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SPIS RZECZY 


zawartych w VIII Tomie „Polskiej Gazety Lekarskiej". 


L Prace oryginalne. 


Abdański Adam: O technice nakłucia mięśnia i jam serca 
z szczególnem uwzględnieniem przestrzeni przymieczy- 
kowatei (Spatium paraxyphoideum) Larrey'a 

— W sprawie nowego sposobu leczenia pooperacyjnych nic- 
żytów dróg oddechowych 

Adamówna St: Ruchy przymusowe powiek w stanach 
po śpiączce nagminnej. Współruch górnej powieki z dolną 
szczęką 

Antoniak-Czyżewska Z. i M. Peker: Pepton iako 
środek przeciwkrwiotoczny 

Appermanówna K. i A. Liebesmann: Występowa- 
nie paciorkowców hemolitycznych w  poszczególnycii 
okresach płoniczych na podstawie spostrzeżeń Oddziału 
zakażnego Państw. Szpitała powszechnego we Lwowie 

Beck A.: Znaczenie Napoleona Cybulskiego w nauce 

Berlin N.: Leczenie tuczące chorych na gruźlicę płuc za- 
pomocą insuliny 

Bernhardt R.: Na pograniczach łuszczycy 

Bernhardt R. i A. Wileńczyk: Grzybica strzygąca 
nietypowa. Obecność grzybka fiołkowego we krwi 

Blassberg M.: Psychotechnika i poradnictwo zawodowe 
a medycyna 

Bocheński K. i Fr Redlich: Opieka pedjatryczna nad 
noworodkiem w zakładacii położniczych 

Borysiewicz A.iL. Ptaszek: O wpływie insuliny na 
przemianę spoczynkową (p. s.) 

Brzezicki E.: O dystouji czyli skurczu torsyjnym 

CeypekT.: O wpływie niektórych bodźców farmakologicz- 
nych na wydzielanie żółci 

Chłopicki WŁ i Br. Stępowski: W sprawie Polyneu- 
ritis gravidarum 5 ) 

Chrząszczewski St i St Liebhart: Problem lecze- 
nia upławów a stężenie jonów wodorowych pochwy 

Chwalibogowski A.: Leczenie krzywicy naświetlaną 
ergcsteryną 

Chwalibogowski A. i H. Schusterówna: O sple- 
nohepatomegalii Niemann - Picka 

Czyżewski K.: Znieczulenia miejscowe 
tomiach 

Dadlez J. i W. Koskowski: Podstawy biochemiczne 
klasyfikacji typów gorączki cksperymentalne; 

Dłużewski St: Wartość próby redukcyjnej do określe- 
nia liczby bakteryi w mleku 

Eisenfarb J.: Badania porównawcze układu roślinnego 
w przypadkach przełomów naczyniowych 

Elmer Wł i M. Scheps: Badania porównawcze nad pró- 
bami z galaktozą, lewulozą i tetrachlorfenolitaleiną jako 
metodami czynnościowemi sprawności wątroby 

— Dalsze badania nad działaniem parathormonu i naświe- 
tlancj ergosteryny w tężyczce pooperacyjnej 

— Leczenie cięższych postaci tężyczki parathormonem 
Collipa 

— Leczenie moczówki prostej pituitryną i vasopressyną na 
drodze podskórnej i donosowei 

Epler R.: Obserwacje nad paciorkowcami 

Felix J.: Zakażenie pałeczką Banga u człowieka 

Gabszewicz J. i H. Wachtel: O. działaniu 
w przypadkach zaćmy starczej 

Gąsiorowski N. i H. Meisel: Dalsze badania nad bio- 
logią pałeczek otoczkowych 

Gedroyć M.: Badania doświadczalne nad nadwrażliwością 
zwierząt ssących uczulonych tkanką nerwową embrjo- 
nalną 


przy laparo- 


radu 


885, 


633, 


517, 530, 


703, 


Str. 


346 


291 


65 


45 


11 


Gemski M.: Podciśnienie tętnicze i zespół objawów 
hypotonii 

Gerner KL: W sprawie antypeptycznych własności suro- 
wicy krwi 


Gluziński A.: Zmiany w układzie mózgo-rdzeniowym 
po zastosowaniu przetworów arsenobeuzolowych 

Goertz J.: O wartości odczynu Davisa w klinice 

Grott J. W, S. Wiesbaum i S. Windyga: Insulina 
polska w porównaniu z obcokrajową 

Gróer Fr.: Dziesięć lat Lwowskiej Kliniki Pedjatrycznej 

Gróer Fr. i A. Chwalibogowski: Rodzime solanki 
potasowe w lecznictwie dziecięcem 

Grulewski: W sprawie etiologii zaburzeń układu wegeta- 
tywnego 

Hescheles J.: Walka z kiłą wrodzoną 

Higier H.; Wrodzone i we wczesnem dzieciństwie nabyte 
stany otępienia umysłowego i ich klasyfikacja 

Hilarowicz H.i M.Szajna: Bezpośredni wpływ jonów 
potasu, lobeliny, atropiny, kofeiny i strychniny na ośrodki 
oddechowe oraz ich wartość jako środków zapobiegają- 
cych porażeniu ośrodków oddechowych przy znieczula- 
niu lędźwiowem 

Hilarowicz H.: O postępowaniu chirurgicznem w przy- 
padkach z objawami wrzodu żołądkowo-dwunastnico- 
wcgo, którego nie stwierdza się przy operacji 

Hilarowicz H.i M.Szajna: O zastosowaniu mieszanki 
Somnifenu, uretanu i siarczanu magnczji do uśpienia przy 
operacjach chirurgicznych 

— O zawartości ciał tłuszczowych i tłuszczowatych w no- 
wotworach złośliwych i jej znaczeniu dla rokowania 
(prognostyki chemicznej) 

Hilarowicz H.: O zniesieniu zespolenia żołądkowo-jeli- 
towego czyli o t. zw. degastro-enterostomizacii 

Hołobut W.: Działanie strychniny na nerwy ruchowe 
i wpływ jonów alkaljów na to działanie 

Hryniewicz M. i E Wasilewska-Mironowi- 
czowa: Zanieczyszczenie bakteryjne mleka rynko- 
wego w Warszawie i jego wahania sezonowe 

Hryniewicz M,A.ŁawrynowicziE. Wasilew- 
ska-Mironowiczowa: Wartość porównawcza 
podstawowych metod pasteryzacji mleka (pod względem 
epidemiołogicznym) 

HuebschmanniJ. Ungar: Przesączalną postać prątka 
grużliczego w gruźlicy skóry 

Janik A.: Cięcie brzuszne przy zabiegach na drogach żół- 
ciowych i wątrobie 

Janik A.i M. Jurim: Fiolet goryczki jako środek odkaża- 
jący drogi żółciowe 

Janik A.: Leczenie gruźlicy chirurgicznej zapomocą lipo- 
idów 

— W sprawie sączkowania jamy brzusznej po zabiegach 
na drogach żółciowych 

— Wyniki bezpośrednie i oddalone po zabiegach na drogach 

żółciowych i wątrobie 

Jankowski J.: Etiologia i patogeneza dychawicy oskrze- 
lowej 

— Obraz kliniczny dychawicy oskrzelowej i jej leczenie 


214, 238, 


Janusz W.: O pierwotnej torbieli rozległej płata czołowego 
występującej z jamistością rdzenia, jako podłożu anato- 
micznem padaczki objawowei 

Karasiński St: Nowoczesne leczenie krzywicy 

Kmietowicz Fr. jun: Wchłanianie bezwodnika węglo- 
wego przez skórę 

— Z badań nad stężeniem jonów wodorowych w zdrojach 
polskich. III. Doniesienie 


518, 


732, 


ii, Zł, 


930, 
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449 
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318 


656 


967 
255 
269 
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198 
257 


954 
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IV 


Kokajl-Kowalewska B.: Zanik gruczołu mlecznego 
u kobiet z gruźlicą płuc w świetle pomiarów 

Koskowski W. i J. Dadlez: O wpływie wody alka- 
licznej siarkowei ze źródła „Aleksandry“ w Niemirowie 
na wydalanie kwasu moczowego z ustroju z uwzględnie- 
niem niektórych jej własności farmakodynamicznyci 

Koskowski W. i P. Kubikowski: O właściwościach 
dynamicznych krwi w czasie trawienia 

Krotow Wt.: Stożkowatość głowy, jako cecha rozpoznaw- 
cza konstytucji hemolitycznej 


Landau A. i J. Glass: O bczsoku żołądkowo-trzustko- 

wyin (achylia gastro-paucreatica) 

O niedomodze nerkowej w przebiegu powolnego złośli- 

wego zapalenia wsierdzia (cndoearditis lenta) 809, 

Spostrzeżenia nad powstawaniem i leczeniem wrzodu 

okrągłego żołądka i dwunastnicy. Doniesienie I. O zna- 

czeniu obniżonego ciśnienia (hypotenzji) w powstawa- 
niu i rozpoznawaniu wrzodu przyodźwiernikowego 

Spostrzeżenia nad powstawaniem i leczeniem wrzodu 

okrągłego żołądka i dwunastnicy, Doniesienie Il. O skłon- 

ności środków nerwowych (bromków z chloralem) w le- 
czeniu wrzodu okrągłego 

WawdawA,.B>Gilass i I Bauer: O zaburzeniach tra- 
wiennych ze strony żołądka i trzustki w schorzeniach 
pęcherzyka żółciowcgo 

LandaunA. J. Glass, St Kaminer i St. Lilienfeld- 
Krzewski: Z kazuistyki cukrzyczej. Przypadek cięż- 
kiej cukrzycy, powikłanej wolem gruczalakowatem, ja- 
dowitem 

Landau A. J. Glass i R. Pekielis: Spostrzeżenia 

` kliniczne nad przewężeniem górnego odcinka przewodu 
pokarmowego. Doniesienie III. Przypadek umiarkowa- 
nego zwężenia dwunastnicy, przebiegający ze zmienną 
rówiowagą kwasowo-zasadową 

Lenczowski J.: Przebieg porodu i połogu u chorych ki- 
łowych 

— (O postępowaniu w przypadkach wad serca u ciężarnych 
i rodzących 

Leszczyński R.: O obwodowem działaniu sparteiny 

— Wpływ nagrzewań rdzenia na hypcridrosis i dysidrosis 
manuum 

Licbhardt St.: Naświetlanie tarczycy w przypadkach 
krwawień macicznych 

Lipiński W. i O. Balikówna: Odczyn Wassermanna 
z surowicą czynną i unieczynnioną a odczyn zmętnienia 
Meinickego (M. T. R.) 

Łapiński T.: Cele i zadania spółczesnej psychiatrji spo- 
łecznej, ze szczególnem uwzględnieniem potrzeb War- 
szawy 

Ławrynowicz A. i Z. Czyżewska: Anatoksyna pa% 
ciorkowcowa w praktyce szczepień ochronnych prze- 
ciwpłoniczych 

Ławrynowicz "A.: Czynniki 
brzusznego w Warszawie 

— Niektóre cechy nosicielstwa błoniczego w Warszawie 
(sezonowość nosicielstwa, wahania roczne, wszechobec- 
ność pałeczek błoniczyci) 

Malczyński St: O wpływie jednorazowego naświctle- 
nia lampą kwarcową (systemu Hanau) na poziom clo- 
lesteryny we krwi u ludzi dotkniętych rakiem 

Maternowska Z.: O anafilaksii na bulion 

Maydell E.: Napoleon Cybulski (życiorys) 

Melcer A. S.: Fosfor organiczny i rola jego w leczeniu 
zaburzeń nerwowych, jak ncurastenja i niemoc płciowa 

Mikulaszek E.: Badania doświadczalne nad wywoły- 
waczem resztkowym pałeczek otoczkowych wyhodo- 
wanych w twardzieli 

Mikułowski Wł.: Obudzenie kiły utajonej u dziecka 

— O powinowactwie klinicznem, epidemjologicznem i profi- 
laktycznem odry i kokluszu 217, 289, 320, 

— Q schorzeniach mózgowych w kokluszu 455, 472, 


Olbrycht J. i St. Śnieszko: Z badań nad precypi- 
tynami 1932113233, 2523 

Ostrowski St: Prosty sposób zapobiegania abiawom 
ubocznym po arsenobenzolach 

Pelczar K.: Badania nad odpornością w raku 


cpidemiologiczne duru 


137 


750 


64 


596 


293 


195 


951 


966 
51l 
316 


928 


141 
173 


331 
489 


270 


432 
119 


Philipp E.: O skazach krwotocznych. Przyczynek do roz- 
pcznania różniczkowego 

Piltz J.: O bezpośredniem dziedziczeniu pewnych stanów 
psychopatologicznych ; 

Praeger Norbert: 
psyclopatologicznemi a kulturałnemi 

Progulski St: O stosowaniu nirwanolu 
io chorobie nirwanolowej 

Ptaszek L. i St. Malczewski: O wpływie gruczołów 
na specyficziio-dynamiczne działanie pokarmu 

Ptaszek L.: O wplywie hormonów płciowyci! żeńskich 
na przemianę speczynkową (p. s.) w eksperymencie 

Redlich Fr.: Z dziedziny chorób zakaźnych 

Reiss H.: Z patogenezy przekrwień nawałowych skóry 

Reiterowski H.i M. Kocen: O wartości prognostycz- 
nej określalia stosunku potasu do wapnia. w surowicy 
krwi w przebiegu suclict płucnych 

— Przyczynck do zachowania się ilościowego wapnia i po- 
tasu w surowicy krwi w związku z postaciami klinicz- 
nemi suchot płucnych 

Rosenhauch E. i J. Szymanowicz: Badania nad 
zmianami na dnie oka w nefropatji ciężarnych oraz 
w stanach przedrzucawkowych i rzucawce porodowci 

Ruff S.: Wilhelm Pisek w 50-tą rocznicę uzyskania dy- 
plomu tekarskiego 

Sabatowski Ant.: Kąpiele borowinowe i mułowe oraz 
ekspertyza tych materjałów kąpielowych 

Salitówna E£. i M. Sokołowska: Badanie krwi pod 
względem chemicznym i fizyko-chemicznym w nadciśnic- 
niu tętniczem 

Schusterówua H.: Rakowatość miękkich opon mózęo- 
wych. Przyczynek do jej histogenczy 

— W sprawie nowotworów, wychedzących z nabłonka wy- 
ściółkowczo kornór mózgowych, kanału rdzeniowego 
i splotów naczyimówkowycli 

Seidler M.: Rak macicy a ciąża 

Sokołowski A.: O leczuiczem zastosowaniu genozery- 

S 


O związkach między zjawiskami 
452, 
w pląsawicy 


ny w zaburzeniach czynności wydzielniczej żołądka 
pira J.: Stany podgorączkowe w otorlinolaryngolocji, 
a niezdolność do pracy 
Stanowski Z.: Dr. Majer — 
ryzmu w Polsce przed 90 łaty 
tępowska Al. Rhinolalia aperta 
terling Wł:  Współudział gruczołów  dokrewnych 
a w szczególności gruczełów przytarczycowych w pa- 
togenezie migreny 
Stopczański J.: Elastometrja w dermatologji 
Stryjecki Tad: O stosunku odczynu Bordet-Gengou 
w zimnicy do odczynu Bordet-Wassermanna 
Supniewski J. V.: Z badań nad własnościami farmako- 
logicznemi paru syntetycznych pochodnych Cotoiny 
Szabuniewicz B.: O prądzie wstępuiącym N. Cybul- 
skiego w mięśniu 813, 831, 850, 
Szajna M.: Dalsze badania wpływu jonów potasu na ośrod- 
ki oddechowe w rdzeniu przedłużonym 
— Nefelometryczne badania wpływu elektrolitów na stan 
koloidalny białka 
Szmurło J.: Przypadek guza wodociągu Sylwiusza z obja- 
wami guza kąta móżdżkowo-mostowego 
Szymonowicz J.: Przypadek tężca pooperacyjnego, je- 
go pochodzenie i leczenie w Świetle nowszych badań 
Szymofński Zdz.: Z filozofii, psychołogji i psychopatologji 
twórczości (Próba syntezy) 
Tomanek Z: Uwagi na temat psychiki chorych na gru- 
źlicę płuc 
Ungar M.: Prof. Dr. Teodor Bikroth 
— Ziarniniak złośliwy, patogeneza, etjologia oraz leczenie 
z uwzględnieniem dwóch rzadszych przypadków 
Wilczyński Cz.: Aerofagia a odma sztuczna 
Wiślański K.: Cięcie cesarskie w znieczuleniu lędźwio- 
wem tropokainą 
— Odczyn Adamkiewicza-Boltza 
— O hormonach łożyska 
— O wartości próby ciążowej v. Mertza 
— O własnościach i działaniu choliny 
— O znieczuleniu lędźwiowem tropokainą i powikłaniach 
w związku z niem występujących 


poprzednik kretschme- 


S 
S 


805 


595 


030 


699 


816 


396 


Wróblewski Wince. i Bron. Stępowski: Odczyn 
zmętnienia Meinicke'go (M. T. R.) z barwnym antigenem 

Żawadowski Wit: O salpingograiji. Technika jej wy- 
konania i interpretacja wyników 

Żubrzycki J: W sprawie przepłukiwania 
wyłyżeczkowaniu 


macicy po 


Wykłady kliniczne. 


Gottlicbowa H.: Psychoteclnika i psychoterapja w gi- 
nekologji 

Kostrzewski J.: Białko pod wzgledem ilościowym w su- 
rowicy zdrowych i chorycli 

Łukaszczyk Fr.: Obecny stan radjoterapii nowotworów 
złośliwych 

Sieradzki Włodz.: Dziecko w kryminalistyce 

Szabuniewicz Boż.: O prawie rozmieszczania hemo- 
globiny 

Węckowski: Rad w lecznictwie nowoczesnem 


Sprawozdania z kazuistyki i sposobów ieczenia. 


Blatt A. i M. Uugar: Przypadek bloku serca i mocznicy 

Blatt O.: O leczeniu gruźlicy skóry wstrzykiwaniami tra- 
nu wedle Jaczewskiego 

Bocheński K.: W sprawie techniki zakładania prepara- 
tów radowych w przypadkach raka szyji macicy, nie- 
nadających się do operacji 

Braun K. i J Sosin: Zygorzelinowe zapalenie 
z brakiem leukocytów wielojądrzastych we krwi 

Budzanowski K. i J. Grzędzielski: Dwa rzadkie 
przypadki kiły oka 

Czyżewski K.: Wycięcie 
przy skręcie esicy 

Eliaszówna A.: Z kazuistyki kiły wrodzonej późnej 

Feigin M.iB. Jochweds: Przypadek przedwczesnych 
skurczów węzłowych (Escaped beats) 

Fleker FT.: Próby z tymolizyną Temesvary'ego 

Grynberg N.: Dosercowe zastrzykiwania adrenaliny 

Heftel D.: Tuberkulina i leczenie niektórych postaci gru- 
źlicy tuberkuliną 

Herbst M.: O włókniakach jajnika 

Jurim M.: O dogodności stosewania Pantoponu „Roche“ 
w postaci pastylek a 0,01 

Kaliniewicz Stan.: Kilka uwag na podstawie spostrzega- 
nego przypadku raka esicy u 16-to letniego chłopca 

— O postępowaniu w przypadkach nagłego zatrzymania 
się moczu iii 

Kiciński A. i M. Mancewicz: Przypadek włośniczego 
zapalenia mięśnia sercowego 

Kimmerling G.: Wybiórczy wpływ Pituglandolu przy 

Ileus ex obtrwaticne i przy Ileus paraliticus 

Krasucki AL: O stosowaniu (ardenalu w 
wewnętrznych 

Krauss A: O rzadkim przypadku skrętu poprzecznicy 

Lehm S.: Ropne zapalenie gruczołu przyusznego jako po- 
wikłanie pryszczykowezgo zapalenia migdałków 

Lenczowski J.: Płód zeschły w ciąży bliźniaczej 

Lidzki A; O wdychiwaniu CO» jako środku leczniczym 
i zapcbiegawczym 

Liebhardt SŁ: Przyczynek do leczenia zaburzeń okresu 
przekwitania 

Manzon V.: W sprawie leczenia żylaków metodą wstrzy- 
kiwań 

Martinicc Włodz.: Aparat pomocniczy przy wlewaniach 
dożylnych i wenepunkcjach 

Michałowski Emil: Przypadck 
żółciowego 

Milewski Bol: Śmiertelne zatrucie Somnifenem „Roche“ 

Muenzer J.: Przyczynek do kliniki białaczki monocytarncj 
u dziecka 

Naróg Fr.: Błonica brzegu powiek o rzadkiej postaci kro- 
stkowo-pęcherzykowej 

— Pierwotua jaskra zapalna w okresie ciąży 

Parfanowicz Z.: Zastosowanie 
dziecięcej 

Penzias M.: O rozpoznawaniu i umiejscowieniu przetok je- 
litowo-pęcherzowych 


gardła 


kiszki jako metoda wyboru 


chorobach 


askarjazy woreczka 


Cardiazolu w chirurgii 


Str. 


218 


643 


890 
970 
84 


537 
85 


571 
434 


197 


Perłowski K.: Leczenie rzeżączki gonakryną na podsta- 
wie własnych doświadczeń 

Pro z misSkUSZPESREEN 
błonicy gardła 

Rein J.: Allonal „Roche* 

Rciss H.: Inhałacie, jako sposób leczenia kiły 
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Gruczolako-raki macicy 

Grudziński Z., nekrolog 

Gruźlica 13, 56, 67, 144, 189, 202, 222, 

761, 


189, 


Gruźlica kości i stawów 

Gruźlica kręgosłupa 

Gruźlica krtani 

Gruźlica nerki 

Gruźlica płuc 45, 97, 165, 179, 
302, 303, 847, 

Gruźlica 

Gruźlica 

Gruźlica skóry 

Gruźlica, śmiertelność 

Gruźlica urazowa 

Gruźlicy chirurgicznej leczenie 

Gruźlicy leczenie 

Gruźlicy malarjoterapia 

Gruźlicy zwalczanie 

Gruźlicy zwalczanie we Francji 

Gruźliczych prątków przesącz 

Grypa 

Grypy epidemja 

Gryzoniów tępienie 

Grzybek fiołkowy 

Grzybica guzowata 

Grzybica strzygąca 

Guz wodociągu Sylwiusza 


H. 


płuc a ciąża 
prosówkowa 
255, 


577, 


Halucynacja 

Harmina „Merck“ 

Helminthiasis 

Hematosalpinx 

Hemiatrophia facialis progrossiva 

Femoglobiny rozmieszczanie 

Femolityczna konstytucja 

Hepatosplenomegalia Niemann-Picka 

Higjeniczno-lekarskiej opieki centra- 
„ lizacja 

Migjeiy nauczanie na uniwersytetach 

Fipotonja tętnicza 

Histerja 

Hordyński Zdzisław, wspomnienie po- 
śmiertne 

Hormocardiol 

Hormon jajnikowy 

Fiormonów chemia 

Hormony 

Hormony łożyska 

Hormon pęcherzyka jajnikowego 

Hormony płciowe 

Hormony płciowe we krwi 

Hormon płciowy żeński 


837, 


351, 373, 400, 


„Formon sercowy 


Hoteli uparządkowanie 
Hyperidrosis manuum 
Hypertonia 
Hyperwitaminoza 
'Hypotonja 


L 


Inhalacjami leczenie kiły 


‘"Inclinometr położniczy 


418 
836 


XIV 


Index analitycus cancerologiae 

Instytut farmakoterapeutyczny uni- 
wersytetu w Lejdzie (Holandja) 

Instytuty higieniczne 

Instytuty historjj medycyny w Balti- 
more i w Lejdzie 

Insulina 112, 165, 227, 870, 

Interferencyjne leczenie 

Inwalidom wojennym pomoc lekarska 


J. 


Jaglica 55% 

Jaglicy leczenie 

Jajnika nowotwory 

Jajników funkcjonalne zaburzenia 

Jajowodu potworniak 

Jamrusz Władysław, zmarł 

Jamy ust zakażenie 

Janiszewski Tomasz 

Jarecki Władysław, zmarł 

Jaskra 

Jaskra zapalna, pierwotna 

Jaskry leczenie 

Jelit niedrożność 

Język polski na międzynarodowych 
kongresach chirurgów 

Jodipina 

Jonów potasu wpływ na ośrodki od- 
dechowe 

Jony wodorowe pochwy 


K. 


Kabelika odczyn 
Kalendarz Nowin lekarskich na rok 


1929. 


Kalendarz Zjazdów 344, 
Kału badanie 

Kamfora 

Kamica żółciowa 95, 


Kamienie moczowodowe 

Kamienie nerkowe 

Kamienie żółciowe 

Kąpiele borowinowe 

Kąpiele jelitowe podwodne 

Kąpiele mułowe 

Karcinolizyny 

Kasa chorych m. Warszawy 

Kasy chorych, płatne porady lekar- 
skie 

Kasy chorych w Poznańskiem i na 
Pomorzu 

Kasy chorych w Warszawie komi- 
sarz rządowy „ 

Kasy chorych zagranicą i u nas 

Katalepsia 

Katapieksia 

Katedra stomatologji w Poznaniu 

Kępek żółtych komórki w macicy 


Kiełkiewicz Jan, nekrolog 

Kita > 574, 805, 
Kiła aparatu krążenia 

Kiła na Huculszczyźnie 

Kiła oka 

Kiła utajona 

Kiła wrodzona 518, 
Kiła wrodzona późna 


Kiły leczenie inhalacjami 
Kirschner-Nordmann „Chirurgie“ 
Klawe Stanisław doktorem farmacji 
Klinika pdjatryczna lwowska 
Koklusz 277, 289, 320, 331, 455, 
489, 
Koło medyków Uniwersytetu Poznań- 
skiego 
Koło medyków Uniw. Warszawskie- 
go . 176, 
Komisja międzynarodowa ekspertów do 
spraw substancyj odurzających 


843 


428 
892 


920 
941 


861 
899 


487 


588 


Komitet budowy pomnika dla uczcze- 
nia pamięci Członków Służby Zdro- 
wia poległych za Ojczyznę 

Komitet higjeny Ligi narodów 

Komitet propagandowy przy 
gminnej w Krynicy-zdroju 

Koniernego podwyżka 

Konkurs czasopisma 
ska“ 

Konkurs fotograficzny 
„Dziecko i matka“ 

Konkurs im. G. Piramowicza 

Konkurs Koła lekarzy Towarzystwa 
„Pomoc Iekarska“ 

Konkurs na najlepszy odczynnik ipe- 
rytu 

Konkurs na pracę Międzynarodowej 


radzie 


„Wiedza lekar- 


czasopisma 


Konferencji ekspertów w sprawie 
obrony  przeciwgazowej ludności 
cywilnej 


Konkurs na prace Stowarzyszenia 
Asystentów U. J.K. i Akademii med. 
we Lwowie 

Konkursy na nagrody Tow. lek. War- 
szawskiego 

Konkurs na pracę na temat: „Alkoho- 
lizm, jego znaczenie i walka z nim, 
z uwzględnieniem warunków życia 
wojskowego“ 

Konkurs na pracę na temat „Alkoho- 
lizm w wojsku“ 116, 

Konkurs na pracę Polskiego Towarzy- 
stwa Eugenicznego Oddział War- 
szawski 

Konkurs na stanowisko dyrektora 
Instytutu głuchoniemych i ociemnia- 
łych w Warszawie 

Konkurs Polskiego Towarzystwa Hi- 
gienicznego we Lwowie 211, 

Konkurs Stowarzyszenia lekarzy w 
Krynicy na pracę z zakresu balneo- 


logii 
Konkurs Szpitala szkolnego szkoły 
podcliorążych 


Konstytucja hemolityczna 

Kontrolerów sanitarnych szkolenie 

Koramina 

Kostanecki Kazimierz, Prezesem pol- 
skiej Akademii Umiejętności 261, 

Koszta leczenia ubogich w szpitalach 


Kowalewski Wacław, wyrok Izby 
lekarskiej 

Kredyty inwesłycyine w  uzdrowi- 
skach 

Kretschmeryzm 


Krew w ciąży, poronieniach, w cza- 
sie porodu i połogu 

Krew w nadciśnieniu tętniczem 

Krwawienia maciczne 

Krwi badanie w praktyce 

Krwi przetaczanie 

Krwistek ciałka żółtego 

Krwi właściwości dynamiczne 

Krwotoczna skaza 

Krynica 

Krzyształowicz Franciszek członkiem 
zagranicznych tow. dermatologicz- 
nych 

Krzywica 

Krzywicy leczenie 

Książeczka zdrowia 

Książek noszenie w tornistrach 

Kubisztal Stanisław, zmarł 

Kulturalne zjawiska 

Kurjozum ogłoszenia partacza lekar- 


517, 
444, 530, 550, 569, 


skiego 
Kurs alkohologii i walki z alkokoliz- 
mem 38, 427, 487, 
Kurs analiz lekarskich 18, 


726 
605 


544 
343 


543 


192 
987 


544 


631 


506 


503 


486 


116 


587 


447 


Kurs VI dla higienistek-wywiadow- 
czyń przeciwgruźliczych 

Kurs dla kierowników Ośrodków Zdro- 
wia 


Kurs dla kontrolerów sanitarnych 


Kurs dla lekarzy kontrolujących wy- 
chowanie fizyczne i sport 

Kursy dla lekarzy w Londynie 

Kurs dla lekarzy szkolnych 

XIII Kurs dla lekarzy z zakresu gruż- 
licy w Berck - Plage 

Kurs dla naczelnych lekarzy Kas cho- 
rych w Poznaniu 

Kursy dla pielęgniarek Kas chorych 
w Warszawie 

Kursy dokształcające w Londynie 

Kurs dokształcający dla lekarzy w Po- 
znaniu 

Kurs dokształcający dla lekarzy przy 
Wydziale lekarskim Uniw. War- 
szawskiego 39, 

JI Kurs dokształcający dla lekarzy cho- 

rób dziecięcych w Diisseldorfie 

Kurs dokształcający dla lckarzy szkol- 

nych 

Il Kurs dokształcający dla lekarzy w 
Ciechocinku 448, 651, 

Kurs dokształcający dla lekarzy we 
Wiedniu 16, 248, 

Kurs dokształcający dla lekarzy Zwią- 
zku lekarzy na Spiżu 

III Kurs dokształcenia sanitarnego dla 
inżynierów 

Kurs dokształcający dla lekarzy z dzie- 
dziny oto-rhino-laryngologii w Stras- 
burgu 

Kurs dokształcający z dziedziny radjo- 
diagnostyki gruźlicy płuc i chorób 
dróg oddechowych w Strasburgu 

Kurs instruktorski dla działaczy i pra- 
cowników uzdrowiskowych 150, 171, 

Kursy kształcące Związku uzdrowisk 
polskich 

Kurs lekarski Uniwersytetu Jagielloń- 
skiego 42, 116, 151, 

Kursa lekarskie w Wysokich Tatrach 

Kurs obrony przeciwgazowej dla le- 
karzy 

Kurs oto-laryngologji w Klinice oto- 
laryngologicznej Uniw. J. K. we 
Lwowie i 

Kurs pielęgniarstwa psychiatrycznego 
w Tworkach 

Kurs położnictwa i ginekologji dla le- 
karzy we Lwowie 

IV Kurs przeciwgruźliczy dła lekarzy 

IV Kurs p. t. „Alkoholizm i jego zwal- 
czanie'* 843, 

Kurs trachomatologji i organizacji spo- 
łecznej wałki z iaglicą 18, 38, 408, 


IV Kurs uzupełniający dla lekarzy p.t. 
„Gruźlica i walka społeczna z gruź- 
licą** 

Kursa uzupełniające dla lekarzy Wy- 
działu lek. Uniw. Poznańskiego 

Kursa uzupełniające dla lekarzy z dzie- 
dziny oto-rhino-laryngolcfhii w Bor- 
deaux 

Kurs wychowania fizycznego dla leka- 
karzy 

Kurs wyszkolenia dla lekarzy publicz- 
nej służby zdrowia 486, 

Kurs z zakresu rozpoznawania i lecze- 
nia chorób allergicznych w Lejdzie 
(Holandja) 

Kursy dokształcające dla lekarzy we 
Wiedniu 


726. 


461 
17 


727 
126 
939 


506 
306 


307 
844 


727 


171 

44 
823 
843 
566. 
212 


288. 


363 


344 
246. 
523 


363 
324 


919 


136 
128 


884 
427 


864 
440 
884 
172 


448 


324 


17, 41 


487 


428 


764 


L 
Lampa pochwowa Engelhorna 
Larrey'a przestrzeń przymieczyko- 
wata 


Leczuictwo chińskie, 

Lecznictwo hinduskie 

Legeżyński Wiktor, zmarł 

Lekarski Kurs uzupełniający z zakre- 


su wychowania fizycznego i sportu 
Lekarz Głównego Urzędu ubezpieczeń 
Lekarze szkolni 
Lekarze zdrojowi ) 
Lekarze zmarli na tyfus plamisty 
Lekarzy liczba w Warszawie 


Lekarzy nowycli rejestracja w War- 
szawie 

Lekarzy polaków zapotrzebowanie dla 
Konga belgiiskiego 362, 

Lekarzy rozsiedlenie w Polsce 

Leków wydawanie w aptekach dla Kas 
chorych 

Leriche'a operacia 

Le „terrain“ 

Lewenstern Eufeujusz, zmarł 306, 

Leżenie w łóżku jako metoda leczni- 
cza 

Ligi Narodów zgromadzenie 

Limtogranulomatoza 

Limfosarkoma 

Lipiodol 

Lipoidami leczenie 

Listy do redakcji 


190, 


17, 38, 190, 427, 
651, 

Loth Edward, wykłady w Paryżu 

Luetyna Bussona 

Luetynowa próba 

Luminal 


837, 
Lymphosarcoma 


Ł. 


Łożyska hormony 

SE przedwczesne odklejenie 
-ożyska zwyrodnienie wodniczkowe 
Łożysko przodujące 805, 
Łuszczyca 

Łyżeczka diatermiczna 
Łyżeczkowanie macicy 


M. 


Macicy amputacja 
Macicy ciężarnej mięsień 
Macicy i jajnika liczne guzy pier- 
wotne 
Macicy 
Macicy 
Macicy 
Macicy 
Macicy 
Macicy 
Macicy 
Macicy 
Macicy 


łyżeczkowanie 

muskulatury rozluźnienie 

odcięcie 

przebicia 

przepłukiwanie 

rak 

Szyji nieżyt 

tyłopochyłenie 

wynicowanie 

Macicy wypadniecie 

Macicy zgorzel w połogu 

Maciczne krwawienia 

Majer Dr. 

Martwica tkanki tłuszczowej 

Meckela uchylku schorzenia 

Meinickego odczyn 

Melanuria spuria 

Metoda bezsolna Dr. Gersona 

Metritis dissecaus 

Miażdżyca 

Międzynarodowy Komitet Czerwonego 
Krzyża 


485, 628, 


329, 


64, 371, 


631 


V Międzynarodowa Konferencja Zrze- 
szenia Nowego Wychowania 

Międzynarodowe Kursy  doksztalca- 
jące dla lekarzy w Berlinie 

Międzynarodowy Kurs dokształcający 
dla lekarzy w Karlovych varach 212, 

631, 

Międzynarodowa Ligą przeciw reuma- 
tyzmowi 

Międzynarodowa naukowa wycieczka 
lekarzy do Egiptu į do Indji 

Mięsa badanie 

Mięsak czarny pochwy 

Mięsienie neuropunktów 

Migdałków, pryszczykowe zapalenie 

Migrena 262, 

Mikołajski Szczepau, nekrolog 

Mikołajski Szczepan, zmarł 

Mleczny gruczoł 

Mleka bakterie 

Mleka pasteryzacja 

Mleka wydzielanie 

Mleka zanieczyszczenie bakteryjne 

Mlekowy kwas 

Mocznica 

Moczowego kwasu wydalanie 

Moczówka prosta 

Moczowodu zamknięcie 

Moczowodu zwężenie 

Moczu zatrzymanie się 

Modrakowski, członkiem Komisji mię- 
dzynarodowej ekspertów do spraw 
substancyj odurzających 

Morbus Peluari 

Morfina w położnictwie 

Morszyn 

Moszkowicz Jan, zmarł 

Mózgo - rdzeniowego płynu 
w praktyce 

Mózgu ropnie pochodzenia usznego 

Mózgu zapalenie 

Mozołowski Wł. habilitacja 

Mułowe kąpiele 


603, 


badanie 


N. 


Nabłoniak maciczny heteroplastyczny 

Nacieki wczesne 

Naczyniowe przełomy 

Nadciśnienie tętnicze 

Nadfjołkowe promienie a choroby za- 
kaźne 

Nadwrażliwość 

Naevus papilomatosus pigmentosus 

Nagroda im. Dr. Zofji Nordhoff - Jung 

Nagroda Międzynarodowa Włoskiego 

Towarzystwa okulistów 

Nagroda za pracę naukową Guy Ame- 

rougen 

Nakłucia serca 

Nałęczów, zakład zdrojowy 

Narkolepsija 262, 

Narzędzi chirurgicznych wyrób kra- 
jowy 

Naświetlanie raka szyi macicy 

Naświetlanie tarczycy 

Natrium tetrajodphtaleinicum 

Nauka położnictwa dla położnych 

Naukowa wycieczka lekarzy do Pary- 
ża i Londynu 

Naukowa wycieczka lekarzy na fran- 
cuską Rivierę į do francuskiej Afryki 
północnej 44, 

Nefropatje ciężarnych 

Neoarsienamiua 

Nerka wędrująca 

Nerwy ruchowe a strychnina 

Neuralgia brachialis 

Neuropunktów mięsienie 


Nicolle'a szczepionka 

Niedokrwistość złośliwa 

Niemann - Picka splenohepatomegalja 

Niemiarowość serca 

Niemirów 

Niemoc płciowa 

Niepłodności przyczyna 

Nieżyty pooperacyjne dróg oddecha- 
wych 

Nirwanol 

Nirwanolowa choroba 

Noguchi H., zmarł 

Nowarsenobenzol 

Nowin lekarskich jubileusz 

Noworodek a zakłady położnicze 

Nowotworów chemoterapia 

Nowotworów leczenie radjoaktywne 

Nowotworów złośliwych radjoterapija 

Nowotwory mózgu 

Nowotwory złośliwe a ciała tłuszczowe 

Nowotwory z nabłonka wyściółkowego 
komór mózgowych i rdzenia 


616, 


O. 


Obermeyer'a odczyiu 

Obuwia zmiana w szkołach 

Odbytnicze usypianie 

Odczyn Bordet - Gengou 

Odczyn Bordet - Wassermanna 

Odczyn Brucka 

Odczyn Davisa 

Odczyn Kahna 

Odczyn zmętnienia Meinicke'go 

Odczyty z higieny społecznej dla ko- 
biet 

Oddechowe usypianie 

Oddział oto-laryngologiczny Szpitala 
Powszechnego we Lwowie 

Oddział stomatologiczny przy Szpitalu 
szkoły podchorążych sanitarnych w 
Warszawie 

Oddział zakaźny Szpitala powszech- 
nego we Lwowie 

Odma śródpiersia 

Odma sztuczna 

Odma sztuczna a aerofagja 

Odra 277, 289, 320, 321, 

Od redakcji 

Odźwiernika zarośnięcie 

Okrężnicy zapalenie u dzieci 

Ołowica 

Onufrowicz Cezary, nekrolog 

Opłaty za czynności lekarskie na tere- 
nie Wileńsko - Nowogrodzkiei [zby 
lekarskiej 

Opodatkowanie lekarzy 

Oralsepsis 

Organizacja higieny Ligi Narodów 

Orzechowski Kazimierz, dziekanem 
Wydz. lek. Uniw. Warszawskiego 

Osiedlanie się lekarzy na Pomorzu 

Ospa w Anglii 

Ospy szczepienie 

Ośrodek zdrowia miejski we Lwowie 

Osteomalatia iuvenilis 

Ostitis deformans 

Ostitis fibrosa 

Otępienie umysłowe 

Otolski Stefan, odznaczenie 

Otolskiego S., odczyt 

Otrucia zawodowe 

Otwock, sanatorium gruźlicze 


245, 


Y 


P. 


Paciorkowce 
Paciorkowce hemolitycziie 
Paciorkowcowa anatoksyna 


XVI 


Padaczka 146, 954 Pośrednictwo pracy 343 Rak macicy 
Padaczka obiawowa 930 Potas w surowicy krwi 847 Rak macicy a ciąża 
Paget'a choroba 261 Powstawanie płci 338 Rak migdałka podniebiennego 
Pałeczki otoczkowe 45, 141 Powiek błonica 479 Rak przełyku 
Państwowa poradnia szkolna we Lwo- Prąd wstępujący N. Cybulskiego 831, 850 Rak szyji macicy 

wie 978 865 Raka bizmutem leczenie 
Państwowa Szkoła higieny 383, 487 Powszechna wystawa krajowa 784 Raka etjologja 
Państwowa Naczelna Rada Zdrowia 500 Praktyka przymusowa dla młodych le- Raka leczenie 

715 karzy 343, 652 Raka leczenie w Warszawie 

Fantopon „Roche“ 53 Praschil Tadeusz, zmarł 524 Raka macicy leczenie 
Paraldehydem zatrucie 426 — Precypityny 193, 213, 233, 252, 269 Raka macicy naświetlanie 
Paraliż postępowy 721 Presser X Collipa 56 Rak narządów rodnych kobiecych 
Parathormon Collipa 155, 748 Próba ciążowa v. Mertza 739 Rak, odporność jego 
Park gier i zabaw sportowych w Kra- Próba luetynowa 823 Rak rentgenowski 

kowie 18 Próba redukcyjna 589 Rak szyji macicy 
Parkinzonizmu łeczenie 146 Próba z galaktozą 767 Rak, w lecznictwie wewnętrznem 
Partactwo w leczeniu zwierząt 115 Próba z lewulozą 767 Rak żołądka A 
Pasteryzacja mleka 967 Próba z tetrachlortenolitaleciną 767 Raka szyjki macicy radjoterapia 
Paszporty na wyjazd zagranicę 384 Prognostyka chemiczna 710 Rakowatość miękkich opon mózgowych 
Pęcherzowe przetoki 458 Prokliman „Ciba“ 642, 837 Ran rozstępy 
Pęcherzyce 443 Promienie pobudzające wzrost 895 Rdzenia badanie 
Pediatry kwalifikacje 267 Proteinowemi ciałami leczenie 143 Rdzenia nagrzewania 
Pelczar Kazimierz habilitowany 631 Przeciwiaglicze przychodnie 243 Rektor Uniw. J. K. 
Pepsyna krystaliczna 764 Przeciwkrwotoczny Środek 63 Roentgena promienie w ginekologji 
Pepton 63 Przeciwmorfinowe leczenie 913 Roentgenologja gruźlicy gruczołów 
Periarthritis humeroscaąpularis 205 Przeciwpłonicze szczepienia 293 Roentgenoterapja raka macicy 
Peritonitis tuberculosa 209 Przeciwweneryczne przychodnie 111 Roentgenowski rak 
Personalia 824 Przeciwwencryczny Związek 481 Reumatyzm 
Phytina 520 Przegląd sportowo-lekarski 523 Rhinolalia aperta 
Pielęgniarek zjazd 623 Przekwitania okresu zaburzenią 642 Rodziną Lekarska 
Piltz Jan, dziekanem Wydziału lek. Przełomy naczyniowe 703, 892 Roffa odczyn 

Uniw. J. na rok 1929/30 488 Przemiana spoczynkowa 870 Ropień płuc 
Pirquet, zmarł 212, 344 Przemiana wodna ustroju 802, 818 Ropienia z nosa 
Pisek Wilhelm, jubileusz 785, 987 Przepłukiwanie macicy 526 Ropień pluc 
Pituglandol 27 Przepuklinowa operacja 74 — Ropnie płucne zgorzelinowe 
Pituitryna 393 Przestrzeń przymieczykowata Larrey'a 346 Roponercze 
Pląsawica 115, 508 Przetaczanie krwi 55 Rose Maksymiljan, członkiem kore- 
Plaut H. C., zmarł 60 Przetoki jelitowo-pęcherzowe 797 spondentem Polskiej Akad. Umiejętn. 
Pleuritis exsudativa 74 Przetoki pęcherzowe 458 Rostek Józef, nekrolog 
Pluskiew tępienie 130 Przychodnie przeciwjaglicze 243 Ruch służbowy państwowej służby 
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POLSKA GAZETA LEKAKSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Jan JANKOWSKI starszy asystent. Lwów. 


Etiolegia i patogeneza dychawicy oskrzelowej. 


Z II kliniki chorób wewnętrznych U. J. K. Dyrektor: Prof. Dr. R. Rencki 


Pojecie dychawicy czyli astmy było znane jeszcze starożyt- 
nym lekarzom, stosowane było jednak dawniej do wszelkich za- 
burzecń w oddechaniu, połączonych z dusznościa. Ale już Sence- 
ca opisuje nagle zjawiające sie i nagle ustępujące napady dycha- 
wicy, na które sam cierpiał. 

W piśmieinictwie |lekarskiem późniejszych czasów — XVI 
i XVDI wicku — spotykamy już bardzo ciekawe i charakterystycz- 
ne spostrzeżenia, odnoszące się do napadowej dychawicv. —- I tak 
van Helmont (sam cierpiący na dychawicę oskrzelową) zwra- 
ca uwagę na zależność występowania napadów od miejsca pobytu 
chorego. Ou n. p. destawał napadów w Brukseli. podczas gdy 
w innych miejscewościach czuł się dobrze. Ziawisko to tłómaczył 
sobie wpływem warunków klimatycznych. Willis (także ast- 
matyk) który jako świetny anatom zdawał sobie sprawę, że mięś- 
nie cskrzeli są także unerwiene, zwraca pierwszy uwagę na ner- 
wowy charakter napadu. Floyer opisuie ostrą rozednę pluc 
przy napadzie. Bróe podnosi oprócz momentów nerwowych także 
zaburzenia w sekrecji błony Śluzowci oskrzeli co uważa za vaj- 
istctniejsze dla dychawicy cskrzcelowej. Willis chwali świetne 
działanie opium w napadzie. W XVIII wieku szercg autorów zwra- 
ca uwagę na fakt, jak różne czynniki. w różnych przypadkach wy- 
wołują napad i stara się przeprowadzić podział etjologiczny ast- 
my: asthma idiosyncrasicum, asthma abdominale i t. p. Podziały 
te jednak nie były istotne i zbyt daleko idące. Razem wziąwszy 
widzimy, że już oddawna znano omawiane scherzenie i wiedziano 
o całym szeregu faktów i szczegółów bardzo cickawycii i cha- 
rakterystycznych. 

Dopiero jednak wielki Laennec zwraca uwagę na rzecz 
najistotniejszą: na nagły skurcz mięśni oskrzelików, czem tłó- 
maczy napad dychawicy. Teoria ta jeszcze po dziś dzień się 
utrzymała i to na picrwszem miejscu i nairezleglcisze znajduje 
zastosowanie. Podnosi on również. że do skurczu tego przychodzi 
na drodze nerwowej i że nawet ów nieżyt oskrzeli „Calurrhe 
sec”, tu spotykany, ma swe tło nerwowe. 

Po teorii Laennec'a powstał jeszcze cały szereg now- 
szych poglądów i teoryj, stwarzając wielki chaos pojęć. Z całego 
szeregn teoryj, które już teraz należą do przeżytków. jak np. cyr- 
kulacyjna teorja Grossmanna, na uwagę zasługuią teorie: 
Webera, który tłómaczył napad nagłym obrzękiem błony ślu- 
zowcj oskrzeli i oskrzelików wskutek zaburzeń naczyniorucho- 
wyci i teorią Wintricha, który za przyczynę napadu uważał 
nagły, toniczny Skurcz przepony. Ta estatnia teoria w świetle 
badań rentgenologicznych nie utrzymała się również, gdyż obraz 
rentgenowski w czasie napadów skurczu przepony nie wykazał. 
Pozostają więc dwie teorie: teorja Laennec'a i teoria Webera, 
które, jak obecne badania wykazują. najprawdepodobnicj są obie 
słuszne. w tym sensie, że oba momenty i skurcz oskrzeli i obrzęk 
naczynieruchowy błony śluzowej oskrzeli cdgrywają tu rolę, tyl- 
ko w pewnej grupie przypadków przewagę ma pierwszy, a w il- 
nej drugi mement. 

Łączcno etjologję dvchawicy z iąkaniem; zapatrywania te nie 
znalazły wielu zwolenników. iakkolwick nie jest wykluczone, że 
przynajmniej w pewnej ilości przypadków moga mieć nieco słusz- 
ności. 


Gdy obserwujemy przypadki dychawicy eskrzelowei ze 
wzgledu na zawiły problem patogenezy i etiologji sprawy choro- 
bewei, to przedewszystkiem uderza nas w oczy kwestia powsta- 
wania napadów. Tu przy dekładnej obserwacii widzimy nieraz 
Ściśle ckreśleną przyczynę, określane bedźce, które nanadv wy- 
wołuią. Bodziec taki może być czasem zawsze jeden i ten sam, 
np. zetknięcie się ze Ściśle ckreśloną substancią (w przypadkach 
uczulenia), zazwyczaj jednak bodźców tvch jest kilka naraz, nie- 
raz jeden od drugiego admiennej natury. Napad może wystepować 
odrazi! po zadziałaniu danego bodźcą, nierzadko jednak występuje 


dopiero w dłuższy czas Do jego zadzialaniu, co naturalnie sprawę 
ogromnie wikła i obserwacię lekarzowi znacznie utrudnia. Bo- 
dziec taki może mieć czasem charakter bardzo swcisty, t Zil., 
że zawsze wywoiuje on równy chorcbowy efekt. nieraz jednak ta 
swoistość zatraca sie w większej ilości bodźców, lub co również 
nieraz się zdarza, niczawsze dany bodzicc ma równy efekt, nie- 
zawsze po danym bodźcu występuje napad. Istnicią bodźce, które 
działają tylko w danym przypadku, a są zupełnie nieszkodliwe dla 
innych chorych na dyvchawicę cskrzelowa, (jak np. przy uczule- 
niu), inne jednak zwłaszcza fizykalnej czy psychicznej natury, 
zdają się działać prawie na każdego chorego, zwłaszcza tam, gdy 
sprawa chorobowa jest dalej pesunięta. Działanie to jeśli nie 
w zdecydowany spcsób sprowadza napady, to jednak może po- 
garszać już istniejący zły stan, z innych przyczyn powstały, 
względnie sprowadzać lżejsze lub cięższe uczucie duszności bcz 
wyraźnego napadu. 

Tak np. wyższa temperatura, insolacja, spadek ciśnienia baro- 
nmietryczncgo. wogóle bodźce działające cgólnie, zwłaszcza o wa- 
gotonicznym charakterze działania, względnie takie, które i u zdro- 
wych, mogą wywoływać pewne uczucie utrudnienia cddechania 
zasługują tu na specjalne uwzględnienie. 

Idąc w tym kierunku dalej spotykamy się z pewnemi obser- 
wacjami, wskazuiącemi na to, że megą istnieć pewne czynniki, 
które nicomal u każdego człowicka są zdolne wywołać dychawi- 
cę. Mam tu na myśli prace AnconyiStorma vanLeeuwen, 
którzy obserwowali do pewnego stopnia epidemiczne występowa- 
nie dychawicy, jak się później okazało przez stykanie się z pew- 
nemi pasożytami, zanieczvszczającemi zboże. Każdy, kto z tem 
zbeżem miał do czynienia. zapadał na dychawicę. 


Jednakowoż tego rodzaju spostrzeżenia, jakkolwiek bardzo 
ciekawe ze względu na możliwości etjologiczne dychawicy 


oskrzclowej, należą do prawdziwych rzadkości. Prawie wyłącz- 
nie w przypadkach zwykle spotykanych widzimy, że napady są 
wywoływane przez różne bodźce, nieraz bodźce życia codzien- 
ncgo, zupełnie nieszkodliwe dla nic-astmatyków. 

Już tu od samego początku musimy podnieść. że jeżeli nawet 
znajdziemy w danyin przypadku przyczynę wywołującą napady, 
to jednak tem tylko sprawy etiologji jeszcze nie rozstrzygnęliśmy 
dokładnie. Należałcby się zastanowić, dlaczego właśnie u tego 
człowieka, czy to dane uczulenie, czy np. polipy nosowe. czy 
wreszcie każdy inny czynnik jest zdolny wywałać napady dycha- 
wicy oskrzelowej, podczas gdy te same czynniki u innych ludzi, 
żyjących w zupełnie identycznych warunkach nie wywołują ni- 
czego. Na podstawie już tych prostych a zasadniczych obserwacyi, 
dochodzimy do przekonania, że w kwestii etiologii dychawicy 
oskrzelowej nie będzie rzeczą rozstrzygającą znalezienie poszcze- 
gólnego bodźca wywołującego napady, czy nawet ewentualnie 
poznanie sposobu i mechanizmu działania tego bodźca. Rzeczą 
równie ważną, a może nawet naiważniciszą, tak ze względów 
tecretycznych jak i praktycznych, będzie wykrycie zmian w sa- 
mym organiźmie, które mmnożliwiaią chorobotwórcze działanie da- 
nego bodźca, które więc właśnie odróżniają organizm chory od 
organizmu zdrowego. które więc są dla sprawy chorobowej naj- 
istotnieisze. Zdanie to należałoby obcenie specjalnic podkreślić, 
bo zwłaszcza badania cestatnich czasów zbyt namiętnic dążą do 
wykrycia tylko jedynie bodźców wywołujących, nieraz kosz- 
tem Sprawy zasadniczej. Niewatpliwie musimy dążyć zawsze do 
poznania i usunięcia bedźców, czwto swoistych wywoływaczy 
w przypadkach uczulenia. czy polipów nosowych w przypadkach 
dychawicy odruchowej. ale nie możemv zapominać, że tem tvlko 
sprawy nie uleczyliśmy. musimy pamiętać, że te poszczególne 
bodźce mogą się wzajemnie zastępywać, jeden wchodzić w miej- 
sce drugiego. bo pozostała jeszcze w organiźmie owa. mówiąc 
ogólnie. dyspezycia do dvchawicy. Fakt. o którym nieraz wielu 
zapomina, a petem się dziwi, czemu „trafnie“ obrane leczenie za- 
wiedło! 

Sadzę więc. że kwestję etjologii i patogenezy dychawicy 
oskrzelowej należy rezpatrywać z dwociakiego punktu widzenia: 

1) ze wzgledu na pewien stan. czy dyspozvcję w całvm orga- 
miżmie. czy tylko w organie płuc istniejącą, która umcżliwia wy- 
stępowanie napadu dychawicy oskrzelowej po zadziałaniu odpo- 
wiedniego bodźca; 

2) ze względu na czynnik czy to czynniki bezpośrednia wywo- 
łujące napady. 
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O ile czynniki drugie megą być bardzo rozmaite w różnych 
przypadkach, o tyle czynnik pierwszy jest w ogólnych zarysach 
zawsze podobny. choć muszę podnieść, że i tu istnieją pewne róż- 
nice, nawet zasadnicze. Odnośnie do mechanizmu samego napadu 
podnieść należy, że jakkolwiek istnicią tu pewne różnice, zależne 
od samgo bodźca, to ijcdnak charakter samego napadu, charakter 
duszności jest zawsze prawie taki sam. 

W celu rozstrzygnięcia przyczyny duszności, jakoteż pozna- 
nia, w jaki sposób badźce wywałuią dane zmiany, np. skurcz 
oskrzeli, zwrócono się do anatemii patologicznej i do doświadczeń. 
Tu jednak już z góry jasnem było, że w sprawie tak czysto fuu- 
kcjonalncei, jak astma. anatomia patologiczna dać nam dużo nie 
może. u zwierzat zaś dvcliawica oskrzelowa samoistnie nic wy- 
stępuje, eksperymenty zaś autorów amerykańskich. którzy twier- 
dzą, że „wywołali sztuczną astmę u zwierząt* przeprowadzane 
Są w tak niefiziologicznych warunkach (prawie izolowane płuca). 
że nie można ich perównać z prawdziwym napadem u człowieka 
i opierać się na nich nie można. 

Co do cbrazów anatomo-patologicznych. to spotykamy tu 
przedewszystkiem rozedmę płuc, tą icdnak należy uważać za 
sprawę wtórna. Wiele wiecej mówiącym jest przerost błony ślu- 
zowej cskrzelików, spotykany przez wielu autorów, a który do- 
tyczy głównie mięśni. Prawdopodobnie jednak maiczęścici jak 
w przypadku Faschingbauera. przerost dotyczy wszystkicii 
warstw ściany oskrzelików. Claraktervstyczny nacick leukocvtów 
eczynofilnych w ścianie oskrzelików nieraz tu spotykamy. Interc- 
suiące sa badania Hubera i Kósslera. którzy w przypadku 
astmy allcrgicznei widzieli zmiany anatomiczne takie, iakie spc- 
tykamy przy klasycznym wstrząsie anafilaktycznym w płucach 
świnki marskici. 

Naogół iednak te zmiany anatomiczne nie są zbvt charakte- 
rvstyczne. Podobne zmiany. jakkolwick w nieco mniciszyvm cd- 
setku przypadków i może mnici wvbitne spotykamy i u nicastma- 
tyków. zwłaszcza przy przewłocznym nieżycie askrzeli. Ewci- 
tualnie istniciące zmiany w ośrodkach nerwowvch i nerwach są 
zbyt subtelne, aby obecnemi metodami można je było wykazać. 

Zwracaią uwagę badania Trendelenburga. a późnici 
wielu innych autorów. wvkazujace. że drażnienie nerwu błednego 
powoduje skurcz oskrzeli. drażnienie zaś nerwów współczulnvch 
rozszerzenie tvchże. Ostatnio Rittman powtórzwł te same ba- 
dania na oskrzelach na zwłokach ludzkich wkrótce po Śmierci 
z tym samym wynikiem. To wskaznie na sposób. w jaki dany 
hodzicce wvwałuie wvżej cpisane zmiany. Że drogą przez nerw 
działaja bodźce odruchowe. psvchiczne, nawet fizvczne. nic ulega 
wątpliwości: również bedźce chemiczne. czvto iadv anafilaktyczne 
czy jady podobne do histaminy, które nawet powstają na miejscu. 
w oskrzęlach. czy ta allergeny, które dostały się przez drogi od- 
dechowe. naiprawdopodnbniei działają także drogą nerwową. 
przynaimniej na zakończenia nerwowe: w każdym rasie stan ner- 
wów i zakończeń nerwowych dla działania nawet tych ostatnich 
bodźców, ma bardzo ważne znaczenie. 

Już z tego cośmy dotychczas powiedzieli, wynika. że w. etio- 
logii dychawicy oskrzelowej ważne będzie miał znaczenie stan 
nerwu błędnego. Ponieważ nerwu błędnego nie możemy braz 
z osobna, gdyż należy on Ściśle do całego wielkiego układu wege- 
tatywnego, dlatego rozważmy tutaj, jaką role w etjologii dycha- 
wicy oskrzelowej ma cały ten układ. 


Układ wegełatywny. 


Wpływ układu nerwowego mimowclnego (wegetatywnego) na 
powstawanie dychawicy oskrzelowej, a zwłaszcza wpływ nerwu 
błędnego był znany już od dawna, od czasu kiedy zapoznano się 
bliżej z czynnością nerwu błędnego w płucach. Oto iuż Beer, 
Brodie, Dixon Ransen Januschke, Pollak. fren- 
delenburg Rittmann. wykazali że drażnienie nerwu błęd- 
nego pownduie skurcz mieśni oskrzeli i oskrzelików. co jak wiel- 
ka ilość badań eksperymentalnych i snestrzeżeń klinicznych do- 
wadzi. jest naibardziej istotnym momentem nanadu dychawicy 
oskrzelewei. Natomiast w nerwach współczulnych znajduią się 
włókna, wpływaiace na rozszerzenie oskrzeli, jak tego dowiedli: 
Dixon. Ransen, Modrakowski i Jakson, Pick, 
Cloetta. Januschke. Pollak. Wvniki oneracvine M a ks- 
Kabnpisa i Kiimla. a nadto pewne doświadczenia. iak drażnie- 
nie nerwu błednegn podczas o©peracii. rolę cbu układów wegrta- 
tvwnvch tu potwierdziły. Od epokawvch dla nauki o układzie we- 
getatvwnvm prac Eppingera i Hessa sprawa ta weszła una 
tory właściwe. 

Cały szereg spostrzeżeń klinicznych, jak u. p. choćby fakt, 
że nanadv wystepułą głównie w necy. a wiec w czasie. gdy po 
wvłaczeniu bedźców syvmpatikrtonicznych, przeważa układ para- 
sympatyczny, a dalej n. p. fakt, że stan chorych pogarsza się 


Nir. eega 


znacznie w czasie menstruacji, a więc w czasie kiedy jak wyka- 
zał M. Franke, występuje przejściowa lecz wybitna parasympa- 
tikotenia, a nadto działanie Icków wegetatywnvch, jak adrenalina, 
atropina i chlorek wapnia, stanowią dla sprawy tei, przynajmniej 
z klinicznego punktu widzenia, zupełnie pewną podstawę. 


Zanim jednak przeidziemy do omówienia szczegółów, zajmiemy 
się dla lepszego ich zrczumienia i oceny, chać pobieżnie proble- 
mom układu wegetatywnego wogóle. Otóż problem ten nie przed- 
stawia się tak prosto. iakby to się zdawać mogło i jak go niektó- 
rzy autorowie traktują. Przedewszystkiem układ nerwowv mi- 
mowolny (wegetatywny) nie jest układem zupełnie jednolitym, 
lecz składa się z całego szeregu członów. Mamy więc przede- 
wszvstkiem ośradki wegetatvwne najwyższe położone w ciałku 
prążkowanem. które to ośradki połączone sa znowu z korą móz- 
gową dalci ośradki wegetatywne w międzvmóżdżu. jeszcze niż- 
sze ośrodki na dnie komory czwartej i wreszcie nerwy obwodc- 
wc. sploty abwadowe i szereg obwedowo leżących urzadzeń we- 
getatvwnvch. Cały układ wezetłatywny rezpada sie na dwie wiel- 
kic grupy: Układ parasympatvczny i sympatyczny. Jak daleko ku 
wwvższym centrom siega to zróżnicowanie, trudno określić. Niektórzy 
sądzą. że naiwyższe ośrodki są jeszcze zróżnicowane na para- 
sympatvczne i sympatyczne. Inni sądzą (Dressel) że te wyż- 
sze ośrodki są jednolite i służa do utrzymania równowagi w cbu 
układach chwodowvch. Nie wchadzac w istate tej sprawv mu- 
simv podnieść, że oba te układy działaią pod wieloma wzgledami 
dokładnie antagonistycznie. Jednak i ten antagonizm istnicie tylko 
do pewnego stopnia. gdvż ponad nim daie sie svostrzegać pewna 
korrelacia, a przedewszystkiem w stanie prawidłowvm pewna ró- 
wnowaga miedzy oboma układami tak. iż każde wvchwlenie 
w pewnym kierunku iest predzej lub później kampenzowane przez 
układ przeciwnv. Nadto musze podnieść fakt bardzo ważny a mia- 
nowicie. że poiccie czynneści iednego lub drugiego układu fizio- 
logiczne a więc z naszego punktu widzenia poiecie naiważnieisze, 
nic pokrywa się z anatomicznem poieciem tego układu. Jak prze- 
konano sie, nawet jadro nerwu błednego ma w pewnei swei cześci 
komórki przynależne do układn sympatycznego. A nadto włókna 
nerwowe przebiegaiące w gałazkach nerwu błedhego przy ga- 
łązkach sympatycznych nie wszvstkie należą do układu współ- 
imiennego, lecz niektóre wvkazuią swa przynależność do prze- 
ciwnego układu. Dlatego też poiecie Vasołonia powinna nawet 
zniknąć. jako nieaddające istoty rzeczy, temhardziei że N. Vagus 
nie wvczerpuie całego układu parasympatvcznego. bo oprócz niczo 
istnieje ieszcze układ parasympatyczny mózgowv. nrzebiegaiacy 
razem z N. ocnlomotorins, a nadto nerwy należace da centrum ano- 
coccigenm. Jak już wvżei wspomniałem onrócz ośrodków i ner- 
wów wegctatyvwnych istnicie cały szereg czynników obwodowvch, 
a wiec przedewszvstkiem obwodowe zwoie i sploty nerwowe, 
a nadto zupełnie cbwodewe komórki nerwowe wegełatywne. któ- 
re spotykamy w każdym organie. A dalei zwłaszcza w stanach 
cherebowvch musimy uwzględnić stan samych zakończeń nerwe- 
wych, względnie hipotetycznych wstawek miedzy nerwem a or- 
ganem końcowym. Ponadto, iak wiemv z badań Zondcka, 
Dressla, Glasera. Sochańskiego. i wielu innych nie- 
zmiernie ważną role odgrvwaja tu pewne jony przedewszystkiem 
jony H i OH i jony Ca i K. Przewaga jonów K charaktervzuie 
większą czynność i większą wrażliwość na bodźce parasympa- 
tyczne, Ca przeciwnie sympatyczne. Oprócz tego istnieje stale 
w ustroju cały szereg ciał organicznych. które przecież w wys0- 
kim stopniu wpływaia na stan układu mimewoelncgo. Do tyeh na- 
leży przedewszystkiem adrenalina, jako ciało tak silnie działa- 
iące sympatikomimetycznie. działaiące przeważnie obwodowo. Od 
dawna szukano analegon adrenaliny dla układu parasvmpatyczne- 
go. Doszukiwano się tegoż nainierw w wazodvlatvnie Ponielskieco. 
petem w histaminie i w innvch preduktach roznadu hiałka dalej 
w chalinie i acotyłacholinie. która inż w wielviem rozcieńczeni:! 
działa energicznie parasvmnatikomimetvcznie. Jakkolwiek ta 
ostatnia niedv nie iest znaidvwena w ustroin ta jednak prawde- 
podobnie śladv jei moga sie naiawiać przeiścinwa podobnie zresz- 
ta jak wiele innvch ciał. Dodać do tero musze. że i wvdzieliny 
gruczałów inkreterycznyvch wspólnie z ionami iako hormony (So- 
chański) driałaia na układ wegetatywnv jak zreszta z drugiej 
strony układ wecetatvwny wnływa na ilość a zdaie się także na 
jakość wwdzielanvch przez te gruczołv substarcii. Talk wiec aktad 
wesetatywny stanowi z układem inkretorycznyim iedna całość. 
Podnieść wreszcie musze że newne organy. a nawet cześci tych 
crganów znaidnią się stale lub czasem przeiściowo. zależnie od 
swych funkcji i procesów patologicznych. w stanie gdzie stale iuż 
organ ten reaenie przedewszvstkiem i s'lniei na bodziec tvlko new- 
n go układu. Tak nn. komorv serca stale znaiduia sio nad nrzeważa- 
jacym wnłvwem układu svmnatvcznego. a przewód pokarmowy 
lub płuca przeważnie pod wpływem nkładu parasympatycznego. 
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Czy dzieje się to pcd wpływem wyżej wspomnianych ezyniików 
obwodowych wegetatywnych, czy wskutek pewnycli ciał samoist- 
nie na miejscu w danych komórkach powstających, trudno okre- 
Ślić. Wiemy, że wyciągi z tkanek pewnych, wstrzyknięte innemu 
zwierzęciu działają w tym kierunku, w jakim dana tkanka była 
nastrojona, n. p. wyciągi ze ścian przewodu pokarmowego dzia- 
lają parasympatico-mimetycznic, a z komór serca sympatikomi- 
imetycznie. Nadto Loewi wykazał, że przez drażnienie nerwu 
błędnego powstaje pewna substancja, która przeniesiona na nie- 
drażnione serce żaby, działa tak, jak drażnienie nerwu błędnego. 
Tak więc obok drogi nerwowej działania pewnych bodźców isrnie- 
je droga humoralna, ściśle z pierwszą związana i jej najprawdo- 
podobniej podporządkowana. lstnienie tej drogi humoraluej zu- 
pełnie nie zmniejsza znaczenia drogi nerwowej jako pierwszej 
i kierowniczej. 

Jak widzieliśmy cały układ wegetatywny jako system ziożo- 
1y z wielkiej ilości członów, dzicli się na dwie wielkie grupy: 
ukłąd parasympatyczny i układ sympatyczny. Każdy z tych ukła- 
dów ima jeszcze cały szereg członow. Ogólnej ilości tych czło- 
nów dotychczas ściśle określić nie można. Nadmienić należy, że 
cały ten system nie jest strukturą martwą, lecz przeciwnie prawie 
każdy bodziec, prawie każda reakcja biologiczna przebicga przez 
cały ten układ, lub przez jego części. Znajduje się on więc w cią- 
słym ruchu, w ciągłej fluktuaciji. Naturalnie tainm, gdzie ośrodki 
regulujące są chorobowo upośledzone, fluktuacja ta będzie tem 
znaczniejsza. [em też możemy sobie tłómaczyć fakt, dlaczego u te- 
go samego chorego ten sam bodziec działa raz tak, drugi raz ina- 
czej. Tak np. obserwowaliśmy chorego, u którego zastrzyk astmo- 
lizyny niezawsze miał równy skutek: zazwyczaj działał bardzo 
dobrze znoszące duszność, czasem jednak dołączały się nieprzyjem- 
ne objawy uboczne. jak drżenie rąk, ból głowy, ogólne poduiece- 
nie, z następowcem osłabieniem, które raz doszło nawet do bardzo 
znacznego stopnia, tak, że chory musiał pozostać w łóżku bez 
ruchu przez całą dobę. 

Odnośnie do możliwości patologicznych w układzie roślin- 
nym, musimy podnieść. że w poszczególnych członach możemy 
mieć różne zmiany chorobowe, jak zwiększenie lub osłabienie na- 
pięcia (tonus), zwiększenie lub osłabienie pobudliwości i inne 
zmiany jakościowe w czynności. Uwzględniwszy te rozważania 
zrczumiemy jak wielką jest ilość poszczególnych stanów choro- 
bowych, które zachodzić mogą w calej strukturze układu roślinne- 
go, ieżcli w każdym członie inna zmiana wystąpić może. Naogół 
jednak zmiany te występują grupowo. 

Jeśli będzicmy rozpatrywali objawy patologiczne w zakresie 
układu wegetatywnego, uwzględniając całość struktury tego ukla- 
du w sposób wyżej podany, to nie będzie nas dziwił fakt, że spo- 
tykamy np. ze strony przewodu pokarmowego parasympatikoto- 
niczne objawy, np. dyspepsia acida, lub ze strony płuc stany ast- 
matyczne w ustroju, który zresztą może czasami nie wykazywać 
cgólnej parasympatikotonii, czy nawet w ciągu dokładnej cbser- 
wacji może wykazywać pewne cechy sympatikotonji. Charaktery- 
stycznem jest, że poszczególne organy wykazują wychylenia pato- 
logiczne głównie w tym kierunku, w którym a priori, normalnie 
są głównie nastawione, a więc np. przewód pokarmowy, czy płu- 
ca głównie w kierunku parasympatikozy. 

Danc co do istotnego stanu układu roślinnego uzyskujemy na 
podstawie znauych prób farmakodynamicznych, które są w uży- 
ciu od czasów Eppingera i Hessa. Na podstawie licznych doświad- 
czeń przeprowadzanych cd szeregu lat przekonaliśmy się, że dają 
nam onc tylko bardzo ogólny i niekompletny obraz bo: 1) ilościo- 
we zmiany, a więc dające możność porównań możemy niestety 
uzyskać jedynie z obserwacji zachowania się tętna, ciśnienia krwi 
i ewentualnie ilości i składu ciałek białycii krwi. To jeszcze nie 
wyczerpuje nawet części funkcji tego układu. 2) Przedstawia nam 
tylko chwilowy stan w danym układzie istnicjący w chwili bada- 
nia. 3) Bardzo często u esób psychicznie drażliwych afekt psy- 
chiczny związany z samą injekcją bolesną zafałszowuje nam całe 
badanie (każdy afekt podnosi ciśnicnie krwi, przyśpiesza akcię 
Serca, poczem moga następować zmiany wprost do poprzednicli 
przeciwne). Mimo jednak tych wad wynik badań farmakologicz- 
nych razem wziąwszy daje nam pewien wgląd w stan układu wc- 
getatywnego, jakkolwiek nickompletny, to jednak dotychczas naj- 
bardziej konkretny. W związku z badaniem układu wegetatywne- 
go dodać muszę, że cały szereg bodźców z życia codziennego 
działa na układ wegetatywny, iak np. zmiany w temperaturze, ci- 
śnieniu barometrycznem, naświetlanie i wiele inuych. Ścisłe, dro- 
biazgowe spostrzeganie zmian, jakie te bodźce codzienne sprowa- 
dzają, da nam nawet lepsze pojęcie o stanie układu wegetatywnego 
niż próby farmakodynamiczne. 

Co do reakcji na omawiane wyżej bodźce podnieść muszę, że 
jakkolwiek odczyn dotyczy całego układu wegetatywnego, to jed- 
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nak może także doiyczyć specialnie tylko jednego narządu. Np. na- 
głe oziębienie ogólne na uerwy naczynioruchowe i na płuca, a tak- 
że zmiany w ciśnieniu barometrycznem, nagrzewania i t. p. jak- 
kolwick działają w całości wagotonicznie, to jednak zdają się spe- 
cialnic działać na płuca. Jeśli uwzględnimy rozległość i różnorod- 
ność struktury układu wegetatywnego to sprawa ta nas zupełnie 
dziwić nie będzie. 

W klinice lwowskiej przeprowadzano badania wyżej opisane 
na bardzo dużym materjale przy różnych schorzeniach, a 30 przy- 
padków dychawicy oskrzelowej było w ten sposób badanych. 
Otóż o ile porównamy wyluki badań, to widzimy już w tym sto- 
sunkowo małym materjale dość dużą różnorcdność. Reakcja na 
adrenalinę w większości przypadków słaba, o typie wagotonicz- 
nym, w niektórych jednak była stosunkowo dość silna. Ogólne 
objawy, jak treinor, podniecenie nie zawsze idą w parze z więk- 
szą reakcją w ciśnieniu krwi. Co jest niezmiernie interesujące, to 
to, że mogliśmy w niektórych przypadkach obserwować reakcje 
parodoksaliie, to zn. znizkę ciśnienia krwi po zastrzyku adrena- 
liny, coby świadczyło o znacznej przewadze układu parasympa- 
tycznego. Jednakowoż w niektórych z tych przypadków parado- 
ksalnie się zachowujących mieliśmy również wybitną taką samą 
reakcję na pilokarpinę, t. zi. zwyżka ciśnienia i po pilokarpinie. 
Zaznaczyć tu musze, że te paradoksalnie zachowujące się przy- 
padki wykazywały prawie zawsze mniejsze lub większe zmiany 
wazomotoryczne na skórze, jak przejściowe obrzęki, lub innego 
rodzaju angioneurozy. W przypadkach naszych edczyn na pilo- 
karpinę przeważnie wagotoniczny, w wielu jednak przypadkach 
dość słaby. Reakcja na atropinę we wszystkich przypadkach sła- 
ba a nawet w niektórych bez zmian, w jednym tylko wyraźna. 
Wskazuje to na zwiększone napięcie układu wegetatywnego, któ- 
ry jest tu odporny na porażające działanie atropiny. Zaznaczyć 
muszę, że atropina wykazywała specjalną skłonność wydawauia 
reakcyj paradoksamych, w jednym przypadku cbrzęku wazomo- 
torycznego nawet o groźnych objawach. Próba Loewiego prze- 
ważnie ujemna. Mydriaza atropinowa stosunkowo krótka. Na ogół 
więc mamy jednak objawy ogólnej parasympatikotowi, względnie 
osłabienie ukladu sympatycznego. Podobnież a nawet silniej jesz- 
cze za tem przemawiają ogolne objawy obserwowane u tych clio- 
rych, o których wyżej wspomniałem. Jednakowoż cechy parasym- 
patikozy nie zawsze były równie silnie zaznaczone. Czasem nie- 
które obserwacje kazały się domyślać raczej ogólnej sympatikozy. 
Jeżeli obserwujemy jednak dokładnie, to możemy zauważyć, że 
stan układu wegetatywnego ulega u tych chorycii specjalnie dość 
znacznym zmianom. Objawy parasympatikotonii silnej (zwłaszcza 
brak reakcji ua atropinę) występuje w czasie pogorszenia się stanu 
choroby, gdy napady są częstsze, zmniejsza się lub znika zupełnie 
w czasie polepszenia. O ile w tym samym ustroju istnieje pewna 
równoległość między wagotonją a stanem duszuości, to jeśli weż- 
miemy różnych osobników, to ta równoległość jest już mniej wy- 
bitna, zmiany te są mniej ściśle ze sobą związane. Nie zawsze ten 
chory mial się gorzej, który wykazywał większą parasympaiiko- 
tonję, i na odwrót. Jeśli jednak uwzględnimy powyższe wywody 
o strukturze układu wegetatywnego, to sprawa ta nas dziwić nie 
będzic. Jeżeli się teraz spytamy, gdzie leży patologiczne przesu- 
nięcie w układzie wegetatywnym przy dychawicy oskrzelowej, 
to musimy odpowiedzieć, że przedewszystkicm obwodowo w utrzą- 
dzeniachi wegctatywnych samych płuc. fo powoduje, że każdy 
bodziec przebiegający przez układ parasympatyczny, który w ca- 
łym układzic nie sprowadza daleko idących przesunięć, tutaj wy- 
wołuje reakcję egzagerowaną, gdyż płuca są patologicznie nad- 
czułe na bodźce wegetatywne. Bo przecież nie każdy wagotonik 
ma napady dusznicy oskrzelowej. Z drugiej zaś strony widzimy 
w całyin układzie wegetatywnym, jednak pewne przesunięcia i to 
przeważnie na korzyść układu parasympatycznego, wzgl. bardzo 
wybitną nierównowagę w obu tych układach, nicrównowagę, któ- 
ra umożliwiła takie ogólne czy lokalne przesunięcie w pewnym 
kierunku. Muszę zaznaczyć, że ta nierówność w zachowywaniu 
się układu wegetatywnego zmiany zachodzące w układzie wege- 
tatywnym w ciągu pewnego czasu, dały się wykazać także drogą 
prób farmakologicznych, które tutaj nic zawsze tak samo wypa- 
dały przynajmniej co do natężenia objawów. 


Uklad inkreforyczny. 


Omawiając kwestię układu wegetatywnego nie możemy po- 
minąć milczeniem nadzwyczaj ważnego dla organizmu układu, 
a mianowicie układu inkrctorycznego, gdyż z jednej strony jest on 
jak najściślej związany z układem wegctatywnyim, tak, iż tych 
dwóch układów traktować osobno nie można, z drugiej zaś strony 
wiemy, że to co nazywamy konstytucją zależy w dużej części od 
stosunków panujących w obu tych układach. Kwestja ta iednax 
nie jest jeszcze tak jasna i prosta, gdyż nic mamy jeszcze dotych- 
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czas niestety pewnych badań, któreby były zdolne dokładnie 
określić stepień funkcji danego gruczołu względnie zboczenie od 
tcj funkcji ilościowo i jakościowo, ba, nawet problem samej fuukcji 
poszczególnych gruczołów zawiera jeszcze tyle niejasności! Wiele 
Światła na tę zawiłą kwestię, a przedcwszystkicm na stosunek do 
sicbie poszczególnych tych gruczołów rzuciły skrupulatne bada- 
nia Sochańskiego nad typami ludzi. Badania te dają bardzo 
szczegółowe i skrupulatne a wnikliwe cpisy cech określające vew- 
ne typy ze względu na ich stosunek do gruczołów wkrewuych, 
dają też pewne danc co do stosunku, jakie panują w danym ukła- 
dzie iukrctorycznym, który gruczoł w dauym przypadku zajmuje 
rolę pioerwszorzędną i kierowniczą, jednakowoż dane te są tylko 
bardzo ogólne, określają tylko bardzo ogólnie pewne przesunięcia 
w siłach poszczególnych celermentów całego układu, a nie dotyczą 
cech ilościowych i jakościowych. 

Jeżeli zaś teraz chcemy sklasyfikować przypadki dychawicy 
oskrzelowej według typów somatycznych Soclańskiega, 
czy to obserwujemy je pod względem cech inkretologicznych, to 
uderza nas właśnie brak jakiejś jednolitości. Najczęściej spotyka- 
liśmy typy tarczycowe, asteniczne, i tarczycowo-astceniczne, jed- 
nakcwoż nie jest to zbyt Ściśle związane z występowaniem dy- 
chawicy oskrzelowej, nieomal każda grupa z tych typów ma w sta- 
tystyce dychawicy swoich przedstawicieli. Na pierwszy plan, 
w rozważaniach nad układem inkretorycznym wysuwa się nad- 
czynność tarczycy. Wielka ilość przypadków tak pod względem 
somatycznym, jak przedewszystkicm psychicznym i usposobienia 
zdradza mniej lub więcej silnie podkreślone cechy tarczycowe, 
jeżeli już nie stanowi zupełnie czystego typu tarczycowego. A więc 
mamy tutaj tę samą pobudliwość wazomotoryczuą skóry, ogólną 
wrażliwość tak nerwową, iak i psychiczną, pewną emotywność, 
szybkość ruchu i pewną nerwowość tychże. Są nawet opisywane 
przypadki dychawicy oskrzelowej połączone ściśle z chorobą Ba- 
zedowa, gdzie więc ta nadwyżka fuukcii tarczycy przekroczyła już 
granice normalne. (Curschman, Widal-Abrami, Chwostek). W jed- 
nym przypadku opisanym przez Rednera leczenie choroby Ba- 
sedowa usunęło i dychawicę oskrzelową. Tutaj więc związek dy- 
chawicy z tarczycą był jasny i bezwzględny. Jednakowoż nie 
zawsze związck ten bywa tak widoczny i tak prosty. 

I na Iwowskici klinice mogłem obserwować przypadki łączno- 
ści dychawicy oskrzelowej z chorobą Basedowa. Objawy duszno- 
ści w jednym przypadku odpowiadały zupełnie typowci dychawi- 
cy, napad występował nagle, był bardzo gwałtowny, trwał jednak 
niezbyt długo, plwocina niezbyt ciągnąca, więcej pienista, Przy- 
słuchem stwierdzić było można rozległe świsty i furczenia nad 
całemi płucami, jak w typowym napadzie dychawicy. Objawy 
dychawicy rozwijały się dość współrzędnie z cbjawami choroby 
Bascdowa. W drugim przypadku napady duszności, przypominające 
napady astmatyczne rozwinęły się dcpiero w ciągu przebiegu cho- 
roby lsascdowa, a co ciekawsze, że już w okresie poprawy. Napa- 
dy te były krótkie, często się powtarzające, niezbyt typowe, lecz 
ustępowały po atropinie i efetoninie. 

Na ogół jednak procentowo tak w statystyce przypadków dy- 
chawicy oskrzelowej, jak i w statystyce przypadków choroby Ba- 
sedowa te połączenia zajmują jednak znikome, podrzędne miejsce, 
tak, że zasadniczo rzecz biorącę nawct przypadki ścisłej zależności 
tych schorzeń nie mogą stanowić podstawy do ogólniejszego 
twierdzenia, czy też teorji. Muszę tu zaznaczyć, że tarczyca, jako 
„multiplikator odruchów wegctatywnych'* musi tu mieć pewien 
wpływ choć nie zawsze ten wpływ jest równie wybitny i bezpo- 
średni. Cickawem jest jednak, że w pewnych przypadkach dycha- 
wicy oskrzelowej podawanie doustne preparatów tarczycy popra- 
wia stan chorego, jak to mogłem stwierdzić w jednym z naszych 
przypadków. Muszę podnieść, że w przypadku tym mimo dodat- 
niego działania preparatów tarczycy na dychawicę, nie stwierdzi- 
liśmy żadnych zmian wskazujących na hipofunkcjię tarczycy, ani 
zniżki przemiany materji, ani zmian miksocdematyczuych na skó- 
rze, a raczej wprost przeciwnie pewna emotywność chorej wska- 
zywałaby raczci na stan przeciwny. Dodatnie działanie jodu w nie- 
których przypadkach kazatoby się także doszukiwać pewnego 
wpływu tarczycy na dychawicę w tych przypadkach, gdyż jak 
wiemy jod działa w pierwszym rzędzie na tarczycę i przez tar- 
czycę. Dodatnie działanie preparatów tarczycy należałoby zapew- 
ne soebie tłumaczyć sympatikomimetycznem działaniem  inkrctu 
tarczycy. Tarczyca, jakkolwiek działa na cały układ wegcta- 
tywny, to jednak działa w dużci mierze podniecająco na nadneicza 
i za ich pośrednictwem głównie jednak- na układ wspólezulny *). 

Drugim narządem dokrewnym, który tu zasługuje na specjalną 
uwage, są nadnercza, choćby ze względu na fenomenalnie dodatni 


*) Opisany jest przypadek (Widal-Abrami. Press. mod. 1924. 44) 
połączenia dychawicy oskrzelowej z mixoedema. 
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wpływ, jaki uzyskujemy w czasie napadu przez zastrzyk adrena- 
liny, Jeżeli dalej obserwujemy przypadki dychawicy oskrzelowei 
według podziału na typy Sochańskiego, to znowu w wielu (elioć 
nie we wszystkich) możemy się dopatrzeć pewnych cech typu 
astenicznego, nawet obok cech tarczycowych. Toby mogło wska- 
zywać na pewną hypofunkcję, coby się bardzo zgadzało ze sto- 
sunkami, jakie znajdujemy w układzie wegetatywiym: z przesu- 
nięciem na nickorzyść układu współczuliego. Hurst tłumaczy, 
wieczorne występowanie napadów wyczcrpywaniem się słabego 
nadnercza przez dzień. Podobnież Storn van Leewen, a także 
Drummond  dopatrują się przyczyby dychawicy oskrzelowej 
w hypofunkcji nadnercza. Według Browna anafilaksja wystę- 
puje z pewną hypofunkcją nadnerczy; tem tez tłumaczy on la- 
twość występowania stanów allergicznych. Musimy tu jednak pod- 
nieść znowu, że jakkolwiek pewnego wpływu stanu nadnerczy na 
dychawicę oskrzelową zaprzeczyć nic można, to jednak wpływ 
ten na cetiolcgjię nie może być bezwzględny i bezpośredni. Gdyż 
przy typowecm wypadnięciu funkcji nadnerczy — przy chorobie 
Adisona nie spotykamy dychawicy oskrzelowej. 

Nie da się tu zaprzeczyć także pewnego wpływu grauczołów 
płciowych. Zuang jest rzeczą, że u kobiet fatalnie wpływa na dy- 
chawicę czas menstruacji, zapewne nie bczpośrednio, lecz przez 
menstruacyjną wagotonię. W ciekawy sposób wpływa ciąża. Nic- 
raz pogarsza tak stan ogólny, wprowadza takie silne duszności, 
Że trzeba myśleć o przerwaniu. Czasem jednak wprost przeciwnie, 
zupełnic uchyla napady. Nicktórzy sądzą, że mamy tu do czynic- 
nia z działaniem niebczpośrednim, lecz za pośrednictwem przy- 
sadki, Co do wpływu tych gruczołów u mężczyzn to obserwowa- 
łem bardzo ciekawy pod tym względem wypadek: 

Chory J, B. lat 16, uczeń gimnazjalny, skarży się od dwóch 
lat na typowe napady dychawicy oskrzelowej, występujące różnie 
często na ogół raz na miesiąc, bez jakiejś ściśle określonej przy- 
czyny (jak n. p. cwent, uczulenie). Chorego tego miałem sposob- 
ność obserwować stosunkowo niezbyt długi czas, jednak i przez 
ten czas nie mogę powziąść iakiegoś najmniejszego choćby po- 
dejrzenia na istnienie jakiegoś uczulenia, lub jakiejś innej ściśle 
określonej przyczyny, ze strony bodźców zewnętrznych. Jedynie 
wzruszenie psychiczne wywoływać mogło czasami napad. Badanie 
wykazało pokrótce: Chory dość wysoki, bardzo otyły, waga 
85 kg., typu hypogenitalnego, gynekomastia jak u ł8-letniej dziew- 
czynki, uwłosienie na mons veucris ledwo zaznaczone, typu kobic- 
cego, organa płciowe kompletne męskie, jednak nadzwyczaj małe, 
iak u 6-letnicgo chłopca. Psychicznie: nieco przygnębiony, mało 
ruchliwy, bardzo wrażliwy. Charakterystycznem jest, że napady 
rozpoczęły się od tego czasu, kiedy miało zacząć się pokwitanie 
i kiedy wystąpiła gynckomastia. Po roku otrzymałem wiadomość 
o tym chorym: Chery począł się rozwijać nor:nalniej, spadł nieco 
na wadze, objawy dychawicy ustąpiły w znacznym stopniu. 

Wpływ gruczołów płciowych istnieje prawdopodobnie przez 
nadnercza, gdyż jak wiemy gruczoły te znajdują się w ścisłej 
i stałej kerrelacji między sobą (wzajemnie się pedniecają). 

Z napadami duczności występującemi z powodu powiększenia 
się grasicy spotykamy się nieiednokrotnie, lecz zazwyczaj mamy 
tu tylko do czynienia z mechanicznym uciskiem na tchawicę, 
względnie z uciskiem na nerw błędny. Przypadek dychawicy wy- 
wołanej przez grasicę na drodze czysto inkretofogicznej opisuje 
Wernecke (Dtsch. Zft. f. Chirurgie 1924). 

O roli przysadki mózgowej również nie da się nic konkret- 
niejszego powiedzieć, ponadto, że bituitryna wspomaga działanie 
adrenaliny, przedłuża dodatni wpływ tej ostatniej w napadzie 
dychawicy oskrzelowej. Działa sama również na mięśnie oskrzeli, 
zwalniając ich skurcz, stąd ta szczęśliwa kombinacja pituitryny 
z adrenaliną, używana jako astmolizyna. Nicktórzy donoszą rów- 
nież o dodatniem działaniu naświetlań promieniami Roentgena 
przysadki mózgowcj dawkami podniecającemi. Zresztą problem 
funkcji przysadki jest sam przez się tak bardzo zawiły, że Sto- 
sunku przysadki do dychawicy oskrzelowej określić obecnie nie 
możemy, w każdym razie inkret przysadki ma raczej wpływ ha- 
mujący na dychawicę oskrzelową. 

Moglibyśiny się słusznie spodziewać, że w etiologji dychawicy 
oskrzelowej odgrywa też bardzo ważną rolę przytarczyca, jako 
gruczoł mający wpływ na jonizację wapnia, tak ważny ion wege- 
tatywny. Biedel podaje, że w cksperymentach na psach mio- 
dych, wycięcie tarczycy powodowało stan „bronchotetanii”, 
a więc stan podobny do napadu dychawicy. Z drugici jednak stro- 
hy nie możemy zapominać. że inkret przytarczycy jest w wysokim 
stopniu parasympalikomimetyczny. Jaki jcst wpływ przytarczycy 
na dychawicę oskrzelową określić obecnie trudno. Muszę pod- 
nieść zc strony klinicznej, że podawanicm preparatów przytar- 
czycy, tak doustnem jak podskórnem, nawet przewłocznem, ani 
doraźnego, ani trwalszcgo elektu, nawet imnicj znacznej popra- 
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wy uzyskać nie było można; zaznaczyć jednak należy, że brak 
ciektu terapii substytucyjnej, nie dowodzi jeszcze, że dany gruczoł 
iest normalny. 

Wracając do kwestii somatycznych cech tu spostrzeganych 
uderzą w oczy pewna różnorodność, spotykainy nieraz wprost 
diametralnie różne typy. W większości przypadków wysuwały 
się dość znaczne cechy asteniczic, wyraz twarzy jednak i pewna 
wrażliwość i ruchliwość wykazywały pewną domieszkę elementu 
tarczycowego. Co do budowy ciala to mieliśmy przeważnie: szyja 
dość długa, klatka piersiowa dość płaska, zawsze nieco wdecliowo 
ustawiona. od równocześnie rozwijającej się rozedmy, jednak dość 
długa, czasem nieco niesymetryczna. Granice doine płuc znacznie 
obniżone. Brzuch zapadrięty, wiotki. Kościec budowy dość delij- 
katnej, kości długie, dość cieńkic. Bardzo często objawy wago- 
tonii: objaw Urcfego, pocenie się, dermografia czerwona. Tkanka 
tluszczowa u chorych tego typu bardzo słabo rozwinięta. Chorzy 
tacy bardzo często tracą na wadze w czasie pogorszenia się stanu. 
Spadek na wadze jest czasem tak znaczny, że uie zawsze da się 
tłumaczyć brakiem apetytu. Jeden z naszych chorych, który przy- 
był na klinikę w ciężkim stanie dusznicy, przybrał w czasie 
polepszenia 9kg w ciągu 5-ciu tygodni na wadze. 

W przeciwieństwie do wyżej opisanego typu spotyka się nie- 
raz chociaż rzadziej osobniki właśnie otyłe lub z wybitną skłon- 
nością do otyłości. Podściółka tłuszczowa rozwinięta głównie ua 
tułowiu, mniej na kończynach. Szyja krótka, klatka piersiowa 
rozedmowo ustawiona, nieraz bcczkowata. Granice płuc niezbyt 
obniżone, tak jakby płuca powiększały się głównie wszerz. Cha- 
raktcrystycznem jest, że otyłość owa nic jest spowodowana przez 
zleniwienic przemiany materji, u chorych takich obserwowaliśmy 
właśnie nieraz zwyżkę przemiany materji. Co cickawe, że chorzy 
ci wykazują nieraz bardzo żywe uspesobienic psychiczne, mowa 
Szybka, urywana, nerwowa, choć nieraz dość energiczna, wszystko 
to wskazuje na pewuą nadwyżkę elementu tarczycowewo. 
W dwóch przypadkach u nas obserwowanych otyłość rozpoczęła 
Się i rczwijała dość współmiernie z dychawicą oskrzelową. a co 
cickawsze w okresach pogorszeń stanu dychawicy, chore te przy- 
bywały na wadze, czego sobie nie można było wytłumaczyć ani 
zmnicjszeniem ruchliwości, ani większem pobieraniem pokarmów, 
gdyż i tu, jak zwykle, był spadek apetytu. Dodać tu muszę, iż 
właśnie u tych chorych obserwowałem dodatnie działanie jodu. 
Podobnież dodatnie działanie jodu mogłem obserwować u jednego 
clorego, który również wykazywał tendencję do oiłuszczenia. 

Między temi dwoma krańcowo różnemi typami spostrzega- 
listy szereg typów o cechach pośrednich. 

Powyższe spostrzeżenia wskazują, że w etjologii dychawicy 
oskrzelowej nie należy dopatrywać się zboczenia w funkcji ja- 
kicgoś poszczególnego gruczołu, ale raczej pewne ogólne zabu- 
rzenie w ogólnej korrelacii gruczołów wkrewnych może tu od- 
grywać nawet ważną rolę. t 
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Anastazy LANDAU, Jerzy GLASS i Roman PEKIELIS. Warszawa. 
Spostrzeżenia kliniczne nad przewężeniem górnego odcinka 
przewodu pokarmowego. 

Doniesienie III *), 


Przypadek umiarkowanego zwężenia dwunastnicy, przebiegający 
ze zmienną równowagą kwasowo - zasadową. 


Z I-go Oddziała wewn. Szpitalu Wolskiego w Warszawie. 
Kierownik: Dr A. Landau. 


JE 
Przypadek minicjszy jest trzecim z rzędu naszych spostrze- 
żeń szpitalnych nad zespołem serologicznym, występującym 


w przebiegu zwężenia górnego odcinka przewodu pokarmowego. 
W iednem z poprzednich donicsicń opisaliśmy przypadek pra- 
wie całkowitego zwężenia części podbrodawkowej dwunastnicy 
przez guz nowotworowy, wychodzący z głowy trzustki; drugie 
doniesienie dotyczyło znacznego również zwężenia odźwiernika, 
wywołanego przez wrzód bliznowaty przyodźwiernikowy. 

W przypadku pierwszym mieliśmy do czynienia z typowym 
zespołem serologicznyim, występującym w przebiegu całkowitego 
zwężenia góricgo odcinka przewodu pokarinmowego, cechuiącym 
Się zmniejszeniem zawartości chloru w osoczu, podniesieniem po- 
zicmu mocznika, kwasu moczowego i azotu nicbiałkowego we 
*) Patrz doniesienie l-e, Pol. Gaz. Lek. Nr. 15, 1928 i donie- 
sienie Il-e, Pol. Gaz. Lek. Nr. 35, 1928. 
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krwi, przesunięciem równowagi kwasowo - zasadowej w kierunku 
alkalozy niegazowej, z towarzyszącą temu tężyczką i objawami 
zagęszczenia krwi. 

W przypadku drugim, który nie wykazywał tego zespołu, 
stwierdziliśmy stan kwasicy nicgazowcj głodowej, kojarzącej się 
z alkalozą gazową, wywałaną ciężką nicdokrwistością wtórną. 

Doniesienie obecne dotyczy umiarkowanego zwężenia dwu- 
nastnicy, przebicgająccgo z edmiennym zespołem serologicznym. 

Chory J. W. lat 63, zgłosił się do szpitala dnia 6 maja 1928 r., 
z powodu silnych bólów w nadbrzuszu i uporczywych wymiotów. 
Choroba obcena trwa od lat II-tu. 

W styczniu roku 1917 chory zaczął odczuwać bóle w nad- 
brzuszu. Bóle te zlokalizowane w linii środkowcj ciała pomiędzy 
pępkiem a wyrostkiem micezykowatym, promieniowały z jednej 
strony w dolną lewą część brzucha, z drnuiei zaś strony do krzyża 
oraz de lewej połowy klatki piersiowcj. Zjawiały się one zwykle 
w godzinę po każdem jedzeniu bez względu na ilość i jakość po- 
karmu, ttwały przeważnie koło 30 minut, stopniowo się wzmaga- 
jąc, poczem Samoistnic ustępowały. Bóle te były tak silne, że 
chery musiał przerywać pracę, siadać lub kłaść się do łóżka, zgi- 
nając się w pałąk. Początkowo zjawiały się one wyłącznie po jc- 
dzeniu, z biegiem czasu ieduak pojawiać się zaczęły z rana, naczczo 
craz i w nccy, budząc chorego ze snu. 

W krótkim czasie do bólów tych dołączyły się wymioty, 
zwykle kwaśne. Pejawiały się one na szczycie bólu i przynosiły 
cheremu znaczną ulgę. Krwi w wymiocinach nic zauważył. 

Bóle i wymioty stopniowo nasilały się coraz bardziej, powta- 
rzając się 3—4 razy dziennie i wycicńczając znacznie chorego. 

Od początku clioroby stolce stale zaparte, (raz na 2—-3 dni); 
na barwę ich chory uwagi nie zwracał. 

Chery stepnicwo zaczął się ograniczać w jedzeniu, mimo to 
jednak bóle i wymioty nie ustępowały. 

W maju 1917 roku, przy pracy, dostał tak gwałtownego napadu 
bólów w nadbrzuszu, pełączoncgo z wymiotami, że wezwane Po- 
gotcwie Ratunkowe przewiczło go do szpitala. Leżał tam wówczas 
koło miesiąca i pod wpływem diety oraz leczewia poprawił się 
znacznie. 

Jednak już w cztery tygodnie po wybisaniu się ze szpitala 
dawne dolegliwości znów zaczęły powracać, z tą różnicą jednak, 
że bóle i wymioty były mniej gwałtowne ,trwały krócej i zia- 
wiały się znacznie rzadzicj, raz na 2—3 tygodnie. Do obiawów 
tych chory tak się przyzwyczaił, że nic zwracał na nie większej 
uwagi i pracy nic przerywał. 

Tak sprawa trwała przcz 10 lat, przyczem bóle i wymioty 
o cechach wyżej opisanych, powracały co kilka tygodni, ciclimąc 
czasem na szereg miesięcy, Diety chory nie przestrzegał, nie 
leczył się zupełnie. Od czasu do czasu odczuwał zgagę i palenie; 
nic gorączkował; żółtaczki nie miał nigdy; osłabł i wychudł 
znacznie. 

Od czterech tygodni dawne dolegliwości zwiększyły się 
znacznie. Nasilenie bólów, częstość ich występowiia, gwałtowność 
wymiotów wzmogły się bardzo, tak że przez ostatnie dwa tygodnie 
napady bólów, połączone z wymiotami, zjawiały się 4—5 razy 
dziennic, nietylko po jedzeniu, jak było dotychczas, ale także 
z rana į w nocy. Zaparcic zwiększylo się do tego stopnia, że nieraz 
i cały tydzicń chory nie miał stolca, o ile nie brał środków 
czyszczących. 

Wskutek dolegliwości tych chory zgłosił się obecnie do szpi- 
tala. Od szeregu lat kaszle, przeważnic w nocy i nad ranem, od- 
pluwając skąpą ilość żółtawej plwociny. 

Od roku odczuwa co kilka dni napady duszności i bicia serca, 
przeważnie wieczorem podczas leżenia w łóżku. Duszność ta na- 
padowa zmusza chorego do siadania. Pozatem chory skarży się 
na duszność wysiłkową, która zjawia się zwłaszcza przy wcho- 
dzeniu na schody. 

Mocz dotychczas oddawał prawidlowo; od kilku tygodni ostat- 
nich chory zauważył, że więcej moczu oddaje w ciągu nocy niż 
w ciągu dnia. 

Przed obceną cliorobą był naogół zdrów. Do chorób wene- 
rycznych się nie przyznaje. Pije i pali dużo. Żonaty, ma 10-ro 
dzieci; rodzina zdrowa. 

Stanobecny: (dnia 7-go maja 1928 r.) 

Wzrost Średni. Waga 46 kilo. Budowa naogół prawidłowa. 
Odżywienie liche. Skóra sucha, blada. Twarz szara z odcieniem 
siniczym. Obrzęków na stopach i krzyżu niema. Stan bezgorącz- 
kowy. Źrenice — równe, okrągłe, na Światło i przystosowanie 
cddziaływują dobrze. Gruczoły chłonne — niepowiększone. 

Jama ustna: wargi sine; język wilgotny, obłożony żółtawym 
nalotem: błona śluzowa gardła nastrzyknięta. 

Tarczyca —- nicmacalna. 


POLSKA 


Klatka piersiłowa: dość diuga, miernie szeroka, po- 
większona w wymiarze przednio-tyliym, c kącie międzyżchro- 
wym prostym, dołkach nad- i podobojczykowych zaznaczonych. 
Odcchów — 24 na minutę. Typ oddychania przeważnie piersiowy, 
z udziałem pomocniczych mięśni szyi. Obie połowy klatki pier- 
siowej poruszają się przy oddychaniu jednakowo z obu stron. 

Płuca: — z tylu: górne granice — 7-my krąg szyjuy, dolne 
1i-tc międzyżcbrze z obu stron, zupełnie nieruchome. Wypuk na 
całej przestrzeni nadmiernie jawny. Drżenie głosowe jednakowe 
z obu stron. Oddech pęcherzykowy, na całej przestrzeni osłabiony, 
zwłaszcza u dołu. U podstawy płuc przy wdechu wysłuchują się 
nicliczne wilgotne rzężenia drebnobańkowe. 

— z przodu: granice górne — 2 palce nad oboiczykiem; gra- 
nice dolne — po stronie prawei, w linii sutkowci: 6-1e między- 
żebrze, w linii środkowej pachowci: 8-me międzyżcbrze, bardzo 
słabe ruchome. Wypuk nadmiernie jawny na całej przestrzeni. 
Drżenie głosowe iednakowe z obu stron. Oddech pęcliecrzykowy, 
w dole osłabiony. Nieliczne rozsiane świsty. 

Tętno — 72, miarowe, średnia napięte, słabo wypcłnione. 
Ciśnienie krwi — (R.R.) — 135/75mm rtęci. Ciśnienie tętna — 
60 mm rtęci. 

Serce: — Uderzenie koniuszkowe niewideczne, niemacałne. 
Granice i wymiary serca prawidłowe. Tony na koniuszku czyste, 
ciche. Tony u podstawy ledwie słyszalne. Nad tętnicami szyjnemi 
Ż tony ciche, 2-gi mocniejszy. 

Jama brzuszna: — Brzuch niżej poziomu klatki piersio- 
wcj; dołck poedsercowy zapadnięty. Linja, poprzeczna pępkowa 
dzieli brzuch niczbyt ostro na dwie części, górną — zapadniętą, 
delną — zlekka uwypukloną. Ruchów robaczkowych żołądka nic 
widać. W dole brzucha zaznaczona siatka żylna. Powłoki brzuszuc 
naogół nicnapięte, z wyjątkiem górnego prawego kwadratu brzusz- 
nego, gdzie wyczuwa się pewne napięcic powłck. Oporów nie 
wymacuje się. W nadbrzuszu żywa bolesność, zwłaszcza w linii 
średkowej ciala. Dolna granica żołądka wypukuic się w położeniu 
leżącem na 1 palec, w położeniu stojącem — na 3 palce poniżci 
pępka. 

Wątroba — wskutek napinania powłok brzusznych przez cho- 
rego nie można jci wymacać; dolny jej brzeg wypukuie się na 
2 palce poniżej prawego łuku żcbrowego. 


Śledziona — niemacalna, górny ici brzeg wypukuje się od 
8-z0 żebra. 

Wstrząs nerkowy — obustronnie nicbolesny. 

Odruchy — (kolanowe, Achillesowe, brzuszne) — zachowane. 


Czucie powierzchowne i głębokie — zachowane. 

Mocz: — C, wł. 1022, cdezyn na lakmus obojętny, żadnyci 
składników patolegicznych się nie stwierdza. 

Zgłębnikowanice żołądka: Naczczo wydobyto 30 cin” 
treści, barwy pomarańczy, (uprzedniego wieczoru ćhory jadł po- 
marańcze). Stosunek części płyuncj do stałej jak 4:1; HCI — 30; 
Ogólna kwasota — 40. Kwas mleczny — nieobecny. 

Próby na krew: — (pyramidonowa, gwajakowa) -— dodatnie. 
Pod mikroskopem: — liczne włókna roślinne, pojedyńcze ziarna 
skrobi, kulki tłuszczów obojętnych. 

W gedzinę po próbnem śniadaniu (Beas - Ewalda) — wydobyto 
70cm? zawartości dobrze swawionej, barwy żółtawej. Stosunek 
części stałej do płynnej jak 3:1; HCI — 50; Ogólna kwasota — 70. 
Próby na krew — dodatnie. 

Badanie seriowe żołądka po śniadaniu kofeinowem 
Katscha (0,2g coffcini puri: 300 ccm ciepłej wody): 


Ilość ccm HCI Og. kwas. 
Naczczo wydobyto 40 32 40 
w  'le godz. wydobyto 40 15 25 
w 1 godz. wydobyto 30 21 35 
w l! godz. wydobyto 4 8 18 
w 2 godz. wydobyto 6 6 20 
w 2/3 godz. wydobyto 15 45 63 


Badanie kału: barwa ciemno - żółta, spoistość papkowata, 
odczyn obojętny. Makroskopowo krwi, ropy ani śluzu się nic 
stwierdza. Próby na krew utajoną — ujemne. Próby na jaja paso- 
żytów — ujemne. Próba Schmidta — dodatnia. Pod mikroskopem 
detryt drobno - ziarnisty, włókna roślinne, nieliczne kulki tłusz- 
czów obojętnych. 

Odczyny Wasscrmanna i Sachs-Georgiego — 
ujemne. 

Badanie rentgenologiczne narządów klatki 
piersiowej: Powietrzność miąższu płucnego wzmożona. Prze- 
pona ustawiona nisko z obu stron. Ruchy przepony słabe. Wy- 
miary serca nie powiększone. 

Badanie rentgenologiczne 
mowego (Dr. Werkcnthin): Naczczo żołądek 


przewodu pokar- 
zawiera nieco 
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płynu. Po wypelnicniu krzywizna duża sięga na 3 palce ponad 
spojenicm łonowem. Kształt litery J: zarysy krzywizny dużcj re- 
gularne, Na krzywiźnie małej, na jej części dystalncj, widoczna 
jest nieregularna wypustka cienicwa, utrzymująca się przez cały 
czas badania. Część przedodźwiernikowa jest rozszerzona; po 
dużej krzywiźnie początkowo przebicgają duże falc perystaltyczne, 
później zupełny brak ruchów robaczkowych. Przechodzenie treści 
przez odźwiernik jest dość cbfite. Masa kontrasiowa przedostaje 
się do opuszki dwunastnicy, która jest znacznie rozszerzona, ma 
kształt nieprawidłowy, na małej swej krzywiźnie posiada wcięcie, 
w dolnej swcj części zaś jest workowato rozszerzona. W opuszce 
widoczne są gwałtowne ruchy robaczkowe, przebiegające po ici 
dclnej rozszerzonej części, (po dużej krzywiźnie). 

Po pewnym czasic masa przedostaje się do dalszych części 
dwunastnicy, które są również rozszerzene i gdzie zawartość dług 
zalega; od czasu do czasu silny ruch antyperystaltyczny w lIl-ci 
i Ml-ciej części dwunastnicy. Obmacywaniem stwierdza się bole- 
sność w okalicy opuszki i małej krzywizny żołądka. 

W 3 godziny — w żołądku zalega */» zawartości, dolna część 
Gpuszki wypełniona. W 10 godzin — w żełądku '/: zawartości, 
dolna część cepuszki wypelniona w kształcie miseczki. 

W 24 godziny — w żołądku i w dwunastnicy zaległość jak 
w 10 godzin. Po T-iniu dniach — żołądck naczczo zawiera jeszcze 
minimalną kępkę masy kontrastowe. W opuszce dwunastnicy 
kępka masy kontrastowe; wiclkości bobu. 


Wynik badania rentgenologicznego, świadczący o znacznem 
rczszerzeniu opuszki dwunastnicy, połączonem z jci hyperperystal- 
tyką i zalcganicm w nici 7-dniowcem masy kontrastowej, przema- 
wiał dobitnic za zwężcniem dwunastnicy tuż poniżci iej opuszki. 
Ze względu na dobre przechodzenie papki przez odźwiernik, roz- 
szerzenie części przedodźwicrnikowcj i zaleganie masy w żołądku 
musieliśmy odnieść do tegoż zwężenia. Wobec tego zaś, że i I-ga 
i Iil-cia część dwunastnicy też była rczszerzona, a masa zatrzy- 
mywała się w nich dlugo, prawdopodobnem było, że przeszkoda 
mniejsza istniała także i w ill-cicj części dwunasnicy, być może 
w okolicy zagięcia dwunastniczo - czczego. 

Tak więc w przypadku naszym micliśmy dę czynienia z orga- 
nicznem zwężeniem dwunastnicy, które ujawniło się makro- i mi- 
kroretecncją, swierdzoną zapomocą zglębnikowania żołądka i rent- 
genografji a którego wyrazem klinicznym byiy uporczywe wy- 
mioty i znaczne wychudzenie chorego. 

O ile sądzić można było z ll-letnicgo trwania choroby, cha- 
rakterysycznych wywiadów, danych ctrzymanych przv pomocy 
zgłębnikowania żełądka — naijprawdopodobniejszem bylo przypusz- 
czenie, że mieliśmy do czynienia z bliznowatem zwężeniem dwu- 
nastnicy, spewodewanem przez stary wrzód trawienny. Wrcsz- 
cie i przebicg krzywej, otrzymanej przy badaniu serjowem żołądka 
po śniadaniu kofeinowem Katscha, zgadzał się w zupełności z na- 
szem rozpoznaniem, wykazując, po za późnem 1arastaniem cyfr 
kwasoty, tak typowem dla zwężenia edźwicernika lub dwunastnicy, 
także i t. zw. „climbing type“ Rehfussa, charakterystyczny dla 
wrzedu dwunastnicy. 

Badanie rentgenologiczne, oprócz zmian w dwunastnicy, 
stwierdziło jeszcze obecność wypustki cieniowej na małej krzy- 
wiźnic żołądka wraz z ici żywą bolesnością; -- nie można było 
przeto wyłączyć istnienia dodatkowego wrzodu ewent. zinian 
bliznowatych na małej krzywiźnie żołądka. 

Poza sprawą w przewodzie pokarmowym, chory nasz wyka- 
zywał podczas badania fizykalnego i rentgenologicznego daleko 
posunięty stopicń rozedmy płuc oraz zwyrodnienia mięśnia serco- 
wego, którego objawami klinicznemi były nocne napady duszno- 
ści, „nycturia*, wybitnie głuche tony serca i t. d. Ostatecznie roz- 
poznanie kliniczne w naszym przypadku było następujące: „Ułcus 
callosum duodeni ad partem superiorem horizontalem, (Ulcus callo- 
sum ad carvaluram minorem ventriculi?), Emphysema pulmonum 
essentiale. Myodegeneratio musculi cordis“. 


II. 


Stwierdziwszy umiarkowane zwężenie dwunastnicy, w tym 
przypadku, jak i dwu poprzednich, przeprowadziliśmy odpowie- 
dnie badania, poszukując zespołu serologicznego. który występuje 
w przebiegu całkowitego zwężenia górnego odcinka przewodu po- 
karmowcego, a na który składają sie trzy zasadnicze objawy: 
1) — zmniejszenie zawartości chloru w osoczu, 2) — zwiększenie 
poziomu mocznika względnie azotu niebiałkowego we krwi, i 3) 
przesunięcie równowagi kwasowo - zasadowej w kierunku alkalozy 
niegazowej. 


Ki, 1.71929. 


Zespól ten Graz icgo przyczyny omówiliśmy dokładnie w l-em 
doniesieniu. Do zespołu tego dołączyć sie moga objawy zagęsz- 
czenia krwi (jak wzmożenie zawartości białka w osoczu, poli- 
globulja, polichramemia i t. d.) craz cechy wzmożonci pobudli- 
wości mieśniowci, jak objaw Chwostka, cebiaw idjo- muskularny, 
aż do zupełnie rozwiniętego ebrazu tężyczki. 

Badania w kierunku tym przeprowadziliśmy u naszego cho- 
rego, po ustaleniu rozpoznania, w 10 dni po przybyciu chorego na 
oddział, a w tydzień po ustąpieniu uporczywych wymiotów. 

Dauc otrzymane wówczas (dnia 17-go maja 1928 r.) były na- 
stępujące: 

Zasób zasad w osoczu (obliczony met. Van Slykc'a) — 
70 em” COf/o. 

Zawarte C ECilan u vv o soczm: 8,26 1a Mitr 

Zawartość mocznika w osoczu: O,15g na litr. 

Zawartość białka w osoczu (refrakt.): 7,1 g"/o. 

Badanicmorfologiczne krwi: Czerw. ciałek 4,200.000 
w | mm*; hemoglobiny 80”/o, Sahli = 100*/o; index hemoglob. 0.95. 
Białych ciałek 11.600 w 1mm*. Wzór leukocytowy: neutr. segm. 
46"/o, neutr. pałeczk. 4/o, limfocytów 36/0, monoc. i przejść. 7°/o, 
eczynefil. 77%f/o. W preparatach barwionych: żadnych postaci pato- 
logicznych ciałek białych i czerwonych nie wykryto. 

Objaw idjomuskułarny — zaznaczony. 

Obiaw Chwostka — nicobecny. 

Wyniki badania tego cmówimy poniżej. 

Pod wpływem leczenia (diety Ścisłej, mlecznej, przepłukiwań 
żołądka rcztworem azotanu srebrowego 1%m —- 300cm*, powta- 
rzanych co drugi dzich, obfitego podawania zasad i azotanu srebro- 
wego do wewnątrz, zastrzykiwań kakodyln i t. d.) — stan cho- 
rego w krótkim czasie poprawił się znacznie. Wymioty, które 
trwały jeszcze przez pierwsze 3 dni pobytu w szpitalu po upływie 
tego czasu ustąpiły zupełnie, nie pewtarzały się już więcecj: bóle 
samcistuę w nadbrzuszu osłabły znacznie, bolesność uciskowa 
zginęla zupełnie; chory przybrał przeszło 2 kilo na wadze, i twier- 
dząc, że jest zupełnie zdolny do pracy, został na własne żądanie 
dnia 5 czerwca 1928 r. wypisany z oddziału. 

W przeddzień wypisania, poraz drugi pewtórzyliśmy dokładne 
badanie zespołu serologicznego, chcąc się przekonać, czy ulega on 
zmianie, wraz z peprawą stanu chorobowego. 

Dane, któreśmy otrzymali dnia 4. VI. 1928 r., były nastę- 
puiące: 

Powietrze pęcherzykowe (zbadane pizy pomocy eu- 
diometru Lalaunnć: — 4.2 obj. CO»*/o co odpowiada prężności 
C0:=30 mm rtęci. 

Zasób zasad w osoczu (obliczony met. V. Slyke'a dwukrot- 
nie) — 46.2 cm* CO:'/o. 


Zawartość mocznika w osóczi: -- 0.390 e na litr. 


Zawartość azotuniebiałkowegow osoczu: — 0.21 g 
na litr, 
Zawartość białka w osoczu (refrakt.): — 7.65 goło. 


Swierdziwszy niski poziom rezerwy alkalicznej oraz obniże- 
nie prężości CO: w powietrzu pęcherzykowem, w celu uzupelnie- 
nia danych tych przeprowadziliśmy jeszcze dodatkowe badanie 
moczu: 


Mocz: 
Ph. — 7.4, (obliczone met. kolorymetryczuą). 
Kwasota ogólna — (t. zw. „aciditć titrable apparente“) 


— 85 cm? t N kwasu, na dobę. 
Ilość amonjaku wydalonego na dobę — 0.18 g. 
Ilość azotu nicbiałkowego wydalonego na dobę ——9.06 g. 
Wskaźnik amonjakalny — 2%. 


Przypadek ten ciekawy jest z tego względu, że mieliśmy tu 
możność stwierdzenia wyraźnej zależności między obrazem sero- 
logicznym a zmianami, zachoedzącemi w przebiegu klinicznym. 

Gdyśmy po raz pierwszy szukali zespołu serologicznego, który 
występuje zwykle w przebicgu zwężenia górnego odcinka prze- 
wcdu dokarmowego, chory znajdywał się bczpośrednio po długim 
okresie uporczywych wymictów. 

Liczby. któreśmy wówczas otrzymali — (rezerwa alkaliczna— 
10 cm.* CO, poziom mocznika w osoczu —0.45 g na litr, za- 
wartość chloru w osoczu — 3.26 g na litr) — wskazywały, że 
zespół ten nie był tu jaskrawo zaznaczony. Zasób zasad w osoczu 
i poziom mocznika we krwi zaledwie nicznacznie przekraczały 
górną granicę normy, a obniżenie zawartości chleru w osoczu było 
również mierncgo stepnia. A jeżcli dcdamy do tego, że nie stwicr- 
dziliśmy tu cech zagęszczenia krwi, (ilość białka w osoczu wyno- 
sila 7.1 g”ło, czerwonych ciałek — 4200000 w 1 mm*, a hemoglo- 
biny — 80?/o Sahli = 100%/), to mogliśmy przypuszczać pierwotnie, 
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że micliśmy do czynienia za pierwszem badaniem bądź z postacią 
poronną, „forme fruste“, zespołu charakterystycznego dla znacz- 
nego zwężenia górnego cdcinka przewodu pokarmowego, bądź leż, 
że zespół ten znajdywał się już w okresie wygasania, co było 
prawdopodcebniejsze ze względu na to, że badanie to przeprowa- 
dzone było w tydzień dopiero po ustaniu wymiotów. 

Dopiero badanie ponowne, przeprowadzone w trzy tygodnie 
przeszło po ustaniu wymictów, bezpośrednio przed wypisaniem 


chorego ze szpitala, — rzuciło nieco Światła na wyniki badania 
pierwszego. 
Dane, któreśmy za drugim razem otrzymali, jak opadnięcie 


prężności CO: w powietrzu pęcherzykowcm do 30 mm rtęci, 
opadnięcie rezerwy ałkalicznej do 46.2 obi. COs4o, wysokie Ph. 
i mała kwascta ogólna moczu, nieznaczna wydajność dobowa amo- 
njaku wraz z niskim bardzo wskaźnikiem amoniakalnym — wszyst- 
kie te dane dowcdziły, że chory znajdywał się niewątpliwie w sta- 
nie alkalczy gazowci. 

Stan ten objawiał się się zresztą klinicznie, tak charaktery- 
styczną dla tej postaci zaburzenia równowagi kwasowo-zasadowej, 
szarą sinicą twarzy, t. zw. przez autorów francuskich barwą „gris 
plomb clair“, oraz znaczną hiperwentyłacją płucną, (24 oddechy 
na minutę). 

Znając liczby zasobu zasad w osoczu oraz prędkości CO» 
w powietrzu pęcherzykowem i odczytując z wykresów Petersa 
i Barra odczyn aktualny krwi, stwierdzić musieliśmy, że Ph. krwi 
wyższe było w naszym przypadku niż 7.4, a więc mieliśmy tu do 
czynienia ze stanem alkalozy gazowej nieskomrensowancj. 

Zarówno alkaloza gazowa jak i kwasica gazowa wystąpić 
mogą wskutek zaburzeń w oddychaniu i krążeniu (Dautreband). 
Chory nasz, oprócz sprawy chorobowej w przewodzie pokarmowym, 
wykazywał daleko posunięty stopień rozedmy płucnej oraz zwy- 
rodnienia mięśnia sercowego i w tych schorzeniach właśnie tkwiła 
przyczyna zaburzonej równowagi kwasowo-zasadowci, która 
wyszła na jaw dopiero podczas drugiego badania. 

Wobec istnienia zaburzeń ze strony oddychania i krążenia za- 
raz po przybyciu chorego na oddział, niepodobna przypuszczać, 
żeby stan alkalozy gazowej nieskampensewanej miał się wytwo- 
rzyć dopiero pod koniec pobytu szpitalnego. To też przyjąć mu- 
simy, że istniała ona już przedtem, lecz znajdywała się w stanie 
utajenia. 

Czemu przypisać należy ten stan utajenia, i co spowodowało 
zmianę w zascbie zasad podczas pierwszego i drugiego ich ozna- 
czenia? 

Gdy podczas pierwszego badania rezerwa alkaliczna wynosiła 
70 emë? CO»%, chory znajdywał się po długim okresic uporczy- 
wych wymiotów. Po upływie trzech tygedni, w czasie których 
nie wymiotował on ani razu, zasób zasad opadł do 46.2 em? CO»'/o. 

Powód tego jest jasny. 

Mieliśmy tu widocznie za pierwszym razem do czynienia 
z przemijającym stanem alkalozy niegazowei, zależnym, jak 
iw przypadku podanym w l-em doniesieniu, cd uporczywych wy- 
miotów. 

Przyczyna, z powodu której stan ten nie mógł się jaskrawo 
zaznaczyć, była następująca: 

Chory nasz, jak te wzmiankowaliśmy poprzednio, musiał już 
wówczas znajdować się w stanie alkalozy gazowej; zaburzenia 
w oddychaniu i krążeniu, powodując drogą hiperwentylacji płuencj 
znaczną utratę dwutlenku węgla, pociągnęły za scbą, jak to wy- 
uika z ogólnych prawideł fizio-patologicznych, wyrównawcze 
zmniejszenie zasobu zasad w osoczu. 

Wskutek tego nawarstwienic alkalczy niegazowej, zależnej od 
utraty walorów kwasowych w wyrmiccinach, nie mogło już spro- 
wadzić tak znacznego podniesienia poziomu zasad, jak to ma zwy- 
kle mieisce w przebiegu zwężenia górnego odcinka przewodu po- 
karmowego. 

Tak więc zasób zasad podczas pierwszego badania tylko nie- 
znacznie przewyższał liczbę przeciętną dla osobnika zdrowego, 
te jednak przyjąć musimy, że dla naszego chorego było lo już 
znacznem wzniesieniem: dopicro w zestawieniu z badaniem po- 
wtórncim, które przeprowadzono w okresie znacznej poprawy obja- 
wów żołądkowych, liczba zasobu zasad, otrzymana za pierwszem 
badaniem, zyskuje na znaczeniu, a rozpiętość liczb 70.0 cm? CQg/o 
i 46.2 cm* CO2?/o — jest miarą rzeczywistego zaburzenia równo- 
wagi kwasowo-zasadowci. Tak więc zwiększenie zasobu zasad, 
będące nieodłączną składową zespołu serologicznego, pojawiające- 
go sic w przebiegu zwężenia górnego odcinka przewodu pekar- 
mowego, było tu do pewnego stopnia przysłonięte przez trwały 
stan alkalozy gazowej, zależnej od zaburzeń w eddychaniu i krą- 
żeniu. 

W miarę poprawy obrazu żołądkowo-dwunastniczcgo, po prze- 
minięciu burzliwego okresu wymiotów, zespół ten ustąpił, czego 
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dowodem było zmniejszenie się rezerwy alkaliczicej oraz opadnię- 
cie poziomu mocznika w osoczu z 0.45 g na 0.30 g na litr. 

Jeszcze jedno zjawisko zastanawia w naszym przypadku. 

Poziom chloru w cescczu, który za pierwszem badaniem wy- 
nosił 3.26 g na litr, po przeminięciu okresu wymiotów, zamiast po- 
wrócić do wartości normalnych, jak to się stało z peziomem imocz- 
nika, — obniżył się jeszcze bardziej, dochodząc do wartości 3.09 g 
na litr. 

Jeżeli wziąć pod uwagę, jak małym wahaniom ulega w wa- 
runkach fizjologicznych peziem chloru w oseczu, (wg. naszych 
spostrzeżeń poziom chloru w osoczu wynosi 3.40—3.60 g na litr), 
uznać musimy, że mieliśmy tu do czynienia z dość już znacznym 
stopniem hipochleremii. Jaka jest tego przyczyna? Chory nasz 
przez cały czas pobytu w szpitalu był dość silnie alkalizowany, 
otrzymując od 8 do 10 g alkalii na dobę. W mvśj doświadczeń 
Gambla, Rossa i Tisdala. którzy stwierdzili wędrówkę chloru 
z osocza do tkanek, przy nadmiernem podawaniu zasad — nale- 
żało o tej przyczynie myśleć. Przypadki podobne opisuje Ellis. 

Jeśli stanąć na tem stanowisku, to przypuszczać także można 
było, że wędrówka chloru do tkanck, w myśl teorii Ambarda, 
Schmidta i Arnovlevitcha mogła by sie przyczynić do wzmożenia 
stanu alkalozy gazowej niewyrównanej w naszym przypadku. Wc- 
dług autorów tych bowiem, jon chlorowy, przechodzac z osocza 
do tkanek, prowadzi do pebudzenia eśrodka oddechowego i tą 
drogą wywołuje hiperwentylacię płucną, co pociąga za sobą 
wzmożone wydalanie dwutlenku węgla: stan ten wyrównuje się 
dopiero zmniejszeniem zasobu zasad w oscczu, drogą wydalania 
ich z moczem. 

Tak więc w przypadku naszym mieliśmy na początku do czy- 
nienia z cickawem kojarzeniem się dwu stanów: alkalozy gazowei 
niewyrównancj, uwarunkowanej zaburzeniami w cddychaniu i krą- 
żeniu. i alkalozy niegazowej. zależnej od utraty walorów kwaso- 
wych w wymiocinach, wskutek zwężenia dwunastnicy. Po prze- 
minięciu wymiotów, zespół serelagiczny. cechuiący się stanem al- 
kalezy niegazowej i podniesieniem poziomu mocznika w osoczu 
ustąpił. a pozostał stan czystej alkalazy gazowej nicskompensowa- 
ncj, zależnej ad zaburzeń w cddychaniu i krążeniu. 

Jest to drugie nasze spostrzeżenie, świadczące o możliwości 
łączenia sie dwu stanów zaburzonej równowagi kwasowo-zasado- 
wej, wskutek dwu odmiennych procesów w dwu różnych narzą- 
dacli. 

Podobnie jak w przypadku, episanym w IlLiecm doniesieniu 
przez A. Landaua i J. Glassa spostrzegaliśmy łączenie sic kwasicy 
głodowej. zależnej od zwężenia odźwiernika, z alkalozą gazowa, 
wywołaną przez ciężką niedokrwistość wtórną. tak cbecnie mic- 
liśmy moeżność spostrzegania przemiiaiącego kojarzenia się alkalo- 
zy gazowej, zależnej od rozedmy i zaburzeń w krążeniu, ze sta- 
nem alkalozy niegazowej, występującej w przebiegu zwężenia 
dwunastnicy. 

Spostrzeżenie to zasługuje na uwagę z tego względu, że mogło 
ono być dckładnie cdcyirowane dopiero przez dwa badania, prze- 
prowadzone w różnych okresach czasu, które pczwoliły po za 
trwałym stanem alkalozy gazowej, rozpoznać utajony jakby i prze- 


mijający stan alkalczy niegazcwej, zależnej ed umiarkowanego 
zwężenia dwunastnicy. = 
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. Psychotechnika i poradnictwo zawodowa a medycyna. 


W pracy swojej pt „Psychotechnika w tramwainictwie* (Prze- 
gląd elektrotechniczny 1928 Nr. 10) zwróciłem uwagę, że rówiio- 
legle z powstaniem i rozwejem psychotechniki ti nauki o badaniu 
zdolności i kwaliwikacyi zawcdcwych oraz poradnicewa zawodo- 
wego, wywiązały się rezmaite poglądy w kwestii, czy psychotech- 
nika ma pczostać samodzielną webec czystej medycyny. czy lc- 
karz czy psychclog ma uprawiać psychotecimnike, czy też ona jest 
rzeczą inżyniera, względnie technika. Obecnie więcej zajmują się 
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tym działem psychologowie i technicy. W rozmaitych laborato- 
rjach i poradniach zawodowych niemieckich pracują przeważnie 
psychologowie i inżynierowie, wykształceni psychotecłmicznie, 
gdzieindziej — pedagodzy. Przeciwnicy wyłącznego poruczania 
psychotechniki lekarzem opierają się głównie na rozwoju psycho- 
techniki i podkreślają, że lekarz nic maże budować wytycznych 
w przemyślc, handlu lub rolniciwie,że do zakresu lekarskiego nie 
należy np. psycholegiczna ocena zdolności do tresury psów poli- 
cyjnych, psychotechnika reklamy, psychologia zeznania w sądzie, 
psychcteclinika biegłości gospodarczej. Podnoszą oni, że nowo- 
czesna psychiatria wstąpiła na drogę elbrzymicgo postępu dzięki 
psychologii i wskazują na przewrót, iaki psychoanaliza i indywi- 
dualna psychologia wywołały w psychiatrii i w neurolegii. Nato- 
miast lekarze w sporze tym pednoszą, że związek między fizjolo- 
gią a psychotechniką jest bardzo ścisły, że psychotechnika jest 
zastosowaniem badań psycho-fizjologicznych do potrzeb życia eo- 
dzieniicgo, podobnem do medycyny sądowej, w której badania 
lekarskie zastosowane są do potrzeb i celów sądowych i prawni- 
czych. Wiele praktycznie stosewanych zagadnicń opiera się bez- 
peśrednio na fizjiolagji. Np. całe zagadnienie zmęczenia nie da się 
traktować bez fizjologii. Nauka o pamięci również oparta jest o fi- 
ziologję. Liczne badania np. terenu zmysłów, wzroku i słuchu, 
akomedacji wzroku, kurzei ślepoty, ślepoty na barwy i badania 
zmysłu statycznego, są Ściśle związane z fizjologią. W niektórych 
badaniach psychotechnicznych strona fizjologiczna jest dopiero za- 
początkcwana. Tak np. obiawy fizjelcegiczne, towarzyszące wzru- 
szenicm, badania tętna, oddechu, odruchu psychogalwanicznego, 
parcia krwi, stanu krwi i jej przesunięcia względnie rozpołożcnia, 
są jeszcze niedostatecznie zbadane. Anatomia pomocna jest psycho- 
technice (am, gdzie chodzi o badanie ruchów, badanie kroku ludz- 
kiego albo przy psychtechnicznem określaniu sztucznych człon- 
ków i protez. Nowoczesne badania nad konstytucią ludzką wyka- 
zują ścisłą korelację między precesami wydzieliczymi. budową 
ciała i charakterem człowieka. Lekarze też podnoszą żądanie, aby 
psychotechnika była zadaniem lekarzy, psychologicznie i psychia- 
trycznie wyszkolonych, nie tylko dlatego, że zagadnienie zdol- 
neści psychicznych jest ściśle spleciona ze stanem somatycznym, 
lecz i dlatego, że pozornie psychiczne braki są często tylko wy- 
razem przejściowych zaburzeń cielesnych lub psychicznych, że 
peza poszczególnymi objawami lekarz uwzględnia cały organizin, 
a poza pojedynczą właściwością i chwilową sytuacją patrzy na 
całą osobę. 

Walka między fachowymi psychologami a lekarzami przy ba- 
daniach wojennych dła celów psychotechnicznych wojskowych 
w Amcrycc została usuniętą przez wprowadzenie podczas wciny 
komisyi mieszanych, składających się z lekarzy i psychologów. 

Jeżeli natomiast uwzględnimy wpływ socialnego środowiska 
na osebnika, to penieważ wiele czynników, wcledzących w grę, 
leży poza zakresem medycyny, przeto uwidacznia się tu konieczne 
współdziałanie różnych działów, bo i medycyna z psvchologją mu- 
szą tu współdziałać dla uzyskania korzystnych wyników badań 
psychotechnicznych. Dlatego też wśród rozbieżnych powyższych 
poglądów zaznaczać się zaczyna opiuja (inż. Ter—Kraków), że 
pod nazwą „psychotechnika'* wyłania i zapoczątkowuje się zupeł- 
nie nowy i odrębny zawód intelektualny. Do zawodu tego — jak 
się zdaje — przygotowawczo trzeba będzie studjować anatomic, 
fizjologię, biologię, bijochemię, higjenę, fizykę i mechanikę, logikę, 
psychelogję i pedagogię, znajomość i istotę różnych zawodów, sta- 
tystykę, ekonomię polityczną i socjologję a ponadto naukowe pod- 
stawy organizacji, historię i ustawodawstwo pracy. 

Już dawno fiziologija, higiena a zwłaszcza higjena szkolna, 
higjena pracy zawodowej oraz przemysłowa zajmowała się tym 
przedmiotem, atoli dziedziny te obecnie ped dyktaicm życia prak- 
tycznega rozwinęły się i wyspecializowały silnie w kierunku spo- 
tecznie celowym jako psychotechnika i poradnictwo zawodowe. 
Wskutek tego bez względu na to jaki pogląd zwycięży i w iakim 
kierunku sprawy podążać będą, tj. czy psychotechnika wyodrębni 
się jako całkiem asobna dziedzina, czy też nie, wpływ tci dzie- 
dziny na medycynę jest niewątpliwy i ogromny a udział medy- 
cyny i lekarzy w tej dziedzinie bez przesady rzec można bez- 
względnie konieczny i decydujący. Dziś już literatura lekarska 
obejmuje obszerne i zbiorowe lekarskie pedręczniki poradnictwa 
zawedowego, opracowane przez pierwszorzędnych specjalistów 
prawie wszystkich działów jak: internistów, okulistów, pedjatrów, 
psychiatrów i neurologów, chirurgów, oto-iaryngołogów gineko- 
logów i dermatologów. Ponadto niektóre fakultety jak np. wiedeń- 
ski mają osobne katedry medycyny społecznej, zajmujące się po- 
radnictweni zawcdoweim. Lekarska strona poradni zawodowych 
Spoczywać musi w obecnej chwili poza specjalistami psychotechni- 
kami po części na barkach lekarzy szkolnych. W Niemczech Ale- 
xander propaguje nawet myśl zakładania specjalnych klinik 
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szkolnych, w którychby przedmiotem badania były wszystkie 
sprawy lekarskie, związane z jednej strcny ze szkołą, nauką i roz- 
wojem cielesnym dzicei a z drugiej z poradnią zawodową, 
a w Austrji podjęto myśl przekształcenia wojennych zakładów 
cpieki nad inwalidami wojskowymi na specjalne poradnie i opieki 
dla ułomnych dzieci. ()drębne nieco zadanie mają lekarze pewnych 
działów, jak kolejowi, tramwaiowi, wojskowi, lekarze marynarki, 
lotnictwa i t. p., którzy maią pewien ustalony dział przed sobą 
i muszą badać tylko, czy dany kandydat posiada cechy potrzebne 
do pracy w danym poszczególnym dziale. Atoli badania takie 
dzięki nowcczesncmu rozwojowi psychotechniki muszą być znacz- 
nie rozszerzone. W każdym razic przy wyborze każdego bez wy- 
jątku zawodu dziś już bezwarunkowo poprzedzać powinno szcze- 
gółowe badanie lekarsko - psychtechniczne każdego kandydata. 


Kierunek psychotechniczny wywarł wpływ na medycynę, 
zwracając uwagę na cały szereg zjawisk fizjologicznych, odgry- 
wających relę w codziennej pracy zawodowej, oraz rozszerzając 
i pogłębiając dotychczasowe badania w tym kierunku. A zatem 
rozszerzyły się badania nad inteligencją, pamięcią, uwagą, szyb- 
kością spostrzegania, fantazją, energją, wytrwałością w pracy, nad 
lokalizacją słyszanych dźwięków, nad działanicm ciemności i ośle- 
pienia na akomodację i bystrość spostrzegania, nad orientacją i t. p. 
Dalej badania uad pewnością i zręcznością ruchów kończyn, sub- 
temcścią dotyku, szybkością chwytu, nad drżeniem rąk, iako czyn- 
uikiem przeszkadzającym w pracy, nad lękliwością, oraz spsobami 
reagowania na najrozmaitsze bodźce. Zwłaszcza wiadomości o re- 
akcjach i odruchach uległy znacznemu rozszerzeniu. Podczas gdy 
dotychczas przy badaniach reakcyj zwracano uwagę głównie na 
moment czasowy, to obecnie zaczęto też zwracać uwagę na mo- 
ment dynamiczny reakcji t. j. na siłę i intenzywność, jaką żywy 
cscbnik odpowiada na bodźce zewnętrzne eraz na moment moto- 
ryczny, który charakteryzuje postać dokonanego rucliu t. j. wiel- 
kość drogi odbytej przez dany narząd, szybkość i czas ruchu tego 
narządu. Ponadto zaczęły się równolegle liczne prace lekarskie 
nad racjonalnem wyzyskaniem siły ludzkiej przy pracy zawodo- 
wej. Wprawdzie bowiem człowiek tem się różni od maszyny, że 
się męczy, ale posiada on natomiast zdolność z samego siebie 
uzupełniać zużytą siłę, jest zdolny przez ćwiczenie i celowe ruchy 
potęgować wydatność swej pracy i jest zdolny do pracy twórczej. 
Powstał cały szereg badań nad zmęczeniem, nad ruchami przy pracy, 
nad wpływem psychicznym interesu albo zainteresowania pracują- 
cego na wydatność pracy. Zwrócono bowiem uwagę na doniosłość 
zainteresowania pracujacego na wykonywaną przez tegoż pracę 
i stwierdzono, ze stanowiska psycho - fizjologicznego że niezadowo- 
lenie jest czynnikiem bardzo silnie obniżającym wydatność pracy. 
Zajęto się dokładnie stosunkiem między odżywianiem a wydat- 
neścią pracy. Np. badania angiclskich lekarzy stwierdziły, że wy- 
dajność robotnika, rozpoczynającego pracę bcz posiłku rannego 
Spada o 13%% a nadto podlega on łatwiej chorobom zakaźnym. 
Dalei rozszerzyły się badania nad sposobami zelżenia i popra- 
wienia warunków pracy. Zaczęto dążyć do zasady, aby maximum 
świadczonej pracy opierało się także na maximum ochrony pracy 
i nad usunięciem warunków, któreby uszkadzały osobę pracow- 
nika. Ponieważ idący z Ameryki system t. zw. tayloryzmu. przez 
dążcnie do spotęgowania produktywności pracy wprowadził stałe 
wykenywanie monetonnych, uproszczenych i drobnostkwych czyn- 
ności, przete ze strony lekarskiej powstały dążenia do stworzenia 
antidotów, — aby przez to nie nastąpiło zubażcenie i upadck osobo- 
wości pracującego. 


Rozrost badań psychotechnicznych idzie w szybkim tempie i już 
teraz zaczynają się zaznaczać 2 kierunki działania. Jeden to kie- 
runck badań praktyczno - crganizacyjnych, a drugi kierunek śŚci- 
słych badań naukowych. Teleky podnosi z naciskiem, że najlep- 
szem przygotowaniem dla lekarskiego poradnictwa zawodowego 
nie jest studium statystyki lekarskiej ani sprawozdań kas chorych. 
lecz edwiedzanie warstatów i fabryk dla zapcznania się z wa- 
runkami zawodu, z warunkami szkolenia w zawodzie i z warun- 
kami życia jakie stwarza praca z jednej strony a wynagrodzenie 
za nią z drugicj strony. Benary i Klutke w Niemczech 
a Spielrein w Rosji poszli w metodyce badań praktycznych 
jcszcze dalej i twierdzą. że dotychczasowe badania „egzamina- 
cyjne“ są niedostateczne i dochodzą do postulatu, aby psycho- 
technik, który ma zamiar zbadać naukowo jakiś zawód, sam się 
go uczył i na tcj drodze czynił spostrzeżenia nad napotykanemi 
trudnościami, nad znużeniem, techniką uczenia się, nad postępami 
i automatyzacią i t. p. Z drugiej strony ped kierunkiem niedawno 
zmarłego sławnego prefesora Bechterewa powstało w Lenin- 
gradzie centralne laboratorium dla ściśle naukowych lekarskich 
badań mózgu i pracy psychicznej. W programie tej pracowni leży 
między innemi badanie procesu pracy ze stanowiska mechaniki, 
anatomii, biochemii i refleksologii. badania nad zmęczeniem i po- 
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wrotem encrgji u pracującego, badania nad osobowością pracują- 
cego w związku z warunkami pracy, badania warunków i okolicz- 
ności wpływających na tok pracy. i t. p. Z instytutem tym połą- 
czcena jest klinika dla chorób nerwowych i zawodowych, w której 
równccześnie odbywają się badania nad działaniem czynnikow me- 
chanicznych, termicznych, elektrycznych i innych na ustrój pracu- 
jącego. Ponadte jest tam warstat kinemategraficzny w celu dokład- 
nej analizy ruchów przy pracy, oraz muzeum zbiorów ilustrują- 
cych wynik badań naukowych nad procesem pracy. Między innemi 
przeprowadzono interesujące badania nad szybkością pracy lekar- 
skiej. Stwicrdzonc, że lekarz, który praktykuje 15 — 25 lat potrze- 
buje przeciętnie do zbadania nowego chorego 12—15 minut, 
w rzadkich przypadkach 7 —8 minut. Przy ponownych zaś wizy- 
tach, o ile z tem nie jest związana specjalna jakaś procedura, po- 
trzebuje on 2 —5 minut. Lekarze mnicj doświadczeni z 5— 7 letnią 
praktyką potrzebują do tych samych czynności przeciętnie dwa 
razy dłuższego czasu a lekarze z praktyką 2— 4 letnią potrze- 
bują 3 razy więcej czasu. Te różnice tłumaczą się tem, że młodsi 
łckarze zwracają uwagę na szczegóły wywiadów i stanu cliorego, 
które dla doświadczonych lekarzy nie są istotnemi, tak że zadają 
mniej pytań. Tensam stosunek pracy w zależności od liczby lat 
praktyki został stwierdzony też u chirurgów i syfilodologów. 
Stwierdzono też przebieg i wpływ zmęczenia przy pracy ickar- 
skiej w szpitalach, który wywołuje objawy, idące w dwóch wprost 
przeciwnych kierunkach. Niekiedy bowiem lekarz szpitalny roz- 
poczyna wizytę ze Świeżemi siłami i uskutecznia ją zrazu silnie 
i energicznie a w miarę zmęczenia bada chorych coraz powołlnicj. 
W innych przypadkach zpoczątku odbywają się badania dokład- 
niejsze a w miarę zmęczenia tak sprawy odbywa się coraz szyb- 
ciej. Stwierdzono, że znacznie szybciej występowało znużenie, 
gdy lekarz nie pracował spokojnie, lecz był wciąż od pracy odwo- 
ływany. Są to fakta na ogół znane, ale dopiero teraz od czasu 
rczwoju kierunku psychotechnicznego przystępuje się do ich ściśle 
naukowego badania i to odnośnie do najrozmaitszych zawodów. 
Dla celów praktycznych i potrzeb życiowych badania takie bywają 
przeprowadzane w najrozmaitszych krajach i instytutach i bardzo 
liczne prace ogłaszane. Np.: O elementach pracy i impulsie woli, 
o towarzyszących pracy zjawiskach cieplnych, chemicznych, clek- 
trycznych, zmianach w krążeniu krwi i w różnych narządach, dalej 
o mierzeniu pracy i jej wydajności, o pracy statycznej i dyna- 
micznej, o wpływie hormonów na zmęczenie, o odrębnych cechach 
umysłowej artystycznej i fizycznej pracy u kobiet w związku z ich 
fizjologiczną odrębnością, o wpływie sugestji na odruchy, o zmę- 
czeniu w świetle teorji jonów i cedruchów, o wpływie zawodu na 
zacliowanie się człowicka i jego odruchy, o wpływie systema- 
tycznego głodzenia na pamięć i wiele innych. Niektóre z tych te- 
matów są omawiane w dziele polskiem Pref. Dra Karaffy-Kor- 
buta p. t: „Higiena pracy“, zakreślonem na większe rozmiary, 
którego pierwszy tem niedawno pojawił się na półkach księgar- 
skich. 

Przy rezpatrywaniu lekarskiem wyboru zawodu zadanie le- 
karza jest następujące: 1) Zbadać kandydata i przekonać się o sta- 
nic narządów © ewentualnych stanach chorobowych, ubośledze- 


niu lub mniejwartościowości narządów i konstytucji ogólnej 
w chwili badania. 
2) Zapoznać się ua pedstawie szczegółowych wywiadów 


z przeszłością kandydata, nabrać wiadomości o przebytych choro- 
bach, o skłonnościach, o popędach, o nawyczkach, o pobudliwości, 
ewentualnych natrętnych myślach i czynach, oraz poznać środo- 
wisko i warunki życia przeszłego i zamiłowania badanego — dla 
oceny funkcjenalno - prognostycznej zdolności i wydajności bada- 
nego ustroju. 

3) Ocenić psychetechnicznie właściwości psychiczne, inteligen- 
cię, kwalifikacje i kierunek nzdelnienia kandydata. 

4) Znać względnie poznać dokładnie zawód do którego się 
zmierza, warunki pracy zawodowej, które narządy i w jakim stop- 
niu są zawodowo zaprzęgane do pracy oraz wszystkie rodzaje 
szkodliwości, które dany zawód w sobie mieści i tryb życia, jaki 
zawód za sobą pociąga. 

Zadaniem lekarza - doradcy jest zatem u osobnika u którego 
stwierdził jakieś schorzenie lub skłonność do schorzenia — wpły- 
nąć na wybór takiego zawodu, któryby nie uszkadzał upośledzo- 
nego stanu zdrowia. Np. osobników, którzy utracili byli jedno oko, 
bedzie on zdala trzymał od zawodu, któryby łatwo narażał oko 
pozostałe przez padajace iskry lub odłamki, a zatem od zawodu 
kowala, ślusarza, kamieniarza lub rzeźbiarza. U osobników mocno 
skłonnych do zakażeń wykluczy zawody usposabiające o zakażeń, 
a u chorych na serce lub u neurepatów wykluczy zawody z roz- 
drażniającą pracą fizyczną lub psychiczną. Hypermetropa, który 
zreszta mcże posiadać dobrą bystrość wzroku, nie można skiero- 
wać do zegarmistrzowstwa, jubilerstwa lub złotnictwa i t. p. Osob- 
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nika z płaskiemi stopami albo dotkniętego białkomoczem ortosta- 
tycznym nie można skiercwać do zawedu, wymagającego ciągłego 
stania, pedczas gdy chory z wadą serca rozedmą lub astmą bę- 
dzie się czuł dobrze w tym zawodzie. Podobnie dziewczęta, do- 
tknięte skrzywieniem kręgosłupa bardzo często imają się bez. fa- 
chcwej porady zawodów lekkich, takich jak szwaczki, krawczyni, 
hafciarki lub modystki — a wiadomą jest rzeczą, że siedząca i po- 
chylena pozycja bardzo często potęguje istuicjace zniekształcenie 
kręgosłupa. Również nie nadają się one np. na piastunki do małych 
dzieci, które muszą być noszone na rękach. Osobniki z wygóro- 
walein poceriem się nie nadają się do fabryk sody, chlorku wap- 
niowego, przetworów anilinewych, żelaza i stali i t. p. Penadto 
są oni nieprzyjmowani na fryzjerów, kelnerów i t. p. Często za- 
wód nawet cięższy, ale wykonywany na wolnem powietrzu, albo 
w lekalach, w których pracownik nie pozostaje w ściślejszym kon- 
takcie z innymi, jest lepiej znoszony niż lżejszy zawód, wykony- 
wany w gorszych warunkach. Więc aczkolwiek np. zawód kraw- 
czyni, kantorzysty lub urzędnika sam w sobie nie jest ciężki, to 
jednak współpraca liczniejszych sił w lokalu prowadzi czesto do 
szerzenia się np. gruźlicy. Natomiast osobniki anemiczue lub 
z cbjawami nerwicy narządowcej o mnicjszewartościowej korsty- 
tucji będą z większą korzyścią pracowały jako posłańcy, aienci, 
akwizytorzy albo w ogrodnictwie, leśnictwie lub na wsi pomimo 
cięższej pracy oraz takich szkadliwych czynników jak zimno, 
przemoczenie it. p. Zakaz t. į. negatywne orzeczenie co do wyboru 
jakiegoś zawodu może lekarz wydać w pewnych warunkach już 
po jednorazowem zbadaniu, o ile stwierdzi u badanego choroby, 
które już z góry wykluczają zdolność do pewnych zawodów. Na- 
temiast wskazówki co do wolnego wyboru zawodu może on dać 
tylko po dekładnej cbserwacji i rozpatrzeniu rczmaitych momentów 
i czynników, nie dających się uchwycić przez jednorazawc ba- 
danie. Poza badaniem psychatechnicznem chodzi wówczas także 
o obraz dotychczasowego rezwoju, o reakcje fizyczne i psychiczne 
na bodźce i urazy codziennego życia, i wpływ ich na stan fizyczny 
i duchowy. Przed udzicleniem zatem takiej porady musi lekarz 
zerjentować się w różnych patologicznych skłonnościach i nie- 
prawidłowych reakcjach badanego ustroju wpływających na stan 
zdrowia i zdelność do pracy a które często pozostają w stanie 
utajenym. Często zachodzą wprest trudności rozpoznawcze, gdy 
chodzi o to czy jest organiczna wada serca, albowiem często 
u dzieci i młodocianych możemy stwierdzać wybitnie słyszalne 
szmery lub nieregularną akcję serca, choć nic ma wady organicz- 
nej. Również może sprawiać trudność białkcmocz ortostatyczny 
t ji. białkomecz powstaiący przy staniu i chodzeniu, bo o ile do 
lekkich postaci tego białkomoczu nie przywiązujemy zupełnie wagi, 
to jednak wydzielanie większych ilości białka jest wyrazem wię- 
kszej wraźliwości nerek i nakazuje ostrożność w wyborze zawo- 
dów, połączonych zwłaszcza z działaniem zimna i przemoczenia. 


Niekiedy staje lekarz wobec osobników już doresłych które 
pod wpływem pewnych zachodzących lub przebytych stanów cho- 
robowych stają stosunkowo już późne wobec kwestii wyboru lub 
zmiany zawodu. W Kazaniu istnieje specjalny zakład psycho - tizjo- 
logiczny badań dla zmiany zawodu. Jest to stanowisko trudne 
i odpowiedzialne. Np. chorzy dotknięci chorobą Basedowa, o ile 
są wyleczeni lub znacznie foprawieni moga bvć nużyci w takich 
zawodach, które nie wymagają szczególnych rozdrażnień psv- 
chicznych ani wysiłków fizycznych a głównie w takich zawodach, 
które umożliwiają pobyt w dobrem i świeżem powietrzu. Natomiast 
przy stanach hypotyreidalnych zmuszony jest lekarz oceniać zdol- 
ność poprawy leczniczej, zwłaszcza, że od czasu badań Wagner- 
Jauregga wiemy, że nawet kretyni pod wpływem leczenia 
tarczycą poprawiają się i mogą być zdolnvmi do różnych zawo- 
dów niezbyt skomplikowanych i samodzielnych. To samo dotyczy 
obrzeku Ś'izakrwatego. W przvpnadkach zatruć przewlekłych 
(a w nierwszvm rzędzie wchedza tu w gre zatrucia zawodowe 
cłowiem i rtocia) lekarz musi sobie wnrzód zadać nvtaniec czy 
chadzi a stan lekki į wvleczalnv a wówczas musi nalegać na to. 
abv cherv pa wvleczeniu nie powrócił na nown da zawodu któ- 
tvbv ga narażał na takie same szkodliwe wpbłtvwyv. a nrzwiai- 
mniei abv dalsza nraca zawodowa adbvwała sie w warunkach ko- 
niacznei ochronv hiejenicznej. W stanach nirwvleczalnego charła- 
ctwa lekarz. ieżeli wogóle mrżą orzec o zdalności do pracv. to 
tvlko da na'żejszei Ponadto stanać może lekarz wahec alkoho- 
lizmn merfiniemu i kokainizmu. Zazwyczaj chodzi tu o wynadki 
snóźnicne w którvch nie można hvła przez odpowiednia poradę 
zawodowa  zanshiec stanowi natologicznemu. a chodzi tvllkn 
o wkrarzenie i korekture stann inż istnieiacego. Mnsimv zwrócić 
uwage haczna na młodccianvch neuronatów u którvch czesta za- 
uważvć sie daie nadmierną i niostosunkawa silna nietolerancia 
wobec bólów i wszelakiego rodzaju dolegliwości i przykrości 
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i pęd do ogłuszania ich. Penicważ z takich ludzi rekrutują się 
zazwyczaj morliniści, kokainiści i alkoholicy, przeto już wcześnie 
musimy icli jako takich traktować i o ile jest jeszczu czas na to 
staramy się przeciwdziałać wstąpieniu na medycynę, do posłnę 
lckarskicli oraz do zawodu farmaceutycznego lub droguerji. Co 
się tyczy alkoholizmu, to osobników takich, o ile nie zachodzi nic- 
uleczalne otępienie umysłu alkoholowe. psychcza Korsakoffa i t.p. 
stany, które z góry wykluczają wszelką zdolność do pracy, należy 
zdaleka trzymać od zawodów. dających sposobność do picia, jak 
brewarów, winiarni, restauracyj i szynków. Dipscmania t. j. opil- 
stwo okrescwc, wydarza się według Wachholza u dziedzicz- 
nych psychopatów ze znamionami zwyrodnienia. Ponieważ u nich 
pojawia się okresowo nieobliczalny i niepokcnalny popęd do zupeł- 
nego upojenia się, a początek tych stanów nie jest dla otoczeni: 
dostrzegalny, przeto nie należy ich dopuszczać do odpowiedzial- 
nych zawodów. Jak straszne skutki może wywołać postawienie 
dipsoniana na nieodpowiednicin stanowisku, tego dowodzi epidemia 


Z 


dżumy laboratoryinci, która wybuchła we Wiedniu w r. 1898-ym 
z powodu tego, że slużący laboratoryjny był dipsomanem i do- 
stawszy nagłego napadu dipscmanicznego obszedł się nieostrożnie 
z jadowitemi hodowlami bakteryj dżumy. Co się tyczy epilepsji, 
to o ile połączona jest z tępotą umysłową, nadaje sie chory co 
najwyżej do prymitywnych i niesamodzielnych zajęć, natoniiast 
cpileptycy, o ile nie miewają zbyt częstych napadów, bywają 
zdolni do pracy zawodowci a często wśród epileptyków - degene- 
ratów napotyka się osobniki bardzo zdolne a nawet niekiedy 
wprost genialne. Ponieważ epileptyków cechuje zazwyczaj nietole- 
rancja i wrażliwość wobec alkoholu i narkotyków, przeto będziemy 
ich zdala trzymali cd zawodów, mieszczących w sobie te pokusy. 
Również silne wzruszenie i wysiłki fizyczne mogą wywołać na- 
pady. Epileptycy nie nadają się do zawodów, wymagających pracy 
na wysokościach, wieżach. dachach, rusztowaniach i drabinach, 
przy kołach i pasach transmisyjnych, przy robotach wodnych, przy 
paleniskach rozgrzanych w ubikacjach o licznych kątach i krawę- 
dziach. Nie nadają się do fabryk broni, do służby przy ruchu 
ulicznym ani do służby strażniczej. Również nie nadają się do 
współpracy z osobnikami bardzo wrażliwymi na widok napadów 
lub skłonnymi do infekcji psychicznej i histerii. Natomiast o ile 
epilepsja nie jest zbyt ciężką, przy pracy na roli mogą być z pożyt- 
kiem użyci; również nadają się do drobnego nie fabrycznego rze- 
miosła. 

Jak doniosłą jest w tym kierunku rola medycyny, tego dc- 
wodzą badania w zakładach Forda, które wykazały, że nawet 
ułomni mogą przy edpowiednim wybcrze posterunku przewyższać 
pod względem wydajności pracy zdrowych. W zakładach tych 
było zajętych: bez obu nóg 4, o jednej nodze 234, bez obu rąk 1, 
z jedną ręką 123, zupełnie ślepych 4, ślepych na jedno oko 207, 
prawie ślepych na jedno oko 253, głuchoniemych 37, epileptyków 
60. Chorzy na pfuca pracują tam w halach specjalnych. dobrze 
pewietrznych, w warunkach takich, by mogli przyjść do zdrowia 
Nie narażają w ten sposób zdrowych. sami zaś czują się otoczeni 
opieką iak w sanatorjum. 

Oczywiście, że przytoczyłem powyżei wiązankę prostycii 
przykładów dla zailustrowania zadań wobec których stoi poradni- 
ctwo lekarskie. W wieku XX-tym nastąpił w niektórych dzicdzi- 
nach np. sztuki i psychologii zasadniczy przewrót, cechujący się 
zstąpieniem z zacisza i wyżyn odrębności i teorii, a wstąpieniem 
w realne codzienne życie. Przejaw ten uwydatnił się w sposóh 
który symbolicznie wyraził Jewreinow w swej sztuce scenicznej 
p. t. „Te co najważniejsze, zabieraiąc akterów ze sceny de życia 
i każąc im swą realną grą aktorską zlać sie z życiem, przekształ- 
cać je į dodać mu piekna. uroku i pożytku. Sztuka z muzeów, ga- 
leryj i pracowni weszła w realne życie jako artystyczne kształtc- 
wanie przedmictów codziennego nużvtleu. Psvchelogje zaprzegla 
medvcvna do diagnostvki. teranii i nedagceij przez psvchoteranię, 
psvchcanalize i psychelogie indvwidualna. Podobnie nhecnie zakres 
działania medvcvnv rozszerzył sie w dziedzinie praktvcznei nrzez 
rozwój psvchotechniki i poradnictwa zawodowega. Do drtvchcza- 
Sowvch świadezeń medycvnv dałacza sie bowiem nawe zadanie 
cznwania nad tem. aby osahniki adnowiednie stały na odnawied- 
nich posterunkach. co oczywiście mieści w sobie celowe badanie 
fizyczne i psycholcgiczne osobników i badanie cednośnych poste- 
runków. A kto skutecznie podąża do tego. aby ludzie pracowali 
z zadowoleniem. w odpowiednich sobie zawnedach aby talenty się 
rozwijały a geniusze nie zaprzepaszczały i aby żadna praca i zdol- 
neść nie szły na marne. ten przysparza svołeczeństwu nowe bcz- 
cenne wartości i olbrzymie zdebycze moralne i realne. 


NrAIESTOZO POLSKA 


Dr. Michał GEDROYĆ. 


Badania doświadczalne nad nadwrażliwością zwierząt ssących 
uczulonych tkanką nerwową embrionalną. 


Lwów. 


Z Instytutu Farmakulogji dośw. U. J. K. we Lwowie. 
Dyr. Prot. Dr. Włlodzimiorz Koskowski. 


W badaniach naszych nad nadwrażliwością zwierząt względem 
tkanki nerwowej, wzięto przedewszystkiem pod uwagę tkankę 
ncrwową embrjonalną, a to z tego powodu, że homogenetyczna 
tkanka embrjonalna, wprowadzona zwierzęciu ssącemu po raz 
pierwszy do krwi, nie wywołuje żadnych widocznych objawów 
klinicznych. Emulsja natomiast z tkanki nerwowej zwierzęcia doi- 
rzaliego wprowadzona dożylnie w tych samych ilościach, wywo- 
luie nader silne obrazy wstrzasowe. 

Objawami temi są: silny spadek ciśnienia krwi, oddawanie 
kału i moczu, przyśpieszenie czytności serca i oddechowej; wresz- 
cie po 1—3 następuje śmierć zwierzęcia wśród objawów porażenia 
ośrodków oddechowych. 

Dotychczas autorowie zajmujący się kwestją anafilaksji wzglę- 
dem tkanki nerwowej, używali tak do uczulania, jak i wywoływania 
antigenu ze zwierzęcia dojrzałego i dlatego wobec wspomnianej 
jadowitości tkanki nerwowej dojrzałej, niejednokrotnie trudno było 
w pcwnych przypadkach rozstrzygnąć, czy mamy do czynienia ze 
wstrząsem typu anafilaktycznego, czy też typu anafilaktoidaliego. 

Doświadczenia wykonałem na królikach, jako antigenu używa- 
jąc emulsji z mózgów embrionów króliczych, mózgu dojrzałego 
królika i dojrzałego psa. 


Część doświadczalna. 


Uczulanie królików materjalem z tkanki nerwowej ebmrjonulnej. 


Króliki Nr. 1, 2, 3, 4, 7, 8, 9, 10 były uczulane emulsją z tkanki 
nerwowej embrjonalnej (z mózgów embrionów króliczych), poczy- 
nając od embrionów trzytygodniowych, kończąc na materiale nai- 
dalej w dwa dni po urodzeniu. Króliki uczulane otrzymywały 
wstrzykiwania w przerwach tygodniowych, po 5 ccm emulsji 
z tkanki nerwowej każdorazowo. Emulsję przygotowywano w sto- 
sunku 1—5 t. įi„ jeden gram materjału nerwowego na 5 cem płynu 
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Kontrcla taka sama lub kilkakrotnie nawet większa materjału 
embrjcnalnego wstrzyknięta królikowi normalnemu nie zmienia 
ciśnienia krwi *). 

Królik Nr. 2, wagi 2650 g, otrzymuje dożylnie w 12 dni po 
ostatniej injekcji przygotowującej 0.2 ccm emulsji z mózgu doj- 
rzałego królika 1:10. Po iniekcji spadek ciśnicnia krwi po L5'* ze 
128 mm Hg na 100 mm Hg, po 3‘ na 24 mm He. (Krzywa Nr. 2). 
Ginie po 4 wśród ebjawów porażenia ośrodków oddechowych. 

Królik Nr. 3, wagi 1480 g, otrzymuje w 10 dni po ostatniej 
iniekcji przygotowujące dożylnie 0.2 ccm emulsji z mózgu dojrzałego 
psa w rozcieńczeniu 1:10. Po iniekcji w przeciągu 3' następuje spa- 
dck ciśnienia krwi ze 186 mm Hg na 20 mm Hg i śmierć zwierzęcia 
wśród objawów porażenia ośrodków oddechowych. (Krzywa Nr. 3). 

Królik Nr. 4, wagi 1900g, otrzymuje dożylnie w 10 dni po 
ostatnicj przygotowującej iniekcji, 0.5 ccm emulsji z mózgu żaby 
(R. esculenta) 1:10. Bardzo powolny spadek ciśnienia krwi, docho- 
dzący po 10* ze 174 mm Hg do 156 mm Hg. (Krzywa Nr. 4). 

Królik Nr. 6, wagi 1680 g (kontrola), otrzymuje dożylnie 
0.2 cem takiejże emulsii, jak królik Nr. 2; bezpośrednio po injekcji 
spadek ciśnienia ze 140 mm Hg na 100 mm Hg. Po upływie pół 
minuty ciśnienie krwi podnosi się na 140 mm Hg i utrzymuje się 
wreszcie na poziomie 130 mm Hg przez kilkadziesiąt minut. (Krzy- 
wa Nr. 5). 

Królik Nr. 7, wagi 1700 g, otrzymuje w 13 dni po ostatniej 
injekcji przygotowawczej 0.5 ccm surowicy końskiej. Ciśnienie 
krwi pozostaje bcz zmiany. 

Królik Nr. 8, wasi 1780 g, otrzymuje w 12 dni po ostatniej 
injekcii przygotowawczej dożylnie 10 ccm surowicy końskiej. Gi- 
nic po kilku minutach, wśród objawów porażenia ośrodków odde- 
chowych. (Krzywa Nr. 7). 

Królik Nr. 9, wagi 1800 g, otrzymuje dożylnie w 10 dni po 
ostatniej iniekcji przygotowawczej 5 ccm surowicy neurotoksycz- 
nej (surowica ta pochodziła od królika który w odstępach jednoty- 
godniowych otrzymywał trzy injekcje materiału nerwowego z mózgu 
dojrzałego królika, po 5cem jednorazowo w stosunku 1:5. Królika 
skrwawiono po 10 dniach. Ciśnienie krwi pozostaje bez zmiany. 
(Krzywa Nr. 8). 

Królik Nr. 10, wagi 1570 g, otrzymuje dożylnie w 14 dni pu 
ostatniej injekcji przygotowawczej 0.5 cem emulsji z mózgu sowy 
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Krzywa Nr. 1. 


fizjologicznego jałowego. Wszystkie króliki otrzymały po pięć 
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Krzywa Nr. 2, 


Krzywa Nr, 3. 


Królik Nr. 1, wagi 1870 g, uczulony, otrzymuje dożylnie, 
w 13 dni po ostatniej iniekcji 0.5 ccm, emulsji z tkanki mózgowej 
trzytygodniowego płodu. Materjał do injekcji przygotowany w sto- 
sunku 1—10. 

Ciśnienie krwi spada ze 138 mm Hg po 1‘4“ na 96 mm Hg 
(oddanie kału), po upływie pół minutv ciśnienie krwi podnosi się 
na 136 mm Hg. (Krzywa Nr. 1). 


(Strix flammea) 1:10. Ciśnienie krwi pozostaje bez zmiany (Krzy- 
wa Nr. 9). 

1) M. Gedroyć: Badania porównawcze nad jadowitością ukła- 
du nerwowego środkowego (zobacz krzywą ciśnienia krwi dla 
emulsji z mózgu embrjonalnego, krzywa Nr. 2 i Nr. 3). Pol. Gaz. 
Lek. Nr. 38, 1928 r. 
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Z powyższych doświadczeń wynikałoby, że królika można 
uczulić tkanką nerwową embrjonalną icgo własnego gatunku. Uczu- 
lenie to iednakże, jak widzimy ze stosunków ilościowych i jako- 
ściowych, których zmianą jest krzywa ciśnienia krwi i obiawy 
kliniczne, jest słabe dla antigenu cmbrionalnego, jest natomiast 
bardzo wybitne dla antigenu pochodzącego ze zwierzęcia dojrza- 
łego (doświadczenia i krzywe ciśnienia krwi Nr 1, 2 i 3). 


liną 
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ciśnienia krwi, (królik Nr. 4, i krzywa Nr. 4). Doświadczenie to po- 
twierdza w zupeiności wnioski poprzednie, w których przeprowa- 
dziliśmy paralelę między ontogenetycznym a filogenetycznym roz- 
wojem jadowitości tkanki nerwowej. 

Uczulanie materiałem z tkanki nerwowci zwierząt niższych 
dałoby prawdopodobnie te same rezultaty, jak uczulanie materja- 
łem nerwowym cmbrjenalnym zwierzęcia ssącego. 
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Krzywa Nr. 4. 
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Krzywa Nr. 5. 
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Krzywa Nr. 9. 


Jeżeli według Besredki, przez dostarczanie frakcjonowanego 
antigenu możemy przytłumić siłę wywoływanego wstrząsu, to na- 
odwrót z moich doświadczeń powinnibyśmy wnosić, że przez wpro- 
wadzenie do ustroju, przy iniekcji wywołującej, pelłnowartościowe- 
go antigenu możemy siłę wstrząsu wzmocnić. 

W poprzedniej, cytowanej powyżej pracy, wykazałem ogrom- 
ną różnicę, między działaniem tkanki nerwowej embrionalnej 
i tkanki nerwowej zwierzęcia dojrzałego przy wprowadzeniu do- 
żylnem. Wobec tej różnicy i wobec powyższych faktów, możnaby 
materjał nerwowy embrjonalny uważać za antigen frakcionowany, 
materjał zaś pochodzący ze zwierzęcia dojrzałego za pełnowarto- 
ściowy. Jadowitość (własności anafilaktoidalne) tkanki nerwowej, 
jak wykazałem, rośnie w kierunku entogenetycznie i filogenetycz- 
nie wstępującym, zatem wprowadzenie dożylne zwierzęciu jako 
dawki wywołującej antigenu pełnowartościowego, gdyż pochodzą- 
cego ze zwierzęcia dojrzałego, będzie pelnem wykorzystaniem mo- 
żliwości wstrząsowych, rozwijających się w ustroju zwierzęcia 
przy uczulaniu materjałem frakcjonowanym, za jaki należy uważać 
materiał nerwowy embrjonalny. 

Materjał nerwowy pochodzący z mózgu żaby (aż do ptaków 
włącznie) działa podobnie na zwierzę uczulane materiałem nerwo- 
wym embrjonalnym zwierzęcia ssącego, jak ten ostatni jako dawka 
wywołująca, to zn. powoduje tylko bardzo nieznaczne obniżenie 


Dziwnem jest jednak, że surowica neurotoksyczna nie wywu- 
tuje żadnych zmian klinicznych, mimo, że surowica taka jest dlą 
systemu nerwowego swoiście toksyczną, gdyż wywołuje histolo 
gicznie i cytologicznie takie same zmiany lityczne w tkance ner- 
wowej, jak wielokrotne wstrzykiwanie materjału nerwowego zwie- 
rzęcia dojrzałego. Stąd i trudność wytłumaczenia różnicy w dzia- 
łaniu wywołującem między surowicą neurotoksyczną, a emulsją 
z tkanki nerwowej. 

Jeżeli chodzi o odpowiedź na pytanie, czy uczulanie materja- 
łem nerwowym eimbrionalnym jest swoiste, musimy odpowiedzieć 
negatywnie, nie tylko z tego względu, że jak widzieliśmy i ma- 
terjał nerwowy psa w dawce subletalnej powoduje wynik Śmier- 
telny przy dawce wywołującej, ale i surowica końska w większej 
ilości. Fakty z dziedziny porównawczej stwierdzające, że mózg 
embrionalny różni się cd mózgu dojrzałego zwierzęcia ssącego te- 
go samego gatunku w tym samym stopniu, co i od innych gatun- 
ków zwierząt ssących dojrzałych również za tem przemawiają. 
Innemi słowy odczyny powstające po wstrzyknięciu wywołującem 
materjałem zwierzęcia ssącego dojrzałego u zwierzęcia przygoto- 
wanego materiałem nerwowym embrjonalnym tego samego gatun- 
ku, należy uważać za nieswoiste. 


Nr. 1. 1929. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Józef FRITZ. Lwów. 


Szczepienia przeciwgruźlicze metodą Calmetta. 
(Obrady międzynarodowej Konferencji w Paryżu 15—19/X 1928). 


Odnośnie do mei notatki z pedróży pomieszczoncj w P. G. L. 
1928, Nr. 45, str. 836, dotycząccj szczepień cchronnych propago- 
wanych przez Calmetta podaję wnioski posiedzeń przedłożone do 
aprobaty Sekcii Higieny Ligi Narodów przez ekspertów wybranych 
dla zbadania przesłanck, na których opierają się twierdzenia Cal- 
metta i oświadczenia się w sprawie skuteczności wymienionych 
szczepień. 

Ekspertów zasiadło do cbrad 18, 6 klinicystów, 6 baktcziolo- 
gów i 6 weterynarzy. Obrady toczyły się w 3 komisiach, jednak 
postanowieno aby sekcje bakterjologów i weterynarzy odbyły ra- 
zem posiedzenia w zagadnieniach dotyczących doświadczeń nad 
działaniem B. C. G. u zwierząt laboratoryjnych. Wszystkie trzy 
komisje przedłożyły podczas plenarnego posiedzenia przy zamknię- 
ciu zjazdu 19/X następujące rezolucje, które przyjęto. 

Komisja bakterjologów (lekarze i weterynarze ra- 
zem): 1) Jednomyślność bakterjologów obecnych w komisji upo- 
ważnia do stwierdzenia na podstawie doświadczeń faktu, że BCG 
jest szczepionką nieszkodliwą (Ascoli, Berger, Bordet, Cantacnzene, 
Frenkel, Gerlach, Kraus, Neufeld, Nowak, Remlinger, Tzeknowitzer, 
Valiće, Zeller). Nobel (klinicysta z Wiednia słuchany na swe żąda- 
nic) podtrzymuje jednak zdanie, iż w przypadkach wyjątkowych 
może BCG wywołać u zwierząt laboratoryjnych gruźlicę Śmier- 
telną. 

2) Całość doświadczeń opublikowana, odnosząca się do zwie- 
rząt laboratoryjnych stwierdza jasno, że BCG nic wywołuje gru- 
źlicy postępującej (tuberculose ćvolutive). 

Komisia klinicystów orzeka 
z któremi się zaznajomiła, że: 

1) BCG pedana noworedkom doustnie w pierwszych 10 dniach 
Życia, zaś dzieciom starszym i darosłym podskórnie nie wywołuje 
zmian gruźliczych (lésions tuberculeuses virulentcs), 

2) szczepienie BCG wywołuje pewien stopień odporności prze- 
ciw gruźlicy, iednakże dalsze badania szczepionych, rozciągające 
się na czas dłuższy, wykonywane w sposób jednolity, w szczegól- 
ności zaś dokładniejsza znajomość „morbiditas i mortalitas“ gruźli- 
cy wśród jednostek różnego wieku i środowiska nieszczepionych 
i szczepionych są konieczne dla definitywnego ustalenia wartości 
Szczepień (Leon Bernard, Heimbeck, Nobel, Ranzoni, Sayć, Schloss- 
mann). 

Komisja weterynarzy. Profilaktyka gruźlicy bydlęcej. 

1) Z pełni faktów, zebranych na podstawie doświadczeń oraz 
z jednomyślności praktyków, którzy posługiwali się BCG przy 
szczepieniu bydląt wynika, iż szczepienie metodą Calmetta i Gućrin 
u zwierząt (krów) jest zupełnie nieszkodliwe. 

2) Te same doświadczenia oraz spostrzeżenia praktyków od- 
noszące się do działania BCG u bydląt świadczą w sposób pewny, 
iż ów szczep lasecznika gruźlicy posiada zdolność wywołującą 
uodpornienie w zakażeniu gruźliczem drogą doświadczalną i na- 
turalną. 

Własności uodparniajiące BCG upoważniają i zachęcają do sto- 
"sowania BCG w profilaktyce gruźlicy bydlęcej (Ascoli, Berger, 
Frenkel, Gerlach, Kraus, Vallée, Zeller). 

Powyższe wyniki obrad oraz program badań aprobowała Sek- 
«cja Higieny Ligi Narodów w Genewie dnia 29. X. 1928. 


na podstawie źródeł. 


OCENY. 


Prof. F. Terrien: Semiologie oculaire, Slatistique et dyna- 
mique oculaires. T. 4. Wydanie: Masson et Cie. Boulevard Saint 
Germain 120. Paris. Rok 1928. Cena 40 fr. Tom obcimuje 224 
stronic i 100 rycin. 

Poprzednio wydał autor trzy oddzielne tomy z semiologii 
ocznej: 

1. La calotte cornco - sclerale. Str. 260. Ryc. 144 w r. 1923 
cena 40 fr. 

2. Le diaphragme irido - ciliaire. Str. 234. Ryc. 126 w r. 1924 
cena 40 fr. 

2. Le crystallin, Str. 244, Ryc. 158 w r. 1926 cena 40 fr. 

Obecnie w r. 1928 ukazał się czwarty i ostatni tom p. t.: 
„Statistique et dynamique oculaires“, który uzupełnia wyczerpująco 
zakres wiedzy z tej dziedziny serią badań anatomicznych, iizjolo- 
gicznych i terapeutycznych. Semiotyka jest gałęzią wiedzy z za- 
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kresu okulistyki słabo opanowaną przez specjalistów w ogólno- 
ści, a ogólnikowo podawana w podręcznikach okulistycznycii 
w formie nie bardzo przejrzystej budziła małe zainteresowanie 
i małe zrozumienie swej doniosłości. Autor chcąc dla wszystkich 
uprzystępnić tę gałąź wiedzy przedstawił ją nadzwyczaj dostępnie 
i przejrzyście ilustrując szeregiem rycin. Wychodząc z założenia 
że tylko gruntowna znajomość anatomii i fizjologii oka może uprzy- 
stępnić zrozumienie zaburzeń równowagi mięśniowej, podaje naj- 
pierw dokładny opis anatomii i fizjologii mięśni. Następnie rozwija 
przystępuie na tym podłożu stan utrzymania równowagi statycznej 
i dynamicznej (ortoiorję) mięśni gałki ocznej, uwzględniając pod- 
stawy widzenia obuocznego i jecdnoocznego. Z kolejności przecho- 
dzi do omówienia zmian funkcyjnych w aparacie ruchowym gałki 
ocznej, ujawniających się w zczie utajonym i heteroforji najroz- 
inaitszego rodzaju. Fo przedstawieniu następnic objawów zeza 
jawnego, porażcń mięśni i drżenia gałek ocznych, poświęca ostatni 
dział przemieszczemu gałki w postaci wytrzeszczu i zaniku 
(exophtalmie et enophialmie). 

Podręcznik jest ze wszech miar polecenia godny dla lekarza- 
okulisty, gdyż zapoznaje go nic tylko ze zmianami prawidłowemi 
i patologiczuemi aparatu ruchowego oka, ale uwzględnia równicż 
najnowsze lecznictwo. 

Dla zaznajomienia dokładniejszego z treścią podręcznika, po- 
zwolę sobie przytoczyć rozdziały podręcznika: 

1. Wiadomości anatomiczno - fizjologiczne: 
2) Czynność mięśni. 3) Unerwienie. 

IL. Równowaga statyczna i dynamiczna. Ortoforia: 1) Równo- 
waga statyczna. 2) Równowaga dynamiczna. 3) Warunki równo- 
wagi dynamicznej. 

II. Zaburzenia funkcyjne. (Zez utajony. Heteroforia): 1) W ogól- 
ności. 2) Heteroforia i jej odmiany. 3) Leczenie heteroforji. 

IV. Zez utajony: 1) Widzenic zezującego. 2) Osłabienie bystro- 
ści zezującego. 3) Przyczyny i rozwój zcza. 4) Leczenie w ogól- 
ności. 5) Leczenie prostujące zeza rozbieżnego; zeza zbieżnego. 
6) Ćwiczenia dopełniające. 7) Granice i możliwości leczenia pro- 
stująccgo. 8) Leczenie chirurgiczne. 

V. Porażenie mięśni: 1) Ogólne symptomy. 2) Kliniczne po- 
stacie porażeń. 3) Rozpoznawanie umiejscowienia uszkodzenia. 
4) Etjologia i leczenie porażeń. 

VI. Drżenie gałek: 1) W ogólności. 2) Wygląd kliniczny. 3) 
Próby podziału. 

VIIL. Zmiany położenia gałki ocznej: 1) Wysunięcie ku przo- 
dcwi. 2) Wytrzeszcz. 3) Wytrzeszcz w ogólności. 4) Wytrzeszcz 
wskutek uszkodzenia ciągłości tkanek. 5) Skurczenie się gałki. 
Wytrzeszcz. 6) Wytrzeszcz samoistny. 7) Wytrzeszcz urazowy. 


1) Mięśnie oczne. 


Naróg (Lwów). 


A. Calmette: La Prómunition ou Vaccination préventive des 
nouveau — nés contre la tuberculose. Statistique et résultats. (Ex- 
trait du Bulletin de IInstitut Pasteur, Janvier, Juin 1928) str. 37 
i 13. 

W pracach tych zwraca się Calmette przeciw zarzutom, iż 
1) Resorpcia BCG przez przewód pokarmowy noworodka jest 
wątpliwą (Odczyn Pirqueta występuje rzadko, Nobel), 2) Odpor- 
ność przeciw gruźlicy jest związana z allergią tuberkulinową, 3) 
Prątek BCG odzyskuje wirulencię, S. A. Petroff, wreszcie 4) Staty- 
styka szczepień Calmett'a jest błędna, Arvid Waligren, Rosenfeld, 
Gótzi. Ad 1) doświadczenia są zgodne ze stanowiskiem Calmetta, 
resorbcja tą drogą jest możliwa nawet u jednostek dojrzałych. 
2) Odporność przeciw gruźlicy a uczulenie na tuberkulinę są „sta- 
nami zupełnie różnemi; należy wyodrębnić dwa stany: a) „parasi- 
tisme cellulaire“ i b) „lésion folliculaire“; a) odpowiada nodpornie- 
niu przez BCG, b) powoduje reakcję tuberkulinowa, związaną 
z istnieniem komórki gruźliczej „cellule tuberculeuse', 3) badania 
powtórne nic potwierdzają rezultatów Petroffa, zresztą prawdo- 
podobnie po 18—24 miesiącach według doświadczeń na zwie- 
rzętach następuje eliminacja BCG z ustroju. 4) Obserwacja od 
pierwszego we Francji zaszczepienia dziecka w lipcu 1921 oraz 
statystyka szczepień poza Francją, w Belgji, Holandii, Norwegii, 
Szwecii, Rosji, Rumunii, Bułgarii, Jugosławii, Grecji, Hiszpanii 
i Polsce jakoteż w Ameryce, Afryce przemawiają na korzyść za- 
patrywań Calmetta. 

Józef Fritz (Lwów). 


Adam Bednarski: Historja okulistyki w Polsce w wieku 
XHI— XVII. Lwów, Archiwum Towarzystwa Naukowego 1H., tom 
4, zeszyt 11 1928, str. 116. 8° z 12 rycinami w tekście. 

Autor zuany z pracy Okulistyka ziołopisów polskich w XVI 
i na początku XVII w. podaje w książce obecnej dzieje okulistyki 
w Polsce w czasacli, które jeszcze dotychczas bliżej zbadane 
nie były. Drobne tylko wzmianki poświęcili im Tałko w swych 
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Materiałach do historji oftalmelogii w Polsce i Hirschberg w Ge- 
schichte der Augenhcilkunde. Z temi właśnie dziejami należało się 
wpierw zapoznać, by móc ocenić należycie późniejszy rozwój oku- 
listyki w wicku XIX w Polsce. Omówiono więc kolejno znaczenie 
Optyki Witela i wiadomości z zakresu tej dziedziny w Antipocras 
i Experimenta Mikołaja z Polski, materjal okulistyczny zawarty 
w glossach i ziołopisach, początki polskiej nomenklatury okuli- 
stycznej, pierwsze wiadomości o anatomii cka u Andrzeja z Ko- 
bylina, Ncvicampiana, w Problematach Sakowicza, Theoremata de 
oculo Młodzianowskiego, podkreślono wpływ Włoch (Walenty 
z Lublina), uwzględniono patologję oka (Szymon z Łowicza), zana- 
hzowano Jana Szamotuł Jonstona: Naukę sztuki lekarskicj prak- 
tycznej i literaturę kaznistyczną XVII w. Również i praktyce 
okulistycznej w Polsce poświęcono wiele wzmianek na podstawie 
badąń archiwalnych, których trud podniesie z uzuaniem fachowiec. 
Dowiadujemy się więc źe w wieku XV. byli w Pulsce okuliści 
up. 1422 lekarz Jan, może Jan de Sacelis Włoch, 1424 rektor 
Wydziału lekarskiego w Krakowie, że przybywali specjaliści z Nic- 
miec (do Jana z Tarnowa na prośbę Jagiełły, Witołda) i Węgier 
(Marcin de Casschowia). W r. 1430 słyszymy o okulistach Mikołaju 
i Piotrze z Poznania. W wieku XVI, XVII i XVIII napływ obcych 
do Polski jest znaczny, pojawiają się również okuliści wędrowni 
wśród tych głośny ich król Jan Taylor oraz wielu szarlatanów. Wiek 
XVIII miał również okulistów polskich, którzy odbywali wędrówki 
w innych krajach słynąc ze swej sztuki. Zajął się też autor źródłami 
o stanie chorób oczu w Polsce, ślepocie i jej przyczynach, zaś 
w osobnych rozdziałach dał rzut oka na dzicje operacji katarakty 
i posługiwanie się okularami, których liczne reprodukcje ze zbio- 
rów własnych załączono. 

Źródłowa publikacja A. Bednarskicgo (wartość jej jest po- 
dwójna, albowiem w tekście podano często nieznane źródła in 
extenso) stworzyła fundamenta dzicjów tei dyscypliny lekarskiej 
w Polsce, każdy zaś pracownik na polu nauk historycznych oceni 
żmudną pracę u podstaw. Nowe materjały oczywiście znajdą 
się jeszcze z czasem lccz zarysy ich obecnie mamy *). 

Józef Fritz (Lwów). 


BIBLJOGRAFJA. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Wychowanie hzyczne, rok IK, zeszyt 12, z grudnia 1928: 
F. Fidziński: Górnicki o wychowaniu fizycznem w Polsce 
XVI w. (dok.). — W. Sikorski: Uwagi o stanie wychowania 
fizycznego w szkołach średnich ogólno - kształcących i semiuariach 


nauczycielskich. — SŁ Sedlaczek: Obozy harcerskie (dok.). 
Położna, rok i, nr. 2, z grudnia 1928: Od redakcji. — Dr. 
Liebeskind: Kilka stron z historji położnictwa. — Dr. Nie- 


wola: O wymiarach miednicy i jej płaszczyznach i określenie 
do nich stosunku główki. — „Dr. Steinberg: Co każda położna 


*) Do źródeł autora pozwolę sobie dorzucić kilka nowych 
o leczeniu chorób oczu w Polsce i dziejach okularów. D. Stephani 
Primi Polonorum Regis... Sanitas, Vita medica etc. a Simone Simo- 
nio Med. doct. Nyssac 1587 fol. 18-a zaziiacza, iż Bucella posługi- 
wał się podczas sekcji króla Stefana i demonstracii narządów zmie- 
nionych okularami: „Bucella specillis nasoe aptatis, exempta exten- 
saque viscera... singula tractans“, zaś wspólnie Simonius i Bucella 
lekarze nadworni Batorego leczyli na oczy Zaleskiego skarbnika 
nadwornego, Bucella odstąpił lcczenie Simoniuszowi, który obie- 
cywał, potione sałsae ct guaiaci wzrok naprawić, lecz bezskutecz- 
nie. (N. Bucelląae: Confutatio responsi S. Siinonii Lucensis. Craco- 
viae 1588 str. 129). Simoniusz naodwrót zarzuca Bucelli, że w ciągu 
godziny pozbawił wzroku tegoż Zaleskiego (Responsum ad Refuta- 
tionem cte. authore S. Simonio etc.) i oślepił służącego Jana Bor- 
lamissy Węgra, (oculorum pterigio laborantem, quem tu tamem 
hypochysim putabas ijsdem intempestine ac temere a te insti- 
tutis catharticis aucto malo prorsus occaecasti). W sprawie autor- 
stwa Lekarstw doświadczalnych zebranych przez nieznanego na- 
zwiska lekarza domowego pana Jan Pileckiego, które złączono z na- 
zwiskiem Marcina Siennika por. Bednarski str. 18 i 22 należy 
uwzględnić wywody L. Bernackiego: Pierwsza książka polska, 
Lwów 1918 str. 392, z których wynika, że autorem tychże był 
Biernat z Lublina, zob. jednak Chrzanowskiego wstęp do wydania 
Ezopa (Bibl. pis. pols. nr. 55). 
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powinna wiedzieć o narkozie. — Dr. Reiss: Z zagadnień higieny 
skóry. 


Neurologja Polska, tom XI, zeszyt 2, z r. 1928: E. Flatau: 
O przewlekłem i rezlanem zapaleniu yruźliczem opon mózgowych. 
N. Zylberlast-Zandowa: Oliwki opuszkowe jako ośrodek 
zarządzający czynnością stania. — Towarzystwa lekarskie. 


Przegląd ubezpieczeń społecznych, rok IH, zeszyt 12, z I gru- 
dnia 1928: Fr. Kałużyński: Wolny wybór lckarzą. — M. Sta- 
wiński: O medycynie zapobicgawczej. — Z zagadnień prawnych 
(Wyrek Sądu Najwyższego — Ustawa o państwcewej służbie cyw. 
Hiema zastosowania do urzędników Kas chorych) — J. Pie- 
czynis: Nowy gmach państwowej Kasy cliorych w Często- 
chowie. — F, Dziurzyński: Działalność funduszu bezrobocia, 
rck 1924 — 1927. — R. Garlicki: Ubezpieczenie samodzielnie 
zarobkujących w Czechosłowacii. 


Wiadomości farmaceutyczne, rok LV, nr. 49, z 2 grudnia 1928: 
Ustawa farmaceutyczna w Sekcji farmaceutycznej Rady Zdrowia. 
Projekt rządowy Ustawy aptekarskicj przedstawiony Sekcji iar- 
macentycznej Państw. Nacz. Kady Zdrowia na posiedzeniu w dniu 
26 listopada b. r. — Sprawy zawcdowce. 


Zdrowie, rok XLII, ur. 11, za listopad 1928: Dąbrowski: 
Odezwa. — Od redakcji. — Kacprzak: Nasze najważniejsze 
zagadnienia epidemiologiczne, — E. Piasecki: Metody nowo- 
skandynawskie w wychowaniu fizycznem. — XIV Międzynarodowy 
Kengres przeciwalkoholowy w Antwerpii. 


Lekarz Polski, rok IV, nr. 12, z grudnia 1928: A. Sianow- 
Ski: O procedurze sądowej w Izbach lekarskich niemieckich. — 
E. Finger: Choroby weneryczne i ich znaczenie ceugeniczne 
(c. d.). — J. Sęczyc: Obecna faza krytyki zasad ustawy prze- 
ciwwenerycznej w zestawieniu z wywodami prof. Fingera. — W. 
Frzywieczerski, W. Rakiecwicz i R. Sikorski: Stan 
cbeeny ustawodawstwa szpitalnego i najpilniejsze potrzeby szpi- 
talnictwa w Polsce. — Medycyna społeczna zagranicą, 


Warszawskie czasopismo lekarskie, rok V, nr. 42, z 6 grudnia 
1928: A. Landaui J. Glass: O niedomykalności zastawek pół- 
księżycowych aorty pochodzenia wsierdziowego i naczyniowego 
(choroba Corrigana i Hodgsona). Studium kliniczne (dok.). — Z. 
Kołodzieiska i A. Lejwa: O witamiuie © w szpinaku. — 
J. Tencer: O rzadszych postaciach zapalenia gardła (angina 
lymphatica et agranulocytolitica) (Streszcz. zbior.). — G. Lewin: 
Rola czynnika rasowego w większej odporności żydów względem 
gruźlicy (dok.) — W. Czarnocki: Życiorys i działalność nau- 
kowa ś. p. Tadeusza Browicza. — Z. Bychowski: Q. J, Ros- 
solimo. 


Nowiny lekarskie, rok XL, zesz. 23, z 1 grudnia 1928: P. Gan t- 


kowski: Przemówienie nad trumną ś. p. Stanisława Łazare- 
wicza. — E. Piasecka-Zeylandowa: O wpływie ustroju 
zwierzęcego na pratki BCG, — W. Łapa: Mikrooznaczenie glu- 


kozy i ciał redukcylnycii we krwi metodą bezpośrednią i różni- 
cową. — A. Laskiewicz: Trzy przypadki ciał obcych w lewem 
oskrzęlu u dzieci. — J. Zaroski: O zadaniach i ustroju saimo- 
rządowej służby zdrowia. 


Wiadomości farmaceutyczne, rok LV, ur. 50, z 9 grudnia 1928: 
I. Trzebiński: Rdza miętowa i sposoby jej zwalczania, — 


Nowe leki. — Sprawy zawodowe. 


Wiadomości weterynaryjne, rok X, tom VII, nr. 100 z listopada 
1928: W dziesiątą rocznicę Odrodzenia Najjaśniejszej Rzeczypo- 
spolitej. — K. Miqlak: Rys historyczny wojskowci służby 
wcterynaryjnej 1918 — 1928. — K. Millak: Lekarze weteryna- 
ryini Francuzi w wojsku polskiem 1918 — 1928. — K. Millak: 
Lekarze weterynaryjni polegli za Ojczyznę 1914-1920. -— J. 
Kiszkicl: Zarys rozwoju służby weterynaryjnej w Polsce 
w ciągu ostatniego dziesięciolecia. — A. Mackiewicz: Rzut 
eka na dziesięciolecie stołecznej organizacji weterynaryjnej. -- 
Z. Markowski: Akademia Medycyny Wet. we Lwowie w dzie- 
sięciclccie Odrodzoncgo Państwa. — Z. Szymanowski: Roz- 
wój Warszawskiej Uczelni Wceterynaryjnei w ciągu ostatnich lat 
dziesięciu. — S. Runge: Rys rozwoju Zakładu Weterynarii Rol- 
niczej Uniw. Poznańskiego. — L. Dobrzański: Katedra Ana- 
tomii zwierząt i weterynarii Szkoły Gł. gospodarstwa wiejskiego. 
K. Millak: Rozwój polskiej prasy wcterynaryjnej 1916 — 1928. 
J. Szabłowski: 100-tny numer Wiadomości Weterynaryjnych. 
M. Łabędź: Rys rozwoju weterynaryjncgo ruchu społeczno - za- 
wodowego w Pelsce 1918 — 1928. 


Na do OPE. 
PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Piśmiennictwo czeskie. 
Slovansky Sbornik Ortopedicky. 
Rok TII/3. 1928. 
Grospić: Przypadek osłteomalatiae juvenitis, Opis przypad- 


ku przypominającego póziią krzywicę. Różnice są natury drugo- 
rzędnej i pochodzą z różnicy wicku chorego. Wszelkie próby 
leczenia były bez efektu. 

Delić: Zaburzenia w stopie spowodowane elementami do- 
datkowemi. Opis 4 przypadków dodatkowych kości w stopie 
z uwzględnieniem rezpozuania różniczkowego i postaci spotyka- 
nvch (w es trigonum, os tibiale externum, calcaicus secundarius, 
sesamum peroneum etc.). O ile istnicją zaburzenia czynnościowe 
w stopie należy leczyć operacyjnie. 

Zahradnicky: Gruźlica urazowa. Na podstawie rozległe- 
go piśmiennictwa i deświadczeń własnych autor dechodzi do na- 
stępujących wniosków: Przyczynowy związek między urazem, 
a gruźlicą kostną i stawową można przyjąć tylko pod warunkiem: 

1) jcżeli świadkowie stwierdzą istnienie urazu, który mógł 
dzięki swojej ciężkości lub naturze uszkodzić kość lub staw. 

2) Zmiany wywołane przez uraz powinny być stwierdzone 
bezpośrednio po urazie, 

3) rozwój cierpienia powinien być typowy t. i. przechodzić 
przez znane, trzy ekresy. Trzeba jednak pamiętać, że te okresy 
uie zawsze są wyraźne zwłaszcza drugiego może być brak. 

Ważną jest również ocena stanu ogólnegu chorego przed ura- 
zem i po wyleczeniu. 

O ile uraz spowodował zaostrzenie sic sprawy swoistej, za- 
cstrzenie pewinno być wideczne w kilka dni po urazie. 

Minar: Wskazania do leczenia operacyjnego wzgl. paljalyw- 
nego nawykowych zwichnięć barku. Po przytoczeniu znanych spo- 
scbów operacii zwielnięć nawykowych barku, autor przytacza 
dwa własne przypadki, w jednym nawrot po 7 latach po wykonaniu 
zmarszczenia torebki (Thomas), w drugim bezpośredni wynik 
dobry po operacii Spitzy'ego. Paliatywnie leczy chorych, słabych, 
cpileptyków. Pozatem operuje. 

Gruca (Lwów). 


Piśmiennictwo amerykańskie. 
Surgery, Gynecology and Obstetrics. 
1927, XLVI6G. 


S. Handley: Używanie radu przy raku piersi, W ostatnich 
czterech latach wykonał autor 77 zabiegów z powodu raka sutka. 
Tylko 20 chorych nie miało zajętych gruczołów pachowych, 
w tych 16-tu żyje 3—6 lat po zabiegu, I zmarł 3 lata później, z po- 
wedu zapalenia płuc, 1 z nieznanej przyczyny, | w następstwie 
zabiegu. 

Auter ma 85% pomyślnych wyników późnych. 

W 24 przypadkach, w których były zajęte gruczoły pachowe 
tylko 3 przeżyło 3—6 lat. I w tej grupie polepszyły się w ostatnich 
latach wyniki, ponieważ stosuje profilaktycznie rad (zamiast 2:3 
na 4:5). 

Micisca w których wprowadza rurki z radem są następujące: 

1) tuż ponad pierwszem żebrem, przyśrodkowo od żyły pod- 
obojczykcwej tj. w miejscu przebiegu końcawej gałęzi głównego 
przewodu chłennego. Zapobiega się w ten sposób nawrotowi ponad 
Cbojczykiem, 

2) w 1. 2, 3-ciei przestrzeni międzyżebrowej, tuż przy brzegu 
mostka tj. w miejscu, w którem biegnie pień chłonny, towarzyszą- 
cy t. sutkowej wewn. 

Przypadki, w których autor nie stosował radu. zgłaszały się 
wcześnie, z powodu nawrotu w wspemnianych imiejscach. 

Zabieg celem usunięcia tych nawrotów jest możliwy, jednak 
jest bardzo cieżki i trudny, natomiast lcczenic za pomccą radu 
jest zupełnie łatwe. Należy jedynie uważać by nie zrobić odmy 
opłucnowej. 

J. Me. Farland: Gruczolakowłóknieki i wlókniakogruczolaki 
Sutka, 

W. Penfield: Przewlekle, pourazowe bóle głowy i ich lecze- 
nie za pomoca wprowadzenia powietrza doledźwiowo. Encefalo- 
grafja. 

W., Craig: Złośliwe, śródczaszkowe śródbloniaki. Wspomnia- 
te w tytule śródbłeniaki nie zawsze są dobrotliwe. Pewna ich od- 
Setka wykazuje złośliwe bujanie. Autor rczróżnia cztery stopnie 
ich złośliwości. Z punktu widzenia chirurgicznego dają się one usu- 
nać zupełnie o ile naciek nie zajmuje tkanki otaczającej. W tych 
brzypadkach można uzyskać zupełne wyleczenie. Jeśli zaś prze- 
hijają Swą torebkę — usunięcie ich jest trudniejsze. wobec czego 
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następuje zwykle nawrót w czasie zależnym od stopnia złośli- 
wości. 

J. Buchbinder: Zapobieganie zrostom otrzewnowym, Ba- 
dania swe prowadzi auter w ten sposób, że wprowadza do jamy 
brzusznej sączek gumowy a pe zamknięciu jamy brzusznej podaje 
roztwór cukru trzcinowego. 

Wyniki jego badań dają się streścić następująco: 

1) liperteniczny roztwór cukru trze. podany śródotrzewnówoa 
powoduje tworzenie się przesięku, 

2) jeśli ilość takiego przesięku jest dostateczna to można za- 
pebiec tworzeniu się włóknika, 

3) w tenże sposób można zapobiegać zrostam po sączkowaniu 
jamy brzusznej, jakoteż zrostom pętli jelitowych. 

Melencey: Zakażenie rany a catgut. 

A. Wedd: Objawy brzuszne w schorzeniach serca, 

J Weinberg: Zespolenie żołądka z pęcherzykiem żółciowym. 

JI. Stein: Ciąża jajnikowa, 


Chirurgja kliniczna. 


C. Bachmann: Kleszcze położnicze Bartona. 

R. Ceffey: Wszezepienie moczowedu do kiszki. 

L. Drexler: Leczenie guzów pęcherza za pomocą chemoko- 
agulacji. 

E. Highsmith: Nowy sposób pokrywania ubytków. 

G. Pierce: Rekonstrukcja kciuka. 

H. Thoms: Oznaczanie wymiarów miednicy za pomocą pro- 
mieni Rentgena. 

E. Traut: Newotwery glandulae caroticae. 

A. Bunts: Przedoperacyjne postępowanie u chorych z nadtar- 
czycziością., 

F. Irving: Problem łożyska przeduiącego. 

Janik (Lwów). 


Piśmiennictwo hiszpańskie. 
La medicina Ibera. 


1928, Nr. 560. 

Pedro Cifuentes: Moje doświadczenia w wycinaniu ster- 
czu. Dzięki postępom w technice chirurgicznej znacznie zmniejszyło 
się ryzyko niebezpiecznej dotychczas operacii wycinania gruczołu 
krokowego, a Śmiertelność zmniejszyła się szczególnie dzięki od- 
powiedniemu tamponowaniu, Autor oblicza śmiertelność bez tan- 
ponowania na 26" a z tamponowaniem na 7°/o. 

Najważniejszemi powikłaniami, występującemi w ciągu lub 
w następstwie operacii są krwotoki i mocznica, których można 
unikać. ©. wspemina o 12 cebserwowanych chorych, których nie 
tampcenowano. U kilku z nich Śmierć nastąpiła wskutek ujścia 
krwi, innych zdołano uratować po przebyciu niebezpiecznego okre- 
su niedokrwistości dzięki zatamowaniu krwi za pomocą tampo- 
nów. 

Do tamponowania S. używa paski gazy znioczoie coagule- 
nem. Na 6 dni przed operacją chory otrzymuje przetwory wapnio- 
we. Podług autcra lepiej jest tamponować, aniżeli operować po- 
dług metedy Thompson-Walkera, pelegaiącej na otwarciu pęche- 
rza, a następnie usunięciu gruczolaka i dckonaniu korektury gru- 
czełu krokowego. Auter przy ceperacji naczynia zacpatrywał 
w pedwiązki. 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Archiv für Gynäkologie. 
IS, 2 2 


H. Dehler: Ginekologiczny rak rentgenowski. (Das gynäko- 
logische Róntgencarcinom). Rak rentgenowski, ginekologiczny nie 
istnicie; to znaczy, że nie znany jest przypadek nowotworu złośli-- 
wego narządu rodnego, który bezsprzecznie pozastawałby w związ- 
ku przyczynowym z naświetlaniami rentgenewskicmi, zastesowa- 
nemi w celu leczenia cierpienia narządu rodnego natury dobrotli- 
wej. Krytyczna ccena wszelkich bliższych okoliczności wyklucza 
również tcarctyczną możliweść padcbnej ewentualności. Dotych- 
czas wogóle nie opisano żadnego przypadku, w którymby wskutek 
naświetlań rentgenowskich rozwinął się newctwór złośliwy w ja- 
kimś narządzie wewnętrznym bez uszkodzenia skóry. Piśmien- 
nictwo notuje 79 przypadków. w których w pewien czas po ua- 
Świctlaniu, zastesowanem w celu leczenia cierpienia ginekologicz- 
nego. stwierdzone raka narządu rodnego. W szczególności są to 
przypadki następujące: 

a) 3 przypadki raka skóry powiek brzusznych. 

Są to przypadki typowego raka skórnego, powstałego na tle 
uszkodzenia skóry promieniami, których nic można uważać za raki 
ginekologiczne. 


Tom 
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b) 2 przypadki raka sromu. 

W obu przypadkach stosowano naświetlanie z powodu świądu 
sromu, które to cierpienie samo przez się usposabia do powstawa- 
nia raka. 

c) 2 przypadki raka sutka. 

W jednym przypadku były to przerzuty raka obu rąk; w dru- 
gim przypadku rozwinął się rak na tle gruźlicy. 

d) 10 przypadków guzów jainika i 

e) 62 przypadki raka macicy. 

W stosowaniu dawki janikowej brak jest warunków teclnicz- 
no-fizykalnych jakotcż koniecznego odczynu ze strony jajnika 
i macicy któryby mógł wywołać proces nowotworowy złośliwy. 
Prawic w połowie przypadków sprawa złośliwa istniała w iajni- 
kach i macicy już przed naświetlaniem, lecz jej nie rozpoznano. 

4. Złośliwe nowotwory narządu rodnego, jako następstwo 
dawki kastracyjnej promieni, należą do wielkiej rzadkości. Mater- 
jat kliniki w Erlangen wykazuje, że na 2310 naświetlań dawką ka- 
stracyjną spostrzegano 2 przypadki raka macicy (0.09*/u); w szcze- 
gólności tylko w jednym przypadku (0,04%) rozwinął się rak ma- 
cicy dopiero po naświctlaniu. 

5. Ogólne działanie promieni na cały ustrój nie zwiększa uspo- 
sobienia ustroju do raka, raczej rzecz ma się przeciwnie tj., że 
naświetlanie zwiększa odporność organizmu na zachorowanie na 
raka, 

6. Każdy przypadek raka powstały u kobiety nie miesiączkuią- 
cej z powodu naświetlania, winien być:ogłaszany z najdrobniejsze- 
mi szczegółami, gdyż tylko na podstawie dużej statystyki możliwe 
jest bliższe poznanie tej sprawy. 

7. Z malemi wyjątkami jest naświetlanie jedynym środkiem 
leczącym krwawienia pochodzenia iajnikowcga. 

8. W każdym przypadku, w którym ma się stosować naświe- 
tlanie dawkę jajnikową, należy koniecznie wykonać wyskrobanic 
macicy a nawet próbue wycięcic z części pochwowej, aby móc 
wykluczyć z możliwie największą pewnością istnienie sprawy zło- 
śliwci. W przypadkach wątpliwych należy zamiast dawki jajniko- 
wej zaaplikować dawkę rakową. 

9. Utrzymywanie się krwawień macicznych po naświetlaniu 
albo ponowne ich wystąpienie w jakiś czas po naświetlaniu wzbu- 
dza podejrzenie na sprawę rakową. 


Mahnert: Wpływ rozwoju raka na czynność jajnika bialej 
myszy. Wpływ rozwijającego się raka na czynność jajników occ- 
niał autor na podstawie okresowych zmian błony śluzowej poch- 
wy sposobem Zondeka i Aschheima, jakoteż zmian histologicznych 
samego jajnika. Z badań tych wynika, że wpływ ten z początku 
jest pobudzający i uwidacznia się przedwczesnem wystąpieniem 
i przedłużeniem pobudzenia płciowego, w jajniku zaś nadmiernem 
dojrzewaniem pęcherzyków. W następnym ckresic działania wpływ 
ten jest wprost przeciwny i cechuje się przedłużeniem okresu 
międzymicesiączkowego a w jainiku stwierdzić wówczas nożna 
znaczną ilość pęcherzyków niedojrzałych i prawie zupełny brak 
pęcherzyków dojrzałych iakoteż ciałka żółtego. To działanie ko- 
mórek rakowych na czynność jajnika tłumaczy autor jako dzia- 
łanie ciała obcego, posiadającego pewien właściwy składnik. Do- 
póki organizm ma dosyć sił, aby działanie to niweczyć, nie widzi- 
my poważniejszych zaburzeń czynności ani uszkodzeń jajnika. 
Z chwilą, gdy organizmowi sił tych zabraknie, uwidacznia się 
wpływ komórek rakowych i produktów ich rozkładu i wtedy wy- 
stępują wspomniane zaburzenia czynnościowe i zmiany anatemicz- 
ne w jajniku. Zmiany te zdaniem autora powstają pod wpływem 
działania ilości ciał białkowych i kwasów tłuszczowych, które 
wytwarzają się w dużej ilości wskutek przedostania się do orga- 
nizmu tkanki rakowei. 


Fürst: Dzisiejszy stan sprawy naświetlania w leczeniu raka 
szył macicy. Z odpowiedzi 36 klinik niemieckich, nadesłanych na 
Żądanie autora wynika, że tylko w 6 klinikach stosuje się wyłącz- 
nie naświctlania w leczeniu raka macicy. Kliniki te stosują tak na- 
świetlania rentgenowskie jakoteż i radem. Autor zwraca uwagę. 
że wynik naświetlania zależy w dużym stopniu nie tylko od pew- 
nych czynników biologicznych, ale i od opanowania techniki na- 
świetlania. Jako dawkę leczniczą promieni uważa taką najwyż- 
szą dawkę, którą można zaaplikcwać chorej bez wywołania usz- 
kodzeń miejscowych lub ogólnych. Udoskonalcnie i opanowanie 
techniki nie zawsze daje wgląd należyty w stesunki biologiczne. 
Nic odpowiada rzeczywistości zapatrywanie, że zdwoienie obcią- 
żenia rury rentgenowskicj przy tem samem napięciu powoduje dwa 
razy tak silne działanie biologiczne. 

Autor omawia następnie wyniki leczenia raka macicy na kli- 
nice w Zurychu. Zasadniczo klinika ta operuje. Z obawy przed 
technicznemi trudnościami w czasie operacji nie stosuje również 
naświetlania radem przed operacią. Natomiast stosuje naświetla- 
nie Roentgenem i to 6 tygodni przed operacią. Naświetlania te po- 
wodują oczyszczenie się owrzodzenia nowotowrowego. Jeżeli ba- 
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danie drabnowidowe stwierdzi, że operowano w tkance zdrowej to 
następowo stosuje się naświetlania tylko w przypadkach nawrotu. 
W razie stwierdzenia, że operowano w tkance chorobowo zmienio- 
nej, stosuje się zawsze naświetlania zaraz po operacii. Z uwagi na 
możność powstania przerzutów nie podziela autor zapatrywania 
Thiesa, aby zostawiać przy operacji jajniki. 

W przypadkach leczonych samemi naświetlaniami radzi stoso- 
wać najpierw naświetlania rentgenowskie a następnie dopicro ra- 
dem. Pod wpływem promieni Roentgena bowiem zmniejsza się guz 
noewetworowy, na który później promienie radu działają tem sku- 
teczniej. 

W keńcn wypowiada autor zapatrywanie, że żaden z dotych- 
czasowych sposobów leczenia raka macicy ti. operacja i naświe- 
tlanie nie zdobył soebie dotychczas prawa obywatelstwa. 

Żaden bowiem z tych sposobów nie dostarczył dotąd przeko- 
nywujących dowodów, iakoby drugi sposób uważać należało za 
błąd w sztuce. 

K. B. (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Sprawozdanie doroczne z działalności Stowarzyszenia Lekarzy 
Polaków w Wilnie za rok 1927—1928. 


Stowarzyszenie Lekarzy Polaków w Wilnie i na prowincji 
założone w roku 1918 liczy obecnie 125 członków. 

W roku sprawozdawczym Stowarzyszenie utraciło 3-cli człon- 
ków: ś. p. Dr. Bernarda Hłasko, Ś. p. Dr. Jana Michniewicza i Ś. p. 
Dr. Ludwika Czarkewskiego, długoletnicgo prezesa Stow. 

Przybyło 3-ch nowych członków: Dr. Rudolf Kozłowski, Prof. 
Dr. Stanisław Trzebiński i Dr. Helena Borowska. 

Zcbrań zwyczajnych odbyto 6, nadzwyczajnych 1. 

Zebrania odbywały się w lokalu Wileńskiego Towarzystwa 
lekarskiego (Zamkowa 24). 

Na zebraniach wygłoszono następujące odczyty: 

1) Dr. Czarnecki: Wrażenia z podróży do Francji. 

2) Dr. Kosiński: Wyniki badań antropolozgicznych nad czasz- 
ką i kośćmi Juliusza Słowackiego. 

3) Dr. Czarkowski: O błędach djagnostycznych. 

4) Dr. Rudziński: O kasach emerytalnych. 

5) Dr. Doc. Safarewicz: O akcji sanitarnej na terenie Wo- 
jewództwa. 

6) Dr. Boliuszewicz: Ewakuacja rannych i chorych, a zwy- 
cięstwo. 

Delegaci Stowarzyszenia brali stały udział w pracy poszcze- 
gólnych komisji Izby Lekarskiej Wileńsko-Nowogródzkiei. 

Interweniowano u Władz wojskowych w sprawie zezwolenia 
lekarzom wojskowym na wstępowanie do Stowarzyszenia. 

W sprawach zawodowych interweniowano w Związku Leka- 
rzy Państwa Polskiego z powcdu ogłoszenia przez Wojewódzki 
Wydział Zdrowia Publicznego konkursu na stanowiska pracują- 
cych tam uprzednio 8-miu lekarzy. 

W porozumieniu z Kołem Medyków U. S. B. postanowiono 
utwcrzyć Biuro Pracy dla medyków i młodych lekarzy, aby za- 
chować placówki na prowincji dla lekarzy polaków, oraz wyko- 
rzystać zawiadomienia o posadach napływające do Zarządu Sto- 
warzyszenia. Dotychczas funkcje Biura Pracy pełniła w myśl sta- 
tutu Rada Stewarzyszenia. 

Z powodu śmierci czlonka założyciela Stow. ś. p. Dr. Mich- 
niewicza delegowano z ramienia Stowarzyszenia Dr. Zawadzkiego 
i Dr. Załuską do komitetu mającego na celu utworzenie stałej za- 
pemcgi dla córki Ś. p. Dr. Michniewicza do czasu ukończenia przez 
nią studiów. 

W związku z omawianą często sprawą dalszego istnienia Sto- 
warzyszenia postanowiono nawiązać pertraktacje z jednym z klu- 
bów wileńskich celem uzyskania lokalu klubowego dla zebrań 
Stew., co dałoby możność zbliżenia członków Stow. na gruncie 
towarzyskim. 

Wybrano ua członka honorowego Stowarzyszenia Dr. Stani- 
sława Gracjana Peszyńskiego z okazji 50-lecia jego pracy lekar- 
skiej. 

W końcu reku sprawozdawczego Stow. poniosło ciężką stratę, 
zmarł długoletni prezes Stowarzyszenia oraz znany w Wilnie dzia- 
łacz społeczny Ś. p. Dr. Ludwik Czarkowski. Jeszcze za życia 
ś. p. Dr. Czarkowskiego Zarząd Stowarzyszenia postanowił wy- 
brać go na honcrowego prezesa, jednakże szybki przebieg choro- 
by zmarłego uniemożliwił zwołanie Walnego Zebrania, któreby ta 
decyzję zaakceptowało. 5 

Pragnąc uczcić pamięć ś. p. Dr. L. Czarkowskiego i jego za- 
sługi na polu pracy społecznej i lekarskiej, Stowarzyszenie wy- 


Ar. 1.01929. 


asygnowało 500 złotych na pomnik ś. p. Dr. L. Czarkowskiego, 
oraz przystąpiłc do utworzenego Komitetu z delegatów licznych 
cGrganizacji społecznych, w których pracował ś. p. Dr. Czarkow- 
ski w celt uzyskania większych funduszów na budowę pomnika. 

Prócz tego uchwalono stałą zapomogę dla wdowy po Ś. p. Dr. 
Czarkcwskim w wysokości 50 złetych miesięcznie, oraz zdecy- 
dowano zorganizować uroczystą akademię ku czci zmarłego łącz- 
uie z Towarzystwem Przyjaciół Nauk, Związkiem Bibljotekarzy 
i Towarzystwem Lekarskim. 

Wobec tego, że w roku bieżącym upłynęło 10 lat od założenia 
Stowarzyszenia uchwalono zorganizować uroczyste posiedzenie, 
na które polecenc Dr. Bądzyńskiemu opracować listorjię Stowa- 
rzyszenia. 

Sprawozdanie Kasowe: I Kasa Stowarzyszenia Lekarzy Pola- 
ków w Wilnie: Przychód: 1) Pozostałość z roku ubiegłego złotych 
96.55, 2) Wpłynęło ze składek członkowskich zł 560.45, Razem 
zł 657. — Rozchód: 1) wydatki kancelaryjne zł 57.20, 2) powia- 
domienia o zebraniach zł 80.15, 3) ofiara na rzecz Polsk, Czerw. 
Krzyża zł 50, 4) ogłoszenia o śmierci 4-ch członków Stow. i wic- 
niec zł 278.10, 5) koszta wynajęcia lokalu na zebrania Stow. zł 
30, razem zł 495.45. Saldo na 16 listopada 1928 r. zł 161.55, 
w przychodzie. 

Jl Kasa wsparcia dla lekarzy i ich rodzin: Przychód: 1) Po- 
zostałeść z roku ubiegłego zł 1490.25, 2) Wpływy: a) ze składek 
członkowskich zł 1041.25, b) ze zwrotu pożyczek zł 1000, c) z jed- 
norazowych cfiar zł 10, d) z procentów od funduszów zł 31.20, ra- 
zem zł 3572.65. — Rezchód: 1) Zapemoga wdowie po lekarzu 
członku Stowarzyszenia zł 600, 2) Pożyczki członkom Stow. zł 
650, razem zł 1250. Salda na 16 listepada 1928 r.: a) w gotówce 
zł 2322.65, b) zobowiązania 4-ch członków do zwrotu pożyczek zł 
700, c) 10 obligacyi Serji II Premjowci pożyczki dolarowej, d) 3 
obligacje 5°% Państw. Pożyczki* Kenwersyjnci po 10 zł Każda. 

III Kasa zapomogowa Medyków Polaków U. S. B. Przychód: 
1) Pozostało z roku ubiegłego zł 47.50, 2) Wpłynęło ze składek 
członkowskich zł 520, razem zł 567. 50. Suma ta całkowicie została 
ua AE skarbnikowi Kasy Zapomogowej Medyk. Pol. Stud. 
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Prezes: Dr. Leon Kłott, I Sekretarz: Dr. Zotja Tyszkówna, 


LISTY DO REDAKCJI. 


Do JWPana Redaktora „Polskiej Gazety Lekarskiej" we Lwowie. 


Komitet Organizacyjny Ziazdu Lekarzy Kresowych w roku 
bieżącym w Łucku uprzejmie presi o pomieszczenie w naibliższym 
numerze Pańskiego poczytnego pisma następującego sprostowania: 

W sprawczdaniu ze Zjazdu wśród osób i instytucyi, które na- 
desłały gratulacje Zjazdowi, został pominięty Dr. Bączkiewicz, 
Prezes Naczelnej Izby Lekarskiej, — co niniejszem prostujemy. 

Sekretarz Zjazdu: Dr. L. Radwański. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE, 
Warszawa. 


Towarzystwo popierania badań mózgu. W dniu 
19 listopada o godzinie 9-tej wieczorem w lokalu Departamentu 
Służby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnetrznych odbyło się 
inauguracyjne posiedzenie członków-założycieli Polskiego Towa- 
rzystwa Popierania Badań Mózgu w składzie następuiącym: Dr. 
Jan Adamski, Zastępca Dyrektera Departamentu Służby Zdrowia, 
który jednocześnie reprezentował na posiedzeniu niemogących 
wziąć udziału w posiedzeniu z przyczyn służbowych: Pana Mi- 
nistra Spraw Wewnętrznych dra Felicjana Sławoi-Składkowskie- 
go i Dyrektora Departamentu dra Eugeniusza Picstrzyńskiege; dr. 
Witold Przywieczerski. naczelnik Wydziału Zakładów Leczniczych 
i Uzdrowisk; dr. Witold Łuniewski, dyrektor Państwowego Zakła- 
du Psychiatrycznego w Tworkach; dr. Witold Chedźko, b. Mini- 
ster Zdrewia Publicznego i dyrektor Państwowej Szkoły Higieny; 
brof. Jan Mazurkiewicz, dyrekter kliniki psychiatrycznej Uniwer- 
Sytetu Warszawskiego, prof. Kazimierz Orzechowski, dyrektor kli- 
niki neurologicznej Uniwersytetu Warszawskiego; prof. Mieczy- 
sław Konopacki. dyrektor Zakładu Histolegicznego Uniwersytetu 
arszawskiego, i dr. Maksymilian Rcse, kierownik oddziału cy- 
tcarchitektonicznego Instytutu Badania w Berlinie. 
~ Po zagajeniu posiedzenia przez dr. Adamskiego na przewodni- 
Czącego został wybrany przez aklamację prof, Mazurkiewicz. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 17 


Na wniesek przewodniczącego został przyjęty następujący po- 
rządek dzienny posiedzenia inauguracyjnego: 

1. Odczytanie statutu Tewarzystwa, zarejestrowanego w dniu 
17 listcpada przez Komisarza Rządu m. st. Warszawy, p. n. „Pol- 
skie Towarzystwo Popierania Badań Mózgu“. 

2. Wybór władz Towarzystwa: zarządu i komisji rewizyjnej. 

3. Fregram działalności Towarzystwa na najbliższą przyszłość. 

Na pierwszy okres trzylecia do zarządu zostali powołani: prof. 
Mazurkiewicz, prof. Orzechowski, prof. Konopacki, dr. Adamski, 
dr. Chodźko i dr. Łuniewski. Do Komisji Rewizyjncj: dr. Piestrzyń- 
ski, dr. Przywieczerski i dcc. dr. Pieńkowski. 

Wychodząc z założenia, że celem Tcwarzystwa jest popie- 
ranie badań naukowych mózgu, a w szczególności badań budowy 
mózgu i jego czynności, przyczyn chorób nerwowych i psychicz- 
nych oraz sposobów zapobiegania i leczenia tych chorób ($ 2 sta- 
tutu), a dla zrealizcewania wymienienych zadań Towarzystwo wii- 
no w myśl statutu założyć i utrzymywać „Polski Instytut Badań 
Mózgu“, którego celem będzie prowadzenie naukowych prac ba- 
dawczych i deświadczalnych w zakresie działalności Towarzy- 
stwa, wydawanie drukiem prac naukowych oraz urządzanie od- 
czytów i zebrań dyskusvinych z tej dziedziny nauki ($ 3 statutu). 
Zebrani członkowie-załeżyciele powierzyli wybranemu zarządowi 


cpracowanie regulaminu szczegółowego, określającego zakres 
działania Instytutu. 

Na tem inauguracyjne posiedzenie Towarzystwa zostało 
zamknięte. 


Kurs dla kontrolerów sanitarnych. Dnia 1l lute- 
go 1929 r. rozpocznie się w Państwowej Szkole Higieny H-gi 4-ro 
miesięczny kurs dla kontrolerów sanitarnych. 

Zadanicm kursu będzie wyszkolenie w wykonywaniu inspek- 
cii otoczenia (t. zn. ustępów, studni, podwórzy, domów, mieszkań 
itp.) wykonywaniu nadzoru nad produktami spożywczymi, pobie- 
raniu prób do analizy wedy, produktów spożywczych itp., wyko- 
nywaniu dezynfekcji, dezynsekcji, deratyzacji itp. 

Kurs ma mieć charakter wybitnie praktyczny, większa część 
czasu będzie użyta na zajęcia laboratoryjne, ćwiczenia na terenie, 
dokonywanie inspekcji, zwiedzanie instytucji i urzędów sanitar- 
nych itp. 

Kandydaci na kurs winni posiadać Świadectwo z ukończenia 
4 klas gimnazjalnych, lub conajmniej 7-miu oddziałów szkoły po- 
wszcchnej. Pierwszeństwo będą miały osoby już pracujące w urzę- 
dach sanitarnych państwowych lub samorządowych na stanowis- 
kach dozorców lub kontrolerów sanitarnych, dezyniektorów lub 
kontrolerów targowych itp. 

Urzędy sanitarne, zainterescwane w odpowiednim wyszkole- 
niu kontrolerów sanitarnych, mogą delegować na kurs swych fun- 
kcionarjuszy, w drodze udziclenia im płatnego urlopu lub przez 
udzielenie stypendjum dla kandydatów na te stancwiska. 

Opłata za cały kurs wynosi 50 zł. 

Słuchacze w czasie pobytu na kursie w Warszawie mogą ko- 
rzystać z bursy Państwowej Szkeły Higjeny. 

Zgłoszenia na kurs z załączeniem własnoręcznie napisanego 
życiorysu, craz odpisów świadectw szkolnych, względnie zaświad- 
czeń z poprzedniej pracy, należy nadsyłać do Sekretariatu Pań- 
stwewej Szkoły Higieny (Warszawa, Chocimska 24) do dnia 10 
stycznia 1929 r, 


Państwowa Szkoła Higieny. W tych dniach odbyła 
się w Państwowej Szkole Higieny uroczystość zamknięcia 5-cio 
tygodniewego kursu wychewania fizycznego dla lekarzy, zorgani- 
zcwanego przy pomccy Państwowego Urzędu Wychowania Fi- 
zycznego i Przyspcsobienia Wojskowego. 

Na kurs uczęszczało 42 lekarzy, w tem 13 lekarek. Lekarzy 
wojskowych brałe udział 12, lekarzy szkolnych 9. 

Zamknięcia kursu dekonał Dyrektor Państwowei Szkoły Hi- 
gieny, Dr. W. Chodźko, poczem przemawiał Pik. Ulrych, Dyrektor 
Państwowego Urzędu Wychowania Fizycznego. W imieniu słu- 
chaczów dziękowali organizatorem i wykładowcom kursu p. Dr. 
Raciążek i Ppłk. Dr. Kawiński. Pe zamknięciu cdbyło się zebra- 
nie towarzyskie. 


Pelski Komitet walki zreumatyzmem. Dnia -g9 
grudnia b.r. odbyło się w Państwowym Instytucie Higieny, pod 
przewodnictwem b. Ministra Dra Witolda Chodźki, posiedzenie 
Plenarne Polskiego Komitetu Wałki z Reumatyzmem. w którem 
prócz człenków miejscowych wzięli udział: P. Senator Prof. Dr. 
Mierzejewski z Poznania oraz P. Prof. Dr. Korczyński z Krakowa. 

Zgednie z porządkiem dziennym przedłożył projekt prac Ko- 
mitetu na rek 1929 Dr. Kłuszyński, Lekarz Nacz. Ogólno Państw. 
Kas Chor., przyczem w projekcie omówione zostały następujące 
punkty: 
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J. Komitet ma za zadanie pedjęcie inicjatywy do badań nauko- 
wych na polu walki z rcumatyzmem według uznanych przez 
Międzynarodową Ligę Przeciwreumatyczną zasad uwzględniają- 
cych właściwości każdego kraju, klimatu i ludności. 

II. Projektodawca przedkłada fermularz historii choroby, usta- 
lony przez Międzynarodową Ligę Przeciwreumatyczną. 

II. Ujednostajnienic mianewnictwa reumatyzmu, choćby miało 
cno micć tylko charakter tymczascwy. 

IV. Projekt statystycznego ujęcia chorób rcumatycznyci 
z uwzgłędnienicm płci, wieku, przeciętnego czasu trwania choroby, 
ilości dni niezdolności do pracy i t. d. 

V. Komitet opracuje plan zdążający do utworzenia specjalnych 
oddziałów do badania i leczenia chronicznych cierpień renina- 
tycznych. 

VI. Z tego samcgo założenia wychodząc, Komitet przeprowa- 
dzi badania naszych Zdrojowisk, Zakładów Zdrojowych, czy od- 
pewiadają wymaganiom leczniczym i higjenicznym. 

VII. Polski Komitet Walki z Rcumatyzmem porozumie się 
z Dyrektorami Klinik, celem zorganizowania Kursów Dokształca- 
jących w diagnostyce, terapii i orzecznictwie chorób reumatycz- 
nych. 

VIII. Komitet opracowuje plan propagandy o reumatyzmie, 
gdyż o chorobie tej wiedzą tylko ci członkowie naszego społe- 
czeństwa, którzy przechodzili ją osobiście. 

IX. Komitet rozwinie energiczną akcję, celem uzyskania jak- 
największej liczby czynnych członków, przedewszystkiem z po- 
śród Dyrektorów Klinik i Szpitali, a zwłaszcza internistów, chi- 
rurgów, ortopedów i neurologów. 

W dyskusji, jaka się wywiązała zabierali głos: Doc. Dr. Sze- 
najch z punktu widzenia reumatyzmu dziecięcego, proponując uzu- 
pełnienic wykazu chorób reumatycznych przez clicrcę. 

Pref. Korczyński radzi powstrzymać się tymczasowo z crga- 
nizowanierm Kursu Dokształcającege i poprzestać narazie na wy- 
danin monografji naukowej o reumatyztnie, której redakcję uchwa- 
leno powierzyć dwóm członkom Komitetu. 

W sprawie przystąpienia do Międzynarodowej Ligi Przeciw- 
rcumatycznej z Centralą w Amsterdamie, do której należy już 
cbecnie 26 państw, — na wniosek b. Ministra Dra Chodźki uchwa- 
licno powstrzymać się narazic z akcesem polskiego Komitetu, aż 
do chwili rozwinięcia realnej akcji przeciwreumatycznej. 

Uchwalono ponadto powierzyć Dr. Kłuszyńskiemu opracowanie 
artykułu popularnego dla „Przeglądu Zdrojowego“, Prof. Kor- 
czyńskiemu wystoscwanie imieniem Komitetu Memorandum w spra- 
wie powołania specjalnego Inspektoratu Balneologicznego. 

Ponadto uchwalone zapoczątkowanie badań nad reumatyz- 
mem zawodowym (u górników), jak również dokonano szeregu 
poprawek w przedstawionym przez Dra Kłuszyńskiego projekcie 
historji choroby, poczem posiedzenie zamknięto. 


Dnia l2-go u. m. rozpoczął się w Państwowej Szkole Higieny 
I-ci kurs uzupełniający dla lekarzy z zakresu trachomatologii 
i organizacji społecznej walki z jaglicą. 

Na kurs wpłynęło przeszło 100 zgłoszeń lekarzy ze wszystkich 
wcjewództw. 

Ze względów techniczpych, Państwowa Szkoła Higieny mo- 
yła przyjąć na kurs tylko 60-ciu lekarzy. 


Stowarzyszenie Lekarzy Polskich. W piątek, 
14 grudnia w siedzibie Stowarzyszenia Lekarzy Polskich odbyło 
się posiedzenie cdczytowo-dyskusyjne, na którem, po komunika- 
tach Zarządu, wygłoszono odczyty: 1) Dr. Stanisław Kopczyński: 
Współczesny stan higjeny szkolnej w Polsce. 2) Dr. Marian Rosz- 
kowski: Stan opieki higjeniczne-lekarskicj w szkolnictwie po- 
wszechnem m. st. Warszawy. 


ZaluzadW I zby ekarskiej Warszawsko-Bialn= 
stockiej zawiadamia, że nowy Statut Kasy Pegrzebowej za- 
twierdzony przez Naczelną Izbę Lekarską wchodzi w życie od 
dnia 31 grudnia 1928 r. 


Kurs analiz lekarskich. Dnia 14 stycznia 1929 r. Pań- 
stwowy Zakład Higieny rozpoczyna 5-cio miesięczny kurs analiz 
lekarskich W Polsce nie było dctychczas tego redzaju kursów. 
Chcący zapcznać się z tą gałęzią wiedzy musieli wyjeżdżać do 
Wiednia, Paryża, Berlina. 

Program kursu obejmcewać będzie w zasadzie całokształt ba- 
dań, potrzebnych dla wykonywania analiz lckarskich: 

a) z baktericlogii: diagnostykę bakterjolegiczną chorób za- 
kaźnych (błenicy, gruźlicy, duru brzusznego, czerwcnki i t. p.), 

b) z serologji: seredjagnostykę chorób zakaźnych (reakcja 


Ni Al NEŻO, 


Widala, Weil- Felix'a), serodjagnostykę kiły i t. p. (odczyn Was- 
sermanna, Sachsa - Georgiego, Kalna), 

e) z mikroskopii klinicznej: hematologję, badania na zimuicę, 
krętkowice, robaki, grzybki chorobotwórcze, 

d) badania chemiczne ı mikroskopowe moczu, kału, treści żo- 
łądka, płynu mózgowo - rdzeniowego, wysięków i t. p,, 

e) z chemii klinicznej: badania ilościowe moczu i krwi (czna- 
czenie azotu, mocznika, kwasu moczowego, cukru i t. p.). 

Zajęcia trwać będą cd 9-tej do 3-ciej popołudniu. Wykłady 
1—2 godziny dziennie, reszta zajęcia praktyczne. Kończący kurs 
otrzymywać będą Świadectwa, stwierdzające, że są pod wzglę- 
dem fachowym przygotowani do wykonywania badań lekarskich. 
Kwalifikacje potrzebne do przyjęcia na kursy: ukcńczone studja 
wyższe: 1) lekarskie, 2) farmaceutyczne, 3) przyrodnicze, 4) che- 
miczne. Kandydaci, nie pesiadający wyższych studjów, mogą być 
przyjmowani jako wolni słuchacze. Opłata za kurs wynosić będzie: 
wpisowe 100zł, następnie 90zł miesięcznie. 


AMorukola Parkiem  Jordamowskim. Spbrawad 
przekształcenia Farku Sobieskiego w Warszawie na wzorowy park 
Jordanowski wchodzi na realne tory. W najbliższym czasie w imic- 
niu Ministerstwa W. R. i O. P. przejmuje park od Związku Pol- 
skich Związków Sportowych specjalna komisja Kuratorium Szkol- 
nego Warszawskiego, złożona z trzech członków z Dr. Mitke- 
wiczem ia czele. Przejęcie faktyczne jednak nastąpi dopiero po 
załatwieniu strony prawnej. Biuro projektów PUWF opracowuje 
cdpowiednic urządzenia na terenie Parku. Park podzielony będzie 
na dwie części, robaty w pierwszej części będą ukończone w roku 
bieżącym. Przewidziane są specjalne bciska dla koszykówki, 
siatkówki, hazeny, tory saneczkowe i t. d. Dotychczasowe boisko 
i bieżnia będą nadal służyły do użytku klubów 

Otwarcie pierwszego basenu pływackiego 
w Warszawie. W listopadzie edbyło się uroczyste otwarcie 
i oddanie do użytku nowego basenu pływackiego przy nl. Łazicn- 
kowskiej wybudowanego staraniem P. U. W. F. Po raz pierwszy 
bascn został napełniony wodą w cbecności szeregu przedstawi- 
cieli władz i rganizacyi sportowych. 

Basen posiada wymiary 507425 metrów, głębokości 450 m 
pod skocznią, a 1.20 w przeciwległym końcu. Cały budynek wy- 
konany jest z żel- betonu, posiada szatnię i wszelkie urządzenia 
sportowe. W okresie zimowym zostanie prawdopodobnie urzą- 
dzona na terenie basenu ślizgawka. Uroczyste poświęcenie basenu 
adbędzie się dopiero na wiosnę roku przyszłego. 

Zaznaczyć należy ż w ten spesób Warszawa pozyskała pierw- 
Szy basen plywacki. Przepisowe wymiary tego basenu pozwolą na 
organizowanie w nim wszelkich zawodów międzynarodowych a m. 
in. trójmeczu słowiańskiego, meczu Polska - Belgja i t. p. 


Kraków. 

Otwarcie parku gier i zabaw sportowych im. 
Bartłomieia Nowodworskiego w Krakowie. Jednym 
z żywych pomników niepodległości w Krakowie jest park gier 
i zabaw sportowych im. Bartłomieja Nowodworskiego. Otwarcia 
parku dokonano na pl. Groble. Urcczysteść tę obchodziła młodzież 
gimnazjum państwowego im. Newodworskiego. Park ten powstał 
dzięki staraniom dyrekcji gimnazjum, craz komitetów: obywatel- 
skiego i rodzicielskiego. Tereny bciska parkowego podzielono na 
dwie części, dla uczniów i uczenie i obejmują one obok bieżni, 
także rzutnie, skocznie i urządzenia dla gier ruchowych. Prze- 
widziane również iest zbudowanie w przyszłości dwóch trybun. 

Na uroczystość c©twarcia przybyli przedstawiciele władz miej- 
skich z wiceprezesem Dr. Schneidrem, kurator Dr. Kupczyński, 
dyrektorzy wszystkich szkół średnich, przedstawiciele wojskowo- 
ści, towarzystw sportowych i młodzież szkolna. Po dokonaniu 
poświęcenia przez ks. Dr. Ciaputę, przemówił Dr. Schneider, po- 
czem erkiestra gimnazjalna odegrała hymn państwowy. Nastepnie 
przemówił Dr. Kupczyński, a imieniem komitetu rodzicielskiego 
jen. Czikiel i dyr. Zachemski, wreszcie jeden z uczniów. W cza- 
Sie uroczystości obok orkiestry cdśpiewały chóry gimnazjum i se- 
minarjum im. Prceissendanza szereg pieśni. 


Lwów. 

Lwowska Izba Lekarska. na zasadzie uchwały Za- 
rządu Izby z 12 grudnia 1928 r., zmieniła sposób pobierania na- 
leżneści izbowych cd człenków zamieszkałych we Lwowie. Mia- 
nowicie zamiast wysyłać inkasenta, co się okazało nicpraktyczne, 
będą Kolegom przesyłane periodycznie blankiety P,K.O. wraz 
z wykazem przypadających należności. 

Prezydium Izby zwraca się de Kcelegów z gorącą prośbą, 
ażeby po otrzymaniu błankietów zechcieli niezwłccznie wysyłać 
wykazaną Sumę, przez co ułatwia w wysckim stopniu pracę 
Zarządu Izby. 


Nr. 1. 1929. 


Poznań 


Wychowanie fizyczne na Powszechnej Wy- 
stawie krajowej w Poznaniu. Z inicjatywy dyrektora 
dzialu P. W. K. „Higjena, Wychowanie Fizyczne, Opieka Spo- 
łeczna”, ppłk. Dra Osmólskiego. odbyło się, pod przewodnictwem 
prcf. Dra Fiaseckiego posiedzenie Grupy Wychowania Fizycznego 
i Sportu. Giupa ukcnsytuowała się, wybierając przewodniczącym 
p. Wolskiego (Sokół), zastępcą radnego mi. Stiirmera (org. spor- 
towe), sekretarzem por. Kaseję (Centr. Szk. Wcisk. W. F). Stwier- 
dzeno duże zainteresowanie się instytucyj i związków, tak, że 
grupa ta zajmie poczesne miejsce w budującym się przy ul. Śnia- 
dcckich wspaniałym gmachu Miejskiej Szkoły Handlowej. 


Walne Zebranie Polskiej Lizi Przeciwalkoho- 
lowei odbyło się w Poznaniu. Po zagajeniu przez prezesa Ligi, 
prof. E. Piaseckiego, wybrano przewodniczącym radcę Starostwa 
kraj., Cybulskiego, zastępczynią zaś p. Wojniewiczównę (del. Zied- 
dncczenia Młodzieży Żeńskiej). Tegorcczne obrady Ligi świadczą 
o znacznem pogłębieniu i wszechstronnem nieomal ujęciu zagad- 
nienia alkoliolu. Wśród obecnych byli delegaci Starostwa Krajo- 
wego, Wydziałów powiatowych, burmistrzoewic miast; życzenia 
nadesłali: rektor Uniwersytetu Poznańskiego, Tawarzystwo Szkoły 
Ludowei w Krakowie i in.; byli uczestnicy obrad z Warszawy, 
Łowicza, Plocka, z Podhala. Katowic, z Gniezna, Kościana craz 
reprezentanci 4 dzienników. Na komisji kabiecej było około 25 
pań, na komisji prawno - gospodarczej 15 osób, na komisji opieki 
spałecznej nad alkohclikami było zgórą 50 osób, co świadczy o ży- 
wcm zainteresowaniu. się tem naglacem niestety zagadnieniem. 
Owocem obrad komisyjnych są doniosie rezolucje, a to w sprawie 
destawy dobrego mleka, przestrzegania ustawy przeciwalkeholo- 
wej, założenia „Domu Trzeźweści* w Poznaniu, gospód bezalko- 
halowych, poradni dla alkoholików i t. d. Zebranie dokonało zmian 
Statutu Ligi, zmierzających do sprawniejszej działalności tej tak 
pożytecznej organizacji. 


Polskie Towarzystwo Antropologiczne. Dnia 
15-tego grudnia b. r. odbyło się walne zebranie Polskiego Towa- 
rzystwa Antropologicznego z następuiącym perządkiem dziennym: 
1) Odczytanie protokołu poprzedniego zebrania. — 2) Wybór Za- 
rządu. — 3) Odczyt Dr. Michała Ćwirko-Godyckiego p. t.: „O linii 
skroniowej pod względem antropologicznym*. — 4) Wykład Prof. 
Dr. Adama Wrzeska p. t.: „Rzut oka na rozwój antropologji w Pol- 
Scę w bieżącem stuleciu. 


Wilno. 


ZjazdLekarzyiPrzyrodnikówPolskichw Wil- 
nie. (Okólnik Nr. 2). Od chwili wydania w kwietniu ub. r. pierw- 
szego ckólnika w sprawie Zjazdu prace przygotowawcze Komitetu 
Organizacyjnego posunęły się następująco: 

I. Termin Zjazdu ustalono na dnie 26—29 września 1929 r. 

[I Sekcje Naukowe zorganizowały się w sposób następujący: 

Sekcja Nr. 1. (Nauk matematycznych, fizycznych i astrono- 
micznych). Przewodniczący: prof. dr. Wiktor Staniewicz; zastępcy 
przewodniczącego: prof. dr. Władysław Dziewulski i proi. dr. 
Wacław Dziewulski. 

Sekretarz: Prof. dr. Juliusz Rudnicki, zast. sekretarza, prof. 
dr. Stefan Kempisty. Adres biura Sekcji: Obserwatorium Astro- 
hnómiczne U. S. B. ul. Zakrętowa 15. 

Sekcja Nr. 2. (Chemii). Przewodniczący: prof. Kazimierz Sła- 
wiński, zast. przew.: prof. dr. Edward Bekier, sekretarz Ma- 
ister Osman Achmatowicz, Biuro: Zakład Chemii Organicznej 
U S. B. ul. Ncwogródzka 22. 

Sekcja Nr. 3. (Geolegji, geofizyki, geografii, mineralogii i pa- 
leentologii). Przewodniczący: prof. dr. Bronisław Rydzewski, se- 
krctarz dr. Paweł Radziszewski. Biuro: Zakład Geologii U. S. B. 
ul. Zakrętowa 15. 

Sekcja Nr. 4. (Anatamii, zoologji, antropologii i biologji). Prze- 
wodniczący: prof. dr. Jerzy Alexandrowicz, sekretarz prot. dr. 
Jan Priiffer. Biuro: ul. Zakrętcwa 15. 

= Sekcja Nr. 5. (Botaniki). Przewodniczący: prof. dr. Józef Trze- 
biński, zastępca przewodniczącego: prof. dr. Piotr Wiszniewski, 
Sekretarz Brcnisław Szakien. Biuro: Zakład Botaniki rolniczej 
U.S.B. ul. Zakrętowa 1. (Collegium im. J. Piłsudskiego). 

Sekcja Nr. 6. (Przyrodnicza - dydaktyczny). Przewodniczący 
r. Zygmunt Federowicz (ul. Mała Pohulanka 11), zast. przewodni- 
Czącego dr. Aleksander Dmochowski, (ul. Mała Pohulanka 1), se- 
kretarz Zygmunt Hryniewicz, nauczyciel gimn. ul. Dominikańska 3. 

Sekcja Nr. 7. (Przyrodniczo - rolnicza). Przewodniczący: prof. 
dr. Stefan Bazarewski. sekretarz inż. Józci Szystowski. Biuro: 
Zakład uprawy roli i roślin U. S. B. Zakrętowa 1. 
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Sekcja Nr. 8. (Anatomii patologicznej i medycyny sądowej). 
Przewodniczący: prof. dr. Kazimierz Opoczyński, zastępca: prof. 
dr. Sergiusz Schilling - Siengalewicz, sekretarz dr. Zygmunt Jaku- 
bewski. Biure: Zakład Anatemii Patolegicznej U. S. B. Antokol. 

Sekcja Nr. 9. (Bakterjologji, higjeny i medycyny społecznej). 
Przewodniczący: prof. dr. Kazimierz Karaffa - Korbut, zastępcy 
prof. dr. T. Grygłewicz i dr. G. Sztolceman. sekretarz doc. dr. 
Safarewicz. Biure: Zakład higieny U. S. B. Antokol, Szpital woi- 
skowy. 

Sckcia Nr. 10. (Fiziologji, chemii fizjologicznej, patologii do- 
świadczalnej i farmakologji). Przewodniczący: prof. dr. C. Tra- 
czewski, zastępca przewodniczącege prof. dr. M. Eiger, sekretarz 
dr. M. Jagoedowski. Biuro: Zakład fiziologi U. S. B. Zakrętowa 15. 

Sekcja Nr. 11. (Medycyny wewnętrznej). Przewodniczący: 
pref. dr. Z. Orłowski, zast. przew. dr. Leon Klott, sekretarze dr. 
Kuncewiczówna i dr. Cynkutisówna. Biure: I. Klinika chorób we- 
wiięirznych U. S. B. — Szpital św. Jakóba. 

Sekcja Nr. 12. (Chirurgii i radiologii). Przewodniczący prof. 
dr. K. Michejda. Biuro: Klinika chirurgiczna U. S. B. Antokol. 

Sekcja Nr. 13. (Otolaryngologii). Przewodniczący prof. dr. J. 
Szmurlo, zastępca przewcdniczącego dr. F. Świeżyńki, sekreta- 
rze: dr. Tadeusz Wąsowski i dr. P. Rozwadowski. Biuro: Klinika 
uszna. Antcekol. 

Sekcja Nr. 14. (Pedjatriji). 
siński, sekretarz dr. H. Kaulbersz - Marynowska. Biuro: 
chorób dzieci. Antokol, szpital wojskowy. 

Sekcja Nr. 15. (Chorób nerwowych). Przewodniczący prof. dr. 
Stanisław  Władyczko, sekretarz dr. Janina Murynowiczówna, 
Biure: Klinika neurologiczna U.S.B. Szpital św. Jakóba. 

Sekcja Nr. 16. (Psychiatrii). Przewodniczący prof. dr. R. Ra- 
dziwiłłowicz, sekretarz dr. H. Jankowska. Biuro: Klinika psych- 
jatryczna U.S.B., Letnia 5. Antokol. 

Sekcja Nr. 17. (Okulistyki). Przewodniczący prof. dr. J. Szy- 


Przewodniczący prof, dr. W. Ja- 
Klinika 


mańki, zastępca przew. dr. Halicki, sekretarz dr. Abramowicz. 
Biuro: Klinika oczna U.S.B. Antekol. 
Sekcja Nr. 18. (Ginekclegii i położnictwa). Przewodniczący 


prof. dr. W. Jakowicki, sekretarz dr. W. Zaleski. Biuro: Klinika 
ginekologiczna U. S. B. ul. Bogusławskich 3. 

Sekcja Nr. 19. (Chorób skórnych i wenerycznych). Przewod- 
niczący dr. Hanusowicz, zastępca przew. dr. M. Mienicki, sekre- 
tarz dr. E. Sawicki. Biure: Klinika chorób skórnych U. S$. B. 
Antokol. 

Sekcja Nr. 20. (Stomatologii) — dotąd nie zorganizowano. 

Sekcia Nr. 21. (Historii i filozofji medycyny). Przewodniczący 
prof. dr. Stanisław Trzebiński. Biuro: Seminarjum historji medy- 
cyny U. S. B. Kolegium Świętojańskie. 

Sekcja Nr. 22. (Medycyny wojskowej) — dotąd nie zorgani- 
zowana. 

Sekcja Nr. 23. (Nauk farmaceutycznych). Przewodniczący pro- 
fesor Jan Muszyński, sekretarz inż. W. Strażewski. Biuro: Zakład 
farmakognozii U. S. B. ul. Obiazdowa 2. 

Sekcja Nr. 24. (Weterynarii) — dotąd niezorganizowana. 

Pedając powyższe do wiadomości wszystkicli, mających za- 
miar wziąść udział w Zjeździe, Komitet organizacyjny prosi, by 
w sprawach naukowych zgłaszano się do przewodniczących po- 
szczególnych sekcyj. W sprawach sekcyj dotąd niezorganizowa- 
nych, iakcteż w sprawach cególnych zwracać się należy do sekre- 
tarza generalnego. Prof. Michejda, sekretarz generalny. Prof. Ja- 
nvuszkiewicz, przewodniczący. 


Z kraju. 


Sezony zimowe w uzdrowiskach polskich. 

Z roku na rek wzmaga się w społeczeństwie zrozumienie war- 
tości leczniczej sezenów zimowych w naszych uzdrowiskach, rów- 
nocześnie zaś ze zrczumieniem tem rośnie ilość korzystających 
z tych sezonów. 

Powiększa się też liczba uzdrowisk prowadzących sezony 
zimowe. 

Warteści sezonów tych są znaczne: pogoda w uzdrowiskach 
naszych. położenych zwłaszcza w Karpatach. iest zimą bardzo 
piękna; silne opady śnieżne, brak wiatrów, wielkie nasilenie pro- 
mieni słonecznych, spokój i cisza stanowią doskonałe warunki 
edpeczynku i leczenia. Odpowiednia ilość należycie dla celów zi- 
mcewych wypesażonych mieszkań umożliwia łatwe zyskanie po- 
mieszczenia i należytą aprowizację. 

Ceny mieszkania i utrzymania w sezonach zimowych, podob- 
nie jak wysokość taks kuracyjnych i opłat kąpielowych naogół 
są znacznie niższe cd cen pobieranych w sezonach letnich. 

Celem pcinformowania społeczeństwa o warunkach korzysta- 
nia z sezcnów zimowych w peszczególnych. czynnych w zimie, 
uzdrewisk pelskich podajemy następujące szczegóły. 
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Właściwości leczniczych poszczególnych uzdrowisk nie po- 
dajemy, przypuszczamy bowiem, iż znane są one tym, którzy 
w uzdrowiskach pragną spędzić zimę. 

Bystra obok Białej, wci. krakowskie, pow. Biała. 370 m. 
n. p. m. St. kol. Wilkowice - Bystra ua szlaku Dziedzice - Żywiec 
o dwa kilometry cd zimowiska. Sezony całoroczne. Taksy klima- 
tycznej w zimie niema. Cena pokoi z utrzymaniem 12— 15zł, 
ponadto cpał 80gr dziennie. Światło clektryczne. 

Pensjonaty: Franciszka Pawlusia i Dra M. Szarewskiego. 

Jaremcze, woj. Stanisławów, pow. Nadwórna. 525 m. u. 
p. m. St. kol. w miejscu. Początek sczonu zimowego 15 grudnia. 
Sezon trwa do 3i. HI. Taksa klimatyczna 12zł. Dla członków 
Pol. Tow. Tatrzańskiego 3zł. Pokoje z utrzymaniem 8—9zł, 
ponadto za usługę 5°/„ światło elektryczne 30 ær. opał 1zł. dzien- 
nie. Narciarze korzystać mcgą ze specjalnego schroniska prowa- 
dzenego przez Komisję Klimatyczną, w którem koszta pomiesz- 
czenia i całkowitego utrzymania wyncszą 5—6.70zł. dziennie. 

Pensjonaty: Lwigród, Marta, Rai, Kamień Dobosza, Zygmun- 
tówka, Fila i Tilla. 

Jaworze na Śląsku, woj. śląskie, pow. biciski. 352 m. n. b. 
m. St. kol. Jasienica na szlaku Bielsko- Cieszyn. Około 3km od 
zimcwiska. Sezen cały rek. Taksy klimatycznej w zimie niema. 
Czynny Zakład Leczniczy im. Dra Czopa. Cena pokoju z utrzy- 
maniem od 11— 14zł, ponadto za opał dziennie 80gr i 5% za 
usługę. 

Kosów, woj. stanisławowskic, powiat Kosów za Kołomyią. 
346 m. n. p. m. St. kel: Kałomyja o 32 km i Zabłotów o 28 km 
obie na szlaku Lwów - Stanisławów - Śniatyn Dojazd do ziimowi- 
ska autobusem. Taksy klimatycznej w zimie niema. Czynna w zi- 
mie willa „Lubicz“. Całodzicnne utrzymanie 10zł, za pościel 1 zł 
dziennie, za opał 50gr, dodatek na służbę 3zł tygodniowo. 

Krynica, woj. krakcwskie, pow. Nowy Sącz. 560 m. n. p. m. 
St kol. Krynica w samem uzdrowisku. Sezen 1. XI. do 31. III. 
Taksa zdrojowa: za 2 tygodnie 17zł, za 6 tygodni 32 zł. Urzęd- 
nicy państwowi: 7 i 12zł. Zakład wydaje kąpiele mineralne (4,80 
do 5,80 zł), borewinewe (2,20—7 zł), zabiegi wodo- i elektro- 
lecznicze (2,40 — 3,80 zł). Cena pokoi w willach prywatnych 5—9 
zł, ponadto 30 gr za Światło, 1zł za opał i 10°/o podatku gminnego. 
Gałoódzienne utrzymanie w pensjonatach I i II klasy 8-— 10zł. 

Pensjcnaty: Aliredówka, Cis, Dewajtis, Dra Edelmana, Flera, 
Giewont. Goplana, Kryniczanka, Lotos, Lwigród, Małopolanka, Mi- 
moza, Pogoń, Stella, Schwarza, willa Ułana, Witoldówka (Dra 
Skórczewskiego), Prezydent Wilson, Pod zegarem, Dra Zarzyc- 
kiege, Fogel, Bellemontc, Biariz i Kolleta. 

Nałęczów, woj. lubelskie, pow. Puławy. 217 m. n. b. m. 
St kol. Nałęczów. 3 i pół km od uzdrowiska. Ulgowy sezon zi- 
mewy od 15. XI. do 25. III. Cena trzechtygodniowego pobytu 
(mieszkanie, Światłe, epał, czterokrotny posiłek, porady lekarskie, 
wszystkie zabiegi lecznicze) 270 zł, ponadto 10"/o za usługę, wzęlęd- 
nie 15%/o o ile gość jada w pekoju. Taksa kuracyjna 7,50 od osoby. 
Dzieci do lat 8 Zakład nie przyjmuje. Za konie ze stacji do Za- 
kładu 5 wzgl. 3zł od osoby. Za bieliznę pościelewą 60gr dzien- 
nie. Oscby przybywające do Zakładu na czas krótszy niż 3 tygo- 
dnie płacą za pokój z utrzymaniem dziennie 14zł prócz należy- 
tości dodatkowych wyżej wymienionych, a za zabiegi lecznicze 
od 1zł — 5zł. Poza Zakładem jest czynny Hotel Centralny. Infor- 
macyj © pobycie w Nałęczowie udziela Dyrekcja Nałęczowa 
w Warszawie przy ul. Mianowskiego 4. (Kolonia Lubeckiego — 
dojazd tramw. 25) tel. 170 - 42. 

Otwock, woj. warszawskie, pow. warszawski. 97 m. n. p. 
m. St. kol. w miejscu. Sezon całoroczny. Taksa klimatyczna za 
pobyt w willach prywatnych do 15 dni — 11 zł, do 30 dni — 15zł, 
do 60 dni — 22zł, do 90 dni — 28zł. W sanatorjach, hotelach 
i pensjonatach I kat. i II kat. do 7 dni — 6zł, względnie 5zł, 
do 14 dni — 11 wzgl. 8zł. do 30 dni — 18 względnie 14zł. Za 
każdy następny miesiąc 15 względnie 12 zł od osoby. Dzieci do lat 
10-ciu wolne cd taksy. Pokoje z utrzymaniem w sanatoriach 20 — 
24zł dziennie ed osoby, w pensjonatach Ikl. 15—2Uzł, II kl. 
im ="52x, I ki IM=1Z2" 

Pensjenaty I kL: Łubieńskiej, Dra Perzyńskicgo, Michałow- 
skiej, Górewicza, Openchowskiego, Jankowskiej, Eugenja, Michel- 
scena, Gelbfisza, Wachmana, Wachsa. 

Rabka, woi. krakowskie, pew. Maków. 478 — 550 m. v. D. 
m. St kol. w micjiscu. Sczon od 15. XII. do 31. III. Taksa kura- 
cyjna ed dorosłych 3zł tygodniowo, od dzieci do lat 15 — 2zł 
miesięcznie. Kąpiele lecznicze wydają wille: Lubeń, Orzeł, Sza- 
rotka, Primavera. Sanatorium Dra Tomczyka. Ceny kapieli zł 
6—7. Ceny pokoi z utrzymaniem 10 — 18zł, pcnadto za opał zł 
1.50 dziennie. 

Wille i pensjonaty: Luboń, Orzeł, Szarctka, Stella, Liljana, 
Primavera, Goplana. Opatrzność, Bellevue, Sanatorium Dra Tom- 
czyka. Gimnazja i Zakłady wychowawcze: męskie: Dra -Wieczor- 
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kowskicgo, Dra 
i Szczukcwei. 

Szczawnica, woj. krakowskie, pow. Nowy Targ. 500 m. 
n. p. m. St. kol. Stary Sącz, skąd kryte autobusy pocztowe dwa 
razy dziennie do Szczawnicy Sezon zimowy od listopada do kwiet- 
nia o charakterze klimatycznym, bez picia wód, kąpieli i inhala- 
torów. Taksy zdrejewej niema. Cena pokoi z utrzymaniem, opa- 
łem i światłem cd 13,50 — 14,50 dziennie. 

Pensjonaty: Zdrejowy, Dra Kołączkowskiego, Pod Kraszew- 
skim, Szalayowej, Poznanianka, Krumholzów. 

Wisła, woj. śląskie, pow. Cieszyn. 428 —600 m. n. p. m. 
St. kel. Folana e 5 km od zimowiska. Taksy klimatycznej niema. 
Cena pokci z utrzymaniem od 10— 12zł, za opał lzł dziennie, 
dodatek na służbę 1zł. Za zmianę pościeli 6 zł. 

Pensjont Bukowa, Hotel Piast. 

Worochta, woj. stanisławcwskie, pow. Nadwórna 750 m. 
n. p. m. St. kcl. w micjscu. Sezen cd 1 XI do 1. V. Taksa kliina- 
tyczna od głowy rodziny 10zł, od członków rodziny po 7zł, od 
dzieci powyżej lat 10-ciu zł 3. Cena pokoi z utrzymaniem od 9— 12 
zł, ponadto 5%» za usługe, za opał 1 zł. 

Pensjcnaty: Lena, Pod Matką Beską, Słoneczna, Nad Prutem, 
Marja, Bcżenka, Warszawianka, Howerla, Zdrowie. 

Zakopane, woj. krakowskie, pow. Nowy Targ. 830 — 920 
m. n. p. m. St. kel w miejscu. Uzdrowisko czynne cały rok. Główny 
sezon zimowy cd 15. XII. do 31. III. Taksa kuracyjna za pobyt 
jednetygodniowy 82zł, dwa tygodnie 12zł, trzy tygodnie 16zł, 
cztery tygodnie 20 zł, pięć tygodni 24zł. Ponadto na fundusz re- 
gulacyjny za każdy tydzień pobytu lzł i jednorazowo na fundusz 
przeciwgtruźliczy 1 zł. 

Pensjonaty podzielone na 3 kategorje. Wszystkie są skanali- 
zowat i clektrycznić oświetlone. pensjonaty zaś Į i II kategorii 
mają centralne ogrzewanie i umywalnie z bież. ciepłą wodą w każ- 
dym pokoju. Ceny pokci z utrzymaniem: w pensjenatach I kat. od 
19,50 — 24zł, w pensjenatach II kat. od 15,50 — 19,50zł, III kat. 
cd 1350—1650 dziennie, Ceny samych pokoi: I kat. od 9,50, 
II kat. od 6,75, III kat. od 5.50 dziennie, ponadto 5"”/4 dla służby 
i lzł za opał. Pokoje w hotelach: I kat. cd lZzł. II kat. adis zi 
HI kat. cd 650zł. ponadte 59% dla służby. W czasie Świąt Bo- 
żego Narcdzenia wolno pensjonatom i hetelom doliczać 209/e pod- 
wyżki, tytułem wyższych kosztów świątecznego utrzymania. 

Sauatorjum Czerwonego Krzyża pobiera za pięciokrotny po- 
siłek dziennie 13zł. Za pokoje od 3—9zł (jednoosobowe), i od 
8—20zł (za dwu i trzyosobowe). Za odkażanie jednego pokoju 
10zł. Za wstępne badanie lekarskie obowiązkowe 20zł, natomiast 
stała opieka lekarska bezpłatnie. Dodatek na służbę 5*/e. Opłata 
dzienna za całość utrzymania z dodatkiem na służbę od 1680 — 
27,30zł, od drugiej zaś osoby w tym samym pokoju 13.65 zł. 

Sanatorja, wille i pensjonaty: Czerwonego Krzyża i Dra Haw- 
ranka, Hotel Bristol. Pensienaty: Atlas, Kryta, Łubień I i II, Cy- 
ganka, Margot, Krywań, Nasza, Sienkiewiczówka, Staszeczkówka, 
Uciecha. linformacyi o Zakopanem udziela Towarzystwo Przyja- 
ciół Zakopanego. 

Zaleszczyki nad Dniestrem, wej. tarnopolskie, pow. 
w miejscu. 300 m. n. p. m. St. kol. w miejscu. Uzdrowisko czynne 
cały rok. W zimie nie pobiera taksy klimatycznej. Czynny w zimie 
pensjonat „Plaża“. 

Kuracjusze powracający ze wszystkich powyższych uzdro- 
wisk (z wyjątkiem Bystrej, Jaworza i Kosowa) po 14- dniowym 
pobycie korzystają z opustu 66%e cd ceny normalnej biletu ko- 
lejowego. Szczegółowych informacyi o każdem z uzdrowisk wy- 
mienienych udzielą na każde żądanie Związek Uzdrowisk Polskich 
w Warszawie, Aleja Szucha 8 ml. Tel. 409 - 74. 


Olszewskiego; żeńskie: Sióstr Nazaretanek 


Zmarli. 


Dr. Jan Woźnicki, lekarz naczelny warszawskich teatrów 
miejskich, lekarz fabryki „K. Rudzki i Ska“, pełen poświęcenia 
w sprawie leczenia powierzonych jego pieczy licznych rzesz pra- 
cewników teatrów i ludności fabrycznej. Zmarł wWarszawie dnia 
3 grudnia b. r. w wieku lat 65. 

Szymen Dzierzgowski profesor higicny Uniwersytetu 
Warszawskiego, były kierownik działu bakterjologii w peters- 
burskim Instytucie medycyny doświadczalnej i późniejszy jego 
dyrektor zmarł w Warszawie. 

Dr. Jan Moszkowicz długoletni wiceprezes Izby lekar- 
skiej Lwowskiej, niestrudzony pracownik i jeden z głównych orga- 
nizaterów tej instytucji, dla wysokiej wartości zalet osobistych 
powszechnie bardze ceniony obywatel i lekarz, zmarł we Lwowie 
w 71 roku życia. 

Dr. Stanisław Kubisztal długeletni naczelny 
miasta Stanisławowa, zmarł tamże w 55-tym roku życia. 

Dr. Zygmunt Dzikowski emerytowany starszy lekarz 
powiatu tarnowskiego zmarł w Tarnowie przeżywszy lat 80. 


lekarz 
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WOKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Jan JANKOWSKI. starszy asystent. Lwów. 


Etiologija i patogeneza dychawicy oszrzelowej. 
Z II kliniki chorób węwnętrznych U. J. K. Dyrektor: Prof. Dr. R. Rencki 
Ciąg dalszy. 

Nawiązując teraz do wyżej cmawiancj sprawy, owej stałej 
dyspozycji nalcży doszukiwać się w zmianach w układzie we- 
gelatywnym i to zlównie w obwodowych elementach tegoż ukła- 
du. Chodziłoby teraz o to, czy sam ten stan w swej istocie bcz 
działania specjalnego bodźca, jest już czemś zdecydowanie pato- 
logicznemm. Niewątpliwie tak, stan ten bez działania bodźca musi 
pociągać za sobą jakieś zmiany, tylko zmiany te w przypadkach 
lżejszych są niezbyt widoczne. Chorzy ci między napadami czują 
Się zupełnic dobrze, badanie obiektywne nie wykrywa zmian 
istotnych, dopiero odpowiedni bodziec powoduje gwłatowne scho- 
rzenie. W cięższych natomiast przypadkach spotykamy się już 
z trwalszemi zmianami, które jednak mogą mieć raczej charakter 
zmian wtórnych, spowodowane przez rozedmę i przez chroniczny 
nieżyt oskrzeli. Nierzadko jednak przy badaniu obserwować mo- 
żemy i przedłużenie wydechu i charakterystyczne świsty astma- 
tyczne i furczenia, coby wskazywało na pewien stale utrzymujący 
się skurcz inięśni oskrzelików. 

Owej dyspozycji astmatycznej, doszukiwano się w pewnych 
skazach, i tak łączono dychawicę oskrzelową ze skazą wysi;kową 
(Striimpel). Wprowadzenie tutaj pojęcia pewnej skazy jest 
niewątpliwie zasługą tego autora, który wskazał na konstytucjonalne 
cechy przy tem schorzeniu, muszę jednak podnieść, że ccch skazy 
wysiękowej w wielu przypadkach dychawicy brak. Zresztą istota 
skazy wysiękowei odbiega nieco od istoty dvchawicy oskrzelo- 
wej. Pewne podobne charakterystyczne przesunięcia w układzie 
wegetatywnym w obu tych stanach stanowią ich łączność. 

Francuscy autorowie dużo mówili tutaj o „nueuroartretycznej 
konstytucji". Otóż według naszych spostrzeżeń cechy artretyczne 
tylko w matei ilości przypadków wystepują i to niezbyt silne. 
O zachowaniu się kwasu moczowego będzie mowa później. 
Schułz i Reichmann mówią o konstytucjonalnej psychosatii. 
Podobnież Moos, jakoteż i Costa. Te zapatrywania zasługują 
na specjalną uwage. Wpływ psychiczny na dychawicę oskrzel rwą 
iest bardzo wybitny; prawie w każdym przypadku dychawicy 
oskrzelowej mamy do czynienia z ogromną wrażliwością psy- 
chiczną. Jednak podnieść należy, że nie jest tak łatwo rozstrzy- 
guąć czy ta wrażliwość psychiczna, ta t. zw. „nerwowość“ jest 
Sprawę pierwotną, czy tylko wtórną, rozwijającą się w następstwie 
długiego trwania tak uciążliwego i uporczywego schorzenia, które 
nieraz mimo różnorakiego leczenia nie ustępuje. Chory taki roz- 
ważając swoje położenie tak często traci nadzicję jakiejś możli- 
wej dla siebie przyszłości. Nadto sam napad jest dla chorego tak 
przerażający. Nic więc dziwnego, że u chorych takich z bie:iem 
czasu może się rozwinąć owa nadmierna wrażliwość psychiczna. 
Z drugicj jednak strony musimy zauważyć, że w pewnej grupie 
przypadków snolykamy pewne obciążenie dziedziczne, psychopa- 
tyczne. Łatwo zrozumieć, że z pewną psychopatją, czy psycha- 
stenią łączyć się będą zaburzenia w układzie nerwowym mimo- 
wolnym (wezetatywnym). I te są tutaj decydujące. 

Na koniec zapytamy się w jaki sposób te zmiany, stanowiące 
dyspozycję, powstają, skąd się bierze ta dyspozycja? Otóż tu na 
Dierwszy plan wysuwa się kwestja dziedziczności. Każdy z auto- 
rów, który tą kwestją się zajmuje, zwraca uwagę, że wiele przy- 
Padków dychawicy oskrzelowej, podaje, że w rodzinie jeden lib 
nieraz więcej osobników cierpi na tę samą chorobę względnie na 
Sprawy pokrewne, np. pokrzywka, migrena, obrzęki przejściowe 
i t. p. Nieraz przechodzi to wprost z rodziców na dzieci. Adkin- 
son w statystyce opartej na 400 przypadkach podaje. że w 48% 
wykazać można było obciażenie dziedziczne. Inni podają znacznie 
mniejszy odsetek dziedziczności: KAmmerer 360/», jeszcze 
mniej Buchanau, podobnież Loewi. 

Zapizeczyć dziedziczności uie można, jednak odnoszenie 
wszystkiego do lej dziedziczności uważać należy za nieracjonalne. 
W ciągu życia cały szereg bodźców, czy to psychicznych, czy to 
fizycznych, względnie chemicznej, toksycznej, natury, szereg tok- 


Syn z przewodu pokarmowego, tak wpływa na układ wegetatyw- 
ny, że może w wysokim stopniu kształtować stosunki tam panu- 
jące, zwłaszcza o ile bodźce te działają przez czas dłuższy. Wie- 
my, że niema nieomal ani jednej reakcji ustroju, w którejby nie 
był czynny układ wegetatywny. Wiemy, że cały szereg reakcii 
ustroju na bodźce wyżej opisane powstaje jako odruch wegeta- 
tywny, każdy więc z tych bodźców wywołuje funkcjonalne, nor- 
malne przesunięcie w równowadze wegetatywnej. Z badań So- 
chańskicze wynika, że daleko idące zaburzenie równowagi 
tej wywołują afekty psychiczne. Wiemy, że bodźce stale dziala- 
jące mogą sprowadzać stalsze przesunięcie wczetatywne, Tak np. 
upały letnie mogą wywoływać stałszą parasympatikonię. Jeżeli 
teraz wyobrazimy sobie, że bodźce te będą specjalnie silne, że 
naraz działa wiele bodźców i to rozmaitych, jeden w jednym kie- 
runku działający, drugi w innym, albo jeżeli te bodźce będą szyb- 
ko jeden po drugim następować i jeżeli ta gra będzie trwać czas 
dłuższy w niedogodnych dla ustroju warunkach, to zrozumiemy, 
że ta równowaga wegetatywna może się łatwo wyczerpać, zwła- 
szcza jeżeli ustrój będzie wtedy osłabiony, czy to przebytemi cho- 
robami, czy sam system nerwowy będzie wyczerpany, czy asteniczny, 
lub na drodze psychicznej. Silne a zmienne bodźce termiczne, wil- 
afekty psychiczne. Silne a zmienne bodźce termiczne, wil- 
soć, katary dróg oddechowych, przeziębienia, zdają się odzrywać 
tu niepomiernie ważną rolę obok silnych bodźców psychicznycii. 
W dokladnych wywiadach chorego prawie zawsze możemy zna- 
leźć któryś z tych momentów. Na ogół jednak rzecz biorąc z wy- 
żej przytoczonych faktów widzimy jaki tu jest szereg moż iwo- 
ści. jaki splot niezliczonej ilości przyczyn może wywołać to uspo- 
sobienie do dychawicy. że rozwikłać dokladnie tej snrawy w po- 
szczególnych przypadkach prawie nie można. Widzimy jedak. 
że dyspozycja tapowstać możcsamaw ciągu ży- 
cia. zwlaszcza jeśli uwzględnimy jeszcze przeróżne bodźce stale 
działające na ustrój. 

Wróćmy teraz znowu do drugich czynników etjologicznyc, 
do kwestji bodźców wywołujących same nanady. Otóż, 'ak już 
wyżej wspomniałem, jest ich wielka ilość. Ponieważ charakter 
dychawicy zależy w dużym stopniu od tego, jakie w niej działają 
bodźce, dlatego praktycznym wydaje się nam podział przypad- 
ków dychawicy według grup tych bodźców i według tego po- 
działa należy je rozważać. Jakkolwiek Morawitz jeszcze teraz 
uparcie stoi przy swem zdaniu, że dychawica oskrzelowa jest je- 
dnostką chorobową i wszelkie podziały uważa za niesłuszne. to je- 
dnak wszyscy inni autorowie tego zdania nie uznają i każdy na 
swą rękę, według kryterjum przez siebie postawionego, podaje 
własny podział. Rackemann odróżnia ogólnie sprawy nolega- 
jesce na czynnikach zewnętrznych (extrinsic) (np. uczulenie) i we- 
wnetrznyci (intrinsic) odruchy i t. p. W podobny sposób dzieli 
Acton. Ramirez i wielu innych amerykańskich autorów dzieli 
na przypadki połegające na uczuleniu i niepolegaijące na niem. 
Cooke stara się ograniczyć pojęcie asthma bronchiale tylko do 
przypadków uczulenych. Van der Veer dzieli dychawice 
oskrzelowa na: inbhalacyjną, intestinalną, bakteryjną, i powstającą 
pa injekcji surowicy. Inni autorowie jak np. Storn van Lceu- 
wen, Kämmerer i inni podają obszerniejsze i dokładniejsze 
pedziały. Uważam, że podział, podziały te nie są kwestją zasad- 
niczą i wchodzić w nie tutai nie będę. 

Najracjonalniejszym wydaje mi się podział nastepujacy (jest 
to podział podany przez Kammerera, tylko nieco zmieniony 
i uzupełniony). 

i. Dychawica allergiczna, na tle nadwrażliwości uczuleniowej. 

2. Dychawica na tle działania t. zw. klimatycznych alierge- 
nów, czyli miazmatów (Storn van Lecuwen). 

3. Dychawica na tle działania toksycznego pewnych jadów or- 
ganiczuj ci powstałych w ustroju, podobnych do histaminy. 

4. Grupę pokrewna stanowią przypadki gdzie dychawica roz- 
poczyna się po infekcji kataralncj dróg oddechowych. 

5. Dychawica odruchowa. 

6. Dychawica na tle snecialnci wrażliwości na bodźce fizy- 
kalne, L. zw. allergja fizykalna (physical allergy-Dukc). 

7. Dychawica psychonatyczna, t. zw. asthma nervosum w ści- 
słem słowa tego znaczeniu. 

8. Formy mieszane, 
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Należy podnieść, że wszystkie podziały mają więcej teore- 
tyczną wartość w celu łatwiejszego zorientowania się, dogodnicj- 
szego omówienia różnych możliwości etiologicznych. W praktyce 
spotykuiny się przeważnie z formami mieszanemi. A dalej podkre- 
Ślić musimy, że w pewnych przypadkach swoistość bodźców jest 
bardzo wyraźnie zaznaczona, i że zajmuje nieomal caly problem 
ctjologjii danego przypadku, przynajmnicj ze względów praktycz- 
nych. Tu naturalnie kwestja znałezienia i usunięcie tego bodźca 
nabiera zasadniczego znaczenia. Napad tu występuje tylko po da- 
nych ściśle określonych bodźcach, (up. uczulenie, klimat i t. p.). 
W wielu jednak przypadkach kwestja bodźców i ich swoistość 
schodzi na pian drugi, na pierwsze natomiast miejsce wysuwa się 
Sprawa owcj mieswoistej zasadniczej dyspozycji. W tych przy- 
padkach każdy bodzicc zaburzający w sposób specjalny równo- 
wagę wezctatywią inoże w odpowiednich warunkach wywołać 
iapad. Co do ilości tych bodźców to może być tylko jeden, lecz 
czasem może ich być i kilka. Nicraz początkowo mamy do czy- 
nienia tylko z jednym bodźcem, np. uczułeniowym. Działanie ic- 
dnak tego bodźca polega również na wywoływaniu odruchu pato- 
logicznego przez nerw błędny. Otóż o ile do tego odruchu często 
przychodzi, to następuje utorowanie drogi odruchowej, tak, że ten 
odruch coraz łatwiej powstawać może. Dochodzi wreszcie do tego, 
że każdy bodziec nawet normalny, lokalny czy ozólny trafiając 
układ weęgetatywny przebicga przez wszystkie gałązki układu 
parasympatycznego, aby wywołać odpowiedni normalny odczyn, 
gdy jednak trafi na płuca, to tu spotyka się z ową wynaturzoią 
lecz utorowaną drogą, przebiega nią i wywołuje napad. Z tych 
nieswoistycii bodźców naturalnie działają przedewszystkiem te, 
które i u normalnego człowieka specialnie zahaczają płuca. 

Coke zwraca uwagę, że objawy. jakoby skurczu oskrzelików 
można słyszeć także u osób zdrowych przy silniejszej wentylacji 
płuc, po głębokim wdechu i wydechu. Zjawisko to może jest zu- 
pełnie normalnym odruchem obronnym przeciw hyperwentylacji. 
Dycliawica oskrzelowa byłaby więc egzageracją tego pierwotnie 
obronnego odruchu. Chciałbym tu dodać, że szereg innych nor- 
malnych i zwykłych bodźców działa na oddechanie, nagłe ozię- 
bienie, złęboki wdech i wydech, przegrzewanie, afekty psychicz- 
ue i wiele innych. Przy takiem nagłem zaburzeniu możemy 
i u zdrowych czasem słyszeć pewne subtelne świsty podobne do 
asthmatycznych. więc może i po tych bodźcach w związku z ly- 
perwentylacja mamy ten odruch, jeśli więc ten odruch zbyt czę- 
sto będzie powstawał w płucach specjalnie w tym kierunku wraź- 
liwych, to możemy mieć do czynienia z utorowaniem tego odru- 
chu i może w ten sposób powstać ta zasadnicza dyspozycja. Zda- 
nie to ma ieszcze zbyt mało podstaw, aby je przyjąć za tcorię. 
W każdym razie warto się nad nim zastanowić. 

Po tych ogólnych rozważaniach i uwagach o bodźcach wróć- 
my do poprzednio podanego podziału etjologicznego i zastanowimy 
się nad tymi specjalnymi czynnikami z osobna. 

1. Nadwrażliwość uczuleniowa jest problemem tak obszernym 
i zawiłym, laczy się bardzo ściśle z tyloma bardzo ciekawemi za- 
gadnieniami, że wymagała osobnego obszernego opracowania. 
Sprawy te oinówiłem szeroko i dokładnie w innuem miejscu, tu 
więc powtarzać się nie będę, ograniczę się tylko do ogólnych 
uwag praktycziiych tutaj koniecznie potrzebnych. 


Nadwrażliwość uczuleniowa jest to stan w swej istocie bardzo 
podobny do stanu anafilaksji, jednak z nim nieidentyczny, przed- 
stawiający dość głęboko idące różnice. Musimy jednak podnieść 
że stan anafiłaksji u ludzi nic jest dobrze znany, w każdym razie 
jest on nieco odmienny niż u zwierząt doświadczalnych. Dlatego 
też ścisłej granicy przeprowadzić tu nie możemy. Uczulenie jest 
sprawą całego organizmu, jeżeli tylko płuca reagują to prawdope- 
dobnie istnieje możliwość lokalnego uczulenia, i to właśnie w tych 
przypadkach, w których uczulenie nastąpilo przez drogi oddechowe, 
(astma sienna). Jest tu więc do pomyślenia taka ewentualność, 
że tylko ten narząd się uczulił, który był bramą wejścia dawki 
uczulajacej. Wiciny, że nawet przy anafilaksji doświadczalnej, choć 
ten stan jest także sprawą całego organizmu, to jednak pewne or- 
gany, i to właśnie płuca lub wątroba reazguią pierwsze, najsilniej 
i najgwałtowniej, i zmiany ze strony tych organów opanowują 
cały obraz. (Schockorgane). A więc i tu możemy mieć do czy- 
nienia ze stanem, gdzie płuca są specjalnie skłonne do reakcji. 
2 drugiej icdnak strony wiemy, że może istnieć uczulenie bez 
astmy, jak i astma bez uczulenia. Musimy podnieść, że navad dy- 
chawicy nie jest wyrazem uczulenia, lecz odruchem powstałym 
w organizmie uczutonym na tle wstrząsu. Bilędnem by było przy- 
pisywanie czynnikom uczulenia zbyt wielkiej roli w każdym przy- 
padku. Wszak nawet w przypadkach. gdzie poczatkowo czynnik 
uczulenia grał rolę decydującą, jak up. w astmie sezonowej, pyl- 
kowej, powoli czynnik ten schodzi na plan drugi, dychawica sezo- 
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nowa zmienia się na całoroczną. Jednak błędnem by było zanied- 
bywanie tego czynnika i nieuwzględnianie w leczeniu, bo w wy- 
padkach, w których uczulenie odgrywa większą rolę, pozostawie- 
nie chorego pod wpływem specyficznego wywoływacza czyni 
wszclkie leczenie problematycznein, ba nawet zupełnie nieefek- 
tvwnem, choćby ono było najenergicznicejszem. 

Z pojęciem uczulenia łączy się cbcenie wysunięte przez 
KaAmmercra pojęcie skazy allergicznej. Jest to niewątpliwą 
zasługą tego autora zwrócenie uwagi na tło, na któren może po- 
wstać uczulenie, podkreślenie, że cechy tu przechodzą granicę nor- 
malnych cecli konstytucjonalnych ku sprawom już patologicznym, 
ku skazom. Jednakowoż imusimy powiedzieć, że pojęcie „skazy 
aliegicznej', jest pojęciem równie trafnem, jak mało niówiącem. 
Należałoby tu sięgnąć nieco głębiej w mechanizm powstawania 
i istotę tych skaz. A uadto czyż każdy przypadek pojedynczego 
uczulenia można zaraz nazywać skazą? Sądzę, że lepiej nazwę 
tę zachować tylko dla uczulenia wielorakicgo. Nad sprawą tą nic- 
rozwodzę się tutai zbytnio, oinówiłem ją w osebuci pracy *) 

Ze względów praktycznych ważne jest jeszcze t, zw. ucz'le- 
nie względne, t zn. występujące tyłko wespół z innymi ezynika- 
mi często nieallergicznej natury. OObserwowałem chorą, która 
w czasie pogorszenia (status asthmaticus) nic mcgłu zuesić jaj, 
które przedtem jadła zupełnie bezkarnie. Podobnież mogłem ob- 
serwować cliorą, która w czasie pogorszenia na tle zetknięcia się 
ze swoistym wywoływaczem, nie mogła znosić mleka, które zre- 
sztą spożywała nawet w większej ilości, również bezkarnie 
w okresach bcziiapadowych. Próba skórna na inlecko z wynikiem 
dodatnim w czasie pogorszenia stanu choroby, ujemna w okresie 
bcznapadowym. W praktyce trzeba specjalną uwagę zwrócić na to 
uczulenie względne. gdyż łalwo ono może ujść uwadze lekarza, 
choćby z leczo względu, że tak nicjednolicie występuje, nicwwzzlę- 
dnienic zaś tego czynnika równicż uniemożliwia racjonalne le- 
czenie. 

Teraz pozostaje jeszcze do omówienia kwestia bardzo ważna 
vod względem praktycznym, a mianowicie jak w praktyce doco- 
dzimy do tego. że dany przypadek polega na uczuleniu i jak zna- 
lcźć odpowiedni wywoływacz. Otóż bardzo dużo dać nam tu mową 
już same wywiady. Jeśli wywiady lekarskie w każdem schorze- 
niu są bardzo ważne i stanowią nieraz połowę rozpoznania to 
w tym wypadku są one nadzwyczaj ważne i muszą być bardzo 
drobiazgowe, bardzo szczegółowe w poszukiwaniu momentów 
szkodliwych. zasadniczych i ubocznych. 

Do wykrycia antygenu służą próby skórne. O nich już pisałem 
gdzicindziej (Polskie Arch. Med. Wewn. 1926, IV) więc tu po- 
przestanę tylko ua krótkich uwagach, gdyż sprawa ta od tego 
czasu nie wiele się zmieniła. Prób używano dwojakich: naskór- 
nych i wśródskórnych. W ostatnich badaniach używałem prób 
wśródskórnych jako znacznie czulszych. Wstrzykuie się wśród- 
skórnie (najlepiej w skórę przedramienia po stronie wewnetrznej 
drobną iiość (jedną kroplę) izotonicznego wyciągu substancji. 
o którą nam chodzi. Po paru minutach występuie bąbel na polu 
zaczerwienionem, w razie dodatniej próby uajmnicj 0,5 cm śred- 
nicy, o granicach nieregularnych. Babel ten po pół godz. zuka 
Zawsze trzeba porównać wynik próby z próbą kontrolną, gdyż 
zdarza się, że u bardzo wrażliwych osobników skóra na każdą 
injiekcję wśródskórną reagujc. Są zatem pacjenci, których skóra 
do prób wcaie się nie nadaje. 

Wyciągi przygotowywałem według Coca. Wyciągi fabrycz- 
ne (Lilly Comp. — Indianopolis, Arlington Comb., z europejskich 
firm Riciter) są drogie i psują się łatwo. Do praktyki więc nadają 
się próby naskórne lepiej, chociaż sa znacznie mniej czułe. Wy- 
knuje się je w ten sposób. że odrobinę sproszkowanej substancji 
kładzie się z kroplą 1/10 N. NaOH na miejsce pczbawione na- 
skórka, (jak przy próbie Pirqueta). Reakcja taka sama, tylko 
mniejsza występuje 15 minut. Co do wartości tych prób to nie można 
ich przeceniać, jednakowoż zdanie Storma van Leeuwen, że 
są one wogóle niespecyficzne. że wykazuja tylko wogóle stan al- 
iergiczny ogólny, a nie snecyficzny wywoływacz, jest stanowczo 
zbyt surowe. Z drugiej jednak strony wyniki tych prób trzeba brać 
z bardzo wietką rezerwą. Próby ujemne nie wykluczają istnienia 
nczulenia, próba dodatnia zaś nie jest tak bezwzględnym pewni- 
kiem dowodzącym istnienia uczulenia. Niektóre ekstrakty, zwła- 
szcza te, które i przy faktycznem uczuleniu wywołują specialnie 
wielką reakcię, np. ekstrakty z włosów. sierści i niór, łatwiej wy- 
wołają reakcję nieswoistą, zapewne wskutek pewnej zawartości 
jakiejś substancji drażniącej lekko skórę. co przy specialnej wraż- 
liwości skóry, jaka istnieje w schorzeniach alłergicznych, wywo- 


*) P.G.L. 1928. Nr. 46, 47, 48. 
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luje pseudo dodatni wynik. Stopień reakcji uie dowodzi stopnia 
uczulenia. 

Co do substancji, które tu wchodzić mogą w grę, to trzeba 
zaznaczyć, że nieomal każda substancia białkowa, a jak nowsze 
badania autorów amerykańskich (Coc į in.) dowodzą, także i nic- 
białkowa może być wyweływaczem. Niektóre jednak występują 
specjalnie częściej. Podzieclmy te wywclywacze według grup: 

1. Produkty spożywczte, wśród nich stosunkowo najczęścicj 
obok poziomek, raków, ryb, które bardzo często wywołują idio- 
synkrasję, jaja, mleko, pszenica, kapusta, kartofle, owsianka, 
z mięs przedewszystkicm wieprzowe, rzadziej wołowc. Na ogół 
astma pokarmowa w statystyce uczulenia stoi na ostatnim planie. 

2. Pierze: przedewszystkicm gęś i kura. 

3. Włosy i sierść: przedewszystkiemi koń, potem kot, pies, ja 
spotykałem wełnę owczą. 

4. Pyiki roślinie: przedewszystkiem Poa pratensis, Phleum 
pratense, (tyimotka) Ambrosia elatior, pozatem rośliny i drzewa 
wiatropylne: brzoza, wierzba i t. p. 

Dla uproszczenia prób możemy urządzić ekstrakty grupowe, 
mieszaniny ekstraktów według grup wyżej podanych, lecz taki 
sposób postępowania jest mało dokładny. 

Oprócz wyżcj wymienionych wchodzić tu moga w grę leki, 
jak Ypecacuana, a wśród barwików ursol używany do farbowania 
iuter. Na koniec podnieść muszę, że tak według naszych badań, jak 
i doniesień niektórych autorów allcrgenem może być kurz domo- 
wy. Wykryli to bracia Lcopold a potwierdził cały szereg auto- 
rów amerykańskich i europejskich, Stern van Leewen opiera- 
jac się na tem wywodzi swą teorię o miazmatach. Jak z przyto- 
czonych niżej naszych przykładów wynika, kurz ten jest swoisty 
dia pewnych mieszkań i że jako wywoływacz odpowiada wszyst- 
Kim cechom specyficznego wywoływacza: usunięcie chorego 
z mieszkania dancgo pociąga za sobą po pewnym czasie ustąpie- 
nie napadów, powrót chorego do mieszkania wywołuje nawrót na- 
padów. Próba skórna wybitnie dodatnia. Na skórze zdrowczo wy- 
wołują coprawda dane wyciągi czasem lekko reakcję, lecz tylko 
bardzo lekką i wybitnie nieswoistą. Odczulenie udaje się, Nadto 
udało nam się przypadkowo stwierdzić, że wstrzyknięcie zbyt 
dużcj dawki wyciągu wywoluje napad. 

Chory K. P. lat 20, zegarmistrz. Przyjęty na klinikę w stanie 
stanu dychawiczego. Chory na dychawicę oskrzelową od dzieciń- 
stwa, napady bardzo gwałtowne, trzy razy w tygodniu, a nawet 
częściej. W ostatnich czasach napady występują prawie codzien- 
uie, chory niezdolny do pracy. Badanie obicktywne wykazuje: 
chory niski, uiedorozwinięty, typ wybitnie asteniczny, z lekką do- 
mieszką elementu tarczycowego. Głowa i szyja bez wyraźnych zmian, 


klatka piersiowa dość długa, rozszerzona w przednio tylnym 
wymiarze. Płuca: nad szczytami lekkie przytłumienia, granice 


dolne znacznie obniżone, przysłuchem bardzo liczne świsty ast- 
imatyczne i furczenia, wydech znacznie przedłużony. Brzuch, koń- 
czyny delne bez zmian. Serce, zmian nie wykazuje. Chory prze- 
bywał w klinice czas dłuższy, w pierwszych dniach pobytu pra- 
wie stała duszność, która później zaczęła ustępować, kiedy niekie- 
dy jednak powtarzały się jeszcze bardzo silne napady. Po trzecii 
tygodniach mniej więcej napady ustąpiły, chory przez blisko 1/2 
inicsiącą czuje się zupełnie dobrze. U chorego zaobserwowaliśmy 
Szereg mcmentów wywałujących, między innemi uczulenie na 
kurz domowy. Próba skórna wybitnie dodatnia. Sporządzono wy- 
ciąg z tegoż kurzu w rozcicńczeniu nmiej więcej 1:1500. Rozp- 
częto leczenic specyficzne cd 0'1 tego wyciągu. Chory na szereg 
iniekcji nie rcagcwał. Przy ilości 0:8 tegoż wyciągu zaraz po in- 
iekcji wystąpiła lekka duszność, która szybko ustąpiła, natomiast 
w nocy wystąpił napad, mimo, iż chory od dłuższego czasu już od 
napadów był wolny. Następną dawkę zmniejszono znacznie. Cho- 
rv znowu przez dłuższy czas czuł się dobrze. Jednakowoż nie 
zgodził się na długie leczenie, wrócił do domu. Po paru dniach 
zgłosił się ponownie w stanie ciężkim. Przyjęty ponownie na kli- 
nikę przez przeciąg 5-ciu dni wykazywał stan dychawicowy, któ- 
ry powoli ustąpił zupełnie. 

Chora Z. R., L. p. 532, lat 27, nauczycielka. Przyjęta na klinikę 
w stanie dychawicewym. Chora na dychawicę oskrzelową od lat 
6-ciu. Pierwszy napad według podania chorej wystąpił w związku 
z przeziębieniem. Napady bardzo gwałtowne, przedłużające się 
ną kilka dni. Ostatnio od dłuższego czasu stan dychawicowy ze 
zmiennem nasileniem. Duszność stale się utrzymuje. Chora wzro- 
stu średniego, budowy kośćca delikatnej, odżywienia podupadłe- 
go, skóra blada. Typ o dużej przymieszce cech tarczycowych. 
Głowa i szyja bez zmian. klatka piersiowa długa, dość płaska, 
płuca nad szczytami lekkie przytłumieuie, granice płuc znacznie 
obniżene. przysłuchem brdzo liczne świsty i furczenia typowe dla 
astmy, Serce w granicach prawidłowych. akcja serca lekko przy- 
Śpieszona. Brzuch, kończyny dolne bez zmian. Chora po 4-ch 
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dniach pobytu na klinice, nawet bez specjalnego leczenia duszność 
straciła. Przez przeciąg 3-ch tygodni ani razu napadu nie miała. 
Leczona farmakologicznie. Po pewrccie do domu natychmiast wy- 
buchł napad i duszność stale trwająca. Chora wróciła na klinikę 
aby znowu po trzecl dniach mieć się dobrze. Próba skórna z wy- 
ciągiem z kurzu mieszkaniowego jej mieszkania prywalnego wy- 
bitnice dodatnia. Zastoscwano leczenie swoiste. W ciągu leczenia 
po dawce 1 cm wyciągu 1:1500 natychmiast lekka duszność, w no- 
cy słaby napad, mimo, iż chora od dawna była wolna od napa- 
dów. Leczenie dalsze specyficzne z wyinikiecm dodatnim. 

Chory L. F., lat 18, uczeń, chory na dychawicę, od lat 3-ch. 
Chery podaje, iż miewa bardzo częste napady dycliawicy a nie- 
raz stany astmatyczne, kiedy znajduje się w domu swego ojca 
(krawca z zawedu). Jest wolny cd napadów we Lwowie. Chory 
przyjęty na klinikę, po 2-ch dniach stracił duszność. Badanie wy- 
kazuje: Chory wzrostu średniego, budowy kośćca silnej, odży- 
wienia miernego, usposobienie wykazujące pewną nadwyżkę ele- 
mentu tarczycowego. Zresztą cechy typu mięśniowego. U cho- 
rego wykryliśmy uczulenie na wełnę. Ponadto ckazało się, że 
chory był uczulony też na kurz domowy, specjalnie z warstatu 
ojca. Chory ilekroć wdziewał kożnszek, dostawał napadów. Le- 
czchy specyficznie z efektem dość dobrym. W ciągu obserwacji 
dla eksperymentu kazano choremu chodzić przez parę godzin 
w owym kożuszku. Chory odrazu począł się skarżyć na lekką 
duszność, miimo, iź przdtem czuł się zupełnie dobrze. W nocy wy- 
stąpił napad. 

W wyżej przytoczcnych przykładach występuje wybitnie 
objaw, na który zwrócić należy specjalną uwagę, a mianowicie, 
że napad nie występuje zaraz bezpośrednio po zetknięciu się z wy- 
waływaczem, ale dopiero w pewien czas np. po paru godzinach, 
w nocy, gdy zajdą zmiany w ustroju do napadu usposabiające. 
Z drugiej strony po usunięciu swoistego bodźca nie odrazu ustę- 
puią napady. Czy te dlatego się dzieje tak, że może pozostają ieSZ- 
cze drcbniutkie części wywcływacza pozostają czas jakiś na bło- 
nie śluzowej oskrzeli i stąd mogą wywierać swój antygeniczny 
wpływ i dopiero po paru dniach pluca się z tego oczyszczają przez 
plwccinę, czy meże dlatego, że raz zaburzona równowaga wege- 
tatywna dopiero po pewnym czasie wrócić może do normy. 

2) Już wyżej wspominałem, że przypadki uczulenia na kurz 
domowy stanewią podstawę teorii miazmatów Storma van 
Leeuwen. Tecria ta jest szereko omawiana w monografiach 
innych autorów jak np. Kiimmerera, tutaj więc nie będę się 
nad tem rozwcdzić, Ponieważ jednak według Stoma v. L. aż 
900/76 przypadków dychawicy oskrzelowej podlega tyin klimatycz- 
nym allergcnom, a wogóle sprawa ta przedstawia bardzo wiele 
ważnych i ciekawych szczegółów, nie można jej zupełnie milcze- 
niem pominąć. Autor ten opiera się na tak często spostrzeganym 
fakcie, że chory na dychawicę oskrzelową w jednej miejscowości 
ma się całkiem źle, a w drugiej zupełnie jest bez napadów. Na 
pcdstawie swych dekładnych badań stwierdził, że są pewne miej- 
scowości, w których każdy asimatyk ma się gorzej i w którycii 
przypadki astmy są stosunkowo bardzo częste; a na odwrót są 
miejscowości np. Daves, St. Moritz, gdzie astma jest prawie nie- 
znaną i gdzie prawie każdy astmatyk czuje się bardzo dobrze. Tu 
niewątpliwie w wyżej wymienionych miejscowościach działa do 
pewncgo stopnia i wysokie położenie i klimat, ale jest cały sze- 
reg miiejscowości, absolutnie nie różnących się pod względm kli- 
matycznyrn, nawet blisko obok siebie położonych, z których jedna 
dziala źle, a druga dobrze. Tak, że różnicy tej nie możemy sobie 
tłumaczyć jedynie tylko względami klimatycznymi. Dalej stwier- 
dził on, że przyczyna tego leży w obecności pewnych substancyj 
zawieszonych w powietrzu, które on nazywa miazmatami. Sub- 
stancje te związane są albo tylko z danem mieszkaniem (allergen 
B) albo z daną miejscwścią (allergen A). W przypadkach działa- 
uia allergenu B umicszcza danego chcrego w pokoju hermetycznie 
zamkniętym, dokładnie oczyszczonym z pyłu domowego, na po- 
ścieli bardzo czystej często zmienianej sterelizowanej, ponieważ 
przekonał się, że nierzadkim powodem dychawicy są pewne pil- 
Śnie rosnące np. w materacach. Do komór takich powietrze jest 
doprcwadzone z zewnątrz czyste i przez specialne filtry prze- 
puszczane. Umieszczenie chorego w takiej komorze uwalnia go 
odrazu od napadów. Autor holenderski rozporządza już obecnie 
szerokiem doświadczeniem pod tym względem. 

W przypadku działania allergenu A. konstrukcja takiego po- 
keju hermetycznego nusi być znacznie zawilsza, oczyszczanie po- 
wietrza z owych klimatycznych allergenów zawieszonych w po- 
wictrzu zewnętrznem musi być specjalnie drobiagowe i skrupu- 
Jatne, a więc wymagające całego szeregu filtrów i skomplikowa- 
nych urządzeń. Autor czynił wyciągi z tych filtrów, na których 
zatrzymują się owe miazmaty. Leczenie odczulające temi wyciąga- 
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mi pozostawało zawsze bez cfeklu, nawet przeciwnie w pewnem 
procencie przypadków spowodowało nawet pegorszenie i to cza- 
sem nawet stalsze przez 2—3 miesięcy się utrzymujące. Reakcja 
na zbyt wysoką dawkę występowała nieraz dopicro po pewnym 
czasie np. w nuccy i bez reakcji lckalnej. Na podsiawie tych spo- 
strzeżeń przychodzi autor do przekonania, że owe allergeny maia 
charakter zdecydowanie odmienny od zwykłych wywoływaczy 
i przypuszcza cwent. pierwotną toksyczność tychże. Do określe- 
nia czem są cwe miazimaty cofa się do pojęcia podanego jeszcze 
przez Claud Bernarda: „Substances d'origine vegetal ou ani- 
mal“. Muszę tu jednak podnieść, że owe spóźnione reakcje spoty- 
kałem wicle razy przy zupełnie typowej nadwrażliwości uczule- 
niowcj, przy zupełnie ściśle zdefiniowanym wywoływaczu, nie 
tylko przy dyclawicy eskrzclowej, lecz także i przy pokrzywce. 
Dalej widziałom, że wyciąg z pyłu mieszkaniowego (allergen B) 
wywclywał zupełnie wybitne reakcje lokalne — próby skórne. 
Leczenie temi wyciągami czasem odnesi jednak pewien skutek, 
jak w jednym z wyżci przytoczonych przypadków. Brak efektu 
tego leczenia nic duwodzi jeszcze niczego, gdyż jak obecnie wia- 
dcmo, leczenie swoiste tak często tutaj zawodzi, nawet przy zu- 
pelnie typowcm uczuleniu. Zamykanie chorego w hermetycznym 
pokoju usuwa go także z ped wpływu całego szeregu bodźców 
fizycznych, które tu niewątpliwie nieraz cdgrywają ważną rolę. 
W przypadkach uczulenia na kurz domowy wystarczy chorego 
przenieść tylko do drugiego mieszkania, zbyt więc kosztowne 
urządzenia są tu niepcirzcbne. Specjalne zaś komory dla aller- 
genu A. są bardzo kosztowne. Dają coprawda znaczną ulgę cho- 
rym, którzy nieraz w inny sposób są bardzo oporni na leczenie. 
Jednakowoż dodatnie działanie trwa tutaj tak długo, jak długo 
chory się w takiej komorze znajduje, po wyjściu z niej wszystko 
wraca na nowo. Na urządzenie takie nie każdy zakład może sobie 
pozwolić ze względów finansowych, tembardziej, że efekt takiego 
leczenia jest tylko przejściowy. 

Na kcniec muszę pednieść, że nieraz już okazało się, że przy- 
czyną różnego zachowania się dwóch micjscowości było zupełnie 
ściśle zdefiniowane uczulenie, obecność wywoływacza w jednej, 
a nieobecność w drugiej miejscowości, jak np. w jednym z wyżej 
przytcczonych przypadków. 3) Wogóle natura tych miazmatów 
jest jeszcze dcetychczas zbyt tcoretyczna. Cała ta sprawa wyma- 
ga jeszcze dalszych badań i potwierdzenia także ze strony innych 
autorów. 

Odnośnie do odczynu na bodźce fizykalne, Duke w szeregu 
artykułów i w swej monegrafji rozwija teorię „allergji fizykalnej”. 
Autor ten zauważył, że światło słoncczne i to jak się okazało 
przedcwszystkiem promienie fjełkawe i pozafjołkowe wywoływały 
w dwóch przypadkach typową pokrzywkę ograniczoną tylko do 
miejsca działania tychże premieni. Później zwrócił cn uwagę także 
i na inne bodźce fizykalne, na cieplo, na zimno, które mogą, jak 
się ckazało wywoływać pokrzywkę, a nawet astmę. Interesujące 
są przypadki przez niego apisywane, gdzie jeden z tych bodźców 
był nawet jedynym niejako swoistym bodźcem. Mechanizm tego 
ziawiska jest nicjasny. Tłómaczy on sobie to ziawisko cwentual- 
nem istnieniem jakichś ciał chemicznych, czułych na te bodźce, 
ciał, któreby się znajdowały we krwi (coś w rodzaju liematopor- 
firyny, czułej na Światło) *względnic jakichś ciał chemicznych czu- 
łych na zimno, jak np. przy hematoporfirynurii. Dalej przypuszcza, 
że może przy lokalnej reakcji na skórze np. po naświetleniu pow- 
staje jakieś wadliwe ciało pierwotnie tcksycziie, lub jakieś ciało, 
do którego organizm się uczula, a które powstaje przy każdem 
następnem naświellaniu, czy innym bodźcu i działa już jako wy- 
wcływacz. Otóż jeśli chodzi o bodźce świetlne, to znamy ich 
własności chemiczne i tege rodzaju mechanizm nie jest wykluczo- 
ny w pewnych razach. 

Dok. nast. 
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Obecne kierunki w psychjiatrii *). 
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Dyrktor: Dr. Józef Bednarz 


Pierwszy ctap psychiatrii, który z chaosu cbiawów produko- 


wanych przez chorą duszę, wyrąbywał picrwsze Ścieżki pozna- 
nia, minął. Objawy ebłożono nazwami, złączono je w zespoły, na 


*) Odczyt wygłoszony na Akademii ku czci ś. p. Prof. Dra 
Hornowskiego dnia 22 grudnia 1927 roku. 
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podłożu zespołów wyrosły jednostki chorobowe, które Kraeppe- 
lu ujął w ramy ogólnej systematyki klinicznci. 

Miejsce, czysto opisowego ujmowania zjawisk chorobowych, 
zajęło obecnie psychologiczne wuikanie i rozkładanie zjawisk. 
Psychiatria „szkiełka i oka”, dla której przedmiotem badania były 
tylko objawy dostrzegane zmysłami obserwatora, dające się cza- 
sami nawet zmierzyć odpowiedniemi aparatami, lub co więcci, ująć 
w ścisłe cyfry, lub wykresy krzywych, znalazła swoje uzupełnie- 
nie w psychiatrii „ed wewnatrz“, dla której przedmiotem badania 
są tylko jakości bczpośrednio przez chorcgo przeżywane. Posta- 
cią sztandarową tego kierunku nazwanego ifenomenologicznym 
jest Jaspers, wyznanie zaś wiary fcnomenologicznej, zawarte jest 
w iego cgólnej psychopatologji. 

Fenomenclogja usiłuje przedstawić sposób w jaki poszcze- 
gólne objawy chorobowe jak omamy, urojenia, poczucie własnego 
„iać i jcgo odchylenia chorobowe i t. p. dane są bezpośrednio 
Świadomości chorcgo, który ie przeżywa i uzyskuje tą drogą 
ułamki, elementy chorobliwie zmienionego życia duchowego (ro- 
zumienie statyczne, czyli właściwa fenomenologja), następnie 
przechodzi do całości przeżywanej treści duchowej i usiłuje zro- 
zumicć wynikanie, wypływanie jej z treści wogóle kiedykolwiek 
przeżytych (rozumienie genetyczne, czyli wyjaśnianie psychoło- 
giczne). 

Wnikając w głębię istotnego przeżycia, wyświetla pewne 
obrazy od wewnątrz i tak n. p. znajduje podłoże obiektywnie 
stwierdzoncj gonitwy myśli w subjektywnie przez chorego prze- 
żytem uczuleniu napierania myśli, które z kalejdoskopową szyb- 
kością przelewaiją się przez jego świadomość. Postępując tą dro- 
gą nie zatrzymuje się na samej tylko treści urojenia, która dla fe- 
ncmenologa, jest czemś wtórnem, poprzedzonem, pierwotnem 
przeżycicm urojcniowem (primares Wahnerlebnis). Rozumiemy za 
Jasperscm, jak chory wytwarza sobie urojenie, jako nowy ląd 
stały, w merzu niesamowitej grozy i tajemniczych zmian, w któ- 
re go wepchnął pierwotny nastrój urojeniowy (primäre Wahn- 
stimmung). 

Rozumiejąc genetycznie, kierunck tfenomenolegiczny doszukuje 
się związków psychicznych w szarem życiu codziennem, anali- 
zuje rozwój popędów, namiętności, zapatrywań na świat i życia, 
wykazuje jak pewne ogólno ludzkie znamiona psychiczue, wyni- 
kają z codziennej cichej walki jednostki ze społeczeństwem, któ- 
re jej narzuca swoje prawa, wreszcie usiłuje wtargnąć w tajemni- 
ce treści życia psychctycznego, które w świetle psychologiczne- 
go badania, ckazuje się źwierciadłem odbijającem indywidualne 
popędy, namiętneści, nadzicje, obawy i życzenia chorego i wyka- 
zuje równocześnie swą zależność od epoki historycznej i kultu= 
ralnej,j w której csobnik żyje i od środowiska z którego po- 
chodzi. 

Diagnoza jest dla kicrunku fenomenologicznego czemś ostat- 
niem w łańcuchu poznania psychiatrycznego. Właściwym cełem, 
do którego w każdym przypadku należy zmicrzać jest zrozumienie 
struktury psychologicznej. Struktura zaś psychologiczna rozsadza 
ciasne ramy. w które ją chce wtłoczyć systematyka kliniczna 
Kracppelina. Systematyka kliniczna jest dla Jaspersa czemś 
sztuczicm, uieopartem na realnych podstawach, albowiem żadna 
jednostka cherobewa nie spełnia tych warunków, którcby ją czy- 
niły ścisłą i odgraniczały od innych. 

Tymi warunkami są: 1) Ta sama przyczyna, 2) jednakowa 
pedstawowa ferina psychologiczna, 3) identyczny rozwój i prze- 
bieg, 4) to samo zciście i ten sam o©braz anatomiczny mózgu. 
Wszystkich tych warunków nie spełnia żadna z jednostek Kraep- 
pelincwskich. Kracppelin swą systematykę oparł na jednej lub kil- 
ku z wymienionych cech. W niedowładzie postępującym wysunął 
czynnik ctjologiczny i obraz anatomiczny mózgu, w otępicniu 
wczesnem (dementia praecox) i psychozie  posępniczo-szałowej 
{psychosis maniacalis-depressiva), gdy zawicdły kryterja etjolo- 
giczne i anatomiczne, przesunął punkt ciężkości na stronę psycho- 
logiczną i na przebieg. Blculer oparłszy się głównie na czynniku 
psychologicznym. w miejsce Kracppelinowskiego otępienia weze- 
snego (dementia praecox) wprowadza swoją schizofrenię, ale roz- 
ciągając jci granicę wprest w nieskończoność, staje się przedinio- 
tem uzasadnionej krytyki. Szeroki krąg schizofrenii usiluje znów 
zacieśnić Willmanns uwzględniając głównie przebicg (wyleczenie 
lub nie). W efekcie mamy ciągłe wahanie i płynność granic. 

Głównyim przedmictem ataku fenomenologów jest probierz 
anatomiczny. Zdaniem Jaspersa wogóle nie zualeziono dotycliczas 
równcległości między obiawami psychicznemi a zmianami anato- 
micznemi. Wszelkie teorjc oparte na anatemii, jak n. p. teorię 
Wernickego, określa Jaspers jako „mitologię mózgową“. Zdoby- 
cze neurologii zawarte w nauce o apraksiach, afaziach i agnozjach, 
wykazują tylko, że są uszkodzone instrumenty, którymi dusza się 
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uzewnętrznia, a nie pozwalają na wyciąganie jakichkolwiek wnios- 
ków o stanie samej duszy. Objawy psychiczue nie są symptomami 
neurologicznemi, a dla takiego Schneidra nigdy niemi nie będą, 
ponieważ radzi on odrzucić poza granice „czystej“ psychiatrii, 
wszelkie te psychozy, dla których w przyszłości znajdzie się po- 
dłoże anatomiczne. 

Obecnem zadaniem psychjatrji jest wedle Jaspersa struktu- 
ralne opracowanie każdego przypadku z osobna, typy zaś pod 
względem struktury siebie bliskie, radzi on zbierać razem i tą 
drogą dcjść de „konstrukcyjnej typologji* w miejsce dotvclicza- 
sowej systematyki klinicznej. 

Fenomenclogja śledzi objawy życia psychicznego tylko 
w granicach świadomości. Zycia psychicznego nie można jednak 
zacieśnić do tak wąskich ram. Wszak już w r. 1893 i 1894 Janet 
w swych pracach „Etat mental des hysteriques i Quelques defi- 
niticns recentes de I'hysterie*, wskazuje na objaw rozszczepienia 
Świadomości i tworzenie się samodzielnych, odszczepionych grup 
psychicznych, co w przypadkach o większem nasileniu prowadzi 
wprcst do podwójnej świadomości, do „double conscience“. Freud 
w sposób systematyczny wypracowuje pod względem topicznym 
i dynamicznym pojęcie „nieświadomego“ (das Unbewusste) i jego 
znaczenie w codziennem i patologicznie zmienionem życiu du- 
chowem. Tworzy specjalną metodę psychoanalityczną, która po- 
sługując się wolnem kojarzeniem i badaniem snów („via regia* 
ku nicświadememu) i wkracza w tę dotychczas nieznaną, dzie- 
wiczą krainę naszego życia psychicznego i idąc niejako od ko- 
rzeni, z głębi (Tiefenpsychologie), usiłuje wyiaśnić tajennicę mce- 
chanizmu nerwicowo-psychotycznego. 

W poszczególnych fazach rozwoju psychoanalizy, zmieniały 
się zapatrywania Freuda na istetę tego mechanizmu. W pierwot- 
nem ujęciu chorcbetwórczo działało tylko i wyłącznie przeżycie 
o nieznośnyim akcencie uczuciowym, które osobnik wypierał 
(Verdrängung) w nieświadome, o ile w zwykłym procesie my- 
ślowym nic potrafił rozwikłać sprzeczności między własnem „Ja“ 
a daną grupą wyobrażeń. Wycbrażcnia te działały nadal w nic- 
świadomem i wytwarzały objawy już to drogą konwersji, od- 
Szczepiając cd tej grupy wyobrażeń afekt i przeistaczając go 
w jnnerwację ruchową, przez co powstawała cała skala rucho- 
wych cbjawów histerii, już to wytwarzały fałszywe spięcie, ią- 
cząc odszczepiony afekt z zupełnie obojętnemi wyobrażeniami, 
które nabierały przez to charakteru wyobrażeń przymusowych. 

W cbu wypadkach chory miał zysk z swej choroby (Krank- 
heitsgewinn), ostrze nieznośnych wyobrażeń ulegało stępicnin 
Przez oddzielenie ad nich afektu. 

Ten sam preces wypierania posłużył Freudowi do wytłuma- 
czenia treści pewnej grupy psychoz, które ujął wraz z nerwicami 
w jedną grupę „neuro-psychoz obronnych“ (Abwchrneuropsycho- 
sen). W majaczeniach i cmamach psychotycznych przeżywał cho- 
ry ziszczenię tych życzeń i pragnień, które życie codzienne roz- 
wiało w niwecz. W psychozie przychodzi, jak powiada Jung 
w swej „Psycholcgic der Dementia praecox“, do prawdziwego 
rozpętania obaw i życzeń trzymanych przez życie normalie na 
wodzy. Już w tej pierwszej fazie kierunku psychoanalitycznego 
Freud wyraźnie podkreśla, że przeżyciem, które wpędza osobnika 
w neurozę, lub psychozę, może być tylko uraz seksualny i to do- 
znany często już we wczesnem dzieciństwie. 

W dalszym rozwoju psychoanalizy, przeżycie przestało być 
tą jedyną siłą popędowa, która otrzymuje w ruchu cały aparat 
nerwicowo-psychctyczny. Psychcanalizę oparł Freud na szero- 
kich pedstawach biologicznych. Obok przeżycia pojawiają się jako 
czynniki kształtujące nerwicę i psychozę: 1) Odchylenia od nor- 
malnego rozwcju seksualnego i 2) Popędy egoistyczne zgrupo- 


wane dckoła „Ja“ osobnika, które mają na celu utrzymać go iako“ 


jednostkę, w przeciwieństwie do popędu seksualnego, stojącego 
na straży utrzymania gatunku. W grze między tymi trzema czyn- 
nikami wykłuwają się kształty nerwicy i psychozy. 

Życie seksualne, wedle Freuda, nie jest identyczne z genital- 
nem, przechodzi ono w zawiły proces rozwojowy, którego ostatni 
etap pelega na scentrowaniu pcpędów cząstkowych (Partial- 
tricbc) i poddaniu ich w okresie pekwitania pod władzę organów 
rozrodczych, dla wykonania funkcji przewidziancj ogólnem pra- 
wem biologicznem, któremu na imię — „utrzymanie gatunku. 


Rozkosz płciowa nie jest wyłącznym udziałem i monopolem 
derosłych, przeżywa ją i osesek i dziecko w poszczególnych fa- 
zach rozwoju organizacji seksualnej, jak autoerotyczna i sadys- 
tyczno-analna. Źródłem rczkcszy jest ssanie, oddawanie moczu, 
kału, agresja i t. p. Zmieniają się też przedmioty, na których osob- 
Bik zaspokaja swój głód rozkoszy (libido). Własna osoba jest 
pierwotnie przedmictem, na którym zaspokaja się głód rozkoszy 
-— fazy autoerotyczna i narcystyczna — później po przez okres 
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homoseksualny esobnik dechodzi do zaspokajania swej milości na 
osobie płci przeciwnej. Przejściowo przedmiotem miłości płciowej 
są właśni redzice (kompleks Edypa). 

W każdym procesie rozwojowym mieści się możliwość nie- 
dorozwoju. Pedobnie, jak u hordy koczowników, powiada Freud, 
która zmienia miejsce pobytu, odszczepiają się po drodze mniej- 
sze grupy i znaczą w ten sposób kierunek pochodu, tak i popęd 
płcicwy w marszu na nowe pozycje, może dojść do celu osłabiony 
o pewną swoją cząstkę która zatrzymała się na starych okopach. 
Osobnik pewną częścią swojego bopędu tkwi wtedy n. p. w nar- 
cyźmie, czyli posiada, używając terminologji Freudowskicj, uwię- 
zienic w narcyżźmie (Fixierung im Narcissmus). Uwięzienie to po- 
zostaje w nieświadomem (wyparcie pierwetne = UrverdrAngung) 
a odżywa dcpiecro w objawach nerwicy, lub psychozy. 

Zdobycie rozkoszy a unikanie przykrości (zasada rozkoszy, 
Lustprinzip) to jedyne prawo, któremu podlega popęd płciowy; 
popędy zaś egoistyczne ugięły się pod młotem życia realnego, 
dążą również do uzyskania rozkoszy, ale nie za wszelką cenę. 
Gdy uzyskanic rozkcszy połaczene jest z nadmiernemi ofiarami, 
raczci cofną się z rezygnacją, kierują się więc zasadą realności 
(Realitatsprinzip). 

Sam uraz reprezentowany zawsze i tylko przez zawód w ży- 
ciu seksualnem, w nowem uięciu Freuda nie wystarcza do wy- 
tłumaczenia mechanizmu nerwicy i psychozy. Na arenę wchodzą 
dwai nowi partnerzy: uwięzienie w wcześnicjszcj fazie rozwoju, 
jako czynnik konstytucjonalny i popędy egoistyczne, które po- 
sluszne wymaganiom życia realnego, będą próbowały zatrzymać 
popęd płciowy w jego locie ku rozkoszy. 

Mechanizm przedstawia się następująco: 

Jako bezpeśrednia przyczyna wywołująca neuroze lub psy- 
chczę, występuje zawód w życiu seksualnem. Chuć odprawiona 
przez życie z kwitkiem, wierna swcj linji kierunkowej, polegającej 
tylko i wyłącznie na szukaniu rozkoszy, cofa się tam, gdzie nie 
było przeszkód do wyżycia się, ucicka ku dziecięcym fazoni roz- 
wojowym życia seksualnego. Gdy zaś popędy egcistyvczne założą 
„veto“, usuwa się z pod ich władzy ucieczką w nieświadome 
i usiłuje znaleźć formę kcimpronisową, któraby godziła interes 
własny z zastrzeżeniami wysuwalnemi przez popędy egoistyczne. 
Wyrazem tej fermy kompromisowci jest objaw chorobowy, który 
reprezentuje zniekształcone przez zagęszczenia i przesunięcia, 
tendencję obu partnerów. 

Poglądy te zużytkował Freud dla wytłumaczenia nietylko 
nerwic, ale mają cne być wedle niego kluczem do zrozumienia 
mechanizmu t. zw. wielkich psycloz jak paranoia i dementia 
praccox. 

Libido w poszukiwaniu za przedmiotami, jak już wiemy, 
przechodzi po przez fazę autoceretyczną, narcystyczną i lomo- 
seksualną, do przystani heteroseksualnej. Wraz z osiągnięciem 
tejże, tendencje lamoseksualne nie zostają całkiem zastanowione, 
ale łączą się z pewną częścią popędów egoistycznych i z niemi 
razem wytwarzają popędy społeczne, jak przyjaźń, miłość bliż- 
niego i t. p. 

Gdy życie zgotuje zawód, popęd homoseksualny wyzwala się 
z ped służby dla celów społecznych, usiłuje się wyżyć, ale natra- 
fia przy tem na opór popędów cegoistycznych. Dla odparcia ten- 
dencyj homoseksualnych powstaje urojenie prześladowcze, w któ- 
rem pożądana osoba tej samej płci otrzymuje rolę prześladowcy. 

Osobnik przeciwstawia się swemu „kocham go“ proklainując 
głośno „nienawidzę go“ przyczem jak zawsze w mechaniźmie 
parancidaluym, przyczyna tej nienawiści szukana jest nie w sobie, 
tylko na zewnątrz, (mechanizm projekcji) stąd dodatek niena- 
widzę go, bo on mnie prześladuje. Homoseksualizm stoi 
bliżej narcyzmu, niż wyboru heteroseksualnego, przy próbie od- 
parcia tendencyj homoseksualnych ułatwiona jest więc regresia 
do narcyzinu przy istniejącem a priore uwięzieniu w narcyzmie. 
Powrót do narcyzmu znajduje swój wyraz w urojeniu wielkościo- 
wem, które ma wszak swój cdpowiednik w zwykłem i znanem 
z życia codziennego przecenianiu wartości i znaczenia przedmio- 
tów miłeści. Przedmiotem miłości narcystycznej jest własne „ja“ 
w efekcie mamy urojenie wiclkościowe. 

Formuła psychoanalityczna dla paranoji brzmi więc: regresja 
od „przesublimowancgo* homoseksualizmu do narcyzmiu, przy 
dementia zaś praccox idzie jeszcze bardziej w tył, bo aż do 
autoerotyzmu, stąd tak częste smarowanie się meczem i kałem 
u cherycli tego typu. 

Istnieją też próby tłumaczenia urojeń małości i tendencyj sa- 
mobójczych u melancholików narcystycznem utożsamienicm się 
z osobą, która sprawiła zawód miłosny choremu. Chory więc 
w Swych urojeniach pomniejsza a w próbach samobójczych usi- 
łuje zabić przedmiot swei dawnej miłości, który utożsamił ze sobą. 
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Kierunck psychoanalityczny zrazu był przedmiotem ataków 
prowadzonych zawzięcie i z zaślepieniem. Wszystkie zdobycze 
psychoanalizy potępieno w czambuł. Czas ten, w którym za- 
patrywania analityczne poczytywane byłv za lerezię, już bez- 
powrutnie minął. Czysto psychologiczne wyniki psychoanalizy 
cieszą się dzisiaj szerokiem uznaniem, nieświadome zyskało prawo 
chywatcistwa, coraz częścici mówi się o wypieraniu, o ucieczce 
w chorebę (Fiucht in die Krankheit) i o zysku z choroby (Krank- 
hcitsgewinn). Po dziś dzień jednak wysuwane są ważkie za- 
strzeżenia przeciwko jednostronnemu przecenianiu czynnika sek- 
sualnego w etjołegii nerwic i psychoz, przedmiotem zaś szcze- 
gólnie gorącej krytyki jest biologiczna część psychoanalizy, jak 
rozwój organizacji seksualnej i uwięzienie w wcześnicjszych fa- 
zach rozwoju, które dla Freuda są nieodzownym warunkiem 
powstania nerwic i psychoz. Przyszłość dopiero okaże, ile z tych 
koncepcyj biologicznych wytrzyma próbę życiową. 

Zasługa wprowadzenia psychoanalizy w psychjatrię, że tak 
powiem uniwersytecką, przypada w udziele Bleulerowi, który 
nie patrząc na pierwszą iazę oburzenia, udowcednił w swej mono- 
grafji o schizofrenii, że meżna zdcbycze psychoanalizy wprowa- 
dzić w psychiatrię, nie przyjmując równecześnic zapatrywań 
Frceudowskich w całej ich rczciągłości. 

Zadaniem psychoanalizy jest badanie nieświadomego, gdzic- 
kolwiek się ono tylko przejawia. Przedmiotem badania są więc 
nietylko objawy nerwicy i psychozy, ale równie dobrze przejawy 
nieświadomego w życiu codziennem w snach i pomyłkach, w ży- 
ciu społecznem, w historji kultury, sztuce, w folklorze i w dowci- 
pie, w psvcholegii narodów prymitywnych, w mitologii i t. ». 
Na tych badaniach pośrednio zyskała i psychiatrja „ortodoksyjna“, 
negująca zupełnie istnienie nieświadomego. I tak przeprowadził 
ostatnio Sterch ciekawą analogię pomiędzy spesobem myślenia 
i przeżywania ludzi pierwotnych i schizcfreników. Okazało się, 
że istnieje wiele cech wspólnych. Wspólne jest dla obu t. zw. 
myślenie kompleksowe, którego właściwością zasadniczą jest brak 
wyraźnych granie między „Ja* a światem zewnętrznym, między 
przedmiotem a słowem, które ic reprezentuje, duża ilość symboli 
i t zw. cechy magiczne, jak wiara w działanie ua odległość, 
wiara w wszechpotęgę słewa i życzenia, którego wypowiedzenie 
równa się prawie ziszczeniu i t. p. 

Psychoza i iej objawy były do niedawna jedynym przedmiotem 
badania. Po za te granice wyłaimał się kierunek konstytucjonalny 
i jego czołowy reprezentant Kretschmer. Opuścił mury szpi- 
tali i klinik, zapożyczył metedy badania od antropologii i biologii 
i uzbrojony w dużą dozę wnikliwości psychologicznej, rzucił zda- 
nie, że dla konstytucyjnego sposobu ujmowania zjawisk, psy- 
chczy nie są odgraniczoną wyspą w morzu duchowego życia 
ludzkiego, ale są tylko punktami wczłowemi, wplecionemi w sze- 
roko rozgałęzioną sieć ciełesio - charakterolegicznych związków 
konstytucjonalnych. 

Budowa ciała i charakter osobnika normalnego stoją w pewnei 
korelacji, psychozom odpowiadają pewne typy somatyczne, istnieje 
mast między życiem narmalnem a psychotycznem, jak czerwona 
nić wiią się przez strumień życia normalnego i psychotycznego. 
właściwości charakteru związane z pewną budową ciała. 

Istnicją wedle Krerschmera niciako dwa normalne bio- 
typy, schizotymicy, z których się rekrutują schizofrenicy i cyklo- 
tymicy, którym po stronic psychotycznej odpowiadają chorzy 
z grupy manjakalno - depresyjnej. Ogniwem pośredniem są schizo- 
idzi i cykloidzi. 

Schizotymikem, schizcidom i schizefrenikom mogą odpowiadać 
trzy typy somatyczne: typ asteniczny, atletyczny i dysplastyczny, 
cykletymikem zaś, cykloidom i chorym z grupy maujakalno - de- 
presyjncj, odpowiada budowa pykniczna. 

Typ asteniczny znamionują: głowa hształtu skróconego jaja, 
twarz podługowata szczupła o długim nosie, kontrastującym 
z brodą, cofniętą w tył. Tułów walcowaty, długa i wąska klatka 
piersiowa, waski obwód barkowaty, długie cienkie kości i słabo 
rezwinięte mięśnie. 

Typ atletyczny: głowa kształtu wydłużonego jaja, osadzona 
na długiej szyi, tułów zwężający się trapezowato ku dołowi, silnie 
rozwinięta klatka piersiowa, smukłe kończyny i silnie rozwinięte 
mięśnie; broda wybitnic wykształcona. 

Typ dysplastyczny: szereg domieszek eunuchoidalnych, pewne 
cechy żeńskie u mężczyzn i męskie u kobiet. 

Typ pykniczny: głowa kształtu pięciokątnego, tułów beczko- 
waty, miękkie mięśnie, obfita tkanka tłuszczowa, krótkie koń- 
czyny. Rysy twarzy miękkie. twarz szeroka, okrągława. 

Pod względem struktury psychicznej widzi się, jak normalne 
właściwości charakteru schizotymicznego zaostrzają się i nabie- 
rają cech karykaturalnych u schizceida a dochodzą do istnej ka- 
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rykatury groteskowci w psychozie schizofrenicznej. Znanemu z ży- 
cia codziennego osobnikowi mimozowato czułemu, który unika 
głośnego gwaru życia, wartkim strummicnicm płynącego poza okna- 
mi jego czterech ścian, który lubuje się w półcieniach i półtonach, 
Gdpowiada autysta zakładowy, który z swego życia duchowego 
zrobił „noli me tangere“ i nikomu nie pozwala wtargnąć w uświę- 
cone progi swego życia duchowego. Inny typ zimny i chłodny, 
cpancerzony lodowatą powłoką, mało czuły na ludzkie bole i ra- 
dości, jest niejako słabszem cedbicicm schizofrenika o wyschniętem 
Życiu afektywnem, (affektive Verblódung Kraeppelin, Wurstig- 
kcitsgefiinl Bleuler) u którege chyba gdzieś na dnie tlą przyga- 
saiącc iskierki kompleksów. 

Podobną skalę przejść mamy między cyklotymikiem a manja- 
kiem mieszkańcem zakładu. Osobnik wyżywający się w środo- 
wisku, który na czas ma i łczkę w oku 1 uśmiech szeroki, pełen 
wcerwy i praktycznego zmysłu życiowego, jest pomniejszonym wi- 
zerunkiem psychctyka w fazie maniakalnej. Linia zaś znanych 
z życia cedzicnnege osobników smutnych i dobrotliwych, zbyt sil- 
nie uczuciowe się angażujących, bez jakichś ostrych załamań, 
łagodnie prowadzi w krąg melancholijnych psychotyków. 

Badanie w związku między budową ciała a temperamentem, 
siłą rzeczy wciągnęło w punkt ogniskowy rozważań psychiatrycz- 
nych bardzo ważny czynnik, jakim jest charakter. Pod pojęciem 
charakteru rozumiemy osobowość zacieśnioną do przejawów woli 
i afektu. Na charakter składa się czynnik koustytuejonalny t. j. 
temperament i wpływ środowiska, które podłoża konstytucjonal- 
nego wprawdzie zasadniczo nie zmnienia, ale uwypuklając jedne 
a cofając drugie cechy, nadaje surowej bryle konstytucjonalnej 
określone kształty, powoduje pewnie indywidualne ścieniowanie 
osobcwośtci. 

Badanie charakterów rozszerzyło dość znacznie widnokręg 
poznania psychiatrycznego, wykazało fakt, że niektóre psychozy 
są niejako liypertrofją normalnego charakteru, zwłaszcza zaś rzu- 
city snep światła na mechanizm przeistaczania się (inwersji, uży- 
wając terminu Kretschmcrowskiego) przeżyć silnie uczuciowo 
zaakcentowanycii w urojenia. 

Okazało się, że charaktery ckspanzywne na pewne przeżycia 
rcagują w sposób dla siebie swcisty, jak cała treść wyobraże- 
niowa zostaje niejako wessana przez grupę konfliktów z otoczce- 
uiem, jak przychodzi do wyładowania na zewnatrz we formie uro- 
jeń pokrzywdzenia prawnego, lub urcjenia prześladowczego, które 
wciąga csobnika ekspanzywnego w krąg walki ze wszystkiem 
i z wszystkimi, walki prowadzencj bezwzględnie po przez wszysi- 
kie instancje urządzeń prawnycli i społecznych. 

Zrczumicmy za Kretschmercem, jak łódź życiowa osob- 
nika senzytywnego o dużych bogactwach duchowych, obdarzo- 
nego szeroką skalą odczuwania, miękkiego i równocześnie pod- 
żcgancgo kolcem ambicji po przeżyciu porażki natury seksualno- 
ctyczncj, zawinie w przystań psychozy, której na imię „senzy- 
tywny obłęd odncszący* (Sensitiyer Bezichungswahn) gdzie 
cstrze urojenia zwraca się ku własnej osobie, nękancj i szarpanej 
wyrzutami i lękicm przed odpewiedzialnością za urojone prze- 
winienia. 


Kierunki psychologiczne zwracają główną uwage na treść 
objawów. Usiłują zrozumieć jak powiada Kleist, dlaczego 


w omamach chorcgo uękancgo stanami lękowemi i bezradnością, 
wystąpiła postać anicła pocieszycicla, ale pomijają zupełnem mil- 
czeniem pytanie, dlaczego halucynacje wogóle wystąpiły, nie zaj- 
mują się zupełnie podłożem materjalnem zjawisk psychicznych. 

Stwierdzenie Jaspersa, że dotychczas nie stwierdzono 
żadnej równoległeści iniędzy anatomiczną budcwą mózgu a prze- 
jawami duszy, nie wystarcza przyrodniczo myślącemu odłamowi 
psychiatrów, którzy podtrzymując zdanie Wernickego, że 
„choroby duszy są chorobami mózgu“. w patologji mózgu upatrują 
bramę wypadową dla wtarenięcia w krąg objawów psychotycz- 
nych. 

Stara tcorja Wernickego, okazała się gmachem opartym 
na zbyt nikłych podstawach. Samem hipotetycznem podrażnie- 
niem, lub porażeniem ośrodków, lub domnicmanem przerwaniem 
włókien nerwowych żadną miarą nie można wytłumaczyć obja- 
wów psychozy. Teorja, jako zbyt ogólnikowa w starej szacie, 
utrzymać się nie dała. Spełniła jednak swoje zadanie, jako linja 
kierunkowa dalszych badań, po masowym eksperymencie, jaki 
przeprowadziły kule karabinowe i naboje armatnie i po doświad- 
czeniach porcbionych z nagminnem zapaleniem mózgu. 

Stwierdzono omamy wzrokowc przy uszkodzeniach płatu po- 
tylicznego. Schilder i Uthoff wykazują, że zmiany w ner- 
wie słuchowym są czynnikiem dysponującym do wystąpienia ha- 
lucynacji słuchowych. Znane jest cgólnie występowanie omamów 
wzrokowych u alkoholików, przy nacisku ua gałki oczne (dzia- 
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łanie na nerw wzrokowy). Zaburzenia w mowie scelhizofreników 
stawia Kleist obek zaburzeń afatycznych i parafatycznych, za- 
burzenia ruchowe: hiperkinczje, akinczje, gibkość woskową, ste- 
reotypie ruchowc, usiłuje sprowadzić do rzędu objawów strio- 
pallidalnych. Jądra pedstawewe mają być wedle tego samego 
Kleista substratem anatomicznym dla osobowości, a to sub- 
stancja szara dokoła trzeciej komcry dla „somatepsycle, czyli 
„ja wcgctatywnego', wzgórck wzrakowy i strłato - pallidum dla 
thymopsycie, (afektywność) i dla autopsyche (charakter). 

Kierunck neurclogiczny w psychiatrii nie operuje jeszcze ści- 
słemi i pewucmi dancmi. Rozporządza dopiero szeregiem cegiełek, 
Z których jeszcze nicjedna zcstanie odrzucona i dodana. Neurolog 
i psychjatra jak powiada Jaspers, są podróżnikami, którzy 
z dwóch przeciwnych stron wybrali się na zbadanie nieznanego 
kontynentu i po drodze się rozminęli. Porównanie to tchnie zbyt 
wielkim pesymizmem  Rcprezentanci kierunku neurologicznego 
w psychiatrii, są pełni nadziei że znajdzie się kiedyś stacja wę- 
złowa dla obu podróżników. Nie wnikamy tu w bliższe szczegóły, 
peuicważ kierunek anatomiczny w psychiatrii był tematem od- 
czytu Dra Janusza, wygłoszonego na tei samej akademii. 

Buiny rezwój poszczególnych gałęzi psychiatrii nie pozostał 
bez wpływu na ustosunkowanie się psyeliatrów do systematyki 
Kraepelina i związancgo z tem pytania, które pojawia się 
crraz częścicj i ceraz uporczywiej w referatach i dyskusjach. 

Pytanie to brzmi: czy istnicją poszczególne, od siebie ściśle 
ceddziclone jednestki chcrobowe? Czy podział kliniczny nie jest 
czem sztucznem, przeszczepionem do psychiatrji z innych działów 
medycyny? 

Fenomencledzy odrzucają systematykę Kracppelina, 
a w micisce jej radza wprowadzić konstrukcyjną typologię. 

Psychiatra tej miary co Hoche wiarę w istnienie oddzielnyci 
icdnostck chorobewych uważa za wypływ ogólno - ludzkiei skłon- 
ności do złudzeń. 

Bumke erę Kracppelina uważa za historyczną, którą 
many już daleko za sobą. 

„Nilńliści* djagnostyczni są jeszcze na razie w munieiszości, 
ale zwelennicy systematyki klinicznej zdają sobie jasno z tego 
Sprawę, że utrzymanie jej w dotychczasowej formie jest już wręcz 
niemożliwe. Wszak już sam twórca systematyki Kracppelian 
cd dementia praecox oddzielił grupę parafreniji. 

System sztuczny będzie musiał ustąpić miejsca naturalnemu 
podobnie jak to miało miejsce w botanice z systemem Lincusza 
(Kehrcr). Diagnostyka. jak powiada Kretschmer, musi się 
stać wiclcwymiarową (mehrdimensionale Diagnostik), sam prze- 
krój poprzeczny odsłaniający duszę już w psychozic, nie wystar- 
czy. Musi się uwzględnić inne czynniki, jak dziedziczność, kon- 
stytucja i charakter. Mauz w referacie wygłoszcnym na zjeździe 
psychjatrów południowo - niemieckich, pcdkreśla wybitnie czyn- 
nika konstytucjenalno - biologicznego dla systematyki, ale domaga 
się równoczesnego uwzględnienia badań z zakresu psychologii, 
seralogji i fizjolegji w mózgu. 

Na objawach patogenctycznych radzi oprzeć Birnbaum 
w swej pracy „Aufbau der Psychcse* systematykę kliniczną, 
objawy zaś patoplastyczne, które nie są dane przez proces patolo- 
giczny, jaka taki, tylko są wynikiem ogólno - ludzkich tendencyj 
i mechanizmów psycholegicznych (czynniki psychodynamiczne 
i biodynamiczne) zaleca zdcgradować do roli pomocniczej. 

Relę czynników biologicznych i zmian patoarchitektonicznych 
mózgu jako Środków pesiłkcwych, przy układaniu systematyki, 
podnoszą Vegtowie. 

Tak więc wśród polemiki pomiędzy poszczególnemi kierun- 
kami, wyłaniają się dopiero kontury newej systematyki. Realne 
kształty nada im dopiero psychlarja „jutra“. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 
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Wybiórczy wpływ Pituglaudolu przy Ileus e obturatione i 
Ileus paraliticus. 


przy 


Doświadczenia na zwierzętach, 


Wpływ wyciągu z przysadki mózgowej na ruch jelit zauważył 
bodaj poraz pierwszy W. Blair Bell1). Dokonał on doświadczeń 
na królikach i stwierdził, że po zastrzyknięciu wyciągu z przy- 
sadki mózgowej króliki cddawały stolec samerodnie. To spostrze- 
żenie skłoniko go do podjęcia systematycznych badań nad wpły- 
wen wyciągu z przysadki mózgowej na wycsobnione jelito, za- 
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wieszone w roztworze Ringera. W większości przypadków do- 
danie tego wyciągu powodowało silne skurcze jelit. 

Baycr i Peter2) odróżniają dwa rodzaje skutku na wy- 
csebniene iclite: pierwszy zmniejsza skurcze mięśni wskutek po- 
budzenia włókien współczulnych, drugi jest wynikiem pobudzenia 
włókien nerwowych, związanych ze splotem błony mięsnej ielita 
(Plexus moyentericus). W ostatnich czasach Schaefer i Vin- 
cent znaleźli dwie substancje czynne: zwiększająca i zmniejsza- 
jąca ciśnienie krwi. 

Katsch3) wykonał serię doświadczeń na królikach. Wstrzy- 
kiwał on wyciągi z przysadki mózgowej dożylnie (w ucho) 1 za- 
uważył (przez okienko brzuszne) natychmiastowe spotęgowanie 
ruchu robaczkowego jelit. Lecz w przeciwstawieniu do działania 
pilokarpiny, wywołującej skurcze niemiarowe, ruchy powodowane 
wyciągiem z przysadki mózgowej są skoordynowane, aczkolwiek 
znacznie zwiększene i odtwarzają ściśle ruch robaczkowy natu- 
ralny. Równocześnie występuje anemia jelit coprawda przejściowa 
po której następuje przekrwicnic. 

Te same rezultaty otrzymano na kocie (4). Wobec powyż- 
szego zwrócono się do dcświadczeń klinicznych. Lek wydawał 
się wskazany szczególniej w przypadkach bezwładu jelit (i żo- 
łądka). 

Wyciąg z przysadki mózgowej istotnie wywierał korzystny 
wpływ na wszelkie przypadki bczwładu i atonji kiszek, wywo- 
łane cperacją brzuszną lub ginekologiczną. 

W jednym z przypadków zapalenia wyrostka robaczkowego 5) 
pedskórny zastrzyk pituitryny wywołał natychmiastowe wypróż- 
nienie, po sześcicdniowym zastoju. Graves zaleca schemat po- 
stępowania następujący: wstrzykuje się pierwszą dawkę w 4 do 
*6 godzii po operacji, zastrzyki te powtarza się w razie potrzeby, 
w odstępach 4 do 6 godzin. 

Zdaniem Klotza6) stesowanie piłuitryny posiada doniosłe 
znaczenie w przypadkach zapalenia otrzewnej. W istocie naicięż- 
Szymi objawami tego cierpienia są z jednej strony: perażenia 
jelit. które zwalczyć można zapomocą zastrzyków wyciągu z przy- 
sadki inózgowej. 

Wreszcie teu spesób leczenia rekuie w znacznej mierze po- 
wcdzenie w przypadkach uperczywego zatwardzenia (7). U jed- 
nego z cherycl wszystkie środki zawodziły. Wstrzyknięto mu 
wówczas domięśniowo 2ccm pituitryny, wstrzykiwania dokony- 
wano wolno w ciągu 10 minut. Natychmiastowo rozpocząl się 
żywy ruch robaczkowy jelit i nastąpiło całkowite wypróżnienie. 

Ponieważ w wielu przypadkach pituglandcl „Roche“ dawał 
mi świetne wynik pestancwiłem przeto wypróbować go na więk- 
szej ilości chorych. 

Miałem niejednokrotnie sposobność przekonać się, że jest to 
preparat, który specjalnie przy niektórych stanach bczwładu jelit 
(lleus paraliticns) pochodzenia pooperacyjnego, Heus kałowy (Ko- 
tileus) powstający wskutek zaczopowania masami kałowemi świa- 
tła jelita, dalci Meteorismus, przy wzdęciach brzucha i nairo- 
zmaitszych stanach spazmatycznych jelit oddaje nieocenione usłu- 
gi. Pitugłandol zdaje się inieć specialnie wvybiorcze działanie ua 
mięśnie gładkie i te przedewszystkiem na jelita. Zależnie od ro- 
dzaiu bezwładu kiszek, jakcteż od nasiłenia sprawy chorobowci 
działanie występuje wcześniej lub później. Przeważnie stwierdzić 
można już po upływie dwu do trzech godzin wyraźne, dedatnie 
działanie wstrzykniętego pituglandolu a mianewicie: obfitą flatu- 
lencję, powelne ustępywanic bólów brzucha i bardzo przykrych 
cdbijań, zmniejszenie się napięcia powłck brzusznych i niczneśne- 
go uczucia pełności brzucha, uprzednio przyspieszony puls zwal- 
nia się, nudności jakcteż płytki i przyspieszony oddech znika. Czas 
trwania takiego działania jesl również rozmaity, najczęściej po- 
trzeba iniekcię  pituglandelu pewtórzyć kilkakrotnie. Najlepiej 
zilustruje to kilka niżei podanych przypadków z mojej obserwacji 
prywatnej: 

PEDT Z VD: 

P. Michał M., lat 43, zast. naczel. warsztatów P. K. P. we 
Lwowie zachorował nagle w neey wśród bardzo ciężkich obja- 
wów, a te: wysokiej gorączki. wzdęcia brzucha znacznego stop- 
nia, silnych bólów brzucha, odbijań, zaparcia stolca i wiatrów 
jakoteż przyspieszenia tętna. Jeden z zawezwanych lekarzy stwier- 
dził Ileus i kazał chorego natychmiast odstawić do szpitala na ob- 
rację. gdyż objawy stawały się z każdą chwilą groźniejsze. Ro- 
dzina jednak zapragnęła zasięgnąć jeszcze jednej porady lekar- 
skiej przed dokonaniem zabiegu cperacyjncgo i zawezwano mnie. 
U chorego wykcnałem natychmiast wstrzyknięcie 1 ampułki 
(1 cem) pituglandolu domięśniowe, poczem zaleciłem gorące kata- 
plazmy na brzuch, w końcu przy pomocy sendy żołądkowej prze- 
prewadziłem tak zwane głębokie płukanie calej kiszki grubej. 
Wprawdzie po tym zabiegu chory nie miał stolca, wiatry jednak 
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zaczęły bardzo obficie odeliodzić tak, że chory już po godzinie 
czuł się o wiele lepiej. Bóle zmalały, powłoki brzuszne nie były 
tak napięte. W 5 godzin późnicj powtórzyłem wstrzyknięcie po- 
nieważ wiatry zaczęty się znowu zatrzymywać. W godzinę 50 
cstatnim zastrzyku chory doznał wypróżnienia bez użycia po- 
przednio jakiegckolwick Środka przeczyszczającego w ten sposób 
ustąpiły wszystkie zagrażające życiu symptomy Ileusu. Wobec 
tego chory pozstawał nadal w leczeniu domowem i po kilku dniach 
wstał zupelnie zdrów. 


UPPRZY DP. 

P. baronowa Henryka de S., lat 77, cierpi iuż od kilku lat ua 
Parkinzona. Objawy tej choreby wzmogły się ostatnio do tego 
stopnia, iż chera pezestaje ciągle w łóżku. Towarzyszy temu sta- 
ły Meteorismus o charakterze habitualnym. Napięcie powłok 
„brzusznych iest bardzo wielkie, gdyż jak wiadomo przy chorobie 
Parkinzcna napięcie mięśni wzmaga się. Podawane były nairo- 
zmaitsze środki przeczyszczające jednak bcz większego skutku, 
ponicważ wzdęcie brzucha utrzymywało się stale w iednakowem 
nasileniu. 

W ostatnich czasach obiętość brzuclia wzrosła do tego stopnia, 
że rodzina wyrażała słuszną obawę, iż „brzuch może pęknąć". 
Chorcj przepisywano w większej ilości węgiel zwierzęcy, który 
jednak nie wicle zmienił w obrazie chorobowym. Celem zwiększe- 
nia oddawania gazów założono chorej dren gumowy do odbytnicy, 
który stale leżał, jednak mimo wszystko stan chorej z dnia na 
dzień się pogarszał, zwłaszcza na skutek jednej z ostatnich ordy- 
nacji t. j. masaży powłok brzusznych celem zwiększenia flatu- 
lencji. 

Przy chorcbie Parkinzona wzrasta sztywność mięśni w związ- 
ku ze wzmożeniem się ruchów mięśni tak, że na skutek tych ma- 
saży wzdęcie a tem samcem i powłoki brzuszne stały się więcej 
cporne i napięte. Penicważ przy podobnych stanach stosowałem 
już pituglandol z dobrvm cfcktem a więc i tutaj wykonalem rów- 
nież domięśniowo wstrzyknięcie 1 ampułki pituglandclu. Już po 
dwu godzinach zaczęły odchodzić wiatry i to coraz intenzywniej 
i głeśniej. Powłoki brzuszne straciły początkowo nieznacznie na 
napięciu, później jednak po kilku godzinach stały się do tego stop- 
nia wiotkie, że można je było ująć we fałdy, co się przedtem nigdy 
nie zdarzało nawet po najintenzywniejszych środkach przeczy- 
szczających. 

U chorej jednak skłonność do tych wzdęć stale się utrzymuje, 
dlatego też dwa do trzy razy ma miesiąc wstrzykuję obecnie cho- 
rej pituglandcl. Uzyskuje się w ten sposób wzgledny spokój, t. Zn. 
że nie przychodzi nigdy do wzdęć o tak potwornych rozmiarach 
jak te było uprzednio. 


II. przyp. 

Ziemianin p. Mikołaj M., lat 44, ze Sądowej Wiszni poddał się 
23 maja 1928 r. operacji brzusznej z powodu raka żołądka w Sa- 
natorium Czerwonego Krzyża we Lwowie. Podczas operacji oka- 
zało się, że właściwie guzewatości rakowej nigdzie niema, były 
tylko rczległe zrosty doakoła żołądka, które rentgenologicznie 
imponowały w zupełności nam jako rak żołądka, gdyż żolądek 
był wprost „zamurowany* w zrostacii tak, że ściany w rentgenit 
nie okazywały ruchu ropaczkowcgo w niektórych miejscach. Przy 
zabiegu cperacyjnym rozluźnione wszystkie zrosty żołądka i cha- 
ry czuł się po operacji zupełnie dobrze. 

Trzeciego dnia po operacji wystąpiły u eliorego objawy mc- 
tcoeryzniu które się stale powiększały. Powłoki brzuszne zaczęły 
się silnie napinać, nieznacznego stopnia defense musculaire dawał 
się wyczuwać przy cbmacywaniu brzucha. Przyszło jednem sło- 
wem do typowych cbiawów Heus naraliticus z zupełnem wstrzy- 
maniem wiatrów i z wyrazem charakterystycznej Facies Hypo- 
cratica. Mimo tege, iż poleceno operowanemu włożyć dren gu- 
mowy do odbytnicy wiatry nie odchodziły. Dopicro domięśniowe 
wstrzyknięcie 1 cem pituglandoln spowedowało już w krótkim 
przeciągu czasu wydalenie wiatrów. które faktycznie zaczęły 
wprost ze szturmem cdchodzić. Przyniesło to naturalnie pewną 
ulgę choremu natychmiastowo. W ciągu kilku godzin brzuch opadł 
wyraźnie, przykre i męczące odbijania ustąpiły, utrudnione 
uprzednio płytkie i szybkie oddechanie przeszło w zupełnie swo- 
bodne i miarowe, samcpoczucie chorego z każdą godziną było 
lepsze. 

Pod wieczór powtórzono zastrzyk pituglandolu również do- 
mięśniowo przyczem znikło to niezuośne uczucie pełności brzu- 
cha pcłączone z nudnościami. W tym przypadku okazał się za- 
strzyk pitugłandolu wprost zbawienny dla operowanego, gdyż wzino- 
żenic się wzdęcia mogło z icdnej strony doprowadzić cd pęknięcia 
szwów polaparatomijnych, z drugiej zaś wywcłać silniejsze obja- 
wy otrzewnewe. Działanie więc pituglandolu miało tu ekletywny 


wpływ na muskulature gładką jelit, przyczem trzeba zaznaczyć, 
że działanie tego przetworu nie wywołało żadnych ubocznych 
przykrych objawów prócz lekkiego zblędnięcia skóry bezpośred- 
nie po zastrzyku. Ruclr rebaczkowy jelit był jednak wyraźny już 
bo upływie pół godziny, gdyż wzmogły się obficie burczenia 
w brzuchu (borborygmi), Podkreślić należy, że do pół godziny 
ustały w zupełności u chorego bardzo dokuczliwe odbijania po- 
łączene z czkawką, które szczególnie u csób po przebytej lapara- 
temi są prawdziwą udręką. Jest to dowodem, że wzmożona pe- 
ristaltyka icit spowodowana wsrzyknięciem pituglandolu szła 
zgodnie z ruchem jelit, t. zn. w kierunku do kiszki stolcowcj a uie 
wywoływała żadnych ruchów antiperistaltyczuych, które musia- 
łyby tylko zwiększyć odbijania się gazów. Do dwu tygodni opu- 
Ścił operowany sanaterium zdrów. 


IV przyp. 

Jetti Sch., lat 68, wdowa zamieszkała we Lwowie, zachoro- 
wała nagle w nocy wśród objawów zupełnego zaparcia stolca 
i wiatrów, wzdęcia, odbiiań, bólów brzucha, które od czasu do cza- 
su wzmagały się i te szczcgólniej w okolicy podbrzusza, tempera- 
tura normalna nie pedwyższona, nudności które chwilami wzma- 
gały się do tego stopnia, że powodowały częste omdlenia nawet 
dłużej trwające. Z powodu takiego właśnie długotrwałego silniej- 
szego omdlenia zawczwano pomocy lekarskiej. 

Anamnestycznie cierpiała chera od dwu lat na nawykowe 
zaparcia stolca, połączone ze wzdęciem brzucha. Dotychczas za- 
żywała chora najrozmaitsze środki przeczyszczające między in- 
nymi Eucarbon i rcbiła hegary. Zabiegi te regulowały jako tako 
stolec. Przed trzema dniami z powodu błędu dictetycznego zaczęły 
się wzmagać u cliorcj jej zwykłe dotychczasowe objawy nawyko- 
wego zaparcia stolca a to: wzdęcie brzucha osiągało coraz to 
większe razmiary, przyczem również i bóle brzucha się wzima- 
gały i rozlewały równomiernie także i w górnych częściach brzu- 
cha. Wiatry w zupełności nie odeliodzity. 

Z powodu bardzo częstych omdlewań dostała chora środki na- 
sercowe. Najnicznośniejszym ebiawem dla chorej były jednak nud- 
ności, które żadnymi środkami nie dawały się zwalczyć. Chorej 
zalecano gorące kataplazmy, głębokie płukanie kiszki grubej i wle- 
wanie oliwy jadalnej per rectum. Woda jednak z oliwą odchodziła 
w niezmienionym stanic, nawet nie była zabarwiona kałowo, a stan 
ten pozostawał ciągle bez zmiany. W ciągu następnych dwu dni 
stan się nie peprawiał. Dwukrotnie zwołane konsylium określiło 
przypadek ten jako Ileus w początkach, nic nadający się icszcze 
do operacji, gdyż nie było dotychczas typowych objawów iakoto 
wymictów i odpowiednio przyspieszonego tętna. 

Pcnieważ objawy nie były naglące zastosowano również 
iw tym przypadku domięśniowo zastrzyk pituglandolu dwukrot- 
nie. Nastąpiła wprawdzie nieznaczna reakcja w postaci nielicz- 
nych wiatrów była to jednak bardzo znikoma ilość tak, że stanu 
chorobowego nie zmieniła, owszem objawy wzmagały się z każ- 
dym dniem przybierając iuż wyraźnie charakter Ileusu. 

Chorą przeniesiono do szpitala im. Lazarusa, gdzie dokonano 
kilkakrotnie prześwietlenia rentgenclogicznego co okazalo, że jest 
to Ileus na tle nowotwarowym. Nasiępowe objawy kliniczne po- 
twierdziły w zupełności rozpoznanie rentgenologiczne, U chorej 
pojawiły się wreszcie brunatne wymioty o zapachu katowym. 
Wymioty te t. zw. strzelające są charakterystyczne dla Ilcusu. 
Stalca mimo wszystko chora dalci nie miała. 

Przypadck ten ilustruje nam bardzo charakterystycznie za- 
chowanie się przewodu pokarmowego a w szczególności jelit pod 
wpływem wstrzyknięcia pituglandolu, 

Wprawdzie ruch robaczkowy wzmógł się czego następstwem 
było wydalenie nielicznych wiatrów, działanie jednak nie było 
zupełnie jałowe gdyż przeszkcda w transporcie kału a tem sa- 
mem gazów była natury organicznej, a powstała przez powolne 
zatykanie Światła jelita przez masy kałowe, względnie zbitą treść 
jelitową (kamienie, zwoje robaczków i t. d.) przypuszczam jednak, 
żę ożywiona regularna peristaltyka jelit jaką się otrzymuje po 
wstrzyknięciu pituglandolu dałaby już po krótkim czasie dodatni 
efekt. Nie chcę wyciągać za dalekich wniosków na podstawie 
mcich obserwacyj ani też stawiać hipotezy, że jeżeli przy obja- 
wach lleusu zastrzyk pituglandolu zawodzi, może to być dowo- 
dem crganicznego Ileusu. Muszę jednak podkreślić, że eklctywne 
działanie Pituglandolu na wzmożenie się regularnego ruchu ro- 
baczkowego jelit jest niejednokrotnie zbawienne i oddaje nieocenio- 
n usługi. Dzieje się tak mianowicie w przypadkach utrudnionego 
transpertu treści jelitowej, webec niezmienionego organicznie pa- 
sażu; i to nawet wówczas, gdy mamy do czynienia z obiawami 
Ilcusu kałowego lub nawet lIleusu porażennego. Ostatni zanoto- 
wany powyżej przypadek najwyraźniej to potwierdza. 


Nr. 2. 1929 
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1) Blair Bell: The Pituitary 1919. — 2) BaycriPeter: 
Arch. f. Exper. Path u. Pharm. 1911, LXIV, 204. — 3) G. Katscli: 
Z. f. Exp. Path. und Ther. 1912. tom 12, str. 277. — A. W. Young: 
Quart. Sorm. Exp. Physiol. 1915, VIII, 347. — 5) Kirmissan: 
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O wpływie pituglandolu na ruch robaczkowy jelit przy róż- 
nych sprawach chorobowych pisali: 

Niklas F.: Klinische Wochenschr. 1926, Nr. 47, str. 2216— 
2221. — Demuth F.: Zentralblatt f. d. ges. Kinderheilkunde, 
1923, tom XV, zesz. 10, str. 322—323. — Singer G.: Wiener 
Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 14—15, rocznik 36, str. 273—276. — 
Gorke Hans: Mediz. Klinik 1921, Nr. 38, str. 1140—1142. — 
Mconi Luciano: Gazetta internazionale di Medicina-Chirurgia- 
Igiene etc. 1913, zesz. 32, str. 745. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


N. GĄSIOROWSKI. Lwów. 
Dotychczasowe wyniki masowego badania serologicznego na 
Huculszczyźnie endemicznie zakażonej kiłą *). 
Państwowy Zakład Higjeny Filja we Lwowie 
Kierownik: De. Dr. N Gąsiorowski 


Długoletnie zaniedbanie sprawy endemji kiłowej na Hucul- 
Szczyźnie ze strony austrjackich władz sanitarnych okazało smut- 
ne następstwa. Równolegle z zwiększaniem się liczby poronień 

*) Referat zgłoszony na II Zjazd Mikrobiologów i Epidemio- 
logów Polskich. 
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i nieżywo urodzonych dzieci daty statystyczne wykazywały stały 
spadek ludności przeznaczonej na zwyrodnienie i wymarcie. Do- 
piero w roku 1902 rząd austriacki licząc się z katastrofalnym sta- 
nem rzeczy rozpoczął organizację stałych poradni lekarskich w po- 
wiecie kosowskim i nadwórniańskim. 

Po przerwie wojennej Rząd Polski rozpoczął na nowo plano- 
wą akcję zwalczania kiły na Hucylszczyźnie stwarzając w roku 
1923 stałe poradnie weneryczne w Peczyniżynie, Mikuliczynie, Pa- 
siecznej, Kosmaczu, Żabiem, Hryniawie i Jablonowie, z których 
każdy dotknięty kiłą może bczpłatnie korzystać. 

Jakkolwiek liczba poradni i chorych zgłaszających się wzra- 
sta z każdym rokiem, mimo to cedczuwało się brak odpowiednich 
danych, z których możnaby wysnuć pewniejsze wnioski co do na- 
silenia endemii. W tym celu Ministerstwo Spraw Wewnętrznych 
zleciło mi zorganizować serologiczną stację w Żabiem dla maso- 
wego przebadania ludności. 

Z dniem 23 czerwca u. r. uruchomiono Państw. Stację sero- 
logiczną w Żabiem na okres cztero-miesięczny, t. i do 15 paździer- 
nika u. r. W skład personelu zajętego okresowo wchodzą: Dr. H. 
Meisel, Dr. E. Mikulaszek i Dr. J. Czarkowska, jako 
bakteriologowie; absol. słuchacz medycyny K. Kretter, A. Ga- 
wcenda i Dr K. Zisch przeznaczeni do pobierania próbek krwi; 
St Korybutiak jako laborant. 

Przy wykonywaniu odczynu używano stale makroskopowej 
metedy zmętnienia Meinickego (M. T. R.), jako najprostszej i naj- 
szybszej a czułością dorównywującej odczynowi Wassermanna. 

Ponieważ zadaniem Stacii było masowe przebadanie ludności, 
przeto próbki krwi starano się pobierać od każdej osoby bez 
względu na anamnezę, wiek, płeć, narodowość i t. p. 

Dctychczasową akcią obięto 4 gminy z okręgu Żabie (Jasie- 
nów, Krzyworównia, Dzembronia, Żabie) w powiecie kosowskim. 
Na 12.119 mieszkańców suma osób zbadanych wynosi 5.240 czyli 
43.23"/o. Liczba osób badanych dziennie wynosiła przeciętnie 44. 
Jeśli uwzględnimy trudności komunikacyjne, pomieszczenie do- 


Liczba z tego przebadano metodą M. T. R- 
Gmina mieszkań- -D EA RET + 2 
ców z yni'ie ZET + 
osób rakat rz kat.| moj. A 
g J + | JE fo 
e lai m M T a E ie | 0” zk l, 

mężczyzn 920 76 34 110 1195 

; 2.243 kobiet 1.007 118 55 178 17:17 
Żabie 7.188 t. j. 2.193 5 | 65 

3120% poniżej 15 lat 316 25 17 42 18:29 

razem 2.243 219 106 325 1449 

mężczyzn 311 25 9 34 10:98 

Krzywo- 830 kobiet 392 40 9 49 12 50 
, 1653 tj: 823 — 7 

równia 50:21% poniżej 15 lat 127 12 | 2 14 11-02 

razem 830 ti 20 DĄ 11 68 

mężczyzn 443 48 10 58 18:09 

He 1333 kobiet 644 77 10 87 1350 
Jasienów 2.278 o ie 1.314 9 10 

56 51% poniżej 15 lat 216 28 4 32 13 00 

razem 1.838 158 24 177 18 27 

mężczyzn 306 35 6 42 13 72 

ł 834 i kobiet 350 40 17 57 1628 
Dzembronia 1.000 EJ. 829 | 1 4 

83:40% | | poniżej 15 lat 178 22 10 32 17 97 

razem 834 98 33 131 15:70 

mężczyzn 1.980 185 59 244 12 32 

5.240 | kobiet 2.398 275 91 366 15 29 
Razem TEE 5 ib (AG | 56 

43230, | poniżej 15 lat 867 | 87 33 120 18:84 

eni | 5.240 547 183 730 13:98 
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mostw rozrzuconych w znacznych odległościach od siebie, prze- 
ważnie w punktach trudno dostępnych na terenie górzystypm, na- 
stępnie niechętne poddawanie się badaniu a nawet epór bierny 
ludności o niższej kulturze a wreszcie zupełny brak pomocy ze 
strony Policii Państwowej i przeważnie obojętne zachowanie się 
władz gminych, musimy przyznać, że liczba ta osób badanych, 
jakkolwiek pozornie mała, dała się osiągnąć tylko dzięki nizzwy- 
kłomu wysiłkowi ze strony pracowników Stacii. 

Najniższy procent esób zbadanych w stesunku do ilości miesz- 
kańców przypada na gminę Żabie (31.20%/), najlepiej zaś pod tym 
względem przedstawia się gmina Dzembronia, której liczba osób 
zbadanych dochedzi do wysokości 83.40"”/o. Co do nasilenia cn- 
demii kiły meżnaby więc w przybliżeniu pewną orientację zyskać 
opierając się tylka na wynikach uzyskanych w Dzembroni. Wo- 
bec nieznanej mi z piśmiennietwa akcii masowego scrologicznega 
badania ludności na kiłę, wszelka Ścisła ocena porównawcza wy- 
ników staje się niewykonalną. Jedynie daty statystyczne pocho- 
dzące z leczniczych zakładów niekiłowycli, w których każdy clo- 
ry pedlega serologicznemu badaniu, mogłyby tylko do pewnego 
stopnia przyjść tutaj z pomocą. I tak np. ŁawrynowicziCia- 
stowski badając krew żylną położnic i pępowinową noworod- 
ków wykazują dodatnie odczyny wahające się w granicach 4 —0"/o. 
Według ścisłej statystyki Kliniki połeżniczo-ginekologicznej U. J. 
K. we Lwowie na 2.446 badanych położnie odczyn Wassermanna 
wypada wybitnie dodatnio w 3.2'/e przypadków. Porównując te 
wyniki z wynikami badań dokonanych w Dzembroni widzimy, że 
procent dodatnich odczynów w tej micjscowości wynoszący 
ogólnie 11.75*b a wśród kobiet badanych tamże 11.43%/e jest prze- 
szło 35 razy wyższy, aniżeli na materjale Kliniki lwowskiej. Jak 
już zaznaczyłem porównawcze zestawienia maią tu tylko wartość 
aproksymatywną, w każdym razie daty powyższe z dodatkiem 
przypadków kiły utajcnej, przy której odczyn Wass. przeciętnie 
w 72% a S. G. i DM. około 62% wypada ujemnie, dowodzą sta- 
nowczo, iż nasilenie endemji kiłowej w Dzemibroni przechodzi 
znacznio ponad przeciętną miarę. 

Z dat jakie nam dają badania wykonane w Żabiem, Krzywo- 
równi i Jasienowie nie można w tym kierunku wysnuwać daici 
idących wniosków z powedu za małej ilości osób zbadanych w sto- 
sunku do liczby mieszkańców. 

Na uwagę zasługują dość często stwierdzane dodatnie wy- 
niki odczynu wśród kilku a nawet wszystkich członków tej sa- 
mej rodziny, ponadto stosunkowo znaczny precent dodatnich od- 
czynów wśród dzieci poniżej 15-tego roku życia. Dodatui wynik 
u dziadka i babki obok półtora do pięcioletniego wnuka nie nale- 
ży do rzadkości. 


Na 730 dodatnich i zazuaczonych wyników przypada: 


do 5 roku 4.1/0, 

cd 6—10 lat 5.0*/o, 

od 11—15 lat 7.2*/o, 
od 16—20 lat 10.3*/o, 
od 21—30 lat 23.4"/o, 
cd 31-—40 lat 18.5°/, 
od 41—50 lat 15.2, 
od 51—60 lat 9.3"/o, 
od 61—70 lat 3.9"/o, 
powyżci 71 lat 3.1"/o. 


Najważniejszym dorobkiem tegorocznej działalności Państwo- 
wej Stacji jest wyszukanie 730 osób, które z powodu dodatniego 
(547), lub zaznaczonego (183) odczynu M. T. R. powinny poddać 
się leczeniu. Dokładny wykaz imienny tycl osób przedłożono 
poradni leczniczej w Żabiej, której zadaniem będzie zaopiekować 
się chorymi. 


Opierając się na dotycliczasowej obserwacji dochodzę do 
wniosku, że masowe badanie serologiczne ludności a temsa:nem 
i akcja tłumienia kiły dopiero wówczas w zupeiności odpowie wy- 
tycznym planom, kiedy obowiązywać będzie przymusowe badanie 
serologiczne obszarów endemicznie dotkniętych kiłą. Wtedy do- 
piero będzie można wykryć znaczną ilość tych chorych, którzy 
dotychczas dzięki niskici kulturze bezwiednie lub rozmyślnie uni- 
kali zetknięcia się z lekarzem. 


Piśmiennictwo. 
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Dr. J. STOPCZAŃSKI. Kraków. 


Cele i zadania poradni przeciwwenerycznzaj w Krakowie. 


Według wykładu wygłoszonego dnia 17 września 1928 na Vl 
Zieździc Polskiego Tewarzystwa Dermatologicznego w Poznaniu. 


L W zamierzonym krakowskim ośrodku zdrowia znajdzie po- 
mieszczenie i peradnia przeciwweneryczna. Na czasie więc jest 
zastanowić się, jakie zadania będzie miała ta poradnia i w jaki 
spcsób najlepiej będzie odpowiadać swemu przeznaczeniu. W na- 
szym kraju mamy jeszcze bardzo szczupłe doświadczenia co do 
pcradni tego rodzaju. Dlatego też wskazanem będzie oprzeć się 
na wzerach i wynikach osiągniętych, dotąd w innych państwach. 
Bardzo energiczną działalność w walce z chorobami wenerycz- 
nemi wykazuje Francja. Tam bowiem kiła tak się rozpowszechniła, 
że według sprawozdania komisii profilaktycznej z reku 1926 10*/a 
ludności był dotknięty tą chorobą. Statystyka tejże komisji wyka- 
zywała recznie 20.000 dzieci niecżywo urodzonych, 40.000 poro- 
nicń, a u 80.0000 esób rocznie była kiła przyczyną śmierci. Już 
przed woiną, bo w reku 1913 to rozszerzanie się kiły zwróciło 
uwagę w Paryżu władz centralnych, które zrozumiały konicczność 
jak najszerszego leczenia ambulateryjnego chorób wencrycznych. 
W następstwie tego Querat, Jeanselme i Hudelo założyli pierwsze 
trzy dyspensatorja. Urząd naradowy hygieny społecznej przyłą- 
czył się do tei pracy, zaś parlament uchwalił kredyty z początku 
nie wystarczające, które jednak pod wpływem nalegań komisii 
profilaktycznej  nicspodzianie wzrosły do 20 miljonów franków 
recznie. To pczwoliło na poważne już uzbrojenie przeciwwene- 
ryczne, wykazujące już w październiku r. 1916 983 poradni. 
Jedną z najważniejszych organizacji centralnych bierących udział 
w walce z chorobami wenerycznemi iest urząd centralny zapo- 
biegania chorobem wenerycznym. Urząd ten jest organizacją tech- 
niczną i dlatcgo tcź pesiada bardzo szczupły personal składający 
się z trzech sekretarzy i jednego lekarza jako szefa. Zarząd po- 
radniami nie wchodzi w zakres działania tego urzędu, daje on 
tylko inicjatywę do tworzenia nowych poradni, kontroluje czyn- 
ności tychże na miejscu w celu rozdziclania funduszów uchiwa- 
lenych przez parlament. W bezpośredniej łączności, bo mieści się 
w tym samym lokalu, pozostaje ten urząd z urzędem narodowym 
higieny spolecznej, którego zadaniem jest akcja propagandowa. 

Jako trzeci bardzo ważny czynik w walce z chorobami we- 
nerycznemi występuje komisja profilaktyczna, w skład której 
wchodzą najwybitniejsi wenerolodzy francuscy, kierownikiem zaś 
tej komisji jest Prof. Pinard. Zarządzenia tej komisji jako obowią- 
zujące w całem państwie, są przesyłane de innych władz, zaś prce- 
zes tejże komisji bezpośrednio zwraca się do parlamentu w celu 
udzielania dalszych kredytów. 

Poradniami kierują i zarządzają dwa towarzystwa, a miano- 
wicie: Liga narodowa francuska przeciw nicbezpiecczeństwu wc- 
nerycznemu i Towarzystwo francuskie zabezpieczenia zdrowet- 
uego i moralnego. 

Duszą całei organizacji jest Instytut profilaktyczny, założony 
w rocku 1916 a kierowany przez Dr. Vcrnes'a. Prace tego Insty- 
tutu opierają się na ścisłej łączności z postępami leczenia i wyni- 
kami badań naukowych. Instytut ten zarządza, nietylko swem cet- 
tralnem dyspenzorium (które w ciągu jednego roku udzieliło 
800.000 perad), ale także pracowniami naukowemi, jakoteż licz- 
ucemi poradniami rozmieszczonemi, tak w samym Peryżu, jak i na 
jego przedmieściach. 

Oddając tak znakomite usługi, znajduje najzupełniejsze uzna- 
nie dla swych prac i dlatego też opinia tego instytutu ma poważne 
znaczenie i w parlamencie przy udzielaniu subwencji kila cad] 
działalności, Tak Liga narodowa jak i Towarzystwo zabezpie- 
czenia zdrowotnego łączą się w swci działalności z organizacjami 
międzynarodowemi, tworząc Unie międzynaredewe, w skład któ- 
tej wchodzi cbecnie 34 państw całego Świata. a w liczbie tych 
także i Polska. A 

O ile na peczątku działalności organizacyj rozsianych po ca- 
łej Francji była zależną od kierownictwa centralnego w Paryżu, 
to doświadczenie później wykazało, że jest wskazane udzielenie 
pewnej samedzielności poszczególnym departamentom w tym kie- 
runku. 

Wytworzyły się więc trzy typy organizacyj prowincjonalnych. 
A mianowicie w pewnych departamentach kierują akcją inspekto- 
rzy sanitarni pozostający w łączności z prefekturani. Potrzebne 
zaś fundusze, co miesiąc oznaczane, dostarczają władze powia- 
tewe i administracja centralna. Drugi typ stanowią poradnie po- 
wiatewe, pozostające także ped kierownictwein inspektorów s3- 
nitarnych a tworzone przez organizację hygieniczno-społeczna. 


Nim? W929 


W niektórych departamentach znajdują się poradnie, tworzone 
Przez micjscowe komitety a kontrelewane przez delegatów Mini- 
Sterstwa, któremi są wybitni specjaliści, 

Wszystkie miasta we Francji mające powyżej 40.000 miesz- 
kańców, posiadają już obecnie swe poradnie. | urządzono ie nawet 
w większych środowiskach wiejskich będących miejscami targów. 
W większych miastach kierownikami pcradni są lekarze wybrani 
Przez komisję konkursową. W skład takiej komisji wchodzą: pro- 
fesor wenerolog miejscowego uniwersytetu, przedstawiciel Mini- 
Sterstwa i przedstawiciel związku lekarzy. Poradni zajmujących 
się tylko kiłą jest w całej Francji 395, znaczuie mniej jest przy- 
chedni przeciwrzerzączkowych, ba tylko 66. Jednakże wszystkie 
największe miasta posiadają poradnie rzerzączkowe, które dotąd 
wydały bardzo dobre wyniki a przedewszystkiem ukróciły dzia- 
lalność pokątnych szarlatanów. 

W poradniach tych jest stosowane tak leczenie szczepion- 
kowe jak i chemoterepia śródżylna. Zakres działania poradni roz- 
Szerza się w tym kierunku, aby wykrywać choroby weneryczne 
l u osób, które o tych chorobacii nie wiedzą. W tym celu wydano 
w 27 departamentach odezwy do lekarzy ogólnopraktykniących, 
aby cherych niezamcżnych, u których podcjrzywają choroby we- 
nerycznc, kierowali do poradni. Oprócz tego porozumiano się 
Z zakładami „Opieki nad matką i dzieckiem“, aby te również za- 
chęcały do korzystania z usług poradni. Rówuicż to samo zasto- 
Scwano w dużych zakładach przemysłowych zatrudniających 
większą ilość robotników. W celu jak najszerszego i najdegod- 
niejszego ułatwienia leczenia, lekarze ordynniacy w chorobach 
wencrycznych cetrzymują z erganizacii wynagrodzenia za leczenie 
cherych niczamcżnych. Komitet międzynarodowy opieki społecz- 
nej zwrócił uwagę na to wielkie znaczenie, jakie ma leczenie kiły 
u kobiet ciężarnych w pierwszych miesiącach ciąży. Wydano więc 
Gdczwy wzywające do jak najszerszego korzystania z bezpłatnego 
badania krwi w poradniach i ewentualnie leczenia. W ten spo- 
sób dano wielu kobietom nieświadomym swej choroby, możność 
ratewania życia swoich noworodków. Doświadczenie wykazało, 
że dla cbszerniejszego wykrywania kiły dziedzicznej nic wy- 
stąrczają badania obejmujące, tylko zakłady opieki dla matek 
i niemowląt, żłóbki i zakłady położnicze. Okazało się koniecz- 
ncm wprewadzenie takich badań i w szkołach, zwłaszcza w niż- 
szych klasach. Takie badania krwi u dzieci w cchronkach posłu- 
żyły do wykrywania licznych wypadków kiły dziedzicznej. Przy 
rozpowszcchnianiu się walki z chorobami wcnerycznemi zwrócono 
uwagę także i na duże przedsiębiorstwa a więc w pierwszym 
rzędzie na kolejnictwo. Tu akcja rozpoczęła się od badania ludzi 
podejrzanych o kiłę dawną, przeważnie dctąd nie leczoną. Szcze- 
gólną uwagę zwrócono na badanie ludzi mających bardzo odpo- 
witdzialne zajęcia, jak maszynistów i kierowników pociągów. Ba- 
dania te powierzano doświadczonym specialistom, którzy w wielu 
wypadkach u ludzi często nawet nie przypuszczających u siebie 
przebycia kiły, wykrywali początki ciężkich schorzeń układu ner- 
wowego środkowego. Towarzystwa kclejowe dla swych pracow- 
ników urządziły znakomicie wyposażcne poradnie, w których 
także į neurelodzy współdzialali w koniecznych wypadkach. 
W dużych miastach posiadających już dawniej poradnie jak w Pa- 
ryżu, Lyonie, Marsylii, Zill, Strasburgu, te towarzystwa korzy- 
stają z tych poradni, przesyłając do nich swoich pracowników. 
Obowiązuje do tego, nakaz ministerstwa robót publicznych, które 
także zorganizowało kontrolę zdrowia w tym kierunku dla pra- 
cowników zajętych w Towarzystwie koleji południowcj, tworząc 
w Tuluzie į Berdcaux trzy bardzo dobre poradnie. W miastach 
portowych zwrócono uwagę na łatwość rozszerzania się chorób 
Wcencrycznych przez marynarzy należących do floty handlowej. 
Aby temu skutecznie zapobiegać założono w głównych miastach 
Pcrtowych poradnie przeznaczcne dla marynarzy w celu dostar- 
czania tymże, nie tylko opieki lekarskiej i środków leczniczych, 
ale także współdziałania z lekarzami okrętowymi, którym po- 
radnie, po usunięciu objawów zakaźnych u chorych marynarzy, 
Pbowicerzały dalsze leczenie. 

Gdy spostrzeżone, że wśród robotników cudzoziemców jest 
także wielu chorych wenerycznic, postarano się i © zachęcenie 
tychże do korzystania z poradni cpanowując w ten sposób i te 
Źródła zakażenia. Chociaż Francja jest krajem do którego bardzo 
wielu cudzcziemców z całego świata zjeżdża i nowe źródła zaka- 
żenia przywozi, to jednak dzięki tym wysiłkom i tej doskonalej 
Organizacji ilość wypadków kiłv juź w roku 1920 spadła o 500/a 
w wojsku w 1916 roku było 12.6"e wenerycznie chorych a w 1925 
tylko 1,84*/6). 

Nietylko w krajach zachodnio - europejskich zorganizowano 
ogólną akcję przeciw chorobom wenerycznym, także i na wscho- 
dzie od wielu lat w tym kierunku idzie praca. W Turcji już 
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w roku 1908 personal restauracyjny, jakoteż osoby zajęte w pub- 
licznych łazicukach poddano przymusowemu badaniu. W dwa lata 
później wysyłano już lekarzy specjalistów w podróże okrężne 
po prowincji dla leczenia kiły. Przy końcu wojny, powstała sekcja 
przy ministerstwie zdrowia i opieki społecznej, zajęła się organi- 
zacją walki z chorobami wenerycznemi i otworzono w Konstanty- 
nopolu cztery nowe poradnie. Od roku 1921 obowiązuje w Turcii 
icewa ustawa, którcj 1 artykuł postanawia, że każdy chory na 
kiłę musi się leczyć u lekarza przez siebie wybrancgo i posia- 
dać świadectwo tegoż lekarza poświadczające dlugość i rodzaj 
leczenia. Każden lekarz jest obowiązany w ciągu 24 godzin do- 
nieść lekarzowi powiatowemu o wypadku kiły z podaniem na- 
zwiska cherego i również o przerwaniu przez chorego leczenia, 
lekarz powiatowy musi być zawiadonienym, 

W Niemczech najsilniejszy wzrost chorób wenerycznych wystę- 
puje w czasie przewrotu. Wtedy bowiem w ciągu kilkunastu dni 
prawie wszystkie zakłady leczące choroby weneryczne się opróżniły. 
Dziesiątki tysięcy chorych z obiawami zakaźnemi weszły w stycz- 
ność z resztą ludności. Dlatcyo też w tyn ckresie wykazywano 
największą ileść świeżych zakażcń. Do uporządkowania tych sto- 
sunków, powstrzymania dalszego szerzenia się chorób wenerycz- 
nych najwięcej przyczyniło się Niemieckie Towarzystwo dla zwal- 
czania chcrób wenerycznych a zwłaszcza jeden z uajwybitniej- 
szych współpracowników tego towarzystwa A. Blaschko. 

W Nieniczecch ustawa o zwalczaniu chorób wenerycznych 
weszła w użycie z październikiem roku ubiegłego. Gminy jakoteż 
związki gmin są władzami, które są odpowiedzialnie za wyko- 
nanie tej ustawy i dlatego też mają zadania z tem związane. 
Wskutek tego stwcrzcena samorządowe urzędy zdrowia, wyposa- 
żcne w wielką władzę. Według nowej ustawy te urzędy zdrowia 
mają prawo od csób (tak mężczyzn jak i kobiet) podejrzanych 
o cliorcby wencryczne j rozszerzanie tych chorób żądać przed- 
łeżenia świadectw zdrowia. 

Jeżeli oseba podejrzana takicgo Świadectwa nie dostarczy 
imcże urząd zdrowia zarządzić przymusowe badanie, a następnie 
może zarządzić ten urząd przymusowe leczenie lub umieszczenie 
w szpitalu, jeżcli to jest wskazanem dla uniknięcia rozszerzania 
choroby. Ma ten urząd cbowiązck korzystać z doniesień o źród- 
lach zakażenia i te jak najrychicj w odpowiedni sposób unie- 
szkedliwiać. Wreszcie również należy kerzystać z dcniesień le- 
karzy o cherych, którzy samowclnie przerywają leczenie, albo 
którzy ze względu na swój zawód lub warunki osobiste narażają 
innych na zakażenie. 

Urzędy opieki mają zadanie roztaczać opickę nad osobami 
obcjga płci, bez różnicy wieku, obyczajowo zagrożonemi. Dotąd 
ctrzymywały te urzędy wykazy osób zagrożonych od policji 
obyczajowej. 

Urząd zdrewia pewiadamia urząd epicki w każdym wypadku, 
w którym potrzeba tych starań, Urząd opieki działa w kierunku 
cbyczajewym i ckonemicznym. Jego najważniejszem zadaniem jest 
trcska c uregulewanie warunków życia dla tych osób. Nie zawsze 
jest możliwe, zagreżene cseby odsunąć od niebezpiecznego dla 
nich otoczenia. W tym celu trzeba dla tych osób wystarać się 
niejednokrotnie o pracę, mieszkanie i ubranic. Nowa ustawa urze- 
czywistnia zasady abelicionistyczne, które przyjęły się w Skan- 
dynawji a zwlaszcza w Szwccji, a więc zniesienie policyjnej re- 
głlamentacji i skcszarewania. Nierząd zarobkowy i przekraczania 
przepisów obyczajowo - policyjnych nie są już obecnie karate. 
Folicyjną kentrolę według nowej ustawy zastępują: nadzór sa- 
uitarny władz zdrowotnych i troskliwe starania urzędów opieki. 
Dawnuicjsze przepisy cgraniczające przebywanie prostytutek tylko 
w pewnych dzielnicach lub na pewnych ulicach zostały zniesione. 
Również zniesieno i domy publiczne, Nadzór policyjny nad pro- 
stytutkami ogranicza się tylko, do przestrzegania zachowania 
spekoju na ulicach, bezpieczeństwa i porządku. Jednak władze 
sanitarne korzystają przy przeprowadzaniu przymusowego bada- 
nia i leczenia z pomocy policyjnej. W walce z chorobami wene- 
rycziiemi bardzo od lat wielu w Niemczech zasłużyły się poradnie. 
Tce peradnie są założene i utrzymywane bądź przez zakłady kra- 
jowe ubezpieczeniowe, bądź przez samorządy miejskie. Zakłady 
krajowe ubezpieczeniowe, które już od dawna były czynne 
w walce z gruźlicą i alkoholizmem, podjęły się także zwalczania 
chorób wenerycznych. Urządzono więc w większych miastach 
pcradnie, które zasadniczo lcczeniem się nic zajmowały a nato- 
miast miały zadanie opiekować się leczeniem i starać się, aby to 
leczenie kosztem o©dpowiedzialnych za ubezpicczenie czynników 
się odbywało. Mają te poradnie obowiązek bezpłatnego badania 
każdego, kto zgłosi się w podcjrzeniu o nabycie choroby wene- 
rycznej. Nowa ustawa mie nakazuje poradniom koniecznego wy- 
wiadu w kierunku źródła zakażenia. Jeduak tak poradnie jak 
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urzędy zdrowia i opieki starają się nie wywierając przymusu 
wywiedzieć się o osobach, które zakażenie spowodowały. W celu 
zapobiegania zakażeniu przez osoby pozostające w leczeniu mogą 
peradnie pcsyłać do mieszkań dotyczących osób swój personel 
pomocniczy a także posługiwać się w tym celu pielęgniarkami 
urzędów opieki lub urzędów dobroczynnościowych. Ponieważ tak 
gminy jak i kasy chorych są zainteresowane w jak najwcześniej- 
szem leczeniu chorych wenerycznie, starają się one o jak najwy- 
datniejszą pracę poradni. 

W Nadrenji utworzono dwanaście poradni a mianowicie nai- 
pierw pięć w siedzibach władz powiatowych to jest w Disseldorfie, 
Kolonji, Koblencji, Akwisgranie i w Trewirze a następnie w więk- 
szych takich miastach jak w Elberfeldzie, Essen, Duisburgu, Kre- 
feldzie, Bonn, Kreuznach i w Saarbriicken. W siedmiu poradniach 
kierownikami byli lekarze specjaliści w czterech lekarze urzędowi 
a w jednej lekarz praktykujący. Przy obsadzaniu tych stanowisk 
zakład ubezpieczeniowy wchodzi w porozumienie z miejscowym 
związkiem lekarzy chcąc zapewnić dla poradni poparcie ogółu 
lekarzy. Zarządzenie leczenia szpitalnego powoduje poradnia. Do 
poradni przychodzą nic tylko chorzy dobrowolnie się zgłaszający, 
ale także przysłani przez lekarzy prywatnie ordynujących lub 
Kasy cherych. Gdy chory wenerycznie będący członkiem Kasy 
chorych zgłosi się do swego lekarza, to tenże z pisemnem określe- 
niem rodzaju chorcby przesyła chorego do poradni. Ztamtąd 
po stwierdzeniu potrzeby lcczenia zostaje odesłany z powrotem 
do tego samego lekarza w celu leczenia na koszt zakładu ubez- 
pieczeniowego. Po ukończeniu leczenia przedkłada tenże lekarz 
sprawozdanie o długości, przebiegu i wyniku leczenia z dołącze- 
niem wykazu kosztów. O ile chory zgłasza się do poradni bez 
polecenia lekarza, to postępowanie jest to samo, poradnia zaś 
dozwala wolny wybór lekarza. Jednak zakład ubezpieczeniowy 
pokrywa tylko wtedy koszta, gdy poradnia leczenie spowodowała. 
Dla każdego chorego wystawia poradnia kartę choroby, (dla imęż- 
czyzn czerwoną, dla kobiet zieloną) w której podczas nadzoru 
całego leczenia wpisuje uzupełnienia. 

W razie zmiany miejsca pobytu chorego, karta zostaje prze- 
słana do poradni w okręgu której chory zamieszkał. Nowa ustawa 
niomiecka zawiera niektóre pestanowienia, które mogą się okazać 
szkodliwemi dla zwalczania chorób wenerycznych. Obowiązek 
lekarzy donoszenia o chorych znajdujących się w leczeniu, może 
będzie odstraszał chorych wenerycznych od lekarzy i zakładów 
leczniczych. Zaletą nowej ustawy jest nadanie poradniom pierw- 
szerzędnego znaczenia, jakoteż rozszerzenie ich działalności. Ilość 
poradni zostanie znacznie powiększona, gdyż w okręgu działania 
urzędu zdrowia musi być przynajmniej jedna poradnia. Odpowie- 
dzialność za działalność poradni mogą ponosić zakłady krajowe 
ubezpieczeniowe, gminy lub uniwersytety. W większych miastach 
oprócz poradni mają być założone stacje ochronne (profilaktoria), 
które mają być czynne i w nocy. Zwalczanie więc chorób we- 
nerycznych we wszystkich państwach europejskich nie ogranicza 
się tylko do leczenia w zakładach leczniczych to jest oddziałach 
szpitalnych i klinikach. Działa tam zwiększająca się ciągle ilość 
poradni, które mają nie tyle na celu leczenie jak wykrywanie 
chorych i zachęcanie tychże do leczenia. 


I u nas w Krakowie mająca powstać poradnia, jeżeli ma odda- 


wać usługę społeczeństwu, to przedewszystkiem powinna 
uwzględniać te cele, jakiemi kierują się poradnie w innych 
państwach. 


Trzeba więc rozejrzeć się w ilości i warunkach pracy. Czy 
tych chorych wenerycznych w Krakowie jest taka liczba, że po- 
radnia miałaby podstawę istnienia i działania. Jeżelibyśmy się 
rozpatrzyli w materiale statystycznym, jaki nam przedstawiają 
zakłady lecznicze w ostatnich trzech latach, to znajdziemy prze- 
ciętnie 1000 chorych wenerycznych, leczonych rocznie w zakła- 
dach cywilnych, a 2500 w szpitalu wojskowym. Dodać do tych 
cyfr trzeba jeszcze przynajmniej 30°/o leczonych w Kasach cho- 
rych i prywatnie. 

Najisłabszą ilościowo chorobą jest wrzód miękki, bo trafia 
się zaledwo kilkadziesiąt wypadków rocznie tej choroby. 

Powszechne prawie mniemanie, że choroby weneryczne 
w stosunku do czasów przedwojennych w Krakowie się znacznie 
zmniejszyły jest nie zgodne z prawdziwym stanem. Statystyka, 
którą zebrałem za dziesięć lat przedwojennych wykazywała ogólną 
liczbę 19.280 chorych. Za ostatnie trzy lata statystyka obejmująca 
te same zakłady, a więc klinikę dermatologiczną, oddział szpitalny 
i szpitał wojskowy wykazuje 10.117 chorych. Przy uwzględnienii 
przyrostu ludności jeszcze zmniejszenie ogólnej liczby chorych 
wenerycznych w stosunku do lat przedwojennych na podstawie 
tej statystyki nie występuje. 


Dira 2, JEZ. 


W roku zeszłym donoszono z różnych państw europejskich 
o mociem zimuiejszeniu się chorób wenerycznych a zwłaszcza 
kiły. Niektórzy z autorów byli nawet skłonni do przypuszczania, 
że jeżeli to zmniejszanie się kiły w dalszym ciągu będzie postę- 
powało, to ta choroba będąca dotąd taką plagą ludzkości zaniknie 
i może tylko w pewnych krajach w nielicznych wypadkach będzie 
się pojawiać. Chcąc wyjaśnić przyczyny tego zmniejszania wska- 
zywali autorzy (Diiring, Delbanco, Herzheimer, Ehlers, Blaschko) 
na zależność tych chorób jako zakaźnych od pewnych praw epi- 
demijologicznych. 


Zestawienie ilości chorych wenerycznych w Krakowie. 


Kita. 
Szpital św. Łazarza | Szpital wojskowy Pa wrzód 
rok [E zmar} | razem | wyszło zmarło} razem | Razem Szp. | Szp. Razem Ogólna 
|” | s! Łazarz. wojsk ilość 
1901 | 634| 8 | 637| 260 260| 897| 421| 541| 962) 1859 
1902 | 488| 1 459 | 208 208| 697 | 416) 579| 995| 1692 
1908 | 551 5 | 556| 208 203| 759| 449| 442| 881| 1640 
1904 | 447| 3 | 450| 268 268| 718| 598| 446] 84| 1562 
1905 | 687| 4 | 691| 571 371 | 1062| 532| 697| 1229| 2291 
1906 | 819| 7 826) 291 291 |1117 | 657 | 625| 1282| 2899 
1907 | 759) 2 | 761) 208 203 | 964| 591| 550| 1141) 2105 
1908 | 788] 2 | 7.5] 192 192| 927| 452| 437| 889| 1816 
1909 | 678| 4 | 652| 281 261 | 963| 465] 549| 1014| 1977 
1910 ! 539 1 540| 328 528] 868| 5x3 | 488! 1071| 1489 
| 635 32 | 6267 | 2605 2605 | 8972 | 4554 | 5854 10808 |19280 
. Rze- | Wrzćd 

Kiła rzączka| miękki Razem | Razem 

Klinika 166 12) 18 196 

1995 | Oddział V. a. | 

w szpitalu św. Łazarza 562 | 325 2| 889] 8.736 

Szpital wojskowy 1774 | 864 13 | 2651 

Klinika 137 21 1 159 
1926 | Oddz. V a. szpit. Łazarza | 489 | 308; 32 | 829| 3335 

Szpital wojskowy 1572 | 961 14 | 2347 

Klinika 187 66 33 | 286 
1927 | Odaział V. a. 477 | 284 3 764| 3.646 

Szpital wojskowy 1478 | 1113 5 | 2596 
6642 | 3954 | 121 |10717 | 10.717 


Więcej uznania znajduje zapatrywanie, że zmniejszanie się 
cherób wencrycznych powoduje postęp wiedzy ułatwiający roz- 
poznawanie i leczenie tych chorób przez zastosowanie wielkich 
epckowych odkryć Schaudinna, Wassermanna, Erlicha. Nie mało 
przyczyniają się także obecne urządzenia zdrowotne i poradnie 
ułatwiające leczenie większej liczby chorych. Według zapatrywa- 
nią pewnych autorów jak A. Busckego, M. Gumperta, E. Langera 
zmniejszanie się tych chorób w ostatnich latach poweduje nie tylko 
leczenie salwarsanowe ale także obecne powojenne warunki eko- 
nomiczne. W dawnych bardzo czasach dwukrotnie występowało 
tak wielkie zmniejszenie się kiły, że żyjący w tych czasach leka- 
rze przewidywali w przyszłości trwałe zniknięcie. W początkach 
szerzenia się choroby ogólne uznanie znajdowało zastosowanie 
znakomicie działającej rtęci ale wnet powstały zarzuty przeciw 
stosowaniu a zwłaszcza nadużywaniu tego środka. Wprowadzona 
więc w leczenie, jako przeciwkiłowe środki pochodzenia roślin- 
nego sprowadzane z Ameryki a głównie gnajak, zarazem ograni- 
czono bardzo w leczeniu zastosowanie rtęci. Wtedy wykazywano 
w roku 1520 pierwsze zmniejszenic się choroby a więc w kilka- 
dziesiąt lat po epidemicznem pojawieniu się kiły w Europie. Po 
raz drugi spostrzegano to samo okuło roku 1830. Przed tym cza- 
sem był okres silnego bardzo stosowania rtęci a wyrazami naj- 
większego nasilenia były leczenia Ślinotokowe i głodowe. Louv- 
riera i Rusta. Liczne zarzuty, jakie stawiano temu leczeniu spo- 
wodowały, że przyjęło się ogólnie, leczenie rtęciowe tak zwane 
pojedyncze ograniczające znacznie ilość tego Środka. Od czasu 
rozpowszechniania się leczenia salwarsanowego, również znacznie 
ograniczono stosowanie rtęci. Matthias, O. Rosenthal i inni wska- 
zując na równoczesne zmniejszanie się kiły, nie stawiają jednak 
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żadnych wniosków w następstwie tego zestawienia, wykazują- 
cego w trzech tak odległych od sicbie okresach czasu, równo- 
cześnie występujące z ograniczeniem stosowania rtęci zmuiej- 
szanie się kiły. 

Kiła pod wpływem obecnego leczenia zmienila swój charakter 
i wygląd. Rzadko bardzo obecnie widzi się rczległe wrzody pier- 
wotne, a prawie nigdy nie spostrzegamy wrzodów żrących iaga- 
denicznych, rozszerzających się w głąb lub na powierzchni. Zwykle 
to, co obecnie spostrzegamy u chorych, przedstawia owrzodzenia 
bardzo nieznaczne, często przyjmujące postać powierzchownycii 
nadżerek. Wrzody te często goją się, nawet bez leczenia swo- 
istego, a tylko badanie drobnowidowe lub badanie krwi wykrywa 
ich tło i znaczenie. Doświadczenie jednak uczy, że kiła o takim 
łagodnym przebicgu z początku nie leczona, albo nic odpowiednio 
leczona, prowadzi częściej, jak dawniej do ciężkich schorzcń 
układu nerwowego centralnego, wcześnie, bo nawet po kilku latach 
od czasu zakażenia występujących. Ten więc łagodniejszy prze- 
bieg kiły w początkach może być powodem, że wielu chorych 
przez czas dłuzszy nie zwraca się o pomoc lekarską, a nawet nie 
wie o swej chorobie. Badania krwi u kandydatek na mamki wy- 
kazało, że duży procent kiły udawało się w ten sposób wykazać. 
A zatem tu już jasno występuje ieden z cełów poradni. Osoby 
zgłaszające się pouczać o znaczeniu owrzodzeń nawet naimniej- 
szych, które kiedykolwiek na częściach rodnych miały i zachę- 
cać do poddania się badaniu krwi, które w poradnie bezpłatnie 
powinny być wykonywane. Na pierwszem miejscu musi być 
uwzględniony łatwy i dyskretny dostęp do poradni. Jeszcze ciągle 
te choroby u nas należą do chorób wstydliwych z któremi trzeba 
się ukrywać, aby nikt się nie dowiedział, że dana osoba jest we- 
nerycznie chorą, gdyż to przedstawia wielkie niebezpieczeństwo 
narażenia swej opinii. Dlatego tylko pewien procent chorych wo- 
góle się leczy. Oprócz tego wchodzi w rachubę bardzo ważny 
czynnik a mianowicie koszta leczenia. Dużo jest przecież osób 
w Krakowie a zwłaszcza z inteligencji zubożałej, dawnej średniej 
klasy, które nie ubezpieczone nie należąc do Kasy chorych nie 
mogą scbie pozwolić na kupowanie tak drogich obecnie środków 
leczniczych. Dla nich więc nawet bezpłatna porada nie przedsta- 
wia drogi leczenia. Takim osobom poradnia powinna udzielać 
bezpłatnie lekarstw, których celowe użycie w domu musi kontro- 
lować cdpowiednio wyszkolony personal poradni. Poradnia nie 
mcże i nie powinna stanowić konkurencii leczenia tak lekarzom 
ordynującym prywatnie jak i zakładom leczniczym. Objaśnienia 
i zbadania nie należy odmówić nikomu, gdy jednak badanie stwier- 
dzi chorobę weneryczną, to obowiązkiem poradni jest chorych 
biednych po zaopatrzeniu w potrzebne środki lecznicze kierować 
dla leczenia do zakładów leczniczych to jest kliniki lub oddziału 
Szpitalnego. Należy także w następnym czasie zasięgnąć dokład- 
nych informacji, czy ten chory się leczy. Zatem właściwym celem 
poradni jest rozszerzenie tego nadzoru nad wszystkimi u których 
poradnia stwierdziła chorobę weneryczną. Do tego celu zdążając 
trzeba stosować bardzo taktowne i dyskretne postępowanie od- 
powiednio wyszkolonego personelu poradni. W przeciwnym razie 
poradnia zamiast stać sie źródłem zachęty do leczenia odstraszałaby 
mających zamiar korzystać z usług poradni. Niejednokrotnie ustne 
objaśnienia i pouczenia co do zachowania się podczas leczenia 
wystarczy. Wiemy bowiem z doświadczenia praktycznego, jak czę- 
sto chorzy zapominają lub przekręcają udzielone wskazówki. Dla- 
tego też pctrzebne są pisemne objaśnienia i pouczenia, które 
jednak nie zawsze mogą odpowiadać ułożonemu z góry sze- 
matowi. Trzeba przy tem uwzględniać warunki życia 
i pracy chorego, aby celowe leczenie nie utrudniało tych 
warunków, tylko o ile możności z nimi dało się uzgodnić, W razie 
wyjazdu chorego trzeba dać możność korzystania z usług po- 
radni nawet drogą korespondencji, jeżeli chodzi © zasięganie po- 
rady co do dalszego postępowania i leczenia. Usług w poradni 
należy udzielać wszystkim tak mężczyznom jak kobietom i dzie- 
ciom. Im więcej zaufania zyska poradnia, tem więcej osób będzie 
korzystało z jej usług i tem więcej będzie się rozszerzał zakres 
działania. Będą więc zgłaszać się i osoby zdrowe w obawie czy 
nie uległy zakażeniu. W poradni więc powinny być takie osoby 
dokładnie zbadane, następnie należy wykonać u nich miejscowe 
odkażenie i pouczyć jakie zabiegi zapobiegawcze mają się stoso- 
wać przy narażaniu się na zakażenie. Aby poradnia mogła być 
dostępną dla wszystkich należy oznaczać godziny przyjęć w porze 
wieczornej w czasie wolnym od zajęć. Dużą pomocą i zachęceniem 
do korzystania z usług poradni będą odpowiednie odczyty popu- 
larne dla szerszego ogółu. Przedmiotami tych odczytów powinny 
być objaśnienia o chorobach wcnerycznych, znaczenie tych cho- 
rób pod względem rodzinnym i społecznym. Do dzielnych środków 
bomccniczych należy i popularne piśmiennictwo, które u nas jest 
jeszcze bardzo ubogie ale niektóre broszury są bardzo dobre jak 
np. Lenartowicza “Czem są i czem grożą choroby weneryczne. 
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Nasze miasto ma obowiązek urządzenia poradni i z tego 
względu, że w obecnych ciężkich warunkach materialnych duży 
procent chorych wenerycznic zupełnie się nie leczy i przedstawia 
groźne niebezpieczeństwo rozszerzenia się tych chorób w przy- 
szłości. 

Jżeli akcja zwalczania chorób wenerycznych zapomocą po- 
radni jest rozpowszechnioną na całym świecie, nie możemy pracy, 
która i tak przy wprowadzeniu ustawy Prezydenta Rzeczypospo- 
litej na nas spadnie dalej odkładać. 


Piśmiennictwo, 

1) Behjet: Der Kampf gegen die Syphilis in der Tiirkei 
und dic in einem halben Jahrhundert erzielten Erfolge (Deruat 
Woch. Bd. 86 Nr. 23, 1928, — 2) Belgodórć: Consideration 
actuelles sur quelques particularités de la contagion syphilitique. 
(Annales des maladies Vćnćriennes 1927 Nr. 2, 3). — 3) Brunn: 
Zur Frage der angeblich besonderen Haufigkeit von Geschlects- 
krankheiten unter der Schuliugend (D. m. W. 1928. Nr. 50). --- 4) 
Breitschwert: Die gesetzliche Neuregelung der Prostitu- 
tionstrage (M. m. W. 1927). — 5) A. Buschke u. M. Gumpert: 
Zur Epidemiologie der venerischen Krankheiten (M. m. W. 1927. 
Nr. 29). — 6) A. Buschke und M. Gumpert: Die Fiirsorge 
fiir geschlechtskranke Kinder. (D. m. W. 1926. Nr. 44). — 7) Car- 
ry: A propos de lutte contre les maladies vćneriennes. (Annales 
des Maladies Vćnericnnes 1926. Nr. 2). — 8) Cavaillon: 
L'etat actuel de la lutte centre les maladics vśnćriennes (Annales 
des Maladies Vćnćriennes 1926 Nr. 12). — 9) F. Falkenburger: 
Zur Geschichte der Geschlechtskrankheiten und der Prostitution 
(Med. Welt 1927 Nr. 2, 3, 6) — 10) E. Finger: Die Geschlechts- 
krankheiten und $$ 358 und 498 Oester. St. G. B. (W. kl. W. 1926). 
11) M. Flesch: Sociale Fürsorge und Einschränkung der Prosti- 
tution und der Geschlechtskrankhciten (Mitt. d. Deutsch. Ges z. 
Bek. d. Geschlechtskr. 1927. Bd. 25. Nr. 5) — 12) M. Gumpert: 
Zur Geschichte der Abuahme der Syphilis (Sitzung v. 8. HI. 1927 
Berliner Dermat. Gesselschaft) — 13) H. Hecht und H. Haus- 
tein: Sociale Bedcutung und Bekämpfung, Statistik der Ge- 
scllechtskrankheiten (Handbuch der Haut und Geschlechtskr. von 
J. Jadssehn Bd. 22. 1927), — 14) Hudelo, Rabut: Enqućte 
sur les cenditions socialcs relatives a la contamination syphilitique 
(Presse mód. 1927 Nr. 85). — 15) Jadassohnu: Rechte und 
Pflichten des Arztes nach dem Gesetz über Geschlechtskrank- 
hciten (Zschr. f. arztl. Fortbild 1927 Nr. 17) — 16) Jadassohn: 
Ueber die Bekämpfung der Geschlechtskrank. durch die Behandluug 
(Mitt. d. Deutsch. Gesell. z. Bek. der Geschlechtskr. Bd. 26 Nr. 1928). 
17) Loewenstein G.: Beiträge zur Ursachenforschung der 
sozialen und sittlichen Gefährdung (Mitt. d. Deutsch. Gesell. z. 
Bek. der Geschlechtskrank. Bd. 26 Nr. 10 1928), — 18) R. Mar- 
tial: De ‘éducation sexuelle ses rapports avec la prophylaxie 
des maladies vćnćriennes (Bull. de Acad. de Med. 1927. Nr. 21). 
19) F. Memelsdorf: Dic Gemeinden und das Reichsgesetz zur 
Bekämpfung der Gesclilechtskrankheiten (Dermat. Woch. Nr. 1. 
Bd. 86 1928). — 20) G. Milian et Z. Brodier: La syphilis 
en 1928 (Paris mód. 1928 Nr. 9. — 21) A. Pappritz: Bericht 
des Vólkerbundes über den Maidchenhandel (Mitt, d. Deutsch. Ge- 
sell. z. Bek. der Geschlechtskrank. Bd. 25 Nr. 9 1927). ——- 22) 
Posener: Die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten durch die 
nenste Gesetzgebung (Berlin 1927), — 23) Raecke: Erfahrungen 
aus ciner Eheberatungsstelle (KI. Woch. Nr. 10). — 24) S. Sty- 
pułkowski: Ośrodek zdrowia: I. miejska stacja higjeny zapo- 
bicgawczej w Warszawie (Warszawa 1926). —- 25) A. Urban: 
Staat und Prostitution in Hamburg (Hamburg 1927). —- 26) K. 
Vessen: Die Fiirsorge fiir Geschlechtskranke bei der Landes- 
versicherungsanstalt Rheinprovinz (Ztschr. für Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten 1927 Bd. 20. H. 5, 6, 7). — 27) L. Zum- 
busch: Ueber das Gesetz zur Bekämpfung der Geschlechtskrank. 
(W. m. W. 1927 Nr. 12). 


OCENY. 


Cocur et Ses ano- 
Masson 


Emile Gćraudel: Le mécanisme du 
malies (Mechanizm serca oraz nieprawidłowości tegoż). 
et Cic Paris 1928. Cena 55 fr. *). 


*) Termin „cardio - nectenr“ wzgl. „necteur' tłumaczy Dr. 
Dobrowolski (Polskie Arch. Med. Wewn. tom VI zesz. 4 z grudnia 
1928), omawiając przypadek — Adams - Stockes'a — na „łącznik“ 
pomiędzy układem nerwowym ośrodkowym a mięśniowym ukła- 
dem automatycznym serca. „Łącznik* rzeczywiście oddaje dobrze 
myśl Geraudet'a. Czy jednak przepowiednia Dra Dobrowolskiego, 
co do wątpliwej przyszłości tej dualistycznej nowej teorii Ge- 
raudel'a sprawdzi się, okażą dalsze badania. Dr. Pisek. 
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Autor poświęcił pracę swoją znakomitemu  kardjologowi 
Vaquczowi który też opatrzył ją pięknym wstępem zakończonym 
uwagą: „książka niniejsza stanowić będzie epokę w historji kardio- 
logii”, bez względu na to, czy poglądy autora —- bądź co bądź — 


oryginalne, — zostaną przyjęte. Całość obeimuje dwa wielkie 
działy: część anatomiczną i clektrokardjograficzną oraz część 


przedstawiającą nieprawidłowości mechanizmu sercowego. Prze- 
wodnią myślą autora jest ustalić prawidłowy mechanizm przez zba- 
danie nieprawidłowości. których poznanie dopiero elektrokardio- 
grafia umożliwiła. Na tej podstawie buduje hipotezy swoje. 

Dział I: Wstęp anatomiczny i elektrokardjograficzny. 

1) Omówiwszy zasady i teclinikę clektrokardjografji przed- 
stawia szczegółowy opis przyrządu Boulitte'a i sposób zdejmo- 
wania elektrokardjcgramu. W następnym rozdziale bardzo wy- 
czerpująco podaje anatomię i fiziologję tych „swoistych“ pasm 
mięśnia sercowego (myocarde  specifique), które pozostają 
w związku z kurczliwemi warstwami przedsionka względnie Ko- 
mory. Swoiste te pasma nazywa autor „cardio necteures;: w pra- 
wym przedsionku „atrio - nectcur'* obcjmuie węzły Kcitha i Flacka 
(nodus sino-auricularis) , węzcł zatokowo przedsionkowy, zaś 
nazwą „ventriculo - necteur* cbcimuje autor węzeł Tawary, wiązkę 
Hisa z 2 gałęziami, oraz siatkę włókien Purkyniego. Doskonałe 
przekroje makro- i mikroskepcwe uzupełniają opisy. Na szczególne 
wyróżnienie zasługuje drobiazgowy opis rezgałęzień krwionoś- 
nych, węzłów i wiązki Hisa; korzystał tu autor z prac autorów 
francuskich, angielskich, niemieckich Graz z prac rodaka naszego 
Docgielľʻa. Swoją własną technikę, stosowaną od roku 1913, przed- 
stawia autor wyczerpująco. 

W rozdziale następnym w sprawie hipotez mcechanizniu serea, 
stawia autor trzy pytania: 1) Po jakim bodźcu powstaje skurcz 


mięśnia sercowego? — 2) Dlaczego mięsicń sercowy kurczy się 
miarowo; — 3) W jaki sposób wytwarza się zborność (koordy- 


nacja) skurczów przedsienków i komór? 

ad 1) Teoria „mięśniowa* automatyzmu serca wydaje się 
autorewi prawdcpodobną, chociaż zgadza się i z „nerwową“ jako 
hipciczą tymczasową pomccniczą (hvpotlićse de travail). — ad 2) 
Hermon sercowy nicdawno odkryty na rytm nie wpływa; rytm 
zależy tu od okresu refrakcyjnego mięśnia sercowego. — ad 3) 
Nie wypowiada się za żadną z przytcczonych hipotez: wyniki iicz- 
nych doświadczeń niec są przekonywujące. 

W sprawie działania nerwów pozasercowyci, przypuszcza 
autor, że prawy n. błędny i współczulny działają na „atrio-ncc- 
teur“, (węzły przedsionkowe) zuś lewy n. błędny i współczulny 
lewy, na „ventriculo - necteur* (na węzeł Tawary, na wiązkę Hisa 
oraz na siatkę Purkinicgo) wprost bądź też pośrednio — (po- 
średniikem byłaby wydzielina dokrewna?). 

Elektrokardjogram i jego merfologiczne odmianv, stanowią 
treść rozdziału trzeciego. Przedstawiwszy prawidłowy elektro- 
kardjogram wspomina o tłumaczeniach: jednak sam autor uważa 
je za niedostateczne. 

W dziale drugim swej pracy umieścił autor rzecz o nispra- 
widłcwościach mechanizmu sercowego. Na wstępie zaznacza, że 
odmiennie od detychczasowego odczytywania elektrcekardjogramu 
„jednolinjowego” t. į. jako wyrazu ruchów serca w całości — autor 
ściśle odróżnia elektrokardjcgram (e. k.) przedsionków od e. k 
komór, — zaleca odczytywanie „dwulinjewe*. Nieprawidłowości 
mechanizmu sercowego wskutek zmienncj szybkości rytmu 
omawia autor w pierwszym rozdziale. Skurcz przedwczesny 
przedsionka lub komory nazywa „Protosystole*, cpóźniający się 
skurcz nazywa „lysterosystale*. W grupie pierwszej rozpatruje 
skurcze dedatkowe  (extrasystele), zatokowe, przedsionkowe, 
przedsionkowo-komorowe i komorowe, wreszcie kombinacje -- da- 
lej „hbysterosystole* kombinacje protcsystolc z hysterosystolc. 
Liczne e. k. objaśniają wywody autora. Końcowe rozdziały oma- 
wiają szczegółcwo nieprawidłowości mechanizmu sercowego w na- 
stępstwie zmian przerw PR. e. k. (L'intervalle PR.) i nieprawidło- 
wości z powodu anisorytmii — a więc tachyarytmię przedsionkowa 
(w postaci trzepotania) i hipertachyarytmię przedsionkową (mi- 
gctanie przedsionków) craz te same zmiany komór, wreszcie ani- 
serytmię wskutek zwolnienia czynności (Bradyarytmię przedsion- 
ków i komór). 

Resumé opiewa: Teoria klasyczna mechanizmu sercowego 
straciła swą prostotę wskutek nowych odkryć, niemniej zasadiiczo 
opiera się na tezie, że przedsionek ściśle związany jest z ko- 
morą -~ a stąd zboarność ich ruchów. Tej zborności (koordynacji) 
często brak: l-e nawet w stanie prawidłowym; 2-0 częściej jesz- 
cze w schorzałem sercu niezawisłość rytmów przedsionkowych 
i komorowych staje się czasami tak wybitną, że nie może być 
mowy wtedy o zborności, również luźnej wtedy. 

Przedsicnek i komora — spoicne są jak ogónlie utrzymują — 
jeszcze zapomocą wiązki Hisa. Wiązka ta posiada tę samą bu- 
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dowę, co wezel zatfokowo przedsionkowy, któremu przypisuje się 
czynność wcale odmienną, czynueść ośrodka ruchowego. Wbrew 
temu pcglądowi przyznaje auter ło samo znaczenie tym obydwoam 
utworom podobnym, które autor oznacza mianem „cardio - nec- 
tcurs*“ t. i. wezel zatokowo - przedsionkowy czyli „atria - nec- 
teur“ jest dla przedsionka tem, czem dla komory jest wiązka 
Hisa lub „ventriculo-nccteur*. Tedy „atrio-necteur* i przedsio- 
nek z jednej strony, a „ventriculo -nectcur* i komora z drugici 
strony stanowią dwie części niezależne iedna od drugiej, — pogląd 
zresztą poparty rozgałęzieniecm naczyń serca. Autor wykazał też, 
że każdy „cardio-nectcur*, ma swoje własne krążenie z tętnicą kon- 
cową dla „atrio-necteur* a inną dla „ventrieulo-necteur'. Stąd jest 
lcgiczną rzeczą przyjąć, że zaburzenie krążenia może dotyczyć 
iedncgo z „cardic-necteurs* albo obu — lecz rozmaicie. Wobec 
tego wtedy prace przedsionka i komory przestaną być wspól- 
rzędne. O ile równowaga krążenia obu „cardio - 1ectcurs* istnicje, 
to rytmy przedsicnka i kemory będą jednakic; niczawisłość obu 
jam pozostaje zakrytą: przedsienck i komora wydają się być 
ściśle z sobą złączone. Tak dzieje się w sercu prawidłowem. Gdy 
jednak najlżcjsze zaburzenie krążenia się jawi — równowaga zo- 
staje zniszczoną. Przedsionek i komora, biją swym własnym ryt- 
mem: ich niezawislość wychodzi na jaw; ich rzekoma zborność 
ustaje. Mechanizm serca staje się nicprawidłowym. Ta koncepcja 
wydaje się autorowi bardzici zgodną z faktami klinicznemi i ana- 
tomicznemi. Otóż przeważnie własne krążenie — w przeważncj 
części reguluje mechanizm  scrca. Nieprawidłowości pochodzą 
muicj cd serca samego, iak raczci od naczyń serca. 


Pisek (Lwów). 
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1918—1921. — W. Szuman: Jak dowieść rzeczywistej wartości 
zakładu wychowawczego. — S. Bagiński: Pięć lat opieki 
otwartej nad matką i dzieckiem w Wilnie. — A. Klęsk: Czy 
Szkoła ma prawo leczyć dzieci wbrew wali, czy wiedzy rodzi- 
ców? 

Kwartalnik kliniczny Szpitala starozaąakomych w Warszawie, 
rok 1928, tom VII, zeszyt III za lipiec, sierpień, wrzesień 1928: 
IL Flicdcrbaum: Badanie deświadczalne i kliniczne nad wpły- 
wem układu nerwowego autonomicznego i gruczołów dokrewnych 
na wodochłonność skóry. — A. Graber: Cierpienia urazowe 
układu kcstno-mięśniowego jako zagadnienie  fizioterapcutyczne 
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Dziecko i matka, rok MI, ur. 23 z r. 1928: Ozdoby. choinkowe. 
L. Krzemieniecka: Poczucie prawne u dzieci. — A, P.: 
Dzieci trudne do prowadzenia. — J. Strzelecka: Zosia Troj- 
ka. — F. Kruszewska: Wychowanie estetyczne, — M. Wą- 
Ssowicz-Sopoćkowa: Higiena dziewczynek. — J. Śmia- 
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ski: O zapaleniach gardzieli. — Fr. Ks. Cieszyński: Matki 
między sobą. 


Trzeźwość, r. 1928, ur. 7 i 8: W. Chodźko: Działanie aiko- 
holu na psychikę ludzką. — S. Stypułkowski: Brońmy się 
przed alkoholem. — H. Ostrowska-Szymańska: Kobiety 
w walce z alkoholem. — M. Skiba: Alkoholizm inteligencji, — H. 
Ostrowska-Szymańska: Przegląd zagraniczny. — Senat 
w sprawie wykonywania ustawy przeciwalkoholowej. — M. Ski- 


ba: Z wystawy przeciwalkoholowej „Trzeźwości“. 
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Trzeźwość, r. 1928, nr. 9 i 10: Wobec Kongresu Warszawskie- 
go: R. Radziwiłłowicz: XIX Międzynarodowy Kongres 
przeciwalkoholowy. — H. Ostrowska-Szymańska: Wspo- 
mnienie. — J. Lewicki: Działalność abstynencka we Francji. — 
L. Feuerówna: Sprawozdanie z międzynarodowego Zjazdu 
kolcjarzy przeciwników alkcholu w Chur i połączonej z nim wy- 
cicezki po Szwajcarii. Przypomnienia. — Ś. p. Ks. Dr. Kaz. Lu- 
tesławski. -- Wł. Chodecki: Co pić należy zamiast alkoliolu? 
B. Głuchowski: Z ruchu przeciwalkoliolowego zagranicą. ~- 
M. Skiba: Rzetelna reklana. — M. Skiba: Lwów w walce 
z alkohclizmem. 


Polski Przegląd radjologiczny, tom IH, zeszyt 3, z r. 1928: 
J Przedborskii E. Głowacki: O postaci chorobowej za- 
palenia opłucnej śródpiersiowego (pleuritis mediastinalis) u dzieci. 
G. Bychowski: Przypadek wrodzonego niedorozwoju poło- 
wy ciała. — H Karwowski: lamy płucne nieme. — B. Gryn- 
kraut: Uwagi do zestawienia poglądowego p. t.: „Schorzenia 
rzeżączkowe siawów* Dra J. M. Biskicgo. — A. Kruze: Zesta- 
wieniec porównawcze różnych metod mierzenia jakościowego pro- 
mieni Roentgena w świetle współczesnem. — Z. Grudziński: 
Wrażenia i uwagi z II Międzynarodowgo Kongresu Radjologiczne- 
g0 w Sztokholmie. -- H Reznikow: Wrażenia ze Ziazdu To- 
waizystwa lekarzy i przyredników w Hamburgu. 


Medycyna, rok I, nur. 4/—48, z 30 listopada 1928: Z. Le- 
wandowski: Oleothorax. — A. Rudolf: O niektórych za. 
£adnieniach z dziedziny leczenia sztuczną odmą piersiową. — A. 
Galewski: Przewlekłe cierpienie oskrzeli i płuc jako następ- 
stwo wchłonięcia ciała obcego. — R. Wierzbicki: Pamiętni- 
ki Wiktora Szckalskiego. — Ś. p. Andrzej Ciechomski — wspo- 
mnienie peśmiertne. 


Czasopismo sądowo-lekarskie, rok 1, nr. 3, z r. 1928: Tobi- 
czyki Kwaśniewski: Kilka uwag o wpływie warunków at- 
mosferycznych na samobójstwa. — W. Grzywo-Dąbrowski: 
Samobójstwa rozszerzone w Warszawie. — S. Manczarski: 
Zamach samobójczy czy zbrodnia, — J. Olbrycht: Orzeczenie re- 
kursowe, nieprzyimujące związku przyczynowego między wy- 
padkiem (dźwignięcie ciężaru) a powstaniem przepukliny pachwi- 
nowej. — Samobójstwa w Warszawie w r. 1927. — W. Grzywo- 
Dąbrowski: Kazuistyka sądowo-lekarska. — W. Lewiński: 
Z kazuistyki ran postrzałowych. 


Polska dentystyka, rocznik VI, nr. 6, za listopad i grudzień 
1928: Nowinom lekarskim w 40-lecie ich istnienia. — J. Jarząb: 
Baktericiogja robowic w zależności od stosowania środków lecz- 
niczych, — A. Raczyński: Nowy model formidła. — A. Cic- 
AAA Sprawozdanie z działalności Instytutu dent. Uniw. 
J. K. 


Warszawskie czasopismo lekarskie, rok V, nur. 48, z 13 grud- 
nia 1928: E. Flatau: O epidemii zapalenia rozsianego układu 
lerwowcgo w Polsce (1928 r.) i o stosunku tego zapalenia do t. zw. 
Śpiączki (encephalitis lethargica), do powikłań nerwowych w uic- 
których chorobach infekcyjnych i do ostrych przypadków stward- 
nienią wieloogniskowego. — Z. Świder i N. Przyłuski: 
Wole całkowicie ukryte w klatce piersiowej jako przyczyna cięż- 
kiej niedrożności przełyku (struma intrathoracica totalis s. ocul- 
ta), — H. Rasolt: O roli układu siateczkowo-śródbłonkowego 
w powstawaniu wsierdzia (Streszcz. zbior.). — M. Bornsztejn: 
S. p. Dr. Adam Wizel. 


, Medycyna praktyczna, rok I "zeszyt 11, z*ra10267%WAdzic: 
sięciclecie Wskrzeszenia Ojczyzny. — L. Korczyński: Przy- 
badck t. zw. Kochinchińskici czerwonki. — M. Stabrowski: 
Odczyny skórne Dicków i Schick'a — ich technika i znaczenie 
braktyczne. — W. Werner: Zabiegi chirurgiczne lekarza prak- 
tyka, — K. Bross: O niedokrewności złośliwej Biermera. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Archiv fiir Gynäkologie. 
MOMEIEUNZAZ: 


Kurt von Gusnar: Niezwykly przypadeł licznych pierwot- 
nych guzów macicy i jajnika. Preparat uzyskano w czasie operacji 
Osoby 63-letniejj a dokładne badanie makro- i mikroskopowe 
stwierdziło stan następujący: Licznę małe mięśniaki macicy, kilka 
Większych śródściennych włókniaków, w dnie macicy charaktery- 
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styczny rak gruczołowaty z licznemi wysepkami nabłonka płaskie- 
go, który przeważnie zbudowany był atypowo a częściowo uległ 
zrogówaccniu a które autor ckreśla jako rakowca gruczołowatego 
(adenocanercid). Powyżej ujścia wewnętrznego macicy znaleziono 
polipa uszypułowanego o budowie terbielowatej, wiełokomorowej, 
który nie wykazał żadnych cech utkania złośliwcgo. Oprócz tych 
zmian w macicy istniał równecześnie guz jajnika lewego o budo- 
wie mięsakowej z nielicznymi przerzutami w krezce jajowodu. Ba- 
danie drobnowidowce tak mięsaka jak i przerzutów wykazało cle- 
menty komórek wrzecionawatych, bujających nieregularnie a obok 
utkania łączno-tkankcwego liczne złogi soli wapniowych w pod- 
ścielisku. Penadto niezależnie od mięsaka istniała mała torbiel jaj- 
nikowa i wreszcie bardze wybitna sprawa zapalna w trąbce lewej. 
Różna budowa histołogiczna t. į. rak gruczołowaty macicy z iednej 
strony a mięsak jajnika z drugiej strcny zdaje się wykluczać zwią- 
zek genetyczny obu spraw (w znaczeniu przerzutów). Mimo ta 
istnienie tak licznych i różnych newotworów. w licznych miei- 
scach narządu rodnego każe myśleć o wspólnej ich przyczynie 
a więc o temsamem ich pochodzeniu. Zdanicm autcra przyczyny 
tej szukać należy przedewszystkiem w rozprószeniu ognisk zarod- 
kowych. 

Mulzer: Przypadek pierwotnego mięsaka czarnego pochwy. 
Guz wielkości wiszni umiejscowiony był na tylnej ścianie pochwy 
tuż za błoną dziewiczą. Przerzutów nie było. Po wycięciu guza 
zastosowano zapobicyawczo naświetlanie promieniami Rocutgena. 
Badanie drobnowidowe guza wykazało utkanie tkankołącznowe 
z przewagą komórek wrzcecionowatych i licznemi komórkami bar- 
wikawemi. 


W. Schiller: O komórkach kępck żóltych w macicy. Jak 
wiadomo, stosunkowo dość często znajdują się komórki kępck żól- 
tych w zropiałych jajowodach i jajnikach. Natomiast do rzadkości 
należy obecność ich w innych częściach narządu rodnego, zapalnie 
zmienionych, jak niemniej w przypadkach raka. 

Autor opisuje 2 przypadki raka trzonu macicy, w których uda- 
lo mu się wykazać typowe komórki kępek żółtych utkania rako- 
wego. W przypadku pierwszym istniały obek raka rozległe zmiany 
zapalne, któremi tłumaczy autor właśnic obecność tych komórek 
analogicznie jak to ma miejsce w przypadkach zropienia jajowodu 
i jajnika. Jako dowód, że komórki kępek żółtych mogą powstawać 
bez związku z rakicin, przytacza antor trzy przypadki w których 
komórki te wykazać mógł w błonie śluzowej macicy. We wszyst- 
kich trzech przypadkach komórki te rozmieszczone były prawie 
w jednakowej ilości i równomiernie a głównie naokoło naczyń wło- 
sowatych. Tkanka cytogenna otacza te komórki jako ciało obce 
w znaczeniu bujania odczynowego. Przemawia za tem między in- 
nemi okoliczność, że komórki plazmatyczne znajdują się przewa- 
żnie na granicy pomiędzy komórkami kępek żółtych i tkanki cyto- 
gennej. 

Źródłem cholesteryny komórek kępek żółtych jest albo prze- 
miana materji obecnych w tkance substancji (cholesterinphanerose) 
lub też komórki plazmatyczne, a gromadzi się na miejscu w razie 
istnienia po temu odpowiednich warunków (cholesterininfiltration). 
Jakkolwiek się rzecz ma, to zdaniem autora w tworzeniu się tych 
komórek prawdopodobnie gra ważną rolę nadmierne nagromadze- 
nie się chelesteryny we krwi. 

Przypadki autora dotyczyły wicloródck, będących w wieku 
przekwitania a więc osób, u których, jak wiadomo, zwiększa się 
zawartość cholesteryny we krwi. 


Granzow: Przyczynek doświadczalny w sprawie czynności 
ukladu międzynerkowego w czasie ciąży. Autor przeprowadził do- 
świadczenia na 18 nieciężarnych i 28 ciężarnych królikach i mor- 
skich świnkach, którym wycinał nadnercza po jednej lub po obu 
stronach. Zwierzęta nieciężarne. ginęły wkrótce po zabiegu. To sa- 
mo działo się ze zwierzętami ciężarnemi, tak że u żadnego z mich 
ciąża nic utrzymała się do kceńca. Autor wnosi stąd, że i u zwierząt 
ciężarnych nadnercze posiada znaczenie życiowe (żywotne) i to 
prawdopodobnie w wyższym stopniu aniżeli u zwierząt nieciężar- 
nych. Obdukcja bowiem zwierząt ciężarnych nic wykazała u żad- 
nego z nich powiększenia substancji korowci a ilość nieuszkodzo- 
nej tkanki łączncj, niezbędnej dla utrzymania życia, zdaje się być 
u zwierząt ciężarnych zwiększona. Stan pooperacyjny zwierząt 
ciężarnych jest znacznie cięższy aniżcli nicciężarnych. Uderza 
przedewszystkiemm wystąpienie drgawek, które co do nasilenia 
przypominają drgawki po zatruciu strvchnina. Wszystko to każe 
domyślać się, że zwierzę ciężarne w żywotności swcj w daleko 
większym stepniu zależne jest od czynności substancji korowej 
padnercza aniżeli nieciężarne. 

W przeciwieństwie do doświadczeń, poczynionych z tarczycą 
i trzustką płodów, należy przyjąć na podstawie doświadczeń auto- 
ra, że nadnercza płodów uie są w stanie w destateczny sposób za- 
stępczo spełnić czynności usuniętego organu matki. 
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Doświadczenia autora nie potwierdziły w końcu zapatrywań 
nicktórych autorów co do czynnościewej równewartościowości nad- 
nerczy i jajników. 

Kamniker: Morfina w położnictwie, Dawka morfiny w ilo- 
ści 0.015 nie wywiera żadnego wybitnego wpływu na normalnie 
pracującą macicę ani w pierwszym ani w drugim okresie porodo- 
wym. Zauważyć się daje iedynie nieznaczne przedłużenie się 
przerw między bólami o */»—'/: ich pierwotnej długości i to przez 
czas do 1 godziny. Uspokojenie rodzącci trwa około 4 godzin. 
W przypadkacii, w których macica pracuje energicznic, występuje 
wyraźniej przedłużenie się pauz między bólami. Jako działanie bar- 
dzo korzystne zauważyć się daje złagodzenie bólów, rodząca prze 
łatwiej i energiczniej, co wpływa korzystnie na czas trwania poro- 
du. Działanie morfiny trwa najdłużej 7 godzin, to też żadnych po- 
wikłań, które przydarzyć się mogą po tym czasic, nie można już 
odnieść do działania tego środka. Nie pewinne się stosować dawki 
wyższej jak 0,015. Z 7 przypadków przedłużającego się porodu na- 
wct kilkakrotne wstrzykiwania morfiny tylko w jednym przypad- 
ku wywarły prawdopodebnie niekcrzystny wpływ na płód. Zresz- 
tą nigdy nie stwierdzono pogorszenia się tętna płodu, choć do- 
tyczący materjał obserwacyjny był bardzo duży. 

Ścisła krytyczna ocena 113 przypadków percdów ciężkich pa- 
tologicznych przyjmuje tylko 5 przypadków, w których szkodliwe 
działanie morfiny jest prawdepodebne. Ale i w tych przypadkaci 
bez wyjątku istniały tak ciężkic powikłania porodowe, które same 
przez się dostatecznie tłumaczą szkodliwy wpływ na dziecko. Ani 
spostrzeżenia kliniczne ani badania chemiczne nie przemawiają za 
gromadzeniem się morfiny w ustroju dziecka. Najdokładniejsza ana- 
liza chemiczna nigdy nie wykazała obecności morfiny ani w loży- 
sku ani w ustroju dzieci zmarłych a urodzonych z matek, u których 
w czasie porodu stosowano ten Środek nawet w dawce do 0.025. 
U jednej rodzącej wystąpiły wymioty, w 3 przypadkach spostrze- 
gano krwotok atoniczny, który odnieść można było do działania 
morfiny. Jest rzeczą bardzo ważną, aby rodząca, u której zasto- 
sowano morfinę, pozostawała pod ścisłą obserwacją z uwagi na 
ewentualność przeoczenia objawów grożącego pęknięcia macicy. 
Na 7 przypadków tężca macicy zawicdła injekcja morfiny w jed- 
nym przypadku. W przypadkach bólów „za silnych“ w 75/0 przy- 
padkach był skutek bardzo dobry. Również dobre wyniki spo- 
strzegano w przypadkach obrzęku ujścia z następową bolesnością 
i przedłużeniem się porodu. 

W licznych przypadkach zbyt wielkiej wrażliwości rodzącej 
stwierdzono korzystuy wpływ morfiny jak niemniej w przypadkach 
następowego osłabienia czynności porodowej. 

K. B. (Lwów). 


NEKROLOGJA. 


Ś. p. dr. ADAM WIZEL. 


Dnia 15 listopada zma w Warszawie dr. Adam Wizel, 
wybitny psychiatra polski. 

Urodzony w r. 1864, ukończył V-te gimnazjum warszawskie, 
a następnie wydział lekarski uniwersytetu warszawskiego w r. 
1880. W celu wyspecjalizowania się w dziedzinie clierób nerwo- 
wych i umysłowych wyjcchał na czas dłuższy do Paryża, gdzie 
pracował na klinice Cliarcota. 

Po powrocie do Warszawy został asystentem dra Gajkiewi- 
cza w szpitalu Starozakonnych, na ul. Pokornej, a w roku 1897 
powołany został na stanowisko ordynatora oddziału psychiatrycz- 
nego Szpitala na Czystem. Stanowisko to zajmował w ciągu lat 
31, aż do chwili ostatniej, Uczestniczył w wojnie rosyjsko-iapoń- 
skiej w r. 1904—1906 i w wojnie Światowej r .1914. Podczas woiny 
był ordynatorem Szpitala wejskowego Ujazdowskiego do czasu 
ewakuacji, a następnie był lekarzem-generałem w Moskwie, Pod- 
czas całego swego pobytu w Moskwie otaczał lekarsko-ojcowską 
opieką emigrantów, a zwłaszcza Świat artystyczny. 

Działalność naukowa Ś. p. dra Adama Wizla obejmuje 
wszystkie dziedziny psychiatrji: w swych licznych pracach i mo- 
nografjach oświetla w sposób zawsze rzeczowy i oryginalny cały 
szereg zagadnień współczesnej psychiatrii. Jako uczeń Charcota, 
zajął się Ś. p. dr. Wizel po powrocie swym do krain populary- 
zowaniem idei leczenia histerji za pomocą hipnozy. Chociaż otrzy- 
mywał dodatnie wyniki lecznicze za pomocą hipnozy, ciągle dą- 
żył do udoskonalenia i pogłębienia tei metody leczniczej. Wy- 
trawny psychoterapeuta, doskonały znawca duszy ludzkiej, zro- 
zumiał, iż zasady, głoszone przez psychoanalizę odpowiadają rze- 
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czywistości i chociaż był zawsze nastrojony do psychoanalizy 
krytycznie, a pcczątkowo wręcz nieprzychylnie, stopniowo coraz 
bardziej skłaniał się ku tej nowej wiedzy. 

Jako wybitny klinicysta, uwagę swą przedewszystkicm po- 
święcał zagadnieniom klinicznym. Wyedrębnił specjalną jednostkę 
chorobową „jawnie niedorozwiniętą postać schizofrenii', odłącza- 
jąc w ten sposób cd grupy schizofrenii te właśnie przypadki, z któ- 
remi lekarz-niespecjalista ma najczęścicj do czynienia, a które do- 
tychczas zazwyczaj mylnie rozpoznawano. 

Zawsze żywo odczuwając brak właściwego lecznictwa w psy- 
chijatrji, dążył dr. Wizel oddawna do znalezienia właściwej me- 
tody leczniczej psychoz. Spostrzegł, iż chcroby gorączkowe wpły- 
wają dodatnio na przebieg psychoz. I otóż zdecydował się w przy- 
padku psychozy zaszczepić w celu leczniczym dur powrotny. Nie- 
stety, ów pierwszy przypadck skończył się Śmiertelnie i dlatego 
dr. Wizel, który nigdy nie chciał ekupić nawet największego po- 
stępu wiedzy narażeniem życia chorego, zaniechał tej metody lecz- 
niczej, która następnie okazała sie wielkim triumfem współczesnej 
psychiatrii. Dopiero później, gdy Wagner-Jaurcgg wprowadził fe- 
czenie porażenia postępującego za pomocą szczepienia zimauicy, 
dr. Wizel podiął nancwo swe doświadczenia, niestety zbyt po- 
spiesznie przerwane, i pierwszy w Polsce wywalczył leczeniu za 
pomocą zimnicy to poczytne miejsce, jakie obecnie zajmuje w leez- 
nictwic psychjatrycznem. Należy więc pamiętać o tem, że dr. 
Wizeł nie tylko utrwalił u nas leczenie porażenia postępującego 
za pomccą zimnicv, lecz był współtwórcą tej idei, która rozsła- 
wiła nazwisko Wagnera-Jauregga po całej kuli ziemskiej. 

W ostatnich latach życia wprowadził dr. Wizel leczenie ma- 
laryczne schizofrenii. Leczenie to znajduje coraz więcej zwolen- 
ników nie tylko u nas, lecz stopniowo myśl, podjęta przez dra 
Wizla, teruje sobie drogę i w klinikach zagranicznych. 

Zawsze troskliwy o les swych chorych. starał się w miarę 
możności ulżyć ich niedcli. Był jednym z założycieli „Zofjówki“, 
zakładu dła umysłowo chorych w Otwocku, był członkiem hono- 
rcwym Towarzystwa Opieki nad ubogimi nerwowo i umysłowo 
chorymi żydami. 

Rozmiłowany w swej wiedzy, zawsze młody i pełen otuchy, 
jeśli chodziło o postęp wiedzy, namiętny obreńca każdej słusznej 
sprawy, był dla swych uczniów-asystentów nie tylko szefem, lecz 
ich niezacliwianym i szczerze oddanym przyjacielem. 

Miłując prawdę penad wszystko, był nieubłaganym przeci- 
wnikiem cbłudy, wszelkiego doktryncrstwa. Umiał być tkliwym 
dla tych, których szanował, nieprzystępnym zaś dla tych, którymi 
pogardzał. 

Świetlana pestać dra Wizla jest tak droga i bliska sercu 
każdego, kto miał szczęście z Nim współpracować, iż nigdy nic 
będzie zapomniania: łączył On bowiem w sobie cechy nie tylko 
człowieka nauki i wielkiego partioty, lecz człowieka o niepospo- 
litem pięknie duszy. 


Cześć Jego pamięci! 
Dr. R. Markuszewicz. 


Spis prac dra Adama Wizla: 


1) Astarja — Abazia. Gazeta Lekarska 1891. 

2) Najnowsze poglądy na kwestję agrafji. Gazeta Lekarska, 
1892 r. 

3. Przypadek histerji z obrzękiem histerycznym czerwonym 
i pewnem  szczególnem zaburzeniem pamięci. Gazeta Lekarska, 
1893 r. 

4) Przyczynek do nauki o padaczce Jacksoua (A. Wizel i K. 
Rychliński). Gazeta Lekarska, 1894. 

5) Un cas de sclórose en plaques A forme d'hćmiplegie alter- 
ne. Rćvue Neurologique, 1895. 

6) Przypadek urazowego wvlewu krwi do substancji białej 
mózgu (M. Bersuk i A. Wizeł). Przegl. chirurgiczny 1895. 

7) Kilka słów o hipnozie i leczeniu hipnotycznem na zasadzie 
własnych spostrzcżeń. Medycyna 1895. 

8) O urojeniach wstecznych, jako o odrębnej postaci urojeń. 
Medycyna 1896. 

9) Wiek nerwowy w świetle krytyki. Monografia, 1896. 

10) Kiłka słów o ncewcczesnych odkryciach w dziedzinie hi- 
stologii układu nerwowego. Medycyna, 1897. 

11) Dowcip u obłąkanych. Krytyka lekarska, 1899. 

12) Stosunek psychołogji de pschjatrji. Krytyka lekarska, 1901. 

13) Patogeneza swoistego budzenia paralityków. Gazeta le- 
karska, 1902. 

14) To samo po niemiecku. Neur. Zentralblatt. 

15) Przypadek fenomenalnych zdolności rachunkowych u głup- 
tasa. Medycyna, 1902. 


Nr. 2. 1929 


16) Ueber das Rechentalent bei einem Imbezillen. Arch. f. 
Psychiatrie u. Nerycnkrankheiten, 1902. 

17) Organizacja opieki nad umysłowo chorymi na Dalekim 
Wschodzie (A. Wizel i P. Awtokratow). Medycyna, 1905. 

18) O rozpoznaniu różaiczkowem pomiędzy otępieniem wcze- 
snem a psychozą manjakalno-depresyjną. Medycyna i Kronika Le- 
karska, 1910. 

19) O istocie i leczeniu niemocy płciowej pochodzenia nerwo- 
wego. (iazcta Lekarska, 1910. 

20) Żiawiska psychlogalwaniczne u umysłowo chorych (A. Wi- 
zel i N. Zyłberlastówna). Neurologja polska, 1913. 

21) Zaburzenia płciowe pcchodzenia psychicznego. Monogra- 
fja, 1914. 

22) Przypadek schizofrenii 
urojenicwym. Lek. woisk. 1921. 

23) Zespół Gansera. Kwart. Szpital. Starozak. 

24) Bezład kciarzeniowy w schizofrenii Przegl. filozoficzny. 
1921 r. 

25) W sprawie otępienia wrzekomego i zcspołu Gansera. 1922. 

26) Psychoza u 2 sióstr bliźniąt (A. Wizel i G. Krukowski). 

27) O leczeniu paraliżu malarją (A. Wizel i L. Prussak). W. 
Czascpismo Lek. 1925, 

28) Traitement de la p. p. par le paludisme (A. Wizel i L. 
Prussak). L'Enccphale 1925. 

29) Leczcnie paraliżu malarią. Kalendarz lekarski 1925, 

30) Postacie nicdorozwinięte schizofrenii. W. Czasopismo lek. 
1926 r. 

31) Formes frustes de la schizophrenie. 

32) Pamiętnik pacientki. Monografja. 1927. 

33) Sprawczdanie z pierwszych prób leczenia schizofrenii zim- 
nicą (A. Wizel i R. Markuszewicz). Warsz. Czasopismo Lek. 1927. 

34) Premiers résultats du traitement paludicn dans la schizo- 
phrenie (A. Wizel et R. Markuszewicz). L‘ Encéphale, 1927. 

35) Drugie sprawezdanie z prób leczenia schizofrenii zimnicą 
(A. Wizel i R. Markuszewicz). Polska Gazeta Lek. 1928. 

36) To samo po niemiecku. Obecnie w druku w „Jahrb. f. 
Psych. u. Neur. 


z charakterystycznym zespołem 


R bok RAMAN WG i Anal 5 mienia M 
Ś. p. JAN MOSZKOWICZ. 


Raukiem 14 grudnia 1928 rozeszła się we Lwowie żałobna wia- 
domość o śmierci Jana Moszkowicza, o odejściu Tego, który 
pracował w mieście naszem przez lat prawie 30 i trudem Swego 
życia zaskarbił Sobie uznanie i miłość kolegów, wdzięczność cho- 
rych i szacunek wszystkich, którzy Go znali. Był to bowiem czło- 
wick istatnic niezwykły: charakter niby kruszec szlachetny, na- 
wskróś rzetelny, co nie znał kcmpromisów, który potrafił naj- 
lepszemu przyjacielowi rzucić prawdę w oczy, a nie znosił ludzi 
chodzących krętemi drogami; lekarz myśliciel, uzdolniony wszech- 
strennic, o subtelnym sposobie myślenia i wielkiem doświadczeniu 
Życiowem. Człowiek bez wytchnienia czynny. odznaczał się wprost 
nadmierną skromnością, która Go skłaniała do unikania rozgłosu 
i zaszczytów, do usuwania się ed stanowisk reprezentacyjnych; 
ta skromność i surowa antokrytyka była też przyczyną, że nie- 
chciał nigdy ogłaszać drukiem Swych spestrzeżeń i myśli. 

Gdy na kilka godzin przed śmiercią, trapiony silnemi bólami, 
zażądał rozczynu morfiny, aby go Sobie własnorzęcznie za- 
Strzyknąć, na propozycję rodziny o wezwanie lckarza odparł: „Nie 
trzeba, wszak to drobnostka“. Tak mówił, choć zdawał Sobie 
Sprawę zc stanu, w jakim się znajdował. tak mówił Ten, który ko- 
legom w chorobie świadczył niezmiernie wiele i miał niezaprze- 
czone prawo do ich wdzięczności. 

Niezwykle sympatycznym rysem Ś. p Moszkowicza była 
wielką miłość rodzinna. Kto Go widział w zabawie z wnukiem, 
widział człowieka niczmiernie szczęśliwego i dobrego, jakiego 
Iządko tylko spctyka się w twardem życiu naszem. Zmarły po- 
zostawił wdcwę Idę, syna Dra Stanisława, aplikanta sądowego, 
l brata Dra Ludwika, znakomitego chirurga, docenta na wydziale 
lekarskim Uniwersytetu wiedeńskiego. 

Życierys śp. Moszkowicza jest nader prosty, tak pro- 
sty, jak proste było Jego życie. Urodził się w Krakowie, 4 stycz- 
nia 1858, tam uczęszczał do szkoły ludowej i do gimnazjum, które 
ukończył w r. 1876. Po jednem półroczu, spędzonem na politechni- 
ce wiedeńskiej, wstępuje w r. 1877 na wydział lekarski Uniwer- 
Sytetu Jagielllcńskiego; w r. 1881 przenosi się do Wiednia, gdzie 
Ctrzymuje stopień doktora w r. 1882. Następnie pracuje w szpita- 
lach wiedeńskich, a w r. 1884 przenosi się do Salcburga i obcj- 
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muie tam stanowisko asystenta szkoły położnych. Godziny wolne 
od pracy lekarskiej poświęca pracy w szkole przemysłowei i pilnie 
uczy się rzemicsł. 

Przygotowawszy się rzetelnie we wszystkich działach medy- 
cyny zaczyna w r. 1886 Swoią wielką pracę lekarza praktyka, 
którą wykcnywa najpierw w Tarnopolu (do r. 1900), a następnie 
we Lwowie de ostatnich niemal godzin Swojego pracowitego ży- 
wota. Przez lat przeszło 40 śp. Moszkowicz służył — dosłow- 
nie służył — chcrym, bez względu na własną wygodę i na własne 
zdrowie. Przecie na kilkanaście godzin przed Śmiercią, czując się 
już bardzo źle, odwiedzał jeszcze chorych! Chorzy, którzy raz 


byli w opiece Moszkowicza, niechętnie zwracali się do in- 
nego lekarza — taki to miał dar ziednywania chorych, a tajemni- 
cą tego powodzenia byłe, że kochał chorych tak jak głęboko ko- 
chaf Swój zawód. Był On zawsze tylko lekarzem wolno prakty- 
kującym, niepiastował nigdy żadnej „posady“, bo wysoko trzy- 
mał sztandar niezawisłości lekarskiej i uznawał za jedynie wła- 
ściwy, stosunek lekarza do cherego oparty na zaufaniu. 

Drugim żywiołem śp. Moszkowicza była praca społecz- 
na wśród lekarzy. Wkrótce po osiedleniu się we Lwowie, w r. 
1903, powołany został do komitetu cerganizacyjnego ziazdu leka- 
rzy Małopelski, mającego omówić sprawy zawodowe. Wystąpił 
pedówczas z referatem programowym, który Go wysunął na czoło 
pracowników w organizacji zawodu. Zaproszony do komitetu re- 
dakcyjncgo „Głosu lekarzy”, pracował tam bez przerwy aż do 
wybuchu wojny światowej. 

Oficjalna instytucja zawodowa, jaką iest lzba Lekarska, ry- 
chło zwróciła Jego uwagę. To też już w latach 1905 do 1908 wi- 
dzimy Go w wydziale Izby wschodnio-galicyjskicj jako skarbnika 
i jednego z najwięcej obowiązkowych pracewnuików Izby. Następ- 
nie, już w Polsce odrodzonej, wszedł do Zarządu Izby Lwowskiej 
w r. 1923 i pracował tam do końca Swojego życia, w ostaniej ka- 
dencii jako zastępca naczelnika. W czasie ostatnicj choroby Śp. Ja- 
na Papće' go i po Jego śmierci prowadził Moszkowicz sprawy 
Izby samodzielnie przez kilkanaście miesięcy. W tym czasie dał 
się poznać jako znakomity organizator i to na polu poprzednio so- 
bie zupełnie obcem, mianowicie w urzędowaniu kancelarii Izby. 
Wyboru na przewodniczącego Izby, którym Go koledzy zaszczy- 
cili w maju r. 1928, nie przyiął i złożył tę godność w ręce piszą- 
cego niniejsze słowa. 

W naradach Izby wyszczególniał się myślami ceryginainemi 
i trafnemi, craz zawsze przekonywającemi wywodami. Nic wyma- 
wiał się cd żadnej pracy, ale za główne zadanie Swoje uważał 
stwerzenic w łonie Izby pożytecznej instytucii dla zabezpieczenia 
lcsu lekarza niezdolnego do zarobkowania oraz losu pozostałych 
po lekarzach wdów i sierót. Pracował też nicustannie nad udo- 
skonalcniem ubezpieczeń izbowych, a szczególniej t. zw. Kasy 
Emerytalncj, i poświęcał długic godziny i wiele trudu żmudnym 
cbliczeniom i rozlicznym konferencjom, niemal do ostatniego 
tchnienia życia. Tu w całej pełni zajaśniały wszystkie przymioty 
Zmarłego: serce czułe na cudze nieszczęście, silne poczucie ko- 
nieczności samopomecy, energja i wytrwałość zdumiewająca, grun- 
towność w traktowaniu spraw, wreszcie zmysł praktyczny, obja- 
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wiający się w przystosowaniu własncgo tworu do pomysłów ob- 
cych i do zmienionych warunków. Pracy tej niestety nie ukończył 
i pozostawił dzieło rozpeczęte, które trudno będzie dalej prowa- 
dzić. 

Izba Lekarska Lwowska straciła w Zmarłym swego duchow- 
wego przewodnika, a nazwisko śp. Jana Moszkowicza zapi- 
sało się złotemi głcskami w historii Izby. 

Cześć pamięci wielkicgo Lekarza i wiclkicgo Obywatela! 


A. Kalm (Lwów). 


LISTY DO REDAKCJI. 


Szanowna Redakcja Polskiej Gazety lekarskiej! 


Czytając ostatni numer Waszego cennego pisma, mianowicie 
referat o uroczystościach z okazji 40-lecia Nowin lekarskich w Po- 
znaniu z żalem stwierdziliśmy, brak wzmianki o udziale naszej 
Redakcji. Uważaliśmy za nasz braterski, słowiański i koleżeński 
obowiązek, żeby przesłać gratulacje przy tak znamienitej uroczy- 
stości braci Polaków. Dlatego Was gorąco prosimy, raczcie w na- 
stępnym numerze stwierdzić, że nasza Redakcja dnia 15 listopada 
listem poleconym przesłała Redakcji Nowin lekarskich życzenia 
na Jej świetny jubileusz. 

W oczekiwaniu komunikatu o który prosimy (??) pozostajemy 
z braterskiem pezdrowieniem 

Dr. Vladimir Jelovsek, naczelny redaktor czasopisma Lijecnic- 
ki Viesnik. 

Karlovac, 23 grudnia 1928. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 


Kurs alkohologjii walki zalkohołizmem. Z ini- 
cjatywy Departamentu Służby Zdrowia Ministerstwa Spraw We- 
waętrznych i w porozumieniu z Wydziałem Zdrowia magistratu 
m. st. Warszawy Państwowa Szkoła Higjeny organizuje trzymie- 
sięczny kurs alkoholegii i walki społecznej z alkoholizmem. 

Kurs rozpocznie się dnia 18 lutego r. 1929 i jest przeznaczony 
dla lekarzy-kandydatów na stanowiska kierowników Przychodni 
Przeciwalkoholewych. Dla ograniczenej liczby słuchaczy będą 
przyznane stypendja w wysokości 1200 zł. płatne w ratach mie- 
sięcznych po 400 zł, Warunkiem zasadniczym dla ubiegających się 
o stypendjum iest całkowita abstynencja. Wpisowe wynosi 25 zł. 

Zapisy na kurs i podania o stypendjum przyjmuje Sekretariat 
Państwowej Szkoły Higjeny (Chocimska 24, telefon 104-81) do 
dnia I-go lutego r. 1929 za złożeniem: 

1) Odpisu dyplomu lekarskiego. 

2) Krótkiego curriculum vitae. 


Państwowa Szkoła higieny. Dnia 20-go u. m. odby- 
ło się w Państwowej Szkole Higjeny zamknięcie II-go kursu tra- 
chematclogji, zorganizowanego z inicjatywy Departamentu Służby 
Zdrewia Min. Spraw Wewnętrznych. 

W kursic uczestniczyło ogółem 56 lekarzy, w tem lekarzy po- 
wiatowych 9, z przychodni przeciwiagliczych 7, szkolnych 7, re- 
jcnowych 11, z Kas chorych 14, sejmikowych 7 i wolnopraktyku- 
jący 1. Kobiet uczestniczyło 15, mężczyzn 41. 

Po złożeniu sprawozdania z przebiegu kursu przcz delegata 
Departamentu Służby Zdrowia, Dr. M. Zacherta, przemawiali: 
Prof. Nciszewski w imieniu prelegentów oraz Dr. W. Chodźka, 
Dyrektor Państwowej Szkoły Higieny. W imieniu wszystkich słu- 
chaczy jeden z uczestników wyraził podziękowanie prelegentom 
i organizatorom kursu, poczem rozdane zostały uczestnikom za- 
świadczenia. 


Komunikat Zarządu Izby Lekarskiej War- 
szawsko-Białostockiej. W okresie przedwyborczym Za- 
rząd Izby Lekarskicj Warszawsko-Białoestockicj uważał za swój 
obowiązek nie wpływać na polemikę przedwyborczą, obccnie jed- 
nak mniema, że ma prawe podać do publicznej wiadomości spro- 
stoewanie niektórych nieścisłości, zawartych w odezwie „Komitetu 
Wyborczego Zjednoczonych Stewarzyszeń Lekarskich. 

Postawiono w odezwie Zarządowi Izby zarzut, że głosy kry- 
tyki nietylko pciedyńczych lekarzy, ale i związków traktował jako 
wystąpienia przeciw Izbie, grcżąc sądami. Fakt podobny nigdy nie 


GAZETA LEKARSKA 


Nie, 2, JE 


miał miejsca, gdyż krytykowano Zarząd Izby tak w prasie, jak 
i w wystąpieniach publicznych i nigdy reakcji ze strony Zarządu 
na te wystąpienia nie było. Jedyny zaś fakt niewłaściwego pod 
względem formalnym zachowania się jednego z członków Rady 
na pcczątku Kadencji Zarządu nie może być podstawą zarzutu 
wobec złożonego przez tegoż kolegę wyjaśnienia na następnem 
posiedzeniu Rady. 

Na Zarządzie Izby, który według słów odezwy miał być wy- 
brany według klucza partyjnego, niemajoryzowano w ciągu całci 
kadencji niczyich przekonań i uchwały zapadały prawie zawsze 
icdnogłośnic. Większość nie wykorzystywała — słuszuie zreszta 


„przysługującego jej prawa — przegłosowywania mniejszości, aby 


umożliwić zgodne współżycie, które też aż do końca kadencji Za- 
rządu zakłócenem ani razu nie zostało. Wobec tych poicdnawczych 
tendencyj nie mogło być mewy oe interesach partyjno-politycznych 
jakiejkolwiek grupy. 

Ani jeden konilikt z Władzami państwowemi nie został prze- 
grany, gdyż jedyna kwestja, jaka ckazała się sporną -— kompeten- 
cia Sądu Izby — znajduje się w Trybunale Administracyjnym i do- 
tychczas rozpatrywaną nie była. 

W sprawie innych zarzutów, poruszonych w odezwie, Zarząd 
mniema, że w akcji każdej instytucji będą luki, które mogą dać 
pole do twórczej krytyki, w pracach zaś ustępującego Zarządu 
tembardziej, gdyż nie mógł on uzyskać poparcia odnośnych władz 
i czynników w takich choćby sprawach jak organizacja ubezpie- 
czeń społecznych, a nawet nic mógł uzyskać prawnej egzekuty- 
wy w stesunku do swych członków choćby w sprawie cgłoszeń 
lekarskich. 

Fakt braku prawnej egzekutywy Komisja Deontologiczna Izby 
uznałą za tak kardynalny, że wszelka rozbudowa akcji ideolo- 
gicznej byłaby bezcelową. 

Zarzut wrogiego stosunku Zarządu do Kas cheryci jest zupeł- 
nie bezzasadny, ponieważ nie iest oparty ani na akcii Zarządu, 
ani na jego uchwałach. 

Sprawy zarobkowe lekarzy były sprawą często poruszaną 
przez Zarząd i Komisie; niestety nie mając wystarczających ped- 
Staw prawnych do narzucenia swej woli, Zarząd mógł jedynie 
w przypadkach arbitrażu przeprowadzać swe zamierzenia. 

Zebranie przedwyborcze w dniu 11 października 1928 r. zo- 
stało rozwiązane przez Wiceprzewedniczącego jedynie dlatego, że 
pcszczególne organizacje zgłosiły formalne oświadczenie, że nie 
zgadzają się na wspólnie uzgodnioną listę, wobec czego dalsza 
dyskusja byłaby bezprzedmiotową i nic zmienić by nie mogła. 

Będąc dalekim od mniemania, że Zarząd postępował zawsze 
najtrafniej i najlepiej i chętnie słuchając słów krytyki, Zarząd Izby 
uważa jednak, że bronić się musi przed zarzutami, które przeina- 
czają istotny stan rzeczy. 

Poza tem Zarząd Izby czuje się w obowiązku stwierdzić nic- 
zależnie od poruszonei sprawy cdezwy przedwyborczci. że sprawy 
cdnoszące się do życia stanu lekarskiego i funkcjonowania Izby 
winny być rozpatrywane iedynie na łamach prasy lekarskiej, na- 
tomiast nie wkraczać na łamy pism brukawych. 

Naczelnik Izby (—) Dr. Adam Przyborowski, Zastępcy Naczel- 
nika (—) Dr. AL Gruszczyński, (—) Dr Antoni Stefanowski. Człon- 
kowie Zarzadu (—) Dr. Maria Kasperowiczowa, (—) Dr. Antoni 
Turski, (—) Dr. Józef Mazurek, (—) Dr. Stanisław Mautermiich, 
(—) Dr. Maurycy Hertz, (—) Dr. Marian Jastrzębski, 


Selso Kar mae entyczia Państwowej Na- 
czelnej Rady Zdrowia przy Ministrze Spraw Wewiiętrz- 
nych na posiedzeniach w dniach 28 i 29 listopada r. u., którym 
przewodniczył  Dvrektor Departamentu Służby Zdrowia Mini- 
sterstwa Spraw Wewnętrznych Dr. Piestrzyński i zastepca jego 
Dr. Adamski. obradowała nad projektami jednolitych dla catego 
Państwa ustaw: aptekarskiej i drogervinci. W posiedzeniu brali 
udział przedstawiciele Departamentu Służby Zdrowia. Ministerstw 
Przemysłu i Handlu oraz Spraw Wciskowych, Wydziału Farma- 
ceutycznege Uniwersytetu Warszawskiego, Ogólne Państwowego 
Związku Kas Chcrych. aptekarzy, przemysłu chemiczno-farimaceu- 
tycznego. Związku pracowników aptecznych i dragistów. 

Przedmiotem obrad były głównie wytyczne tych ustaw a mia- 
nawicie: czy detaliczna sprzedaż lekarstw pewinna odbywać się 
tylko z aptek czy i z innych zakładów handlowych, czy należy 
utrzymać system koncesyjny aptek, jaki zakres uprawnicń przy- 
znać drogerjom (detalicznym składom materjałów aptecznych) 
i czy dregerje megą być zakładane dowolnie, czy też liczba ich 
ma być ograniczona. 

Po wyczerpującej 
uchwalono: 

1) destarczenie lekarstw publiczności powinno odbywać się 
tylko z aptek jako zakładów, posiadających odpowiednie urządze- 
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nia i prowadonych przez osoby, posiadające należyte przygotowa- 
nie teoretyczne j praktyczne, 

2) celem prawidlowego rozmieszczenia aptek należy utrzymać 
system koncesyjny, 

3) drogerie powiny posiadać wyłączne prawo do sprzedaży 
trucizn, używanych w przemyśle, technice i gospodarstwie domo- 
wem oraz farb trujących, 

4) nadmierna liczba miejsc sprzedaży trucizn jest niepożądana. 

Pozatem zaproponowano szereg poprawek do opracowaiego 
przez Departament Służby Zdrowia projektu ustawy aptekarskiej. 


Z Dziekanatu Wydziału lek. Uniw. Warszaw- 
skiego. Wobec stwierdzenia systematycznego powtarzania się 
nieprawncgo używania przez wyjeżdżających zagranicę lekarzy 
tytułów „asystentów klinik“ oraz „profesorów“, co ostatnio znów 
miało miejsce na zieździe przeciwgruźliczym w Rzymie, Wydział 
Lekarski Uniwersytetu Warszawskiego ostrzega, że w przyszło- 
Ści każdy stwierdzony fakt będzie podawał do wiadomości publicz- 
nej w prasie lekarskiej imiennie, wytaczając icdnocześnie sprawe 
na forum odnośnych Izb Lekarskich. 


Dzickanat Wydziału Lekarskiego Uniwer- 
Sytetu Warszawskiego podaje do wiadomości, że jest do 
nadania stypendjum firmy Brevets Lumiere w Lyonie w wysokości 
5.000 fr. fr. w celu umożliwienia lekarzom polskim studjów nauko- 
wych w Zakładach i Klinikach w Lyenie ewen, w Paryżu ze 
zwrotem kosztów podróży. 

Lekarze ubiegający się o to stypendjum muszą biegle władać 
ięzykiem francuskim i winni złożyć w Dziekanacie Lekarskim 
Uniwersytetu Warszawskiego podanie z następującemi załączni- 
kami: a) curriculum vitae, b) program projektowanej pracy w Kli- 
nikach w Lycnic; e) zobowiązanie przedłożenia szczegółowego 
Sprawozdania z wyników studjów w Paryżu; odbitki prac nauko- 
wych. Termin składania podań do 15 stycznia 1929 r. 

Dziekan Wydz. Lek, Un. Warsz. R. Nitsch. 


VHI Zjazd Tow. Internistów Polskich. W czasie 
Xlllego Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich, który zbiera 
się w Wilnie w dniacli 26—29 września 1929 roku, odbędzie się, 
jako sekcja tegoż Zjazdu, VIll-y Zjazd Towarzystwa Internistów 
Polskich. 

Tematy główne Vlll-ego Zjazdu 
Polskich: 

Temat I. Ciśnienie krwi i jego zaburzenia. Sprawozdawcy: 
prof. Januszkiewicz, prof. Eiger i prof. Traczewski z Wilna oraz 
doc. Sochański ze Lwowa. 

Temat II. Układ śródbłenkowo-siateczkowy. Sprawozdawcy: 
prof. Paszkiewicz, prof. Venulet i doc. Semerau-Siemian>wski 
z Warszawy. 

We wszystkich sprawach, związanych z powyższym Zjazdem, 
należy się zwracać do Przewodniczącego sekcji, prof. Zenona Or- 
łowskiego (Wilno, Szpital św. Jakóba, biuro I kliniki chorób we- 
wnętrznych U. S. B.). 


Towarzystwa Internistów 


„Wynalazkiiodkrycia' zeszyt grudniowy zawiera jak 
Zawsze szereg wybitnie naukowych artykułów jak „Rad“, dalej 
G. Marconi o rozwoju radjo techniki, Inżynier Plebański pisze 
o stacjach beamowych i niezwykle ciekawy artykuł o najnowszej 
senzacji to znaczy o fultografic! 

Obok aktualnych senzacji technicznych do których można za- 
liczyć: ratowanie załogi zatopionej łodzi podwodnej, pocisk zapa- 
lający, meble ze stali, fałszerze dzieł sztuki, 

Wreszcie znajdujemy znaczną ilość drobniejszych artykułów 
o rozlicznych wynalazkach, które w ostatnim czasie pojawiły się 
w świecie. 

W zakończeniu znajdujemy dział dla młodzieży mającej po- 
ciąg do pracy nad zagadnieniami technicznemmi oraz bardzo po- 
ważny konkurs na temat z dziedziny woiskowej. 

Całość jest bogato ilustrowana. 


P. Skłodowska-Curie u wynalazców polskich. 
W ubiegłym miesiącu przybyła z Paryża do Warszawy znakomi- 
ta nasza rodaczka P. Skłodowska-Curie celem zapaznania się ze 
Stanem organizacji Instytutu Radowego. 

Przy tej sposobności przedstawił się Jej również zarząd no- 
wo założonego Związku wynalazców polskich z prezesem inży- 
uierem gen. J. Lipkowskim na czele. 

P. Skłodowska-Curie z najżywszem zainteresowaniem oma- 
wiałą zagadnienia polskiej wynalazczości i losu polskich wyna- 
lazków. Na zakończenie konferencji przyjęła godność członka ho- 
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norowego Związku Wynalazców polskich oraz ofiarowała wyda- 
wriiuctwu „Wynalazki i Odkrycia“ swój portret z dedykacją. 


Polscy RZEC Zey patentowi popierają 
Związek Wynalazców Rzplitei Polskiej. W tych dniach 
Związck Polskich Rzeczników patentowych ua skutek starań za- 
rządu Związku Wynalazców Rzplitej Polskiej uchwalił udzielić 
20°/o zniżki od przyjętej taksy wszystkim członkom związku, za 
okazaniem legitymacji członkowskiej. 

Z radością należy podkreślić, że tak pożyteczny dla kraju i ży- 
cia gospodarczego państwa Związek, znajduje poparcie wśród po- 
ważnych erganizacyj zawodowych, 

Micimy nadzicję, że poczynania Związku Wynalazców znajdą 
zrozumienie i poparcie także wśród organizacji przemysłowych, 
handlowych i innych. 


Program Kursu Dokształcającego dla Leka- 
rzy przy Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Warszawskiego. Od 
14 marca do 23 marca włącznie 1929 r. Na kurs się złożą wykłady 
i zajęcia praktyczne. Wykłady będą dotyczyć spraw, żywo obcho- 
dzących lekarzy praktyków pod względem diagnostycznym i lecz- 
niczyin. 1 

Wykaz wykładów: 1) Z Medycyny Wewnętrznej: 1) Doc. 
Sz. Bronowski: O skrytem ostrem i przewlekłem zapaleniu wsier- 
dzia oraz o jego leczeniu, 1 godz. — 2) Doc. Wł. Filiński: Prądy 
szybkozmienne (Diatermia, d'Arsenvalisacja) w lecznictwie, 2 
godz. — 3) Dec. L. Karwacki: Djagnostyka laboratoryjna i klinicz- 
na chorób zakaźnych, I godz. — 4) Doc. S. Klein: Splenomegalia, 
2 godz. — 5) Prof. J. Modrakowski: Stosowanie w lecznictwie 
adrenaliny i pochodnych oraz histaminy i pituitryny, 1 godz. — 6) 
Prof. W. Orłewski: Żółlaczka nieżytowa, jej istota i leczenie, 1 
godz. — 7) Doc. M. Semerau-Siemianowski: Nadciśnienie samo- 
istne, 1 godz. — 8) Doc. Semerau-Siemianowski: Niedomogi wie- 
legruczołowe, 1 godz. — 9) Doc S. Sterliug-Okuniewski: Choroby 
aorty, zależne od jej rozszerzenia, 1 godz. — 10) Prof. E. Żebrow- 
ski: Wczesne objawy niedomogi krążenia, 1 godz. — B) Z Pedja- 
trii: 1) Dee. M. Erlich: Djetetyka i terapia w sprawach jelitowych 
u niemowląt, 2 godz. — 2) Prof. M. Michałowicz: Metody odżywia- 
yia niemowląt, 4 godz. — 3) Doc. W. Szenajch: Diagnostyka i te- 
rapia cherób zakaźnych w wieku dziecięcym, 2 godz. — 4) Doc. 
W. Szenaijch: Prowadzenie Szpitala Dziecięcego w związku z wal- 
ką z zakażeniem wewuątrzszpitalnein, 1 godz. — C) Z Neurologii: 
1) Adjunkt dr. Z. Messing: Różniczkowanie nerwic i chorób orga- 
nicznych nerwowych, 1 godz. — 2) Prof. K. Orzechowski: Roz- 
poznawanie i leczenie rwy kulszowej, I gedz. — 3) Doc. S. Pień- 
kowski: Rezpoznawanie wczesnych okresów kiły ośrodkowej, 1 
gedz. — D) Z Psychiatrii: 1) Dr. W. Łuniewski: Rola rzeczoznawcy 
psychiatrycznego w sądzie, 1 godz. — 2) Prof. J. Mazurkiewicz: 
'Nczesne objawy psychoz, 1 godz. — 3) Adjunkt dr. F. Wichert: 
O narkomanii, I godz. — E) Z Chirurgii: 1) Doc. K. Kaczyński: 
Postępcwanie chirurgiczne w przypadkach świeżych ran urazo- 
wych, 1 godz. — 2) Prof. A. Leśniowski: Leczenie operacyjne ka- 
micy żółciowej, 1 godz. — 3) Prof A. Leśniowski: W sprawie t. 
zw. przercstu gruczołu krokowego, 1 godz. — 5) Dr. J. Rutkow- 
ski: O przetaczaniu krwi, 2 godz. -— 6) Doc. A. Wojciechowski: 
Złamanie napięstkowe kości promieniowej i wskazania lecznicze, 
1 godz. — 7) Doc. A. Wojciechowski: W sprawie t. zw. stopy ko- 
ślawo-płaskicj, I godz. — F) Z Ginekologii i Pełożnictwa: 1) Doc. 
H. Beck: Rozpoznawanie j leczenie niedowładu macicy, 1 godz. —- 
2) Doc. H. Gromadzki: Wczesne rozpoznawanie raka, 1 godz. — 3) 
Doc. L. Lcrentowicz: Patogeneza i leczenie upławów narządów 
rcednych kobiety, 1 godz. — 4) Doc. Z. Monsiorski: Djagnostyka 
ciąży zamacicznej, I godz. -- 5) Dr. T. Zwoliński: Leczenie po- 
renień, 1 godz. — G) Z Otolaryngołogji: 1) Prof. F, Erbrich: Gru- 
źlica krtani, 2 godz. — 2) Prof. F. Erbrich: Wskazania dla zabie- 
gów operacyjnych (trepanacji) w ostrych i przewlekłych cierpie- 
niach uszu, 1 godz. — H) Z Dermatologii i Syfilidologji: 1) Prof, 
F. Krzyształowicz: Znaczenie edczynu Bordet-Wassermanna dla 
kliniki, 1 godz. — 2) Prof. F. Krzyształowicz: Zarys nowoczesnego 
leczenia chorób skórnych, 2 godz. — I) Z Okulistyki: 1) Doc. M. 
Melanowski: Jaskra a zaćma, 1 godz. — 2) Prof. K. Noiszewski: 
Choroby oczne najpctrzebniejsze dla lekarzy praktyków, 1 godz. — 
K) Z Rentgenologii: 1) Doc. A. Elektorowicz: Rentgenodiagnosty- 
ka chorób przewodu pokarmowego, 2 godz. — 2) Doc. Z. Grudziń- 
ski: Chcroby układu kostnego w obrazie rentgenołogicznym, 2 
godz. Pozatem na Kursie będzie zwrócona szczególna uwaga na za- 
jęcia praktyczne w Klinikach, pedczas których będą demonstro- 
wane metody badania oraz leczenie, pokazy, operacje na chorych 
oraz (prof. L. Kryński, 3 godz.), zabiegi operacyjne na zwłokach. 
Kurs odbędzie się o ile zgłosi się przynajmniej 30 uczestników. 
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Opłata ryczałtowa za całkowity kurs 75 zł, dla asystentów i ho- 
spitantów klinik i eddziałów szpitalnych m. Warszawy 30 zł. Osta- 
teczny termin zgłaszania się na kurs 1 marca 1929 r. Zgłoszenia, 
wszelkie zapytania infermacyjne i wpłaty pieniężne należy kiero- 
wać na ręce asystenta II Kliniki Chor. Wewn. Dr. Stanisława Hro- 
ma, Warszawa, ul. Nowogrodzka 59, Szpital Dz. Jezus, II Klinika 
Chor. Wewn. Uniw. Warsz. 


W sprawic duru blamistego wśród lekarzy. 
(Z Oddziału Statystyki i Epidemiolegii Państwowej Szkołv Higje- 
ny). Dr. M. Kacprzak. Nasz świat lekarski poniósł w czasie lat 
ubiegłych wielkie straty z powodu epidemii, szczególnie duru pla- 
mistcgo, większe, niż jakikolwiek inny zawód, z czego społeczeń- 
stwo nie zdaje sobie dokładnie sprawy. Chcąc zebrać jaknajdo- 
kładnicjszę dance w tej kwestii, aby uczcić pamięć poległycii na 
posterunku, chcemy z ramienia Departamentu Służby Zdrowia wy- 
dać pracę ze wszystkiemi szczegółami, dotyczącemi epidemii duru 
plamistego wśród lekarzy w granicach dzisiejszej Rzeczypospolitej 
Polskiej za ckres lat 1914— 1926. 

W pracy tej podajemy listę imienną zmarłych i zależy nam 
bardzo na tem, aby w niej nie było żadnych błędów i żadnych 
braków. Dlatego też zwracamy się, za pośrednictwem pism lekar- 
skich do Kclegów z uprzcimą prośbą o łaskawe nadsyłanie popra- 
wek i uzupełnień w niżej zamieszczcnej liście według załączonego 
wzeru i wszelkich uwag (nawet epizodów) w tablicy nie uwzzlęd- 
nionych, pod adresem: M. Kacprzak, Państwowa Szkoła Higieny 
Chocimska 24, Warszawa. 

Lista lekarzy, zmarłych na tyfus plamisty w Polsce od r. 1914. 

A. Lekarze cywilni. 

(Nazwisko i imię. Miejsce zgonu. Rok śmierci. Zajmowane stanow.) 
1) Dr. Arnstejn Feliks 1. 67, Otwock, 1916, lek san. — 2) Dr. 
Auerbach Emanuel, l. 57, Lwów, 1919. — 3) Dr. Aniszczenko, 
Polesie, 1919, — 4) Dr. Aleksandrow, Wcłyń, 1919. — 5) Dr. 
Antoniak Walenty, l. 55, p. Siedlecki, 1918. — 6) Dr. Bachnicki 
Stanisław, m. Lublin, 1919, lek, więz. i Pog. Rat. — 7) Dr. Bard 
M. Rożniatów, p. Dolina, 1919, wolu. praktyk. — 8) Dr. Barsz- 
czewski Czesław, Polesie, 1922. — 9) Dr. Bąkowski Teofil, Wa- 
doówice, 1919, lek. pow. — 10) Dr. Bednarski Józefat, Działoszyn, 
p. Wieluń, 1919, woln. prakt. — 11) Dr. Bełzowski Michał, 1. 54, 
Toporów, p. Radziechów, 1917, lek. okręg. — 12) Dr. Bilwin Wi- 
told, Olchcwiec. n. Dniestrem, 1915. — 13) Dr. Biesiadzki Antoni, 
l. 55, Rzeszów, 1919, lek. pow. i Dyr. zakł. kąpielowego w Kry- 
nicy. —— 14) Dr. Bijakowski Tadeusz, p. Chełm, Siedliszcze, 1922. 
15) Dr. Biliński Włedzimierz, Zbaraż. 1918, wcln. prakt. — 16) 
Dr. Borzęcki Eugenjusz, 1. 52, Kraków, 1916, lek. szpit. św. Łaza- 
rza. — 17) Dr. Bober Jan, 1. 53, Chodorów, 1920, woln. prakt. — 
18) Dr. Bokiewicz, Warszawa. — 19) Dr. Belewksi Henryk, Wo- 
łyń, 1926. — 20) Dr. Borsukiewicz Piotr, l. 45, Lublin, 1918, ord. 
szpit. dziec. — 21) Dr. Bojarski Lucjan, 1. 64, pow. Włoszczowski, 
1918, lekarz szpit. okr. — 22) Dr. Brokman Markus, l. 63, Kalisz, 
1916, nacz. lek. szpit. — 23) Dr. Briinner Michał, 1. 60, Warszawa, 
1918, wcln. prakt. — 24) Dr. Bujakowski Walerian, 1. 59, Drus- 
kieniki, 1919, lek. zdrojowy. — 25) Dr. Bnialski Marjan, |. 56, 
Obertyn, 1919, lek okr. — 26) Dr. Boguszewski Jan, l. 38, pow. 
Miechów, 1918, lekarz sejm4 zmarł w Krakowie. — 27) Dr. Czer- 
wiński Franciszek, |. 44, pow. Konstantynów, 1919. — 28) Dr. 
Cclarck Stanisław, l. 36, Kraków, 1924. — 29) Dr. Chrząszczew- 
ski Wojciech, l. 54, St. Sambor zmarł tamże, 1915, woln. prakt. 
i sądowy. — 30) Dr. Chojnacki Aleksander, Pieńsk (w. Wrób- 
lewo), 1921, zmarł w Warszawic. — 31) Dr. Cieszkowski, Kowel, 
1920, kier. szpit. pow. — 32) Dr. Chemin Antoni, 1. 51, Lwów, 
1915, lekarz sądowy. — 33) Dr. Dąbrowski Ignacy, 1. 55, Łomża, 
1917, lek. szpit. — 34) Dr. Deszert Antoni, l. 59, Warszawa, 1919, 
zmarł w szpitalu Św. St. Warszawa. — 35) Dr. Dłutek Jan, 1. 35, 
Warka, p. Grójec, 1918, p. o. lek. pow. — 36) Dr. Domański Zdzi- 
sław, Aleksandrów Kujawski, 1922. — 37) Dr. Dobrogórski Jan, 
l. 23, p. Słonim, 1922, szpit. Czerwonego Krzyża. — 38) Dr. 
Dobrzyński Kazimierz, Trzebinia, Chrzanów, 1919. — 39) Dr. 
Drobnik Jan, Wołyń, 1920. — 40) Dr. Ebersohn Maurycy, 1. 53, 
Kraków, 1918, woln. prakt. — 41) Dr. Edelberg Jakób, Łódź, 1920. 
42) Dr. Ejsmont Marjan, z Wileńszczyzny. — 43) Dr. Epsztein 
Józef, z Wileńszczyzny. — 44) Dr. Engel, Tuszyn, p. Łódź, 1919. 
45) Dr. Feller Aron, l. 53, Buczacz, 1920, woln. prak. — 46) Dr. 
Fleury Witold, w. Wileńskie, 1928. — 47) Dr. Frankel Henryk, 
l. 51, Medenice, 1920, woln. prak. — 48) Dr. Freier Izrael, 1. 28, 
Tartaków, 1925, zm. w Sokalu. — 49) Dr. Fórtkiewicz Arkadjusz, 
1 35, z Wileńszczyzny, 1918, z. 1. pow. w Płocku. — 50) Dr. Ga- 
łecki Stanisław, 1. 44, Rudka, 1919, dyr. sanat. — 51) Dr. Gersuni 
Szymon (Samuel), 1. 48, Łódź, 1916. — 52) Dr. Gozdecki Józef, 
Żurawno, w. Stanisł. 1919, lek. ckr. — 53) Dr. Głowacz Bronisław, 
Wołyń, 1919, kier. sz. w Rożyszczach. — 54) Dr. Gottfried Mau- 
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rycy, l. 54, Skałat 1919, lek. miejski. — 55) Dr. Geldsztein Henryk, 
Przemyślany p. Brzeziny, 1918. z. lek. pow. — 56) Dr. Godecki 
Maciej, 1. 52, Lubartów, 1915, lek. pow. — 57) Dr. Goldman Wac- 
ław, Strzyków, p. Brzeziny, 1919. — 58) Dr. Goldman Jakób, 1. 27, 
Żabrów, p. Łomża, 1918. — 59) Dr. Geldberg Józef, |. 63, War- 
szawa, 1917, woln. prak. — 60) Dr. Gołewczan, Polesie, 1917. —- 
61) Dr. Goldberg Mojżesz, Wełyń, 1919. — 62) Dr. Golukowski 
Władysław, 1. 32, p. Hrubieszów, 1919. — 63) Dr. Grabowski Fo- 
masz, p. Konstantynów, 1018. — 64) Dr. Guszczyński Lucjan, p. 
Suchedniów, 1918. — 65) Dr. Gresman Lecn, l. 42, Łódź, 1917, zin. 
w Radeszczy. — 66) Dr. Gruchalski Adam, 1. 44, Gorlice. Śląsk, 
(z z. Kaliskiej), 1915, w ob. jeńców. — 67) Dr. Grabowski Wiktor. 
1. 61, Chodecz, we Włocławku, 1919, weln. prak. — 68) Dr. Grab- 
scheid Dawid, 1. 48, Żydaczów, 1919, lek. miejski. — 69) Dr. Giirs- 
ting Tadeusz, 1. 45, Bursztyn, 1919, iek. okr. zm. w Żółkwi. — 70) 
Dr. Garaszwili, 1. 42, p. Zamojski, 1919. — 71) Dr. Hatpern Mie- 
czysław, l. 35, Warszawa, 1915, ord. sz. zak. — 72) I)r. Hartman 
Józei, Łódź, 1918. — 73) Dr. Hahn Mojżesz Niissen, Zaleszczyki, 
1919, wolu. prak. — 74) Dr. Herzig Naftal, Mszana Dolna, 1914—16. 
15) Dr. Hirschler Mieczysław, we Lwowie, 1919. — 76) Dr. Horak 
Antoni, Zbaraż, 1919, lek. pow. — 77) Dr. Jakimowicz Jan, Piotr- 
ków, 1916, wolu. prak. — 78) Dr. Ikałowicz Konstanty, I. 60, Bole- 
chów, 1921, lek. okr. wol. prak. — 79) Dr. Jäger Arnold, Żydaczów, 
1921, woln. prak. — 80) Dr. Jabłkowski Platon, Skałat, 1919, lek. 
pew. — 81) Dr. Jajus Miron, 1. 61, Sokal, 1915, woln. prak. — 82) 
Dr. Jarcsz Władysław, Rudka, 1921. — 83) Kand. med. Jamiołkow= 
ski Karol, 1. 28, p. Radzymin, 1916, lek. szp. — 84) Dr. Jaroszyń- 
ski Ignacy, l. 48, Piaski Łuteskie, 1916, woln. prak. — 85) Dr. Ja- 
rzyński Jan, Warszawa, l. szp. Wolskicgo, 1916. jako l. wojsk. — 
86) Dr. Junowicz Kazimierz, |. 42, Wilno, 1919, lek. san. — 87) Dr. 
Kańczugier Izak, 1. 29, Przemyślany, 1919, woln. prak. — 88) Dr. 
Kaczerowski Mieczysław, l. 31, Warszawa, 1917. lek. miejski. — 
89) Dr. Kosmowski Wacław, |. 34, Warszawa, 1918, lek. san. i szp. 
90) Dr. Kaczurba Stanisław, |. 45, w Medyce, p. Przemyśl, 1915, 
kol. lek. okr. — 91) Dr. Kanafas Gustaw, l. 31, Tłuste, w. Tarno- 
pciskie, 1926, woln. prak. — 92) Dr. Kanafas Oskar, woj. Stanisła- 
wowskie. — 93) Dr. Karmin Eljasz, Borszezów, 1919, woln. prak. 
94) Dr. Katyński Ludwik, 1. 51, Biecz (Galicja), 1915, lek. miejski. 
95) Dr. Kcifer Adcli, Tarncbrzeg, 1915, lek. miejski, — 96) Dr. Ko- 
ncra Stanisław, 1. 58, Lubaczów, 1921, dyr. szp. — 97) Dr. Kownac- 
ki Bolesław, w Glinianach, 1917. — 98) Dr. Kolasiński Józef, l. 47, 
Wojtówka, p. olkuski, 1919, lek. san. — 99) Dr. Kochanowicz Sta- 
nisław, l. 50, Warszawa, 1917. nacz. lck. pog. — 100) Dr. Kóppel 
Henryk, 1. 51, Rzeszów, 1919. —- 101) Dr. Koziołkiewicz, 1. 52, Łęcz- 
ua, p. Lubartów, 1914—26. — 102) Dr. Kuczyński Roman, Suche- 
dniów, 1917. — 103) Dr. Kosterkiewicz Joachim, 1. 50, Dolina, 
1920, lek. okr. — 104) Dr. Gleb-Kcszański Antoni Ignacy, l. 51, 
Warszawa, 1922. — 105) Dr. Krynner Stanisław, Łęczyca, 1916. — 
106) Dr. Krasowski Stanisław, l. 55, Stanisławów, 1917, lek. sz. 
państ. — 107) Dr. Krycki Stefan, p. Hrubicszów, 1919, -— 108) Dr. 
Krzakowski Włedzimierz, l. 30, Warszawa, 1918. — 109) Dr. Krza- 
żanowski Stanisł, 1. 40, Otwock, 1917, właśc. sanat. — 110) Dr. 
Kotermanowicz Stefan, l. 85, p. Warszawski. 1918. — 111) Dr. 
Laskowski Bronisław, Kielce, 1918, prak. pryw. — 112) Dr. Lato- 
szyński Tefil, |. ckoło 40, Przemyśl, 1921, weln. prak. — 113) Dr. 
Lazarus Hugo, Jarosław, 1915, wolu. prak. — 114) Dr. Lewinson 
Stanisław, Łódź, 1919, zm. w Łodzi. — 115) Dr. Lewin Hirscli, 
p. Słonim, 1919, samorz. woln. prakt. — 116) Dr. Lic Feliks, i. 58, 
Jagielnica, p. Czortków, 1920, lek. okr. — 117) Dr. Lipiński Kle- 
mens, I. 34, Łódź, 1916. — 118) Dr. Laszkiewiczowa, Rakitno, p. 
Sarny, 1949. — 119) Dr. Łuzowski Bolesław, l. 46, Liszki, p. Kra- 
ków, 1919, lek. okr. — 120) Dr. Łoboda Florian. 1. 52, Monasterzy- 
ska, p. Buczacz, 1920, woln. prak. — 121) Dr. Maliszewski Włady- 
sław, I. 38. Lublin, 1920. — 122) Dr. Madler Stefan, |. 32, Łódź, 
1919, woln. prak. — 123) Dr. Maksymowicz Kazimierz, 1920, zm. 
w Warszawie. — 124) Dr. Manhcim Zygmunt, 1. 55, Przemyśl, 1919, 
lek. Kasy chorych lek. pow. woln. prak. — 125) Dr. Markowski 
Kazimierz, |. 35, Wilno, 1919, samorządowy. — 126) Dr. Markic- 
wicz Dionizy, l. 54. Kałusz, 1919, lek. okr. — 127) Dr. Miłoszew- 
ski Władysław, l. 28, Hrubieszów, 1916, woln. prak. —- 128) Dr. 
Mrozowski Stanisław, 1. 44, Walbrom, p. Olkusz, 1918, lek. okr. ~- 
129) Dr. Niwińska Łódź, zm. w Ragoszczy. — 130) Dr. Nieć Jul- 
jan, Wieliczka, 1921, woln. prak. — 131) Dr. Nycz Henryk, l. 59, 
N. Sącz, 1920, lek. pow. — 132) Dr. Niedzielski Kazimierz, l. 57, 
Warszawa, 1917, lek. san. — 133) Dr. Ostrogski Eugenjusz, Biało- 
wieża, 1922. — 134) Dr. Olkin Abram, l. 26, Wilno, 1917, woln. 
prak. — 135) Dr. Olejnik Michał, l. 53, Kamionka Str., 1916, woln. 
prak. — 136) Dr. Orłowski-Świechowski Alojzy, p. Lubartów, 1920. 
137) Dr. Oczesalski Kazimierz, |. 32, zm. w Warszawie, 1918, lek. 
szp. Dz. Jez. — 138) Dr. Ostrzycki Roman, Konin, 1921. -— 139) Dr. 
Oziembło Edward, 1. 37, Żarki, z. Pietrk. 1919, lek. ep. i kier. 
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szpit. — 140) Dr. Paidowski Wiktor, Lubelski. — 141) Dr. Pai- 
dowski Bronisław, Janów Lubelski, 1919. — 142) Dr. Pawluch 
Bazyli, l. około 50, Niemirów, Witków, 1919, lek. okr. wol. prak. — 
143) Dr. Pawłoski Henryk, p. Brzeziny, 1918, zm. w Radgoszczu. 
144) Dr. Peczenik Leon, 1. 55, Stryj, 1919, lek. micjski. — 145) Dr. 
Phabe Edward, Wolbrom, p. Olkusz, 1919, lek. Kas. Chor. — 146) 
Dr. Piotrowski Edward Emil, 1. 52, Kamionka Str., 1916, lek. pow. 
as. U. J. — 147) Dr. Pizani Antoni, l. 46, Wilno, 1919, woln. prak. 
148) Dr. Pluta Józef, I. 57. Mińsk Maz., 1919, lek, kolej. — 149) 
Dr. Płochocki Tadeusz, N. Sącz, 1920, lek. miejski. — 150) Dr. Po- 
deski Kazimierz, l. 55, p. Łuków, 1919, lek. pow. — 151) Dr. Po- 
lewko Michał, 1. 31, Kłodawa, p. Koło, 1920, woln. prak. -— 152) 
Dr. Foliwka Karol, 1. 38, Stanisławów, 1919, lek. sz. powsz. — 153) 
Dr. Podczobutt-Odlanicki Wład., 1. 48, Nowo-Radomsk, 1919, lek. 
micjski. — 154) Dr. Przyborowski Jan, l. 44, Ozorków, w. Łódz- 
kie, 1918, Iek. szk. ch. zak. — 155) Dr. Punińska Adelajda, Wołyń, 
1922. — 156) Dr. Pyrz Antoni. |. 50, Warszawa, 1917, lek. san. — 
157) Dr. Reich Salomon, l. około 40), Przemyśl, 1916, woln. prak. — 
158) Dr. Rostek Wiktor, Skalbmierz, p. Pińczów, 1949. — 159) Dr. 
Kcsochacki Kalikst, 1. 37, Ejszyki, w. Wileńskie, 1921, woln. prak. 
160) Dr. Rościszewski Erazm, l. 56, Przemyśl, 1919. — 161) Dr. 
Rczenbliith Efrcim, l. 58, Oleszyce, 1920, lek. miejski, sąd., zm. 
w Jarosławiu. -— 162) Dr. Regula Dymitr, |. 32, Nowogródek, 1921, 
163) Dr. Rutkowski Leon, 1. 55, Płońsk, 1917/19, woln. prak. — 164) 
Dr. Rechniewska Witolda, 1. 55, Warszawa, 1917, lek. szp. — 165) 
Dr. Rotkel Karol, Lublin, 1916, zm. w Lublinie. — 166) Dr. Rzep- 
ko Jan, l. 41, Warszawa, 1919, lek. miej, szp. Dz. Jezus. — 167) 
Dr. Sawicki Jan, Pińczów, 1919. — 168) Dr. Starachowicz Jan, 
1.57, Turka, 1916, zm. w St. Samb. lek. miejski. — 169) Dr. Schlank 
Maksymiljan, Oświęcim, 1916. — 170) Dr. Schwarzenberg (Czerny) 
Edward, Kraków, 1919, woln. prak., lek. kolej. — 171) Dr. Sienie- 
wicz Michał, 1. 54, Krakowiec, p. Jaworów, 1920, lek. okr. miejski. 
207) Dr. Urbanowicz Paweł, 1. 61, Wilno, 1919, woln. prak. — 208) 
Dr. Urech Marck, 1. 60, Sokal, 1918, woln. prak. — 209) Dr. Wa- 
śnicwski Adam, 1. 51, p. Płocki, l. szp. wol. prak. — 210) Dr. Wa- 
ligórski Czesław, Trembowla, 1921, lck. pow. — 211) Dr. Weber 
Józef, |. 54, Warszawa, 1919, ord. szp. św. Stanisława. — 212) Dr. 
Wisznicki Stanisław, 1. 50, 1916, zm. w Szydłowcu. — 213) Dr. 
Willer Abraham, I. 50, Lwów, 1917, woln. prak. — 214) Dr. Wiłej- 
Szys Antcni, 1. 62, Wilno, 1919, lek. san. — 215) Dr. Wierzejeski 
Marian, 1. 58, Siedlce, 1919, woln. prak. — 246) Dr. Wilczyński 
Stanisław, Proszowice, p. Miechów, 1914. — 217) Dr. Wiedyskie- 
wicz Władysław, Wieruszyn, p. Wieluń, 1921. — 218) Dr. Wi- 
śnicwski Władysław, 1. 54, Tarnopol, 1919, dyr. szp. pow. — 219) 
Dr. Wilczyński Zygmunt, Sasów, p. Złoczów, 1919, woln. prak. — 
220) Dr. Wojciechowski Stanisław, Horodenka, 1926, lek. pow. — 
221) Dr. Wojewódzki Władysław, 1. 62, Wilno, 1920, lek. san. m. 
Wilna. — 222) Dr. Woszczyńska, Polesie. — 223) Dr. Wolbck Ka- 
rol, |. 54, Wilno, 1919, lek. szp. zak. — 224) Dr. Wójcicki Ignacy, 
l. 49, Ostrołęka, 1922, nacz. lek. szp. — 225) Dr. Wróblewski Wi- 
tcld, 1. 38, p. Konstan. Bychawa, 1917. — 226) Dr. Zalewski Juljan, 
l. 64, Lipno, 1918, lek. pew. — 227) Dr. Zapasiewicz Marian Ant., 
L 45, Warszawa, 1920, sam. wopr. or. szp. św. St. — 228) Dr. 
Zanko Zbigniew, l. 32, Stara Sól, p. St Sambor, 1915, lek. okr. — 
229) Dr. Zawadzki Zygmunt, l. 53, Pęczyca, 1918, l. szp. epid. — 
230) Dr. Zawadzki Stanisław, 1. 43, Warszawa, 1917, lek. san. — 
231) Dr. Zieliński Henryk, 1. 29, p. Łuków, 1926. — 232) Dr. Ziem- 
biński Marjan Edward, 1. 41, Wieliczka, 1920, lek. san. — 233) Dr. 
Żołądkowski Józef, Białystok, 1919. — 234) Dr. Żórawski, Gro- 
dzisk, 1918. — 235) Dr. Żurawski, Żarnowiec, p. Opoczno, 1920, 
woli. prak. — 236) Dr. kpt. B. John Voor, lekarz amerykański, 
1922, zm. w woj. Lwowskim. 

B. Lekarze wojskowi. 

1) Aleksandrowicz Edward, Lwów, 1919. — 2) Kpt. Biber- 
sztejn Bern. 54 pp., 1920. — 3) Kpt. Blücher Gustaw, sz. Kowel, 
1919, — 4) Por. Cudziński Kazimierz, 43 pp., 1921. — 5) Por. Enoch 
S., 1921. — 6) Ppłk. Filipkiewicz Wład., szp. Krak. 1920. — 7) Kpt. 
Goldberg Zygm., szp. wiclkop., 1920. — 8) Kpt. Gorzut Wawrzyn, 
szp. Wilno, 1920. — 9) Mir. Gróbel Emanuel, l. 40, szp. Lwów, 
1919. — 10) Kpt. Girschung Stanisław, szp. Stanist., 1920. — 11) 
Por. Hodbod Stanisław, szp. poł. 401, 1921. — 12) Mir. Horczak 
Adam, Wilno, 1920. — 13) Mir. Janaszek Jan, szp. Brodnica, 1920. 
14) Płk. Karchezy Eugeniusz, szp. Brześć, 1919. — 15) Kpt. Kowa- 
lewski Władysław, szp. pol. 905, 1921. — 16) Kpt. Kucharczak Jan. 
24 pp., 1919. — 17) Mir. Laberschck Feliks, Dęblin, 1921. — 18) 
Por. Liedtke Stefan, 1. 30, Puławy, 1919, kier. szp. ep. w Puławach. 
19) Kpt. Lindenszat Herman, 3 p. pod Żywcem, 1921. -— 20) Por. 
Łubieński Wacław, Prużana, 1919. — 21) Gen. bryg. Majewski 
Tadcusz, DOG. Lublin, 1920. — 22) Mir. Majewski Julian, 1. 54, 
szp. Stanisławów, 1919. — 23) Płk. Markwart Gustaw, 1. 53, obóz 
jeńców Strzałkowo, 1919. — 24) Kpt. Marek Jan, Dęblin, 1920. —- 
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25) Płk. Muszyński Daniel, Szef San. „Bug“, 1919, — 26) Kpt. Mo- 
stowski. — 27) Płk. Macusel Stanisław, Poznań, Grodzisk, 1919. — 
28) Płk. Nowaczek Stanisław, l. 55, szp. Ujazdowski, 1920. — 29) 
Kpt. Oleński Stefan, szp. N. Sącz, 1920. — 30) Por. Orchowski Hen- 
ryk, szp. Łódź-Zgicrz, 1920. -— 31) Por. Orzech Mouus, szp. Rów- 
ne, 1920. — 32) Kpt. Paszkowski Zadora Witold, szp. pol. 101, 
Wilno, 1920. — 33) Płk. Pawlicki Franciszek (N. N. K.), szp. pol. 6, 
Tuchola, 1920. — 34) Mir. Pawłoski Jan, szp. Dąblin, 1921. — 35) 
Kpt. Pronaszko Józef, szp. pol. 106, 1919. — 36) Mir. Protasiewicz 
Stanisław, ord. szp. czoł. D. Lit. Biat., 1919 — 37) Mir. Pyszkow- 
ki Jerzy, szp. pol. Tuchola, 1919. — 38) Kpt. Riedel Karol, l. 27, 
szp. 2 p. leg. Mińsk, 1920. — 39) Kpt. Rdułtowski Jan, Pińsk, 1920. 
40) Płk. Szerp Daniel, 1. 49, szp. Wadowice, 1919, — 41) Płk. Sto- 
klasa Józef, l. 58, Białokiernica, p. Czortk. szp. Stan., 1919. — 42) 
Mir. Śmieciuszewski Leon, szp. Kamionka str., 1920. -— 43) Por. 
Suchowilski Edward, 50 pp., 1920. 44) Ppłk. Tomaszewski Zdzisław, 
szp. Lwów, 1920. — 45) Kpt. Treściński Karol, szp. Lwów, 1920. — 
46) Mir. Tykociner Aleksander, 1920. — 47) Mir. Trelski, p. Lima- 
nowa, 1918. — 48) Kpt. Wartski Juljan, 30 pp., 1920. 49) Pik. 
Wątorek Adolf, 1. 46, Lwów, 1919. — 50) Kpt. Woliczko Stanisław, 
szp. Chełm, 1921. — 51) Mir. Wołodźko Konrad, 1 Dyw. Leg szp. 
pol. 13, 1919. — 52) Kpt. Zagórski Henryk, szp. pol. 107, 1920. — 
53) Ppłk. Zapasiewicz Antoni, DOG Grodno, 1920. — 54) Mir. Zbo- 
rowski Jan, l. 40, szp. pol. 104, 1920. — 55) Pik. Żełądkowski Al- 
fred, szp. Zambrów, Bial., 1919. — 56) Kpt. Siiss Otten, I pac., 
1920. — 57) Kpt. Ziętak Kazimierz, szp. Chełm, 1921. 

GC. Lekarze N. N. K. 

1) Dr. Dutkiewicz Antoni, |. 54, Kaz. Wielk. p. Pińczów, 1915, 
woln. prak. — 2) Kiełczewski Jakób, p. Lubelski, 1919, — 3) Dr. 
Kloc Eugenjusz, 1. 54, m. Radzymin, 1920, lek. szp. sejmik. — 4) 
Dr. Kpt. Koenwerski Majna, l. 38, Baranowicze, insp. san. 1922. — 
5) Dr. Krzyczkowski Henryk. 1. 45, p. Zamość, 1915, szp. św. Mi- 
kołaja. — 6) Dr. Lach Bolesław, 1. 32, Sieniawa, 1920. — 7) Dr. 
Musielewicz Bolesław, Buczacz, 1921, kier. szp. ep. — 8) Dr. No- 
wiński Maksym. l. 29, Bychawa, p. Lublin, 1919. — 9) Dr. Oni- 
chimowski Heuryk, lek. wojsk. Kozienice, 1921, lek. szp. N. N. K. 
10) Dr. Pietraszkiewicz Jan, l. 42, p. Nowogródek, 1922. — 11) Dr. 
Ratyńska Maria, Wołkowysk, 1921. — 12) Dr. Żukowski Stani- 
sław, l. 51, Baranowicze, 1921. 

D. Lekarze kentraktowi w wojsku. 

1) Dr. Bujdak Tefil, 1919. — 2) Dr. Cułkakow Andrzej, 1920. — 
3) Dr. Dzierzwin Aleksander, 1921. — 4) Dr. Januszewski Albert, 
1920. — 5) Dr. Kornasiewicz Władysław, 1919. — 6) Dr. Korb- 
holt Rachela, 1919, Buczacz. — 7) Dr. Sachełaszwili Andrzej, 1920. 
Wołyń. — 8) Dr. Sreiber Albert, 1920. -— 9) Dr. Jakubowski An- 
toni, 1. 45, 1918, Małopolska wschodnia. 


Kraków. 

Kurs wychowania fizycznego i sportu dla lc- 
karzy. Dyrekcja Studjum Wychowania Fizycznego Uniw. Ja- 
gieli. w Krakowie organizuic przy pomocy Miejskiego i Wojewódz- 
kiego Komitetu Wychowania Fizycznego i Przysposobienia Woj- 
skowego 8 -dniowy kurs dla lekarzy, kontrolujących wychowanie 
fizyczne i sporty. Kurs odbędzie się w Krakowie w czasie od 
12-go do 19-go stycznia 1929 r. włącznie. Praca na kursie trwać 
będzie 6—7 godz. dziennie. 

Program kursu: 

Program kursu obejmie cztery zasadnicze działy: 

1) pokazy metodycznych ćwiczeń cielesnych i poszczególnych 
spertów objaśnianych na lekcjach wzorowych, na ćwiczeniach 
sportowych i na zawodach. W całości godzin 20. Instruować będą 
pp.: Wizytator Zygmunt Wyrobek, prof. Mayvówna, prof. Koczu- 
równa, kpt. Frączkicwicz, prof. Biernakiewicz, profesor Leszko 
iinni. W czasie ćwiczeń i po lekcjach instruować będzie sposób 
badania lekarskiego Dr. Władysław Dybowski ze Lwowa. 

2) Fiziclcgja ćwiczeń cielesnych i sportów. Godzin 15. Wy- 
kłady obeimą fizjologię pracy mięśniowej, ćwiczenia cielesne a za- 
rząd krążenia, ćwiczenia cielesne a narząd cddcecliania, zaprawę 
i zmęczenie. Wykładać będą: Prof. U. J. Dr. E. Maydell i Dr. WŁ 
Dybowsk,,. 

3) Chirurgja sportowa. Godzin 5. Wykładać będzie Dr. M. 
Kosiński. Wykłady obejmą uszkodzenia organizmu podczas ćwi- 
czeń i sportów, b) błędy postawy, c) ratownictwo. 

4) Medycyna sportowa. Gedzin 10. wykładać będzie Dr. Dy- 
bowski. 

Oprócz wykładów powyższych wchodzą w skład programu: 

1) Wykład o organizacji wychowania fizycznego w Polsce — 
1 godz. Dr. Stan. Ciechanowski, prof. Uniw. Jagiell. 

2) Wybrane działy z zakresu neurologii i psychopatologii wic- 
ku młodzieńczego — 3 godz. Dr. J. Piltz, prof. Uniw. Jagiell. 
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3) Wpływ ćwiczeń cielesnych na rozwój dziecka w okresie 
wziestu — 2 gedz. Docent Dr. Bujak. 

4) Stosunek lekarza do wych. fiz. i do sportu — 1 godz., Dr. 
Wi. Dybowski. 

W ciągu kursu odbędą się nadto trzy lekcje zbiorowo-meto- 
dyczne z higjeny szkolnej dła lekarzy szkolnych, a to: pierwsza 
w Państw. Semin. naucz. męskiem, prowadzić będzie Dr. Poźniak; 
druga w Państw. Gimnazjum żeńsk., Dr. Sokołowska; trzecia 
w szkole powszechnej, prowadzić będzie uczenica Semin. pod kie- 
rownictwcem lekarki szkolnej Dr. Czerwińskiej. 

Zgłcszenia na kurs należy skierowywać do Dyrekcji Studjum 
Wychowania Fizycznego U. J. w Krakowie, ul. Lubicz 42 (Zakład 
Higjicuy) do dnia 6-go stycznia 1929 r. Liczba zgłoszeń ograniczo- 
na do 40-tu, zgłoszenia będą uwzględniane według kolejności. Przy- 
ięiym uczestnikom będzie doręczeny szczegółowy rozkład zajęć 
na kursie po dniu 6-go stycznia. Kurs jest bezpłatny. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarskie. Dnia 19 
grudnia 1928 r. odbyło się Walne Zebranie Krakowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego, na którem dekonano wyboru nowego Za- 
rządu na rok 1929 w następującym składzie: 

Wybrani na 1 rok: 

Prezes: Prof. Dr. J. Latkowski, wiceprezes: Dr. J}. 
sekretarz doroczny: Dr. Edward Szczeklik. 

11 członków „Komisi Redakcyjnej*: Dr. Blassberg, Doe. Dr. 
Bujak, Prof. Dr. Ciechanowski, Dr. Maciąg, Prof. Dr. Majewski, 
Prof. Dr. Olbrycht, Prof. Dr. Piltz, Prof. Dr. Rosner, Prof. Dr. 
Rutkowski, Dr. Strzemieński, Dr. Wojcicchowski. 

2 delegatów do Rady Żawiadowczej Towarzystwa Lek. b. Ga- 
licii: Prof. Dr. Lenartowicz, Prof. Dr. Nowicki. 

10 delegatów na Walne Zgromadzenia tow. Lek. b. Galicji: 
Doć. Dr. Attwiński, Dr. Blassberg, Prof. Dr. Ciechanowski, Dr. 
Fuchs, Dr. Glassner, Dr. Jankowski, Prof. Dr. Majewski, Prof. Dr. 
Olbrycht, Dr. Strzemicński, Dr. Surzycki. 

2 członków Komisji kontrolnej Krak. Tow. Lekarskiego: Dr. 
Wachtel, Dr. Piotrowski. 

1 członek Komisji Krak. Tow. Lekarskiego b. Galicji: Dr. 
Strzemieński. 

Wybrani na 3 lata: 

Skarbnik: Dr. Ackermann, i dwaj redaktorzy: Prof. Dr. Cie- 
chanowski i Doc. Dr. Kostrzewski. 

Bibliotekarz Dr. Spira, gespodarz Doc. Dr. Seńkowski, i se- 
kactarz stały, Prof. Dr. Gieszczykicwicz, zostali wybrani w ubie- 
głym roku na okres 3 letni. 


Landau, 


Krakowskie Koło Towarzystwa lnternistów 
Polskich. Dnia 17 grudnia 1928 r. odbyło się Walne zebranie 
Krak. Koła Tow. Internistów Polskich, na którem dokonano wy- 
boru nowego Zarządu na rok 1919 w następującym składzie: Pre- 
zes: Prof. Dr. Józef Latkowski, Zast. Prezesa: Prof. Dr. Tadeusz 
Tempka, Sekretarz: Doc. Dr. Feliks Siedlecki, Skarbnik: Dr. Hen- 
ryk Czapnicki. Komisja Rewizyjna: Dr. M. Blassberg, Dr. M. Go- 
dlewski, Pułk. Dr. A. Maciąg. 


Program wykładów Kursu lekarskiego Uni- 
wersytetu Jagiellońskiego w roku 1929. Interna, pe- 
djtrja, neurologia, Prof. Dr. Latkowski: Wybrane rozdziały z Kli- 


niki chorób wewn. godz. 9. — Doc. Dr. Siedlecki: Fizjoterapia 
w zakresie medycyny wewn, godz. 2. — Asyst. Dr. Szczeklik: 
O leczeniu chorób przemiany materii, godz. 2. — Asyst. Dr. Dziu- 
ba: O leczeniu dietetycznem gruźlicy, godz. 2. — Dr. Reiner: 
Praktyczne uwagi z zakresu djagnostyki i leczenia chorób prze- 
wodu pokarmowego, godz. 2. — Prof. Dr. Tempka: Nowsze za- 


gadnienia lecznicze i diagnostyczne z zakresu chorób wewnętrz- 
nych oraz pokazy chorych, godz. 6. — Asyst. Dr. Tochowicz: Zna- 
czenie leczniczo-djagnostyczne sondy dwunastniczej, godz. 2. — 
Asyst, Dr. Sokołowski: Nowsze sposoby leczenia farmakologicz- 
nego, godz. 2. — Dr. Felix: Wskazania do sztucznej odmy piersio- 
wci i jej technika wraz z ćwiczeniami praktycznemi, godz. 4. — 
Prof. Dr. Korczyński: W sprawie wskazań dla leczenia w uzdro- 
wiskach krajowych, godz. 2. — Doc. Dr. Kostrzewski: Klinika cho- 
rób zakaźnych, godz. 9. — Prof. Dr. Lewkowicz: Demonstracje 
chorych. godz. 2. — Doc. Dr. Bujak: a) Odżywianie dzieci w stanie 
normalnym i chorobowym, godz. 2, b) skaza wysiękowa i dycha- 
wica. godz. 1, c) Demonstracje chorych, godz. 1. — Asyst. Dr. Mal- 
kiewicz: a) Leczenie zaburzeń, odżywianie osesków, godz. 1, b) 
Nakłucie lędźwicwe z ćwiczeniami, godz. 1. — Dr. Kiełczewski: 
Niedomoga krążenia w przebiegu chorób zakaźnych. godz. 1. — 
Prof. Dr. Piltz: Z dziedziny diagnostyki i terapii chorób nerwo- 
wych i psychicznych, godz. 2, — Doc. Dr. Artwiński: Diagnostyka 
chorób nerwowych, godz. 3. — Asyst. Dr. Sikorska: a) Z prze- 
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miany materji w epilepsii, godz. 1, b) Analiza pewnych wyników 
badań serologicznych łącznie z obrazami klinicznemi, godz. 1. — 
Asyst. Dr. Chłopicki: O profilaktyce chorób umysłowych, godz. 1. 
Dr. Medyński: a) Dziecko psychopatyczne i jego leczenie, godz. 1, 
b) Diatermia, godz. 2. — Dr. Stępowska: a) O klasyfikacji zabu- 
rzeń mowy. Jąkanie, godz. 1, b) O dyslalji (bełkotanie), godz. 1, 
c) O głuchocie, głuchoniemocie i niemocie u niedorozwinietych, 
godz. I 

Chirurgja, ginekologia, okulistyka, Prof. Dr. Rutkowski: Ba- 
danie i rozpoznawanie chorób stawu biodrowego, godz. 5. — Doc. 
Dr. Głlatzel: Diagnostyka chorób chirurgicznych jamy brzusznej, 
godz. 6. — Asyst. Dr. Nowicki: Chirurgia ambulatoryjna, godz, 5. 
Dr. J. Zaremba: Technika opatrunków gipsowych, godz. 4. — Doc. 
Dr. Pisarski: Praktyczny kurs cystoskopii i cewnikowania moczo- 
wodów, godz. 18. — Dec. Dr. Szymanowicz: Wybrane rozdziały 
z położnictwa i ginekologji, godz. 9. — Asyst. Dr. Keller: Djagno- 
styka i lcczenie niepłodności, godz. 2. — Doc. Dr. Zubrzycki: Tech- 
nika i wskazania zabiegów ginekologicznych z ćwiczeniami. godz. 
18. — Doc. Dr. Majewski: Diagnostyka i terapia chorób ocznych 
na materjale ambulatoryjnym Kliniki okulistycznej, godz. 9. 

Roentgeno- i radjologja. Prof. Dr. Walter: Roentgen i rad 
w dermatologji, godz. 1. — Asyst. Dr. Chudyk: Roentgenodiagno- 
styka, rentgeno- i radjoterapia dla lekarza praktyka z uwzględnie- 
niem schorzeń chirurgicznych i zasadniczych wiadomości o fizycz- 
nem i biologicznem działaniu promieni, godz. 9. — Asyst. Dr. Ga- 
wroński: Roentgen i rad w cierpieniach ginekologicznych, godz. 3, 
Asyst. Dr. Ryglicki: Djagnostyka i terapia rentgenologiczna cho- 
rób wcwnętrznych, godz. 8. 

Choroby skórne i weneryczne, Prof. Dr. Walter: a) Kczpozna- 
wanie i leczenic chorób skórnych i wencrycznych, godz. 3, b) Nie- 
swoiste leczenie kiły, godz. 1. — Doc. Dr. Pawlas: Ćwiczenia 
w rczpcznawaniu i leczeniu chorób wenerycznych, godz. 2. — 
Asyst. Dr. Trzebicki: Fizykalne leczenie chorób skórnych, godz. 2. 

Laryngologja: Djagnestyka chorób górnych dróg oddechowych 
i narządu słuchowego, godz. 8. 

Sprawy spoleczno-lekarskie, Doc. Dr. Janiszewski: a) Sprawa 
mieszkaniowa, b) Nowsze kierunki opicki zdrowotnej, c) Rola po- 
radni przeciwgruźliczej, d) Projekty konstytucji a sprawa zdro- 
wia. — Wykłady połączone będą ze zwiedzaniem Miejskich Za- 
kładów Sanitarnych w Prądniku Białym, godz. 3. -- Dr. Medyń- 
ski: Psychotechnika i poradnictwo zawodowe, (ze zwiedzaniem 
pracowni psychotechnicznej), godz. 2. 

Równocześnie z powyższym kursem odbędą się w Krakow- 
skiem Towarzystwie lekarskiem dla uczestników Kursu następujące 
wykłady: Dr. Wróblewski, Naczelny lekarz Wojew. Roła lekarza 
w zakresie medycyny społecznej, godz. 1. — Dr. Owsiński, Naczel- 
ny lekarz Miejski: Tok urzędowania sanitarnego w mieście Kra- 
kowie, godz. 1. — Dr. Stryieński: Zadania opieki nad psychicznie 
chorymi. Wykład połączony ze zwiedzaniem Zakładu w Kobic- 
rzynie, godz. 4. — Dr. Glasner: Niezdolność do pracy ze stano- 
wiska lekarza kasowego. godz. 2. — Program wykładów nie zo- 
stał jeszcze zamknięty. Nadesłane później zgłoszenia prelegentów 
włączone będą do szczegółowego planu wykładów. Zgłoszenia na 
Kursa oraz wszelkie zapytania o bliższe informacje przyjmuje Dr. 
Ludwik Łuka, Klinika neurologiczna, Kraków, Kopernika 48. 


Lwów. 


W dniu 16 grudnia 1928 zostali wybrani na 
trzechłecie 1929—1931 do Rady Izby Lekarskiej 
Lwowskiej: 1) Dr. Allerhand Henryk ze Lwowa. — 2) Dr. Ba- 
ranowski Tadeusz z Drohobycza. — 3) Dr. Bednarski Adam, Prof. 
Uniw. ze Lwowa, — 4) Dr. Begleiter Henryk ze Lwowa. — 5) Dr. 
Bikełes Mardechai Eljasz ze Lwowa. — 6) Dr. Boratyński Józef 
ze Stryja. — 7) Dr. Czechowicz Franciszek, pułkownik ze Lwowa. 
8) Dr. Czyżewski Kazimierz ze Lwowa. — 9) Dr. Damm Albert ze 
Lwowa. — 10) Dr. Danielski Zygmunt ze Lwowa. — 11) Dr. Do- 
brzański Antoni ze Lwowa. — 12) Dr. Doliński Eugeniusz ze Lwo- 
wa. — 13) Dr. Dorosz Franciszek z Przemyśla. — 14) Dr. Fels Izrael 
ze Lwowa. — 15) Dr. Fleischmann Juljusz z Zabłotowa. — 16) 
Dr. Flis Kazimierz z Rudek. — 17) Dr. Fox Jan z Kulparkowa. — 
18) Dr. Gawlikowski Stanisław ze Złoczowa. — 19) Dr. Grek Jan 
ze Lwowa. — 20) Dr. Hacker Dawid ze Stanisławowa. — 21) Dr. 
Herscher Ignacy z Tarnopola. — 22) Dr. Hinze Roman z Rzeszo- 
wa. — 23) Dr. Jarocki Adam ze Lwowa. — 24) Dr. Jarocki Piotr 
z Sokala. — 25) Dr. Kotłowski Stan. z Doliny. — 26) Dr. Landau 
Henryk ze Lwowa. — 27) Dr. Lewicki Zygmunt z Krosna. — 28) Dr. 
Mikiewiczówna Anna ze Lwowa. — 29) Dr. Mostowy Jerzy 
z Brzeżan. — 30) Dr. Nowicki Witołd Prof. Uniw. ze Lwowa. —— 
31) Dr. Olszański Tadeusz ze Stanisławowa. — 32) Dr. Ostrowski 
Stanisław, Prymar. ze Lwowa. — 33) Dr. Ramer Salomon ze Sa- 


Nr, 2. 1929 


noka. — 34) Dr. Reis Wiktor ze Lwowa. — 35) Dr. Salak Bole- 
slaw z Tarnopo!a. — 36) Dr. Salpeter Michał ze Lwowa. — 37) Dr. 
Sawicki Anteni z Kańczugi. — 38) Dr. Seidler Maksymilian ze 
Lwowa. — 39) Dr. Selzer Marcin ze Lwowa. — 40) Dr. SADE 
Emanuel z Przemyśla. — 41) Dr. Stobiecki Zygmunt ze Lwowa. — 
42) Dr. Świtalski Mieczysław ze Lwowa. — 43) Dr. Wachnianin 
Miron ze Lwowa. — 44) Dr. Wasilewski Aleksander z Kołomyji. —- 
45) Dr. Wilder Izydor z Drohobycza. — 46) Dr. Zasowski Jan 
z Jarosławia. — 47) Dr. Zawadzki Aleksander z Czortkowa. — 48) 
Dr. Zaczek Jaun z Przemyśla. 


Stowarzyszenie dła pomocy wdowom i siero- 
tom po lekarzach. Wiadomem jest, że niemiała liczba wdów 
i sierót po lekarzach. kolegach naszych, znajduje się w przykrych, 
a nawet wprost opłakanych stosunkach materjalnych. Izby iekar- 
skie i Towarzystwo Lekarzy polskich b. Galicji mogłoby w tym 
względzie cdsłonić niejeden rąbek dramatów, jakie rozgrywają się 
wśród wdów i sierót po lekarzach, zostawionych przez zmarłych 
swych żywicieli literalnie bez żadnych środków do życia. Pewna 
liczba ich zgłasza się do Izb, względnie do Towarzystwa lekarzy 
polskich b. Galicii z prośbą choćby o najskremniejszy zasiłek. Nie- 
stety instytucje te same niemogą zadość uczynić wszystkim proś 
bom, do nich wneszenych, iużto z powodu braku funduszów, jużteż 
Z powodów formalnych, że mężowie ich lub ojcowie nie byli 
członkami Towarzystwa, a więc, w myśl statutu nie mogą korzy- 
stać z dobrodzicjstw Towarzystwa, ponadto instytucje te, mimo nai- 
szczerszych chęci, nie mcgą pójść z pomccą petentom, nie mając 
należytych i wiarvgodnych informacyj o nich. Także brak poro- 
zumienia między odnośnemi instytucjami i wskutek tego skoordy- 
nowania pracy, utrudnia należyte spełnianie celów tychże insty- 
tucyj. 

Towarzystwo lekarzy polskich b. Galicji udziela, jak wiadomo, 
szeregowi wdów po lekarzach stałe, co prawda, niewysokie za- 
siłki, od czasu zaś do czasu jednorazowe zasiłki, Izba lekarska 
udzicla również od czasu do czasu zapomogi — wszystko to jed- 
nak niewystarcza, zwłaszcza, jeżeli chodzi o zasiłki dla osób, bę- 
dących w podeszłym wieku lub o wdowy. obarczone nieletniemi 
dziećmi. 

Aby z jednej strony tę pomoc skocrdynować, aby mieć do- 
kładne wiadomości o wdowach i sierotach, potrzebujących istotnie 
romocy wydatniejszej i, o ile możności, stałej, za inicjatywą lzby 
Lekarskicj Lwowskiej zawiązuje się Stowarzyszenie pomocy dla 
wdów i sierót po lekarzach, które swą działalnością ma objąć te- 
rytorjmn Izby Lekarskiej lwowskiej, a więc województwa: lwow- 
skie, stanisławewskie i tarnopolskie. Stowarzyszenie to ma być 
łącznikiem między Izbą lekarską lwowską, Towarzystwem Leka- 
rzy polskich b. Galicji a wdowami i sierotami po lekarzach a także 
miedzy stowarzyszeniami lub instytucjami o pokrewnych celach. 
Ma ono więc prowadzić į mieć dokładną ewidencję wdów i sierót 
po lekarzach w ebrębie Izby Lekarskiej lwowskiej, ma badać ich 
stan materjalny, ma się niemi opickować, starać sie dla nich w od- 
bowiedni sposób o pomoc materjalną, ma im pomagać w wyszuki- 
waniu pracy i t. p. 

i Członkami Towarzystwa tego mogą być tylko żony lekarzy 
I lekarki, wspierającymi mogą być lekarze i instytucie. 

Wstępne posiedzenia szeregu pań. żen lekarzy, odbyły się iuż 
w lokalu Izby Lekarskiej, a statut Towarzystwa został przedłożo- 
ny władzom cdnośnym przez wybrany ad hoc komitet wyko- 
nawczy. 

Chyba nie ulega żadnej wątpliwości, że do nowo zawiąza- 
nego Towarzystwa wpisze się każda z żen naszych kolegów w po- 
czuciu nie tylko solidarności, ale także w odczuciu obowiązku, słu- 
żenia pomecą wdowom i sierotom po kolegach ich mężów. W li- 
czebności członków, a liczebność ta winna być jak najwiekszą, 
będzie tkwiła siła Towarzystwa i spełnienie jak najszersze i jak 
Najwydatniejsze jego celów. Już obecnie wiele członkiń zajęło się 
wieloma wdowami i sierotami przez osobiste zetknięcie się z nie- 
mi, przyczem przekonały się dowcdnie w jak przykrych warun- 
kach życiowych wiele z wdów i sierót po lekarzach we Lwowie 
Znajduje się, często z powodu wieku i nadwątloncego zdrowia zil- 
pełnie bezradnych. 

Przystąpienie do Towarzystwa należy na razie zgłaszać do 
zby lekarskiej Lwcwskiej (ul. Zyblikiewicza 23, I. p.), pisemnie 
lub listownie. W każdy wtorek od godz. 6 do 7 urzęduje w lokalu 
zby Lekarskiej jedna z członkiń Towarzystwa. 

Towarzystwo przystąpi też do organizowania kół na prowincji, 

y jego działalność cbjęła istotnie całe terytorium Izby Lekarskiei 
wowskiej. 

~ Naprawdę z szczerą radością należy powitać myśl i urzeczy- 
Wistnienie założenia tak bardzo potrzebnego Towarzystwa i ży- 
czyć, by także na terytoriach innych Izb powstały podobne zrze- 
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szenia. Obecnie istnieje już podobne w Warszawie. W przyszłości, 
wiażąc się, mogą one stworzyć ogólną silną organizację w całej 
Rzeczypospolitej. W. N. 


Ostrzeźżemiel Izba Lekarska Lwowska © SUZI: 
ga lckarzy, zamieszkałych na obszarze Izby, przed przyjmowaniem 
pesad w Kasach chorych Województwa poznańskiego i pomorskie- 
go (Jarocin, Kępno, Koźmin, Krotoszyn, Ostrów, Wyrzysk i t. d.) 
bez porozumienia się z Zarządem Izby. 


Polskie Towarzystwo Higjeniczne we Lwo- 
wie. Polskie Towarzystwo Higjeniczne we Lwowie wydaje, jak 
wiadomo, od pięciu lat „Biblioteczkę Higjeniczną*, wychodzącą na- 
kładem „Książnicy-Atlasu* we Lwowie. Broszury tei Bibljoteczki, 
odpowiednio ilustrowane, przeznaczone są dla ludności miejskiej 
a tematami ich są różne zagadnienia z zakresu higieny. Bibljotccz- 
ka Higijeniczna cieszy się ogólnem uznaniem a zeszyty jej wchodzą 
w skład biblictek szkolnych. Obecnie Polskie Towarzystwo Higie- 
niczne we Lwowie rozpoczęło wydawać „Bibljoteczkę Higjenicz- 
ną Powszechną“, przeznaczoną przedcwszystkiem dla ludaości 
wiejskiej. Ponieważ jestto zupełnie odrębny typ wydawnictw, To- 
warzystwo rczpisuje konkurs na prace o ściśle określenych tema- 
tach, poczem prace nagrodzone ukazują się w wsponmianej bibljo- 
teczce w większym nakładzie. Broszury mają rozmiary niewielkie 
cdpowiednio do typu czytelników i są objaśniane rycinami. Na- 
kład ich wynosi co najmniej 10 tysięcy egzemplarzy. 

Obecnie ukazały się dwie broszury dec. dr. Progulskiego ze 
Lwowa: „Jak pielęgnować i odżywiać niemowlę*? i p. Duszyń- 
skiej: „Alkohol nieszczęściem człowieka i narodu“. Obie broszury 
deskenale napisanc, nagrodzone przez Towarzystwo, przyczynią 
się niewątpliwie do spopularyzowania zagadnień higjenicznych, 
w nich poruszonych. 

Że wydawnictwo „Biblioteczki Hiejenicznej Powszechnej” jest 
pożytcczne i potrzebne, świadczy o tem dość szybkie wyczerpywa- 
nie się nakładów, jak n. p. Dra Mikołaiskiego: „O gruźlicy czyli 
suchotach* i Dra Sawickiego: „Gruźlica czyli t. zw. suchoty“. 

Cena broszurck jest bardzo niska, a przy zamówieniach w ilo- 
ści większej o 25"/a niższa. Zamawiać można w Towarzystwie Hi- 
gienicznem we Lwowie, Piekarska 52. 


W sprawie stosunków pracy lekarskiej w ka- 
sachchorychw PoznańskieminaPomorzu. Od paru 
dni pojawiają się w lwowskich dziennikach liczne ogłoszenia w po- 
szukiwaniu za lekarzami ĉo Kas chorych Zachodniej Polski, które 
korzystnemi obiecankami mogłyby łatwo ściągnąć naszych leka- 
rzy. 

Grono lwowskich lekarzy przestrzega zawczasu Kolegów, któ- 
rzy wskutek ciężkich warunków bytu daliby się skusić de przenic- 
sienia się na zupcinie im nieznany teren poznański. 

Zwraca się uwagę, że ogłoszenia te są następstwem wypowie- 
dzenia pracy całej masie lekarzy Zachodniej Polski przez Zarządy 
tamtejszych Kas chorych, które chciałyby złamać istniejącą tam 
detychczas silną solidarność lekarzy i wprowadzić rozłam dziel- 
nicowy między ogół lekarzy Rzeczypospolitej. 

Niechaj więc każdy lekarz dobrze się najpicrw zastanowi za- 
nim poweźmie pestanowienic przeniesienia się na tak zwaną in- 
tratną posadę w Pezanńskiem lub na Pomorzu. A w każdym ra- 
zic niech zasięgnie rady w Organizacjach lekarskich, obytych 
z pracą spałeczno-lekarską, jak Izba lekarska, Związek Lekarzy 
Państwa Polskiego lub Związek Lekarzy kasowych. 

Jak się dowiadujemy. ma się odbyć w najbliższych dniach 
wiec ogólno-lckarski celem szczegółowego omówienia powyższej 
sprawy. Grono Lekarzy Lwowskich, 


Poznań. 

Towarzystwo Miłośników Historii Medycy ika 
Dnia 14-go grudnia b. r. odbyło się naukowe zebranie Poznań- 
skiego Towarzystwa Miłośników Historji Medycyny, z nastę- 
pującym porządkiem dziennym: 1) Sprawozdanie z poprzedniego 
zebrania. 2) Wykład prof. dra A. Wrzoska p. t.: William Harvey 
Trzechsetlecie dzieła o krążeniu krwi. 


Ostrzeżenie! Przestrzegamy ponownie Kolegów, aby nie 
przyjmewali żadnych pesad lekarskich w kasach chorych na te- 
renie województw poznańskiego i pomorskiego bez uprzedniego 
porozumienia się z Związkiem Lekarzy Zachodniej Polski, w Po- 
znaniu, ul. Wrocławska 3. 

Z dniem bowiem 1 stycznia br. powstał na wyżej wymienio- 
uym terenie stan bezkontraktowy między lekarzami a kasami cho- 
rych z powodu niedojścia do skutku nowei umowy z Okręgowym 
Związkiem Kas Chorych. 


44 POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Koledzy! Walczymy zarówno e podniesienie lecznictwa ka- 
soewcgo w interesie ukczpicczonyci jak i o niezależność i godność 
stanu lekarskiego. 

W imię tych hascł wzywamy Kolegów do bezwzględnej soli- 
darności koleżeńskiej, Zwiazek Lekarzy Zachodniej Polski. 


Wilno. 


Wileńskie Koło Tow. Internistów Polskich. 
Na tegorccznem zebraniu Wileńskiego Koła Tow. Internistów Pol- 
skich, do Zarządu Koła zostali wybrani: Prezes: prof. Dr. A. Ja- 
nuszkiewicz, Wiceprezes: Dr. H. Rudziński, Sekretarz: Dr. M. 
Świda, Skarbnik: Dr. J. Klukowski. W skład Komisji Rewizyjnej 
weszli: Dr. W. Bądzyński, Dr. A. Kapłan, Dr. L. Toczyłowski. 


Z kraju. 


Lista Członków Rady lzby Lekarskiej Lubel- 
skiej, wybranych w dniu 10 listopada 1928 r. na okres kadencji 
1929—1931: 1) Dr. Modrzewski Jan, Lublin, głosów 247. — 2) Dr. 
Kcżuchiowski Tomasz, Lublin, głosów 243. — 3) Dr. Miłaszewski 
Franciszek, Łuck, głosów 242. — 4) Dr. Wąsowski Stefan, Lublin, 
głosów 241. — 5) Dr. Kurepatwiński Aleksander, Drohiczyn, gło- 
sów 240. — 6) Dr. Gąsicrowski Jan, Puławy, głosów 239. — 7) Dr. 
Lipiński Włodzimierz, Łuck, głosów 239. — 8) Dr. Skibiński Jan, 
Lublin, głcsów 239. — 9) Dr. Garbaczewski Marcin, Lublin, gło- 
sów 239. — 10) Dr. Kawaliński Kazimierz, Lublin, głosów 238. — 
11) Dr. Żurakowski Adam, lublin, głosów 237. — 12) Dr. Scholtz 
Edward, Lublin, głesów 237. — 13) Dr. Chomicki Ludwik, Chełm, 
głosów 236. — 14) Dr. Moroz Stefan, Lublin, głosów 236. — 15) 
Dr. Ostrowski Mikołaj, Siedlce, głosów 236. — 16) Dr. Rapczewski 
Feliks, Włodzimierz, głosów 235. — 17) Dr. Weselski Wacław, 
Kowel, głcsów 236. — 18) Dr. Piotrowski Włodzimierz, Równe, 
głosów 235. — 19) Dr. Gliwiński Stanisław, Kowel, głosów 233. — 
20) Dr. Radwański Ludwik, Łuck, głosów 233. — 21) Dr. Wośkow- 


ski Aleksander, Lublin, głosów 233. — 22) Dr. Mikiciński Miron, 
Brześć, głosów 232. — 23) Dr. Tenenbaum FHersz, Lublin, głosów 


225. — 24) Dr. Nepemucki Florian, Brześć, głosów 199. — 25) Dr. 
Jaworski Kazimierz, Lublin, głosów 197. — 26) Dr. Wolski Feliks, 
Zamość, głcsów 197. — 27) Dr. Klepacki Witold, Lublin, głosów 
194. — 28) Dr. Stocki Franciszek, Równe, głosów 191. — 29) Dr. 
Bejlin Bencjon, Łuck, głosów 180. 

Za zgedność: Dr. Jan Modrzewski, Naczelnik lzby. 


Ze świata. 


II Kurs dokształcający dla łeckarzy chorób 
dziecięcych z dziedziny — postępów pedjatrji odbędzie się 
w Diisscldarfic w czasie od 10 do 20 kwietnia 1929 roku. Kurs ten 
urządza Komitet centralny dla dokształcenia lekarskiego w Pru- 
siech, tudzież Związek opieki nad oseskiem dla powiatu rządowego 
Diisseldorfskicgo w Klinice pedjatrycznej Akademii medycznei 
w Dusseldorfic, Morenstr, 5. 

Bliższych wyjaśnień w tym względzie zażądać można w se- 
kretariacie kursu: Sekretariat Des Faertbildungskurses „Fortschrit- 
te der Kinderheilkunde“, Diisseldorf, Oststr. 15. 

r 


V Międzynarodowy Kongres Medycyny i Far- 
macji Wojskowej odbędzie się w Londynie w czasie od 6 
do 11 maja 1929 roku. Wszelkich informacyj tyczących się tego 
Kongresu udziela Członek Komitetu Stałcgo Międzynared. Kcnzre- 
sów Medycyt:v i Farmacji Wojsk. Ppłk. Dr. Bohdan Zakliński, 
Warszawa, Smolna 6, tel. 109-97. 


IVAKomenRes irameuskieh dermniawolnowów NSE 
lidologów odbędzie się w Paryżu w dniach 25, 26 i 27 lipca 
1929 r. w szpitalu Saint- Leuis. Na tematy główne przeznaczona: 
1) Erythema polymerphum, 2) Prurigo, 3) Leczenie malarją nerwo- 
wych powikłań kiły. Bliższych wyjaśnień w sprawie kcngresu 


udziela Sekretarz generalny Dr. Clément, Simon, 104, avenue 
Małakoff, Paris (XVI-e). 
IV Posicdzenie Stałej Komisji Międzynaro- 


dowcj dla spraw chorób zawodowych, odbędzie sie 
w Ljonic w dniach od 3—6 kwietnia 1929 roku. Obrady rozpoczną 
się o godz. 10 w Gmachu Wydziału Lekarskiego i będą połączone 
ze zwiedzaniem bliżej pałożenych zakładów przemysłowych. Po- 
rządek dzienny cbejmuje następujące tematy: Pylica krzemowa 
(Silicesis). Fatolegia: Dr. A. Mavrogordato (Południowa Afryka). 
Klinika: Profesorowie Boclune (Niemcy), Irvine (Pałudniowa Afry- 
ka), Thiele (Niemcy). Ustawodawstwo: Prof. E. L. Collis (Wielka 
Brytanja). Pylice płucne: Prof. Sternberg (Austria). Rozprawa. 
Zaćma (katarakta), jako choreba zawcdowa. Etjolegia: Prof. El- 
sching (Czechosłowacja). Klinika: Prof. Rollet (Francja). Roz- 
prawa. Układ wewnątrz - wydzielniczy, a zatrucia. Prof. C. Biondi, 


Nr. % ISB 


L. Ferranini i N. Pende (Italja). Rozprawa. Niezależnie od powyż- 
szego Sekcja Francuska otwiera dyskusję na temat: „Określenie 
chorcby zawedowci pod względem ustawodawczym'. Bliższych 
informacyj w związku z powyższem udziela Redakcja „Higjeny 
Hnacye 


Namkowa wyetrtozika lekarzy ma Wren EEE 
Rivierę i do francuskiej Afryki północnej. Dzięki 
zaprcszenin towarzystwa lekarskiego na Rivierze (Societć Mćdi- 
cal de climatelogie ct dhygiene du Littoral Méditerranéen) wybiera 
Się grupa lekarzy wiedeńskich (do których przyłączyli się rów- 
nież lekarze zagraniczni) z końcem marca pod kierownictwem 
prymarjusza Dr. Fryderyka Baracha (Wiedeń) do Nicci. Prezes 
Tow. lekarskiego na Rivierze osobiście zajmie się oprowadzaniem 
uczestników wycieczki po zakładach leczniczych i pokazywaniem 
im zabytków sztuki w Nicei, Cannes, Mentonie, Monte Carlo. 
Dalszy plan wycieczki Marsylja, skąd nastąpi wyjazd do Algieru. 
Uczestnicy wycieczki zamierzają dotrzeć do wnętrza Afryki, aż 
do Biskry. 

Kcledzy (z wszystkich krajów), którzy pragną się przyła- 
czyć, otrzymają bliższe informacje na pisemne zapytania pod adre- 
sem: Acrztliche Auslandsstudienrcisen, Wiedeń (Wien) I, Biber- 
Strasse AM Steck Alim 6: 


Sprostowanie omyłek drukarskich. 


W ogłeszoncj w numerze 5l-ym Polskiej Gazety Lekarskiej 
Z roku 1928 ocenic dzicła Prof. Nowickiego p. t: „Anatomia Fato- 
icgiczna* zaszły następujące omyłki drukarskie: 

na str. 937, w wierszu 42-gim od góry zamiast: „wsierdzie* 
i „fizyczny* ma być „śŚródpiersie* i „fizykalny *, 

na str. 937, wiersz 45-ty od góry zamiast: „kostiunowa” ma 
być „kostninowa”, 

na str. 937, wiersz 46-ty cd góry zamiast: „kostrzawa'* ma 
być „kostnawa* 


Redakcja otrzymała 

J. v. Mering: Podręcznik cherób wewnętrznych wydany przez 
L. Krchla. T. II. Z. VI. Chcroby nerwów obwodowych, rdzenia 
i mózgu. Choreby układu nerwowego. Technika lecznicza. Tłuma- 
czyli Dr. Br. Handelsman i Dr. Józef Luxemburg. Wydawnictwo 
naukcewe „Wiedza“. Warszawa 1928. 

Sprawozdanie Komitetu Sanatorjum w Kudce za rak 1927. 

Verain Marcel et Jean Chaumette: „Le pH en biologie“. Masson 
ct Cie Paris 1928. 

Uruena Jesu Gonzalez: „Le traitement des teignes par łacćtate 
de thalium“. Masson et Cie Paris 1928. 

Sobre - Casas et F. F. Carranza: 
vulvaire“. Masson ct Cie Paris 1928. 

Breton Andrė: „Etude de la rćacticn de Vernes a la rćsorcine 
daus le diagnostic et le pronostic des tuberculoses*. Comparaison 
avec la réaction de fixation. Masson ct Cie Paris 1928. 

Wydawnictwa „Nouveau traité de médecine“ tom XVI, zawie- 
rający w sobie „Pathologie du foice“, stron 1038. — Nakł. iirmy 
Masscn et Cie Paris 1928. 

Zieliński Kazimierz i Edward Wajs: „Szpital Przemienienia 
Pańskiego 1828 — 1868 — 1928“. Wydawnictwe Wydziału Szpital- 
nictwa i Opieki społ. Magistratu m. st. Warszawy. Warszawa 1028. 

C. Sobre - Casas: „Chirurgie des voies biliaires*, Masson et Cie 
Paris 1928. 

Henryk Higier: „Jajo, owulacja i ciąża a stosunek ich do hor- 
menów jajnika i przysadki*. Odb. z Warsz. Czas. Lek. z 7 czerwca 
1928 r. 

Henryk Higier: „Auslösung und Coupierung von klonischen und 
tonischen Muskel-Krampien durch periphere Engriffe*. Odb. z Zeit- 
schrift für die gesamie Neurologie und Psychiatrie, Band 112, Heft 5. 
1928 r. 

Henryk MHigier: „Niemoc płciowa i bezpłodność u mężczyzn 
i kobiet ze stanowiska neurologii. Wykłady lekarskie, Nr.7. War- 
szawa 1928. 

Ks. Stan. Trzeciak: „Klimat i choroby w Palestynie w czasach 
Chrystusa Pana. Warszawa 1928. 

Pamiętnik I Zjazdu lekarzy i działaczy samorządowych szpi- 
talnych w Łodzi, dnia 17 czerwca 1928 roku — Łódź 1928. 

Ministerstwo spraw wewn, Depart. slużby zdrowia: „Sprawo- 
zdanie o stanie zdrowotnym Rzeczypospolitej Polskiej oraz o dzia- 
łalności władz i instytucyi Zdrowia Publ. w roku 1926, War- 
szawa 1928. 

Socićtć des nations, Organisation d'hygiène. Comité d'hygićne.: 
„Rapport au conseil sur les travaux de la treiziene Session du 
comite'. À 

To samo: „Rapport de la deuxième conférence internationale 
de la maladie du sommell“. 


„Leucoplasie et Kraurosis 


Nr. 8. 


20. stycznia 1929. 


Rok VIII. 
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PRACE ORYGINALNE. 
N. GĄSIOROWSKI i H. MEISEL. 


Dalsze badania nad biologią pałeczek otoczkowych *). 


Z Państwowego Zakładu Higjeny Filją we Lwowie. 
Kierownik; Doe. Dr. N. Gąsiorowski. e 


Lwów. 


Poprzednie badania nad biologią pałeczek otoczkowych wy- 
konanc przez Meisla i Mikulaszka w P.Z.H. we Lwowie 
wykazały, że dotychczasowy system różnicowania pałeczek otocz- 
kowych opierający się na zachowaniu się ich wobec nalewki lak- 
musowej, cukru groenowego i mlekowego jest niewystarczający. 

W grupie laseczek oteczkowych, nieredukujących nalewki lak- 
musowej, zakwaszających cukier gronowy bez wytwarzania gaz 
i nie zmieniających pożywek z cukrem mlekowym, czyli w grupie 
przyjętej przez Kabelika jako twardzielowej, Meisel i Mi- 
kulaszek wyróżniają odmiany biochemicznie i serologicznie za- 
chowujące się odrębnie. Oznaczając zmiany w stężeniu jonów wo- 
dorowych, zachodzące w wodzie peptonowej czystej przekonali 
się, że z pierwotnej t. zw. grupy twardzielowei wyróżnić się dają 
w przeważającej ilości szczepy alkalizujące do PH 7,7, a obok tego 
również szczepy niezmieniające względnie zakwaszające wodę 
Peptonową. 

Szczepy otoczkowe alkalizujące wodę peptonową udało się 
wyosobnić już po jednorazowem badaniu w 80%/ przypadków kli- 
nicznie stwierdzonej twardzieli, natomiast na 160 próbek pocho- 
dzących z innych schorzeń badania wypadały zawsze ujemnie. 

Brak jednolitości w t. zw. grupie twardzielowej potwierdziły 
©dczyny serologiczne z wysokowartościcwemi surowicami, otrzy- 
manemi z poszczególnych szczepów. Odczyn wiązania dopełniacza, 
jak również odczyn zlepny wykonany naprzemian z wieloma su- 
rowicami homo- i heterologicznemi wykazał, że wszystkie szczepy 
alkalizujące wodę pentonową czystą do PH 7,7 tworzą jednolitą 
grupę serologiczną. Szczepy niezmieniające względnie zakwaszają- 
ce różnią się seroolgicznie między sobą i nie mają nic wspólnego 
ze szczepami alkalizującemi wodę peptonową. 

Jako dalszy ciąg badań chcemy obecnie przedstawić wyniki 
serologiczne otrzymane z 43 surowicami osób dotkniętych twar 
dzielą į 96 surowicami kontrolnemi, pochodzącemi z innych scho- 
tzeń, (Dur brzuszny 9, błonica 3, nagminne zapalenie opon mózgo- 
WO - rdzeniowych 2, odra 3, płonica 10, róża 8, zapalenie górnych 
i dolnych dróg oddechowych 18, promienica 1, gruźlica 2, kiła 18, 
ozaena 3, dobrotliwe i złośliwe nowotwory 4, bez bliższego roz- 
poznania 15). 

Z surowicami chorych z klinicznem rozpoznaniem twardzieli 
odczyn wiązania dopełniacza przedstawia się następująco: 

a) z 6 szczepami niezmieniajacemi nalewki lakmusowej i cukru 
mlekowego, zakwaszającemi cukier .gronowy bez wytwarzania 
gazu i alkalizującemi wodę peptonową czystą do PH 7,7, jak rów- 
nież z polywalentnym wywoływaczem przyrządzonym z tych 
Szczepów wynik dodatni w rozcieńczeniu 1/25 —1/400 dochodzi 
do 85,80/,; 
>. b) z jednym szczepem niezmieniającym nalewki lakmusowej 
l cukru mlekowego, zakwaszającym cukier groncwy i lekko za- 
kwaszającym wodę peptonową czystą, jak również z 6 szczepami 
otoczkowemi, zachowujacemi się odrębnie wobec pożywek węglo- 
wodanowych wynik dodatni i to tylko w rozcieńczeniu 1/10 do- 
chodzi do 3,2"/o. reszta wypada ujemnie. 

Odczyn zlepny wykonany z szczepami, które po dłuższem prze- 
Szczepieniu utraciły otoczkę śluzową: 

a) z 5 szczepami, niezmieniajacemi nalewki lakimusowej i cukru 
mlekowego. zakwaszajacemi cukier gronowy i alkalizujacemi wodę 
beptonową czystą do PH7,7, jak również z pelywalentnym wywo- 
ływaczem sporządzonym z tych szczepów wynik dodatni w roz- 
cieńczeniu 1/600 — 1/2000 dochedzi do 85.50"/e; 

b) z 5 szczepami zachowującymi się cdrębnie wobcc pożywek 
węglowodanoewych wynik dodatni w rozcicńczeniu 1/25 — 1/200 do- 
chodzi do 25.8”/, reszta wypada ujemnie. 

Z 96 surowicami pochodzącemi z innych schorzeń, z klinicz- 
hem wykluczeniem twardzieli odczyn wiązania dopełniacza wyko- 
E O 

*) Referat zgłoszony na II Ziazd Mikrobiologów į Epidemjo- 
logów Polskich. 


nany z tymi samymi jak poprzednio wywoływaczami przeważnie 
wypadał uiemnic; w nielicznych tylko przypadkach dodatnio i to 
najwyżej przy rcezcieńczeniu surowicy 1/10. Podobnie odczyn 
złepny dawał wyniki ujemne, w nielicznych tylko przypadkach wy- 
nik dodatni w rozcieńczeniu surowicy do 1/200 a z jedną surowicą 
chorego z rozpoznaniem przewlekłego zapalenia ucha środkowego 
do 1/400, przy równoczesnym ujemnym wyniku Bordet-Gen- 
g ou. 

Nadinienić jeszcze wypada że odczyny WaR i S.G. z wszyst- 
kiemi surcwicami twardzielowemi wypadły ujemnie, jak również 
że surowice nietwardzielowe z dodatnim WaR. i S.G. nie dawały 
dodatniego Bordet-Gengou z żadnym  wywoływaczem 
z grupy otoczkowej. 

- Opierając się na przedstawionych wynikach dochodzimy do 
następujących wniosków: 

1) Surowice chorych z klinicznem rozpoznaniem twardzieli za- 
chowują się swoiście tylko wobec pałeczek otoczkowych niezmie- 
nających nalewki lakmusowej i cukru mlekowego, fermentującycit 
kwaśno bez gazu cukier gronowy i alkalizujących wodę peptonową 
czystą do PH 7,7. 

2) Wobec wyników z Ssurowicami kontrolnemi, jako swoisty 
można przyjąć odczyn wiązania dopełniacza począwszy od rozcień- 
czenia powyżej 11400. 

3) Odczyn wiązania dopełniacza i zlepny z surowicami chorych 
wzajemnie się uzupelniają, wskutek czego równoczesne wykonanie 
obu odczynów daje wyniki pewniejsze. 

Z całokształtu dotychczasowych badań naszych widzimy, że 
pałeczki otoczkowe, niezmieniające nalewki lakmusowej i cukru 
mlekowego, fermentujące kwaśno bez gazu cukier gronowy. alka- 
lizujące wodę pentonową czysta do PH 7.7 daja się wyosobnić tylko 
przy klinicznie swierdzonej twardzieli a brak ich przy inych scho- 
rzeniach, następnie że z wysoko-wartościowemi surowicami two- 
rzą one odrębną grupę serologiczną, a wreszcie tylko z surowi- 
cami chorych na twardziel dają odczyny swciste. Fakta powyższe 
w myśł postulatów Kocha przemawiałyby za tem, iż drobno- 
ustroje te pozostają w etiologicznym związku z chorobą. Sprawa 
ostatecznego wyjaśnienia, o ile one same jako takie są przyczyną 
schorzenia, względnie towarzyszą tyłko nieznanemu dotychczas 
virus, wymaga jeszcze dalszych badań skierowanych w kierunku 
doświadczeń na zwierzętach i epidemiologii. 


Piśmiennictwo. 
1) N. Gasiorowski: Polska Gazeta Lekarska 1927, str. 525 
tamże piśmiennictwo poprzednie. — 2) H. Meiseli E. Mikula- 


szek: Polska Gazeta Lekarska 1927, str. 940. 


H. REITEROWSKI i M. KOCEN. Łódź. 
Przyczynńnk do zachowania się ilościowego wapnia I potasu w suro- 
wicy krwi w związku z postaciami klinicznemi suchot płucnych. 


Z oddziału wewnętrznego szpitala Poznańskich w Łodzi. 


Zagadnienie stosunku suchot płucnych do stanu napięcia 
układu nerwów roślinnych rozpatrywane bvło w ciągu lat ostatnich 
przez szereg autorów. Eppinger i Hess(1) utrzymują. iż 
chwieiność układu roślinnego zależy ad wpływu jadu gruźliczego 
ua układ chromochłonny: nerw współczulny podrażniony pierwot- 
nie w miarę postępu sprawy chorobowej ulega następowemu osła- 
bieniu i wtedy występuie wzmożona czynność antagonisty t. j. 
nerwu błędnego. Deutsch i Hofmann(2) podzielają zdanie 
Eppingerai Hessa. Dresel(3) twierdzi, że gruźlica u osob- 
ników z przewagą układu nerwu błędnego przebiega pomyślnie. 
Guth(4) natomiast udowadnia. że w gruźlicy z przewagą spraw 
wytwórczych występuje sympatvkotonia. a w gruźlicy z przewagą 
spraw wysiękawych — wagotonia. Według S. Sterlinga sym- 
patykotonia jest objawem pomyślnie rekującym w przebiegu su- 
chot płucnych, ponieważ uważa on nadczynność nerwu wspólczul- 
nego za objaw obronny. : 

Wobec różnych poglądów wyżej wspomnianych autorów na 
zachowanie się układu roślinnego w przebiegu suchot płucnych. 
przystąpiliśmy do badań wyjaśniających stan układu roślinnego 
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zapomocą próby adrenalinowei. Z licznych badań (Kylin(6) 
wiemy, iż napięciu układu parasympatycznego towarzyszy zwięk- 
szena ilość wapnia we krwi, napięciu układu parasympatycznego 
zwiększona ilość potasu. Odczyn adrenalinowy, według Kylina, 
jaknajściślej jest związany z zawartością cieczy międzytkanko- 
wej: im więcej mamy wapnia, tem odczyn jest wyraźniej sympa- 
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tykotoniczny; tam gdzie dużo potasu — wagotoniczny. W myśl 
tych poglądów ckreślaliśmy w naszych badaniach jeszcze zacho- 
wanie się wapnia i potasu w surowicy przed próbą adrenalinową 
i stosunek ilości potasu do wapnia: uważaliśmy jako pewną 
stałą K. 

Dla określenia napięcia jednego z nerwów roślinnych w prze- 
biegu suchot płucnych stosowaliśmy podskórnie l mg adrenaliny 
naczczo, badając następnie w okresach 1—2 minutowym zacho- 
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wanie się skurczonego ciśnienia krwi i tętna; zdawaliśmy sobie 
sprawę, że próba adrenalinowa nie jest w zupełności wystarczającą 
dla stwierdzenia, jaka część układu roślinnego przeważa u chorego 
na suchoty płucne i że krzywe parcia poadrenalinowego mają zna- 
czenie przeważnie dla tej części układu roślinnego, która wpływa 
na krążenie, sądząc jednakże, że próba adrenalinowa, praktycznie 
łatwo wykonalna, pozwala nam na ocenienie w przybliżeniu zacho- 
wania się układów roślinnych w okresie stosowania tej próby. 
W wynikach swych dalszych nie zaliczamy gruźlika do typu wy- 
łącznie: sympatykotonicznego lub wagotonicznego, lecz mówimy, 
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że chory reagował na zastrzyknięcie adrenaliny krzywą sympaty- 
koniczną, wagotoniczną lub ncrmalną. Zwiększenie się parcia krwi 
w ciągu 10* po zastrzyknięciu adrenaliny do 20mm Hg i krzywą 
baraboliczną uważaliśmy za ebjaw normalny; zwiększenie się ci- 
śnicnia powyżej 20 nun Hg uważaliśmy za objaw sympatykoto- 
niczny, a spadek ciśnienia bezpośrednio po zastrzyknięciu za obiaw 
wagotoniczny (8). 

Najbardziej charakterystyczne krzywe podajemy na wykresach 
1. 2, 3. Pierwsza wybitnie sympatykotoniczna, druga — wagoto- 
niczna, trzecia — normalna; pomiędzy temi krzywemi o rysach 
typowych znajdywaliśmy cały szereg postaci przejściowych. Wapń 
określaliśmy metodą de Waarda; potas metodą Kramer- 
Tisdalla (metodyka badań według książki ś.p. Doc. Dra Jana 
Nowaczyńskicgo: Mikreskopjia i Chemia Kliniczna 1925 r.). 
Przy określaniu wapnia wprowadzaliśmy pewną modylikację za- 
lecaną przez niektórych autorów, a mianowicie osad szczawianu 
wapnia, otrzymywany po trzykrotnem wirowaniu i odlewaniu płynu 
rozpuszczaliśmy nie w 0,3cm* 25% kwasu azotowego wolnego 
od azotynów lecz w 0,3 cm* n H: SOa. 

Jaką normę zawartości wapnia w surowicy krwi uważaliśmy 
ad 10,6 mg */o do 12 mg ?°/o (przeciętna 11,13 mg */o); dla potasu zaś 
norma od 18— 24mg Vo (przeciętna 20,7). W myśl poglądów K y- 
lina zwracaliśmy uwagę nietylko na ilości potasu i wapnia we 
krwi, ale także na stałą K, która oznacza stosunck potasu do 
wapnia. Stała ta normalnie waha się w wielkościch 1,7 — 2,15 
tbrzeciętna 1,98). Według Kylina w przypadkach gdzie stała 
K była poniżej 1,7 próba adrenalinowa wypadła sympatykotonicznie, 
gdy zaś K powyżej 2,15 — wagotonicznie. Podkreślamy znaczenie 
tej stałej, w wielu bowiem przypadkach stała ta wobec dużych 
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wahań w normalnej zawartości wapnia i potasu we krwi dawała 
nam cenne dane wyszczególnione w wynikach naszych badań. 
Badania nasze przeprowadziliśmy na oddziale wewnętrznym szpi- 
tala fundacji Poznańskich w Łodzi w 45 przypadkach chorych na 
suchoty płucne, posługując się przy ich podziale klasyfikacją ana- 
temo - kliniczną. Z 45 przypadków — 21 dotyczyło chorych na 
phtisis incipiens; 4 — phtisis declarata stationaris; 3 — phtisis de- 
clarata progrediens i 17 — phtisis pulmonum consumyptiva. 

Wynik naszych badań, jak widzimy z tablic, są następujące: 
W ogólnej ilości 21 przypadków  phfisis incipiens otrzymaliśmy 
krzywą sympatykołoniczną w 8; w 10 normalną; w 1 wagoto- 
niczną; w 1 przypadku ehory nie reagował (ciśnienie się nie pod- 
niosło) i w 1 krzywą wagotono - sympatykctoniczną (podana na 
wykresie 4). Ilość wapnia w 7 przypadkach była zwiększona po- 
nad normę w pozostałych zaś przypadkach wahała się w granicacii 
normy; w żadnym przypadku nie stwierdzaliśmy cyfry poniżej 
normy. Heść zaś pctasu w 3 przypadkach była poniżej normy; 
w pczostałych zaś przypadkach była norma; nie stwierdziliśmy 
wogóle cyfry powyżej normy. Natomiast stała K wahała się w 19 
przypadkach w granicach od 1.4 do 1,86. W 1 mieliśmy stałą 20; 
w l mieliśmy 2,3. Na 9 przypadków, w których K była poniżej 1,7 
w 7 krzywa miała charakter sympatykotoniczny; w 2 była nor- 
malua. Z 5 przypadków ze stałą 1,7 (dolna granica normy) w 1 
ctrzymaliśmy krzywą sympatykoteniczną, natomiast w przypadku 
ze stałą 2,0 krzywą o charakterze wagotonicznym i w przypadku 
ze stałą 23 krzywą wago -sympatykotoniczną. W 4 przypadkacii 
w phisis declarata stationaris otrzymaliśmy krzywe normalne; 
wapń w 2 przypadkach zwiększony, w 2 wykazał normalną zawar- 
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tość; potas w 3 ilościach normalny w 1 zmniejszony. Stała wahała 
się w granicach 1,6— 1,8. Dane te w pewnym stopniu objaśnić 
można charakterem wytwórczym zmian w płucach o przewlekłym 
przebiegu choroby trwającym w okresie badania do 7 lat i wyka- 
zującym wysokim OB; w 2 przypadkach równał się on 480*. 
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Z 3 przypadków phtisis declarata progrediens otrzymaliśmy 
w 1 krzywą normalną, w 1 wagctoniczną w 1 bez odczynu; ilość 
wapnia w 1 nieznacznie zmniejszona, potasu w 1 zwiększona: po- 
zatem była norma. K w granicach 1,8—2,19 (stała zbliżona do 
górnej granicy normy). x 


TABLICA I. 
Phthisis incipiens. 


|$ 2il iss aios 
E SE e E 33: ciśnienia S £ g 
O| |B | mA S Ela 
1| 180 0 0 nie reagował 11,2 | 20,9 | 1,86 
2| 155 | 10 0 normalna 14,0 | 21,6 , 15 
3| 75 | 20 0 A 11,8 | 20,9 | 1,8 
4| 400 0 0 nie reagował 115 | 21,0 | 1,8 
5| 248 | 20 0 normalna 13,6 | 220 | 16 
6l — | 160 0 sympatykotoniczna | 13,0 | 186 | 1,4 
7| 827 | 20 0 normalna 14,0 | 240 | 1,7 
8) 400 | 40 0 | sympatykotoniczna | 18,0 | 22,4 | 1,7 
9] — 0 0 nie reagował 13,2 | 225 | 1,7 
10| 410 0 15 wagotoniczna 11,6 | 23,4 | 20 
11) 390 0 0 nie reagował 11,6 | 21,0 | 1,8 
12| 450 | 70 0 | sympatykotoniczna | 11,6 | 19,2 | 1,65 
13) 850 | 15 0 normalna 13,0 | 220 | 1,7 
i4) 0| 20 0 P 10,6 | 18,8 | 1,8 
15| 660 | 25 0 lekka sympatykotonja 11,8, 19,8 | 1,7 
16| 385 | 50 0 sympatykotonja 10,2 | 17,0 | 1,66 | 
17| 400 | 20 0 normalna dali) | af | 245 | 
18) 520 | 50 0 sympatykotonja 11,6 | 17,7 | 1,52 
19| 222 | 50 0 ś 11,8 | 19,0 | 16 
20) 274% | 25 0 7 12,0 | 18,4 | 1,5 
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TABLICA II. 
Phthisis pulmonum declarata stationaris. 
co) U c 
SE „2 ge >) 5 
JMJETIEE TET- 
> ze 4 a E gi Krzywa LE 2 z 
© SE | E przebiegu ką 
p] JE] | zzo] SES 0 g g 
US GEME ciśnienia 2 ©) S 
sa| a | S53] EES SEd © 
Ó| A|Bź |28 A |B | P 
1 65 | 15 0 normalna 12,0 | ELA | l 
2] 480 0 | 0 nie reagował 11,6 | 18,8 | 1,6 
8, 20% | 10 0 normalna 11,6 | 20,8 | 18 
| 
4| 480 | 20 0 3 14,0 | 28,0 | 1,65 
TABLICA TII. 
Phthisis pulmonum declarata progrediens. 
.— a cj 
SIE 2b G= 5 G | 
| & | JAg] gi ; atete 
SG s. | 98. przebiegu | ką 
>| wą | a332 | EC ETER | A zl 
s|SB | gś CESEN ciśnienia | sg © E 
o | EESI SE 9 Gz S S 
z= r N z o A 38 N ò Ja 
S) faa B= Z | Z m w 
1 88 0 0 nie reagował i20 | zóż | zw 
2} 55 0 10 wagotoniezna 10,2 | 213 | 20 
3 | 450 5 0 normalna 11,4 | 20,4 | 1,8 
TABLICA IV. 
Phthisis consumptida. 
23 g5 E 5 
Ma | i E > S S 
S Sg E gF $ B> zę Pa S 3 są 
| ŚŚ | s2- | « 58 DRE EU g a E 
alee TRE eE ciśnienia o = S 
EIDEES REDNIE iS | © 
2) A |BĄ | ax E m n 
1, 380 | 10 0 normalna 126 | 252 | 20 
2] 90 | 10 0 a 118 216) 18 
38] W 0 25 wagotoniczna 9,2 | 2238 | 2,8 
4) — 0 5 a 10,2 | 245 | 2,4 
5} 10) 10 0 normalna 8,5 | 18,4 | 2,15 
6| 15 0 0 nie reagował 10,0 | 238,0 | 2,8 
7) 257 | 88 0 | sympatykotoniczna | 10,8 | 18,1 | 17 
8 8 0 0 nie reagował 11,2 | 28,0 | 2,0 
9 20 | 10 0 normalna 11,6 | 19,4 | 17 
10| 20| 10 0 p 12,8 | 21,4 | 1,8 
11| 15 0 0 nie reagował 111 ` 20,4 | 1,84 
12) 19 0 5 wagotonja 10,0 | 21,0 | 2,1 
13| 60 | 70 0 | sympatykotoniczna | 12,5 | 22,0 | 1,75 
| 14; 80 | 20 0 normalna 11,6) 240 | 1,87 
15] 20 | 20 0 5 13,2 | 24,1 | 1,8 
16| 60| 55 0 sympatykotoniczna | 11,9 | 18,4 | 1,55 
ami 5 0 normalna 10,8 | 20,9 | 2,0 
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W 17 przypadkach phtisis pulmonum consumpiiva otrzymaliśmy 
w 4 krzywą wagotoniczną; w 3 sympatykotoniczną, w 10 krzywą 
normalną; musimy jednak zaznaczyć, że w krzywych normalnych 
ciśnienie wcale się nie zwiększało po 2—5* lub też co najwyżej 
zwiększało się o 10 mm (norma jest zwiększona do 20 mm Heg). 
Poziom wapnia w 1 przypadku stanowiła górna granica normy, 


w 5 poniżej normy, pozatem norma; poziom potasu w 3 przypad- « 


kach zwiększony — w pozostałych był normalny. Stała wahala 
się w granicach 1,55 — 2,4 przyczem w przypadku powyżsj 2,15 
otrzymaliśmy krzywą wagotoniczną; w 3 przypadkach ze stałą 
1,7; 1,55, 1,75 były krzywe sympatykotoniczne. Musimy podkreślić 
że na podstawie wyników badań reutgenologicznych i danych kli- 
niczuych przeważały w tych 3 przypadkach zmiany wytwórcze. 

Na podstawie powyższych wyników przychodzimy do nastę- 
pujących wniosków: 
~- 1) W okresie phtisis incipiens chorzy reagują przeważnie nor- 
inalnie lub też sympatykotonicznie, jednocześnie poziom wapnia 
waha się w granicach normy, potas zaś wahał się też w grani- 
cach normy; w pewnej dość znacznej ilości przypadków przekra- 
czał górną granicę normy, potas zaś wahał się też w granicacli 
normy lub był zmniejszony; stała 1,4 — 1,86. 

2) W okresie phtisis declarata stationaris i progrediens krzywa 
przeważnie miała charakter normalny, a w zachowaniu się po- 
tasu, wapnia i stałej K odchyleń od normy nie stwierdzaliśmy. 

3) W okresie phtisis pulmonum consumptiva krzywe miały 
przeważnie charakter normalny, lecz bez wybitnego wzniesienia 
ciśnienia skurczowego krwi; otrzymaliśmy też krzywe wagoto- 
niczne i sympatykotoniczne (wyjaśnienie tego podaliśmy wyżej). 
Wapń wahał się w granicach normy lub też był zmniejszony, po- 
tas zaś był w normie lub był zwiększony; stała 1,55 — 2,4. 

4) Badania nasze zgadzają się z poglądami Kylina o zwią- 
zku zachodzącym między stałą K a odczynem poadrenalivowyrm. 
W większości przypadków wykazujących stałą powyżej 2,1 otrzy- 
maliśmy krzywą wagotoniczną, poniżej zaś 1,7 — krzywą sympa- 
tykotoniczną. 

5) Przy ocenie wyniku badań naszych pamiętać jeszcze mu- 
simy, że na zachowanie się krzywej poadrenalinowej wpływa nie- 
tylko poziom wapnia i potasu lecz też i inne czynniki, jak: gru- 
czoły wkrewne, stan psychiczny chorych. (Kylin, Digon, 
Glaser). 

6) Na podstawie zachowania się krzywej poadrenalinowej, za- 
wartości wapnia, potasu, i stałej K w okresach suchot płuc począt- 
kowych możemy wnioskować, iż w tym okresie przeważa układ 
sympatyczny, a w okresach phlisis consumptiva układ sympa- 
tyczny znajduje się w stanie wyczerpania, co zgadzałoby się z po- 
glądami Dr. S. Sterlinga. 


Piśmiennictwo. 
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Dr. Jan JANKOWSKI, starszy asystent. 


Etiologia i patogeneza dychawicy oskrzelowej. 
Z II kliniki chorób węwnętrznych U. J. K. Dyrektor: Prof. Dr. R. Reneki 


Lwów. 


Dokończenie. 


Autor odróżnia dwa sposoby reakcji: odczyn przez zetknięcie 
i odczyn aedruchowy (Contact reaction i Reflex — like reaction). 

O mechanizmie działania tych bodźców wspominałem już wy- 
żej. Jeżeli uprzytomnimy sobic, że szereg tych fizykalnych bodź- 
ców działa w pewnej swej fazie odczynu parasympatikotonicznie, 
jeżeli zważymy, że niektóre z tych bodźców już u zdrowych dzia- 
łają na tor oddechowy, to nie będzie nas dziwić fakt, że w dalej 
posuniętych przypadkach bodźce te zawsze działają chorobotwór- 
czo, wywołują duszności a nawet napady, bez względu na pier- 
wotną etjologię tych przypadków, właśnie z powodu wypaczenia 
mechanizmu odruchowego. Bodziec taki działając na cały ustrój, 
w pewnej swej fazie działając na cały układ parasympatyczny, 
przebiega wszystkiemi ieg£o odgałęzieniami, trafiając zaś w płu- 
cach na tą utorowaną, choć wypaczoną drogę, przebiega po tei 
linii najmniejszego oporu i w wyniku sprowadza napad dychawicy. 
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W innych zaś przypadkach bodźce takie działać mogą samoistnie, 
lecz sprowadzając pewne przesunięcia w systemie wegetatywnym, 
sprowadzając zwłaszcza trwalszą parasympatikotonję, stwarzają 
tem samem dogodne warunki dla zadziałania innych chorobotwór- 
czych bodźców, które nieraz znown same przez się nic byłyby 
zdolne wywoływać patologicznego efektu. 

Z bodźców wchodzących tu w grę, mamy przedewszystkiem 
temperaturę. Widzimy, że n. p. upały letnie sprowadzają dłuższo 
trwałą parasympatikotonię. Na zmiany w temperaturze, zwłaszcza 
gwałtowne reaguje cały układ roślinny. Szybko pa sobie następu- 
jące zmiany w temperaturze mogą przyczynić się do wyczerpy- 
wania równowagi wegetatywucj, zwłaszcza przy wzmożonej wil- 
gotności powietrza, gdy ustrój łatwo traci ciepło i staje się wra- 
żliwszy na te zmiany. Z drugiej strony bodźce te działają na stan 
całego aparatu naczynioruchowego, a nadto usposabiają do kata- 
rów dróg oddechowych. Zresztą wiemy, że nagłe oziębienie wpły- 
wa nawet u zdrowych w charakterystyczny sposób na tor odde- 
chowy. Nic więc dziwnego, że prawie każdy astimatyk jest na bo- 
dziec ten bardzo wrażliwy, że w porach roku takich, jak n. p. 
jesień, prawie każdy chory na dychawicę oskrzelową czuje się 
znacznie gorzcj. 

Drugim czynnikiem niezmiernie ważnym są zmiany w ciśnie- 
niu barometrycznem i wiatry. Wiemy, jak na każdego z nas działa 
przygnębiająco, osłabiająco, wyczerpująco, u. p. zniżka barome- 
tryczna, wywołuje nawet czasem obiawy silne przejściowej para- 
sympatikozy. Obserwowałem n. p. niejednokrotnie wymioty przed 
burzą wietrzną. Wiemy, jak działają nietylko na chorych, ale i na 
zdrowych n. p. wiatry halne w Zakopanem, powodują nawet u lu- 
dzi mało wrażliwych silny rozstrój nerwowy, podniecenie, zabu- 
rzenia równowagi wegetatywnej, nawet dość znaczne podwyżki 
ciepłoty. Nic więc dziwnego, że ogromuy a fatalny wpływ tych 
czynników tutaj jest kwestją wprost codziennych kardynalnych 
spostrzegań. Ważnem jest dla terapiji, dla wyboru odpowiedniego 
klimatu, odpowiedniego miejsca, do którego by się chory miał 
udać, czy to na czas pewien celem leczenia klimatycznego, czy 
na stałe. 

Ważnemi okazały się również bodźce świetlne. Wchodzą tu 
w grę przedcwszystkiem promienie fjołkowe i pozafjołkowe świa- 
tła słonecznego. Czy mamy tu do czynienia z działaniem pewnych 
ciał powstałych miejscowo w skórze, w odczynie tejże na che- 
miczne działanie tych promieni (contact reaction), czy odczynem 
cgólnie odruchowym, trudno orzec. Prawdopodobnie mechanizm 
odczynu w każdym przypadku nie jest jednakowy. Działanie tych 
promieni na ustrój nawet zdrowy, znany jest każdemu. Wiemy, że 
hiperinsolacja sprowadza t. zw. udar, w swych objawach bardzo 
podobny do wstrząsu anafilaktycznego. Nic więc dziwnego, że 
i tu wpływ jest duży i to prawie zawsze ujemny. Leczenie lampą 
kwarcową jest właśnie leczeniem bodźców minimalnych, regular- 
nie się powtarzających. Ciekawe są przypadki gdzie właśnie ten 
bedziec przybiera charakter bodźca specyficznego. Obserwowałem 
jeden przypadek dychawicy oskrzelowej dotyczący kobiety 
w średnim wieku, u której pierwszy napad wystąpił po nadmier- 
nej kąpieli słonecznej. Odtąd każda insolacja wywoływała napad, 
jakkolwiek trzeba przyznać, że bedziec ten nie był jedynym wy- 
wcłującym napady w tym przypadku. Przy leczeniu lampą kwar- 
cową nawet subminimalnemi dawkami występowały gwałtowne 
napady, stałe uczucia duszności, które trwało dni szereg nawet 
po przerwaniu leczenia naświetleniami promieniami lampy kwar- 
cowej. Leczenie odczulające nie dało najmniejszego efektu, podob- 
nie zresztą jak w przypadkach pokrzywki, opisywanych przez 
Duke. Nadto obserwowałem jeden przypadek pokrzywki, gdzie 
insolacja wywoływała natychmiast objawy chorobowe. 

7) Wpływ bodźców duchowych na dychawicę oskrzelową jest 
tak wybitny, tak rzucający się w oczy, że istnienie jego nie ulega 
najmniejszej duskusji. Wpływ sfery psychicznej układu nerwowe- 
go centralnego na cały szereg procesów biologicznych, na mecha- 
nizm zdrowienia nawet w każdym przypadku, znany jest prze- 
dewszystkicm z badań i prac Sochańskiego. Jeżeli stan ukła- 
du nerwowego centralnego jest bardzo ważny dla każdego ustroju, 
w każdej sprawic cliorabowej, to tutaj wpływ ten jest znacznie 
dalej sięgającyjm w samą istotę schorzenia. Już wyżej wspomina- 
ien o wpływie wzruszeń duchowych na równowagę wegetatywną. 
Jest rzeczą bardzo często spostrzeganą, że silniejsze wzruszenia 
megą wywoływać natychmiast napady, jak np. gniew, przeraże- 
nie, czasem nawet afekty płciowe. Wiemy co może zdziałać nieraz 
czysta suggestja i autosuggestja, jak może ona wpływać nawet 
na dość odległe sprawy, że wspomnę o tak szeroko obecnie dy- 
snutowancj sprawie leczenia brodawek suggestją. Tu nieraz spo- 
strzegałem jak sam lęk przed występowaniem objawów sprowa- 
dzał objawy allergiczne, n. p. dusznicę oskrzelową, lub występo- 
wanie pokrzywki. Zdarza się np. nicraz spostrzegać chorych cier- 
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Diących na chroniczną pokrzywkę, którzy dostaja objawów wtedy, 
kiedy im specjalnie zależy żeby od nich byli wolni, n. p. gdy się 
wybierają na zebranie towarzystkie. 

Drugim momentem tutaj bardzo ważnym jest suma procesów 
psychicznych afektywno - asociacyjnych, zwana nastrojem. Zwła- 
szcza nastrój przygnębienia, zgorzknienia przez swój parasympa- 
tikoteniczny charakter działa tu ujemnie. Nastiój taki trwając 
czas dłuższy może działać sam przez się, lub stwarzać warunki do 
zadziałania innych bodźców. 

Trzecim wreszcie czynnikiem psychicznym jest działanie wra- 
żeń i wyobrażeń. Znamy z fizjologii, że w procesach odruchowo 
przebiegających, jeśli wespół ze zwykłym fizjologicznym bodźcem 
będzie się powtarzać szereg razy to samo wrażenie n, p. słuciio- 
wę czy wzrokowe, to po pewnym czasie to wrażenie, ten błysk 
Światła czy dźwięk będzie wywoływać ten sam proces. Podobnie 
Sprawa ma się i tutaj. Pewne wrażenie nawet luźno tylko przez 
spółczesność związane z bodźcem wywołującym Hapady, może po- 
tem zastępować pierwotną przyczynę. Wspominałem już raz o opi- 
Sywanym przypadku dotyczącym małego dziecka, które reago- 
walo wymiotami i ogólnymi objawami allergicziymi na podanie 
mleka. Otóż po pewnym czasie dziecko ile razy tylko zobaczyło 
mleko dostawało wymiotów. Matka wobec tego zasłaniała okna 
aby dziecko nie widziało pokarmu. Odtąd przy każdem zasłania- 
niu okna dziecko dostawało wymiotów. Podobnie obserwowano 
Przypadki astmy, gdzie chorzy ci na widok pewnych osób, które 
im przypominały ciężkie chwile, lub wprost napady, dostawali na- 
padu. 

Dalej mamy działanie wyobrażeń. Wiemy, z życia, że sama 
myśl o rzeczy której nie znosimy budzi w nas wstręt. Także i sa- 
mo wyobrażenie czynika wywołującego napady może w przypad- 
kach dalej posuniętych wywołać napad. 

Ośrodki układu nerwowego roślinnego są bardzo Ściślę zwią- 
zane z układem korowym, dlatego nie może nas dziwić fakt, że 
cały szereg procesów assocjacyjnych, przebiegających w korze 
mózgowej odbija się na centrach wegetatywnych a przez nie na 
organach obwodowych tegoż układu. Musimy sobie uprzytomnić, 
Że w życiu psychicznem pewne wyobrażenia wywołują inne, na- 
stępują całe łańcuchy asocjacyjne, które wreszcie mogą prowa- 
dzić do jakiegoś wspomnienia lub wyobrażenia rzeczy tutaj szko- 
dliwych. O ile pewne łańcuchy asocjacyjne prowadzące do szko- 
dliwych wyobrażeń będą się częściej powtarzać, to znowu punkt 
wyjścia tych asociacji będzie mógł dawać wprost lub na uprosz- 
czenej drodze efekt patologiczny. Tak więc w daleko posuniętyci 
brzypadkach możemy mieć taki zawiły splot poszczególnych przy- 
czyn psychicznych, że już rozwikłać tego nie podobna. 

, Jak z jednej strony czynniki te wrażeń i wyobrażeń dawały 

meraz wyniki ujemne, to z drugiej strony można bardzo często 
Spcstrzegać, że pewna grupa wyobrażeń i wrażcń wywiera do- 
datni wpływ, suggestywny. Tak n. p. u jednej z naszych chorych 
cierpiącej na silną dychawicę oskrzelową, pozostawienie przy 
łóżku przygotowanej do zastrzyku wstrzykawki i ampułki astmo- 
lizyny uwalniało ją od nocnych napadów. Uspokojenie i pewność 
natychmiastowej pomocy, wspomnienie energicznie działającego 
Środka, działało tutaj suggestywnie bardzo dodatnio. Jak wielka 
iest siła tych czynników w niektórych przypadkach, mogliśmy ob- 
Serwawać u innej chorej, która wyobraziła sobie, że każda injek- 
cja jej szkodzi, odtąd nawet zastrzyk morfiny, jakoteż astmolizy- 
ny był prawie bezskuteczny a sam widok wstrzykawki sprowa- 
dzał odrazu znaczne pogorszenie. Ponczający również przypadek 
Gpisuje Sicker. Dotyczył on chorego cierpiącego na silną dy- 
chawjcę oskrzelową. Chory ten ilekroć słuchał koncertu czuł nieco 
duszności wskutek wzruszenia, ale dostawał specjalnie bardzo sil- 
nych napadów po wysłuchaniu tylko: kwartetu Schumanna, ora- 
torjum Haendla i symfonii Bethowena. Siła napadu miała być 
W miarę odniesionego wrażenia estetycznego. Wogóle działanie 
czynników psychicznycii może sprawiać bardzo ciekawe nicespo- 
dzianki, 

Oprócz tych czynników psychicznych, pochodzących ze świa- 
demości, może niewątpliwie wywierać wpływ wicle procesów 
brzebiegających w poświadomości. Rozumowanie jednak na ten te- 
mat zaprowadziłoby nas zbyt daleko do ścisłe; psychoanalizy. 

dobie, kiedy teorię Freuda usiłowano bezkrytycznie zbyt szero- 

o zastosowywać, starał się Costa odnieść dychawicę oskrze- 
lową do przyczyn psychoseksualnych. Teorji tej jednak nie można 
zbyt ogólnie stosować, dlatego też i myśl Costy musiała upaść. 

Co do wagi jaką tym czynnikom psychicznym należy przypi- 
Sać, to sprawa ma się tutaj tak, jak wogóle ze wszystkimi czynni- 
kami etjologicznymi przy astmie. W pewnych przypadkach już 
Z góry odgrywają one ważną rolę. Zazwyczaj jednak dopiero 
Z biegiem czasu czynniki te wysuwają się na plan pierwszy, nie- 
Taz wogóle opanowują obraz. W innych natomiast przypadkach 
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ledwo się icl doszukać można, prawie zawsze są ouc jednak za- 
znaczone. Dlatego też różni autorowie tak różne wypowiadają 
zdania i tak Morawitz, Schulz, Reichmann, uważają dy- 
chawicę oskrzelową za nerwicę polegającą na konstytucjonalnej 
psychopatii. O psychogennej astmie mówi również Moos. Dużą, 
wagę do czynników psychicznych przywiązuje Brügelmann, 
Saenger zaś idzie tak daleko, że uważa astmę za nerwicę stra- 
chu. Inni autorowie czynnikom tym nie oddają pierwszego miej- 
sca, lub wogóle je nieco lekceważą, ale już dziwnem wydaje się 
zdanie Storma van Lecuw en, który wręcz odmawiał tym czyn 
uikom znaczenia į wyraża się z przekąsem porównując działanie 
tych czynników na dychawicę do działania n. p. strachu na ból 
zęba u kogoś, który iuż się wybiera do dentysty, lecz z samego 
strachu przed operacją ząb przestaje boleć, mimo, że przecież 
przyczyną bolu była tutaj próchnica zęba a nie wrażenie psychicz- 
uc. Przyznać trzeba, że jeszcze do niedawną djagnozą „asthma 
nervosumt" szafowano zbyt hojnie i niejeden już chory u. p. na 
formę allergiczną całe życie cierpiał pod tem niewłaściwem pięt- 
nem, zupełnie niepotrzebnie, gdyż zastosowanie odpowiedniego 
leczenia dałoby znaczną poprawę. Z drugiej jednak strony wpływ 
czynników psychicznych jest zbyt widocznym a uawet zbyt istot- 
nym, nawet w każdym przypadku, że trudno się zgodzić z ostrem 
zdaniem holenderskiego badacza. W niektórych nawet przypadkach 
czynniki te wysuwają się tak wyłącznie na plan pierwszy, tak 
opanowuja całą etjologię, a dalej psychoterapia względnie leczenie 
usuwaniem trosk i innych bodźców psychicznych daje takie dobre 
rezultaty nieraz, „że naprawdę nie możemy tak apodyktycznie 
twierdzić, że „asthma neryvosum* nie istnieje. 

Przy omawianiu bodźców duchowych musimy podnieść jeszcze 
jedno zjawisko, z którem bardzo często będziemy się spotykać 
w lekarskiej praktyce, zwłaszcza ci lekarze, którzy pracują w szpi- 
talach, kasie chorych i innych instytucjach opieki społecznej, — pew- 
nc objawy, które zauważyliśmy u paru naszych chorych. A mia- 
nowicie chorzy, którzy leczą się czas dłuższy, tracą wiarę w mo- 
żliwość wyleczenia stałego, nawet gdyby przez szereg miesięcy 
byli wolni od napadów. l dlatego chorzy tacy póki są pod stałą 
opieką lekarską czują się dobrze, lecz gdy im się powie, że muszą 
wracać do domu występuje u nich lęk, że po po powrocie wy- 
stąpią znowu napady, lęk ten jest czasem tak silny, że jeszcze 
przed cdejściem do domu może sprowadzić napad. Jeszcze cha- 
rakterystyczniejszy jest inny proces, a mianowicie chorzy ci tak 
się zżywają z bestroskiem życiem w Szpitalu, że możliwość po- 
wrotu do życia, do ciężkich nieraz warunków, do pracy, do sze- 
regu trosk, budzi w nich łatwo zrozumiały lęk. Chorzy tacy świa- 
demie czy podświadomie paczynają życzyć sobie. aby choroba nie 
ustąpiła, zwłaszcza, gdy ona nie była zbyt dokuczliwa i na tem 
tle u chorych takich, gdy się im tylko powie o powrocie do do- 
mu, napady wracają i to nieraz bardzo silne, faktycznie nieuda- 
wane. Fakt ten tak bardzo przypomina, niesłychanie często spo- 
strzegane w czasie wojny występowanie t. zw. nerwic zamiaro- 
wych, „Inteutionsneurose", jako wyraz gwałtownego pragnienia 
uwolnienia się z frontu. Tu lekarz jest nieraz w trudnem położe- 
niu. Chorych takich absolutnie nie mcżna uważać za symulantów, 
z drugicj jednak strony pewna chwiejność i miękkość lekarza bez- 
warunkowo nie prowadzi do celu. Wchodzimy tu w całe błędne 
koło, przyczyn i skutków. Sądzę jednak, że potrzebna jest tutaj 
pewna bezwzględność. Dopiero gdy po wydaleniu przez czas dłuż- 
szy objawy nie ustępowały, należy ingerować na nowo. 

Dychawica odruchowa. Tutaj muszę zaznaczyć, że 
czynnik odruchowy właściwie w każdym przypadku dychawicy 
jest czynny. Tu jednak chodzi mi tylko o te przypadki, gdzie dycha- 
wica występuje iako patelogiczny odruch na drodze nerwowej, do 
którego daje przyczynę jakiś chroniczny proces chorobowy toczą 
cy się w innych narządach. Obecnie wiemy, że nawet w odległych 
narządach takie odruchy mogą istnieć. Związek, jaki istnieje mię- 
dzy sprawami toczącemi się w błonie śluzowej nosa, a stauem 
płuc, zwłaszcza przy dychawicy, znany był pobieżnie ad dawna, 
ale dopiero baczniejszą uwagę zwrócono od doniesienia Volto- 
lini'ego, któremu udało się wyleczyć chorych z dychawicy 
oskrzelowej przez usunięcie polipów nosowych. Doniesienie to 
wzbudziło łatwo zrozumiały entuzjazm, który doszedł do szzzytu 
w latach 80-tych zeszłego stulecia, kiedy to Hack przeprowa- 
dzał operacie na błonie śluzowej nesa, nietylko u ludzi z jakiemiś 
zmianami w nosie, lecz nawet i takich, u których tych zmian nie 
było. Całą sprawę dychawicy uważano za sprawę patologicznego 
odruchu, którego punkt wyiścia miał leżeć w błonie śluzowej no- 
sa. Przez zniszczenie tych punktów spodziewano się uzyskać 
przyczynowe wyleczenie. Jak początkowo z bezkrytycznym 
entuzjazmem odnoszono się do tej sprawy, tak później, gdy oka- 
zało się, że w tak wielu przypadkach ta sprawa po pewnym cza- 
sie zawodzi, zrażono się całkiem i znowu poczeto nieraz zanadto 
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ten moinent subie lekceważyć i zaniedbywać. Jednak jeszcze 
w 1910 r. Brügelmann mówi o „astamogennych punktach“, 
które najczęściej leżą w błonie śluzowej nosa, znacznie rzadziej 
gardia, krtani i dolnych drog oddechowych, po usunięciu tych 
punktow mużna uzyskać poprawę. Kilian natomiast nowi o roz- 
lanej nadczułości błony śluzowej. Rozważając tę kwestię przypom- 
nieć musimy sobie, że między błoną śluzową nosa a muskulaturą 
dalszych dróg oddechowych istnieje meclianizm odruchowy, tak, 
iż gdy do nusa dostanie się jakieś ciało szkodliwe 1n. p. gaz dra- 
źżniący, to już w dalszych drogach a także w oskrzełach nastę- 
puje skurcz, który ma na celu niedopuszczenie gazu tego dałcj. 
Otóż zachodzi teraz pytanie, czy przy dychawicy oskrzelowej nie 
działa taki pierwotnie obronny tutaj jednak może wykolejony 
mechanizm skurczu, który stara się niedopuścić do pluc a tem- 
samem dalej do organizmu substancji szkodliwych, czy to pier- 
wotnie toksycznych, czy antygenów. 

Z praktycznej strony rzecz biorąc musimy podnieść, że nic- 
omal w 90*/a badanycii przypadków można wykazać zawsze więk- 
sze lub mniejsze zmiany w błonie śluzowej ncsa. Na pierwszy plan 
wysuwają się polipy, i przerost dolnej muszli taki, że ta dotyka 
do przegrody nosowej. Czynnik ten, jak zresztą wszystkie inue 
czynniki cdgrywają bardzo ważną rolę tylko w pewnej ilości przy- 
padków, w innych rolę dopiero drugorzędną, w pewnych zaś wo- 
góle nieznaczną. W każdym razie wskazanie do zabiegu istnieje 
zawsze, choćby z tego względu, że te zmiany same przez się są 
patologiczne. A nadto brak efektu bezpośrednio po operacji nie 
przemawia jeszcze zatem, że zmiany owe nie miały zupełnie żad- 
nego wpływu na dychawicę oskrzelową. W przypadkach, zdzie 
oprócz tego momentu i szereg innych brał udział po usunięciu jed- 
nego czynnika, poprawy spodziewać się nie możemy, a jednak 
wszystkie czynniki usunąć musimy a więc między innemi i ten od- 
ruchowy, gdyż bez tego wyleczenia nie uzyskamy. 

Przy dokładniejszem spostrzeganiu przypadków omawianych 
zauważamy, że nie tylko zmiany w nosie, lecz i w innych orga- 
nach mogą być powodem dychawicy. Chełmoński zwraca 
uwagę na gruczoły około oskrzelowe, których pewiększenie, wc- 
dług niego, prawie zawsze wykazać można  rentgenologicznie 
w przypadkach dychawicy. Gruczoły te mogą uciskać na gałązki 
nerwu błędnego i wpływ ich na omawianą sprawę staje się tem 
prawdopodobuiejszy. Według naszych badań powiększenie gruczo- 
łów około oskrzelowych spotyka się tu często, jednakowoż nie jest 
ono tak znaczne, abyśmy znaczenie tych zmian mieli przeceiiać. 
Morawitz zwraca uwagę, że długotrwałe katary oskrzelowe 
mogą dawać przyczynę do napadów. 

Przewód pokarmowy również może odgrywać tutaj pewną 
rolę. Henoch cpisuje przypadki, które nazywa „asthma dyspep- 
ticum“. Otóż tutaj musimy podnieść, że według naszych spostrze- 
żeń u wielu chorych występowały pewne objawy dyspeptyczne, 
przedewszystkiem © charakterze nadkwasoty żołądka. Badania 
treści żołądkowcj w szeregu przypadków wykazało rzeczywiście 
zwiększenie ogólnej kwasoty i ilości wolnego kwasu solnego. Ob- 
jawy te jednak należy sobie tłumaczyć raczej ogólną parasympati- 
kotonią, która odbija się w ten sposób i na przewodzie pokarmo- 
wym, nietylko na płucach daiąc astmę. Byłyby więc te dwa scho- 
rzenia współrzędne na tle wspólnem, a nie należy uważać dycha- 
wicę za skutek dyspepsii. To samo tło mają i inne obiawy, tu tak 
często spotykane a mianowicie chroniczne zaparcie stolca. Też 
należy to odnieść do ogólnej wagotonji, i stanów spastycznych. 
występujących w jelitach na tem właśnie tle. Nieraz jednak daje 
się spostrzegać fakt, że chorzy ci gorzej się mają przy zaparciu. 
Zachodzi teraz pytanie, czy nie mamy tutaj do czynienia także 
z pewnem działaniem toksyn wchłanianych z jelita grubego przy 
zaleganiu kału, a nie tylko z czynnikami odruchowemi. Ebstein 
i Ziesler opisują nawet przypadek wyleczenia dychawicy po 
usunięciu zaparcia stolca. 

Według autorów amerykańskich także sprawy toczące się 
w woreczku żółciowym, jakoteż w wyrostku robaczkowym mogą 
nieraz dawać punkt wyjścia dla odruchów dychawicy. Widziano 
nawet wyleczenie dychawicy po usunięciu różnych spraw tam się 
toczących. Czy mamy tu do czynienia tylko z odruchem, czy też 
z działaniem wchłanianych toksyn zapalnych, trudno określić. 
W każdym razie w praktyce na te sprawy musimy zawsze zwró- 
cić uwagę. 

Należy się jeszcze liczyć z możliwością działania pewnych 
iadów, jak histamina lub jej podobnych innych jadów działających 
parasympatikotonicznie, a które mogą powstawać w samym orga- 
niżmie. Powstawać one mogą z rozpadu białka wzgl. z rozpadu 
lipoidu, jak n. p. cholina, tak silnie wagotonicznie działająca. Jesz- 
cze silniejszym jadem od niej jest jei pochodna acetylocholina, któ- 
ra jakkolwiek nie jest spotykana w organiźmie, to jednak pojawiać 
się może przejściowo na chwilę krótką, lecz do zadziałania wy- 
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starczającą, coby Zresztą nawet się zgadzało z napadowym cha- 
takterem dychawicy. Caly szereg tych iadów czy też t. zw. s€- 
rotoksyn, które wiążą się z pojęciem anafilaksii, nogą też wystę- 
pować samoistnie, i na własną rękę wywierać działanie, Co do 
mechanizmu dziąłania tych jadów, dodać należy, że jakkolwiek 
dzialają one także na izolowane mięśnie gładkie, to jednak zdają 
się działać one głównie na zakończenia nerwowe. Co do miejsca 
powstawania tych jadów, to na pierwszy płan występuje natural- 
nie przewód pokarmowy, gdzie stale nawet w warunkach normal- 
nych jady te powstają przy normalnem trawienu białka. Otóż jeśli 
n. p. trawienie jest nieprawidłowe, jeżeli czas dłuższy zatrzymuje 
się na tym toksycznym okresie rozpadu białka, że zwiększa się 
jei przepuszczalność, a z drugiej strony wiązanie tych jadów przez 
wątrobę jest upośledzone, tak, że produkty te mogą przenikać do 
krwi, mogą w takim przypadku zadziałać także na narządy specjal- 
nie predysponowane, jak w tym przypadku płuca. A dalej przy za- 
leganiu dłuższem w ielicie grubem mogą przenikać do krwi pewne 
ciała toksyczne w tym przypadku już z ominięciem wątroby. I rze- 
czywiście w praktyce spotykamy się tak często z tem, że zaparcie 
przewlekłe stolca wpływa bardzo ujemnie na stan tych chorych. 
Kwestja tak zwanej enterointoksykacii była swojego czasu bardzo 
obszernie dyskutowana, przypisywano temu zatruciu wiele spraw 
może zbyt odległych i nie związanych z niem i dlatego po pewnym 
czasie znowu do tej kwestii zrażono się i to przyznać trzeba, wiel- 
ka szkoda. Nie wchodząc zbyt głęboko w kwestje teoretyczne tej 
Sprawy, w praktyce zawsze zwrócić musimy uwagę na stan prze- 
wodu pokarmowego u tych chorych i ewent, niedokładności starać 
się zawsze wyrównać. Dalej miejscem wytwarzania się tych jadów 
mogą być jeszcze stare ogniska zapalne, na co zwracają uwagę 
autorowie amerykańscy. 

Wreszcie pozostało jako źródło tych jadów drobnoustroje 
w drogach oddechowych, które tam wtargnęły dając ostry proces, 
względnie tam stale pasożytujące. Stosunek bakterii do dychawicy 
cddawna zwracał na siebic uwagę różnych badaczy. Większość 
jednakże autorów rozpatruje ten stosunek z punktu widzenia 
anafilaksji. Zapatrywaniu temu nie można cdmówić pewnei 
racii. Z drugiei jednak strony powinniśmy dążyć do jaknaj- 
prestszego wytłumaczenia tej kwestii. Nie możemy zapominać, źe 
bakterie wydzielają cały szereg substancyj pierwotnie toksycznych. 
Nie jest wykluczone, że raczej właśnic te substancje mogą tutaj 
zadziałać, tembardziej, że wytwarzają się wprost na miejscu. Mo- 
żliwe, że są to pewne substancje powstałe również z pewnego roz- 
kladu białka, podobne do histaminy. Bardzo ciekawe są pod tym 
względem badania Koesslera, który odkrył, że cały szereg 
bakteryj wydziela pewne jady, które powodują w eksperymencie 
Skurcz oskrzeli, nawet na płucach izolowanych. Nawet drobno- 
ustroje w dregach ceddechowych pasożytujące stale, jady takic 
wytwarzać mogą, jak np. pewne typy pneumokoków (1i 11). Trzeba 
jednak zaznaczyć, że pod tym względem istnieją duże różnice mię- 
dzy pojedynczemi szczepami. Tutaj więc mielibyśmy do czynienia 
z tak często spotykana u nas formą dychawicy oskrzelowej wystę- 
puiącą po ostrych katarach dróg oddechowych a więc po iniekcjacii 
kataralnych. Przeciw śŚcisłemu łączeniu działania bakterji na dy- 
chawicę oskrzelową z pojęciem anafilaksji przemawia do pewnego 
stopnia fakt bardzo często u nas spotykany, że w bardzo krótki 
czas po infekcji występują już objawy dychawicy znacznie wcze- 
Śnici niżby ubiegł czas inkubacji do wytworzenia się anafilaksii 
potrzebny. Skoro zresztą widzieliśmy, że drobnoustroje kataralne 
mogą wytwarzać jady podobne do histaminy, czemuż mielibyśmy 
się ucickać aż do pojęcia anafilaksji. Stosując bardzo rozległe lecze- 
nie szczepionkami, raz tylko obserwowaliśmy występywanie dusz- 
uości po zbyt wysokich dawkach szczepionki. A więc tylko w tym 
przypadku moment anafilaksji należałoby ewent. przyjąć. W innyci 
przypadkach nawet po dość dużej dawce szczepionki, duszność nie 
występowała. Występowała natomiast tylko goraczka. Widzimy 
więc tutaj, jak w różny sposób nieraz ustrój może reagować na 
ciała, których nie znosi, do których ma wyrobiony odmienny 
mechanizm cddziaływania (allergia). Wobec tego jednak, że płuca 
nie reagcwały napadem astmy na białko zabitych bakteryj, więc 
uczulenia tychże płuc na te białka bakteryjne przyjąć nie można 
Badanie przy pomocy prób skórnych nad własnościami antygenicz- 
nemi różnych szczepów bakteryjnych u różnych autorów, dały 
różne wyniki. Jedni podają, że próby dodatnie wystepują tu bar- 
dzo rzadko, inni natomiast podają cały szereg rozmaitych gatun- 
ków bakteryj. które według nich bardzo często dają uczulenie. 
Ta rozbieżność zdań spowodowana jest faktem, że ciało bakte- 
ryjne zawiera substancje, które drażnią w wysokim stopniu skórę 
powedując reakcje, która pozornie wygląda, jak wybitnie do- 
datnia. Do dokładnych wyników możnaby było dojść sporządzając 
cały szereg dużych rozcieńczeń tych ciał bakteryjnych i na- 
stępnie u każdego chorego porównywać próby uzyskane z temi 
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roziwcrami, z próbami uzyskanemi z inneimi szczepami. Droga 
dość długa, żinudna i zawiła, a także niezbyt dokładna. Rozcień- 
czeń do prób używamy tu mniej więcej 1/1000 do 1/10.000. Z dru- 
giej strony należy skontrolować czy te same roztwory i na skórze 
innych osobników przypuszczalnie zdrowych, nie wywołują żad- 
nej reakcji. Dopiero w ten sposób uzyskane dane mogą dać jakie 
takie podstawy do dalszych rozważań. 

Naogół więc wziąwszy nałeży tu przyjąć wprost działanie 
tych jadów, lokalnie, na miejscu bezpośrednio na mięśnie oskrzeli 
i błonę śluzową, względnie co prawdopodobniejsze za pośredni- 
ctwem zakończeń nerwowych. 

Sprawa działania jadów i działania bakteryj wogóle lączy się 
jak już wyżej wspomniałem, bardzo ściśle z grupą przypadków, 
a mianowicie z grubą przypadków dychawicy oskrzelowej wystę- 
pującej po infekcji kataralnej. Oto większość obserwowanych 
u nas przypadków podaje dokładnie, że pierwsze napady występo- 
wały po tak zw. przeziębieniu, po ostrych a także chronicznych 
nieżytach dróg oddechowych. A nadto chorzy ci podają, że każde 
następowe pogorszenie się stanu chorobowego, częstsze wystę- 
pywanie pozostaje zawsze (nieraz li tylko jedynie) w związku 
z owermi przeziębieniami następowemi. Tak więc związek eticlo- 
£giczny między temi infekcjami kataralnemi a dychawicą oskrze- 
lową w pewnej grupie przypadków, nie ulega najmniejszej kwestii. 
Jaki jest tu mechanizm działania, trudno orzec cdrazu. Czy mamy 
tu do czynienia z mechanizmem drażniącym błonę śluzową i wy- 
woływaniem dychawicy oskrzelowej na drodze odruchowej, czy 
dysponują tylko do występowania napadów po innych bodźcach? 
Niewątpliwie į ten moment odgrywa tu pewną rolę. Ale u astma- 
tyków spotykamy się z objawami kataralnemi wtórnemi, które 
trwają przewłocznie, a nasilenie ich zupełnie nie jest współtmiernc 
z dusznością i z napadami. A znowu widzimy, że specjalnie nic- 
które jnfekcje kataralne, nie zawsze te, które obfitą wywołują 
wydzielinę mają tu specjalną predylekcię do wywoływania napa- 
dów. Ze wszystkich takich infekcji chciałbym specjalną uwagę 
zwrócić na infekcję grypową, gdyż jak nasze doświadczenia po- 
iczają, grypa zawsze w każdym przypadku, nawet bez względu 
na pierwotną etjologię danej dychawicy wywołuje bardzo znaczne 
pogorszenie. I co ciekawsze tak inż odrazu w czasie gorączki, jak 
1 na dłuższy czas po ustąpieniu objawów samej grypy. mimo sta- 
tego a tak znanego lekarzom zdania: „febris tollit asthmam*. Jaki 
jest mechanizm działania tej infekcji trudno określić. Wobec tak 
szybkiego pogorszenia występującego po iniekcji, wobec tego, że 
ta infekcja działa ujemnie w każdym przypadku bez względu na 
pierwotną etjologję, należałoby raczej przyjąć działanie pierwotnie 
toksyczne, w każdym razie nie anafilaktyczne. Czy to działanie 
jednak jest bezpośrednie wprost na mięśnie oskrzeli, czy jad gry- 
powy działając allergicznie na cały ustrój powoduje tylko czę- 
$ciowo zmiany w „płucach specjalnie predysponowanych, trudno 
określić, Za allergicznem działaniem na cały ustrój przemawia po- 
stąć schorzenia, rozlane bóle stawowe i mięśniowe. Czy więc 
działanie tych jadów polega tylko na sprowadzeniu ogólnej nic- 
równowagi wegetatywnej, a płuca dopiero wtórnie reagują, trudno 
określić, Pemijając jednak stronę teoretyczną tej sprawy, ze strony 
Praktycznej z całym naciskiem podnieść muszę, że iniekcja gry- 
Dowa jest specjalnie szkodliwa i że powinniśmy chorego zawsze 
przed nią jak najskrupulatniej ochraniać, gdyż może ona zepsuć 
nam całe długotrwałe leczenie. 

Tak obserwowaliśmy chorego P. K., który cierpiał od dawna 
na dychawicę oskrzelową. U chorego tego badania nasze wykryły 
Szereg momentów etjologicznych, między któremi dużą rolę od- 
£rywało uczulenie na kurz domowy. Chory przyjęty w stanie 
bardzo ciężkim, przez dłuższy czas okazywał stałą duszność i silne 
napady. Po dłuższem leczeniu skombinowanem, farmakologicznem 
1 swoistem udało się u chorego tego uzyskać bardzo znaczną po- 
brawę. Chory, który przedtem prawie ani jednego dnia nie miał 
spokojnego, a nawet w okresie kiedy czuł się stosunkowo najle- 
Diei miewał napady najmniej jeden na tydzień, po leczeniu przez 
Okres 3-ch miesięcy był zupełnie bez napadu. Wrócił do domn, 
i nawet tam czuł się stosunkowo dobrze. Dopiero kiedy nagle za- 
Dadi na grypę wśród gorączki, bólów głowy, bólów w kończy- 
hach i mięśniach, odrazu na drugi dzień wystąpił silny napad, który 
Przeszedł w dość długotrwały stan dychawicowy. Od tego czasu 
Stan chorego znacznie się pogorszył, nawet mimo tego, że go- 
rączka i objawy ustąpiły w parę dni. 

Chora M. J., napady dychawicy od lat paru, występujące okre- 
Sowo, nacgół niezbyt często. Chora pod wpływem leczenia jodem 
Znacznie się poprawiła, napady czas dłuższy nie występowały, 
a nawet pewien minimalny stopień duszności. który u chorej przed- 
tem nieraz czas dłuższy się utrzymywał. ustąpił zupełnie. Obiawy 
Objektywne również się cofneły z wyjątkiem nieznacznej rozedmy 
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piuc. Okres poprawy trwał około półtora miesiąca. Dopóki chora 
znowu nie zapadła wśród objawów ostrej grypy i kiedy odrazu 
tego samego dnia wystapił silny napad, który przeszedł w dłuższo- 
trwałą duszność, nawet, mimo wysokiej ciepłoty. Po ustąpieniu 
grypy jeszcze czas dłuższy duszność się utrzymywała. 

Odnośnie do chorego pierwszego muszę jeszcze podnieść fakt, 
że chory w czasie naszej obserwacji przebył pryszczykowe za- 
palenie gardła, które w myśl starożytnej zasady „febris tcllit 
asthmam* sprowadziła polepszenie. Mimo tego infekcja grypowa 
stan ogromnie pogorszyła. Tak więc nie chodziło tutaj o ogóluą 
nierównowagę wegetatywną wywołaną przez iniekcje wogóle, 
lecz o pewne specyficzne działanie właśnie iniekcji grypowei na 
emawiane sprawy. 

Tu chciałbym jeszcze nadmienić słów parę co do owego sta- 
rego zdania „febris tollit asthmam“, które już sobie wyrobiło 
w medycynie prawo obywatelstwa. Otóż według naszych spostrze- 
żeń nie da się ono w całej rozciągłości utrzymać, nawet pomi- 
nąwszy infekcję grypową. Coprawda cały szereg ostrych chorób 
gorączkowych, infekcyjnych, znosi napady dychawicy nawet na 
czas dłuższy, nietylko na czas gorączki. Jednak nie zawsze go- 
rączka leczy dychawicę. W czasie rozległego stosowania bodźców 
cbserwowaliśmy, że nieraz mimo nawet wysokicj gorączki objawy 
dusznicowe nie tylko nie ustępowały ale właśnie nawet pogar- 
szały się. Ten różny rodzaj działania gorączki możemy sobie 
wytłumaczyć tem. że jak wiemy mechanizm gorączki nie zawsze 
jest ten sam. czasem bardzo różny w szczegółach. Tak np. go- 
rączka anafilaktyczna jest pod wieloma względami odmienna od 
gorączki iniekcyjnei. Zresztą sprawa ta zależy od całego szeregu 
danych wewnątrz ustrojn leżących, które omawialiśmy poprzednio. 

Przejdziemy teraz do grupy ostatniej do form miesza- 
nych. Otóż już na początku pednosiłem, że formy mieszane są 
najczęstsze i że skoro przyjmiemy istnienie zasadniczej dyspozycji 
organizmu. to nie maże nas ten fakt dziwić. Skoro jeden bodziec 
znalazł iuż odpowiednie warunki do rozwinięcia swego chorobo- 
twórczego działania, to inny bodziec takie warunki znaleźć może. 
Niejednokrotnie sprawa chorobowa rozwija się w ten sposób, że 
cd początku działa wiele bodźców. Czasem jednak początkowo 
tylko po jednym boedźcn występuje napad. z biegiem czasu jednak 
nawet ten jeden swcisty rodzai bodźców tak toruie drogę pato- 
logicznemu odruchowi napadu astmy, że i inne badźce przychodzą 
do głosu. te które początkowo były za słabe aby same wywołać 
napad. Wreszcie może przyjść do tego. że wogóle każdy bodziec 
zaburzający równowagę wegełatvwną w kierunku parasympa- 
tycznym, będzie wywaływał napad. Mechanizmy działania po- 
szczególnych bodźców są w ogólnych zarysach prawie jednakie. 
w szczegółach jednak istnieją duże różnice. czego dowodzą te 
przypadki. gdzie tylko jeden bodziec specyficzny wywołuje na- 
pady. Różnice te polegają prawdopodobnie przedewszystkiem 
w punkcie zaczepienia danego bodźca, który to punkt w danym 
poszczególnym przypadku jest specjalnie nadczuły na dany bodziec. 

Tutaj chciałbym specjalnie zwrócić uwagę na fakt bardzo czę- 
sto spostrzegany, że pewne bodźce są same przez się za słabe, 
aby wywcływały napady. Jednakowoż czy już w istniejącem po- 
gorszeniu z jakiegoś innego powodu, wywołują tem gorszy stan. 
względnie przedłużają, a więc potęgują działanie innych silnych 
bodźców. I tem nieraz zaciemniają znacznie obraz kliniczny. A da- 
lej nieraz zdarza się synergizm dwóch słabych bodźców, z których 
każdy pojedyńczo jest za słaby, aby wywołać napad, jednak wspól- 
-nie napad taki wywołać są zdolne. O uczuleniu względnem inó- 
wiłem już wyżej. Podobnież mogłem spostrzegać, że nie tylko 
peszczególne pokarmy, do których ewentualnie dany osobnik był 
względnie uczulony. ale nawet każdy przyimowanw pokarm da- 
walo znaczne pogorszenie isntnieiącego stanu dychawicowego. 
Chorzy tacy przez ten okres wogóle niczego spożywać nie mogą, 
gdyż każdy proces trawienia. który jak wiadomo w swej istocie 
jest parasimpatikotoniczny, daje odruch patalosiczny w płucach. 
ale tylko przy iuż istniejącej duszności. Podobnież mogliśmy 
cbserwować. że np. pewne bodźce działały tylko przy zmianach 
atmosferycznych, choć pezatem zadziałać nie były zdolne. 
Wszystkie te uwagi chciałbym specialnie podkreślić, gdvż mają one 
doniesłą wartość. nietylko teoretyczną, ale właśnie praktyczną. 

Nicuwzględnienie tych wszystkich warunków, tych nawet sła- 
bych bodźców do wyleczenia doprowadzić nie może, i wszelkie 
leczenie ogromnie utrudnia. 


Piśmiennictwo. 

Frank Coke: Asthma. London 1923. — Duke: Asthma, 
Hay - fever, Urticana and allieer manifestations of Allergy, 1926. 
Danysz: Teorja chorób zakaźnych i niezakaźnych. — Fried- 
berger: Anaphyłaxie (Kraus - Brugsch). — Morawitz Asthma 
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(Kraus - Brugsch). — Dresel: Erkrankungen des veget. Nerven- 
systems. (Kraus - Brugsch). — Kämmerer: Allergische Diathese 
und Allergische Erkrankungen. 1926. — Storm van Leeuw- 
wen: Allergische Krankheiten 1925. — Klewitz: Das Bron- 
chialastlima. 1928. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Aleksander KRASUCKI. Warszawa. 


O stosowaniu Gardenalu w chorobach wewnętrznych. 


Z oddziału chorób wewnętrznych w szpitalu Ś-go Ducha. 
Kierownik Oddziału Dr. med. Czesław Otto. 


Przed omówieniem znaczenia gardenalu f. Spiessa w leczeniu 
chorób wewnętrznych muszę choć w krótkicli słowach omówić 
stanowisko, jakie zdebył en sobie w leczeniu chorób nerwowych 
wogóle, a w szczególności w epilepsii. 

Od najdawniejszych czasów starano się wynaleźć skuteczny 
środek na epilepsję. Pliniusz zalecał stosowanie jałowca, a to 
dlatego, że mniemał, iż ta roślina nie pełzająca po ziemi, lecz 
pnąca się do góry powinna chronić od cierpienia, które rzuca 
ciało ludzkie na ziemię. Aretcusz radził podawać bulion 
z mózgu i to szczególnie z mózgu zwierzęcia, które za życia miało 
drgawki. Z późniejszych autorów Sydenhaem w leczeniu pa- 
daczki zalecał opium i upusty krwi. Cheyne zaleca diete mlecz- 
ną lub mleczno - jarzynową. Od 1851 roku Laycock wprowadza 
leczenie padaczki bromem. Charcot, Fóerć i Giles de la 
Tourette zalecali duże dawki bromu. Pomimo, że brom peda- 
wany w postaci bromku sodu lub potasu, dawał debre wyniki co 
do zmniejszenia się częsteści napadów i samego natężenia napadu, 
to jednakże dłuższe podawanie bromu w wielkich dawkach po- 
wedawało zaburzenia ze streny przewodu pokarmowego, wysypki 
skórne, a nawet czyraki. W 1916 roku Pierre Marie, Crou- 
zon i Bouttier zaczęli stosować w cepilepsji winian potasowa- 
borowy (tartarus borico - kalinus) i stwierdzili, że sól ta podawana 
w dawce dziennej w ilości 2—3g wywiera działanie dodatnie 
choć słabsze od soli bromowych. Od czasu kiedy w 1913 roku 
Pecheux zwrócił w swej pracy szczególną uwagę na garde- 
nal, zaczyna się zainteresowanie tym nowym środkiem, jako lekiem 
przeciwpadaczkowym. 

We Francii badania na szerszą skalę w tym kierunku popre- 
wadził Raffegau. który iest pionierem leczenia epilepsii tym 
nowymi środkiem. Dalsze prace z gardenalem, jako środkiem prze- 
ciwpadaczkowym przeprowadzili Maillard. Codet, Berger 
i inni. Wszyscy ci autorowie zgodnie zaznaczają. że gardenal po- 
siada specjalne i wyłącznie silne działanie na skurcze padaczkowe. 

Działanie jego staje się tem wyraźniejsze im napady są cze- 
stsze i silniej wyrażone. 

Oprócz wpływu na same ataki epileptyczne gardenal wywiera 
wpływ na zaburzenia umysłowe epileptyków, na stany „pelit mal”, 
bradypsychię, amnezię, które pod wpływem leczenia tym środkiem 
ulegają poprawie. Przy dłuższym pedawaniu nie kumuluje, nie 
powoduje przyzwyczaiania się, dzięki czemu nie zachodzi potrzeba 
zwiększania dawek. Z objawów ubocznych notowano iedynie nie- 
winne, szybko przemijające, łagodne wysypki skórne. Przy lecze- 
niu gardenalem ogólny stan chorycii szybko się poprawia, wzmaga 
się apetyt, a samopeczucie chorych się polepsza. Co do dawko- 
wania, to autorowie są zgodni. że w razie dłuższego stosowania 
nie należy przekraczać 0,3g dziennie. 

Gardenal jest to biały krystaliczny proszek o smaku gorzkim. 
W wadzie rozpuszcza się on bardzo trudno w stosunku 1 : 1000. 
Co do istoty chemicznej to iest on pochodną kwasu dwuetylo- 
barbiturowego. w którym ieden z rodników etylowych zastąpiono 
rodnikiem fenylowym, według następujacego wzoru: 
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Fenylo-etylo-malonyl-mocznik = gardenał. 

Badania farmakologiczne wykazały, że jako środck nierozpusz- 
czalny przechodzi en bez zmiany przez żołądek, Wchłanianic jego 
rozpoczyna się dopiero w ielitach w 20--30 minut po zażyciu 
naczcze. Wchłanianie gardenalu użytego po jedzeniu trwa dłużej. 
Wydzielanie ma miejsce przez nerki, skąd wydziela się on w stanie 
niezmienionym, nie powodując białko- ani cukromoczu. Zastrzyk- 
niety dożylnie powoduje on obniżenie się ciśnienia krwi, rozsze- 
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rzenie naczyń krwionośnych, zwolnienie tętna. U człowieka zmiany 
te występują dopiero po dawce 0,4g jednorazowo doustnie. Po 
zastosowaniu dawki tej w postaci dawki dziennej zmian wyżej 
wspomnianych nie spostrzegano. Na system nerwowy gardenal 
działa w ten sposób, że poraża on pnie ruchowe rdzenia przy 
zachowaniu prawic zupełuem czucia. Co się tyczy ośrodków sy- 
stemu nerwowego to wywiera on tu działanie dwojakie: nasenne 
i kojące. Większość autorów zaznacza zgodnie, że dawki 0,1 — 0,2 
ne wywierają działania nascnnego, lccz kojące. Go do działania 
przeciwdrgawkowego to badania farmakologiczne w całej roz- 
ciągłości pctwierdziły spostrzeżenia kliniczne, że żaden inny śro- 
dek nie posiada go w tym stopniu, co gardenal. Gardenal wydziela 
się z organizmu bardzo szybko. Nie daje on przyzwyczajcnia, co 
wyraża się w zbędności zwiększania dawki. 

W ostatnich czasach stosowanie gardenalu wykroczyło daleko 
poza ramy epilepsii. 

Obecnie gardenal stosuje się we wszelkich stanach podniece- 
nia, konwulsjiach u dzieci, pląsawicy, tetanji, kokluszu, męczącym 
kaszlu u gruźlików, w dusznicy bolesnej, zawrotach i bólach 
głowy u hypertoników. w  migrenie, dychawicy oskrzelowej, 
w chorobach skóry połączonych ze świądem. 

A. B. Marfan zaleca stosowanie gardenalu w konwulsjach 
u dzieci w dawce 0,02 — 0,03 dziennie. 

Badanie stosowania gardenalu w pląsawicy przeprowadzał 
Arandiclowich. Pod wpływem leczenia gardenalcim objawy 
podniecenia znikały, sen chorych stawał się spokojnym, zmiany 
charakteru ustępowały. Autor zaznacza, że w przypadkach plą- 
sawicy na tle artrytycznym obok leczenia gardenalem musi być 
stosowane leczenie salicylem. Leczenie gardenalem musi trwać 
aż do zniknięcia objawów choreatycznyci. Dawka dzienna tego 
środka powinna wynosić 0.01 — 0.02 na każdy rok dziecka. 

Techerniug jest zwolennikiem podawania mocznika fenylo- 
etylomalonowego u dorosłych w dawce 0,015 trzy razy dziennie 
przed jedzeniem. Za stany wskazane do stosowania tego środka 
uważa on bezsenność i lęk w miażdżycy tętnic wieńcowych, zawroty 
głowy u ludzi ze wzmożonem ciśnieniem krwi, podniecenie psy- 
chiczne arterjosklerotyków, myśli natrętne. Gardenał znalazł sze- 
rokie zastosowanie, jako Środek symptomatyczny w dusznicy bo- 
lesnej. Sezary wypowiada zdanie, że systematyczne stosowanie 
jego w dusznicy bolesnej jest w stanie zmnicjszyć częstość i natę- 
żenie napadów, a nawet je usunąć. Autor ten zaleca w tych przy- 
padkach stosowanie gardenalu w dawce 0,1 —0,3 pro die. przecię- 
ciowo, jednakże u osób wrażliwych wystarczają dawki mniejsze, 
co można ustalić drogą wypróbowania w każdym poszczególnym- 
przypadku. Podawanie gardenalu w dusznicy bolesnej jest bardzo 
celowe na 1—2 godziny przed napadem. 

Ph. Panicz zaleca stosowanie gardenalu w dychawicy 
oskrzelowej w dawkach po 0,05 pro die, H. Bourgeois miał 
zachęcające wyniki po stosowaniu w coryza spasmotica. Autor sto- 
sował dawki 0,1 dwa razy dziennie rano i wieczorem, a następnie 
0,1 tylko wieczorem. 

L. Lortat Jacob uważa gardenal za lek wyborny w świą- 
dach autotoksycznych lub toksycznych u nefrytyków, starców 
i t. d. Zaleca on podawanie środka w dawce 0,1 przez pierwsze 
3 dni rano i wieczorem, a przez następne 3 dni tylko jedną pastylkę 
wieczorem, co daje już doskonałe wyniki po 6-dniowym okresie 
leczenia nawet tam, gdzie nie stosowano diety ani żadnych innycii 
zabiegów. 

Obserwacje osobiste nad działaniem gardenalu przeprowadza- 
łem na oddziale w szpitalu ś-go Ducha oraz na materiale Kasy 
Chorycli. W praktyce pozaszpitalnej miałem możność obserwowa- 
nia 5 przypadków epilepsii u chorych, którzy miewali częste na- 
pady epileptyczne. Podawanie gardenalu w dawce 0,3 pro die 
znosiło u tych chorych napady na cały czas trwania leczenia. Po 
zaprzestaniu leczenia, jak to miało miejsce w 2 przypadkach ataki 
zjawiły się ponownie i po powtórnem zastosowaniu znów ustały. 
Z tych pięciu pacjentów jednemu podawałem gardenal w ciągu 
1: roku, przyczem nie zachodziła potrzeba zwiększania dawki. 
Objawów ubocznych u tych pacjentów nie obserwowałem żad- 
nych. Wysypek skórnych nie spostrzegałem również. Niekiedy 
pacjenci skarżyli się na senność. W tych razach wystarczało 
zmniejszenie dawki, co nie odbijało się zupełnie na przebiegu 
leczenia. 

Nie mniej zachęcające wyniki miałem od stosowania garde- 
unalu w uporczywych przypadkach dusznicy oskrzelowej. Leczenie 
wprowadzałem tu, rozpoczynając od małych dawek 3 razy dzicu- 
nie po 001 i wten sposób wyszukiwałem dawkę, wywierającą 
wpływ na zmniejszenie się częstości i natężenia napadów. 

U gruźlików z uporczywym kaszlem, ze sprawami daleko po- 
suniętemi i to szczególnie u tych, którzy źle znosili pochodne mor- 
finowe, po zastosowaniu gardenalu otrzymywałem uspokojenie 
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kaszlu, oraz doskonały wpływ na ogólny stan nerwowy pacientów. 
Po większej części nie przekraczałem tu 0,2 pro die. 

Gardenal okazał się doskonałym Środkiem u pacjentów z ze- 
społami neurastenicziemi; podawałem tu 0,05 pro dosi 2 razy 
dziennie. I w tej grupie pacjentów muszę zaznaczyć bardzo dobre 
wyniki. Dzięki temu środkowi moglem obchodzić się bez bromu, 
tak znanego pacjentom i wywołującego u nich brak zaufania do 
tego leku. Co się tyczy hypertoników i kardio - sklerotyków, to 
gardenal w mojem doświadczeniu okazał się środkiem wprost do- 
skonałym. Uporczywe bóle głowy u tych chorych zwalczałem 
przez stosowanie go w dawce 0,01 — 0,015 trzy razy dziennie. 

Na zasadzie osobistych spostrzeżeń muszę zaznaczyć, że gar- 
denal jest bardzo cennym nabytkiem w walce z licznemi przeja- 
wami clorobowemi i że podawanie go w ilości 0,3g dziennie na- 
wct przez czas dłuższy nie sprowadza żadnych objawów ubocz- 
nych. 


Dr. M. JURIM. Lwów. 


O dogodności stosowania Pantoponu „Roche“ 
w postaci pastylek a 0,01. 


Nie mam zamiaru mówić o skutecznem działaniu Pantoponu, 
który jest Środkiem dawno znanym i stosowanym. Chodzi mi tylko 
o podanie do wiadomości lekarzy wyników, jakie otrzymałem, 
stosując Pantopon „Roche“ w pastylkach. 

Podaję go chorym przy atakach kamicy żółciowej, dusznicy 
bolesnej, polecam dentystom stosować go u pacjentów przed za- 
biegami w jamie ustnej. Ze wszystkich stron spotykam się z za- 
dowoleniem ze skutku, jakie wywołuje użycie już jednej pastylki 
tegoż Pantoponu. Zwracam uwage na stosowanie małych dawek, 
przy których brak jest specyficznej euforii, jaką dają preparaty 
morfinowe, tak często kuszącej dla szkodliwych nadużyć. 

Ciekawe wyniki mam u chorych na kamicę żółciową i dusznicę 
bolesną. Dwa przypadki obserwuję od 2 lat. 

Chora N.N. lat 24, cierpi od 2 lat na ataki kamicy żółciowej. 
Zdjęcie R. wykazało u niej obecność kilku kamyczków wielkości 
ziarna grochu, które dawały typowe ataki kamicy. Ze względu na 
wiek chorej i neuropatyczny ustrój nie chciałem podawać morfiny 
i w razie ataku kazałem zażyć 1 pastylkę Pantoponu „Roche“ 
w razie bardzo nasilonego bólu 2 pastylki. 

Ponieważ pacjentką ta zajęta pracą zawodową nie mogła 
przebyć dłuższcj kuracji, a wskazania do operacji powyższe obja- 
wy nie dawały, poleciłem jej stale mieć przy sobie pastylki Pan- 
toponu i w razie potrzeby zażyć. Pomijam wpływ psychiczny jaki 
wywierała pewność natychmiastowej ulgi w razie ataku, przez 
posiadanie Środka, gotowego każdej chwili do zażycia, ale sku- 
teczność jego już w chwili pojawienia się bólów, zwiastujących 
atak zjednała mi z jej strony wdzięczność. 

Drugi przypadek 65 lat liczącego chorego X. L. Chory ten do- 
tknięty dusznicą bolesną miewa uporczywe napady bólów, cechu- 
jące tą chorobę. W czasie takiego napadu zażycie 1 pastylki Pan- 
toponu, który stale ma przy sobie przynosi mu natychmiast 
znaczną ulgę. Oczywiście stosuje przy tem środki przeciwmiaż- 
dżycowe, a w razie zaburzeń sercowych cardiaca. 

Reasumując co powiedziałem podniosę iedynie zalety stoso- 
wania Pantoponu „Roche“ w pastylkach. 

1) Skuteczność już w małych dawkach (0,01 per vos). 

2) Zażycie doustne. każdemu dostępne. 

3) Chętne stosowanie przez chorych, dzięki wygodnej i este- 
tycznej postaci. 

4) Brak wszelkich objawów ubocznych znamionujących dzia- 
łanie prenaratów morfinowych. 

Te wszystkie zalety umożliwiają stosowanie preparatu na 
szerszą skalę zwłaszcza w tych wypadkach, gdzie musimy się 
uciec do użycią narkotyków, szczególnie w chronicznych bólach 
napadowych. 


OCENY. 


Dr. Henryk Higier: Niemoc płciowa i bezplodność u męż- 
czyzn i kobiet ze stanowiska neurologa (wykłady lekarskie. Wyd. 
Książnica Atlas, Warszawa-Lwów, 1928). 

Słuszność ma autor twierdząc, że w tych chorobach obok 
czynników anatomicznych i fizjologicznych odgrywają rolę ważną 
momenty nerwowe i psychologiczne, że więc „głos w tej sprawie 
może i powinien mieć neurolog pur sang“. 
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Przypomniawszy, że na fakt trawienia wpływa nietylko che- 
miczny skład pokarmów, że na wydzielanie kw. solnego, trypsyny, 
żółci, podpuszczki i t. d. wpływa nietylko „brutalny rozkaz cle- 
mii“, ale i psychorefleks ruchowo-wydzielniczy ślinianek, żołądka 
it. d. (zespół odruchów przyrodzonych i skojarzonych), zestawia 
następnie autor instynkt głodowy pod tym względem z popędem 
płciowym względnie z „instynktem miłości“ gdzie również 
wszystko odbywa się identycznie odruchowo. 

Omówiwszy „gotowość psycho-erotycziią* a stan przeciwny 
(reakcję obronną ze strony kobiety), rolę układu autonomicznego, 
parasyimpatycznego i sympatycznego i poszczególnych splotów, 
przechodzi autor do przedstawieiia dyspareunii i „frigiditas sensi- 
tiva“, waginizmu, podkreślając psychiczne podłoże, wskutek czego 
leczenie ginekologiczne i farmakologiczne przeważnie pozostaje 
bez wpływu a istnicjąca u obu partnerów „dyspareunia“ — w róż- 
nej postaci — utrudnia w znacznym stopniu stosunek płciowy 
a często zapłodnienie, czyli zajście w ciążę. Ciekawe zestawienie 
mniej znanych a ważnych przyczyn wywołujących zahamowanie 
psychoreflcksu wazodylatacyjnego, daje autor z bogatego własne- 
go doświadczenia. 

Wspomniawszy o przypadkach względnej bezpłodoności zna- 
nych z historji a w praktyce nieraz napotykanych, uważa je jako 
następstwa dyspareunji. Autor przechodzi następnie do omówie- 
nia zagadkowej bezpłodności w związku z zwyrodnieniem wcze- 
snem gruczołów rodnych (climax praecox) lub z otłuszczeniem pa- 
tologicznem hormonowem. 

W dalszym ciągu mamy krytyczny rozbiór odpowiedzi na py- 
tania: 

Czy istnieją okresy, które sprzyjają lub utrudniają zapłod- 
nienic? 

Czy sperma dostawszy się do pochwy mniej lub więcej bły- 
skawicznie ma szanse nie przedostawania się do macicy w razie 
zwężenia szyjki? Czy częstość stosunku odgrywa jakąś rolę 
w bezpłodności? 

Krótko wspomina hipotezę dotyczącą beznłodności prostytu- 
tek, zaburzenia w samych ośrodkach płciowych mózgowia w gy- 
rus posteruciatus, w corpus striatum ptaków, w płaszczu przed- 
móżdża u niektórych ssaków z następowem zniesieniem spermo- 
genezy u samców a mieszków Graafa u samic, wpływ psychiki 
na tworzenie się i zdolność rozrodczą komórck płciowych a wresz- 
cie treściwy obraz daje autor na sprawę impotentiae coćnadi i im- 
potentiae generandi oraz trzecią postać przez siebie już dawniej 
onisaną ( w roku 1924 w Polsk. Gaz. lek.), którą nazwał impoten- 
tia dissociata ejaculatoria generandi lub. imp. deficiens ejacu- 
landi — prowadzącą również do bezpłodności — wskutek roz- 
szczepienia mechanizmu wytryskowego ed orgazmu. Wyliczyw- 
szy krótko odmiany impotentiae generandi u kobiet, natury or- 
ganicznej, zastanawia się autor nad kwestją: Jak leczyć bezpłod- 
ność? W przeważnej części uważa operacje u kobiet bezpłodnych 
za zbyteczne, nieraz bezcelowe — zaś wskazania do zabiegów 
chirurgicznych muszą być jasne, celowe, tak u mężczyzn jak 
i u kobiet, a wskazania takie choć nie częste, ale zdarzają się, 
jakkolwiek nieraz terapia somatyczna działą jako terapia psy- 
chiczna. Krótki przegląd preteinoterapii, wzmianki o operacii Stei- 
nacha i Woronowa i t. d. kończy autor zdaniem, że ogromna 
część środków aptecznych, zabiegów technicznych, operacyj i ope- 
racyjek ginekologicznych działa przeważnie na drodze psychicz- 
nej. „Czynnościowo tych zaburzeń nie można leczyć jako lokalne 
zaburzenia narządów. lecz jako nerwicę ściśle związaną z całością 
psychiki i osobowości pacjenta... z rozszczepieniem pierwiastka 
czułości i zmysłowości“. Krótko rozprawia się autor z psychoana- 
lizą i kończy uwagą, że tam gdzie bezsilny jest ginekolog i urolog, 
neurolog i psychoanalityk -— pomaga czasem obu stronom rozwód, 
zadecydowany ex consilio. Możliwy jednak jest jeszcze inny ro- 
dzaj bezvłodności „przez niewspółmierność serologiczną* (Hirsch- 
felda serologia konstytucyjna i grupy krwi). 

Uwagę smutna kończy autor swoją pracę: Bezpłodność wzra- 
sta z postępem kultury i cywilizacji. 

Całość napisana zajmująco, miejscami Świetnie, poruszająca 
„intymne* sprawy, znamionuje doświadczonego lekarza, przeni- 
kliwego psychologa, któremu nihil humani alienum, 

Pisek (Lwów). 


Thomas Lewis: Naczynia krwionośne skóry ludzkiej i dzia- 
łanie bodźców na nie, Tłumaczone z angielskiego przez prof. E. 
Schilfa. Wyd. S. Kargera. Berlin, XII, str. 297, rys. 76, 1928. 

Sir T. Lewis, fizjolog londyński, znany z odnośnych prac, za- 
inaugurowanych wspólnie z Rappaportem i Cottonem 
jeszcze w r. 1916 wydał owoc swoich prac 10-letnich w Anglii 
jeszcze w r. 1918—1926, a znalazła monografja ta tłumacza na nie- 
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miecki język w fizjoiogu berlińskin Schilfie, który, asystując 
w pracowni przy doświadczeniach podziwiał niczwykłą prostotę 
obok ścisłości metodyki. 

W monografji Lewisa, na wielką skalę zakrojonej, znajdują 
bliższe omówienie: 1) budowa i topografja tętniczek i naczyń wło- 
skowatych skóry, oraz fizjologja i metodyka badań ich, 2) odczyu 
biały, czerwony i obrzękowy oraz mechanizm ich powstawania, 
3) wpływ na genczę odczynu pochodnej histaminy, z komórek wy- 
dzielancj, czyli wcewnatrzsekrecyjnej, 4) wpływ urazu. przerwy 
w krążcniu i temperatury, 5) istota samoobrony skóry i stosunek 
ici do wstrząsu anafilaktycznego. 6) powolne odczyny skóry na 
premienic pezafjołkowe i inne bodźce, 7) przekrwienie reakcyjne 
i mechanizm tegoż, 8) regulacja lckalna krążenia przez miejscowa 
powstałe produkty przemiany materii, 9) regulacja szybkości prą- 
du krwi na drodze innerwacji ośrodkowej i obwodowej. tętniczej 
i włoskowatej, 10) znaczenie jodu, kwasów, histaminy i działanie 
histaminopochodnych substancyj przy powstawaniu odczynów, 11) 
stan unicpobudliwości tętniczek (faza refrakcyjna), 12) tętno wło- 
skowate, 13) białe i czerwone plamy Biera, 14) patologiczne za- 
barwienia i wykwity barwne skóry (pokrzywka, plamica, pęche- 
rzyca, wylewy, płonica i t. d.), 15) wpływ urazu, temperatury 
i prądów elektrycznych. Nic pominął autor też sposobności oma- 
wiania spraw innerwacji naczyń włoskowatych, odruchów osio- 
wych (Axonreflcxe) i pobudzenia przeciwbieżnego (antidrome Er- 
regung). 

Monografję Lewisa należy uważać za najbardziej obecnie 
wyczerpującą w piśmiennictwie wszechświatowem i nie pominie 
jej też żaden pracownik w tej dziedzinie doświadczalno-klinicznej. 
Przejrzysty spis autorów i rejestr rzeczowy stanowią bardzo po- 
żądane zakończenie poważnej pracy. 

H. Higier (Warszawa). 


Chirurgia narządów ruchu i Ortopedja Polska, Warszawa, 1928. 
Wydawn. Polonii. 

Powstałe niedawno Tow. Ortopedyczne wykazuie niemało 
żywotności, urządzając w listopadzie I Zjazd Ortopedyczny i wy- 
puszczając w tymże czasie IV zeszyt swego wydawnictwa, ua 
świetnym papierze, w pięknej szacie, z wzorowemi tablicami i ry- 
sunkami. 

Pismo pod reakcją prof. Wierzejewskiego (Poznań) i Woj- 
ciechowskicgo (Warszawa) poświęca właśnie swoje pierwociny 
Ziazdowi Poznańskiemu. Reprezentowane są prace z różnych kli- 
nik i szpitali (Warszawa, Lwów, Poznań), omawiając liczne i aktu- 
alne sprawy ortopedyczne z pogranicza chirugji operacyjnej 
i rentgenologji, pedjatrji i icuropatologii (wysięki zapalne wielo- 
stawowe. zastarzałe zwichnięcia, świeże zwichnięcia stawu bio- 
drowego, kości skokowej, skoliozy nawykowe, amputacja przed- 
ramienia, ostitis fibrosa circumscripta i t. d.). Ostatnie 20 stronie 
zajmują streszczenia odnośnych prac zagranicznych. 

Na dwie, godne naśladowania innowacje wypada zwrócić uwa- 
gę. Pismo. wychodzące narazie jako kwartalnik, korzysta z za- 
siłku Poznańskiej ubczpieczalni krajowej, a prace iego sa zrefc- 
rowane obszernie w 4 głównych językach europejskich w załacz- 
niku oddzielnym, łatwo rozsyłalnym, pod tytułem łacińskim, mię- 
dzynarodowym, łatwo zrozumiałym (Chirurgia organormu motus 
et orthopacdia polonica). r 

H. Higier (Warszawa). 
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Piśmiennictwo czeskie. 
Ćasopis lókarzu ćeskych. 
Nr. 47. 1028. 


Dr. 4. Caesar: Próby lecznicze „lietyną' Bussona. Ciała 
używane do wywoływania skórnych odczynów przy kile, przy- 
gotowuje się bądź z czystych hodowli krętka albo jako wyciągi 
narządów kiłowych. Wyciagów organów nżywano z dobrym wy- 
nikiem nietylko w celacli rozpoznawczych ale także i leczuiczycjl. 
„Luetyna* Bussona, przetwór otrzymany przez stężenie wyciągu, 
suszenic i świcże rozpuszczenie, daje się świctniec dawkować. 
O leczniczej wartości L. b. niema w literaturze wzmianki. „Lue- 
tyna” daje reakcję dodatnią w stosowaniu śródżylnem przy trze- 
ciorzędnej kile z kilakami, przy kile wrodzonej i przy miaższowem 
zapaleniu rogówki. Odczyn objawia się w postaci rumienia (3 X5, 
5X 10cm) ostro ograniczonego. Autor widział wpływ lecziiczy 
L. B. w 4 przypadkacii miąższowego zapalenia rogówki. W przy- 
padkach tych RBW była silnie dodatnia. Rozpoczyna autor od 
dawki 0,1 ccm — całkowita ilość leku nie przekracza 9ccm. Ko- 
rzystny wynik tego leczenia zależy zdaniem Miillera i Planera 
od następuiących warunków: reakcja musi być dodatnia, zastrzyki 
powinne następować po sobie bez przerwy, nie wstrzykiwać pod- 
skórnie, dawki stosować większe. Przebieg choroby i wynik osta- 
teczny był analogiczny do przypadków leczonych innymi prze- 
tworami. 


Nr. 46. 1928 


Dr. F. V. Nowak: Dawkowanie radu w leczeniu ziośliwych . 


nowotworów w chorobach kobiecych Przy stosowaniu radu ważne 
jest zaznajomienie się z zasięgiem działania wprowadzoncgo radu. 
Przy braku dobrych aparatów mierniczych, pouczających nas 
o tem, trudno było podać dawkę wystarczającą. Mikrojontokwan- 
dimetr Malleta pozwala nam poznać przynajmniej przybliżająca 
działanie radu. Różne ustawienie radu wpływa na zmianę dawki 
w najbliższem ctcezeniu. Najbliższe sąsiedztwo radjcferu, szcze- 
gólnie błona śluzowa, dostaje prawie pełnych 100*/, emanacji, pod- 
czas gdy części dalej położone otrzymują stsunkowo nieznaczną 
odsetkę. Nie należy się zatem spodziewać pomyślnych wyników 
z naświetlania przymacicza. Pewnem jest tylko zniszczenie nowo- 
tworu w naibliższem sąsiedztwie radu. 


Nr. 42. 1928. 


Dr. F. Kohout: Wyniki zabiegów operacyjnych przy wy- 
luszczeniu sterczu metoda kroczową pozamięśniowa Haina. Metodą 
ta wykazuje mniejszą śmiertelność, aniżeli częściej używana me- 
toda nadłonowa. Wyższość metody kroczowej polega na mniej- 
szych trudnościach technicznycl, bardzo nieznacznym wstrząsie 
bo zabiegu w zmnicjszcenym cdsctku występującym. Stała kontrola 
wzrokowa chroni przed uszkodzeniem narządów sąsiednich np. 
moczowodu, mięśni otoczenia. Mejscowe znieczulenie i krótki czas 
trwania zabiegu nie nadweręża mięśnia sercowego. Goienie rany 
postępuje gładko, bez przetoki. W kilku przypadkach wystąpiło. 
krótki czas trwające, nieznaczne, mimowolne moczenie. 


Nr. 48. 1928. 


Dr. J. Kurz: Chirnrgiczne leczene powikiań jaglicy. Przy 
powikłaniach jaglicy na klinice okulistycznej prof. Leśera używa 
Się nastepujących zabiegów chirurgicznych: 

1) Powikłania powieki górnej: 

u) w przypadkach podwinięcia rzęs (Trichiasis) używa się 
bądź marginoplastyki Vossiusza albo metodę Burchardta, 

b) w przypadkach podwinięcia rzęs, powikłanych bliznowatem 
pedwinięciem pawieki (entropium), budzącem pedcirzenie, że 
entropium się nie zwiększy, najlepsze usługi oddała metoda Snel- 
lena (z marginoplastyka), 
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c) w innych przypadkach — tych było najwięcej — powikła- 
nych z postępującem podwinięicem powieki, zadawalające wyniki 
dała metoda Blascovicsa. 

2) Powiklanią powieki dolnej: Entropium bliznowate z podwi- 
nięciem rzęs lekkiego stopnia usuwa się najpewniej metodą Chro- 
msa. Przypadki cieższe metodą Jasserona albo Milleta. 

3) Powiklania rogówki (pannus, infiltratio corneae trachom, 
ulcus corneae trachomatosum) znikają zwykle lub zmniejszają się 
pod wpływem mechaniczncgo leczenia. Jeżeli zachodzą powikta- 
nia powiek, należy je w każdym przypadku jak najrychlej usunąć. 
Oporne powikłania rogówki (zwłaszcza pannus trachom.) wyma- 
gają podspojówkowych wstrzykiwań sinku rtęciowego. Ponieważ 
ten sposób leczenia przyśpiesza proces gojenia, stosowalio go 
w przypadkach powikłanych łuszczkicm od początku. W podob- 
nych przypadkach używa się na klinice czeskiej również metody 
Deniga, przeszczepiającej pasek błony śluzowej ust na gałkę 
oczną. 


Nr. 40. 1928. 


Dr. Nug Etndres: O rozpoznawczej wartości komórek 
Stadelmanna przy raku. Autor na podstawie własnych badań kli- 
nicznych udowadnia, że komórki „pierścieniowate'*, opisane przez 
Stadelmanna, nie są charakterystyczne do rozpoznania raka błen 
surowiczych. Znalazł je bowiem również przy wysiękowem zapa- 
leniu opłucnej i puchlinie brzusznej na tle nienowotworowem. 


Nr. 48. 1928. 


Dr. Konst. Carsky: Aniivrus Besredki, Antivirus Besredki, 
przesącz starych hodowli buljonowycii łańcuszkowców i pacior- 
kowców, wzmaga siłę obronną komórki w walce z zarazkiem, 
przeto najodpowiednicjszem jest stosowanie icgo tam, gdzie styka 
się bezpośrednio z komórką żywą, nie działa natemiast przy mart- 
wicy i zgorzeli. Najlepsze wyniki osiągnął autor przy ropnyci 
procesach skóry (folliculitis, paronychia, pyodermia, hydroadenitis 
axil.), przy ranach zanieczyszczcnych i przy chirurgicznym za- 
biegu na terenie zakażonym. Autor skłania się do poglądu o swoi- 
stem uodporniającem działaniu antiviru. 


Dr. K. Klaus: Dodatek do biologicznego dzialana zasad amo- 
nowych na krzepnienie osoczu krwi, Pod wpływem małych dawek 
trójmetylaminu, dwójmetylaminu, monometylaminu, clilorku cholinu 
i amonu rychlci przebicga proces krzepnienia osocza krwi, pod 
wpływem większych dawek w obecności wapnia, krzepnienie 
przebiega powolniej. Najsilniej działa trójmetylamin, najsłabiej 
chlorek cholinu i amenu. Działanie tych ciał jest podobne, jaki 
przy lecytynic i kefalynie znaleźli Edgar Zunz i Jean La Barre. 


Nr. 28. 1928. 


Dr. J. Kral: Próby wśródżylnego podawania salicylu przy 
ostrym gośćcu stawowym, U pacjentów, nie znoszących salicyl do- 
ustnie, można śmiało podawać go wśródżylnie. Efekt leczniczy jest 
analogiczny do wyników stosowania doustnego. Lutembacher mie- 
sza salicyl z 10 cem fizjologicznego roztworu soli kuchennej. Po- 
nieważ zdarzały się przypadki zarastania żył, przeto Bernard radzi 
podawać salicyl z równą ilością cukru gronowego i zwolna wstrzy- 
kiwać. Dzienna dawka wstrzykiwancgo salicylu waha się między 
0,2g (Marion, Mendel) a 6g (Lutembacher w przypadkach opor- 
nych). U pacjentów, których żołądek znosi salicyl stosunkowo 
dobrze, podaje Lutembacher micszane leczenie (1--3g salicylu 
wśródżylnic i 3— 5g drogą doustną dziennie przez przeciąg 15 
do 25 dni). Na klinice prof. Syllaby używa się metody Bernarda. 
Natrii salicylli Glycosac aa 70,0 Aquae destill. 700,0, Wstrząsu nie 
zauważono. Radzi wsirzykiwać bardzo powoli. 

Dr. Ungar (Lwów). 


Prakticky lekar. 
Nr. 13. 1928. 


Dr. Vladimir Musil: Przetaczanie krwi w praktyce. 
W szpitalu Kolińskim od r. 1926 wykonano 26 przetaczań krwi 
bądź metodą Percy'cgo, bądź metedą cytrynianową. Na podstawie 
wyników osiągniętych w przypadkach, w których użyto metody 
cytrynianowcj, uważa autor metodę tę za najbardziej odpowiednią 
zarówno w praktyce szpitalnej. jak i prywatnej. Również próby 
Wildcgansa teeretycznie udcwedniły dobre tamujące działanie po- 
wyższej metody. Technika przetaczania krwi metodą cytrynia- 
nową nie jest trudnicjszą od zwykłego dożylnego wlewania fizjo- 
logicznego roztworu soli kuchennej. Metoda ta wartością i wyni- 
kami leczniczemi nie ustępuje innym powikłanym a w praktyce 
codziennej niemożliwym do przeprowadzenia, metodom. 
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Nr. 16. 1928. 


As. Dr. Vaclav Antonin: O leczenu żylaków wstrzykiwa- 
niami. Przy żylakach wielkich, grubszych od palca małego, do- 
radza autor bezwzylędnie zabieg chirurgiczny a to metodą Madc- 
lunga, z równoczesnem podwiązaniem podskórnej żyły odpiszcze- 
lowcj (vena saphena) w okolicy dołu owalnego. Przy mniejszych 
osiągnął wyniki dobre wstrzykiwanicm roztworów: cukru grono- 
wego, salicylanu sodnego, głównie zaś chininowych. 


As. Dr. Emerich Polak: Nasze stanowisko wobec dreno- 
wania w chirurgji brzusznej, Przyczyna rozbieżności chirurgów 
w sprawie drenowania jamy brzusznej tkwi w specjalnych sto- 
sunkach fizjologicznych jamy brzusznej. Zdolność tworzenia wy- 
sięku, wchłaniania a głównie wytwarzania zrostów jest obronną 
właściwością ustroju, a obewiązkiem operatora jest rozstrzygnąć 
kiedy i jak założyć należy dren. Stanowisko II Kliniki czeskiej 
prof Jedlićki tyczące się materjału, nadającego się do sączkowa- 
nia jest następujące: 

1) Do drenowania używa się prawie wyłącznie drenów kau- 
czukowych. 2) Muślinowych przykładek (Conquette), używanych 
na klinikach innych jako dreny włosowate, na klinice czeskiej nie 
używa się jako drenów, tylko jako Środka, służącego do przyśpie- 
szania zrostów około ogniska zapalnego. 3) Sączek włosowy uży- 
wany jest wyjątkowo jako tampon Mikulicza a to tam, gdzie idzie 
o większą przestrzeń, wyścieloną twardemi Ścianami, zakażoną 
(np. przy odjęciu kiszki stolcowej, jeżeli się przy operacji prze- 
dziurawi uowotwór). Potrzeba drenu zachodzi przy zakażeniach 
i krwawieniach: 1) Przy zabiegach tyczących się żołądka, dwuna- 
stnicy i jelita cienkiego jest drenowanie zbyteczne. Jedynie 
w przypadkach przedziurawienia, powikłanego ropnem zapaleniem 
otrzewnej jest koniecznem drenowanie bądź przestrzeni podprze- 
ponowej albo jamy Douglasa. 2) Przy operacjach jelita grubego 
kładzie się nacisk na pozaotrzewiowe szwy jelitowe. Niektóre 
zabiegi na zgięciu i kiszce stolcowej wymagają tamponu Mikuli- 
cza. 3) Przy zapaleniach woreczka żółciowego i wyrostka robacz- 
kowego nie powikłanycli przedziurawieniem, wymagany jest są- 
czck w przypadkach ropnego wysięku. Operacja dróg żółciowych, 
zrobiona ściśle aseptycznie, nic wymaga drenu. 4) Ostre krwo- 
toczne zapałenie trzustki wymaga bezwzględnie sączka. 


Piśmiennictwo angielskie. 
Journ. of Laboratory and Clinicai Medecine, 


Nr. 7. 1928. 


J. A. Curran i C. H. Mills: Przypadek cukromoczu nerko- 
wego powiktanego cukrzyca. U cukrzycowego lat 56 cukromocz 
wynosił około 80g na dobę, cukier zaś we krwi 200 mg o. Pod 
wpływem leczenia djetetycznego cukier we krwi opadł do po- 
ziomu prawidłowego 71 mg"/e, mimo to cukromocz utrzymywał 
się nadal, jakkolwiek w bardzo nieznacznych ilościach (6--7g 
na dobę). Krzywa tolerancji na cukier gronowy, badana w tym 
okresie wykazała charakter krzywej cukrzycowej zarówno w mo- 
czu jak i we krwi. Leczenie insuliną nie usunęło cukromoczu. 


# 
Nr. 12. 1928. 


S. Soskin: O fizjologicznem działaniu „Presser X“ Collipa. 
Autor przeprowadzał badania porównawcze nad zachowaniem się 
fizjologicznem ciśnienia krwi, czynności jelit i macicy oraz cukru 
we krwi pod wpływem adrenaliny i wyciągów z różnych narzą- 
dów (szczególnie jelit i śledziony), niedawno uzyskanych przez 
Collipa i nazwanych przez niego „Pressor X“. Wyciągi te, stoso- 
wane dożylnie lub podskórnie wywołują podobnie jak adrenalina 
natychmiastowe podniesienie się parcia krwi, któremu towarzy- 
Szy przyspieszona czynność serca i zmniejszenie się objętości 
nerek. Wpływ zaś na inne narządy jest słabszy i przejściowy. 
Działanie tych wyciągów na parcie krwi jest wybitniejsze, niźli 
po adrenalinie, natomiast znacznie słabsze na poziom cukru we 
krwi. 

Nr. 8. 1928. 


J. H. Roe i B. S. Kahn: O prawidłowej zawartości wapnia 
w surowicy krwi ludzkiej, Autorowie zbadali 25 zdrowych osobni- 
ków przy pomocy swojej metody kolorymetrycznej i otrzymali 
oni zgodnie z wynikami, uzyskanemi metodą miareczkową Kra- 
mer - Tisdalla, wartości od 9— 11,6 mg Jo, a w przeciwieństwie 
do wyników Rosena i Krasnowa, wedle których poziom prawi- 
dłowy wapnia waha się między 10,7 — 13,2 mg "/o. A 


Ao ah EREL 


Piśiniennictwo niemieckie. 
Medizinische Klinik. 
Nr. 29. 1928. 


K. Gutzeit: Zaburzenia żołądkowe w olowicy. Autor potwier- 
dza spostrzeżenia Chojesa i Lewina, że w ołowicy przewlekłej 
zaburzenia przewodu pokarmowego należą do stałego obrazu tej 
choroby. kłona śluzowa żołądka wykazuje wybitue zmiany, da- 
jące się stwierdzić w drodze gastroskopiji. 


Rodecurt: Wpływ stosowania Calcium „Sandoz“ na poziom 
wapnia w ciąży. Po zastosowaniu domięśniowem, dożylnem lub też 
dustnem calcium Sandoz poziom wapnia we krwi zrazu się pod- 
nosi, potem opada w związku z łatwiejszem wessanicin się wapnia 
przez soki tkanck, w których poziom wapnia narasta. Autor po- 
leca preparat przy wymiotachi ciężarnych. deritatozach ciężar- 
nych, eklampsji i eklampsismus. 


NR SIESISZS: 


K. Kötter i W. Uuverzagt: W sprawie krytyki odczynu 
opadania krwinek w gruźlicy. Serjowc badania odczynu opadania 
krwinek wykazują tylko w bardzo ciężkich przypadkach współ- 
mierne zachowanie się z obiawami klinicznymi. W lżejszych zaś 
przypadkach można zauważyć, że niewątpliwej bardzo wybitnej 
poprawy gruźlicy, odczyn opadania krwinek nie wykazuje jeszcze 
tendencji do poprawy. Np. w wielu przypadkach odczyn opadania 
krwinek utrzymuje się w niezmienionej postaci pomimo wzrostu 
wagi ciała, obniżenia się ciepłcty, zniknięcia diazo - reakcji czy też 
reakcji urochromowej. Z tego powodu autorowie uważają, że 
w ocenie gruźlicy nie można się opierać wyłącznie na odczynie 
opadania krwinek. 


G. Barak i T. Rednik: Krzywa cukru we krwi po adre- 
nalinie jako czynnościowa próba wątroby. Autorowie wykonują 
przez nicl polecaną próbę w ten sposób, że po oznaczeniu cukru 
naczczo, wstrzykuią podskórnie 0,5 mg adrenaliny i przez okres 
2-godzinny, w odstępach półgodzinnych oznaczają cukier we krwi. 
U osobników normalnych krzywa poadrenalinowa cukru we krwi 
rośnie b. wybitnie wskutek zamiany glikogenu wątroby w cukier, 
zaś u osobników zc schorzeniem wątroby krzywa cukru we krwi 


przebiega płasko wskutek zimniejszonego zapasu glikogenu. 
Nr. 33. 1928. 
E. Leschke: Przeszczepienie nadnerczy i organoterapja 


w chorobie Addisona, Autor opisuje przypadek choroby Addisona 
na tle gruźliczem, która się bardzo wybitnie poprawiła po prze- 
szczepieniu zdrowego nadnercza do kieszonki mięśniowej nad 
przeponą. Już po kilku dniach chorą czuła się lepiej. Apetyt się 
poprawił, parcie krwi podniosło się z 85 na 125mm Hg, adynainja 
ustąniła, pigmentacie się zmniejszyły, miesiączkowanie powróciło 
z powrotem (przyczem było ono tak bolesne, że należało wstrzy- 
kiwać morfinę). Zasługuje na podniesienie bardzo wybitne wzmo- 
żenie się porostu włosów pod pachami i w okolicy łonowej. Autor 
stosował też tabletki z nadnerczy i leczenie przeciwgruźlicze (tri- 
phal). Autor uważa b. wybitną poprawę jako następstwo organote- 
rapii i leczenia trifalem które umożliwiło wyleczenie względnie 
otorbienie się procesu gruźliczego nadnerczy z następową resty- 
tucją narządu. 


Nr. 36 1928. 


H. Strauss: O zmianach stanów końcowych cukrzycy. Stany 
końcowe cukrzycowych przedstawiają się inaczej dzisiaj, niźli 
w erze przediusulinowej. Przedtem przeważało zejście śmiertelne 
wskutek śpiączki cukrzycowcj: 60% w przypadkach Frerichsap 
58°/o w przypadkach Noordena, 51 — 60% w przypadkach Joslina, 
2400 w przypadkach Straussa. Zejście Śmiertelne wskutek zmian 
naczynio- sercowych było rzadsze a to dlatego, że cukrzycowi 
nie dożywali starszego wieku, w którym te zmiany zwykły wystę- 
pować. W okresie insulinowym odsetek zejścia śmiertelnego wsku- 
tek śpiączki cukrzycowej spadł wybitnie (na 20,5%0 w przypad- 
kach autora), natomiast wzmógł się odsetek zejścia śmiertelnego 
wskutek zumian naczytnio-sercowych (38/0). Autor uważa, że 
cukrzyca sprzyja b. wybitnie powstawaniu miażdżycy podobnie 
też powstawaniu raka. Różne wyniki wyjścia ze śpiączki cukrzy- 
cowej autor tłumaczy tem, że wielu autorów zalicza stany przed- 
i śpiączkowe do jednej grupy jak to czyni Petrén, który dlatego 
na 35 przypadków tylko w jednym przypadku widział zejście 
śmiertelne. Weiss znowu stwierdził wyjście z okresu przedśpiącz- 


Nr. 3. 1929 


kowego w 100%/o (13 przyp.), z okresu zaś śpiączkowego tylko 
w 260/, (na 25 przyp.). Podobnie autor widział wyleczenie z okresu 
przedśpiączkowego w 8 przyp. na 10 przypadków, z okresu śpiącz- 
kowego w 2 przyp. na 6 przyp. 


O. Kleini H. Holzer: Zachowanie się reakcji krwi w okre- 
sie wstrząsu hipoglikemicziego u ludzi, Autorowie zbadali 17 przy- 
padków cukrzycowych i niecukrzycowych na zachowanie się stęże- 
nia jonów wodorowych (PH metodą elektromotoryczną) i zapas 
zasad (metodą Van Slyke'a). Stwierdzili ich zachowanie się w gra- 
nicach prawidłowych, niezależnie zresztą od stopnia wstrząsu hi- 
poglikemicznego. W */s części przyp. reakcja przesuwała się do 
górnej granicy stanu prawidłowego. 

A.Zaloscer: Próby stosowania anfithyreidyny Móbiusa w te- 
życzce pooperacyjnej. Autor przyjmuje antagonistyczne zachowa- 
nie się hormonów tarczycy i ciał przytarczycznyci. Uważa, że 
po strumektomii ciałka przytarczyczne ulegają przerostowi i wy- 
dzielają więcej hormouu do krwi. Tem się też tłumaczy spostrze- 
żenie Wałlbauma i Rudingera, że antithyreoidyna działa korzyst- 
nie w chorobie Basedowa, dzięki właśnie wielkiej zawartości hor- 
monu ciał przytarczycznych. Z tego powodu zastosował auty- 
thyreoidynę w 2 przyp .tężyczki pooperacyjnej i otrzymał wyniki 
korzystne. 

Wł E. 


Medizinische Klinik. 
Nr. 1928. 


Prof. E. Bürgi i T. Gordonow: W sprawie zapobiegaw- 
czego wzmacniania serca. Aby w granicach możliwości ograniczać 
niebezpieczeństwo uśpienia należy wzmocnić mięsień sercowy 
właściwem postępowaniem zapobiegawczem zapomocą odpowied- 
niego środka skrzepiającego serce. W doświadczeniach na zwie- 
rzętach, na odosobnionem sercu żaby dowiedzionc, że lepiej znosi 
się zatrucie alkoholem, jeżeli ją uprzednio traktowano przetwo- 
rem naparstnicy. Odporność również bywała większą względem 
uśpienia chloroformem. Autorowie badali przetwory zastępujące 
kamforę pod względem zdatności do zapobiegawczego podtrzy- 
mania serca przeciwko następstwom uśpienia. Badań dokonywano 
na żabach zimowych, traktowanych uprzednio środkiem ocucaiją- 
cym. Serce ich wkładano podług metody Eugelmanna pod dzwon 
napełniony parami chloroformu, a ruchy zapisywano zapomocą 
kyniografu. Oznaczono, że 1ccm chloroformu po 4—12 minutacjii 
prowadził do ustania ruchów serca zwierzą nie przygotowanych. 


Jeżeli zadać żabie coraminę na 2 godziny przed doświadcze- 
niem, to zauważyć można wyraźnie jej działanie, wtedy gdy he- 
kseton pozostaje prawie bez wpływu. Żadając lek ocucający na 4 
godziny przed doświadczeniem, wpływ jego zauważyć można było 
po wszystkich używanych środkach, przyczem coramina wypadła 
najkorzystniej. Po jeszcze dłuższym czasie działania środka pobu- 
dzającego serce wpływ coraminy bywał słabszym, a także po 
cardiazolu i heksetonie, zadawanym na 12 — 24 —76 godzin przed 
doświadczeniem wyniki działania bywały niestałe i słabe. Naj- 
lepsze rezultaty zawsze otrzymywano po coraminie przyczem po 
2 godzinach występuje najsilniej jei działanie, zaś inne badane 
przetwory ocucające rozwijały swój wpływ później i w słab- 
szym stopniu. 

Z doświadczeń tych wynika, że: 1) Coramina, hekseton i car- 
diazol zdolne są na czas dłuższy skrzepiać serce przygotowane 
niemi do doświadczeń i uodpornić je względem szkodliwego wpły- 
wu narkozy. 2) Coramina jest skuteczniejszą, aniżeli oba pozostałe 
przetwory. 3) Całkowite działanie coraminy zauważyć można już 
po krótkim względnie czasie, zaś po zastosowaniu innych dwóch 
wspomnianych środków pobudzających wpływ ich występuje póź- 
niej. Pod względem skuteczności coramina przewyższa cardiazol, 
działanie zaś heksetonu było najsłabsze. 


HIGJENA I WYCHOWANIE FIZYCZNE. 


Sprawozdanie dra Dietricha, lekarza powiatowego w Łowiczu, de- 

legowanego przez Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Departa- 

ment V. Służby Zdrowia) do Jugosławii, Węgier i Niemiec, w celu 
zapoznania się z higieną wsi. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych. Departament V. Służby 
Zdrowia. Nr. ZH. 5231/28. 

Studja nad higieną wsi, zorganizowane w bieżącym roku 
przez Sekcję Higieny Ligi Narodów na zasadzie wymiany perso- 
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nclu sanitarnego poszczególnych krajów, polegały na zwiedzaniu 
instytucyj i urządzeń, związanych z zagadnieniami zdrowotnemi. 
Pekazom tym, oczywiście, towarzyszyły cdpowiednie referaty. 

Podróż odbywano częściowo koleją, przeważnie zaś samo- 
chodami, co ułatwiało dckladniejsze zapoznanie się z charakterem 
kraju, jego zaludnieniem oraz stopniem rozwoju kulturalnego. 

Ponicważ kwestie higjeny w obccnem jej zrozumieniu ściśle 
związane są z inżynicerją, w studjach uczestniczyli oprócz lekarzy 
i inżynierowie sanitarni rozmaitych krajów. Ugółem w podróży 
brali udział przedstawiciele 18 narodowości (Niemcy, Austria, Bel- 
gja, Dania, Estonja, Guatemala, Węgry, Irlandia, Włochy, Japonja, 
Polska, Litwa, Portugalja, Rumunja, Jugosławia, Czechosłowacja 
i Sowiecka Resia). Studja rozpoczęły się dnia 26 maja w Jugo- 
sławii zakończyły się zaś 26. lipca konferencją w Genewie. Do 
programu zwiedzanych krajów weszły: Jugosławia, Węgry, Niem- 
cy, Hulandja, Belgia i Francja. 

W ciągu odbytej podróży zwiedziłem Jugosławię, Węgry, Ba- 
warję, Saksonię i Prusy ze Śląskiem niemieckim. We wszystkich 
tych krajach, zawdzięczając uprzejmości miejscowych władz oraz 
iustytucyj samorządowych i społecznych, można było nietylko ob- 
serwcwać ogólny kierunek akcji zdrowotnej oraz urządzenia, doty- 
czace dziedziny higjeny, lecz i miejscowości, znajdujące się pod 
wielu względami w stanie prawie zupełnie pierwotnym. Wnikając 
w akcję zdrowotną poszczególnych miejscowości, uwidacznia się, 
że jiakkolwick większość krajów ma niektóre wspólne zadania 
i wspólne drogi, jak naprzykład sposoby walki z chorobami za- 
kaźncmi i społecznemi, to jednak w zależności cd warunków lokal- 
nych, klimatycznych i kulturalnych stwarzają się w rozmaitych 
prowincjach rozmaite potrzeby, których zaspokojenie musi stać na 
pierwszym planie, a wykcnanie ich wymaga przystosowania do 
miejscowych warunków. Nacgół zaznaczyć należy, że uzdrowienie 
ludności traktuje się na zachodzie w bardzo szerokim zakresie 
i cbejmuje rozmaite dziedziny życia. Uwydatnia sie również zro- 
zumienie, że polepszenie warunków. mieszkaniowych, podniesienie 
ogólnej kultury ludności, zaopatrzenie jci w zdrową wodę do picia 
i możliwie tanie oraz dobre produkty spożywcze, umiejętność ra- 
cjonalnego odżywiania się, możność korzystania ludności z kąpieli 
1 nermalny fizyczny rozwój młodzieży stanowią podstawę silnego 
i zdrowego społeczeństwa, które może posiadać uczucie radości 
życia, tak niezbędne dla szczęścia poszczególnych jednostek i ca- 
łego narodu. 

Szczególne wytężenie energii i sił w kierunku uzdrowotnienia 
widoczne jest w Jugosławii, kraju, który jeszcze do niedawna po- 
zostawał pod tym względem zupełnie opuszczonym. Wykonanie 
zamierzonych zadań jest tam tem trudniejsze, że rozmaite części 
Jugosławii znacznie różnią się nietylko pod względem narodowo- 
ściowym, lecz klimatycznym i geologicznym. Chorwacja, posiada- 
jąca klimat, roślinność i glebę, podobne do polskiej, oraz ludność 
przeciętnie średnio zamożną, stanowi teren, na którym praca mo- 
że posuwać się szybciej, niż w skalistej bezwodnej Dalmacji lub 
Macedonii ze znacznym odsetkiem muzułmanów, przestrzegających 
fanatycznie wszystkie przepisy swej religji, często wyraźnie prze- 
czące współczesnym pojęciem higjeny. 

Wieś cliorwacka przypomina przeciętną wieś kraju o śred- 
niej kulturze i Średniej glebie, wymagającej dużej ilości nawozu. 
Każda zagroda wskutek tego posiada gnojowniki, najczęściej poło- 
żone przed samym demem, a często i w pobliżu studni; to samo 
można powiedzieć i o ustępach, będących przeważnie w stanie 
opłakanym. Domy mieszkalne składają się z dwóch ubikacyj, nai- 
częściej wilgotnych, z glinianą lub kamienną podłogą i małemi za- 
kratowancmi cknami. Mieszkania bardzo skromnie umeblowane, 
zacpatrzone jednak w łóżko, na którem często sypia parę osób ra- 
zem. Oprócz wiosek wieśniaczych spotykamy osiedla, zamieszkałe 
wyłącznie przez drobną szlachtę chorwacką. Pod względem ze- 
wnętrznym różnią się one przeważnie charakterem budynków. Do- 
my tych osiedli piętrowe, drewniane i często bez kominów. Lud- 
ność csiedli szlacheckich nie odznacza się ani dobrą budową, ani 
pięknością. Okoliczność ta tłumaczy się w znacznej mierze trady- 
cjami, dla których drobna szlachta chorwacka nie zawiera związ- 
ków małżeńskich inaczej, jak z równą sobie szlachtą, wskutek cze- 
go wytwarza się sytuacja. przy której prawie cała wieś bywa 
spokrewniona ze sobą. Wśród chorób spotykamy Sporo gruźlicy, 
zimnicy, jaglicy i krzywicy, nie licząc ostrych chorób infekcyjnych 
jak tyfus brzuszny i inne. 

Pijaństwo wśród ludności męskiej jest również znacznie roz- 
powszechnione. Pierwsze prace w kierunku uzdrowotnienia Chor- 
wacji były dokonane w 1926 roku w małej wiosce Lukowica, liczą- 
cej 16 domów i 112 osób ludności. 

W wiosce tej, leżącej przy jednej z bardziej uczęszczanych 
szos, stale panował dur brzuszny, wskutek czego przystąpiono do 
dokładnego zbadania miejscowych warunków i skonstatowano, że 
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przyczyną duru jest zła woda do picia, zanieczyszczona przez 
okcliczne gnejówki, ustępy i kałuże. Wzięto się też do uregulo- 
wania gnojówek, reparacji i racjenalnej konstrukcii ustępów oraz 
do uporządkowania studzien z wodą do picia, zaopatrując ie 
w pompy i zabezpieczając cd zanieczyszczenia. Prace te wykona- 
uo z udziałem miejscowej ludności, która albo pomagała pienięż- 
nie, albo też bezpłatnie pracowała. Chcąc wpływać w dalszym cią- 
gu na rozwój stosunków zdrowotnych, pobudowano „centrum hi- 
gienv”, zawierające przychodnie, oraz stację opieki nad dzicekiem 
i matką i kąpielisko w postaci natrysków. Do stacji tei dojeżdża 
1—2 razy tygodnicwa lekarz z Lublany i udziela porad i wskazó- 
wck oraz kieruje ogólną akcją zdrowotną. Duszą przychodni jest 
pielęgniarka spcłcczna, która robi wywiady w domach i ma obo- 
wiązek raz na trzy miesiące odwiedzić zakreślony rejon. Oprócz 
tego przy stacji jest specjalny personal dezynickcyjny. Stacje tego 
rodzaju rozrzucone są po całym kraju w znacznej liczbie. 

Oprócz wspomnianych funkcyj, przychodnie odgrywają jesz- 
czę rolę eśrodków, w których ludność miejscowa zbiera się na 
odczyty i pogadanki craz wyświetlenia kinemategraficzne lub po- 
kazy latarni magicznych. W ten sposób instytucję te utrzymują 
ciągły kontakt z ludnością i służą jednocześnie do ogólnokultura|- 
nych celów. 

Gnojówki w dcprowadzonych do perządku posiadłościach są 
betonowane a ustępy łączą się z niemi za pomocą szerokiej rury. 
Oszczędza się więc w ten sposób pracy i materiału dla robienia 
specjalnego dołu nstępowegoe. nawóz zaś zyskuje na swoici war- 
tości cdżywczej. Oprócz wspomnianego typu ustępu, połączonego 
bczpeśrednio z gnojowiskiem, propagowany jest jeszcze inny typ, 
składający sic z dwóch przedziałów o dwóch dołach cementowa- 
nych, przytem po dostatecznem zapełnieniu jednego przedziału 
takowy zamykany jest na pewien czas, aby odpowiednie procesy 
biclogiczne zniszczyły wszelkie zarazki, a potem zawartość wy- 
wożona jest na pole. 

Wszelkich badań do tego rejonu dokonywa Instytut Higieny 
w Lublanie; on też udziela odpowiednich wskazówek i iniormacyj. 

Dużą uwagę zwraca się w całej Jugosławii na uczącą się 
młodzież, W tym celu cgzystuje szereg przychodni, w których 
ucząca się dziatwa jest dokładnie badana i, w razie potrzeby, skic- 
rewywana do leczenia. W przychodniach przewidziana jest pomoc 
dentystyczna i kąpiel w postaci natrysków. W kąpieli każdy kąpią- 
cy się dostaje kawałek mydła i czysty ręcznik. 

Dzieci, słabo fizycznie rozwinięte lub chorowite, otrzymują 
tran, a oprócz tego w czasie lata wysvłane są do sanatoriów lub 
kolonij letnich, 

Po trzydniowyim pobycie w północnej Jugosławii przyiecha- 
tem do Dalmacii. 

Ludność miejsccwa mieszka w domach, składanych z nieob- 
ciesanych i niczem niespojonych kamieni. Płaski dach ułożony jest 
również z kamienia. Cały budynek składa się z jednej ubikacji łącz- 
nej dła zwierząt demewycli i ludzi, przyczem Światło przedostaje 
się tylko przez otwór, zastępujący drzwi, i drugi niewielki ctwór 
w ścianie pod dachem, który służy jednccześnie za ujście dymu. 
Mniejwięcej pośrodku mieszkania stoi, ułożone z płyt kamiennych, 
„ognisko domcwe*. O ustępach i śmietnikach mowy, oczywiście, 
niema. d 

Jedną z najwięcej palących kwestyj tego kraju jest zupełny 
brak wody. Miejscowa ludneść używała, a w wielu miejscach jesz 
cze dotąd używa, wedy do picia i do potrzeb domowych z tak 
zwanych „lókw*, t. i. naturalnych zagłębień w skałach, gdzie zbie- 
ra się weda deszczowa. Zagłębienia te przypominają nasze sa- 
dzawki lub glinianki; woda z nich pokryta jest zicleonemi wodoro- 
stami i zawiera masę rozmaitych żyiątek, nie wyłaczając żab i larw 
kcmarów. Naturalnie, że jest cna Źródłem zimnicy, spotykanej tu 
bardzo często i stanowiącej plagę micjscowej ludności, przyczem 
częste są przypadki form trepikalnych. Przy edpowiednich warun- 
kach staje się ona również przyczyną duru brzusznego i czerwon- 
ki. Pomimo to, że woda ta jest właściwie niezdatną do picia, zdo- 
bywanie jej nie jest łatwe wskutek znacznych odległości „lokw“ 
ad esiedli ludzkich. 

Władze iugosłowiańskic zajęły się w tych miejscowościach 
trzedewszystkiem uregulowaniem sprawy dostarczania wody do 
picia. Ponicważ o debyciu tam wody źródlancj niema mowy, zde- 
cydcwano dać mieszkańcom do picia wodę również deszczową, 
ałe zbieraną w spesób higjeniczny i zabezpieczeną przed zepsu- 
ciem się i rozwojem w nici życia organicznego. W tym celu przy- 
stąpicno z pomecą miejscowej ludności do budowy cystern, przy- 
czem rząd daje siły fachowe i materjal, mieszkańcy zaś pracę. 
Obecne cysterny przedstawiają duże betonowane, wydrążone 
w skale, zbiorniki; skała wokoło nich jest również betonowana. 
Woda, wpadaijąc do cysterny, przechodzi przez specialne filtry. 
Cała cysterna jest szczelnie zakryta i tylko z jednei strony po- 
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siada otwór do czerpania wedy kublem. Nowe cysterny zaopatrzo- 
ne są w pompy i w ten sposób woda zabezpieczona jest od wszel- 
kicgo zanieczyszczenia. 

Zbierniki te posiadają wodę zimną i zupełnie przeźroczystą. 
W razie zanieczyszczenia cysterny, można ią oczyścić przez spe- 
cialne w tym celu zrebicne otwory. Braku wody w cysternach nie 
bywa, mają one bowiem pojemność, obliczoną stosownie do jiczby 
korzystających z niej mieszkańców, a jakkolwiek w ciągu 3-—-4 
miesięcy niema tu zupełnie deszczów, to jednak w czasie jesieni, 
= i wczesnej wiosny cepady są dostateczne, aby napełnić zbior- 
niki. 

Po zbudowaniu cystern lokwy podlegają kasowaniu. W ten 
sposób rezwiązywana jest w bezwodnych miejscowościach Dalma- 
cji sprawa zacpatrywania w wodę, jednocześnie zaś jest ona naj- 
ważniciszym czynnikiem walki z zinmicą. Oprócz tego ludności 
miejscowej rozdawana jest bezpłatnie chinina, cięższe zaś przy- 
padki zimnicy leczone są w szpitalacii. 

Ponieważ w wielu miejscowościach Jugosławii, opanowanych 
przez zimnicę, są zbiorniki stojącej wody, potrzebnej dła cełów 
£cspoedarczych, hodowany jest w nich specjalny gatunek rybki, 
zwancj gambuzią. Rybka ta, długości 2—3 cm, doskonale żyje 
w stojącej wodzie i bardzo chętnie żywi się larwami komarów. 
Badanie nad życiem gambuzyj i rozmnażanie ich odbywa się mię- 
dzy innemi w Instytucie Higjeny w Trogirze. Oprócz tego mnici- 
sze zbiorniki stojącej wody, w razie ujawnienia w nich larw koma- 
rów, pesypywaie są rozpylonym proszkiem „paryskiej zieleni“; 
stosowana jest także i patrolizacja powierzchni wody. 

Zabiegi te dały duże rezultaty, gdyż w miejscowościach, gdzie 
zimnica zbierała obfite plony, obecnie przypadki zachorowań na 
nią znacznie zmniejszyły się. 

Miejscowa ludność, przekonawszy się, że racjonalne urządze- 
nie cystern, zabezpiecza ją od zimnicy, która często czyniła ludzi 
niczdolnymi do pracy i była powodem nawet śmiertelnych zajść, 
bardzo chętnie pomaga w inwestycyjnych pracach zdrowotnych, 
cliarcwując swoja robccizne i, w razie możności, pomoc pie- 
niężną, 

W północno-wschodnicj części Dalmacji, gdzie warunki byto- 
wania są znacznie lepsze, pomimo dużej liczby dni słonecznych, 
spctykamy znaczną liczhę przypadków krzywicy wskutek nicumie- 
iętnego odżywiania się. Ludność nic używa zupełnie wiclu jarzyn, 
które jednak ze względu ua odpowiednie warunki klimatyczne mo- 
głyby tam rosnąć. Oprócz tego nie umie racjonalnie przyrzadzić 
potraw z miejscowych produktów. 

W celu zaznajemienia wieśniaków z przyrządzeniem jedzenia 
urządzane są przy stacjach higjeny kursy gospodarstwa domowe- 
go dla młodych dziewcząt. Uczą się one tam nietylko gotować, lecz 
zaznajamiają się z hodewlą jarzyn i drobiu oraz otrzymują ele- 
mentarne pojęcia o higienie wogóle, a o higjenie kobiety i dziecka 
w szczególności. 

Fo pareduicwym pobycie w Dalmacii przybyliśmy do Serbii. 

Demy kryte dachówką lub słomą, wyglądają czysto i dostatnio. 
Tu wypływają ogólne dla większości wsi zagadnienia, t. į kwestja 
gnejcwisk, ustępów i racjonalnego zaopatrzenia w wodę; oprócz 
tego sprawa walki z gruźlicą, jaglicą, opieki nad dzieckiem i mat- 
ką i t. p. 

Sprawy te, jak wszędzie w Jugosławii, rozwiązywane są za 
pomocą przychodni © charakterze leczniczo-zapobiegawczym. 

Następną charaktcrystyczną część Jugosławii stancwi Mace- 
donia. 

Siedziby mieszkańców Macedonii przedstawiają ciasne zagro- 
dy, ctoczene ze wszystkich stron wysekim murem. Na podwórkach 
jest zawsze ustęp, a najczęściej jakaś budka, przypominająca tę 
ubikację. 

Gruźlica, krzywica, jaglica są bardzo wśród mieszkańców Ma- 
cedenji razpewszechnione, prawdziwą jednak plagę stanowią wśród 
ludności muzułmańskiej choroby weneryczne i choroby kobiece, 
jako następstwo rzeżączki i braku adpowiedniej opieki i pomocy 
w czasie połogu. 

Personel mieiscowych przychodni energicznie walczy drogą 
propagandy ze zwyczajem, pazbawiającym kobiety możności le- 
czenia się, i csiągnął już w tym kierunku pewne rezultaty, gdyż 
sam widziałem w micisccewei przychodni leczące się muzułmanki. 

Oprócz wspomnianych chorób, spotyka się dużo zimnicy, 
szczcgólniej w południowych częściach Macedonii i na plantacjach 
ryżu. 

Macedonia, iak i cała Jugosławia, pokryta jest siecią przy- 
chadni o charakterze zapcbiegawczym, z uwzględnieniem jednak 
lecznictwa. Sieć przychedni nie jest gęsta, gdyż górzysty tere: 
kraju, małe jege zaludnicnie oraz prawie niedostępne górskie drogi 
utrudniają pracę w tym kierunku, jednakże podziwiać należy te 
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Wysiłki, jakie zdołała zrobić Jugosławia, i te rezultaty, jakie w tak 
Krótkim czasie csiągnęła. 

Oprócz budawy przychodni zwraca się uwagę na szkolnictwo 
1 wcgóle na zapoznanie ludności z ogólnemi zasadami higieny. 

Prace w kierunku uzdrowotnienia krajn prowadzi nietylko 
rząd, lecz całe społeczeństwe, zerganizowane w rozmaite mniej- 
Sze lub większe instytucie. majace na celu sprawy zdrowotne. 

Na Węgrzech miałem możność poznać części kraju o charakte- 
CAN rolniczym oraz cśredki dużego przemysłu (kopalnie węglu 
w Tutabanji) i miasto Ujpeszt z ludnością wyłącznie fabryczną. 
Jczywiście w zależności od charakteru micjscowości i jej po- 
trzeb uwzględniane są odpowiednie sanitarno-higicniczne urządze- 
ma i instytucje. Nacgół w Węgrzech w dziedzinie zdrowotnej uwy- 
datnia się działalność cerganizacyj spełecznych. 

Największą instytucją, mającą na celu cpiekę nad dzieckiem 
1 matką, jest założone w 1915 r. „L'Union National Stephanie“. In- 
stvtucja ta na początku opiekowała się prawie wyłącznie klasą 
tebotniczą, w miarę jednak roesuącego zubożenia społeczeństwa 
Icztcczyła swą opiekę i nad ludźmi innych warstw społecznych. 
Działalność swą związek rozwinął bardzo szybko i obecnie po- 
Siada cały szereg przychadni i stacyj mlecznych. Rezultat działal- 
nesci związku uwidecznił się znacznymi spadkiem śmiertelności 
wśród dzieci. Zwiazek ten promieniuje i ua wieś, orzanzując sze- 
reg instytucyj, związanych z opieką nad dzieckieru i matką. luicja- 
tywa spełeczna widoczna jest również i w dziedzinie uzdrowienia 
Warunków życia wiejskiego. Przykładem tej akcii jest kolonia 
»Suuin cuique“, położona cbok zamku Pot. Kolonia ta ma na celu 
stwcerzenie osad z uwzględnieniem normalnych warunków mieszka- 
liowych, asenizacyjnych i cdpowiednicgo zaopatrzenia w wodę 
brzy bardzo miernym ekonomicznym stanie ludności. 

Walka z chorobami społecznemi jest również oparta na sze- 
rokiem współdziałaniu społeczeństwa. W ośrodkach fabrycznych 
lak Uipcszt uwzględnia się w znacznej mierze kwestie mieszkań 
robatniczych i cświaty wszystkich warstw pracewników przy po- 
mocy specjalnych kursów z dziedziny nauk przyredniczych, spo- 
łecznych, teolcgji i sztuk pięknych. Kursy tè opłacane są mini- 
malnie i sluchacze mogą korzystać z biblioteki i potrzebnych pra- 
cowni. Oprócz tego szercko stosowana jest medycyna zapobic- 
$awcza. 

_ W Tutabanji, ośredku kopalni węgla, uwzględnione są wszyst- 
kie kulturalne potrzeby warstw robotniczych, poczynając od miesz- 
kań, a kończąc na pięknych letnich basenach kąpielowych. Jedną 
Z najciekawszych cech Tutabanji jest sposób rczwiązania kwestii 
asenizącji. Wszystkie demy w Tutabanii posiadają betonowe dały 
klcaczne, z których zawartość przez ssące aparaty wybierana jest 
do hermetycznych beczek i wywożona do specjalnych betoncwych 
rewów, gdzie mieszana jest z suchymi torfem w stosunku 1 części 
torfu do 2 części ekskrementów. Mieszanina ta niema przykrego 
zapachu, nie siadają i nie lęgną się w niej muchy i po upływie 
Daru tygedni zmienia się ona w suchą lekką masę, stanowiąc 
Dierwszorzędny nawóz na pola i ogrody. Urządzenie to ma i te 
zalety, że nie wymaga do cbsługi dużej liczby ludzi, nadaje się 
*tdnak tylko dla osiedli, pcsiadających niewiecej niż 10.000 lud- 
ności, 

Większe miasta posiadają kanalizację, wsie i osiedla mają 
ustępy z dołami do wywożenia. Zaopatrzenie w wodę po wsiach 
odbywa się za pomocą zwykłych studzien. 

, Pod względem ogólnej zdrowotności Węgry nie stanowią ja- 
kiejś wyróżniającej się wybitnie jednostki. Pomimo dobrej gleby, 
dosyć ciepłego klimatu i derodnej ludności, spotykamy sporo gru- 
źhcy, iaglicy, cherób wenerycznych i niece zimnicy. 

Cierpienia te często są otrzymane w spadku po wojnie euro- 
bejskiej i stanowią przedmiot energicznej walki społeczeństwa, 
Badania produktów spożywczych, wody oraz ogólne badania nad 
zdrewetnością i sposobami uzdrowienia określenych rejonów kon- 
centrują się w instytucjach higjeny. 

Społeczeństwo węgierskie, zdaiąc sobie sprawę z doniosłości 
Opieki nad zdrowiem uczącej się młodzieży, zaopatruje ią nawet 
bo wsiach nietylko w ogólną pemec lekarską, lecz i pomoc denty- 
styczną, crganizując lotne ambulatarja dentystyczne. 

Kraje, stancwiące składowe części Rzeszy Niemieckiej, jak: 
Bawarja, Saksonia i Prusy ze Śląskiem niemieckim, jakkolwiek 
różnią się jak pęd wzgledem charakteru terenu, tak i pod względem 
charakteru i zatrudnienia ludności, jednak wszędzie daje się skon- 
Statewać dążenie do polepszenia warunków zdrowotnych kraju. 

W górzystej Bawarii kwestję lokalną stanowią wole, połą- 

Czcne czesto z kretynizmem. Walka z teim cierpieniem prowadzona 
lest dregą zacpatrywania ludności w sól z domieszką jodu. Zaopa- 
trywanie w wcdę i elektryfikację wsi przeprowadzane są w szyb- 
kiem tempie; już dzisiaj cały szereg wsi posługujc się jednym wo- 
dociągiem i jedną stacją elektryczną. Te ostatnie często połączone 
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są ze stacjami wodociągowemi, gdzie woda po spełnieniu swej 
funkcji e charakterze siły pcruszającej przechodzi przez szereg 
filtrów do sieci wodociągowej. 

Pod względem asenizacyinym wieś nie przedstawia esobiiwo- 
ści, gdyż posiada wszystkie znane deły przeważnie cementowane 
i często połączene z gnojownikami. 

Ogremią uwagę zwróccno na fizyczne wychowanie młodzieży 
i poznanie przez dziatwę własnego kraju. To też beiska sporiowe, 
baseny do pływania i wycieczki piesze spetykają się na każdym 
kreku. 

Opieka lekarska i dentystyczna w szkołach również uwzględ- 
niena jest w bardzo szerokim zakresie. Naogół w Niemczech wy- 
raźnie uwydatniony jest rozwój urządzeń i instytucyi, związanych 
ze zdrowcetnością, w zależności od kultury rczmaitych dzielnic. 

Dużą też uwagę zwróceno na racjonalną opiekę nad inwali- 
dami wojennymi i sierotami po poległych na wojnie oraz na ba- 
raki dla robotników sezonowych, jakkolwick ta ostatnia sprawa na 
Śląsku przedstawia się bardzo opłakanie. 

Resumuiąc wrażenie, odniesione ze studjów uad higieną wsi 
w Jugosławii, Węgrzech i Niemczech, stwierdza się, że kraje te 
idą bardzo szybkiemi krokami do możliwego uzdrowienia wsi i ma- 
łych osiedli, że sprawy zdrowotne odgrywają w życiu tych naro- 
dów pierwszerzędną relę. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 

Warszawa. 

Towarzystwo Lekarskie Warszawskie podaje 
do wiadomceści, że z funduszu imienia Otylii i Tadeusza Żłobikow- 
skich udzielone zcstaną w styczniu r. 1929 zapemogi na kształcenie 
dzieci płci oboiga. Pierwszeństwo da zapomóg mają zgodnie z wolą 
zapisodawcy, zupełne sierety niezamożne, pe lekarzach politkach 
pozostałe; następnie takicż pół sieroty, a po nich do zapamóg mają 
pierwszeństwo uczniowie niczamożni, pochodzący z rodziny Żło- 
bikcwskich, po Macicju Fiłanowiczu. Ludwiku Członkowskim ı Fe- 
liksie Marczewskim. Podania e zapamogi składać należy do Kan- 
celarii Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego (ul. Niecała 7) 
do dnia 15 stycznia r. 1929 z dołączeniem metryki, świadectwa 
szkelnego i zaświadczenia 2 wiarygednych osób © uiczamożności. 

Sekretarz Stały: Proł. Dr. A. Gluziński. 


Stowarzyszenie Lekarzy Polskich. W styczniu 
r. b. odbyły się w siedzibie Stowarzyszenia Lekarzy Polskich dwa 
cdczyty ilustrewane przeźroczami, p. artysty - malarza Wacława 
Husarskiege E. t.: „Pelskie malarstwo romantyczne”. 

W piątek, 1J stycznia © godz. 8 wiecz., Odczyt ł. Wcześniejsze 
fezy romantyzmu: 

1) Romantyzm idealistyczny: a) malarstwo religijne — Stat- 
tler, Fładzewicz. Szynalewski, Buchbinder; b) malarstwo listo- 
ryczne — M. Piatrowski. Lesser; c) felklor i archeologia — A. 
Oleszczyński. Piwarski, Kielisiński, Orda, Lewicki. 

2) Remantyzm właściwy: a) studjum figuralne i portret — 
Wańkowicz, Rusiecki, Michałewski; b) kompczycja — J. Kossak, 
H. Pilatti. Kwiatkowski, Andricli; c) krajebraz i malarstwo redza- 
jowe — Zaleski, J. N. Głowacki, Breslauer, Kostrzewski, Szernię- 
towski, Gersen, Gryglewski. 

Piątek, 18 stycznia, © godz. 8 wiecz., Odczyt Il. Późniejsze 
fazy remantyzmu: 

1) Kierunek pośredni czyli .juste milicu“: a) malarstwo rodza- 
jowe — Kotsis, Gerscn, Loeffler; b) malarstwo idcowe — A. Gra- 


bcewski, Kapliński, Grottger; c) portert — Dąbrowski, Kapliński, 
Tepa Redakewski. Simmler; d) malarstwo historyczne — Suche- 


dolski, Simmler. Loeffler. 

2) Rozkwit malarstwa histerycznego: Łuszczkiewicz, Roda- 
kowski, Matcike, Gersen, Alchimowicz, W. Pruszkowski. 

3) Ostatnie echa romantyzmu — przejście od malarstwa histo- 
rycznego do naturalizmu: Wyczółkowski, M. Gottlicb, Siemiradzki. 

Wstęp wciny dla wprewadzonych gości. 


Zarząd Towarzystwa Lekarskiego Warszaw- 
skiego na posiedzeniu w dniu 21. XII. 1928 r., przyznał stypend- 
ium w kwocie 2000zł na wyjazd zagranicę, asystentowi szpitala 
Ewangzelickiege p. Drowi W. Arciszewskiemnu — z funduszu 
ś. p. Dra Edwarda Zielińskiego (dla asystentów szpitali 
warszawskich). 

Nadto z funduszów stypendjalnych, przyznano 15 stypendjów 
studentom Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Warszawskiego, 
na ogólną sumę złotych 4.442, —, 

Sekretarz Stały: Prot. Dr. med. A. Gluziński. 
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IV. Polski Zjazd Stomatologiczny w Wilnie. 
(II komunikat *) odbędzie się zarazem jako Sekcja XIII Zjazdu 
Lekarzy i przyrodników polskich od 26 — 29 września 1929, w myśl 
pisma Komitetu Organizacyjnego tegoż Zjazdu z dnia 9. X. 1928. 

Po porozumieniu się Stałej Delegacji Ziazdów Stomatologicz- 
nych z Komitetem Organizacyjnym XIII Zjazdu Lekarzy i Przyrod- 
ników, zaproszeni zostali do zorganizowania Sekcji stomatolo- 
£icznej — a zarazem IV Polskiego Zjazdu Stomatologów Dr. 
Eugenjusz Manucewicz i lek. dent. Adam Wolański z prawem ko- 
6ptacji. Dnia 26 października ukonstytuował się Komitet Organi- 
zacyjny Sekcji Stomatologicznej XIII Zjazdu L. i P. P. a zarazem 
IV Zjazdu Stematclogicznego w sposób następujący: Przewodni- 
czący: Dr. med. Eugeniusz Mancewicz, — I wiccprzewodniczący: 
Lek. dent. Adam Wolański — II przewodniczący: Dr. Czesław 
Koneczny — sekretarz: Lek. dent Andrzej Mikulski — skarbnik: 
Szachno - Szachnowicz. 

Biuro centralne Zjazdu Sekcji stomatologicznej: Mieszkanie 
Lek. dent. Adama Wolańskiego, Wilno, ul. Wileńska 26. 

Stała Delegacja Polskich Zjazdów postanowiła wybrać jako 
tematy główne: I. Wpływ zaburzeń innych narządów na powsta- 
wanie chorób parodontalnych. Referent: Prof. Dr. Antoni Cieszyń- 
ski (Lwów). Koreferent: (—). Temat megący zainteresować także 


specjalistów innych gałęzi nauki lekarskiej, — II. Metody zacho- 
wawcze miejscowc i ogólne leczenia spraw parodoutalnych 1 ich 
ocena. Referent: (—). Koreferent: (—). — III. Najpewniejszy 


sposób leczenia korzeni zgorzelinowych dla przeciętnego praktyka. 
Referent: Pref. Dr. Hilary Wilga (Warszawa). Koreferent: (—). 

Czas trwania referatów i korcferatów tematów głównych: 30 
minut, dla tematów wolnych: 20 minut, Zgłoszenia tematów należy 
nadesłać możliwie wcześnie wraz z krótkiem streszczenicm na ręce 
Sekretarza IV Pol. Zj. Stomat. lek. dent. Andrzeja Mikulskiego — 
Wilno, mieszkanie lek. dent. Adama Wolańskiego, ul. Wileńska 
126. 

Łódź, 

Na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskie go 
Łódzkiego w dniu 2. I. 1929 zostali wybrani do Zarządu na rok 
bieżący: Prezes: T. Załęski, wiceprezes: B. Frenkiel, skarbnik: 
T. Mogilnicki. Sekretarze: K. Ruegier i A. Tenenbaum, bibliotekarz 
Z. Prechner i M. Kocen. 


a - 


Protokół posiedzenia Komisji Wyborczej do 
Rady [zby Lekarskiej Łódzkiej. Dnia 23 grudnia 1928 roku o godzi- 
nie 21-ej Komisja Wybercza w składzie: Komisarz Wyborczy — 
Dr. Tomaszewski Antoni eraz członkowie: Dr. Knichowiccki Bro- 
nisław, Klozenberg Fabian, Kryszek Henryk, Maczewski Maksy- 
miljan, Miklaszewski Bolesław, Mittelstaedt Edward, Misjon Bole- 
sław, Perlis [gnacy, Prechner Zdzisław, Skusiewicz Feliks, Tenen- 
baum Adam Szymon, Wolfson Mojżesz, przystąpiła do otwarcia urny 
wyborczej, unieważniwszy poprzednio trzy karty wyborcze z po- 
śród nadesłanych pocztą, z powodu braku nazwiska nadawcy na 
kopertach listów polecenych. 

Złożono kart wyborczych 183. Po otwarciu kopert okazało sie, 
że jedna koperta jest pusta i jedna karta jest niewypełniona, po- 
zatem trzy karty unieważińiono, gdyż jedna z nich była podpisana, 
dwie zaś zawierały drukowane nazwiska nie na urzędowych kar- 
tach. Za ważne więc uznano 178 kart wyborczych. 

Wybrani zostali do Rady Izby Lekarskiej następujący koledzy: 
Dr. Tomaszewski Antoni 173 głosów, Dr. Misjen Bolesław 165 gl., 
Dr. Watten Ignacy 165 gł, Dr. Maczewski Maksymiljan 163 gł.. 
Dr. Dobulewicz Michał 162 gł., Dr. Knichowiecki Bronisław 161 
gł, Dr. Tochterman Adolf 160 gł., Dr. Augspach Alfred 158 gł. Dr. 
Perlis [guacy 158 gł. Dr. Prechner Zdzisław 158 gł., Dr. Koszutski 
Brenisław 157 gł, Dr. Marzyński Józef 157 gł, Dr. Rechniowski 
Stefan 157 gł., Dr. Skusiewicz Feliks 157 gł, Dr. Starzyński Artur 
157 gł, Dr. Margolis Aleksander 155 gł, Dr. Frenkiel Bronisław 
154 gł, Dr. Lidmanowski Konstanty 153 gł., Dr. Dreszer Alired 
152 gł. Dr. Szyfman Leon 152 gł.. Dr. Eichler Witold 151 gł, Dr. 
Klozenberg Fabjan 151 gł., Dr. Kryszek Henryk 150 gł., Dr. Tenen- 
baum Adam Szymon 150 gł, Dr. Sterlin Seweryn 149 gł, Dr. 
Wolfson Mojżesz 143 gł, Dr. From Beniamin 142 gł, Dr. Szykier 
Leon 140 gł. 

Pozatem szereg kolegów otrzymało głosy, od 1 od 16. 

O godzinic 23-cj protokół podpisano i posiedzenie zakończono. 

Komisarz Wyberzy: (—) A. Tomaszewski. — (—) I. Perlis, 
(—)Knichowiecki, (—) Zd. Prechner, (—) Dr.' Mittelstaedt, (—) 
B. Mikłaszewski, (—) Dr. Maczewski, (—) Tenenbaum, (--) Dr. 
F. Skusiewicz, (—) Dr. Mision, (—) Dr. Wolfson, (—) Dr. Krvszek, 
(—) Dr. Rosiewicz. 


*) [ Komunikat ogłoszony w Pol. Dent. 1928. Nr. 5, str. 330. 


kir. 6. 1920 


Za zgodność z pierwowzorem, Łódź, dnia 29 grudnia 1928 roku 
Dr. Zd. Prechner. 


Z kraju. 

„Skorowidz Lecznictwa. Pod tym tytułem ina się 
wkrótce ukazać w druku zbiorowe wydawnictwo poglądowe, zre- 
dagowanc przez Prof. U. J. Dra L. Korczyńskiego przy współpracy 
szerszego grena wybitnych lekarzy krakowskich. Wydawnictwo 
to zestawione w sposób przejrzysty. kartetekowy, ułatwi lekarzowi 
praktykowi szybkie orjientowanie się w każdej chwili w najnow- 
szych pestępach djagnostyki i lecznictwa. Prospekt tego poży- 
tccznego wydawnictwa załączamy do niniejszego numeru Polskici 
Gazety Lekarskiej. 

Szczegółową ocenę 
wyjściu jego z druku. 


„Skorowidza Lecznictwa“ podamy po 


Ze świata. 

V Międzynarodowy Kongres Medycyny ij Far- 
macji Wojskowej odbędzie się w maju 1929 roku w Londy- 
nie. Przedmiotem obrad będzie m. in.: transportowanie rannych 
drogą wodną i powietrzną, rola pemecy lekarskiej w związku 
z opcracjami, krótkotrwała febra trepikalna, rany naczyń i ich na- 
stępstwa, analizy fizyczne i chemiczne. W związku z Kongresem 
odbędzie się wystawa. 


Zmarli: H. Noguchi, jeden z najwybitniejszych mikriobic- 
logów świata, urodzeny w r. 1876 w Fukushima w Japonii zmarł 
w maju ubiegłego roku na żółtą febrę, którą nabył na wybrzeżach 
Afryki, dokąd udał się celem zwalczania tej strasznej choroby. 
Wstrzyknięta przez niego wytworzcna swcista surowica usuneła 
napady tylko na pewien czas. Przed Śmiercią zdołał wykazać 
u szczepicnej własną krwią małpy odkrytego przez siebie w tej 
chorobie pierwotniaka (Leptospira ictercides). Wśród sekcji jego 
zwłek zakaził się dr. W. A. Jcung, który zmarł w krótkim czasie. 

Wenereologów zajmowały jego znakomite prace o krętku bla- 
dym (hodowle. krętki w tkance nerwowej i t. d.) jakoteż o krętku 
załamującym Światło. 

H. C. Plaut urodzcny w r. 1858 w Lipsku zmarł w lutym 
b. r. w Hamburgu. Zmarły poświęcał się początkowo botanice 
i uzyskał w uniwersytecie w Lipsku doktorat filozofii, pracując 
w dziedzinie weterynarii. Później dopiero przeszedł na medycynę, 
a zdobywszy dcktorat tego wydziału praktykował w Lipsku, pra- 
cując naukowa w dziedzinie mykclogii. Od r. 1897 przeniósł się do 
Hamburga. gdzie kontynuował swe prace w tei dziedzinie czę- 
ściewo w klinice prof. Unny, częściowo w swej prywatnej pra- 
cowni. Któż nie zna jego nazwiska związanego z chorobą nazy- 
wana angina Plaut- Vincent, jego prac o pleśniawkach i wiele 
innych. 


Redakcja otrzymała. 


W. Kwaskowski: „Kilka słów © dychawicy oskrzelowej w wieku 
dziecięcym“. Odb. z Pediatrii Polskiej. Tom VIII, zeszyt 5 — 1928. 


W. Grzywo - Dąbrowski: „Samobójstwa rozszerzone w War- 
Szawie*, Odb. z Czasopisma Sądowo - lekarskiego. 
St. Manczarowski: „Zamach samobójczy czy zbrodnia“, Odb. 


z Czasopisma sądowo - lekarskiego. 

W Grzywo - Dąbrowski: Samobójstwa w Warszawie w r. 1927. 
Odb. z Czasopisma sądowo - lekarskiego. 

W. Grzywo - Dabrowski. „Kazuistyka sądowo - lekarska". 
z Czasopisma sądowo - lekarskiego. 

Seweryn Sierl'ng: „O charakterze wczesnych objawów choro- 
bowych*. Wykład inauguracyiny wypowiedziauy podczas otwarcia 
roku akademickiego Wolnej Wszechnicy Pcliskiej Oddziału w Ło- 
dzi w dniu 28 października 1928. Łódź — 1928. Nakładem Wolnej 
Wszechnicy Polskiej. 

Stan. Bühn: „Reumatyzm a młodzież w wieku szkolnym“. Odb. 
z „Wiadomości lekarskich“ Nr. 9, z r. 1928. 

L. Lind: „Die Indikation zur manudlen Placentalósung und die 
Placentaadhasion*. Odb. z „Zentralblatt für. Gynäkologie 1928, 
Nr. 47. 

S. Sterling - Okuniewski: „Rćaction cutanée au filtrat tubercu- 
leux chez sujets atteits de tuberculose“, Extrait des Comptes 
rendus des sćances de la Socićtć biologie. Tome XCVIII, page 71. 

S. Sterling - Okuniewski: „Krótki rys historyczny nauki o cho- 
robic Brighta“. Odb. z „Nowin Lekarskich“, zeszyt VIII, z r. 1928. 

S. Sterling - Okun'ewski: „Odczyn skórny na działanie przesą- 
czu gruźliczego u chorych na gruźlicę“. Odb. z czasopisma, Gruź- 
lecas mion (li, Ni. 5% 


Odb. 


Nr. 4. 


27. stycznia 1929. 


Rok VIII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 
JANIK Alfred. 


W sprawie sączkowania jamy brzusznej po zabiegach na drogach 
żółciowych. 


Z Kliniki Chirurgicznej U. J. K. we Lwowie 
Dyrektor: rot. Dr. Hilary Schramm 


Lwów. 


Szeroka dyskusja, jaka toczy się w ostatnich latach na temat 
Sączkcwania jamy brzusznej, ma wielkie znaczenie dla chirurgii, 
dążącej wielkimi krokami do takiego ujęcia techniki operacyjnej 
i wskazań do zabiegu, by móc zamykać jamę brzuszną bez sącz- 
kowania, na głucho. 

I w wielu zabiegach jamy brzusznej udało się już to przepro- 
wadzić, ograniczając sączkowanie do minimum. Nawet przy rop- 
uem zapaleniu wyrostka robaczkowego sączkuje się dzisiaj znacz- 
nie rzadziej, niż dajmy na to przed 20-tu laty. Jest to niewątpliwie 
wielki pestęp, tembardziej, że i śmiertelność mimo zaniechania 
Sączkowania w dawnych granicach, uległa znacznemu obniżeniu. 

Ostatnio toczy się specialnie gorąca dyskusja w sprawie sącz- 
kowania po wycięciu pęcherzyka żółcicewego. Myśl ta zresztą była 
już nicjednokrotnie dawnicj propagowana przez poszczególnych 
chirurgów. Zwolenników tego sposobu postępowania iest dzisiaj 
nie małe. Niektórzy z nich (Pribram) mogą się nawet poszczy- 
cić wcale dobremi wynikami, dysponując dużym materjałem ope- 
racyjnym (penad 200 przypadków). 

Gorączkowa wzajemna krytyka zwolenników i przeciwników 
Sączkowania po wycięciu pęcherzyka żółciowego ma często nie- 
uzasadnione podstawy. Za wiele może zaufania wkładają poszcze- 
gółni auterowie w sposób przez siebie używany a za mało kry- 
tycznej oceny warunków, jakie należy wziąć pod uwagę, przystę- 
pując do rczwiązania tak ważnego problemu. 

Jedni używając tegoż sączkowania od wielu lat — stosują je 
bez wyjątku w każdym przypadku, uważając. że nawet po najide- 
alniejszem usunięciu pęcherzyka, może nastąpić żółciotok z nastę- 
Pcwemi powikłaniami, — inni natomiast, uzyskawszy pomyślne wy- 
niki bez sączkowania, stesują ten sposób nawet w ciężkich przy- 
padkach ropnego zapalenia głębokich dróg żółciowych (Ritter) 
to więcej nawet wśród objawów ostrego zapalenia otrzewny (H a- 
berer). 

Jestto szkodliwy i przemijający entuzjazm, oparty na chwilo- 
wo dobrych wynikach, który wcześniej czy później ustąpi miejsca 
rozsądnemy indywidualizowaniu przypadków. 

Zanim przystąpimy do omawiania warunków, jakie niusimy 
mieć na względzie przy rozstrzyganiu za względnie przeciw sącz- 
kowaniu — powiedzmy otwarcie, że w dobie obecnej żaden narząd 
jamy brzusznej nie wymaga tak skrupulatnego sączkowania jak 
drogi żółciowe. W czem leży możliwość usunięcia tegoż, czy 
w technice operacyjnej, czy ujęciu wskazań, czy w czem innem, 
trudno na razie powiedzieć. 

Materiał Kliniki Schramma jest dość różnorodny i wcale 
obfity. W estatnich 7-miu latach wykonano 191 zabiegów na dro- 
gach żółciowych, w tem 180 samego wycięcia pęcherzyka żółcio- 
wego. 

Niestety — dokładna cbserwacjia naszych przypadków nie na- 
straja nas tak cptymistycznic w sprawie pierwotnego zamykania 
jamy brzusznej, jak Haberera, Pribrama, Rittera ji in- 
nych. 

Z tego wynika, że albo klinika nasza ma materiał operacyjny 
cięższy i trudniejszy o długctrwałym przebiegu chorobowym, zaś 
wyżej wymienieni mają do dyspozycii przypadki wczesne a tem- 
samem łatwiejsze do zabiegu, wobec czego są w stanie wykony- 
wać stosunkowo często „idealne wycięcie pęcherzyka żółciowego 
z dobrymi wynikami albo jak twierdzi, Pribram technika ope- 
racyjna u nas jakoteż w przeważającej większości klinik krajo- 
wych i zagranicznych — różni się tak znacznie cd techniki zwo- 
lenników zamykania jamy brzusznej na głucho, że znaczna różnica 
w wynikach a zwłaszcza w częstości pooperacyjnego żółciotoku 
dałaby sie usprawiedliwić chyba wadliweścią techniki. I na ten 
temat wypowiedział Bakês cierpkie słowa do Pribrama, uwa- 
żającego się za chirurga, który przez stosowanie szeregu małych, 
niepezernych na cko szczegółów operacyjnych, nazywając je „ma- 
łostkami operacyjnemi* otrzymuje idealny przebieg pooperacyjny, 


wobec czego może sobie pozwolić na pierwotne zamykanie jamy 
brzusznej. „Wszakże z małostek takich składa się postęp naszej 
techniki operacyjnej i od małostek zależy niejednokrotnie przy za- 
biegach życie chorego“ — mówi Pribram w obronie zajętego 
stanowiska. Jako przykład postępu techniki operacyjnej z obniże- 
niem śmiertelności przytacza wyniki wycinania żołądka. 

Trudno uwierzyć, by Pribram miał specjalną technikę ope- 
racyjną. Są przypadki i to nie rzadko, w których mimo doskonałej 
techniki jesteśmy zmuszeni zastosować sączkowanie. Przypuszcza- 
my. że operuje con w znacznie lepszych cd nas warunkach, mając 
do dyspozycji przypadki wcześniejsze. 

Podsurowicze wycięcie pęcherzyka z pierwotnym zamknię- 
ciem jamy brzusznej wykonaliśmy zaledwie w 6-ciu przypadkach. 
Ich przebieg pooperacyjny był zupełnie zadawalniający jakkolwiek 
w dwu przypadkacii wystąpiły lekkie dwudniowe nudności z wy- 
miotami, które przeszły bez następstw. Pezatem nie odważyliśmy 
się częściej zamykać jamy brzusznej bez sączka, bedąc do tego 
zmuszeni warunkami. 

Dla usprawiedliwienia zaznaczamy, że w 6590 przypadków 
znaleźliśmy bardzo silne zrosty skurczonego i zbliznowaciałego 
pęcherzyka z otoczeniem. Do jakich trudneści podczas zabiegu je- 
steśmy przyzwyczajeni Świadczy czas trwania tegoż. wynoszący 
często penad godzinę. A czas trwania choroby? Sami chorzy 
w 40/0 podają, że choroba ich trwa więcej niż 5 lat. Nierzadko 
zdarzają się chorzy. którzy cierpią z powodu kamicy 20 i 30 lat. 

Winę w tym przypadku peneszą chorzy a jeszcze bardziej in- 
terniści, którzy przetrzymują chorych całemi latami. Dopiero gdy 
rozwinie się okres poważnych dolegliwości i powikłań, odstępują 
cherego chirurgowi. Następuje zabieg wśród znacznych trudności, 
nic więc dziwnego. że pewna odsetka chorych i po zabiegu będzie 
miała dolegliwości. z powodu zrestów czy zakażenia głębokich 
dróg żółciowych, które to powikłania nie są przecież następstwem 
zabiegu ale długotrwałości procesu chorobowego. 

Nie będziemy przytaczali wyników operacyjnych 
Schramma; będą cene tematem naszej późniejszej pracy. 

Zastanówmy się teraz nad stesunkami pedczas i po zabiegu. 

Najbardziej niebezpiecznem powikłaniem po wycięciu pęche- 
rzyka żółciowego to żółciotok, 

Znane jest każdemu, że stosunkowo często po najczystszym 
choćby wycięciu pęcherzyka żółc., jakoteż po zupełnie prawidło- 
wo założonej podwiązce na kikut przewcdu pęcherzykowego, 
poczyna już kilka godzin po zabiegu wypływać żółć, która po 
kilku dniach znika, poczem następuje zupełnie prawidłowe goje- 
nie się rany. W pewnej — wprawdzie — nieznacznej ilości przy- 
padków obfitość takiego wypływu jest dość znaczna, mimo, że nie 
pechodzi cna z przewodu pęcherzykowego. Pochodzić ona może 
natomiast z przerwanych a nie zauważonych podczas zabiegu prze- 
wodów dodatkowych, z łcżyska wątrobowego i ewentualnie 
z uszkodzonych miejsc miąższu wątrebowego poza łożyskiem. 

Pierwsze może się zdarzyć zawsze, jakkolwiek rzadko bez 
winy operującego, ponieważ przewody takie mogą mieć znaczną 
średnicę to jednak mając Ścianę bardzo cienką. ulegaią przy „wy- 
luksowaniu' wątroby spłaszczeniu stając się jeszcze bardziej nie- 
widccznemi. Z powodu ich naciągnięcia względnie zagjęcia podczas 
„luksewania* wątreby żółć z nich mimo przeciecia nie wypływa. 
Po idealnem więc wycięciu pęcherzyka może nastąpić w takim 
razie żółcietok do wolnej jamy brzusznej z następstwami. 

Drugie ti, uszkodzenie tożyska wątrobowego ma miejsce sto- 
sunkowo często mimo najlepszej techniki oeperacvinej i naiostro- 
żniciszego postępowania, ponieważ jak wspomnieliśmy największą 
odsetkę stanowią pęcherzyki, które przebyły już wiele ciężkich na- 
padów. Wówczas i dobra technika nie pomoże; chcąc pęcherzyk 
taki usunąć — nadrywa się tu i ówdzie tkankę wątrobową w ło- 
żysku. 

Błędem operacyjnym jest już uszkodzenie tkanki wątrobowei 
peza Icżyskiem. W każdym razie pozornie mała rana w miąższu 
może dać wcale obfity wypływ żółci. 

Przecięcia dodatkowych przewodów żółciowych, jakoteż 
uszkodzenie wątroby peza łożyskiem, meżemy praktycznie nie brać 
ped uwagę. Natemiast żółciotok z uszkodzenego łożyska może da- 
wać w życiu cedziennem wiele niemiłych niespodzianek. 

Wiemy bardzo dobrze, że ten t. zw. żółciotok dobrotliwy jest 
nim rzeczywiście wtedy. gdy pozostawiony sączek gumowy od- 


kliniki 
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prowadza go na zewnątrz. Przy zamkniętej zaś jamie brzusznej 
żółć gromadzi się w łożysku chećby nawet ped surowicówką mo- 
gąc następnie przebić do wolnej jamy brzusznej lub też ulec zaka- 
żeniu z następczemi powikłaniami. 

Zupełny choćby brak żółci na powierzchni łożyska podczas 
wacikowania nie jest wskaźnikiem do zamykania jamy brzusznej 
na głucho, bo częstekroć mimo wykonania zabiegu w łatwych wa- 
runkach i mimo dckładnego pokrycia łożyska otrzewną już w kilka 
godzin po zabicgu opatrunek przemaka żółcią. 

Ścisła obserwacja operowanych u nas przypadków jest dla uas 
najlepszym wskaźnikiem jak cstreżnie należy w takich wypadkach 
postępować. Co trzeci nasz chory miał żółciotok trwający kilka 
dni który zupełnie słusznie można nazwać dobrotliwym. Pewna 
jednak odsetka chorych miała żółciotok wcale obfity, który iak- 
kolwiek po kilku dniach ustawał, to jednak w razie braku sączka 
okazałby się dla pacienta niebardzo dobrotliwym. Nie wliczamy 
tu — ma się rozumicć — przypadków, w których niespodziewanie 
spadła podwiązka z kikuta przewodu pęcherzykowego, mimo nie- 
raz zupełnie łatwego zabiegu i mimo zdawałoby się skrupulatncgo 
podwiązania przewodu. Ten żółcictck trwał znacznie dłużej. Naj- 
częściej powstawał on dopiero w 4 -— 5 dniu po zabiegu a nawet 
w 8 — 9-tym, w postaci nagłego przebicia dużej ilości żółci, na 
zewnątrz. 

Co się w więc dzieje z taką żółcią jeśli zamknięmy jamę 
brzuszną na głucho? Bardzo często żółć ulega wchłonieniu bez 
następstw. Mcże jednak nastąpić z tego powodu zejście Śmier- 
telne, jak to miało miejsce w przypadku Ortha na 15 operowa- 
nych. Bardzo możliwe, że chedziło tu rzeczywiście o skąpą Wy- 
dzielinę tylko zakażeną. Wprawdzie (według Ortha) nie wia- 
domo, czy sączkcwanie byłoby chcrą uratewało, bo mimo sączko- 
wania też się zdarzają wypadki śmiertelnego zakażenia otrzewny, 
to jednak należy podnieść, że jeden przypadek śmierci na 15 ope- 
rowanych — to duża odsetka. 

Jak wspomnieliśmy w naszych dwu przypadkach wystąpiły 
na drugi dzień po zabiegu lekkie nudności i wymicty jeduak mi- 
nęły bez następstw. Widecznie spowedował je drobny na szczę- 
ście wypływ żółci do jamy otrzewnej. 

Zdanie jakoby sączek gumowy i gaziki pe wycięciu pęche- 
rzyka żółciowego nie tyłko nie zapobiegaly ale wprest pośred- 
niczyły w zakażeniu otrzewny od zewnątrz (Schonbauer 
Demel) jest może słuszne, ale wówczas, gdy z jakiegokolwiek 
bądź względu dojdzie do zropienia powłck brzusznych. Wówczas 
olbrzymie ileści bakterji tkwiące w ranie, przez którą przecicdzi 
Sączek gumowy i gaziki mogą się dostać do wnętrza. Trudno jednak 
przypuścić by zakażenie tego rodzaju miało miejsce gdy zabieg 
wraz z cpatrunkicm zakończeno według ścisłych zasad jałowości. 

Jeśli miałoby ono następować w najbliższych dniach po za- 
biegu, to obserwowaliśmy często tuż po zabiegu objawy otrzew- 
nowe. Trudno zaś przypuścić, by powstawało ono później gdy 
zlepy już dobrze cgraniczaią pole operacyjne. Przyznajemy jednak, 
że sączka nie należy przytrzymywać dłużej jak 4 -- 5 dni, chyba 
Że zachcedzi specjalne wskazanie do tegoż. 

My usuwamy gaziki po 2 — 3 dniach, zaś sączek gumowy 
po 4 — 5 dniach. 

Nawiązując do sprawy zakażenia pola operacyjnego musiity 
podnieść, że zdanie niektórych, autorów iakoby przez usunięcie 
pęcherzyka usuwało się zarazem siedlisko bakterii jest o tyle nieu- 
zasadniene. że znajdują się cne niewątpliwie w łożysku a często 
też przedostają się na pole cperacyjne przy oddzielaniu pęcherzyka 
wypełnionego topną zawartością, stanowiąc poważne niebezpic- 
czeństwo zakażenia otrzewny. 

Pouczający jest przypadek Schultza uważającego się zu 
zwolennika zamykania jamy brzusznej na głucho. Na 45 cholecy- 
stektomii 25 razy zamknął on brzuch bez sączkowania, w tem raz 
musiał ponewnie cetworzyć jamę brzuszną, z powodu ropnia jaki 
się wytwerzył w łożysku (!). Jestto najlepszym dowcdem, że ze- 
brana podsurowicówkowo żółć czy też krew, meże grozić zakaże- 
niem. ponieważ o bakterie tu nie trudno. 

Zupełnie już niesłuszne jest rozumowanie Desmercsta, 
porównującego stosunki cperacyjne przy wycięciu pęcherzyka żół- 
ciowego ze stesunkami wyrostka robaczkowegae. Pytanie: dla- 
czego tak często po cstrem zapaleniu wyrcstka robaczkowego, na- 
wet gdy jest zlepiony i zrośnięty z otoczeniem. zamykamy jamę 
brzuszną bez sączka, jakoteż — czy jadowitość bakterii przy za- 
paleniu pęcherzyka żółciawego jest większa niż w zapaleniu wy- 
rcstka rebaczkowego — są bez podstawy. ponieważ: 

wyrestek robaczkowy zwykle łatwiej daje się usunąć a jego 
kikut mcżna debrze zaopatrzyć i wpuklić, 

po usunięciu wyrestka robaczkowego niema krwawiącego ło- 
żyska, które należy do narządu tak silnie ukrwionego iak wątroba, 

po wycięciu pęcherzyka żółciowego stosunkowo często wy- 
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dziela się w operowanem połu żółć, będąc nawet w małej ilości 
dobrą pożywką dla bakterji i wreszcie 

ropień, który się ewentualnic tworzy przy kikucie wyrostka 
rubaczkcwego niejednokrotnie bez naszei wiedzy otwiera się do 
kiszki po wycięciu zaś pęcherzyka tkwi w miejscu. 

Do niedawna jeszcze wiełe pisano o zaopatrywaniu kikuta prze 
wcdu pęcherzykowego widząc w dobrym jego zaopatrzeniu szczę- 
śliwe wyjście i zabezpieczenie się przed pooperacyinym żółcioto- 
kiem. Proponowano więc podwiązywać go w różny sposób — po- 
jedynczo, podwójnie, przyszywać do tkanki ctaczającej a nawet 
rebić z niego węzeł, który już miałby być bezwzględnem zabezpie- 
czeniem przed wypływem żółci. Tymczasem jak się przekonujemy, 
wypływ żółci z kikuta przewodu nie zdarza się tak często. Że po- 
winno się go zaopatrzyć dokładnie i to najlepiej podwiązując go 
podwójnie w odległości */» cm to zrozumiałe, ale najważniejsze to 
zaopatrzenie łożyska. Jeśli usunęliśmy pęcherzyk podsiurowiczo, 
zaopatrzenie łożyska nie sprawia żadnych trudności, jeśli nic — 
to musimy w łożysko włcżyć dla bezpieczeństwa gumowy sączek. 
(Cystoklazy nie robimy). 

W razie obecności kamieni w przewodzie wspólnym względnie 
wątrobowyni postępujemy w dwojaki sposób: 

jeśli rana w przewodzie po usunięciu kamieni nadaje się do 
szczelnego zeszycia a niema innych wskazań do sączkowania na 
zewnątrz, to stosujemy sączkcwanie wewnętrzne, zszywając otwór 
w przewodzie kilkoma szwami strunowemi. Wyniki bo takiem 
sączkowaniu mamy bardzo debre; 

jeśli natomiast przewód icst bardzo rozszerzony lub też zało- 
żenie szwu na niego jest utrudnione, względnie jałoweści żółci, 
która się ewentualnie stykała z polem eperacyjnem -— nie jesteśmy 
pewni — wówczas sączkujemy na zewuątrz. Używaliśmy do tego 
celu różnego rodzaju sączków gumowych, każdy jednak miał swe 
złe strony: jeśli dobrze odprowadzał żółć na zewnątrz i ku dwu- 
nastnicy, to był trudny do wyięcia a jeśli wyjęcie jego było łatwe 
(zwykły sączek gumowy) to cdpływ żółci był niedostateczny. 
Obecnie stesujemy z dobrem powodzeniem i ku zupełnemu nasze- 
mu zadowoleniu zwykły sączek gumowy. który w odległości 2—3 
cm od końca posiada ctwór. Koniec sączka wprewadzamy ku prze- 
wodowi wątrobowemu a otwór sączka znajduje się w miejscu jego 
zgięcia. tak by mógł przepuszczać żółć przez przewód wspólny do 
dwunastnicy. W razie chwilowej niedrożności przewodu cała żółć 
uchodzi na zewnątrz. W okolicy sączka pozostawiamy 2—3 setony 
z gazy a w razie potrzeby nawet cienki sączek gumowy. Otwór 
około sączka zmniejszamy o ile zachodzi potrzeba. Z tego spo- 
scbu jesteśmy zupełnie zadowoleni. 

Zwężenia przewodu wspólnego po takim sposobie sączkowa- 
nia nie obserwowaliśmy. 

Wracając do właściwego tematu — zaznaczamy — że wpbraw- 
dzie stosowaliśmy sączkowanie po wycięciu pęcherzyka żółciowe- 
go w przeważnej części naszych przypadków a tem samem niie- 
liśmy może nieco przedłużone leczenie pcoperacyjne, to jednak 
na tak znaczną stosunkowo liczbę przypadków operowanej kami- 
cy pęcherzyka, nie mieliśmy ani razu pooperacyjnego zapalenia 
otrzewny mimo wykonywanych wielokrotnie zabiegów wśród cięż- 
kich warunków. Przeciętna ilość dni szpitalnych na każdego cho- 
rego wynosiła 20. 

Nie będziemy przytaczali wszystkich zwolenników zeszywa- 
nia jamy brzusznej bez saczkowania, zaznaczamy tylko, że do grupy 
tej przyłączyły się ostatnie kliniki Biera i Eiselsbergera. 

Sprawa zamykania jamy brzusznej bez sączkowania jest naj- 
częściej tematem prac niemieckich. Chirurdzy francuscy, włescy. 
amerykańscy, polscy poza małymi wyjątkami (Mayo, Desme- 
rest itd.) trzymają się bardziej stałych zasad postępowania. 

Przyłączamy się w całości do cświadczenia De Quervaina 
który pozostaje wiernym sączkowaniu po wycięciu pęcherzyka żół- 
ciowego. 

Jeśli się znajdą przypadki, w których pęcherzyk daje się wy- 
łuszczyć bezkrwawo i bez uszkodzenia łożyska, tak, że spodzie- 
wamy się gładkiego przebiegu pocperacyinego — zamykamy brzuch 
na głucho. 

Nie można chirurgji dróg żółciowych upodabniać do chirurgji 
żcłądka czy też wyrostka robaczkowego, gdzie można postępować 
wedlug pewnego określonego szablonu. W chirurgii dróg żółcio- 
wych musimy indywidualizoawać. Co przypadek to inne stosunki, 
wymagające ceraz to innego postępowania. 

Jakże nazwać nowy prąd za odrzuceniem sączkowania, jak 
nie przemiia'ącym. Nie jeden zapewne chirurg próbował zamykać 
jamę brzuszną bez sączka, co mu się teź niejednokrotnie udawało, 
aż poparzywszy się raz i drugi wracał do niego z powrotem. 
Wszak myśl zamykania jamy brzusznej bez sączka nie jest czeniś 
nowem. 
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Dr. med. Zofia ANTONIAK-CZYŻEWSKA, 
i Dr. med. M. PEKER. 


Warszawa. 


Fapton iako środek przeciwkrwatoczny. 


Z Oddziału chorób wewnętrznych Szpitala Św. Ducha w Warszawie 
Ordynator. Dr. Cz Otto 


Klinika posiada obecnie cały szereg Środków przeciwkrwo- 
tocznych: wapno, żelatynę, surowicę normalną końską, ergotynę, 
lecz żaden z tych środków nie odpewiada pokładanym w nich na- 
dziejcm. W poszukiwaniu środka cnergicznego i pewnego zwróci- 
liśmy się do preparatów białkowych, jak mleko, pepton i t. p. 

Zastrzykując obce dla ustroju białko, musimy zawsze liczyć 
się z mcżliwością wystąpienia anafilaksji, która w klinice jest zja- 
wiskiem niepożądanem. 

Pojęcie anafilaksii wprowadził po raz pierwszy do medycyny 
Ch. Richeti cdtąd szercką falą zaczęło ono ogarniać różne działy 
medycyny. Liczne badania, przeprowadzone celem poznania tego 
zjawiska, ostatccznege wyjaśnienia w tym kierunku nie dały. Za- 
obserwowano jedynie pewne przejawy, stale występujące u osob- 
ników uczułonych, ze strony krwi i naczyń krwionośnych (Biedl, 
Krauss, Arthus, Pepielski). 

Vidal stwierdził na wysokości napadu: 1) leukapenię, 2) pro- 
centowo wzmceżoną ilość limfocytów, 3). obniżenie ciśnienia krwi, 
4) cbniżenie wskaźnika reiraktometrycznego surcwicy i 5) wzmo- 
żenie krzepliwości krwi. Według tegoż autora wstrząs Świadczy 
nietylko o zmianach samej krwi, lecz jest wyrazem zakłócenia ró- 
wnowagi całego układu koloidowego ustroju. 

Kopaczewski, Lumiere i Couturier w pracach 
Swych nad anafilaksją tłumaczą niektóre stałe zmiany ze strony 
krwi, występujące u osobników uczulonych, odchyleniami w bu- 
dowie ciał kelcidowych krwi. 

NV miarę posuwania się prac nad istotą zjawiska anafilaksiji, 
coraz to dokładniejszego rczpoznawania jej przejawów oraz wyja- 
Śnienia ich, zaczęto wyzyskiwać je w celach leczniczych. Do sub- 
stancyj białkcwych, wprcewadzających zmiany w układzie kolo- 
idowym ustroju należy między innemi i pepton. 

Prcteinoterapja ceraz bardziej rozszerza zakres swej działal- 
ności leczniczej, dając piękne wyniki, dziś powszechnie znane 
w dziedzinie schorzeń reumatycznych, chorób zakaźnych, wysięków 
opłucnych i otrzewnych, biegunkach, dychawicy oskrzelowej, cho- 
robach konstytucyjnych, rozmaitych skazach i krwawieniach. 

Na tem miejscu chcielibyśmy podnieść wpiyw, iaki proteinote- 
rapja wywiera na ten cstatni przejaw chorobowy. Szmidt pierw- 
szy zacbserwował wybitny wpływ, jaki wywiera na krwawienia 
zastrzykiwanie substancji białkowych. Za nim poszedł Dóllken, 
Van den Velden i inni. Wirth już w 1908 r. stosował proteino- 
terapię, jako Środek przeciwkrwotoczny z bardzo dobrym wy- 
nikiem. 

W klinice R. Szmidta przeprowadzono liczne badania nad 
istotą działania ciał białkowych w krwawieniach wszelkiego ro- 
dzaju. 

Obserwacje przypadków chorobowych oraz przeprowadzone 
badania, które między innemi zmianami ze strony organizmu, wy- 
kazały wybitne zwiększenie krzepliwości krwi, dały wyniki bardzo 
zachęvające. 

Rolę ciał białkowych, jako środków przeciwkrwotocznych, nie- 
jednokrotnie już podnoszono na łamach naszego piśmiennictwa; 
biorąc jednak pod uwagę denicsłeść tego przejawu chorobowego, 
pragniemy się podzielić swemi obserwacjami, przeprowadzonemi 
na naszym cddziale. 

Idąc za radami Zimmera, używaliśmy jako środka przeciw- 
krwctocznego nie mleka, które jest mieszaniną o niezupełnie usta- 
lcnym składzie oraz wielkiej drobinie białkowej, lecz peptonu fir- 
my „L. Spiess i Syn“, który całkowicie zadowolił nasze wyma- 
gania, a przyjąć pod uwagę należy, że przygotowanie Inject. pep- 
toni, ze względów technicznych nie jest bynajmniej łatwe. 

Obserwacje nasze uczą, że krzepliwość krwi wzmaga się po 
upływie 2—2'/: godz. i na tej wysokości utrzymuje się do 12-tu 
godz., aby w tym czasie powoli zacząć opadać, a po 24 godz. doiść 
do stanu, jaki miał miejsce przed zastrzykiem. 

Stesowaliśmy iniekcje peptonu w ilościach 10, 5 i 3 cm*, 
i otrzymywaliśmy we wszystkich przypadkach wzmożoną krzepli- 
wość. Należałcby zatem z punktu widzenia klinicznego rozpatrzeć, 
czy minimalne ilości peptcnu nie będą w stanie dawać takich re- 
zultatów, jak większe ilości np. — 10 cın. Być może istota działania 
nie zależy od ilości wprowadzanego peptonu. 

Opracowujemy cbecnie rozwiązanie tego zagadnienia, spostrze- 
żonego pod konice naszych cbserwacyj klinicznych. W badaniu 
krzepliwości krwi posługiwaliśmy się szkiełkami zegarkowemi, 
obserwując pod lupą pobraną kroplę krwi, aby dokładnie, według 
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sekundnika, cznaczyć początek i koniec krzepnienia. Wszystkie 
badania przeprowadzano w jeduakowej temperaturze otoczenia. 

Zapatrywania co do mechanizmu działania peptonu są podzie- 
lone. Jedni, jak Krauss i Biedl, uwzględniając anafilaktyczne 
działanie peptonu, uważają go za środek obniżający ciśnienie krwi, 
jaką drcgą — to jeszcze leży w dziedzinie hipotez: działając 
wprest na mięśnie gładkie naczyń, czy też drogą układu nerwowe- 
go autonomicznego. 

Picki Whipple uzależniają spadek ciśnienia krwi, jak rów- 
nież zmniejszenie krwawicnia, od skurczów drobnych naczyń 
krwicnośnych w zakresie krążenia małego oraz żyły wrotnej, — 
stąd peśrednio mniejszy dopływ krwi do lewci komory. 

Badacze angiclscy, a z polaków Popielski, uzależniają spa- 
dek ciśnienia od rozszerzenia naczyń w zakresie nerwów trzew- 
nych. Klinicysta Pollitzer zwrócił uwagę na rolę, jaką pepton 
odgrywa w przemianie wodnej ustroju wskutek skurczu zastawek 
żylnych w zakresie żyły wrotnej i małego krążenia: gromadzenie 
się wody w wątrcbie oraz zacszczędzenie wody przez ustrój. 
Zmniejsza się znacznie ilość wody, jaką rozporządzają jelita i stąd 
zmniejsza się liczba stolców. 

Kroetz uważa, że pepton, jako produkt rozpadu obcogatun- 
kcwego białka, pewcduje zwiększenie się ilości globulin we krwi, 
które przyciągają sole i wodę. Przewód pokarmowy w ten spo- 
sób ma mniejszą ileść wody do rozporządzenia i stąd wypływa za- 
stoscwanie peptanu we wszelkich scherzeniach, których objawem 
są biegunki. 

Na naszym oddziale stosowaliśmy pepton 
płucnych, jelitowych oraz z dróg moczowych. 

Z pośród ególnej liczby przypadków wybraliśmy kilka celem 
zilustrowania wyników, jakie mieliśmy pe stosowaniu tego środka 
leczniczego. 

Chory W. M., lat 27, student. Przybył na oddział 28. V. 28 r. 
Choruje od 2 lat. Kaszle, pluje dość dużo, miewa często stany pod- 
gorączkowe oraz bóle w piersiach. W dniu wczorajszym miał krwo- 
tok płucny; cdtąd stale, za każdem cdkaszlnięcieni odpluwa krew. 
Rezpoznanie: tbc. fibrocaseosa pulm. dextri et lobi sup, pulm, sin. 
Mocz bez zinian. Ciśnienie krwi 110/60 mm* rtęci w/g Riva Rocci. 

29. V. Ciepłota ciała 37,4. Osłabienie znacznego stopnia. Obfi- 
te krwioplucie. W płucach liczne rzężenia. Inject. Pepton 10?/a do- 
mięśniowo — 3 cm*. 

30. V. Krwawienie zmniejszyło się. C. 37,2, miejscowo nie- 
wielka bolesność. Ogólnego odczynu nie było. 

31. V. Pepton domięśniowo 3 cm*. Krwioplucie nieznacznego 
stopnia. Samcpoczucic lepsze. 

1. VI. Kilkakrctnic w ciągu dcby chory odpluł krew w niewiel- 
kiej ilości. C. 37. 

2. VI. Krwioplucie ustało. C. ciała 36,9. Rzężenia w płucach 
w cokclwiek mnicjszej ilości słyszalne, 

Chery pozcstał na cddziale przez czas trzech tygodni. Krwo- 
tok nie pcwtarzał się. Wypisał się z poprawą. 

I. Chory, R. Z., lat 36, handlowiec. Przybył na oddział z krwo- 
tekiem płucnym dnia 11. IV. 28 r. Choruje od roku. Kaszle, pluje, 
gcerączkuje. W plwocinie wykryto prątki Kocha. Krwotok ma po 
raz trzeci. Czuje się ogromnie osłabiony. Od kilku dni ma cie- 
plotę powyżej 38. 

Rozpcznanie: fbc, pulm, destructiva ambilat. praecip. dextr. 
Obiawy iamy po strcnie prawej w 2 miedzyżebrzu. Mocz bez zmian. 

Ciśnienie krwi w/g Riva Recci 100/54 mm”. 

12. IV. Początek krzepnienia krwi 2. 50 sek., koniec krzepnie- 
nia 6 m. 10 sek. Injckcja peptcnu 10*%/e — 10 cm*. 

W godzinę po zastrzyku początek krzepnienia 2 m. 25 sek., 
koniec krzepnienia 5 m. 47 sek. 

W 2 godziny — początek krzepnienia 1 m. 35 sck. koniec 
krzepnienia 4 m. 13 sek. 

W 4 godziny zdolnceść krzepnienia utrzymuje się na tym sa- 
mym prawie co i w 2 godz. i trwa mniejwięcej do 12 godz., po- 
czem zaczyna zmniejszać się, aby w 24 godz. po injekcji dać począ- 
tek krz. 5 m. 51 sek., a koniec krz. 2 m. 39 sek. 

13. IV. Krwieplucie cokolwiek mniejsze, 

14. IV. Zastrzyk peptcnu 10%/e — 10 cm. 

15. IV. Nieznaczne bardzo krwioplucie. 

16. IV. Zastrzyk peptcnu 10 cm". W 10 godz. po zastrzyku 
pec krz. 2 m. 0 sek., koniec krz. 5 m. 30 sek. Samopoczucie 
lepsze. Krwicplucie ustało. 

17. IV. Krwioplucie nie powtarza się. Pocz. krz. w 24 godz. pa 
inj. 2 m. 40 sek., koniec krz. 5 m. 50 sck. 

Chery pozcstał na oddziale jeszcze miesiąc, przez który to 
czas krwotcek nie powtarzał się. 

III. Chory M. P., lat 21 szewc. Przybył na oddział 23. VI. 
28 r. Chcruie od 10 miesięcy. Kaszle dużo. Odczuwa ból, zwłaszcza 
podczas kaszlu, pod prawą łopatką. Gorączkuje. Od trzech dni 


w krwawieniach 
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pluje obficie krwią. Rozpoznanie: tbc, pulm. dextri consumpiiva 
et apicifis sin. Mocz bez zmian. Ciśnienie krwi w/g Riva Rocci 
117/62. Początek krzepnienia krwi 3 m. 24 sek. Koniec krz. 8 m. 
2] sck. Zastrzyk peptonu 10% — 10 cm’. 

W 2 godz. po zastrzyku pccz. krz, 2 m. 6 sek., koniec krz. 
% Me 24 SCE 

W 2!f: godz. po zastrzyku pocz. krz. 1 m. 
krz. 4 m. 50 sck. : 

W 6 godz. po zastrzyku pocz. krz. 2 m., koniec krz. 4 m. 50 s. 

W 12 godz. po zastrzyku pocz. krz. 2 m. 10 sek., koniec krz. 


50 sek., koniec 


DE 
W 24 godz. no zastrzyku pocz. krz. 3 m. 9 sek., koniec krz. 
7 m. 53 sek. 

Krwioplncie widecznie zimniejszyło się. 

24. VI. Krwioplucie nieznacznego stopnia. Sainopoczucie lepsze. 

25. VI. Zastrzyk. peplien. — 10 cm. Kilka razy w ciągu doby 
chory cedpluwał krew. 

26. VI. Krwioplucie ustało. 

27. VI. Zastrzyk. pepton — ld0cm*. W 16 godz. po zastrzyku 
początek krzepnienia 2 m. 30 sek., koniec krz. 5 m. 45 sek. Samo- 
poczucie debre, osłabienie zmniejszyło się. 

Po czterech tygodniach chory z nieznaczną poprawą, lecz bez 
krwawienia wypisał się ze szpitala. 

IV. Chory F. W., lat 39, robotnik. Przybył do szpitala 30. V. 
28 r. Od tygodnia odczuwa silne bóle brzucha. Stolce oddaje co 
15—30 minut krwawe z dużą domieszką śluzu. Nie gorączkuje. Nie 
kaszle. Osłabicny ogromnie. Rozpcznanie: colitis acuta haemorrha- 
gica. Bakt. Shiga Kruse w kale nie wykryto. Moez normalny. Ci- 
Śnienie krwi 108/48 w/g Riva Kocci. 

Chory otrzymuje tannalbinę z opium, oraz injekcią 30 cm? su- 
rówicy normalnej kcńskiej — bez rezultatu w ciągu kilku dni- 
Stelce bardzo częste i krwawe za każdym razem. 

4. VI. Zaczęto choremu stcsować pepton w iniekcjach domięś- 
niowych, co drugi dzień w ilości 10 cm? jednorazowo. Już po 
pierwszej iniekcji peptonu po kilku godzinach chory uczuł poprawę: 
stolce stawały się mniej liczne, a parcie mniej dokuczliwe. 

Po drugicj injekcji peptonu stelce kilka razy w ciągu dnia 
z niewielką dcmieszką krwi. Po trzeciej iniekcji stolce trzy razy 
dziennie zaledwie pedbarwionc krwią. Po czwartej iniekcji che- 
micznie i mikroskcpowo w stolcu krwi nie wykryto. Po 10-ci" 
dniach stolec sicrmowany z normalną domieszką śluzu. 

Chory pozostawał jeszcze na oddziale trzy tyg. aby wzmoc- 
nić się na siłach po przebytej chorobie i wypisał się z dużą po- 
prawą stanu ogólnego. 

V. Chory Z. S. lat 31 robotnik. Przybył na oddział 5. IV. 
1928 r. Dziedzicznie obarczony alkoholizmem. Przechodził zapa- 
lenie nerck, tyfus brzuszny, czerwonkę, a w 1927 r. lues. Obecnie 
czuje się bardzo osłabiony. Na twarzy, tułowiu i kończynach dol- 
nych silne cbrzęki. Tony serca głuchawe — 48 uderzeń na minutę. 
Tętno napięte. Wątroba powiększona, nieco zbolała. Sledziona — 
dolny brzeg wyczuwalny. Nerki na dotyk bardzo bolesne. ilość 
dobowa mcczu — 620 cm”, białka 4,8%/w, w osadzie liczne wałeczki 
i leukocyty craz 200--300 krwinek czerwonych w polu widzenia. 
WaR — ujemny. Azotu mocznikowego we krwi w litrze 64 mę. 
Ciśnienie krwi 210/160. Ciepłota ciała — 37,6. Rozpoznanie: 
nephritis haemorrhagica. Choregó poddano ścisłej diecie mleczno- 
jarzynawcj oraz stesowano przez czas dłuższy szereg środków 
mcczopędnych i przeciwkrwotocznych. Wobec wysokiego ciśnie- 
nia zrobiono upust krwi — 350 ecem’. Diureza wzmogła się do 
2100 cm? na dobę, ilość białka w moczu zmniciszyła się do 2®/on 
azotu mocznikowego do 49 mgr. w litrze, jedynie krwawienie 
trwało bez zmian. Wobec tego, że wszelkie stosowane leki nie 
przyczyniły się do zmniejszenia krwawienia, dnia 1. VI. 1928 ©. 
zaczęto choremu stosować pepton Spiessa 10% w dawkach pa 
5 cm’ jednorazowo. Początek krzepnienia krwi przed injckcją 5 m. 
15 sek., koniec krzepnicnia 5 m. 52 sek. 


W 2/2 godz. pocz. krz. 1 m. 50 sek., konice krz. 3 m. 

W 6 godz. pocz. krz. 2 m., koniec krz. 3 m. 

W 12 gadz. pocz. krz. 2 m. 5 sek., koniec krz. 3 m. 40 sek. 

W 22 godz. pocz. krz. 2 m. 58 sek., kcniec krz. 5 m. 5 sek. 

W 26 godz. pocz. krz. 3 m. 5 sek., keniec krz. 5 m. 43 Sek. 

Ogółem zastosowano choremu 16 zastrz. peptenu 10'/ę z re- 
zultatem dedatnim: hematurja ustąpiła. Chery otrzymywał injekcje 
początkowo co parę dni, w zależności od tego, jak długo utirzy- 
mywał się odczyn cgólny pod postacią łamania w kościach. ogól- 
nego niedomagania oraz lekkiego bólu głowy i wymiotów. Te 
cstatnie dwa objawy możnaby również wytłómaczyć niedomogą 
nerek. Po kilku zaś zastrzykach zaczęto je stosować co drugi 
dzień, albowiem odczyn ogólny nie występował. 

Diureza po injekcjach wzmagała się — dobowa ilość moczu 
doszła do 2300 cm . Ilość krwi w moczu stałe się zmniejszala z 
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300-—200 w polu widzenia do 100—50 i t. d, aż wreszcie chory 
zaczął oddawać mocz bezłerwawy — ani mikroskopowo ani che- 
mieznie krwi nie wykryto. Stan ogólny chorego poprawil się znd- 
komicie. Od chwili rozpoczęcia kuracji peptonowcej chory innych 
leków nie otrzymywał. 

Powyżej wymienione przypadki ilustrują rolę peptonu, jako 
środka przeciwkrwotocznego. 

Stoesowaliśmy ten Jek w czierdziestu kilku przypadkach, otrzy- 
mując każdorazowo wzmożoną krzepliwość krwi, przytem ani razu 
nie mieliśmy wyraźnego odczynu ogólnego i imiejscowcgo, co 
właśnie, zdaniem Zimmera, warunkuje w protcinoterapji wła- 
ściwości środka stosowanego na równi ze stałym jego składem. 

Pepton, jako środek wzmagający krzepliwość krwi, w ostat- 
nich czasach zaczął zwracać na siebie uwagę Świata lekarskiego. 
W 1913 r. Pfeiffer wykazał, że małe dawki peptonu zastrzyk- 
nięte dożylnie, wywołują powiększenie się krzepliwości krwi. 

Spestrzeżenia te pciwierdził w 1922 r. Zunz. Obaj badacze 
nic potrafili sobie jednak zjawiska tego wytłumaczyć. 

Dopiero Howellowi udało się otrzymać z wątreby sub- 
stancję, powodującą krzepnienie krwi, którą nazwał „hepariną*. 

Według Oppenheimera „heparina* zawiera w znacznej 
ilości ciała, powodujące krzcepnienic krwi, które znajdują się we 
wszystkich tkankach ustroju. Tem właśnie tłumaczy się, dlaczego 
Hoewell'owi udała się stwierdzić ebceność „hepariny” nietylko 
we krwi, lecz i w innych organach. 

Powstało zatem przypuszczenie, opierające się na powyższych 
badaniach. że właściwości peptonu zwiększania krzepliwości krwi, 
zależeć mogą od obecności w nim „hepariny*. 

Ostatnio Botho E. Briida, stosując metodę Howella 
w badaniach nad „heparina“, otrzymał z peptonn substancję bardzo 
ze swych właściwości pedobną do niej. 

Biorąc zatem ped uwagę powyższe roztrząsania, stwierdzić 
musimy, że w szeregu środków przeciwkrwotocznych pepton nie- 
poślednią odgrywa rolę. 

Wygodny w stoscwaniu, szybki w skutku, nie dalący powikłań, 
powinien znaleźć szerokie zastcsowanie w przypadkach tak po- 
ważnych objawów cherobowych, iak krwotoki. 


Prymarjusz Dr. Witold LIPIŃSKI 
i Dr. Olga BALIKÓWNA. 


Odczyn Wassermanna z surowicą czynną i unieczynnioną a odczyn 
zmętnienia Meinickego (M.T. R.) *). 


Z pracowni bakterjologicznej oddziału zukażnego Państwowego Szpitala 
powszechnego we Lwowie 


Prymarjusz: Dr. Witold Lipiński 


Lwów. 


Jeszcze w roku 1925 na Zjeżdzie Lekarzy i Przyrodników 
w Warszawie przedstawiłem po raz pierwszy wyniki pracy porów- 
nawczej nad odczynem Wassermanna a odczynem zmętnienia 
Mcinickego. Badania te, wykonane w Instytucie Prof. Nowaka 
w Krakowie, obejmowały materiał 1000 surowiec, przyczem stwier- 
dziłem, że odczyn zmętnienia jest wysoce swoistym i przy łatwej 
technice daje szybko wyniki niczwykle przejrzyste. Odczynu Was- 
sermanna nie może zastąpić; pelecalem go natomiast każdej pra- 
cowni serołogicznej, gdzie, wykonany równocześnie z odczyneim 
Wassermanna, meże oddać cenne usługi. Ówczesna zgodność z od- 
czynem Wassermanna wynosiła 87,3°/o. 

Wyniki badań obecnych cepierają się na materiale pracowni 
bakterjologicznej lwowskiego cddziału zakaźnego. Obcimują one 
4,778 surowiec krwi, z którymi wykonano, w czasie od 1 stycznia 
1926 do września 1928, odczyny Wassermanna, w stanie czynnym 
i unieczynnienym, co stanawi 9,556 odczynów Wassermanna. Rów- 
iiocześnie wykonywano w każdym przypadku cdczyn zmętnienia 
Meinickcego. Przy odczynie Wassermanna, zarówno z surowicą 
czynną jak i unieczynnioną, używaliśmy stale w naszcj pracowni 
trzech wywoływaczy, pcsługuiąc się metedyką uproszczoną Li- 
pińskiegoa, polegającą, jak wiadome, na użyciu trzech ziniesza- 
nych antygenów. uprzednio dokladnie wymiarcczkowanych. W ten 
sposób ctrzymywano wyniki jcdnelite i unikano rozbieżności. Jako 
dopełniacza używano dopełniacza Świnki morskiej, konserwowa- 
nego 24%/-wym roztworem scli kuchennej. Badania porównawcze, 
wykonane uprzednio w naszej pracowni, wykazały bowiem cenne 
zalety dopełniacza konserwowanego. Dopełniacz wiązano godzinę, 
w temperaturze lodowni, w temperaturze pokojowej i cieplarki (po 


+) Podług wykładu, wygloszoncego na H Zjeździe Mikrobiolo- 
gów i Epidemiologów polskich we Lwowie w r. 1928. 
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20 minut), Używano pięciokrotnej dawki amboceptora. Wyniki od- 
czytywano po raz pierwszy w dwie gedziny od chwili shemolizo- 
wania kentrcl. po raz drugi i ostateczny dnia następnego, po kil- 
kunastu godzinach trzyinania w temperaturze lodowni. 

Przy wykonywaniu odczynu zmętnienia Meinickego używano 
wyłącznie cryginalnego antygenu Meinickegoe. Wykonywano od- 
czyn w pcłowie dawki, biorąc 0,l ccm cdwirowancj surowicy 
i Q5cem rozcieńczonego antygenu. Wyniki odczytywano po raz 
Pierwszy po dwóch godzinach, po raz drugi i ostateczny następ- 
nego dnia, w kilkanaście godzin później. Uważano za rozstrzyga- 
jące skłaczkcwanie. Zmącenia, występującego po kilkunastu go- 
dzinach, bez wykłaczenia, nie uważano za wynik dodatni. 

Ponicważ już uprzednio pedkreślano niejednokrotnie znacznie 
większą czulość odczynu Wassermanna z surowicą czynną, prze- 
strzegając równocześnie przed nieswoistością, występującą w znacz- 
nym procencie w stanach fizjologicznych jak ciąża. połóg, lub 
w sprawach chorebowych jak gruźlica skóry, płuc i przydatków 
macicznych, przy raku i t. d., uważaliśmy za wskazane podjąć ba- 
dania na znaczniejszym materjale surowiec. 


Odczyn W assermanna z surowicą czynną i unieczynnioną, 


Wykonano odczynów 


Wassermanna Otrzymano wyniki 


=== zgodne 
g z surowicą - i ajr F 
8 == nieee FREE TE Ẹ 0/ Oh r A 
o czynną AGR Eo A N. + No = 
9.556 4.778 4.778 4.249 88,9 675 | 3.574 
U 
Otrzymano wyniki Surowice 
niezgodne samozwrotne 
c- Gua (nieuwzglę- 
ogółem Un Na NF dnione) 
415 | 11,2 312 43 114 
| (7,7°h) (3,4) 


Jak wynika z przedstawionej tabelki, wykonano cdczynów 
Wassermanna 9,556 a zatem, 4,778 z surowicą czynną i tyleż z su- 
rowicą ogrzaną w łaźni wodnej, przy temperaturze 56” przez pół 
godziny. Wyników zgodnych otrzymano 4,249, co daje 89.9°/o zgod- 
ności. Wyniki niezgodne otrzymano 415 razy, co stanowi 11,1°/o 
niezgodnych. Na tych 11,1°/o przypada 7,7Jo wyników dodatnich 
nieswcistych, gdzie odczyn Wassermanna z surowicą czynną dał 
wyniki dedatnic, przy ujemnym Wassermannie klasycznym. Wbrew 
cgólnemu twierdzeniu, jakoby czynny Wassermann był bezwględ- 
nie czulszym od Wassermanna klasycznego, otrzymano 43 razy 
dodatnie wyniki z surowicami unieczynnicnemi, przy uiemnym od- 
czynie Wassermanna z surowicą czynną. Wassermann klasyczny 
ckązał się zatem czulszym w 3,4%/o badanych przypadków. 

Rczpatrując wyniki naszych badań porównawczych. stwier- 
dzamy: 


1) Znacznie większą czułość odczynu Wassernianna z Surowicą 
czynną we wszystkich procesach kiłowych świeżych, jak również 
w Ckresie kiły utajoncj. 

2) Nicswoisteść wyników dodatnich, dochodzącą do 7,7°/o przy 
czynnym Wasscermannie, w stanach fizjologicznych jak ciąża, po- 
lóg i w scherzeniach, przebiegających z zaburzeniami przemiany 
materji, nie wykazujących żadnych zmian kiłowych ani klinicznie 
ani anamnestycznie, a zatem etjologicznie różnych od kiły. 

3) Większą czułość odczynu Wassermanna klasycznego w pe- 
wnych przypadkach, dochodzącą, według naszych badań do 3,4'fo. 

Wobec powyższych wyników musimy stwierdzić, że dodatni 
cdczyn Wassermanna z surawicą czynną nie może żadną miarą 
posiadać rozstrzygająccgo znaczenia rozpoznawczego, o ile brak 
nam klinicznych objawów kiłowych lub dodatnicj anamnezy w kie- 
runku kiły. Wassermann czynny ujemny, jako przeważnie czul- 
szy, przemawiać może w dużej mierze przeciwko etijologji kiłowej. 
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Odczyn Wassermanna z surowicą unieczynniońą a odczyn zmęt- 
nienia Meinickego (M.T. R.). 


Joopa Otrzymano wyniki Otrzymano wyniki 
AR zgodne niezgodne 
manna rów- | = | = m = 
noczesnie 5 g 
z odczynem £ or Wa E 7 W |W- 
zmętnienia Ed i w i= = 6 |M+| M 
I o 
4,715 4.408 93,5 | 578 | 8.855] 807 | 6,5 | 198 | 109 
| | (3,2%) (2,8% 


Jak wynika z przedstawionej tabelki, wykonano odczynów 
Wassermanua z surowicą unicczynnioną równocześnie z odczynen: 
zmętnienia 4.715. Wyników zgodnych otrzymano 4,408, co stanowi 
93,5% zgodności, przy 87,3 wyników zgodnych w roku 1925. 
Wyniki niezgodne otrzyinano 307 razy, co daje 65? niezgodności. 
Wassermann klasyczny ckazał się mnicj czułym od cdczynu zmęt- 
nienia w 4,2°/a, bardziej czułym natomiast w 2.3%/» badanych przy- 
padków. 
zmętnienia 


Wassermanna z surowicą czyuną a odczyn 


Meinickego (M T. R.). 


Odczyn 


Wykonano Otrzymano wyniki Otrzymano wyniki 
kd zgodne niezgodne 
manna rów- ET = | — == === = 
nocześnie E| 
z odezynem E aj, W-- | W— £ ny, W— | W- 
zmętnienia 20 ; M+- | M— SD M— | M— 
4.666 4.145 | 88,8 | 667 | 3.478] 521 | 112) 144] 877 


(8,27/,)| (87/1) 


Jak wynika z przedstawionej tabelki, wykonano odczynów 
Wassertmania z surowicą czynną równocześnie z odczynem zmęt- 
nienia Meinickego 4,666. Wyników zgodnych otrzymano 4,145, co 
Stanowi 888"/u zgodności. Wyników niczgadnych otrzymano 521, 
co daje 11,29/o niezgodności. W 8*/o badanych przypadków Wasser- 
manna z surewicą czynną okazał się czulszy od odczynu zimęt- 
nienia, ale i nicswcisty. W 3,2°/o badanych przypadków dawał 
odczyn zmętnienia wyniki wyraźnie dodatnie, przy lekkich zaha- 
mowaniach lub ujemnych wynikach odczynu Wassermanna z su- 
rowicą czynną. 

Rzut oka na wyniki badań porównawczych nad odczynem Was- 
serimalima a odczynem zmętnienia Meinickego wykazuje, że pod 
względem czułości na pierwszem miejscu idzie odczynu Wasser- 
manna z surowicą czynną. Otrzymano bowiem na 4,168 badanych 
surówic, 947 dodatnich wyników, co stanowi 19,8%/. Przy użyciu 
surowicy unieczynnionej otrzymano wyników dodatnich 718, co 
daje 15,2%. Odczyn zmętnienia Meinickego stoi pod względem 
czułcści pośrodku, daje bowiem na 4,715 surowiec w 771 przy- 
padkach wyniki dedatnie, co stancwi 16,5%, względnie przy 4,666 
cdczynach a 811 wynikach dodatnich, 17,1*/o. 

Perówuanie wyników, otrzymanych przy poszczególnych od- 
czynach, zbliży nas najbardziej do prawdy; byłoby zatem bardzo 
wskazancem, aby pracownie serologiczne wykonywały równocze- 
Śnie, obok cdczynu Wassermanna z surowicą czynną i unicczyu- 
nioną, odczyn zmętnienia Mcinickego. 


Dr. Jadwiga GABSZEWICZ i Dr. Henryk WACHTEL. Kraków. 


O działaniu radu w przypadkach zaćmy starczej. 


4 Kliniki okulistycznej U. J. Prof. Dr. Majewskiego 
i Instytutu dla Curieterapji w Krakowie 


Sprawa zaćmy postępującej i przyczyna jej powstawania zaj- 
muje umysły uczonych od lat kilkudziesięciu, jednak do dnia dzi- 
sicjiszego nie mamy dokładnego wytłumaczenia spraw, które przej- 
rzystą soczewkę zmieniają w zaćmę. 

Jeden z pierwszych zajmujących się tą sprawą, Otto Be- 
cker, podaje jako przyczynę zaćmy — sklerozę jądra, kurczenie 
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się takowego, rozluźnienie przez to włókien kory, w następstwie 
ich rozpad i zaćmienia soczewki. 

Peters dowodzi, że dla dobrego, piawidłowego odżywienia 
soczewki, konicczacm jest, żeby miała ona większą zawartość 
scli (wyższe mclekułarne stężenie) aniżeli ciecz wodna. Wskutek 
zmian starczych w nabłonku ciałka rzęskowego zwiększa się mo- 
lekularne stężenie cieczy wodnej, następują zaburzenia w odży- 
wianiu soczewki i zwyrodnienie. 

Badania nad zawartością wody (Deutschmann, Pries- 
tlcy, Smith) w soczewkach zaćmionych i przejrzystych, w Ją- 
drze i kcrze pedczas postępowania zaćmienia soczewki nie dały 
żadnych wyników. 

Spostrzeżenia Schón'a, że nadzwroczność i Vacher'a, że 
niczborność oczu bywa przyczyną zaćmy zupełnie nie znałaziy 
potwierdzenia. 

Więcci mają dziś zwolenników teorje, które tłumaczą, że przy- 
czyną powstawania zaćmy są zmiany nie miejscowe, a ogólne: samo 
życie daje nam wiele zjawisk, petwierdzających pogląd np. zaćma 
u chorych na cukrzycę, zaćma po pewnych ogólnych zatruciach 
np. ergotaminą (Teplłiaschin), zaćma po ciężkich chorobach 
zakaźnych (zapalenie opon mózgowych, dur), zaćma w charła- 
ctwie i w stanacli wywołujących drgawki. Jedno wiemy z pewio- 
ścią: gdy w soczewce oka ludzkiego rozpocznie się zwyrodnienie, 
wywolujące zaćmienie, nie zatrzymuje się ono prawie nigdy, albo 
też tylko w bardzo nielicznych przypadkach i prędzej czy później 
doprowadza do zupełnego zaćmienia soczewki i utraty wzroku. 

Mamy wprawdzie moc przywrócenia wzroku przez operację 
zaćmy, ale jest to zawsze zabieg ciężki, na który nieraz jest 
trudno zgodzić się starcom, ponadto okres dojrzewania zaćmy bywa 
długi i przykry dla chorych. Zdarza się też zresztą nieraz, że po- 
mimo całej umiejętności i wprawy, wysiłków i dobrei woli ze strony 
chorego, oko zabiegu nie zniesie i albo częściowo albo zupełnie 
ginie. 

Tem samem uzasadnione są rozliczne poszukiwania sposobów 
innych, nie operacyjnych, które pozwoliłyby zatrzymać lub cofnąć 
rozpoczęte zwyrodnicnie w soczewce. 

Działanie promieniowań, jako to promieni świetlnych słońca, 
Roentgena i ostatnio radu na zdrową soczewkę z jednej strony. 
a stosowanie owej energji promienistej w celach leczniczyci 
w zwyrodnieniach scczewki z drugiej strony, stało się przedmiotem 
badań w ostatnich czasach. 

Co do wpływu premieni słońca na soczewkę, to Hirsch- 
berg spostrzegał, że w Indiach, w krainie palących promieni 
słońca, zaćma występuje przeciętnic o dwadzieścia lat wcześniej 
niż u nas, ce wskazywałoby na ujemny wpływ promieni słońca 1a 
soczewkę. 

Schwitzer i Sellulek dowodzą, że pracownicy wieiscy, 
pracujący na roli, częścicj zapadają na zaćmę niż mieszkańcy 
miast, wskutek szkodliwego działania ultrafioletowych promieni. 

Birch-Hirschfeld zajmował się sprawą działania pro- 
mieni Reentgena i radu na oko. Opisuje on kilka przypadków po- 
ważnego uszkodzenia oka przy stosowaniu leczniczem promieni 
Roentgena, w żadnym jednakże z tych przypadków nie stwierdzono 
zaćmień w soczewce, Próbował on również doświadczalnie dzia- 
łania promieni Rcentgena i radu na oczy królików. Stosował przy 
tem dawki duże, które wyweaływały obrażenia powierzchownyci! 
i głębokich części cka, nie udało się mu jednak nigdy wywołać 
zaćmień w soczewce. 

Hippel stosuiąc rad na brzuch ciężaruci samicy królika 
wywołał zaćmę u płodów. 

Tribondeaui Belley naświetlali promieniami Roentgena 
oczy nowonarodzonych kotów przez pięć dni i w taki sposób wy- 
woływali zaćmę, uwarunkowaną zmianami przedniej warstwy na- 
błonka soczewki. 

Tribondean i Lafargue wywoływali ją nawet u do- 
rosłych zwierząt. 

Spostrzegano wreszcie przedwczesne pojawianie się zaćmy 
u ludzi pracujących, zawodowo promieniami Roentgena, 

Powyższe zjawiska dowodziłyby, że jednak energia promie- 
nista nie jest obojętna dla soczewki oka, ma jakiś wpływ na sto- 
sunki w soczewce, ale działanic promieni słońca i Roentgena jest 
raczej szkodliwe, niszczące. 

Potężne działanie premieni radu na tkanki i komórki żywego 
ustroju, szczególniej zaś na tkanki schorzałe, tak szeroko sto- 
sowane już w wielu gałęziach medycyny, zachęciło nas do prób 
i badań w tym kierunku, czy nie możnaby uzyskać przy pomocy 
energji promienistej radu, zahamowania i cofnięcia zwyrodnienia 
prowadzącego do zaćmienia soczewki. 

Pierwszym, który takowe próby podiął był amerykanin K o- 
ster. Próby leczenia zaćmy starczej radem na większą miarę pro- 
wadzili amerykanie M. Cohen i L. Levin (1919). Sprawozdanie 
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icl obejmuje dwadzieścia przypadków, kiórych czas obserwacji 
wynosił od trzech miesięcy do reku. Uzyskali ceni w dwunastu 
wypadkach polepszenie, wyrażające się w poprawie wzroku 
iw zmicjszeniu zagęszczeń w soczewce. W dalszych trzech przy- 
padkach była tylko poprawa wzroku bez zmniejszenia zaćmień 
w scczewce, w dwóch przypadkach tylko zmniejszenie zaćmień 
bez poprawy wzroku, a w trzech przypadkach stan pozostawał 
bcz zmian. 

Badania Cohena i Levina nie mogą się jednak ostać do- 
kładniciszej krytyce: roczny czas spostrzegania jest tu zbyt krótki, 
gdyż znamy przypadki mające szereg lat, gdzie zaćmienie so- 
czewki posuwa sią bardze wolno. Zdarzają się nawet, chociaż 
nieliczne samoistne cofania się zaćmy. Z większem zaufaniem do 
wyników prób tych będziemy mogli się odnieść, gdy czas obser- 
wacji uczynimy dłuższym i przeprowadzimy statystykę porów- 
nawczą z przypadkami, którymi jednocześnie się opickowano, 
a które nie były lcczone wcale. 

Nasze badania prowadzimy w Klinice i w Instytucie leczenia 
radem od dwóch i pół lat. 

Zdajemy sprawę z czternastu przypadków, których czas obser- 
wacji od rczpoczęcia leczenia wynosi co najmniej siedm miesięcy 
(2 przypadki), dwa przypadki okcło półtora roku, a dziesięć około, 
albo dłużej niż dwa i pół lat, najdłużej 32 miesięcy. Jako poprawę 
stanu chorego uważamy polepszenie bystrości wzroku, sprawdzone 
na podstawie odczytywania tablic Snellena z odległości 6 me- 
trów i z odległości 35cm i wyjaśnienie zaćmicń w scczewce na 
podstawie porównania rysunków zaćmień wykonanych przed 
i w ciągu leczenia. W sprawozdaniu uaszem pomijamy przypadki, 
które były niewystarczająco spostrzegane, odncszące się do cho- 
rych, którzy po jednorazowem zastosowaniu radu nie zgłosili się 
więcej do leczenia, ani do sprawdzenia tak, że ich dalszy los po- 
został nam nieznany. 

Wynik naszych prób leczniczych da się ckreślić w sposób ua- 
stępuiący: polepszenie uzyskaliśmy .w pięciu przypadkach, wstrzy- 
manie sprawy w siedmiu, dalszy postęp zaćmień w dwóch, z tych 
jednak żaden nie posunąl się tak, by zaćma dojrzała do operacji. 

Szczegółowy opis przytaczamy tylko tych przypadków, które 
wykazały wyraźną poprawę. 

Przypadek 1. — M. S. 1. 54 żona kupca zgłosiła się w kwie- 
tniu 1926 r. z powodu pogorszenia wzroku. 

Bystrość wzreku: Prawe oko 6/18, (33% normy), szkła nie 
poprawiają. 

Z bliska odczytuie tablice Snellena 1.0: 0,8 ze szkłem sfe- 
rycznecm + 1,8. 

Lewe oko: takież. 

Przy prześwietleniu stwierdzeno w obu oczach na obwodzie 
soczewki w pobliżu równika dość gęste zaćmienia, dochodzące 
prawie do samcgo równika. 

Rozpoznanie: Cafaracła incipiens oculi utriusque. 

Chora otrzymała w ciągu dwóch lat 7 naświetlań radem. 

Ostatnie badanie kliniczne 14. XII. 1928 wykazało: 

Bystrość wzroku: Prawe cko 6/8, (75°/% normy), — z bliska 
Snellen 0,5 ze szkłem sterycznem + 1,25. 

Lewe oko: 6/18, (33*%łe normy, — z bliska Snellen 15; 05 
ze szkłem sferycznem + 0.5. 

W przypadku tym bystrość wzrchu podniesła się w prawem 
oku z 33% na 75%, lewe cko pozostało bez zmiany. W obu oczach 
zaćmienia pozestały ulożene jak poprzednio. 

Czas obserwacji 32 miesiące. 

Przypadek 2. M. A. lat 54, kobieta, zgłosiła się 12 gru- 
dnia 1927 r. z powodu osłabienia wzroku. 

Bystrość wzroku: Prawe oko: 6/36 (18o normy): z bliska 
Snellen 1,0 ze szkłem sierycznem -+ 4,0. 

Lewe oko: takież. 

W obu oczach w soczewce dołem obwodowe gęste zaćmienia, 
w średku cebłoczkcwate rozlane. 

Rozpoznanie: Cataracta nucleocorticalis ocali utriusque inci- 
piens. 

Chora dostała trzy naświetlania radem. 

Ostatnie badanie dnia 14. VII. 1927 wykazuje: 

Bvstrość wzroku: Prawe oko 6/24 (25°/o normy), z blizka widzi 
iak poprzednio. 

Lewe cko 6/18 (33*/o nerimy), z blizka jak poprzednio. 

W przypadku tym bystrość wzreku podniosła się w prawym 
oku z 18%/o na 25”/o, w lewem oku z 18/6 na 33%,. Zaćmienia cen- 
tralic w soczewce znikły, pozostały zaćmienia obwodowe. 

Czas obserwacji 7 miesięcy. 

Przypadek 3. — E. L. lat 84 kobieta, zgłosiła się 4. III. 
1926 z powodu osłabienia wzroku. 

Bystrość wzroku: Prawe oko: liczy palce na dwa metry, szkła 
nie poprawiają. 


Nr. 4, 1929 


Lewe oke: 6/60 (10*/e normy), ze szkłem sferyczuem +2 
| (330/06 normy). Z bliska Snellen 1,0, ze szkłem sierycznem 

D. 

W prawem oku w soczewce obwodowe i centralne gęste zać- 
mienia, w lewem oku obwodowe gęste zaćmienia, środek przejrzysty. 

Rczpoznanie: Cataracta incipiens nucleo - corticalis oculi utrius- 
que, Chera dostała trzy naświetlania radem. 

Ostatnie badanie 24. VII. 1927 wykazuje: 

Bystrość wzroku: Prawe oko: 6/24 (18/5 normy) ze szkłem 
storycznem + 2,5. Lewe cko takież. Z blizka jak poprzednio. 

Peprawa w oku prawem wyraża się poduiesieniem bystrości 
wzroku do 509/o normy, a w lewem oku z 107/» na 187/o bez szkieł, 
a z 33”/o na 50°/o przy użyciu szkieł. Zaćmieuia w soczewkach obn 
Oczu mniej gęste. 

Czas obserwacji 15 miesięcy. 

Przypadek 4. — B. W. lat 58 kobieta, zgłosiła się dnia 
20. VI. 1926 z powodu pogorszenia się wzreku oka prawego. 

Bystrość wzroku: Prawe oko 6/60; ze szkłem sierycznem 
— 5,5 6/8 (75'/o normy). Z blizka Snellen 0,5. Lewe oko 6/18; 
Ze szkłem sferycznem + 1,25 6/6 (normalna). 

W prawem oku w soczewce sektorowate zaćmienia obwo- 
dowe. 

Rozpoznanie: Catfaracta incipiens oculi dextri, 

Clera dostała 5 naświetlań radem. 

Ostatnie badanie 23. X. 1928 wykazuje: 

Prawe oko: bystrość wzreku 6/60; ze szkłem sferycznem — 5,5 
6/6 (normalna). Z blizka Snellen 0,5. W lewem oku jak po- 
BDrzednia. 

W tym przypadku bystrość wzroku podniosła się na chorem 
oku z 75%/o do nermy. Chora cierpi od lat na cukrzycę z wysokim 
odsetkiem cukru w moczu. 

Czas obserwacji 30 miesięcy. 

Przypadek 5. — M. A. lat 67 kobieta, zgłosiła się dnia 
13. X. 1926 z powodu pogorszenia wzroku. 

Bystrość wzroku: Prawe oko 6/12 (50%o nermy), szkła nie 
poprawiają. Z blizka Snellen 0.5 ze szkłem sferycznem + 1.75. 
Lewe oko: 6/24 (25%/e normy), szkła nie poprawiają. Z blizka Sn c l- 
len 10 ze szkłem sferycznem + 3,0. 

W obu oczach w soczewkach centralne i ebwedowe drobne 
zaćmienia. 

Rozpoznanie: Cataracta incipiens oculi utriusque. 

Chora dostała 5 naświetlań radem. 

Ostatnie badanie 7. V. 1928 wykazuje: 

Bystrość wzrcku: Prawe cko 6/36 (18% normy); ze szkłem sfe- 
trycznem — 25 6/6 (normalna). Z blizka Snellen 05. Lewe oko: 
6/36 (180/6 normy); ze szkłem sferycznem — 2, 75 6/8 (75%/o normy). 
Z blizka Snellen 10. 

Zaćmicenia w obu scczewkach drobniejsze. 

W tym przypadku wzrok w dal bez korekcji pogorszył się, 
ale przy pomecy szkieł wklęsłych znaczna peprawa wzroku (my- 
opia e cataracta formanda). Wnioskujemy o poprawie, ponieważ 
zaćinienia wyraźnie zmniejszyły się. 

Czas obserwacji 18 miesięcy. 

Stosowaliśmy rad silnie sączony. Używaliśmy sączków pla- 
tynowych grubości 05mm i 1 mm. Aplikatery umocowywano przy 
zamkniętem oku na pewiece górnci przylepcami i, zalepiano całe 
oko. W ten spesób powicka chroniła rogówkę przed bezpeśredniem 
zadziałaniem radu. W niektórych przypadkach stosowaliśmy są- 
czek odległościowy: (1—3mm między aplikatorem i skórą). 

Dawka cbliczona była tak, że skóra powieki nie doznała zmian. 
Wynosi cha na pcwiece zależnie od wrażliwości chorych ckało 
10 miligramgodzin, Zastosowanie na poszczególne oko trwało 
6— 10 godzin. Powtarzano je w odstępacii 2 miesięcy. W żadnym 
Przypadku nie stwierdziliśmy jakicgokciwiek ubccznego szkodli- 
wego działania radu na inne części oka. 

Z peśród chorych leczonych radem stwierdziliśmy w dwóch 
przypadkach że nie było ani peprawy, ani zatrzymania całkowitego 
precesu chorobewego. Dalszy pestęp choroby nastąpił jednak bar- 
dzo nieznacznie, mianowicie w jednym przypadku wzrok podupadł 
w lewym oku z 33o na 25%, a w prawem pozostał bez zmiany. 
W drugim przypadku wystąpiła w prawem oku krótkowzroczność 
(myopia e cataracta formanda), w lewem zaś wzrok polepszył się 
nieco, 

Jednocześnie z naszemi próbami leczenia zaćmy radem zaimo- 
waliśmy się w ciągu tego samego okresu czasu 45 chorymi z po- 
czynającą się zaćmą. jednak nieleczonymi wcale. Z tych przypadków 
żaden nie wykazał poprawy, 13 pozostało bez zmian, 32 uległo po- 
gorszeniu, w tem 10 tak znacznemu że meżna je było operować. 

Jeżeli więc zestawimy i porównamy los przypadków zaćmy 
leczonych radem i nieleczonych w tym okresie czasu, zauważymy 
znaczną różnicę, 
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Stan bez zmian Poprawa 


1(50 o) 5 (35,70/o) 
13(28,8%/o) OC 0*/o) 


W wyciąganiu ostatecznych wniosków co do leczenia zaćmy 
radem musimy być bardzo ostreźni, gdyż, jak już wspomnieliśmy 
wyżej, znane są przypadki samcistuego wstrzymania sprawy, 
jednakże cyfry naszej statystyki perównawczej dowodzą, że za- 
trzymanie postępu choroby w przypadkach leczonych radem nie 
jest czemś przypadkowem, ale zwiazanem z działaniem zastoso- 
wanego Środka. Fakt, że żadna ze spostrzeganyci przez nas zaćm, 
leczonych radem nie posunęła się wyraźnie naprzód, dalej, że 
w kilku przypadkach otrzymaliśmy polepszenie,  Świadczy- 
łoby, że mamy w radzie czynnik leczniczy dużej wartości, także przy 
leczeniu zaćmy. 

Na czem polega isteta jego działania w soczewce nie wiemy, 
jak i nie znamy jej przy stosowaniu radu w innych gałęziach mce- 
dycyny, w których tak wielkie cddaje usługi. 

Czy zastąpi on nam kiedy metodę operacyjną, czy też oddali 
tylko od chorego czas utraty wzroku, tego dziś powiedzieć nic 
możemy; licznych i wieloletnich badań jeszcze na to potrzeba 
i udoskonalenia metody, aby działanie jej uczynić jaknajskutecznie- 
szem. 


Dalszy postęp choroby 


14 przyp. leczonych radem 2 (14,2"/0) 
45 przypadków nieleczonych 32 (71.1"/o) 
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Udział Rządu w walce z gruźlicą *). 


Udział czynników rządowych w walce z gruźlicą w iunych 
państwach jest bardzo różny, np. system angielski ześrodkowuie 
całą akcję przeważnie w ręku czynników urzędowych i wykazuje 
dążnceść de coraz większego jej ujednostajnienia w tym kierunku. 
System francuski w znacznej mierze opiera sie na czynaikach 
spcłecznych, mając organizację uapół oficjalną „Comité Nationale“ 
na czele, uprawnioną do prewadzenia całości akcji. Prawdziwą 
mozaikę przedstawiaią Stany Zjedncczone: niepodcbna scharakte- 
ryzować w kilku słowach tamtejszej akcji przeciwgruźliczej; zda- 
wałoby się jednak, że istnieje tendencja przejmowania czynaości 
w zakresie walki z gruźlicą przez czynniki oficjalne. Prof. Free- 
man (un. John'a Hopkins'a), jeden z największych autorytetów 
w dziedzinie administracji i organizacji sanitarnej, uważa rolę 
czynników społecznych za konieczną dla rozbudzenia w społe- 
czeństwie myśli o samoobrenie przeciw klęskom społecznym. 
Z chwilą jednak, gdy społeczeństwo jest dostatecznie uświado- 
micne, należy, zdanicm doświadczonego profesora, przekazać całą 
akcię organizacyjną czynnikom oficjalnym ze względu na większą 
sprawność i oszczędność w wydatkach. 

*) Referat wygłoszony w dniu 30 czerwca 1928 na Ogólno- 
polskim Zjeździe Przeciwgruźliczym w Poznaniu. 
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Pestaram się scharakteryzować pokrótce działalność państwo- 
wą innych krajów w dziedzinie, nas obchodzącej. 

1. W Danii rząd bierze bardzo znaczny udział finansowy w za- 
kładaniu i utrzymaniu szpitali, sanatoriów, domów epiekuńczych 
itp. Opłata w tych zakładach waha się ed 4—3 koron duńskich 
dziennie. Z tego państwo płaci '>s—*h utrzymania za niezamożnych. 
Jest to pojęcie bardzo szerokie. Do „niczamożnych'* zalicza się 
wszystkich ubezpicczonych, w uznanych przez Państwo Kasach 
Chorych i ich dzieci poniżej lat 15, czyli mniej-więcej 60% całej 
ludności. Resztę opłaca Kasa, względnie za nieubezpieczenych 
gmina pochodzenia. 

W ten sposób każdy gruźlik meże być leczony. 

2. Francja nie posiada wprawdzie ustawy, posiada natomiast 
rozporządzenie, odncszące się do peszczególnych fragmentów wal- 
ki z gruźlicą, a więc o organizacji przychodni z r. 1916, o sana- 
torjach z r. 1919 į dekret z r. 1920 również o sanatoriach. 

`a, Rozporządzenie o przychodni nadaje prefektowi prawo na- 
dawania przychodniem praw instytucji publicznej oraz praw kon- 
troli ich działalności. Rozporządzenie przewiduje różne źródła do- 
chodu dla crganizacji i prowadzenia przychedni; udział państwa nie 
jest określony. 

b. Rczporządzenie o sanaterjach przewiduje ucział państwa na 
urządzenie 1 prowadzenie sanatorjów tak zwanych publicznych, 
przyczem pomoc ta nie może przewyższać pełowy kosztów. Pra- 
wo to przedstawia się dość niejasno: niewiadomo, kto ma obo- 
wiązek zakładania sanatorjów, zawiera jednak wyraźne omówie- 
nie, że jeśli taki departament nic ma własnego sanatorjum, to 
jest obowiązany zapewnić chorym gruźliczym, którym przysługuje 
prawo bezpłatnego leczenia. odpowiednią liczbę łóżek drogą umo- 
wy z innem sanatorium publicznem lub prywatnem. Ponieważ sa- 
merządy dcpartamentowe nie były w stanie zdobyć się na odpo- 
wiednią liczbę łóżek. państwo pednosiło subwencie rządowe, do- 
chcdzące w roku bieżącym do kwoty 60 miljonów franków na wal- 
kę z gruźlicą, w czem 24 miljicny na budowę sanatoriów. 

3. W Szwaicarji opracowano projekt kompletnej ustawy prze- 
ciwgruźliczej w reku 1925, Wprowadzenie jej w życie jest sprawą 
dłuższą wobec skomplikowanej precedury, tam obowiązującej. Wy- 
datki na walkę z gruźlicą poncszą kantony i gminy. Udział Fede- 
racji wynosi do 25% wydatków, przez co nabywa się prawo kon- 
troli wydatkowania funduszów. W pewnych specjalnych wypad- 
kach udział Rady Związkcwej może wynosić do 33*/o. 

4. Stany Zicdnoczone przedstawiają, jak to było wyżej po- 
wicedziane, mezaikę różnoredną. Na jaknajwiększą uwagę zasługuje 
organizacja i prawcedawstwo Stanu New-York. Gruźlica jest tam 
wydzielona z szeregu innych zagadnień, przepisy prawie są opra- 
ccwanc w najdrebniejszych szczegółach i przedstawiają całość lc- 
giczną, przejrzystą i wszechstronną. Główny nacisk połcżono na 
tworzenie szpitali — są to właściwie szpitale-sanatorja, ciężar 
budcewy i utrzymania tychże spada na gminy (county). Każda giui- 
na (county), mająca 35.000 lub więcej mieszkańców, jest obowią- 
zana założyć szpital dla gruźliczych. Gminy, które tego nie zro- 
biły do roku 1918, zostały zmuszone przez stanowego komisarza 
do spraw zdrewia w ciągu 5-ciu lat do wykonania tego zarządze- 
nia pod jego kierunkiem i kontrolą. 

Wydział Zdrowia Stanu New-York poza tem prawem przymu- 
su, prawem zatwierdzania planów instytucyj przeciwgruźliczych 
i prawem kontroli ich czynności jest obowiązany do prowadzenia 
statystyki gruźliczej, dostarczania możności bezpłatnego badania 
plwcciny, prowadzi propagandę przeciwgruźliczą oraz ma bezpe- 
średni nadzór nad sanatorium Ray - Braok, ponadto jedynie lekarze 
urzędowi mają prawo kwalifikowania chorych do tego sanatorium. 

5. Rząd włoski wydał, jak wiadomo, ustawę o przymusowem 
ubczpicczeniu przeciw gruźlicy. 

6. Anglia posiada obszerne ustawodawstwo, detyczące zwal- 
czania gruźlicy. Kierownictwo akcją spoczywa w rękach Minister- 
stwa Zdrowia, które posiada wydział walki z gruźlicą. Plany wal- 
ki z gruźlicą, opracowane przez większe samorządy, są obowiąz- 
kewo przedstawiane do zatwierdzenia Ministerstwu zdrowia. Kosz- 
ty są w połowie ponoszone przez państwo. w połowie przez sa- 
morządy; istnieje specjalny, dość wysoki, podatek od dochodu na 
zdrowie publiczne, z czego pewien procent jest przeznaczony zgó- 
ry na walkę z gruźlicą. Organizacje społeczne National Associa- 
tion for the prevention of tubercułosis, a więc NTA i jego członko- 
wie zachowały sobie wyłącznie akcię wychowawczo-propasando- 
wą. W niektórych miejscowościach organizowane są komitety spo- 
łeczne w celu dostarczenia pracy gruźlikem, którzy wyszli z za- 
kładu. W ten sposób społeczeństwo interesuje się całą sprawą mi- 
nimalnie, uważając, że spełnia obowiązek. płacąc podatek, powin- 
no zatem etrzymać w zamian wszystkie Świadczenia w postaci 
urządzeń rcezpoznawczych, leczniczych itd. O skuteczności orga- 
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nizacji angielskiej mówią fakty i cyfry spadku wnieralnośŚci na grus 
źlicę. Penadto istnieje specjalny fundusz pomocy dla ubogich, opar- 
ty na t. zw. poor law, którego znaczna część idzie na opłatę kosz- 
tów leczenia ubogich, chorych na gruźlicę. 

Muszę szczególnie podkreślić jedno spostrzeżenie, które tnię 
uderzyło przy zwiedzaniu w roku ubiegłym szeregu instytucyi 
w hrabstwie Lancashire, dokąd, jako do wzorowego okręgu pod 
względem organizacji przeciwgruźliczej, zostałam skierowana 
przcz Ministerstwo Zdrowia w Londynie. 

Lancashire posiada małe zakłady lecznicze na 50—60 łóżek, 
rezrzucone po całej „county“, ściśle związanemi z określonemi 
przychodniami i prowadzone przez urzędowych lekarzy, jednce- 
cześnie kierowników przychedni. Pomimo, że zakłądy zapewaiają 
odpowiednie wygody, dobrą opiekę, warsztaty pracy (personel jest 
b. dobrze wynagradzany) itd., są one tańsze, niż wielkie instytu- 
cie na setki łóżek. Tak przynajmniej twierdzi tamtejszy „tubercu- 
losis officer“ — coś w rodzaju komisarza do walki z gruźlicą. 

Należy zwrócić uwagę na wysiłek, zrobieny w dziedzinie po- 
lepszenia sprawy mieszkaniewcj w Anglji, która to sprawa jest 
uważana za najważniejszy czynnik zdrowetny, szczególnie w wal- 
ce z gruźlicą. Rząd udziela na budowę tanich higienicznych miesz- 
kań bardzo znacznych zapomóg, wynoszących kilka milionów fun- 
tów rocznie. 

Władze państwowe sanitarne w Polsce wysunęły od początku 
istnienia sprawę walki z gruźlicą. W ówczesnych projektach nie 
brak ani jednego elementu, niezbędnego dla całości akcji przeciw- 
gruźliczej. Działalność Rządu w ogólnych zarysach i w silnem 
skróceniu przedstawia się w roku 1917 w następujący sposób: 

Departament Zdrowia Publicznego przy ówczesnem Minister- 
stwie Spraw Wewnętrznych uzyskał od ckupantów zgodę na za- 
rządzenie zgłaszania Śmierci z powodu gruźlicy płuc i krtani. 
W tym samym roku ekupacja austrjacka zgodziła się na zgłasza- 
nie gruźlicy ctwartcj. Po przekazaniu spraw sanitarnych lekarzem 
polskim otrzymali ci ostatni polecenie zajęcia się sprawą walki 
z gruźlicą, 

Rok 1918 stanowi pewnego rodzaju epokę: w tym roku ntwo- 
rzono w Ministerstwie Zdrowia rcferat walki z gruźlicą pod kie- 
runkiem dra Stefana Rudzkiego. Wtedy to zostala wprowadzona 
rejestracja instytucyi przeciwgruźliczych oraz opracowany bardzo 
cbszerny plan walki z gruźlicą i zapoczątkowano propagandę prze- 
ciwgrużliczą. 

W maju tego reku został opracowany projekt ustawy przeciw- 
gruźliczej, o którym Rada Lekarska wyraziła się z wielkiem uzna- 
niem, uważając, że daje „mocne i trwałe“ podwaliny do walki 
państwowci z gruźlicą i, jako taki, powinien wciść w życie jak- 
najprędzej. 

W tym samym roku została wydana zajmująca odezwa do du- 
na celu wciągnięcie tegoż do podkomisji 
walki z gruźlicą. Odezwa rezwiia całkowity program akcji prze- 
ciwgruźliczej, kładąc nacisk na współdziałanie społeczeństwa w tej 
akcji. 

W 1918 roku, jako skutek ckólników i odczw Ministerstwa 
Zdrowia, stwierdza się b. znaczny ruch przeciwgruźliczy na obwo- 
dzie — wiadomości pochodzą z b. okupacji niemieckiej — a więc 
tworzenie eddziałów i sal dla gruźlicy w szeregu miejscowości. 

Za iniciatywą lekarzy pewiatewych w 28 miasteczkach przy- 
stąpiono do erganizacii przychodni. Cały szereg seimików (12) 
wstawił do swych budżetów fundusz na walkę z gruźlicą, zaczęto 
organizować kolonie letnie, zwykłe i lecznicze, 

Magistrat Warszawy w tym roku zarządził wyodrębnienie 
gruźlików w csebnych oddziałach, twerzą się również sanatoria 
w Nieni i Otwocku. 

Jeżeli weźmie się pod uwagę, że ednośne dane zebrane są 
tylko z b. zaberu niemieckiego i że akcja rezwiia się w warunkach 
b. trudnych, należy ją podkreślić jako b. wielki krok naprzód. 

W 1919 r. Ministerstwo Zdrowia zwróciło się ckólnikiem do 
wszystkich okręgowych urzędów zdrowia (a przez nie do leka- 
rzy powiatewych) z wezwaniem do prowadzenia intensywsej akcji 
przeciwgruźliczei przez zerganizowanie sieci poradni. oddziałów 
izolacyjnych, leżałni, uświadomienia najszerszych warstw przez 
propagandę. Okólnik zawiera obietnicę zwrotu */: kosztów pro- 
wadzenia poradni. 

W tym samym roku wydana rozporządzenie w sprawie otwic- 
rania przy szpitalach oddziałów dla cherych gruźliczych oraz za- 
kaz przyjmowania do pracy personelu nauczycielskiego, chorego 
na gruźlicę. 

W tymże reku opracowano przepisy dla przychodni, cbcimu- 
jące wymagania co do lokalu, urządzeń i wzoru budżetu oraz 
wzory sprawczdań. W tym roku również rozpoczęto inspekcje od 
Warszawy, gdzie zostały zwizytowane przychodnie oraz zatwier- 
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dzono program i organizację I-go kursu dla pielęgniarek-wywia- 
dowczyń przeciwgruźliczych dla całej Polski. Urządzeniem kursu 
zajmowało się Warszawskie Towarzystwo Przeciwgruźlicze. 

Również w roku 1919 został opracowany obszerny memorjał 
w sprawie gruźlicy chirurgicznej. Należy zaznaczyć, że dotąd jest 
to sprawa najbardziej u nas zaniedbana. 

W tym samym roku opracowano projekt budowy I-go ludowe- 
go sanatorjum. 

W roku 1920, w celu przyciągnięcia społeczeństwa do akcii 
przeciwgruźliczej i zwiększenia dopływu pieniedzy społecznych, 
Opracowany został projekt utworzenia związku towarzystw i in- 
stytucyi, pracniących na polu walki z gruźlicą. Centralą towa- 
rzystw miała bvć Główna Komisja walki z gruźlicą. któraby orga- 
nizowała komisje wojewódzkie. Do składu Komisii Głównej wclo- 
dziłby Minister Zdrowia Publicznego. naczelnik Wydziału chorób 
zakaźnych i referent walki z gruźlicą. Do zadań komisji uależałaby 
koordynacja działalności tewarzystw społecznych, współdziałanie 
w tworzeniu instytucyj przeciwgruźliczych craz propaganda. Dal- 
Sze tendencje przyciągnięcia sił społecznych do współpracy i naj- 
wybitniejszych znawców sprawy wyraziło się w utworzeniu Fol- 
skiego Komitetu zwalczania gruźlicy, do którego, między innymi. 
weszli najwybitniejsi lckarze-społecznicy: prof. Sokołowski, prof. 
Wiczkowski, Seweryn Sterling i inni. Zebranie organizacyjne 
przyjmuje b. szeroki i kompletny program działalności: a) wcią- 
gniecie do akcji przeciwgruźliczej samorządów, Kas Chorych, to- 
warzystw społecznych, Tow. Czerwonego Krzyża, b) jako środki 
walki z gruźlicą komitet przyjmuje konieczność tworzenia przy- 
choedni. oddziałów izolacyjnych i sanatoriów, szczególnej opicki 
nad młodzieżą i dziećmi. organizacię kursów dla lekarzy i pielę- 
gniarek, utworzenie szkoły pielęgniarskiej, walkę z gruźlicą u by- 
dła i szeroką propagandę drogą organizowania t. zw. dni prze- 
ciwgruźliczych. Jako schemat crganizacyiny przyjęto tworzenie 
wojewódzkich komitetów. których regulamin opracowano. Za pod- 
stawę racjenalnei akcii komitet uznał konieczność wydania odpo- 
wiedniej ustawy. Ogólnv kierunek pracy komitetu miał spoczywać 
w reku Ministerstwa Zdrowia. 

Tendencia „uspałecznienia* walki z gruźlicą była wysuwana 
przez czynniki urzędowe od dawna. Projekt utworzenia Polskiego 
Związku Przeciwgruźliczego spotyka się już w roku 1919. Projekt 
ten przechodzi różne ewolucje. przyjmując wreszcie realne kształ- 
ty w rokn 1924. odkąd ówczesny Generalny Dyrektor Służby Zdro- 
wia Dr. Czesław Wroczyński jednocześnie prezes Polskiego 
Związku Przeciwgruźliczego nadał akcji przeciwgruźliczei bardziej 
społeczny charakter i rozbudował budżet rządowy na walkę z gru- 
źlicą. Uznając ważność udziału organizacyj społecznych, Gene- 
ralna Dyrekcia Służby Zdrowia, późniejszy Departament Służby 
Zdrowia. usilnie popierał i popiera organizacje Polskiego Związku 
Przeciwgruźliczego moralnie i materjalnie. Mając tak dużą samo- 
dzielność. towarzystwa społeczne mają możność złożenia egzaminu 
dojrzałości w dziedzinie programowci akcji przeciwgruźliczej, 

Rok 1926 przyniósł opracowanie projektu rozporządzenia Prce- 
zydenta o zwalczaniu gruźlicy. Projekt ten nie został zatwierdzony 
w charakterze rozporządzenia, kenieczne przeto stale się wprowa- 
dzenie ped obrady izb ustawodawczych projektu ustawy przeciw- 
gruźliczej. 

Jeśli pierwszym i zasadniczym ctanem akcji przeciwgruźliczej 
jest praca b. Ministerstwa Zdrowia Publicznego, która dała pod- 
waliny i program zupełny, do którego możnaby dodać chyba 
szczegóły, jeśli drugim etapem jest pociągnięcie czynników Spor 
łecznych do współpracy, to przyszła ustawa zapoczątkuje etap 
trzeci — obewiązek samorządów prowadzenia akcji przeciwgrużli- 
czej na własnym terenie i własnemi siłami. 

Do zakresu tego. co Rząd powinien i może uczvnić dla walki 
z gruźlicą należy zatem: 1) ustawodawstwo, 2) legalizacia systemu 
walki z gruźlicą i zatwierdzanie planów, 3) nadzór, 4) finansowa- 
nie częściowe akcii. 

1. Ustawodawstwo powinno uwzględnić: a) przymus zgłasza- 
nia przypadków śmierci i zacharzeń z gruźlicy. b) uprawnienie do- 
starczanią aparatu rozpoznawczego. leczniczego i zapobiegawcze- 
go. Ustawa winna przewidzieć udział wszystkich bez wyiatku 
czynników, zainteresowanych w walce z gruźlicą. oraz określić 
ich udział finansowy. W odniesieniu do chorego należy przewi- 
dzieć możność uzyskania rozpoznania, bezpłatnego dla niczamoż- 
nych, możność leczenia każdego chorego, przytem jako kryterium 
winno być przyjęte odzyskanie zdolności do pracy, zabezpieczenie 
chorego, niezdolnego do pracy. lub zinuszonego do zmiany zaję- 
cia skutkiem przepisów ustawowych, wreszcie zabezpieczenie ro- 
dziny chorego na gruźlicę. 

2. Do czynników rządowych winno należeć opracowanie pla- 
nu polityki zdrowotnej w zakresie walki z gruźlicą przy udziale 
doradczym i oniniodawczym czynników fachowych. O ile akcja 
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poradniana nie nasuwa prawie żadnych wątpliwości, o tyle spra- 
wa lecznictwa gruźliczego nie ma określonego kierunku i charak- 
teru. zdawałcby się słusznem ze względów zasadniczych i oszczę- 
dnościowych popieranie leczenia domowego pcd opieką lekarza 
przychodni. W Stanach Zjednoczonych zaznacza się silny prąd 
w tym kierunku; sanatorium jest traktowane jako zakład w znacz- 
nej mierze instrukcyjny. 

U nas natomiast ze względów mieszkaniowych i kulturalnych 
zakłady specialne dla gruźliczych są niezbędne i należy dążyć do 
osiagnięcia teoretycznej liczby przynajmniej 1 łóżka na 1.000 miesz- 
kańców. 

Należy zdecydować się co do charakteru tych zakładów: czy 
maią to być oddziały szpitalne przy szpitalach istniejcąych, czy 
rozrzucona gęsta sieć małych specjalnych zakładów, jak tego chciał 
śp. prof. Sokołowski. dalej, czy te zakłady mają przedstawiać typ 
szpitali-sanaterjów, czy pozostaje status que: koncepcia oddziałów 
izolacyjnych, które w gruncie rzeczy staja się umieralniami. i sa- 
natoriów, do których skierowywani są chorzy bez poprzedniej ob- 
serwacii szpitalnej. 

Stojąc na gruncie obecnej ustawy o zakładach leczniczych, 
„obowiązek zakładania i utrzymywania szpitali ogólnych, otwie- 
rania oddziałów dla chorych zakaźnych w szpitalach ogólnych lub 
utrzymywania specjalnych szpitali zakaźnych ciąży na powiato- 
wych związkach komunalnych i miastach, wydzielonych z powia- 
tów, zaś szpitali specjalnych dla osób psychicznie chorych oraz dla 
innych kategoryj chorvch, które oznaczą osobne ustawy, -— na 
wojewódzkich związkach komunalnych". 

Nasuwa się koncepcja tworzenia oddziałów obserwacyino-izo- 
lacyjnych powiatowych. wystarczających dla powiatu. zaś jako dla 
kategorii „chorych specjalnych“ zakładania przez związki woje- 
wódzkie, cbsługujące terytorjnm województwa, wojewódzkich sa- 
nateriów. 

Wydaje się. że plan tego rodzaju, opieraiący się na reciona- 
liźmie w dziedzinie lecznictwa gruźlicy. pokrywa sie z zasadą te- 
rytorialności. przyjctej w dziedzinie czynności poradni iak również 
znakomicie z zasadą lekarską leczenia we własnvm klimacie. 

Granice rejonu, obsługiwanego przez dany zakład. pokrywa- 
łyby się z granicą administracviną. co ułatwiłoby finansowanie da- 
nej instvtucii. kwalifikowanie chorych ito. 

Oczywiście jest rzeczą zupełnie możliwą. że cześć innego wo- 
jewództwa, ciążąca dzięki np. środkom komunikacyjnym lub wa- 
runkom terenowym czy etnograficznym. weszłaby w zwiazek re- 
gjenalny z województwem. iniciuiącem budowe zakładu. Wyczu- 
wa się tendencję Kas Chorych (co nie jest treścią mego referatu) 
wyodrębnienia się całkowitego w zakresie lecznictwa sanatoryine- 
go, byłoby jednak pożądane przystąpienie każdorazowe miejsco 
wych oddziałów Kasy Cherych do związku celowego wciewódz- 
kiego dla budowy sanatorium wspólnego z czynnikami samorzą- 
dowemi i spełecznemi. Inicjatywa czynników oficjalnych w spra- 
wie poczynań regjonalnych w zakresie np. rolnictwa. planów roz- 
budowy itp. powinnaby znaleźć wyraz w pomyśleniu planu akcji 
zdrowotnej, której częścią najważniejszą jest walka z gruźlicą, 
Rząd winien podnieść tę inicjatywę przez władze II instancji, 
udzielając -jej moralnego i materialnego poparcia (o czem niżej). 
Rolę doradczą. niezmiernie ważną. mogą tu odegrać czynniki spo- 
łeczne. zorganizowane w Wojewódzkiem Towarzystwie Przeciw- 
gruźliczem, względnie tworzące radę do sbraw wojewódzkiego sa- 
naterium (preweniorium), w której prócz Twa woicwódzkiego by- 
łyby reprezentowane czynne towarzystwa prowincjonalne prowa- 
dzące przychodnię (lub więcej). uznaną za posiadającą prawa pu- 
bliczności. W ten sam sposób wyobrażam sobie utworzenie pre- 
wenteriów wojewódzkich. 

Reasumujac pkt. 2. uważam. że do Rządu należy iniciatywa 
takiego planu, opracowania go w szczegółach przy udziale czyn- 
ników fachowych, zatwierdzanie poszczególnych projektów re- 
gjonalnych. 

Do punktu 3-go włączam nadzór nad zakładami przeciwgruźli- 
czemi, jako kontrolę ich działalności, oraz odpowiednie ich kwa- 
lifikowanie. 

Nadzór nad zakładami leczniczemi określa rozporządzenie Pre- 
zydenta Rzeczyposbolitej z dnia 22. IM. b. r. Do czynników rzą- 
dowych należy prawo wydawania pozwoleń na otwarcie przy- 
chodni przeciwgrnźliczych. Szpitala, czy sanatorium oraz nadawa- 
nia im prawa publiczności. zależnie od tego. czy odpowiadają prze- 
pisem sanitarnym. Z chwilą wejścia w życie odpowiedniei ustawy 
zostanie wydane odnośne rozporządzenie wykonawcze. 

Wymagania dla przychodni przeciwgruźliczych są prowizo- 
rycznie określone w ekólniku Generalnej Dyrekcii Służby Zdrowia 
z roku 1926. Należy podkreślić. że rola centralnych czynników r7ą- 
dowych polega nie na zatwierdzaniu planów poszczególnych obiek- 
tów, lecz na współpracowaniu i aprobacie projektów, dotyczących 
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kempleksu urządzeń przeciwgruźliczych dla pewnych terytoriów. 
któremi powinny być jednestki administracyjne (województwa). 

Plan ten pawiniecn cbejmować cały kompleks urządzeń, 
a więc przez przychodnie do prewenteriów i szkół specjalnych 
z jednej strony, i do szpitali sanatorjów i warsztatów pracy z dru- 
giej. Władza nadzercza pcwinna być jednolita dla wszystkich tych 
instytucyj i ześrcdkowywać w jednych rękach niezależnie od tego, 
pod jaką firmą zarząd istnieje. 

Pkt. 4. Sprawa finanscwania dotąd przedstawiała się w formie 
udzielania subwencyj, które wynosiły dla przychodni średnio 3 do 
700 cgólnych wydatków, dla zakładów leczniczych była bardzo 
różna. Akcja zapemogowa była rozprcszkowana i bez określonego 
planu, nie mówiąc u tem, że przedstawia „kroplę w morzu“ ogól- 
nych pctrzeb. Ta niedcstateczneść udziału finansów rządowych 
była przyczyną przeciągania budowy pewnych zakładów, trwającej 
latami i strat materialnych, wynikłych z powodu wzrostu cen 
w budownictwie, przez co zakład, budcwany kilka lat, kosztował 
znacznie więcej, niż gdyby został zbudcwany w ciągu 1—2 se- 
ZGnów. 

Z crganizacją i prewadzeniem przychcdni samorządy powinny 
sobie dać radę ped względem finansowym, szczególnie wobec ten- 
dencji porozumienia się z niemi Kas Chorych i pewnego udziału 
towarzystw spcałecznych, chociaż ten ostatni udział jest zwykle 
płynny i stanc wi nieznaczny odsetek. Oczywiście, że pewien udział 
Skarbu Państwa może tu być przewidziany. Wydaje się jednak, 
że nie będzie to stanowiło peważnego zagadnienia finanscwego. 

Rząd pewinien wziąć b. wydatny udział w budowie zakładów 
leczniczych dla gruźliczych oraz prewenteriów. Drogą najracjonal- 
niejszą byłcby stwerzenie znacznego funduszu pożyczkowego, 
przeznaczonego na cele pożyczek dla samorządów (związków cc- 
lowych) itp. dla budcwy wymienionych zakładów. Utwcerzenie ta- 
kiego funduszu stanie się sprawą palącą z chwilą wejścia w życie 
odpówi?dniej ustawy. 

Jest tendencja ustawodawstwa przerzucenie ciężarów zakła- 
dania i utrzymywania zakładów leczniczych na samorządy. W cba- 
wie, aby zarządzenie nie pozostało na papierze skutkiem trudnych 
warunków finansowych samerządów, należy tym samorządom 
przyjść z wydatną pcmccą. Należy zaznaczyć równirż wydatny 
udział Rządu w finansowaniu budcwy i utrzymania szkół pielęg- 
niarskich. 

Ponadto wysuwa się zagadnienie uzdrewisk dla chorych gruź- 
liczych. Jest to Sprawa niezmiernie ważna i dotad u nas nieupo- 
rządkowana. Departament Służby Zdrowia. uznając jej ważność, 
postawił ją na porządku dziennym pierwszego pesiedzenia Naczel- 
nej Państwowej Rady Zdrowia polecając mi opracowanie edpo- 
wiedniego referatu. Należy podkreślić, że władze centralne pań- 
stwcwej służby zdrowia petraktcwały temat z całą otwartością, 
nie zamykając oczu na cały szereg niedomagań i braków w tei 
dziedzinie. 

Streszczając krótko referat. przytoczę te postulaty, które uwa- 
żać należy za najpilniejsze: 1) konieczność utwerzenia okręgów sa- 
nitarnych dla grup uzdrowisk, względnie miejscowości, które mo- 
gą stać się uzdrowiskami. Okręgi pedkarpackie mcgłyby objąć np. 
pewne doliny, a więc 1. Dolina Prutu — Jaremcze. Worochta, Mi- 
kuliczyn, Delatyn, Tatarów, 2. Dolina Oporu — Skole, Hrebenów, 
Tuchla, 3. Dolina Dunajca „- Szczawnica, Krościenko, Czorsztyn, 
Sromowce Wyżnie, 4. Okclice Zakopanego: Olcza, Poronin, Buko- 
wina, Murza-Sichle. 

2. Utwcrzenie komisyj uzdrowiskowych. 

3. Opraccwanie i zatwierdzenie planów regulacyjnych i regio- 
nalnych uzdrowisk. 

4. Opracowanie dla tych uzdrowisk szczegółowych przepisów 
sanitarnych. 

5. Zaopatrzenie tych miejsccewcści w dobrze urządzone i za- 
opatrzone w Środki diagncstyvczne przychadnie. 

6. Kentrela istniciacych tam sanatorjów i ich regulaminów. 

7. Uregulcwanie sprawy transportu chorych gruźliczych do 
uzdrewisk. 

Pcestulaty te są rozwinieciem  pestancwień 
ustawy o uzdrowiskach z reku bieżącego. 

Sprawą niezmiernie ważną choć zdawałoby się związaną tyl- 
ko peśrednie z zagadnieniem gruź'icy jest sprawa mirszkaniowa. 
Rczpcrządzenie Prezydenta z dnia 16. H. 1928 r. o prawie budowla- 
nem i zabudcwaniu csiedli przewiduje plany zabudcwania dla miast 
i miasteczek. P'any powinny uwzględniać wymogi zdrowotne. 

Przericy zarówno dla gmin miejskich i uzdrewisk, iak i dla 
gmin wiejskich, przewidują odpowiednią wysokcść pomieszczeń, 
wielkość ckien wzniesienie pedłóg nad powierzchnią itp. Należy 
oczekiwać. że to rozpcerządzenie będzie miałe duży wpływ na ped- 
niesienie zdrewctności a w szczególności na spadek liczby zacho- 
rzeń na gruźlicę. Denicsłą rclę odegra tu konsekwentne przepro- 
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wadzenie tej ustawy w życiu drogą kontroli rządowej i ułatwień 
finanscwych. 

Do zakresu czynności urzędcwych należy wydawalie zarzą- 
dzeń i wykonawstwo w dziedzinie kontroli mleka i zakażonego 
gruźlicą bydła. 

Pueważnem zagadnieniem jest sprawa pracy i zarobkowania dla 
grużlików-chroników, których dalsze leczenie jest bezcelowe. Na- 
leży liczyć się z tem, że t. zw. „zdolny do pracy“ chory na gru- 
źlicę posiada zaledwie 50% zdelneści do pracy. Zatrudnienie tych 
ludzi, danie im możnceści pczostawania pożytecznymi członkami 
społeczeństwa i utrzymania się o własnych siłach jest sprawą, nad 
którą powinne się zastanewić Ministerstwo Pracy i Opieki Spo- 
teczncj. 

Tyle o roli czynników rządowych. 

Zaznaczyć tu nałeży, że centralne władze państwowe służby 
zdrowia pcsiadałyby 2 organy doradcze: Naczelną Państwową Ra- 
de Zdrewia z odpowiednią kcmisią, na której cbrady przychodzi- 
łyby pewne zagadnienia organizacyjne cgólnopaństwowego zna- 
czenia ze względu na udział w Radzie przedstawicieli ministerstw, 
instytucyj naukowych i ubczpieczeniowych, eraz Polski Związek 
Przeciwgruźiiczy do spraw faclicwo-lekarskich, reprezentujący 
ważki głcs społeczeństwa, zorganizowancgo w towarzystwach 
o charakterze prywatnym, i prewadzący akcję propagandową na 
szeroką skalę i instrukcyjną w zakresie kształcenia personelu 
i techniki pracy przychodnianej. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Dr. B. GRULEWSKI. Mor. Ostrawa. 


Sprawozdanie z kongresu neurologów w Hamburgu (13. IX. — 
15. IX. 1928. 


Głównym tematem tegorccznego kcngresu był: wegełatywny 
układ nerwowy. Referentami byli: W. Bracucker (Hamburg), E. 
Schilf (Berlin), I. P. Karplus (Wiedeń), E. P. Pick (Wiedeń), E. 
Frank (Wrecław), H. Curschmann (Restock). W. Braeucker refe- 
ruje anatomię i chirurgję systemu nerwowcge. Omawia więc wszel- 
kie, nowe zdobycze anatcmiczne z punktu widzenia chirurga, któ- 
ry zabiegiem stara się usunąć chorobę względnie ból. I tak między 
innymi zajmuje się migreną z perażeniami ccznemi (Mcebius), która 
ma swe źródło nie w n. współczulnym (części szyjnej), a w trige- 
minus, wreszcie przechcdzi do etjclegji ncuralgji Sludera, która nie 
pelega na schorzeniu ganglicn sphenopalatinum, lecz części końco- 
wej aparatu nerwowego szczęki górnej, a bóle stąd biegną przez 
trigenimus i sympatikus do centrum. Włókna wegetatywne, idące 
od sympatikus i vagus lub innych nerwów mózgowo-rdzeniowych 
tworzą na pcszczególnych narządach osobne zwoje nerwcwe, 
w których nie można już rczróżnić włókien współczulnych od in- 
nych. Zwoje te nerwcwe z punktu anatemicznego są samcistnemi 
tworami, majacemi fizjologicznie zdolność samoistnego życia, nawet 
gdy tracą połączenie z centrum. Właściwość tę posiadają nawet 
przy braku komórek gangliowych. Merbus Basedowa nie da -się 
chirurgicznie uleczyć z powodu szczególnego unerwienia gruczołu 
tarczykowego, pcdobnie i angina pectoris jakcteż i asthma bron- 
chiale; kryzy zaś gastryczne, o ile zabieg wykonany iest ceutral- 
nie, mają pewne widoki zdaniem Foerstera. 

b) E. Schilf (Berlin), omawia fizjologję roślinnego ukladu ner- 
wowego, a więc fizjelogię obwodcewych gangliów współczulnyci, 
uwzględniając zdobycze histologiczne Stóhra młodszego. Następ- 
nie emawia newe zapatrywania ca da czynności cbwodowych 
splotów nerwowvch a więc szczególnie ich rvtmiczność, majeca 
być właściwością crganów roślinnych czego jednak nie udowod- 
nicno detychczas dostatecznie. Czynnceść narządów roślinnych re- 
guiwa nietylko nerwv ale i ciała we krwi się znajdujące. np. nor- 
mony (adrenalina pituitryna). lub następowo powstałe związki hi- 
stamincwe. Obecncść tych zwiazków chemicznych utrudnia —- 
rzecz jasna — zbadanie czvnneści roślinnych nerwów: drięki im 
też nie nastepuje zwyrodnienie crgann po przecieciu odnośn*go 
nerwu roślinnego. Wreszcie omawia szybkość przewoadnictwa 
w nerwie reślinnvm. która nie dorównnie szvbkości w nerwach 
mózęawo rdzeniowych z wviatkiem uczucia bólu narządów iamy 
brzusznei. Toż sama tvczv się i chronaks'i; wreszcie zajmuje się 
referent unerwieniem narzvń, które newaduie ich rozszerzanie 
i zwężanie. Właściwość ta jest w zwiazku z fizjologią humoralną. 

c) I. P. Karplus (Wiedeń): fizjologja ośrodków roślinnych. 
O©śrcdki te wywicraią stały teniczny wpływ na narządy i działają 
regulu ąco przez swą cdruchcwą pobudliweść. Istnieją ośrodki pod- 
niecające i zwalniające, a są pcdporządkowane ośrodkom roślin- 
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nym wyższego rzędu. Prawdopodobnie podniecającemu działaniu 
nerwu współczulnego towarzyszy zawsze zwalniające działanie 
nerwu tarasympatycznego i naodwrót. W hypcthalamus wykazano 
tśredck regulujący równcewagę ciepła i zapotrzebowanie wody. 
Stąd też i z rdzenia przedłużonego odbywa się regulacja przemia- 
ny materi. W rdzeniu przedłużonym iest ośrodek naczyniowy. Cor- 
bus stiiatum wywiera regulujący wpiyw na liczne czynności we- 
gctatywne. Nie wykazano dotychczas centrow troficznych, któreby 
wyłącznie sluzyjy cdzywczej przemianie materji. Wreszcie oma- 
wia referent zagadnicnie snu. Kcnieczne są dalsze badania. 

d) E. P. Pick (wiedcń): Farmakologja rosiunnego ukladu ner- 
wowego: Istnicją środki lekarskie i trucizny ktore mają swoiste po- 
winowactwo do ośredków roślinnych i narządow końcowych. Dzia- 
łanie farmakologiczne zawisłe jest nadto od wielkości dawki od iej 
stężenia i czasu trwania działania, jakoteż od kazdorazuwei wrazli- 
wości odnośnych części układu nerwowego. Nie da się więc ściśle 
przeprowadzić podział na Środki sympatyczne i parasympatyczne, 
a nawet może być działanie odwrctne (amphctropiczne). Srodki le- 
karskie, dziaiające na zakończenie nerwów roślimiych (więc i na 
narządy kcńcowu) znamy lepiej niż te, które działają na ośrodki. 
Do pierwszych zaliczamy pobudzającą adrenalinę, poraża,ącą ergo- 
toksynę — co do sympatikus — jakcteż grupę muskarynową, — po- 
budzającą — i grupę atropincewą — porazającą — co do parasym- 
patikus. Nadto sole La, K, hormony nadnercza, gruczołu tarczyko- 
wcgo gl. parathyr., gruczcłów płciuwych itd. oddziatywują bez- 
Sprzecznie na system reślinny. 

Wreszcie omawia reftrcnt działanie śrcdków nasennych, nar- 
kctyków, antipiretyków, morfiny i atrcpiny itd. które w pewnych 
dawkach działają na pewuą ściśle cgraniczoną, część mózgu (nader 
ciekawe doswiaaczenia z magnesium jako środkiem nasennym). Sko- 
ro Środki te dlużej działają luo o silniejszych są dawkach wywołują 
i w innych częściach mozgu drugtrzęane odczyny, powodując dzia- 
łanie mieszane, podniccające lub przytłumiające roślinne ośrodki. 
W ten to sposob mczna w przybliżeniu okreśiić punkt zaczepienia 
środkow lenarskich, jakoteż i dziasanie pewnych miejsc w mózgu. 
Odpowiednie mieszauie środków lekarskich z róznymi punktami 
zaczepienia w centrum, moze różne celowe wywoływać skutki. 
Nadto środki lekarskie mogą pobudzić lub też hamować ośrodki 
roślinne nic tylko bezpośrednio ale i pośrednio na drodze odrucho- 
wej z cbwcdu. Wreszcie zawisia jest pobudliwość «środków od che- 
imicznej i fizycznej jakcści krwi (woda, sól, zawartość cukru i t. d.). 
Jako doświadczalnie udewodnionem przyjąć mcżna, że w corpus 
striatum, thalamus, regio subthałamica, w tuber i hypophysis, w cor- 
pora quad,igemina, wreszcie w medulla oblongata į spinalis są 
ośrodki roślinne, na które mużemy oddziaływać środkami lekar- 
skiemi. W zwykłych warunkach są one w równowadze į mogą być 
Pobudzcne lub hamuwanc albo z kory mózgowej łub też z obwodu, 
jakcteż przez krew. 

e) E. Frank, Wrocław: Klinika i patologja roślinnego ukladu 
nerwowego: Z całej pełni zagadnień, w grę tu wchodzących, oma- 
wia prelegent cztery: 1) Problem somatycznej wegetatywnej neu- 
rezy, 2) Znaczenie centrów w śródmózgowiu dla patologii, 3) Wra- 
żliwuść wegełatywną, 4) Schorzenia crganiczne jako skutek czyn- 
neścicwych zaburzeń układu roślinnego. 

Ad 1) Przyjmując teorie Fr. Krausa (wielki system roślinny), 
jakoteż hipotezy Krausa i Zondcka i Howella Zondeka (sympatikus 
i adrenalina-calcium parasympatikus i acetylcholin-kalinm), dccho- 
dzi da wniosku, że nieprawidłowe cdczyny roślinne unerwionych 
narządów nie muszą polegać na stałym napięciu, lub na nadwrażli- 
wcGści ośrodków i że farmakodynamiczne próby nie wystarczają, by 
wykazać wagutonię lub sympatikotonię, sensu strictiori. Udnosi się 
to zastrzeżenie szczególnie do pilokarpiny, atropiny i adrenaiiny, 
które wcale nie działają na vagus ani na sympatikus lecz na wege- 
tatywną część ruchową komórki. Za silny odczyn na farmakologicz- 
ne środki tak sympatiko- jak i parasympatikomimiczne jest znamie- 
niem nienormalnej wrażliwości narządu. Pseudovagotoniczny ze- 
spół cbhjawów stwierdzamy przy różnych postaciach tetanji (brak 
jonów Ca w sokach). Histamina wyzwalająca się z komórek wy- 
wołuje anafilaktyczny schock. Prawdziwą wagotonię widzimy po 
wymózdżeniu, u ludzi zaś spotykamy ią w parałysis agitans i w par- 
kinsionismie: ślinotok, łzawienie, hydrorrhea nasalis, poty, uczucie 
gorąca, zwyższona temperatura skóry z powodu rozszerzenia na- 
czyń tętniczych, ograniczone obrzęki, Ssupersekrecja gruczołów, 
bezwiedne oddawanie moczu i stolca. Sympatckoniczny kompleks 
widzimy w wicłu przypadkach thyreotoksikozy. 

Ad 2) Przyimuje się istnienie szeregu ośrodków roślinnych 
w szarej części hypothalamus, i tak ośrodek regulujący ciepłotę, 
ośredek dla utrzymania równowagi, wody, soli, węglowodanów, 
białka. tłuszczu, i ciał purynowych, itd. Referent przyjmuje tylko 
istnienie ośrcdka ciepłoty, inne odrzuca lub kwestjonuje, przypi- 
sując ważny wpływ mechanizmowi humoralnemu. Ze stanowiska 
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patolega jest rola ośredków roślinnych bardzo wątpliwa. Choroba 
pbasedowa, cukrzyca, diabetes insipidus, kunstytucjonalne otłuszcze- 
nie — z punktu patogtnczy — nie są neurczami. Pewneim jest jed- 
nak, że silne wyładowanie się centrow (na tle aiektówy są jednym 
z mcmentow wywołu,ących chorobę. Moziiwe, że z wiekiem prze- 
ważają zaburzenia w cśrodkach — csentiunalna hipertonja, łagod- 
na cukrzyca u starszych ludzi, zaburzenia przy przekwitaniu, — 
ale i tu pedniety humoralne są ważnym czynnisiem, jakoteż i hor- 
mcnalny brak równcwafgi. 


Ad 3) Wrażenia z organów wewnętrznych idą drogami roślin- 
nemi. Uczucie bólu, up. przy angina pecturis, kolkach, zdaje się od- 
czuwamy za pośrednictwem n. współczuincgo. Dają się cne usunąć 
przcz znieczulenie paravertebralne. Nie jest wykluczone, że i va- 
gus pośredniczy w niektórych sensacjach, np. pizy nudnościach, 
(ama brzuszna) lub przy uczuciu strachu i zniszczcnia, przy na- 
głych uszktdzeniach mięśnia sercowego. Na przykładzie anginy pec- 
toris widzimy jak trudno ocenić, co właściwie powoduje atak bólu, 
czy skurcz ścian naczynicwych, czy też ich rozciągnięcie, czy nie- 
dckrwienia. 

Ad 4) Referent omawia kwestię powstawania organicznych 
schorzeń z czysto czynnościewych roślinnych zaburzeń np. przy 
chorobie Raynauda, wrzedzie żołądka, schorzeniu dróg żółciowych, 
przy samcistnych rozszerzeniach przełyku, i miażdżycy, 

H H. Curschmann (Rostock): Somatyczna symptomatologja 
nerwic narządów. Ilość nerwic kurczy się w miarę postępu nauki. 
Odpadły liczne, nerwice trawienne, gdy wykazano, że ich powodem 
jest wrzód żułądka lub dwunastnicy, lub gastritis praenlcerosa, 
schorzenia woreczka żółciowego, wiąd rdzenia, zatrucie ołowiem, 
itd., albo równoważnik migreny, lub thyrectoxikesa. Istnieją jednak 
scherzenia, które i dzisiaj uważamy za nerwice, gdyż ich psy- 
chiczna genczą i uleczalneść, jakoteż brak scmatycznych zmian 
przemawiają za moncsymptematyczną nerwicą, np. połykanie po- 
wietrza, przeżuwanie u dercsłych, kardiospasmus, pylorospasmus 
itd. Wiadomo jednak, że z wyjątkiem przeżuwania mcgą one być 
cbiawem miejsccwych zmian anatomicznych np. wrzodu lub zabu- 
rzeń roślinnych, stojących atcli poza kręgiem nerwic np. migreny 
alergiczncj lub innych odczynów alergicznych, thyreotoksikozy, te- 
tanii, i ich równ. ważników. Istnieją więc stany przejściowe ed 
wyżej wspemnianych syndromów i wegetatywnych nerwic, — do 
nerwic narządów. 

W dalszym ciągu cmawia symptcmatologję nerwic żołądko- 
wych, których geneza może być bardzo różna, np. iako równo- 
ważnik migreny, tetanje, tlryrcetcksykczy, allergje, lub psychiczne 
działanie. Ta „polygenia* iest charakterystyczną właściwością 
wszystkich nerwic narządów, a więc spotykamy ją i przy ungio- 
spastycznych reakcjach mózgu, serca, w zakresie splanchnikus, nad- 
to przy asthma, przy nerwowych obrzękach i innych wysiękocwych 
sprawach. Prawdopodobnie znajdziemy analogie i w drcegach żół- 
ciowych i w jelicie grubem, jakoteż i w ner'wicach dróg moczo- 
wych (urina spastica, w padaczce, napadzie histerycznym lub mi- 
greny), również przy stanie pedniecenia, strachu i odpcwiedkiej 
sugestii. Znane są nerwice pęcherza (incontinentia) nie mówiąc już 
o zaburzeniach w sferze seksualnej, gdzie trudnoby było wyeman- 
cypować się i skasować pojęcia nerwic. Wszystkie więc narządy, 
jakoteż czynności, pozcstające ped wpływem układu współczulne- 
go lub parasympatycznego, mcgą być siedliskieni schorzeń. Nie- 
zupełnie jasnemi są schcrzenia, które tłumaczymy „konstytucją“, 
np. (dziedziczne przeżuwanie), jaśniejszemi zaś, o iłe są następ- 
stwem .pozostałością* anatemicznych zmian, występujących w po- 
staci febji np. przymusowe oddawanie meczu, stclca lub przymu- 
sowe wymicty itd. Konieczne jest dokładnie śledzić poligcnetyczną 
patcgenczę każdej nerwicy narządu a da się wykryć często pa- 
telogiczny refleks warunkowy. Na drodze więc psychoterapii przy 
równoczesiiem stoscewaniu leków systemu wegetatywnego da się 
usunąć nerwicę, chyba, że zaburzenia już zbyt długo trwały. To 
też pierwszym warunkiem uleczalncści nerwic — kończy referent — 
jest wczesne rczpcznanie i wczesne stescwanie odpowiedniego le- 
czenia. 

W sprawie głównego tematu. przemawiali nadto, W. Cymbal, 
(Altona) i B. Gruenzwcig (Mor. Ostrawa). 

W. Cymbal: Wegetatywny równoważnk stanów depresyjnych. 
Wegetatywne ncurcsy występują często jako zamaskowane anapa- 
dy psychozy maniakalno - depresyjnej. Cymbal rozróżnia cztery for- 
my: pierwsza — thymcgeniczne stany depresyjne z typowymi po- 
lami Heada, nazywa ją neutozą neurasteniczną. Druga — endoge- 
niczna. bez pól Heada. występuje często u pvkników ze zmianami 
w nerkach. żołądku, jelitach. (w Rcentgenie często atenia żołądka), 
uczucia globus bardzo często zwisające górne powieki. stały uby- 
tek na wadze, mocz bardzo wysycony, hipotonja. (Według Cym- 
bała ciśnienie 80 do 100 maksimum i 40 do 60 minimum, występuje 
we wszystkich konstytucjonalnych, endokrinnych i endogenicznych 
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stanach depresyjnych. U neurasteników jest ciśnienie zmienne a ua- 
wet zwyższene. W okresie dojrzewania, jakoteż w praeklimakter- 
jum wynosi ciśnienie 40 do 80 minimum, 130 do 150 maksimum. 
Amplituda mniejsza niż 30 przy maksimum, peniżej 100 występuje 
przy endugenicznych stanach depresyjnych i ich równoważnikacli, 
jakoteż przy toksycznych schorzeniach wegetatywnego systemu 
i endokrynnych niedomogach. Trzecia forma: hormonalne i humo- 
Talne stany depresyjne, spctykamy np. w klimakterium i w okre- 
sie po dcjrzewaniu, a są przystępne „dla fosforu i organoterapii. 
Czwarta forma: depresje poluetyczne i pegrypowe, przyczem 
stwierdzamy ogólną atonię, bóle w tyłeglowiu i karku, zawroty, 
brak apctytu, bezsenność, ataki migreny, okrescwo występujące, 
bóle pod mostkiem, jakoteż zapowiedź aortitis. Geneza wegetatyw- 
nych równoważników jest tak przy endegenicznych, jak i przy thy- 
męgenicznych depresiach, psychicznie uwarunkowana. Psychopa- 
tyczne znaczenie przypadkowych objawów, można często wyka- 
zać, śledząc przeżycia badanego. Uświadomienie genezy schorzenia 
może działać leczniczo. Analiza przypadku iest w każdym razie 
ważnym wskaźnikiem krytycznym dla lekarza. 

Dr. Gruenzweig (M. Ostrawa): Leczenie zuburzeń ukludu we- 
getatywinego cialami proteinowemi, (Ukaże się w całości w Pol- 
skiej Gazecie Lek.). 

Prócz tego wygłoszono cały szereg odczytów i tak między in- 
nymi: Kinnier Wilsen (Londyn): Patogneza ruchów mimowolnych 
ze szczególnem uwzględnieniem Chorei. A. Wimmer (Kopenhaga) 
przedstawia dwa drzewa genealogiczne rodzin z zaburzeniami 
w gruczołach z wydzieliną wewnętrzną, (Basedow, hiperthyrcozy, 
psychicznie zaburzenia, maniakalno-depresyjne itd. w pierwszej ro- 
dzinie), podczas gdy w drugiej liczne przypadki astenii, infantilismu 
(psychiczny i cielesny), Basedow, skrofulosa, tuberkuloza i zbocze- 
nia umysłcwe. Foerster (Wrocław) mówi o vasodilatorach w ob- 
wodowych nerwach i w tylnych korzoukach. Hansen (Heidelberg) 
o nierówności źrenic, jako symptomie chorób wewnętrznych, a G. 
Steiner z Heidelbergu demonstruje krętki w mózgu ludzkim przy 
sclerosis multiplex. 


OCENY. 


J. Mackenzie i I. Orr: Choroby serca — zasady rozpo- 
znawania i leczenia — z III. wydania angielskiego przetłumaczył 
Dr. J. W. Grott — z przedmową Prof. Dr. W. Orłowskiego, 
Trzaska, Evert i Michalski, Sp. Akc. Warszawa, 1928, str. 253. 

Dzieła Mackenziego mają tyle cech praktycznie ważnyci, że 
przyswojenie jednege z nich dla czytelników polskich należy po- 
witać z wielkiem uznaniem. Konstrukcia dzieł M. ma przytem zaw- 
sze specjalne zabarwienie swciste a właściwe temu znakomitemu 
angielskiemu kardjelogowi i odbiega od schematów, do których 
jesteśmy przyzwyczajeni zwlaszcza w piśmiennictwie naukowem 
niemieckiem, tak, że może więcej pobudzić czytelnika do samo- 
istnego myślenia niż cały szereg dzieł innych, traktujących o tym 
samym przedmiocie. : 

Główną zaletą cmawiaaci książki stanowi przytem „ustawicz- 
ne podkreślanie doniosłości badania czynnościowego serca oraz 
opicranie rozpoznania stanów chorobowych serca na wynikach icgo 
badania za pomccą zwykłych metod badania dostępnych każdemu 
lekarzowi „co słusznie podnosi Orłowski w przedmowie do tłuma- 
czenia”, A tłumacz wywiązał się doskonale ze swego niewdzięczne- 
go zadania. Kto zna styl oryginalny Mackenziego ten wie dobrze 
jak trudno nieraz jest na język polski przetłumaczyć iego myśli 
i sposób rozumowania, ażcby nie dać zdań niejasnych i niezrnzu- 
miałych dla naszego czytelnika, który do oryginalnego sposobu 
przedstawienia nie jest przyzwyczajony. Grott potrafił wżyć się 
dcskonale w sposób myślenia i dowodzenia M. i tem samem uprzy- 
stępnić dzicło ważne dla praktyka jak i teoretyka. 

Treściowo dzieło same autor podzielił na cztery części. W f-ei 
omawia M. niedomogę serccwą, podnosząc jej znaczenie w rozpo- 
znaniu i leczeniu. W Il-giej części przedstawia zaburzenia mecha- 
nizmu regulującego serce, zajmując się w niem obszernie rozmaity- 
mi typami nieprawidłowcgo rytmu serca. W części Ill-ciej zatrzy- 
muje się nad innemi schorzeniami serca, z wyjątkiem zaburzeń 
w mechanizmie regulującym, omawiając w krótkości powstanie 
i znaczenie szmerów sercowych, choroby mięśnia sercowego prze- 
wlekłe i ostre i znaczenie zaburzeń w ciśnieniu tętniczem krwi. 
W IV części krótko skreśla podstawy rokowania i leczenia chorób 
serca. Tu podnosi głównie znaczenie lecznicze spoczynku i na- 
parstnicy. Warto przytem przytcczyć zdanie Mackenziego o dzia- 
łaniu leczniczem Nauheimu, które dla wielu naszych lekarzy bę- 
dzie.wprost zdawało się herczią. Zdaniem M. wpływ Nauheimu nie 
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polega ua jakichś szczególnych zaletach jego wód. używanych do 
kąpieli, ale korzystne działanie jest tu wynikicm systematycznie 
przeprowadzonego wypoczynku i spokojnej atmosfery uzdrojowiska 
jak i wzniccenia wiary w skuteczność leczenia. Rczgłos jaki mają 
naturalne kąpicle w Nauhcim zdaniem M. zalezy przedewszysckiem 
od ogłuszeń, więc dobrej reklamy. Nad działaniem innych środków, 
stosowanych w schorzeniach serca, autor zatrzymuje się dość 
krótko. 

Nienużący sposób przedstawienia tematu, dobre polskie UWuma- 
czenie, cto zalety, które powinuy wielu zachęcić do przeczytania 
omawianego dzielą, a ono będzie mu nieraz drogowskazem do ra- 
cionalnego leczenia chorych w praktyce prywatnej. 

M. Franke (Lwów). 


Natalja Żandowa: Splot naczyniasty. Nakładem Warsz. 
Tow. Naukowego. 1928, str. 120. 

Bardzo starannie i źródłowo opracowana monografia rozpada 
Się na dwie części. W pierwszej autorka zestawia dane z embrjo- 
legii, anatomii i histologji spletu naczyniastcgo, następnie bardzo 
cbszernie, bo na 54 stronicach omawia fizjolcgję splctu. Poddajc 
gruntownemu krytycznemu przeglądowi cgromną ilość niezmiernie 
rozbicżznych zapatrywań na główne zadanie splotu naczyniastego., 
ti. na produkowanie płynu mózgowo-rdzeniowego, peczem dochodzi 
do wnicsku, że najlepsze będzie określenie płynu m.-rdz. jako wy- 
dzieliny splotu o ccchach chializatu. Szczegółowo są zebrane da- 
ne odnośnie składu chemicznego oraz rozmaite poglądy na sto- 
sunki ciśnienia oraz krążenia płynu m.-rdz. Dużo miejsca poświę- 
ca auterka sprawie t. zw. barjery cchromicej, którą to rotę, jej zda- 
niem spełniają histiccytyv, należące do układu siateczkowo-śrów- 
błonkowego i rozmieszczone w obrębie opon mózgowo - rdzenio- 
wych splotn i naczyń tkanki nerwowci. Oprócz bariery ochron- 
nej zewnętrznej, wyróżnia autorka jcszcze barierę wewnętrzną 
(membrana gliae limitans), która jednak wchodzi w grę jedynie 
w przypadkach uszkodzenia barjery zewnętrznej. Przepuszczal- 
ność bariery ochronnej, rozmaita dla różnych ciał, zarówno za- 
wartych we krwi jak również jej cbcych, zmienia się w stanach 
chorobewych. 

Część druga, poświęcona patologii splotu naczyniastego, oma- 
wia kolejno ogólne zmiany chercbowe splotu i wyściółki, następ- 
nie rozpatruje szczegółowo zmiany splotu w zapaleniu opon na-- 
gminnem, grużliczem, pneumckokkowem, w wągrowatości, kile 
i otępieniu wczesnem, w nowotworach, miażdżycy i ałkoliolizmie 
i t. p. Nacgół zmiany spostrzegane w obrębie splotu naczyniaste- 
go dzieli autorka na dwie wielkie kategorie: na zmiany ostre, ce- 
chujące się pierwotnem zwyrodnieniem nabłenka, tkanka łączna 
może równocześnie wykazywać bądź bujanie komórek bądź ob- 
jawy zwyrodnienia, oraz na zmiany przewlekłe, charakteryzujące 
się bujaniem składników tkanki łącznej komórek, włókien i histio- 
cytów. Część druga jest bogato ilustrowana rysunkami z oryginal- 
nych preparatów mikroskopowych. Niestety, wykonanie tych ry- 
sunków pezostawia, jak zresztą w większości wydawnictw pol- 
skich, bardzo wiele do życzenia, można powiedzieć, że praca traci 
ogromnie, gdyż na niektórych rysunkach nic absolutnie nie wi- 
dać. Byłoby bardzo pożądane, aby autorowie, a zwłaszcza wy- 
dawcy dokładali więcej starań do streny ilustracyjnej, bo w obec- 
nych warunkach trudno się zdecydować na ogłoszenie pracy, za- 
wierającej rysunki czy mikrofotografje. 

Choć poświęcona specjalnemu zagadnieniu z zakresu fizjopa- 
tologii mózgowej, książka ta zasługuje na jak najszersze rozpo- 
wszeclmienic, a to ze względu, że porusza szereg spraw, posia- 
dających znaczenie nietylko dla specjalisty neurologa, lecz dla 
każdego lekarza. 

Dr. St. Leśniowski. 
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Stelana Batorego, — Edward Loth: Gdańska szkoła anato- 
miczna (dok.) — Ludwik Zembrzuski: Działalność Izydora 
Kopernickiego w Rumunji w latach 1864 — 1871. — Jan Tur: 
Trzechsetlecie Harvey'a, — Bol. Namysłowski: Nieznane 
listy Jonstona z Szamotuł, wielkiego przyrodnika XVII wieku, — 
Stan, Trzebiński: Metoda wynajdowania wskazań lekarskich 
podług Chałubińskicgo przed pół wiekiem i dzisiaj — Adam 
Wrzosek: Józet Mianowski — Listy do Kazimierza Krzy- 
wickiego (c. d.). 


Warszawskie czasopismo lekarskie, rok V, nr. 45, z 27 grudnia 
1028: E. Flatau: O epidemii zapalenia rozsianego układu ner- 
wowcgo w Polsce (1928 r.) i stosunku tego zapalenia do t. zw. 
śpiączki (encephalitis lethargica), do powikłań nerwowych w nie- 
których cherobach infekcyjnych i do cstrych przypadków stwar- 
dnienia wieloogniskowego (dok... —- M. Prokopowicz- 
Wierzbowska: Poglądy na sprawę szczepień przeciwzruźli- 
czych metodą Calmette'a (streszcz. zbior., dok.). Lekarz 
z Górki: Kolonja lecznicza dziecięca im. Rektora Józefa Bru- 
dzińskiego. 


Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej, tom VI, zeszyt 2, 
z r. 1928: S. Cytronbcerg: Badania nad wzajeninem ustosunko- 
waniem się ilości kwasów i zasad, wydalanych w przewodzie po- 
karmowym w różnych stanach chorobowych żołądka. — Z. C zx- 
Żowska i J. Goertz: Wpływ ergotaminy na poziom cukru 
we krwi u ludzi zdrowych į chorych. — J. W. Grott: Zawartość 
cukru we krwi w ostrych chorobach zakaźnych. — J. Nuss- 
baum: O wartości prób czynnościowych trzustki, — K. Rachoń 
iJ. Walawski: Badania nad wpływem histaminy na wydzie- 
lanie soku żołądkowego u człowieka z przetoką żołądkową. — 
Z. Świder N. Kon i M. Mancewiczówna: Badania nad 
grupami scrologicznemi krwi u gruźlików. Grupy krwi, a przebieg 
kliniczny gruźlicy. — Z. Tomanek: O przetaczaniu krwi — J. 
Tumidajski: Roentgenodiagnostyka cierpień woreczka żółcio- 
wcgo i jej znaczenie dla kliniki. — M. Goldman (iun.): Układ 
roślinny i jego znaczenie w świetle współczesnych poglądów. 


Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej, tom VI, zeszyt 4, 
z r. 1928: K. Dobrowolski: Przypadek zespołu Adams - Sto- 
ckesa na tle zaburzeń przewodnictwa mięśnia sercowego. — J. 
Eiseniarb: Badania porównawcze nad ilościowem określeniem 
kwasów żółciowych w płynach ustrojowycii zapomocą metod: 
kolorymetrycznej, flucrescyjnej i gazemetrycznej. — P. Jacob, 
A. Soulas i St Paradistal: Technika i znaczenie kliniczne 
brenchografii, — J. Laskowski i H, Gnoiński: Badania 
nad mechanizmem powstawania t. zw. poblokadowego przecnkrze- 


czenia niedokrwistości złośliwej. 


Położna, rok II, nr. 1, ze stycznia 1929: Dr. Steinberg: Co 
każda połcżna powinna wiedzieć o narkozie. — Dorawskłi: 
Znaczenie wychowania fizycznego dla przyszłości narodu i pań- 
stwa. 


Higjena życia codziennego, rok II, nr. 12, z 15 grudnia 1928: 
Rozmaite artykuły popularne z dziedziny higieny życia codzien- 
nego. 


PRZEGLAD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo czeskie. 


Bratislavske lekarske listy. 
Nr. 7. 1928 r. 


Dr, N. Šeparović: Jajnikowy hormon w zastosowaniu prak- 
tycznem. Jajnikowy hormon istnicje prawdopodobnie tylko jeden. 
Sklad hermonu jest nieznaczny, jest on krystaloidem, rozpusz- 
czalnym dobrze we wodzie i w lipcidach. Wytwarza go narząd 
pęcherzykowy. W okresach ciąży znajdujemy go w znacznej ilo- 
ści w łeżysku (tworzenie, czy tylko gromadzenie się?). Hormon 
ten — „fóllikulina* — przyczynia się do rozwoju pierwszorzęd- 
nych i drugorzędnych oznak płciowych i kieruie płciowym cyklem 
w płci żeńskiej. Wpływ na cały ustrój jest dotychczas mało zba- 
dany. Tworzenie się follikuliny stci ped budzącym wpływem wy- 
dzieliny przedniego płatu przysadki mózgowej. Hormon jainikowy 
działa również przy obniżonej czynności jajnikowcj, drogą doustną. 
Na klinice autcra używa się „Valrosanu* firmy „Chionion'*. Oprócz 
przetwcru jajnikcwego zawiera on cenne nervinum „alboman* 
(isopropylbromacetylkarbamid). Wyniki osiągnięte tvm przetwo- 
rem są nadzwyczaj zadowalniające. 


Nr. 9. 1928 r. 


Prof. Dr. Jan Katelik: Cheimoterapja nowotworów. W cze- 
ści pierwszej opisuje autor dotychczasowe chemolecznicze metody 
i omawia drogi, które odpowiadając naszym dzisiejszym doświad- 
czeniom, zwracają na siebie baczną uwagę. A mianowicie stoso- 
wanie soli ciężkich metali, szczególnie ołowia, miedzi (Blair, 
Bell, Cunnigham, Girard), calej grupy tlenowej, introcydu 
(jodku ceru) (Levin, Pfeiler) i siarki. W drugiej części oma- 
wia przetwory tiosiarczanewe, wprowadzone przez niego do le- 
czenia nowotworów, Na>S2()3. Używa je również w połączeniu 
ze solami dopelniającemi ołowiu i miedzi. Postępuje on następu- 
jąco: do pierwszego zastrzyku stosuje 2g czystego tiosiarczanu, 
po przerwie dwudniowej 4g. Miesza też tiosiarczan z cukrem gro- 
nowym, Odkaża tem ustrój chorego i poprawia jego samopoczu- 
cie. Podaje też tiosiarczan z ołowiem (0,5— 0,01Pb.) dożylnie 
w ilości 1— 2g. Te dawki zncszą chorzy dobrze nawet i najbar- 
dziej wycieńczeni. Po miedzi występuje w 6—8 godzin, lekka 
gorączka chłonna. Przy stosowaniu przetworów tiosiarczano- 
wych poprawia się samopoczucie chorego, zmniejszają się bóle, 
które i po moriinie nie znikały (Dr. Pumperle), odkaża się 
ustrój, chory przybiera na wadze, często spostrzegane jest zmniej- 
szanie się nowotworu i zanik przerzutów. Ponieważ leczenie nie 
kryje w sobie żadnych niebezpieczeństw, powinno się próby lecz- 
nicze wykonywać na jak najszerszej podstawie. O trwałości lecze- 
nia rozstrzygnie czas. 


Nr. 7. 1928 r. 


Dr. Salsa Frand: Operacja Lerichea przy wrzodzie pod- 
udzia. Na klinice skórnej przeprowadzono cały szereg okołotętni- 
czych Ssympatektomji przy wrzedach podudzia w przypadkach 
cpcrnych jako „ultimum refugium“. Autor cpisuje 8 przypadków, 
operowanych na klinice prof. Kostliwego przed 4 laty bez na- 
wrotów. Reszta przypadków pozostaje pod obserwacją. 
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Dr, J. Gazarek: Pleuritis exsudativa, jej leczenie i wyniki 
osiągnięte przy stosowaniu zastrzyków dożylnych urotropiny, Na 
podstawie dcświadczeń przedsięwziętych na klinice w Bratysła- 
wie twierdzi autcr, że zarówno lekarz praktyczny jak i klinicysta 
w zastrzykach wśródżylnych urotrepiny znajdzie debrą broń nie 
tylko przy zakażeniach nerek, dróg mieczowych i krwi, ale również 
i przy wysiękowem zapaleniu oplucnej (Loeper, Grosdi- 
dier). Podaje się 40%6 urctrcepinę, co drugi dzicń w dawkach 
5— 10cm? przez okres 14— 20-dnicwy. Ciepłota spada do normy 
w przeciągu 10 — 15 dni, wysięk zmniejsza się szybko. Po podaniu 
urctrepiny, wcdług doświadczeń klinicznych, wysięk nie wraca do 
poziomu pierwotnego co Świadczy o wstrzymaniu chorobowego 
procesu w opłucnej. Dalszą zaletą jest nicszkodliwość i łatwość 
zabiegu. Na leczenie urotrepiną oddziaływują najlepiej początkowe 
ckresy t. zw. idjepatycznych, wysiękcwych zapaleń opłucnej. 
U chcrych z powikłaniami — jak gruźlica płuc, kiła, wyniki są 
mniej zadawalniające, zawsze jednak osiąga się obniżenie cie- 
płoty. Na sprawy następowe np. zresty i pozaciągania leczenie 
wspomnianc, żadnego wpływu nic wywiera. 

Ungar (Lwów). 
Prakticky Itekar. 


Wi Ale OA w 


Doc. Dr. Jiri Divis: Początek gruźlicy prosówkowej, prze- 
biegającej w postaci poroniuego ropniaka podprzeponowego. Autor 
opisuje przypadek chłcpca 15-letnicgo, u którego wszystkie objawy 
przemawiały za rcpniakiem pedprzeponowym. Operacja przyniosła 
rozczarowanie. Powierzchnia wątroby i wewnętrzna Ściana prze- 
pony pokryta była licznymi guzkami zserowaciałymi, umożliwia- 
jąc już gdłem okiem rozpcznanie choroby. 


Nr. 19. 1928 r. 


As. Dr. Miloslav Hel: Szycie drutem i uproszczenie do- 
szczęsiej operacji przepulklnmowej. Na oddziele autora używa się 
drutu przy zeszywaniu Ścian brzusznych po laparotemiach i przy 
doszczętnej epcracii wolnych przepuklin pachwinowych. Autor 
uzasadnia używanie drutu następująco: Wyiaławianie jest bez- 
pieczniejsze, drut działa jako metal ponickąd przeciwgnilnie, prze- 
Szkadza wytwarzaniu się krwiaków, odpada częste ropicnie głľę- 
bokich szwów miąższowych, Ściągnięciem drutu można tamować 
krwawienie, nie używając zwykłego podwiązywania. Ponieważ 
drutem zeszywa się mięśnie wraz ze skórą, zapobiega się Wy- 
twerzeniom jam, w których gromadzące się wydzieliny rany, lub 
krwiaki mcgłyby zropnieć. Drutn używa również Mathon do 
swej uprcszczonci, dcszczętnej operacji przepukliny pachwinowei. 
Następuje szczegółowy opis cperacji, którą osiąga się zwężenie 
całego kanału pachwinowego z równoczesuem wzmocnieniem jego 
górnej Ściany. 

Ungar (Lwów). 


Ćasopis lekaru ćeskych. 
Nr. 50. 1928 r. 


Doc. Dr. Vanysek: Rak w lecznictwie wewnętrznem, Ema- 
nacja radu wstrzyknięta podskórnie, w cdpowiednim roztworze, 
w okolicy schorzałego narządu, leczy miejscowe zmiany naczy- 
nicwo-nerwcwe; gui przewlenłe zapalenia i wzmaga swoistą 
czynność naświctlanych komórek. Inokulacja radu, w ten sposób 
przeprowadzona upraszcza leczenie całego szeregu chorób we- 
wnętrznych. Rad wstrzykuje się przy następujących chorobach; 
przy chorcbie Basedowa, chorobach nerwu błędnego i współczul- 
nego po bckach karku; przy gruzlicy płuc (bez gorączki) w oko- 
licy jam; przy wrzodzie żciądka i dwunastnicy na wrzód i jcgo 
najbliższą ckclicę; przy zapaleniach trzustki i przy cukrzycy na 
ogon trzustki; przy chorobach, w których staramy się zwiększyć 
przeciwtrującą i utleniającą czynność n. p. raka, niedokrewności 
zgubnej, chorobach wątroby, dnie, wstrzykujemy rad podskórnie 
ped prawy tuk żebrowy, na wątrcbę, przy przewlekłem zapaleniu 
pęcherza na pęcherz meczowy; przy mccznicy wstrzykujemy ema- 
nacje równocześnie na obic nerki: przy zapaleniach śródtętniczych 
i naczyniowo - nerwowych na kończynach bądź na przedramieniu 
lub w łydkę, Dawkowanie: Zmieszać stężoną emanację radu 
np. 5 milicurji w 15cem fizjclogicznego roztworu soli kuchennej, 
następnie wstrzykuje się tygodniowo 1,„5ccm w 3 zastrzykach 
pro cura 8 zastrzyków. 

Dr. B. Kadlec: Ukąszenie źmiji (Działanie jadu źmiji na 
obraz krwi). Obraz krwi u chłopca ukąszonego przez żmiję wyka- 
zywał w 5 godzin po ukąszeniu prawidłową ilość krwinek (5 680 
tysięcy), leukocytczę ocbojętncchłonną z nieznacznem przesunię- 
ciem na lewo. Najwyraźniejsze zmiany były widoczne w ilości 
plytek. Liczba tychże w 5 godzin po ukąszeniu spadła na 12.500 


GAZETA LEKARSKA Nr. 


e 1929 


(okres krwawienia (Duke) mimo znacznej trombopenji przedłużony 
nicznacznie do 3'/2m, Stephana symptom śródbłonkowy (Rumpell- 
Leeda) ujemny. Po dalszych 5 godzinach ilość płytek wzrosła do 
30000 (metoda Cesaris - Demela). Autor nie zna w literaturze 
przypadku, w którymby opisaną była trombopenja, powstająca pod 
wpływem jadu żmiji (wpływ sapoteksynu na szpik kcstny). 


Ungar (Lwów). 


Fiśmiennictwo amerykańskie. 


The Journal ot Nervous and Mental Disease. 
(An American ot Neuropsychiatry). 


Nr. 4. 1928 (120 str.). 


H. E. Wolffi W. G. Lennox: Zmiany w oddechaniu po za 
paleniu mozgu. Zmiany w cdaechaniu po zapaleniu mozgu wystę- 
pują tak często, ze zaicza się je do następstw tego samego zaka- 
żenia. Jelitfe orisał cały szereg nieprawidłowości w uddeclia- 
vu. Turner i vritchley na pcastawie danych teoretycz= 
nych i badań własuych 47 przypadkow) rozrózniają następujące 
nieprawidłowości w oddechaniu: 1) nieregularncści w oddechaniu 
w postaci przyspicszunego i zwolnionego oddechu; 2) niemiaro- 
wości albo nieregujarneści rytmu cddechowego (Cheyne - Stokes, 
we formie postęhiwania i gicśnego wydechu, odwrotności wde- 
chu i wydechu); 3) „Tic* oddechowy (w postaci ziewania, poly- 
kania, kurczewego kaszlu). Autcrzy, celem rzucenia więcej światła 
w istotę tych nieprawidłowości oddechowych, zajmują się blizej 
tą sprawą. Opisują trzy przypadki, wykazujące nieregularności 
w oddcchaniu po zapaleniu mózgu. Pierwszy chory dostawał na- 
głych napadów przyspicszcnego oddechu (bez bezdechu), połą- 
czunych z drgawxami, występującemi bądź niezależnie, bądź jako 
następstwa zmian w oddechaniu. Następne oba przypadki wyka- 
zywały napady bezdechu ze skurczem mięśni oddechowych, wy- 
stępujące po utracie przytemności i drgawkach. Autcrzy sądzą, 
że drgawki wywoływane dcświadczalnie u zwierząt przez ciągły 
wzrcst ciśnienia w klatce piersicwej, przypominają objawy, spo- 
strzeżone w obu ostatnich przypadkach. Kliniczne badania zdają 
się wskazywać, że stopień natężenia nagłych napadów nieresular- 
ności w oddechaniu, pedobnie jak i drgawki im towarzyszące, 
mogą być zależne cd zmian w chemicznym składzie krwi. 

B. Sachs: Zapobieganie chorobom umystowym i nerwowyńt. 
Autor zbiera przyczyny występowania całego szeregu chorób 
cd niemowlęcych lat pceczynając; rcztrząsa każdą z osobna i po- 
daje spcsoby zapobiegawcze. 

G. Zilboorg: Schizophrenia, występująca po porodzie, Autor 
przedstawia dwa przypadki schizcphrenji, występujące po poro- 
dzie. W cbu przypadkach napotkał autor typy o „charakterze 
mściwym' ze „ztspołem kastracyjnym", powikłanym „komplek- 
sem Edypa* (Freud). Czynniki te zaznaczone były już dawno 
przed wybuchem choroby. Peród zdaje się być głównym powo- 
dem konfliktu i „agent prcvocateur* chorcby. Kobieta kulturalnie 
wyżej stcjąca jest zdolną przez dłuższy ckres czasu opierać się 
rozbieżności między jej csobowością, a chcrobą. Najczęściej ulega 
chorobie pierwiastka, rzadziej natomiast wieloródka. 

J. L. de Courcy: Wycięcie wola u umysłowo chorych, Autor 
podkreśla fakt, że istnienie chorcby umysłowej pewikłanej z wo- 
lem nie tworzy przeciwwskazania do cperacji. Raczej wskazanem 
icst wycięcie wola w podobnych przypadkach z podwójnych 
względów, cd kiedy w piśmiennictwie opisane są przypadki wyle- 
czenia chorcby umysłowej po wycięciu wola. (Berkley, Win- 
slow, Jackson, Brys, Eastman, Weinberg), Autor na 
rodstawie własnegc doświadczenia potwierdza ten fakt. 

Sprawozdania z posiedzeń  Tewarzystwa neurologicznego 
w New - Jerku. Przegląd bieżącego piśmiennictwa. 

Ungar (Lwów). 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Münchener Medizinische Wochenschrift, 
Rocznik 75. Nr. 47. 1928. 


Prof. Dr. C. R, Schlayer (Berlin): Angina pectoris. Mora- 
witz rozdzieła dusznicę sercową p.awdziwą, na dusznicę występu- 
jącą przy pracy i na dusznicę występującą napadowo w spcczynku, 
przeważnie w nocy, o prognozie niepomyślnei. Autor dowodzi, że 
oba rodzaje duasznicy sercowej w równej mierze zagrażają życiu. 
Dobrotliwość przypadku zależy od: a) płci. U kobiet prognoza 
jest pomyślniejszą, b) wieku. Powyżej 65 lat stan choroby jest 
mniej niebezpieczny, c) ciśnienia. Ciśnienie niższe budzi więcej 
obaw, wyjąwszy powikłania z dną, d) pory roku. U niektórych 
chorych napady występują częściej na wiosnę i w jesieni, e) 
konstytucji. Typ pyknotyczny narażony jest bardziej, aniżeli typ 
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asteniczny, f) używania nikotyny. Przy różniczkowem rozpoznaniu 
prawdziwej dusznicy sercowej wyłączyć musimy w pierwszym 
rzędzie kiłę. U chorych, poniżej lat 40, radzi autor, nawet przy 
braku klinicznyh i serologicznych objawów kiły, przeprowadzić 
intenzywne leczenie przeciwkiłowe. W praktyce odróżnia prof. 
Schlaycr następujące 4 obrazy kliniczne, przypominające swymi 
objawami dusznicę sercową: 1) „Neurosis vasomotorica* młodycn 
kobiet. Przyczyną napadu jest moment psychiczny. 2) „Vasoneu- 
rosis climacterica* (leczy najpewniej „hormonum femininum“). 3) 
Napady u pałaczy tytoniu. 4) Niekiedy występują napady u osob- 
ników młodych o miękkiej, wrażliwej naturze (najczęściej błon- 
dynów). (Warunkicm: dyspreporcja między wołą a uczuciem). 
Niekiedy może lekarza w błąd wprowadzić grupa objawów „gastro- 
kardjalnych* Rómhelda. (Wzdęcie żołądka. wytłoczenie lewej 
Strony przepony i serca). Niektórzy nazywają obiawy, wywołane 
odruchowo chorobą narządu drugiego, „diathesis anginosa*. Nie- 
kiedy pod postacią dusznicy sercowej przebiegają choroby inne 
np. głęboko ukryty kamień nerkowy, skurczowy, uiemacalny wo- 
reczek żółciowy. Lichtwitz uznaje t. zw. „alergię“ pokarmową. 
Po spożyciu pewnych pokarmów występują objawy dusznicy 
Sercowej. 

Prof. Dr. H Cramer (Bonn): Zmiany psychiczne po odurze- 
nin wziewnem. Na podstawie doświadczeń, zaczęrpniętych u 10.005) 
narkotyzowanych chorych, po odurzeniu wziewuem występują ua- 
stępujące objawy: 1) pierwotna, dłużej trwająca utrata przytoin- 
ności. 2) nadmierna pobudliwość, 3) przygnębienie, 4) osłabienie 
pamięci, 5) w niektórych przypadkach psychoza. Na te zmiany 
należy zwrócić bacznicjszą uwagę. Ponieważ narkotyk wydziela 
Się z ciała ta sama drogą, jaką dostaje się do ustroju, doradzal 
Witzel głębokie oddychanie w pierwszych dniach po operacji. 
Najpewniejszym środkiem. podrażniającym ośrodek oddychania 
w rdzeniu przedłużonym jest wdychiwanie dwutłenku węgla. Tym 
środkiem osiagniemy radykalną cekshalację odurzających gazów. 
Niektóre kliniki podawają do wdychiwania CO» tuż po ukończeniu 
zabiegu chirurgicznego. 

Dr. R. Pirke (Monachium): Leczenie dermatozy wyciąriem 
śledziony. Wyciag śledziony nie tylko zmniejsza nadmiar eozyno- 
filów we krwi lecz również leczy dermatozy, idacc w parze z leu- 
kocytoza eozynofiłją i swędzeniem. Używany jest przetwór „No- 
dunon“ (Serumwerke, Saksonia). Podaje się go doustnie lub w za- 
strzykach domięśniowych. Polepszenie widoczne jest po 6—8 
zastrzykach. 

Prof. Dr. E. Haim: Leczenie przerostu stercza, Przy dobrym 
całkowitym stanie i prawidłowej czynności nerek używa autor kro- 
czową pozamięśniową metodę. W przypadkach upośledzolej 
Czynności nerek podwiązuje naczynia, zakłada trwały kateter, 
przepłukiwuje codziennie pęcherz a gdy praca nerek się polepsza, 
wyłuszcza stercz metodą pozamięśniową. 

As. Dr. H. Bór (Monachium): „Artkropathia psoriatica” le- 
czona wapniem. Wapń firmy Sandoz (Norymbergia) okaza! się 
Świctnym środkiem leczniczym przy zapaleniach stawów na tle 
łuszczycy Podaje się wanń co drugi dzień dożylnie i domięśniowo 
5— 10 ccm. Celem uniknięcia nawrotów poleca się przez dłuższy 
okres czasu zażywać wapń doustnie (20—30g tygodniowo). 


Dr. Ungar (Lwów). 


RUCH W STOWARZYSZENIACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lubelskie Towarzystwo Lekarskie. 


Sprawczdania z posiedzeń Lubelskicgo Towarzystwa Lekarskiego 
za czas od 18. IX. do 18. XI. 1928 r. 


I. Na posiedzeniu w dniu 18. IX. kol. J. Arusztajn wyglo- 
sił referat: „O nerwicach serca“. 

II. Posiedzenie dnia 4. X. 1928. 

Dr W. Drożdżi J. Morozowa: „Badania nad zawartością 
żelaza w ścianach naczyń mózgowych u psychicznie chorych” -— 
dcniesienie tymczasowe. Dr. Drożdż referuje dctychczasowe wy- 
niki badań. prowadzonych ad 2 lat w lubelskiej Pracowni Anato- 
mo-Patclegicznej. Materiał zbadany obejmuje 32 przypadki rozna- 
itych scherzeń. wśród których pierwsze miejsca zajmują: schiso- 
plirenia (10 przyp.) i bezwład postępujący (9 przyp.). We wszyst- 
kich przypadkach wykonano całkowitą sekcję — badania zawar- 
tości żelaza w ścianach naczyń mózgowych przeprowadzano za 
pcmocą reakcji barwnej z siarczkiom amenu. Wyniki badań różnią 
się cd opisanych w r. 1926 w „Revue neurclogiaue* badań Tre- 
tiakofia i Caesar'a. Auterowie ci ctrzymywali we wszystkich przy- 
padkach schorzeń psychicznych rozlane zabarwienie kory, o zmien- 
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nem natężeniu. któregc w badaniach Lub. Prac. Anat. Patol. nie 
obserwcwano ani razu — natomiast w przypadkach bezwładu po- 
stępującego wyniki są częściowo zgodne: badanie wykazuje zaw- 
sze, jakkolwiek w różnej ilości, ziarnistości leżące w ścianach na- 
czyń kory mózgowej i jąder pcdstawcwych lub też około naczyń, 
śródkomórkowe, barwiące się pod wpływem siarczku amonu. Kol. 
Morczowa podaje następnie technikę badania mikroskopowego 
i szczegółowe wyniki kadania w poszczególnych przypadkach. -— 
Po referacie nastąpiła dyskusia. 

W dalszym ciągu posiedzenia Dr. M. Garbaczewski skła- 
da sprawczdanie z I Żiazdu Lekarzy i Działaczy samorządowych 
szpitalnych, który cdbył się w Łcedzi dnia 17. VI. b. r., a następnie 
porusza sprawę rczmieszczonia oddziałów zakaźnych szpitali lu- 
belskich w obrębie miasta, wykazując złe strony rozmieszczenia 
tych oddziałów w gęsto zamieszkałych dzielnicach miasta. W dy- 
Skusji omawiano prcjekty rozbudowy poszczególnych szpitali, oraz 
sprawę zamierzcnej budcwy centralnego szpitala na jednem z dal- 
szych przedmieść (Czechowie). W wyniku dyskusji uchwalono 
wniosek Dra Kujawskiego, że Lub. Two Lekarskie zastrzega 
scbie prawo wyrażenia swej opinii na wypadek zamiarów rozbu- 
dowy któregokolwiek z istniejących w mieście szpitali. 


III. Posiedzenie w dniu 18. X. 1928 1. 


1. Przewcdniczący Dr. Drożdż poświęca krótkie przemó- 
wienie wspomnieniu zasług zmarłego niedawno członka Honorowe- 
go Twa, $. p. Dra Józefa Pollaka. 

2) Demonstracje chorych: Dr. Drożdż i Dr.Brzozowski 
przedstawiają dwa przypadki bezwładu postępuijącego, leczone 
zimnicą. U pierwszego chorego, lat 30, rozpoczęto leczenie w kilka 
miesięcy po wystąpieniu pierwszych objawów. Chory przebył 13 
ataków, poczem ctrzymał chininę i necosalwarsan. Obecnie od 4 
tygodni pracuje normalnie w swym zawcdzie (iako krawiec), nie 
zdradzając żadnych objawów zaburzeń psychicznych. U drugiego 
chorego, l. 54, leczenie rezpoczęte w 2 lata po wystąpieniu obia- 
wów bezwładu postęp. nie dało już tak dobrych wyników: wpraw- 
dzie cstre objawy ustąpiły, jednak chory nadal orientuje się bardzo 
słabo co do czasu i miejsca. 

3) Kol. J. Freytag wygłasza referat p. t: „Przewód pokar: 
mowy w patologji wczesnego dzieciństwa”. 

Streściwszy zarys histeryczny prac auterów francuskich i nie- 
mieckich nad symptomatolczią i systematyką chorób przewodu po- 
karmowego, zmierzających do oparcia klasyfikacii na spostrzeże- 
niach anatomo-patclegicznych i na danych bakteriologicznych, pre- 
tegent przechodzi do prac Czerny'ego i Finkelsteina, które są mo- 
mentem przełcmowym w rczwoju patologii przewodu pokarmowe- 
go. gdyż punktem wyjścia ich jest konstytucja. Po omówieniu po- 
jęcia „Konstytucja dziecka“, prelegent przytacza podział schorzeń 
według Finkelsteina. oraz omawia pokrótce kliniczne cbiawy zach- 
wiania dobrostanu dziecka, niestrawnceści. wyniszczenia, zatrucia, 
oraz zaburzeń, powstałych na tle iniekcji parenteralnej. Następnie 
przechodzi do przedstawienia tych schorzeń w ujęciu Langstcina, 
przytaczając jego podział na dystrciie i schorzenia biegunkowe, 
dalej omawia jedncstki chorobowe, opisane przez tegoż autora, jak 
colica mucosa i eozynofilne kryzy jelitowe, oraz wspomina o infan- 
tylizmie Heubner- Nerta, poczem przechodzi do ogólnego scha- 
rakteryzowania obecnego stanu terapii powyższych chorób. 


Posiedzenie w dniu 5. XI. 1928 r. odbyte w Szpitalu żyd. 


1) Demonstracje preparatów: Dr. Prussak przedstawia pre- 
paraty operacyjne: 1) macica amputowana z powodu pęknięcia 
w czasie porodu. Chora była wieleródką, przebyła kilka porodów 
ciężkich. w tem jeden kleszczewy. Do szpitala przybyła skrwawio- 
na. bez tętna i bólów, macica była mała, płód znaidewał się w ja- 
mie brzusznej. Przy zabiegu znaleziono pęknięcie w tylnem skle- 
pieniu. chora po kilku godzinach zmarła. Pęknięcie macicy musiało 
nastąpić wskutek tego, że brzuch zwisający utrudniał wejście pło- 
du do miednicy małej; 2-gi preparat: graviditas tubaria rupta z za- 
chowanem jajem płodowem: 3) cystis dermcida'is. Chcra przy- 
była skrwawicna, w jamie brzusznej wyczuwało się guz. Przy za- 
biegu znalezicno guz, który uległ skręceniu wraz z iajewodem. 
Źródłem znacznego krwatoku był jajewód. Chera wyzdrowiała. 

2) Demenstracje chorych: Dr. Cynberg przedstawia chorą, 
która przybyła do szpitala w stanie ciężkiego zakażenia połogo- 
wego z cbiawami zajęcia wsierdzia. Chcreba rozpoczęła się przed 
3 miesiącmi w dwa tygodnie po poredzie. Na podstawie szeregu 
objawów meżna było przypuszczać że chodzi tu o endocarditis 
lenta. badanie bakterjolcgiczne wykazało jednak we krwi obec- 
ność pneumckoków. 

Kol. Spiro przedstawia chorego, który przybył do szpitala 
z raną ciętą ckolicy stawu nadgarstkowego ręki, przecinającą 
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ścięgna m. extensoris digitorum communis i m. cxtensoris carpi 
radialis. W ranie z trudem cedszukano proximalm: końce ścięgien, 
ścięgna zeszyto sposobem Langego. nerwy zeszyto perineuralnie. 
Obecnie rana zagojona, ruchy ręki i palców odzyskane w zupeł- 
ności. 

W dalszym ciągu posiedzenia omawiane przedstawiony przez 
Dra Cynberga naczelnego lekarza Szp. żydowskiego, projekt 
rozbudowy tegoż szpitala, wreszcie Dr. Jaczewski opisuje 
przebieg leczenia przypadków tocznia z rozległemi zmianami na 
kończynie górnej a w drugim przypadku na kończynie dolnej, oraz 
przypadek erythema Bazin — we wszystkich trzech przypadkach 
zastcsowanie tranu z jodyną w iniekcjach oraz miejscowo, w po- 
staci pędzlowania, dało b. dobre wyniki. Nakeniec Dr. Jaczewski 
zwraca się do kolegów z apelem, aby ograniczali zapisywanie spe- 
cyfików zagranicznych do tych, które nie dadzą się zastąpić kra- 
jowemi. 


Posiedzenie w dniu 19. XI. 1928 r. 


W posiedzeniu tem wzięli udział goście Pp. mag. farm. inspek- 
tor Nartowski i członek zarządu Pol. Pewsz. Twa Farmaccu- 
tycznego Tomaszewski. 

Przewodniczący Dr. Drożdż udziela głosu p. insp. Nar- 
towskiemu, który w przemówieniu swem podkreśla znaczenie 
wzmagającego się wciąż importu środków lcozniczych zagranicz- 
nych dla ujemnego stanu bilansu handlowcgo naszego państwa, oraz 
wskazuje na trudność zwalczania niclegalnego przywozu tych środ= 
ków, które nie są zarejestrowane, a jednak znajdują zbyt wskutek 
zapisywania ich przez lekarzy, wreszcie zwraca się do lekarzy 
z prośbą, aby niec zapisywali specyfików  niezarcejestrowanych, 
a stosowanie leków sprowadzanych legalnie ograniczali tylko do 
przypadków kcenieczucj potrzeby. Następnie podnosi dodatnic stro- 
ny leków zapisywanych w formie reccpturowej, które są tańsze, 
świeższe i deostępniejsze dla kentroli, niż specyfiki. — W tym sa- 
mym duchu przemawia następnie p. Tomaszewski, który prosi 
ponadto o niezapisywanie gotowych mięszanck specialnych firm, 
gdyż apteki nie mcgą mieć na składzie podobnych wyrobów kilku- 
dziesięciu fabryk, natomiast trzymają stale gotowe mięszanki przy- 
gotewane według przepisu P. P. T. F., których wykaz przedstawia 
obecnym. Po dyskusji uchwalono na wnicsek Dra Drożdża nie 
zapisywać specyfików niezarejestrowanych. a stosowanie importe- 
wanych legalnie cgraniczyć tylko do przypadków koniecznej po- 
trzeby. Uchwalono również. na wniosek Dra Kujawskiego 
zwrócić się do Lub. Izby Lekarskiej z prośbą o rozszerzenie tei 
akcji na całym terenie działalności Izby, ti. w województwach lu- 
belskiem, wołyńskiem i poleskicm, craz zamieścić wzmianki o po- 
wyższej uchwale w miejscowej prasie codziennej. 

Następnie kol. Bronsztajn referuje przypadek przesunię- 
cia gałki ccznej ku górze i ku przodowi na skutek zmian w jamie 
Highmora, w której na podstawie rentgenogramów przypuszczać 
można istnienie nowotworu lub mucocele. W dyskusji Dr. Drożdź 
zaznacza, że w przypadkach zajęcia jam twarzowych należy zwra- 
cać uwagę na nerw wzrokowy, w którym mcgą wystąpić zmiany 
wtórne. 

Sekretarz /, Morozowa. 


NEKROLOGIJA. 
S. p. Dr. Julian Wimat. 


Dnia 22 października 1928 r. zmarł w Warszawie na Nowem 
Brudnie. po długiej i ciężkiej chorobie dr. Juljan Wim ut. Zmarły 
uredził się 24 grudnia 1848 r. w Żytomierzu na Wołyniu. jako syn 
emigranta powstańca 1831 roku. Po ukończeniu wydziału przy- 
rodniczego na Uniwersytecie charkowskim i lekarskiego w Kijo- 
wie, Ś. p. dr. J. W. w ciągu pięciu lat był lekarzem rządowym 
we wschodnich okręgach Rosji azjatyckiej, gdzie pewien czas pra- 
cował razem z naszym słynnym przyrednikiem profesorem dr. B. 
Dybowskim. dla którego zbierał kolekcje przyrodnicze. Po po- 
wrocie z Dalekiego Wschodu, przez 25 lat pracował jako lekarz 
w Cherseńskiem ziemstwie. Dopiero w 1911 roku ziściły się Jego 
" marzenia i Ś. p. dr. J. Wimut powrócił do kraju, gdzie praco- 
wał prawie do ostatnich dni. Po organizacji warszawskiej Kasy 
chorych, zajmował pewien czas stanowisko naczelnego lekarza 
dzielnicy Nowe-Brudno, cstatnie zaś lata zaimnował się wyłącznie 
prywatną praktyką wśród najubeższej ludności tego przedmieścia. 
Zmarły do ostatniej chwili zachował żyweść umysłu, oraz gorąco 
interesował się życiem społecznem i politycznem kraju. 


4. 1929 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 


Z Polskiego Tow. Eugcnicznegoe. Polskie Towa- 
rzystwo Eugeniczne (Sekcja walki ze zwyrodnieniem rasy i cho- 
robami wencrycznemi) urządza wykłady dla lekarzy z dziedziny: 
„Syfilis a dziecko”. 

Wykłady odbędą się w czasie od dnia 18 do 28 lutego r. b. 
i program ich jest następujący: 

1) Prof. Dr. Krzyształowicz: „Zagadnienia przenoszenia kiły 
na potomstwo w rozwoju historycznym i w świetle nainowszyci 
Dadan. — 2) Pref. Dr. A. Czyżewicz: „Ciąża i poród a zakażenie 
kiłowe*. — 3) Dr. R. Bernhardt: „Kiła wrodzona skóry i błen ślu- 
zewych*. — 4) Prof. Dr. M. Michałowicz: „Kiła wrodzona narzą- 
dów wewnętrznych u dzieci“. -— 5) Prof. Dr. Orłowski: „Gruczoły 
dokrewne a kiła wrodzena*. — 6) Prof. Dr. X Mazurkiewicz. 
, Schorzenia układu nerwowego w kile wrodzonej”, -— 7) Doc. Dr. 
Melanowski: „Schcerzenia narządu wzroku w kile wrodzonej”, — 
8) Dr. Grocholski: „Schorzenia narządu słuchu w kile wrodzonej” 
9) Dyr. Dr. Wł. Jarecki: „Zaburzenia mewy i słuchu w kile 


wrodzonej‘, 10) Doc. Dr. Łapiński: „Schorzenia kości i sta- 
wów w kile wredzonci'. — 11) Pref. Meisner: „Zuiekształcenie 
zębów w kile wrodzonej“. — 12) Dr. A. Straszyński: .„Serologja 
kiły wrodzonej”. — 13) Dr. T. Trzciński: „Przebieg i rokowanie 
w kile wrodzonej*. — 14) Dr. L. Wernic: „Leczenie kiły wredzo- 
nej“. — 15) Dr. Z. Zakrzewski: „Opieka nad dzieckiem i matką 
kiłową u nas i zagranicą”. — 16) Dr. L. Wernic: „Ruch cugenicz- 


ny a walka z kiłą wrodzoną“. 
Infarmacyj udziela Kancelarja Kursów w gedz. 1—2, Nowy 
Świat Nr. I, m. 5, tel. 89-99. 


Ze świata. 


Jubileusz l00letnicj rocznicy urodzin ś. p. Te- 
odora Billrotha. W dniu 26 kwietnia 1929 roku przypada 
stuletnia rocznica urodzin $. p. Teodora Billrotha, tego wielkiego 
człowieka. uczenego i myśliciela. którego szerokie kręgi ogarnia- 
jący, niezmiernie czynny i płodny umysł wywierał wybitny wpływ 
na wszystkie niemal gałęzie wiedzy i sztuki lckarskicj w drugicj 
połowie XIX wieku. 

Dla uczuczenia pamięci ś. p. Teodora Billratha, zawiązał się 
Komitet. na którego czele steją: Wiedeńska Akademia Umicjętno- 
ści, Wydział Lekarski Uniwersytetu Wiedeńskiego i Towarzystwo 
Lekarskie Wiedeńskie. 


Kurs dokształcający dla lekarzy we Wiedniu. 
Wydział Lekarski Uniwersytetu Wiedeńskiego urządza w czasie 
od 18 lutego do 2 marca b. r. kurs dokształcający dla lekarzy 
z zakresu chorób przewodu pokarmowego i przemiany materii, 
połączony z iednotygodniewem Seminarjum, trwaijącem od 4 do 9 
marca b. r. Wszelkich wyjaśnień tyczących się tego kursu udziela 
Sekretarz: Dr. A. Kronfeld, Wien, IX, Porzellangasse Nr. 22. 


Sprostowanie omylek druku. 


W ogłoszonej w numerze 3-cim „Polskiej Gazety Lekarskiej" 
z dnia 20 stycznia 1929 r., na stronic 45-tej pracy Doc. Dr. N. G a- 
siorowskiego i H. Mcisla p. t: „Dalsze badania nad bio- 
logią pałeczek otcczkowych* w szpalcie drugiej, ustęp piąty od 
góry, oznaczony cyfrą 2), w wierszu trzecim między słowami „roz- 
cieńczenie* i „powyżej“ opuszczono następujące zdanie: 

„1125, odczyn zaś zlepny dopiero od rozcieńczenia powyżej 14100" 

Wobec tego ustęp ten ma brzmieć następująco: 

2) „Wobec wyników z surewicami kontrolneni. jako swoisty 
można przyjąć edczyn wiązania dopełniacza peczawszy od rozcień- 
czenia 1/25, odczyn zaś zlepny dopiero cd rozcieńczenia powyżej 
1/400“. 

) 


Redakcja otrzymała. 


S. Sterling - Okuniewski: „Ueber gewisse Tuberculoscformen 
und Beziehungen zum filtierbaren Virus“. Odb. z „Wiener Klin. Wo- 
chenschrieft', 1928, Nr. 33. 

S. Sterling - Okuniewski: „O samoistnem rozszerzeniu 
łyku, Odb. z „Gastrologii Polskiej“. Rok I, Nr. 2. 

S. Sterling - Okuniewski: „Znaczenie zarazka gruźliczego prze- 
sączalnego dla ftizjolegji“. Odb. z „Lekarza Wojskowego”. Nr. 
2—-3, tem XII, 1928 r. 

St. Progulski: Jak pielęgnować i odżywiać niemowlę. Bibljo- 
teczka higjeniczna powszechna Pol. Tow. higienicznego we Lwo- 
wie, zeszyt 3. Lwów. Książnica - Atlas 1929. 


prze- 


do" 


Nr. 5. 


3. łutego 1929. 


Rok VIII. 
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PRACE ORYGINALNE. 
Doc. Dr. Henryk HILAROWICZ, adiunkt kliniki, Lwów. 
i Micczysław SZAJNA, asystent zakładu. 
Bezpośredni wpływ ionów potasu, lobeliny, atropiny, koteiny 


i strychniny na ośrodki oddechowe oraz ich wartość jako środków 
ząpcbiegających porażeniu ośrodków oddechowych przy znieczu- 
laniu rdzenioweni. 

Z Zakludu Fizjologji (Dyr. Prof. Dr. A. Beck) i z kliniki chirurgicznej (Dyr. 
Proi. Dr. H. Schramm) U. J. R. we Lwowie. 


Regularna i sprawna czynność mechanizmu oddechowego wy- 
maga edpowiedniej czułości i pobudliwości ośrodków oddeclio- 
wych. Ośrodki te, znajdujące się, głównie w rdzeniu przedłużonym 
wysyłają według L. Ilofbauera1) rytmiczne bodźce oddecho- 
we, podczas gdy wydech ma być w prawidłowych stanach aktem 
zupełnic biernym. Impuls wdechowy iest według wspomnianego 
autora rezultatem szeregu sumujących się podniet, które po osią- 
gnięciu pewnego progu powodują niejako wyładowanie się ośrod- 
ków w formie wdechu. Pednicty te stanowi — według słów H.: 
„Ernahrungśreiz durch die in der Neryenzelle selbst entstehenden 
Stoffwcchselprodukte". Zmiany częstości i glębokości oddechów 
zależne są od wysokości progu podniet, potrzebnego do wywoła- 
nią impulsu wdechowcgo, eraz ed stanu pobudliwości samych 
środków cddechowych odpowiadających na te podnietv aktem 
wdecliu. 

Tak więc czynność oddechowa jest zależną od przewiany ma- 
terii w samych komórkach nerwowycli, z których składają się 
cśrodki oddechowe. Ponieważ zaś nicwątpliwie przemiana materji 
komórek nerwowych, podobnie jak i innych elementów komórko- 
wych w wysokim stopniu zależy od warunków zewnętrznych, 
przeto zmiany składu i reakcji płynu otaczającego komórkę musza 
mieć wpływ na czynność komórek „oddechowych*. Niezbędnyn 
warunkiem potrzebnym do wywarcia przez daną substancję wpły- 
wu na czynność komórki jest wniknięcie jej do wnętrza komórki, 
względnie wywołanie przez nią zmiany w przepuszczalności bło- 
ny komórkowej. Te same własności muszą niewątpliwie posiadać 
i substancie wywierające wpływ na czynność komórek oddecho- 
wych, to znaczy, że działanie ich odnosi się bądź to do samej pier- 
woszczy, bądź też do błony wspomnianych komórek. — Wplyw 
danej substancji na ośrodki oddechowe obserwować mażna do- 
kladnie tylko wtedy, gdy działa ona bezpośrednio na komórki, 
z których składała się te ośrodki; podana bowiem dożylnie wy- 
wicera —- zależnie od dawki — także wpływ na zakończenie ner- 
wowe, wobec czego dokładne określenie miejsca działania stoso- 
wanego jadu staje się niemożliwe. I tak tylko przez. bezpośrednie 
zadziałanic małemi dawkami chlorku potasu na rdzeń przedłużony 
mcegliśmy wyraźnic zacbserwować i oddzielić wpływ jonów pota- 
su na ośrodki oddechowe. naczynioruchowe i nerwu błędnego 2). 
Dożylne podanie małych dawck soli potasowych nie wywiera żad- 
nego wpływu na oddechanie i krążenie a duże dawki jonów K, 
wskutek ich szybkiego działania porażającecgo nie pozwalają na 
określenie właściwego miejsca zadziałania potasu — w ośrodkcli 
czy na obwodzie. 

Przyśpieszenie i pogłębienie oeddechania, które zauważyliśmy 
przy sposobności badania bezpośredniego wpływu jonów potasu 
na rdzeniowe ośrodki naczyniorucllowe i nerwu błędnego. a któ- 
re uważaliśmy za wynik podrażnienia ośrodków oddechowych, 
jest bardzo ważną i ciekawą własnością jonów potasu, której bliż- 
sze zbadanie wchodzi w zakres niniejszej pracy. 

Bezpośrednie działanie jadów wprowadzonych podoponowo na 
ośrodki oddechowe ma znaczenie praktyczne przedcwszystkicm 
dla znieczulania rdzeniawego. Wszystkie znane Środki narkotyczne 
wywierają jak wiadomo szkodliwy wpływ na eśródki oddechowe, 
które przy odpowiednio wysokiej dawce porażaja szybko i bez- 
powrotnie. Przy znicczulaniu rdzeniowem, zwłaszcza o ile zostaje 
cio wykonane na wyższych odcinkach (t. zw. znieczulenie wyso- 
kie), zachodzi zawsze niebczpieczeństwo porażcnia oddcchania, 
w mniejszym lub większym stopniu. To też oddawna starano się 
uniknąć tego najgroźniejszego powikłania idealnego zresztą spo- 
sobu znieczulenia, bądź przez ograniczenie dopuszczalnej wyso- 
kości do niższych odcinków rdzenia, bądź przez odpowiednią tech- 
nikę wstrzykiwania, dobór najedpowiedniciszego Środka znieczu- 
lającego a wreszcie przez zmieszanie tegoż z jakąś substancją, 


któreby zapobiegało porażeniu ośrodków oddechowych. Tą ostat- 
nią drogę wybrał Jonnescu3), który posuwając wysokość 
znieczulenia rdzeniowego podobnic jak niegdyś Kader, aż do 
kręgów szyjnych starał się uniknąć porażenia ośrodków oddeclio- 
wych przez zmieszanie środka znieczulającego (stowainy) zrazu 
ze stryciminą a następnie z kofeiną. którą polecał w bardzo 
zuacznych dawkach (do 0,5g). Sposób Jonescu nie znalazł 
iednak dość śmiałych naśladowców, a podoponowe użycie wspo- 
nmianych dodatków szczególnie kofciny spotkało się z ostrą kry- 
tyką z wielu stron (p. n.). 

Zasada podoponowego stcsowania środków, pobudzających 
ośrodki oddechowe przy znieczuleniu rdzeniowem jest samo przez 
się bardzo racjonalne. Działanie iadów wstrzykniętych podopono- 
wo nie jest równoznaczne z ich działaniem śródżylnem; mogą one 
łatwo dcstać się bezpośrednio do ośrodków oddechowych, działa- 
jąc tak, jak gdyby „komórki oddechowe były izolowane i umie- 
szczene w roztworze dancgo jadu, który wywiera wtedy wpływ 
na życicwe czynności komórek, jak przepuszczalność błony ko- 
mórkowcej, czynności fermentacyjnych, ilość jouów elektrolitów 
w komórce, stężenia jonów wodorowych i i. 

Obck strychniny i koffeiny wymienić nalcży również lobelinę, 
stcsowaną podoponowo po raz pierwszy na naszej klinice (Hila- 
rowicz), atropinę craz wspomniany wyżej chlorek potasu, któ- 
rego wykazane przedteni własności wzinagające siłę znieczulania 
nowokainy oraz działanie na ośrodki naczynioruchowe wydały się 
nam szczególnie cennemi w zastosowaniu da znieczulania rdzenic- 
wego. 

Zbadanie porównawcze podoponewcgo działania wyżej wy- 
mieniorych pięciu jadów na ośrodki oddechowe z uwzględnieniem 
ich wartości praktycznej jako środków zapobiegających porażeniu 
cddechania przy znieczuleniu rdzeniowem jest przedmiotem ni- 
niejsze pracy. 

Doświadczenia nasze wykenywaliśmy na psach uśpionych 
weranalanem sodowym podanym w ilości 0.3g na 1kg wagi śród- 
otrzewnowo. Po odpreparowaniu błony pomiędzy dźwigaczem 
a pctylicą wstrzykiwaliśmy przez nią sródoponowo badany śro- 
dek, po uprzednicm stwierdzeniu, że z igły wypływa czysty płyn 
mózgc-rdzeniewy. Oddech zapisywano przy pomocy bębenka M a- 
rey'a pcełączonego wprost z tcliawicą, lub też z jamą nosową. — 
W pracy poniższej podane są jedynie zestawienia liczbowe doty- 
czące częstości i amplitudy, cddechów, odpowiadające oryginal- 
nym krzywym *). Określenie „największa* i „najmniejsza“ głę- 
bokość eddechów oznacza naigłębsze i najpłytsze oddechy zanoto- 
wane w ciągu 20 sekund. 


Doświadczenie I (2, VHI. 1928). 


Pies wagi 10 ke. Uśpienie, zapisywanie oddechu jak wyżci. 
Badany płyn wstrzyknięto przez błenę szczytowo-potyliczną. 


A. 
W A 

z Największa | - z Największa 
w `2z2 |i najmniej- p ‘S= |inajmniej- 
Czas 85R sza głębo- Czas 88R sza glebo- 
w sek. Mop | kość odde- w sek. | gmp | kość odde- 
% chów w mm! 8%  |chów w mm 
Przed inekcją 60-80 | 9 26—31 

0—20 10 9—14 80—100 11 19—25 

26 Inekcja 1em? 100—120 12 23—27 

1%,KCI 120—140 11 19—23 

20- 40 1 al E =R 140—160 10 15—22 

30—60 7 | 27—29 240—260 8 11—13 
Jak z powyższego zestawienia widać, bezpośrednie działanie 
jenów potasu na eśrodki oddccliowe spowodowało wybitny wzrost 


głębokości oddechów, występujący zaraz po wstrzyknięciu; wzrost 
ten trwał 260 sek., a po tym czasie ustąpił miejsca głębokości po- 
czątkowci. Częstość oddechów w pierwszych 60 sek. uległa 
zmniejszeniu, poczem po nicznaczncm wzniesieniu opadła na po- 
ziem nieco niższy jak przed wstrzyknięciem. 

B. Po powrocie w częstości i głębokości oddecliania do war- 
tości początkowych wstrzyknięto w to samec mieisce 1 mę chlorku 
lobeliny (Ingelheim) w 1 cm? fizjolog. roztworu NACI. 


*) Wykresy oraz wyjątki z oryginalnych krzywych ukażą się 
w .„źZcitschrift i. die ges. Exp. Med.* w najbliższym czasie. 
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FSE "A 5, 
E Największa A Największa pe 
wsz |i najmniej- ; s'5ż |i najmniej- E jwiększa E Największa 
Czas | 233R | sza głębo- | 0788 | BSA | sza glebo- K oa Największa i wo: |i ai 
w sek. ak: z | kość odde- w sek. ZE | kość odde- Czas EEG) sza głębo- Czas są SA sza głębo- 
e  jchów w mm o chów w mm w sek. | ZS g | kośćodde- | W sek. |Fgp | kość odd- 
R z i E kenów w mm 8%  |chów w mm 
AES www (| BĘ 7 Es 
1 A I e 12 p 510 | Ponowna injekcja | 560—580 | 21 2-3 
20 Injskaja ] mg lobeliny 100—120 12 12 D Img lobeliny 580—600 21 pa 
40 60 e EB 140 —160 14 19 540-560 15 1—2 620—640 | 34 | 15 
60—80 11 7—9 160—180 18 11 Niewicikiemu zwiększeniu głębokości towarzyszy znaczny 
wzrcst częstości oddechów, która zmmicjsza się nastepnie wraz 
"= 3 : p N : z amplitudą. 
Po wstrzyknięciu lebelivny nastąpiło nieznaczne zmniejszenie 


głębokości oddechów. które dopiero po 80 sekundach uległo nie- 
wielkiemu zwiększeniu; po 280 sekundach. głębokość wróciła do 
stanu peczątkowego. Częstość oddechania wzrosła już w pierw- 
szych 80 sek., osiągając po 160 sek. wartość około dwukrotną. 


C. Gdy czyuność oddechowa przez czas dłuższy nie uległa 


zmianom podano 0.5 cm? 1.5%/e-g0 roztweru chlorku potasu. 
z Największa 4 Największa 
; ©'9Szż i najmniej- s: |inajmniej- 
Czas EER sza głębo- BEE TORN sza głębo- 
w sek. |Hrmy kośćodde- || w sek. |A > |kość odde- 
8 chów w mm | 3 |chów w mm 
| 
186 | Injekcja 0 5em? 380—400 13 29—830 
1:5% KCI 400—420 16 26—29 
180-200 28 12—14 420—440 | 15 24-29 
200 —220 17 15-19 440—460 16 26 
220 240 12 20—24 460—480 ! 14 26 
240—260 11 21—27 480 — 500 17 20 
260—280 11 28—31 500 -520 13 25 
280—300 9 30—31 | 520-540 11 26 
300—320 11 30—35 620—640 9 24 - 26 
320—340 12 30—33 640—660 , 9 26 
340—360 12 30—35 660—680 9 26 
360—380 ie 380 680 — 700 9 26 


Zmiany częstości i głębokości eddechania uwidocznione po- 
wyżej są typowe dla dzialania jonów K na ośredki oddechowe. 
Natychmiast po injekcji ulega zwiększeniu głębokość oddechów, 
która po około 160-ciu sekundach przewyższa wartość początke- 
wą prawie trzykrotnie. Ten wzrost trwa przez czas dłuższy, gdyż 
jeszcze w 520 scknnd po wstrzyknięciu wynosi głębokość o 14 mm 
więcej jak przed iniekcją (26—12 mm). Częstość eddechania nato- 
miast po początkowym krótkotrwałym wzniesieniu opada następ- 
uie trwale (aż do 9 na 20 sek.). 


Doświadczenie Il, (3. VII, 1928). 


Pics 8 kg wagi. Uśpienie. zapisywanie oddechu. wstrzykiwa- 
nie roztworów jak wyżej. 


SA: 
5 Największa ë Największa 
w os, | i najmniej- 4, «`S |inajmniej- 
Czas 2 SA sza głębo- Czas 484 elebe 
w sek. Ho e | kość odde- w sek. | Hóe | kość odde- 
3 chów w mm Z  |chów w mm 
Przed Iojekcją 160 - 180 25 12-—16 
0-20 19 10—13 180 200 zg 11—15 
21 Injekcja 1ng 200—220 | 22 7-13 
lobeliny Ingelkim 220—240) 19 3—7 
20—40 19 IUGR 22 240 - 260 18 2—4 
40 60 16 11-17 260—280 16 3 
60—80 16 9 -14 280—300 18 3—5 
80—100 y 9—14 300—320 15 2—3 
100 — 120 19 9—12 320— 340) 15 3 
120—140 20 13—15 44)— 440 11 1-15 
140—160 22 12—17 430 — 460 2a | 1-15 


Głębckość oddechów wzrasta zrazu znacznie (z 13-tu na 22 
mm), lecz już po dalszych 20 sek. maleje i wraca po 160-ciu da 
wartości pcczątkowej. poczem zmuiejsza się bardzo znacznie, tak. 
że w 460 sekundzie wynosi zaledwie 1.5 mm (10—13 mm przed 
injiekcią). Częstość oddechania zrazu nieco obniża się, potem wzra- 
sta aż do 22 25 oddechów na 20 sekund, a po 180 sek. opada 
powoli lecz stale równolegle z głębokością. Obniżenie częstości 
oddechania po lobelinie przebiega równocześnie ze zmniejszaniem 
się złębokości, a zatem przeciwnie jak po chlorku potasu. 


Typową różnicę między działaniem chlorku potasu i lobeliny 
przedstawia poniższe doświadczenie, w którem wstrzyknięto po 
schic roztwór chlorku potasu i lobeliny. 


C. 


z Największa z Największa 
p ©'2s |i najmniej- sza, inajmniej- 
SE" (RER MELA uas SSA l sza PA. 
w sek. |AS > |kość odde-|| w Sek. | Hz | kość odde- 
8% [chów w mm, % chów w mm 
Przed injekcją | 440—460 8 12—16 
0-20 13 | 1,5 I 460—480 9 12-13 
22 | Injekcja 05cm? | 480—500 10 11—15 
15,%, KCI ' 500—520 14 |. 16-17 
20—40 12 1,5—2 520—540 14 16 
40—60 11 15—25 540—560 15 15—17 
60—80 10 1,5—2,5 560—580 16 14 16 
140—160 | 8 4,5—5 | 580 600 17 13—16 
160 —180 8 5 | 600—620 16 13 
180 - 200 8 5—6 | 620—640 15 14 
280—300 7 26 640—660 16 i4 
300—320 7 26 | 660—680 16 | 13 
320—340 1 28 680— 700 16 14 
340—360 6 | 30 700—r20 15 14 
360—380 6 21 720—740 15 1: 
380—400 6 27 | 740—760 14 | 12—14 
400—420 f 26 160—780 16 12—13 
420 - 440 | 7 21—23 780—800 15 12 
448 Injekeja Img 800—820 14 | 12 
| lobeliny | I 
Znaczuy wzrost glębokości oddechania wywołany podaniem 
KCI z równoczesne jego zwolnieniem przechodzi po wstrzyknię- 


ciu lobeliny w silne przyspieszenie czynności oddechowej, któremu 
icdnak towarzyszy ciągłe zmniejszanie się ułębokości. Wybitne 
zwiększenie częstości cddechów bez, lub tylko z nieznacznym 
wzrestem icl głębokości, występewało zawsze po bczpośredniem 
zadziałanin na ośrodki oddechcwe. 


Doświadczenie TH (5. VI. 1928), 


Pies 12 kg wagi. Uśpienie, zapisanie oddechu i wstrzykiwanie 
roztworów jak w doświadczeniach poprzednich. 


A. 
z | Największa | E | Największa 
©'2:5 | i najmniej- oz:  inajmniej- 
Czas PGR sza głębo. SD EEK Zajac 
w sek. |= +s |kość odde-|| W sek.  Fqgg| kość odde- 
8 |chów w mm % chów w mm 
Przed injekcją 460 — 480 12 10-11 
0—20 i 7—6 480—500 11 10 
22 injekcja 5mg 500—520 11 10 12 
lobeliny 520 - 540 9 9—10 
20—40 18 7—12 540—560 10 10—16 
40—60 10 12—13 560 - 580 9 10—40 
60—80 13 12 584 powtórna injekcja 
80—100 18 11 5mg lobeliny 
100—120 | 22 10 580— 600 9 b 
120—140 22 8—9 600—610 8 8—10 
140 — 160 24 11—12 G20 —640 3 10-24 
160—180 24 13 640 — 660 8 10-14 
180—200 | 25 12 660—680 10 | 10—11 
200—220 | 26 | 3 680—700 10 12 
220—240 25 13 700—720 10 11—12 
240—260 24 13 720 — 740 10 | 10-133 
260—280 | 22 11—12 740—760 9 10—14 
280 — 300 21 11-12 | 760—780 10 10—14 
360—380 14 2 780—800 10 9-13 
383 Injekcja icm? 800—820 10 11—12 
1% KCI | 820—840 10 6—14 
380—400 IB y 9—10 840 860 9 6—12 
400—420 15 10—11 860 — 880 10 1—11 
420—440 15 10—11 880—900 10 12—13 
440—460 14 7—12 900—920 | 11 12 


Nr. 5, 1929 


Podanie pedoponowo lobeliny w ilości przewyższającej pie- 
cickrotnie dawkę poprzednio używaną, wywoluje zmiany podobne 
lak tamże, a mianowicie silny wzrost częstości oddechów z nič- 
nacznem równoczesnem wzniesieniem ich głębokości. Działanie 
KCI jest tu podobne jak w doświadczeniach poprzednich, jednakże 
Ne tak wybitnie zaznaczone, 


Doświadczenie IV (26. IV, 1928). 
Pics wagi 9 kg. Uśpienie, zapisywanie oddechu i wstrzykiwa- 
me jak w doświadczeniach poprzednich. 


A. 
e ZACZ 


ii 
z Największa | Największa 
Trag »`253 ji najmniej- k '2'=- İnajmnpiej- 
Czas SSR SZA o. Czas SSRA sza glebo- 
w sek Fi > | kość odde- w sek. Foe | kość odde- 
Y” |chów w mm Z chów w mm 
Przed injekcią 340—360 4 35 
v —20 6 20—23 420—440 5 25— 32 
23 Injekcja 20mg 600 Ponowna injekcja 
lobeliny 20mg lobeliny 
20—40 9 | 20 620 - 640 y 32 
40—60 TOn 20 640—660 4 54 
60—80 lo 60 660—680 4 64 
80—100 2 56 (| 680—700 4 24—64 
100—120 2 52 700—720 4 53—69 
120—140 2 | 43 720 - 740 4 55—69 
140—160 || 41 740—760 3 12 
160—180 3 40 760—780 4 60—63 
180—200 3 38 780—800 -4 63 
260 280 5 18 -21 800 — 820 4 55—61 
280—300 5 15 32 820—840 8 58—72 
300 — 320 5 35—41 340 — 860 5 48—46 
320 - 340 5 26—27 


| W powyższem doświadczenin chodziło o wykazanie Đezpo- 
średnicgo działania bardzo wielkich dawek lobeliny na ośrodki od- 
dzchóowe. Wynik tego ostatniego różni się znacznie ad dzialania 
dawek mnicjszych. Natychmiast po wstrzyknięciu występuje bez- 
deel, który trwa 20 sekund, poczem zjawia się nie przyspieszeni: 
icez silne zwolnicnie czynneści oddechowej. Głębokość zwiększa 
się bardzo znacznie, przyczcm oddechy ułębakie występują w gru- 
pach składających sie z 3—4 ruchów eddechowych o równej głę- 
bekości przedzielenych pauzami, trwającemi zazwyczaj 10 sekund. 


Doświadczenie V (i. VI. 1928). 


Pics wagi 7 kg. Uśpienie jak w innych doświadczeniach, od- 
dechanie zapisywano za pośrednictwem rury wprewadzonej do 


nozdrzy. Wstrzyknięto 1 cem? 8.2 go roztworu KCI do żyły 
edpiszczelowcj. 
zak RAE 
A Największa z Najwieksza 
p wos |i najmniej- x wz |inajmniej- 
Czas EEE a Ko #38 BCE sza głębo- 
w sek. | Fig > | kość odde- w sek. Aō e | kość odde- 
e  |chów w mm e  |chów w mm 
Przed injekcja 300—320 12 8—9 
0—20 1 2 360—380 12 3—4 
24 Iniekocja lem? śródźylne 380— 400 12 3—5 
8,20, KCI 400 — 120 11 3—4 
20—40 | 23 6—14 420—440 12 3—4 
40—60 20 1—16 440 — 460 12 3—4 
60—80 18 6—7 460— 480 13 3 4 
80—100 15 6—7 480—500 12 4 
100—120 14 6—7 500—520 12 | 4 
120—140 14 6—7 520—540 14 | 2—4 
140—160 15 5—7 540—560 12 2—4 
160— 180 15 6—7 560—580 11 2—4 
130 - 200 14 6—7 580 600 11 3- 3,5 
200—220 14 6—7 600—620 11 2—9,5 
220—240 13 G-7 620— 640 11 2-3 
240— 260 13 7—9 640—660 10 ‘ 
260—280 12 8—9 660—-680 10 25—15 
280—300 12 9 ' mi; 


Małe ilości chlorku potasu, odpewiadające dawkom stosowa- 
nym śródoponowo, nie okazują przy podaniu śródżylnem żadne- 
go wpływu na czynność oddechową, o czem wspomniano już wy- 
żej. Wielkie natemiast dawki KCI podane dożylnie powodują znac- 
lie zwiększenie głębokości cddechauia, która dopicro po 640 seck. 
wraca do stanu początkowego. Równolegle do wzrostu i zniżki 
glębokości zwiększa się i zmniejsza częstość addechania, objaw 
którego nie zauważono przy podoponowem wstrzykiwaniu małych 
dawek chlorku potasu. 
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Doświadczenie VI (6. VII. 1928) 


Pies 10 kg wagi. Uśpicnie i zapisywanie oddechów jak w do- 
świadczeniach 1, Jl, Ill i IV. Przez błonę szczytowo-potyliczną 
wstrzyknięto 10 mg siarczanu atropiny w 1 cm? fizjolog. rożczynu 


NaCl. 


À. 
z Największa E Największa 
wz |inajmniej- ©: |inajmniej- 
Czas gz SAR Czas ESR sza BD 
w sek Mo è |kość odde- w sek. MG p | kość odde- 
3  |ehów w mm % (chów w mm 
H I 
Przed Injekcją 200—220 5 7—10,5 
0—20 3 3,5 220—240 5 i 
21 Injekcja 10 mg 240—260 5 7—11 
Atropin. sulf. 260—280 5 6—7 
20—-49 T 1,5—2,5 280—300 6 7 
40—60 6 2 300—320 5 7—8 
60—80 6 3 | 860—380 5 | =ï 
80—100 5 3—4 | 880—400 a 7 
100—120 5 45 400 — 420 5 6—7 
120—140 5 5 6 420—440 5 6—7 
140—160 G 6 440—460) 6 7 
160 -180 5 6—11 460—480) 6 a 
180—200 G 7—14 480—500 6 T 
Bezpośredni wpływ atropiny na ośrodki oddechowe objawia 
się w zwiększeniu głębokeści oddechów z niewiclkiem zmniejsze- 
niem się ich częstości. Wzrost głębokości poprzedzony jest przez 


zmniejszenie się jego trwające przez b0 sek. Po tym okresie głę- 
bokość wzrasta stale, osiągając najwyższą wartość po 240-—260 
sek., opada następnie zwolna, pozestając jednakże przez dłuższy 
czas na poziomie wyraźnie zwiększonym w porównaniu ze sta- 
nem paczątkowym. Częsteść oddechów maleje odrazu i przez cały 
czas nie ulega zwiększeniu, przyczem naiwybitniejsza zniżka od- 
rewiada okresowi największej glębokości. 

B. Gdy głębokość i częstość eddechów utrzymywała się przez 
czas dłuższy na tym samym poziomie, wstrzyknięto w dalszym 
ciągu w to samo miejsce I cm? 1%o-go roztworu KCI. 


| 4 Największa z Największa 

WS i najmniej- wd Sz |inajmniej- 

Ozas 25% sza głębo- Czas 438 sza alebo 

w sek. | gg kość odde-| W sek. | FS | kość odde- 

| 6 chów w mm, 8  |ehów w mm 
503 Injekca10 mg KCI | 640—660 „aka: 
520—540 6 6 660—680 Tg 14 
540—560 7 1 680—700 | 7 | 13 
560—680 8 9—10 700—720 | 8 1 
680—600 7 10—11 720—740 9 14 
600—620 y 13—15 740—760 | 8 13 
620—640 7 15—16 760—780 9 17 


Chlorek potasu, podany śródcponowo po atropinic spowodował 
jak w poprzednich doświadczeniach znaczny wzrost głębokości 
oddechów, przy nicznacznym wzroście ich częstości. Ta zwiększo- 
ua amplituda oddechów utrzymuje się dalej na prawie niczmic- 
onym poziomice po powtórnem wstrzyknięciu 10 mg siarczanu 
atropiny, częstość zmnicjsza się jednak stale, dochodząc do war- 
tości przed pedaniem chlorku potasu. 


GI 
A Największa ż Największa 
oz inajmniej- y sz |inajmniej- 
Cuek RN sza glebo- SBE 886 |sza złębdł 
w sek Him z kość odde w sek. | Emme | kość odde- 
8  ebów w mm © chów w mm 
Wartości przed Injekcja 180—200 6 15—16 
0—20 Us] 16 200—220 7 15—16 
39 Injekcja 10 mg 220 - 240 a 16—17 
atropiny 240 —260 K 16—17 
20—40 9 15—16 260 - 280 í 15 
40—60 9 15 280—8300 i 15 
60—80 8 15 || 300—320 6 14 
80—100 9 15 320—340 6 15—16 
100—120 9 15—16 340—360 6 16 
120—140 i 15—16 360—380 6 16 
140—160 T 15—16 380 —400 6 16—17 
160 — 180 7 15—16 
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Wreszcie wstrzyknięto śródcpenowo w to samo miejsce L ma 
azotanu strychniny w I ons fizjolog. rozczynu Naci: poeczem 
w krótkim okresie czasu przed wystąpieniem skurczów zanoto- 
wano następujące zmiany w czynności eddechowej. 


D. 
z Największa | = Największa 
wsz, |inajmniej- oO: |inajmniej- 
Czas GIER sza głębo- Czas 85 | sza glebo- 
w sek. | Ho |kość odde-| w sek. | = $ kość odde- 
©  |chów w mm | iz chów w mm 
405 Injekcja 1 mg 420 —440 | | 28 
Strychniaum nitricum 440—460 | 6 | 30—32 
400—420 1 | Skurcze toniczne 


Wartości powyższe świadczą o podobieństwie w działaniu 
strychniny i chlorku patasu na ośrodki oddechowe. Podobnie jak 
po KCI, występuje po stryclninie znaczne zwiększenie amplitudy 
oddechów przy nieznacznie zmniejszonej ich częstości. 

W dalszych doświadczeniach badaliśmy działanie śródopono- 
wo podanej koffciny, używanej przez Jonnescnu*) jaka doda- 
tek przy znieczulaniu rdzeniowem. 


Doświadczenie VII (9. VII. 1928). 


Pies wagi 8 kg. Uśpienie i zapisywanie cddechu jak w do- 
świadczenin poprzednicem. Dwukrotne wstrzyknięcie przez błonę 
szczytowe-potyliczną 17/o-go roztworu Coffeinum natr.-salic. 


z Największa z Największa 
og |inajmniej- | osz |inajmniej- 
Cząs EEK szał głębo- |  07a8 S ga sza głębo- 
w sek. | Mg |kość odde- W sek. | =Š |kość odde- 
8  |chów w mm % chów w mm 
Przed injekcją 224 Ponowna injekcja lem? 
0—20 30 | 45 10/, Coffeinum natr.-sal:c. 
33 Injekcja 1 cm* 220—240 14 | 32—41 
10/, Goffsinum natr.-salic. || 240--260 18 37 41 
20—40 32 47 260—280 24 85—45 
40—60 33 47—52 280—300 29 41—48 
60—80 38 52 56 300—320 30 43—47 
80—100 32 53—58 820—340 29 41—44 
100—120 33 48—53 340—360 32 £ 39—46 
140— 140 33 51—53 360—880 28 35—40 
200--220 17 34—37 


lak widać z powyższego zestawienia, pierwsza inickcja kof- 
fciny powoduje wzrost głębokości oddechów, który zjawia się 
natychmiast po wstrzyknięcin. Wysoki poziom głębokości nie trwa 
jednak tak długo jak po KCI gdyż amplituda spada już po 200 sck. 
do poziomu niższego niż przed wstrzyknięciem. Częstość oddceciad- 
nia zwiększa się nieco po 200 sek. opada jednak znacznie. Po po- 
wtórnej inickcji koffciny pogłębia się oddech iak po pierwszcei, 
częstość cddechów wzrasta po początkowem zmniejszeniu się ró- 
wnocześnie z wzniesieniem ich głębokości poczem opada stale aż 
do 5 oddechów w 20 sek. (w*borównaniu z 17 — przed drugieni 
wstrzyknięciem). 


Doświadczenie VIH (11. VII. 1928). 


Pies 7 kg wagi. Uśpienie i zapisywanie oddecliu jak w dośw. 
poprzed. Przez błonę szczytowo-potyliczną wstrzyknięto 1 cm? 
U/o-go roztworu kofeiny. 


GAZETA 


z | Największa 
©: |inajmniej- 


> | Największa 
Sx |inajmniej- 


O p 12 z 
SE R sza głębo- EE EEG sza głębo- 
w sek. Hr z | kość odde- w sek | Sae kość odde- 
3 |chów w mm. | e  |chów w mm 
i 
Przed injekcją 120—140 18 |. 20 U 
0—20 20 | 14—27 130 | Ponow. injek. lcm* 
21 lnjekcja 1cm? 1% Cofeinum. n.-sal. 
1%, Cofeinum n.sal. || 140—160 5) 16—27 
20—40 19 15—28 160—180 23 20—33 
40—60 IiŚ 18 180—200 24 20—24 
60—8U 19 17—29 200—220 25 22—38 
80—100 19 17—19 220—240 23 21—35 
100—120 19 18—20 240—260 24 20—43 


W tem doświadczeniu wzrosła 


głębokość oddechów po pierw- 


szej injekcji koffeiny tylko nieznacznie, natomiast wybitnie po po- 
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ncwnci. Częstość opadła po pierwszej injekcji o I oddech na 20%; 
pe drugiej wzresła o 1—5 oddechów na 20*. 

B. Gdy głębokość i częstość oddechów przez dluższy czas 


pozcstały niezmienicne, wstrzyknięto w to samo miejsce 1 cm” 
(.8076-g0, a po pewnym czasie 1 cm? 1"/d go roztworu KCI. 
| Žž Największa z Największa 
p vca |inajmniej- | wan |inajmniej- 
Czas 25a A b Czas EEE ka ky. 
w sek. |=my | kość odde-| W sek. | Haz |kość odde- 
S” chów w mm E chów w mm } 
9—20 22 26—28 220—240 8 33—37 
20—40 | 21 26—27 210—260 8 33—40 
56 Injekcja 1em? || 260—280 9 33—38 
0,8% KCI 280—8300 10 31—538 
40—60 y 25—30 300—320 10 31—38 
60—80) 9 28—32 320—340 9 51 —55 
80—100 da i 32 340—360 9 31—43 
100—120 8 35—60 360 — 380 9 56—41 
120—140 8 39 - 54 380—400 9 40—43 
140—160 8 38— 40 400—420 10 38—40 
160—180 6 35—40 480—500 18 25 
180—200 8 37 500—520 iy 26 
200—220 8 3 520—540 18 23--26 
| 
Ç: 
5 Największa È Największa 
A oz (i najmniej- wta |i najmniej- 
Czas GEJ zadko Ozas EE zj BLO 
w sek HG > | kość odde-|| w sek. | Fis |kość odde- 
g chów w mm z chów w mm 
0—20 18 23—26 140—160 11 29—3 
20 Injekcja 1em? 160—180 11 28 32 
1% KCI 180—200 12 26—28 
20—40 10 14—33 | 200—220 12 23—26 
40—60 9 38 220—240 14 20—26 
60—80 S 33 240—260 15 18—25 
80—100 9 31—35 || 260—280 14 16—28 
100—120 B 31—33 280 — 300 16 13—40 
120 140 10 33 , 


Da się tu zauważyć tybowe działanie jonów K na ośrodki od- 
dechowe: zwolnienie rytmu oddechania i pogłębienie jego ampli- 
tudy, występujące natychmiast po wstrzyknięciu. Dokładny opis 
tych zmian byłby powtórzeniem opisu zmian. w doświadczeniach 
podobnych. 


D. 


W dalszym ciągu doświadczenia podano podoponowo 0.5 mg 
azotanu strychniny. 


z Największaj 2 Największa 
w `a |inajmniej- dg |inajmniej- 
Czas ZE Š FEN. Czas BCE szał 31). 
w sek. mg p | kość odde- w sek. MG z | kość odde- 
© . |chów w mm| Z chów w mm 
0—20 14 | 16—40 100—120 15 10—36 
24 Injekcja 05mg 120—140 16 10—36 
Strychniny w icm 140—160 16 10—40 
roztworu 160—180 15 8—41 
20—40 15 14—34 180 - 200 15 10—40 
40—60 14 10—32 200—220 18 12— 36 
60—80 15 | 10—33 220—240 12 12—34 
80—100 15 | 10—34 240—260 12 10—42 
Pedanie strychniny nic wywarło w tym wypadku wybitmei- 
szych zinian w czynności oddechowej. Głębokość oddechowa jak- 
kolwiek znaczna, przewyższa tu zaledwie nieznacznie (o 1—2 mum) 


amplitudę oddechu występującą po wstrzyknięciu KCI, charakte- 
rystyczne są jedynie duże różnice pomiędzy największemi i naj- 
mnicjszemi amplitudami. Częstość oddechów wzrasta z początku 
nieznacznie, potem jednak uległa wyraźnemu zmniejszeniu. Po- 
wyższy stan oddechu trwał bardzo długo, gdyż mała dawka 
strychniny nie spowodowała kurczów. 

Jak wynika z przytoczonych wyżcj doświadczeń, działanie 
bezpośrednie jenów K na eśrodki oddechowe różni się od odnoś- 
nego działania innych, badanych w pracy niniejszej iadów. Chlorck 
potasu wstrzykiwany w małych dawkach podoponowo przez 
błonę szczytowo - potyliczną, względnie prowadzony na dno ko- 
mory czwartej powoduje wybitne zwiększenie się głębokości od- 
dechów z równoczesnem zwolnieniem ich rytmu. Ponieważ oddecli 
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sleboki i wolny jest korzystniejszy niż płytki i szybki, przeto to 
działanie jenów potasu musimy uważać za bardzo pożyteczne. Pœ- 
głębienie oddechu jako wynik bezpośredniego działania jonów K 
ta ośrodki oddechowe jest dowodem wzrestu pobudliwości komó- 
rek oddechowych na bodźce, a równoczesne zwolnienie rytmu 
oddechowego przemawia za podwyższeniem się progu podniet 
potrzebnych do wywołania reakcji ze strony komórek oddecho- 
wych w formie wdechu. Te dwie zmiany w czynności komórek 
oddechowych pod wpływem jenów K są korzystne dla ośrodków 
oddechewych gdyż zapobicgają szybkiemu ich wyczerpaniu się, 
Które nastąpiłobv w skutku długotrwałego przyspieszenia od- 
dechania. 

Wykazanie powyższych własności jonów K jest nietylko przy- 
czynkicm do wyjaśnienia ich wpływu na ustrój, ale ma też zna- 
czenie kliniczne dla zwalczania niekorzystnego działania znieczu- 
lania rdzeniowego na ośrodki oddechowe a może też zaburzeń od- 
deelrowych innego pochodzenia. 

Omówienie różnie w sposobie działania chlorku potasu oraz 
bozostałych czterech jadów rozpoczniemy od lobeliny. Działanie 
tego średka używanego jako swoisty w zwalczaniu zaburzeń od 
techowych jest znancem z obfitych prac klinicznych i doświadcza|- 
nych, których zestawienie znajdujemy w monografii J. Biber- 
felda4 | w „Handbuch der normalen und pathologischen Phy- 
siologie* 5). Według licznych danych klinicznych i doświadczalnych 
lobelina działa silnie pobudzająco na ośrodki oddechowe, wzmaga 
absolutną siłę ruchów oddechowych i podnosi czułość ośrodków 
oddechowych na zawartość CO» krwi. We wszystkich przypad- 
kach i doświadczeniach z wyjątkiem prac Wielanda*), który 
stosował lobelinę wprost na ośrodki oddechowe gołębia, podawano 
jad ten najczęściej drogą dożylną, wskutek czego występowało 
działanie obwedowe lobeliny, podobne do działania atropiny. Sil- 
nicjsze zaś dawki wywełują porażenie takie jak po zatruciu ku- 
rarą. Lobelinę pedawaną śródoponowo stosował poraz pierwszy 
ieden z nas (Hilarowicz) na klinice chirurgicznej Iwowskici 
jako dodatek do nowokainy w ilości 0,003 a nawet 0,01 (Lobelinum 
hydrochloric. Ingelheim), Na podstawie niewiclu przypadków. 
w których, co prawda, nie zauważono zaburzeń oddechowych, nie 
imcżemy wypowiedzieć się co do ewentualnego korzystnego dzia- 
łania lobeliny podanej tą drogą. Jak wynika z naszych doświad- 
czeń, zależy sposób bezpośredniego działania lobeliny na ośrodki 
oddechowe przedewszystkiecm od wielkości wprowadzonej podopo- 
newo dawki. Po wstrzyknięciu małych dawek, występuje iako 
główna zmiana czynności oddechowej przyspieszenie jej rytmu, 
bodczas gdy wpływ na głębokość jest nieznaczny; po większych 
dawkach (5mg) zjawia się również znaczne przyspieszenie obok 
niewielkicgo pogłębienia oddechów. Istnieje tu zatem wyraźna 
różnica pomiędzy działaniem małych i średnich dawck lobceliny 
z jednej strony a jonów potasu z drugiej. Jony potasu, działając 
bezpośrednio na ośrodki oddechowe powodują zwolnienie i pogłę- 
bienie oddechów; lobelina przyspiesza je silnie, wpływając jednak 
bardzo nieznacznie na głębokość. Po bardzo wielkich dawkach 
lobeliny (do 20mg) występuje bezdech, znany też Mayerowi 
i Wielandowi**). Po ustąpieniu tego zaburzenia, oddech po- 
głębia się i zwalnia znacznie, przyczem jednak okazuje inny cha- 
rakter jak po zadziałaniu chlorku potasu. Tu oddechy są głębokie 
l spokojne, jednak rytm ich nie ulega zakłóceniu, co świadczy o sta- 
icm i miarowem powstawaniu impulsów oddechowych w ośrod- 
kach. Po dużych dawkach lobeliny natomiast zjawiają się głębokie 
oddechy w grupach po 3 —4, przedzielonych dlugiemi pauzami, co 
uważamy za wynik trującego działania lobeliny na ośrodki odde- 
chowe. Analogiczny niekorzystny wpływ śródżylnych dawek lo- 
beliny widziano kilkakrotnie na klinice chirurgicznej lwowskiej; 
Do takiej iniekcji 0,003 lobeliny u bardzo słabych i płytko odde- 
chających chorych w czasie operacji, wystąpił momentalnie nie- 
Pokój i bezdech, który przy zastosowaniu sztucznego oddechania 
bo chwili przeminął i ustąpił miejsca szybkim oddechom. Podobnie 
l w doświadczeniach zwierzęta słabe za głęboko uśpione werona- 
lem [nb używane już zbyt długo do doświadczeń znosiły podanie 
bodoponowe lobeliny na wysokości dźwigacza źle i ginęły wśród 
objawów trwałego porażenia oddechania. 

Wyższość zatem jonów potasu nad lobeliną pod względem ich 
bezpośredniego działania na ośrodki oddechowe polega na regu- 
lującym wpływie jonów K na czynność oddechową, podczas gdy 
cbelina podana podoponowo zniża wskutek silnego przyspieszenia 
cddechania próg pobndliwości dla ośrodków i umożliwia szybkie 
ich wyczerpanie. 

Działanie bczpośrednie atropiny przypomina działanie jonów 
K. Cechuje je również zwiększenie głębokości i zmniejszenie czę- 
stoci oddechów; zmiany te jednak są mniej wyraźnie zaznaczone 
l trwają krócej jak po chlorku potasu. 


*) cytowane w. J. Biberielda (le. 
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Działanie dwu iuych jadów, a mianowicie kofeiny i strychniny, 
pclecanych jako dodatki do płynu znicczułającego przy znieczu- 
laniu rdzeniowcem meżemy na podstawie naszych doświadczeń 
określić następująco: 

Śródoponowe podanie kofciny poweduie wyraźny wzrost głę- 
bokości cddechów trwający jednak krócej niż po KCI, oraz po- 
czątkowo przyspicszenie oddechania, po którem iednak występuje 
znaczne zwolnienie. 

Tak więc kofeina przypomina pod względem swego bczpo- 
średnicgo działania na ośrodki oddechowe chlorek potasu. Dzia- 
łanie ta nic jest jednak tak korzystnem jak po tym ostatnim 
z powodu swci krótkotrwałości i braku wpływu regulującego 
stasunck głębokości i oddechów do ich częstości. 

Należy jeszcze wspomnieć iż śródoponowe stosowanie kofeiny 
spotkało się z ostra krytyką ze strony kilku autorów (Guibald- 
Bezier6) i in.), którzy zarzucają mu nietylko bezwartościowość 
w zwalczaniu zaburzeń oddechowych przy znieczulaniu rdzenio- 
wem, ale i ze względn na możliwość różnych powikłań jak porażeń, 
cdleżyn, zaburzeń pęcherzowych, trwałych znieczuleń, stanów 
podniecenia, trwałego uszkodzenia rdzewia i t. d., przestrzegają 
przed jci używaniem. 

Co do strychniny wrceszcic, to należalo przypuścić że działanie 
jej bczpośrediie na cśrodki oddechowe musi być, podobnie jak na 
cały układ nerwowy, silnie pebudzającem. Śródoponowe wprowa- 
dzenie jednak tego jadu wydaje się być ze względu na możliwość 
skurczów tonicznych, które zjawiają się u psa już po 1mg, nie 
całkiem pczbawione nicbezpieczeństwa. Przed okresem kurczów 
oddech był w każdym razie znacznie pogłębiony i zwolniony, co 
przypomina bardzo działanie jonów K. Po wstrzyknięciu dwu- 
krctnic municjszeji dawki t. j. 0,5 mg wystąpiło również znaczne 
pogłębienie oddecliania, przyczcm częstość ich po początkowem 
wzniesieniu silnie zmalała. 

Tak więc wśród szeregu jadów podawanych śródoponowo 
w celu przeciwdziałania porażeniu ośrodków oddechowych przy 
znieczulaniu rdzenicwem, należy na pierwszem miejscu umieścić 
chlcrek potasu. Oprócz korzystnego pobudzającego i regulniącego 
działania na czynność oddechową posiada on jeszcze inną cenną 
własność w porównaniu z jadami z grupy alkaloidów, a miano- 
wicie zcstaje en szybko przez komórki związany jakoteż i wydzie- 
lcuy do krwi i meczu, przyczem nie wywiera żadnego ujemnego 
działania na komórki, co zostało histologicznie stwierdzone przez 
Astolfoniego?7). W naszych doświadczeniach wstrzykiwa- 
liśmy Le roztwór chlorku potasu podoponowo psom wielo- 
krotnic. przyczem zwierzęta za każdym razem reagowały pogłę- 
bieniem i zwolnieniem oddcchania, nie odnosząc przytem żadnej 
szkody, o ile pauzy pomiędzy pojedynczemi wstrzyknięciami nic 
były zbyt krótkie. 

Opisany w innem miciscu korzystny wpływ chlorku potasu 
ua ciśnienie krwi przy śródoponowem podaniu oraz zdolność potę- 
gowania sily, znieczulającej newokainy podnoszą jeszcze więcej 
jego wartość jako dodatku do tej ostatniej przy zrieczulaniu rdzc- 
niowem. 

Zastosowanie praktyczne podopenowcgo podawania chlorku 
pctasu w klinice jako środka bezpaśrednio pobudzającego ośrodki 
oddechowe wymaga niewątpliwie estrożności i obfitego materjału. 
Wyniki które uzyskaliśmy w naszych doświadczeniach na zwie- 
rzętach pozwalają wierzyć w pomyślny rozwój dalszych prób 
praktycznych, które może ctworzą nowe drogi sposobom bez- 
paśredniego działania na ośrodki nerwowe regulujące przemianę 
energi. 


SE DACA CNIG 


Oddech ulega pod wpływem działania chlorku potasu, lohcliny, 
atropiny, kofeiny i strychniny, wprowadzonych podoponowo przez 
błonę szczytowo - potyliczną następującym zmianom: 


1) Wpływ jonów K na ośrodki oddechowe zależy od stanu 
w jakim czynneść oddechowa znajdowała się w chwili ich zadzia- 
łania. Przy oddechu szybkim i płytkim powoduje chlorek potasu 
zwolnienie i pogłeębienic, przy wolnym znaczne przyśpieszenie 
rytmu oddechowego. Ten rodzaj działania na czynność ośrodków 
cddechowych mceżna określić jako regulujący. 

2) Lobelina działając bezpośrednio na ośrodki oddechowe 
w małych i średnich dawkach, powoduje przyspieszenie oddecha- 
nia, przyczem głębokość jego nie zmienia się wcale lub tylko nie- 
znacznie. Duże dawki działają na ośrodki oddechowe truiąco. 

3) Działanie atropiny i kofeiny przypomina działanie chlorku 
potasu, przyczem jednak jest ono krótkotrwałe, imniei wybitnie 
wyrażone i nic posiada charakteru regulującego. 

4) Sirychnina powoduje znaczne pogłębienie oddechania nie 
posiada jednak również wpływu regulującego na ośrodki odde- 
chowce. 
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Na podstawie powyższych wyników dadzą się ustalić nastę- 
pujące wnieski ednośnic de śródobenowego zastosowania wylmic- 
nionych jadów jaka środków wpływalących dedatnio na czynność 
oddechową przy znieczukuiu rdzeniewcem: 

1) Najkorzystnicjszem wydaje się być użycie jonów potasu 
w postaci chlerku pctasu jako dedatku do nowckainy, gdyż prócz 
korzystnego działania na ośrodki cddechowe, wzmaga jej siłę 
znicczulającą. 

2) Kofcina i atrepina ekazują wprawdzie działanie korzystne. 
jakkclwiek słabsze cd chlorku petasu, na ośrodki cddechowe, 
wpływ ich jednak na komórki nerwowe nie jest dokładniej znany 
i prawdepodobnie szkodliwy. Przyteim środki te działajac pobu- 
dzajaco na centralny układ nerwcwy nie są korzystne dla samcgo 
znieczulenia. 

3) Bezpośredni wpływ lebcliny na ośrodki oddcchowe nie za- 
chęcił nas do śródeponowego stosowania jej u ludzi. 

4) Strychnina działa wprawdzie kcrzystnic na eśrodki odde- 
chowe, użycie jej jednak śródoponewe nie zdaje się nam być be 
lecenia godnem ze względu ua jej wybitnie drażniący wpływ na 
układ nerwowy centralny i możliwe niebczpitczeństwo skurczów 
tonicznych, jakoteż nickcrzystny wpływ na samo znieczulenie. 

Piśmiennictwo, 

DL. Hofbauer: Handbuch der norm. u. path. Physiologie 
II Atmung B. I. Path. Pliys. der Ainme — 2) Hilarowicz 
WSZaTawPOW Gaz Bek 1028, 38 134, Zeitschr. fd. Z MED: 
Med. 1928. — 3) Jonescu: La rachianaesthesie generale, Mas- 
scn 1919. Presse med. 10. 1926. — 4) J. Biberield. Erę. d. Phy- 
siol. 17. 1919 (Erg. d. exp. Toxik.). — 5) Il Atmung B. l. — 6) 
Gwibald-Bezier: Presse mód. 53. 1923. OWA SEO ONE 
Arch. internat. Pharmaca - dyu. 11. 1904. 
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O prawie rozmieszczenia hemoglobivy. 


Kraków. 


Z Zakladu Fizjologji Uniwersytetu Jagiellońskiego 
Dyrektor Prot. Dr. E. Mazdell. z 


Dyskusja w nauce jest rzeczą uiczmiernie pożądaną. Ale pod 
jednym kcniecznym warunkiem: aby ci co głos w danej sprawić 
zabierają znali ją dobrze i gruntownie, W przeciwnym razie wy- 
twarza się gołosłowina dyskusja, która zamiast do nzgodnienia 
poglądów, doprowadzić może tylko do kłótni, jak się to miestety 
zdarza. 

Dobrej i gruntewnej znajomeści danej sprawy najczęściej dwie 
następujące przyczyny stcia na przeszkodzie: zbyt pobieżuc obzna- 
jamianie się z piśmiennictwem oraz niedostateczne opracowanie 
spraw zasadniczych. Olbrzymia ilość prac, ogłaszana w różnych 
językach w dziesiątkach czascpism usprawiedliwia pewne uprosz 
czenia w przeglądaniu piśmiennictwa. Autorzy piszący swe roz- 
brawy, zamiast z oryginału, poznają niektóre prace ze streszczeń. 
Moze się ta stać przyczyną wielu nieporozumień. 

Do takich nicporozumicń nigdyby nie doszło, gdyby wszyscy 
chcieli zacząć nietylko od tcoretycznego poznania danej sprawy, 
lecz również gdyby rozpoczynano wszystkie prace od doświad- 
czalnego poznania. Dlatego też z uznaniem powitać należy grun- 
tewne sprawdzanie danych dotyczących choćby pozornie najbar- 
dzicj pewnych spraw. 

Do takich gruntownych badań zaliczyć należy trzy prace, które 
świcżo ukazały się w ostatnim zeszycie 220 go tomu Arcliwun!i 
Pfliigera (1, 2, 3). W pracach tych znajdujemy szereg danych doty- 
czących krwi ludzkiej, otrzymanych zapomocą najnowszych spo- 
sobów badania. Autorzy badają przedewszystkiem liczbę ciałek 
czerwonych, ilość hemeglebinv i średnicę erytrocytów. Wyniki 
tych autorów tembardzicj należy uważać za cenue, że badania pe- 
wyższe zapoczątkcewał i pracą kiercwał znany hematolog K. Biir- 
ker. Pracc te nic zostaly podjęte jedynie celem zapoznania się 
z istotnemi danemi, lecz jak każda sprawa mają swcją historię. 

Jak wiademo do liczenia ciałek czerwonych używanć są 
obecnie prawie wyłącznie dwa sposoby: lhoma-Zeissa 
iBiirkera. Sposób Fhoma-Zcissa jest starszy, u nas o ile 
wiem w celach rozpeznawczych naiczęściecj używany. Sposób 
Biirkera, cheć daiący dokladniejsze wyniki, mniej jest u nas 
rczpowszechnieny. Ostatecznie udcskonalenie spcsobu Biirkera 
nastąpiło dopiero w 1911 roku (4). Jak się z odnośnych badań tegcż 
autora okazuje, sposób Thoma-Zeissa daje stale wyniki zbyt 
wysokie i to w najlepszym wypadku aż o 7°/o większe od liczby 
właściwej. Biirker. przypuszczał, że przyczyną tej wady jest 
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opadanie, malące miejsce w komcrze Thoma-Acissa po Wnicsze- 
czeniu kropelki na szkicłku średkowem, przed przykryciem jej 
Szkiełkiem pekrywowem. Przedsięwzieto badania, majace na celu 
wyświetlenie bliższe tei sprawy. 

Znaczenicm szybkości opadania ciałek czerwonych dla wicl- 
kości błedu, jaki etrzymuje się przy liczeniu w komorze T homa- 
Zeissa, zajął sie/jefica Z uczniów Birkera R Marlona) 
Autor ten badał szybkość opadania krwinek czerwonych w plynie 
Hafé ma u różnych zwierząt, a także liczbę ciałek czerwonych 
spesobami Fhoma-ZeissaibBiirkera. 

W niżej załączonej tablicy (tablica 1) uwidocznione są wyniki 
badań Marloffa. 

Jak z tej tablicy wnesić można falszywe wytiki sposobu 
Ihoma-Zeissa istotnie przypisać nalcży opadaniu. Im opada- 
umie szybsze tem błąd większy. Na szybkość opadania wpływa 
wiclkość i ciężar właściwy ciałck krwi. Ciężar właściwy zależy 
w dużyin stopuin od zawartości liemoglobinv. Zwiększenie zawar- 
tcści lemegłebiny zwiększa cieżar właściwy. Dlatego też Mar- 
loff w swych pomiarach uwzględniał też ilość hemoglobiny przy- 
padającą na każde ciałko czerwone, co uwidocznione jest w tablicy. 


Tablica I. 


: | ae 5 ; ; 
Rodzaj Ów mijonieh s £ | a R Sga EEEE 
Z dą i = 
Żaba | (452 1066 136 | 146 322 0375 
Gołąb . |280 | 379 | 59 | 152 54 0-120 
Człowiek | 4:81 , 5:68 18 16:6 35 LOT 
aoa ae a 4900], 160 48 33 0102 
„AE 5:43 | 626 | 15 | 140 26 0076 
Pies .. (.. |66 | 821 | 28 | 169 25 0:088 
Królik . . . . |585 | 635 | 9 | 121 21 0-065 
Rona R 752 | 819 | 12 | 148 19 0061 
Świnia .. 620 | T01 | 13 | 116 19 0-061 
Bydło . . 651 | 701 | 8 | 117 18 0-058 
Koza .. 1810 1892 | 6 8:5 7 0:041 


Gdy wyniki te zostały cgľoszonc, okazała się potrzeba 10- 
wycli pomiarów liczby ciałek czerwonych i białych u różnych 
zwierząt. Ped kierownictwem Biirkcra pracują Kuhio) 
Pod kierewnictwem Biirkera pracują Kuht(6) 
Fritsch(7) i Welsch(8) i opracowują nowe dane dla szeregu 
nych sposobem Biirkera oraz ilość hemoglobiny sposoben 
Hifnera, przyczem ujawniła się cickawa zależność: liczba cia- 
tek czerwonych okazała się zmienną, tak samo i ilość hemoglobiny: 
natemiast iloraz z ilości iemoeglobiny przez liczbę ciałek czerwo- 
nych okazał się wielkością stałą dla dancgo gatunku. Innemi słowy 
liczba krwinek czerwonych zinienia się równoległe do ilości hemo- 
globiny. Zaś ilość hemoglobiny przypadająca średnio na iednego 
erytrocyta jest wielkością stałą dla dancgo zwierzęcia. 


Oto np. dane dla psa: 
Tablica II. 


g Liczba Mość iny | Ilość hemoglobiny 
3 S: łość hemoglobiny przypadająca 
= NE w 100 em? krwi na L ciałko 
z w miljonach w 10 * gramów 
1 5:85 12:9 22 

2 5:99 Je 22 

3 6:18 | 1789) 29 

4 | 6:55 15:5 24 

5 | 5:89 12:9 24 

[U 7:78 193 25 

T 7:74 18'3 24 

8 6:61 15:9 24 

9 650 149 28 
10 1:37 17:4 24 

| i 
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Porównywuijąc ileść hemoglobiny przypadającą na jedino ciałko 
U różnych zwierząt, Biirker wpadł ua pomysł zestwienia tei 
wielkości z powierzchnią ciałka czerwonego i w ten sposób przy- 
szło de odkrycia prawa rczmieszczenia hemoglobiny. Okazało się 
mianecwicie, że u wszystkich ssaków i u człowicka na jednostkę 
Powierzchni erytrocyta przypada stale jednakowa ilość hemoglo- 
biny. Tablica [I oddaje powyższe stosunki. 

Tablica III. 

a EZ ZEE 


T : FE sG Hb prz 
Rodzaj | E9 gPa | Subal E Pe | badająca hau: 
zwierzęcia Ś Fi E FE Ę z z 2 | Toa 

maTo | E ae: Wlot +57 

Czlowiek. . 30 7:92 98-4 31 

Pies , ; 24 426 827 29 

Świnia. ,.. 29 6-60 68-4 32 

E „a - 20 6:60 68-4 29 

WN 19 5:94 55'4 34 

Ńof n T, 18 5'94 55:4 33 

Bitan.. 11 4:62 33-6 -33 

Koza T; 8 4:00 251 32 
Tak więc u ssaków ua m* powierzchni ciałka czerwonego 

brzypada przeciętnie 32, 10-%g hemoglobiny (9). Prawo to na- 

zwane przez Biirkera prawem rczmieszczenia hemoglobiny, na- 


leżało potwierdzić zapomocą umyśłnych pomiarów. Badania w tym 
Kierunku przedsiębiorą (Ohno(10) i Eisbrich(11) Ohno wy- 
kounje szereg pomiarów na człowieku, przyczem petwierdza praw- 
dziwość prawa Biirkera, wyznaczając 31-10-$ę  hemogle- 
biny na 1a? powierzchni. Eisbrich wykonuje podobne badania 
na kilku zwierzętach demowych i wyznacza jako średnią 30:10-% œ 
la u? Przy zmianie ilości hemoglobiny u danego zwierzęcia 
zwienia się też liczba crytrocytów tak, że stosunek powyższy nic 
ulega zmianie. 

Jednak pomiary tych dwóch autorów ckazały się nie bez za- 
strzcżeń. Mianowicie pomiar premicnia ciałka czerwonego oka- 
zał się wadliwy. Przyczyną byly tu z jednej strony niedość do- 
kladne przyrządy optyczne. Prócz tego preparaty przyrządzone do 
iwicrzenia średnicy ciałek były częściowo zatopione w balsamic 
kanadyjskim, częściowo zaś były to preparaty warstwowe suszone 
lub barwione sposobem Pappenheinia. Okazało się potem, 
Ze cialka w balsamie kurczą się znacznie i okazała się potrzeba 
dokładnego sprawdzenia czy ciałka krwi w osoczu mają te same 
Wymiary co i w preparatach warstwowych. Godną dokładniej- 
szego sprawdzenia była też ilość hemoglobiny we krwi ludzkiej. 
Albowiem bcdawane powszechnie 13— 14g na 100cm? krwi oka- 
zały się wątpliwe wobce pomiarów Biirkera iin, które wska- 
zywały stale większą jej ilość. 

y Wobec tego Bürker zapoczątkował nowe, badania, o któ- 
Tych była mowa na wstępie. W pierwszym rzędzie Collatz (1) 
Zajął się sposebem mierzenia średnicy erytrocytów. Przed nim 
opracowywano te sposoby wiele razy. Możnaby ze 20 autorów 
brzytoczyć począwszy od Gullivera z r. 1847 aż do Pijpera 
| Siegenbecka z ostatnich lat. Na nowo musiano je jednak 
cbracować ze względu na ważność tych pomiarów wobec prawa 
Tezmieszczenia hemoglobiny. 

.  Opraccwanie dokładnych sposobów utrudnione jest przez to, 
že ciałka krwi bardzo łatwo zmieniają swój ksztalt i wielkość 
w zależności od warunków. Wobec tego najlepiej byłoby mierzyć 
clalka zawieszone w osoczu. Tu jednak wchedzi w grę nowa trud- 
ność, Ciałka w osoczu poruszają się ustawicznie ruchem Browna. 

Trudność ta daje się jednak ominąć przy zastosowaniu momental- 
LA fotograji. Mimo to mierzenie ciałek w osoczu jest zabiegiem 
dość zawiłym. Ciałck w krwi jest tak dużo, że koniecznem okazuje 
SIę rczcieńczenie. Do rozcicńczania nałeży użyć osocza tegoż sa- 
mego osobnika. Krew i osocze craz preparat muszą być troskliwie 
cchraniane przed parowaniem, gdyż nastąpiłobv zagęszczenie 
blynu i skurczenie się ciałek czerwonych. 

A Dlatego też Collatz zajął się po pierwsze porównaniem 
wiclkoścj krwinek zawieszonych w osoczu i krwinek rozpostar- 
tych w zwykłym warstwowym suszonym preparacie i wykazał że 
'ożmicą w wielkości w obydwu wypadkacąh znajduje się w gra- 
ncach błędu deświadczalnego. Preparaty barwione, a zwłaszcza 
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zatepicne w balsamie zawierają natomiast ciałka skurczone i nie 
powinny być stosowane do pomiarów średnicy ciałek czerwonych. 

Wymiar crytrecytów (Średni) u trzech zdrewych osób okazal 
się równy 8,26% w oscczu, zaś 8424 w Suszonym preparacie. 
Różnica wynosi 1,0% na kerzyść ciałek w preparacie. Collatz 
zwraca uwagę na to z jak wielką esircznością należy się posłu- 
siwać przyrządami ©ptycznemi. Nawet przyrządy dostarczone 
przez najgłośniejsze firmy są niedokładne i mogą być źródłem 
błędów wynoszących kilka odsetek. 

Na pedstawie tyeh wyników rozpoczęli swe badania Horn ef- 
ler(2) na 40 młodych mężczyznach (20 studentów i 20 żołnierzy 
zdrowych i dobrze odżywienych) i Bórner na 35 oseskach. 
W tych badaniach chodziła głównie o dokładne pomiary normal- 
nej liczby ciałek czerwonych, ileści hemoglobiny oraz wymiarów 
ciałek krwi. Pewierzchnia erytrocytów ebliczana była z wielkości 
premienia podług następującego wzoru: 

J 0 D* z 
ca b) , 


á 


w którym O — iest te powierzchnia, D — średnica crytrocyta. 
Trzeba tu zauważyć, że obliczanie powierzchni ciałka czerwonego 
tylko na zasadzie promienia jest oczywiście błędne, bowiem wcho- 
dzi tu w rachubę również grubość jego na obwodzie i w środku 
oraz charakter samych krzywizn. Są to jednak rzeczy trudne do 
uwzględnienia i to tak co do rachunku jak co do danych. Oblicza- 
nie dekładne powierzelni ciałka podług danych średnich wyma- 
gałoby dużej znajemości matematyki (którą, nawiasem mówiąc, 
przyrodnicy rzadka grzeszą, bo rachować nic lubią), zaś dokładne 
zmierzenie grubości erytrocytów na cbwedzie i w środku oraz 
nachylenia krzywizn nastręczałoby z pewnością wielkie trudności 
i byłoby zadaniem znacznie cięższem do przeprowadzenia niż 
zmierzenie średnicy ciałka, a być może okazałoby się zgoła nic- 
wykonalnem. Dla tych to przyczyn autorzy robią pewne uprosz= 
czenia, powodujące jak się zdaje jedynie małe niedokładności, które 
oczywiście zmniejszą pewność danych detvezących ilości hemo- 
glebiny przypadającei na 1g? powierzchni ciałka czerwonego. 

Wyniki Horneffera streszczene sa w tablicy IV: 
Tablica IV. 
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Średnio 16:003 4:96 324 | 815 1042 31 


Doświadczenia tego autora potwicrdzają z icdncj strony prawo 
Biirkcra, z drugiej zaś wykazuia, że ilość hemoglobiny r śred- 
nica ciałek czerwonych, jakie się powszechnie podaje, nie odpowia- 
dają rzeczywistości. Miancwicie nie 13—14« hemoglobiny, lecz 
16 w 100cem* krwi trzeba przyjąć za normę. Średnicę crytrocyta 
należy uważać za równą 84, a nic jak dotąd przyjmowano 7,5/Ł. 

Przy omawianiu powyższych danych, Biirker(12) podaie 
następujące ciekawe zestawienia. Obliczyć łatwo, że w 5 litr. krwi 
człowieka śŚrednicj wagi znajduje się 800g hemoglobiny. Ogólna 
liczba ciałek czerwonych u człowieka wynosi 25 biljonów. Aby 
sobie uprzytomnić jak jest to duże, meżna wyrachować, że jeśli 
ułożymy koło siebie wszystkie ciałka czerwone jednego osobnika 
rzędem jedno kele drugicgo, wówczas otrzymamy szercę którcgo 
długość wyniesie 200.000km. Szeregiem tym możnaby ziemię 5 
razy dookcła równika opasać. 

Pewierzclnia wszystkich erytrocytów organizmu ludzkiego 
wynosi nie mniej niż 3200 metrów kwadratewych. Wielkość ta 
daje się zestawić z wewnętrzną pewierzclmią naczyń włosowatych 
w ogólnym krwiebicgu i w płucach. Mianowicie jeśli się przyimie, 
że przekrój aorty wynosi 8 cm? craz, że suma przekrojów naczyń 
włosowatych w krążeniu wiclkiem jest 500 razy większą (eo można 
cbliczyć z szybkości krążenia krwi) te, przyjąwszy za średnią 
długeść promienia naczyńka włcsawatego 5 m, da się obliczyć, że 
krew płynie przez przeszło 5 miljardów naczyń włosowatych. 
Wspólna ich długość (średnio 0,5 mm) wyncsić powinna 2,550 km, 
czyli "fetą obwodu naszego glcbu. Suma powierzchni naczyń wło- 
sewatych dużegc krążenia równa jest ekolo 80m. Powierzchnia 
cddechowa płuc wynosi okało 90 m°. 

Dalej da się obliczyć. że w naczyniach włosowatych mieści 
się normalnie 0,2 litr. krwi, czyli 1/2» krwi całego organizmu. Po- 
wierzchnia ciałek czerwenych znajdujących się w tej ilości krwi 
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wynesi ok. 129m”. Tak więc powierzchnia ciałek czerwonych 
równa się 129m* przebywa z jednej strony w zetknięciu z pœ 
wierzchnią oddechową zewnętrzną równą 90m, z drugici zaś 
strony z powierzchnią oddechową wewuętrzuą wytcszącą SU ne. 

Można tutaj jeszcze dodać, że na to aby lmm? krwi prze- 
płynął przez jedno naczyńko o średnim przekroju przy średniej 
szydkości (0,8 mın na sek.) potrzeba 4 godzin i 27 minut czasu. 
Każde ciałko przebywa w naczyńku włosowalem okol 0,6 se- 
kuudy, a więc w tym to czasie musi się odbyć przemiana gazowa. 

Przechodząc do wyników Bórnera(3) nad krwią osesków 
podamy, że badał on dzieci do 15 dni wieku, u których przewią- 
zanie i przecięcie pępowiny miało miejsce dopiero po zniknięciu 
tętna w tejże i to tylko u zdrowych bez zastrzeżeń. Pomiary u os- 
sków, u których pępowinę przewiązywano wcześniej, wykazały, źe 
ilość hemoglobiny u tych ostatnich jest mniejsza. Dzieci zaraz po 
urodzeniu mają ilość hemoglobiny większą niż normalnie — dv 23% 
na 100cm7 krwi. Ilość ta u dzieci starszych zmniejsza się i: u 15- 
dniowych jest taka jak m dorosłych. Liczba ciałek czerwonyciu 
zaraz po urodzeniu jest również wyższa niż u dorosłych (6 miljo- 
nów), poczceim też się obniża, aby po dwóch tygodniach spaść do 
4 miljenów. Średnia wielkość przekroju erytrocytów waha się 
u wszystkich osesków między 8,24 a 9,12 m, jest więc większa niż 
u dorosłych i nie wykazuje skłonności do spadku, jak wielkości 
pcprzednio wymienione. Mość hemoglobiny przypadająca na 4 
powierzchni erytrocyta obliczono na 33:10-*g (średnio). 

fw danym wypadku znajdujemy więc potwierdzenie prawa 
rozmieszczenia hemoglobiny. Mimo, że różnice w ilości hemoglo- 
binv i w liczbie ciałek czerwonych u dzieci różnego wieku są 
bardzo duże, to jednak na m* powierzchni erytrocyta przypada 
stale, z małemi tylko odchyleniami, taż sama iłość hemoglobiny, 
którą poprzednio oznaczono nietylko dla ludzi, ale dla wszystkich 
ssaków. 

Piśmiennictwo. 

1) Pfliigers: Archiv. t. 22U, 1928, 601. — 2) Tainże: t. 220, 
1928, 703. — 3) Tamże: t. 220, 1928, 717. — 4) Tamże: t. 142, 191], 
381.4— 5) Tamże: t. 175, 1919, 369. — 6) Tamże: t. 170, 1919, 263. 
7) Pamże: t. 181, 1920, 78. — 8) Famże: t. 198, 1922, 37. — 9) 
am2e: « 195, 1922, 316. — 10) *Famże: t. 201, 1923, 376. —-11) 
Tamże: t. 203. 1924, 285. —- 12) Handb. der norm- u. pathol Phy- 
siol. 1928 t. VI;l s. 25. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYK I SPOSOBÓW LECZENIA. 
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Przypadek przedwczesnych skurczów węzłowych, (Escaped beats). 


Z L oddzialu wewu. Szpitala Wolskiego. Kiorownik: Dr. Anastazy Lioadau. 


Warszawa. 


Chora lat 48, służąca, zgłosiła się do szpitala z powodu bólu 
w okolicy serca i osłabienia ogólnego, które wystąpiło podczas 
ciężkiej pracy na 3 dni przedtem. 

Przed kilku miesiącami, w czasie letnich upałów chora odczu- 
wała stałe i niezależne od iędzenia bóle w dołku, brak tchu i osia 
bienie. Z przeminięciem okresu upałów aż do obecnej choroby 
czuła się dobrze. 

Przed 30 laty, przed 22-oma oraz przed 3-ma laty (3-krotnie 
w życiu) miała chwilowe napady zawrotów głowy, tak, że przy 
pierwszych 2-ch upadła na ulicy, 3-ci zaś był słabszy. Po przemi- 
nięciu napadów czuła się zupełnie dobrze. Od kilku lat jednakże 
iniewała jakieś nicokreślone sensacje „lęku* w okolicy serca zaw- 
sze we dnie, podczas pracy. Żadnych sensacji nowych, bólów, du- 
szności etc. nie miała, od 5 lat nawet mieszka na 4-tem piętrze 
i wchodzi, jakoby bez odpeczynku. Przed 23 laty przebyła żółtacz- 
kę, bez bólów, bez wymiotów: po %-ch tygodniach wyzdrowiała. 
W dzieciństwie miała odrę i espę. Przed 20 łaty rodziła, dziecko 
Żyje, zdrowe; nie roniła; periody od 17-ego roku życia, regularne, 
trwają bo 3 dni; ostatnio upławy. 

Badaniem podmiotowem stwierdzono: osoba wzrostu wyso- 
kiego, budewy prawidłowcj, stan odżywiania mierny, bladawa: 
w płucach nic szczególnego: tętno 52 na I min- na dotyk miarowe. 
nieżle wypełniene i napięte. 

Uderzenie koniuszkcwe serea w 5-ej przestrzeni m. ż. na linii 
śrcdkowciobojczykowej, niecce podnoszące; wymiary poprzeczne 
serca LAL=SF" TT Ls=lil Gm. 

Wysłuchowo zwraca uwagę wyraźna nicjednolitość akustycz- 
na akcji serca: niektóre uderzenia słyszalne są znacznie wyraźniej, 
inne ciszej i c odmiennym zupełnie charakterze dźwiękowym; po- 
zatem zaś na koniuszku J-szy ton dość głośny ze szmerem skurczo- 
wym, Il-gi u pedstawy nie nazbyt mocny, jednakcwy nad t. płuc- 
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ną i główią. Przy dckładniciszem cgłądaniu chorel stwierdza się, 
iż fale żyłne na szyi są niejednakowcej wysokości, a mianowicie, 
ce Z ga fala pewoduje znacznie większe wzniesienie, aniżeli po- 
przednia. Zjawisko to występowało z niezmienną stałością i wy- 
razisteścią w tiągu całego kilkutygedniowego pobytu chorej na od- 
dziale. W jamie brzusznej, poza wystającą na 1 palec i nieco bo- 
tesna wątrobą oraz Ichko opuszczeną prawą nerka, nic szcze- 
gólnego. Odruchy kolanewe i Achillesowe obecne, źrenice oddzia- 
ływują prawidłowo na Światlo i przystosowanie, odczyn Wasser- 
manna i Sachs-(ieorgego w surowicy ujemny; mocz bez zmian 
patologicznych, ciśnienie tętnicze Mx 130, Mu 75; we krwi leuko- 
cytów 7000 w Imie wzór N52%, 142". Mon. i przejść. 4'f, 
Eozyn. 29/0. 

Dalsze spostrzeganie cherej wykazało stan bezgorączkowy, 
tętno stale 48—52, pod wpływem ruchu, zastrzyku 1 i nast. 1'⁄ mg, 
atrcpiny dożylnie, podawania amylnitritu nie przyśpiesza się wcale, 
wzg. b. nicznacznic (do 60 np.), aby za chwilę powrócić do stanu 
poprzedniego; z biegiem czasu staje się jeszcze rzadsze i utrzy- 
muje się poed konice pobytu w szpitalu około 40—-44 uderzeń na 
minutę, pczostając pczornie miarowem; dolegliwości subiektywne 
powtarzają się od czasu do czasu, szczególniej, kiedy chora pró- 
buje nieco więcci celiodzić po Sali. 

Cały ten obraz wykazywał tedy, iż pod pozornie miarowcm 
rzadkiem tętnem, nie dającem się przyśpieszyć zupełnie, bądź też 
minimalnie za pomocą bodźców fizykalnych (ruch) albo farmako- 
legicznych (atropina, aniylnitrit), kryje się jakieś zaburzenie ryt- 
mu, którego dokładniejsza analiza wymaga zastosowania metod 
graficznych (poligrafii wzgl. elektrokardjografji). Niejednakowa 
wysokość fal żylnych na szyi oraz różny charakter akustyczny 
poszczególnych uderzeń serca pozwalały jedynie przypuszczać, iż 
mamy tu do czynienia z dwojakiego rodzaju skurczami mięśnia ser- 
cowego, z których iedne powstają normalnie, inne zaś niewatpli- 
wic stanowią ziawisko nieprawidłowe. 

Į w rzeczy samej zdięcie poligraficzne wykazało, iż chodzi 
tu o nader ciekawy i rzadki rodzai niemiarowości tętna i powsta- 
wania skurczów nieprawidłowych (heterotopowych). Otóż odczy- 
anie krzywej (Ryc. 1) wykazało, co następuje: Tętno promienia- 
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we 42 44 na 1 miarowe; wznosi się niezbyt stromo, opada hb. 
wolno; szerokie plateau; fala dykrotyczna o prawidłowym ksztal- 
cie i umiejscowieniu. 

Żyła szyjna. Krzywa żylna składa się z dwóch grup załamków, 
występujących naprzemian zupełnie miarowo; jedna z tych grub 
(skurcze Nr. 1, 3, 5, 7, 9) ma przebieg i ksztalt naogół prawidłowy, 
zawiera wszystkie tizy załamki zwykłcj krzywej żylnej: 
(„a”, „e”, „v“ *), czas przewcdnictwa przedsionkowo - komorowego 
(a—c) jest jednak zwolniony i wynosi 0,4 zamiast-normalnycii 
0,15—0,2'*; skurcz komory (c—v) trwa 0,45*. Po załamku „v“ tti 
grupy t. zn. od chwili, kiedy kończy się skurcz komory, następuje 
dłuższa pauza, podczas której całe serce znajduje się w stanie 
spoczynku; uwidacznia to należycie pcziomy, bez najmniejszych 
wzniesień, odcinek krzywej, mieszczący się pomiędzy „v“ powyż- 
szej grupy a początkiem skurczów Nr. 2, 4, 6, 8. Skurcz przedsion- 
ka („a“) nie przychodzi tu we właściwym czasie, który powinien 
cdpewiadać połowie odległości dwócli sąsiednich fal „a“ (na krzy- 
wej znak *); dopiero w 1,7*—1,8* po ostatnim skurczu przedsionka 
„ać, a w 1,3—1,4'* po ostatniej fali „c* zjawia się wysoka fala 
synchroniczna z tętnem. Tego rodzaju fale powstają zwykle wsku- 
tek jednoczesnego skurczu dwóch odcinków serca — komory 
i przedsionka — co powoduje pewstawanie w obrębie żył szyjnych 


G 


*) „a* edpowiada skurczowi przedsionka, „c“ — fala tętnicy 
szyjnej, odpowiadająca początkowi skurczu komór, „v“ — począ- 
tek rezkurczu komór, t. zw. „fala pegraniczna skurczowo-rozkur- 
czewą* (systalisch-diastolische Girenzwelle Wintenbcrg), 
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zastoju znacznie większcgo, niż to ma miejsce podczas skurczu twarzania samodzicinych bodźców. Czas ten wynosi na naszej 


Samego przedsionka lub też samej komory. W tych nieprawidło- 
wych ewelucjach serca skurcz przedsionka może przypadać wa po- 
czątek lub też na koniec skurczu komory; w tym ostatnim razie 
la tlubogramie powstanie nawarstwiona fala (v-Fa), odpowiadają- 
ca na krzywej tętniczej zagłębieniu. poprzedzającemu falę dykro- 
lWczną; podebne zjawiska mają miejsce w ekstrasystoli przedsion- 
kowej lub też w razie przyśpieszenia tętna b. znacznego stopnia. 

W pierwszym przypadku, a więc w razie nawarstwienia się 
skurczu przedsionka na pierwszy okres skurczu komory, powsta- 
We fala złażena (a-Fe), synchroniczna z początkiem fali głównci 
la tętnie, jak te ma miejsce na naszej krzywej. 

Fala ta, nie poprzedzona nermalnym załamkiem przedsionke- 
wym, a więc niezależna od idącej drogą normalną (węzeł zatoko- 
Wy, przedsionek, węzeł przeds., kemercwy, komora) podniety, 
obejmuje jednocześnie przedsionek oraz komorę, a więc mogla 
Pówstać jedynie z pobudki, która zrodziła się w obrębie węzła 
brzedsicnkcwa-komorowcego („skurcz automatyczny”) i stąd roz- 
brzustrzeniła się ku górze i ku dołowi. Poza tem skurcz komory 
lest tu skurczem przedwczesnym, gdyż powstał, zanim komora 
utrzymała pobudkę od przedsienka. Czas trwania tych skurczów 
(udłcetość od początku skurczu „c“ do końca skurczu „v*) jest 
taki sam, jak skurczów normalnych, biegnących od zatoki żylnej 
= 0.457). dzięki czemu na krzywej tętna promieniowego poszcze- 
sólne fale nie różnią się pomiędzy sobą. Natomiast już przy oglą- 
daniu ckclicy bocznej szyi rzucało się w oczy wielkie nabrzmie- 
wanie Żył, występujące co drugie uderzenie serca; odimienny był 
Townicź charakter akustyczny tej nieprawidłowcei ewolucji (p. hi- 
storję choroby). 

Mechanizm powstawania niemiarowości powyższej daje się 
wytłumaczyć w spcsób następujący (Ryc. 2): węzeł przedsionko- 


RYS 2. MECHANIZM POWSTAWANIA SKURCZÓW 


WĘZŁOWYCH PRZEPWCZEŚNYCH/E g 
PRZY BŁOKU ZATOKOWO- M NAWA SSA) 


LUNCH M 


WĘZEŁ ZATOKOWYy 
PAŁCPSIOKCK/aj 
WĘLE PRIL95-4OMAR [A-c7 3 


KOMORA fef  i% 


WC-komorowy, nie otrzymując w normalnym czasie pobudki, która 
bewinna była nadejść od przedsionka, zaczyna działać samodzicl- 
nie (Mackenzie). 

| Wchodzą tu więc w grę dwa momenty patologiczne; po 
bicrwsze, przerwa w dostarczaniu podniet z węzla Keith- 
Flack a do węzła Aschoff-Favarv; po drugie — autono- 
Miczną (samodzielna). praca ośrodków drugorzędowych. Moment 
bicrwszy mcgą powodować: 

1) zwclnicnie tętna pochodzenia zatokowego: w naszym przy- 
badku ileść bodźców wychodzących z zatoki żylnej, (fale, oznaczo- 
lic na krzywej liczbami nieparzystemi) wynosiłaby 22—23 na 1, 
to jest zupełnie nieprawdopodobne, 

2) blok przedsionkowce-komorowy. musielibyśmy wówczas 
brzed fulą nawarstwioną (a+c) podczas długiej przerwy na krzy- 
Wcj żylnej stwierdzić samotną falę „a“ (zblokowaną) czyli darcin- 
ny skurcz przedsionka. po którym nie następuje skurcz koniory, 

3) blok zatokowo-przedsionkowy a więc wskutek tego, że 
Vrzewodnictwo bodżea tuż peza obrębem węzła Kcith-Flacka jest 
upeśledzone. Zupełnie peziomy przebieg krzywej żylnej w czasie 
bauzy pomiędzy grupami parzystemi i nieparzystemi, t. i wypa- 
duięcie całego okresu ewelucji serca wraz z załamkicim „a“ przy 
Zaclilowanym rytmie pozostałych (sąsiednich) skurczów, jak to wi- 
dzimy w naszym przypadku, przemawia właśnie za podobriem 
umiejscowieniem bloku. 

lle podniet zatckewych ulega zbłokowaniu w okresie czasu, 
dzielącym dwie prawidłowe fale przechodzące z węzła zatoko- 
wego na przedsienck (2,8%), tego powiedzieć nie jesteśmy w sta- 
lie. gdyż węzeł zatokowy nie daje cdchyleń ani na elektrokar- 
diegramie ani też na peligramie (na szemacie umieściliśmy tvlko 
jedną podnietę, ale mechanizm nie zmieni się, jeżeli tych pednict 
będzie więcej — t. i. 2 lub 3). 

Moment drugi t. i stopień pobudliwości węzła przeds.-kom., 
hiożna cebliczyć na zasadzie t. zw. pauzy przedautomatyczicj, 
t więc czasu jaki upływa cod ostatniego skurczu normotcpowcgo 
do powstania podnicty w węźle; czas ten jest potrzebny, aby 
węzeł Aschoff Tawary mógł przejawić swą zdolność do wy- 


krzywej 1,4“, czyli ileść podniet przedsionkowo-komorowych na 
jedną minutę wynosi: 60/1,4—43; jest to stosunkowo niewiele, 
żeli wziąć pod uwagę. że przy bloku zatokowo-przedsionkowym, 
podniecty wychcdzą z najwyższych odcinków węzła Aschoff- 
Favary, posiadających zazwyczaj największą pobudliwość. 

Znaczne zwolnienie przewodnictwa przeds. kom. (a — c = 0,4*) 
w okresach prawidłowej cwolucji serea (nicparzyste fale żylne) 
zależne jest z jednej strony ed czynnościowego wyczerpania Się 
węzła przez dopiere co powstała w niin podnietę, z drugiej — od 
zmian crganicznych w mięśniu sercowym. 3 

Uwaga: po zastrzyknięciu 1,5 mgr atropiny dożylnie, jak 
równicż po wdychaniu amyli nitroesi. krzywa tętna i żyły nie 
uległa żadnej absolutnie zmianie. Należy również zaznaczyć, że 
diera nie otrzymała poprzednio naparstnicy ani też żadnych Tel 
przetwcerów, a więc zaburzenia rytmu nie były sztuczne, lecz sa- 
mcistne. 

Wnieski: 1) krzywa poligraficzna przemawia — za istnic- 
niem skurczów przedwczesnych (escaped beats) przedsionkowo- 
kamcercwych („węzłewych*). powstających wskutek niedostatecz- 
nego depływu normalnych pobudek ruchowych. spowodowalneyo 
najprawdopodobniej przez blok zatokowo-przedsionkowy, oraz 

2) wykazuje zwolnienie przewodnictwa przeds.-komorowego. 

3) jednocześne wystąpienie zaburzeń w  przewodnictwie 
(dromotropowych) w dwóch edległych od siebie odcinkach układu 
ruchowego serca, zaburzeń nie cciających się pod wpływem 
środków leczniczych. dowodzi obecności rozległych zmian orga- 


nicznych w mięśniu sercowym z uszkodzeniem jego ważnych 
cśrcdków automatyczny cii. 
Co się tyczy etjologji powstawania podobnych zmian. 10 


weliodzi tu w grę najcześciej kiła, cwent. procesy miażdżycowe 
lub przewiekłe sprawy zakaźne w mięśniu sercowym (zakażenie 
rcumatyczne). Niestety w naszym przypadku nie możua było usta- 
lić ściśle etjologji sprawy chorobowci. Nie mieliśmy absolutnie 
żadnych danych ani z wywiadów, ani z badania kliniczucgo, 
któreby przemawiały za obecnością zakażenia kiłowcgo; prze! 
ciw sprawie miażdżycowci przemawiał stosunkowo wczesny wiek, 
lembardziej, że pewne sensacje sercowe, mogące przemawiać za 
istniejącym jakimś procesem chorobowym, ziawiały się już przed 
kilku laty. Z drugiej zaś stony nie można było ustalić żadnej 
sprawy zakaźnej w wywiadach (poza przemijającą żółtaczką 
imiąższewą przed 23 laty), którąby można było powiazać przy- 
czyncwo z obecnem schorzeniem. Nicjasne są również 3 napady 
zawrotów głowy, z których pierwsze dwa (przed 30-tu i przed 
22-a laty) połączone były nawet z utratą przytomności. Nie jest 
wykluczone, iż wywołały je występujące już również przemijaljąco 
napady rzadkiego tętna wskutck iakicgoś nicznacznego czy uta- 
ioncgo zakażenia reumatycznego, które tylko w mięśniu sereo- 
wym pozostawiło pewne zmiany. Dziwnem się wydawało w takim 
wypadku tak długie „intervałlum łucidum* — aż do obecnej cho- 
roby. kiedy pacjentka pemimo ciężkicj pracy fizycznci nie miała 
właściwie żadnych lub prawie żadnych dolegliwości sercowych, 
które właściwie rozpoczęły się dość nagle ostatniego lata przed 
przybyciem do szpitala. Ostatecznie więc przypuścić można, iż 
wchodzi tu w grę sprawa tocząca się w mięśniu sercowym, zaj- 
imująca ważne ośrodki automatyczne i drogi przewodnictwa - 
tembardzici, że już w czasie pobytu w szpitalu, pomimo spokoju. 
różnych średków i zabiegów leczniczych (wstrzykiwania strych- 
niny. atrepiny, podawanie bromatów, preparatów purynowych, kui- 
racji wzimacniającci ogólnie) stan chorej nie ulegał poprawie, prze- 
ciwnie, tętno zwolniło się jeszcze z 52 do 40, sensacje nicpokoju 
i nawet bólu w ckolicy serca przychodziły nawet w spoczynku, 
pacientka czuła się absolutnie niezdolną do najmniejszych wysil- 
ków fizycznych. Niestety co do dalszego jej losu nie posiadamy 
żadnych informacji, gdyż straciliśmy ją z oczu, jak to zwykle 
bywa, po wypisaniu ze szpitala. 


Dr. N. GRYNBERG. 


Dosercowe zastrzykiwania adrenaliny, *) 


Ze szpitala powiatowego w Stolpcach. Dyrektor: Dr N. Grynberg. 


Stołpce. 


Nie jeden z sas w swoicm życiu łckarskiem przeżywał ciężkie 
chwile, kiedy chery, który przedtem dobrze się mial, raptem 
przestaje oddychać, rebi się trupio bladym, tętno zanika i potnimo 
wszelakich naszych zabiegów — stosowania różnych cardiaca 
pedskórnie czy śródżyłnie — chory ginie. Najcześciej takie smutne 

=) Referat, wygłoszony na IV Zjeździe Lekarzy wojew. No- 
wogródzkiego 17. XI. 1928 r. 
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przybadki zdarzają się na stole operacyjnym, leez takie przypadki 
mogą micć miejsce nie tylko w praktyce chirurgicznej, przyponinę 
tu przypadki otrucia, choroby serca i naczyń, szok trannatyvczny, 
porażenie prądem clektrycznym i t. p. Dlatego każdy nowy śro- 
dek, który może uratować chorego w tak ciężkiej i, można powie- 
dzicć, wprost beznadziejnej sytuacji, gorąco witamy; do takiego 
środka należy adrenalina, która, będąc wstrzyknięta dosercowo, 
może czasem wprost wykazać cuda, wskrzeszając, śmiało powiem, 
chorych, narażonych na śmierć, W piśmiennictwie można obecnie 
juź znaleść ekoło 100 przypadków pomyślnego zastosowania adre- 
naliny. Adrenalinę slosowali Welden, Folkmanu, Wogt. Bachlec- 
uer, Sewent i inni. Na czem polega działanie adrenaliny, dotyciiczas 
dcbrze nie ustalono. Pewna część autorów przypuszcza, że adreta- 
lina pobudza nn. accelerantes serca i działa jako wasodilitator na 
naczynia obwodowe, niektórzy myślą, że adrenalina oprócz tego 
działa i na mięsień sercowy. 

Ciekawe są pod tym względem doświadczenia na królikach, 
dokonane przez Kórblera: wstrzykując królikom udrenalinę do 
mięśnia sercowego, Kórbler mógł skonstatować już po kilku sc- 
kundach wzmożenie ckskursii serca, rytm serca przy tem robi! się 
ccraz bardziej miarowym: wstrzykując zaś tą samą ilość adrena- 
liny do komory sercowej prawej mógł skonstatować takie same 
działanie, jak i po domięśniowym zastrzyknięciu, lecz takowe dzia- 
lanie nastąpiło trzy razy później, niż po zastrzyknięciu domię- 
śniowym. Co do techniki wymienionych zastrzykiwań, to takowa 
przedstawia się dość prostą: do tego jest potrzebna długa cienka 
igla, s — 10cm dlugości i zwykła strzykawka Record'a na 2,0. Igla 
wkłuwa się w IV lewej przestrzeni imiędzyżebrowej, u górnego 
brzega V żebra tuż przy mostku po linji środkcwej, po przejściu 
mnicj więcej 2 cm igłę kierujemy nicco na wewnątrz, poczem igła 
spotyka pewną przeszkodę, którą jest mięsień sercowy, poczem 
igła, po przejściu mniej więcej 3 cm dostaje się do światła serca, 
co uwidacznia się przez wystąpienię kropli krwi przez igłę, 
lub drogą aspiracii przez strzykawkę. Wtedy wstrzykuie się po- 
lub drogą aspiracji przez strzykawkę. Wtedy wstrzykuje się pæ- 
woli I em Sol. Adrenaliny (1 : 1000). Klatka piersiowa wiuna być 
możliwie w stanie ekspiracji. Po zastrzyknieciu adrenaliny należy 
zaraz przystąpić do oddechu sztucznego. Ponieważ działanie adre- 
naliny nie jest dlugotrwałem zaleca się po niej wstrzykiwać później 
zwykłe cardiaca, jak Camphora, Coffeina i t. d. Co zaś do wska- 
zań do wyżej wymienionych zastrzyków adrenaliny, to takowe 
stosujemy tam, gdzie zwykłe środki sercowe nie dają skutków; 
przystąpić jednak do dosercowych zastrzyków adrenaliny należy 
nie później, jak po 5—10 minutach po zatrzymaniu działalności ser- 
cą. Działanie adrenaliny może być stałe, t. j. serce bardzo prędko 
po zastrzyknięciu adrenaliny zaczyna funkcjonować zupełnie pra- 
widłowo, lub działanie może być tylko czasowc, t. i. serce za- 
czyna działać, ale to trwa niedługo, poczem działalność serca 
ustaje definitywnie. Nim zacząłem stosować adrenalinę dosercowo 
na chorych, takowe zastrzyki wykonywałem kilka razy na trupach, 
i przekonałem się, że stosując wyżej przytoczoną technikę, nie 
uszkadzamy żadnych narządów sąsiednich, jak opłucna, į że igła 
tkwi w prawej komorze serca. Sewent ogłosił niedawno wyniki 
stoscwania adrenaliny w różnych przypadkach, które brzmią, jak 
następuje: 

1) 25 przypadków znieczulenia lędźwiowcyo: 
trwały, w 3 — przejściowy, w 2 —- nihil; 

2) 18 przypadków narkozy chloroformowci: w 10 wynik trwa- 
ły, w 2 — przejściowy, w 6 — nihil; 

3) 6 przypadków narkozy eterowci: w 3 
W 2 — przejściowy, w 1 — nibil: 

4) 7 przypadków narkozy mieszanej: w 4 — wyniki trwałe, 
w 1] — przejściowy, w 2— nihil; 

5) 6 przypadków szoku traumatycznego: w 5 przypadkach — 
wynik trwały, w 1 — nihil. 


w 20 wynik 


- trwały wynik, 


Teraz przejdę do własnych spostrzeżeń. W ciągu 1927 r. 
i w r. 1928, miałem możność 3 razy zastosować dosercowo adre- 
naling. Ilość przypadków naturalnie jest znikomo mała i na nicli 
nie można osnuć jakich pewnych wniosków, jednak wyniki są tak 
zachęcające, że ośmielam się podać je do wiadomości kolegów. 

Pierwszy przypadek dotyczy chorego, lat 60, u którego przed 
operacją wykazano nowotwór kiszki grubej. U chorego stwierdza 
się nieznaczna miażdżyca, ciśnienie krwi 150, ze strony serca nic nic- 
normalnego. jak również ze strony meczu. Operacja w nuarkozie 
cterowci. Po rozwarciu jamy brzusznej skoustatowano tumor esi- 
cy; dokonano resekcji kiszki i przystąpiono do entero - anastomozy, 
która już dobicgała końca, gdy raptem chory przestaje oddychać, 
robi się trupio blady i po chwili narkotysator z przerażeniem ogła- 
sza, że nie wyczuwa tętna, które nb. było od samego poczatku 
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operacji do ostatnici chwili dcbrze napięte i miarowe. Przystą- 
piono natychmiast do sztuczuecgo oddechu, wstrzyknięto 50 0. 
Camphor. podskórnie, Strychnina, Lobelina, ale bez skutków, wte- 
dy wstrzyknięto dożylnie 20 Cardiasoli, ale również bez żadnych 
skutków. Od początku zatrzymania działalności serea przeszło już 
ckeło 6 minut. Wtedy rzucam instrumenty. biorę za strzykawkę 
i wstrzykuję zgodnie z wyżej opisaną technika 1,0 Sol. Adrenaliny. 
Ku wielkicmu memu żdziwieniu i satysfakcji po 45 sekundach po 
zastrzyknięciu ziawia sie tętno w art. radialis i wyraźnie zaczy- 
nają wysłuchiwać się tony serca. Tętno robi się coraz lepsze, bla- 
dość zmnicjszyła się i po 10 minutowem stosowaniu sztucznego 
oddtchania, chory zaczyna oddechać. Operację kontynuowalcm 
w dalszym ciągu i skończyłem ią pomyślnie. Operowany byl prze- 
niesicny do łóżka i pozostałem przy nim, obserwując jego jeszcze 
w ciągu 3 godzin. Po operacji chory okolo godziny był bardzo pod- 
nieccny, peczem obudził się i przemówił; tętno cały czas było 
kardzo dobre. Pooperacyjny przebieg był bardzo pomyślny i po- 
mimo, że ascptyka w końcu operacji ze zrozumiałych przyczyn 
nie była odpowiednia, rana zagciła się per primam, i chory na 
20 dzień opuścił szpital w bardzo dobrym stanie. 

Drugi przypadek dotyczy kobiety lat 45, z ogromnym mięśnia- 
kicm macicy. Chora bardzo blada, skrwawiona. Erytrocytów 
3,000.000. Extirpatio uteri totalis w uarkozie cterowej. Operacja 
trwała 45 min., cteru użyto 105,0. Godzinę po operacii chora 
raptem przestała oddychać, tętno nitkowate. Zastosowano sztuczny 
Gddech, cardiasol śródżylnie, lecz bez żadnych skutków. 
wkrótce tętno zupcinie znikło, chora strasznie blada, tony serca 
wie wysłuchują się. Wstrzyknięto 1,0 Sol. Adrenalini (1 : 1000) dø- 
sercowo, po 2 minutach zjawia się tętno w art. radialis ceraz 
lepszego napięcia. Sztuczny oddech w dalszym ciągu, po pól go- 
dzinie chera zaczyna oddychać. Podskórnie Ol. Camphor., wlewa- 
nie fizjologicznego rozczynu soli. W ciągu 1'/ godziny tętno było 
zupełnie zadawalniające, poczem raptem znowuż pogorszyło się 
i wkrótce zupełnie znikło, Exitus letalis. 

Trzeci przypadek dotyczy donoszonego noworodka, wydoby- 
tego zapomocą kleszczów w stanie ciężkiej asphyxia pallida. Były 
zastoscwane wszystkie znane dotychczas środki — Schulce'go, 
sztuczny oddech podług Silwestra. trzymanie dziecka za nóżki 
z opuszczoną głową, zastrzyk lobelinv, ale bez żadnych skutków, 
cd chwili urodzenia dziecka przeszło 9% minut, wstrzyknięto 0,5 Sol. 
Adrenatini i ku wielkiemu memu zdumieniu po 30 sekundach dziec- 
ko zaczęło krzyczeć, ziawiło się tętno i oddech, i dziecko zostało 
wyratowale. 

Na zakończenie powtarzam raz jeszcze, że taki szczupły ma- 
terjał nie daje podstawy do stawiania jakichkolwickbądź wniosków, 
lecz wyniki są jednak tak ciekawe i zachęcające, że radziłbym ko- 
legom spróbować wyżej opisane doscrcowe wstrzykiwania adre- 
naliny w przypadkach rozpaczliwych. 


Dr. ZIENKIEWICZ Alcksander, Kicrownik szpitala. 


£Łosacze. 
Całkowite zarośnięcie oddźwiernika. 


W dniu 25 września 1928 r. przybyła do szpitala, skierowana 
przez jednego z kolegów, chora D. N., która przed miesiącem usi- 
ławała otruć się prawdopodobnie kwasem solnym o nieznanej kon- 
ccntracji. 

Zbadana w tymże dniu chora oświadczyła, iż wymiotuje po 
każdem przyjęciu pokarmu, a nawct wypiciu wody, że z każdym 
dniem opada na siłach i że wszelkie dotychczasowe sposoby lecze- 
nia nie przyniosły jej najmniejszej ulgi. 

Status praesens. 

Osoba D. N., lat 20, panua, budowy słabej, odżywiania upośle- 
dzonego, bez tkanki tłuszczowcj pod skórą. Ciepłota ciała 36,5, 
tętno 96; skóra sucha. Podniebienie miękkie, migdałki į tylna ścia- 
na przełyku bez zmian. Brzuch zlekka zapadnięty; żołądek ua 
ucisk niebolesny; w okolicy oddźwieruika wyczuwa się guz po- 
dłnżny, wielkości do 5 cm, nieco bolesny przy ucisku. ruchomy 
Płuca i serce bez znaczniejszych zmian. 

Badanie moczu wykazało: koler czerwony, odczyn alkaliczny, 
Ślady białka, brak cukru, w osadzie bardzo dużo krwinek czerwo- 
nych. znaczna ilość nabłonka miedniczek, kilka leukocytów i śluz. 

Po ławatywie stolec bardzo skąpy, żółtawo-brumatny (badania 
szczegółowego nic robiono). 

Chora połyka zupełnie dobrze. Sonda żołądkowa weszła lek- 
ko. Z żołądka wydobyto nieznaczną ilość śluzu. 

Treści żełądkowej nie można było zbadać, gdyż próbne Śnia- 
danic chora natychmiast oddała. 
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Anamneza chorei. 

Wypicie jakicgoś kwasu, stałe wymioty, ogólue wyczerpanie 
organizmu, wyczuwalny guz oddźwiernika — uzasadniały przy- 
bnszczenie, iż mamy do czynienia z sinem zwężeniem oddźwierni- 
ka, względnie z całkowitem jego zarośnięciem. 

W dniu 27 września chora byla operowana w uśpieniu etero- 
wen. 

Po rozcięciu powłok brzusznych po linji środkowej ciała 
stwierdziłem: żołądek prawidłowego kształtu i rozmiarów o pra- 
widłowem unaczynieniu bez żadnych blizu i zwężeń. Część od- 
dźwiernikowa na przestrzeni koło # em przedstawia się, jako 
twardy guz koloru nieco brunatnego, nigdzie nie zrośnięty. Dwu- 
nastnica, jelita cienkie i okrążnica puste i opadnięte. Tylko w dol- 
uym odcinku colon descendens, jelita grubego, nieco więcej rozsze- 
rzonc. Sieć mała, cienka. przeźroczysta, niezawierająca wcale 
tluszczu. . 

Przeprowadzona typowo gastrocnterostomia 
sterior cum entero - anostomasi. 

Powłoki zeszyłcm nagłucho. Przebicg pooperacyjny bez żad- 
nych  komplikacyvi za wyiątkiem jednego razu wymiotów na 
czwarty dzień. W wymiotach okazała się glista, która prawdopo- 
dobnie wywołała wymioty. Cicpłota ciała przez cały czas poopc- 
racyjny normalna: na szósty dzień — bez żadnej pomocy -— nor- 
malny stolec; na siódmy dzień zdięto szwy. Rana zagojła się per 
primum. Wobec stwierdzonege zapalenia miedniczek nerkowych 
pedawałem Urotropinc z papaycryną i Dec. fol. Uvae ursi. 

Powtórne badanie moczu na dziesiąty dzień pobytu w szpi- 
talu wykazało zmnicjszenic ilości czerwonych krwinck do 15 
w polu widzenia i nieznaczną ilość śluzu. 

Na piętnasty dzień chora opuściła szpital w stanie zupełnie 
dobrym. 

W dniu 20 listopada chora wvpadkowo była w szpitalu 
czuje się doskonale. 

W opisanym przypadku jest wielce ciekawym ten fakt, iż 
kwas nic zrobił żadnych uszkodzeń ani w jamie ustnej ani w prze. 
iyku, nie uszkodził śluzówki żołądka, natomiast, niszczac Śśluzówke 
addźwiernika, spowodował całkawite jej zbliznowacenie. 


retrocolica po- 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 
O czystość w ustępach. 


Ministerstwo Wyznań Relizijnveh i Oświecena Publicznego. 
Warszawa. Dnia 5 października 1928 roku. Nr. O.H. fiz. 932/28, 

Wizyłacje szkół na różnych terenach Rzeczypospolitej wyka- 
zały, że okólnik Ministerstwa z dn. 9 marca 1928 r. (L: 88/28. H. 
Dz. Urz. 1923 Nr. 6, poz. 45) w sprawie zaopatrzenia szkół w ustępy 
został w znacziici mierze zrealizowany. Natomiast stan ustępów 
pod względem higienicznym w bardzo wielu szkołach jest wysoce 
meczadawalający. 

Jeżeli budynek szkolny podlega gruntownemu remioutowi 
zwykle raz na kilka lat, a bielenie Ścian i korytarzy odbywać się 
winno raz do roku, to Ściany w ustępach winny być bielone ewent. 
smołowane dwa razy lub trzy razy do roku a, ieśli są malowane 
olcjno, powinny być zmywane co kilka tygodni. 

Podłogę i siedzenie w ustępach ualcży jak najczęściej szoro- 
waé wodą gorącą z dodatkiem szarega mydła (19 deka na garnies 
wody), basen zaś zmywać woda z dodatkiem nieoczyszczonezo 
kwasu siarczanego lub solnego. WW budynkach nieskanalizowanych 
należy czuwać nad systematycznem opróżnianiem dołów ustępo- 
wych. 

Żadnych napisów, rysunków o treści nieprzyzwoitej na Ścia- 
nach ustępowych tolerować nie wolno. Należy je natychmiast 
usuwać. 

Należy koniecznie zaopatrywać micjsca ustępowe w papier. 
Szkoły zamożniejsze niech nabywają rolki lub paczki papieru klo- 
zctowcgo. szkoły mniej zamożne niech zaopatrują ustępy w kartki 
Z czystego papieru, wreszcie z gazet lub zużytych zeszytów, przy- 
twierdzone na gwożździach. 

W szkołach o wyższym typie organizacyjnym z większą liczbą 
uczniów należy. przy dostatecznej liczbie tych pomieszczeń, po- 
Szczególne ustępy przeznaczać do użytku poszczególnych klas 
i powierzać opiece, wytwarzając w ten sposób wśród nich rywa- 
lizację co do stopnia dbałości o stan higieniczny ustępów. 

Polecam przeto PP. Kuratorom podanie powyższego do wia- 
domości dyrckcyi i kierownictw szkół i ogółu nauczycielstwa 
z żądaniem, by na sprawę czystości ustępów w szkołach zwró- 
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cono szczególną uwagę, a pp. wizytatorzy szkół, inspektorowic 
szkolni w żadnym przypadku wizytacji szkoły nie powinni zanic- 
dbac zwizytowania stanu ustępów pod względem higienicznym. 
Stan ustępu w szkole jest ponickąd mieruikicm dbałości kierow- 
nictwa o owólny poziom w szkole. 


Za Ministra S. Czerwiński, Podsekretarz Stanu. 


Otrzymują: PP. Kurtorzy Okr. Szkoln. P. Wizytator „bk 
ceaun Krzemienicckicgo. P. Naczelnik Wydz. Ośw. w Woj. Siq- 
skiem. (W. 289/28. 


Noszenie książek i zeszytów w tornistrach. 
Okólnik Ministerstwa Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicz. 


Ministerstwo Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicznego. 
Warszawa, dnia 17 listopada 1928. Nr. O.H.fiz. 1029/28. 

Obserwacje nad dziatwą szkolną wykazały, że noszenie ksią- 
Żek i zeszytów w iteczkach, w paskach, pod pachą, przynosi szkodę 
organizmowi dziecka, gdyż, zwłaszcza przy większym ciężarze 
książck i przy noszeniu jednostronnem, sprzyja skrzywienin krę- 
sosłupa, pozatem zajęcie w tych razach rąk tamuje swobodę ru- 
chów np. przy wchodzeniu do tramwaju, do wagonu, w razie po- 
Ślizenięcia się, a podczas mrozów ręce w tych przypadkach łatwo 
ulegają odmrożeniu. 

Wobec tego polecam przedsięwzięcie wszelkich środków, by 
Gziatwa nie potrzebowała nosić z domu do szkoły i z powrotem 
zbyt dużej liczby książek i zeszytów, by, o ile to okaże się mə- 
żliwem, część pomocy naukowych, zbędnych w domu, pozosia- 
wała w klasie w zamykanych szafach (w budynkach murowanych 
można do tego wykorzystać specialne wgłębienia w ścianach, 
zamykane jak szafy). 

Co się tyczy sposobu noszenia książek i zeszytów, to nauczy - 
ciele na konferencjach rodzicielskich powinni uświadamiać opiekę 
domową o szkodliwościach płynących dla zdrowia dziatwy wsku- 
tek niewłaściwego noszenia książek i zeszytów, i zalecać, by za- 
opatrywała dzieci w tornistry (z grubej tektury, ceraty, skóry 
i t- p.). Przy załecaniu tego sposobu noszenia książek podnieść 
należy, że noszenie tornistra cwent. plecaka sprzyja równomier- 
nemu obciążeniu kręgosłupa i czynności jego mięśni wyprostnych. 
ułatwia zachowanie prawidlowcj postawy, umożliwia swobodne 
używanie rąk, a w razie zbyt niskicj ciepłoty powietrza na za- 
hezpieczenie ich od odmrożenia. 

Zechcą pp. Kuratorowie podać powyższe zalecenie do wiado- 
mości dyrckcyj i kicrownictw szkół, pp. inspektorów szkolnych 
oraz ogółu nauczycielstwa, zaznaczając, iż noszenie tornistrów 
powinno dotyczyć głównie dziatwy szkół powszechnych oraz 
gimnazjum niższego. 

Podsekretarz Stanu: (—) Czerwiński. 


W sprawie kwaliiikacyj zdrowotnych uczniów seminariów 
nauczycielskich. 


Ministerstwo Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicznego. 
Warszawa, dnia 6 grudnia 1928 roku. Nr. O.H.fiz. 1019/28. 

Jako uzupełnienie $ 2 (punktu 2) i § 4 rozporządzenia z dnia 
19-g0 maja 1926 r. w sprawie regulaminu przyjmowania uczaiów 
do państwowych seminarjów nauczycielskich (Nr. l= 7499/26. Dz. 
Urz. 1926 r. Nr. 10 poz. 114) oraz punktu 6 instrukcji z dnia 24 
marca 1928 r. w sprawie wykonania ustawy z dnia I lipca 1920 r. 
o stosunkach służbowych nauczycieli w brzmieniu rozporządze- 
nia z dnia 3 lutego 1928 r. (Dz. Urz. 1928 r. Nr. 5, poz. 90) wyia- 
śniam i zarządzam, co następuje: 

Jeżeli kandydat do seminarjmun nauczycielskiego wykazuje ta- 
kie braki i wady ciciesne, które zdaniem lekarza szkolnego mogą 
same ustąpić lub być usuniętemi w ciągu niezbyt długiego prze- 
ciągu czasu (np. drobne wady wymowy, drobne zeszpecenia twarzy, 
dające się usunąć na drodze operacyjnej, przejściowe nicżyty 
dróg oddechowych i t. p.), to ze względu na stan zdrowia noże 
on być przyjęty do seminarjum warunkowo na jeden rok. 

Przy końcu roku szkolnego dvrckcia seminarjum na podsta- 
wie opinii lekarza szkolnego rozstrzyga o pozostawieniu kandy- 
data w sceminarjum na stałe. 

Jeżeli u ucznia podczas pobytu na trzech niższych kursach 
seminarium wystąpiły braki i wady cielesne, bezwzględnie go 
dyskwalifikujące do zawodu nauczycielskiego (up. grużłica pluc 
w stanie utajonym. gruźlica gruczołów śródpiersiowycii, rzadkie 
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ataki padaczki nocne. ciężka wada serca po przebytym ostrym 
reummatyzmie stawowym, nagle powstałe wybitne upośledzenie słu- 
chu lub jakieś inne kalectwo), wówczas dyrckcia ua wniosek ic- 
karza szkolnego usuwa go przy końcu roku szkolnego. 

Jeżeli powyższe braki i wady cielesne, uniemożliwiające peł- 
nienie zawodu nauczycielskicgo, wystąpiły u ucznia dopiero na + 
lub 5 kursie seminarium, wówczas uczeń, o ile mu ogólny stan 
zdrowia na to pozwała, może pozostać w seminarium i może przy- 
stąpić do egzaminów ostatecznych. Przed wydaniem mu świa- 
dectwa dojrzałości Dyrekcja przekreśla na nicim ustęp, uprawnia- 
jący do pełnienia obowiązków nauczycielskich oraz zaznacza, Że 
świadectwo to nie uprawnia do pełnienia obowiązków nauczyciel- 
skich ze wzyłędu na brak wymaganej przydatności fizycznej. 

O ile stan zdrowia abiturjenta poprawi się, może on nic wcze- 
śniej niż po roku i nie później niż w ciągu pięciu lat zgłosić się ze 
świadectwem lekarskiem do dyrekcji zakładu, którczo byt ucz- 
niem, celem ponownego orzeczenia o przydatności fizycznej do 
zawodu nauczycielskiego. W razie stwierdzenia przez lekarza 
szkolnego tej przydatności, dyrckcja seminarjwu wydaje mu nor- 
malne świadectwo dojrzałości. 

Powyższe zarządzenie co do pozostawienia ucziia w semi- 
narjum z brakami i wadami cielesnemi nic ma zastosowania do 
ucznia, który przez swą chorobę stał się niebezpieczny dla oto- 
czenia; takiego ucznia należy niezwłocznie na wniosek lekarza 
szkolnego usunąć z zakładu. 

Podsekretarz Stanu: S. Czerwinski. 

Otrzymują: PP. Kuratorzy Okręgów szkolnych. P. Wi- 
zytator Liceum Krzemienieckiego. P. Naczelnik Wydziału ©śŚwie- 
cenia w Wojew. Śląskiem. W. 380/28. 


OCENY. 


Aleksander Kozicradzki: Pamiętnik prowincjonalnego 
lekarza. Wydał Adam Wrzosek. Poznań, nakładem wydawcy 
1928 r. Str. 140. Skład Główny —- Księg. Uniwersytecka (Fiszer 
i Maicwski) w Poznaniu. Cena 4zł 40 gr. 

Niestrudzany autor i wydawca, profesor historii i filozofii mv- 
dycyny Uniwersytetu Poznańskiego, Dr. med. Adam Wrzosek wy- 
dobył z Biblioteki Jagicilońskiej niewyzyskany dotąd rękopis 
wyżej przytoczonego pamiętnika i wydał własnym nakładem jako 
odbitkę „Nowin Lekarskich“. We wstępie Szanowny wydawca zI- 
znacza, że Pamiętnik cechuje niczwykła szczerość autora. Prócz 
lej szczerości wypada podkreślić dokładność opisów faktów i zda- 
rzeń, przeżywanych przez pamiętnikarza lub przesuwających się 
przed jego oczami. Pochodzi to stąd, że część pamiętnika, która 
wydał prof. Wrzosek, (mianowicie część 3-cia), obejmująca prze- 
życia Kozieradzkiego od r. 1853 do 1859 z czasów jego praktyki 
lekarskiej w Krzemieńcu, spisywana była przez autora współcze- 
śnie, bezpośrednio, nie zaś retrospektywnie, jak to miało up. micj- 
sce ze wspomnieniami prof. W. Szokalskiego, który przystąpił do 
ich pisania dopiero w wieku podeszłym, kiedy to pamięć już często 
zawodzi i kiedy wyrazistość + Ścisłość faktów przesłania już zbyt 
gęsta mgła perspektywy czasu. 

Pamiętnik Kozicradzkiego stanowi bardzo ciekawy przyczy- 
nek do dziejów stosunków wołyńskich z końca panowania ces. Mi 
kołaja I i z okresu wojny krymskiej. Lwia jego część — to osobiste 
przeżycia i wrażenia autora, lekarza prowincjonalnego, borykają- 
cego się z przeciwnościami losu i z ciężkiecmi warunkami bytu ma- 
terjalnego. Okazuje się, że Kozieradzki za młodu walczył 1831 r. 
w korpusie Dwernickiego pad Boremlem, gdzie dostał się do nic- 
woli rosyjskiej, która już wówczas znacznie podkopała jego zdro- 
wie, że następnie z wielkiemi trudnościami ukończył studja lokar- 
skie w Wilnie, poczem osiadł w Krzemieńcu. Odtad życie jego 
możnaby nazwać pasmem po części nieurojonych, bo części uro- 
jonych udręczeń: schorowany, alkoholik, pesymista z natury, tro- 
chę niedołęga, trochę pechowiec życiowy, lecz poczciwiec, wyzy- 
skiwany przez pacjentów, choć z drugiej strony dający dowody 
wielkicj troskliwości o chorych, oraz sumicnności i bezinteresow- 
ności, — często winę swych zawodowych niepowodzeń materjal- 
nych przypisuje innym, nie wnikając w to, że może nieraz wina 
ta tkwila w nim samym, w jego charakterze, usposobieniu i pewnej 
niczaradności. Cechuje go natemiast ogromnie dobroć, prawość, 
wclka religijność i wiara w potęgę i łaskę Boga przy braku woli. 
zwłaszcza w stesunku do nieszczęsnego nałogu (pociągu do alko- 
holu), o którym zapewne wszyscy naokół wiedzieli, co nie mogło 
mu przysparzać powagi i poszanowania. a który z drugiej strony 
wpływał ujemnie na jego stan zdrowia pod względem fizycznym, 
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nerwowym i psychicznym. Pomimo to Kozieradzki toczył walkę 
wcwiiętrzną z tym nałogiem, którego złe strony boleśnie i z całą 
świadomością cdczuwał; wreszcie jednak walka ta pod koniec jego 
Życia uwieńczona została pewnem powodzcnieni, co mu nawet po- 
zweoliło na pracę na polu piśmiennictwa lekarskiego. 

W pamiętniku przesuwają się ponadto przed oczami czytel- 
nika postacie ówczesnej arystokracji i szlachty wołyńskicj, głównie 
z jej przywarami, które autor ostro piętnuje, dalej — osobistości 
ze świata urzędniczego polskiego i rosyjskiego, osoby ccsurzów 
Mikołaja I i Aleksandra 11, stosunki małomiasteczkowe i wiejskie, 
wreszcie życie prywatne, domowe autora, nacechowane giębokicin 
jego uezuciiem rodzinnem. 

Kczieradzki miał też sposebność zetknąć się pomiędzy innemi 
z matką Juliusza Słowackicęo, panią Beću, oraz z uczestuikiem 
Spisku Szymona Konarskiego, lekarzem Antonim IBauprće, których 
sylwtiy kreśli dosadnie, z pewną dozą kostyeżności. 

O peglądach palitycznych autora Pamiętnik mówi niewiele, co 
zrozumiałem jest, zważywszy na ciężkie położenie ówczesne spo- 
łeczeństwa polskiego w zaborach rosyjskich; Kozieradzki wydaje 
się być pozornie oportunistą, lecz pamiętnik jego trzeba czytać 
między wierszami, Do najcickawszych bodaj ustepów należą, do- 
'yczące: praktyki lekarskiej autora, wyjazdów jego na prowincję dla 
udzielania porad, metod leczenia różnych spraw chorobowych. 
zwlaszcza duru, zimnicy, czerwonki, cholery i t. p, wreszcie sto- 
sunków z kalegami, których przytacza niemal wszystkich z imit- 
nia i nazwiska. 

Ciekawa to, interesująca i pouczająca książka, którą powi- 
nicu przeczytać każdy lekarz, zwłaszcza praktykujący na prowin- 
cii; z niemniejszem też zaciekawieniem weźmie ją zapewne do ręki 
niejeden psycholog i historyk. 

Prawdziwa wdzięczność należy się Profesorowi Wrzoskowi 
za wydobycie tego niczwykłego pamiętnika i za podanie go do 
publicznej wiadomości. 

Należy się spodziewać, że również dwie pierwsze części 
wspamnicń Kazieradzkiego, chociaż nie odnoszące się bezpośrednio 
do medycyny gdyż dotyczą lat młodzicńczych i niewoli autora, 
ujrzą z czasem Światło dzienne, co byłoby nader pożądanem dla 
całokształtu charakterystyki tego sui generis typu lekarza - polaka 
iia naszych kresach wschodnich XIX wieku. 

L. Zembrzuski. 


Katalog wystawy rękopisów i druków przyrodniczo - lekarskicii 
XIII — XVI wieku, Kraków 1928, str. 29 + IX tablic z podobiznami 
rękopisu i drzeworytów. 

Z okazji IV Zjazdu Polskich Historyków Medycyny w Krako- 
wie urządziła Biblioteka Jagiellońska wystawę niektórych swych 
zródeł do dziejów medycyny w Polsce odnoszących się (rękopisy 
i druki) oraz wydała katalog tejże. Spis eksponatów sporządzony 
przez A. Birkenmajcra i K. Piekarskiego w pięknej szacie, zawie- 
rający liczne odnośniki bibliograficzne jest nietylko cennyin upo. 
minkiem dla uczestników Zjazdu ale też i źródłem dla badacza hi- 
sterii medycyny, wskazuje bowiem na materiały dotychczas nie- 
znanę (np. Nr. 68). : 

Wartości tej publikacji nie ujmują drobne nsterki z których wy- 
mienię dwie a mianowicie przy Nr. 80 Walenty z Lublina, str. 144-5 
„„porada dla Polaka Macieja „Zesz“. Porada ta nie odnosi się 
do Polaka, albowicm Zesz był Czechem, jak to zresztą sam Wa- 
lenty z Lublina poprawił, zapodając iż „erratum vero hoc nominis 
notarius intulit“ (por. J. Fritz: Wiadomości o polskich pacjentaci 
w Censiliach lekarzy włoskich Arch. Hist. i Fi. Med. V; zeszyt 
l-szy), zaś drzeworyty, których podobizny z Herbarza Siennika 
na tabl. H—1X podano, wszystkie pochodzą z Familierza, gdzie 


były po raz pierwszy i o kilkadziesiąt lat wcześniej użyte. 
Tabl. Il = (F)alimierz fol. 1-a O Wedkach ziol rozmasitich cte., 
II = F. 8łb w odbitce późniejszej t. i. w Herbarzu Siennika 


z oficyny Szarifenberga, dokąd dostał sie materjal drukarski 
Unglera wypadła tablica zawierająca: „Pondera mcedicinalia sic 
scribuntur“ ete., IV = F. list 95-b „Lekarzstwa doświadczone” na 
początku Nauki Barwierzkiej. V = F. „O znamionach w ludzkich 
niemoczach*. VI = F. Nauka o pulsie i t. d. 

Józef Fritz (Lwów). 


Auguste Lumière: La vie, lu maladie et la mort — Phe- 
nomenes colloidaux. Paris Masson et Cie. 1928. XXIII + 515 str. 8". 

Autor wyszedłszy z założenia popartego licznemi doświadcze- 
niami, iż stan kolloidalny warunkuje wszelkie życie, zaś iegnż 
zaburzenie, skłaczkowanie jest chorobą, zestarzeniem się, Śmiercią, 
starą się wyjaśnić niem najzawilsze zjawiska i tajniki z dziedziny 
przyrody żywej i martwej. W pracy tej nagromadzono obfity ma- 
terjał dowodowy, ujmując go w przystępną forme, dotknięto jednak 
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tylu przeróżnych zagadnień, że szczczólowsze sprawozdanie jest 
Pomimo ściśle logicznej struktury dzieła trudne. Część pierwsza 
zajmuje się analiza stanów kalloidaluvch, druga związkami jakie 
zachodzą między obiawami życia a właściwościami kolloidów, 
trzecia zmianami i zniszczeniciu struktury kolleidalnej a objawami 
patelogicznymi, czwarta bliższem ich omówieniem. Z pośród cie- 
kawych zapatrywań autora zasługują na uwagę: interpretacje zja- 
wisk wstrząsu, objawu Arthusa j reakcji skórnej, działania promieni 
Roentgena, wylęgania chorób. uodpornienia, zakażenia, schorzeń 
samych jak padaczki, wola, cukrzycy, astmy, oraz terapii opartej 
v zasady tcorji kolłcidów. Na str. 505 — 15 zestawił autor zjawiska, 
które z pomocą wyłuszczonych w dziele obcenem zasad i wyników 
z łatwością wytłumaczyć się dają. Z dzieła bije wiara w słnszność 
zloszonych poglądów. W czasach obecnych, gdy krótkowzroczność 
naukowa i rozdrobnienie w medycynie sięgają zenitu, podkreślić 
należy z całem uznaniem dążność autera do ujęcia wielu różno- 
rodnych ziawisk w wielką syntezę, w niej bowiem nierzadko znaj- 
dziemy „dicta, aurca, perpetua semper dignissima vita“. 
Józet Fritz (Lwów). 


Internationale. Beiträge zur Geschichie der Medizin, Festschrift 
zur Feier des 60 Geburtstages Max Neuburger gewidnet von 
Freumden, Kollegen und Sehiileru, Wien 1928. VIII + 333 str. 87 
ZN rycinami. 

Dla historyka medycyny wiąże się nazwisko Ncuburgera 
z licznemi badaniami rozwoju zagadnień lekarskich i rzuceniem 
tychże na tła historji kultury. Spis prac Neuburgera sporządzony 
przez Ghinopoula, pomieszczony na końcu publikacji świadczy wy- 
imewnic jak szerokie dziedziny zdałał objąć ten wśród żyjących 
historyków medycyny bezsprzecznie pierwsze dzierżący imiejsce 
umysł, który nietylko umiał w śmiałych rzutach ująć w biegu 
wieków cele myśli lekarskiej ale też i krytycznie gromadzić źrót 
dła dla następnych badań i konstrukcji. 50 prac przynńcsi mu w da- 
rze ta jubileuszowa księga w różnych językach od przyjaciół, ko- 
legów i uczniów z Europy i Ameryki, a w nich poruszono całe 
bogactwo zagadnień z dziedziny obcenie na czelo nauk lekarskich 
wybijającej się, z historii i filozofji medycyny. 

Źródłami do jej dzicjów zajmują się badania Allersa (Wiedeń), 
Audela (Gorinchen), Haberlinga (Düsseldorf), l. Fritza (Lwów), 
Hiibottera (Berlin), Maycrhofa (Kairo), biografią i historią Bologi 
(Glui), Castiglioniego (Padwa), Costa (Lizbona), Fronza, Ortnera, 
Sternberga (Wiedeń), Grossa (Budapeszt), Hulta (Stockholm), Mar- 
tincttiego (Belogna), Welrli'ego (Zurych), Wickersheiniera (Stras- 
Durg), dzicjami poszczególnych nauk lekarskich Berzellera, Boraka, 
Freunda, Freya, Glaseru, Hochsingera, Hołzknechta, Jellinka, lau- 
Dera, Marescha (Wiedeń), Bernharda (St. Moritz), Ebstcina (Lipsk), 
Graya (Broaklvu), Jolmssona, Strömgren (Kopenhaga), Levinsona 
(Chicago), Meyera - Steineg (Jena), Robinsona (New York), Guiarta 
(Lyon), metodyką nauczania i filozofią medycyny: Aschnera (Wie- 
deń), Hemmetera (Baltimore), Kocha (Frankfurt n. M.), Sicgerista, 
lemkina (Lipsk), Tesdorpfa (Monachium), stanem lekarskim i lite- 
raturą medyczną Fischera (Wiedeń), Garrisona (Washington). 

Przebogata treść nie pozwala na jej omówienie choćby nawe 
ogólne, wydawnictwo zuajdzie się z pewnością nietylko w ręku 
fachowca, ale też i lekarza przywiązanego do swej wiedzy i sztuki, 
m której dziciów zaczerpnąć będzie można zawsze wiele wska- 
zówck w czasach jak obecnie dla medycyny krytycznych tem 
ccnniejszyci. 


Józet Fritz (Lwów). 
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Artykuly oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Nowiny lekarskie, rok XLI, zeszyt 1, z l stycznia 1029 r.: 


W. Orłowski: Leczenie zdrojowiskowe skazy dnawcl. = M. 
Mitaszewski: Operacja wyboru przy wrzodach aiw up 
cych żołądka i dwunastnicy. — Z. Dziem bewski: Wrażenia 
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Kempiński: Sprawozdanie z wycieczki naukowej do Jugo- 
sławii, Węgier i Niemiec. 

Wiadomości farmaceutyczne, rok LVÍ, ur. 1, z O stycznia 1929: 
W. Filipowicz i M. Rostafiński: Przyczynek do badań 
nad ziótkami „Galtol*. — Sprawy zawodowe. 

Wiadomości weterynaryjne, rok X, tom VII, nr. 101, z grudnia 
1928 r: Runge S.: Przypadki chorobowe wśród zwierząt ogrodu 
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zoologicznego w Poznaniu. 
weterynaryjny w Lendynie. 


— K. M.: Międzynarodowy Kongres 


Wychowanie tizyczne, rok X, zeszyt 1, z r. 1929: K. Stoja 
nowski: Moment rasowy w wicku fizycznym. — E. Piasecki: 
Wychowanie fizyczne w uniwersytetach ceurepcjskich. Ww. 
Frażmowska: Boiska dla dzieci i młodzieży w Stanach Zjedno- 
czcnych. — W. Sikorski: Skoki. — Centralny Instytut Wycho- 
wania Fizycznego na Bicłanach pod Warszawą. 


Przemysit Chemiczny, rok XIII, zeszyt 1, z 1 stycznia 1920 r.: 
W.Swiętosławski, B. Roga i M.Cherąży: O brykieto- 
waniu miału węglowego bez użycia lepiszcza — lL. Hozer: 
O t zw. liczbie gudronowej olejów. — T. Nowosielski: Ze 
studjów nad charakterystyką i klasyfikacją benzyny. — Z. Lep- 
pert: Olej Iniany krajowy i z La Plata. 


Klinika oczna, rok VI, zeszyt 3, z 31 października 1928 r.: K. 
Noiszewski: Akomodacia czyli przyogniskowanie do odległo- 
ści. — J. Gabszewicz: O stosowaniu ekstraktu cmbrjonalnego 
w iicktórych schorzeniach oka. — M.Szafuieki: Kilka spo- 
strzeżeń w sprawie zapalenia współczulnego. — M. Seidier: 
Odosobnione porażenie zwieracza tęczówki jako jedyny objaw kily 
wrodzonej, — J. Trószyńska: Terateama orbitae congenitum. 
M. Eliasberg: Elcktromagnes własnego pomysłu z atrćt na 
5 mm. — W. H. Melanawski: Własna modyfikacia cięcia spo- 
jówkowego w cpcracii Lagrangca. — E, Ferlecki: Sprawo- 
zdanie z przychodni przeciwiagliczej w Ostrzeszowie. 


Medycyna, rok M, nr. 51 — 52, z 29 grudnia 1928: A. Rudolf: 
O wadliwem i wlaściwem leczeniu ciężkich ostrych zapaleń gardla 


(angin). — J. May: Z kazuistyki powikłań przy płonicy. — W. 
Kessler: Necbornyval w schorzeniach dróg moczowych. -— St. 
Sroczyński: Iniucwrocław jako zdrojowisko. — W. Zawa- 


dewski: Drugi Międzynarodowy Zjazd Radjologów w Sztock- 
holimie (lipiec 1928). 


Warszawskie Czasopismo lekarskie, rok VI, nr. 1, z 3 stycznia 
1929 r: K Dfuski: O jamach jawnych w płucach gruźliczych 
(650 jamewych) — E. Herman: Rwa nerwu trójdziclnego jako 
początek stwardnienia rozsiaucgo inózgu | rdzenia. — M. Gold- 
man: © splenomcgałjach (streszczenie zbior.) — | Włodowe- 
równa: Leczenie przewlekłych schorzeń stawowych szczepionką 
Paula (Cutivaccin). — N. Blumentalówna: © chorobach 
wśród nauczycieli szkół powszechnych na pedstawie liczb m. st. 


Warszawy w latach 1924 - 1926. 

Gasirologja Polska, tom I, nr. 2, z listopada 1928: Fr. Niewia- 
domski: Dr. Aleksander Zawadzki (wspomnienie pośm.). — H. 
Strauss: Podstawy leczenia ciężkiego zapalenia okrężnicy (Co- 
litis gravis). — L. Justman: Gruźlica płuc a przewód pokar- 
mewy. — St Sterling-Okuniewski: O samoistnem roz- 
szerzeniu przełyku. — Streszczenia. — Sprawozdanie z VIIL Zjazdu 
gastrologów w Amsterdamie. — Protokoły posiedzeń Pol. Tow. 


Gastralogicznega. 


Kronika dentystyczna, rok XXIII, nr. 11— 12, za listopad i gru- 
dzień 1928 r.: J, Kapłan: Czy wyjmowanie zębów w przebiegu 
ropnia jest wskazane? 


Wiedza lekarska, rok I, zeszyt 10, z października 1928 r.: W. 
H. Melanowski: Ważnicisze dla praktyka choroby spojówki. 
A.Lumierci R. H. Grange: Badania porównawcze nad jado- 
witością surowicy krwi tętniczej i żylnej. — Streszczenia. 

Wiedza lekarska, rok II, zesz. 11, z listopada 1928: H. Violet: 
W sprawie niepłodności pochodzenia macicznego i zabiegów we- 
waiiątrzmacicznych — L. Zamenhof: W sprawie statystyki zbo- 
czeń mowy i słuchu w szkołach w Polsce. — J. Irrgang: Walka 
z gruźlicą. — Streszczenia. 


Medycyna, rok UI, nr. I, z 5 stycznia 1929 r.: K, Dąbro w- 
skii A. Irticht: Skrzywienie tchawicy o objawach rzekomo 
jamistych. — M. Peker: Z patogenczy i leczenia dny. — F. A. 
Jędrzejowska: Metody oznaczania czynników dopełniających 
„witamin“ w preparatach leczniczych i produktach spożywczych. 
L Zembrzuski: Szkota w Salerno jako pierwsza wyższa uczel- 
nia lekarska w Europie. 


Dziecko i matka, rok IV, nr. I, z r. 1929: Pan i sługa (wiersz). 


K. L.: Poczucie prawne u dzieci. — A. P. Duch czasu. — JI. Kiew- 
narska: Haluncia. — M. Czerkawska: Sport łyżwiarski dla 
dzieci. — M. Miłobędzka: „Zoologiczny ogród. -—— H. Du- 
ninówna: Czem zająć dzieci. — J. P.: Wychowanie estetyczne. 


M. Wąsowicz-Sopoćkowa: Higjena porodu. — W. L. Ja- 


YU POLSKA 
strzębski: Palaczki papierosów zabijają własne dzieci. — PB. 
Gleich: Błonica (dyfteria), (dok. n.), — Matki między sobą. 


Lekarz wojskowy, rok X, tom 13, nr. 1, z I stycznia 1929 r.: 
J. Pegler: Badania nad rodzajem działania na oddech i układ 
krążenia niektórych arsinów chlorowanvch. — M. Rosnawski: 
Przypadek raka główki trzustki. — B. Ccjtlin: Przypadek dwu- 
kretncgo zapalenia przyusznic nagminucgo. 


Przegląd dentystyczny, rok VI, nr. 12, z grudnia 1928 r: 
W. Humnicki: $. p. Szymen Dzierzgowski, J.R. Poplew- 
ski: Studja prozologiczie. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo czeskie, 
Ćasopis lékarı ćeskych. 
Nr 51. 1928. 


As. Dr. Pollak: Leczenie chirurgiczne wola, powikłanego 
akromegalją. Auter referuje przypadek akromegalji, z typowemi 
zmianami na szkielecie czaszki i kończyn, powikłanego welem 
o histologicznym zwyrodniałym charakterze. Z powodu trudności 
w Gddechaniu, wywołanej uciskiem wola na tehawicę, stała się Ko- 
micczną obustrenna resekcja i wyłuszczenie guzów, celem zmiutici- 
szenia wola. Chory zniósł zabieg chirurgiczny dobrze. W okresie 
wyzdrawiania wystąpiło postępujące charłactwo, opierające Się 
wszelkiemu leczeniu, a ustępujące jedynie po leczeniu tyrcoidyuą. 
Przypadek ciekawy jest z 2 przyczyn: z jedncj strony z powoda 
rzadkicgo powikłania akromegalji z wolem hbypofunkcjonalnym, 
które według Andersa i Jamesona występuje o połowę rza- 
dziej, aniżeli akromcgalia z lyperfunkcją tarczycy (Basedo- 
wet m). Z drugicj strony nasuwa się pytanie, czy należy przy roz- 
wijającecj się akromezalji operatywnie zmniejszyć wydzielający 
miąższ tarczycy. W przypadku opisanym było to kaniecznem z p0- 
wcdów mechanicznych. W przypadkach, w których brak powikłań 
mechanicznych, należy być ostrożnym w stosowaniu tego zabiegu, 
by nie pogorszyć wzajemnej zależności tarczyco - przysadkowej. 

Dr. J. Stolz (S$trassboureh): Morfologia zmian, wywołanych 
przesqczem prątków gruźliczych u morskiej świnki i królika. Na 
podsiawic doświadczeń dochcdzi auter do przekonania, że przesącz 
prątków gruźliczych wywełuje pierwotne bujanie układu siatecz- 
kowo - śródbłonkowcgo. głównie w gruczołach chłonnych i w śle- 
dzionie, jedynie u morskich świnek; u królików doświadczenia dały 
wynik ujemny. Zmiana w ukladzie siateczkowo - śródbłonkewym 
adbywa się bez wytworzenia t. zw. pierwotnego ogniska (chanere 
d'inocnlation), Ten proces można oznaczyć zgodnie z Kageydmą, 
jako pictwowzór miernego odczynu, bujającego bez pierwotnego 
rozkładu. (Alterierende Umsetzung des Protoplasmas Weigert). Do 
tego dołącza się nickiedy mylecidalna metaplazja śledziony, wystę- 
pująca po zakażeniach u morskich świnek. Odczyn tuberkulinowy, 
zaznaczcny silnie u większości zwierząt, wykazuje, że rozchodzi 
się o alergiczne zmiany, wywołane jadem gruźliczym. Ułamkowe 
długie włókna nicprawidłewo kwasoodporne i ziarniste formy kwa- 
soadperne znaleziono jedyniców 2 przypadkach (na 6). po zastrzyku 
wśródotrzewiowym. Autor zalicza je do zwyrodniałych postaci 
prątka gruźlicy. Przypominają cne postacie ziarniste i ułamkowe, 
ctrzymane hodowlą bakcyla czerwonki u prosiąt (Legroux). 
Według poglądu całego szeregu autorów są to drobnoustroje zmie- 
nionc bakrerjciagiem, które wraz z nim przeszły przecz sączek. 
a jako zwyrodniałe pestacie poczęły wraz z nim róść i rozmnażać 
się w odżywczem Środowisku. Zmiany wywołane przesączcm 
prątków grużliczych, nważa auter na podstawie licznych badań 
własiiych, za dobretliwe. Rezdziału schorzenia, wywołanego prze- 
sączem prątków gruźliczych, na 3 formy: (ArloingiDupourt) 
1) gruźlicę pestępoewą, serowaciejącą, 2) postępowe śmiertelne 
charłactwo z nieznacznem powiększeniem gruczołów chłonnych, 
3) przemijającą tuberkulinizację dobrotliwą. gciącą się bez lecze- 
nia, — badania autora niec potwierdziły. Zawsze znajdował autor 
formę trzecią z wyżźci bodancmi zmianami histologicznemi. Histo- 
logiczny obraz nie wykazuje nic ze zwykłego morfolosicznego 
obrazu gruźlicy. (Myclaidalną metaplazję śledziony uważa autor za 
wyraz obecności jadu, albo obcych proteinów). Nie znalazł też 
zmian w stawach, wywołanych zdaniem nicktórych autorów prze- 
sączum prątków gruźliczych. Ujemne hodowle gruczołów chłon- 
nych i narządów zwierząt szczepionych przesączem prątków gruć- 
liczych, nie potwierdzają przypuszczenia Vandremcra, źe miy- 
celium prątka gruźlicy prawidłowo kwasoodporne traci wskutek 
przesączenia swoje morfologiczne i chorobotwórcze właściwości, 
bv ic bądź po zaszczepieniu na odpowiednie podłoże odżywcze 
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(glycerynowe i żóltkowe), bądź przez basaż zwierzęcy, z po- 
wratem odzyskać. Ostateczny sąd o przypuszczeniu Vandre- 
mera będzie można wydać, ua podstawie wyników, osiągniętych 
Z postępującego pasażu zwierzęcego. 

Dr. K. Vujtech: Leczenie jaglicy roztworem Dakina. Autor 
po stesćwaniu roztworu Dakina u 19 pacjentów, detknictych jag- 
licą, przckcnał się, że leczenie roztworem Dakina nie może zasta- 
pié mieszanego leczenia, ogólnie używanego. 

Ungar (lwów). 


Prakticky lekar. 
Nr. 23. 1028. 

Dr. 3. Feierbaud: Szczepienie przeciwpłonicze, Do szcze- 
pienia zdrowych dzieci używa się jadu, wyrabiancgo z paciorkow- 
ców płonicy metodą Dicka. Siłę jadu określa się t. zw. najmniej- 
szemi dawkami skórnemi (dosis cutanea = med.) Jedna med. 
równa się dawce jadu, który wstrzyknicty wśródskórnie wywoluje 
u dziecka rumień wielkości przynajmniej 2X 2cm. Celem osiąg- 
nięcia odporności u dziecka przeciw płonicy należy wstrzyknąć 
cgółem 25.000 mcd., dla większej pewności więcej. Wstrzykuje 
się domięśniowo. Zastrzyków daje się 5— 6 w przerwach tygod- 
niowych. 


Schemat minimalny Schemat maksymalny 


med: med.: 
W zastuzyk => 300 — 500 
2) zastrzyk —- A 2.000 
3) zastrzyk — 1,500) 5.000 
4) zastrzyk — 3.000 — 12.000 
5) irzyk = 2000 — 25.000) 


6) zastrzyk — 12.000 

Zawsze powstaje odczyn miejscowy w postaci zaczerwienienia 
i bolesności; te abiawy znikają po 1—4 dni. Rzadko występuje 
Gdczyn ogólny: wyższa ciepłota, ból głowy, niepokój. Autor radzi 
szczepić około godz. 4-tci po południu, by dziecko szczyt ewent. 
(dczynu przespała. Odporność trwa kilka lat. Przed szczepieniem 
można przy pomocy cdczynu Dicka poznać skłonność względnie 
odporność dziecka. Odczyn Dicka przypomina edczyn Schicku 
przy błonicy. (Wstrzykuje się 1 med. wśródskórnic, ula kontroli 
wstrzykuje się równą ilość Ggrzanego jadu do reki drugiej). Dla 
praktyka odczyn ten nie ma znaczenia, gdyż zdarzały się wypadki, 
Że zapadały na płonicę też dzieci z ujemnymi odczynem Dicka. Jens 
u csób doroslych można na odczynie tym polegać. 

Dr. K. Koldowsky: Wzmożone ciśnienie bez juskrowego 
zagtębienia i jaskrowe zagłębienie bez wzmożonego ciśnienia. O po- 
wstawaniu jaskrowego zagłębienia istnieją dwa poglady. Etsel- 
nig, zwolennik Schnabła, broni samodzielności i niezależności 
cbu zjawisk: wzmożonego ciśnienia i zagłębienia, Autor opisuje 
dwa przypadki, które wytłumaczyć może jedynie twierdzeniem 
Schnabl-Elschniga. U jednego chorego występowały ma- 
wroty wysokiego ciśnienia 1V/2 Schiótza bez zagłębienia. Przy 
napadach oko nigdy nie bylo podrażnione, czynność oka była nic- 
znacznie osłabiona. Bystrość wzroku obniżyła się z 6/4 na 6/6. 
U drugiego chorcęe wystąpiło zagłębienie jaskrowe bez wzmożo- 
nego ciśnienia. 

Dr. K. Kośtal: Kojące dzialanie kumłory przy leczeniu yrnż- 
licy kości i stawów. Kamfora działa w znacznym stopniu bakterjo- 
bójczo (Binz) zwłaszcza na niektóre gatunki dwoinck płuc 
(Stein). Kamfora jeszcze w stężeniu 1 : 30.000 zmniejsza żywot- 
ność bakcyla Loftera. Działanie roztweru Chlumskćgo przy 
róży jest zwane. Samberger używa 1—5/ kamtorę, jako 
środka kojącego ból i świąd w chorobach skórnych. Petlach ra- 
dzi używać kamfory zewnętrznie, zwłaszcza z powodu nicznacz- 
nej jci jadowitości i minimalnego drażnicnia. (Łączy się z kwasem 
glukuronewym w niejadowity kwas kamforo - glukuronóowy, wy- 
dzielany drogą nerkową). Szczególnie debrze działa kamfora w po- 
łączeniu z oectanem ołowiu: Rp. Plumbi acet, bas. sol 25,0, Spir. 
cdmph, 500, Aga. dest. ad 500,0, M. D. S. da okładów. Wate, zmo- 
czoną w rcztworze, przykłada się niewyciśnictą na zapalne lub 
helcsne miejsce. Na wate kładzie się batvst Billrotha. Okład nie 
powinien być zdcjmowanym przed 2—3 godzinami. Sposobu tego 
używał autor u 30 chorych, cierpiących na gruźlicę kości i stawów, 
z zadawalniającym wynikom. (Coxilis ibe. e. fisi, PUUS gens, 
osteomyelitis c. tist., tiromoophiebitis exirem, i in). Kamfora oka- 
zala się w połączeniu z octancm ołowiu, świetnym lekicim równicz 
przy ropieniach i zanogcicach. Autor doradza używanie tego po- 
łączenia szczególnie w leczeniu ubogich, z powodu nizkich kosztów 
i owocnego wyniku, albo w przypadkach, w których niechętnie 
sięgamy po morfinę, a zależy nam na szyhkiem usunięciu bólów. 

Ungar (Lwów) 


Nr. 5. 1929 PALSA 


Piśmiennictwa niemieckie. 
Wiener Klinische Wochenschriit. 
Nr. 48. 1926. 


Oskar Lówinger: Przewlekłe podawanie koraminy, Ener- 
£iczne działanie ceucające i nie powodowanie ebiawów ubocznych 
koraininy skłenity autora do wyczerpujących badan. W ciągu 2 lal 
cbserwacji L. nie widział tak wybitnego działania wykrztuśnego, 
lak to episuje Rosenberg, który stosował koraminę doustnie 
i dożyłnie, a wskutek tego nie podziela w zupełności jego wniosku 
e spazmelitycznym wpływie tego leku na mięśnie oskrzelek, a sku- 
tek w zapaleniu oskrzeli, podany przez R. widzi bezpośrednio 
w przebiegu choroby, wzgl. w poprawie krążenia. 

Wpływ kcraminy na serce przy doświadczeniach autora był 
lak wybitny, że z początku posiłkował się nią dla podtrzymania 
działania naparstnicy, poczem stwierdził w tem zestawieniu znako- 
mite współdziałanie i spetęgowanie digitalizacji. Ze względu na tak 
bonmiyślne skutki w różnorodnych zmianach chorobowych w sereu 
stosowano przewlekle i z dobrym wynikiem samą koraminę w licz- 
nych przypadkach, przeważnie u osób starszych w calym szeregu 
Przypadków wad serca z dekompensacją i obrzękami. W jednym 
z przypadków zbioru objawów Cheyne -Stokesa bez podawania 
leków moczcpędnych w ciągu 14 dni zdołano zapomocą kotaminy 
z digifoliną odwednić ustrój aż do pozostania nicznacznej cpuchliny 
w kostkach. Pedawano + I cem koraminy w ciagu 5 dni, a następ- 
nie po lcem digifoliny z +2ecm koraminy 2 razy dziennie. 

W «rożnych stanach wstrzykiwano dożylnie koraminę, często 
w jednej strzykawce z roztworem cukru gronewego. Nigdy nie po- 
wodawano niepożądanych objawów miejscowych lub zakrzepów 
żylnych, natomiast zawsze obserwowano wpływ na serce w zwol- 
nicniu i pogłębieniu tętna zaraz po lub nawet już pedczas samego 
zastrzyku. 

Stałą niemiarowość i zwyrodnienie mięśnia sercowego leczono 
zwykle naparstnicą, chininą i strychniną. Często już po kilku dniach 
obserwowano zastój w wątrobie, utratę łaknienia wobec wyraź- 
lcgo zwolnienia tętna, tak iż należało zaniechać tego leczenia. 
które zwykle w innych przypadkach bez podłoża w stwardnieniu 
tętnicy oddawało autorowi cenne usługi. 

Przypadek opisany przez autora znakomicie reagował na kora- 
minę, podawaną do wewnątrz po 25 kropli z 2 tabletkami kalcjum 
diuretyny. 

Tak samo w szeregu przypadków, traktowanych poprzednio 
luparstnicą stosowano w ciągu wielu tygodni, a nawet miesięcy 
koraminę 1—3 razy dziennie po 25 kropli. Nigdy nie zauważono 
szkodliwych wpływów ubocznych na układ nerwowy lub żołądek. 
a Gsiągano tensam skutek co po długiem podawaniu po 0.1g na- 
barstuicy i to bez cbawy o szkodę dla serca lub o następstwa nad- 
miernej digitalizacji pomimo małych dawek naparstnicy. Skutek, 
wyrażony w trwałem podnieceniu serca, w zupełności dorówinywał 
następstwom stesowania poprzednich metod leczenia. 

Autor wnieskuje, że koramina w obu postaniach bywa dobrze 
znoszoną i tylko w znikomo rzadkich przypadkach powoduje pod- 
niceenic. Nadaje się ona przeto w formie kropli do przewlekłego, 
nawet wiele miesięcy trwającego leczenia zwyrodnicnia mięśnia 
sercowego. 


Archiv tiir Gynäkologie. 
Band. 130. Heft 3. 


Halban: W sprawie cech pleiowycih. Autor opisuje przy- 
padek obojnactwa wrzekomego męskiego, zewnętrznego (Pseudo- 
hermaplroditismus masculinus externus). Po obu stronach w war 
sach większych znajdowały się dobrze rozwinięte jądra a pezatem 
narząd rodny kobiecy zupełnie typowy. Drugorzędne cechy płcio- 
we į habitus psychicus kobiece. Operacja polegała na usunięciu ją- 
der a w jakiś czas później rozszerzeniu za wąskici pochwy. 

Przypadek ten przemawia za tem, że drugorzędne cechy płciowe 
mogą występować zupełnie samoistnie i niezależnie od gruczołu 
Lłcicwego. Znane są również analogicznie przypadki obojnactwa, 
gdzie obok jajników istniały wszystkie możliwe cechy płciowe 
osobnika męskicgo. Przypadki te, jak również przypadki wro- 
dzonego braku jąder i jajników, a w których mimo braku gru- 
czału płciowego tak pierwotne jak i wtórorzędne cechy płciowe 
były zupełnie dobrze wykształcone, potwierdzają zapatrywanie 
autora, który nie uznaje wpływu gruczołu płciowego na wykształ- 
cenie się cech płciowych (formativen Einfluss) i hormonów wru- 
czełów płciowych nie uznaje za swoiste. Zarzutu przeciw temu 
zapatrywaniu a mianowicie, że w przypadkach obojnactwa ma 
się do czynienia z zawiązkieni dwupiciowym (ovotestis) nie po- 
twierdziły badania drobnowidowe autora. Badał on mianowicie 
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w 2 przypadkach cbojnactwa wrzckoemego żeńskiego jajniki 
a w opisanym wyżej przypadku jądra jaknajdokładnici i w żadnym 
przypadku nie mógł znaleść ani śladu gruczołu płci przeciwnej. 
pDeświadczenia Stcinacha przemawiające rzekomo za prze- 
strejeniem (Umstimmung) plci zapomocą przeszczepienia gruczełu 
osobnika plci inucj, tylko pczernie zdają się zbiiać to zapatry- 
wanie, gdyż dotychczas udawałv się cne tylko u osobników mę- 
skich, przyczem uderzać musi, że przerost sutków u tych osob- 
ników występował wyraźnie tylkce w przypadkach nicziacznego 
wszczepienia iajuików, pedczas gdy był bardzo słaby w przy- 
padkach, w których inplantacia zupełnie dobrze sie udała. 

Nie bez znaczenia wreszcie jest okoliczność, że doświadczenia 
Stcinącha detychczas udawały się tylko u świnek morskieh. na- 
tomiast nigdy nic udały się u szczurów i królikow. Nie można 
wreszcie zapeminać © tem, że sutek, który w doświadczeniach 
Stciuacha o przestrojeniu płci był głównym przedmiotem badań, 
jest organem nadzwyczaj wrażliwym i dającym się bardzo łatwo 
uczulić. Przerost sutka nie dowodzi zatem weale swoistego wpły- 
wu gruczołu przeszczcpionego. 

Dotychczasowe doświadczenia i spostrzeżenia kliniczne uie 
przemawiają zatem przeciwko zapatrywaniu autora o niesweistem 
działaniu gruczołów płciowych. 

Drobnowidowe badania usuniętych iądecr w opisanym przy- 
padku autora wykazało nadzwyczaj obiitą ilość tkanki śródimiąż- 
szewci. Z uwagi na ckeliczność, że w przypadku tym nie istwialy 
naimniejsze nawet cechy męskości. wnosi auter, że tkanka śród- 
miąższowa jąder nie wywiera żaducgo swoistego wpływu na płeć 
danego osobnika. W omawianym przypadku po usunięciu jąder 
wszczepieno jajnik. Checiaż późnicj wprawdzie u osoby tei wy- 
stąpity libido i voluptas, to mimo to nie uważa autor objawu tego 
za działanie hormonów przeszczepioncgo jajnika, gdyż osoba ta 
poprzednio miała usposcbicnie kobiece a wzmożenie się tej ko- 
biecości destatecziie mcżna wytłumaczyć poprawą stanu ogólnego 
a zwłaszcza psychicznego. Pamiętać bowiem należy, że i u ko- 
biet zupelnie normalnych przeszczepienie jajnika może spowodo- 
wać wystąpicnic podniecenia płciowego. 


Terruhn: O rozluźnieniu muskulafjury macicy w czasie ciaży. 


Na przekroju macicy ciężarnej widać wyraźnie, że przez 
zewnętrzną i wewnętrzną warstwę mięśni podłużnych przebie- 
gają peprzecziie mostki, stanowiące warstwę środkową ściany 


macicy. Utkanie tei warstww środkewci występuje wyraźnie gds 
ścianę macicy rozciągniemy w kierunku poprzecznym. Wówczas 
widać dobrze wspomniane moestki poszczególnych blaszek mięs- 
nych, których włókna przebiegają skośnie przez warstwę we- 
wnętrzną i zewnętrzną. Mostki te są zwykle delikatniejsze i sła- 
bici rozwinięte aniżeli włókna mięsne przebiegające podłużnie. 
Dokładnie stwierdzić to meżna na preperacie rozciągniętyin w po- 
przek, gdyż wówczas wyraźnie występuje sieć utkania warstwy 
środkowej ped pestacią czweroboków, których boki podłużne są 
dłuższe aniżeli peprzeczne, Autor porównuje to ulkanic do utka- 
nia luźnej maty, na której widać zdala tylko przebieg włókien po- 
dłużnych i dopiero Przy silniejszcm jej rozciągrięciu wystębuja 
również włókna poprzecziie, 

Rozluźnienie utkania Ściany macicy zwiększa się z biegiem 
ciąży coraz bardzicj a w t0-tvm miesiącu ciąży występuje ono 
również w szyi z wyjątkiem jej najniższego odcinka, w którym 
przeważa utkanie łącznotkankowe, kKozluźnienie to nie zależy 
jedynie od przerostn włókien mięsnych jakoteż cd zwiększonego 
unaczynicnia ścian macicy. Główną rolę gra tu rozpulelnienie 
ciążowe macicy a nadto rozciąganie i przesuwanie poszczegól- 
nych warstw mięsnych w kierunku podłużnym. 


Kraul: W sprawie tizjologji pologu. (Badania wpływu kar- 
mienia na caly ustrój i na narząd rodny). U 30 położnic badal autor 
cbraz ilościowy i jakościowy ciałek białych i to najpierw przed 
karmieniem, następnie w czasie karmienia trwająccgo 5—20 mi- 
nut i wreszcie 10—15 minut po odjęciu dziecka od piersi. Wynik 
tych badań był następujący: W pceczątkowych 5 minutach po 
przyłożeniu dziecka do piersi w przeważnej liczbie przypadków 
następuje spadek liczby ciałek białych. Objaw teu występuje prze- 
dewszystkiem u kobict, które ckazują wyrażne cechy vagotonii. 
Następnie prawie zawsze występuje zwiększenie liczby ciałek i to 
ponad stan pierwotny, W czasie karmienia liczba ciałek białych 
stale wzrasta i utrzymuje się na tej samej wysokości ieszeze 
thi—*h godziny po karmieniu. poczem dopiero następuje znniej- 
szenie ich liczby. 


Walania i różnice indywidualne zależą przedewszystkiem od 
intenzywności aktu karmienia. Obliczenia różniczkewe wykaza- 
ly, źć wspomuiane zwiększenie liczby ciałek białck dotyczy głów- 
nie ciałck wiclokształtnych ji wielojądrzastych jakoteż cozyncfil- 
nych, podczas gdy ciałka bazefilne żadnych zmian nie okazują. 
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Ciałka duże, iednejądrzaste zachowują się najczęściej jak cozyno- 
filnc t. zu, że liczba ich się zwiększa. 

Liczba limiocytów ulega również zwiększeniu wskulek kar- 
mienia lecz nie w takim stopniu jak leukocytów. W bardzo wielu 
przypadkach wykazać się daje choć nieznaczne ale wyraźne prze- 
sunięcie jąder na lewo. 

Objawy te zdają się przemawiać za lem, że wspomniana leu- 
ko- względnie limfocyteza jest pochedzenia rdzeniowego i uważać 
ją należy za zjawisko korzystne wobec zwiększonego zapotrzebo- 
wania ustreju, spowodowanego aktem karinienia. Spadek liczby 
leukocytów po odstawieniu dziecka od piersi uważać należy za 
objaw pedrażnienia nerwu błędneta. 

U 25 położnie przeprowadził autor 84 badań odnośnie do krzy- 
wci ciśnienia krwi po injekcji adrenaliny. Okazało się, że te ko- 
bicty, u których przed karmieniem stwierdzeno zwiększoną po- 
bhudliwość naczynioruchową na adrenalinę, badane w czasie kar- 
mienia, okazywały względnie zmniejszoną pebudliwość na ten 
środek. Okoliczność ta jakoteż występujące równocześnie zwolnienie 
ruchów serca przemawiają za tem, że wspemuniany cbjaw zależy 
nie ed jednostronnej sympatykohipertonii lecz od wzmożonej po- 
budliweści vasomotorów. 

Badania, dotyczące cddziaływania skóry na _ śródskórue 
wstrzykiwania różnych śŚredków, wykazały, że pęcherzyki po- 
wstałe w czasie karmienia z małymi wyjątkami zawsze wystę- 
pewały mniej wyraźnie i również szybciej znikały aniżeli przed 
karmieniem. lub przynajmniej w czasie pół godziny po karmieniu. 
Odczyn po koffcinie zachowuje się u kobiet karmiących wprost 
przeciwnie jak odczyn po adrenalinie (rozszerzenie wzgl. zwężc- 
nie naczyń). 

Zdciność wzmeżenia krążenia limfy badał autor między in- 
nemi za pomocą śródskórnych wstrzykiwań morfiny. W tym kie- 
runku nie stwierdził żadnych różnie między kobietami karmią- 
cemi a temi, które nic karmiły. 

Wszystkie te edczyny występowały najwyraźniej w czasie 
porodu, wyraźnie w czasie ciąży a najsłabiej w połogu a więc od- 
pewiednio de pcbudliwości naczynioruchowei. 

Badania nad obecnością cukrumeczu przemawiały za tem. że 
sutki karmiące do pewnego stopnia wywierają wpływ lamujący 
odnośnie do cukremoczu a dzieje się to już wskutek wzmożonego 
zapctrzebowania i zużycia cukru już to na drodze nerwowej. 

Dalsze badania autora dctyczyły pytania, czy karmienie wy- 
wicra jaki wpływ na gruczeły o wewuętrzueim wydzielaniu į czy 
zmienicnha niewątpliwie wskutek karmienia przemiana materii 
a mianowicie seli, tłuszczów, białka i węglowedanów znajduje 
swój wyraz w zmianie czynności gruczołów dokrewnych. W tvm 
kierunku badał auter przedcwszystkicm czynność przysadki mó- 
zgowcj w okresie karmienia, a badania te zdają się przemawiać 
za upośledzeniem czynności tego gruczału. Upośledzenie czynno- 
ści jajników: znajdnie swój wyraz w braku regularności. Staty- 
styczne zestawienie 1000 kobict karmiących wykazało brak re- 
gulatności u 78?/o. Gra tu atoli niewątpliwie rolę i czynnik kon- 


stytucyjny, gdyż okazało się. że brak regularności występował 
u tej samej kobiety karmiącej w każdym połogu inaczej. Va- 


gotcnia położnic występuje między iuncmi również wskutek kar- 
mienia (pobudzenie nerwów Arzewnych przez ssanie). 

Nie należy atoli przez vagotonię rozumieć koniecznej prze- 
wagi ednceśnego układu, gdyż nie istnicje bezwzględny antagonizm 
między nerwem błędnym a wsbółczulnym. Pobudzenie jednego 
układu przechodzi zawsze z równoczesnem. wyrówiawczcm, 
wzmożcniem napięcia w ukladzie drugim. 


Lundwall: W sprawie powstawania wrodzonych ubytków 
skóry. Piśmiennictwo położnicze notuje dotychczas 50 przypad- 
ków wrodzcnych ubytków skóry na czaszce nueworodków. Rzad- 
sze są ubytki skóry na tułowiu i keńczynach, gdyż dotąd ogło- 
szono 16 takich przypadków. 

Autor podaje 2, które szczegółowo «pisuje. Ubytki te charak- 
teryzuja stę ostremi brzegami a pod mikroskopem tak ubytki 
świeże, pckryte jeszcze ziarniną jak i zbliznowaciałe, okazują brak 
włcsów. gruczełów potnych į łojowych a często także tkanki 
tłuszczewej. Omawiając przyczyny tychże ubytków. dcpatruje się 
auter związku ich ze zrostami owodni. Ślady tychże nie zawsze 
są widoczne i dopiere dokładne badanie wykazuje np. wybroczyny 
krwawe lub nabłcnck płedewy na owcedni. W jednym przypadku 
autera np. istniały luźne postronki, które bczwatpienia uważać 
ialcżzy za resztki zrestów. Gencza powstawania zrostów owodni 
nie iest wyjaśniona. Nie nie przemawia za przyczyną urazową. Nic- 
prawdepcdobne icst tło zapalne, webce tego, że owodnia nie ma 
waczyń. Zresty wspomniane powstają z początkiem ciąży nal 
później w 4-tym miesiącu. W przeważnej liczbie opisanych dotad 
przypadków stwierdzona małą ilość wód płodowycii, często bli- 
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źuiaki i względny niederozwój macicy. lickalizacja ubytków od- 
kcwiada micjscom wysterczającym penad powierzchnię ciała. 

Schumacher: Mechanizm porodowy w przypadkach inied- 
nie ścieśnionych (miednice poprzecznie ścieśniona). W przypad- 
kach micednie pcprzecznie Ścieśnienych słówka układa się szwem 
strzałkcwym w wymiar prosty wchodu, jake najdłuższy i w ten 
spesób wstępuje w niższe płaszczyzny miednicy. Jeże wymiary 
dcelnvch płaszczyzn miednicy są mniejsze aniżeli wymiar ciemi- 
niewy główki, wówczas główka ustawia się w położeniu czaszko- 
wem średniem lub też pewstaje położenie ciemiaczkowe, W tyci 
warunkach peród edbyć się może w dwojaki sposób. Albo wy- 
chód miednicy ulega rczszerzeniu, co jest rzeczą dość częstą, lub 
też główka ulega odpewiednicj konfiguracji. W czasie wytacza- 
nia się główki wielką rolę gra zwężenie i ustawienie łuku łono- 
wcgo pod ostrym kątem. Podstawa miednicy i krocze ulegają 
wówczas siinemu napięciu a w następstwie pęknięciu. 

Micdnice csób garbatych okazują wyraźne skrócenie równicz 
prestego wymiaru wychaedu. W czasie wytaczania się glówka mo- 
że poktnać istniciący opór jedynie wówczas, jeżeli ulegnie bardzo 
silnemu zgięciu (flexji). 

Jeżeli główka we wchodzie ustawi się ciemiączkiem małem ku 
tyłowi, to w przypadkach znaczniejszego Ścieśnicnia miednicy 
w czasie przechodzenia przez miednicę nie może już dokonać 
zwrotu ciemiączka małego do przedu i odpowiednio do tego głów- 
ka rodzi się w położeniu ciemieniowem lub czaszkowem tylnem. 
Jeżeli główka wstąpi do miednicy w położeniu ciemienioweim tyl- 
nem a ścieśnienic miednicy iest znaczne, wówczas położene to 
jeszcze wybitnicj się zaznacza, zwłaszcza jeśli kości łonowe two- 
rzą kąt ostry. Wyjątkowo może poród odbyć sie siłami natury 
i w tym mechanizmie. 

Jeżcli u csób garbatych wyrównawcze wygięcie kręgosłupa 
w części łędzwiowej jest znaczne, to wchód miednicy zostanie Tak 
nakryty. że wstąpienie glówki do miednicy jest niemożliwe. Je- 
żeli jednak kręgi lędźwiowe wyginają się niezbyt silnie ku brzo- 
dowi. to zaistnieć może tylko nieznaczny niestosunck porodowy 
a wówczas poród siłami natury jest możliwy przez to, że kręgo- 
słup płodu w części szyjnej wygina sie silnie na bok, co winożli- 
wia wstąpienie główki do miednicy kością boczną przednią. 

Weinzieri: Całkowita zgorzel macicy w połogu. Przyba- 
dek dotyczy pierwiastki, którą rozwiązano przy pomocy operacii 
kleszczowej. W połogu objawy septyczne. Pod koniec 2-go t\- 
godnia poprawa. Nagle 17-go dnia połogu ostre objawy peritoneal- 
ie. Przypuszczano pęknięcie repnia. Natychmiastowa laparatomia 
wykazała zgorzel całej macicy, która luźno leżała pod otrzewną. 
W otrzewnej stwierdzono otwór, przez który zakażenie przeszło 
na całą ctrzewną. Chora zmarła. Badanie drobnowidowe martwa- 
ka macicy okazywało tkankę bczkształtną, zmartwialą a wśród 
niej większe i mnicisze jamy. lamy te nie były wysłane nabłon- 
kiem, uważać je więc należy za wyraz rozpadu tkanek. Badanie 
bakterjolegiczne wykazało grenkowce (złociste),  paciorkowce, 
prątki nibybłenicze i wreszcie prątki okrężnicy i błonicze. 

Omawiając powyższe cierpienie, zauważa autor, że rozpozna- 
nic zazwyczaj jest możliwe dvpicio po wydaleniu martwaka ma- 
cicy. Leczenie wobec niepewnych objawów z konieczności bywa 
wyczekujące. 

Obraz chorobcewy odpowiada pesocznicy. Etiologia dotąd nic- 
wyjaśniona. W przypadku autera jako momenty przyczynowe 
wchodziły w grę: przedwczesne pęknięcie pęcherza, długotrwały 
poród, duże, sączące kłykciny, nacięcie ujścia, ciężka operacia kle- 
Szczewa, dość duże dawki preparatów przysadki mózgowej, poda- 
wale w połogu. Nie bez znaczenia wreszcie mogło bvć zapalenie 
gardła, na które położnica cierpiała. 

Kriiger-Franke, Haagen i Ocke t Systematyczne bu- 
dania obrazu krwi w ciąży, w poronieniach, w czasie porodu i w po- 
logu. W normalnej ciąży obraz krwi zachowuje się podobnie jak 
w przypadkach bardzo lekkiego zakażenia, wykazuje więc lekką 
leukocytczę neutrofilną z okresem przesilenia, która w połowie 
przypadków posiada również przesunięcie obrazu na lewo. Różni- 
cy w poszczególnych miesiącach ciąży, jakoteż pomiędzy pict- 
wiastkami i wieloródkami nie zauważcna. Nasilenie zmian waha 
się zależnie ed osobniczych właściwości ciężarnej i zależy wyraź- 
nie cd warunków, w iakich ona się znajduje. 

W czasie poredu wspomniana zmiana występuje bardzo wy- 
raźnie, tak. że odpowiada c©brazowi krwi w przypadkach silnego, 
ostrego zakażenia. | tutai nasilenie zmian waha się wyraźnie za- 
leżnie od konstytucii rodzącci i cdpowiada przebiegowi porodu. 
W połogu cbraz krwi odpowiada okresowi wyzdrowienia po 
ostrem zakażeniu. Wszelkie zaburzenia w przebiegu połogu znaj- 
duią swój wyraz w obrazie krwi, który zmiany te wykazuje iuż 
wówczas, kiedy zwykłe metody badania klinicznego na to nie po- 
zwalają. Z natury rzeczy wynika, że dzisiaj nic jesteśmy jceszczę 
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w stanie wykazać z całą ścisłością i pewnością przyczyny tych 
wszystkich często nieznacznych zmian w obrazie krwi. 

W przypadkach perenień gerączkujących jakcteż zakażeń po- 
iagowych daje cbraz krwi bardzo ważne wskazówki co do 10ko- 
wania w każdym poszczególnym przypadku. W przypadkach tych 
każda zmiana ma warteść i winna być należycie uwzględniona. 
Pejedyncze badania mogą mieć wartość tylko w przypadkach 
Skrajnych ti. tam, gdzie zmiany te są albo bardzo znaczne, alho 
tylko bardzo małe, W przeważnej liczbie przypadków tylko kilka- 
krotne badanie obrazu krwi pozwala na pewne wnioski, 

Przypadków zatruć ciążewych badali auterowice niewiele, lecz 
i te zdają się przemawiać zatem, że nie każdy przypadek zatrucia 
ciążowego tłumaczyć imeżna iedynie obecnością większej ilości 
w ustroju ciężarnej tych samych substancyj trujących, które w nor- 
malnych warunkach wvwolują wspomniane na wstępie zmiany 
cbrazu krwi w ciąży. 

Co się tyczy ciąży zewnątrzmacicznej a mianowicie o ile idzie 
© rozpoznanie różniczkowe, to wartość obrazu krwi jest tu nic- 
wiejka i tylko w poszczególnych przypadkach ma zastosowanie 
Praktyczne. 


Schäfer: O wplywie liczby ciałek czerwonych nu chyżość 
ich opadania, Deświadczenia, polegające ua rozcieńczeniu Osoczem 
krwi csób badanych, wykazały, że chyżość opadania tak u osób 
zdrewych jak i chcrych zależy w wysokim stopniu od koncentra- 
ci cialek czerwonych. Im większa liczba ciałek czerwonych w jed- 
nymi cm krwi, tem cpadanie jest wolniejsze i naodwrót Zgodnie 
z wynikami badań Fahraeusa ten związek czynniościowy 
przedstawia się graficznie pod postacią krzywych. *charaktery- 
stycznych swym przebicziem a mianowicie początkowo prawie 
poziomo a następnie silnie skośno. 

Dclną krzywą graniczną dla normy eblicza się empirycznie 
a w zakresie przyspieszonego cpadania wprowadza autor podział 
na 4 stopnie przyspieszenia. Dla celów praktycznycii podaje ta- 
bele, z której meżna wyczytać, czy czas opadania przy danej licz- 
bie ciałck czerwonych odpowiada granicy normalnej, czy też jed- 
nemu z 4-cch stopni przyspieszenia. 

Ponieważ liczba ciałck czerwonych nawet u osób nicane- 
micznych waha się w deść szerokich granicach, należy w każdym 
przypadku iłość ich badać dekładnie i kontrolować kilkakrotnie. 

Jako metody badania używa pierwotucj metody Lin-zen- 
meiera i peleca przy próbach z większą liczbą ciałek czerwo- 
nych aniżeli 45 miliony cdczytywać już przy przedziałtce 12 mim, 
a wynik p:mneżyć przez 3.5. 

K. B. (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 
Posiedzenie w dniu 2} kwietnia 1928 r. 
Przewodniczy prezes Tow. kol. Rożkowski. 


Przewcdniczący wita przemówieniem prelegentów z Warsza- 
wy Dee. M. Erlichównę i Dr. Brokmana, zaznaczając ich 
zasługi naukewe; następnie wygłasza zwięzie wspomnienie po- 
śmiertne z pewodu zgonu prof. Tadeusza Browicza i Doc. Dra 
Władysława Janowskiego. Pamięć zmarłych uczczono przez pow- 
stanie. 

IL Doc. M. Erlichówna wygłosiła odczyt ilustrowany po- 
kazami tablic na temat: „Z diagnostyki spraw gorączkowych wcze- 
snego dzieciństwa”. 

Na wstępie w imieniu kel. Brokmana i swojem prelcgentka 
dziękuje Zarządowi za zaszczyt przemawiania w Częstochowskiem 
Tew. lekarskiem i wyraża wzruszenie z powodu, iż przyjazd ich 
łączy się z uczczeniem pamięci Władysława Janowskiego, które- 
mu oboje tak wiele zawdzięczają. Temat, omawiany przez prele- 
geutkę, jest tak obszerny, iż Świadomie opuszcza kilka ważnych 
działów, jak gruźlica, posocznica, zapalenie płuc i krwi. Na pod- 
kreślenie zasługuje fakt, że nie wszystkie sprawy, przebiegające 
z ciepłotą 37" do 38”, mają to gruźlicze, to też często musimy 
odrzucać rozpoznanie lekarzy, gruźlicy gruczołowej. Stany te, po- 
za gruźlicą, dzieli prelegentka na 3 kategorje: 1) dzieci zdrowe, 
mające stale ciepłotę powyżej 379 i dzieci z wahaniami ciepłoty 
pcd wplywem zmęczenia, podniecenia, biegania i t. p., 2) gorącz- 
kujące w okresie zaparcia lub w związku z wyroślami, nieżytami. 
nosa i gardła i jamy noso-gardzielowei i 3) podostre lub przewle- 
kłe zapalenie wyrestka lub miedniczek nerkowych: obecność cia- 
łek ropnych z powodu upławów u dziewczynek bywa źródłem 
mylnego rozpoznania. 
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Ponieważ cały szereg ostrych spraw gorączkowych przedsta- 
wia obraz cliorobowy, pedcjrzany co do zapalenia opon, prele- 
gentka opiera ich omówienie na tablicy, na której podaje objawy, 
występujące w cierpieniach opon z jednej strony par cxccllence 
oponówe, z drugiej strony — nie patognomoniczne, występujące 
także i w innych sprawach, Po dokładnem zanalizowaniu tych cb- 
jawów omawia diagncstykę poszczególnych jednostek, podkreśla- 
iąc m. inn. punkty następujące: trudnoś rozpoznania anginy 3+g0 
migdałka, zapalenie głębokich gruczołów szyjnych: różnobarwność 
cbrazu ostrego zapalenia ucha średniego, iak ciężkie obiawy ogól- 
ue przy małych zmianach i odwrotnie, wybitna bolesność lub jej 
brak; postać zapalenia miedniczck, przebiegającą jak sprawa opo- 
nowa lub mózgowa: nietypowy obraz drętwicy karku u niemo- 
wlat; emawia szczegółowo trudności rczpoznawcze choroby Hei- 
nc-Medina. Podkreśla zasadę. że u drobnych dzieci gorączka bez 
innych objawów typowych każe myśleć o durze brzusznym. (Stre- 
szczenie własne). 

I. Dr. Brokman wygłosił odczyt: „Nowsze zdobycze 
w dziedzinie nauki o chorobach zakaźnych wieku dziecięcego”, 

Frclegent zastanawia się nad pytaniem. czy ostre choroby 
wieku dziecięcego, jak odra, błonica i płonica, są rzeczywiście 
cierpieniami, które nawiedzają przeważnie ustrój dziecięcy, dzięki 
właściwościom fizjolcgicznym tego ostatniego, Dochodzi do wnio- 
sku, że tak nic jest, rzadkie zaś zapadanie na te choroby osób 
starszych zależy głównie cd przebycia ich w wieku dziecięcum. 
Przy tem na edrę chorują dzieci zawsze w postaci jawnej, na 
Lłonicę zaś i błonicę — w postaci jawnej lub też utajonej W tym 
cstatnin przypadku mamy do czynienia w znaczeniu klinicznem 
nie z chorobą, lecz jedynie z zakażeniem. Wśród warstw ubogich, 
żyjących w skupieniu, płonica i błenica występują zazwyczaj 
u dzieci najmłcuszych, i zabierają tutaj liczne ofiary. To też w celu 
uniknięcia zbęduych ofiar, należy poddać dzieci szczepieniam za- 
pobiegawczytn, które nie są połączone z żadnem nicbezpieczeń- 
stwem a posiadają zgodnie ze spostrzeżeniami epidemiologiczne- 
mi bardzo duże znaczenie zapobiegawcze. Prelegent uważa za 
wciąż jeszcze aktualną walkę z samemi zarazkami bionicy i pło- 
nicy, pochodzącemi ze źródła chorego lub ozdrowieńca. Walka 
z nesicielami zdrowemi jest bezcelowa. Zgodnie z nowym poglą- 
dem na etjolegjię i cepidemjologię płonicy prelegent uważa za ko- 
nieczne zteformowanie eddziałlów płoniczych w szpitalach w po- 
staci podziału chorych na świeżych i ozdrowieńców. W zakoń- 
czeniu omawia sposoby echreny otoczenia chorego za pomocą 
metod uodporniania biernego (surowicą) i czynnego (szczepionka- 
mi). (Streszczenie własne). 


W dyskusji nad odczytem Doc. Erlichówny przemawiali kol. 
Wasilewski, Szaniawski i Batawia. 

Kol. Wasilewski wylicza niektóre postaci gorączkowe, 
o których prelegentka nie mówiła: pneumonie wierzchołkowe po- 
zorówać mcgą zapalenie opon mózgowych, czasami zapalenie 
wsierdzia bywa również trudne do rozpoznania; w zapaleniu wy- 
rostka robaczkowcgo o ile stę rozpozna glistnicę robaczkową 
jako przyczynę choroby — można uniknąć operacii. 

Kol. Szaniawski sądzi że sama istota sprawy podniesie- 
nia się ciepłoty nie iest wyjaśniona; zapewne mają tu wpływ gru- 
czoły dokrewne, sam obserwował dzieci z hypothyreoidismus 
o przebiegu pomyślnym; u dzieci nadwrażliwych można wywo- 
łać stan podgorączkowy wstrzykiwaniem rozczynów soli; przy- 
pomina dalej, że czasem przymiot w okresie przed wysypką może 
powodcwać stan gorączkowy. 

Kol. Batawia spostrzegał stany podgorączkowe na tle 
spraw w migdałkach, pytanie — czy to samo bywa i u małych 
dzieci, Gorączkę może powodować tak zw. angina lingualis, kie- 
dy są nalcty na podstawie języka a także sprawy w uszach. Zba- 
danie ncha u dzicci jest b. trudne: bębenek jest ułożony prawie 
poziomo, a nadto w uchu może nic nie być, tylko w wyrostku sut- 
kowym. 

W odpowiedzi prelegentka zaznacza, że nie miała zamiaru 
omawiać wszystkich spraw gorączkowych trudnych do rozpozna- 
nia. Objaw poruszania skrzydelek nosa w rozpoznaniu spraw płuc- 
nych u niemowląt jest wielce pomocny przy braku innych objawów. 
Postaci anginae lingualis nie zna, mastoiditis u niemowląt nie by- 
wa. ponieważ wyrostek nie jest rozwinięty. 

W dyskusji nad odczytem Dr. Brokmana przemawiali koledzy: 
Batawia, Konar, Szaniawski, Doc. Erlichówna, Wasilewski. 

Zdaniem kol. Batawii śmiertelność w płonicy 10'/o jest to 
cyfra wysoka. 

Zdaniem kol. Konara szczepienie przeciwpłonicze ma dużo 
stron ujemnych po 1) pozyskana odporność do roku jestto okres 
nię długi, po 2) po szczepieniu bywają zadrażnienia nerek; zapy- 
tuje, czy po upływie roku należy wykonywać szczepienie po- 
wtórnie. 
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P 
Kol. Szaniawski zauważył, że u nas złośliwość błonicy 
wzmaga się z roku na rok i śmiertelność się zwiększa. Szczepienie 
przeciwpłonicze ma strony ujemne: w roku ubiegłym stosowano 
je w szkołach, w r. bieżącym nikt nie zgłasza się do szczepienia. 
Doc. Erłichówna sądzi, że winę tu ponoszą lekarze, po- 
nieważ ich sceptycyzm udziela się społeczeństwu. 

Zdaniem kol. Wasilewskiego stosowanie surowicy 
w leczeniu płonicy jest zupełnie bezpieczne, są dwie postaci pło- 
nicy: ściśle toksyczna i druga bakteryjna; surowica jest wskazaną 
przeważnic w postaci pierwszej, toksycznej. 

W odpowiedzi prelegent zaznacza, że sprawy leczenia płoni- 
cy surowicą nie poruszał; o szkodliwości szczepień przeciw pło- 
nicy, zdaniem jego, nie może być mowy. Czy uodpornienie jest 
trwałe, zależy to od ckresu, w jakim będziemy szczepić (im wcze- 
śniej, tem lepiej) — oraz od tego, czy ustrój dziecka jest zdolny 
do wytwerzenia odporności. Są jednak przeciwnicy szczcpień. 


Posiedzenie w dniu 19 maia 1928 r. 


Kul. Wrześniowski wygłosił krótkie przemówienie z po- 
wcdu Śmierci Andrzeja Cieclliomskiegg i Aleksandra Zawadzkiego. 
Pamięć Zmarłych! uczczono przez powstanie, 

L Kol. Szaniawski pokazał dziecko 3 miesięczne, obar- 
czone peniższemi wadami rezwojewemi: wodogłowie (hydrocepha- 
lus internus) — obwód główki 46 cm, na grzbiecie guz — tarń dwu- 
dzielna i przepuklina rdzeniowa (meningo-myelocele), nóżki szpo- 
tawc. Dziecko tegoż dnia przyjęte do szpitala, dcdatkowc badania 
i odczyn Wassermanna nie zostały wykonane. Wywiady przeima- 
wiają przeciwko przymiotowi i obciążeniu dziedzicznemu. Wodo- 
głowic prawdopodobnie powstało e vacuo, to zn. wskutek braku 


pewnych części mózgowia. Połączenie niedorczwoju mózgowia 
z tarnią dwudzielną opisują często neurelodzy. 
Il Kol. Rożkowski i Wrześniowski omawiają nic- 


zwykły, ze względu na przebieg przypadek pyopneumothorax 
u chłopca 14 letniego. Zachorował przed 2 tygodniami, stan był 
geraczkowy, stwierdzono ognisko w płucach, rozpoznawano zapa- 
lenic płuc grypowe; w dalszym przebicgu wobec stłumienia wy- 
puku w okalicy płatów dolnych przypuszczano wysięk; nakłucie 
wykazało po strenie prawej ciecz mętną, chory wypluwał od czasii 
do czasu w dużej ilości plwocinę ropną i cuclinącą. Kol. Reżkow- 
ski w dalszej obserwacji stwierdził: stłumienie nad grzebieniem 
łopatki prawej, niżej — opuk jawny a ku dołowi stłumienie na 
ograniczonej przestrzeni i znaczne osłabienie szmeru oddechowe- 
go uad całem płucem; w pozycji leżącej chorego— przydźwięk 
metaliczny: przy zmianie ułożenia chorego zmieniała się górna 
granica stłumienia. Kol. Rożkowski rozpoznaje obecność gazu 
w opłucnej, spowodowaną ewent. ropniem płuca i prawdopodobnie 
przyrost częścicwy dalszego płata. Kol. Wrześniowski znalazł 
wypuklenie prawej strony klatki i trzeszczenie padskórne; nakłu- 
cie próbne dało ciecz ropną, cuchnącą: operacja (resekcja 9 żebra) 
potwierdziła rcezpoznanie i wykazała jamę płuca, łączącą się otwo- 
rem z jamą opłucnej, 

Ill. Kol. St. Kon odczytal cbszerny referat: „O zafruciach 
ciężarnych w świetle badań najnowszych”. 

Podczas ciąży następują„pod wpływem specyficznych hormo- 
nów zmiany w całym szeregu narządów i w układzie współczul- 
nym. Zmienia się całokształt krwi, zmienia się koncentracja jonów 
i stan kollcidalny krwi. Zmiany zachodzą w tarczycy. która w 70 
do 80°/» przypadków rozrosła się, w trzustce, nadnerczu, przysad- 
ce mózgowej, w jajnikach. Zawartość we krwi w dużej ilości cho- 
lestcryny i lecytyny przyjmujemy jako ciała ochronne; zwiększo- 
ną zawartość kwasu węglowego w naczyniach żylnych i wzmo- 
żoną zawartość ciał chemicznych— przyimujemy jako czynne hor- 
mony we krwi. Ciała te pewstają na skutek przenikania ciał biał- 
kowych od płodu i łożyska do krwiobiegu matki. i muszą być zo- 
boiętnione przez specyficzne zaczyny. W ten sposób tłumaczymy 
sobice odczyn Abderhaldena. Te same przyczyny powodują zmiany 
w norwie współczulnym, co uwidocznia się w pierwszym rzędzie 
w układzie wazomotorów. Poza teim wywoływują one zmiany 
w pobudliwości nerwu błędnego (wymiety ciężarnych, ślinotok, 
wzmożona działalność komórek wątroby i t. d.). 

Ponieważ zmiany ciążowe są obserwowane u wszystkich cię- 
żarnych, — muszą być uważane za ziawisko prawidłowe, i bez 
nich ustrój ciężarnych nie byłby w stanie podołać wszystkim wy- 
maganiom, związanym z ciążą. Do dziedziny patologii zaliczyć mu- 
simy tylko te przypadki, gdzie omówione zjawiska nie odbywają się 
harmonijnie, gdzie następuje dysharmonia stojących z sobą w zgd- 
dzie i uzupełniających się wzajemnie substancyj i narządów. Per- 
turbacje te nazywamy dyskrazją, i mówimy wtedy o toksykozach 
lub gestozach Freunda lub toksonozach. Dyskrazje te wywierają 
niekorzystny wpływ na cały szereg zmian chorobowych, nieza- 
leżnych cd ciąży, na które ustrój kobiety już dawno chorował. 


Nr. 5. 1929, 


Odróżniane są 3 główne postacie dyskrazii: 

1) uszkodzenia układu wegetatywno-nerwowego, 

2) uszkodzenia poszczególnych narządów lub całego ich 
układu, 

3) zbiór puchlinowo-nefrotyczny czyli eklampsia. 

A. W pierwszej grupie uszkodzeń odróżniamy uszkodzenia 
ośrodków nerwowych i części obwodowych. Niezależne od naszej 
świadomości, za pomocą wegetatywnych ośrodków zapotrzebo- 
wanie pewnych komórek co do właściwych im składników pokar- 
mowych — daje się tłumaczyć podrażnieniem ośrodków w okolicy 
3-ciej komory mózgowej i rdzenia przedłużonego. Naprzykład, chęć 
do kwasów, chęć do kredy lub wapua, do świeżych jarzyn lub 
cwoców, wstręt do mięsa i t. p. Oprócz tego spostrzegamy zmia: 
ny na skutek uszkodzeń dróg oddechowych układu współczulnego, 
zmiany w wazomotorach: skurcz naczyń włosowatych i wzmożo- 
ne ciśnienie krwi. Aminy i peptony są to specyficzne toksyny, od- 
działywające na wazomotory. Zmiauy zależne od nerwu błędnego, 
są to wymiety lub niepohamowane wymioty. ze zmianami destruk- 
cyjnemi komórek wątroby. 

B. Zatrucia ciążowe, spowodowane uszkodzeniem 
gólnych narządów lub całego ich układu. 

Należą tu: dermotopatje ciążowe, haematopatje ciążowe, lie- 
pato- i cholecystcpatie ciążowe, choroby dróg żółciowych aż do 
kamicy włącznie, arthro- i osteopatie ciążowe (arthropathia ovari- 
priva graviditatis, akromegalja, osteonalacja), neuro- i psycho- 
patje ciążcewe. Ciąża wywiera też wpływ na psychlę kobiety, pro- 
wadząc niekiedy do obłąkania. 

c. Zatrycia puchlinowo - nefratyczne i eklamptyczne, westozy 
Freunda i hydrcps gravidarum, nefrosa i eklampsiae. 

Hydreps gravidarum powstaje na skutek zwiększonej ilości 
fibrin - globulin na niekorzyść albumin we krwi, rezultatem czego — 
zmniejszone ciśnienie osmotyczne w osoczu krwi i zwiększone 
przesiąkanić do tkanek. Obck tego jeszcze zwiększone ciśnienie 
filtracyjne (teoria Rungego i Kabitza). 

Nefroza — bez zmian histologicznych i ze zmianami histolo< 
wicznemi komórek nabłonka kanalików i naczyń kłębuszków (tu- 
bulo-glomerulo-nephrcse). W bardzo ciężkich przypadkach — prze- 
wlekłe nefrozy. 

Eklampsia. W dzisiejszem pojęciu definicja eklampsji Ściśle łą- 
czy się ze zmianami ośrodków psycho-motorycznych kory mózgo- 
wej lub pnia, w którym są ześrodkowane centra wegetatywne — 
i nie należy utożsamiać je ze zmianami nefrotycznemi, któremi 
Schmorl, Lubarsch i Fabr tłumaczyli cklampsię. W  dzisicjszem 
pojęciu eklampsję cechują zmiany ośrodków nerwowych — prze- 
czulica tych ośrodków na skutek zmian komórkowo-humoralnych 
pedczas ciąży przy równoczesnem schorzeniu innych narządów lub 
bez mich. W grę wchodzi tu skurcz wazomoterów i wzmożenie 
wskutek tego ciśnienia krwi. Przy nadmiernej pobudliwości — 
przeczulicy na skutek bólów — występuje zaatakowanie centrów 
psychicznych i wegetacyjnyci. 

Co się tyczy leczenia zapobiegawczego przeciwko zatruciom 
ciążewym, to jedynie racjonalna dieta może w dużej mierze przy- 
czynić się do zapobiegania wybuchom choroby, nawet wobec ist- 
niejącej nefrozy. Podczas wejiny światowej liczba przypadków 
eklampsji zmniejszyła się na skutek  zmnicjszonego zużywania 
tłuszczów i białka. Badania przemiany materji ciężarnych niezbi- 
cie wykazały, że przemiana białka i tłuszczów jest utrudniona; na- 
leży przeto potrzeby ustrcju zaspokajać dietą węglowodanową 
z witaminową, jak również i mineralną. Poza tem wskazany jest 
spokojny tryb życia lub leżenie w łóżku przy pierwszych obja- 
wach obrzęków. Przewidzieć zgóry, które kobiety szczególnie sa 
narażene na niebezpieczeństwo zatrucia ciążowego — nie można. 
Najwięcej jednakże narażone są kobiety o upośledzonym systemie 
gruczołów doekrewnych, upeśledzonej przemianie materji, często 
csoby niedorozwinięte i psychicznie słabe. (Streszczenie własne). 

W dyskusji przemawiali koledzy: Łokczewski, Rozen i prezes 
Rożkowski. 


Kol. Łokczewski zwraca uwagę na mało znane objawy 
ciążowe u zwierząt domowych. 

Kol. Rozen spostrzegał podczas ciąży impetigo herpetiformis 
z wynikicm pomyślnym. 

Kol. Rożkowski podnosi wszechstronne ujęcie tematu 
przez prelegenta; zaznacza, że peród jest jedynem zjawiskiem 
fizjolegicznem poełączcnem z bólem; wzmożone ciśnienie tętnicze 
nie można tłumaczyć wyłącznie skurczeniem kapilarów. sprawa ta 
nie jest dostatecznie wyjaśniona, również wątpliwem jest twier- 
dzenie, że podświadomy układ wegetarywny kieruje instynktem 
odżywiania. Co do cbrzęków w ciąży odróżnić należy nefrotycz- 
ne i zależne od niedomogi tarczycy. W końcu kol. R. omawia 
szczegółowiej różnice między mocznicą i rzucawką. 

Sekretarz: K, Łokczewski. 


DOSZCZE- 


Nr. 5° 1929 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół posiedzenia z dnia 2 maja 1928 r. 


1) Kol. Grosglik przedstawia 45-letniego mężczyznę z bia- 
łaczką limfatyczną. Cierpienie rozpoczęło się podobno przed 11 ła- 
ty stopniowcem powiększeniem gruczołów. 6/4 1926 r. wszystkie 
Bruczały, dostępne dla badania, znacznie powiększone; w dolnej 
części jamy brzusznej nad wiązadłem Pouparta z obu stron duże 
guzy. Śledziona wyczuwa się na dwa palce pod łukiem żebrowym. 
Wątroba nicwyczuwalna. Krew: 68,000—72,000 białych ciałek: je- 
den obojętnochłonny leukocyt przypadł na 99 limfocytów. Wysyp- 
ka świerzbiączkowa i swędzenie. I. naświetlanie: 6/7, — 22/7 
26 r.; tylko gruczoły 24/7 — 26. Śledziona cofnęła się pod łuk że- 
browy i dotychczas (2 lata) niepowiększona. Swędzenie i wysypka 
ustąpiły. Il. naświetl. 17/9 — 26 r. 2/10 — 26 — tylko gruczoły, 
choć znacznie zmniejszone, oraz guz wielkości pomarańczy w oko- 
licy wyrostka robaczkowego. IM. naświetlanie 18/11 — 26 r. — 
tylko prawa pachwina, gdyż inne guzy bardzo się zmniejszyły. 
IV, naświetlanie jak 1, 7/7 — 27, 27/7 — 27 r. z powodu ponownego 
bowiększenia się gruczołów, — 30/12 — 27 r. gruczoły znacznie 
zmniejszcne, natomiast w jamie brzusznej rozmaitej wielkości gu- 
zy rozsiane na dużej przestrzeni. Chory do naświetlania nie zgło- 
sil się i stawił się dopiero d. 28/4 — 28 r. z gruczołami znacznie 
zmniejszenemi w porównaniu ze stanem pierwotnym, ale z guza- 
mi w jamie brzusznej, z których jeden dla swej wielkości łatwo 
mógł uiewtajemniczcnemu nasunąć rozpoznanie guza złośliwego. 
Śródpiersie — cały czas wclnc. Osobliwości powyższego przy- 
padku: 1) zniknięcie powiększonej śledziony jedynie pod wpływem 
rentgenizacji gruczołów; 2) zniknięcie wysypki i swędzenia; 3) 
powstawanie potężnych guzów w jamie brzusznej; 4) względnie 
mały tylko wpływ rentgenizacii na obraz białych ciałek, pomimo 
znacznego ustąpienia guzów i poprawy stanu ogólnego (niekiedy 
tylko od 8 do 20 obojętnochłonnych i przeważnie jeden neutrofil 
na 100 limiccytów). 

2) Kol. Grosglik przedstawia 40-letnią kobietę z twardzielą 
nosa, oraz bliznami rozleglemi gardzieli i miękkiego podniebienia 
po nawiedzeniu tych okolic przez proces twardzielowy. Cierpienie 
rozpoczęło się w 19 roku życia od lewego nozdrza. W 30 roku ży- 
cia operacja, po której nastąpiła recydywa, oraz przejście sprawy 
na prawc nozdrze. Widziany poraz pierwszy latem 1924 roku przy- 
badek wprawdzic imponował jako twardziel, ale blizny gardzieli 
uniemożliwiające wejście zgłębnikiem do retronasum, blizny na 
szyi i lewcim ramieniu, oraz podobieństwo guzów w nozdrzach i na 
górnej wardze do lues tuberosa, która często obiera sobie siedli- 
sko w tej okolicy, skłoniły kol. Grosglika do wyłączenia sprawy 
kiłowci; pomimo ujemnego Wassermanna, przystąpiono do prób- 
nego leczenia przeciwkiłowego. Dziwnym zbiegiem okoliczności 
leczenie to spowcdowało cofanie się guzów. Po roku, gdy guzy 
zaczęły rosnąć ponownie, powtórna kuracja przeciwkiłowa rów- 
nicż dość pomyślna. Dopiero w maju 1927 roku, gdy chora zgłosiła 
się znewu z nawrotem, przystąpiono do badania histologicznego 
i bakteriologicznego, które wykazało obraz twardzieli. Chorą pod- 
dano leczeniu promieniami Rocntgena. 1) 18/7 — 27 r., 2) 17,10—- 
19/10 1927 r., 3) 19/1 — 28 r., 21/1 28 r.; pod wpływem naświetla- 
nia guzy zaczęły się cofać, ustępując ostatecznie 30/1 28 r. Wy- 
dzielina cuchnąca znikła, węch powrócił w prawem nozdrzu, od- 
dech swobodny, szerokości nosa 1*/:—2 cm, zamiast 2'/:—4 cm. 
Wyzdrewienie kliniczne utrzymuje się dotychczas (2/5 28 rok); 
zatkanie lewej strony nosa tkanką bliznowatą trwa pomimo lecze- 
nia. Po dłuższej przerwie kol. Grosglik zamierza spróbować po- 
uownego leczenia lewej połowy nosa Roentgenem. 

3) Kol. Artyfikiewicz przedstawia chorą W. B. W dniu 
13/4 28 roku przywieziona została na pogotowie do Szpitala miej- 
skiego. Przy badaniu stwierdzono: Ciąża 5-miesięczna, sinica, od- 
dech utrudniony, tętno 120. W szóstem międzyżebrzu lewem w li- 
nji pachowej przedniej rana kłuta klatki piersiowej z wypadnięciem 
sieci, druga rana poprzez sutkę prawą w 5 międzyżebrzu drąży do 
opłucnej, trzecia nad prawym obojczykiem żylnie krwawiąca, 
czwarta rana mięśnia dwugłowego prawego; krwioplucia niema. 
Operacja (jedna godzina i 30 minut); narkoza cterowa. Laparatomia 
had pępkiein, cięcie dodatkowe przez rectus sin. Dwa szwy na 
ranę wątroby; ligatura omenti, zeszyto ranę diaphragmy od strony 
jamy brzusznej. Zeszyto ranę lewej opłucnej. Cięciem okrążającym 
cdsunięto sutkę prawą ku wewnątrz i zeszyto ranę prawej opłuc- 
nej. Haemostasis w ranie nad obojczykiem. Szew musculi bicipitis 
dextr. Rany per primam, przebieg pooperacyjny powikłany go- 
rączką, która spadła 10 dnia po otwarciu ropnia na prawem udzie, 
powstałym po iniekcji soli fizjologicznej; 26/4 zdjęcie Roentgeno- 
logiczne wykazało: nicznaczny pneumothorax obustronny; ruchy 
brzepony lewej zachowane; obecnie stan chorej dobry, ciąża trwa 
dalej. 
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4) Kol. A. Goldman wygłosił odczyt pod tytułem: leczenie 
kamicy żółciowej z punktu widzenia internisty i chirurga, Prelegent 
omówił postępowanie przy kamicy żółciowej, a mianowicie kiedy 
należy do łańcucha wewnętrznych środków włączyć operację, aby 
najlepiej i najkorzystniej dla chorego przeprowadzić leczenie, przy- 
czem edróżnia trzy grupy zachorowań: a) kamica z nietypowemi 
objawami, t. zw. kamica utajona; b) kamica żółciowa przewlekła 
z typowemi napadami; c) ostre przypadki kamicy żółciowej z cięż- 
kiemi objawami. Wnioski: 1) Wskazania do zabicgu przy kamicy 
żółciowej zależą od rodzaju i okresu zachorowama i mogą być 
względne i bezwzględne. 2) Przy utajonej postaci kamicy należy 
bezwzględnie zastosować przedewszystkiem leczenie wewnętrzne. 
3) Przy silnych często się powtarzających napadach należy wyko- 
nać zabieg w międzyczasie (intervalloperation) przy dobrym sta- 
nie narządów wewnętrznych (serce, płuca, nerki) 4) Przy typo- 
wych napadach kamicy żółciowej należy operować w międzycza- 
sie, jeśli chory jest stale niezdolny do pracy. 5) Wszelkie cierpie- 
nia chorego, a przedewszystkiem otyłość winny być ściśle oce- 
niane, jako ewentualne przeciwskazanie do zabicgn. 6) Ostry na- 
pad stanowi wskazanie de zabiegu tylko w ciężkich przypadkach. 
7) Ocena ciężkości napadu zależy od zachowania się ciepłoty, tęt- 
na, obrazu krwi i stanu pęcherzyka żółciowego (palpacja). 8) Ostre 
zatkanie przewodu żółciowego wspólnego, jest wskazaniem do na- 
tychmiastowego zabiegu. 9) Przy przewlekłem zatkaniu przewodu 
żółciowego należy uprzednio próbować leczenie konserwatywne 
(wlewanie przez zgłębnik dwunastniczy środków leczniczych) 
a w razie'nieskuteczności — bezwzględnie wskazanym jest zabieg. 

Prelegent ilustruje swój referat pokazem szeregu preparatów 
po dokonanych aperacjach woreczka żółciowego. 

W dyskusji kol. Szyiman podkreśla, że nawroty po ope- 
racji niestety są, jak wynika z naszego doświadczenia i z danych 
piśmiennictwa — bardzo częste; sięgają bowiem podług niektórych 
autorów do 40”/o; wprawdzie w wielu tych przypadkach niema na- 
wrotów w ścisłem tego słowa znaczeniu, a istnieją dolegliwości, 
spowodowane przez zachodzące zmiany w przewodach żółciowych 
po usunięciu pęcherzyka (rezszerzenie choledochus, skurcz Sphinc- 
ter Odii, wydzielanie żółci do trzustki z następczem zapaleniem 
tejże. Należy pamiętać, że rozpoznanie kamicy jest w niektórych 
przypadkach bardzo utrudnione, albowiem tak zwane dyskinezje 
dróg żółciowych, zależne od zaburzeń w układzie roślinnym, dają 
wszelkie cabjawy kamicy, a wycięcie w takich przypadkach pęche- 
rzyka tylko pogarsza sprawę. Jeżeli do tego dodać jeszcze, że czę- 
sto chorzy po operacji cierpią z powodu zrostów pooperacyjnych, 
to przyznać należy, że na razie skutki zabiegu operacyjnego są 
mało zachęcające. 

Kol. Dengel nie widział tak częstych nawrotów, jak podaje 
kol. Szyfman; kol. Dengel jest zwolennikiem cholecystotomii; za- 
zwyczaj pozostawia woreczek, usuwa go tylko przy obecności du- 
żei ilości kamyków. Do wskazań operacyjnych, o których wspo- 
minał dr. Goldman, dołącza jeszcze wskazania natury społecznej. 
Kol. Gliksman zna przypadki, leczone środkami wewnętrznemi 
przed 20-laty i które przez cały czas nie sprawiały żadnych dolc- 
gliwości, z drugiej strony widział przypadki, leczone metodami chi- 
rurgicznemi, które dawały częste nawroty, dlatego też uważa za 
wskazane bezwzlędne do operacji — ropne zapalenie pęcherzyka, 
oraz zatkanie przewodów żółciowych, kamica żółciowa bez powi- 
kłań winna być leczona przez internistę. 

Kol. Kalisz podkreśla, że kamica żółciowa jest skazą i ope- 
racji podlegają jedynie stany, które w następstwie tej skazy pow- 
stają. Najczęstszem powikłaniem kamicy jest zapalenie woreczka 
żółciowego. Zabieg operacyjny ma na celu usunięcie tych na- 
stępstw, z wykonaniem zabiegu niekończy się jednak postępowanie 
lecznicze. Jako skutek operacji występują stany skurczowe, lub 
rozkurczowe w przewodzie żółciowym, które wymagają leczenia. 
Wyniki operacyjne są na ogół dobre przy uwzględnieniu postępo- 
wania pooperacyjnego; wypowiada się za wykonaniem usunięcia 
woreczka, ponieważ założenie przetoki z usunięciem samych ka- 
mieni jest niewystarczające z powodu nawrotów. 

W odpowiedzi kol. Goldman zaznacza, że w zabiegu nie 
widzi panaceum na wszystkie przypadki; chirurg musi współpraco- 
wać z internistą, chirurg nie powinien ctrzymywać przypadków za 
późno, w stanie rozpaczliwym; postępowanie lecznicze nie kończy 
się na zabiegu. 


Protokół posiedzenia z dnia 16 maja 1928 r. 


Kol. L. Szajerowicz wygłosił odczyt pod tytułem: „Fizjo- 
logiczne podstawy balneoferapji w świetle najnowszych poglądów 
i stanowisko Druskienik wśród innych uzdrowisk solankowych”. 
(Rzecz ukaże się w druku). 
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W dyskusji kol. Załęski zapytuic, w czem wyraża się kli- 
nicznie edczyn czgniskcwy. 

Kol. Szajćrowicz cdpowiada, że odczyn ogniskowy wy- 
raża się w uczuciu bólu i podniesieniu ciepłoty. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 

Lwów, 

Towarzystwo lckarskie Iwowskic. Na Walnem 
Zgromadzeniu odbytem w dniu 18 stycznia br. wybrano nowy za- 
rząd Lwcwskitge Towarzystwa Lckarskicge © następującym skła- 
dzie: Przewcdniczący: Kol. Gąsiorowski Napoleon. — Zastępca 
przewodniczącego: kol. Mikałajski Szczepan. — Sekretarz dorocz- 
ny; kcl, Legeżyński Stanisław. — Podskarbi: kol. Stobiecki Zyg- 
muni. — (jospedarz: kol. Serbeński Walerian. — Bibljotckarz: kol. 
Ziembicki Witałd. — Zastępca biblictekarza: kol. Szumowski Ka- 
żimierz. — Frzewcedniczący Komitetu budowy domu: kol. Rencki 
Reman. Przewcdniczący Komisji przemysłowo-lekarskiei: kol. 
Rucbenbauer Henryk. — Komisja redakcyjna Polskiej Gazety le- 
karskiej: kol. Bednarski Adam, Bocheński Kazimierz, Dobrzański 
Antoni, Domaszewicz Aleksander, Franke Marijan, Groer Franci- 
szek, Gruca Adam, Koskowski Włodzimierz, Lenartowicz Jan, Nv- 
wieki Wikid, Pisek Wilhelm, Rcethfeld Jakób, Sochański Henryk, 
Ziembicki Witold. Rada Zawiadowcza Tow. lekarzy b. Galicii: 
kcl. Rencki Roman, Świtalski Mieczysław. — Delegaci na Walne 
Zęrom. Tow. lekarzy b. Galicji: kol. Bocheński Kazimierz. Grek 
Jan, Gąsicrowski Napoleon, Lipski Kazimierz, Mączewski Stani- 
sław, Mikcłajski Szczepan, Ostrewski Tadeusz, Pohorecki Andrzej, 
Ruff Salcmon, Sabaicwski Antoni, Sołowii Adam, Zabłocki Stani- 
sław, Ziembicki Witold. — Zastępcy: kel. Bülm Stanisław, Du- 
czymińska Stanisława, Fels lztaci, Ostrowski Stanisław, Sochański 
Henryk, Tyszka Kazimierz, Zaerski Bronisław. — Komisja rewl- 
zyjna: kol. Kuhn Adclf, Zaorski Bronisław. 


Lwcwskie Towarzystwo Lekarskie. I Posiedze- 
nie naukowe w bieżącym reku administracyjnym odbyło się dnia 
25 stycznia z następującym porządkiem dziennym: 1) Kol. Prof, 
Zalewski: Przypadek plastycznej przcteki poantrotomijnej. 2) 
Kol. Pref. Becheński: Dwa przypadki ciąży w rogu szczątkowym 
maciey. — 3) Kol. Jurimowa: Przypadek żółtaczki hemolitycznej 
wrudzencj. — 4) Kol. Prym .Zicmbicki: Odma w ropniu płuc. — 
5) Kal. J. A'cksiewicz: Proteza nosa z celluloidu. — W dyskusji 
zabierali głos Kol: Pisek, Newieki, Czernecki, Węgrzynowski, 
T. Ostrowski, Elmer, Gąsiorawski, Dynin, Wiczyński. 


Poznań. 

W sprawięzatarzu lekarzy Oleręgu Wielko- 
polskiego z Związkiem okręgowym Kas chorych 
w Poznaniu. Zarząd Okręgu Lwowskiego Związku lekarzy 
P. P. ctrzynał z Zarządu głównego w sprawie zatargu lekarzy 
Okręgu Wiclkopolskicgz ze Związkiem okręgowym Kas chorych 
w Pcznanin pismo następujące: W sprawie zatargu Związku Le- 
karzy Polski Zachcednicj (Okręgu Wielkopolskicgo naszcgo Zwiąż- 
ku) ze Związkicm Okręgowym Kas chorych w Poznaniu zaznaczyć 
należy, że ma cno swe źródło w faktach następujących: 

D w Pelsce zachodniej stcsowany był dotychczas w lecznic- 
twie ubczpieczenych kasewych system „gabinetowy“ i wolny wy- 
bór lekarzy; 

2) do leczenia ubezpieczonych prezentował lekarzy Zarządom 
Kas Związek Lekarzy P. Z. i za rekomendowanych przez sie od- 
powiadał mcralnie i materialnie; 

3) z liczby lekarzy, uprawnionych do praktyki na terenie wo- 
jewództw poznańskiego i pomorskiego 90—95"/o należy do Związ- 
ku Lekarzy i z tych 80*/s, zgłosiwszy chęć przyjmowania u siebie 
chorych ubezpieczcnych, lecczyło tych chorych; 

4) lekarze zatrudnieni w leczeniu chorych kasowych (80°/v 
ogółu lek.) pebierali z Kas wynagrodzenie ryczałtem, mianowicie 
sumę od 15—18?/e ególnej sumy dochodów Kasy. Ten ryczałt do- 
stawał Związek lekarzy i dzielił go pomiędzy lekarzy stosownie 
do liczby wyroticnych punktów. 

5) Wobec powszechności, energji i dyscypliny Związku Le- 
karzy P. Z. system ten trwał ku ogólnemu zadowoleniu, także ku 
zadowoleniu Kas Chcrych. 

Jednakże w latacii cstatnich lekarze mogli stwierdzić nastę- 
pujące cbiawy, przedtem nieznane: 

a) przy odnawianiu umów zbiorowych między powiatowemi, 
względnie miciskiemi Kasami Chorych a Zarządami Obwodowymi 
Związku, Kasy te pewaływały się raz poraz na iustrukcje Zarządu 
Okregowcgo Kas Chorych w Poznaniu, nakazujące im to a to, zaś 
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po zawarciu już umowy uzależniały wejście jej w życie od'za- 
twierdzenia tegoż Związku Okręgowego Kas Chorych w Poznaniu. 

Instrukcje te i wskazówki szły naogół w kierunku osłabienia 
autorytetu Związku Lekarzy i pegorszenia warunków pracy 
lekarskiej. 

b) Na skutek tych instrukcyj Kasy uczyniły krok zasadniczy 
w kierunku zmiany systemu leczenia, mianowicie, zostały wybu- 
dowane wielkim kosztem gmachy ambulatoryjne nietylko w To- 
runiu, mieście wojewódzkim Pomorza, lecz i w drobnych unieści- 
nach prowincjonalnych, jak Mogilno, jak Strzelno; zaś Okręgowy 
Związek Kas Chorych w Poznaniu nje taił się z tem, że zamierza 
wybudować 25 gmachów na ambulatorja w różnych iniastach Wiel- 
kopelski i Pomorza. 

Rcalizowana na taka skalę, zmiana systemu podjęta została 
bez zgedy i nawet bez zasiągnięcia opinii świata ickrskicgo obu 
województw. 

Wobec pewyższego ŹZrząd Okręgu Wielkopolskiego Związku 
postanowił przeprowadzić zasadniczą rozmowę z Okręgowym 
Związkiem Kas Cherych w Poznaniu: 

a) co de umowy zbicrowci, któraby, obiąwszy cały teren 
Związku Kas, ułatwiła i uprościła zawieranie umów z Kasami po- 
wiatowemi, względnie miciskiemi; 

b) co do systemu lecznictwa ubezpieczonych. 

Aby zaś w rczmewach tych mieć wszelką swcebodę ruchów 
Związek Lekarzy wymówił dnia 30 września r. ub. Kasom dor 
tychczasewe umowy, wyzasające dnia 31 grudnia r. ub. 

Uczyniwszy to, zawiadomił Związek Lekarzy pismem z dnia 
4. X. r. ub. Związek Kas Chorych © swei gotowości podjęcia roz- 
mów ze Związkiem Kas celem zawarcia nowej umowy. Do roz- 
mowy tej Zarządowi Okręgowemu Kas nie było jednak spieszno. 
W czasie zaś rozmów Zwiazck Kas zakwestionował dotychczaso- 
we uprawnienia Związku Lekarzy do prezentowania lekarzy, poa- 
stawił niższy ryczałt wynagrodzenia lekarzy i t. d. Przy tej po- 
stawic Związku Kas chorych układy, mimo interwencji p. Woje- 
wody poznańskiego, nie doprowadziły do perozumicnia --- i od 
I stycznia r. b. w woj. poznańskiem i pomorskicmi doszło w sto- 
sunkach między lekarzami a Kasami Chorych do stanu bezkon- 
ttraktowcgo. 

Powyższe wskazuje, że stan bezkontraktowy wynikł: 

a) z dążenia (Okregawego Związku Kas Chorych do poderwa- 
nia auterytctu i praw nabytych Związku Lekarzy, oraz do obniże- 
nia stanowiska i warunków pracy lekarskiej; 

b) z zapatrywania Okręgu Wielkcpolskiego Związku Lekarzy, 
że w sprawach systemu lecznictwa na terenie Wielkopolski i Po- 
morza mają prawo głcsu także lekarze tamtejsi. 

Obcenie Kasy Chorych przez ogłcszenia nawcłują lekarzy in- 
nych dzicinic do obejmowania na Pomorzu i w Wielkopolsce sta- 
nowisk kasawych: „na korzystnych warunkach i na umowy dłu- 
gcletnie*, Związek lekarski przestrzega ogół lekarzy przed ubej- 
mowaniem tych stanowisk. 

Dla orjentacii Szanownych Kolegów (zależy nam. aby Okrąg 
Lwewski był należycie zorientowany) pragniemy podkreślić, że: 

1) opinia publiczna Polski Zachodniej jest w olbrzymiej wiek- 
szości po stronie lekarzy; 

2) również p. Wojewoda poznański; 

3) także znaczna ilość Kas Chorych, że 

4) na miejscu wśród lekarzy brak materjału na łamistrajków 
(lekarze Niemcy są sclidarni z lekarzami polakami) i że 

5) webec znanej selidarności społeczeństwa poznańsko-pomor- 
skiego gromadny przyjazd tam lekarzy z terenów wschodnich Pol- 
skibyłbypołączony z  różnerodnemi dla nich  przykrościami, 
albewiem 

6) zapewne niebawem dejdzie między skłócenymi Zarządami 
Okręgowymi (Lekarzy i Kas Cherych) do kompromisu i zgody, 
gdyż na walce z lekarzami tracą wiele w C©pinji, zaś lekarze nie są 
wcale przeciwni tworzeniu dlą chorych kasowych koniecznych 
instytucyj leczniczych. jak sanatorja, poradnie przeciwgruźlicze 
i przeciwiaglicze i t. d. zasady fizicterapii, polikliniki specjalistów. 

Mimo zatargu ubezpieczeni są tam obsługiwani bez przerwy 
przez lekarzy. 

Staraliśmy się możliwe wyczerpać temat, aby dać Sz. Zarzą- 
dowi Okręgu Lwowskiego materiał dla pcinformowania lekarzy 
Małopolski Wschodniej i oszczędzić ewentualn. kandydatom na po- 
sady w Wielkopolsce przykrości i rczczarowań. 

Następują podpisy prezesa i sekretarza. 


Redakcja otrzymała. 

Maria Duszyńska: „Alkohol nieszczęściem człowieka i na- 
rodu*. Bibljoteczka higieniczna powszechna Pol. Tew. higienicz- 
nego we Lwowie. Zesz. 2. Lwów, Książnica - Atlas 1929. 
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PRACE ORYGINALNE. 
Dr. Bożenna KOKALI-KOWALEWSKA, Warszawa 
kierownik przychodni przeciwgrużiiczej na Żoliborzu. 


Zanik gruczołu mlecznego u kobiet z gruźlicą płuc w świetle 
poniiarów. 


% przychodni przeciwgrużliczej na Żoliborzu i z uzdrowiska dla 
chorób płucnych w Otwocku. 


W pracy niniejszej zamieszczam wyniki pomiarów, dotyczą- 
ce gruczolu mlecznego u kobiet z gruźlicą płuc. Zmiany zanikowe 
i przerostowe w obrębie klatki piersiowej były inż kilkakrotnie 
opisywane w piśmiennictwie. Najwięcej uwagi iednak poświęcili 
im autorowie włoscy, gdyż oko południowca iest szczególnie wra- 
żliwce na budowę nagiego ciała w jej prawidłowych i paiologicznycii 
przejawach. 

Frederici opisał jako wczesny objaw zajęcia szczytów 
większe wklęsnięcie i obniżenie mięśnia czworobocznego po stro- 
nie chorej Boeri zwraca uwagę na bolesność mięśnia czworo- 
bocznego w początkujących sprawach w szczytach. Boerii Con- 
cato stwierdzili bipoplazję mięśnia czworobocznego po chorci 
stronie. Bacelli wykrył objaw łopatkowy. Mianowicie znalazł 
OR u chorych gruźliczych nierównomierną ruchomość górnego Wwe- 
wiiętrznego kąta łopatki w pozycii siedzącci. Ruchomość po stronie 
chorci jest upośledzona. Benassi podaje opis odstającego skrzy- 
dla =— scapulae alatae — w schorzeniach płucnych. Za przyczynę 
uważa zanik mięśnia zębatego i czworobocznego. Craig zauwa- 
żył u dzieci w sprawach wnuękowych zanik skóry i tkanki pod- 
skórnej między łopatkami na przestrzeni od 2-go do 5-go kolca 
piersiowego. W przypadkach zajęcia szczytów zmiany troficzne 
obejmowały górną część klatki piersiowej do 2 żebra od przodu 
i do grzebienia łopatki od tyłu. Podobne zmiany mogą powsiać 
i w dolnycli częściach kłatki piersiowej w stanach zapalnych opłuc- 
nej. Z pośród 82 chorych z gruźlicą początkową 64 wykazywało 
zmiany spastyczne w obrębie mięśni szyjuych i piersiowych. 
A Spindler znalazł w schorzeniach wierzchołkowych u cho- 
rych zmiany dystroficzne w mięśniu czworobocznym i krętaczaci, 
lnicco mniej często w mięśutach piersiowych i międzyżebrowych. 
W sprawach przewlekłych mięśnie w obrębie ogniska zanikają 
i twardnicją, w świeżycli procesach następuje skurcz mięśni. Po t- 
tenger przypisuje pewną wartość rozpoznawczą skurczowi mię- 
Śni pochyłych, krętaczy, mięśni piersiowych dużego i małego, mię- 
Śnia czworobocznego, dźwigacza łopatki, mięśni równoległobocz- 
nych i przepony. Spastyczny stan tycli mięśni stanowi nieraz naj- 
wcześnicjszy obiaw w schorzeniach szczytów. W przewlekłych 
sprawach płucnycii odpowiednia część skóry staje się cienką, wiot- 
ką i mało sprężystą. Delmege J. i Tinker widzieli, jako 
wczesny objaw gruźlicy, obniżenie ramienia i podobojczykowe 
Spłaszczenie klatki piersiowci, przebiegające niekiedy w kierunku 
bachy. Delmege A. znalazł pozatem spłaszczenie i zwiotczenie 
mięśnia naramienncgo w razić zajęcia górnej części płuc. W cin- 
berg i Hirsch przytaczają opis 4 przypadków przewlekłej cho- 
roby płuc z połowicznym zanikiem twarzy i objawem okulopupilar- 
uym po stronie chorego płuca. W dwóch przypadkach dopiero po 
stwierdzeniu hbemiatrofii twarzy poszukano i zanleziono cierpienie 
błuche po odpowiedniej stronie. 


Badając chorych w 1926 reku w Warszawskiem Uzdrowiskn 
dła chorych płucnych w Otwocku, a ostatnio w przychodni War- 
szawskiego Towarzystwa przeciwgruźliczego na Żoliborzu, zwró- 
cilo moją uwagę, iż u kobiet gruźliczych piersi są często niejedna- 
kowej wielkości. Spostrzeżenie to skłoniło mnie do badania sto- 
sunku między zmianami w płucach a zachowaniem się gruczołu 
mlecznego. Aby meżliwie dokładnie określić stan gruczołu piersio- 
wego, co do jego wielkości i umiejscowienia, wprowadziłam tak 
Zwany pomiar skośny, oparty na dwóch względnie stałych pun- 
ktach wyjścia. Pomiar skośny przebiega od dolnego kąta stawu 
mcestkowo-cboiczykowege ku środkowi brodawki sutkowci. Dłu- 
gość tego pomiaru rośnie z wielkością gruczołu sutkowego i jego 
obniżeniem. Wiemy zaś, iż rozwój gruczołu piersiowego idzie 
w parze z icgo obniżeniem, gdyż powiększona pierś wskutek wła- 
Snego ciężaru opada ku dołowi. Pomiary, wykonywałam u chorych 


w pozycji siedzącej, przy kręgosłupie normalnie wyprostowanym 
przy ramionach symctrycznie ustawionych. 


Rye. 1. 
... Oznacza 
pomiar sko- 

śny 


u 83 kobiet, gruźlicę rozwiniętą u 69 kobiet, wreszcic gruźlicę wy- 
seu muszę zaznaczyć, iż drobnych różnie w długości pomiaru pra- 
stanowi 57,2%. Długość pomiaru skośncgo wahała 
kiem zachowanie się gruczołu mlecznego u kobiet 
wybitnie zaznaczonej jednostronności zmian w płucach długość po- 
u 22 kobiet przed kilkoma miesiącami, 
u 5 kobiet przed 6 laty, 
toż stwierdziłam go w chwili badania u 15 kobict. Odmę sztuczna 
W chwili przyjęcia do Uzdrowiska w Otwocku w 1926 r. rozpozna- 
em, 
obserwacji nie uległa zmianie, jak również nic zmieniły się po- 


Na ogół wykonałam pomiary gruczołu piersiowego u 100 ko- 
biet z gruźlicą płuc. Nicznaczne zmiany początkowe stwierdziłam 
niszczającą u 14 chorych. Obustronne zmiany o prawie równcmi 
natężeniu mieliśmy u 77 kobiet. Zmiany w płucach z praktycznie 
jednestroantnem umicjiscowieniem stwierdzono u 89 kobiet. 

Z pośród 166 kobiet pomiary skośne wypadły jednakowo po 
obu stronach piersi u 71 kobiet, co stanowi 42,7%. Na tem miei- 
wo- i lewostronnego, wynoszących imnicj niż 1 cm, nie uwzględ- 
uiane, jako wchodzących jeszcze w zakres fizjo- 
legicznej asymetrii ciała ludzkiego. Znaczniciszą sób 
różnicę w długości między pomiarem skośnym (G z 
prawo- i lewostronym wykazywało 95 kobiet, co J5 
się u poicdyńczych chorych od 10cm do 28,5 cm za- = = 
leżnie od wieku, wzrostu, budowy i narodowości | r : 
chorci, ed dziewictwa lub też poporodowego roz- | KJ WX 
kwitu ici piersi. | | 

Uwagę moją pochłaniało jednak przedewszyst- 
ze zmianami iednostronnemi w płucach. Z pośród 89 
kobiet z przewagą zmian płucnych po jednej stronie 
zualazłam u 67 czyli 75,2%/ chorych skrócenie po- 
imiaru skośnego po chorej stronie. Różnica w pomia- 
rach wynosiła od 1,25cm do 2,25cm. U 3 kobiet (3,3"/v) pomimo 
niaru skośnego prawo- i lewostronnego była jednakowa. Wreszcie 
u 19 kobiet (24,3"/0) stwierdziłam skrócenie pomiaru skośnego bo 
zdrowej stronie klatki piersiowej. 

Co się tyczy kobiet z przewagą zmian po jednej stronie klatki 
piersiowej, choroba rozpoczęła się: 

u 16 kobict przed rokiem. 

u 18 kobiet przed 2 laty, 

u 9 kobiet przed 3 laty, 

u 5 kobiet przed 4 laty, 

u 5 kobiet przed 5 laty, 

u 4 kobiet przed 7 laty, 

u 1 kobicty przed 8 laty, 

u 2 kobict przed 10 laty, 

u 2 kobiet przed 15 laty. 

Wysięk opłucny jednostronny pedany był w wywiadach lub 
jednostrouną miało 6 kobiet. Kilka z tych chorych obserwowałam 
blizko 3 lata. Dołączam krótki opis 5 takicli przypadków. 

Przypadek I. 

Adolfina J., polka, lat 17, pończoszkarka. w 1925 roku zapa- 
lenie lewostronne opłucnej. Od tego czasu kaszle i gorączkuje. 
ne klinicznie zajęcie lewego szczytu. 

We wrześniu 1926 r. pomiar skośny prawy wynosil 1$ 
lewy 16h cm. 

W styczniu 1928 r. pomiar skośny prawy wynosił 18 em, 
lewy 16'/4 cm. U chorej tej sprawa w płucach w ciągu 17» rocznci 
miary skośne gruczołu piersiowego. 

Przypadek II. 

Filomena K., lat 27, polka, bez zajęcia. Choruje od 1919 r. Kli- 
niczuie zmiany włókuistoserowate górnego i dolnego płatu lewego 
oraz zajęcie prawego szczytu. 


We wrześniu 1926 r. pomiar skośny prawy wynosił 23 cm, 
lewy 21 cm. 
W styczniu 1928 r. pomiar skośny prawy wynosił 24 cm, 


lewy 22 cm. 

W przypadku tym, pomimo gwałtownego rozwoju piersi 
wskutek ciąży oraz zuacznego przytycia chorej zanik gruczołu 
mlecznego po stronic lewej jest nadal wyraźnie zaznaczony. 
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Przypadek [II 

Marija Gz., lat 28, polka, nauczycielka. Początek choroby das 
tuje się od r. 1921 r. Frzy przyjęciu do uzdrowiska stwierdzam 
u niej zmiany włókniste górnego prawego płatu. Pomiar skośny 
wyncsii wc wrześniu 1926 r. po stronie prawcj 20 cm, po lewci 
2l cm. W styczniu 1928 r. pomiar skośny prawy wynosił 2f cm, 
lewy 23 cm. Stan ególny chorci w Sanatorium uległ poprawie, 
waga wzrosła o 45 kg. Pierś lewa zaokrągliła się i wypełniła 
w znaczniejszym stopniu niż prawa. 


IRE Z 
Przypadck TI. 


Przypadck IV. 

L. Karolina. lat 26, starozakonnua, urzędniczka. Zachorowała 
w drugicj połowie 1925 r. W 1926 r. badanie kliniczne pluc wyka- 
zuje zmiany włóknistoserowate obustronne w górnych płatach 
Obserwacja kliniczna w latach 1926 i 1927 wykazuje powolne go- 
jenje się zmian w prawym górnym płacie. W Icwem płucu nato- 
miast ziniauwy włóknistoserowate postępują, zajmując oba płaty. 
We wrześniu 1926 r. pomiar skośny prawy wynosił 21 cm, lewy 
21 cm. W kwietniu 1927 r. pomiar skośny prawy wynosił 21 cm, 
lewy 19,75 cm. Przypadek niniciszy zasługuje na uwagę ze wzglę- 
du na zupełną równoległość między postępowaniem zmian w płu- 
cach, a zachowaniem się pomiarów skośnych. Lewa pierś chorej, 
że się wyrażę nieco przesadnie, kurczyła się poprostu w naszych 
oczach, tak jak się z dnia na dzień zmieniały szmery pod naszem 
uchem. 

Przypadek V, 

Ama E., uiemka, lat”19, uczennica gimnazjum. W 1925 r. 
krwotok płucny. W 1926 r. chora przybyła do sanatorjum w Otwoc- 
ku. Badanie wstępne wykazuje zmiany włóknistoscrowate w pra- 
wym górnym płacie. W ciągu rocznego pobytu chorej w nzdro- 
wisku zmiany w prawem płucu ustąpiły prawie całkowicie; w le- 
wem płucu natomiast zjawił się rozpad z powstaniem kilku jam. 
We wrześniu 1926 r. pomiar skośny prawy wynosił 21,5 cm, lewy 
21,5 cin. W kwietniu 1927 r. pomiar skośny prawy wynosił 21 cm, 
lewy 19,75 cm. U chorej tej wynik pomiarów skośnych był w po- 
czątku sprzeczny ze zmianami w płucach. W dalszym ciągu cho- 
roby jeduak wystąpiło skrócenie pomiaru skośnego po stronie wię- 
cej zaatakowanej gruźlicą. 

W długotrwałym procesie w płucach: 


1) Stosunek między pomiarami skośnemi 
zmianie (przypadek 1). 

2) Gruczoły sutkowe mogą się rozwijać, lecz różnica w dłu- 
gości pomiarów skośnych zostaje zacliowana (przypadek II). 

3) Przy poprawie ogólnego stanu chorej piersi mogą się pos 
większyć, lecz gruczoł mleczny po zdrowej stronie klatki piersio- 
weji powiększa się w znaczniejszym stopniu niż po chorej (przy- 
padek IM). 

4) Gruczoł piersiowy po chorej stronie zanika, po zdrowej 
stronie zostaję bez zmian (przypadek IV). 

5) W razię chudnięcią wskutek ciężkiego stanu ogólnego pier- 
si mogą się zmnicjsząć, lecz gruczoł sutkowy po stronic większych 
zmian w plucach zanika wyraźniej (przypadek V). 

Jak wspominałam już, u 3 kobiet (3.3%7o) pomimo jednostrow- 
nego umiejscowienia zmian w płucach długość obu pomiarów 


może nie ulegać 
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skośnych była jednakowa. U 19 kobiet (21,3'/) pomiar skośny był 
krótszy po zdrowcj stronie klatki piersiowej. 

Z pośród 19 kobiet z zanikiem gruczołu mlecznego po zdrowej 
stronic klatki piersiowej stwierdziłam u 4 zniekształcenie klatki 
piersiowcj, 3 kobiety kariniły dzieci prawie wyłącznie piersią po 
chorej stronie klatki piersiowej. W ten sposób powstał pozornie pa- 
radoksalny przerost gruczołu mlecznego po chorej stronie. U 1 cho- 
rej stwierdzilam zniekształcenie klatki piersiowej po wycięciu że- 
ber w następstwie prawostronnego ropnego zapalenia opłucnej. 
(iruczoł sutkowy po zdrowci stronie klatki piersiowej wykazywał 
liczne i głębokie blizny po ropniach i nacięciach. 

U 6 chorych sprawa w płucach trwała zaledwie parę miesięcy. 
Możliwe jest, iż tak świeże choć rozległe zmiany nie zdołały jesz- 
cze dostatecznie wpłynąć na troficzny stan gruczołu mlecznego. 
Wreszcie u 5 chorych nic udało mi się wykryć przyczyny, która 
mogłaby spowodować przerost gruczołu sutkowego po chorej stro- 
nie klatki piersiowcj. Być może, iż w tych kilku przypadkach ist- 
niały kiedyś zmiany po obecnie zdrowej stronie płuc, które jednak 
dały w reziiltacie zanik gnczołu piersiowego. 

Wykcnując pomiary u 166 kobiet zauważyłam, iż prawa pierś 
fizjologicznie jest nieco lepicj rozwinięta oraz niżci obsadzona niż 
lewa. Różnica w długości pomiarów skośnych wynosiła od 0,25 cm 
do 1 cm na korzyść pomiaru prawostronncgo. Fizjologiczny prze- 
rest prawego gruczołu sutkowego należy uważać za wynik lep- 
szego przekrwienia i odżywiania prawcj górnej połowy klatki pier- 
siowej w następstwie wzmożonej pracy prawej kańczyny zórnej. 
Z przyczyn powyższyci posiada skrócenie pomiaru skośnego pra- 
wcstronncgo wcebec równoczesnych zmian prawostronnych w płu- 
cach większą wartość patognomonicziną niż skrócenie 
lewostromiego. 

U kobiet, które karmiły. zależność gruczołn simikowego od 
zmian w płucach uwidacznia się mmiej lub wcale. Przerasta u nich 
przeważnie lewa pierś. gdyż do lewej piersi matka zazwyczaj nuaj- 
pierw przykłada dziecko. Niemowlę wysysa naigruntowniej lewa 
picrś, która jest ciągle pobudzana do wydzielania nowych zapa- 
sów mleka i w następstwie wzmożonej funkcji przerasta. 

Z pośród 24 kobiet ze zmianami początkowemi bo jednej stro- 
nie płuc pomiar skośny był skrócony po stronie zajętej wnęki lub 
szezytu w 20 przypadkach, co stanowi 83,37. Zanik gruczołu pier- 
siowego i skrócenie pomiaru skośncgo po chorej stronie płuc po- 
siada zatem pewną wartość rozpoznawczą we wczesnych okre- 
sach gruźlicy płuc. 

W jednym przypadku z rówuomiernem zajęcieni wnęk, rentge- 
nologicznie stwierdzonem, wykrylam jednak wyraźne skrócenie 
prawego pomiaru skośnego. Dopicro po kilku tygodniach wystą- 
piły rzężenia wilgotne w prawym szczycie. W tym przypadku 
skrócenie pomiaru skośnego było niejako zwiastunem przyszłych 
zmian w płucach, które udało mi sie stwierdzić klinicznie dopiero 
po paru miesiącach. 

Wpatruiąc się w nagą anatomię coraz to nowych zastępów 
kobict, zrobiłam cickawe spostrzeżenie, że u kobiet zniekształcenia 
kręgosłupa są nadzwyczaj częstem zjawiskiem. Z pośród 166 ko- 
biet badanych wykryłam u 27 czyli u 16,2% skrzywienie kręgo- 
słupa. poczynając od ledwie zaznaczonego odchylenia w jednym 
z trzech kierunków aż do zupełnego zniekształcenia klatki piersio- 
wej. Chore z nicznacznem skrzywieniem kręgosłupa częściowo 
nawet nie wicdziały o wadzie swoici budowy. 

U J chorej znalazłam w jamce nadobojczykowcj po stronie 
zajętcgo szczytu plamę barwikową skóry o kształcie podłużnym. 
Chora podała, iż zauważyła pigmentację na szyi dopiero przed pat 
ru laty i że dawniej tei plamy nic posiadała. Skłonna iestem przy- 
puszczać w tym przypadku, iż wskutek długotrwałego procesu 
w prawym szczycie wystąpił zanik i zwyrodnienie skóry szyi po 
tejże stronie z wzmożonem odkładanicm się barwika. 

Pomiar skośny, zastosowany u mężczyzn, wykazał anałogicz- 
nie jak u kobiet skrócenie po chorej stronie klatki piersiowcji 
wskutek zaniku mięśni piersiowych, skóry oraz tkanki podskórnej. 

Jak należy tłumaczyć zanik gruczołu sutkowego w przewle- 
kłych schorzeniach w płucach? Czy należy go uważać za następ 
stwo bezczynności i zatrucia specyficznego, czy też za odruch ze 
strony chorego płuca, który przebicga drogą nerwu współczulncgo 
od rdzenia ku mięśniom i tkance gruczołowej. Uszkodzenie neuro- 
nu, regulującego odżywianie tkanek i zmieniony dopływ krwi do 
tkanek w przewlekłej gruźlicy płuc, są to również czynniki. które 
wpływają ujemnie na troficzny stan tkanki gruczołowej i podskór- 
nej, mięśni i skóry. 

Wnioski: 

1) Pomiar skośny oznacza stan gruczołu sutkowego co do iegi 
wielkości i umiejscowienia. 

2) W razie zaniku gruczołu piersiowego pomiar skośny jest 
skrócony, 


pomiaru 
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3) U *h kobiet ze zmianami jednostrannemi w płucach zna- 
lazlam pomiar skośny skrócony po eliorej stronie klatki piersiowej. 

4) Fizjologicznie prawy gruczoł sutkowy jest niceo większy od 
ltwego. 

5) Skrócenie pomiaru skośnego jako wyraz zaniku gruczołu 
mlecznego posiada pewną wartość rozpoznawczą w okresach po- 
czątkowych gruźlicy płuc. 

6) Pomiar skośny u mężczyzn posiada podobne znaczenie jak 
u kobiet, 
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Fr. KMIETOWICZ, jun. 
Wchłanianie bezwodnika węglowego przez skórę. 


Z Zaktładn Farmakologji Doświadczalnej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor Lrof, Dr. Włodzimierz Koskowski. 


Lwów. 


Wiadomą jest rzeczą, że podanie CO: w postaci wód mineral. 
nych kwasowęglowych t. zw. szczaw powoduje wzrost tego gazu 
w ustroju wskutek wehłonienia w przewodzie pokarmowym. Efekt 
podcbny sprowadzają suche kąpiele w CO:, przyczem drogą wcj- 
Ścia gazu do ustroju jest skóra. 

Większe zebranie się CO: w ustroju prowadzi z jednej strony 
do pewnych cfektów fizjologicznych, z drugicj zaś do pewnych 
zmian chemicznych. 

Cheąc tedy przekonać się o ile i kiedy zwiększa się ilość CO» 
w ustroju w czasie kąpicli kwasowęglowej. kąpałem ludzi od 5 mi- 
nut do 1 godziny w szczelnej wannie blaszanej, wypełnionej gazo- 
wym bczwodnikiem węglowym. Badany od góry zakryty był gru- 
bcm prześcicradłem gumowcm. Clicąc uniknąć sumowania się 
wzmożonej ilości COz w powietrzu atmosferycznem w czasie ką- 
pieli z CO: wydechlowem, doprowadzałem badanemu systemem rur 
gumowych z wentylami powietrze z poza budynku wprost do ust. 
Wydechane powietrze zbierałem do worów gumowych i oznacza- 
łem skład jego w aparacie Hałdane'a. Jako częściowy wykład- 
nik wchłaniania COs przez skórę uważałem ilość CO: wydaloną 
w | minucie przez płuca. 

Z obliczeń tych wynikło, że ilość procentowa CO» w powietrzu 
wydechowem rosła zwykle z 3,35%0 nawet na 3,9%, przy zwięk- 
szonej jednak wentylacji płuc często malała np. z 3,5*%/o na 3,1. 

Ilość kubiczna CO» rosła natomiast stale i to przy dłuższej 
kąpieli ponad 100%. Granicą dla wzmagania się procesu climina- 
cyjnego CO: przez płuca była kąpiel trwająca około 12 — 15‘. Prze- 
kroczywszy ten czas znajdowaliśiny już bardzo wysokie cyfry 
rówiocześnie obserwując i drugie zjawisko, a mianowicie przyrost 
cgólncj pojemności powietrza wydechowego. 

1 tak ilość powictrza w litrach na 1* obliczonych rosła: 


Kapiel © | ww | 6 | 30 | 5% | 1h IE 
DI 06% „675490 | 5 |284 Je ll=m] |= 
aora ra |= ia 20 TF a af", 
ŻW 2.0 |S3B] — | a la |146,| 76 

awe Ep 6X | „Godna = || SF'8 
ige 1d zg ajastajitz |edja=aHE" Fl 
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llość kubiczua CO» rosła po długich kapielach bardzo znacznie 
itak Do- 

Odpoczynek 

Kapiel Y 1 | 27 | SOE EZ 

dż a > 1h 10502115 

14/IIT em? CO, 34:47 |3366] — | 5606! za |. |= N 

28],  „  |2613| — t07 — |5śi|— |- I=- -= 

| 
26; „ » {8383| — | — |5458! — |5134 3648| — 3040 
Zwiększona wentylacja płuc w czasie kąpieli pochodziła na- 


turalnie przedewszystkiem od pogłębienia się oddechu, ale i ilo- 
ściowo oddech zawsze bywał nieco przyspieszony i rósł: 


Rapiel © 15 | 30 | 1h Danai 
E 
19/TIT oddechów e | 6 | B | = es Y 
14/» » 13 16 | 20 = z NĄ 
26) y » Bo ao 13 19 15 
TV " i | 56 a a = a A 


Jak zachowywał się równocześnie przytem tlen? Otóż pro- 
centówo zużyty tlen w powietrzu wydcecliowem zawsze malał, 


p cz ZZA ZZS ZIZI ZZ ZZ ZZOZ 


; Odpoczynek 
K l 0 15 307 i SS= EEE 
D á W A 8 

c a, 
19/TIE * tlenu 4:68 | 3:88 | 313 — 
lna noo» 3:58 8:28 4278 | — m = 
26  » » 4:63 =- 2) || 20%) 4:23 4:63 
HN o» 3:98 | 3:38 | 3:08 | — = = 


a kubiczna jego obiętość wahała się zasadniczo w bardzo Szczube 
fych granicach czyli, że CO» zwiększał się z resorbcii, a nie po- 
wstawał z przemiany materji: 


: | | Odpoczynek 
Kapiel 15 80% 11h w 
R | | | 1h [2h% 
WWR, - 
19 11I em* tenu 3125| 3485! 2940! — | — E 
wha e 3650 | 32-85 44:55 — £ s 
268 „ » » 38:18] — | 8876 80:16| 40:62 8519 
IV „o os» 30-00 | 35-97, 37:59 - M 0! -— 
Gdybyśmy teraz obliczyli iloraz oddechowy, dostalibyśmy 


cyiry jak przy bardzo intenzywnym procesie spalania się węglo- 
wodanów, tem wyższe im dłużej trwała kąpicl kwasowęglowa i im 
więcej wessało się COz. 


Odpoczynek 

Kąpiel Y 15 25 a e 50 -a 

„a Fo wieje 
19/III Iloraz |;0:85 | 0:98 | — |119) — |— | — = = 
28/5 5 0:82 | — |116] — 11:32] — |091 | = = 
ud. NN2 088| — | — |141) — |146 |090| — | 080 
oraz oddechowy zdawałoby się nicprawdopodobny. Płuca 
jako drega eliminacyjna dla CO», funkcjonalnie zmieniają swój 
mechanizm jaskrawo tylko przy równoczesnym procesie utleniania. 


Gdy mają jednak tylko climivować, iloraz może być nawet zbyt 
wysoki, nie jest jednak wskaźnikiem, za jaki zwykliśmy go nor- 
tmalnie uważać, t. zn. nie jest wskaźnikiem jakości przemiany che- 
miczncj, działanie mechanizmu płuc nic objawia się stanem, jaki 
zwykle spostrzegamy przy dużym ilorazie oddechowym. 

I jeszcze jedną zrobiliśmy obserwację a mianowicie przyzwy- 
czajania się do bezwodnika węglowego. 

Kąpiąc tego samego człowieka dzień po dniu, zaobserwowa- 
liśmy, że jednak po kilku już kąpielach różnice w ilości wydalo- 
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nego CO» z dnia na dzień maleją, aż efekty chemiczne przestają 
się prawie różnić od cyfr wyjściowej normy. 


a GK m A NOOAECOJ | OGAE z a| Tlo- 
25, IV Kąpiel iag oj, | cm’ | chy Ww | Bam AW 
=> Z [RE 

| 
0 69 3:5 | 2415| 14 4:33 | 29:88 0:81 
15 8:25 B% 2970| 16 4:53 | 373% (80 
20 8:65 35 ; 8114| 16 4:03 | 5+86 0:90 


Z obliczeń tego doświadczenia przekonaliimy się, że właściwie 
nie rośnie ani ilość powietrza wydechoweęgo, ani ilość CO» i tlenu, 
tak, że współczynnik oddechowy nie zmienia się, następuje pra- 
wdopodobnie przyzwyczajanie się skóry na bezpośrednie działanie 
CO», a wyraża się ono zmuiejszonem wchłanianiem tegoż. 

Patrząc na dłoń swoją spostrzegamy jakby marmurkowanie 
skóry; widzimy malc plamki białe a obok nich w bezpośredniem 
sąsiedztwie plamki różowe, Są to obszary jednej małej tętniczki 
skórnej z rozszerzonemi lub zwężonemi naczyńkami włosowatemi. 
Plamka biała ma w komórkach dość tlenu, więc zamknęła jego do- 
wóz, czyli zwężyła kapilary; plamka różowa rozszerzyła je nato- 
miast, gdyż wypredukowany w przemianie materji komórkowej 
CO: musi zostać wydalony nazewnątrz, a wprowadzonym musi 
być tlen, warunkujący jej życie. Po kilku zaledwie minutach kolor 
plamek się zmienia. Różowe bledną. biale czerwienicją. 

Jeśli teraz cała skóra badanego zostanie sztucznie zanużoną 
w kwas węglowy, następuje zatrucie chemiczne całci skóry; niema 
plamek białych na dłoni; biała skóra ramion, ud, piersi etc. różo- 
wieje, czerwienicje, a po wyjściu z wodnej kąpieli kwasowęglowcej 
odrzyna się ostro granica, jak głęboko było ciało w CO» zanużoite. 
Trzeba kilku a nawet kilkunastu minut zanim skóra zblednie, za- 
nim naczynia włosowate się zwężą, czyli zanim CO» nie zostanie 
wywiezionym a komórki z powrotem dostatecznie nie zostaną zí- 
opatrzone w tlen. 


l rzeczywiście eliminacja CO» wchłonioncgo po dlugiej kąpicli 


kwasowęglowej odbywa się powoli, po ustaniu kąpieli, jak również 
powoli wyrównują się i inne objawy: 
a : CO, | CO, Odde-| n o | Tlo- 
26/ITI Kąpiel Litry o, | em? cy: 0% |Oem* "AA 
as 0 825 41 | 3383| 15 | 463 3818 0883 
z 30 14675 8% | 5458| 20 2:68 | 38779, 1407 
= 1h 151 8'4 | 51:34) 28 2:33 | 30:16 , 1-459 
Odpoczynekih 14:6 3:8 | 36:48) 10 4:28 | 40:62 0900 
„Zadni 6 4:0 | 8040) 15 4:68 | 35:19, 0'864 
względnie: 
| r „| C©,| CO, Odde-| Ilo- 
28/III Kąpiel |niiry aj,” SE dla 0 % |0cm* A 
0 1:8 3:85 | 26:18) 19 4:08 | 31:88 | 0:82 
25 113 39 | 4407| 18 348 | 3876| 1:16 
50 15:15) 8:6 |5411| 22 2:73 | 41:36| 1:32 
Odpocz. 1 h 30 | 89 37 | 32:73; 17 4:08 | 85:91 | 0:91 
I I 


Praktycznie więc należałoby: 

1) Kąpbać w kąpielach kwasowęglowych wogóle krótko do 15, 
aby uniknąć zwiększenia ilości CO» we krwi, a przez to zadziała- 
nia na ośrodek naczynio - ruchowy bezpośrednio. 

2) Kąpać stopniując czas od 7 do 15' nie dłużej, ze względu 
na przyzwyczajenie się do CO» 

3) i ze względu na przyzwyczajenie się kąpać raczej co drugi 
dzień, niźli codziennie; 

4) wypoczywać leżąco bezpośrednio po kąpieli w dobrze prze- 
wietrzenych ubikacjach, aby ustrój mógł łatwo eliminować drogą 
płuc wchłonięty przez skórę w czasie kąpieli CO», który długo 
jeszcze zalega w ustroju po wyjściu z wanny; 

5) i dlatego należy bezwzględnie ckshaustorami elektryczncini 
lub niską wentylacją spustową usuwać nagromadzony w czasie ką- 
pieli CO» z kabin. Rośnie on bowiem ponad 2/6 w powictrzu atmo- 
sferycznem na wysokości ust kąpiącego się, tak że obok wchła- 
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niania CO: przez skórę, przychodzi jeszcze do malematyczucwo 
wprost sumowania się tegoż w płucach z powodu oddechania po- 
wictrzem bogatem w CO: a więc przychedzi do łatwiciszego 
i szybszego działania szkodliwego na ośrodki naczynio - ruchowe; 

6) Aby tem bardziej jeszcze umnicjszyć możliwość wdecliania 
CO: z pewictrzem kabiny, należy przykrywać wanny nicprzepusz- 
czalnemi dla CO» prześcieradłami giunowemi. 

W końcu muszę dedać, że w Karisbadzic zostały zbudowane 
w cstatnich miesiącach kosztem 4 miljonów koron czeskich, lazienki 
z kabinami do suchych kąpieli w gazowym bezwodniku węglowym. 

Przed dwoma już przeszło laty domagaliśmy się odpowiednich 
łazienck do suchych kąpicii kwasowęglowych z CO», wydohywaia- 
cego się z szybu Zubcera. Dotąd niestety jednak mimo, że zrealizo- 
wanie pestulatów tych otwerzyjoby nowy zabieg leczniczy i eko- 
nomicznie dałoby wyniki korzystne nic zostały one zrculiza- 
wane. 


Dr. Franciszek GOEBEI., st. asyst. Zakładu. Warszawa. 


Newy sposób oznaczania aktywności preparatów tarczycy. 
Z Zakladu Patologji Ogólnej i Doświadczalnej U. W. 
Kierownik Irot. Dr. W. Venulet. 

Coraz szersze zastosowanie w lecznictwie preparatów z gru- 
czełów o wydzielaniu wcwnętrznem, pociąga za sobą konieczność 
badania preparatów takich na aktywność. Odnośnie tarczycy nb. 
faurmakopca niemiecka uważa, że głównym sprawdziancni prepa- 
ratów jest zawartość w nich jodu, która powinna wynosić conai- 
niniej 0,18%, substancji suchej. 

Jak wiadomo, wiemy, źe pomiedzy jodem a hormonem tar- 
czycy istnieje Ścisły związck. Jednak brak tutaj równołcałaści 
między zawartością jodu a substancji czynnej. 

Stąd Kocher naprzykład uważa, że sama ilość jodu nie moze 
być micrnikiem biologicznej wartości preparatu. Starano się więc 
na innej drodze znaleść sprawdzian aktywności preparatów z gtu- 
czełu tarczowego, 

Metody odnośne oparte są na charakterystycznych własno- 
Ściach tarczycy wywołania wzmożonej przemiany materji (badanie 
podstawowej przemiany materji u zwierząt po podaniu tarczycy) 
dalej na przyspieszeniu przemiany materji (spadek wagi ciała met. 
Kreitmara), wreszcie na pobudzeniu rozwoju. Jak wiadomo, 
Gudenatsch zauważył charakterystyczne zmiany we wzroście 
i rozwoju kijanek, karmionych gruczołem tarczowym. Działanie to 
uwarunkowane jest ilością i jakością podanych gruczołów, wzelęd- 
nie przetworów z tychże. 

Rogoff, a później i inni, zastosowali właśnie to spostrzeże- 
nie Gudenatscha do oznaczania wartości leczniczej prepara- 
tów tarczycy. 

Metoda Gudenatsch'a, jakkolwiek prosta w założeniu, jed- 
nak w wykonaniu nasuwa trudności z powodu wielkiej wrażliwości 
kijanek na zmianę otoczenia, np. nawet wielkość naczynia lub ilość 
umieszczoych w niem kijanck wywołuje już różnice we wzroście 
i metamorfozie. Pozatem metoda ta ma jeszcze tę ujemną stronę. 
Że może znaleść zastosowanie tylko na wiosnę, to jest wtedy, 
kiedy są kijanki. Lepszą już jest metoda Zawadowskiega, 
stosowana na aksolotlach. 

Istnicie jeszcze metoda, oparta na spostrzeżeniu Hundta. iż 
myszy białe są mniej wrażliwc na działanie acetonitrylu, o ile po- 
daje się im przedtem tarczycę. 

Port podnosi jednak, iż myszy białe zachowują się wogóle 
hardzo indywidualnie wobec acetonitrylu. A zatem wyżci wymie- 
nione metody oznaczania wartości biologicznej tarczycy posiadają 
pewne iicdogodności a nawet niedokładności. 

W pracy, znajdującej się w druku p. t. „Wpływ tarczycy na 
„blokadę“ układu siateczkowo śródbłonkowego*, stwierdziłem, że 
zawiesina koloidowa srebrna, podana dożylnie psom pozbawionym 
tarczycy, nie wywoluje pedniesienia poziomu cukru we krwi, stale 
stwierdzancgo u psów normalnych, a następnie, że podanie doży Ine 
zawiesiny kolcidowci srebra psom pozbawionym tarczycy, ale 
ctrzymującym równocześnie wysuszoną tarczycę, daje hypergli- 
kemję bardzo wyhitną. 

Po stwierdzeniu tego faktu na większym materjale, okazało się. 
że podawany psom, pozbawionym tarczycy, inny preparat tarczycy 
uie powodował „poblokadowci* hyperglykemii, przedtem stale 
stwierdzancj, rówuocześnic psy zamiast tracić na wadze, jak to 
poprzednio stwierdzano, przybywały. 

Wobec czego preparat tarczycy przesłano do zbadania do Pań- 
stwowcgo Instytutu Farmaceutycznego skąd otrzymano następu- 
jacą odpowiedź: „w nadesłanej próbce „Gl. Tlhyreoidea* oznaczono 
jod przez spalenie odważonej ilości z ługiem sodowym, wydzicle- 
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nic jodu z utworzonego jodku sodowego i mianowanie go thiosiar- uormalnym podawali 


czanem. Znaleziono jodu 0,1013%/o. Większa część jodu znajduje się 
w przetworze w stanie zicnizowanym. Krochmalu i cukru w prze- 
tworze niema. Przeciętnie przyjmując, że świeży gruczoł zostawia 
zazwyczaj 25"je suchej pozostałości, a lg świeżego gruczołu za- 
wiera około 0,0006 g jodu w preparacie suchym bywa około 0,24°/a 
jodu, związancgo organicznie. Z powyższego wynika, że nadesłana 
„GŁ Thyroidca* nie odpowiada powyższym normom, tembardzicj, 
Że niemal całkowita ilość znajdującego się w preparacie jodu, nie 
znajduje się w nim ped postacią jodu związanego organicznie. 

Jedu zionizowancgo gl. thyreoidea nie powinny zawierać zu- 
pełnie, 

Z powyższego widać, że używany preparat był zafałszowany. 
Powyższe spostrzeżenie nasunęło myśl zastosowania „blokady“ 
u psów beztarczycznych, karmionych tarczycą, celem stwierdzenia 
aktywności preparatów tarczycy. 

Badania przeprowadzam w sposób następujący: najprzód psom 


o dożylnie zawiesinę koloidową srebra (1 em” 
„Argentolu* na 1kg wagi zwierzęcia) poczem stwierdzano u nich 
pedniesienie się poziomu cukru we krwi. Następnie psom tym 
w znieczuleniu miejscowem usuwano tarczyce. pozostawiając gru- 
czeły przytarczowe. W 5—7 dni po usunięciu tarczycy ponowne 
podanie dożylne zawiesiny koloidowcj srebra nie spowodowała 
w ciągu 4-ch godzin hyperglikemii. 

Następnie psom tym w ciągu 6— 10 dni podawano doustnie 
w dawkach od 0,25 do 0,5g rozmaite preparaty wysuszonej tar- 
czycy różnych wytwórni krajowych i zagranicznych oraz „Thy- 
roxynę' Scheringa w dawkach po 0,001 dziennie. Wyniki zesta- 
wione są na tablicy. 

Okazało się, że po podawaniu preparatów: krajowego Spics- 
sa, zagranicznych Mercka, Parke Davis et Co i „Thyroxyny” 
u psów pozbawionych tarczycy występowała hiperglikemia, po 
podaniu dożyinem koloidowego preparatu srebra, wyjątek stanowił 
wspomniany bezwartościawy preparat firmy K. 
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Z powyższego wynika, żc: 

1) U psów beztarczycznych u karmionych preparatami tar- 
czycy różnego pochodzenia, po podaniu dożylnem srebra koloido- 
wego występuje wybitne przeenkrzenie krwi, 

2) nie występowanie przecukrzenia w tych warunkach świad- 
czw o bezwartościowości danego preparatu tarczycy. 

3) Metoda powyższa nadaje się do szybkiego określania warto- 
ści biologicznej wypuszczanych na rynek preparatów tarczycy iub 
preparatów zastępczych, syntetycznych. 

Piśmiennictwo. 

Kreitmar H.: Jodgchalt u. Schilddruscnwirkung Zeit. i. d. 
ges. exp. Mediz. 6łt, 1928, str. 202. — Kroszczyński S.i Si- 
korski: Działanie niektórych organepreparatów na kiianki. Med. 
społ. i dośw. 2, 1924, str. 191. — Nobel E. und Freud E: 
Auswertung d. Thyroidins am Meerschwcichen. Klin. Wochenschr. 
4l, 1924. —- Zawadowskii Lipschina: Ueber die Anwen- 
dung der Metamorphosercaktion bei Axolotl zur Standarisierunz 
des Hormons der Schilddriise. Zeit. f. exp. Med. 62 Z. 1/2, 1928. 


Dr. Stanisława ADAMÓWNA. Lwów. 


Ruchy przymusowe powiek w stanacii po śpiączce nagminnci. 
Współruch górnej powieki z dolna szczęką. 


Z Kliniki Choróh nerwowych U. J. K. we-Lwowie 
Dyr. Prof. Dr. II. Halban. 


O ile różnego rodzaju kurcze, począwszy od kurczów w po- 
szczególnych mięśniach i grupach mięśniowych a skończywszy na 
uogólnionych kurczach o charakterze torzyjnym, jako następstwo 
po nagminnem zapaleniu mózgu nie należą do rzadkości, o tyle 
kurcze w zakresie mięśni gałek ocznych, w szczególności powick 
są bardzo rzadkie. 

Apert i Vallery-Radot (cyt Alpers-Patten) 
przedstawiali dziecko 14-lctnie, u którego w rok po (ostrem) zapat- 
leniu mózgu wystąpił spazm w prawej połowie twarzy łącznie z kur- 
czem prawcj powieki, bez innych objawów pośpiączkowych. 

papastratigakis ogłosił przypadek dotyczący 24-letnicgo 
mężczyzny z obiawami parkinsenizmu, które wystąpiły bezpośred- 
nio po nagmiunem zapaleniu mózgu. W jakiś czas później pojawiły 
Się kurcze powiek. Występowały one po dowolnem zamykaniu po- 
wiek i były tak silne, że chory nie mógł przez około 30 sekund 
oczu otwierać. 

Souques i Blamoutier przedstawiali chorego, — u któ- 
rego przebycie zapalenia mózgu jest możliwe ale nie pewuc — 
a u którego prócz innych rzadkich objawów jak tachypnoc. tachy- 
Imikrografia, tachyphemia wystąpiło napadowe, powtarzające się 
kilkakrotnie w ciągu dnia zamykanie powiek. Przez kilka minut 
oczy pozostawały zamknięte. Poetarcie palcem powieki koło ze- 
wnętrznego kąta oka ułatwiało ctwarcie oczu. 

Ogłoszony przez Cantaloube'a chory z parkinsonizmem 
mógł otwierać oczy tylko po zawołauiu „ma mérce“. 

W przypadku Lemos4 (cyt Albers-Patten) istniały 
obok objawów parkinsonizmu skurcze innych grup mięśniowych 
i skurcze powick. 

Paulian (cyt Alpers-Patten) ogłosił 4 przypadki skur- 
czów w powiekach. W pierwszym pojawiły się w dwa tygodnie 
po ostrem Śpiączkowcem zapaleniu mózgu spazmy powiek, trwające 
około l min. połączone z rytmicznymi ruchami powiek, nadto inne 
objawy jak drżenie, zaburzenia oddecliowc. Drugi przypadek wy- 
kazywał prócz parkinsanizmu dwa abjawy ze strony mięśni oczu 
i powiek, mianowicie albo pojawiał się silny skurcz powiek -- 
chory wtedy nic mógł otworzyć oczu dopóki skurcz nie minął 
albo występowały napady uniesienia gałki cecznej wraz z powieką 
ku górze. W trzecim przypadku obiawy były podobne, Czwarty 
chory na polecenie zamknięcia cczu czynił to z łatwością, ale po- 
wieki popadały w skurcz tężcowy, trwający minutę lub dłużej, 
dopicro po zwolnieniu skurczu chory mógł otworzyć oczy. 

Ostatnio autarowie angielscy Ałpersi Patten opisali cho- 
rego z parkinsonizmem i objawami zajęcia dróg piramidowych, 
u którego występowały skurcze toniczne obu powiek, trwające '» 
do 2 minut, powtarzające się do 25 razy w ciągu dnia. Skurcze te 
nazwali „Paroxysmal spasm of the eyelids*, Wszystkie te objawy 
wystąpiły w trzy lata po ostrym okresie nagminnego zapalenia 
mózgu. Kurcze powiek były tak silne, że w czasie ich trwania chory 
nie był w stanie otworzyć oczu. Po pewnym czasie nauczył się 
otwierać zaciśnięte powieki przez przesunięcie palcem ku górze 
lewci brwi; wtedy po kilku sekundach otwierało się lewe oko 
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a z niem i prawe. Chory podnosił tak zwykle lewą powiekę, gdyż 
ta mniej silnie była zaciśnięta niż prawa. 

Przypadek obserwowany w tutejszej klinice dotyczy 2U-let- 
niego osobnika. Wywiady rodzinne bez znaczenia. W dzieciństwie 
przebył odrę, ospę wietrzną, płonicę. Potem był zdrów. W marcu 
1920 r. pozostawał w obserwacji ambulatoryjnej tutejszej kliniki 
z powodu nagiminncgo zapalenia mózgu z objawami: gorączką, ból: 
lami głowy, łamaniem w kończynach, ślinotokiem, bezsennością, 
przejściowem podwójnem widzeniem, upośledzoną reakcją źrenice 
na światło i akomodację. Chorował wtedy przez trzy miesiące. 
Potem czuł się zupełnie zdrów, poza lekkim ślinotokiem nie miał 
Żadnych dolegliwości. 

Do kliniki zgłosił się ponownie 10. I. 1927 z powodu tego, że 
od 4 tygodni, — a więc w 7 lat po ostrym okresie choroby — wy- 
stąpiło ciągłe zamykanie powick, powtarzające się co kilka minut 
tak, że przez dłuższą chwilę oczy miewał zamknięte. Bólów żad- 
nych w oczach nie miał, odczuwał to zamykanie powiek jako 
wielką przykrość, przeszkadzało mu ono w czytaniu, praguął się 
z tego wyleczyć. Poza lekkim bólem w okolicy czoła i uczuciem 
„ciągnienia'* w nogach nic skarżył się na nic więcej. Przedmictowo 
stwierdzono: przymusowe zamykanie i zaciskanie powiek powta- 
rzające się co 1/2 da 2 minut, przyczem obraz tych ruchów po- 
wiek w kilku odmianach stale się powtarzał. Przy dokładnej obser- 
wacji można stwierdzić następujące odmiany kurczów: czoło, czę- 
sta — ale nie stale — ma chory zinarszczone, wydatnicj w pra- 
wci połowie. W pewnej chwili powieki powoli opadają, obie równo- 


chory próbuje je otworzyć, 
zwykle marszczy przytem silnicj czoło, brwi podnosi w górę, po 
dłuższej chwili z trudem otwiera oczy, równocześnie, lub naprzód 
jedno potem drugie. Innym razem: szpary powickowe zwężają się 
pewoli skutkiem opadania powiek, lewe oko zamyka się zupełnie, 
prawa pałewa czoła silniej zmarszczona niż lewa, lewa brew się 
cbniża. W dalszym ciągu zamyka się prawe oko. Po chwili prawe 
cko się otwiera, równocześnie lewe oko silniej się zaciska. W tym 
momencie: prawa połowa czoła zmarszczona, brew podniesiona 
w górę, lewa brew obniżona, lewa połowa czoła wygładzona, lewy 
mięsień okrężny oka w skurczu tonicznym. Tworzy się skośna Druz- 
da u nasady nosa, fałd nosopoliczkowy lewy pogłębiony, lewy kąt 
ust lekko uniesiony do góry. Po kilkunastu sekundach znika skurcz 
lewej powieki, obie brwi podnoszą się w góre, całe czoło się 
marszczy, lewe oko otwiera się, przyczem widoczny jest w picrw- 
szej chwili objaw Bella po stronie lewcj. Po chwili oczy są już 
ctwarte. Odtąd albo jeszcze kilkakrotnie w powolnem tempie po- 
wtarza się skurcz lewcj powieki w powyżci opisany sposób, alba 
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w czasie skurczu powoli otwiera się i zamyka prawe oko, albo 
skurcz m. okrężnego oka występuje obustronnie. Równocześnie 
z zaciskaniem się powiek widać pod zamkniętemi powiekami prze- 
suwanic się gałek ecznych ku wewnatrz i przy otwicraniu oczu 
ruch gałck na zewnątrz i w górę. Takie zamykanie i zaciskanie 
Gezu powtarza sie ciągle, zachodzi tylko pewna różnica co da trwa- 
nia jakoteż kolejności poszezcgólnych faz. 

W ciągu dnia miewa chory okresy kilkunastominutowe, na- 
wet i dłuższe welne zupełnie od ruchów przymusowych powiek. 
W czasie snu skurczów niema. 

Między napadami stwierdza się: bardzo nieznaczny alc stały 
skurcz lewej powieki widoczny koło wewnętrznego kąta oka. Do- 
wólna innerwacia wszystkich trzech gałązck n. twarzowego obu- 
stronnie dobra. Ruchomość gałek ocznych prawidłowa, bez oczo- 
pląsu. Źrenice okrągłe, nierówne, leniwa reakcja na światło. upośle- 
dzona na akomodację. Nieco żywsze odruchy kończyny dolnej iewej. 
Odczyn Wassermanna we krwi i płynie mózgowo - rdzeniowym 
ujemny. Badanie płynu mózgowot: rdzeniowego ujemne. 3 

Druga obserwacja dotyczy 22-lctnicgo mężczyzny, przeniesio- 
nego z kliniki okulistycznej, dokąd zgłosił się z powodu skurczów 
bowick. Chory podaje, że w roku 1924-tym przeszedł śpiączkę ze 
wzimeżcną sennością, która utrzymywała sie kilka tygodni, z pod- 
wójnem widzeniem i ślinotokiem. Do tych objawów dołączyło się 
mruganie powiek, powtarzające się wiele razy w ciągu dnia, 
zwłaszcza gdy chory żywicj się czemś zajmował lub gdy wpatry- 
wał się w jakiś przedmiot. W spokoju, podczas czytania. gdy nic 
zmieniał kierunku patrzenia, mrugania nie miał; ustępowało ono też 
bo przetarciu ręką oczu. Chory miał wtedy uczucie, że „czałem 
przytrzymuje powieki“, które skutkiem tego nic opadają calko- 
wicie. Podczas gdy objawy chorobowe inne ustąpiły w ciągu kilku 
tygodni, to objawy ze strony powiek utrzymywały się dalei. Od 
wiesny 1927 r. zmieniły się o tyle, że mruganie ustąpiło miejsca 
Gpadaniu powiek, których chory nie mógł podnieść tak, że przez 
2—3 minut musiał mieć oczy zamknięte. Często opadnięte po- 
wieki silnici się zaciskały, przez kilka minut trwał skurcz teżcowy 
mięśni okrężnych oczu, poczem nagle znikał. To zamykanie oczu 
pówtarzało się co kitka minut. Gdy chory miał wzrok ustalony np. 
przy czytaniu, wtedy przez dłuższy czas oczy się nie zamykały, 
natemiast po skierowaniu wzroku na inny przedmiot powicki opa- 
daly. Początkowo udawało się choremu po kilkakrotnych próbaci 
przy pomccy umesienia czoła z wysiłkiem otwierać oczy, później 
jednak į to nie pomagało, chory miał uczucie jakby skóra na czole 
była za długa i dlatego zmarszczenie jej nie wystarczało do otwar- 
cia oczu. Nauczył się więc pomagać sobie ręcznie przez „masaż 
brwi palcami. Zamykanie oczu występowało niezależnie od pory 
dnia. niezależnie od światła i ciemności, znikało we Śnie. 

Przedmotowo stwierdzono u chorego: opadnięcie lewej górnej 
powieki (od urodzenia). Przy szybkiem skierowaniu gałek ocznych 
na baki oczopląs. Ruchomość gałek ocznych prawidłowa. Pra- 
widłowa dowolna innerwacja i pobudliwość elektryczna mięśni 
twarzy. Na duie oka prawego objawy neuritis. Pozatem ujemny 
stan neurolegiczny. Brak objawów parkinsonizmu. W płynie móz- 
gowo - rdzeniowym: 7/3 limfocytów. Pandy +. Odczyn ze złotem 
kolloidewem wykazał odbarwienie w lewci połowie do drugiego 
i trzeciego stopnia. 

Przy kilkunastuminutowem oglądaniu chorego widać jak od 
czasu do czasu opadają górne powieki, chory marszczy wtedy sil- 
nie czoło i wysila się aby otworzyć oczy, przyczem nieraz otwiera 
usta, Po kilku takich próbach w ciągu kilkunastu sekund oczy się 
otwierają. Często po opadnięciu powiek występuje nadto skurcz 
mięśni okrężnych oczu, trwający I —2 minut, po którym to czasie 
kurcz ten nie maleje lecz znika nagle. To zamykanie i zaciskanie 
powiek powtarza się stale jednakowo w krótkich przerwacii. Spo- 
sób, którego używa chory dla otwarcia oczu polega na silnem 
pocieraniu górnego brzegu oczodołu z umoszenicm biwi w górę 
i róownoczesncmi ściaganiem dolnej powicki w dół. Po kilku sekun- 
dach takiego pocierania nagle przestaje chory „masować“, czując, 
że skurcz zaraz minie, w następnej chwili oczy szybko się otwie- 
rają. Niekiedy to pocieranie trwa tak krótko, że ma się wrażenie, 
iż samo dotknięcic palcem.wystarcza do otwarcia powiek. Druga 
osoba może też przez krótkie przesunięcie palcem po górnym 
brzegu oczodołu przerwać skurcz. 

Jak widać z powyższego opisu mamy tu do czynienia z obia- 
wami analogicznymi jak w pierwszym przypadku, t. j. ruchami 
przymusowyjmi pewiek u chorego z przebytą śpiączką. 

Przy dokładnej obserwacji ruchów mimowolnych w pierwszym 
przypadku, zwracają uwagę pewiie szczegóły charakterystyczne. 
Ruch przymusowy dotyczy głównie dwu mięśni, a ta: mięśnia uno- 
szącego powiekę i mięśnia okrężnego oka, w których to mięśniach 
ruchy mimowolne występują najwyraźniej i najczęścici. Mięśnie 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


103 


czcła odgrywają również pewiią, jednak mniciszą rolę. Efektem 
każdego takiego ruchu mimewcelncgo jest zamknięcie szpary po- 
wiekowej, co przychodzi do skutku albo przez samo opadanie po- 
wiek, albo przez opadanie powiek wraz ze skurczem mięśni oczu. 
przyczem jednak ta druga składowa ruchu nigdy nie przychodzi do 
skutku bez pierwszej, Mamy więc zwolnienie napięcia mięśnia uno- 
szątego powiekę a skurcz — i to skurcz tężcowy — w mięśniach 
ckrężnych oczu. Nie zdarza się natemiast nigdy kurcz mięśnia uno- 
szącego powiekę i zwietczenie (hypctonia) m. okreżnego oka, czyli 
nie przychodzi nigdy do patologicznego rozwarcia szpary powie- 
kowci względnie do nicimożności zamknięcia oczu. Cechą charakte- 
rystyczią dla skurczów w mięśniach okrężnych oczu jest tężcowe 


Ryc. 4. 


Ryczd: 


Ryc. 6. 


przetrwanie skurczu do kilkunastu lub kilkudziesięciu sekund, czę- 
sto nagłe znikanie ich po tym czasie. Marszczenie czoła, unoszenie 
brwi jest ruchem raczej dowolnym, pomocniczym dla otwarcia 
cczu. Ruchy gałek ocznych są ruchami skojarzonymi z zamykaniem 
i ctwieraniem oczu. Przymusowe zamykanie i zaciskanie powiek 
cdbywa się za każdym razem w tempie bardzo powolnem, naj- 
częściej nie równocześnic na obu oczach, powtarza się w krótkich 
nacgół, nieregularnych odstępach czasu, w sposób stały ale nic- 
identyczny (pewną różnicę co do kolejności, trwania i powtarzania 
się skurczów w zajętych mięśniach w obrębie jednego pełnego 
ruchu, zauważa się przy oglądaniu kilku po sobie następujących 
ruchów). Dalszym szczegółem ważnym jest znikanie ruchów we 
śnie, ustępowanie nawct nieraz na kilka godzin w zupełnym spo- 
koju, niezależność ich od afektów. 

U drugiego chorego, podobne jak w pierwszym przypadku ru- 
chy przymusowe w powickach dawały prostszy obraz. Zamykanie 
oczu polegało nie tylko na równoczesnem opadaniu ale i zaci- 
skaniu powiek. Na pierwszy plan wysuwa się jako cecha charakte- 
rystyczna tężcowy skurcz mięśni okrężnych oczu bez tej rozma- 
itości jaką spostrzegaliśmy u pierwszego chorego. W drugin przy- 
padku też spostrzegano trwanie długie skurczów i następowe szyb- 
kie ich znikanie; chory umiał - przy użyciu specjalnie przez siebie 
wypróbcwanego chwytu — zwalniać skurcz powiek. Ruchy przy- 
musowc znikały we śnie. Naogół w drugim przypadku całość stanu 
chcrobowego tworzyła część cech charakterystycznych obscrwo- 
wanych w przypadku pierwszym. Tu przeważają spazmy tam 
ruchy, 
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: Nie ulega wątpliwości, że w obu przypadkach mamy do czy- 
menia z hvperkinczą postenceplialityczną, za czem przemawia 
przebyte Śpiączkowe zapalenie mózgu. Nieuzasadnionem byłoby 
doszukiwanie się innci przyczyny clorobowcj, gdy ta jesi i nai 
bliższa i najprawdopodobniejsza. Bez dokładniejszego różniczko- 
wania możną wykluczyć tic, spasme facial. Objawy u naszycł cho- 
rych podobne są bardzo do opisanego przez Rochou-Du vi ś- 
ncaud blópharospasme i „spasme facial median* Meige'a pole- 
gającego na kurczach w mięśniach okrężnych oczu z udziałem in- 
nych mięśni twarzy, leżących przy linji środkowej (stąd nazwa). 
Przyczynę tej choroby lokalizuje autor w mesencephalon. 

W rozpoznaniu nie może wchodzić też w grę tło funkcionalne 
dla braku jakichkolwiek objawów i stigmatów hysterycznych, jak 
i ze względu na sam charakter ruchów. 

Włączając opisane ruchy przymusowe w powiekach do gruby 
hyperkincz pośpiączkowych nie potrafimy ich całkiem dokładnie 
zróżniczkować ani zlokalizować. Klinicznie są one czemś pośredniem 


między kurczami a powolnymi ruchami atetotycznymi. Z sanicl 
obserwacji klinicznej wnioskować można — nie przesądzaijąc gdzie 
i jakie ośrodki czy drogi zostały uszkodzone — że zmiana choro- 


bowa dotyczy bardzo małej przestrzeni, że mamy do czynienia 
z drobnem ogniskiem. Narnszony jest centralny mechanizm aparatu 
ruchowego powiek przy nieuszkodzonych mięśniach i zaopatrują- 
cych je nerwach (dowolna funkcja nerwu okoruchowego i twarzo- 
wego i odnośnych mięśni jest niczmieniona). Wiadome jest, że wszel- 
kiego rodzaju hyperkinczy bądź uogólnione, bądź ograniczone do 
pewnych grup mięśniowych są wyrazem zmian toczących się w jąd- 
rach u podstawy mózgu. W którym ze zwojów podstawoych lokali- 
zuje się obserwowany objaw trudno rozstrzygnąć, przy braku dotąd 
zupełnie pewnych danych o rucliach pozapiramidowych. Hypote- 
tvczne rozumowanie nie rozwiąże pytania, na które można będzie 
znaleść odpowiedź dopiero w preparatach histologicznych. Ogło- 
szeliie takich nieczęstych obserwacyj klinicznych, przy braku przy- 
padków sckcyjnych ma znaczenie narazie tylko dla symptomato- 
logji lyperkinez poestencephalitycznych. Nasze przypadki zasłu- 
gują tem bardziej na uwage, że u tych chorych poza ruchami mi- 
mowolnymi w powiekach nie było ani parkinsonizmu, ani zmia 
psychicznych postencephalitycznych. niezwykle rzadki iest też fakt 
wystąpienia opisanych objawów po 7-letnim okresie wolnym cd 
delegliwości podmiotowych. 

Niezależnie od przymusowych ruchów pośpiączkowych obser- 
wowano u drugiego chorego inny jeszcze objaw. Istniał u nicgzo 
współrucii polegający na podnoszeniu i opuszczaniu lewci zórnci 
pewieki — od urodzenia opadniętej — równoczasowo z ruchami 
żuchwy. Gdy chory jadł względnie tylko wykonywał ruchy żwa- 
nia, otwierało się do normalnej szerokości lewe oko. przysłonięte 
zwykle opadniętą powieką. Im szerzej chory otwierał usta, tem 
szerzci otwierało się lewe oko. W prawem oku żadnych współru- 
chów widać nie było. Także wysunięcie żuchwy do przedu i prze- 
sunięcie jej w prawo wywoływało rozszerzenie lewej szpary po- 
wiekowej. Ruchy w mięśniach twarzy bez równoczesnych ruchów 
szczęką objawu tego nie dawały. Żadnym innym sposobem nie 
udawało się wywołać ruchów w lewci powiece (poza dowolnem 
zamykaniem). 

Synkincza góruej powiek? z ruchami żuchwy, opisany w r. 
1883. Marcus Gunn Phenomen angielski Jaw - winkine spotyka sic 
naogół rzadko. Objaw ten nie wywołuje żadnych dolegliwości, nie 
przeszkadza zupełnie osobnikowi u którego występuje, nie jest po- 
wodem szukania porady lekarskiej. Nasz chory też nie z tego 
powodu znalazł się w klinice, synkincza była objawem spostrzega- 
nym ubocznie. Souqucsw r. 1909 zebrał w piśmiennictwie około 
40 opisów tego objawu, później notowane są tylko tu i ówdzie ana- 
logiczne przypadki. Prawdopodobnie chodzi tu o anomalię anato- 
miczną w ulerwieniu mięśnia podnoszącego górną powiekę przez 
włókna motoryczne nerwu tróidziclnego. Jest to połączenie albo 
centralne albo obwodowe, najbliższą byłaby gałązka dla masculus 
pterygoideus externus, gdyż przedewszystkiem ruchy w tym mię- 
śniu kojarzą się z ruchem powieki. 

Piśmiennictwo. 

Alpers-Pattcn: Paroxysmal spasim of Eyelids: Archives 
Gb Net. a. Psych. 18, 192% — Cautalonbe: Syncinesles: clicz 
le Parkinsonien. Revue neur. Tome I, Nr. i. 112, 1924. — Guil: 
lain: Contracture spasmodique des Fanpićres provoquće par I'oc- 
clusion volontaire des yeux. Revue neur. Nr. 1, 77, 1922. — Can- 
tonnct et Vincent: Spasmes et ties des paupićres. Revue 
neur. Tome 1, Nr. 5, 680, 1926. Mcige: Les convulsions de la 
face. Revue neur. I, Nr. 21, 437, 1910. — Rochorn-Duvigne- 
aud et Weilt: Blćplarcspasme. Revue neur. Nr. 24, 1926, 1907. — 
Souques et Blamoutier: Syndrome Strić probable: Spasines 
dv la face avec Tachyphómie, tachymicrographie et tachypnće. Re- 
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vnue neur. Tonie I. Nr. l, 43, 1923. — Soques: Mouvements d'ćlć- 
vation de la Paupićre sup. associćs aux mouvements d'ahaissement 
de la Machoire. Revue neur Nr. ł0, 655, 1909. 
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Psychoanaliza i psychoterapia w ginekologii. 


Wygłoszono na Zjeździe Ginekologów Polskich w Poznaniu dnia 
29 maja 1928 r. 


W medycynie przednaukowcj, kiedy chorobę poiinowano, jako 
dzieło złego lub rozgnicwanego bóstwa, w medycynie Hipokratesa, 
który przyczynę choreby widział w nieodpowiedniej mieszaninie 
scków ustroju. wreszcie we wszystkich późniejszych szkołach i sy- 
stemach lekarskich do końca XVIII wieku, czynnik psychiczny 
edgrywał w lecznictwie ważną bardzo rolę. 

Dopiero w początkach XIX wicku wraz ze zmianą poglądów 
ia istotę choroby, zmienia się również kierunek lecznictwa. Pod 
wpływem licznych prac anatomc-patologicznych ustala się zasa- 
da. że istotę każdej choroby stanowią zmiany anatomiczne w na- 
rządach i tkankach. zaburzenia zaś czynności są tylko, bezpośred- 
niem lub pośrednicm następstwem zmian anatomicznych w ustroju. 

Anatomo-patologiczne pojęcie choroby wysuwa czynnik ma- 
terjalny lecznictwa na pierwszy plan. Lekarz staje się uczonym 
przyrodnikiem. przygląda się i bada chorobę, iako zjawisko przy- 
rednicze, pozostawiając najczęściej sprawę leczenia siłom natury; 
wychodzi bowiem z założenia, że środki lecznicze, farmaceutyczne, 
zmian anatomicznych, nie są w stanie ustnąć, 

Ten nihilizm leczniczy sprzeciwiał się zadaniom medycyny 
praktycznej, powołanej do niesienia pomocy chorvm i leczenia 
ich, dlatego już w połowie XIX wieku daje się zauważyć odruch, 
powstaje leczenie t. zw. racjonalne, wyrozumowane, którego isto- 
ta polega na stosowaniu środków leczniczych, mających naukowe 
a więc anatomo-patologiczne uzasadnienie, psychoterapia zaś jako 
czynnik leczniczy nadal nie była brana pod uwagę, ponieważ nan- 
kowcgo dla nicj uzasadnienia nie widziano. 

Doktryna medycyny, jako nauki czysto przyrodniczej, a lekarza 
jako jedynie przyrodnika przetrwała bez istotnych zmian do cza- 
sów ostatnich. 

Dopiero wyniki najnowszych badań naukowych obudziły zno- 
wu zacieckawienie medycyny dla jej strony filozoficznej i skiero- 
wały uwagę na wzajemny stosunek ciała i duszy. Psychofizyczną 
bowiem zależność potwierdziły zarówno badania biologiczne jak 
psychologiczne. 


Fizjologia doświadczalna gruczołów dokrewnych wykazała 
między innemi wpływ hormonów na charakter i usposobienie 
człowieka. 


Znane zaś badania Pawłowa na psach potwierdziły odwrotnie: 
wpływ psychiczny na czynność wydzielniczą przewodu pokarmo- 
wego t. i. na ilość i jakość wydzielanych soków trawiennych. 

Badania z dziedziny psychologii wykazały podobnie psycholo- 
giczną korelację ustroju. Kretschmer w pracy swej: „Körperbau 
u. Charakter* rozróżnia dwa zasadnicze tvpy psychiczne t. zw. 
cyklothymików i schizothymików. Każdemu z tych typów psychicz- 
nych cdpewiada w myśl doświadczeń Kretschmera właściwy mu 
tvp ped względem budowy ciała. 

Cyklothymicy — ludzie pogodni, optymiści, zrównoważeni ma- 
ją budowę ciała o cechach kobiecych, schizothymicy zaś — ludzie. 
którzy psychicznie tak jednolitego typu nic wykazują, różnią sie 
jednak ped każdym względem duchowo — od cyklothymików — 
mają budowę ciała o typie męskim. 

W dziedzinie patologii, badania etjologiczne nicktórych cho- 
rób jak n. p. sclerosis multiplex disseminata, moczówki cukrowej. 
choroby Basedowa. wykazują, że często iedynym, dającym się 
stwierdzić czynnikiem poprzedzajacym wystąpienie objawów cho- 
robowych — są wstrząsy psychiczne lub ciężkie zmartwienia. 

Spostrzeżenia w zakresie chorób zakaźnych ostrych i prze- 
wiekłych, wykazały wpływ psychiczny na przebieg, leczenie a na- 
wet jak to w czasach epidemij zauważono — na wystąpienie cho- 
roby. 

Tak więe czynnik psychiczny, zlekceważony w leeznictwie 
przez medycynę anatemo-patologiczną zdobywać zaczyna właści- 
we mu znaczenie, psychoterapia zaś stała się dziś środkiem leczy 
niczym aktualnym we wszystkich dziedzinach medycyny prak- 
tycznej. 
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W ginekologii, jako nauce o chorobach organów płciowych 
kobiety, psvchoterapia ma deniosłe bardzo znaczenie, przede- 
wszystkiem dlatego, że życie płciowe człowieka, znajduje się 
w ścisłej korelacji z jego życiem duchowem, powtórce dlatego, że 
tsobnik chory szukający pomocy ginekołogji, to zawsze kobieta. 

Jej bowiem wrażliwa erganizacia psychiczna —- biogenetycz.- 
nie uzasadniena; jej zawile życie płciowe, z miesiączkowaniem 
na czele, które mniej więcej od l2-tcgo roku życia co cztery ty- 
godnie sprowadza w ustroju jej stany patologiczne, trudna i odpo- 
wiedzialna rola w naturze, hodowania w łonie i rodzenia po- 
temstwa: kolizja interesów osobistych zmysłowych kobiety, z do- 
brem redziny, jako jednostki społecznej — ciężkie w dzisiciszych 
czasach warunki ekcnomiczne, zmuszające najczęścici kobietę do 
pracy zarobkowej poza domem i zarządzania gospodarstwem oraz 
wychowania dzieci — wszystko to razem stanowi brzemię, pod 
którego ciężarem załamuje się życie psychiczne kobiety częściej 
niż mężczyzny. Konflikty powstające w duszy kobiety z przyczyn 
wymienionych bywają ośrodkiem wyiścia czynnościowych zabu- 
rzeń ustroju, często właśnie sadowiących się w jej organach 
płciowych. 

Usadowienie to ma swe fizjologiczne uzasadnienie; iak bo- 
wiem Tigerstaed zauważa, skupienie uwagi naszej na jakiejkol- 
wiek części ciała, wywołać może w tem miejscu scnsacie, których 
nie spostrzegamy, jeżeli uwagi naszej tam nie zwrócimy. Sensacje 
te powstają zdaniem Tigerstaeda z powodu rozkurczu naczyń pod- 
czas systoli, przylegania ubrań i t. p. 

Uwzględniając okoliczność, że już fizjologiczne czynności na- 
rządów płciowych kobiety, skupiać muszą lel uwagę na tych na- 
rządach, a uczucia trwogi, oczekiwania, radości, swobody osobistej, 
związane są z ich czynnością — usadowienie to jest wytłumaczone. 
Autorzy niemieccy Walterd, Fiith, Liepmann stwierdzają, że cier- 
pienia ginekologiczne należy zawsze rozpatrywać przedewszyst- 
kicm pod kątem widzenia psychologicznego, wyrażają oni przeko- 
nanic, że z czasem nauka ginekologii stanie się nauką o psycho- 
fizycznych dynamizmach kobiecych. 

Waltard pierwszy, stworzył w Frankfurcie oddział psychwio- 
Kiczno-ginekologiczny i do lecznictwa w ginekologii wprowadził 
psychoterapię. Sellheim, Fiith, Liepmann, Mathes, Mayer i Kehrer 
są rzecznikami tego kierunku lecznictwa w ginekologii. W po- 
dręczniku „Gynäkologische Psychotherapie“ stwierdza Liepmann, 
że liczne zaburzenia ginekologiczne są w 80%/e przypadków pocho- 
dzenia psychicznego. Na pierwszym miciscu wylicza on Fluor 
albus. Jego badania wykazały, że objaw ten ma przyczynę prze- 
ważnie psychogeniczną. Mianowicie podświadome czynniki mają 
na drodze odruchowej pobudzać gruczoły pochwy i szyviki do 
wzmożonego wydzielania. Liepmann otrzymywał drogą sugestii 
fluor u csób zupełnie zarowych. Metropathia haemorrhagica — 
choroba z którą spotykamy się często u kobiet w okresie zbliżają- 
cego się klimakterium, przekrwienie macicy, prowadzące tu do 
przerostu i zgrubienia Ścian jest często psychogeniczne i powsta- 
wać ma drogą tych samych mechanizmów, które wywołują rumie- 
niec na twarzy pod wpływem wzruszenia lub rozdrażnienia psy- 
chicznego. 

Amenorrhoe psychiczna — powstaje zawsze jako odczyn na bo- 
dziec psychiczny — najczęściej z powodu obawy ciąży. Miesiącz- 
ka zazwyczaj wraca, jak tylko chora upewni się, źe nie jest 
w ciąży. 

Grossesse nerveuse — pod wpływem czynników psychicznych 
lak n. p. gorącego pragnienia ciąży — powstaje szereg objawów 
somatycznych, przypominających obraz prawdziwej ciąży. 

Kchrer w monografii swej o przyczynach bezpłodności stwier- 
dza, że tak zw. dyspareunia t. i. brak orgazmu może stać się przy- 
czyną lieznycli zaburzeń w narządach płciowych. Obok bezpłod- 
ności, wylicza wiele jednostek chorobowych jak n. p. hipersekrecja 
gruczołów pochwy i szyiki, metritis, salpingitis i wiele innych. 
Wszystkie te zaburzenia powstawać mają wskutek zmiany krą- 
żenia krwi i limfy w miednicy małej wywełanej dyspareunią. 

W przypadkach tych zaburzeń wymienieni autorzy stosuią 
psychcterapię jako Środek przyczynowy z bardzo dobrym wy- 
nikiem. 

Psychoterapja — ten pozornie łatwy i mało odpowiedzialny 
zabieg leczniczy przedstawia dla lekarza praktyka, najlepiej skąd- 
inąd do zawodu przygotowanego trudności znacziie, i nie bez 
przyczyny. 

Wiemy debrze, iż poznanie zjawisk patologicznych organizmu 
badanego, zrozumienie mechanizmu ich powstawania i leczenia 
staje się dostepne dla tego przedewszystkiem, kto poznał prawa 
Życia normalnego. Dlatego też naukę o patologji i terapii ustroju 
ludzkiege, poprzedzają zawsze systematyczne studja biologii, ana- 
tomiji i fiziologji ciała, 
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Jeżeli zastosujemy te same kategorie myślenia do zjawisk pa- 
tologicznych życia psychicznego, a mamy do tego prawo, to 
stwierdzić musimy, że braki w przygotowaniu wstępnem psycho- 
łogicznem — utrudniaią nam w znacznem stopniu zrozumienie psyt 
cho-patelogji, jak również właściwe stosowanie psychoterapii. Le- 
karz stosując psychoterapię, nienależycie w tym kierunku przy- 
gotowany kieruje się najczęściej tylko dobrą wolą i intuicią i choć 
są to czynniki bardzo cenne, zazwyczaj jednak nie wystarczają. 

Koniecznej podstawy naukowej, któraby dała możność lekarzo- 
wi wniknąć w istotę zaburzeń psychicznych, któraby pozwoliła 
zrozumieć mechanizm tych zaburzeń — lekarz praktyk najcześciej 
nie pcsiada. 

Jednym z najcenniejszych środków, które do celu tego prowa- 
dzą, to metoda analitycznego badania zjawisk psychicznych t. zw. 
psychoanaliza. 

Metoda ta mało jest u nas znana, zwłaszczą wśród lekarzy 
nic zajmujących się neurclogją i psychjatrją. Omówienie zasad 
rsychoterapji do którego zmierzam. poprzedzę dlatego skreśleniem 
w najogólniejszych zarysach istoty i dzicjów powstania psycho. 
analizy. 

Jej twórcą, jak wszystkim wiadomo jest Freud. O wielkiej roli, 
jaką odegrać miał w dziejach rozwoju nauk psychologicznych za- 
decydcwał przypadek. Mianowicie znany lekarz wiedeński Breuer 
opewiedział Freudowi historję interesującego przypadku histerii 
wyleczonego za pomocą hipnozy. Chora cierpiała od szeregu lat 
na porażenia kończyn górnych i dolnych, duszność, utrudnienia 
w połykaniu i t. d. Wszelkie środki zawodziły, wreszcie stosując 
hipnozę zauważył Breuer, że chora w Śnie hipnotycznym opisuje 
sceny i fakty ze swego życia o których na jawie nie wiedziała. 
Zbudzona z hipnozy i pcinformowana o szczegółach zwierzeń ku 
zdziwieniu Brenera, wszelkie tak dotąd nproczywe objawy chd- 
rcbowe stopniowo traciła. 

Przypadek ten ciekawił bardzo Freuda, postanowił również 
stcsować u swych chorych hipnozę. Początkowo wspólnie z Bre- 
ucrem leczone przypadki, potwierdziły w zupełności spostrzeżenia 
Breuera. Chorzy wprowadzeni w sen bipnotyczny, z nakazu hipno- 
tyzera opowiadali dzieje swych przeżyć, zwłaszcza z dzieciń- 
stwa, poinformowani po zbndzeniu się o treści ich wynurzeń — 
tracili obiawy chorobowe. 

Freud postanowił wyśledzić, jaki jest związek przyczynowy 
między owemi przeżyciami chorego, znanemi mu tylko w hipno- 
zie, a ich objawami chorobowemi. 

Hipnozę jako Środek często zawodzący postanowił Freud zastą- 
pić inną metodą, którą to zdecydował się odszukać. 

Pierwsze próby polegały na tem, że chorego ułożonego w spo- 
koju — zmuszał natarczywie, by ten przypomniał sobie cośkolwiek 
z życia, co mogłoby mieć związek z obecną chorobą. Freud za- 
uważył bowiem niejednokrotnie, że szczegóły które pozornie były 
przez niego zapomniane — przypeminały mu się, skoro się wysilił, 
by je sobie przypomnieć. 

Jego chorzy, początkowo z wielkim trudem, żądaniom tym 
zadość mogli uczynić, powoli jednak przypominali sobie szczegóły 
z życia, sięgające najczęściej do okresu najwcześniejszego dzie- 
ciństwa. Freud, otrzymawszy w ten sposób materiał, zbierał i no- 
tował; z czasem technikę badania zmienił, zastępując sposób po- 
przednio episany — metodą swobodnego kojarzenia myśli, polega- 
jąceji na tem, że badany odpowiada, na rzucone mu słowo lub 
myśl, bez zastanawiania się t. i. z wyłączeniem krytycznego myśle- 
nia, to, co mu się bezpośrednio na myśl nasuwa. 

Dziesięć lat zbierał Freud materiał, który miał mu służyć da 
zbudowania nowych prawd. 

I z tych pozornie chaotycznych wiadomości, zbieranych wyżej 
opisanemi sposobami, z obserwacji zjawisk psychicznych, życia 
ccdzieniego i na podstawie wyczerpujących studjów nad istotą 
marzeń sennych — genialny i twórczy umysł Freuda zbudował 
tecrię, która w dziejach psychologii, takicm stała się zdarzeniem. 
jakiem była teoria Darwina w dziedzinie nauk przyrodniczych. 


Freud stwierdził bowiem, że życiem psychicznem rządzą tesa- 
me prawa, co życiem organicznem, niema przypadku, że zatem 
każden objaw psychiczny, ma nietylko swą przyczynę. ale 
i genezę powstania. Dzięki temu genetycznemu ujęciu zjawisk ży- 
cia psychicznego, Freud destrzegł to, czego nikt przed nim nie wi- 
dział t. i ewolucję życia psychicznego. 

I jak ewolucjoniści życia organicznego Lamark i Darwin, śle: 
dząc genealogię człowieka, tego najwyżej uorganizowanego stwo- 
rzenia — aż do jednckomórkowego pierwotniaka, wykazali jej dra= 
binę rozwojową i poszczególne fermy przeobrażeń, tak samo Freud, 
śledząc życie psychiczne od jego najwyższych, świadomych prze- 
jawów, aż do instynktu. tego pierwotnego źródła energji psychicz- 
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nej — wykazał linię rozwojową i poszczególne formy przeobrażeń 
życia psychicznego. 

Freud stwierdził, że energia psychiczna jest podobnie, jak ener- 
gja fizyczna, niezniszczalna, że zupełnego zapomnienia dusza ludz- 
ka nie zna i wszystko cokolwiek zrodziło się w niej od naiwcze- 
śniełjszego już dzieciństwa — przechowuje się przez cały ciąg jci 
życia. 

Śledząc linię rozwojową życia psychicznego, Freud przeniknął 
głąb duszy ludzkiej, sięgnął do jej dua i stwierdził, że życie psy- 
chiczne świadome jest zaledwie cząstką całego życia duchowego: 
bogatsze i żywotniejsze jest życie psychiczne podświadome, Ono 
jest jakgdyby zbiornikiem. w którym gromadzi się energia psy- 
chiczna od najwcześnieiszego dzieciństwa, w niem żyją niezaspo- 
kojone pragnienia, w niem przechowują się ślady nietylko ontoge- 
netycznego rozwoju psychicznego ale i filogenetycznego. Freud 
wykazał bowiem analogię w sposobie symbolicznego wypowiada- 
nia myśli człowieka pierwotnego i w marzeniacli sennych oraz 
w psychoneurozaci, posługujących się również symboliczną for- 
mą wypowiadania się. Życie psychiczne świadome znajduje się 
według teorii Freuda pod nakazem licznych obowiązków, które 
człowiek spełniać musi, jako członek zorganizowanego społceczcń- 
stwa już od początków swego życia. Wychowanie kształci go 
w myśl pewnego ideału, wzorowanego na panującej etyce i religii. 
W duszy człowieka powstaje pewien ideał, strzeżony przez cen- 
zurę, która tłumi każdą myśl lub uczucie niezgodne z wytwerzo- 
nym ideałem. Stłumione uczucia nie znikają, znajdują się one 
w podświadomości, stanowiąc czynną cenergję psychiczną. skłonną 
do ujawniania się. 

W pewnych warunkach życia psychicznego udaje im się do- 
trzeć do Świadomości, są one sprzeczne zawsze prawie z ideałem 
jaźni, dlatego ujawniają się w formie zmienionej, symbolicznej. 
w celu-zmmylenia cenzury stale czuwającej nad świadomością. 

Podświadome myśli spotykamy naprzykład w roztargnieniu 
jako t. zw. pomyłki czynnościowe (Fehllcistungen) jak: niewłaści- 
we powtórzenie znanego wyrazu, w pomyłkach czytania, pisania 
w zapominaniu dobrze znanych nazw, imion i t. d. Pomyłki te. 
zdaniem Freuda nie są przypadkowe — podyktowane podświadoma 
myślą, zdradzają one zawsze istotne intencie mylącego się. 

W marzeniach sennych ujawniają się również pragnienia i 1ny- 
śli podświadome. We śnie cenzura świadomości jest znacznie osła- 
biona, dlatego łatwiej przekradają się do świadomości pragnienia 
tłumione, podświadome. Ażeby zmylić osłabioną cenzurę, pragnie- 
nia te przyjmują formę symboliczną. Dlatego istotna treść inarzeń 
sennych zrozumiałą staje się dopiero po umiejętuym jej odcyfro- 
waniu. Freud porównywa marzenia senne z rebusem: połączenie po- 
szczególnych zgłosek i obrazów na które składa się rebus dają razem 
tylko logiczną całość. Wreszcie podświadome myśli ujawniają się 
w najbliżej nas tu obchodzących obajwach chorobowych neuroz 
i psychoneuroz. Geneza i mechanizm tworzenia się tych objawów 
stają się zrozumiałe przez poznanie tceorji Freuda dotyczącej roz- 
woju instynktu seksualnego człowieka: według Freuda bowiem nen- 
rozy i psypchoneurozy są w przyczynowym związku z życiem 
seksyalneni chorego. 

Ten sam genetyczny pogląd, który stał się punktem wyjścia 
badań Freuda nad zjawiskami życia psychicznego — zastosował 
Freud do instynktu seksualnego i stwierdził, że z instynktem se- 
ksualnym przychodzi dziecko na Świat, tak samo, jak z instynktem 
samozachowawczym. Ujawnła się ou w innej niż u dorosłego czło- 
wieka formie; dziecko jest aufoerotyczne, szuka zaspokojenia swych 
potrzeb seksualnych w obrębie pewnych stref swego ciała t. zu. 
zonae erotogenes. Między 2—3 rokiem życia budzą się w dzicck:i 
skłonności biseksualne; ostateczną genetyczną postacią instynkta 
seksualnego jest jego postać geniialna, która przypada dopiero na 
okres dojrzewania genitaliów i w tym też czasie popęd seksualny 
tam ma punkt wyjścia. 

Wychowanie tłumi wzruszenia płciowe dziecka, które uja- 
wniają się często w postaci niesfornych wybryków. Dziecko zdro- 
we podporządkowuje się rygorom wychowania; tłumione wzru- 
szenia nie przestają jednak w duszy jego istnieć, stanowią one 
t. zw. kompleksy t. į. energię psychiczną, która wywiera wpływ 
swój na ukształtowanie się duszy człowieka. W procesie zaś po- 
wstawania objawów psychoneurozy odgrywają ważną bardzo rolę. 

Popęd płciowy może w poszczególnych okresach swego roz- 
woju genetycznego ulec zahamowaniom lub zaburzeniom, nie do- 
sięgając np. swej ostatecznej genitalnej postaci. Powstaje wówczas 
obraz seksualizmu pozagenitalnego t. i. potrzeba zaspakajania libido 
sexualis w postaci dziecięcej; jest to znana nienormalność płc:a- 
wa: perwersja. Zaburzenia rozwojowe popędu płciowego mogą 
ujawnić się również w postaci psychoneurozy. 

Jeżeli bowiem takiemu zahamowaniu w rozwoju popędu płcio- 
wego uległ człowiek, którego iaźń, popęd pozapłciowy umi, jako 
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niezgodny z pojęciami etyki i prawa, a tłumienie to jest niedosta- 
teczte — to niedotłumione pragnienia, podobnie jak w marzeniach 
sennych przedostają się do świadomości, ale i tu w postaci zimie- 
nionej, symbolicznej: są to właśnie objawy chorobowe — psycho- 
neuroz. Na zadane więc sobie pytanie, jaki jest przyczynowy zwią- 
zek między obiawami chorobowemi histerji, a przeżyciami chorycli 
z czasów dzieciństwa, znanemi im tylko w Śnie hipnotycznym, zna- 
lazł Freud odpowiedź: objawy chorobowe są symbolem owych 
przeżyć. Znalazła się również odpowiedź na pytanie, dlaczego zni- 
kają cbiawy chorobowe, po uiawnicniu owych przeżyć? Chory 
bowiem z objawami psychoneurozy, dotknięty jest wadą rozwo- 
jową popędu płciowego. Pragnąc zaspokojenia swego libido pozl- 
genitalnego, reprodukuje w swych objawach chorobowych symbo- 
licznie swe przeżycia seksualne po to, aby pozostać one mogły dla 
cenzury świadoniości — niezrozumiałe. Z chwilą ujawnienia zua- 
czenia tych symboli, za pomocą hipnozy lub psychoanalizy, objawy 
chorobowe znikają, stają się bowiem bezcelowe. 

Tak brzmi w schematycznem ujęciu, teoria Freuda o psycho- 
neurozach. Te wielkie zdobycze wiedzy stworzyły dopiero pod- 
stawy psychologii lekarskiej. Umożliwiły one poznanie mechaniz- 
mów psychicznych zdrowej i chorej duszy, a psychoterapii wska- 
zały iej właściwą drogę. 

Psychoanaliza stosowana jako zabieg leczniczy — wymaga 
dużego doświadczenia lekarza i inteligencji chorego; technika tego 
zabiegu trudna, leczenie długie — dlatego zastosowania w sze- 
rokici praktyce lekarskiej mieć nie może. 

Niezmiernie atoli doniosłą jest wiedza psyclioanalityczna dla 
każdego lekarza bez względu na jego specjalność dlatego, że z iei 
pomocą zdobywamy niejako klucz do duszy ludzkiej. Ona pozwala 
nam na lepsze i głębsze wyzyskanie rozmowy z chorym. Dzięki 
stosowaniu swobodnego kojarzenia myśli chorego i analizy jego 
marzeń sennych, udaje nam się wniknąć w głębsze, podświado- 
me warstwy duszy chorego, w których kryje się najczęścicj istor 
na przyczyna objawów chorobowych. 

Częste zastosowanie w celowej psychoterapii ma hipnoza 
i suggestia. Środki te zaliczyć raczej można do rzędu środków 
nsychoterapcutycznych, objawowych, które jako takie, oddają czę- 
„to znakomite usługi, Lekarz stosując hipnozę czy suggestję narzuca 
wolę swą clioremu; ból zniknąć może pod wpływem tego leczenia, 
podobnie, jak usuwa się ból, za pomocą morfiny. Słusznie twierdzi 
Kronfeld, że środki te zmieniają tylko fasadę symptomatoloziczną 
choroby nie wpływając na jej istotę. 

Do rzędu średków psychoterapeutycznych przyczynowych na- 
leżą obok psychoanalizy, która z wspomnianych przyczyn szcro- 
kiego zastosowania mieć nie może — kształcenie woli chorego, 
mające według Junga dużą wartość terapeutyczną. T. zw. „pers- 
wazja“ stosowana przez Dubois, polega na przyjacielskich ra- 
dach i tłumaczeniu choremu, znaczenia jego psychicznych kon- 
fliktów, przyczem chory powołany jest tu do czynnej współpracy, 
przy rozwiązywaniu jego konfliktów podświadomych. Adler, 
twórca indywidualnci psychologii, stwierdza, że wzmacnianie du- 
cha chorego, który cierpi najczęściej na t. zw. „Minderwertigkeits- 
gefühl“ i kształcenie we właściwym kierunku jego charakteru sta- 
nowi właściwą terapię psychiczną. 

Wszystkie te środki, któremi rozporządza psychoterapia, mu- 
szą być oczywiście dobierane, zależnie od przypadku i indywidual- 
ności chorego. O ich skuteczności, rozstrzyga nietylko wybór środ- 
ka, ale przedewszystkiem sposób jego stosowania, Serdeczny sto- 
sunck lekarza do chorego, zdolność współczucia z jego stanem. 
przyczyniają się częstokroć w znacznej mierze do ulżenia cierpień 
chorego, daje zatem dodatnie wyniki lecznicze. 


Wreszcie dokładne, bezstronne zbadanie chorego, jego konsty- 
tucji i poznanie warunków życia — są czynnikami niezbędnymi 
również i w psychoterapii. 

Liepman na zakończenie podręcznika swego „GynaAkologische 
Psychotherapie“ podaje dziesięcioro przykazań, obowiązujących 
psychoterapeutę w ginekologji. Uimuiją one całokształt stawianych 
wymagań Ściśle i dobrze, dlatego przytoczę je i ia tu w dosłownem 
ich brzmieniu. 


1) Zachowanie powagi lekarza. 

2) Zdobycie zaułania chorej. 

3) Umiejętność stosowania metody swobodnego kojarzenia mv- 
śli i analizy marzeń sennych (psychoanaliza). 

4) Znajomość metody Dubois t. i. stosowania perswazji jego 
sposobem. 

5) Dekoncentracia chorej przez nadawanie iej myślom innego 
kierunku, stwarzanie chorej nowego światopoglądu: polecanie 
sportu, podróży i t. p. 

6) Znajomość teorii i systemu Adlera, ujawniania chorej jej 
„Minderwertigkeltsgefiihl". . 
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7) Pośrednicza rola lekarza w usterkach rodzinnych chorei, 
które często są powodem bezpośrednim neuroz. 

8) Pouczanie męża o psychicznych właściwościach 
zwlaszcza w przypadkach jej „frigiditas“. 

9) Wybór pracy zgodnej z psychicznemi właściwościami i wa- 
runkami chorej. 

10) Wreszcie lekarz ma posiadać rozległe wykształcenie ogól- 
ne, często bowicni podejmuje rolę spóźnionego pedagoga chorej. 

Czyniąc zadość tym wszystkim warunkom, może psychotera- 
peuta ze spokojem i pewnością liczyć na dodatnie wyniki jego le- 
czenia. 


chorej 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Bolesław MILEWSKI. 
Śmiertelne zatrucie Somniienem „Roche“, 


W Nr. 41, 1928 r. Polskicj Gazety Lekarskiej Dr. L. Berger 
(Lwów), opisując przypadek zatrucia Somnifenem „Roche“ ze 
szczęśliwym przebiegiem, mówi, że w polskiem piśmiennictwie nikt 
zatrucia Somnifenem nie opublikował. Wobec tego pozwalam sobie 
dla kontrastu opublikować przypadek śmiertelnego zatrucia tym 
środkiem nasennym. 


Urzędniczka Fabryki porcelany w Ćmielowie, K. H., lat 28, 
panna, ze zgeszczeniem obu szczytów płuc, w celu samobójstwa 
wypiła 3 marca u. r. około 9 godziny wieczorem 2 flakony Soin- 
nifenu „Roche“ i zapadła w tak mocny sen, że aż chrapała, co 
zwróciło uwagę sąsiadów, którzy jednak nie podejrzywali w tem 
nic zlego. Około godziny 11 rano nazajutrz spostrzeżono, że H. 
nie stawiła się do zajęcia i pesłano po nią do mieszkania. Poslaniec 
znalazł jej pokój zamknięty od wewnątrz, po otworzeniu którego 
znaleziono H. tak „mocno śpiącą“, że nie można było jej obudzić. 
Poslano po lekarza. Około godziny 12 znalazłem chorą w następu- 
jącym stanic: twarz chorej zasiniona, chora leży bezwładnie 
na łóżku, brak jakichkolwiek odruchów, źrenice zwężone średnio, 
nie reagują na Światła i dotyk, oddech głęboki, 24 na minutę, puls 
mocno napięty 88 na minutę, ciepłota 37.2. Przy łóżku na krześle 
stały 2 puste flakoniki Somnifenu „Roche”. Przystąpiłem niezwłocz- 
nie do przemywania żołądka (po 15 godzinach po zażyciu Somnife- 
nu — więcej ut aliquid videatur fieri), oraz wstrzyknąłem 3 krot- 
nie w odstępach 3-godziunych po 0,002 atropini sulfurici — bez 
najmniejszych wyników, chora spala w dalszym ciągu. Procedura 
przemywania żołądka, jak również kilkakrotne i obfite iniekcje 
podskórnie solutionis Ringeri, nic mówiąc o zastrzykach uajro- 
zmajtszych cardiaca nie wywoływały najmniejszego odruchu, 
chora nadal była w głębokiej komie, która pozostawała aż do zej- 
ścia, które nastąpiło po 70 godzinach od zażycia Sotmnifenu. Ciepłota 
podnosiła się, w dzień śmierci doszła do 41,5”, puls 160 filiformis, 
i przy objawach postępującego osłabienia serca chora zmarła 6-go 
marca o godzinie 7 wiecz. Sekcja zwłok nie była wykonana, gdyż 
fakt samobójstwa nie ulegał wątpliwości na podstawie pozostawio- 
nego listu samobójczyni. 

K. H. zażyła 2 flakony Somnifenu „Roche“ po 12,0 każdy. 
licząc 25 kropel na lem* — 000 kropli na raz, czyli 20 razy 
większą dozę, niż zwykle. Nic więc dziwnego, że taka ilość środka 
iasennego wywołała tragiczne następstwa. 


Ćmielów. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Dr. Zdzisław TOMANEK. Lwów. 


O zagranicznych sanatorjach 1 urządzeniach przeciwgruźliczych. 


Z 1I kliniki chorób wewn. U. J. K. we Lwowie 
Dorektor: Prof. Dr R. Rencki. 


Korzystając z naukowei wycieczki do Włech na Międzynaro- 
dowy Zjazd Przeciwgruźliczy w Rzymie z końcem września u. T., 
miałem sposobność rzeczowego zapoznania się ze stanem walki 
z gruźlicą oraz z urządzeniami Sanatoryinemi we Włoszech, 
w Szwajcarii i w Austrii. 

Sumując wrażenia, jakie odniosłem w tej naukowej podróży, 
mogę stwierdzić, że wprawdzie urządzenia przeciwgruźlicze włos- 
kie nie dosięgły jeszcze w zupełności poziomu wzorowych urzą- 
dzeń nowoczesnych szwajcarskich, stawianych często za przykłzd, 
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jako najkorzystniej wwvposażouych, to jednak podniosły się one 
w tym względzie wysoko, przewyższając je nawet praktycznością. 
Jeżeli jednak mało o tem dotychczas wzmiankowano, działo się 
to dlatego, że szereg tych ośrodków i urządzeń przeciwgruźliczyci 
oraz planowa akcja przeciwgruźlicza powstały tamże dopiero 
w czasach ostatniej doby. Osiągnięcie tej wyżyny, na której sta- 
nęły dziś Włochy w powyższym względzie pozostanie bezsprzecz- 
nie zasługą społeczeństwa, które złożyło dostateczne dowody na- 
leżytego zrozumienia, grożącego mu niebezpieczeństwa. Z drugiei 
zaś strony jest ono wynikiem potrzeby wobec dużych odsetek 
śmiertelności na gruźlicę, która szerzy się pomimo piękna i zdro- 
wotności tamtejszego klimatu. Jest bowiem rzeczą dziwną, na któ- 
rą oddawna zwracano uwagę, a którą ostatnio na Zjeździe w Rzy- 
mie podnosił także i Maher: Włochy obdarzone z natury niezwykle 
hojnie, wyposażone prawie we wszystkie zasadnicze warunki ży- 
ciowe, które lekarz zaleca niejednokrotnie jako nailepszą profilak- 
tykę przeciw chorobom wogóle, a zwłaszcza w. gruźlicy, a więc 
zalety klimatyczne, słońce, powietrze, pożywienie pełne witamin 
i t p. są niemniej, jak i inne kraje nawiedzane gruźlicą, a ten 
odsetek jest znaczny, Z zestawień statystycznych wynika, żę na 
100.000 ludności umiera we Włoszech 117 osób na gruźlicę płuc, 
natomiast w ogólności na gruźlicę umiera rocznie 59.829 ludzi. 
Jeżeli chodzi o płeć, to Śmiertelność na gruźlicę przeważa u kobiet 
w stosunku 100 : 110. Wiek od 13—20 lat jest uajniebezpieczniejszy 
u kobiet, u mężczyzn zaś wiek powyżej lat 15. Stwierdzono, że 
u mężczyzn między 15—45 r. życia gruźlica staiiowi 25/5 zgonów. 
W późniejszym wieku odsetek ten spada. Pozateim odsetki Śinier- 
telności na gruźlicę ulegają pewnym wahaniom w zależności od 
kraju i rasv. Statystyka tamtejsza wykazuje, że stosunek liczbowy 
zgonów na gruźlicę zmniejsza się ku Włochom południowy m, czyli 
ku okolicom zamieszkałym do 95%/e przez rasę śródziemnomorską 
(homo mediterrancus). To zmniejszanie się śmiertelności na gru- 
źlicę dotyczy zwłaszcza jej postaci z zajęciem przewodu pokar- 
mewego, otrzewnej, a dalej stawów i kości. O ile w dobie 
cstatniei zaznaczył się wogóle wyraźny kierunek spadku śmier- 
telności, dzieje się to dzięki energicznej walec, jaką we Włoszech 
podjęła Narodowa federacja faszystowska, która objęła naczelne 
kierownictwo nad wszystkiemi gałęziami tej akcji, wznosząc sze- 
reg nowych urządzeń przeciwgruźliczych oraz Sanatorja, mogące 
pomieścić cale tysiące chorych na gruźlicę płuc i chirurgiczną. 
Liczne, planowo rozmieszczone po kraju i dobrze zorganizowane 
przychodnie z centralnem ich kierownictwem (t. zw. Centro anti- 
tuberculare), oraz instytucje lekarskie, które zajęły się losem dzieci 
matek chorych ua gruźlicę (Preventivo), to potężne urządzenia, 
dzięki którym efekt jest ten, że Śmiertelność we Włoszech zmalała. 


Sanatorja przeciwgruźlicze włoskie, co do swego położenia 
można podzielić na 2 typy. Do pierwszego należą sanatorja roz- 
niieszczone na nizinach, do drugiego sanatorja położone w górach, 
wśród tych zaś niektóre wyróżniające się od innych specjalnem 
pięknem okolicy, iak np. L'Abetina, lub Sanatorium Narodowe Um- 
berto I. w pobliżu Sondrio. W budowie ich można rozróżnić 2 spo- 
soby. A więc bywa tu spotykany sposób budowy przypominający 
system koszarowy, oraz pawilonowy. O ile system pierwszy przy- 
jal się najwięcej, o tyle system pawilonowy spotyka się w niektó- 
rych sanatoriach woiskowych, jak np. w Anzio, nad morzem (Sa- 
natorio Militare), lub też w nowo otworzonei kolonii tzw. posana- 
toryinei w Porta Furba, położonej kilka mil poza Rzymem. Nie- 
które ze wspomnianych urządzeń posiadają często także system 
przejściowy. Polega on na tem, że szereg części składowych apa- 
ratu sanatoryjnego, jak dezynfekcja, pralnia, kuchnia, mieszkania, 
leżalnie znajdują pomieszczenie w budynkach oddzielnych, nato- 
miast chorzy zajmują osobny większy budynek. niejednokrotnie 
podzielony lub nawet oddzielny dla każdej z plci. Typem takiego 
sanatorium jest S$. Cesare Battisti, położone w pobliżu Rzymu. 
Sanatorium Narodowe Umberto |. w Prasomaso (Sondrio) przypo- 
mina budowę koszarową. Położone na wysokości 1250 m ponad 
p. m. składa się z jednego obszernego budynku 4-ro piętrowego, 
ustawionego wśród wysokich wór, a do którego zdąża droga ser- 
pentynowa. Od wiatrów północnych i zachodnich posiada zabez- 
pieczenie, do którego prócz gór przyczyniają się lasy, Panuje tu 
klimat umiarkowany, jednostajny į łagodny. Sanatorium urządzone 
w myśl wszelkich zasad wzorowcj higieny jest przeznaczone na 
174 łóżek. W parterze po obu stronach budynku rozmieszczono 
2 obszerne leżalnie, esobne dla mężczyzn i kobiet z przedziałami 
dla łóżek. Sam budynek jest podzielony na oddział żeński i męski. 
W obu oddziałach od strony południowej znajdują się sale chorych 
1,2i6 łóżkowe, ponadto zaś salon, biuro, pokój do badań i pokój 
lekarski. Od strony północnej przedzielonej od poprzedniej długim 
korytarzem mieszczą się ustępy, umywalnie i ubikacje kuchenne. 
W części środkowej parteru, która z resztą budynku posladą 
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komunikację tylko w parterze i posiada osobne schody, mieści się 
łodownia, przechowalnia nabiału, wina i t. p. Na pierwszem piętrze 
cd strony południowej mieszczą się same sale chorych, wśród któ- 
rych znajdujemy salki 4 łóżkowe. W części średkowej piętra 
znajduje się obszerna jadalnia, komunikująca z dużą kuchnią. “utai 
spotykamy pokoik dla dczyniekcji naczyń, oraz pokoik dla służby. 
Na drugiem piętrze mieści się prócz sal jadalnią przeznaczona dla 
kobiet. Pokoje przeznaczone dla chorych są jasne, o oknąch sze- 
rokich, wychodzących na werandę. Podłogi wyściełone linoleum 
ściśle przylegającem do ścian. Sufity białe, ściany pokryte tapetą, 
łatwo dającą się zmyć, przechodzą ku suiitowi łagodnie, są za- 
ukrąglone. Szerokie drzwi jedncskrzydłowe, lakierowane na biało 
ze szkłem matowcem u góry tworzą dostęp do tych separatek. We 
wnętrzu spotyka się pewną odmianę w ich urządzeniu, zamiast 
szafck nocnych umieszczono tu półki drewniane. Rzeczy chorych 
mieszczą się w specjalnych oddzielnych szafach, ustawionycl 
w długim i widnym korytarzu, malowanym na kremowo. 
Odmiennemu celowi służy sanatorium L'Abetina, gdyż stanowi 
ono instytucję prywatną pod dyrekcją Prof. Morellego. Położone 
jest ono w Sondalu na wysokości 1110 m. Wyboru miejsca dokona- 
no tu bardzo stosownie. Wśród lasów į gór z widokiem na dolinę, 
przez którą przepływa jedna z górskich rzek, craz na łąki pełne 
zieleni i uprawne wzgórza pokryte w całości winem, wytwarzają 
szczególny nastrój psychiczny, a usuwając ponurość szpitalną bu- 
dynku sanatoryjncgo, działają na chorych kojąco. Krajobraz iu 
bardziej plastyczny i ożywiony, aniżeli np. w Szwajcarii, w Da- 
vos, chociaż i ten tak bardzo jest piękny. Znajdują się tutaj urzą* 
dzenia pomocnicze, a to: pralnie, dezynfekcja, ogrzewania central- 
ne, lodownie. Na następnem piętrze znajdują się urządzenia dalsze 
a to: kaplica, poczta, telegraf, telefon, fryziernia oraz doskonale 
wyposażenie lekarskie a tc: sala operacyjna, pokój dla odmy, 
pracownic, Roentgen, ambulatorjum dentystyczne i pokój dyrek- 
cyjny. Sanatorjum zawiera 130 łóżek, z których 20 należy do s€- 
paratek 2 łóżkowych, przeznaczonych dla chorych z osobą towar 
rzyszącą, lub pielęgniarką. System długiego korytarza zachowany 
jest tutaj także. Dobrze oświetlony i wentylowany dzieli on budy- 
nek na część północą oraz południową. Od strony północnej pro- 
wadzą schody do ubikacyj przeznaczonych dla służby, łazienek, 
miejsc ustępowych i t. p. celem zarezerwowania jaknajwięcej miej- 
sca w stronic południowej dla chorych. Urządzenie wewnętrzne 
poszczególnych sceparatck różni się nieco od rygoru sanatoriów 
ludowych. Żelazne łóżka lakitcrowane, spctykane zresztą prawie 
wszędzie, zastąpiono może mniej stosownymi, więcej zaś pięknymi 
sprzętami z drzewa gładko lakierowanego. Pokoiki wysokości 
około 3 m, więcej za to obszerne z podłogą pokrytą szczelnie lino- 
leum mają Ściany gładkie, dające się zmyć. Użyto w tym celu 
kafli do 1%: m wysokości. czego w innych sanatoriach włoskich 
ani też w szwajcarskich nie spostrzegałem. Sciany w rogach scho- 
dzą się pod kątem prostym. Oświetlenie podwójne, wiszące i kon- 
taktowe, w pokoikach umywalnic z wodą bieżącą ciepłą i zininą. 
Pokoje narożne łączą się bezpośrednio z łazienkami. Budynek 
w całości podzielony jest osobno na oddział żeński i męski. Po- 
działu tego dokonano tu ze względów zapewnienia kobietom więkk 
szej swobody, czego np. w sanatorjach prywatnych szwajcarskich 
nie spotkałem. Wyjątek naturalnie stanowi tu rodzina towarzyszą- 
ca, dla której dyrekcja sanatorjum udzieliła w tym względzie wy- 
jątek. Na jednem z niższych pięter urządzono gustowną jadalnię 
z parkietową posadzką, sposobem stolikowym dla wytworzenia 
większej wygody, a oprócz tego do niej przyległe oddzielne salo- 
niki zdobnie upiększone oraz większa sala stanowiąca ogród 
zimowy. Bilard, bibliotcka i t. p. wszystko umieszczone w lewem 
skrzydle budynku stanowią miejsce rozrywkowe i odpoczynku. We- 
randowania wspólnego tutaj poniechano, rozwiązując tę kwestię 
w tem sposób, że dla każdego pokoju przeznaczono osobną we- 
randę, dostatecznie obszerną dla pomieszczenia łóżka, krytą i za- 
bezpieczoną zasłoną płócienną. Przed budynkiem rozciąga się 
piękny ogródek, a od frontu na wysokości pierwszego piętra prze- 
biega portyk kryty, tworzący łączność z ogrodem. Stąd rozpo 
ściera się przecudny widok na winem pokryte stoki górskie i ośnie- 
żone szczyty (Monte Serottini), Warunki pobytu w tem sanatorjum 
są stosunkowo bardzo tanic, wynoszą bowiem około 20zł dziennie. 
System pawilonowy znalazł zastosowanie w budowie sana- 
torium wojskowego położonego wśród lasu, palm i pinji w pobliżu 
wybrzeża morskicgo Anzio, (Riviera di Ponente). Obeimuje on 30 
pawilonów systemu Dókera, malowanych na zielono, rozmiesz- 
czonych we wspaniałym ogrodzie, na obszarze 300.000 m°, o stanie 
przeznaczonym na 250 łóżek, prócz tego posiada liczne murowane 
budynki. Pawilony zamierzają przebudować na murowane. Na 
pierwszy rzut oka sprawiają one wrażenie wiedeńskich baraków 
szpitalnych Neumanna Odstępy jednak między pawilonami są 
większe, a wygląd ich znacznie ładniejszy. Każdy taki pawilon 
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składa się z 2—3 pokoików i mieści salę chorych złożoną z 8 — 10 
łóżek w 2-ch rzędach. Naokoło każdego pawilonu znajduje się 
osobny egródek, którego pielęgnacją zajmują się ozdrowicńcy. 
W sanatcrjuim tem leczą lżejsze postacie gruźlicy płuc oraz gruź- 
Hce chirurgiczną. Wyposażenie sanatorjum jest doskonałe. W osob- 
nych pawilonach rozmieszczono: kuchnie, pomywalnie, pralnie, 
aptekę, laboratorja chemiczne, bakteriologiczne, biologiczne, inha- 
łatorja, terapię fizykalną, Roentgen, salę ortopedyczną, operacyjną, 
cdmową, ponadto zaś teatr, bawialnię i zakład hodowli kwiatów. 
Pd względem higjeny posiada owe sanatorjum szereg zalet. Do 
zbierania plwociny używają tutaj, jak wogóle we wszystkich pra- 
wie samaterjach włoskich dwóch typów spluwaczeck, a to t. zw. 
nocne i na werandę oraz kieszonkowe, typu Mendesa, używane 
na zmianę. Pierwsza jest spluwaczką szklanną ujętą w obręcz 
niklową ze sprężvnową nakrywką. Do wnętrza jej wkłada się 
łatwo papicrecwy kubek nasycony parafiną. Zużyty ten papier de- 
zynieckuje się przez spalanie. Drugi typ stanowi owalną, płaską 
ilaszeczkę z 2-ma lub z jednym ctworem. Wyijaławianie tych ua- 
czyń oraz dezynfekcja plwociny odbywa się w ten sposób, źe te 
papierowe kubki zbiera się razem w dużym papierowym worku 
i spala się. Dla dezynfekcji spluwaczek kieszonkowych problem 
również został pomysłowo rozwiązany. Jeden z wyznaczonych 
chorych zbiera co rana te spluwaczki, wkłada je do dużego na- 
czynia i zanosi do specjalnego pawilonu dla odkażania. Aparat de- 
zynickcyjny jest obszerną skrzynią o podwójnej ścianie z rurami 
na wodę i parę, prowadzącemi do wnętrza. Skrzynię napełnia się 
wodą, do której dodaje się na każde 100 litrów 1kg węglanu so- 
dowcgoe. Następnie zanurzą się ctwarte spluwaczki i zamyka wieko. 
Potem puszcza się parę. Pod wpływem działania soli sodowej oraz 
gorąca odrywa się plwocina od ścian spluwaczek i już jako zu- 
pełnie płynna unosi się ku górze, jak oliwa. Prątek gruźliczy jak 
wiadcino traci swoją żywotność w ciepłocie 80°C, a przy 100°C 
ulega zniszczeniu po 45 minutach. W ośrodku wilgotnym dzieje się 
to jednak prędzej np. w 1 minucie przy 95°C, a przy 70°C po 10 
minutach. Jeżeli zarazki są zawarte w średowisku białkowem 
a więc jak np. w plwocinie, wpływ niszczący gorąca jest powol- 


niejszy, a dezynfekcja przy 70°C powinna trwać 30 minut. Nato- 


miast przy wrzeniu wody 10 minut zupełnic wystarcza do wyja- 
łowienia. Po kwandransie gotowania się wody doprowadza się 
zwolna wodę clłodniejszą, a potem puszcza się silniejszy prąd 
wody, ażeby mechanicznie spłukać zawiesinę z plwociny. Popłu- 
czyny schodzą do rynsztoku. Puszczając ponownie prąd pary cce- 
lem uzyskania ciepłoty 100” C można już wyjąć spluwaczki ze siat- 
kowatci wkładki, do której zostały włożone, poczem same one 
wysycliają. Jest to modyfikacja metody Guinarda, bardzo prosta, 
wygodna a pewna. Co się tyczy dezynfekcji rzeczy, a więc bie- 
lizny, pościeli i t. p., to zostają cne poddane działaniu pary pod 
ciśnieniem w komorze według systemu Geneste - Herschera, zmo- 
dyfikowanego jeszcze przez dodanie wentylu. Kociół parowy jest 
cddziclony od komory, która składa się z dużego cylindra pozio- 
mego z nakrywką na zawiasach. Do jego wnętrza dochodzi serpen- 
tynowo para pod ciśnieniem 3-ch atmosfer utrzymując równomier- 
nie ciepłotę. Cylinder ten posiada wentyl. Ma on to znaczenie, że 
zapewnia przepływ świeżego powietrza po dezynfekcii, zapobie- 
gając tem samem uszkodzeniu rzeczy przez działanie sucliego go- 
rąca. Zaraz po dezynfekcji oddają rzeczy do pralni, umieszczonej 
w tym samym pawilonie. Wyijaławianie naczyń odbywa się tutaj 
w dwukomorowych skrzyniach metalowych, do wnętrza których 
wprowadza się naczynie w koszach drucianych. Tutaj podobnie 
jak to działo się z plwociną zostają one poddane działaniu sody 
i gotowaniu, przy mechanizmie elektrzycznym. a więc bardzo 
uproszczoncem i szybkiem. 

Do sposobu urządzeń o typie przejściowym należy piękne sa- 
iatorjum „Elena di Savoia“. Zasługuje ono także i z tych wzglę- 
dów na specjalną uwagę, że jest ono przeznaczone dla personalu 
fabrycznego, dużego przemysłu tekstylnego Włoch w Legnano, da- 
jąc mu możność korzystania z opieki lekarskiej w przypadkach 
zakażenia gruźlicą. Opieka ta nie ogranicza się tylko do obowiązku 
przyjęcia chorego do sanatorjum, lecz także polega ona na udzie- 
laniu porad lekarskich gruźliczym, w specialnie ku temu urządzo- 
nej przychodni. 

Bardzo pomysłowe, a przytem prawie luksusowe urządzenie 
owego zakładu, odróżnia go od innych, chociaż jest ono, jak wspo- 
mniałem tylko sanatorium fabrycznem. Położone w pięknym parku 
angielskim, częściowo szpilkowym, obeimuje budynek złożony 
z części centralnej dwupiętrowej i z części bocznych jednopiętro- 
wych. Mieścić może 100 chorych obojga płci. Po obu bokach głów- 
nego budynku w odległości kilkunastu metrów znajdują się ob- 
szerne leżalnie osobno dla mężczyn i dla kobiet. Uwagę zwraca 
tutaj ich szczególna budowa: Posiadają mianowicie tę zaletę, że 
są podzielone na 2 części, służąc do werandowania zimowego i let- 
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niego, zresztą według wymagań urządzeń podobnych, położonych 
na równinie. W średkowej części leżalni przebiega na wzdłuż ko- 
rytarz kryty, gdzie można przechowywać pościel oraz leżaki. 
W poprzek kurytarza przebiegają szyny łączące południową stronę 
lcżalni z półnceną, a przeznaczcne dla przesuwania leżaków. Te 
ostatnie posiadają praktyczne druciane zasłony u wezgowia, 
umicszczone na zawiasach, a chroniące twarz przed słońcem i owa- 
dami. Izby chorych są 1, 4, 6 i 8 łóżkowe. Posadzka wszędzie ka- 
imienna, Ściany w rogach u góry zaokrąglone białe, pokryte u dolu 
lakierem do wysokości jednego metra. Okna w salach chorych 
obszerne, często we wielkości całej prawie Ściany danego pokoju, 
są raczej drzwiami, które posiadają jeszcze boczne nieruchome 
skrzydła. Prowadzą one na werandy, przeznaczone dla użytku 
chorych z odnośnej sali. We wnętrzu sal chorych wyposażonych 
w minimum potrzcby spotykamy nieduże, białe stoliczki do sie- 
dzciia, stanowiące równccześnie przyrząd służący do transportu 
uraz zmiany bielizny. Umywalnie nieseperatkowe urządzono od- 
dzielnie w dużych salach. Obejmują one 2 rzędy podwójnych urzą- 
dzeń, złożonych w każdym rzędzie z 14 porcelanowych umywalni 
z wodą bicżącą. W ten sposób każdy z chorych może mieć oscbią 
umywalnię, craz używać osobnych naczyń toaletowych, jak kubki, 
szklanki i t. p. Bezpośrednio do tei ubikacji przylega pokój prze- 
znaczceny na fryzjernię, a dalej łazienki i ustępy. Luksusowo urzą- 
dzene sale jadalne są oddzielne dla mężczyzn i kobiet. Komunikują 
cne z obszernym pięknym salonem, wychodzącym ua wcrandę 
z widokiem na park zakładowy. Jest to miejsce zebrania oraz roz- 
rywck dla chorych, dla których ponadto urządzono teatr i iine- 
mategraf. W delnej części budynku mieszczą się dostatnio wypo- 
sażone kuchnie, oraz ogrzewanie centralne. Do tych ubikacyj pro- 
wadzą oddzielne wejścia ze skrzydeł budynku, jedno z nich specjal- 
nie przeznaczone dla dostawy żywności. W obszernych kuchniach, 
dobrze cświetlonych, spctyka się naczynia niklowe. W pokoju 
przyległym znajdują się wyżej opisane urządzenia, służące do ste- 
rylizacji naczyń kuchennych. Dezynfekcja ich odbywa się we wo- 
dzie wrzącej z dodatkiem 10 -- 50°/% węglanu sodowego, przyczem 
stesowny aparat pozwala na dezyntekję oraz wymycie naczyń 
w ileści okolo 600 talerzy w ciągu godziny. Magazyny ubrań, 
a dalej pralnie i dezynfekcja (formalinowa) bielizny mieszczą się 
w oddzielnym pawilonie niedaleko wejścia. Tam też znajdują się 
paleniska dla necnych spłuwaczck parafinowych. Dzienne splu- 
waczki aluminjowe z pokrywką wyjaławia się zapomocą specjal- 
nych pompek z roztworem bakteriolizy, którą dezynfekują także 
bieliznę przed oddaniem jej do prania. Co wieczór sami chorzy 
składają spluwaczki na jedno miejsce, a rano odbierają je już jako 
czyste. Dozór nad tem wszystkiem pełnią specjalnie wyszkolone 
siostry. Poza budynkiem głównym znajduje się jeszcze kaplica oraz 
dem jednopiętrowy przeznaczony dla personalu, a więc dla lecka- 
rzy, sióstr i dla służby, połączony galeryjką podziemną z budyn- 
kiem głównym. Personal lekarski tego sanatorjum składa się z dy- 
rektora i 3-ch lekarzy zakładowych. I)oskonałc wyposażenie sa- 
natorjium w urządzenia lekarskie pczwala tu także na uwzględnie- 
nie w leczeniu gruźlicy płuc większych zabicgów chirurgicznych. 
W leczeniu gruźlicy stosują odmę, frenikotomję oraz torakoplastykę. 
Gruźlicę innych narządów również tutaj przyjmują do leczenia. 
Statystyka tego zakładu za ostatnie 3 lata (1924 — 1927) swier- 
dziła 18%/6 dobrych wyników leczniczych, 40°/o z poprawą, 20% 
bez zmian, 12% z pogorszeniem i 10°/o śmiertelności. 

Jeżeli natomiast scharakteryzować ogólnie wyniki leczenia 
gruźlicy w sanatoriach przeciwgruźliczych, można niestety powie- 
dzieć, że wystarczalność tego leczenia daje dziś jeszcze rczultaty 
małe. Ze statystyk ludowych sanatorjów szwajcarskich wynika, że 
cscbnicy gruźliczy opuszczający sanatoria okazują w okresie czasu 
10 lat 91*/e śmiertelności. W sanaterjach włoskich również podobne 
dane statystyczne dadzą się stwierdzić. Te ujemne wyniki zawisłe 
Są w dużej mierze ed zmian, jakie zachodzą w życiu tych chorych, 
którzy jako rekonwalescenci opuszczając sanatorja przystępują za- 
raz do ciężkiej pracy. W tych warunkach pozbawieni opieki le- 
karskici i wyczerpani trudami, najczęściej niestosownej pracy, giną 
lub stają się nieużytecznymi dla spcłeczeństwa. W tym celu po- 
czyniono starania we Włoszech, ażeby tych ludzi mieć nadal w pe- 
wnej opiece, dając im równocześnie możność pracy, lecz dobranej 
indywidualnie, bez szkedy dla ich zdrowia. Ten sposób może im 
zapewnić tryb życia oraz warunki, mogące stanowić dałszy ciąg 
leczenia sanatoryjnego. Wprawdzie Cassa Nazionale we Włoszech 
nie zdołała dojść pod tym względem do perfekcji, uzyskanej przez 
doświadczenie Anglików (w kolcniach Papworth), to jednak przy- 
szła z wydatną pomocą swoim członkoni, dając im umieszczenie 
w t. zw. kolonjach posanatoryjnych. Tutaj bywają przyjmowane 
csoby, które już odbyły leczenie w sanatorjum, i to każda osoba 
pracująca, która conajmnicj przez */2 roku płaciła wkładki ubezpie- 
czeniowe. Jest to więc pewien rodzaj Kasy chorych dla grużli- 
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czych, choć system tego urządzenia jest odmienny, a właściwej 
instytucji tego rodzaju we Włceszech niema zupełnie. 

Z ckazii Międzynarcdowego Zjazdu Przeciwgruźliczego doko- 
nano otwarcia ncwozałcżenej kolonji pracujących w Porta Furba, 
połcżonej w pobliżu Rzymu w odległości 3'/3km od rzymskich 
walów Cezara Augusta na obszarze 80.000 m*, zajętym przedtem 
przez starożytną fortecę tejże nazwy, a która jeszcze w czasie 
cstatniej wojny służyła za szpital wojskowy. Z terasy jednego 
z budynków owej kolonji rozpościera się prześliczny widok na pa- 
górki Kampanii Latyńskiei i Rzymskiej urozmaicony pięknym za- 
bytkiem starożytnych rzymskich wodociągów. Kolonja składa się 
z szorczu pawilonów jednopiętrowych. Wc większym budynku 
środkcwym znajdują się kompletne urządzenia lekarskie, na górze 
zaś mieści się obszerną sala rekreacyjna. W budynku położonym 
u wejścia, mieści się dyrekcja, salon, oraz salą wystawowa prac 
cherych. W pawilonie następnym mieszkają ozdrowieńcy ubezpie- 
czeni, których skiercwano do kolonji, stanowiąc tutaj niejako „przy- 
rost“ jeszcze nie kcntrolowany, a który dopiero po zbadaniu zo- 
staje cdpowiednio skwalifikowany do pracy oraz jci rodzaju. Ubi- 
kacje mieszkalne są tutaj 1, 2 i 4 łóżkowe. Każda z nich jest wypo- 
sażona w nowoczesne urządzenia higjeniczne oraz instalacje sani- 
tarne. Umeblewanie składa się z łóżek żelaznych, ustalonych 
w ogniu łatwo dających się dczynickować. Obok łóżek umieszczono 
umywalnie z wodą bieżącą. W pobliżu tych pokoików sypialnyci 
znajdują się obszerne laboratorja, w których ubezpieczeni uczą się 
rczinaitej pracy. Stąd łatwy jest dostęp do kuchni oraz pieknie 
urządzonej jadalni. Pemyślane tu również i o urządzeniu specjalnej 
izby chorych, mieszczącej 16 łóżek, przeznaczonych dla ozdrowień- 
ców w razie potrzeby, na wypadck choroby. Resztę odgrodzonego 
obszaru zajmują domy mieszkalne dla kierownika oraz lekarzy, 
a dalej dla sióstr i dla księdza, oraz kaplica. Wspaniały ogród 
kwiatowy, otaczający pcszczególne zabudowania, poprzecinany 
wygcednemi ścieżkami, wygodne leżalnie, a dalej szereg miejsc za- 
bawowych dla najmłodszych ubezpieczonych dopełniają estetycz- 
iego wyglądu i wzorowego urządzenia tej kolonji, uprzyjemniajac 
życie tym, którzy niciednokrotnie przebywają tu do końca swojego 
życia. 

Liczne prace wykonywane przcz tych ludzi przynoszą społe- 
czeństwu pożytek. W pracy tej dobranej indywidualnie, zależnie 
cd zdrowia i zdolności csobnika, są tutaj specjalnie oni szkoleni. 
Bywają tu sporządzane plecienki, torebki, tania biżuteria, bielizna 
it. p. Materjal ten następnie zostaje poddany dezynfekcji, a potem 
bywa sprzedawany. W ten sposób chorzy pod kontrolą lekarską 
mcgą się tutaj stopniowo przyzwyczajać do nowego trybu życia, 
a nawet wydatnie pracować. 

Mówiąc o urządzeniach przeciwgruźliczych włoskich wypada 
jeszcze wspemnieć o sanaterjach, położonych w jednej z najpięk- 
niejszych ckolic Włoch, a mianowicie nad jeziorem Garda, względ- 
nie w jego sąsiedztwie. Pomijając opis sanatorjów, nie mających 
zresztą większego znaczenia, jak np. w Arco, lub w Fasano, 
wspomnę o t. zw. „demie słonccziym* Casa del Sole. Znajduje się 
on na południowem wybrzeżu jeziora w Disenzano, skąd rozpo- 
ściera się malowniczy widok na równinę, góry i jezioro. Jest to 
budynek 3-piętrowy w ten sposób wzniesiony, że promienie sło- 
neczne mają doń dostęp ze wszystkich stron, a więc i do sal cho- 
rych. Zakład ten przeznaczony jest wyłącznie dla leczenia gruźlicy 
kostnej oraz stawowej i urządzony jest na wzór lecznicy Rol- 
liera. Zbudowany w kształcie dużego czworoboku, posiada na pięt- 
rach cdkryte obszerne werandy, z których najobszerniejszą jest 
umieszczona najwyżej, na dachu zupełnie płaskim, służąca do he- 
lioterapii. Tutaj uwagę zwraca tekturowy heliograf, umieszczony 
na poręczy dachu, opatrzony w specjalne szpary, przepuszczające 
promienie Świetlne, które padając na papier światłoczuły, znaczą 
gedziny słoneczne. Urządzenia wnętrza są stosunkowo skromne, 
wyposażone są jednak w cały niezbędny aparat sanitarny. Obszer- 
ue sale chorych 8 łóżkowe, bozatem Separatki I i 2 łóżkowe 
mieszczą chorych obojga płci a także dzieci. Według zapodania 
kierownika tegcż sanatorium Dra Garry wyniki lecznicze tam uzy- 
skane przez stosowanie helioterapii mają być nadzwyczajne. 

Wyszczególnienie oraz opis przedstawionych  sanatorjów 
i urządzeń przeciwgruźliczych nie wyczerpują oczywiście całości 
materjału, z jakim miałem sposcebność się zapoznać bawiąc na tej 
naukowej wycieczce we Włoszech. Należą tu piękne sanatoria 
w Meranie, wśród których na szczególniecjszą uwagę zasługuje 
wspaniałe sanaterjum naszcgo rodaka Dra Bindera. Jednakowoż 
w czasach ostatnich przyjmuje się tutaj czem raz rzadziej gruźlicę 
ctwartą, natomiast chętniej postacie gruczołowe, chociaż klimat 
tamtejszy przedstawia bardzo korzystne warunki dła leczenia wszel- 
kich postaci gruźlicy, a to dzięki jego łagodności, wynikłej ze sa- 
mego położenia miejscowości, które wprawdzie wynosi tylko 320 
m. n. m. p., to jednak znajduje się w bezpośredniem otoczeniu gór 
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o wysokości dochodzącej nawet do 3000 m. Charakter tego klimatu 
łączy zatem zalety klimatu wysoko - górskicgo z zaletami okolic 
położonych na wysokościach średnich. 

Doskonale wyposażonym jest tutaj wielki zakład leczujctwa 
fizykalnego (stabilimento di cure fisiche e di bagni). Prócz kąpieli 
wszelkicgo rodzaju znajdują się w tym instytucie wzorowe urzą- 
dzenia dla ełektroterapii, termoterapji, aparaty Zanderowskie, ema- 
natorja radowt, komory pneumatyczne oraz inhalatorja. Te osta- 
tuie znalazły pomieszczenie w szeregu oddzielnych kabin oraz we 


większej wspólnej sali. Podziału tego dokonano tu także ze względu. 


na możność stosowania środków inhalacyjnych w rozmaitym ro- 
dzaju i stężeniacii. 

Z leków tutaj używanych, to są: sól kuchenna, olejek sosnowy, 
cukaliptol, mentol, tymol, przetwory krcozotu i jodek potasu. Leki 
te rozpylają specjalne aparaty systemu Clar - Bulinga z odpowied- 
niemi modyfikacjami tych przyrządów dla zastosowania ich w łc- 
czeniu chorób nosa, gardła lub krtani według Hoesslego - Bullinga. 

Kilka słów jeszcze należy poświęcić urządzeniom wioskic] 
przychodni przceciwgruźliczej, przedstawiającej pewien typ stały. 
Mieszczą się one w domkach parterowych o jednem wejściu i urzą- 
dzone są bardzo praktycznie. Poza wzorowem wyposażeniem 
mogą się one poszczycić dobrze wyszkolonym personalem. Roz- 
kład wnętrza takiej przychodni składa się z poczekalni, z pokoju 
wywiadowczcego, ordynacyjnego, rocutgenologicznego i laborator- 
jum, ponadto zaś z ubikacyj przeznaczonych dla dezynfekcji i ustę- 
pów. 

Z koleji rzeczy przejdę do naszkicowania urządzeń szwajcar- 
skich, a mianowicie w Davos i w Arozie. Obie te miciscowości, 
tak blisko siebie położone, jednak z komunikacją wzajemną bardzo 
utrudnioną ze względu na niedostępność tych górzystych okolic, 
posiadają dziesiątki sanatorjów, przeznaczonych przeważnie dla 
gruźlicy płuc i to zwłaszcza otwartej, rozpadowej. Rozmieszczenia 
ich dokonano tu niezbyt trafnie, zwłaszcza w Davos, które stanowi 
dziś, że tak powiem, niejako kolonię sanatoryjną, gdyż wszystkie 
te sanatorja stoją przeważnie obok siebie. Pomimo tego cieszą się 
une znaczną frekwencją i są prawie stale przepełnione. Wielko- 
ścią i luksusem w urządzeniu góruje w Davos sanatorium „Schatz- 
alp“, położone 300 m powyżej doliny, w której leży, Davos, a która 
znajduje się na wysokości około 1560 m. n. p. m. Dostęp do tego 
sanatorjum ułatwia kolejka linowa, przebywająca tę drogę w 10 
minutach. Zwraca tutaj uwagę bardzo korzystny dobór miejsca, 
gdyż góry otaczają budynek od strony północnej, podczas gdy 
wólna strona południowe - wschodnia zabezpiecza dłuższą inso- 
lację. Budynek 3 piętrowy, 100 mctrowej długości, wykonany z Że- 
lazo - betonu, jak większość tamtejszych sanatorjów, zajmuje wraz 
z parkiem 40 hektarów powierzchni ziemi. Wzdłuż fasady budynku 
przebicga portyk 4 metr, szerokości, łączący leżalnie położone na 
skrzydłach gmachu. W podziemiach micszczą się spiżarnie, piw- 
uice, magazyny oraz dezynfekcja. W parterze ku lewej stronie 
wejścia następują kolcjnie salon, czytelnia, bibljoteka, sala bilar- 
dowa i t. p. — w dalszym zaś ciągu poczekalnia dla chorych, pokój 
oerdynacyjny, apteka, biblioteka lekarska, pracownie, sala opera- 
cyjna, odmowa, Roentgen, lampa kwarcowa i laboratorjum fotogra- 
liczne. Poczta i telegraf również mieści się w parterze. Obszerna 
luksusowa jadalnia urządzona sposobem stolikowym, zajmuje prawą 
stronę parteru, z którą znowu komunikuje kuchnia. Na wyższych 
piętrach, do których prowadzi winda, znajduje się 75 separatck 
dla chorych od strony południowej, reszta zaś w liczbie 40 sepa- 
ratek wychodzi na północ. Pokoje południowe posiadają we więk- 
szej części kryte. oddzielne werandy 2'/: metr. głębokości, zaopak 
trzone w instalację elektryczną. Dla chorych zajmujących ubikacje 
bez werand, przeznaczono leżalnie, umieszczone na dole. Ściany 
i sufity wysokich, jasnych i powietrznych separatek wyłożono 
drzewem, pokrytein farbą olejną, łatwo dającą się zmyć. Parkie- 
tową posadzkę przykryto specjalnym gatunkiem linoleum. Dezyn- 
iekcję przeprowadzają tutaj najpierw zapomocą par formalinowych. 
a następnie zmywają ściany zapomocą wody mydlanej, co odbywa 
się zwyczajnie co 4 tygodnie. W urządzeniu wewnętrznem pokoju 
nie pominięto najdrobniejszych wygód, a więc telefonu, a nawet 
aparatu radjowego. W skrzydłach długicgo korytarza znajdują się 
łazienki, umywalnie i ustępy. Ponadto na każdem piętrze mieści 
się podręczna kuchenka. W tem sanatorjium leczą wszystkie po- 
stacie gruźlicy płuc, oraz gruźlicę pozapłucną. W leczeniu jej sto- 
sują odmę piersiową, frenikoeksherezę, torakoplastykę, torakokau- 
stykę, oraz plombowanie kawern. 

Pod wzgledem komfortu dorównywa opisanemu zakładowi sa- 
natorjum narodowe, również położone w Davos, t. zw. „Turga- 
nisch - Schaffhausische Heilstatte', Olbrzymi ten budynek 6 pięt- 
rowy z osobno urządzonemi leżalniami oraz szeregiem dodatko- 
wych zabudowań posiada obecnie stan 150 łóżek separatkowych. 
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Oglądając wnętrze tego sanatorjum truduo jest wierzyć w LON ZE 
jest to sanatorjum tylko ludowe. I rzeczywiście, stało się to tylko 
dzięki przypadkowi. gdyż te wspaniałe urządzenia były do nie- 
dawna w rękach pewnego angielskiego kapitalisty, obecnie zaś od- 
stąpiono je za bardzo niską sumę Kantonom Thurgan i Schaff- 
hausen, którego mieszkańcy dotknięci gruźlicą, mają prawo do le- 
czenia się w tem sanatorium. Ponadto korzystają z niego także 
i mieszkańcy Kantonu lucerneńskiego, choć z pewnemi ogranicze- 
niami, wreszcie zaś i z innych kantonów, o ile miejsca starczy. 

Rówuież pięknem i godnem uwagi jest t. zw. sanatorjum leśne 
(Waldsanatorium), położone w południowej części Davos wśród 
gór i lasów, a dalej t. zw. Parksanatorium (przedtem Turbana), 
Schwcizerhof i szereg innych mniejszych, jak np. Alexanderhaus 
i t. p. — Godnem uwagi jest specjalne urządzenie parku sanatorium 
Turbana. Wzdłuż niego przebiegają liczne serpentynowe ścieżki, 
bardzo wolno wstępujące pod górę. Przeznaczone są one dla cho- 
rych, dla których stanowią one pewien rodzaj ćwiczeń fizycznych. 
Sąsiednia miejscowość Davos - dorf mieści również szereg sanator- 
jów, z których część powstała tam w latach ostatnich, a prócz 
tego wiele dopiero się buduje. W bliskości Davos leży Arosa, która 
do niedawna była małą wioską, obecnie zaś podniosła się do zna- 
czenia pierwszorzędnej stacji klimatycznej, gdzie z roku na rok 
powstają duże zakłady lecznicze, wszystkie konstrukcji żelazo - be- 
tenowei. Sanatorjum „Altein*, położone nad jeziorem, będące za- 
razem wzorem piękna i estetyki architektonicznej, wyposażone 
jest we wszystkie nowoczesne urządzenia i doskonałe aparaty 
lekarskie. Na uwagę zasługuje tu urządzenie, służące do przeno- 
szenia spluwaczek z plwociną. Jest ono podręczną małą windą 
elektryczną, która przewozi plwocinę ze wszystkich piąter do micj- 
sca, w którem przeprowadza się dezynfekcię, zabezpieczając w ten 
sposób schcdy i windę osobową od zanieczyszczeń plwociną za- 
każoną. W tem sauatorjum przyjmują do leczenia głównie lżej- 
sze postacic gruźlicy płucnej, a dalej chirurgicznej, przyczem 
wszelkie zabiegi wykonują we własnym zakresie. 

Pozatem znajdują się w Arosie jeszcze dwa większe sanatorja 
dla chorób płucnych, są to „Parksanatorium* i „Waldsanatorium '. 
Opis wytwornych ich urządzeń, położenia i wyglądu stanowiłby 
tylko zbyteczne powtarzanie tego, co dotychczas przedstawiłem. 
Trudne są jednakże warunki leczenia we wspomnianych sanator- 
jach szwajcarskich, a to ze względu na koszta, gdyż ceny leczenia 
są drogie. W ten sposób np. we większych sanatorjach kosztuje 
pobyt dziennie od 30 — 50 franków szwaj., w mniejszych zaś, urzą- 
dzonych skromniej od 20—35 fr. Prócz tego dolicza się osobne 
taksy kuracyjne oraz za dezyniekcję i t. p. — Jeżeli je porównać 
z warunkami sanatorjów włoskich, gdzie podobne ceny liczone są 
w lirach, to są cne 2 —3 krotnie wyższe od włoskich. 

Pewną odmianę w systemie budowania sanatorjum spotyka 
się w Austrji. Miałem tutaj sposobność zwiedzenia tamtejszych 
dwóch ważniejszych ośrodków przeciwgruźliczych a mianowicie 
sanatorjum w Alland niedaleko Wiednia oraz t. zw. „Baumgart- 
ner Lungenhcilstatte" w Steinhof koło Wienerwaldu. Pierwsze 
z nich niema zupełnie nowoczesnych urządzeń. Brak tu przede- 
wszystkiem systemu separatkowego, który obecnie tak szeroko 
jest rozpowszechniony. Zakład ten składa się z 3-ch głównych bu- 
dynków, mieszczących osobno oddział męski, kobiecy i dziecięcy 
i obejmuje stan około 160 łóżek. Leczą tu głównie gruźlicę płuc 
oraz krtani. Specjalnych urządzeń dezynfekcyjnych tutaj nie spot- 
kałem. Dczyntekcję plwociny przeprowadzają w ten sposób, że nal- 
pierw poddają ją działaniu odkażającemu zapomocą lysolu, następ- 
nic zaś spalają ją wraz z trocinami w piecach. 

Sanatorium Baumgartena (ludowe), którego kierownikiem jest 
Poindecker, wyposażone jest znacznie lepiej, Składa się ono z ca- 
łego szeregu murowanych dwupiętrowych budynków, rozrzuco- 
nych na większym obszarze wśród angielskiego parku. Przezna- 
czone jest ono na 500 łóżek i to tylko dla kobiet i dzieci. Salę cho- 
rych są 3, 7 i 12 łóżkowe. Z urządzeń dodatkowych należy tutaj 
wymienić obszerną salę przeznaczoną dla rozrywek, a więc teatr 
i kinematograf, ponadto zorganizowano tu szkołę dla dzieci. Uwagę 
zwraca niczwykle duża i obszerna kuchnia, pomieszczona w od- 
dzielnym budynku, skąd transport żywności do pawilonów dla 
chorych odbywa się zapomocą kolejki motorowej na szynach. 
Oprócz gruźlicy płucnej leczą tu także gruźlicę krtani. W ostat- 
nich czasach przystąpiono do rozszerzenia tego zakładu oraz do 
szeregu nowoczesnych ulepszeń, które z każdym dniem podnoszą 
jego znaczenie, jako ważnego ośrodka przeciwgruźliczego we 
Wiedniu. 

Kończac mogę powiedzieć, że w państwach, które zwiedziłem, 
wysiłek do walki z gruźlicą wzrasta ustawicznie. Wynikiem tego 
jest postępujące zmniejszanie się umicralności na gruźlicę. 
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MEDYCYNA SPO)ECZNA. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych. 
NrsZAORZ22aM28: 


W sprawie szkolenia kontrolerów sanitarnych. 


Do Panów Wojewodów i 
Warszawy. 

Ministerstwo Spraw Wewnętrznych zawiadamia, że dnia 11 lu- 
tego 1929 r. rozpocznie się w Państwowej Szkole Higieny H-gi 
4-miesięczny kurs dla kontrolerów sanitarnych. 

Zadaniem kursu będzie nauczanie słuchaczy dokonywania in- 
spekcji otoczenia (t. zn. ustępów, studzien, podwórzy, domów, 
mieszkań i t. p.), dokonywanie nadzoru nad produktami spożyw- 
czemi, wytwórni i miejsc sprzedaży ich, pobierania prób do analizy 
wody, produktów spożywczych i t. p. dokonywanie dezynfekcji, 
desynsekcji i t. p. 

Czas trwania kursu — 4 miesiące. 

Kurs ma mieć charakter wybitnie praktyczny, większa część 
czasu będzie użyta na zajęcia praktyczne, ćwiczenia na terenie, 
dokonywanie inspekcji, zwiedzanie instytucyi i urzędów sanitar- 
nych i t. p. 

Pregram kursu składa się z czterech działów: 

I — ogólno - przygotowawczy: niezbędne wiadomości z fizyki 
i chemii, kreślenie i zdięcia z natury, wiadomości z prawa sanj- 
tarnego, biurowość urzędowa, higjena ogólna i osobista. 

IM — dział higieny publicznej: statystyka, choroby zakaźne. 
nigjena społeczna, dezynfekcja, dezysekcia i deratyzacja, sanitarna 
inspekcja warsztatów pracy. 

IM — dział techniki sanitarnej: higiena wody i urządzen wod- 
uych, zaopatrywanie ludności w wodę, oczyszczanie wody, urzą- 
dzenia wodociągowe i kanalizacyjne, usuwanie i oczyszczanie Ście- 
ków, śmiecie, wiadomości z budownictwa, higjena osiedli, miesz- 
kań, zakładów użyteczności publicznej, inspekcja mieszkaniowa, 
ogrzewanie i wentylacja, kąpieliska, badania sanitarne na terenie, 
sporządzanie sprawozdań. 

IV — Dział dozoru nad żywnością, ustawodawstwo i organi- 
zacja dozeru, przepisy sanitarne dla miejsc wyrobu i micjsc sprze- 
daży artykułów żywności, mleko i nabiał, produkty pochodzenia 
roślinnego, używki, przedmioty użytku, środki kosmetyczne. 

Kandydaci na kurs winni posiadać Świadectwa z ukońzzenia 
4-cli klas gimnazialnych, lub conajmniej 7-miu oddziałów szkoły 
pewszecłnej. Pierwszeństwo będą miały osoby, już pozostające 
w służbie rządowej lub samorządowej na stanowiskach dozorców 
lub kontrolerów sanitarnych, dezyniektorów lub kontrolerów tar- 
cowych. 

Urzędy sanitarne, zainteresowane w odpowiednicm wyszkole- 
niu kentrolerów sanitarnych, mogą delegować na kurs swych fun- 
kcjonariuszy, w drodze udzielenia im płatnego urlopu dla kandyda- 
tów na te stanowiska. 

Opłata za cały kurs wynosi 50 zł. 

Słuczacze w czasie pobytu na kursie w Warszawie mogą ko- 
rzystać z Bursy Państwowej Szkoły Higieny.za opłatą kosztów 
utrzymania (pełne utrzymanie i pomieszczenie wynosi 5zł. 50gr 
dziennie). 

Zgłoszenia na kurs z załączeniem własnoręcznie napisanego ży- 
ciorysu, oraz odpisów świadectw szkolnych i względnie z poprzed- 
niej pracy, należy nadsyłać do Sekretariatu Państwowei Szkoły 
Higieny (Warszawa, Chocimska 24) do dnia 25 stycznia 1929 roku. 

Wobec tego, że liczba słuchaczy ze względu na ćwiczenia prak- 
tycziie nie może przekraczać 35, należy zawczasu nadsyłać zgło- 
szenia, gdyż podań, nadesłanych po 25 stycznia. Państwowa Szkoła 
Higieny niec będzie mogła uwzględniać. 

Warszawa. dnia 5 stycznia 1929 r. 


Pana Komisarza Rządu m. st. 


Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia: 
(Podpis nieczytelny). 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych. 
Nr. Z. H. 5050/28. 


W sprawie przychodni przeciwwenerycznych. 


Do Panów Woijewodów i Pana Komisarza Rządu m. st. 
Warszawy. 

Podstawą walki z chorobami wenerycznemi jest uświadamia- 
nie ogółu społeczeństwa o zgubnych skutkach chorób wenerycz- 
uych dla jednostki, społeczeństwa i rasy, oraz udostępnienie lecze- 


nia dla wszystkich. 
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Przychodnia przeciwweneryczna, urządzona i prowadzona na 
podstawie rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej 
z dnia 22. III. 1928 o zakładach leczniczych (Dz. U. Nr. 38 poz. 382), 
będzie właśnie tą crganizacją podstawową, która odpowie wyżej 
wyłuszczonym zasadom walki przeciwwenerycznej. 

Wzorcwa przychodnia przeciwwcneryczna posiadać winna: 
1) personel lekarski i pielęgniarski, edpowiednio wykwalifikowany, 
2) odpowiedni lokal, 3) urządzenie, umożliwiające prawidłowe 
i wczesne rozpoznawanie choroby oraz stosowanie leczenia nowo- 
czesnego, lecz nie ceksperymentalncgo, wreszcie przychodnia ta +4) 
winna zapewnić choremu jaknajwiększą dyskrecję osobistą. 

W celu zapewnienia chorym tei dyskrecji osobistej oraz w celu 
obniżenia kosztów urządzenia i prowadzenia przychodni, przy- 
chodnie przeciwweneryczne należy, o ile możności, zakładać łącz- 
nie z innemi przychodniami, a w szczególności w ośrodkach zdro- 
wia. Powyższe dotyczy zarówno i przychodni przeciwwenerycz- 
nych, istniejących ną terenie, gdzie panuje kiła endemiczna i w mia- 
stach portowych. Inicjatywa otwierania nowych przychodni prze- 
ciwwencrycznych zasadniczo powinna należeć do samorządów i po- 
żądane jest, by koszty utrzymania przychodni były preliminowane 
w budżecie samorządów. 

Ministerstwo Spraw  Wewaętrznych celem umożliwienia 
względnie ułatwienia peszczególnym samorządom otwierania 
wspemnianych przychodni udzielać będzie subwencyj na ich pro- 
wadzenie i urządzenie w granicach swego rozporządzalnego bu- 
dżetu. 

Warunkiem uzyskania subwencji rządowej na przychodnię 
przeciwweneryczne jest zadeklarowanie przez samorząd lub orgat 
nizacię społeczną obowiązku ponoszenia kosztów administracyjno- 
gospodarczych, związanych z utrzymaniem przychodni, oraz zobo- 
wiązanie się prowadzenia jei wedlug wskazówck i zarządzeń Mi- 
nisterstwa Spraw Wewnętrznych (Departamentu Służby Zdrowia). 

Zechce Pan Wojewoda (Pan Komisarz Rządu) wystąpić z od- 
powiednią inicjatywą do samorządu na terenie pedległego mu Wo- 
jewództwa, by niezwłocznie przystąpiono do organizowania przy- 
chodni przeciwwenerycznych i preliminowania odpowiedniej po- 
zycii budżetowej na cel powyższy. 

O wynikach swej inicjatywy zechce Pan Wojewoda (Pan Ko- 
misarz Rządu) powiadomić Ministerstwo Spraw Wewnętrznych 
(Departament Służby Zdrowia). 

Warszawa, dnia 7 listopada 1928 r. 


Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia: 
(Podpis nieczytelny). 
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Wraczebnaja Gazieta. 
Nr. 3, r. 1928. 


M. Akutow: Leczenie żóltaczek insulina, Autor wycliodząc 
z założenia, że w przebiegu schorzeń wątroby występują poważne 
zaburzenia przemiany węglowodanowci wypróbował dzialanie 
insuliny w najrozmaitszych pestaciach żółtaczck nieżytewych. Za- 
strzykiwał cn mianowicie 10—30 jednostek insuliny takim chorym. 
podając im jednocześnie 50 de 100 g cukru per os. U wszystkich 
9-ciu leczenych tak chorych, nastąpiło zupełne uzdrowienie a prze- 
bieg choroby trwał ledwo jeden tydzień miast dotychczasowych 
3—6 tygodni. Glikogen występujący w zwiększonci ilości w wą- 
trobie pod wpłvwem insuliny przyczynia się. zdaniem autora, do 
wzmożenia się obronnej czynności wątroby. Insulina przedstawia 
zatem cenny środek leczniczy w przebiegu żółtaczek. 

L. Sokolski i P. Kenis: Parenteralne leczenie za pomocą 
ichtyolu stanów zapalnych najądrza, W roku 1926 Struszyński 
a cbok niego Kuszelewski ogłosili drukiem nader pomyślne wyniki 
leczenia niektórych chorób skórnych i wcenerycznych za pomocą 
ichtyclu. Autor stesował wspomniane leczenie w 25 przypadkach 


leczenia. Miejsce zastrzyknięcia zazwyczaj bezbolesne są również 
wolne od nacieków. Pa 2ch lub 3-ch dniach od ustania wszelkiej 
reakcji ustrciu pewtarzał autor śródmięśniowe podawanie ichtyolu, 
zwiększając dawkę c iecden gram. Już po czterykrotnych zastrzyk- 
nięciach omawiane schorzenie zapalne ustępawało. Prócz tego ró- 
wnocześnie stosował autor micjscewe ckłady z ichtyolu. Leczenie 
więc zasadzało się na wśródmięśniowem podawaniu 27/6 ichtyolu 
craz na stosowaniu okładów. 

W ostrzejszych przypadkach już następnego dnia zaznaczała 
się wybitna pcprawa: najądrza wiclkości pięści klęsły wydatuie 
a 5-go lub Ggo dnia chory był w stanie opuścić szpital. W spra- 
wach przewlekających się stan uzdrowienia trwał nieco dłużej 
a przecież był o wiele krótszy niż podczas leczenia gonowakcyną. 

Działanie ichtyolu w istocie swej stanowi niejako odmianę pro- 
tcinoterapii. Ichtyoł zawiera okcło 10%e siarki. Ichtyol należałoby 
stosować we wszystkich takich schorzeniach, w których posługu- 
icmy się zazwyczaj preteinoterapją, ichtycl iednakowoż posiada 
większe zalety od mleka a to dzięki łazodnemu działaniu na cały 
ustrój, nie powodując nadto żadnej bolesności. Sam ten środek za- 
sługuje niewątpliwie na wyróżnienie w praktyce codziennej. 


NFSSWSICZS 

A. Kraasanopolski: Odczyn Davisa i jego ustosunkowanie 
się do odczynu Obermeyera. Odczyn Davis'a, zalecany w celach 
rczpoznawczych w przebiegu schorzeń rakowych, chociaż utracił 
w cstatnich czasach swe decydujące znaczenie, to jednak wciąż 
jeszcze bywa uwzględniany jako odczyn sui generis. Istota jego 
pclega na pojawianiu się w meczu cdrębnych ciał, świadczących 
o wybitaem zaburzeniu przemiany wewnątrzkomórkowtej u cho- 
rych cierpiących na nowotwory złośliwe z objawami wyraźnego 
charłactwa. W pracy swcjej opiera się autor na systematycznenm 
badaniu cierpiących w poliklinice chorób przewodu pokarmowego. 
Badania jego dowiodły, że 1) omawiany odczyn Davis'a u jednego 
i tego samego chorego daje czasami wynik dodatni, czasami ujem- 
ny. 2) dodatni wynik tego odczynu najczęściej występuje w prze- 
biegu zaburzeń przewodu pokarmowego, cechujących się wzmoże- 
niem procesów gnilnych bądź i w takich ekolicznościach, w któ- 
rych przetwory rozpadu gnilnego z łatwością przedostają się 
w większej ilości do krwi (zaparcie, hipertoniczne nicżyty jelit 
grubych w szczególności w przypadkach obfitego żywienia się 
białkami). Stopniowe usuwanie cwych zaburzeń (za pomocą le- 
karstw przeczyszczających w przypadkach zaparcia) wpływa zaw- 
sze na zmianę w ten sposób, że dodatni odczyn Davis'a zamienia 
się na ujemny, 3) w tych samych przypadkach wypada również 
stale dodatnio inny odczyn a mianowicie wykazujący obecność iil- 
dykanu w moczu. 

Równoległe stosowanie próby Davisa oraz odczynu Ober- 
meycr'a, mającego na celu wykazanie indykanu dowiodło, że mię- 
dzy wspomnianemi próbami zachodzi pewien ścisły związek i to 
zarówno w przypadkach dedatnicgo jakoteż ujemnego odczynu. 
W tych razach mianowicie, w których próba Davisa wypadła 
dodzinio wynik próby Obermeyer'a jest również taki sam. Ujem- 
ny wynik próby pierwszej pociągał za sobą stale ujemny wynik 
próby drugiej. Jcdnakowe wyniki obydwóch prób wykazywały 
zarazem jednakowy stopień nasilenia i zabarwienia się wspomnia- 
nych odczynów. Próby te skontrełował autor na 118 chorych. Tech- 
nike badania moczu sposobem Davis'a oparł autor na zasadzie 
Brauna, który dowiódł, że cdczyi ten daje wynik dodatni w przy- 
padkach, w których z mcczu usunięto barwniki za pomocą plumb. 
acetic, odpowiednio do tego zastesował on nadto następujące od- 
miany badania: 1) Mecz, wykazujący wyraźną obceność indykinu 
był zużyty przez niego do celów próby Davis'a. Wyciąg cterowy, 
zawierający czerwony barwnik oddziclano, pozostałą zaś część 
badane według Obermeycr'a. Wynik w tych razach wypadał ujem- 
nie, 2) dokonywanie tej próby w odwrotnym porządku dawało 
ujemny wynik cdczynu Davis'a. Powyższe fakta przeczą istnieniu 
jakichś hipotetycznych barwników, właściwych chorym rakowym, 
wysnuwając zarazem bardzici dostępne wyjaśnienia istoty cdczynu 
Davis'a. Zdaniem autora treść zabarwienia zależy od indygo, które 
z granatowego przybiera kołor czerwony (indyrubina). Pod tym 
kątem widzenia próba Davisa może być uważana jeno za pewną 
admianę odczynu mającego na celu wykazać obecność indykanu. 


Nr 10.711929 POLSKA 


Tego rodzaju wyjaśnienie uakreśla znaczenie owej próby w prak- 
tyce codziennci. 

G. Rożdiestwieński: Śródżylne stosowanie Liu eme- 
tyny w przebiegu dychawicy oskrzelowej. Dodatnie wyniki stoso- 
wania 19/6 cemetyny w leczeniu dysenterji oraz nieżytowych sta- 
nów jelit grubych — skłoniły autora do wypróbewania tego Środka 
leczniczego, usuwaiącego teniczny skurcz mięśni gładkich właśnie 
w przypadku dychawicy oskrzelowej. Poprzednio wzmiankowane. 
go chorego leczono z przemiiającym wynikiem w instytucie fizjote- 
rapcutycznym, następnie etrzymał 42 iniekcyj atropiny i stale 
palił papiercsy przeciwastmatyczne, jednakowoż napady duszności 
nie ustępowały. Dniu 8. |. 1928 autor dokonał śródżylnego podania 
1% emctyny w ilości 1,0. Dnia 11. l chory oznajmił, że napa:ly 
duszności ustąpiły, co skłoniło autcra do ponownego zastosowania 
tego środka w ilości 2.0, choremu zaś polecono, aby po upływie 2-ch 
dni zgłosił sie do lekarza. Chory jednakowoż przybył dopiero 
18. 1l, uzasadniając spóźnione przybycie ogólną poprawą a w cza- 
sie tym cbhjawy duszności ustąpiły w zupełności i niec doznał on 
ani jednego napadu a nawet jest w stanie sypiać ną lewym boku. 
co było dotychczas nicmożliwc. Podczas badania fizykalnego 
stwierdzono u niego jeno peszczewólne suche świsty, gdy przedtem 
dawały się słyszeć wyraźne rozlane furczenia. Dnia 23. 1. zastrzyk- 
nięto choremu ponownie 2 s 19/6 rozczynu cmetynyv. Chory uważa 
się za wyłeczonego. 


Nr. IS, r. [925. 


G. Amfitcatrrow: 0 odmiennym sposobie przerywania 
wczesnej ciążw. Częste ujemne następstwa tak zwanej skrobanki 
są powszechnie znane zwłaszcza o ile przeprowadzają ją nis- 
wprawne ręce młedych lekarzy, Okoliczności te skłoniły autora 
do znacznego udostępnienia i uproszczenia wspemniancgo zabiegu 
zwłaszcza pod względem technicznym. Już przed paru laty prot. 
Mizonew polecił stosować t. zw. fizjologiczny sposób przerywania 
ciąży, polegający na wykorzystywaniu do tege celu przyrodzonyci 
właściwości ustroju. Poleca on mianowicie zastrzykiwać do iamy 
macicy ciężarnej 2--5 cem nalewki jodowej powyżej wewnętrzne- 
go ujścia w ciągu 3—5 dni. Działanie jodyny potęgują nadto po- 
drażniące płukania. które wywołuja intensywniejsze skurcze mi- 
cicy, mające na celu usnnięcie przez rozwarte ujście zewnętrzne 
już to całego jaja płodowego, już to jego części. W tym ostatnim 
przypadku zachodzi konieczność dodatkowego wyskrobania resztek 
iaja płodowego. Sposób ten posiada jednakże tę wadę, że skurcze 
macicy następują dopiero 3— 5-go dnia a niekiedy dopiero po jec- 
denastu dniach a często również pojawiają się silne krwotoki, wy- 
magające interwencji lekarskiej in extremis. Autor zmierza więc do 
udoskonalenia wspomnianego bardzo cennego, zdanicin jego, spo- 
sebu „fizjologicznego przerywania ciąży a metoda icgo zasadza 
się na następujących odmianach: danci chorej zastrzykuje się we- 
dług wskazówek prof. Mizonowa za pomocą strzykawki Brauna 
2—3 cem nalewki jodowej w czasie ad lro aż do 3 dni poprze- 
dzajacych skrebankę. luż po picrwszem, cześciej jednak pa drm- 
gicm zastrzyknięciu po upływie 6-10 godzin występują bóle kur- 
czówce oraz nieznaczne krwawienia. Nazajutrz po dodatnim wy- 
niku zastrzykniecia stosuję auter zwykłe wyskrebanie, Część 
pcchwowa macicy staje się wówczas miękką i soczysta, ujście 
zaś zazwyczai napcły rozwicra się i jest łatwo drożne dla małego 
palca. Szyjka daje się bez żadnego oporu rozszerzać rozsze- 
tzadłami Ilegara a rekoczyn ten jest zupełnie bezbołesuy. W wie- 
lu przypadkach iuż po usunięciu rozszerzadła Hegara wydzielają 
się z macicy gęste niasy krwawe, składające się z rozpulchnione- 
go i krwia przepojonego jaja pładowego. Sondowanie 10-ym a na- 
wet 12-ym numerem rozszerzadła może spowodować conajwyżej 
nieznaczne uszkodzenia błony śłuzowej, samo zaś wyskrobanie 
odbywa się zupełuie gładko. Łyżeczka okienkowa bez trudu usu- 
wa zmienione jajo a zabiegowi temu niec towarzysza nigdy więk- 
sze krwawienia. W przypadkach, w których przedwstępue przygo- 
towania były niedostatecznie przeprowadzone mogą wprawdzie 
wystąpić krwawienia, są one jednak nieznaczne a ustają już po 
upływie 15 — 20 minut. 

Wewnątrzmaciczie zastrzykiwania iodyny w okresie 7—12 
tygodniowej ciąży są brzeważnie zupełnie bezbolesne, a nieliczne 
tylko kobictv odczuwają nicznaczne tępe bóle w dolnej części 
brzucha; trwają cnc atoli bardzo krótko, bo zaledwie 10—5 mi- 
nut Na zyórą 2000 przypadków, w których autor stosował wyżej 
wymieniony sposób, żadna z poddanych zabiegowi temu kobiet nie 
Skarżyła sie na jakąś większą bolesność, jak również nie zauwa- 
żył autor, u żadnej z nich objawów wstrząsu. Znaczna pojemność 
macicy ciężarncj zabezpiecza od przedostawania się wstrzykniętej 
jodyny w jajowody oraz do jamy brzusznej, Autor przestrzega 
przed stosowaniem jego sposobu w okresie sześciotygodniowej 
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ciąży bądź też wcześnicjszej, albowiem wtedv występują najczę- 
ściej silne bole oraz stany omdlenia. 

Dzięki newemu sposobowi skraca się co najwyżej do  t-ch 
dni ewentualny pobyt chorej w szpitalu. Sam zabicg zresztą jic- 
mal bezbelesny jest nader prosty pod względem techuicznym. 
a wszelakie niebezpieczne rekoczyny stają się zgoła zbędne. Za- 
strzyknięta jodyna powoduje tak poważne zmiany w jaju płodowem 
(rczpulchnienie i przepcienie krwią), że dalszy rozwój ciąży jest 
wogóle niemożliwy. Oczywiście, że przestrzeganie najściślcejszei 
aseptyki jest konieczne zarówno w czasie wyskrobywania jakoteż 
w czasie zastrzyknięcia jodyny. 

Pomyślne stosowanie omawianego zabiegu nictylko bez jakie- 
gokolwick wypadku śmiertelnego, lecz wogóle bez wszelkieli po- 
wikłań — upoważnia autora do polecenia go wszystkim lekarzom 
jako sposobu bardzo prostego, celowego i najbardziej racienalnego. 

W. Faiubcreg: W sprawie pochodzenia ciąży zewnąirznia- 
cicznej. W okresie lat od 1911 — 1925 autor spostrzecał w szpitalu 
gubernialnyn 237 przypadków ciąży zewnątrzmacicznej, stwier- 
dzonych na stole operacyjnym. Liczba przypadków tych, zdaniem 
jego, niewątpliwie znacznie wzrosła w cyfrach niestosunkowycl. 
Dzisiejsze precyzyjne metody rozpoznawcze a zwłaszcza badanie 
drobnowidowe eraz coraz bardziej ożywiająca się działalność chi- 
rurgiczna pozwalają ustalać ten fakt. Kliniczne spostrzeżenia autd- 
ra stwierdzają, że w pochodzeniu ciąży zewauątrzmacicznej najlwa- 
żniejsze znaczenie mają pozapalne zmiany ścian trąbek, występujące 
po odbytych połowach. Mniejszy wpływ na powstawanie omawia- 
nej sprawy wywierają poronienia oraz rzeżączka. W mechanizmie 
utkwienia jaia w trąbce prócz migralio ovi exierna oraz właści- 
wości samego jaja i przypadkowych okoliczności najważniejsza ro- 
la przypada znacznemu upośledzeniu ruchowcj czynności jajowo- 
dów. 


Piśmieninietwo niemieckie. 
Deutsche Zeitschr. i. ófient. Gesumdheitpilege. 


5—6. 1928. 


Prof. Dr. med. L. Schwarz: Nowe doświadczeniu przy gda- 
zowaniu sinowodorem. W ostatnich Y latach ilość dokonanych 
w Niemczech cdpluskwień za pomoca sinowodoru wzrosła prze- 
szło 16-krotnic, Stosuie się dwie metedy: starszą, i. zw. kadziową 
i newszą cyklonową. Przy metodzie kadziowej wywiązuje się si- 
nowodór przez zadziaianie kwasu siarkowego na sinek sodu w blo- 
kach lub kulach ułożonych w kadziach. Cyklon I3 jest to płynny 
sinowcdór w ziemi ekrzemkowej z ustalaczem, unneszczony w her- 
metycznvch puszkach blaszanych. Do tego dodaje sie często subt 
stancyj drażniących powonienie, a to ccicmi zwrócenia uwagi na 
niebczpieczeństwo przebywania w pobliżu miejsca dokonywanego 
cdpłuskwienia. Używa się rożnych stopni zagęszczenia sinowodoru 
zależnic cd redzaju przedmiotów odpluskwianych, jakoteż od ro- 
dzaju szkodników, które się chec zuiszczyć. Budynki stałe opróż- 
nia się zupełnie z mieszkańców aż do oddania budynków do użyt- 
ku, na skrętach zostawia się straż, która ma się znajdować na po- 
kładzie. Dotychczas nigdzie władze nie zezwalają na stosowanie 
sinewodoru w częściach budynków z pozostawieniem lokatorów 
w reszcie mieszkań, bo nawet przy zastosowaniu wspomnianych 
wyżej substancyj drażniących niebczpicezeństwo zatrucia nie jest 
wykluczone. Nadzór państwowy nad stesowauiem sinowodoru wy- 
konuie w Hamburgu na okrętach lekarz portowy, na lądzie zaś 
osobna komisja, w której skład wchodzą dwaj członkowie państwo- 
wego zakładu higjeny. Ta kemisja bada przed wydaniem zczwo- 
lenia, czy dany budynek może być poddany działaniu sinowodoru 
i jakie nałeży wydać zarządzenia dla ochrony otoczenia. Staranne 
wykonanie tych zarządzeń padlega kontroli rzeczoznawców z pań- 
stwawcgo zakładu higieny. Za nienaganne przeprowadzenie czyn: 
ności odpowiada przedsicbiorstwo, które ją przeprowadza. Ze 
względów gcspedarczych przeprowadza się zazwyczaj gazowanie 
budynków od sobaty popołudniu; w niedzielę się wentyluie budy- 
nek, a w poniedziałek oddaie się wo do użytku, o ile na to pozwa- 
lają rzeczoznawcy i o ile stosunki atmosicryczne oraz rodzaj prze- 
gazowancgo materialı nie wymagają dłuższego przewietrzania. 
Przed oddaniem budynku musi przedsiębiorstwo dokonać próby 
w przegazowanych i w sąsiednich ubikacjach, czy nie pozostała 
reszta sinowodoru. Próba ta polega na tem, że wykłada się bibułę 
do filtrowania napojoną mięszaniną równych części octanu ben- 
zydynowego i octanu micdziowego. Jeżeli ta wilgotna bibuła w 7 
sekundach błękitnicje, natenczas jeszcze jest obecny sinowoadót 
i nic wolna oddawać budynku do używania. Fróba wykazuje jesz- 
cze obecność 15 do 20 mg sinowodoru na 1 metr sześcienny po- 
wietrza. Ludzie mogą dłuższy czas przebywać w atmosferze zab 
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wierającej 50 mg sinowodoru w metrze sześciennyłu powietrza. 
Takic ilości bardzo silnie wonicją, ale też dają silne zabarwienie 
błękitne papierków napoijonych cctanem benzydynowo miedzio- 
wym. Dawka trująca dla człowieka wynosi około 1 mg na kilogram 
wagi ciała, czyli dla dorosłego mężczyzny około 70 mg sinowodo- 
ru. Nawet przy uiemnyim wyniku próby żąda się dla niektórych 
obiektów trzymania okien otworem jeszcze przez następny dzień, 
bo każdy znawca gazowania sinowedorem wie, że niektóre mater- 
jały, jak poduszki, materace i odzież wchłaniają znaczne ilości si- 
nowodoru, zatrzymują ie, a potem w pewnych warunkach znów 
wydzielają. Autor przeprowadził szereg badań dla stwierdzenia jak 
długo różne materiały zatrzymują wchłonięty sinowodór. Okazało 
się, że np. materace pomimo przewietrzenia icszcze po 48 godzi- 
nach zawierają znaczną ilość sinowoedoru. Trzepanie częściowo 
tylko wydala gaz, ale mimo to winno być stosowane. Natomiast 
ogrzewanie działa w tym kierunku bardzo wydatnie, tak, że nawet 
ogrzanie przez ciało ludzkie może spowodować wydzielenie znacz- 
nej ilości sinowodoru z przegazowanego materaca i w nieko- 
rzystnych okolicznościach spowodować śmiertelne zatrucie. Mimo 
to wszystko ilość nieszczęśliwych przypadków przy stosowaniu 
sinowodoru jest znikomo mała. 

W ostatnim roku uruchomiono w Hamburgu kilka komór sino- 
wodorowych dla zabijania moli w dywanach i wyścielanych me- 
blach. Po 24 godzinnem gazowaniu otwiera się tylko jedną komo- 
rę. Ludzie uzbrojeni w maski gazowe, wylmują przedmioty z ko- 
mory i układają je pod zadaszeniem ze wszystkich stron otwar- 
tem. Po opróżnieniu jednej komory otwiera się drugą i t. d. 
Ten porządek zaprowadzono w tym celu, ażeby przy równoczć- 
snem otwarciu kilku komór nie wydostały się naraz za duże ilości 
sinowodoru, któreby przy niekorzystnych warunkach atmosferyvcz- 
nych mogły rozejść się w sąsiedztwie zakładu. Po 24 godzinnem 
wietrzeniu trzepie się gruntownie przegazowane przedmioty na 
wolnem powietrzu i oddaje się je właścicielom dopiero po kilku 
dniach. o ile próba na pozostałość sinowodoru wypadła ujemnie. 
Przy niskiej ciepłocie powietrza postępuje się szczególnie ostrożnie. 
bo — iak już wspomniano ciepło sprzyja wydzielaniu sinowodoru 
z przegazowanych przedmiotów. Do tępienia szkodników w inspek- 
tach używa się do gazowania, połączenia kwasu pruskiego z wapnem 
Autor uważa to postępowanie za bardzo skuteczne a mało niebez- 
pieczne, żąda tylko, aby wykonywanie spoczywało w rękach od- 
powiednio wyszkolonych osób. 

Dr. Weinsberg (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Łódzkie Towarzystwo Lekarskie. 
Protokół posiedzenia z dnia 23 inuja 1928 r. 


1) Kol. Schweig przedstawia 9-cio miesięczne dziecko R. L. 
N. Na pierwszy rzut oka widoczny oczopłąs poziomy, oraz usta- 
wienie lewej gałki ocznej w zczie zbicżnym. W pierwszej chwili 
chciałoby się te objawy przypisać wyłącznie albinizmowi dziecka 
(zupełnie płowy włos jasno niebieskie tęczówki). Dokładniejsze 
badanie wykazuje kompletną raryfikację tkanki tęczówkowej, 
w której brak zupełnie warstwy barwikowej, a w stratum pro- 
prium we wiclu micjscacii widać duże luki kształtu trójkątnego 
z wierzchołkiem przy circulus iridis maior, tak, że luki te ogra- 
niczają się do pars ciliaris iridis. Przy rzucie światła do gałki ocz- 
nej widać zatem prócz czerwonego refleksu ze źrenicy po kilka 
czerwonych refleksów naokoło źrenic. Dziecko otrzymało okulary 
w których w szkłach ciemnym papierem podklejonych znaiduią się 
małe otwory. przepuszczaijące Światło tylko na przeciw źrenicy 
(otwór stenopciczny). 

2) Kol. Scl weig przedstawia chorą D. D. lat 15: chorowaia 
jako pięcioletnie dziecko na obustronne zapalenie miąższu rogówki 
na tle wrodzonej kiły. Przechodziła wtedy specyiiczną kurację 
rtęciową. Od tego czasu nic znajdowała się pod obserwacją lekar- 
ską. Teraz widzimy u chorei w całej pełni rozwinięty nawroł ke- 
ratitis parenchymałosa. Wassermann we krwi +++. Chora za- 
sługuje na demonstrację z dwóch powodów. Primo — sam fakt 
nawrotu keratitis parenchymatosa należy do rzadkości. Sekundo - 
zdania co do wartości specyficznego leczenia przeciwkiłowego dla 
przebicgu keratitis parenchymatosa są podzielone, zdaje się jednak, 
że do nawrotów lguą przypadki niedostatecznie specyficznie le- 
czone. 

3) Kol Schwcig przedstawia chorą Gucię L. lat 19, niezbor- 
ność na obu oczach 4 dptr. Krótkowzroczność 8 dptr. Visus po 
korekcji — 6/24, na dnie oczu chorioretinitis. Wassermann we krwi 
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+++. Badanie w Sekcji do Walki z Gruźlicą: 0. B. 335, Man- 
toux 1/100,000 +++, Wassermann we krwi rodziców ujemny. Cho- 
dzi zatem c zachorowanie dna cczu przy niewyjaśnionej etjologji 
wskutek koincydcncii kiły i gruźlicy. Przeprowadzono kuracje 
przeciwkiłową, obecnie Wassermann we krwi uiemny. 

4) Kol. Justman przedstawia przypadek rzadko spotykany 
t. zw. myotonicznej reakcji źrenicy na zbieżność, Paui A. F., lat 63, 
zgłosiła się w początku maja r. b. ze skargami na „kurcze“ w łyd- 
kach, trwające cd 4-ch łat, a zwiększające się podczas chodzenia. 
Bóle w piersiach miewa inż od dawna, z poczatku ziawiały się 
przy zinęczeniu, od dwóch miesięcy zaś, t. i. od czasu Śmierci syna, 
nawct w łóżku. Mąż chorował 20 lat temu na wiąd rdzenia, zmarł 
6 lat temu, rzekomo, z powodu paraliżu ielit. Dwoje dzieci zdro- 
wych, jedna córka zmarła na płonicę. Poronień nie było. St. Ob. 
szczupła, prawidłowej budowy. Stłumienie na rękojeści mostka, 
tony serca czyste. Brzeg wątroby na wysokości pępka, niewra- 
żliwy. Brak zmian czucia zarówno powierzchownego, jak i głębo- 
kiego. Odruchy śŚcięgniste kończyn górnych normalne, kolanowe 
żywe, Achilecsowy lewy słabszy od prawego normalnego. Łydki 
obie tkliwe szczególnie prawa. Źrenica lcwa rozszerzona. zti- 
kształcona skośnie z góry i z zewnątrz ku dołowi i na wewnatrz, 
na światło nie oddziaływnie wcale, przy badaniu na zbieżność powoli 
zwęża się i staje się węższą, niż prawa; zwężenie to trwa do 15-tu 
sekund j w ciągu następnych 30—40 sekund powoli przechodzi, po- 
czem źrenica lewa znów staie się szerszą od prawci. Deformacija 
elipsoidalna i skośny kierunek stają się na zwężonei źrenicy jesz- 
cze widoczniejsze, niż na rozszerzonej, Prawa źrenica okragła, na 
światło oddziaływuje żywo, na ustawienie normalnie. Próby palco- 
nosowa i pięto - kolanowa z obu stron wypadły normalnie, zarówno 
przy otwartych, iak i zamknietych oczach. Obiawu Romberga brak. 
Odczyn Bordet-Wasscrmanna we krwi uiemny, gardzici normalna. 
Na drugim palcu stopy prawej powierzchowne owrzodzenie. 
Powyższy zbiór objawów daje się rozpoznać jako początkowy 
wiąd rdzenia. 

5) Kol. Uryson przedstawia przypadek tętna paradoksalnego. 
Chory Z., lat 25, jedenaście miesięcy temu zachorował na odmę 
samoistną. W przebiegu choroby nastąpiło zapalenie opłucnej wy- 
siękowe surowicze, po dluższem leczeniu szpitalnem i klimatycz- 
nem obiawy opłuchowe ustąpiły; choremu przybyło na wadze 22 
kg. Od dwóch miesięcy chory narzeka na duszność przy najmniej- 
Szym wysiłku fizycznym i na znaczne osłabienie. Przy badaniu 
stwierdzono podczas głębokiego wdechu zupełny obustronny (prze- 
padanie) zanik tętna na tętnicach promieniowych. Roentgen wyka- 
zał w kącic sercowo-przeponowym lewyni zrost, który podczas 
wdechu naciąga się, jak cieniutka cięciwa łuku, hamujac ruchy ser- 
ca, tak, że lewa komora jest spłaszczona i podczas skurczu w fa- 
zie wdechowcej wyrzuca mnici krwi niż podczas skurczu w fazie 
wydechowej. Choremu zaproponowano zastrzyknięcie fibrolizyny, 
ewentualnie zabieg operacyiny (kardiolizę). 

6) Kol. Sterling protestuje przeciwko podawaniu, w obec- 
ności osób trzecich. danych z wywiadów chorych demonstrowa- 
nych; o wywiadach, zwłaszcza o obarczeniu dziedzicznem kiłą lub, 
gruźlicą, wogóle o rozpoznaniu cierpienia. należy mówić przed 
wprowadzeniem chorego na sale. 

7) Kol. Załęski w odpowiedzi zaznacza, że tu przykre dla 
chorego fakty ustaną z chwilą otrzymania dla Towarzystwa Le- 
karskiego jeszcze jednego pokoju. 

8) Kol. Barciński wygłasza odczyt pod tytułem: „Nieope- 
racyjne metody leczenia raka”. Nowotwory złośliwe nie są scho- 
rzeniem czysto lokalnem, są one wyrazem ogólnego cierpienia, 
skazą organizmu. Bodźce zewnętrzne nic są warunkiem koniecz- 
nym przy powstawaniu nowotworów złośliwych. W klinice raków 
hardzo często cbceność bodźca zewnętrznego nie da się wykazać. 
Nowotwory te należy ccenić jako produkt czynnika wewnętrzne- 
go, którego istota tkwi naiprawdopodobniej w konstytucji ustroju. 
Cały szereg spostrzeżeń klinicznych i doświadczalnych wskazuje 
na kolosalną rolę w powstawaniu guzów złośliwych — układu gru- 
czołów dekrewnych. Tem się tłumaczy, dlaczego wyłącznie miej- 
scowe leczenie guzów, jak np. zabieg operacyjny, dajie tak maly 
odsetek trwałych wylcczeń. Leczeniu poddać należy nietylko guz 
sam jako taki, lecz również patologiczny stan czynnika natury 
ogólnej. Miejscowe leczenie nowotworów złośliwych ma swe te- 
oretycziie uzasadnienie w pracach Watermana, Warburga i in- 
nych. Tkanka nowotworowa pod względem  fizykochemicznym 
stanowi wybitnie niestały system, łatwo ulegający znacznym wa- 
haniom pod wpływem zewnętrznych zmian fizykalnych, jak na- 
przykład przez zmiany koncentracji jonów otaczającego środowi- 
ska. Komórki nowotworowe w przeciwieństwie do komórek nor- 
malnych, czerpią swą energię żywotną nie z procesów oksyda- 
cvinych, a z procesów glikolitycznych dość dużej mocy. Te wła- 
sności specyficzne komórek nowotworowych i ich wahania zależne 
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od koncentracji jonów Środowiska otaczającego, są wykorzystane 
dla celów leczniczych. Bezpośrednie wprowadzenie jonów nb. dro- 
gą iontophorezy lub pośrednio drogą dożylną w postaci soli me- 
tali ciężkich nie dały jednak wyników zupełnie zadawalających. 
Związki metali ciężkich aczkolwick wywołują duże zmiany tkanki 
iowotworowei. autolizę. to jednak niebezpicczeństwo zatrucia 
organizmu preduktami szybko rozpadającego się guza i samym 
związkiem metalicznym w dużcji mierze ogranicza ich stosowanie 
praktyczne. Działania związków metali w postaci kolloidalnej, co 
znakomicie zinniejsza ich toksyczność, niewiele różni się od zwy- 
kłej proteinoterapji. Ogólne leczenie nowotworów. jako skazy ustro- 
jowci, również nie dało zadawałających rezultatów. Specyficzne 
surowice przeciwnowotworowe, które powstały w myśl słynnych 
doświadczeń Erlicha i Apolanta w działaniu swojem nie odbiegają 
zasadniczo od protcinoterapii stosowanej pod tą lub inną posta- 
cią. Takie same działanie, jak doświadczalnie stwierdzono, posia- 
dają, również premienie Roentgena, radu i gorące powietrze ota- 
czające. Stosowane leczenie wyciągami gruczołów dokrewnych 
i operacie edmładzajace w najlepszym wypadku dają tylko przej- 
ściowe polepszenie się stanu ogólnego. Leczenie promieniami Roent- 
gena i radu, ze względu ua ich działanie micjscowe i ogólne, naj- 
bardziej odpowiada praktycznym wymogom terapii nowotworów 
złośliwych, nie nadających się do zabiegów krwawych. Przyczyna 
niepowodzeń leczenia energią promienistą tkwi w wyczerpaniu sil 
obronnych cierpiącego ustrolu. 

W dyskusji zabierali głos koledzy: Sterling, Klozenberg, Ury- 
son, Załeski i Głiksiman. Dyskusia toczyła się dookoła pytania, za- 
danego przez kolegę Sterlinga: iakie jest zasadnicze działanie pro- 
mieni Roentgena. Na pytanie to prelegent odpowiada. że promienie 
Rontgcna wpływają zasadniczo na wszelkie przejawy życiowe ko- 
mórek depryimuiąco. przy przejściu swem przez ustrój kierowane 
są prawami optycznemi. Organizm sam jest bez wpływu na po- 
dział energji promienistej. To odróżnia promienie Roentgena od in- 
nych stosowanych leków. na które przemiana materii ustroju i krwio- 
bieg ma wpływ w sensie równomiernego podziału. Prawo Arndt- 
Schultza w stosunku do promieni Raentgena nie jest dowiedziont. 
Nie jest dowiedzionc. również istnienie tak zwanej „Rceizdosis”. 
dawki bezpośrednio pobudzaiącei do żywszci czynności. 


posiedzenia klinicznego w szpitalu św. 
Auny-Marii z dnia 20 czerwca 1928 r. 


1) Kol. Józef Kon przedstawia 7-mio letnią dziewczynkę z po- 
rażeniem podniebienia miękkiego, powstałem w trzy tygodnie po 
tonsylotomii; przypadek należy do bardzo rzadkich. 

2) Kol. Polakow przedstawia przypadek pląsawicy (chorea 
mollis) o bardzo cickawym przebiegu, cierpienie zaczęło się od 
mieszkawatego zapalenia migdałków (angina lacunaris). Po czte- 
rech dniach czuła się zupełnie dobrze. Na piąty dzień chora zeszła 
boso na podłogę i zachorowała powtórnie na anginę lakunarną, 
a po dwu dniach wystąpiły objawy gośćca stawowego. W 10 dniu 
zachorowania stwierdzono zapalenie wsierdzia, następnie stwier- 
dzono obiaw Gordona i wytworzyły się obiawy chorcu mollis. Pod 
wpływem leczenia salicylem i bromem stan chore: stopniowo sta- 
wał się coraz lepszy 

3) Kol. Woźniakówna przedstawia 7-mic letnie dziecko 
z lężcem. Dziecko zachorowało nagle bez widocznej przyczyny. 
Po czterotygodniowem mieszanem leczeniu surowicą i siarczanem 
magnczu nastąpiło wyleczenie. 

4) Kol. Oryńska przedstawia dziecko z 
wego. 

5) Kol. Białaszewicezówna (wraz z kol. Bernsztaj- 
nówna) wygłosiła referat pod tytułem: Próby czynnościowe nerek 
w piąsawicy. 

6) Kol. Bialaszewiczówna wygłosiła referat, napisany 
wspólnie z kol Bernsztajnówną pod tytulem: „Obraz krwi 
w płąsawicy”. 

D Kol. Bronisław Frenkiel wygłosił odczyt pod tytułem: 
„Patogeneza plasawicy. Wywiady i badania poszczególnych przy- 
padków pląsawicy oraz różne dane statystyczne ustalają Ścisły 
zwiazek tej choroby z estrem zapaleniem intckcyjnem stawów i po- 
zwalają ją zaliczyć do t. zw. reumatoz. Poszukiwania bakteriolo- 
eiczne nie ustaliły swoistości zarazka. Badania anatomopatologicz- 
ne Aschojfa ustalily obecność w mięśniu serca pląsawiczychi za- 
równo jak po przebytem zapaleniu stawów — wyłącznie w tych 
dwóch cierpieniach spotykane węzełki (twory nacieczeniowe). 

Naiważniejszym jednakże argumentem na korzyść ścisłego 
związku 2-ch wspomnianych cliorób są badania doświadczalne da- 
wniejsze (Westphal i Wassermann) i nowsze (Dick i Rotstein, Ro- 
seuow), z których wynika, że szczepy wyhodowane z krwi pląsa- 
wiczych zdolne sa do wywołania zapalenia stawów. Badania ana- 
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tomopatologiczne ukladu nerwowego pląsawiczych wykrywają 
zmiany typu przeważnie degeneracyinego, z rzadka tylko zato sep- 
tyczne. 

Wyzdrowienie zupełne po dość częstych i burzliwych iawro- 
tach, rozważanie pląsawicy ciężarnych —- przemawiają za toksycz- 
nem pochodzeniem w układzie nerwowym. 

Uzyskanie zespołów pląsawiczych na drodze eksperymentu 
(Fuks-guanidyną, Mannini — alkoholem i Demme — jodotormem) 
i wreszcie najnowsze i bardzo podstawowe badania doświadczal- 
ne Lewycgo w Berlinie zdaje się ostatecznie rozstrzygaią to za- 
gądnienie, tak, że teza, iż pląsawica jest cierpieniem infekcyjno= 
toksycznem w związku z zakażeniem reumatycznem może być 
uznaną za udowodnioną. 

Badania Levyego, Heymana i Ostertaga nad szczepami dyfte- 
rycznemi į streptokowemi wskazują, że tylko niektóre z nich mają 
zdolność wywołania pląsawicy (u myszy). Nasuwa się przypusz- 
czenie, że ważną tu jest obecność pewnych grup toksycznych, albo 
haptoiornych, za pomocą których obecna w organizmie toksyna 
może być związana z poszezególiemi partiami ośrodkowego ukła- 
du nerwowego. 

Okazało się, że niektóre okolice tego układu są specialnie wra- 
żliwe na wyżej wspomniane toksyny, są to układy pozapiramidowe. 
Do uich w pierwszym rzędzie należą komórki zwołowe neostriatum 
i jądra podwzgórkowe. Analiza fizjologiczna objawów plasawiczych 
w związku z ustałonemi zmianami histologicznemi uprawniła auto- 
rów do patrzenia na zespół pląsawicy jako obiaw t. zw. odha- 
mowania bladawcowego (Vogt). Nieulega przecież wątpliwości 
że w poszczególnych przypadkach występują również i objawy 
podrażnieniowe, co jest zrozumiałe. bo iednakże we wszystkich 
prawie partiach układu nerwowego znaidywano zmiany listolo- 
giczne. 

Nic małą rolę w patogenezie pląsawicy gra pierwiastek kon- 
Stytucji osobnika, chodziłoby tu o podatność organizmu w calości 
do infekcii, o jego siły opornościowe ogólne j- swoiste, i wreszcie 
o wrażliwość układu nerwowego, a może o pewne poszczczólne 
cecliy układu pozapiramidowego. Duża rola przypada w tym kie- 
runku gruczołom wydzielania dokrewnego; jednakże pogląd Mor- 
riniego, który uważa pląsawicę poprostu za dysfunkcje przytarczy- 
cy uważam za zupełnic niezgodny z codzieniem naszem klinicznem 
doświadczeniem i eksperymentem. W ścisłym związku z naszemi 
zapatrywaniami na patogenezę pląsawicy pozostawić muszę usi- 
łowania lecznicze. 

8) Kol. Iwaszkiewicz wygłosił referat pod tytulem: 
„Przebieg i leczenie pląsawicy w Szpitalu Anny-Marji". 

W dyskusji ogólnej nad wszystkiemi referatami wygłoszonymi 
zabierali głos koledzy: Józef Kon, Polakow. Kryszek, To- 
maszewski, Frenkicl, Mogilnicki, Tenenbanm 
ilwaszkiewicz. 

Sekretarz A. Tenenbaum. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa, 


W Klubie Lekarzy Polskich dnia 21. I. odbyło się zebranie na 
którem Prof. Dr. Z. Szymanowski wygłosił odczyt p. t.: „Sprawa 
reformy nauczanie higieny w dydaktyce uniwersyteckiej" po od- 
czycie była dyskusja. Wstęp dla członków i wprowadzonych gości 
byt wolny. 


Dnia 30. XH. 1928 r. z pośród członków Rady Izby Lekarskiej 
NVarszawsko-Białostockiei został wybrany Zarząd tejże Izby 
w składzie następującym: Chodźko Witold (Naczelnik), Buialski 
Jerzy i Szenaich Władystaw (Zastępcy Naczelnika), Blay Jerzy 
(Skarbnik), Wowkonowicz Marjan (Pisarz), Goebel Franciszek, 
Jarecki Władysław, Kohan Dawid i Miklaszewska Janina (Człon- 
kowie). 


Studćmci weterynarii w walce z partaetrwem 
w leczeniu zwierząt. W ub. roku minister rolnictwa wydał 
rozporządzenia, na mocy których do zarobkowego leczenia i trze- 
bienia zwierząt oraz do oględzin sanitarnych zostali dopuszczeni 
ludzie nieposiadający dyplomu lekarza weterynarii. Te rozporzą- 
dzenia są niepokoiące i godzą w stan lekarzy wcterynarii. 

Przeciwko fuszerce w lecznictwie i oddaniu prawa leczenia 
zwierząt w ręce ludzi niewykwalifikowanych zaprotestowali war- 
szawscy i lwowscy studenci weterynarii, przyjmując prawie analo- 
giczne uchwały, które skierowali do rad wydziałowych z prośbą 
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„o wzięcie w obronę kształcącej się młodzieży i całego zawodu 
lekarskc-wcterynaryjncego, wprowadzenia ustawowcj ochrony za- 
wodu lekarsko-wcterynaryjnego* i wyjednanic anulowania nieko- 
rzystnych rozporządzeń. 


Konkursna pracę naukową na iemat: „Alkoho- 
lizm w wojsku”. Szkoła Podchorążych Sanitarnych ogłasza 
konkurs na pracę naukową na temat: „Alkoholizm w wojsku”. 

Praca ta winna stanewić samodzielny i nieagłoszony dotąd 
przyczynck do pcznania przyczyn i warunków szerzenia się alko- 
holizmu w wojsku, względnie jego skutków. Praca ma być oparta 
na samodzielnych badaniach i obserwacjach i może mieć charak- 
ter kliniczny, statystyczny, higjeniczno społeczny, wreszcie może 
dotyczyć zagadnienia przestępczości w wojsku pod wpływem za- 
trucia alkoholowego. 

Praca w zasadzie powinna obejmować przynajmniej ] arkusz 
druku. Przy wwviątkowych zaletach może być nagrodzona iednak 
praca mniejszych rozmiarów. W końcu pracy należy umieścić 
krótkie streszczenie, względnie wnioski w języku polskim i frau- 
cuskim, niemieckim lub angielskim. < 

Termin nadesłania pracy l-go października 1929 r. Prace win- 
niy być adresowane do p. Komendanta Szkoły Podchorażych Sa- 
nitarnych w Warszawie (Górnośląska 45). „Praca na konkurs“. 

Praca powinna być zaapatrzena godłem bez podania nazwiska 
autora. Do pracy należy dołączyć zapieczętewną kopertę. zaopa- 
trzecną w godło, zawierającą wewnątrz imię i nazwisko, szarżę 
względnie stanewisko i dokładny adres autora. 

Za najlepszą pracę nagroda wynosi 500 zł, liga nagroda — 
300 zi, Ill-cia 200 zł. W razie wyjątkowych zalet nadesłanei pracy 
możć być przyzuana łącznie I i IŁ. a nawet wszystkie 3 nagrody 
razem, jeśli inne prace nie będą zasługiwały na wyróżnienie. 

Szkoła Podcher. Sanit. nabywa prawo drukowania nagrodzo- 
nych prac w „Lekarzu Weiskowym', przyczem autor otrzymuje 
należne mu honcrarjum autorskie. 


brugt konkursSzkoły Podchorążych Sanitar 
nych. Poza kcnkursem na pracę naukową p. t.: „Alkoholizm 
w wojsku“, którego warunki podaliśmy wyżej, Szkoła Podtiiorą- 
żych Sanitarnych ogłasza drugi koukurs na dziełko propagandowe 
p. t.: „Alkoholizm, jego znaczenie i walka z nim, z uwzględnieniem 
warunków życia wojskowego”. 

Praca winna ująć w zwięzłym, treściwym i destępuym dla 
ogółu inteligentnych czytelników wykładzie całokształt kwestii 
alkoholizmu. t. i. dać jasne pojęcie a wpływie alkoholu na ustrój 
człowieka i o znaczeniu, jakie ma alkoholizm dla społeczeństwa 
i narodu, a w szczególneści dla wojska, a także wskazać na głów- 
niejsze przyczyny szerzenia się alkcholizmu i na skuteczne środki 
do jcgo zwalczania. 

Praca ta, chociaż w ujęciu popularnem, nie powiuna jednak 
odbiegać od danych i spostrzeżeń ściśle naukowych, ponicważ 
przeznaczona jest dla czytelników inteligentnych i iako pomoc 
dla lekarzy i oficerów, którzy mają prowadzić dla żołnierzy wYy- 
kłady i pogadanki o alkoholiźmie i zgubnym jego wpływie. Nawig- 
tej pożądane są prace, w których szczegółowo i wyczerpująco 
rozważane będzie znaczenie alkoholizmu dla żołnierza indywidual- 
nie į dla armii wogóle. 

Praca winna obcimować 3—4 arkusze druku (40-—60 lub wię- 
cej stren pisma maszynowego) i powinna być pisana czytelnie na 
jednej stronie arkusza (recto). 

Prace należy nadsyłać pod adresem: Szkoła Podchorążych 
Sanitarnych, ul. Górnośląska 45. „Praca na konkurs“. Termin nad- 
syłania prac — 1 października 1929 r. 

Nadsyłane prace winny być zaopatrzone w godło bez podania 
nazwiska autora. Do pracy ma być załączona zapieczętowana ko- 
perta, zaopatrzona w godło i zawierająca wcwuątrz imię i nazwi- 
sko i dokładny adres autora. 

Za najlepsze dwie prace będą przyznane nagredy: | nagroda 
wynosi 600 zł, JI — 200 zł. 

Szkoła Padclerążych Sanitarnych nabywa prawo ogłoszenia 
drukiem prac nagrodzonych. 


STOWANZYS ZEMIELOKACZYJPoSKicEh pragnącyprzy= 
czynić się do jakuajszerszego spopularyzowania naszych uzdro- 
wisk i skierowania kuracjuszów do uzdrowisk swojskich zamiast 
do obcych urządza wzorem 3-ch lat ubiegłych w siedzibie swci 
(Widok 23) w lutym, marcu i kwietniu r. b. serię odczytów z dzic- 
dziny klimatoterapii i balneoterapii polskiej. 

Odczyty te są bezpłatne, przeznaczone dla lekarzy, studentów 
i osób zainteresowanych. — I. Seria. W piątek, dnia i lutego, godz. 
20.30. — dr. Kazimierz Ciągliński: Jakie miejsce należy się Ciecho- 
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cinkowi w rzędzie zdrojewisk polskich? Dr. Ignacy Dembicki: 
Ciechocinek w przededniu nowych form swego rozwoju. — Doc. Dr. 
med. Leonard lorentowicz: Cieclocińskie kąpiele borowinowe. —- 
W czwartek, dnia 28 lutego, godz. 20,30. —— Dec. Dr. med. Antoni 
Sabatowski (Lwów): Kąpiele borowinowe i mułowe oraz eksper- 
tyza tych materiałów kąpielowycl!. 


Kraków. 

Otwarcie pracowni psychotechuicznej. Dyrek- 
cja miejsk. Muzeum przemysłowego i dyrekcja krakowskiej kolci 
elektrycznej, otwarły w gmachu Muzeum przemysł. pracownie 
psychotechniczną. W pracowni tei odbywać się będzie badanie kan- 
dydatów do slużby tramwaiowej, na wzór podobnych instvtucyj 
zagranicznych. i s ś 


2) Badanie mięsa na obecność włośni. Pod po- 
wyższym tytułem wyszła książka Ludwika Róohrenschcia naczelne- 
go micjskiego lekarza weterynaryjnego w Krakowie. Książka ta 
z licznemi rysunkami w tekście, jest doskonalym podręcznikiem 
dla cglądaczy mięsa. Do książki dołączony jest wyciąg z rozp. 
Prez. Rzeczypesb. z 22 marca 1928 o badaniu zwierząt rzeźnych 
i mięsa. 


Kursa wzupełniające dla lekarze Podobnie _ iak 
w latach ubiegłych, organizuje Uniwersytet Jagielloński w Krako- 
wie także i w nadchedzącym terminie wiosennym kursa uzupełnia- 
jące dla lekarzy w czasie ed 11 do 20 marca 1925 r. Opierając się 
na spostrzeżcniach, zebranych w latach poprzednich, Komisja kur- 
sów uwzględniła tym razem możliwie szereko zagadnienia z za- 
kresu medycyny spełecznej, profilaktyki poradnictwa zawodowe- 
go, z któremi to zagadnieniami spotyka się w życiu każdy lekarz. 
czy wolno praktykujący. czy też lekarz wojskowy lub lekarz pra- 
cujący w Kasach chorych. Informacyj w sprawie kursów udziela 
Dr. Łuka, klinika neurologiczna, Kraków. Kopernika 48. Program 


wykładów szczegółowy podano w Polskici (Gazecie Lekarskie? 
Zm O20 INTE: 
SUDWENE JE na a a E r E Er O 


weneryecznycl. Polska Akademja Umiejętności rozda w koń- 
cu lutego b. r. z funduszu Ś. p. Pawła Tyszkowskicgo subwencie 
na rok 1929 na badania przyrodnicze i lekarskie, przedewszystkiem 
mające łączność z poznaniem istoty choroby raka į chorób wenc- 
rycznych lub ich leczeniem. Ubiecgający się o te subwencje naja 
wnosić podania do P. A. U. do 20 lutego 1929 r. z wymienieniem. 
jakie badania zamierzają prowadzić i jaka Kwota na nie bylaby 
potrzebna. oraz wykazać, iż zalimowali sie iuż poprzednio bada- 
niani naukowemi. 


Wilno, 

Na dorocznem zebraniu Wiłeńskicgo Koła Tewarzystwa lnter- 
nistów Pelskich. Zarząd kola ua rok 1920 został wybrany w nastę= 
pującym składzie: Prezes: Prof. Dr. A, Januszkiewicz, Wiceprezes: 
Dr. H. Rudziński, Sekretarz: Dr. M. Świda, Skarbnik: Dr. J. Kiu- 
kowski. Do komisii rewizyjnej weszli: Dr. W. Bądzyński. Dr. A. 
Kapłan i Dr. L. Toczydłowski. 
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Rodzime solanki potasowe w lecznictwie dziecięcem. 


Lwów. 


Z Kliniki Pedjatrycznej Uniwersytetu Jąna Kazimierza we Lwowie. 


Kąpiele w solankach potasowych oddawna już są w użyciu 
w lecznictwie, szczególniej w Niemczech. Stosuje się tam tak zw. 
sól Stassfurcką, jako dodatek do kąpieli, z najrozmaitszemi wska- 
zaniami. Mechanizm dzialania tych kąpicli dotychczas nie jest nale- 
życie wyświetlony. Eimpiria wskazuje jednak wyraźnie na ich do- 
broczynne dzałanie w całym szeregu schorzeń, szczególniej u dziel 
ci. Zazwyczaj przedkładamy solanki potasowe nad solauki sedo- 
we, choć brak również eksperymentalnych danych, któreby nam 
mogły wytłumaczyć wybitniejsze działania potasu. 

Polska jest jak wiadomo, trzecim producentem soli potaso- 
wych na Świecie (Niemcy, Francja, Polska). Posiadamy bogate 
złogi potasowe w okolicach Kałusza i Stebnika, w których pier- 
wiastek ten spotyka się w różnych postaciach, przedewszystkiem 
jako Kainit (K CI. Mg S0:3H:»:0) i Langbajnit (Ke S0:2 Mz SO) 
ponadto zaś jako Sylwin (KCI) oraz Syngenit (Ca S0: K: SO: H+ O). 
Kopalnie Kałusko - Stebnickie dostarczają tych minerałów w dw 
rodzajach produktów kopalnianych, jako „Kainit* i „Sole potaso- 
we“, „Kainit* zawiera 20%/0 kainitu, 17%/, langbajnitu, 6°/o synge- 
nitu. W „Solach potasowych“ zaś znajdujemy 20%/e kainitu, 17/6 
Sylwinu. W cbu produktach znajdujemy ponadto 35—45°/ soli ka- 
miennej (Na CI), oraz 0,25 — 6,0°/o Anhydrytu (Ca SO») w nicroz- 
puszczalnej zaś części 16%/o piasku wraz z substancją ilastą oraz 
0.5770 węglanu wapnia i 2.75%/e węglanu magnezu, (wedle analiz 
Prof. Dr. Juljana Tokarskiego). 

Znając dobroczynne działanie kąpieli stassfurekich w krzywi- 
cy oraz załzach i innych postaciach gruźlicy, niedokrewnościacii 
różnego pochodzenia i t. d. jeden z nas już od roku 1920 rozpoczął 
stosować kąpiele kainitowe w lecznictwie pedjatrycznem. Próby 
takiego stosowania rodzimych soli potasowych sięgają —— jak do- 
wiedzieliśmy się później — jeszcze dalej wstecz. Jednakowoż usi- 
łowania te nie przeszły — o ile mogliśmy to stwierdzić — do pi- 
śmiennictwa, tak, że w doświadczeniach naszych nie mogliśmy się 
opierać na żadnych danych śŚciślejszych. Z czasem doszliśmy ermm- 
pirycznie do ustalenia tak metodyki leczniczych kąpieli potaso- 
wych, jak i do wskazań. Osiągnięte przez nas wyniki uprawniają 
nas do zwrócenia uwagi szerszego ogółu lekarskiego na ten dział 
lecznictwa, łatwo u nas dostępny, a mogący, przy szerckiem za- 
stosowaniu, na jakie bezwzględnie zasługuje, przyczynić się do 
rezwoju naszego własnego przemysłu petasowego. Dlatego już 
dziś chcemy poświęcić temu zagadnieniu kilka przedwstępnych 
uwag, odkładając szczegółowe traktowanie tej sprawy na później, 
gdy toczące się obecnie na Klinice naszej doświadczenia nad wpły- 
wem kąpieli potasowych na ustrój dobiczną końca. 

Działanie kąpieli solankowo - potasowych zależy od 3-ch czyn- 
ników: słężenia, ciepłoty i czasu trwania kąpieli. Zmieniając ie do- 
wclnie możemy zatem dokładnie dawkować wpływ bodźca kąpie- 
lowego na ustrój. 

Dotychczas używany przeważnie „Kainitu* do naszych sola- 
nek, stosując stężenie roztworów kainitowych ed 1—59,. Ponieważ 
duża wanna (dła doresłych) posiada przeciętnie pojemność około 
100 litrów, wanienka niemowlęca zaś około 30—40 litrów, przeto 
dodajemy na dużą wannę od 1 do 5 kilogramów, na małą wanienkę 
zaś od *» do 2 kg kainitu. Te kąpielowe roztwory kainitu oddzia- 
ływują słabo zasadowo (PH około 7,8), są ciemne i mętne, na sku- 
tek przymieszki piasku i iłu, które to składniki pozostawiają osad, 
nie psują jednak nawet metalowych wanien. 

Ciepłota naszych kąpieli kainitowych waha się od 18—30” R, 
czyli, że stosujemy zarówno chłodne, jak letnie i bardzo ciepłe 
kąpiele, zależnie od wskazań i pory roku, 

Czas trwania kąpieli podlega również znacznym wahaniom: 
od krótkotrwałych zanurzań, do przedłużonego 15-to minutowego 
pozostawania w wannie. 

W pewnych warunkach kombinujemy kąpiele potasowe z dzia- 
łaniem gazu, nasycając nasze solanki dwutlenkiem węgla, alba 
tlenem. 


Ponieważ dotychczascwe doświadczenia wskazują nam na to, 
że działanie kąpieli solankowych opiera się w pierwszym rzędzie 
na łagodnem pobudzeniu odczynoweści ustroju (działanie ergotror- 
powe) przeto stosujemy je wszędzie tam, gdzie taki bodziec jest 
wskazany w postaci łagodnej a długotrwałej. Dlatego też — po- 
mijając pewne swoiste wskazania, kąpiemy w kainicie nie codzień, 
lecz zazwyczaj co drugi dzień, lub 3 razy na tydzień przez 4 do 6 
tygodni. W ten sposób otrzymujemy 12—18 razowe sćrje. Jeżeli 
kuracja składa się z kilku seryj, to pozostawiamy 1—2 miesięczne 
pauzy, pomiędzy poszczególnemi serjami. 24-ro wzgl. nawet 48-0 
godzinne interwale pomiędzy poszczególnemi kąpielami uważamy 
za konieczne ze wzęlędu na potrzebę uniknięcia sumowania się 
ujemnych faz cdczynu ustroju na bodziec kąpielowy. 

Jeżeli teraz chodzi o peszczególne wskazania solanek potaso- 
wych, jako kąpieli, to podnieść należy, że główną dcmeną tych Za- 
biegów są cierpienia przewlekłe. 

1) Rachilis, Mamy wrażenie, że kąpiele kainitowe wspierają 
wybitnie swoiste leczenie krzywicy lampą kwarcową wzgl. na- 
świetlaną ergosteryną (Vigantel, Vitavit), Dodajemy do kąpieli 
i], kg kainitu na małą, niemowlęcą wanienkę i kąpicmy niemowlęta 
3 razy na tydzień przy ciepłocie 28'/+* R. przez 5—6 minut. O ile 
równocześnie naświctlamy lampą kwarcową, to stcesujemy naświe- 
tlania również 3 razy na tydzień, ale w dni wolne od kąpieli, czyli 
przeplatamy naświetlania kąpielami kainitowemi. Zazwyczaj wy- 
starcza skombinowana serja 12 naświetlań i 12 kąpieli, w ciągu 
4-ch tygodni. Kąpiele kainitowe w krzywicy są przedewszystkiem 
wskazane tam, gdzie z powodów zewnętrznych (prowincja) nie 
możemy leczyć krzywicy naświetlaniami, a stosujemy naświctlaną 
ergosterynę. Przy leczeniu ergosteryną odpada zupełnie czynnik 
ergciropowy naświetlania lampą kwarcową, bezwątpienia bardzo 
pcżądany i pożyteczny, który możemy łatwo wprowadzić do lecze- 
nia Vigantolem czy Vitavitem przez kąpiele kainitowe. 

2) Gruźlica. Najważniejszą domeną leczniczych kąpieli kainito- 
wych i langbajnitowych stanowią dzieci z dodatnim edczynem Pir- 
queta, a nie wykazujące żadnych widocznych objawów gruźlicy, 
po za objawami ogólnemi (niedokrewność, astenja, brak łaknienia). 
Kąpiele te działają tu tak wybitnic, że nawet laik spostrzega ich 
dcbroczynny wpływ na ustrój. Spestrzegamy tu przedewszyskiem 
wyraźne działanie na stan psychiczny chorego. Wkrótce po roz- 
poczęciu kąpieli — o ile nie nastąpiło przedozowanie — o któreni 
później — możemy spcstrzegać u chorego euferję, oraz zwiększe- 
nie się elastyczności i turgoru. Łaknienie polepsza się albo już 
w ciągu kuracji, albo przy jej końcu, względnie w interwalu, po 
pierwszej serji kąpieli. Warunkiem ujawnienia tege działania ką- 
pieli jest oczywiście jednoczesne umiejętne leczenie dietetyczne 
przedewszystkiem zaś stojąca na wyżynie technika podawania po- 
żywienia. Zjawiska te przypominają analogiczne działanie naświe- 
tlań promieniami pozafjołkowemi. Można je też przez równocze- 
sne, lecz alternujące naświetlania lampą kwarcową spotęgować 
(serie po 12—18 kąpieli i 12—18 naświetlań). W przeciwieństwie 
jcdnak do naświetlań lampą kwarcową możemy stosować bez oba- 
wy kąpiele kainitowe nawet w przypadkach uczynniającej się 
sprawy gruźliczej (podwyżki ciepłoty!), w których przejściowo 
wolimy rezygnować z intenzywniejszych bodźców ergotropowych. 
Frzeprowadzamy wtedy kąpiele kainitowe aż do osiągnięcia bez- 
gorączkowego stanu, poczetn przerywamy wszelkie zabiegi na 4—6 
tygodni, by wreszcie powtórzyć serję kąpieli, kombinując je tyn 
razem z ostrożnemi naświetlaniami. 

Mamy wrażenie, że niezależnie ad wymienionych wyżej do- 
broczynnych tych zabiegów na ogólny stan naszych chorych, osią- 
gamy tą drogą przyspieszenie biologicznego skompensowania 
sprawy gruźliczej oraz wzmożenie ogólnego oporu ustroju w sto- 
sunku do ebjawów parallergicznych t. j. znanej powszechnie goto- 
wości i skłonności osobników gruźliczych do banalnych zakażeń 
kataralnych i tak zwanych (fatalnie!) „zaziębień*. To też stosuje- 
my bardzo chętnie kąpiele kainitowe w tym specjalnie celu w le- 
cie, dla osiągnięcia u naszych dzieci jaknajwyższcgo stopnia na- 
czynioruchowej sprawności skóry i błon śluzowych (.„zahartowa- 
nie"). Zalecamy wtedy kąpiele kaintitowe na otwartem powietrzu 
i słońcu w sposób następujący: Do dużej balii lub drewnianej wa- 
nienki, wkopanej najlepiej w ziemię, nalewamy wody i rozpuszczi- 
my w niej 2—5 kg kainitu. Roztwór ten wystawiony na operację 
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słoneczną przybiera ciepłctę wedy stojącej (około 13—16 R). 
W wodzie tej polecamy zanurzać naszych chkerych na przeciąg kil- 
kudziesięciu sekund, peczem pozwalamy im bawić się na słońcu, 
nago wzgl. w majteczkach kąpielowych, dopóki nie cbeschną. Pror 
cedurę tę powtarzamy 2—4 ruzy w ciągu przedpałudnia, w zależ- 
ności od ciepłoty powietrza i stanu chorego. W upały pozwalamy 
dzieciom zanurzać się tak często, jak tego odczuwają potrzebę. 
Takic kąpiele kainitowe na otwartem pewictrzu w połączeniu 
z działaniem  insoełacji wpływają nieslychanie  dobroczynnie 
na ogólny stan zdrowia, wzmagają opaleniznę, podnoszą opór 
ustroju na banalne zakażenia, usuwają męczące działanie upału. 
Podobne są w swem działaniu do kąpieli morskich i zabawy na 
plaży. Można je powtarzać aż do nastania dni chłedniejszych 
i w ten sposób stopniowo przyzwyczajać dzieci do coraz to bru- 
talniejszych zmian ciepłoty powietrza i wody. U dzieci wątłych 
i bardzo delikatnych! rozpoczynamy podobną kurację od stopnio- 
wego naświetlania słeńcem całego ciała i zmywania wyżętym 
ręcznikiem, zamaczanym w roztworze kainitu. Uważać naturalnie 
należy na gatunek i właściwości skóry, gdyż kainit posiada wla- 
siiości drażniące i na przeróżne sprawy skórne może wpływać 
ujemnie. 

Kapiele kainitowe ua atwartem powietrzu zasługują zdaniem 
naszem na szczególną uwagę wszędzie tam, gdzie wyjazd nad mo- 
rze lub de kąpielisk solankowych jest niemożliwy lub nicwskaza- 
ny, nadając się do stesowania na szeroką skalę na koloniach let- 
nich, w miejscowościach piaszczystych, a pozbawionych pewnego 
miejsca do kąpieli, dalej w miejscowościach klimatycznych gór- 
skich i podgórskich, pozbawionych solanek naturalnych. Mamy 
wrażenie, że dzięki naszym kąpiclom kainitowym, szczególniei 
w ckolicach podgórskich (do 500 m ponad pezioim morza) osiągamy 
wyniki lepsze, niż w kąpieliskach położonych wyżcj lub nad mo- 
rzem, gdyż kembinujemy tu działanie podgórskiego klimatu z iit- 
tenzywnem działaniem solanki kainitowej, jednej z najczynniej- 
szych, jakiemi możemy rozporządzać. 

3. Neuropathia, Asthenia, Anorexia idiopathica, Status tympha- 
ticus. Zupełnie analogiczne usługi cddaią nam kąpiele kainitowe 
w postępowaniu z dziećmi wątłemi, niedożywionemi, blademi, 
astenicznemi, o wybitnych cechach neuropatycznych i na tem tle 
występującym braku łaknienia, lecz wcelnych od zakażenia gruźli- 
czego. Umicjętne dawkowanie, zastosowane do właściwości csob- 
niczych chorych jest tu również bardzo ważnym warunkiem pġ- 
wodzenia. Chodzi nam przecież w tych przypadkach przedewszyst- 
kiem o tonizowanie systemu nerwowego przez łagodne, ogólnie 
działające bodźce. Przedawkowanie zatem może tu wywołać sku- 
tek wręcz przeciwny. Ważnem bardzo wskazaniem dla energicz- 
niejszych już kąpieli solankówa-kainitowych jest również przerost 
migdałków i przerosty adenoidalne. Jesteśmy  zdecydowanymi 
zwolennikami kcnserwatywnego leczenia przerostu migdałków 
i tylko pod bezpośrednim nakazem absolutnych wskazań decydu- 
jemy się na polecenie operacji. W ołbrzymiej więc większości ta- 
kich przypadków stosujemy najpierw: kilka seryj kąpieli lub na- 
trysków kainitowych, kombinując je z naświetłaniami lampą kwart 
cową w zimie, lub działaniem słeńca i klimatu w lecie. Wyniki 
mamy tak zadawalniające, że nie żałujemy nigdy powstrzymania 
redziców od radykalnego zabiegu. Stosujemy tu jednak przeważnie 
maksymalnie stężone kąpiele kainitowe, bliskie granicy tolerancji. 

4) Nie ulega dla nas najmniejszej wątpliwości, że skala wska: 
zań kąpieli kainitowych da się jeszcze znacznie rozszerzyś, 
a z pewnością także przenieść na cierpienia dorosłych. Może de- 
świadczenia nasze zainteresują internistów i spowodują wypró- 
bewanie kąpieli kainitowych w schorzeniach analogicznych, jak 
również w wielkim dziale schorzeń przemiany materji oraz cierpień 
reumatycznych i artretycznych. Już dzisiaj istnieje szereg danych, 
pozwalających przewidywać, że kainit j tu stanie się poważnym 
czynnikiem leczenia fizykalnego i bałncolegicznego. Intenzywność 
działania na ustrój, taniość soli potasowych oraz łatwość ich uży- 
cia wszędzie i we wszystkich warunkach każą przypuszczać, że 
stosewanie solanek kainitewych i langbajnitowych znajdzie nieba- 
wem bardzo szerokie zastosowanie. 

W ciągu tych kilku uwag kładliśmy ciągle nacisk na racjonalne 
dawkowanie kąpieli solankcwych. Skutki przedawkowania wywio- 
rają wyraźnie szkodliwy wpływ na ustrój. Dowodzi to, że kaini- 
tewe kąpiele nie są Środkiem obojętnym i potwierdza naszą tezę 
o wartości leczniczej cwej soli. 

Przedawkcwanie cbjawia się przedewszystkiem przez uczucie 
osłabienia, zmęczenia, depresji psychicznej, utratę łaknienia, lu» 
znaczne podrażnienie nerwowe, zły sen i ból głowy. I te zjawiska 
przypominają objawy przedawkowania działań cergotropowyci. 
Aby ich uniknąć należy kierować się nie tylko absolutnemi ogólnemi 
wskazaniami, lecz destosewywać technikę kąpieli kainitowych do 
właściwości osobniczych pacienta, szczególniej do ogólnei pobudli- 
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wości nerwowej. Dzieci pobudliwe, należące do typu eretycznego -— 
według starej a bardzo pożytecznej terminologii — należy trak- 
tować oględniej, unikając przedewszystkiem wyższych stężeń so- 
lanek oraz wyższej ciepłoty kąpieli. Dokładna cbserwacja efek- 
tów pierwszych kąpieli dać nam może cenne wskazówki o spo- 
sobie reagowania danego ustrciu na bodziec kąpielowy i spowo- 
dcwać ściślejsze dostosowanie się do warunków osobniczycii. Pa- 
miętać jednak należy, że ostateczne efekty zabiegów kąpielowych 
mogą ustalić się dcpiero po przebyciu pewnej ujemnej fazy dzia- 
łania, nie rzadko dopiero w okresie interwalu po ukończonej serji. 
Ewentualne, nie dające się uniknąć objawy ujemnej fazy można 
skompensować czy to przez zalecenie unieruchomicnia pacjenta na 
pewien czas w ciągu dnia, podczas trwania kąpieli, czy też przez 
podawanie bromu w małych ilościach. Ten ostatni spcsóh jest 
wielce połecenia godny w przypadkach dzieci neuropatycznych, 
ruchliwych, o wysekim poziomie pedstawowej przemiany materji 
i daje doskonałe wyniki. 

Teoretyczne uzasadnienie powyżej naszkicowanych spostrze- 
żeń da się ustalić z całą ścisłością dopiero po przeprowa- 
dzeniu szczegółowej analizy eksperymentalnej działania ką- 
pieli kainitowych na ustrój oraz wykazaniu różnicy w działaniu 
kainitu w porównaniu do innych solanek. Badania takie muszą do- 
tyczyć tak bezpośrednich efektów poszczególnych zabiegów ką- 
pielowych w najrczmaitszych warunkach, jak też wyników całych 


"seryj kąpieli. 


Piśmiennictwo na ten temat, szczególniej jeżeli chodzi o dzim- 
łanie solanek potasowych jest niesłychanie ubogie, tak, że nie- 
podobna skonstruować sobie zadowalniającej teorji działania ką- 
picli kainitowych tylko na podstawie danych piśmiennictwa. Dla- 
tego prowadzimy obecnie na klinice na Szerszą skalę zakrojone 
badania eksperymentalne nad mechanizmem działania kąpieli kaini- 
towych, które z pewnością doprowadzą nas de ustalenia najważ- 
niejszych podstaw teorji kąpieli potasowych. 

Tytnczasem ograniczamy się jedynie do wskazania trzecl dróg 
któremi meże kroczyć mechanizm działania kąpieli solankowych. 
Pierwsza — to działanie bodźca kąpielowcgo na zakończenia ner- 
wów, które musi wpływać tak na obraz krwi, jak na równowagę 
zasadowo - kwasową ustroju (Fólsch craz Hille), poziom cukru 
wę krwi, pabudliweść edruchową (Behrmann i Kochmann, 
Trautwein), gotowość naczynioruchową (Stahl — metodą 
Gróera) napięcie wegetatywnego systemu nerwowego (Glaser 
i Vollmer) wielkość przemiany materii (Heubner, Lang- 
stein i Rietschel). 

Drugą drogą, którą może działanie kąpieli csiągnąć podobne 
wyniki jest bezpośredni, drażniący wpływ na tkankę skóry, po- 
wodujący pewne zmiany w ustroju drogą krwi i soków tkanko- 
wych (działarie chemiczne, wedle systematyki wpływów na skórę 
Gróera). 

Trzecią wreszcie -- jest możliwość na którą zwrócili uwage 
Ley oraz Frankcnhauser. Frankenhauser wykazał, 
że podczas kąpieli solaakowych przyskórek nasyca się solami, któ- 
rych obecność na skórze wpływa na wydzielanie wedy przez 
skórę į w teu sposób także na gospodarkę wedy i ciepła ustroju. 
Obecność soli kąpielowych w skórze, które po seryjnych kapie- 
lach solankowych utrzymują się wedle Lehmann'a przez czas 
dłuższy po ukończeniu zabiegów — nie może być bez znaczenia 
dla odczynowości skóry, szczególniej w stosunku do wpływu wa- 
hań bodźców cieplnych. Ley przypuszcza, że taka impregnacja 
przyskórka przez sole musi wpływać na stan jonów w skórze 
i w ten sposób zmieniać pewne czynności chemiczne skóry, jak 
również wpływać na jej elementy nerwowe. Wszystkie te możli- 
wości są w badaniach naszych uwzględnione pod kątem widzenia 
specjalnie intenzywnego działania jonu potasu na odczynowe elc- 
menty skóry, za którem przemawiają doświadczenia Hecht'a 
iWagnera. 

Możliwości działania soli potasewych na skórę, a przez nią na 
cały ustrój jest tak wiele, że nie potrzebujemy się wcale uciekać 
do przypuszczenia radioaktywności kainitu i langbajnitu, aby wy- 
jaśnić leczniczy wpływ tych sclanek. Podkreślamy to dlatego, że 
radioaktywność naturalnych soli potasowych jest jeszcze przed. 
miotem sporu, a rzekomy brak własności radioaktywnych — po- 
wodem sceptycyzmu w oadniesicniu do skuteczności solanek kaini- 
towych. Tymczasem nasze rodzime sole potasowe bez ucieka- 
nia się do sztucznie skonstruowanych przypuszczeń na temat mc- 
chanizmu ich działania stanowią bardzo wartościowy Środek lecz- 
niczy, zasługujący na jaknajszersze rozpowszechnienie. 


Piśmiennictwo. 


Belirmann i Kochmann: Ther. d. Gegenwart 1908. 
Fółsch: Zeitschr. f. Wiss. Bäderkd. 1922. — Frankenhän- 
ser: B. KI. W. 1903. Nr. 28. — Hille: Arch. f. Kinderh. — Lan g- 
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stein u. Rietschel: Z. f. d. ges. Phys. u. Path. d. Stoffi. 1908. 
Lehmann: cyt. według Bischoff'a, Arch. f. Kinderh. 86. 1923. 
Ley: cyt. wedle Bischoffa, — Stahl: Med. Kl. 1923. Nr. 50 
i D. med. Wochenschr 1924. Nr. 35. — Trautwein: cyt. wedle 
Bischoffa. — Vollmer: Zeitschr. i d. ges. exp. Med. +0. 
1924, — Wagner i Hecht: Ibid. 33, 1923, 


Kazimierz PELCZAR, asyst. zakł. pat. og. i eksp. U. J. Kraków. 


Badania nad odpornością w raku. 


Rozliczne prace lat ostatnich nad tzw. odpornością ustroju 
w raku, nie wyświetliły w zupełności istoty tej Sprawy, nie po- 
trafiono nawet do tej pory ustalić, czy chodzi o jakąkolwiek od- 
porność, zrozumianą jako obecność niweczników w ustroju na 
raka odpornym skierowanych przeciw komórce rakowej, czy też 
o brak w ustroju odpowiednich warunków, którecby wzrost i roz- 
wój raka wspierały lub wogóle umożliwiały. 

Że odporność pewnego rodzaju w stosunku do raka istnieje, 
tego dowodzą rozliczne prace doświadczalne zwłaszcza nad ra- 
kiem przeszczepialnym i nad rakiem smołowym, przyczem odpor- 
ność taka, jak się okazało, iest związana nietylko z iakiemiś nie- 
znanemi właściwościami gatunkowemi, ale i osobniczemi zwierząt. 

Opierając się na wynikach badań Lignac'al) i współpra- 
cowników Roskin'a2), Briida3), możemy sądzić, że za po- 
mccą oddziaływania na t. zw. układ siateczkowo śródbłonkowy 
czy to przez t. zw. zaczopowanie za pomocą barwików, koloidów 
it. p. czy też przez usunięcie śledziony udaje się z jednej strony 
wywołać odporność na nowotwory przeszczepialne w obrębie 
tego samego gatunku, z drugiej zaś doprowadzić do usunięcia od- 
porności gatunkowcj. Doświadczenia te dowodzą również pewne- 
go rodzaju związku między układem siateczkowo śródbłonkowym, 
zwłaszcza jego niektóremi elementami t. j. makrofagami a powsta- 
waniem i wzrostem nowotworów. Świadczą o tem również liczne 
prace, w których posługiwano się hodowlą tkanek nowotworo- 
wych im vitro. Pozatem niektóre sposoby leczenia, jak stosowanie 
przy nowotworach zawiesiny koloidów, metali, dalej leczenie pro- 
mieniami, związane są również z pewnymi odczynami w układzie 
siateczkowo-Śródbłonkowym. 

Z prac Bielinga i Izaaka nad związkiem jaki zachodzi 
między odpornością wogóle, a układem siateczkowo śródbłonko- 
wym, wynika, że układ ten odgrywa pewną rolę nietylko w od- 
porności wrodzonej ałe i przy powstawaniu ciał odpornościowych. 
a tem samem też i w innych sprawach związanych ze sprawami 
allergji, Biorąc pod uwagę z jednej strony stosunek niektórych 
elementów układu siat. śródbłonkowego do powstawania nowo- 
tworów, co ostatnio zwłaszcza Bostroem5) podnosi, z dru- 
£iej znowu rele układu siat. śródbł. w różnych sprawach związa- 
nych z odpornością lub z jej stanami, zbadaliśmy z H. Aule- 
remó6),7), sprawę wzrostu i przeszczepialności nowotworów, 
czyli sprawę odporności nowotworowej w różnych okresach uod- 
pornienia. 

Badania przeprowadzaliśmy na myszach w trzech grupach. 
W pierwszej grupie przeszczepialiśmy w kilku pokoleniach nowo- 
twór mięsaka 37 raka 63 z myszy prawidłowcj na myszy uodpar- 
niane surowicą końską, drogą dożylmą. Przeszczepianie nowotwo- 
rów odbywało się stale w okresie uodparniania a więc w okresie, 
W. którym nie doszło jeszcze do wytworzenia niweczników prze- 
ciwko surowicy końskiej. 

W drugiej grupie uodpornialiśmy zarówno myszy z nowotwo- 
rami jak i normalne surowicą szczurzą, następnie guzy ze zwie- 
rząt normalnych przenosiliśmy na zwierzęta uodparniane j z nich 
znowu na takie same kilkakrotnie. Doświadczenia tej grupy od- 
powiadają doświadczeniom grupy pierwszei. 

W trzeciej grupie doświadczeń przenosiliśmy guzy ze zwie- 
tząt normalnych na zwierzęta już uodpornione na białko obcoga- 
tnnkowe, tj. tak surowicę końską jak szezurzą. 

W tym szeregu przenosilśmy też nowotwory 
iczulenych na zwierzęta normalne. 

Z doświadczeń pierwszego i drugiego szeregu wynika, że gu- 
zy w okresie zastrzyków wśródżylnych białka obcogatunkowego 
rosły inaczej niż nowotwory na zwierzętach normalnych i łatwo 
ulegały rozpadowi. O ile jednak nowotwory takie przeszczepia- 
liśmy w okresie uodporniania białkiem na inne zwierzęta znajdu- 
iące się również w okresie uodporniania, to nowotwory rosły po- 
czątkowo dość szybko, cofały się jednak następnie. Dalsze prze- 
Szczepianie nowotworów jeszcze w okresie ich wzrostu dawało 
te same wyniki, t. j. początkowo silny wzrost z późniejszem co- 


ze zwierząt 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


119 


faniem się i to zarówno przy przeszczepianiu na zwierzęta normal- 
ne jak i uodparuianc, jednakowo w przypadkach raka i imięsaka 
jak ı w przypadkach guzów powstałych ze śledziony zwierząt no- 
wctworowych przeszczepianej metodą Blumenthala, Aule- 
ra i Soleckiej8). Wzrost deść silny tych guzów trwał prze- 
ważnie około 12 dni, następnie wszystkie guzy się cofały przy Tó- 
wnoczesnenmi zabliźnienin, przyczem zwierzęta pozostawały przy 
życiu. 

Badanie śledziony zwierząt w okresie zastrzyków białka obco- 
gatunkowego wykazało w okresach początkowych znaczne jej 
powiększenie i przekrwienie, 

Z trzeciej grupy doświadczeń, w których przenosiliśmy nowo- 
twory na zwierzęta uodpornione lub też z uodpornionych na nor- 
malne stwierdziliśmy, że nowotwory takie nie przyjmują się zu- 
pełnie, o ile stopień uodpernicnia zwierząt jest znaczny, to zna- 
czy jeżeli przeszczepianie ze zwierząt normalnych odbywało sie 
na zwierzęta uodpornione wieloma zastrzykami białka i to po 
dłuższym okresie czasu od ostatniego wstrzyknięcia. Guzy, które 
przvięły się na zwierzętach słabo uodpornionych i które po pew- 
nym czasie po ostatniem wstrzyknięciu, takim jaki jest potrzebny 
dla powstawania odporności, zdołały się utrzymać, przeniesione na 
zwierzęta nornialne nie przyjmowały się. Z tej grupy doświadczeń 
wynika, że można za pomocą uodpornienia ustroju białkiem obco- 
zatunkowem wywołać stan, który uniemożliwia przyjmowanie się 
nowctwcrów z tego samego gatunku zwierząt, lecz nie uodpornio- 
nych. Stan ten równałby się więc nabytej odporności nowotwo- 
rowel. 

Z wszystkich tych trzech grup doświadczeń, wynika, że sto- 
pień przyjmowania się i wzrostu nowotworu zależy jedynie od 
okresu uodpornienia białkiem cbcogatunkowem w jakim nowo- 
twory były przeszczepione, nie zależy od rodzaju białka. Dalej, 
że sprawy związane z powstawaniem niweczników toczące się 
w ustroju, a tem samem i w podłożu, (stroma), na którym się rak 
rczwija, wpływają na wzrost nowotworu i zmieniają jego charak- 
ter, powodują zmiany w jego wzroście przy dalszem przeszczepi1- 
niu niezależnie od tego czy chodzi o zwierzę uodparniane czy nie. 
Czy chodzi tutai o pewne sprawy fermentacyjne w ustroju, jakie 
podczas stoscwania pozajelitowego białka obcogatunkowego mogą 
wchcdzić w rachubę, tego stwierdzić na razie nie można. W okre- 
sie tym przychodzi zwykle do przekrwienia i wzmożonej czynno- 
ści śledziony, które jak z doświadczeń grupy pierwszej i drugiej 
wynika wpływa ujemnie ua wzrost nowotworu, nie przeszkadza 
jednak jego przyjęciu się. 

Inaczej ma się sprawa z przeszczepianiecim nowotworów ze 
zwierząt normalnych na zwierzęta już uodpornione, albowiem 
w tym okresie nie można jnż mówić o wzniożeniu czynności ustro- 
ju w myśl teorii Weicliardta9), jest to bowiem okres ustale- 
nia się odczynów, w któ ym niweczniki już istnieją. Możnaby więc 
przypuścić, że wytworzenie się pewnych ciał odpornościowych, 
które nie są skierowane przeciwko nowotworowi, stanowi o przyj- 
mowaniu się nowotworów. Świadczyłoby to więc o tem, że od- 
perność nowotworowa nie jest sprawą swoistą, nie jest związana 
z istnieniem cial skierowanych przeciwko nowotworowi, ale, że 
nowotwór w danym ustroju nie może znaleźć odpowiedniego Śro- 
dowiska dla swego wzrostu. Jest więc rzeczą możliwą, że inne 
czynniki niż w ustroju nermalnym nieuodpornionym, z którego gu- 
zy przeszczepialiśmy mogły stanowić przeszkodę w przyjęciu się 
guzów na zwierzętach uodpornionych. 

Doświadczenia te stałyby w pewnym związku z pracami Li g- 
naca i współpracowników, którzy zauważyli pewną zależność 
przeszczepialności nowotworów od stopnia zaczopowania układu 
siat. śródbł. barwikami kolcidalnemi. Wyniki ich doświadczeń były 
podobne do tych, jakie otrzymaliśmy przy przeszczepianin guzów 
ze zwierząt normalnych na zwierzęta uodpornione i naodwrót. Mo- 
że więc w tym przypadku zachodzić jakiś osobliwy związek mię- 
dzy układem siateczkowo śródbłonkowym, a obecnością niwecz- 
ników i nowotworami. Możnaby w tym przypadku przypuścić 
obecność nieswoistych niweczników komórkowych związanych 
z komórkami układu siat. śródbłonkowego, którcby wzrost nowo- 
tworu wspierały lub wstrzymywały. A 

Na związek taki wskazują również prace Roskina nad he- 
terotransplantacją nowotworów, który blokując zwierzęta przez 
dłuższy czas, mógł ia nie przeszczepiać nowotwory ze zwierząt 
innego gatunku. Wyniki tych doświadczeń stałyby w pewnem 
przeciwieństwie do wyników doświadczeń Lignaca. Z jednej 
bewiem strony jak u Lignaca pod wpływem zaczopowania 
wytwarzałaby się odporność w obrębie tego samego gatunku, 
z drugiej zaś jak w pracach Roskina zaczopowanie zuosiłoby 
odperność obcogatunkową. Sprzeczności te można jednak tłuma- 
czyć tem, że w obu tych pracach autorowie nie posługiwali się 
temi samemi gatunkami zwierząt, oraz tem, że różny stopień 
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i okres t. zw. zaczopowania są czynnikami, które w bardzo wiel- 
kim stopniu megą różnie wpływać na bieg i wynik doświadczeń. 

Z licznych prac nad przeszczepianiem nowotworów z jeduego 
gatunku zwierząt na drugi, wynika, że przeszczepianie takie (hete- 
rotransplantacja) udaje się tylko w pewnych osobliwych warun- 
kach. 

Shirai10) przenosił mięsaka szczura wszczepiając go do 
mózgu myszy, królików, świnek morskich; przeszczepianie do in- 
nych organów było bezskuteczne. 

Murphyll) przenosił mięsaka Jensena na zarodki kurze 
Nather12) raka myszy na króliki, których odporność zmieniał 
przez wielakrotne szczepienie uprzednie. 

Są to więc oprócz ieszcze nielicznych udanych przeszczepień 
przypadki wyjątkowe, wywołane osobliwymi warunkami, bądź też 
micjscewymi, bądź ogólnymi ustroju na który przenosimy. To też 
Maisin i Sturml13) uważają, że odporność na nowotwory 
obcogatunkowe związana jest ze swoistym odczynem układu 
chłonnego podłoża a Fischer-Vasels14) słusznie stwierdza, 
że nie znamy jeszcze dotąd żadnego sposobu, któryby pozwalał 
przeszczepiać nowotwory obcogatunkowe za wyjątkiem mięsaka 
Rousa. 

Prace nasze nad odpornością skierowaną przeciwko nowotwot- 
rem przeszczepialnym obcego gatunku wykonaliśmy stosując po- 
dobnie jak w poprzednich doświadczeniach wstrzykiwanią śródży|- 
ne surowicy z tą różnicą, że wstrzykiwaliśmy zwierzęciu na które 
przenosiliśmy nowotwory surowicę z tego gatunku z którego po- 
chodził przeszczepiony nowotwór. 

W doświadczeniach naszych uodparnialiśmy szczury surowicą 
mysią i na szczury takie przeszczepialiśmy nowotwory t. j. mięsak 
37 i rak 63 mysie. Zależność wzrostu nowotworów i ich przyjmo- 
wania się od stanu uodpornienia zaznaczyła się i w tym szeregu 
doświadczeń, o ile bowiem w żadnym przypadku nie udało się 
przeszczepić nowotworu z myszy normalnej na szczura będącego 
w okresie uodpornionego słabo, o tyle zdołano je przeszczepić na 
szczury uodpornione silnic, a więc takie, które otrzymały 6—7 
wstrzyknięć surowicy mysiej. W 3—6 tygodni po ostatniem 
wstrzyknięciu przychodziło do powstania nowotworów w 60°/o. 
Nowotwory przeszczepione różniły się nieco o ile chodzi o bu- 
dowę histologiczną od guzów pierwotnych. Guzy te przeszczepio- 
ne dalej na szczury normałue t. j. nieudpornione ha białko mysie 
nie przyjmowały się z wyjątkiem dwóch przypadków, w których 
można było stwierdzić wśród powstałej po przeszczepieniu guza 
tkanki ziarninowej egraniczone bujanie śródbłonków naczyń. 

W przypadkach, w których zwierzęta były dostatecznie uod- 
pornione na surowicę mysią jest to o tyle ciekawe, że w warunkach 
tych tkanka mysia w ustroju szczurów uodpornionych na surowicę 


mysią, powinna ulegać cytolizie. W tym przypadku mogliśmy 
przypuszczać, że przy przyjmowaniu się nowotworów mysich 


w ustroju szczura, obecność niweczników skierowanych przeciwko 
białku mysiemu nie tylko nie przeciwdziałała rozwojowi raka 
mysiego w ustroju szczura, alce wspomagała jego wzrost. W tyn 
więc przypadku mogłoby chodzić o jakiś odczyn swoisty. Jest 
jednak rzeczą prawdopodobną, że liczne po sobie następujące 
wstrzyknięcia białka mysicgo mogły sprowadzić w organizmie 
szczura pewne głębsze zmiany może w układzie siateczkowo- 
śródbłonkowym, które umożliwiały przyjmowanie się nowotworu 
nawet obcogatunkowego. 

Doświadczenia Briudda, który zdołał przeszczepić nowo- 
twory obcogatunkowce na zwierzęta pozbawione śledziony, ale 
tylko w pewnym okresie czasu po jej usunięciu, wskazują na to. 
że wzrost i rozwój nowotworu w ustroju innego gatunku jest zwią- 
zany z pewnym tylko stanem układu siat. śródbłeankowego. Nie 
możemy więc przyjąć teorji Karla Lewina 15), który w hete- 
rotranspłantacji widzi jedynie czynnik wzbudzający. 

Możemy więc twierdzić, że przeszczepialność nowotworu 
zimienia się wskutek różnych spraw odpornościowych nieswo- 
istych. Jest więc związana tylko z istnieniem pewnych odczynów 
czy też stanów w ustroju, które dla rozwoju i wzrostu lub też 
wogóle przyjęcia się danego typu komórki nowotworowej nie są 
odpowiednie lub je wspierają. 


li. 


Prace nad przemianą materji komórki nowotworowej wska- 
zuią dobitnie, że oprócz różnic jakie zachodzą między przemianą 
materji komórki nowotworowej i normalnej a polegających na róż- 
nicy składu białek, soli oraz na innej przemianie węglowodanowei, 
zachodzą także zasadnicze różnice w składzie i gospodarce iej 
lipoidów. 

Różnice w składzie lipoidów komórki nowotworowej polegają 
wedle prac Bullocka i Cramera16) Roffo i innych na 
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zwiększonej nacgół ilości fosfatydów, przyczem stosunek ich do 
sterynów jest większy niż normalnie. 

Sprawa ta podniesiona ostatnio w badaniach W aterm a- 
na17) ma wedle niego przyczyniać się do tego, że stała polary- 
zacyina komórki nowoetwerowei jest inna niż komórki normalnej, 
a tem samem i ici przepuszczalność dla rozmaitych katjonów jest 
zasadniczo różna od komórki normalnej. 

To też w biologii komórki nowotworowej zaznacza sie jej 
pewna niezależność od reszty ustroju, określona jako t. zw. auto- 
nemja komórki nowotworowej. Niezależność ta według prac Ka: 
minera i Frecundal18) polegałaby na tem, że komórki nowo- 
tworowe są odporne na działanie czynników litycznych ustroju cho- 
rego na raka. Właściwości te mają polegać na obecności w ustroju 
rakowym pewnych połączeń nienasyconych kwasów dwukarbo- 
nowych, oraz jak to Waterman podkreśla na specjalnym skła- 
dzie lipoidów samej komórki nowotworowei. 

Dalej jest rzeczą znaną z prac Rony i Lasnitzkyego, 
Brahn'a19), Buxtona i Schaffera20), Falka, Sugiu- 
ryi Noycsa21) i innych, że zawartość zaczynów lipotycznych 
komórki nowotworowej jest mniejsza niż komórki normalnej, a na- 
wet ma ich w nicj zupełnic nie być. 

Z drugiej strony zdołano stwierdzić pewien wpływ lipoidów, 
tak sterynów iak i fosfatydów, ua wzrost i rozwój nowotworu 
zwierząt doświadczalnych. Prace Bernsteina22), Morawce: 
ka23), dawniejsze prace P. Rondonie'go24) i innych nic 
dają jednak dostatecznej odpowiedzi na rolę lipoidów w tej spra- 
wie. Badali oni wpływ wstrzykiwań lipoidów iak i wpływ kar- 
mienia niemi na wzrost nowotworów, zarówno jednak metody 
zastosowane jak i wyniki badań nie były zgodne. 

W ostatnim roku ukazały się prace Suranyiego0 25), w któ- 
rych autor dowodzi pewnego autagonizmu sterynów | fosłatydów 
na bieg spraw odpornościowych w ustroju., Wynik tych prac jak 
i wynik prac Goebla i Gnoińskiego26), oraz Leitesa27), 
nad stosunkiem przemiany lipcidów do układu siateczkowo śród- 
błonkowego wskazują na to, że lipoidy prawdopodobnie przez ele- 
menty ukł. siat. śródbł. odgrywają znaczną rolę w sprawach od- 
pernościowych ustroju. Gdy przyjmiemy do tego jeszcze, że we- 
dług ostatnich badań Fuchsa, Hartmana, von Falkenhatt- 
scena 28) istotą różnic serologicznych a tem samem i istotą spe- 
cyficznych odczynów w różnych sprawach chorobnych a mię: 
dzy innemi i w raku są różnice w lipoidach adsorbowanych przez 
białka w surowicy, to można tem słuszniej przypuścić ich znaczną 
rolę we wielu sprawach związanych z odpornością. 

To też postanowiliśmy zbadać, w jakim stopniu wplywaiją 
lipoidy na wzrost i przeszczepialność nowotworów szczepionych 
li szczurów i myszy. Opierając się na naszych uprzednich bada- 
niach, w których mogliśmy stwierdzić pewną zależność biolo- 
giczną komórki nowotworowej od różnych stanów uodpornienia 
w ustroju, wykonaliśmy badania nad odpornością nowotworową 
pesługując się lipoidami wraz z białkiem. Prace Landsteinera, 
Sachsa. Kłopstocka i innych wykazały, że lipoidy w po- 
łączeniu z białkiem mogą działać jako wywoływacz. Jakkolwiek 
nic zdołano jeszcze określić roli białka w tych Sprawach, to jed- 
nak można wnioskować z prac powyższych autorów, że gra ono 
w nich rolę zasadniczą, t. i. sprawia swoją obecnością w miesza- 
ninie z lipeidami to, że utrój wytwarza niweczniki lipcidowe. Nie 
jest jednak rzeczą wiadomą w jakim stopniu różne białka od- 
powiadają temu zadaniu. Używana przez Klopstocka surowica 
świńska była naiodpowiedniejszą w tym wypadku. 

W pracach naszych posługiwaliśmy się mieszaniną białka 
i fosfatydów, które w postaci zawiesiny w fizjologicznym roztwo- 
rze soli wstrzykiwaliśmy wśródżylnie zwierzętom. Doświadczenia 
wykonaliśmy na trzech grupacii zwierząt. 

W pierwszej grupie doświadczeń szczepiliśmy nowotwór ti. 
mięsaka Jensena szczurom, które otrzymały przed szczepie- 
niem 2 i po szczepieniu 5 wstrzyknięć zawiesiny. 

W drugiej grupie szczepiliśmy ten sam nowotwór szczurom 
po uprzedniej 7-krotnem wstrzyknięciu zawiesiny. 

W trzeciej grupie wstrzykiwaliśmy zawiesine szczurom, które 
miały rezwinięte nowetworv: mięsaka Jensena, raka Flexnera, 
lub raka Delta. 

Z danych pierwszej grupy wynika, że guzy zaszczepione 
w okresie wstrzykiwania zawiesiny lipoidów z białkiem rosły 
b. szybko i przerastały kontrolę, jednak już w 6—8 dniu po ostat- 
niem wstrzyknięciu guzy zaczęły się cofać, tak, że w ciągu 2 do 3 
tygodni znikały zupełnie, przyczem zwierzęta pozostawały przy 
życiu. U zwierząt zabitych w okresie początkowym wstrzykiwań 
znajdowaliśmy jedynie bardzo znaczne przekrwienie i powiększe- 
nie śledziony. Guzy ze zwierząt zabitych w okresie największego 
wzrostu miały budowę histologiczną dość zatartą, komórki jak 
gdyby obrzękłe, przyczem wcale nie można było stwierdzić 
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zmian martwiczych. Tu i ówdzie znajdowaliśmy komórki olbrzy- 
mie, ze złogami barwika brunatnego. U zwierząt, u których guzy 
cofnęły się zupełnie, znajdywaliśmy wyłącznie złogi barwika bru- 
natnego w miejscu guza. Śledziona ze zwierząt, u których gnzy się 
cofnęły, przeszczepiona zwierzętom z guzami rosnącemi, przeszka- 
dzała wzrostowi guza i doprowadzała w ciągu krótkiego czasu 
do jego wessania, 

Doświadczenia grupy drugiej dowodzą, że wstrzyknięcia zawie- 
po upływie pewnego czasu, dwu tygodni, powodują pewną odpor- 
ność na mięsaka. Stwierdziliśmy bowiem nieprzyjmowanie się 
guzów na takich zwierzętach podczas gdy na zwierzętach kon- 
trolnych normalnych guzy z tego samego szczepienia rosły zu- 
pełnie dobrze. 

W trzeciej grupie doświadczeń wstrzykiwaliśmy dożylnie mie- 
Szaniny lipoidów z białkiem zwierzętom z rozwiniętym już mięsa- 
kiem lub rakiem. Wyniki były odmienne. Mięsak w okresie wstrzy- 
knięć wykazywał pewne upośledzenie wzrostu, które jednak po 
krótkim czasie mijało. W niektórych przypadkach jednak, o ile 
£uzy nie były zbyt wielkie, można było doprowadzić do zatrzy- 
mania wzrostu i następnie wessania guza. W przypadkach gdzie 
guzy rosły dalej, chodzi tutaj głównie o mięsaki, mogliśmy przy 
sekcji zwierzęcia stwierdzić w guzie znaczne zmiany martwicze. 
Ponowne wstrzyknięcie po upływie pewnego czasu doprowadzało 
do gwałtownego przekrwienia w obrębie guza i do powstania 
znacznych wybroczyn. Zwierzęta takie ginęły w ciągu 12 godzin 
po wstrzyknięciu. 

U szczurów z rakiem Flexnera lub Delta stwierdziliśmy w cza- 
Sie wstrzykiwań rozmiękczenie i cofanie się guza. Guzy wyka- 
zywały zwyrodnienie torbielcwate, przyczem można było wy- 
ciągnąć z torebki guza płyn rzadki, brunatny, jałowy. Częstokroć 
mogliśmy również zauważyć b. znaczny obrzęk naokoło torebki 
guza. Nie mogliśmy jednak stwierdzić w niej histologicznie żad- 
nych śladów komórek nowotworowych. Guzy te w innych przy- 
padkach cofały się, przy równoczesnem znacznym obrzęku śle- 
dzicny. W przypadkach mięsaka, w którycii mogliśmy stwierdzić 
wzrost guza, Śledziona była zwykle mała i niepowiększona, rów- 
nież mogliśmy stwierdzić siłuszczenie wątroby miernego stopnia. 
W żadnym z tych wszystkich przypadków nie zauważyliśmy skro- 
biawicy śledziony. Z danych tych trudno wysnuć wnioski o roli 
lipoidów w tei sprawie; można jednak stwierdzić, że zastosowane 
w tej formie t. jj w mieszaninie z białkiem wpływają w znacznym 
Stopniu na wzrost nowotworów przy braku głębszych zmian orga- 
nicznych w ustroju. 


Wiadomo z prac Traubego i J. Loeba, że lipoidy są 
jednym z bardzo ważnych czynników fizyko - chemicznych, które 
regulują sprawy rozwojowe komórki, związane z jej wzrostem 
i przemianą. 

Lillie29) uważa, że lipoidy nie same przez się, ale w połą- 
czeniu z białkiem komórkowem, które stanowi jakoby zrąb, są 
dopiero tym czynnikiem, który reguluje sprawy życiowe komórki. 
Ostatnio Dreseli Sternhieimer30) zwrócili uwagę na sto- 
sunek wzajemny lipoidów w komórce w związku ze sprawami 
układu wegetacyjnego. Zmiany bowiem w stosunku lipoidów 
mogą prowadzić według Clowesa31), do odwrócenia ich fazy, 
co w następstwie mogłoby wpłynąć na odwracalność odczynów, 
wychodzących z układu współczulnego. Lipoidy komórkowe bo- 
wiem względnie ich skład i stosunek byłyby pośrednikiem i regu- 
atorem odczynów komórki ustrojowej na bodźce wycliodzące 
z układu współczulnego, Zmiany w ich układzie bądź to pod wpły- 
wem różnicy stężenia jonów czy też czynników humoralnych 
ustrojowych mogłyby prowadzić do odwrócenia pobudliwości ko- 
mórki, względnie do t. zw. paradoksalnych odczynów wegeta- 
cyjnych. 

Biorąc pod uwagę, że wprowadzone do ustroju lipoidy 
Ww związku z białkiem mogły działać jako wywoływacz i tem sa- 
mem wywołać powstawanie swoistych niweczników, można było 
Drzypuszczać, w myśl teorii Abderhaldena zwiększenie ilości 
zaczynów hydrolitycznych. 

m Mogliśmy jednak też przypuszczać, że po wstrzyknięciu lipo- 
idów obcogatunkowych powstają w ustroju ich produkty rozkła- 
dowe więc ciała jak kwasy tłuszczowe oraz cholina i jej po- 
chodne, Mogły więc działać w tym wypadku z jednej strony uwol- 
Mone kwasy tłuszczowe zmieniając napięcie powierzchniowe, któ- 
rego obniżenie według badań Erwina Bauera32) ma być 
iednym z rozstrzygających czynników przy wzroście raka 
W ustroju, z drugiej strony działanie choliny jako wybitnego jadu 
wegetącyjnego mogłoby powodować zmiany w napięciu układu 
Współczulnego, które jak wynika z prac Tinozziego, Heima, 

ulera mają pewien bliżej nieokreślony wpływ na wzrost 
Taka przeszczepionego. 
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Przypuszczając, że wzmożenie zaczynów lipolityeznych 
w ustroju może również wszystkie te sprawy związane z rozpa- 
dem iosłatydów sprowadzić, używaliśmy w tej serji doświadczeń 
nad rakiem przeszczepialnym umyślnie przygotowanych wyciągów 
z jelita i śledziony, które jak stwierdził Sommer w pracowni 
chemicznej w Grünau rozkładały fosfatydy. 

Doświadczenia te przeprowadziliśmy na 40 myszach z CA37 
i SA63 Blumenthala i 20 szczurach z nowotworami. W ten 
sposób wyciąg z jelita — rozcieńczony każdorazowo świeżo w roz- 
tworze fizjologicznym soli wstrzykiwany dożylnie zwierzętom 
w ilości 0,ł cm? nie sprowadzał następstw ujemnych. Dawka więk- 
sza np. tcm? 5% roztworu zabijała jednak mysz po upływie 
12 godzin. We wszystkich przypadkach występował w nowotwo- 
rze cdczyn w postaci silnego przekrwienia w 12 godzin po wstrzyk- 
nięciu, poczem guz w ciągu 3—-4 dni rozpadał się zupełnie przed- 
stawiając martwiczą masę ze śladem rozpadniętych komórek no- 
wctworcwych. Po okresie tym o ile guz nie był zbyt wielki przy- 
chodziło zwolna do wessania mas nowotworowych, przyczem 
zwierzę pozostawało przy życiu (44%). W przypadku jednak, gdy 
guz był stopniowo wielki, masy nowotworowe nie wsysały się, 
a zwierzę ginęło po upływie 2 —3 tygodni wśród objawów znacz- 
nej chery. Śledziona zwierząt takich jak i nawet śledziona zwie- 
rząt zabitych w 3—4 dni po wstrzyknięciu przedstawiała bardzo 
znaczną skrobiawicę. 

W doświadczeniach grupy tej można było stwierdzić jako 
skutek wstrzyknięć rozpad komórek nowotworowych szybki 
i gwałtowny, bez skłonności jednak do szybkiego zabliźnienia się 
i cofania rozpadniętych mas nowotworowych przyczem w przy- 
padkach gdy masy rozpadnięte cofały się powoli i były dość 
znaczne, przychodziło na obwodzie do ponownego rozrostu no- 
wotworu. W przypadkach tych znajdywaliśmy b. znaczne zwy- 
rodnienic skrobiowate śledziony. 

Na podstawie wyników tych doświadczeń nie możemy mówić 
o powstaniu w ustroju jakiejkolwiek odporności przeciwko nowo- 
tworowi, a jedynie o zupełnie swoistym wpływie zaczynów lipo- 
litycznych na rosnący guz. Zmiany te występowały szybko i do- 
raźnie, były więc bezpośrednim skutkiem wstrzyknięć, przyczem 
zarówno wstrzykiwania dożylne jak i wstrzykiwania podskórne, 
choć nieco wolniej odnosiły ten sam skutek. 


„ x sk 


Nie można 1a podsławie tych badań zdać sobie dokładnie 
sprawy z mechanizmu tych spraw. Nie byliśmy w stanie stwier- 
dzić, czy lipoidy z białkiem działały tu jako wywoływacz i czy 
sprawy wywołane w ten sposób nosiły jakikolwiek charakter 
odporności skierowanej przeciwko nowotworowi. 

Wnioskując z doświadczeń w których używaliśmy białka obco- 
gatunkowego lub lipoidów w połączeniu z białkiem, możnaby są- 
dzić, że tak jedne jak i drugie zjawiska, w różnym jednak stopniu, 
noszą charakter pewnych odczynów nieswoistych, które zmieniają 
w znacznym stopniu podłoże rosnącego nowotworu, uniemożli- 
wiając jego wzrost i powodując jego wessanie. 

W przypadku wstrzyknięcia wyciągów zawierających zaczyny 
hydrolityczne, możemy sądzić, że chodzi tutaj o działanie czynni- 
ków skierowanych wyłącznie przeciwko komórce nowotworowej, 
przyczem jednak odczyn ogólny ustroju nie ulega zmianom, któ- 
reby uniemożliwiały dalszy wzrost lub rozwój uowotworu. Dzia- 
łanie zaczynu nosiło więc charakter doraźny i było skuteczne 
tylko w tych przypadkach, kiedy martwicze masy nowotworowe 
w niewielkiej ilości mogły ulec wessanin bez objawów kacheksii. 

W ostatnich czasach P, Rondoni33) ogłosił szereg wyników 
nad wpływem wstrzykiwań lipoidów z narządów inyszy, jak i też 
z guzu raka, w połączeniu z białkiem, na wzrost nowotworów 
mysich. Mógł przytem potwierdzić ujemny wpływ tej mieszanki 
na wzrost nowotworów. Działanie to było o wiele korzystniejsze, 
niż działanie lipoidów samych lub też samego białka, lecz nie 
może Rondoni podobnie jak i my na podstawie tych doświadczeń 
wysnuwać dalszych wniosków o istocie zmian zachodzących 
w ustroju. 


Piśmiennictwo. 
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Klemens GERNER, asystent. Warszawa. 


W sprawie antypeptycznych własności surowicy krwi. 


Z I Kliniki Wewnętrznej Uniwersytetu Warszawskiego 
Dyrektor: Prof. E. Zebrowski. 


Zagadnienie antypepsyny zamiast przez długi czas pozostać 
w dziale czystej biologji, zbyt wcześnie weszło do kliniki 
i zostało powiązane ze sprawą wrzodu trawiennego. Nie dziw 
jednak, że klinika tak skwapliwie uchwyciła się nowej myśli, łączy 
się ona bowicm z zagadką biolegiczną, którą można wyrazić w zda- 
niu: dlaczego żołądek nie trawi siebie samego, skoro jest w stanie 
strawić białko zwierzęce. 

Wszedłszy na szeroką drogę nauki o wrzodzie trawieunym, 
antypepsyna zagubiła się w mnóstwie przypuszczeń, dotyczących 
patcgenczy wrzedu i w nieskończonej liczbie spostrzeżeń klinicz- 
nych. W latach ostatnich rozlegają się głosy, że żadnej antypcp- 
syny niema. Jakiż jest istotny stan zaganienia antypepsyny w Świe- 
tle starych i nowych spostrzeżeń? Aby dać odpowiedź na ostatnie 
pytanie, naszkicujemy krótką historię zagadnienia i podsumuiemy 
wynik prac dawnych i nowych. 

Przypuszczenie tedy o istnieniu antypepsyny wypowiedział 
Frentzel*) w r. 1891. Danilewski?) (1901) poszukiwał ici 
w warstwie nabłonkowej i w śluzie, pokrywającym śluzówkę Żo- 
łądka psów. Heusel*) poprowadził dalei badania nad autypep- 
Syną i znalazł ją w rozmaitych warstwach Ściany żołądka, jednak 
najwięcej w śluzówce. Weinland*) w r. 1903 pierwszy prze- 
niósł sprawę antypepsyny na grunt wrzodu żołądka. Schwarz?) 
w r. 1905 pierwszy stwierdził obecność antypepsyny w rozma- 
itych narządach ustroju zwierzęcego, z czego wnioskował, że musi 
ona być obecna i we krwi. W sprawie obecności antypepsyny we 
krwi pisali: Schnappauf, Camus i Clay, Hahn, Zuntz, 
Jakoby, Morgenroth, Jochmann i Kantorowicz, 
Sachs i inni. Pierwszą próbę, która miała określić ilościową za- 
wartość antypepsyny we krwi, podał Oguro%). Próba polegała 
na mieszaniu rozczynu suchej pepsyny z surowicą krwi badanego 
osobnika. Próbę tę ulepszyli początkowo Jochmann i Kanto- 

1) Przytocz. 
str. 391. 

2) Tamże. 

3) Tamże. 

4) Zeitschr. f. Biologie. T. 44, cz. I, str. 1 i cz. Il, str. 45. 

6) Przytocz. według Liebleina V. Mitt. Grenzgeb. 25, 
str. 391. 

8) Przytocz. 
str. 391. 
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rowicz”), a następnie Licblein*), wreszcie Kohler?) w r. 
1923 poprawił próbę Liebleiua. W ostatnich latach przed wojną 
światową zajęli się sprawą antypepsyny chirurdzy. Pierwszym, 
który posługiwał się eksperymentem chirurgicznym na zwierzę- 
tach celem wykazania antypepsyny był Katzenstcin”) (1908). 
Badacz ten wszywał pętłę dwunastnicy i jelit cienkich do żołądka 
i spostrzegał szybkość ich strawicnia, Z doświadczeń tych wyni- 
kało, że jelito cienkie ulega strawieniu, dwunastnica zaś opiera się 
bardzo Skutecznie. Katzenstein posunął się dalej w poszuki- 
waniach. Wykcnał on następujące doświadczenie: Do soku żołąd- 
kowego, w którym znajdowały się rurki Metta, dodawał on czą- 
stkę śluzówki żołądka i okazywało się, że najbardziej czynny sok 
żołądkowy nic powodował trawienia białka. Jako kontrolę, autor 
wykonywał podobną próbę z dodaniem śluzówki jelita czczego 
i strawieniu ulegało zarówno białko, jak i śluzówka jelita. K a- 
tzenstein w pracach swych zebrał przykłady istnienia anty- 
pepsyny u czerwi, które pasorzytują w żołądku zwierząt (Nema- 
todes, Cestodes, Akantocephales) i nie ulegają strawieniu. Na opor- 
ność czerwi przeciw trawieniu ich w żołądku wzgl. dwunastnicy 
zwracał uwagę i Weinland*), Śladem Katzensteina poszli 
i inni chirurdzy, jak Kathe*) Hotz, Paolo Fiori”) i jnni. 
Jako ostatnią z prac, która zapomocą wszywania narządów do żo- 
łądka usiłowała wyjaśnić oporność narządów na jego silę trawiącą, 
należy wymienić żmudne i pracowite doświadczenia Drag- 
stadta i Vanglhu**), którzy wszywali rozmaite narządy (jelito 
czcze, Śledzionę, nerki) i nic uzyskali ich strawienia nawet po 
rocznym pobycie w żołądku. Wniosek autorów: prócz żołądka 
i inne tkanki są odporne na trawienie, jeśli są dobize odżywiane. 
Ten wniosek wyzierat z nicicdnej pracy z przed 1914 roku (Paolo 
Fiori, Rusca) lecz nigdzie nie znalazł tak pewnego dowodu. 


Praca Dragstadta i Vanghu przemawiałaby za twier- 
dzeniem Johna Huntera*, iż wyrazem pierwiastka życio- 
wego jest to, że żywe tkanki nie mogą być strawione Jednak 
sprawa tego opierania się trawieniu nie jest tak presta, skoro 
Claude Bernardowi udało się sprowadzić strawienię łapki 
żywej żaby w przetoce psa. Doświadczenie to wielokrotnie zostało 
powtórzene z tym samym wynikiem. Wbrew doświadczeniu 
Claude Bernarda, Neumann") nie mógł spowodować 
strawienia żabiej łapki, wciągniętcj do żołądka innej żaby, gdyż po 
5— 24 godzinach łapka była zupełnie nietknięta trawieniem, mimo 
że soki żołądkowe posiadały wybitną siłę trawienną. Pav y”) 
z tych doświadczeń wyciągnął zasadę, że żywa tkanka nie może 
być strawiona przez sok tego samego zwierzęcia, natomiast może 
być strawiona przez sok zwierzęcia innego gatunku. 


Z dcrobku po r. 1918 umyślnie już wymieniłem prace K oh- 
lera i Dragstadta i Vanghu, a to w tym celu, aby dać 
całokształt najważniejszych zdobyczy z dziedziny nauki o anty- 
pepsynie. Okres powojenny jest nacechowany rczwciem chemii 
fizykalnej, która znalazła gorących zwolenników wśród badaczów- 
lckarzy. Pod kątem tej chemji rozpatruje się cbecnie mnóstwo zja- 
wisk. To też prace dotyczące i antypepsyny nie są wolne od tego 
wpływu. Do takich należy praca Poppera), która odmawia 
wszelkiej wartości próbie Kohlera, służącej do określania anty- 
pepsyny. Dalej praca Mozołowskiegoi Hilarowicza”), 
którzy wręcz twierdzą, że niema w ustroju ludzkim żadnej anty- 
pepsyny, a jako czynnik obronny przeciw samostrawieniu żołądka 
wymieniają stężenie jonów wodorowych we krwi. Pośrednio tej 
samej teorii o funkcii Ph w ustroju trzyma się i Rudolf Ba- 
lint), który utrzymuje, że wrzody powstają w ustrojach, któ- 
rych tkanki są niedość alkaliczne. Wyjątek w tej grupie powojen- 


1) Tamże. 
8) Tamże. 
9) Mitt. Grenzgeb. 37 str, 87. 1923. 
16) Berlin. klin. Wschr. Nr. 39. 1908; Arch. f. klin, Chir. T. 
100, str. 939 i T. 101, str. 1 i D. med. Wschr. Nr. 39. 1925. 
u) Zeitschr. f. Biologie T. 44, cz. I, str. 1 i cz. II, str, 45. 
12) Berl. klin. Wschr. Nr. 48. 1908. 
13) Zentrbl. f. Chir. 1911, str. 139; Zentrbl. f. Chir. 1911, str. 
890; Zentrbl. f. Chir. 1912, str. 272 i Zentrbl. f. Chir. 1912, str. 544. 
) Archives of Surgery VH/3. 1924. — Streszcz. w Pol. Gaz. 
Lek. Nr. 3. 1925. 
15) Przytocz. według Katzensteina M. Berl. klin. Wschr. 
Nr. 39. 1908. 
18) Zentrbl. f. alg. Path. u. Path. Anat. 1907. 
1) Przytocz. według Kathe H. Berl. klin. Wschr. Nr. 48. 1908. 
38) W. klin. Wschr. Nr. 47. 1925. 
19) Przegl. chir. 1925 Zesz. 3; Pol. Gaz. Lek. Nr. 22. 1928. 
26) W. kl. Wschr. Nr. 1. 1926. 
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nych badaczów — stanowi Einstein”), który stara się udosko- 
nalić próby, służące do wykrywania antypepsyny we krwi. W tym 
celu wprowadza on de swej próby czynnik adsorbcji. Moje 
prace *), dctyczące wrzodu żołądka, zdążają również po drodze 
hipotezy o antypepsynie. 

Tak się przedstawia w ogólnych zarysach historja badań nad 
antypepsyną. Wróćmy teraz do pytania: jaki jest istotny stan nauki 
o antypepsynię. Otóż należy z naciskiem podkreślić, że nauka 
o antypepsynie nie pozbawiona iest kilku faktów, stanowiących dia 
niej mocną podporę. Za pierwszy taki fakt uważam spostrzeżenie 
co do pasorzytów przewodu pokarmowego, że nie ulegają one 
strawieniu w żołądku. W myśl doświadczenia Claude Ber- 
narda winny one ginąć tak, jak łapka żywej żaby. Mam wraże- 
nie, że Ph pascrzytów roli tutaj nie gra, przynajmniej nie wystar 
czy do objaśnienia zjawiska oporności przeciw sekom trawiennym 
żołądka. Możnaby jednak roztrząsać zagadnienie pasorzytów w in- 
nej płaszczyźnie, mianowicie dowieść, że sok żałądkowy nie działa 
na nie wskutek ich krótkiego przebywania w żołądku. Tutai zwo- 
lennikem antypcpsyny przychodzą z pomocą spostrzeżenia botani- 
ków, poczyniene nad roślinami białkożernemi. Otóż pokazało się, 
że te rośliny równieź są trapioie przez swe pasorzyty. W dzba- 
neczku np., którego zaczyn trawienny rozwija swe działanie 
w kwaśnem środowisku, wykryto 9 gatunków pascrzytów, które 
mogą z całą swobodą tam przebywać. Badacz Jensen**), który 
przeprewadzał badania nad temi paserzytami, stwierdził dalej, że 
płyn wytłoczony z nich i dodany do mieszaniny, składającej się 
2 pepsyny, FCI i białka, hamuje w sposób zdccydowany trawienie, 
lecz jeszcze wyraźniejszemu zahamowaniu ulega trawienie w mie- 
Szaninie, zawierającej trypsynę i białko. Chyba to spostrzeżenie 
dwustronncgo hamowania trawienia nie nasuwa watpliwości, że 
Ph wytłoczyn nie gra tu roli . 

Za drugą podperę antypepsyny uważam doświadczenie K a- 
tzenstceina?%) z rurkami Metta. Jeśliby ktoś pomyślał, że po 
dodaniu cząstki śluzówki żołądka trawienie nie wystąpiło tylko 
wskutek zmiany ph w spesób niekorzystny dla pracy pepsyny, to 
nie może tego utrzymywać co do próby kontrolnej z dodaniein 
cząstki jelita czczego, które tem więcej powinno obniżyć ph. Je- 
stem zdania. że próbę tę należy przekontralować zapomocą ścisłej 
metody określania ph, jak to w swej pracy uczynili, lecz na innym 
materialc, Hilarowicz i Mozołowski. 

Trzeciem, uzasadnieniem istnienia antypepsyny są wszystkie 
prace chirurgów, oparte na wprowadzaniu żywych narządów do 
żołądka. Do tych zaliczam i pracę Claude Bernarda. Zwłasz- 
cza pożyteczna jest przytoczona wyżej zasada Pav y. Póki pod- 
Pory, o których była mowa, nie zostaną podważone, trudno mówić 
o upadku teorji o antypepsynie. Stężenie icnów wodorowych nie 
pozostaje bez wpływu na samoobronę żołądka, lecz nie jest istotą 
tej samoobrony. Zresztą w ustroju zwierzęcym mamy jeszcze je- 
den zaczyn trawienny, silniejszy od pepsyny, trypsynę, która roz- 
wija swe działanie w środowisku słabo alkalicznem, właśnie ta- 
kiem, jakie posiada krew. Czy i tutaj Ph krwi chroni śluzówkę 
dwunastnicy cd strawienia? Sięgnijmy jeszcze po przykłady ze 
Świata pierwotniaków, tych istot, które w jednej komórce jednoczą 
Wszystkie czynności ustrojów wysoce zróżniczkowanych. Wia- 
dcmo z prac Nirensteina*) (Die Verdauungsvorginge bei 
Protezocn), że w wodniczkach niektórych pierwotniaków można 
wykryć HCI o stężeniu Ph 1,4. Wiadomo dalej, że zaczyny nic- 
których pierwotniaków wywiązują swą pracę w Środowisku o Ph, 
równem takcwemu samcj zarodzi. W pierwotniakach odpada 
wszelka dyskusja na temat ściany żołądka, gdyż wodniczki żad- 
nych specjalnych otoczek nie posiadają. Zaródź tedy mogłaby z łat- 
wością ulec nadtrawieniu, a jednak nie ulega. Ponieważ Ph jej nie 
chroni, należy myśleć o jakimś antyenzymie. 

, Może ktoś wysunąć zarzut, że co innego jest pepsyna, a co 
innego trypsyna lub jakikolwiek zaczyn protcolitiyczny pierwotuia- 
ków, i że przeciwko różnym zaczynom ustrój różnie się broni. 
Otóż na takie ujęcie sprawy trudno przystać, jeśli się zważy, że 
w ustroju ludzkim zazwyczaj mamy pewne jednolite sposoby prze- 
ciwdziałania podobnym czynnikom. Weźmy dla przykładu choroby 
zakaźne, w których analiza cbjawów uwydatnia rażące podobicń- 


*) Med. Klin. Nr. 45. 1924. 
_ ™) Pol. Arch. Med. Wewn. T. III, Z. 2; Pol. Arch. Med. Wewn. 
l. IV, Z. 4: Arch. f. Verdauungskrankheiten T. XL, Z. 5/6; Pol. 
Gaz. Lek. Nr. 8, 1928. 

=) Przyt. według Suessengutha. Handb. d. normal. u. 
Pathol. Physiclegie T. HI. Berlin J. Springer. 1927. 

=) Berl. klin. Wschr. Nr. 39. 1908. 
_ 3%) Handb. d. normal. u. pathol. Physiologie. T. III, Berlin. J. 
Springer, 1927. 
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stwo środków do walki z wrogiem (gorączka, tworzenie przeciw- 
ciał i t. d.). Zresztą badanie zaczynów trawiennych istot niższych 
naprowadza nas na myśl, że wszystkie zaczyny trawienne ustroju 
ludzkiego wyszły chemicznic z jednego pnia, takie bowiem fakty, 
jak wykrywanie w jednej wodniczce zaczynu, który trawi i białko 
i tłuszcz i skrobie, ba nawet błonnik mogą usprawiedliwić podobne 
przypuszczenie. Ped takim kątem widzenia tem łatwiej zrozumieć, 
że ustrój przeciw wszystkim swym zaczynom proteolitycznym 
jednakowo się broni. 

Wracając jeszcze do stężenia jcnów wodorewych, jako obrony 
przeciw samostrawieniu żołądka, (Milarowicz i Mozoław- 
ski) jestem zdania, że teorja ta operuje tylko faktami negatyw- 
nemi i to chwiejnej natury, gdyż utrzymywanie, że próba K oh- 
lera jest mało dowcdna z punktu widzenia dzisiejszej chemii fizy- 
kalnej nie jest jeszcze stwierdzeniem, że istotą samoobrony żo- 
łądka jest gra stężenia jonów wodorowych. Jeśli zaś chodzi o pc- 
glądy dzisiejszych badaczów na rolę Ph w samoobronie ustroju, 
to niech dła ilustracii posłuży takie zestawienie dwóch sprzecznych 
faktów: Balint**) utrzymuje, że wrzód powstaje dlatego że ustrój 
jest zakwaszony, w tym samym prawie czasie Sauerbruch*') 
twierdzi, że chorym na gruźlicę należy podawać pokarmy zakwasza- 
jące ustrój, gdyż wtedy będą się dobrze goiły ubytki tkanek. Jeśli 
teraz wziąć zaczyny ustrojowe i ich stosunek do Ph, to przytoczona 
przez Hilarowicza i Mozołowskiego praca Ege**) budzi poważne 
wątpliwości, gdyż swe subtelne wyniki opiera na tak mało subtelnej 
próbie na pepsynę, jaką jest próba Fulda. 

Mam wrażenie, że tylko szeroko biolcgiczne ujmowanie 
sprawy może przybliżyć nas do rozwikłania zagadnienia obrony 


żołądka przeciw saimestrawieniu, a pośrednio do patogeneczy 
wrzodu trawiennego żołądka i dwunastnicy. 
Dr. K. APPERMANÓWNA — Dr. A. LIEBESMANN. Lwów. 


Występowanie paciorkowców hemolitycznych w poszczególnych 
Gkresach płonicy na podstawie spostrzeżeń Oddziału zakaźnego 
Państwowego Szpitala powszechnego we Lwowie *). 


Z pracowni bakterjolog. Cddziałn Zakaż. Państw. Szpit. powszech we Łwowie. 
Prym.: Dr. Witołd Lipiński, 


Etiołogia płonicy pozostała dotychczas kwestją otwartą, jak- 
kolwiek problemem tym zajmcewał się cały szereg znakomitych 
uczonych. Zagadnienie to jest może iednem z najbardziej zajmują- 
cych i aktualnych, ponieważ płonica, jako bardzo rozpowszechniona 
cheroba, zwłaszcza wicku dziecięcego, jest schorzeniem ciężkiem 
i nie zawsze mija bez śladu. Nie chcemy wymieniać tych wszystkich 
bakteriologów i klinicystów, którzy zajmowali się etjologią płonicy, 
gdyż pojęcia o patogenezie płonicy ulegają w miarę postępu nauk 
stałej ewolucii, a omówienie tych licznych doświadczeń, teorii 
i hipotez przekraczałoby zakres naszej pracy. 

Wymienimy tylko nazwiska badaczy amerykańskich małżeń- 
stwa Dick'ów, gdyż prace ich rzuciły ostatnio nowe światło ua 
etjologię szkarlatyny i wysunęły ten problem na czoło zagadnień. 
Według badań Dick'ó w, opartych na doświadczeniach na ludziach. 
zarazkiem, który wywołuje płonicę, jest paciorkowiec hemoli- 
tyczny — streptccoccus hacmoliticus. Teorja ta, wprawdzie nie 
nowa. wywołała cżywioną dyskusię w świecie naukowym. Jak- 
kciwick nie wszyscy auterzy podzielają zdanie Dicków co do 
swoistości paciorkowca hemolitycznego, to jednak wszyscy zga- 
dzają się z poglądem, że paciorkowicc odgrywa rolę pierwsza. 
rzędną w zakażeniu i przebiegu płonicy. 

Pierwszym, który z końcem XIX wieku odkrył w naletach, 
przy płeniczcim zapaleniu gardła paciorkowce hemolityczne był 
Löffler. Niece później Gabryczewski i Palmirski wi- 
dzieli w paciorkowcach prawdziwe zarazki płonicy. Dickowie 
potwierdzili jedynie pogląd Gabryczewskicgo, opierając 
jednak swe badanie na deświadczeniach, wykonanych na ludziach. 
Dick zastrzykiwał podskórnie ludziom surowicę i krew chorycl 
na płcnicę, pobrane w pierwszych dniach choroby. Otrzymywał 
wyliki ujemne i na tej podstawie wnioskował, że w pierwszych 
dniach płonicy zarazki nie znajdują się we krwi chorcge. Następnie 
rebił doświadczenia z przesączami lodowli. Wydzielinę jamy no- 
sowo -gardłowej, przepuszczeną przez świeczkę Chamber- 


*6) W. kl. Wschr. Nr. 1. 1926. 

»7) M. med. Wschr. Nr. 2 —3. 1926. 

28) Zeitschr. f. phys. Chemie T. 143, str. 159. 1925. 

*) Referowane na JI Zjeździe Epidemielogów i Mikrobiologów 
wę Lwowie, dnia 4 listopada 1928 roku. 
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landa lub Berkefelda, podawał podskórnie ludziom zdrowym, 
a na podstawie uzyskanych wyników ujemnych twierdził, że za- 
razek płoniczy nie należy do grupy zarazków uitramikroskopo- 
wych, przechodzących przez Świeczkę. Po tych doświadcz niach 
zakażał migdałki ludzi zdrowych szczepami paciorkowca hemo- 
litycznego, wykodowanymi z migdałków chorych ua płonicę. Otrzy- 
mując stale wyniki dodatnie stwierdza, że płonica jest chorobą 
zakaźną, wywołaną przez pacierkowce hemolityczne, a wszystkie 
objawy kliniczne powstają przez zadziałanie jadów paciorkowca 
płoniczego. 


Dick, podobnie jak Schick przy błonicy, badał wrażliwość 
na zakażenie płonicą, wstrzykując wśródskórnie drobną ilość jadu 
płoniczego, który otrzymywał z 24 godziunej hodowli bulionowej 
paciorkowców hemolitycznych z wydzieliny migdałków chorych 
płoniczych. W pewnych przypadkach ctrzymywał wyniki dodatnie, 
maniiestniące się powstawaniem zaczerwienienia, względnie nacie- 
kiem w miejscu podania jadu. Jest to t. zw. odczyn Dick'ów. 


Przez podskórne podawanie toksyny względnie anatoksyny, 
uzyskano uodpornienie na zakażenie płonicą u csób z dodatnim od- 
czynem Dick'óów. Szczepienie ochronne przeciw płonicy, jest 
dziś uznawane przez prawie wszystkich klinicystów. Badania G ą- 
siorowskiego i Lipińskiego, wykonane we Lwowie na 
znacznym materjale ludzkim przed dwoma laty, wykazały niczbi- 
cie, że odczyn Dick'ów jest doborowym wskaźnikiem wrażliwo- 
ści na zakażenie płonicą, a szczepienia ochronne mczą wywołać 
odporneść na tę ciężką chorobę. 

Opierając się również na doświadczeniach, że teksyna płonicza 
ulega zneutralizowaniu przez antytoksynę, zawartą w surowicy 
ozdrowieńców po płonicy lub w surowicy keni szczepionych jadem 
płoniczym, zaczęto ogólnie stosować surowicę płoniczą w celach 
leczniczych, uzyskując wyniki bardzo korzystne. Prace Dick'ów, 
zostały potwierdzone przez cały szereg badaczy. jak Zingher, 
z naszych przez Brokmana, Hirschtfeldową, Mayz- 
nera, Przesmyckiego, Celarka, Sparrow, Gąsio- 
rowskiegoi Lipińskiego. 

Ponieważ na eddziale zakaźnym Państwowego Szpitala po- 
wszechnego mamy bardzo ebfity materjał, a przedewszystkiem, 
prócz spostrzeżeń klinicznych we wszystkich okresach, mamy 
możność równeczesncgo badania bakterjologicznego i serologicz- 
nego, przystąpiliśmy do badań nad paciorkowcami płoniczemi. Po- 
stępowaliśmy w sposób następujący: 

Wyjałowionym wacikiem, umieszczonym na drucie względnie 
patyczku, pobieraliśmy materjał z gardzieli, a zwłaszcza z migdałt 
ków chorych płoniczych, wykonując kilkakrotnie lekki ucisk na 
migdałki. celem lepszcgo wydobycia treści. Materjał otrzymany 
wysiewaliśmy, przy pomocy uszka platynowego na płytkach Pe- 
tri'ego, na 1°/o agarze cukrowym z dodatkiem 5°/o krwinek barana. 
Krwinki otrzymywaliśmy, pobierając jałowo krew z żyły jarzmo- 
wej barana do specjalnych naczyń, w których przez 10-cio minų- 
towe wstrząsanie pozbawialiśmy krew włóknika. Płytki pozosta- 
wialiśmy następnie przez 24 godzin w termiostacie w temperaturze 
37° C. Po upływie tego czasu wyrastały na płytkach kolonie pa- 
ciorkówców hemolizujących szarawo - białe, nieco nieregularnie 
okrągłe, wielkości małej główki od szpilki otoczone jasnem polem, 
o średnicy 1—3mm. W preparatach stwierdzaliśmy mikrosko- 
pcwo gramo -dodatnie paciorkowce, układające się w typowe 
mniejsze lub większe łańcuszki. 

U chorych płoniczych wczesnych i w okresie zdrowienia Wy- 
konano ogółem badań 5.852, otrzymano wyników dodatnich 1.529 
(26.1"/6). 
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Spostrzeżenia nasze opierają się na znacznym materjale, obej- 
mują bowiem ogółem 6.472 badań bakterjologicznych wykonanych 
w czasie ed grudnia 1926 do 1 października 1928 roku. Badania 
w kierunku obecności pacierkowców hemolitycznych w gardzieli 
robiono zarówno u chorych na płonicę, iakoteż dla porównania 
u chorych na inne choroby zakaźne. 

W ystępowanie paciorkowców hemolitycznych przy innych cho- 
robach zakaźnych 


Wykcenano badań 620. Wyników dodatnich otrzymano 80 
(12.9*/0). 
R 7 Angina z 3 
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Jak wynika z przedstawionej tablicy, ilość wyników dodatnich 
zmniejszała się w miarę postępu choroby. Badania nasze wykazały 
niejednokrctnie, że ozdrewieniec po płonicy, wolny od paciorkow- 
ców hemiolitycznych, ulegał ponownemu zakażeniu paciorkowcem, 
znalazłszy się w pebliżu cherego wczesnego. Tem można wytłu- 
imaczyć stesunkcwo wyscki procent wyników dodatnich w 5-tym 
tygodniu choroby. 

Ozdrowieńców wypuszczano z odziału po sześciu tygodniach, 
po trzykrotnym ujemnym wyniku badania i zupełnem złuszczeniu 
się skóry. Wprawdzie Friedeman i Deicher twierdzą, że 
czdrowieńców pioniczych mceżna do domu wypuszczać, jeśli tylko 
trzykrotne badanie nie wykaże paciorkowców hemolitycznych, bez 
względu na łuszczenie, to jednak inni autorzy, przedewszystkiem 
badaczka rosyjska Kanewskaja wykazywali paciorkowce w łu- 
skach ozdrowieńców płoniczych w 60% przypadków. 

Niejednokrotnie mogliśmy łączyć z dużem prawdopodobień- 
stwem w związek przyczynowy powstanie nowego zakażenia pło- 
nicą w domu z obecnością ozdrewieńca, wypuszczonego ze szpi- 
tala po sześciu tygodniach z dodatniemi paciorkowcami. Wskutek 
przepełnienia oddziału zakaźnego zmuszeni byliśmy bowiem nie- 
jednokrctnie wpuszczać czdrewieńców mimo dodatnich wyników 
paciorkowców hemolitycznych. 

Obecncść pacierkowców hemolitycznych na salach płoniczych 
stwierdzaliśmy na płytkach krwawych. ustawionych obok chorego, 
w środku sali i w sąsiednich kurytarzach na przeciąg 15 do 30 
minut. 

W 70*%/5 przypadków wyrastały po upływie 24 godzin na płyt- 
kach, umieszczonych w cieplarce w temperaturze 37°C pacior- 
kowce hemolityczne. Płytki wystawiene na innych oddziałach cho- 
rób zakaźnych np. na salach durowych, cdrowych, nie wykazy- 
wały obecności paciorkcewców lemolitycznych. Doświadczenia te 
zgadzają się ze spostrzeżeniami Vaasa i innych autorów. Po- 
zatem polecaliśmy kaszleć chorym płoniczym na otwarte płytki 
w różnych ckresach choroby. Wyniki tych badań edpowiadają pro- 
centcwo, etrzymanym przy pobieraniu materjału zakażnego z gar- 
dzieli. 


Wyniki naszych badań streszczaniy następująco: 


1) Paciorkowce hemolityczne stwierdzaliśmy u chorych pło- 
niczych w różuych okresach płonicy w rozmaitym procencie. Znaj- 
dywaliśmy je również w gardzieli chorych na inne schorzenia za- 
każne, jak równicź w całym szeregu przypadków u osób, które 
pczostawały w styczności, przez krótki chociaż okres czasu z cho- 
rymi płoniczymi. 

Wobec tego znalezienie paciorkowca heimolitycznego w gar- 
dzieli nie może być rozstrzygającym momentem dla rozpoznania 
płoniey, jako takiej, przy braku objawów klinicznych. 

2) Brak pacierkówców hemclitycznych w pierwszych dniach . 
płonicy nie może przemawiać stanowczo przeciw rozpoznaniu pło- 
nicy, ponieważ stwierdzono, że paciorkowce mogą znikać z gar- 
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dzieli w wielu przypadkach już w pierwszych dniach niewątpliwej 
płanicy. 

3) Nagłe pojawienie się paciorkowców płoniczych u ozdro- 
wieńców po płonicy, u których uprzednie, kilkakrotne badania nie 
wykazywały pacierkowca, świadczy o możliwości ponownego za- 
każenia gardzieli pacierkowcami przez chorych we wczesnym 
ckresie płonicy, umieszczonych na tej sali. Spostrzcżenie to po- 
winno dać powód do odosobnienia chorych wczesnych cd ozdro- 
wieńców wołnych od paciorkewców płoniczych. 

4) Pojawianie się nowych zakażeń w rodzinie, po wypuszcze- 
niu ozdrowieńców z dodatnim wynikiem paciorkowców hemoli- 
tycznych, powinno dawać wskazanie do odosobnienia ozdrowier- 
ców aż do ujemnych wyników badania na paciorkowce hemo- 
lityczne. 

5) Stwierdzenie w dużym procencie pacierkowców hemoli- 
tycznych na salach cherych, a nawet w kurytarzach, oddziałów 
płoniczych, świadczy o łatwości zakażenia płonicą. 

6) Wobcc pojawienia się paciorkewców hemolitycznych u osób 
zdrowych, które pozostawały w styczności z chorym płoniczym, 
należy się również liczyć z możliwością zakażenia płonicą, za po- 
Średnictwem esób trzecich, jak to ma micjsce przy błonicy. Naji- 
większą jednak rolę w epidemjologji płonicy należy przypisywać 
bczpośrednicemu zetknięciu się z chorym płoniczym. 


Piśmiennictwo. 


Fricdemann: Kritischcs zur Speziiitat der Scharlachstrep- 
tekokken, ((Klin. Wochen. Nr. 227 1,). -- Rother Wilhelm: 
Ucber die Hacmolysc der Streptokckken. (D. M. W. 1925. S. 522). 
Stcvecns Franklin: A. and Dochez, A. R. (J. of cxper. M. 
1924, 40 p. 493) — Zlatcgoraif S. 1, Derkatsch W. 5, 
Nasledyschewa S. J.: Der Experimentelle Scharlach. (Zbl. 
f. Bakt. I. Orig. 1926, 97, S. 152) — SzirmaiF. uud Jakobo- 
vics B.: Experim. Untersuch. zur Frage d. Aetiol. des Schar- 
lachs. (Jahrbf. Kinderh. 1926. 111. S. 33) — Silceck F. A. E.: 
(Lancet 1925. II. p. 1324), — Di Gristina G. e Caronia G.: 
L'Etiologia della searlatina. (La Pediatra, Archivio di Pathol. e Clin. 
Pediatr. 1925), — Zlatogorcff: Ueber den gegenwärtigen 
Stand der Actielegic und der Prophyl. des Scharlachs (Seuchen 
bckAmpf. 1925 S. 261). — Friedcmann u. Deicher: Ueber 
diec Actielegie und specyf. Ther. des Scharlachs (D. M. W. 1925. 
S. 1893 u. 1938). — Dick G F. and Diek G. H.: Therapeutic 
Resultas with concentrated scarlet fewer antitoxin. (J. of Americ. 
mcd. ass. 1925. 85 p.) — Sysak Nicolaus: Beitrag zu patho- 
log. Veränderungen beim Scharlach. (Virch. Arch. 1926. 259 S. 
647). — Vas B.: Ucber das Vorkommen vom Ścharlachstreptokok* 
ken in der Luft. (Zbl. f. Bakt. Abt. I. Orig. 1926, 98 S. 159). -—— 
Zlategoroff $, Kordriavitzeva V.et Pałante B.: le 
etologie de la scarlatione. (C. r. Soc. de Biol. 1927. 96. p. 1220). — 
Kanewskaja M. L: Streptokokken in den Hautschuppen bei 
Scharlachkranken. (Mikrob. Journal 1927. 4. H. 3. (res.). — F r i e- 
demann u. Deicher: Weitere klin. Mitteilungen über Schar- 
lach VIII. (D. M. W. 1927. S. 1163) — Smirnowa Zamkowa: 
Weitere Untersuchungen zur Frage nach dem Scharlacherreger. 
(Virch. Arch. 1927. 265. S. 1.). — Photinos: Le Streptococ de la 
pesu normale. (Bul. Soc. franc. S. Dermatol. et de Syphil. 1927 
p. 494), — Sedallian P. et Gaument: Le phases de lćvolu- 
tion du streptoc. (Presse med. 1927 p. 1313). — Manelbaum: 
Die Actiologie des Scharlachs. (M. m. W. 1927. S. 1903). — Fej- 
gin B. (Warszawa): An sujet de la transmission de la ficvre 
Scarlatine par les livres. (C. r. soc. de Biol. 1928. 98). — Fox 
and Stern D. M.: (J. of path. a Bact 1927 30. p. 377). — Ko- 
robkowa Mitin: Die Verbreitungswege des Scharlachstrepto- 
ccecus. (Westnik microb. i cepidemiel. 1927. 6. H. 4. — ros.). — 
Reich E. und Teichmann:Ucber den Nachwcis der Scharlach- 
strept, bci Kranken u. Reconvaleszenten. (W. KI. W. 1927. S. 521). 
V. Jettmar H. M.: Studien über die Vitalität der Scharlachstr. 
(Zschfr. 11. Hyg. 1927. 107. S$. 265), — Brokmann: Warszawł 
skie Czasop. Lek. 1927. Nr. 3, str. 99. — Lipiński: Medycyna 
deświadczalna i społeczna. V. 369. 1926. — Ławrynowicz: 
Pol. Gaz. Lek. 1928. Nr. 28. KM BroekmaunabEAhiMGS z 
feldowa. Mayzner, Przesmycki: Warsz. Czas. Lek. 1925, 
str. 463. — HH. Brokmann, H. Hirszfeld, Feigin, Mayz- 
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Roman J. LESZCZYŃSKI. Poznań. 


O obwedowem działaniu sparteiny. 


Z Zakładu Farmakologji Uniwersytetu Poznańskiego 
Kierownik: Prof. A. Trzecieski. 


Spartcina, alkaloid mrzygłodu (Spartium scoparium s. Cystisus 
scoparius) była podawana dawniej niejednokrotnie jako środek na- 
sercewy w miejsce naparstnicy i ta strona działania była głównie 
przedmiotem badań cksperymmentalnych. Fóźniejsze doświadczenia 
na zwierzętach wyjaśniły, że środek ten niema cech wspólnych 
z naparstnicą. Heinz zalicza sparteinę do grupy koniiny i lobe- 
liny, które w dawce małej pobudzają zakończenia parasyvmpa- 
iyczne serca, w dawce dużcj zaś je porażają. Dixon ziowuż 
utrzymuje, że sparteina przyśpiesza czynność serca przyczem naj- 
pierw pobudza, a potem poraża komórki zwojowe, wtrącone 
w przebieg nerwu błędnego. Same zakończenia nerwu błędnego 
nie są tem porażeniem dotknięte. Według Dixona naparstnica, 
i sparteina nie wykazują podcbieństwa, gdy chodzi o działanie 
ich na serce. W ostatnich czasach niektórzy autorzy jak Hild c- 
brandt(1), zwrócili uwagę na fakt, że sparteina sprowadza na 
izelewanem sercu zaburzenia przewodnictwa, wywołując Czę- 
ściową, a nawet całkowitą blokadę serca. Automatyzm serca nieina 
ulegać zabnizeniu. Gdy chodzi o inne narządy sparteina była 
przedmiotem niewielu badań. 

Autorzy japońscy Nagasaki, OkamotoiGoro Tamba 
(2,3,4) zajmowali się kwestią działania sparteiny także na izo- 
lowane narządy jamy brzusznej. Doszli oni do sprzecznych wyni- 
ków i nie dali dostatecznej analizy obserwowanych zjawisk. 

Celem niniejszej pracy było stwierdzenie, jaki iest stosunek 
sparteiny do czynności izolowanego żołądka żaby, oraz izolo- 
wanych jelit, pęcherza moczowego, macicy królika i świnki mor- 
skiej. Ponadto wykonano kilka doświadczeń na izolowanej tętnicy 
wołu. Badania przeprowadzono z preparatem Sparteinum sulfari- 
cum firmy E. Merck w Darmstadzie. Doświadczenia na izolowa- 
nym żołądku żaby wykazały, że sparteina pobudza w dawce 
(1:7000 do 1:8500) skurcze samoistnie kurczącego się żołądka. 
Dokładniejszej analizie poddane następnie działanie spartciny na 
izolowane (według metody R. Magnusa) jelita królika i świnki 
morskiej. 

Z badań tych wynikało, że spartcina w dawce małej (dla kró- 
lika 1 : 6600 do 1 : 5000) — dla świnki morskiej (1 : 6600 do 1 : 2000) 
pobudza ruch robaczkowy jelit. Atropina, dodana potem, nic znosi 
tego działania, lecz nawet wybitnie pobudza jelita dò większych 
skurczów. Z tego pewodu nie można porównać pobudzenia, Wy- 
wołanego przez sparteinę z pobudzeniem po pilekarpinie. Nic działa 
cna przeto pobudzająco na zakończenia parasympatyczne, jak pilo- 
karpina. Z drugicj zaś strony sparteina niema też podobieństwa 
farmakologicznego do atropiny gdy chodzi o zakończenia parasy:n- 
patyczne, gdyż jelito pobudzone pilokarpiną nie traci widocznie 
na sile swych skurczów pod wpływem dcdania sparteiny. Pozo- 
staje zatem możliwość, że sparteina pobudza jelito przez działanie 
na zwoje Auerbacha lub na same mięśnie gładkie. Okazuje się 
w związku z tem, że pomiędzy sparteiną a strofantyną (jadem 
pcbudzającym tkankę mięsna gładką) zachodzi wyraźny antago- 
nizm czynnościowy. Jelito pobudzone strofantyną traci swe skir- 
cze pod wpływem sparteiny. Jelito królika po dawce spartelny 
1:3300 wykazuje coraz słabszą czynność peristaltyczną i wtedy 
reakcja mechaniczna jelita jest esłabicna tak, że trzeba przypu- 
ścić, iż większe dawki sparteiny osłabiają tonus mięśni gładkich. 

Wracając do kwestii pobudzenia ruchu robaczkowego przez 
sparteinę należy zaznaczyć: pobudzenie samych mięśni gładkich 
przez sparteinę jest mało prawdopodobiie, gdyż sparteina na izoło- 
wanej tętnicy wełu znosi działanie adrenaliny. Po sparteinie 
(1 : 2000) strofantyna jest na takim preparacie nieczynna. 2) Spar- 
teina nie wpływa zasadniczo na skurcz jelit, wywołany pilokat- 
piną; gdyby działała na same mięśnie pobudzająco, to wtedy 
należałoby raczej oczekiwać, że jeszcze wzmocni skurcz pilokar 
pinowy. Analogicznie na mięśniu sercowym. biologicznie pokrew- 
nym mięśniom gładkim, stwierdzali niektórzy autorzy po sparteinie 
(jak Hildebrandt, Cristina) osłabienie przewodnictwa mię- 
śniowego lub zmniejszenie pobudliwości mięśnia sercowego. 
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Na izolowany pęcherz moczowy królika i świnki morskiej po- 
siada spartcina (w dawce 1: 10.000 do 1:5.000) wpływ pobudza- 
jący. Ponicważ airopina tego stanu nie znosi, działanie zatem spar- 
teiny nie polcga na pobudzeniu zakończeń parasympatycznych. 
Na izolowanej macicy królika i świnki morskiej stwierdza się po 
dawce spartciny 1 :10.000 pobudzenie. Atrepina nie usuwa tego 
działania. Natomiast gdy macica była pobudzona  strofantyną, 
wtedy stwierdzamy po spartceinie spadek skurczów, jako dowód 
antagcnizmu między sparteiną a strofantyną. Sparteina ma inny 
punkt zaczepienia, gdy chodzi o skurcz macicy, niż adrenalina, 
działająca na zakańczenia sympatyczne. 

W związku z tem trzeba przytoczyć badania T. Sugimoty, 
który dowiódł, że macica świnki morskicj reaguje na adrenaline 
we wszystkich okresach życiowych (dziewiczą, ciężarną, taką, 
która już rodziła) tylko osłabieniem skurczów, natomiast spartema 
u tego samego zwierzęcia we wszystkich ekresach życiowych, 
sprowadza zawsze wzmocnienie skurczów. Sparteina przeto nie 
działa za pośrednictwem odnośnych zakończeń sympatycznych. 

Perównując dac, otrzymane na różnych izolowanych narzą- 
dach, stwierdzamy, że sparteina w dawce małej pobudza układ 
metasympatyczny (ośrodki ruchowe), w dawce zaś większej osłabia 
tonus mięśni gładkich. Zgodnie z tem wyraził Hildebrandt 
zdanie w swojej pracy (l.c.), że sparteina i strofantyna działają 
na serce antagonistycznie. Niniejsze badania pozwalają na stwier- 
dzenie tego antagenizmu na różnych izolowanych narządach 
z uimięśnieniem gładkiem. Z tego powdu nie możnaby znaleść po- 
twierdzenia poglądu o podobieństwie sparteiny i naparstnicy. 

Szczegóły doświadczeń z tablicami krzywych zostaną podane 
w osobnej publikacji. 


Piśmiennictwo. 

1) F. Hildebrandt: Ueber die Herzwirkung des Sparteins. 
Archiv. für experimentelle Patholegie und Pharmakologie. T. 101, 
str. 136, oraz H. Bohnenkamp u. F. Hildebrandt. T. 102, str. 244. 
2) Nagasaki: Kyoto Igaku Żassi. T. 5, str. 203, według Goro 
Tamba Acta Scholae medicinalis univers. imper. in Kioto. T. IV, 
zesz. l. — 3) Okamoto: Kinki Fujinkagakkai Zassi. T. 5, str. 171, 
według Gero Tamba Acta Scholae medicinalis univers. imper. in 
Kioto, T. IV, zesz. 1. — 4) Goro Tamba: Beitrag zur Kenntniss 
über die periphere Wirkung des Coniins, Sparteins und Gelseminius. 
Acta Scholae medicinalis univers. imper in Kioto. T. IV, zesz. 1, 
str. 85. 


SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Dr. A. LIDZKI. Wilno. 


Zakrzepy i zatory pooperacyjne, 


Rozróżniamy zakrzepy czerwone, białe i mieszane. W zakrze- 
pach czerwonych składniki krwi znajdują się w tym samym sto- 
sunku, co we krwi płynnej. Czerwone zakrzepy wyjątkowo tylko 
powstają pierwotnie, zwykle tworzą się wtórnie przez krzepnięcie 
krwi w części ogonowci zakrzepu białego. Zakrzepy białe po- 
wstają we krwi płynącej, przyczem najpierw sklejają się (agluty- 
nują) płytki krwi, następnie krzepnie fibryna. Niektórzy jednak 
badacze stwierdzili, jako pierwszy akt powstawania zakrzepu, 
twcrzenie się, w określonem miejscu wewnętrznej Ściany naczynio- 
wej, pewnego osadu galaretkowego, „pierwotnej blaszki włókni- 
kowej“. Fibryna tworzy się (Aleksander Szmidt, 1861) ze 
znajdułącego się stale we krwi fibrynogenu pod wpływem trombity, 
która, swoją drogą powstaje z protrombiny (=trombogenu) pod 
działaniem trombokinazy. Ta ostatnia powstaje z płytek krwi 
i nabłonka naczyń. Tromby mieszane mają białą głowę, pstrą (białą 
i czerwoną naprzemian) szyję, i czerwony ogon. Zakrzepy osią- 
gają czasami znacznej długości np. od głowy do żyły czczej dol- 
nej. Klinicznie z białymi lub mieszanymi zakrzepami prawie zaw- 
sze mamy do czynienia, gdyż, jak widzieliśmy, są zakrzepy czer- 
wene prawie zawsze zjawiskiem wtórnem. Każdy biały zakrzep 
składa się bądź z samych płytek, bądź z płytek, białych ciałek 
i włóknika. W tętnicach zakrzepy występują mniej więcej pięć 
razy rzadziej, niż w żyłach. W dalszym ciągu swego rozwojl 
zakrzepy kurczą się i wysychają, bądź orzanizują się (kanalizuią 
się), bądź ulegają martwicy rozpływowej bez udziału bakterii, 
bądź — zrepieniu w obecności drobnoustrojów. Największe nie- 
bezpieczeństwo zakrzcepu tkwi w tem, iż może snowodować zator. 
Staje się to z dziesiątą częścią zakrzepów. 

Na pewstanie zakrzepu składają się czynniki następujące: 
1) Zmiany szybkości krwi, 2) zmiany ścianki naczyniowej, 3) 
zmiany w samcj krwi. Fierwszy czynnik sam przez się nie jest 
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w stanie spowodować zakrzep, jak tego dowodzą próby podwią- 
zania naczynia w dwóch miejscach, między któremi krew w ciągu 
dłuższego czasu pezostaje płynną. Zakrzepy jednak powstają naj- 
częściej nie w tętnicah. lecz w żyłach dolnej części ciała, gdzie 
prąd krwi jest powolniejszy. Ulubionem miejscem powstawania 
trombów są zastawki żylne, gdzie powstają wiry. Fakty te prze- 
mawiają za tem, iż zmiany szybkości prądu krwi odgrywają pewną 
role w pewstawaniu zakrzepów, jednak nie samodzielną. 

Zmiany śródbłonka naczyń (jak np. miażdżyca), zdawałoby 
się, mogłyby same przez się wywoływać zakrzepy. Pogląd ten nie 
jest słuszny, spostrzegano bowiem wielokroć pęknięcia i znaczne 
ubytki śródbłonka bez zakrzepów. Nie można jednak zmianom 
śródbłonka naczyń odmówić znaczenia czynnika usposabiającego 
w powstawaniu zakrzepów. Według niektórych autorów, którzy 
zmianom śróbłonka przypisują znaczenie dominujące, śródbłonek 
ma posiadać własność wydzielania pewnych substancyj, podno- 
szących zdolność krwi do tworzenia zakrzepów. 

Udoskonalene w czasach najnowszych metody badania krwi 
pozwoliły na dokładniejsze zaznajomienie się z dynamiką iej sklad- 
ników. Mając na względzie, iż, jak tego dowodzą liczni badacze, 
zakrzep biały rozpoczyna się od sklejania się (aglutynacii) plytek 
krwi, zrozumiemy donicsłość tego zjawiska. Niektórzy widzą 
w skłejaniu się płytek zjawisko elektryczne, przy którem zachodzi 
zmniejszenie ładunku ujemnego płytek, który powoduje wzajemne 
ich odpychanie się, naskutek czego płytki zbliżają sic do siebie 
i zlepiają się. Szereg badaczy, obserwując zmiany we krwi po- 
operacyjne, przypisuje zmianom tym znaczenie czynnika przy- 
czynowego. Do takich zmian należą: znaczne przesunięcie kolpi- 
dów białka krwi w stronę cząsteczek większych, jak globuliny 
i fibrynogenu; zwiększenie się chyżości opadania krwi; zwiękSsze- 
nie się lepkości krwi; zwiększenie się azotu resztkowego; zwięk- 
szenie się ilości płytek; podniesienie szybkości krzepnęica krwi; 
zaburzene równowagi kwasowo - zasadowej; zmniejszenie zawar- 
tości wapnia; zmiany ilości czerwonych ciałek; leukocytoza obo- 
ietnochłenna; przesunięcie obrazu krwi w lewo; zmiany zawar- 
tości kwasów tłuszczowych. Nie możerny jednak przypisać »kre- 
Śślonej zmianie we krwi znaczenie czynnika przyczynowego, mu- 
simy przyjąć raczej, iż na powstawanie zatoru składa się zespół 
objawów zarówno ze strony składników krwi, jej szybkości, jak 
i własności śródbłonka. 

Porównywując materiały klinik wewnętrznych i chirurgicz- 
nych, widzimy że ilość zakrzepów i zatorów, przypadających na 
choroby wewnętrzne, znacznie przywyższa ilość tychże po zabie- 
gach operacyjnych. Wielkie statystyki oceniają częstość zakrze- 
pów pooperacyjnych na 1,5%. Jeżeli wziąć pod uwagę, że nie jest 
łatwo w wiełu wypadkach określić, czy zakrzep powstał na sku- 
tek zabiegu operacyjnego, czy istniał w stanie ukrytym iuż przed 
zabiegiem, przyjdzie się odsetek ten zmniejszyć. Ciekawem jest 
pod tym względem sprawozdanie jednego klinicysty, który stwier- 
dził większy odsetek zatorów śmiertelnych pośród chorych na 
mięśniaka macicy, wymagających zabiegu eperacyjnego, aniżeli 
pośród operowanych z powodu tejże choroby — po operaciji. Czę- 
Stość zejść śmiertelnych po zatorach pcoperacyjnych ckreśla się 
w 0,3%. Zatory, nie kończące się śmiertelnie, bądź uchodzą na- 
szej uwagi, bądź występują Pod postacią inną. Tak, np., zatory 
płuc pooperacyjne są klinicznie rozpoznawane jako zapalenie płuc 
i opłucnej. Źródłem zatorów pooperacyjnych mogą być zarówno 
zakrzepy w obrębie zabiegu (miejscowe, jak i zakrzepy odległe). 
(Ma się rozumieć, że nie mamy tu na względzie zakrzepów, po- 
wstająacych na skutek przecięcia naczyń i nie dających źródła za- 
torom). Do tych ostatnich należą, np. zatory płucne, towarzyszące 
często óperacjem na przewodzie pokarmcwym. Ponieważ krew, 
płynąca stąd, wpada do żyły wrotnej, która nie stoi w związku 
bezpeśrednim z żyłą czczą, zatory takie nie mogły powstać bez- 
pośrednio z rany operacyjnej. W jakiej mierze poszczególne mo- 
menty zabiegu operacyjnego (cięcie, podwiązka naczyń, znieczu- 
lenie miejscowe, uśpienie) wpływają na powstawanie zakrzepów 
i zatorów, nie jest ustalone. Gdy jedni uśpieniu lub znieczuleniu 
miejscowemu przypisują rolę znaczną w powstawaniu zakrzepów, 
inni wpływ ten zaprzeczają. Dużo badań przeprowadzono celem 
wyjaśnienia roli zakażenia w powstawaniu zatorów i zakrzepów. 
Na ich podstawie, musimy się odnieść z wielką rezerwą do zna- 
czenia zakażenia w pewstwaniu zakrzepów i zatorów. Wielu wy- 
bitnych anatemo - patologów i klinicystów nie uważa zakażenia 
za warunek konieczny do powstawania zakrzepu. Niezaprzeczał- 
nym jest wpływ wieku na pewtsawanie zakrzepów; zatorów. — 
Rala otyłości nie jest bynajmniej wyświetleną. — Zauważono, iż 
najczęściej zatory powstają po cperaciach gruczołu krokowego, 
zaś najbardziej po operacjach na strumach. (Dlatego też stosują za- 
pobiegawczo preparaty gruczołu tarczewego). Znaczną uwagę 
udzielają pewnej słabości konstytucyjnej, mającej uspesabiać do 
powstania zakrzepów i zatorów. W ciągu cstatnich kilku lat za- 


jie, 0% AL0ZE 


uważono zwiększenie się ilości zatorów zarówio pooperacyjnych 
jak i w przypadkach wewnętrznych. Przyczynę tego widzą sic- 
którzy w szerokiem stosowaniu wstrzykiwań dożylnych wogóle 
i niektórych środków, podnoszących krzepliwość krwi (n. p. afe- 
nilu) w szczególności. Znaczna część badaczy znaczenie to za- 
przecza. Jeden z autorów widzi w nagłej Śmierci przez zator 
w chorobach sercowych — triumf leczenia środkami dożylnemi, 
które dają możność choremu sercu pracować aż do wyczerpania 
kiedyto zater życie nagle obrywa. Nadzwyczaj rzadkie wystę- 
powame zatorów w obrębie krwiobiegu wątrobowego, częstość 
natemiast zatorów w tętnicy płucnej tłumaczy się własnością wą- 
troby tamowania krzepliwości krwi i zdolnością płuc przyśpiesze- 
nia tej krzepliwości. Co do środków zapobiegawczych, zaproponc- 
wano ich duże. Przed zabiegiem operacyjnym radzą wytworzyć 
krwiak, który ma spowodować powstanie antytrombiny w orga- 
nizmic. Starają się zmniejszyć krzepliwość krwi przez podawanie 
cdpewiednich środków, n. p. znacznych ilości lemoniady cytryno- 
wci. Zalecają wzmożenie czynności serca przed operacją przez 
podawanie średków nasercowych i wczesne ruchy po optracii, 
przez co wytwarzają się debre warunki odpływu krwi. (O ile jed- 
nak zakrzep wystąpił, musi być zachowany bezwzględny spokój). 
Podawanie środków czyszczących przed zabiegiem operacyjnym 
nie jest pożądane ze względu na następne unieruchomienie jelit. 
Pezycja Trendelenburga na stole operacyjnem ma sprzyjać pow- 
staniu zakrzepów. Należy unikać podwiązywania en bloc, przecina- 
nia tkanek narzędziami tępemi, miażdżenia tkanek. Przy zabiegacn 
operacyjnych należy przestrzegać jak najściślej aseptyki. Podawa- 
nie znacznej ileści płynów ma hamować krzepliwość krwi przez 
jej rozrzedzenie (krzepliwość krwi i gotowość, zakrzepowania są 
jednak pojęciami równoznacznemi). Wszystkie te środki nie są 
w stanie zabezpieczyć przed powstaniem zakrzepów i zatorów, 
gdyż skutecznych środków zapobiegawczych nie posiadamy. Wo- 
bec zatorów, które wystąpiły, nie jesteśmy zupełnie bezradni, o ile 
niezwłocznie zastosujemy zabieg operacyjny. I tak są znane przy- 
padki operacji Trenudelenburga (usuniecie zatcru z tetnicy płuc- 
nej) z wynikiem pomyślnym. Embolektomię zaczęto w ostatnich 
czasach stosować przy zatorach kończyn. Z opublikowanych do- 
tychczas embclektemii przy grożącej zgorzeli kończyn, */s część 
skończyła się pomyślnie. Embelektomia musi być dokonana w cią- 
gu pierwszych 10 godzin po wystąpieniu zatoru. 

Reasumując wszystko, musimy powiedzieć, iż, chociaż nie je- 
steśmy jeszcze wtajemniczeni w proces tworzenia się zakrzepów 
i zatorów, i nie posiadamy na razie skutecznych środków zapobie- 


gawczych, — nauka c zakrzepach i zaterach robi coraz dalsze 
postępy. 
Piśmiennictwo. 


Deutsche Med. Wcch. 1927, str. 946, 1349, 1755, 1928, str. 1903. 
Klin. Wochenschr. 1924, str. 682, 1927, str. 741, 1662, 2179. — 
Miinch. Med. Woch. 1928, str. 683. — Zentralbl. f. Chir. 1926, str. 
1131, 1927, str. 233, 2080, 2921, 1928, str. 224. — Arch. f. klin. Chir, 
1928, T. 149. — Deutsch. Zeitschr. f. Chir. 1928, T. 207, 208, 219. — 
Fresse Med. 1928, str. 66. — Journ. de Chir. 1928, T. XX, XXIII, 
XXV, i imne. 
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Minsterstwo Spraw Wewnętrznych. 
Nr. Z. F. 36/29. 
Warszawa, dnia 9 stycznia 1929 r. 


W sprawie wydawania z aptek eteru na zapotrzebowanie felcze- 
rów. 


Okólnik Nr. 8. 


Do Panów Woiewodów: Białostockiego, Kieleckiego, Lubelskiego, 
Łódzkiego, Nowogródzkiego, Poleskiego, Warszawskiego, Wileń- 
skiego i Wołyńskiego i Pana Komisarza Rządu m. st. Warszawy. 


Wobec tego, że w myśl przepisów ustawy z dnia 1 lipca 1921 
roku o uprawnieniach do wykcnywania czynności felczerskich 
(Dz. Ust. Rz. P. Nr. 64, poz. 396), rozciągniętej na Ziemię Wileń- 
ską rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia 1 lipca 1922 r. (Dz. 
Ust. Rz. P. Nr. 64, poz. 569), i rozporządzenia z dnia 22 marca 
1922 r. (Dz. Ust. Rz. P. Nr. 29, poz. 233) ielczerzy są uprawnieni 
do szczepienia ospy i robienia wstrzykiwań podskórnych, a do wył 
konywania tych zabiegów niezbędny jest eter etylowy, zechce 
Pan Wojewoda (Pan Komisarz Rządu) zawiadomić zarządzają- 
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cych aptekami, aby felczerem, uprawnionym do wykonywania 
praktyki, wydawali do tego celu cter na ich pisemne zapotrzebo- 
wania. 
Piestrzyński 
Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia. 


Minsterstwo Spraw Wewnętrznych. 
Nr. Z. H. 4796/ 28. 
Warszawa, dnia 17 października 1928. 


W sprawie sprzedaży i przewożenia artykułów żywności. 
Pismo okólne. 


Do Panów Wojewodów (wszystkich) i Pana Komisarza Rządn 
m. st. Warszawy. 


W związku z okólnikierm Fana Ministra Nr. 173 z dnia 25. 1X. 
1928 r. I in. 1246/Zdr/28/J1 w sprawie podniesienia zdrowotności 
i wyglądu kraju, w rozwinięciu p. 6 tego okólnika należy przy 
sprzedaży artykułów żywności przestrzegać następujące wyma- 
gania sanitarne: 

I. Sklepy spożywcze: 

1. Sklepy spożywcze winny być utrzymane czysto. Ściany po- 
malowane jasną farbą clejną lub bielone i pokryte do wysokości, 
na jakiej mają być układane produkty spożywcze, lamperią olejną, 
tafelkami względnie innym, łatwo dającym się myć materialem. 
Pcdłoga winna być szczelna, z materjału nieprzepuszczalnego lub 
tafelkowa. Blaty stełów jednolicie marmurowe, szklane lub z drze- 
wa niesmolistego, bez szczelin i szpar, stale utrzymywane w czy- 
stości. 

W sklepach z nabiałem produkty spożywcze powinny być 
odgrodzone od publiczności 

2. Sklepy spożywcze nie mogą łączyć się bezpośrednio z mie- 
szkanicm i nie mogą służyć ani za miejsce mieszkania, ani za 
miejsce noclegu. 

3. We wszystkich sklepach spożywczych winny być spluwacz- 
ki, cedziennie oczyszczane, oraz umywalnie z wodą bieżącą, my- 
dło i ręcznik. 

4. Produkty spożywcze, przeznaczone do bezpośredniego spo- 
życia, t. i. bez uprzedniego mycia względnie gotowania (masło, 
ser, wędliny napoczęte, wyroby cukiernicze bez opakowania itp.) 
należy umieszczać pod szkłem (szafki, gablotki, klusze) dla zabez- 
pieczenia ich przed zanieczyszczerniem (pył, kurz, owady), oraz 
przed dotykaniem rękami kupujących. 

5. Umieszczenie produktów spożywczych w oknacii wysławo- 
wycli dopuszczalne jest tylko w specjalnem opakowaniu lub pod 
warunkiem zabczpieczcnia ich cd wszelkich zanieczyszczeń. 

Worki i naczynia, zawicrające mąkę, kasze, sól, cukier i t. p., 
powinny być umieszczane na podstawach wysokości 20—30 cm. 

6. W sklepach spożywczych nie wolno z reguły przechowy- 
wać i sprzedawać artykułów, wydzielających specyficzną woń, 
jak nafta, mydło, skóry i t. p. Jedynie w małych osiedlach o nie- 
wielkiej liczbie sklepów może być dopuszczona sprzedaż tych 
artykułów pod warunkiem całkowitego oddzielenia ich od artyku- 
łów żywności. 

Sprzedaż wyrobów tytoniowych w sklepach spożywczych do- 
puszcza się o tyle, o ile są one w opakowaniu i umieszczone w od- 
dzielnych oszklonych szafkach. 

7. Produkty spożywcze mogą być zawijane tylko w czysty, 
niezadrukowany i niezapisany papier, najiepiej woskowany. 

8. Oscby, zatrudnione przy sprzedaży produktów spożywczych, 
winny być zdrowe, nosić przy pracy białe fartuchy z długiemi 
rękawami, mieć zawsze czyste ręce i przestrzegać przy sprzedaży 
bezwzględnej czystości. 

HM Place targowe i rynki. 

9. Sprzedaż preduktów spożywczych ze straganów i budek 
na placach targowych (rynkach) winna się odbywać w miejscach, 
wyznaczonych na ten cel, oraz w określonych godzinach. Place te 
winny być utrzymane w czystości i zaraz po skończonym targu 
teren ich winien być oczyszczony. 

10. Produkty, sprzedawane z wozów, jak masło, ser, twą- 
róg itp. powinny być trzymane w czystych naczyniach i zawija- 
ne w papier, o ile możliwe, woskowany; zawijanie tych produktów 
w szmaty i drukowaną makulaturę powinno być wzbronione. Do 
próbowania produktów tych przcz kupujących należy używać pa- 
tyczków. 

11. Owoce w sprzedaży lurtownej powinny być trzymane 
w koszach lub skrzyniach. Jarzyny nie mogą być rozkładane bez- 
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pośrednio na ziemi, lvez na podstawach. Płókać można je tylko 
w wodzie czystej, zdatnej cd picia. 
12. Budki i stragany winny być utrzymywane w czystości 


a predukty spcżywcze zabezpieczone przed zanieczyszczeniem. - 


Wymagania, wyszczególnione w p. p. 4, 5 ust. 2, 7, 8, obowią 
zują również przy sprzedaży preduktów spożywczych w budkach 
i straganach. 

IM Przewóz artykułów żywności. 

13. Przewożenie produktów spożywczych (chleb, bułki i t p.) 
o wytwórni do miejsc sprzedaży, powinne się cdbywać w kry- 
tych, czysto utrzymywanych wozach lub skrzyniach, względnie 
w koszach, których nie można używać do żadnego innego celu, 
przewcżenie mięsa również w krytych wozacli, szczelnie zam- 
kniętychi podczas przewczu, i pomalowanych zewnątrz farbą olejna. 

Wczy, służące do przewożenia jarzyn, nie mogą być używane 
do przewożenia Śmieci, odpadków gospodarczych, naczyń z po- 
inyjami, szmat i t. p. 

Piestrzyński 
Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia, 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Dr. St. ŚWIERCZEWSKI, zarządzający oddziałem. Warszawa. 


IX. Sprawozdanie z działalności Oddziału Obserwacyjnzgo Szpi- 
tala Dzieciatka Jezus w roku 1927. 


W roku sprawozdawczym przyjęto cherych z miasta 302 
(112 m. + 190 k.), z cddzialów szpitalnych przeniesione chorych 
podcjrzanych o choroby zakaźne 23 (9 m. + 14 k.). Pozostało cho- 
rych z roku ubiegłego 12 (6 m. + 6 k.). Razem leczono cho- 
rych 337 (127 m. + 210 k.). Chorzy przebyli ogółem 2542 dni szpi- 
talne. Przeciętna liczba dzienna chorych wynosiła 7,5 — najwie- 
ksza 20 — najmniejsza 1. 

Z cgólnej liczby były 242 przypadki zakaźne (94 m. + 148 k.). 
Najwięcej przypadków dostarczyła odra — 56 (20 m. + 36 k.). 
Zapalenia gardła 51 (8 m. + 43 k.), dur brzuszny — 43 (17 m. + 
26 k.), gruźlica płuc — 18 (12 m. + 6 k.), błonica — 9 (4 m. * 
5 k.), zimnicąa — 8 (6 m. + 2 k.), płonica — 5 (3 m. T 2=k.). 
róża 5 (1 m. + 4 k.), zapalenie opon mózgowych — 4 (1 m. + 3k.), 
czerwonka 4 (3 m. + 1 k.), trychinoza 4 k., ogólne zakażenie — 3 
(1 m. + 2 k.), dur plamisty, tężec i zapalenie wsierdzia po 1. 

Przypadków niczakażnych było 89. 

Z liczby tej było naiwięcej chorób żołądkowo - jelitowych 25 
(13m. + 12k.), zapalenie płuc 17 (7m. + 10k.), zapalenia miedni- 
czek nerkowych 6k. 

Zapaleń nerek 5 (1m. + 4k.), różnych spraw ropnych 5 
(3m. + 2k.), zapaleń gruczołów chłonnych 4 (2m. + 2k.), nie- 
żytów oskrzeli 3 (1m. + 2k.), histerji 3k., raka narządów wc- 
wnętrznych i zapalenia jajników po 2, niedomogi serca, rozedmy. 
niedckrwistości złośliwcj, zapalenia opłucnej, zapalenia macicy, 
zapalenia wyrestka sutkowcgo, mceczówki prostej, przepukliny, 
żylaków, rozcdmy płuc, wstrząsu mózgu, zatrucia weronalem 
i sublimatem, zatrucia pokarmówcego, uwiądu starczego po 1 przy- 
padku. 

Do szpitali dla zakaźnych przewieziono 35 chorych (13m. + 
22k.), na inne oddziały szpitalne przeniesiono chorych 51 (17 m. + 
34k.), wyleczonych lub z poprawą wypisano 219 (85m. + 134k.). 

Zmarło przed upływem 24g. ed chwili przybycia na oddział 2 
(—m. + 2k.), po upływie 24g. 23 (9m. + 14k.). 

Badań chemiczno - bakterjologicznycii w pracowni 
szpitala wykonano 426. 

Badań krwi wykenano 354: Widala 129, na dur brzuszny A 
i B po 45, morfologii 66, posiewów 34, Wassermanna 16, Weil - Fe- 
lixa 9, na mocznik 5, na pełzaki zimnicy 3, Betello 2. 

Badań nalotu z gardła dokcnano 47, płynu mózgowo - rdzenio- 
wego 9, kału 8, płynu z opłucnej 6, moczu 5, plwociny 3. ropy 2, 
płynu z jamy brzuszncj 1. 

Pezatem b. dużo badań moczu i krwi dokonano w podręcznej 
pracowni na oddziale. 

Wśród przypadków zakaźnych duża liczba chorych na odrę 
i błonicę tłumaczy się przyjmowaniem na Oddział Obserwacyiny 
wyłącznie tych przypadków od początku sierpnia do grudnia r. D., 
a to z powodu remontu w tym czasie odnośnych oddziałów za- 
kaźnych w szpitalu starozakonnych na Czystemi. 

Chorych na odrę pcemieszczeno w oddzielnych pokoikacii, 
mieszczących się na parterze domu oddziału obserwacyjnego. 
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Po zwinięcin oddziału odrowego i błoniczego poddano cały 
budynek cddziału obserwacyjnego między 15— 20 grudnia grun- 
tewnej dezynfekcji. 


BIBL JOGRAFJA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Warszawskie Czasopismo Lekarskie, rok VI, nr. 4, z 24 stycz- 
nia 1929: K. Dłuski: O jamach jawnych w płucach gruźliczych 


(650 jamowych), (dok.). — M, Płońskier: O grzybicy śle- 
dziony. — B. Goldstein: Dietetyka z punktu widzenia jonów 
(streszczenie zbiorowe). — J, Babecki: Opieka lekarska w szkole 


(dok.). 


Medycyna, rok UI, nr. 3, z 19 stycznia 1929: Zdz. Michal- 
ski: Materiały do badań nad znaczeniem fosfolipin w zakażeniu 
sruźliczem (c. d.). — A. Galewski: Indykanemjia i indykanuria. 


Cz. Jaworski: Metoda i leczenie róży błękitem metylenu. 
Wiadomości tarmaceutyezne, rok LVI, nr. 4, z 27 stycznia 
1929 r: Witanowski: Nadnercza,. — Sprawy zawodowe. 


Trzeźwość, nr. 12, z r. 1928: Sprawozdanie z obrad VIII Pol- 
skiego Kongresu przeciwalkoholowego w Lublinie (8 —9. XH. 1028). 


St Biernacki: Tramwał na Powiślu — M. Skiba: -Prasić 
Polskiej pod rozwagę. — E. Wyrobek: Jak to króla Popiela 
zjadły myszy? -- Polskie koleje państwowe w walec z alkoho- 
lizmem. — Tydzień propagandy trzeźwości. 


Wiadomości lekarskie, 10k U, ur. 1, za styczeń 1929 r.: Wł 
Medyński: O zapobieganiu chorobom zawodowym — St 
Bühn: O wartości praktycznej odczynu Biernackiego. — J. 
Weinbaum: Kasa chorych a ochrona pracy. — W. Janusz: 
Statystyka spopielonych zwłok w światowych krematorjach w r. 
1927. — Wiadomości ubezpieczeniowe. 


Dziecko i matka, rok IV. nr, 2, z r. 1929: Konst. J. Ga:- 
czyński: Srebrne i złote. — N. Jastrzębska: Nasze dziecko 
jest już człowiekiem. — Ewa Szelbury: Fotografja Renusi, — 
Zarembina: Nasz konkurs fotograficzny. B. Potasiń- 
ski: Dzienniczek matki. — SŁ Szuman: Początki ubierania się 


dziecka. — M. Wąsowicz-Sopoćkowa: Wychowanie este- 
tyczne. — T. Ciosłowski: O kile utajonej. — Fr. Ks. Cie- 
szyński: O skórze noworodka. — P. Gleich: Błonica (dy- 


fterja) (dok.). 


Wiedza lekarska, rok Il. zeszyt 1, za styczeń 1929: AL Stę 
powska: W sprawie leczenia zaburzeń mowy. — J. Wę- 
gierko: Istota i leczenie żółtaczki. — Fr. Sienicki: lak otwie- 
rać ropień migdałowy? — Streszczenia. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Piśmiennictwo amerykańskie. 
Surgery, Gynecolozy and Obstetrics. 
XLV/5. 1927. 


Giffin Z.: Wyciecie śledziony. 

Nowak E.: Pojedyncze torbiele śledziony. 

Schwartz J.: Pierwotne zapalenie otrzewiy przez gron- 
kowca u dzieci, Autor stwierdza na podstawie swego imaterjału 
klinicznego, że w tytule wymienione zapalenie otrzewny nie jest 
schorzeniem rzadkicm, stanowiąc 1% wszystkieli chorób chirur- 
gicznych u dzieci poniżej 5-ciu lat. 

Ponieważ w dziesięciu jego przypadkach początkowe zakaże- 
nie wyszło z dróg cddechowych, przyjmuje, że zajęcie otrzewny 
odbyło się w tych przypadkach drogą krwionośną. Autor dodaje, 
że zapalenie pochwy w następstwie bezpośredniego postępowania 
sprawy wzdłuż dróg mceczowych obserwował tylko w dwu przy- 
padkach. 

Wczesne rozpcznanie sprawy jest trudne, penicważ objawy są 
często nieznaczne. Przy rozpoznawaniu można sprawę pomieszać 
z ostrem zapaleniem wyrostka rob. Dla postawienia pewnego roz- 
poznania należy wykonać nakłucie brzuszne. 

Natychmiast po ustaleniu rozpoznania należy zastosować le- 
czenie chirurgiczne. 

Rokowanie jest bardzo niepomyślne. Śmiertelność wynosi 79%. 
Inni autorowie przyjmują jeszcze wyższą, bo 80— 100%. 


Nr. 7. 1929 


Starsze dzieci wykazują nieco lepsze widoki wyleczenia. 

Cohen M.: Ostre schorzenia chirurgiczne u dzieci. 

Leonard V. i Feirer W.: Hexylrosorcinol jako środek 
antyseptyczny. Roztwór zawierający 30% gliceryny i 70% wody, 
w którym rozpuszczuny jest 1 mg hexylresorcinolu posiada nastę- 
puiące własności: 

jest trwały i nietrujący, 

jest silnym antyseptykicm, ponieważ niszczy większość zna- 
nych drobncustrojów w przeciągu 15 seck.. 

jego siła bakterjobójcza zaznacza się już w rozcieńczeniu bez- 
względnie nieszkodzącym najbardziej delikatnej tkance. 

Obserwacje kliniczne auter poda w następnej pracy. 

Johnsoln H.: Badania nad zapobieganiem pooperac. zapa- 
leniu otrzewny i zrostom brzusznym. Celem naturalnym płynu 
amiiotycznego jest zapobieganie zrostom między workiem amnio- 
tycznym a płodem. 

Płyn ten wyjałowiony na filtrze Berkenfelda może być uży- 
wany zupcłnie bezpiecznie po zabiegach jamy brzusznej, jako śro- 
dek zapobiegawczy przeciw zrestom ctrzewnowym. 

Jego działanie polega na wytwerzeniu się warstwy wióknika 
na powierzchni otrzewny z następewą miejscową leukocytoza. 
W następstwie tego przychodzi do szybkiego zniknięcia plast. 
wysiękn przy pemocy proteclitycznego dzialania fermentów. 

Wilscu R.: Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego jako 
powikłanie porodn i pologu. 

Pugh W.: Uchyłek pęcherza moczowego. 

Cox H.: Zwichnięcie krzyżowo - biodrowe ćniczupelne) jako 
powód bolu w krzyżach. 

Mc Mullin: Znieczulenie lędźwiowe. 

Tarnowsky G.: Miejscowe używanie eteru w ginekologji. 

Mosher G.: Cięcie cesarskie. 


Chirurgia kliniczna. 


Lower: Technika usunięcia kamieni z górnych dróg mo- 
czowych. 

Wolsey: Technika zespolenia żolądkowo - jelitowego bez 
zaciskadeł. 


Sloan: Nowe cięcie w górnej części brzucha. 

Harris: Nadłonowe wycięcie gr. krokowego. 

Stephens: Heocaecalne wglobienie u dzieci. 

Sweck: Nowy i praktyczny abdominoskop. 

Sonnenschein: Złamania kości udowej u dzieci. 

Bacon: Nowy sposób podotrzewnowego sączkowania. 

Rnłison: Pooperacyjne postępowanie przy płatkach Ther- 
scha. 

Janik (Lwów). 


Piśmiennictwo czeskie. 
Bratislavské lekarskć listy. 
Nr. 7. 1928. 


Prof. J. Bećka: Wodorotlenek magnezowy w lecznictwie 
zewnętrznem i wewrętrznem. Autor omawia chemiczne właściwości 
wodorotlenku magnezowego, stosunek jego do drobnoustrojów 
i wyniki własnych badań laboratoryjnych. „Polysan“ (iak autor 
nazwał swój przetwór), wstrzymuje ropienic, zmniejsza obrzęk 
miejscowy i bolesność w ciągu 24 godzin, przy ropniakach, wy- 
wołanych doświadczalnie naftą u zwierząt. „Polysanu* używa się 
przy leczeniu ran, czyraków, ropniaków, ropowic, przy wrzodzie 
goleni, poparzeniach i róży. W przypadkach powyższych nastę- 
puje szybki zanik objawów zapalnych, ropienia i rychłe gojenie. 
Przy chorobach skórnych również są opisywane wyniki pomyślne. 
Wewiiętrznie zastosowany w przypadkach, w których się używa 
magnezji palenej, daje wodorotlenek magnezowy wyniki lepsze, pc- 
nieważ rychlej się łączy z tkanką i mnicj drażni (w postaci za- 
wiesiny przy gastritis, ulcus ventriculi i duodeni). Dożylnie wstrzy- 
kiwano przy sprawach gorączkowych i zapałeniach slawow. (Dr. 
Rapaut — 5ccm). 


Dr. M. Kriżan: Odczyn Kabelika i Valtisa na odchylenie do- 
pełniacza. Badanych było 193 przypadków metodą Kabelika (pla- 
zma), a 83 równocześnie metodą Valtisa *) (sirowica). Materiał ba- 
danych składał się przeważnie z przypadków gruzlicy płucnej, 
o dodatnim wyniku bakterjologicznymm, Odczyny często wypa- 
dały ujemne też i przy gruźlicy „dodatniej“. Odczyn Valtisa oka- 
zał się lepszym od odczynu Kabelika. Autor nie poleca stosowa- 
nią odczynu, jako czynnika rezstrzygającego w przypadkach, gdzie 
zachodzi potrzeba sztucznego przerwania ciąży. 

*) Odczyn używany do rozpoznania gruźlicy w instytucie 
Pasteura. 
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Nr. 9. 


Dr. J. Mourek: Rozsłępy ran po laparotomjach. Autor uważa 
przyczyny, pedawane przez rozmaitych chirurgów, za niewystar- 
czające. Suponuje pewnego rodzaju skłonneść do rozstępu rany. 
Skłonność tę tworzą bądź warunki podmiotowe operowanego, 
bądź warunki wewnętrzne. Wielkie znaczenie mia również technika 
Gperacyjna, w którcj głównie rezstrzyga wybór cięcia i zeszycie 
rany. Zwłaszcza rezmaite uchybienia w zeszywaniu rany są czę- 
sto przyczynami jej rezstępu. Znaczną rolę odgrywa w podobnych 
przypadkach otyłość. Dalszym warunkiem uiezbędnyin jest zacho- 
waric aseptyki i oedpowicdnie leczenie pooperacyjne. 

Dr, Ungar (Lwów). 
Nr. 10. 


vr. A. Partoś: Regulacja przemiany węgłowodanowej. (Rola 
kwasu mlekowego w pośredniej przemianie węglowodanowej). 
Autor wykazuje licznemi doświadczeniami, że kwas mlekowy 
in vitro przyśpicsza rozszczepienie glikogenu. Działanie kwast 
mlekowego na glikogen odbywa się drogą djastatycznego zaczynu. 
Wyciągi nadnercza, przysadki mózgowej i jajnika przyśpieszają, 
insulina hamiujc, zaś wyciąg tarczycy wywiera nieznaczny wpływ 
na rozszczepienie glikogenu in vitro. Kwas mlekowy podawany 
równocześnie z powyższymi wyciągami przyśpiesza zawsze TOZ- 
szczepienie glikogenu. Podany równocześnie z insuliną kwas mle- 
kowy zwiększa niedocukrzenie, wywołane insuliną in vitro. Wy- 
ciągiem nadnercza, przysadki mózgowej i jajnika wywołane prze- 
cukrzenie — kwas mlekowy obniża, względnie przeprowadza 
w stan niedocukrzenia. Nie ma on natomiast wpływu na prze- 
cukrzenie, wywołane tyrotoksyną. Autor stara się wytłumaczyć 
to paradoksalne zachowanie się kwasu mlekowego in vivo. 


Ćasopis lókaru ćeskych. 
Nr. 52. 1928. 


As. Dr. St. Kopać: Bakterjologiczny obraz przy zapaleniach 
środkowego ucha po płonicy i błonicy. W ciągu 7 miesięcy na- 
pctkał autor w 198 przypadkach płanicy powikłania uszne w za- 
iedwie 8 przypadkach t. j.w 4%. (Odsetek znacznie mniejszy od 
liczby Maycra (23%) i Nagera (30%), zbliżony natomiast do cyfry 
Urbantschitscha (5%), w 139 przypadkach płonicy powikłanej bło- 
nicą znalazł powikłania uszne w 10 przypadkach (7,2%). Na 450 
przypadków błonicy zaobserwcwał autor powikłania uszne w 4 
przypadkach (0.83%). Badanie bakterjologiczne repy usznej wy- 
kazało jadowite prątki Lófflera w 455%, a mianowicie: 50% 
w płonicy niepowikłanej, 50% przy płonicy powikłanej błonicą, 
25% przy błonicy; przyczem we wszystkich tych przypadkach 
proces uszny przebiegał pod cbrazem zwykłego zapalenia ucha 
środkowego (Lewin, Kobrak, Szmurło). Koniecznem jest badanie 
bakteriologiczne ropy, jak przy zapaleniach ucha środkowego pło- 
niczych i błoniczych, ponieważ tylko tym sposobem można poznać 
prawdziwy ich charakter i w odpowiedni sposób ograniczyć roz- 
przestrzenianie się zakażenia. 

As. Dr. J. Ungar: Szczepienie ochronne przeciwko ospie i po- 
wikłania po niem powstające. Sprawa, tycząca się możliwości po- 
wikłania w postaci zapalenia mózgu po szczepieniu przeciwko 
cspie nie jest jeszcze ostatecznie załatwioną. Ze względu zaś na 
fakta, wypływające ze statystyki amerykańskicj i holenderskiej, 
nie jest zapalenie mózgu następstwem szczepionki (encephalitis 
vaccinica Luckscha), lecz raczej można przypuścić przypadkową 
współrzędność obu zakażeń, na co wskazuje równicż występowa- 
nie zapalenia mózgu u starszych dzieci w wieku szkolnym, gdzie 
mcżliwość zarażenia, choćby utajona, jest częstsza przez wza- 
jemne stykanie się dzieci. Szczepienie, następnie przeprowadzone 
w tym czasckrcesic, aktywuje ten utajony zarazek. Sposób szcze- 
pienia podskórnege, używanie zarazka osłabionego i surowicy 
szczepionkowej daje porękę zupełnego bezpieczeństwa szczepienia 
przeciw ospie. 

Dr. K. Kunc: Nowa metoda leczenia postępującego niedosty- 
szenia przy trwalej niedrożności trąbki słuchowej Eustachego. Przy 
trwałem zamknięciu trąbki słuchowej (artresja, zwężenie), celem 
polepszenia czynności przewodzącego narządu środkowego ucha, 
skonstrucwał auter aparat, uazwany przez niego „insuilatorem*. 
Aparat składa się ze zwykłej, wydrążonej igły chirurgicznej, 
8— 10cm długiej, przy końcu 1':--2 mm szerokiej, o ostrzu 
o 45" zeszlifowanem. lgła nasadzoną jesi na bałenik z wężem gu- 
mowyim. Igłą przebija się bębenek przy obrączce bębenkowej ko- 
ści skreniowej (annulus tympanicus) a balonikiem wdmuchuje się 
powietrze do jamy bębenkowej. Brzegi świeżego przedziurawienia 
polewa się 50% kwasem chromowym. Tym sposobem otrzymuje 
się trwałe, sztuczne przedziurawienie bębenka i dość znaczne po- 
lepszenie słuchu w przypadkach postępującego niedosłyszenia, przy 
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których rokowania, o ile się tyczą czynności jamy bębenkowej 
i narządu słuchowego, były dotychczas bardzo niepomyślne. 


Dr. I. Jung: Odczyn Davisa, Roffa i Wiganda u kobiet, do- 
tknięiych rakiem narządów rodnych. Na podstawie własnycli ba- 
dań, dochodzi autor do następujących wniosków: 1) mimo, że od- 
czyn Davisa i Wiganda daje w przypadkach raka cały szereg wy- 
ników dodatnich, jest jednak różniczkowa ich wartość mała, po- 
nieważ i ciężarne kobiety, jakoteż kobiety, cierpiące na zapalenie 
narządów rodnych wewnętrznych, wykazują w znacznym odsetku 
odczyn dodatni. 2) Odczyn Davisa i Wiganda zwodzi bardzo cze- 
sto w początkowych okresach raka, w których właśnie ich róż- 
niczkowa wartość miałaby doniesłe znaczenie. 3) Odczyn Roffa 
okazał się z pcwodu nieznaczncgo cdsetku wyników dodatnich, 
do końca i przy rozwiniętym raku praktycznie zupełnie bez 
wartości. 

Dr. Ungar (Lwów). 


Piśmiznnictwo niemieckie. 
Deutsche Zeitschr. f. ótienti, Gesundheitspilege. 
Zeszyt 5—6 ex 1928) 


W. Heerdt: Tępienie pluskiew. Zapluskwienie mieszkan jest 
spowodowane złym stanem budowlanym, a nietyle niechlujstwem. 
Jeżeli właściciel domu lub lokator nie posiada środków na utrzy- 
maunic budynku względnie mieszkań w takim stanic, ażeby nie 
było zaułków do składania jaj przez pluskwy, natenczas wystar- 
czy przypadkowe zawleczenie jednej zapłodnionej samiczki do za- 
pluskwienia bez możneści pozbycia się tej plagi. Użycie kwasu 
siarkowego przez spalanie siarki, lub dwusiarczku węgla, najczę- 
Ścici nie wystarcza. O tym środku należy powicdzicć, że: 1) musi 
być wytworzona w przestrzeni jednostajna mięszanina powietrza 
i bezwodnika siarkawego w zgęszczeniu 5%; 2) działanie na jajka 
stale znajdujące się w schowkach przeważnie nie jest dostateczne; 
3) pewne barwiki, tkaniny i metale ulegają uszkodzeniu; 4) jedno- 
razowe użycie tego środka nigdy nie odnesi zupełnego skutku; 
5) wysiarkowanie większych budynków wymaga bardzo długiego 
czasu. Natomiast sinowodor uznany jest conajmniej w 27 pań- 
stwach jako środek skuteczny, a jego używanie jest uregulowane 
rozporządzeniami państwowcemi i samorządowemi. Powszech- 
nemu używaniu tego sposchu przeszkadza kilka powodów, 
w pierwszym rzędzie obawa przed niebezpieczeństwem dla ludzi. 
Jednakże technika dokonywania zabiegu sinowodorem w ostat- 
nich czasach tak się udoskonaliła, że należy ją uważać za pewną. 
Drugim powodem jest wysokość kosztów. O ile się jednak 
uwzględni, że tylko 100-procentowe wytępienie pluskiew i ich 
jaj może się opłacić, okaże się, że odpluskwianie sinowodorem 
jest najtańsze. Jednorazowe wysiarkowanie kosztuje połowę 
z tego, co użycie siucwodoru, a ponieważ siarkę trzeba stosować 
kilkakrotnie i w dodatku ze skutkiem bardzo wątpliwym, przeto 
w rezultacie sinowodór okazuje się dalcko tańszym. Trudność 
sprawia często skwalifikowanie danego przedmiotu budowlanego 
t. i. orzeczenie, czy taki przedmiot wymaga odpluskwienia sino- 
wcdorem. Niestety odpowiedź na to pytanic nie jest łatwa. Już 
niejednokrotnie się okazało, że obiekt uznany przez władze jako 
wolny od pluskicw był zapluskwiony. Pluskwa naogół nie opusz- 
cza swci siedziby i nie ginic, gdy budynek przez pewien czas stoi 
pustką. Wytrzymałość pluskwy na głód przez dwa lata (!) zwłasz- 
cza przy niskicj ciepłocie, jest dowiedziona. W niektórych przy- 
padkacłt stwierdzano jednak wędrówkę pluskiew z budynków 
opuszczonych do zamieszkanych. Wobec tego nie można liczyć 
ani na wygłodzenie pluskicw, ani na ich przywiązanie do siedziby, 
należy ję zatem czynnie tępić. Oczywiście trzeba przytem pamię- 
tać, że przed użyciem sinowodoru niewolno z zapluskwionych bu- 
dynków wynosić żadnycli przedmiotów, by ua nich nie przenieść 
pluskiew. Odpluskwianie używanych mebli i innych przedmiotów 
przy dzisiejszym stanie techniki jest łatwe i niedrogie. Dlatego 
autor żąda przymusowego odpluskwiania dobytku ludności w ra- 
zie stwierdzenia zapluskwienia przed przeprowadzeniem się do 
nowego mieszkania. W Lincu nad Dunajem i w Innsbrucku prze- 
pis ten znajduje zastosowanie. W końcu podnosi autor, że stoso- 
wanie siarki w postaci dwusiarczku węgla nie jest wcale pozba- 
wione nicbezpieczeństwa ze względu na możliwość wybuchu, iak 
świadczą estatnio trzy nieszczęśliwe wypadki w Monachjum, Tem- 
pelhot i Budapeszcie, przy których powstały poważne szkody 
w życiu i mieniu ludzkicm. 

Dr. Weinsberg (Kraków). 
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Towarzystwo lekarskie warszawskie. 


Protokół posiedzenia klinicznego z dnia 27. lil. 1928. 


Przewodniczący: Prezes T-wa Kazimierz Zieliński. 
Obecnych członków T-wa 59. Wprowadzonych gości 46. 
l. Po odczytaniu, przyjęto protokół posiedzenia z dnia 20 


marca ub. roku. 

Il. Sekretarz Stały T-wa oddaje hołd pamięci prof. Brow i» 
cza Tad. jako wielkiego lekarza, człowieka i członka honorowego 
T-wa Lekarskiego Warszawskiego. 

I. Do książnicy T-wa wpłynęły następujące prace: 

1) Kwartalnik Statystyczny r. 1928 T. V. zesz. 1. 

2) Higjena życia codziennego. 1928 r. Nr. 1 i 2. 

3) Rocznik Statystyczny Warszawy r. 1926 — 1928. 

4) Wiadomości statystyczne głównego urzędu statystycziucgo 
Rocznik VI. Żesz. 1, 2, 3, 4, 5 i 6 1928 r. 

5) Dr. med. Franciszek Gluziński, komisarz rządu narodowego 
na powiat Kolski. Dr. Fr. l3iałokur. 1928. 

6) Operationslose Behandlung der Krampfadern durch kiinst- 
liche Veródung. C. Siebert i E. Wreszyński. 1928. 

7) Leczenie zaparć nawykowych chininą. E. Wajs i H. Was- 
scrman, 1928. 

8) Badania nad płonicą. J. Bogdanowicz i Wł. Szenajch. 1928. 

9) Badania anatomo - patologiczne nad zaburzeniami odżywia- 
uia u niemowląt (żołądek i jelita). S. Mahrburg. 1928. 

10) Bibliographic des livres français de mêdecine et de scicn- 
ces. 1919 — 1928. I3aillićre, Doin. Maloine, Masson, Vigot. 

IV. Kol. Dębicki: Przypadek urazowego tętniaka ietniczo- 
żylnego tęlnicy udowej. 

Kol. Dębicki przedstawił chorego, który przed 8-ma mic- 
siącami otrzymał postrzał w okolicę prawci pachwiny poniżej 
więzadła Pouparta na przebiegu wielkich naczyń. Bezpośrednio 
po urazie tętno w tętnicy grzbietowej stopy było wyczuwalne, 
toteż nie wkraczaliśmy cperacyjnie. Po paru dniach w okolicy 
rany postrzałowej pojawiło się wzniesienie, nad którem wysłu- 
chiwało się wybitny szmer skurczowy. Rozpoznaliśmy wówczas 
tętniak zwykły i zaleciliśmy choremu zgłosić się po upływie parn 
miesięcy. Obecnie stwierdzono wybitny szmer bulgocący „tlrille- 
ment* w okolicy pachwinowej promieniujący powyżej i poniżej 
miejsca urazu. Szmer ten ginie po uciśnieniu tętnicy biodrowej 
zewnętrznej. Tętno 80 — 96. Wybitnie zaznaczone tony serca i po- 
większenie jege granicy. Parcie tętnicze Mx = 120 Mn=55 skali 
Vaqueza. 

Pozatem zniesienie czucia na zewnętrznej powierzchni pra- 
wego podudzia, opuszczenie stopy i jej zewnętrznego brzegu, Zgię- 
cie grzbictewe i uniesienie zewnętrznego brzegu zniesione. 

Fodobnych spostrzeżeń destarczyła bardzo dużo doba powo- 
jenna. W roku 1927 sprawa tętniaków urazowych była programo- 
wyn tematem posiedzeń Francuskiego Towarzystwa chirurgów. 
Świetne są obserwacje Leriche'a poparte doświadczeniami na 
psach. 

Leriche zauważył, że u jednego z cherych na pierwszy 
plan wysuwały się zmiany w ośrodkowym układzie naczyniowym. 
Po uważnicjiszem badaniu chorych stwierdził, że jest to prawie 
stałe zjawisko. Badania na psach wykazały: że po założeniu prze- 
toki tętniczo - żylnej występuje stopniowo przerost całego serca 
(hyperthrophia totalis cordis), że tętno jest częstsze, a po uciśnięciu 
tętnicy aż do zniknięcia szmerów opada do 60 i mniej uderzeń na 
minutę, że przerwanie farmakolegiczne albo mechaniczne ciągło- 
ści nerwu błędnego żadnego wpływu na te zmiany niema, że 
zmiany w sercu są często czynnościowe i że po upływie 6 mie- 
sięcy trwania przetoki już się nie cofają. Wszystkie te zmiany 
przyżyciowe możemy wykazać dosadnie na naszym chorym, a więc 
podczas badania chorego przed ekranem widzimy rzadsze skurcze 
Serca po uciśnieniu tętnicy biodrowej. Zdjęcia wykonane w tych 
samych warunkach wykazują zmnicjszenie się wymiarów o 1,2cm 
tętno spada z 96 na 60. Ciśnienie początkowo zmienia się: Mx = 
115, Mn=70 by po chwili powrócić do poprzedniego poziomu t. i. 
MSET20ORMNEE DS: 

Fakt, że zmiany w sercu postępują, że mogą stać się główną 
delcgliwością clerege, nakazuje wkroczenie operacyjne. Dowiodło 
tego dcświadczenie dwóch wielkich wejen — japońskiej i euro- 
pciskiej. . 

Mogą tu być zastosowane trzy typy zabiegów: 

1) W razie istnienia przetoki łączącej oba pnie naczyniowe, 
pedwiązanie jej cd strony obu naczyń. Zabieg ostrożny, ale nie- 
pewny co do trwałości skutku. 
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2) Idealne odtworzenie tętnicy przez t. zw. ancurysmorr- 
hapkię — sposób podany przez Mabesa, bardzo trudny teclnicz- 
nie, Daje się on wykenać w nielicznych przypadkach. 

3) Radykalny — pedwiązanie obu pni naczyniowych powyżej 
i poniżej przetoki. Ze względu na trudności, jakie stwarza prze- 
rwanie Światła naczyń wielkich dla układu naczyniowego. L c- 
riche zaleca cbek tego przecięcie cbu pni. Ma to wpływać 
dobroczynnie na cały układ naczynicwy kończyny. 

Samo podwiązanie naczyń przeważnie nie grozi zgorzelą koñ- 
czyny. (Streszczenie własne). 

W dyskusji: Kol. Gluziński mówi o niczrozumiałym wpły- 
wie pokazanego tętniaka na tętno i parcie krwi. Mowca przy- 
puszcza, źc odgrywa tu rolę przedostawanie się krwi do układu 
żylnego i tą drogą powstały wpływy toksyczne. 

V. Kol. Higier H.: Rzadka postać rodzinno - dziedzicznego 
porażenia napadowego wszystkich kończyn. 

Pokaz rodziny, której drzewo gencalogiczne wykazuje, iz 12 
osób, przeważnie mężczyzn, w 4ch pokoleniach dotkniętych jest 
tem bardze rzadkiem cierpieniem, episancm po raz picrwszy przez 
Westphała, dokładnie zaś zbadanem przez Goldflama 
i Oppenheima, ostatnio zaś przez K.A.Sclimidta. Napady 
trwaią kilka dni, zaczynają się już od czwartego roku życia, przy- 
gasają w tei rodzinie w 50-tym roku. Występuje porażenie wiotkie 
wszystkich kończyn z zupełnym brakiem wszystkich odruchów 
oraz wszelkiej pobudliwości mechanicznej i clekirycznej mięśni 
i nerwów przy zachcewancem czuciu i czynnceści zwieraczy. Usilne 
ruchy, taniec, gorące napoje, z wyjątkiem wyskokowych, czasem 
przerywają napad, który zjawia się przeważnie po obfitej wic- 
czerzy (zwłaszcza biale pieczywo) lub we śnie nad ranem w od- 
stępach nierównych. 

Higier w pięciu — sześciu redzinach, które bliżcj zna, wi- 
dział napady kilkudniowe i kilkugodzinne, ale nie spetykał pora- 
żenia śmiertelnego nerwów cepuszkowycli, chociaż znanc mu są 
tego rodzaju przypadki innych lekarzy. Higicr zwraca uwagę: 
1) na zupełnie podobne; a) porażenia występujace w chorobie. 
Landry, zazwyczaj fatalnie kończące się, które abserwował nie- 
jednokrotnie z objawami opuszkowemi (opisał je w r. 1912); 2) na 
porażenia wiotkie z arefleksią w zatruciu siarczanem magnezu, 
stosowanym przezeń cbficie dolędźwiowo w tężcu (opisał je 
w roku 1916); 3) na zupełnie podobne do obserwowanych pora- 
żenie napadowo - wiotkie i przemijające (opisał je w roku 1922), 
jako zatrucia ciężkiemi solami baru, któremi była zafałszowana 
droga mąka pszenna podczas woiny i tuż po niei. 

Omawiając dość ciemną pategenczę (autointoksykacja, napady 
naczyniewo - ruchowe, napady podobne do padaczki okresowej, 
związek z zachorzeniem tarczycy), Higier dość sceptycznie za- 
patruie się na poprawę, którą sobie pacjent chwali po śródmięś- 
nicwo stosowanej adrenalinie w ckresach międzynapadowych. 
Z środków, które cn wypróbował uważa tyrecidynę za szkodliwą, 
gdyż wyzwala napady. Orzechowski widział napady po adre- 
nalinie, Wiele danych przemawia za wielogruczołowem pochodze- 
niem tego wielce ciekawego cierpienia. (Streszczenie własne). 

VI. Kell. Bronowski Szczepan: Leżenie w łóżku jako me- 
toda lecznicza. 

Na wstępie prelegent zaznacza, że leżenie w łóżku w otocze- 
niu jednakowego ciepła uspokaja psychikę oraz uklad nerwowy, 
zmniejsza przemianę materii, craz sprzyja budewie i odbudowie 
tkanek. W dalszyin ciągu zaoszczędza i zwiększa peżyleczną pracę 
serca, nerek, czyli jest prawdziwem cardiacum et diureticum, 
w końcu cchrania narządy jamy brzusznej cd nadmiernego ruchu 
i caziębienia i również sprzyja pemyślniejszemu przebiegowi wszel- 
kich spraw zakażnych w jamie brzusznej oraz w całym ustroju. 

Klinicznie prelegent pokrótce wymienia te stany chorobowe, 
w których leżenie w łóżku więcej znaczy, niż liczne leki i inne 
stosowane sposoby lecznicze. A więc stesowanie tej metody lccz- 
niczej w skrytych postaciach zapalenia osierdzia, w endocarditis 
lenta, w zapaleniu ścian tętnicy głównej, w miażdżycy tciże, 
w rozmaitych stanach zapalnych narządu oddechowego, a zwłasz- 
cza w grużlicy czynnej, w zapaleniu miedniczek nerkowych, w za- 
palnych stanach ctrzewny i narządów jamy brzusznej, we wszyst- 
kich sprawach zakaźnych, stanach wyniszczenia ustroju, w bled- 
nicy, w  stanacli wyczerpania nerwcwego lub psychicznego 
iw końcu w stanach podgorączkowych niewiadomego pochodze- 
nia, noszących nazwę ,.gorączck nerwowych“. i 

Zbyt długie leżenie w łóżku nie jest wskazane: 

a) po przebytych cherabach zakaźnych, b) w niektórych po- 
staciach bólu głowy, c) u niektórych chorych obarczonych neuro- 
patycznie lub psychopatycznie. (Streszczenie własne). 

W dyskusji: Kol. Wertenstein podnosi, że stanowisko 
prelcgenta w kwesti stescwania metody leżenia w łóżku n re- 
kenwalescentów zgadza się z nowoczesuemi poglądami ginekologii 
na leżenie w łóżku kobiet w okresie normalnego porodu. Normalne 
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położnice są bowiem także rekonwalescentkami. Dawnici zabra- 
niano im wszelkich żywych ruchów i trzymane w łóżku bardzo 
długo. Przekenano się atoli, że nicczynność mięśni jest przyczyną 
wielu dolegliwości peredowych, a nawet, że esłabiona vis a tergo 
może spowodować powstawanie aseptycznych zakrzcpów w koń- 
czynach dolnych. Należy iedy zalecić pełeżnicom już od 3go dnia 
przewracanie się w łóżku (samej lub z cudzą pemocą), w następ- 
nych dniach siadanie w łóżku bez pomocy rąk. przejście do po- 
bliskicge fotelu, leżenie przez kilka godzin na kozetce į t. d., ce 
bardzo ułatwia ostateczne porzucenie łóżka w dzień i powrót do 
normalnego trybu życia, i do wyrównania deznanych pedczas po- 
rcdu uszkodzeń. (Streszczenie własne). 

Kol. Orłowski W. mówi, iż leżenie w łóżku w ostrem 
zapaleniu nerek powoduje przekrwienie ich zgadnie z prawem Ma- 
rath - Dastra, wprowadzając nietylko wzmcżeną ilość moczu, lecz 
jak wykazują doświadczenia ebreffa również ilościowy 
wzrost mccznika, fosferanów i siarczanów w moczu. Wreszcie 
leżenie w łóżku oszczędzaiąco działa na serce, którego stian ma 
duże znaczenie w zapaleniu nerek. 

Kol. Fuchendler A. Ideałem naszego postępowania lecz- 
niczego zawsze było, jest i będzie zadośćuczynienie wskazaniom 
przyczynowym, ale niestcty rzadko kiedy udaje się nam wypełnić 
te wymagania, płynące z indicatie causalis. Chirurdzy są pod iym 
względem w szczęśliwem położeniu, kicdy wypada im wyciąć 
chery wyrostek, cwrzodzenie żełądka lub woreczek żółciowy, wy- 
pełniony kamieniami. My terapcuci zmuszeni jesteśmy w licznych 
przewlekłych cierpieniach ograniczyć się do cszczędzania danego 
narządu lub jego czynności zapomocą dostarczenia temu narzą- 
dewi spokoju przedcwszystkicm, a to najpewniej osiągamy przez 
zastosowanie leżenia w łóżku. Większość delegliwości i objawów 
u chorego — to rezultat rozmaitych bedźców życiowych, które 
dają się usunąć przez leżenie w łóżku. Że tak jest, mamy na to 
moc przykładów z naszej codziennej praktyki no i cały szereg 
dowodów teoretycznych. 

Kol. Tuchendler przytacza przykłady z praktyki wyle- 
czenia przewlekłych wrzodów żołądka i dwunastnicy (przypad- 
ków z niszami) jedynie zapomocą długiego leżenia w ióżku. 

I wielkim błędem sztuki lekarskiej jest zaniedbanie tega 
środka — jako ważnej metody leczniczej. 

Kol. Bronowski ma tedy zupełną racię, że przypomina 
nam ją w swoim dzisiejszym odczycie. (Streszczenie własne). 

Kol. Gluziński A. pochwala wysiłek prelcgenta, który ze- 
chciał przypomnieć, że należy pamiętać © metodzie leczniczej, 
jaką jest leżenie w łóżku. Mówca zastanawia się dalej nad szkod- 
liweścią zbyt długiego leżenia. Przytacza przypadek zakrzepów 
poporodowych, które dotąd trwały, dopóki chora nie opuściła 
łóżka. Ułożenie i połeżenie chorego w łóżku również odgrywa 
rolę. Mówca podaje jeden przypadek ze swej praktyki, w którym 
chora, pozostająca przed porodem stale w łóżku w pozycji na 
wznak dcszła do niezwykłych obrzęków i przestała oddawać 
mecz. Mówca zdecydował wówczas, aby chorą ułożono na brzuch. 
Obrzęki ustąpiły, prawie natychmiast, mocz zaczął ebiicie odclio- 
dzić. W zakrzepach peperedowych chorą należy przez pierwsze 
6 tygodni pczestawić w łóżku, aby nastąpiła konselidacia skrzepu. 

Kol Grott J. W edczycie swym prelegent poruszył zna- 
czenie leżenia w łóżku, jako głównej metody leczenia, a mimo- 
choedem tylko detknął leżenia jako średka pomocniczego w innych 
metodach leczniczych. Tymczasem codzienna obserwacja wyka- 
zuje, że cały szereg zabiegów leczniczych tylko wtedy przynesi 
pożądane skutki, gdy się je łączy z krótkotrwałem położeniem 
chorego do łóżka choćby tylko na 1—2 godz. 

W pierwszym rzędzie de tcgo rodzaju zabiegów uależy zali- 
czyć wszelkiego redzaju kąpiele. Chory bardzo często po kąpieli 
ctrzymanej amubulatoryjnie nic leży albo dlatego, że niema gdzie, 
albo też dlatego, że nie wie o tem, gdyż lekarz nie wytłumaczył 
mu tego należycie, 

Bardzo często nicnormalne ped tym względem warunki spo- 
tykamy w naszych uzdrowiskach, gdzie szczególnici po kąpielach 
berowinowych, wskutek braku odpowiednich urządzeń oraz braku 
cdpewiednicgo pouczenia chorych, niejednokrotnie lekarz i uzdro- 
wisko sami niechcący niweczą korzystne działanie, jakie bezwąt- 
pienia powoduje kąpiel borcwinowa połączona z leżeniem. 

Rczszerzcnie ram odczytu w druku i bardziej mocne podkre- 
ślenie przez prelegenta znaczenia leżenia w łóżku nietylko iako 
metody leczniczej głównej, lecz przedewszystkiem dodatkowej na- 
leżałoby powitać jako rzecz wielce peżyteczną. (Streszczenie 
własne). 

Kol. Bronowski dawał odpowiedzi mówcom. 

VII. Kol. DąbrowskiK.j Glass M.: Graźlica pluc a ciąża. 

Prclcgcnci po ogólnem rczpatrzeniu pewvższego zagadnienia, 
podają 45 przypadków gruźlicy płuc, eraz współistnicjących ciąży, 
na zasadzie których dochodzą de następujących wniosków: 
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1) Ciąża bezwzględnie wywiera wpływ ujemny na przebieg 

jawnej i czynnej gruźlicy płuc, i wpływ ten jest tem większy, im 
bardziej jest rozwinięte cierpienie. 
" 2) Przypadki gruźlicy wyłeczonej lub utajenej, bez objawów 
ogólnych i prątków Kecha w plwocinie, aczkolwiek mogą cza- 
sem ped wpływem ciąży ulec pegorszeniu — są jednak rzadkie. 
Przerywanie ciąży w tych razach jest niewłaściwe, i nie powinno 
być przeprowadzane. 

3) W okresie początkowym gruźlicy płuc, winno być przepto- 
wadzcene percnienie, niezależnie ed tego, czy sprawa jest umiej- 
scowiona, czy ma charakter postępujący, przyczem zespół obja- 
wów ogólnych, czynnościowych i fizykalnych, świadczący o spra- 
wie gruźliczej czynnej wraz 'z konieczną, obecnością prątków 
w plwcacinie, będzie jedyną dostateczną pedstawą do przerwania 
ciąży, które winno być przedsięwzięte przed uplywem 3 ch mic- 
sięcy jcj trwania. 

4) Każdy przypadek gruźlicy rozwiniętej winien być rozpa- 
trzeny indywidualnie. Przypadki z przeważającemi zmianami włók- 
nistcmi, lak również włóknisto -serowate, które do pciawienia 
się ciąży były umiejscowione względnie postępowały przewlekle, 
będą się również nadawały do zabiegu. W tych zaś przypadkach, 
które przed ciążą, w ciągu dłuższego czasu cstro pestępowały, 
przedstawiając rokcwanie złe, nie należy przerywać ciąży w inte- 
resie dziecka. 3 

5) W przypadkach grużlicy wyniszczającej, przeprowadzoie 
poronienie nie wiele będzie mogło zdziałać, wobec tego troska 
nasza winna być skierowana do otrzymania zdrowego potomka. 

6) Jeśli matka, pomimo, iż cierpienie płucne daje wskazanie 
do przerwania ciąży, ną zabieg powyższy się nie zgadza, pragnąc 
mieć dziecko. wówczas należy ją umieścić w jaknajlcpszych wa- 
runkach zdrowctnych i uczynić dla niej wszystko, co może wply- 
nąć dodatnio na palepszcnie stanu zdrowia i na rokowanie. 

„ 7) Śmiertelność dzieci matek gruźliczych, można w przybli- 
żeniu określić na 60*%/. 

8) Należy zapobiec zakażeniu dziecka, przez odłączenie go 
od cherej matki. 

9) Karmienie winno być cierpiącej matce bezwzględnie zaka- 
zane. (Streszczenie własne). 

W dyskusji: Kol. Bronowski Szczepan pedkreśla, że po- 
nieważ dotąd nie zostało w nauce ustalone, w jakim stopniu ciąża 
wpływa szkodliwie na rozwój sprawy gruźliczej i w jakich warun- 
kach, przeto posiikuje się swoicm doświadczeniem, a mianowicie: 
w przypadkach gruźlicy czynnej stanowczo doradza sztuczne po- 
renienie, o ile chora daje gxwarancię, że po dokonanym zabiegu 
będzie się nadal leczyła i secundo o ile nie będzie uprawiała 
sztucznego przerwania ciąży stale co kilka miesiecy. (Streszczenie 
własne). 

Kol. Wertenstein zwraca uwagę, że sztuczne przerwanie 
ciąży nie jest zabiegiem niewinnym nawet wtedy, gdy wykonane 
jest w najidealniejszych warunkach aseptycznych i przeszło bez 
żadnych powikłań. Spostrzegamy bowiem po niem bardzo poważne 
zaburzenia czynnościowe (bez zmian anatemo - patologicznych) 
narządów płciowych jako to: czascwa lub zupełna amcenorrhoca, 
dłuższa lub zupełna bezpłodność, albo samoistne porenienia, z dru- 
gic} znów strcny nieprawidłowe częste miesiączkowanie, nad- 
mierne utraty krwi (menorrhagiae) katary macicy i t. d. 

Należy także liczyć Się z psychiką ciężarnej, dotkniętej gruż- 
licą czynną, ale pragnącej zostać matką. Taka i cięższą formę 
gruźlicy lepiej zniesie, niż lżej chora, a czująca się wskutek ciąży 
nieszczęśliwą i pełną troski.. Dostarczenie jednak tej kategorii cię- 
żarnych znośnych warunków życia zachowa nicjedno życie ludzkie 
bez uciekania się do sztucznego poronienia. (Streszczenie własne). 

Kol. Chmielewski J. uważa tezy prelegenta naogół za 
słuszne. W rckowaniu u chorej na gruźlicę w okresie ciąży należy 
uwzględniać stanowisko społeczne, warunki życiowe, stan maiąt- 
kowy, gdyż inny przebieg będzie u kobiety znajdującej się w do- 
brych warunkach materialnych, inny zaś u robotnicy, obciążonci 
liczną rodziną, zmuszoną do ciężkiej pracy. Statystyka Forstnera. 
która zrobiła tak silne wrażenie na Międzynarodowym Zjeździe Prze- 
ciwgruźliczym, nie jest bez zarzutu i ma mniejszą doniosłość, niż to 
się pierwotnie wydawało. Nie można zgodzić się z prelegentem, 
że dla przerwania ciąży niezbędną jest obecność lascczników K o- 
cha w plwocinie. Częste chorzy z wyraźną gruźlicą płuc w ciągu 
pierwszych miesięcy plwociuy nie oddają, w innych wypadkach 
wielokrotne badanie plwcciny laseczników nie wykrywa. Lasccz- 
niki częste zjawiają sie i znikają okrescwo. W ciągu 1—2 mic- 
sięcy, które ma lekarz dla przerwania ciąży meżna ich nie znaleść, 
gdy stan ogólny, dane fizykalne, Reentgen, nie pozostawiają 
wątpliwości ce do istety choroby. (Streszczenie własne). 

Kol. Orłowski W. Rek temu, mianowicie 24 maia 1927 r. 
miałem zaszczyt przedstawić na pesiedzeniu Warsz. Tow. Gine- 
kolcgicznego wskazania do przerwania ciąży ze stanowiska me- 
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dycyny wewnętrznej. Udzieliłem wtedy dużo uwagi gruźlicy i kry- 
tycznie cświetlitem wszystkie dane przytaczane na dowód szkodli- 
wego działania ciąży na gruźlicę. Wykazałem, że dane staty- 
styczne. na których cepiera się te zapatrywanie, nie wytrzymują 
krytyki naukcwej. Materiał statystyczny jest przedewszystkiem 
przeważnie zbyt szczupły. Penadto nie czyni zadość wymaganiom 
dckładnego spostrzegania. Istotnie, nie można wysnuwać żadnych 
wiiicsków ze statystyki, cperującej przypadkami, w których ciąże 
przerwane cdrazu, gdy się rozpcznało gruźlicę, zwłaszcza, gdy 
przerwanie ciąży wykonano we wczesnym ckresie ciąży, wiadomo 
bewiem, że gruźlica sama przez się i bez przerwania ciąży może 
dać w dalszym przebiegu poprawę i nawet przejść w stan nic- 
czynny. Detychczas nikt nie udowodnił dcdatnicgo wpływu przer- 
wania ciąży na przebieg gruźlicy. Przytaczają na dowód szkydli- 
wego działania ciąży na gruźlicę fakt częstego wybuchu gruźlicy 
podczas pierwszci ciąży. Jeżeli jednak przypomnimy, że mamy tu 
do czynienia przeważnie z kobietami w wieku, który niedaleko 
cdbiega cd okresu dejrzewania płciewcgo a w tym wieku często 
gruźlica ujawnia się, i bez ciąży, to siła dowodząca tego taktu 
staje się wątpliwa. Bez znaczenia dla naszego zagadnienia jest 
również fakt, że gruźlicę płuc spostrzega się rzadko wśród wiclo- 
ródek, znaczna bowiem ilość chorych na gruźlicę umiera i bez 
ciąży w ciągu paru lat od samej gruźlicy. Spostrzeżenia poszcze- 
gólnych przypadków gruźlicy w okresic ciąży również nie rozwią- 
zują zagadnienia, ciąża bewiem trwa 10 miesięcy, a wiemy prze- 
cież, że w tak długim okresie gruźlica wykazuje i sama przez się 
pegerszenie i poprawę. Do rczstrzygnięcia zagadnienia, czy ciąża 
wywiera wpływ szkcdliwy na gruźlicę, trzeba przeprowadzić ba- 
dania na materiale cbfitym, należącym do jednej warstwy spo- 
fccznei. a cbcimującym chere na grużlicę. które zachodziły w ciążę 
cbek chorych, które w ciążę nie zachodziły. Wielką zasługą F or- 
stner'a stanowi zcbranie właśnie takiego materjału. Dowiódł 
cn, że ciąża sama przez się nie pogarsza gruźlicy. Zarzut uczy- 
nicny przez prelegenta, że statystyka Farstner'a niema dla nas 
znaczenia, be dotyczy narodu żyjącego wśród warunków, bez po- 
równania lepszych niż nasze, nic jest słuszny, bc przecież oby- 
dwie grupy kobiet Forstnera znajdowały się w warunkach 
jednakowych. Dane Forstnera dla nas mają deniosłe znaczenia 
i dlatego. że wykazują, że odpowiedniem postępowaniem można 
zniwelcwać szkcdłiwy wpływ porodu. Obowiązkiem Tow. Lek. 
Warsz. jest podkreślić dla rządu i społeczeństwa prawidłową drogę 
postepewania w rozwiązaniu zagadnienia ciąży u kobiet grużli- 
czych przez odpewiednie ustawodawstwo społeczne i przeciwsta- 
wić się postępewaniu bezwątpienia łatwiejszemu mianowicie: 
przerywaniu ciąży. W końcu przemówienia mówca skreśla wska- 
zania do przerwania ciąży u kcbiet gruźliczych tak, jak ie ujął 
w Tow. Warsz. Ginckologicznem. (Streszczenie własne). 

Kol. Sobieszczański. W gruźlicy ciężarnych na pod- 
stawie pewnych wskazań doradza się poronienie, jako zabieg nic: 
szkodliwy, lecz, że zabieg ten nie jest niewinny pouczają dane 
statystyczne. 

Więc: Crede-Hórder (100 przypadków) przytacza po 
beronieniu u gruźliczek 19% Śmierci i 38"/o pogorszeń. 

Scherer u 72 chorych po poronieniu notuje 74'/o pogorszeń, 
u 31 chorych bez porenienia 9.7°/o pogorszeń. 

Warto się nad tem zastanowić, gdyż są to liczby autorów nic- 
mieckich, a w Niemczech naogół znacznie liberalniej patrzy się 
na poronienic, niż u francuzów. 

Przypisać to należy mniejszemu znacznie przyrostowi iudno- 
ści Francji, bewiem: 

gdy w Niemczech w 1905 r. przyrost wynosił 910.000, w 1928 
reku przyrcst wynosił 491.00 J. Wolf, 

we Francii w 1905 r. przyrost wynosił 380.000, w 1926 roku 
przyrost wynosił tylko 53.000. (Streszczenie własne). 

Kol Gromadzki H. zaznacza, że z punktu widzenia położ- 
nika z wielką radością powitać może zdanie referenta w sprawiu 
wzajemnicgo ustosunkowania się ciąży i gruźlicy płuc, a nade- 
wszystko w sprawie istotnej kcenieczności przerywania ciąży wo- 
bec współistniejącej gruźlicy płuc. Zdanie to wypowiedziane 
zresztą w może bardziej stanowczej formie przez prof. Orłow- 
skiego na iednem z pcesiedzecń Warszawskiego Towarzystwa 
Ginekolegiczuego jest wyrazem wieloletnich dążeń położników do 
cgraniczcnia wskazań lekarskich do porenień sztucznych. Przer- 
wanie ciąży jest zabiegiem ciężkim i bardzo niehezpiccznym 
wbrew twierdzeniu tych, którzy przerywają ciążę z lekkiem ser- 
cem. Jako zabieg ciężki, operacja przerwania ciąży winna być 
stescwana nader oględnie i tylko tam, gdzie chodzi istotnie o rato- 
wanie zagreżonego życia, jeżeli są rzeczywiście widoki, że ra- 
tunek ten jest meżliwy. Co się tyczy wiclekrotnie podtrzymywa- 
nego zdania, że przerwanie operacyjne ciąży jest mniej niebez- 
pieczne w pierwszych trzech miesiącach jej rozwoju, niż później, 
to zdaniem Gromadzkiego jest to pogląd niesłuszny. Ciążę 
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mežna przerwać w każdej chwili jej rozwoju, z jednakowem m. w. 
ryzykiem, trzeba tylko w edpowiednich okresach jej rozwoju sto- 
scwać oedpowieduie metody cperacyjne. Bowiem skrobanie po 
uprzednicm rozszerzeniu kanału szyi do trzeciego miesiąca ciąży, 
dające się stosunkowo łatwo wykonać wprawnemu operatorowi, 
meżc być dla niego niewykonalne w późniejszych okresach ciąży. 
Hvysterotomjda vaginalis unterior podług Diihrsona usuwa 
w znacznym stopniu niebczpieczeństwo rozszerzania kanału szyi 
zapomocą rezszerzaczy Megara, lub zakładania Bougies 
wobec ciąży zaawansowanej. 

W odpowiedzi kol. Chmielewskicmu. Gromadzki 
pcednosi, że dowodem ciężkości i nieobliczalneści zabiegów ope- 
racyjnych zdążających do przerwania ciąży może pesłużyć fakt, 
że nawet najbardziej wprawni operatorowie nie są w stanie rç- 
czyć za to, czy podczas operacji nie przebiją ściany macicy i nie 
spowodują temsamem ciężkich powikłań do zejść śmiertelnych 
włącznie, Fakty takich perforacvi nie są cdosobnione i winny 
w zupełności wystarczyć na potwierdzenie słuszności zapatry- 
wania na sprawę ciężkości i nieobliczalności sztucznego poronienia. 

Słuszne żądanie referenta, żcby przerywanie ciąży wobec 
gruźlicy płuc było podejmowane po odpowiedniej ebserwacji kli- 
nicznej, jest zdaniem Gromadzkiego w warunkach warszaw- 
skich niewykonalne. To samo się tyczy propozycji kol. Dąbrow- 
skicgo w sprawie gromadzenia materjału statystycznego z tego 
zakresu. Przypadki, w których istotnie zachodzi potrzeba przerwa- 
nia ciąży z powodu gruźlicy płuc są nader rzadkie. W większości 
Przypadków po dekonancj obserwacji klinicznej wypada odrzucić 
konieczność interwencji operacyjnej. Ponieważ w liczbie zgłasza- 
iących się kobiet do przerwania ciąży z powodu gruźlicy płuc jest 
dużo takich, którc chcą pozbyć się ciąży za wszelką cenę, a gruź- 
licę płuc traktują jako pekrywkę sankcjonującą przerwanie ciąży, 
nie udają się one tam, gdzie sprawa będzie dokładnie į wszchstron- 
nic oceniona przez obserwację, ale wolą iść do insrytucyj, gdzie 
Sprawa zasadniczo bywa rozstrzygana bez obserwacji, a tylko na 
zasadzie jednorazowych, ale komisyjnych oględzin. 

, Kol. Chmielewski. Wbrew temu co powiedział przed- 
inówca ginekolog, zdaje się, że w Warszawie, szczególnie w prak- 
tyce prywatnej stosuje się abortum arteficialem larga manu, jak- 
gdyby to był zabieg lekki. Nie można się zgodzić z tem, że ocena 
społeczna t. j. warunków życia i otoczenia kobiety ciężarnej nie 
należy do lekarza, nie jest rzeczą nauki lekarskiej i że lekarz 
niema nawet środków do sprawdzenia słów pacjentki. I przycho- 
dnie przeciwgruźlicze i ambulatorja Kasy Chorych środki te po- 
siadają. Wszak lekarz przy rokowaniu i ustaleniu leczenia chorego 
na gościec tub dnę uwzględnia warunki bytowania i możliwości 
ckcnomiczne chorego i dostosowuje do nich swoje zlecenia oraz 
uzależnia rokowanie; dlaczego więc niema tego robić u kobiety 
chorej na gruźlicę? Kwestia kliniczna zazębia się o kwestię spo- 
łvczną. Zamiast wykcenywania poronień, naukowo uzasadnionych 
lepsze byłoby zapobieganie ciąży i lekarz ma prawo dawać od- 
Dowiednie wskazówki. Sprawa ta staje się aktualną na zachodzie 
i prędko stanie się palącą i u nas. (Streszczenie włastie). 

Kol. Dąbrowski K. dawał odpowiedzi i wyjaśnienia mówcom. 

Kłemens Gerner, sckretarz doroczny. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 
XXII Posiedzenie naukowe z dnia 5. października 1928r. 
Przewodniczy Kol. Ziembicki. 


Przewodniczący poświęca wspomnienie pośmiernte ś. p. Dr. 
Stanisławowi Kwiatkiecwiczowi. Pamięć zmarłego uczczono 
Przez powstanie. 

1) Kol. Grzędzielski przedstawia chorego z stwardnie- 
niem pierwotnem w zatamku spojówki powieki dolnej; krętki blade 
stwierdzone. 

2) Kol. Gruca przedstawia 20-letnią chorą z obustroniem 
wrodzonem zwichnięcie biodra. Przed półtora rokiem zjawiły się 
bóle w biodrze lewem w początku przy chodzeniu, a następnie 
także w necy. W zimie b. r. chora przestała zupełnie chodzić. 
Przyjęto ją na klinikę chirurgiczną w styczniu po stwierdzeniu, 
że przyczyną bólów są zmiany zniekształcające główki. Wykonano 
więc na biodrze lewem t. zw. bifurkację sposebem Lorenza - Harva. 
Bifurkacja polega na tem, że przecina się kość udową skośnie na 
wysokości panewki. Górny koniec odcinka obwodowego, wprowa- 
dza się do panewki i ustawia w odwiedzeniu. Odcinek dośrodkowy 
zrasta się z dolnym pod kątem rozwartym na zewnątrz. Po zdięciu 
gipsu po trzech miesiącach i zmniejszeniu odwiedzenia krętacz 
wielki odchyla się cd miednicy i napina się przez to mięśnie po- 
Sladkowe i stąd objaw Trendelenburga znika, a z nim i charakte- 
rystyczne kulenie. Międnica zyskuje pomost podparcia w miejscu 
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anatomicznie prawidłowem, a kończyna przez odwiedzenie i po- 
chylenie miednicy wydłuża się. Bóle arthrytyczne znikają, gdyż 
główka traci kontakt z kością miednicową. Jedną z ujemnych stron 
tej operacji iest czasem ograniczenie ruchomości uda. Sam zabicz 
jest technicznie, peza wprowadzeniem edcinka dolnego, łatwy i nie 
wywoluje wstrząsu operacyjnego — u przedstawionej chorej 
wszystkie wyżej wymienione zalety zabicgu są bardzo wyraźne. 
Obiaw Trendelenburga znikł, podobnie jak bóle, chora chodzi bez 
kulenia. Z wyniku jest zupełnie zadowolona i zgłosiła się z prośbą 
o taki sam zabicy po drugiej stronie. 

W dyskusji kol. Barącz zapytule o technikę zabiegu w obre- 
bie panewki. 

Kol. Gruca wyjaśnia, że zabieg cały wykonuje się pozasta- 
wowo. Torebka stawowa nie zostaje otwarta a tylko jej dolno- 
przednia blaszka wgłobiona do panewki przez górny koniec dol- 
nego odcinka. 

3) Kol. Leszczyński i Blatt wygłaszają odczyt p. t.: 
Metoda chromohormonalna badania czynnościowego gruczołów do- 
krewnych (rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji kol. Grabowski podnosi: W doświadczeniach 
swych prelegenci użyli czerwieni Kongo, która, wstrzykiwana do- 
żylnie, służy jako próba czynnościowa układu śródbłonkowo - sia- 
teczkowego. Zależnie od chwilowego stanu tego układu zostaje 
barwik w mniejszym lub większym stopniu przezeń wychwytany. 
Prełegenci nie brali całkowicie pod uwagę zawartości barwika 
w surowicy krwi co musi mieć przecież duże znaczenie dla zabar- 
wienia pęcherzyków. Układ siateczkowo - śródbłonkowy pozostaje 
w zależności od układu wkrewnego, czego dowodzą clioćby do- 
świadczenia nad stosunkiem do nadnerczy (Singer). Należałoby 
więc w ocenie wyników doświadczeń wziąć i teu czynnik pod 
rozwagę. 

Ponadto przemawiali kol: Liebhart, Gąsiorowski, 
Sabatowski, Salpeter, Marischler i Leszczyński. 


Towarzystwo Patologów Polskich (Sekcja Poznańska). 
HI. Posiedzenie z dnia 30 listopada 1928 r. 


Przewodniczący: Prof, L. Skubiszewski, 
Obecnych: 39. 


1) Przyjęcie protokołu posiedzenia z dnia 22 czerwca 1928 r. 

2) Dr. Zcyland referuje pracę wykonaną z Dr. Piasccką- 
Zeylandową p. t: „O przenikaniu prątków poprzez ścianę 
przewodu pokarmowego na podstawie badań pośmiertnych dzieci 
szczepionych doustnie zapomocą BCG“. 

Ref. omawia trzy przypadki dzieci szczepionych doustnie spo- 
sobem Calmette'a w ciągu pierwszych dziesięciu dni życia, a zmar- 
łych w 41 do 75 dni po ostatniem szczepieniu z powodu różnych 
chorób (zapalenie odoskrzelowe płuc, zatrucie pokarmowe, róża). 
Zmian gruźliczych nie stwierdzono ani makroskopowo, ani mikro- 
skopowo. Świnki szczepione miazgą gruczołów chłonnych nie wy- 
kazywały żadnych zmian chorobowych. Prątków nie znaleziono 
ani w tkankach chorobowo zmienionych, ani w gruczołach chłon- 
nych krezki, ani w szpiku kostnym. Dopiero posiewy miazgi gru- 
czołów chłonnych krezki, zastosowane tytułem próby w 12 przy- 
padkach sekcyj dzieci szczepionych zapomocą BCG, dały w wy- 
żei wymienionych przypadkach wyniki dodatnie: wyhodowano 
sposobem Hohna prątki kwasoodporne, którycii dalsze badanie 
biologiczne na Świnkach morskiclli wykazało właściwości iden- 
tyczne z prątkami BCG. 

Ref. podkreśla znaczenie tych pierwszych tego rodzaju spo- 
strzeżeń dla oceny działania szczepień ochronnych. sposobem Cal- 
inette'a, dla sprawy doustnego wchłaniania szczepionki oraz dla 
zagadnienia nawrotu zjadliwości prątków w ustroju ludzkim i dla 
mechanizmu zakażenia gruźliczego. 

W dyskusji zabierają głos: prof. Padlewski, prof. Jezier- 
ski, doc. Łabendziński, prof. Skubiszewski, prof, Jon- 
scher, dr. Zcyłand. 

Następują pokazy: 

3) Dr. Czyżak przedstawia przypadek guzka z przedniej 
ściany pochwy u kobicty 28-letniej. Jest to twór torbielowaty wiel- 
kości jajka kurzego, zawierający żółtą, gliniastą maź. Badanie hi- 
stologiczne pozwala na rozpoznanie epidermoidu. Ref. zaznacza 
niejednolity charakter procesu chorobowego, zwracając uwagę na 
odczyn śŚródblonkowy. Na pewnei przestrzeni pas nabłonka pła- 
skiego staje się węższy, równocześnie występuje na zewnątrz od 
niego tkanka obfitująca w naczynia włosowate oraz podobne do 
limfocytów komórki ekrągłe. Tkanka ta rozrasta się kosztem na- 
błonka, który znika zupełnie. Komórki jej powiększają się, szeroki 
pas protopłazmy otacza pęcherzykowate jądro, stają się one po- 
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dobne do nabłonków, występują zawsze w bezpośredniem sąsiedz- 
twie naczyń krwionośnych lub tworzą wprost ścianę naczyń, czyli 
pełnią czynności śródbłonka. W wielu miciscach zawierają one 
żółtobarwny barwik, dający odczyny tłuszczowe. Cały układ mi- 
kroskopowy odpowiada pozatem obrazowi przedstawionych na 
posiedzeniu z dnia 23 kwietnia 1928 r. guzów krwotocznych wargi 
większej. Ref. podkreśla jeszcze jeden szczegół: w małych ogni- 
skach w ścianie torbieli, które przechodzą takie same zniiany, 
przekształca się nabłonck płaski w kostkowy, potem wałeczkowy, 
tworząc miejscami typowe gruczoły śluzowe, spotykane w czę- 
Ści pochwowej macicy. Przypadek zdaje się przemawiać za jakiemś 
zaburzeniem w równowadze między tkanką nabłonkową i podście- 
liskową. Równomiernic z zanikiem tkanki nabłonkowej buja od- 
czynowo układ siateczkowo - śródbłonkowy. Co jest bodźcem do 
tego odczynu, trudno powiedzieć. Cały proces przypomina ponic- 
kąd sprawy ksantomatyczne. 

4) Dr. Stocki przedstawia: 

a) przypadek przewlekłego samoistnego śródmiąższowego za- 
palenia uerek, dotyczący 19-letnicj kobicty, która zmarła wśród 
obiawów krwotoku mózgowego. Na sekcji stwierdzono stare i zu- 
pełnie świeże oguiska krwotoczne w mózgu, silny przerost lewego 
serca i wybitne zmiany ze strony nerek. W tych ostatnicli mikro- 
skopowo stwierdzono silny rozrost tkanki łącznej dokoła torebek 
kłębuszków, lub też naczyń kłębuszka, z zupełnem nieraz zniszczce- 
niem normalnej budowy tegoż. Prócz tego w drobnych iaczy- 
niach zgrubicnie błony wcwnętrznej, nieraz bardzo znaczne, i roz- 
rost tkanki łącznej okołonaczyniowcj. Ref. omawia swój przypa- 
dek w świetle poglądów różnych autorów. 

b) przypadek obustronnej kamicy nerkowej u mężczyzny 59- 
letniego z bardzo dużym kamieniem prawcj nerki, stanowiącym 
odlcw mocno rozszerzonej miedniczki. 

c) zawał grużliczy nerki u kobiety 56-letnicj, który zajmował 
całą piramidę sięgając aż do brodawki nerkowej. 

W dyskusji zabierają głos: doc. Nowakowski, dr. Wit- 
kowski, doc. Łabendziński, dr. Zeyland. 

5) Dr. Mierzejewski przedstawia: 

a) przypadek mięsaka różnokomórkowego kości miednicowei 
prawej z licznemi przerzutami (płuca, tarczyca, kręgosłup) u męż- 
czyzny lat 63. Utkanie mikroskopowe mięsaka składa się z ogrom- 
nej liczby komórek olbrzymich z liczuemi bryłowatemi jądrami, 
z protoplazmą tworzącą długie i liczne wypustki, które przepla- 
tają się z sąsiedniemi komórkami. Niektóre z komórek olbrzymich 
leżą w jamkach. 

b) przypadek mięsaka wrzecionowatokomórkowego strzatki le- 
wcj u kobiety lat 18. 

c) rentgenogram oraz preparaty makroskopowe i mikrosko- 
powe mięsaka okrągłokomórkowego kości skokowej lewej z przej- 
ściem na kości, wchodzące w skład stawu skokowego oraz na ko- 
ści, tworzące staw kolanowy u kobiety lat 50. 


d) preparaty makroskopowe i mikroskopowe mięsaka okrąglo- 
komórkowego sutka lewego u kobiety lat 41. Mięsak wychodzi 
w postagi grzybka z dolnego zewnętrznego kwadratu sutka. 

W dyskusji zabierają głos: dr. Bederski i prof. Skubi- 
szewski. r 

6) Dr. Barlik przedstawia przypadek licznych wrzodów 
dwunastnicy u kobicty 72-letniej., Po omówieniu poglądów, podkre- 
ślających tło zapalne wrzodów (Nawerk, Konietzny, Puhl, 
Biichner i Knótzke) przechodzi ref. do szczegółowego opisu 
przypadku. W wywiadzie nic nie przemawiało za wrzodem dwu- 
uastnicy. Badanie pośmiertne ustala tuż za odźwiernikiem ubytek 
o brzegach nicznacznie podminowanych, wałowatych. Drugi, 1,5 cm 
od zwieracza, o średnicy 2 cm, znajduje się na główce trzustki. Na 
przedniej ścianie dwunastnicy ubytek o średnicy 1 cm, drążący do 
jamy otrzewnowej, pokryty przez dolną powierzchnię wątroby. 
Pozatem jeszcze kilkanaście powierzchownych zupełnie nadżerek 
kształtu nieprawidłowego. Badanie histologiczne wykazało we 
wszystkich ubytkach sprawę zapalną, doprowadzającą do owrzo- 
dzeń. 

Etiologja tego przypadku jest dosyć ciemna. Możuaby przy- 
puścić albo tło zapalenia nieswoistego, albo działanie soków tra- 
wiennych. Za pierwszem przemawia wynik badania histologicz- 
nego, za drugiem to, że owc liczne owrzodzenia kończą się na 
wysokości brodawki Vatera, t. zn. tam, gdzie zaczyna działać sok 
trzustkowy oraz żółć w sensic zobojętniania zawartości żołądka. 


W dyskusji zabiera głos doc. Łabendziński. 


7) Prof. L. Skubiszewski przedstawia: 
a) preparat zgorzeli l-go człona 4-go palca prawej ręki ko- 
biety 26-letniej. 
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b) preparat z zakrzepem w tętnicy nerkowej prawej w bardzo 
wczesiym Gkresie rozwoju i z początkowemi zmianami martwi- 
czemi w całej nerce i preparat zakrzepu w glównym pniu i w roz- 
gałęzieniach fęfnicy płucnej u 72-letniej kobiety. 

(—) J. Zeyłand, sekretarz. 


IV Ziazd członków Twa Lekarskiego Woi. Nowogródzkiego. 


W dniach 17 i 18 listopada r. b. odbył się w Słonimie ziazd 
członków Twa Lekarskiego Województwa Nowogródzkicego. Na 
Ziazd przybyło około 40 członków Towarzystwa i zaproszeni gos- 
cic z Warszawy i Wilna. 

Obrady Ziazdu odbyły się w dużej sali Domu Ludowego; 
w bocznej sali urządzono pokaz lekarskich aparatów celektrycznyci 
i preparatów farmaceutycznych. 

Zagaił ziazd lekarz powiatu słoninskiego Dr. Malinowski, iako 
przewodniczący słonimskicgo oddziału Towarzystwa, poczem na 
przewodniczącego Zjazdu obrano Dra Domańskiego, Naczelnika 
Wydziału Zdrowia Województwa Nowogródzkiego. 

W imieniu władz centralnych Państwowej Służby Zdrowia po- 
witał Zjazd lnspektor Departamentu Służby Zdrowia Ministerstwa 
Spraw Wewnętrznych Dr, Hryszkiewicz, a w imieniu władz mici- 
scowych — Starosta Słonimski p. Henszel. W pierwszym dniu 
Zjazdu. z 20 zgłoszonych referatów wygłoszono 10, a mianowicie: 
l. Dr. Grünberg (Stołpce): ,„Wśródsercowe zastrzyki adrenaliny 
przy zniknięciu tętna“, opisał 3 przypadki oraz technikę dokona- 
nych przez sicbie zabicgów, z których dwa uwieńczone zostały 
pomyślnym rezultatem; 2. Dr. Sobieniecki (Baranowicze): „W spra- 
wie organizacji walki z gruźlicą“ — przedstawił plan walki za po- 
mocą szeregu instytucyj, tworzących jakby ogniwa jednego łań- 
cucha, składającego się z propagandy, poradui społecznej, szpitali, 
sanatorjów i kolonij; 3. Dr. Zarcyn (Lida): „Wrzód pełzający ro- 
xówki i organizacia walki z nim*. zwrócił uwagę na konieczność 
zgłaszania tego cierpienia, prowadzącego często do utraty wzroku, 
ponieważ jego zdaniem cierpienie to spotyka się daleko częściej, 
niż to jest przyjęte; 4. Dr. Jelska (Słonim): opowiedziała pokrótce 
wrażenia, które odniosła ze zjazdu przeciwgruźliczcgo w Rzytmic; 
5. Dr. Wolfson (Baranowicze): „Przyczynek do zagadnienia go- 
rączki połogowej* wzywał do pouczenia personclu położniczcgo 
w sprawie unikania przy badaniu położnic zbędnych rękoczynów, 
będących przeważnie przyczyną tej choroby; 6. Dr. Jelec (Lida): 
„O zwalczaniu alkoholizmu stanął na stanowisku prohibicyjnem 
i wzywał, szczególnie młodzież, do absolutnej abstynencji; 7. Dr. 
Szeps (Baranowicze): „Niedomoga oddechowa nosa* wskazał na 
icj przyczyny i ujemne skutki dla rozwoju młodych organizmów, 
wzywając do zwracania baczniejszej uwagi na to cierpienie szcze- 
gólnie w szkołach i zakładach opiekuńczych; 8. Dr. Zienkiewicz 
(Rubicżewicze): „Szkic organizacji rejonu lekarskiego“ omówił 
wyczerpujące warunki, niezbędne dla normalnei pracy rejonów; 
9. Dr. Błausztein (Nowogródek): „Fazy rozwoju gruźlicy“ w tre- 
Ściwym referacie ujął najnowsze badania, przeprowadzone w tym 
kierunku, i 10. Dr. Ginzburg (Nieśwież): „Hipertonjia pierwotna 
i pierwotna marskość nerek“ opisał przyczyny powstania choro- 
by i warunki dla jej zapobieżenia. 

W drugim dniu zjazdu, t. i. dnia 18 listopada r. u. odbył się 
szereg wykładów, które rozpoczał Prof. Dr. Szymanowski wykłą- 
dem o szczepieniach zapobiegawczych Calmette'a i ich naukowcem 
uzasadnieniu. Następnie Radca ministerjałny Sikorski (Warszawa) 
omówił w obszernym referacie rozporządzenie Prezydenta Rze- 
czypospolitej o zakładach leczniczych, Prof. Dr. Wroczyński (War- 
szawa) zobrazował organizację na terenie m. st. Warszawy ośrod- 
ków zdrowia w związku z walką z gruźlicą, wreszcie Prof. Dr. 
Jakowicki (Wilno) omówił zaburzenia w narządzie moczowym 
w związku z czynością rozrodczą. 

Zarówno wszystkie wykłady, iak też i referaty stały na wyso- 
kim poziomie, a ożywiona dyskusja, która wywiązywała się po 
każdym referacie, świadczyła o głębokiem zainteresowaniu, które 
omawiane tematy wzbudziły wśród uczestników Zjazdu. 


Dr. W. J. 


Zjazd lekarzy powiatowych w Tarnopolu, 


Dnia 16 stycznia r. b. odbył się w Tarnopolu zjazd lekarzy 
powiatowych Województwa Tarnopolskiego. 

Zjazd, na który przybyli wszyscy lekarze powiatowi, zagaił 
p. Wojewoda Moszyński, wzywając lekarzy powiatowych do ener- 
gicznci działalności głównie w dziedzinie sanitarno-porządkowej, 
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która aczkolwiek znacznie się poprawiła, pozostawia jednak jesz- 
cze duże do życzenia. 

W imieniu Władz Centralnych Państwowej Służby Zdrowia 
powitał zjazd Dr. Hryszkiewicz, lnspektor Państwowej Służby 
Zdrowia, przyczem zaznaczył, że tendencja Rządu. ażeby na przy- 
szłość ziazdy odbywały się kolejno w miastach powiatowych, ma 
na celu z iednci strony zapoznawanie się na miejscu wszystkich 
ickarzy powiatowych Województwa z urządzeniami społeczno- 
lekarskiemi (jak: ośrodki zdrowia, stacje opieki nad matką i dziec- 
kicm. sierocińce i t. p.), oraz leczniczemi (szpitale, sanatoria, 
uzdrowiska i t. p.), a z drugiej strony pobudzenie lekarzy powia- 
towych do emulacii przez wzmożoną inicjatywę i działalność 
w tym kierunku. 

Przystępując do wykonania porządku dziennego, p. Woje- 
woda, jako przewodniczący zjazdu, udzielił głosu woiewódzkiemu 
inspektorowi lekarskicimu p. Feitowi, który w zwięzłym refera- 
cie o walec z chorobami zakaźnemi omówił sprawy, wymagające 
uregulowania, mianowicie sprawy izolacji chorych i ich otoczenia, 
sprawy aparatów  dezynsckcyjnych i dezynfekcyjnych, sprawy 
wykrywania źródeł infekcji i t. p. 

Następnie Dr. Gąsiorowski, Kierownik Państwowego Zakładu 
Higieny we Lwowie, wygłosił odczyt o wodzie pod względem 
cpiderniologicznym i kilka uwag o dczynscekcii i dezynfekcji. 

Referaty sprawozdawcze o walce z chorobami społecznemi 
wygłosili: Dr. Nieć (Brody), Dr. Ławrowski (Brzeżany) i Dr. Zim- 
mermann (Przemyślany). Jak z referatów wynika, daje się zauwa- 
Żyć duży postęp akcji zapobiegawczei, mianowicie w roku 1927 
było na terenie Województw zaledwie 5 mieiscowości z 5 porad- 
niami spełecznemi, a w roku 1928 było iuż 18 miejscowości z 47 
poradniami. W każdej miejscowości jest lekarz, prowadzący po- 
radnię, i wykwalifikowana higjenistka-wywiadowczyni. Akcja do- 
żywiania dzieci i rozdawnictwo tranu (w szkołach przez nauczy- 
cieli), jest już prowadzona w większości powiatów. Stale wzra- 
Stająca frekwencja poradni dowodzi o zaufaniu, jakie te placówki 
potrafiły sobie zaskarbić u ludności. 

Ciekawa jest próba rozwiązania akcji zapobicgawczej we 
wsiach, będących w znacznem odałeniu od stałych ośrodków zdro- 
wia, zapomocą „łotuych poradni przeciwgruźliczych i przeciw- 
jagliczych”. Mianowicie lekarz powiatowy wspólnie z higjenistką 
öbjeżdża takic wsie w pewnych odstępach czasu, zatrzymując się 
w nich po kilka dni w zależności od potrzeby, robi przegląd 
wszystkich dzieci w szkołach, ochronkach, sierocińcach i t. p. 
zakładach, scezreguje chorych na gruźlicę i jaglicę stosownie do 
ciężkości ich stanu, skierowuie ich do odpowiednich zakładów, 
względnie udziela pomocy lekarskiej na miejscu i jednocześnie po- 
leca higienistce dokonywanie wywiadów w rodzinic chorych 
i udzielanie odpowiedniego pouczania. Sposób ten daje dobre re- 
zultaty, przyczynia się bowiem do wyławiania chorych, niebez- 
piecznych dla otoczenia, i do zapewnienia im opieki lekarskiej, 
a z drugiej strony pozyskuje zaufanie ludności do akcji zapo- 
biegawczej. 

W dalszym ciągu Dr. Salak, Naczelnik Wojewódzkiego Wy- 
działu Zdrowia, referował o projekcie rozwinięcia instrukcji dla 
lekarzy okręgowych i o inspekcji Kas Chorych przez lekarzy po- 
wiatowych pod względem lecznictwa. - 

W końcu, w związku z przedstawionemi przez lekarzy powia- 
towych sprawozdaniami o ich działałiości w roku 1928, zabrał 
głos Dr. Hryszkicwicz, stwierdzając duży postęp zarówno w dzie- 
dzinie zapobiegania chorobom społecznym, jak i w sprawie pd- 
lepszenia warunków higienicznych w miastach, oraz wzywając 
lekarzy powiatowych do skierowania swych wysiłków dla upo- 


rządkowania spraw sanitarno - porządkowych szczególnie we 
wsiach. e 
DEW]. 
WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 
Wydział Wykonawczy Komitetu Propagan- 


dy Medycyny Lotniczej w Polsce na posiedzeniu orga- 
nizacyjnem w dniu 4 b. m. uchwalił zwrócić się do Towarzystw 
i Czasopism lekarskich z następującą odezwą: 

Na tle szybkich i znakomitych postępów, iakie osiągnął roz- 
wój medycyny lotniczej w ciągu ostatniego dziesięciolecia w całej 
Europie Zachodniej i w Stanach Ziednoczonych Ameryki Północ- 
nej — przedstawia się więcej niż skromnie nasz dotychczasowy 
dorobek na tem polu. Dopiero bowiem przed dwoma laty powstało 
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z rozkazu M. S. Wojsk. t. zw. „Centrum Badań Lotniczo Lekar- 
skich“, wyposażone w odpowiedni personel lekarski i powołane do 
przeprowadzenia badań personelu lotniczego oraz kandydatów do 
lotnictwa, jako jedyny tego rodzaju instytut badawczy na całe 
Państwo. 

Łączy cen w sobie zarówno praktyczne zadania oceny stanu 
zdrowia badanego, jak i pracę naukowo-doświadczalną nad zagad- 
uieniami z dziedziny medycyny lotniczej. Zakres tych działań iest 
pcemyślany w założeniu bardzo szeroko i ma odpowiadać naogół 
obecnemu poziomowi i natężeniu pracy tego rodzaju w ośrodkach 
badań letniczo-lckarskich w innych krajach. Niestety jednak współ- 
czesne metody tych badań wymagają nieraz bardzo kosztowiryci 
przyrządów i narzędzi laboratoryjnych, o które nie można się ku- 
sić przy nader skromnym budżecie naszego Centrum. To też zda- 
jemy sobie sprawę, że trzeba kilku lat mozolnych wysiłków bu- 
dżetowych i naukowych, aby osiągnąć faktycznie ten poziom wie- 
dzy i doświadczenia, na jakiem stoją obecne analogiczne instytucje 
zagranicą. 

Wysiłki nasze niec mogą być jednak odosobnione i muszą zna- 
leżć cparcie — zarówno naukowe w świecie lekarskim, jako też 
moralne i materjalne w szerszych warstwach oświeconego społe- 
czeństwa, rozumiejąccgo całą doniosłość badań tego rodzaju dla 
pomyślnego rozwoju rodzimego lotnictwa. 

Kicrowane ta myślą sfery wojskowo-lekarskie zapoczątkowały 
utworzenie „Komitetu Propagandy Medycyny Lotniczej w Polsce" 
którego zadaniem byłoby uświadamianie ogółu i zdobywanie coraz 
szerszych kół zwołenników i wyznawców tei pożytecznej idei 
o znaczeniu ogólno-państwowem. Komitet ten został zawiązany 
w dniu 13 grudnia 1928 r. i wyłonił Wydział Wykonawczy (w myśl 
5 art. Statutu), jako swój organ kierowniczy. 

Przesyłając Statut Komitetu do wiadomości Wielce Sz. Pana, 
pozwalamy sobie zwrócić się niniejszem z gorącem wezwaniem 
o poparcie naszych usiłowań na tej drodze po której oddawna już 
kroczą inne kraje z wielkim dla siebie pożytkiem, rozwijając coraz 
potężniejsze linie komunikacyjne i znakomicie podnosząc swą siłę 
cbronią. 

Ufni w zainteresowanie i czynną pomoc naszego społeczcń- 
stwa a zwłaszcza Świata lekarskicgo, wzywamy Wielce Sz. Pana 
Redaktora do zapisania się na listę członków Komitetu i przesłania 
w tym celu swej deklaracji na ręce Sekretarza ppułk. dr. Kawiń- 
skiego pod adresem: Warszawa, M. S. Wojsk., Depart. Zdrowia. 

Rówuocześnie prosimy o otworzenie listy składek na rzecz 
Komitetu wśród prenumeratorów Pańskiego poczytnego pisima. 

Wydział Wykonawczy: 

(—) gen. br. dr. St. Roupert, przewodniczący 
(—) płk. dr. A. Huszcza — wiceprzewodniczący 
(—) płk. dr. K. Vacqueret — skarbnik 

(—) płk. dr. W. Horodyński — członek Wydziału 
(—) ppłk. dr. J. Kawiński — sekretarz. 


StTAtUG Komiwetu 
niczejw Polsce. 

Art. 1. Komitet nosi nazwę: Komitet propagandy Medycyny 
Lotniczej w Polsce. Siedzibą Komitetu jest m. stoł. Warszawa. 
Terenem działalności Rzeczpospolita Polska. 

Art. 2. Celem Komitetu jest stworzenie jaknajlepszych warun- 
ków dla rozwoju i postępów medycyny lotniczej w Polsce, jako 
trwałci podwaliny racjonalnego doboru personelu latającego i rę- 
koimi osiągnięcia największej sprawności naszego lotnictwa. 

Art. 3. Do zadań Komitetu należy: 

a) propaganda wprowadzenia naukowcj organizacji pracy 
w lotnictwie, opartej na wskazaniach medycyny lotniczej i jej naj- 
nowszych zdobyczy; 

b) popieranie rozwoju wszystkich gałęzi medycyny lotniczej, 
zarówno teoretycznej jak i praktycznej, nie wyłączając praktycz- 
nych zadań lotnictwa sanitarnego; 

c) przeznaczenie funduszów dła zapewnienia jaknajwiększej 
wydajności badań naukowych w Centrum Badań Lotniczo-Lekar- 
skich, przez dostarczenie odpowiednich środków i przyrządów. 

Art. 4. Komitet powstał z inicjatywy wojskowości i składa się 
z mianowanych przedstawicieli armii czynnej, przedstawicieli za- 
rzadu L. O. P. P., delegatów centralnych władz państwowych oraz 
przedstawicieli społeczeństwa i organizacyi. 

Art. 5. Organami Komitetu są: a) Wydział Wykonawczy, b) 
Komisja Rewizyjna. 

Wydział Wykonawczy składa się z 5-ciu osób: przewodniczą- 
cego i 2-ch członków wojskowych, mianowanych przez Pana Mi- 
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nistra Spraw Wojskowych, oraz 2-ch członków cywilnych, wybie- 
ranych przez Walne Zebranie Komitetu na przeciąg jednego roku. 

Komisja Rewizyjna składa się z 3-ch członków i 2-ch zastęp- 
ców, wybieranych przez Walne Zebranie na przeciąg jednego toku. 

Art. 6. Środki Komitetu składać się będą z ofiar, wpływających 
od csób i instytucyj, popierających cele Komitetu. 

Art. 7. Walne Zebranie Komitetu odbywa się raz na rok w 4 
kwartale. O zwołaniu Walnego Zebrania Komitetu, Wydział Wy- 
konawczy zawiadamia członków Komitetu pisemnie na 14 dni przed 
termiucm zebrania. 

Do kompetencji Walnego Zebrania Komitetu należy: 

a) wybór członków Wydziału Wykonawczego, 

b) wybór Komisji Rewizyjnej w składzie 3-ch osób, 

c) zatwierdzenie planu czynności i preliminarza budżetowego, 

d) zmiana statutu, 

e) likwidacja Komitetu, 

Art 8. Nadzwyczajne Zebrania Komitetu zwoływa w miarę 
potrzeby Wydział Wykonawczy z inicjatywy własnej lub na żąda- 
nie Komisji Rewizyjnej. 

Art. 9. Walne i Nadzwyczajne Zebrania Komitetu są prawo- 
mocne przy obecności przynajmniej połowy członków a uchwały 
zapadają zwykłą większością głosów z wyjątkiem wypadków, 
przewidzianych w art. 12. 

W razie niedojścia do skutku Zebrania Komitetu w przewidzia- 
nym terminie z powodu niedostatecznej liczby cbecnych członków, 
Zebranie zostaje zwołane w drugim terminie i wówczas jest pra- 
womocne bez względu na ilość obecnych. 

Art. 10. Wydział Wykonawczy zbiera się w miarę potrzeby: 
reprezentuje on Komitet nazewnątrz, organizuje całokształt pracy, 
wydaje pełnomocnictwa i decyzic, kooptujie członków Komitetu 
i rozporządza funduszami. 

Posiedzenia Wydziału Wykonawczego są prawomocne przy 
obecności przynajmniej 3-ch członków. Zcbranie decyduje zwykłą 
większością głosów. Wydział Wykonawczy prowadzi biurowość, 
księgowość i rachunkowość, zgodnie z przepisami prawa i przyję- 
temi zwyczajami, zbicra pieniądze i przceehowywa w jednym z ban- 
ków państwowych wzgl. w P. K. O. na koncie czekowem. 

Korespondencję zwykłą, zobowiązania, umowy,  pełno- 
mocnictwa, czeki i inne akta prawne podpisuje przewodniczący 
i sekretarz wzgl. upoważnicni przez nich zastępcy. Wydział Wy- 
konawczy składa sprawozdanie ze swej działalności na Walnem 
Zebraniu Komitetu. 

Art. 11. Komisja Rewizyjna dokonywa kontroli rachunkowości 
i kasowości, według swego uziuania, przynajmniej raz do rokn 
i przedstawia swoje sprawozdania Walnemu Zebraniu Komitetu. 

Art. 12. Zmiana statutu oraz likwidacja Komitetu możc być 
uchwalona na Walnem lub Nadzwyczajnem Zebraniu większością 
3h głosów przy obceności pełewy czlenków Komitetu. 

Założyciele: 

(—) Dr. Władysław Gorczycki płk. 

(—) Dr. Adam Huszcza płk. 

(—) Dr. Feliks Jan Różycki ppłk. 


Lwów. 


Pó 

W klinice Oto-laryngologicznej U. J. K we 
Lwowie, odbędzie się w dniach od 1—28 marca 1929 r. Kurs 
Oto-larvngologii dla lckarzy, pod osobistem kierownictwem Dy- 
rcktora Kliniki Prof. Dra T. Zalewskiego. 

Opłata za kurs wynosi 200 zł. Maksymalna ilość słuchaczy 
10-ciu. Zgłoszenia przyjmuje Klinika Oto-laryngologiczna, Lwów, 
ul. Pijarów 6. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. II posiedzenie 
naukowe odbyło się dnia ł lutego b. r. z następującym porządkiem 
dziennym: 

1) kol. H. Mierzecki: Przypadki wrzodu miękkiego i powikłań 
leczonych szczepionką (pokaz); 

2) kol. St, Mączewski: Badania doświadczalne nad zachowa- 
niem się błony śluzowej wszczepionej do jajnika (wykład); 

3) kol. W. Elmer i M. Scheps; Nowa metoda leczenia ciężkicli 
postaci tężyczki (wykład). 

W dyskusji zabierali głos następujący kol.: Gąsiorowski, Lege- 
żyński, Goldschlag, Nowicki, Wiczyński, Meisels E., Griffel. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. III Posicdze- 
nie naukowe odbyło się dnia 8 lutego b. r. z następującym porząd- 
kiem dzicnnym: 

1) Kol. H. Szusterówna: Pokazy anatomo - patologiczne; 

2) Kol. Prym. W. Ziembicki: Kilka słów na temat przypadków 
żółtego zaniku wątroby. 
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W dyskusji zabierali głos następujący kol.: Opieński, Pisek, 
Sołowij. Arend, Fels, Scchański, Gąsiorowski, FHilarowicz. 


Związek Stomatologów Lwowskiej Izby Le- 
karskiej. Dla przestrogi przed urządzanicm kursów dla tech- 
ników dentystycznych, mających poddać się czzaminom na „upra- 
wiionych techników dentystycznych*, uchwala Komisja wybrana 
do tego na zebraniu odbytem dnia 18. 12. 1928, że zakres wiado- 
mości, wymagany w szczegółowym programie cgzaminów dla tech- 
ników dentystycznych jest tak olbrzymi, że podejmowanie się wy- 
uczenia tegoż ludzi nicprzygotowanych w dorywczych kilkutygo- 
dniowych kursach sprzeczne jest z normami etyki zawodowej leka- 
rzy obowiązującemi. 

Dlatego też Wydział Związku ostrzega Kolegów przed or- 
ganizowanieni takich kursów. Koledzy, członkowie Związku, któ- 
rzyby mimo tego ostrzeżenia podjęli się organizowania kursów lub 
współdziałali w takicli kursach, narażą się na statutowo przewi- 
dziane konsekwencje, a nicczłonkowie Związku zostaną przez Wy- 
dział Związku podani do lzby Lekarskiej i mogą się narazić na 
postępowanie dyscyplinarne. 

Dr. Z. Stobiecki, sckretarz. Dr. H. Allerhand, prezes. 


Wilno. 


Selde aape dt Pyczniaa X Eror Zi az du TN 
iPrzyrodników Polskich w Wilnie, 26—29. IX. 1929 r. 
Na Xlll-ym Zieździe Lekarzy i Przyrodników Polskich, który 
odbędzie się w Wilnie od 26—29 września 1929 r. utworzona zosta- 
nie, podobnie jak na poprzednich zjazdach, odrębna sekcja pedia- 
tryczna. 

Temat główny, zaproponowany przez Komisję Uchwał I-go 
Zjazdu Pedjatrów polskich ma obiemować „Odrębności przebiegu 
chorób w wieku dziecięcym“. 

Temat ten będzie omówiony ogólnic oraz będzie ilustrowany 
w referatach, dotyczących szeregu poszczególnych icdnostek cho- 
robowych, jak: zapalenie płuc i opłucnej, gościec stawowy, nieżyt 
jelita grubego, zapalenie wyrostka robaczkowego, choroby krwi 
i narządów krwiotwórczych. 

Tematy te zajmą prawdopodobnie jeden dzień (2 posiedzenia) 
Zjazdu. Dalcj przewidywany jest temat główny z zakresu higieny 
społecznej, dotyczącej walki ze śmiertelnością niemowląt w opra- 
cowaniu pedjatry i higienisty na wspólnem (3-ciem) posiedzeniu 
Sekcji Pediatrycznej i Sekcii Higieny z Mikrobiologją. 

Czwarte posiedzenie będzie wspólne z Sekcją Chorób we- 
wiiętrznych, a to w celu zapoznania się z tematem głównym tej 
sekcji p. t.: „Układ siateczkowo-śródbłonkowy i jego patologia”. 

Wreszcie na osobnem posiedzeniu Sekcji Pedjatrycznej omó- 
wione będą tematy luźne, o ile takowe zostaną zgłoszone. 

Zapowiedziane dotąd odczyty nic wyczerpują całokształtu od- 
rębności chorób w wieku dziecięcym —- pożądanem byłoby opraco- 
wanie materiału klinicznego i szpitalnego, dotyczącego poszczegól- 
nych jednostek chorobowych — bądź jako odrębne tematy, badź 
jako udział w dyskusji. 

Pożądane są również tematy z zakresu Higjeny Społecznej, 
które umieszczone będą na współnem z Higienistami posiedzeniu 
Sekcii. 

Układ siateczkowo-śródbłonkowy jest dotychczas mało opra- 
cowany w patologji dziecięcej. Ze względu na zapowiedziany udział 
pediatrów w posiedzeniu internistów cenne będą przyczynki w tei 
sprawie z zakresu pedjatrji. 

Wreszcie chętnie widziane będą luźne tematy, 

Zarząd Sekcji prosi o zgłaszanie prac pod adresem sekretarza 
Sekcji. = 

Adres: Wilno, Klinika chorób dziecięcych U. S. B., Wilno, An- 
tokoł. 

Gospodarz Sekcji: Prof. Dr. W. Jasiński, Sekretarz Sekcji: 
Dr. H. Kaulbersz-Marynowska. 


Redakcja otrzymała: 


Olbrycht J. Forensische Untersuchungsmcethodcn von Meko- 
niumspuren. Odbitka z „Beiträge zur gerichtlichen Medizin“. Wien. 
1928. Bd. VIH. 

Olbrycht J. Anatomical changes in epidemic influenza. Odbitka 
z „Pamiętnika IV Kongresu Międzynarodowego Medycyny i Far- 
macji Wojskowcj*. Warszawa. 1928. 

K. W. Majewski: „Syndesmoplastie ćpicorućcme a lusage de 
Fepiprothese'. Odb. z Archives d'ophtalmologie. T. XLV, Nr. 11, 
November 1928. 

L. Regimunt-Sobieszczuński: „Badania nad guzkiem Carabel- 
lego". 
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24. lutego 1929. 
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Anastazy LANDAU i Jerzy GLASS. Warszawa. 


Spostrzeżenia nad powstawaniem i leczeniem wrzodu okrągiego 


żołądka i dwunastnicy. 


Doniesienie l. 


O znaczeniu obniżonego ciśnienia tętniczego (bypotensji) 
w powstawaniu i rozpoznawaniu wrzodu przyodźwiertnikowego. 


Z I oddzialn wewn. Szpitala Wolskiego w Warszawie. 
Kierownik: Dr. Anastazy Landan. 


Zagadnienie patogenezy wrzodu żołądka, dotąd jeszcze nie roz- 
strzygnięte jest ciągle jeszcze polem niezliczonych koncepcyj, 
hipotez i poglądów. Z roku na rok mnożą się badauia doświad- 
czalne, spostrzeżenia kliniczne, studja anatomo - patelogiczne, hba- 
kterjoloyiczne i fizyko-chemiczne, przenoszące punkt ciężkości 
tego zagadnienia na coraz to nowe płaszczyzny. 

Wśród tej powodzi faktów i spostrzeżeń jedno staje się coraz 
bardziej pewnem, a mianowicie, że sprawy tej nie można w żaden 
Sposób rczważać z jednego puktu widzenia. To też coraz bardziej 
ugruntowuje się pogląd, że zagadnienic to da się rozwiązać jedy- 
me w sposób kompromisowy. eklektyczny. Żadna teoria nie jest 
w stanic wytłumaczyć sama przez się wszystkich własności 
wrzodu, jego sposcbu powstawania, umiejscowienia, okresowości, 
dziedziczności, przejścia we wrzód przewlekły i t. d. 

To też w pracach nowszych niektórzy badacze, jak v. Berz- 
maun, v. Redwitz, starają się uzgodnić szereg poglądów na 
pczór sprzecznych i zagadnienie to rozwiązać w sposób kompro- 
misowy. 

Mechanizm powstawania pierwotnego ubytku wrzodowego, iak 
to wynika z niczliczonych spostrzeżeń klinicznych, anatomicznych 
i badań dcświadczalnych, może być wieloraki. Staie się to zrozu- 
miałem. o ile wziąć pod uwagę, że odczyn ustrcju jest zwykle 
bardziei jedncstainy, aniżeli podnieta, która go wywołuje. Badźęc 
chorcbctwórcze megą być różne, cieplne lub mechaniczne, tok- 
syczne lub bakteryjne. a cdczyn ustroju gorączkowy lub zapalny 
iest mniej więcej jcdnakowv. Ta własuość cdczynu ustrciowego 
tłumaczy dostatecznie, dłaczcgo mechanizm powstawania wrzcdu 
może być wielopestacicwy. 

W ramach niniejszego artykułu nie sposób jest nawet wymie- 
nić wszystkich spostrzeżeń i badań doświadczalnych. tyczących 
się patogenczy wrzodu żcłądka. Ograniczymy się jedynie do naj- 
ważniejszych danych. 

Wrzód żołądka prestv, będący według określenia v. R ed- 
witza martwicą kompleksu komórek w obrębie ściany żoładka, 
rozwija się, jak to wynika z klasycznych badań Hausera 
i Payra, najczęściej jako typewy zawał krwotoczny. Stąd cały 
szereg tceeryj, uzasadniających naczynicwy mechanizm powsta- 
wania wrzodu. 

A więc zatory septyczne. bakteryjne, tłuszczowe, zakrzepy za- 
kaźne, zmiany miażdżycowe i kiłowe tętnic żcłądkowych, zwy- 
rodnienie skrobiowate ścianki tętniczej (Kyber, Hauser), ncisk 
naczyń przcz naciek nowotworowy lub zapalny, przeweżenie orto- 
statyczne naczyń zależne cd opuszczenia żołądka (Strauss. 
Krempelhuber), wreszcie zastój żylny — wszystkie te zbe- 
czenia anatemiczne przyczynić się mogą do wytworzenia zawału, 
którego dalszą ewclucią będzie ubytek wrzodowy. 

Do zawału prowadzić mogą nietylko trwałe zmiany anato- 
miczne ale i czynnościowe: tu należy wymienić teorię zmian na 
czyniowo - ruchowych Harta. tecrję skurczu miejscowego tętnic 
żełądkowych  (angicsbazmu) Benekego, v. Bergmanna 
iWestvhala, i pogled Talmy iv. Yizerena co do mceżli- 
wości zaciśniętych drcbnych tętniczek przez skurcz warstwy 
mięśniowej żołądka. 

Obok kencepcii naczyniowej powstaje teoria zapalna o nic- 
Żytcwem pochodzeniu wrzodu żolądka. Od czasów Korczyń- 
skiego, Jawerskicge i Matthieu zwracano uwagę na 
związek, jaki zachodzi między nieżytem a wrzodem żołącka. 
Nauwerck tworzy pojęcie t. zw. gastritis ulcerosa chronica. 


Teoria nicżytowa pedtrzymywana jest obecnie głównie przez 
Konietznego. który we wszystkich przypadkach wrzodu 
stwierdza mikroskopewo nacieki zapalne dookoła ogniska wrzo- 
dowego. Łącznie z tearją nicżytową wymienić tu należy koncepcję 
Zaorskiego, Który przyjmuje, że pod wpływem długotrwałego, 
przewlekłego nieżytu błony śluzowej żołądka powstają zmiany 
w samcj ścianie żołądka i w jej zwojach nerwowych, i dzięki tym 
mianem każde następcze przypadkowe zranienie śluzówki, pod 
wpływem siły trawiennej soku żołądkowego, dać może ubytek 
wrzodcwy. Nie jest jednak rzeczą ostatecznie ustaloną, czy zmiany 
nieżytowe są pochodzenia pierwctnego, czy też tylko zjawiskiem 
dodatkowem, które wpływa ujemnie na gojenie się ubytku wrzo- 
dowego. 

Trzecią tecrią, która cbecnje zdobywa sobie coraz więcej 
zwolenników, jest t. zw. teorja zakaźna, bakteryjna, wysunięta 
cstatnio przez szkołę amerykańską. Zgodnie z poglądami R os e- 
nowa, Roberta, Dudgeona i Sergenta, Helmholtza 
i innych, — wrzód żołądka ma powstawać drogą przerzutu za- 
kaźnego, bakteryjnego, którego źródłem są ogniska zakaźne w ust- 
rcju, przeważnie utajcne (zęby, migdałki i t, d.). 

Ne wsze badania autorów francuskich (Moutier, Duval, 
J, Ch. Rcux) nie pctwierdzają naogół tych poglądów, świadczą 
natomiast c donicslości czynnika zakaźngo w dalszej ewolucii 
ubytku wrzodowego, w powstawaniu wrzodu przewlekłego 
iw icgo nasilaniu się okresowem. 

Dwie najstarsze tecrje patogenetyczne wrzodu żałądka: teorja 
trawienna z jednej, a mechaniczno - czynnościowa Ascholfa 
z drugiej strony, — tłumaczą nie tyle powstawanie: pierwotnej 
martwicy wrzcdcewej, ile jej przebieg przewlekły oraz tendencję 
do stalego postępowania sprawy chorcbowej. 

Ostatnią tecrią wrzodu żcłądka jest teoria konstytucjonalna. 
| tak, P. F. Miilier tłumaczy pierwotną martwice wrzedoewą 
dystopsią zes»ołu komórkowego, który następczo ulega autolizie. 
Niektórzy autorzy duńscy, a u nas Dąbrowska, przyjmują, że 
wrzód żołądka rozwija się w. miejscach wysepck nabłonka ielito- 
wego, które są albo pozostałością rczwojcwą albo powstały skut- 
kiem metaplazjii. Stoerck i Bartel, stwierdzając częstsze wy- 
stępowanie wrzodu u t. zw. limfatyków, przywiązują dużą wagę do 
„état mamelonnć” błony śluzowej żołądka. 

J. Baucr, na zasadzie badań swego współpracownika Spie- 
gela, który na dużym materjale statystycznym stwierdził u cho- 
rych wrzcedowych czterokrctnie częstszą niż u cscbników zdro- 
wych auteccdcncję schcrzeń żolądkowo - jelitowych, uważa, że 
w pategenezie wrzcdu odgrywa dużą rolę wrodzona mniejsza 
wartościowość tkanki żołądkowej. Czernecki wypowiada się 
za dziedzicznem obarczeniem wrzodowejm, opisując 5 członków 
jednej redziny, wszystkich z wrzedem ckrągłym. Wreszcie upa- 
truje monient konstytucjonalny w miejscowych zboczeniach wy- 
dzielniczych i ruchowych żołądka oraz w nadmiernej pobudliwości 
naczynioworuchowej całego ustroju. 

Dalej, rozważając zagadnienie patozgenczy wrzodcwej, zwró- 
ccno uwagę na częstsze współistnienie wrzodu żcłądka z innemi 
scherzeniami iamy brzusznej, jak zapaleniem wyrcstka robaczkc- 
wego, pęcherzyka żółciowego i t. d Róbin wprowadza wskutek 
tego pejęcie t. zw. skazy trawiennej, „diathesis digestiva“. Autorzy 
amerykańscy (Moynihan, Rassle, Wilkis), a z francuskich 
Enriquez, dcpatrują się w tem istnienia związku przyczy- 
newcgo i przyjmują następcwe wytwarzanie się ubytku wrzodc- 
wego wskutek zakażenia bakteryjnego, przeniesicnego na żcłądek 
dregą naczyń chłonnych z innych narządów jamy brzusznej. 

Z innycli tecryj patogenetycznych gwoli Ścisłcści wymienić 
musimy poglądy Jakscha, Arloinga, Mariano da Costa 
i Mathisa. uzależniające wytwarzanie się wrzodu od zakażenia 
kilteewego lub gruźliczego. 

Że wszystkich teoryj wyżej wymiericnych żadna z csobna 
nie jest w stanic wytluraczyć całkcwitego mechanizmu powsta- 
wania ubytku wrzodowego. To też słusznie twierdzj Bauer, że 
każda z tycli możliwości dcriere przy dodatkowem współistnieniu 
innych jeszcze warunków prewadzi do wytwcrzenia ubytku wrze- 
dewego i że doriero pewna konstelacja czyników ustrcjowych 
i przypadkcwych, kcnstytucjenalnych i kondycjonaluych umcżiiwia 
wybuch chcrcby. z; 
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Omawiając przyczyny powstawania wrzodu żołądka, celowo 
pominęliśmy dotychczas znaczenie, które w zagadnieniu tem po- 
siada układ roślinny. Obecnie przytoczymy najważniejsze faktv 
doświadczalne i spostrzeżenia kliniczne, które Świadczą o donio- 
słości momentu nerwowego w patogenezie i etiologii wrzodu żo- 
łądka lub dwunastnicy. 

Choć już i dawniej niektórzy autorzy, jak Gilles de la T o u- 
rette, Plónies i t. d. zwracali uwagę na zaburzenia w ukła- 
dzie nerwu błędnego i współczulnego w przebiegu wrzodu żołądka. 
to jednak dopiero szkole Bergmanna przypisać należy zasługę 
szerszego uwzględnienia tego czynnika w patogenezie wrzodu 
i zbudowania teorji, która zrobiła wyłom w dotychczasowym spo- 
sobie myślenia. Jeżeli jeszcze względnie niedawno przeciwsta- 
wiano sobie dwa rodzaje schorzeń żołądka, z iednej strony zabu- 
rzenia czynnościowe (nerwice wydzielnicze, ruchowe j czuciowe), 
z drugiej zaś strony cierpienia organiczne (wrzód i nieżyt żołądka). 
to zasługą szkoły Bergmanna jest wykazanie ścisłych wię- 
zów, łączących zaburzenia czynnościowe ze zmianami anatomicz: 
nemi i wprowadzenie do patologii wrzodowej rozumowania nowo- 
czesnego, wychodzącego z założeń patologii czynnościowej. 

Poglądy Bergmanna opierają się z iednej strony na spo- 
strzeżeniach klinicznych, z drugiej — na faktach doświadczalnych. 
Cały szereg starszych doświadczeń (Schiffa, Pomorskiego, 
Brown-Sequarda) pozwolił wykazać, że drogą uszkodzenia 
wyższych ośrodków nerwowych, zwojów podstawowych i t. d. 
można wywołać bądź wylewy krwawe, bądź owrzodzenia 
w ścianie żołądka. - 

Prace nowoczesne ciągle jeszcze powtarzane i modyfikowane 
przez rozmaitych badaczy (Westphala, Hayaschi Naka- 
schimo, Talma, v. Yizeren, Marchetti, Lichtenbelt, 
Gundelfinger,Kobayaschi it. d.), polegające na przecię- 
ciu, podwiązaniu lub drażnieniu nerwu błędnego prądem elektrycz- 
nym, bądź na usunięciu splotu słonecznego lub zwoju trzewnego, 
na działaniu miejscowem adrenaliny, na zastrzykiwaniach pilokar- 
piny, muskaryny i pikrotoksyny, wykazały, że tą drogą można do- 
świadczalnie u zwierząt wytworzyć nadżerki lub małe wrzody 
w ścianie żołądka. 

Z drugiej strony spostrzeżenia kliniczne pozwoliły dorzucić 
także cały szereg faktów; częstość występowania wrzodu we wią- 
dzie rdzenia (Full i v. Friedrich, Haudek, Schwarz- 
mann), obecność nadżerek żołądkowych w przebiegu różnych 
organicznych cierpień nerwowych (Hart), przypadki Potaina 
iSingera, dotyczące ucisku nerwu błędnego przez pakiety gru- 
czołowe z wtórnemi zmianami w ścianie żołądka i t. d. — wszystko 
to świadczyło o istnieniu wrzodu nerwopochodnego. 

To też, według Bergmanna, ubytek wrzodowy wytworzyć 
się może drogą zmian w krążeniu, spowodowanych zaburzeniami 
nerwowemi. Tą drogą powstaje skurcz organiczny tętnic żołądko- 
wych, który staje się przyczyną zawału w ścianie żołądka. Zawały 
te z kolei są podłożem do dalszej ewolucji procesu wrzodowego. 
Do powstawania skurczów naczyniowych w ścianie żołądka, wg. 
Bergmanna, przyczynia się w znacznym stopniu ogólne nad- 
ciśnienie tętnicze, którego charakterystyczną cechą są właśnie owe 
przełomy naczyniowe, występujące w różnych narządach. 

Stanowi to jakby pierwszą część nauki Bergmanna o wrzo- 
dzie żołądka i świadczy o możliwości istnienia momentu nerwowe- 
go w jego patogenezie. Druga część jego teorii uwzględnia :zyn- 
nik konstytucjonalny i obraca się koło zagadnienia, dlaczego cwe 
skurcze naczyniowe, w ścianie żołądka będące pierwszym etapem 
w rozwoju wrzodu, powstać mogą tylko u niektórych osobników. 

Według Bergmannai Westphala, wśród ludzi, dotknię- 
tych procesem wrzodowym, a zwłaszcza u osobników młodych, 
daje się stwierdzić w przeważającej liczbie przypadków cały sze- 
reg objawów, świadczących o pewnej dysharmonji układu roślin- 
nego. Są to t. zw. „Pietna roślinne“ i mają one znaczenie momentu 
konstytucjonalnego w powstawaniu wrzodu. Wymienić tu należy: 
bladość lub zaczerwienienie twarzy, zależne od gry nerwów na- 
czyniowo-ruchowych, szerokie szpary oczne, wytrzeszcz i szcze- 
gólny połysk gałek ocznych, ślinotok i pocenie się nadmierne, ziin- 
ne i wilgotne kończyny, dermografizm, zniesienie lub osłabienie 
odruchów gardłowych, zwolnienie lub przyśpieszenie tętna, drżc- 
nie rąk, pobudliwość psychiczną, zaburzenia wydzielnicze lub ru- 
chowe żołądka, skłonność do biegunek lub zaparć stolca i t. d. 

Wśród ludzi takich spotyka się często zaburzenia naczyniowo- 
ruchowe, skłonność do choroby Basedowa, tężyczki, dychawicy 
oskrzelowej, kolki śluzowej kiszkowei. zastoinowego pęcherzyka 
żółciowego i t. d. 

Skłonność do wrzodu żołądka nie polega Ściśle na stanie wa- 
gotonii, jak przyjmuje Holler, ani sympatikotonii, jak chce tego 
Friedmann, myśleć tu raczej należy o zaburzeniu równowagi 
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i o chwiejności (dyssynergii) całego układu roślinnego, o stanie 
neurotonji (Guillaume), w którym jednak przeważają objawy 
wzmożonego napięcia nerwu błędnego, jak to stwierdzili Petreu 
iThorling przy pomocy odczynów farmakologicznych. Ten sam 
stan, który jest źródłem nerwic żołądka, procesu czynnościowcgo, 
jest również podłożem wrzodu, schorzenia ściśle anatomicznego. 
Zgadza się to z faktami klinicznemi, z których wynika, że często 
u ludzi, którzy poprzednio mieli jedynie do czynienia z zaburzeiia- 
mi czynnościowemi żołądka, wytwarza się z biegiem czasu proces 
wrzodowy. Tak więc, według teorii Bergmanna, do powstawa- 
nia wrzodu żołądka są szczególnie skłonni osobnicy „napiętnowa- 
ui“ pierwotną clrwieinością układu roślinnego, która, powodując 
zaburzenia naczyrniowo-ruchowe o charakterze skurczowym w tęt- 
nicach żołądkowych, prowadzi do zawału. Zawał ten, wskutek 
szczególnych warunków w jakich znajduje się Ściana żołądka, pro- 
wadzi wprost do wytworzenia się ubytku tkankowego, a więc 
wrzodu. Teorja ta, której największą zasługą jest oparcie patoge- 
nczy wrzodu o zaburzenia czynnościowe, ma dużo punktów sła- 
bych i sama przez się nie jest w stanie wytłumaczyć w sposób do- 
stateczny ani umiejscowienia wrzodu, ani jego tendencji do prze- 
wlekłości, nie wyjaśnia ona również jego okresowości i nie da się 
zastosować do wszystkich chorych na wrzód żołądka, iak to 
wynika z badań Jatrou i Winkelsteina. 

Nie tłumaczy ona również, dlaczego nic u wszystkich ludzi 
z chwiejną równowagą układu roślinnego tworzy się ubytek wrza- 
dowy. Nie jest wreszcie jeszcze sprawą bezwzględnie dowied'io- 
ną, że zaburzenia układu roślinnego, o jakich tu mowa, są zawsze 
momentem pierwotnym, a nie następczym, iak to przypuszczz 
Boccai Guillaume. 

To też i Bergmann, zdając sobie sprawę z licznych trud- 
ności, dąży obecnie do wytworzenia teorii eklektycznej, uwzględ- 
niającej po za układem roślinnym jeszcze inne przyczyny. Jedynie 
bowiem skojarzenie całego szeregu warunków i przyczyn, iak to 
już zaznaczyliśmy wyżej, zdoła w przybliżeniu rozwikłać zagad- 
nienie wrzodu żołądka. Pierwszem ogniwem, które spaja łańcnch 
przyczyn powstawania wrzodu, jest czynnik konstytucjonalny — 
usposobienie. Polega ono zapewne z jednej strony na dziedzicznie 
zmniejszonej wartościowości ściany żołądka (Bauer), z drugici 
zaś strony — na wrodzonci chwiejnej równowadze roślinnej w naj- 
szerszem tego słowa znaczeniu; mamy tu na myśli zarówno wadli- 
we zespolenie (dyssynergję) układu nerwowego autonomiczatgo, 
jak i nieprawidłową czynność gruczołów wydzielania wewnętrzne- 
go, czemu, jak to wynika z najnowszych badań, towarzyszą zabu- 
rzenia w rozmieszczeniu elektrolitów w osoczu i przesunięcia 
w równowadze kwasowo-zasadowej (Kaufman, Alkan, Winkelstcin, 
Balint, Gatewood). Zmniejszona odporność ściany żołądkowej i za- 
burzenia układu roślinnego mogą być nietylko wrodzene ale i na- 
byte. Jako momenty przyczynowe wchodzą tu w grę urazy jedno- 
razowe lub przewlekłe. czynniki toksyczne zewnątrzustro.owe 
(alkohol, kofeina, nikotyna) lub wcewnątrzustrojowe (mocznica, opa- 
rzenia rozległe skóry) i t. d. 

Trzecim warunkiem nieodzownym są zmiany naczyniowe, któ- 
re mogą być nie tylko trwałe anatomiczne, ale również i czynno- 
Ściowe, jako produkt chwiejnej równowagi roślinnej. O zmianach 
tych obszernie pisaliśmy powyżej. Istnieje jednak jeszcze jeden 
czynnik naczyniowy, jak to później wskażemy, który nie był do- 
tychczas zupełnie brany w rachubę w patogenezie ubytku wrzo- 
dowego. 

Zsumowanie się wymienionych tu trzech przyczyn (wrodzonej 
lub nabytej zmniejszonej odporności Ściany żołądkowej, zaburzeń 
równowagi roślinnej i czynnika naczyniowego) — prowadzi do 
powstania pierwotnej martwicy błony śluzowej żołądka. Prawdo- 
podobnie jednak składnik nieżytowy i zakaźny jest tu również nie 
bez znaczenia. Rozmaite konstelacje tych wszystkich czynników 
patogenetycznych stwarzają warunki, umożliwiające powstanie 
pierwotnego ubytku wrzodowego. 

Rozwój dalszy wrzodu jest zapewne wypadkową siły trawien- 
nej soku żołądkowego, ciągłego niepokoju ruchowego żołądka, czę- 
stych stanów skurczowych odźwiernika, wreszcie składników nie- 
żytowych i zakaźnych, które umożliwiają gojenie się wrzodu i po- 
powodują jego dalsze przenikanie w głąb. 

Co się zaś tyczy umiejscowienia procesu wrzodowewo, to 
w myśl teorji mechaniczno-czynnościowej Aschoffa, decydują 
o niem szczególnie warunki anatomiczne i fizjologiczne, w których 
znajduje się krzywizna mała i odźwiernik żołądka oraz opuszka 
dwunastnicy. Wreszcie ckresowość naprzemienna  nasilanią się 
i wygasania burzliwych objawów wrzodowych zależy najprawdo- 
podobniej od t. zw. „poussés“ zapalnych, od potęgowania się czyn- 
nika zakaźnego, a być może także i od cyklicznych wahań hormo= 
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nalnych, które idą w parze z okresowemi zmianami w rozinieszcze- 
niu elektrolitów i przesunięciami w równowadze kwasowo-zasado- 
wej (Balint, Alkan). 
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Pomimo, że u chorych wrzodowych stwierdzono liczne obja- 
wy zaburzonej równowagi roślinnej i wadliwego zespolenia gru- 
czełów dokrewnyci, — to jednak nie zwrócono dotychczas nale- 
Żytej uwagi na jeden, zdaniem naszem, znamienny obiaw, który 
wrzodowi okrągłemu towarzyszy bardzo często. 

Objawem tym jest podciśnienie tętnicze. Cecha tych chorych 
wrzcdowych narzucała się nam z taką natarczywością, tak często, 
robiąc pomiary ciśnienia, spotykaliśmy się u nich z ciśnieniem skur- 
czowem poniżej 100 nim rtęci, że zmusiło to nas do zwrócenia na 
to zjawisko szczególnej uwagi. 

Wobec tego, że w dostępnem piśmiennictwie znaleźliśmy tylko 
lużne wzmianki odnośnie ciśnienia u chorych wrzodowycli, i to 
częstokroć niezgodne z naszem spostrzeżenie, i wobec tego, że 
cbjawowi temu przypisujemy szczególne znaczenie, zestawiliśmy 
swój materjał wrzodowy z ostatnich czterech lat. Zebraliśmy w ten 
sposób, 61 przypadków wrzodu żołądka lub dwunastnicy, (z tego 
22 przypadki z praktyki prywatnej jednego z uas). Podkreślić tu 
należy, że materjał ten obeimuie wyłącznie chorych z zupełnie 
pewnem rozpoznaniem wrzodu, stwierdzonego wszystkiemi jncto- 
dami klinicznemi i badaniem rentzcnologicznem. 

Wobec tego, że niskie ciśnienie tętnicze spotyka się ostatnio 
wogóle częściej, zebraliśmy dla porównania jednocześnie 40 Przy- 
padków kamicy żółciowej i przewlekłego zapalenia pęcherzyka 
żółciowego, przebiegającego ze zrostami z dwunastnicą lub bez 
nich, oraz 23 przypadków zaburzeń czynnościowych żołądka, bez 
podkładu organicznego( jak nadkwaśność, bezsok żołądkowy, ner- 
wica ruchowa żołądka, skurcze wpustu i t. d.). W ten sposób ze- 
stawiliśmy z jednej strony 61 przypadków wrzodowych, z drugiej 
zaś — 63 przypadków zaburzeń czynnościowych żołądka i schorzeń 
przewlekłych pęcherzyka żółciowego. Wszystkie prawie pomiary 
wykonane były w jednakowych warunkach, t. zn. w pierwszym 
lub drugim dniu pobytu szpitalnego. przed obiadem, tym samym 
przyrządem Riva-Rocciego. 


Wyniki pomiarów ciśnienia ilustruje załączoną tablica. 


Przewlekłe schorzenia pę- 


Wrzód żołądka lub dwu- cherzyka żółć.i zaburzenia 
nastniey (61 przypadków) czynnościowe żołądka 
(63 przypadki) 
P oziom Ą Poziom 
ciśnienia | USA P ciśnienia | 0:03 7 
skurczo- 0 ło skurczo- 7 1g 0 
wego przyp. wego przyp. 
10— 80 1 1:6 70— 80 0 0 
80— 90 5 | 82 | 4150 | 80— 90 0 0 159 
90—100 19 | 312 90—100 10 | 159 
100—110 6 9:8 100—110 13 | 206 
861 | 52:8 
110—120 16 | 263 110—120 20 | 317 
S= 1 4 i waciSEWĘ = 
120—130 | 6 | 98 | 120—130 | 9 145 
| i s 
_ 150—140 4 66 | 213 || 130—140 4 63 | 254 
140—150 | 3 | 49 | 140—150 | 3 | 48 
150—160 1 1:6 150—160 2 8:2 
1:6 6:4 
160—170 0 0 160—170 2 3:2 
| 
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Z 40 przypadków schorzeń pęcherzyka żółciowego u 7-miu 
chorych ciśnienie skurczowe było poniżej 100 mm rtęci. Stanowi 
to 17.5% ogólnej liczby tych przypadków. Na 23 przyp. zaburzeń 
czynnościowych żołądka w 3-ch zaledwie znaleźliśmy ciśnienie 
skurczowe poniżej 100 mm rtęci; odpowiada to odsetkowi 13.0% 
Łącznie więc na 63 przyp. schorzeń niewrzodowych u 10 jedynie 
chorych stwierdziliśmy obniżenie poziomu ciśnienia poniżej 100 mm 
rtęci, czyli w 15.9% ogólnej liczby tych przypadków. 
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Jeżeli porównać odsetek, otrzymany przez nas u chorych nie- 
wrzodowych, z liczbami, podanemi przez innych autorów, to okaże 
się, że odsetek ten (15.9%) nieznacznie tylko przewyższa odsetck 
podciśnienia, podany przez nich dla przeciętnego materjału szpi- 
talnego. Tak n. p. Kylin, wykonując pomiary ciśnienia u 1000 cho- 
rych szpitalnych znalazł w 12.6% przyp. poziom ciśnienia skurczo- 
wego poniżej 105 mm rtęci u mężczyzn i poniżej 100 mm u kobiet 

Zupełnie inaczej przedstawia się sprawa u chorych, dotknie- 
tych wrzodem żołądka lub dwunastnicy. Wśród naszych 61 przy- 
padków wrzodowych w 25 znaleźliśmy ciśnienie skurczowe poni- 
żej 100 mm, czyli u 41.0% naszych chorych wrzodowych stwier 
dziliśmy podciśnienie, Z liczb tych wynika, że gdy w pomiarach 
kontrolnych podciśnienie wykryć się dawało mniej niż w */e przy- 
padków, to we wrzodzie żołądka lub dwunastnicy przeszło *hk cho- 
rych odznaczało się obniżeniem znacznego stopnia poziomu ciśnie- 
nia skurczowego. Liczby te stają się jeszcze jaskrawsze, ieżeli 
uwzględnić wyłącznic chorych w wieku powyżcj lat 40. Wśród 
25 przyp. takich nicwrzodowych zaledwie w jednym, czyli w 4% 
znaleźliśmy ciśnienie skurczowe poniżej 100 mm rtęci, natomiast 
na 33 przypadki wrzodu żołądka lub dwunastnicy u chorych pœ 
wyżej łat 40 w 10 przyp. poziom ciśnienia był niższy niż 100 nim 
rtęci. Stanowi to 30.4%. 

Pozatem zasługuje jeszcze na podkreślenie stopień hipotensii. 
Spadek ciśnienia skurczowego u chorych na wrzód żołądka jest 
większy, niż to ma micjsce w podciśnieniu, towarzysząccein scho- 
rzemom pęcherzyka żółciowego lub czynnościowym zaburzeniom 
żołądka. Wśród przypadków podciśnienia u chorych niewrzodo- 
wych, ciśnienie skurczowe, które wahało się między 90 i 100 mm 
rtęci, ani razu nie znajdywało się poniżej tych wartości, natomiast 
z 25 przyp. hipotemji wrzodowej w 7-miu, czyli prawie w jednej 
trzeciej, ciśnienie było niższe niź 90 mm rtęci, sięgając nawet 
w jednym przypadku do poziomu 70 mm. 

Zaznaczyć tu chcemy, że większość, przeszło */:, naszego ma- 
terjału wrzodowego dotyczy wrzodu przyodźwiernikowego i wrzo- 
du dwunastnicy. Ze względu na nikłą liczbę przypadków wrzodu 
żołądka, umiejscowionego na małej krzywiźnie, trudno się nam 
wypowiedzieć kategorycznie, jakiemu umiejscowieniu wrzodu to- 
warzyszy częściej podciśnienie. Odnieśliśmy jednak wrażenie, że 
wrzód przyodźwiernikowy i wrzód dwunastnicy odznacza się 
szczególną skłonnością od obniżoncgo poziomu ciśnienia tętnicze- 
go. Jak to wynika z naszych spostrzeżeń, spadek ciśnienia towa- 
rzyszy wrzoadowi żołądka lub dwunastnicy przeszło 2 razy częściei 
niż schorzeniom pęcherzyka żółciowego, a przeszło 3 razy częściej 
niż zaburzeniom czynnościowym żołądka. Jeśli uwzględnimy nawet 
częstsze w dobie obecnej notowanie podciśnienia samoistnego, to 
jednak liczba 41.0%, zwłaszcza w zestawieniu z pomiarami kon- 
troliemi, świadczyć musi o tem, że nie zachodzi tu żadna przy- 
padkowość. 


Co jest przyczyną podciśnienia tętniczego we wrzodzie żo- 
łądka lub dwunastnicy? Żeby na pytanie to odpowiedzieć, musimy 
tu pokrótce przypomnieć to wszystko, co w ostatnich latach zro- 
biono dla wyjaśnienia zagadnienia hipotensji. 


Oddawna wiadomo już było, że istnieje cały szereg schorzeń, 
którymi z reguły towarzyszy podciśnienie. Należą tu niektóre po- 
staci niedomogi mięśnia sercowego, ostre choroby zakaźne, prze- 
biegające z porażeniem ośrodka naczyniowo-ruchowego, stany nie- 
dokrwistości i charłactwa, gruźlica, dalej stany wstrząsowe, cho- 
roba Addisona, obrzęk śŚluzakowaty i t. d. W tych wszystkich 
stanach chorobowych niskie ciśnienie tętnicze jest jedynie objawem 
towarzyszącym. 


Jak wiadomo, do ostatnich czasów uwaga klinicystów zaprząt- 
nięta była niemal wyłącznie nadciśnieniem i dopiero względnie 
niedawno mnożyć się zaczęły spostrzeżenia kliniczne, dotyczące 
samoistnego podciśnienia u ludzi pozornie zdrowych, bez żadnej 
napozór ku temu przyczyny. 

Pierwszym, który już w roku 1903 wyodrębnił zespół pod- 
ciśnienia samoistnego, był Ferrarini i opisywał go pod nazwą 
„angio-hipotouji konstytucjonalnej". Od tego czasu mnożyć się za- 
częły usiłowania, skierowane ku wyodrębnieniu szczególnego ze- 
społu hipotensyjnego i rozwikłania jego patogenezy. Herz, Mar- 
tinet, móźniej amerykanie Friecdlinder, Roberts, Ba- 
rach, a ostatnio w Niemczech Fr. Miiller, Much, Martini 
iPierach — opisują pod różnemi nazwami samoistne zespoły 
chorobowe, których przewodnim objawem jest niskie ciśnienie 
tętnicze, W ostatnim wreszcie roku Blondel opisuje zespół t. zw. 
„hypotension artćrielle permanente d'origine idiopathique*, składa- 
jący się z 4-ch objawów: 1) podciśnienie tętnicze, 2) łatwe wy- 
czerpywanie się, 3) napady omdleń i 4) akrocyanoza, która jest 
jednak objawem niestatym. 
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Bądźcobądź nie każde podciśnienie jest ziawiskiem chcrobo- 
wem; są ludzie zdrowi, wysportewani, bez żadnych skarg podz:nio- 
towych, u których pomiary ciśnienia wykazują cbniżenie parcia tęt- 
niczego. Jest to t zw. „nvpotonia innocens Wasserthala. 

Równclegle z dążeniem do wyodrębnienia zcspcłów hipoten- 
syinych szły w parze badania, dotyczące etiologii i patogenezy tych 
stanów. Poza badaniami farniakolegicznemi Desgresa, Pos 
pielskiego, Dalłe'a i Laidłow'a wpływu wazodilatiny 
wzgl. histaminv na ciśnieni tętnicze, zwrócceno tu szczególną uwa- 
gę na pewne czynniki kenstytucicnalne, jak na wąskość i wydłu- 
żenie tętnicy głównej (Fossier), na wictkcść układu tętniczego 
(Dumas), na wredzoną słabość tkanki iącznci w ustroju i t. d. 

W miarę postępów badań w dziedzinie endokrynologii i ukła- 
du wegctacyjncgo zaczęto uzależniać i lączyć w związck brzy- 
czyncwy stany podciśnicnia z zaburzeniami w tych układach. Wv- 
mienić tu należy teorję nicdomogi nadnerczewej Sergentai Se- 
zaryego, uzależniającą spadek ciśnienia od hipcadrenalinemii, 
poglądy Martiniego i Pieracha na znaczenie spaczonci 
czynności przysadki mózgowej w ©ebuiżeniu ciśnienia tętniczego. 
oraz badania Santenoisce'a. tak doniosłe dla wykazania ścisłej 
korelacji między trzustką, iej wydzicliną i układem nerwu błydne- 
go i przeciwstawiające je ukladowi nadnerczowo-adrenalinuwo- 
współczulnemu. Jeżeli chedzi o relę układu współczulnego w za- 
gadnieniu podciśnienia, to badania przeprowadzoue u chorych. 
którzy wykazują zespół lipotensyjuy, pozwalały często wykryć 
cały Szercg objawów, spostrzeganych przy przewadze nerwu 
błęduiego: dodatni cdrucli oczno-sercowy, charakterystyczne wy- 
niki prób farmakologicznych, zmniejszenie zawartości wapnia 
w osoczu z przewagą jonów pcetasowych i t. d. 

Choć ostatecznie jeszcze dokładnie nie wiadomo. jaka jest pa- 
togeneza stanów hipotensyjnych, to jednak wszystkie prawie new- 
sze badania wykazują, że domivujące znaczenie ma tu zaburzenie 
równcwagi wegctatywnej, w szerokiem znaczeniu tege słowa, zua- 
czeniu nadancm przez Krausa. Sądzić należy, że patogencza 
większości tych zespołów pelega w dużei mierze na nieprawidło- 
wem i wrodzonem ustosunkowaniu stanów napięć nerwów roślin- 
nych, na wadliwcm zespoleniu gruczołów wydziclania wewnętra- 
nego, mcżliwe i na zaburzeniach pierwotnych lub wtóruych w roz- 
mieszczeniu elektrolitów w osoczu, na zmianie warunków isotonii 
i iscjonji płynów tkankowych i t. d. 

Są to te same zaburzenia, ua które traiialiśmy, omawiając pa- 
togenezę wrzodu okrągłego. To też przyczyn, dla których wrzo- 
dowi żołądka tak często towarzyszy podciśnienie, nie należy we- 
dług nas szukać ani w niedokrwistości chorych wrzodowych, ani 
w ich upośledzonem ndżywieniu, ani w innych schorzeniach to- 
warzyszących. Hipotensję wrzedową uważać należy za piętno wc- 
getacyjne, tak w przebiegu dychawicy oskrzelowej, pokrzywki, 
pewnych postaci migreny i t. p. 

Stwierdzając tak często podciśnienie tętnicze u naszych cho- 
rych wrzodowych, należy zastanowić się, czy jest ono objawem 
pierwotnym, poprzedzającym wytworzenie się ubytku wrzodowe- 
go, czy też tylko objawem następczym, tewarzyszącym. Istnieje 
bezwwzylędnie szereg przyczyn, które niżej przytoczymy, dla któ- 
rych w przebiegu wrzodu żołądka lub dwunastnicy wytworzyć się 
może stan podciśnienia wtórnego. O ile jednak zwrócić uwagę na 


warunki wegetacyjne i kenstytucionalne, które są przyczyną po- ` 


wstawania wrzedu żołądka i zespołu samoistnego podciśnienia 
tętniczego, to raczej sądzić należy, że ieżeli nie we wszystkich 
przypadkach, to bądźcobądź w dużym icl odsetku podciśnienie 
jest objawem pierwotnym. 

Typ konstytucjonalny wrzodu jest najczęściej asteniczny, opa- 
dowy, ploticus (Stiller, Westphal, Krempelhuber) lub 
też limfatyczny (Schmidt Bartel, Heyrowsky). Typy te, 
jak wiadomo powszechnie, idą najczęściej w parze z podciśnienicm 
samcistnem, oddziaływując hipotcnsyjnic na wszelkie zaburzenie 
równowagi roślinej. Dlatego też mimowoli nasuwa się wniosek, że 
podciśnienie i skłonność do powstania ubytku wrzodowego idą 
współrzędnie, a łączność ich występowania zależy przedewszyst- 
kiem od jednakowego typu konstytucjonalnego. 

Odnośnie tej sprawy w piśmiennictwie znaleźć można jedynie 
luźne wzmianki. Martini i Bierach wspominają mimocho- 
dem o podciśnieniu we wrzodzie żołądka, a Loeper wspomina 
o zespole, który występuje nieraz w przebiegu wrzodu małej krzy- 
wizny, a na który składają się: obniżenie ciśnienia tętniczego, 
rzadkie tętno i odruch oczno-sercowy. Jest to t. zw. triada waga- 
toniczna. 

Więcej natomiast mówi się o roli nadciśnienia w powstawaniu 
wrzodu. Przytaczając powyżej teorię skurczowa wrzodu żołądka 
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Bergmanna. mówiliśmy o roli hipertonii w powstawaniu tych 
skurczów imicjscowych. 

Zastanawiające jest wyscce, że wśród naszych 6l przypadków 
wrzodowych w ani jednym nic stwierdziliśmy nadciśnienia sa- 
mcistnege. Nie chccmy z tego wyciągać daleko idących wniosków, 
ale nie możemy się cprzeć wrażeniu, że hipertonia, a co zatem 
idzic, miejsczwe skurcze naczyniowe w obrębie tętnic żołądko- 
wych (na czem oparli swe teorie Beneke, Lichtenbelt, 
a za nimi Bergmann), cdgrywają rolę czynuika drugorzędne- 
go, a znaczenie ich w powstawania ubytku wrzodowego jest chy- 
ba przecenicne. Wprawdzie Kylin pedaje, iż wrzodowi żołądka 
uieraż towarzyszy nadciśnienie samcistne, ale w każdym razie nie 
tak często mieć tu ono meże znaczenie podstawowe. Ołowica, dla 
której przełomy naczyniowe są do pewnego stopnia objawem swo- 
istym, wcale nie tak częste prowadzi da wrzodu żołądka. Choć 
niektórzy autorzy go opisują (Schüller, Bergmann), to ied- 
nak większeść badaczy bynajmniej nie stwierdza częstszego wy- 
sfepowania wrzodu ckrągłego u chorych ołowiczych (Graber, 
Lewin, Chaits, Gutzeit). Wśród naszego materjału ołowi- 
czcgo, który zestawili niedawno Landau BaueriGrochow: 
ski, nie znajdujemy ani jednego chcrego z wrzodem żołądka. To 
samo powiedzieć inażna o przełomach naczyniowych w ostatnich 
miesiącach ciąży. 

Z naszych danych bynajmniej nie wynika, by nadciśnienie sa- 
moistne rzeczywiście było tak często przyczyną ubytku wrzodo- 
wego. Sądzimy natomiast. że w powstawaniu wrzodu okrągłego, 
jak i w jego dalszym rozwoju mieć imoże znaczenie stan podciśnie- 
nia, który tak często znajdywaliśmy u chorych wrzedcwych. Po- 
dobuie jak w przebiegu zespołów Ińpotensyjnych, spadek ciśnienia 
i zaburzenia naczynmowo-odruchowe, wywołane  chwicjnością 
układu roślinnego, prowadzą do niedożywienia ośiodków nerwo- 
wych, czego wyrazem są omdlenia i zapaści, tak i jest do pomy- 
Ślenia, że identyczny mechanizm wchodzi w grę w sprawie po 
wstawania wrzodu żolądka. 

Jak pisaliśmy wyżej, nieodzowiym czynnikiem w patogenezie 
wrzodu okrągłego jest mement naczynicwy, sprowadzający się do 
zmian anatomicznych bądź czynneściowych w drobnych tętnicach 
żołądkowych. Jeśli chcdzi o zmiany czynnościowe, to zdaniem 
naszem, czynnik skurczowy zależny ed stanów nadciśnienia jest 
przeceniony. 

asuwa nam się natomiast przypuszczenie, że moment na- 
czynicewy czynnaściowy polega nie tyle na czynuiku skurczowym, 
ile raczej na stanie trwałego niedożywiania tkanki żołądkowej, za- 
leżnego od stałego obniżenia parcia tętniczego w całym ustroju, 
co pociągnąć za sobą musi spadek ciśnienia w tętnicach żołądko- 
wych. Czynnik ten łącznie z chwiejuością naczyniowo-ruchową. 
zależną od zaburzeń w układzie reśliunyin, prowadzić może do sta- 
łei ischemji. niedożywienia Ściany żełądka, co staje się podłożem 
do dalszego rozwoju procesu wrzodowcgo *). A zsumowanie się 
składnika naczynioewcgo, hipotensyjncgo. z inuemi czynnikami, 
które stanowią o powstawaniu wrzedu, a mianowicie zinnicjszoną 
wrodzoną lub nabytą edparnością błony śluzowej, szczcgólnerii 
warunkami anatoniicznemi i czynościoweii tei ostatniej, czynni- 
kiem zakaźnym i t. d. — prowadzi dopiero do wytworzenia się 
ubytku wrzodowcgo. 

Spadek ciśnienia we wrzodzie żołądka ma pomyślne warunki 
ku temu. żeby się utrzymać i wznióc nawet w dalszym przebiegu 
procesu wrzodowcgo. Stałe bóle, które są potężnym czynnikiem 
hipotensyinym, uszkodzenie zakończeń nerwu błędnego przez 
wrzód drążący (Locper). procesy samozatrucia białkowego. 
działające w sensie stałego przełomu Widala, wreszcie obostrzenia 
zakaźne — wszystkie te momenty łącznie utrwalają i wzmagają 
zakłócenie równowagi roślinnej i tą drogą zwiększają spadek ciśnie- 
nia. Wreszcie częsta obecność stanów niedokrewitości i wyniszczc- 
nia cgólnego zamyka to błędne koło wzajemnych odziaływań 
i przyczynia się do dalszego obniżenia parcia tętniczego. Tą drogą 
spotęgowane zostaje niedożywienie ściany żołądkowej. iak również 


*) „Badania Martiniczo i Pieracha wykonane przy 
pomocy kapilaroskopii wykazały u ludzi z zespołem podciśnienia 
samoistnego rozszerzenie kapilarów i siatki żvlinej, natomiast nie- 
dostateczny dopływ krwi tętniczej do cebwodu. Rozwija się wskui- 
tek tego stan t. zw. „ralentissement circulatoire“. stan zwolnione- 
go krwioobiegu, który jest przyczyną nicdcżywienia tkanek ustro- 
jowych. Identyczne zmiany w krążeniu ua błobie śluzowej żołądka 
u chorych wrzodowyci stwierdził Otfried Miller przy po- 
mocy gastro-kapilaroskopu. Jest to petwierdzcenicm naszej teorii 
powstawania wrzodu”. 
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dalej podtrzymywany jest ów składnik naczyniowy. który tkwi 
u źródla wrzedu okrągłego. 

Przypuszczenie nasze, które sprowadza czynnościowy nioment 
hNaczynicwy de trwałcgo niedożywienia ściany żołądkowej, zależ- 
lego cd ogólnego spadku ciśnienia tętniczego i chwiejności naczy- 
hiowc ruchowcj cparte jest iedynie na spostrzeganiu i rozważa- 
niu klimcznem i ma znaczenie w odniesieniu do pewnej tylko czę- 
Ści chorych wrzodowych. Chodzi nam tu jedynie o wysunięcie 
swcistego, hipotensyjncgo czynnika naczynicwego, który był do- 
tąd zupełnie niedoceniany w zagadnieniu patogenczy wrzodu żo- 
lądka. 

Wreszcie zaznaczyć chcemy, że objaw podciśnienia, który 
o wiele częściej spotyka się w przebiegu wrzodu przyodźwierni- 
kowego lub dwunastniczego aniżeli w inych cierpieniach jamy 
brzusznej — posiada znaczenie różniczkowe-rozpoznawcze. 
W przypadkach, gdzie rozpoznanie waha się między wrzodem 
żełądka lub dwunastnicy a zaburzeniami czyncściowemi żołądka 
lub schorzeniem pęcherzyka żółciowego, obecność znacznego pod- 
ciśnienia, zwiaszcza u człowieka powyżej lat 40-tu, po wyłączeniu 
innych czynników, cd których zależcć może spadek ciśnienia, prze- 
ważyć winna szalę rczważań różniczkowo-rozpoznawczych raczej 
na rzecz procesu wrzedowcego. 

Piśmienictwo podamy w doniesieniu ll-giem. 


E. MIKULASZEK. 
Eadaria doświadczalne nad wywoływaczem resztkowym 
pałcczek otoczkowych wyhodowanych z twardzieli. 


Z Państwowego Zakładu Higjeny Filja we Lwowie. 
Kierownik: Doe. Dr. Napoleon Gąsiorowski. 


Lwów. 


= Badania lat ostatnich, zwłaszcza Landsteinera, Sachsa 
i Zinssera, wykazały, że wszystkie ciała działające jako wy- 
welywacz dzielić musiny na wywoiywacze pełnowartościowe 
t. i. takie, które wywołują w ustroju zwierzęcym przeciwciała, 
i wywoływacze niepełncwarteściowe o prostszej budowie che- 
micznej, które same jako takie nie posiadają zdolności wytwarzania 
w ustroju zwierzęcym przeciwciał a dopiero, o ile są zawarte 
w strukturze komórki lub w połączeniu z białkiem obcem, produ- 
kują z łatwością przeciwciała. Wywoływaczami pełnowartościo- 
wymi są proteiny, do wywoływaczy nicpełnowartościowych zali- 
czyć musimy większość lipoidów i niektóre weglowodany. W roku 
1921 Zinsser i współpracownicy padali, że w komórce bakte- 
ryinej, cprócz ciał białkcwych i lipoidów, znajdują się połączenia 
0 budowie węglowodancwcej, reagujące z przeciwciałami, nazy- 
wając ich wywoływaczem resztkowvm. W bardzo szczegółowycii 
pracach nad pucumokokiem Avery. Goebel i Heidelbert 
ger wyodrębnili we większej ilości, dozwalającei ua dokładny 
rozbiór chemiczny, ciało, któremu dali nazwę „swcista substancja 
rczpuszczalna (soluble specific substance)“. Cickawem bardzo jest 
spostrzeżenie, że substancie te, otrzymane z 3 różnych typów 
Pneimiokoków (I, 11, MI) różniły się między sobą pod względem 
serclegicznym. dając odczyn precypitacyiny w bardzo wysokien 
rezcieńczcniu (1: 5,000.000) tylko ze surowicą homołogiczną. Rów- 
nież pod względem chemicznym wyraźnie różniły się one między 
sobą, Te same ciała wykazywali także w przesączach hodowli 
dwcinek zapalenia płuc a nawet w płynach ustroju chorego na 
zakażenie pncumokokowc. Dzięki temu odczyn strącania surowicy 
Pueumokckowcj z plwociną chorego na zapalenie płuc może słu- 
żyć do szybkiego oznaczenia typu pueumokoka i wybrania od- 
bowiedniej surowicy leczniczej. 

Dalszą charakterystyczną cechą tych ciał iest niezwykła i.l 
cdperność na działanie wysokiej ciepłcty. Wytrzymują one cie- 
płotę 134” —144”C w auloklawie w przeciągu 1l—2 godzin a do- 
Piero kilkogodzinne gotowanie w rczcieńczonych kwasach mine- 
ralnvch rozbija je na prostsze składniki, wśród których przeważają 
glukoza i kwas glukuronowy. 

Równoczesne badania nad zachowaniem się połączeń białko- 
wych (nukleoprotein), otrzymanych z pneumokoków, wykazały, 
Że, w przeciwieństwie do wywoływacza resztkowego, uukleopro- 
teiny posiadają swoistość tylko rodzajową, gdyż daią odczyny 
równie silne z wszystkimi 3 typami surowiec, podczas gdy wywo- 
ływacz resztkowy posiada swcistość typową, t. į} daje odczyny 
serologiczne tylko z hemolegiczną surowicą pneumokokową. 

W grupie pałeczki okreżnicy podobne ciała otrzymał T om c- 
sik, przyczem zwraca on uwagę na różnorodność antygenów 
reszikowych, otrzymanych z różnych szczepów pałeczki okręż- 
nicy, coby mogło tłómaczyć trudności, znane przy próbach sero- 
logicznego podziału tych drobnoustrojów. 
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Z prac polskich badaczy spostrzeżenia Pauka, posiadają już 
tylko znaczenie historyczne, natemiast iezwykle interesujące są 
dotychczasowe wvniki Przesmyckiego i Szczuki. 

Panek otrzymał z paleczki nosacizny glikoproteid rozpusz- 
czalny we wodzie a liierozpuszczalny w alkohclu, który w bardzo 
wysokich rczcieńczeniuch dawał odczyny serologiczne z surowicą 
nosaciznewą; po hydrelizie redukował odczynnik Fehlinga. 
Ciału temu przypisuje Panek własności antygenu pełnowarto- 
ściowego, gdyż w ilości 2mg wystarczało do uodparniania koni 
i otrzymania surowicy, wiążącej dcpclniacz w obecności pałeczki 
nosacizny. Przesmycki i Szczuka ctrzymali z pałeczki 
ncsacizny ciało o własnościach wywciywacza resztkowego, dają- 
cego dodatnie odczyny serologiczne z Surowicami zwierząt uod- 
pernienych pałeczką nosaciznową: z surowicami zwierząt chorych 
dodatnich cdczynów rie otrzymali. 

Podobnie Przesmycki wykazał cbecność wywoływacza 
resztkowego w szczepach duru brzusznego, badania zaś w tym 
kierunku ze szczepami paratyfusowymi wypadły mu niemnie. Bar- 
dzo interesujące wyniki ctrzymał on ze szczepami odmieńca; 
Xw H zawierał antygen resztkowy w dość znacznej ilości, w od- 
mianie zaś XwO brak go zupełnie. Fakt ten tłómaczylby odmienne 
zachowanie się serolcgiczne tych szczepów. W szczepach menin- 
gokokowych wykazał on ohecność wywoływaczy  resztkowych, 
które zależnie cd typu różniły się pod względem serologicznym 
między sobą. 

w cstatnich czasach Przesmycki i Szczuka wykazali 
również w hodawli lascezki wąglika ciało węglowodanowe, zawie- 
rająace 5% azotu, które dawało wyraźne strąty z surowicą wągli- 
kową w rozcieńczeniu 1/500.000. Ciało to wykazali także w natzą- 
dach zwierząt padłych na wąglik. Na podstawie swoich hadań 
dochodzą do wiiicsku, że edczyn termoprccypitacyjny Ascoli'ego 
zależnym jest cd obecności wywoływacza resztkowego zawartego 
w wyciągu narządów zwierząt badanych. Ciepłostałość i względnie 
duża cdporncść na gnicie wywcływacza resztkowego przemawia- 
łyby za słusznością powyższego tłumaczenia. 

W przecinkowcach cholery Landstecineri Lcyśne wy 
kazali ciała, zawierające azct, dające przy hydrolizie redukujące 
cukry. Ciała te ze swoistą surowicą dawały dodatnie odczyny se- 
rologiczne. Również i w paciorkowcach zieleniejących udało się 
Lancefield wykazać wywoływacz resztkowy działający 
jeszcze w rozcieńczeniu 1/1,000.000. Taksamo jak przy dwoinkach 
Frainkel-Weichselbuuma wywcływacz resztkowy posia- 
dał tu swoistość typową, podczas gdy równccześnie wyosobnione 
nuklcoprotciny dawały tylko odczyny grupowe. 

Amerykańscy autorzy otrzymali wywcływacz resztkowy 
także z prątka gruźliczego. Ciekawe są prace Miillera nad 
frakcjami tuberkuliny. Rczróżnia on irakcię działającą allergicznie 
(na skórę) i frakcię czynną serologicznie. Pierwsza składa się 
z nuklecprotcin, druga zawiera w przeważającej ilości cukier gro- 
nowy i kwas glukuronowy, ślad azotu (0,3%) i fosforu a płasz- 
czyzię polaryzacii skręca w prawo o 17,3. 

Punktem wyjścia do badań nad antygenem resztkowym w gru- 
pie pałeczek otoczkowyci jest praca Toenniesscna który 
w chemicznym składzie otoczki bliżej uieckreślonego Szczepu 
„grupy Friediandera wykazał obecność polisacharydu, ozna- 
czając go iako gałaktan, penieważ przy kwaśnej hydrolizie wy- 
twarzał się redukujący cukier, dający fenylcsazon charaktery- 
styczny dla d- galaktozy. 

Bardzo szczegółowe prace amerykańskich autorów Millera, 
Smitha, Litarczka oraz Averyego, Goebla i Heidel- 
bergera wykazały w grupie pałeczek Friecdlindera obec- 
ność wyższych węglowedanów, nie dających odczynu z jodem na 
skrobię a w których skład wchcedzi glukoza i kwas glukuronowy. 
Połączenia te otrzymane z różnych typów (A, B, Ci X według 
Julłianelle'a) różniły się między sobą chemicznie, jak równieź 
serclegicznie, dając swoistą precypitacię tylko z homologiczną 
surowicą. 

Rczporządając większą ilością szczepów ctoczkowych, wy- 
csobnionych z przypadków twardzieli postanowiłem wykonać 
próbę, czy ze szczepów tych nie możnaby otrzymać wywoływacza 
resztkowego. 


Zapemocą techniki podanej przez Averycgo, Gocbla, 
Heidelbergera jak również Przesmyckiego udało mnie 
się otrzymać wywoływacz resztkowy z pałeczek otoczkowyci, 
niezmieniających nalewki lakmusowei i cukru mlekowego, wywo- 
łujących kwaśną fermientacię cukru gronowego bez gazu i alkali- 
zujących wodę peptonową czystą do Pl 7,7 t. i. tego typu pałeczek, 
które dotychczas można wyosebnić w 80% przypadków jedynie 
przy klinicznie stwierdzonej twardzieli. W niektórych szczegółach 
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a mianowicie ca do ostątecznego Gczyszczania wywoływacza 
resztkowcego modyfikacia poniżej przytoczonych sposobów okazała 
się korzystna. 

Przy przyrządzaniu wywclywacza resztkowcego postępowałem 
w sposób następujący: obfitą bodowłię na zwykłym agarze 
spłukuje się z kilkunastu flaszek płaskich wodą destylownaną 
a po zabiciu drobnoustrojów po półgodzinicem pozostawieniu za- 
wiesiny w autokławie przy 114°C poddaje się ją działaniu tryp- 
syny przez 24 godzin w 37'C. Następnie słabo zakwasza się ią 
kwasem octewym i pczestawią w parze bieżącej przez 15 minut. 
Płyn zawierający obfity strąt z połączeń białkowych przesącza 
się przez bibułę aż do uzyskania czystego brzesączu, niedającego 
już żaducgo z ©dczynów protcinowych. Po dodaniu podwójnci 
objętości alkoholu etylowego 96% opada w przesączu dość obfity 
kłaczkowaty esad. Dla oczyszczenia osadu zawierającego wywo- 
ływacz resztkowy w stanie nieczystym należy płyn odwirować. 
osad rozpuścić w małej objętości wody destylowanej, załkalizo- 
wać ługiem scdowym i wytrącić powtórnie alkoholem, W ten 
sposób pestępuje się kilkakrotnie strącając alkoholem naprzemian 
w odczynie kwaśnym i zasadowym. Ostatnic wytrącanic odbywa 
się w odczynie obciętnym. poczem odwirowany osad suszyniy. 
Tak otrzymany wywoływacz resztkowy zawiera jeszcze dość duże 
ilości składników niecoryanicznych, o czem przekonuje nas analiza 
popiołu, wykazująca obecność soli wapuiowych w przeważającej 
ilości. Dla dalszego oczyszczenia poddaje się wywoływacz reszt- 
kowy działaniu dyalizy przez błony zwierzęce. Po 24 godzinach 
otrzymywało się już tylko ślad popiołu, w którym zapomocą 1€- 
akcji mikrochemicznych (kryształki gipsu po dodaniu 25% kwasu 
siarkowego) wykazać mcżna było jeszcze obecność wapnia. 

Rozczyn wodny wywoływacza resztkowego nawet po dializie 
mie jest jeszcze zupełnie przejrzysty, przypominając wygląlem 
roztwór kcloidalny; po dłuższem gotowaniu przekonałem się, 2e 
płyn ten się wyjaśnia a równocześnie powstaje kłaczkowaty osad. 
nierczpuszczający się we wodzie a rozpuszczalny w alkohału. Osad 
ten przypuszczalnie składający się z lipoidów jest nieczynnym 
w odczynie wiązania dopełniacza, jak wykazały późniejsze du- 
świadczenia. Przesącz sam przedstawia się cbcenie jako płyn 
przejrzysty. barwy blado - żółtej}, z którego zapomocą alkoholu 
dodancgo w podwójnej obiętości strąca się wywoływacz reszt- 
kowy. 

W ten sposób ctrzymany wywoływacz resztkowy t. j. uwul- 
niony od połączeń przypuszczalnie lipoidalnych posiada graniczny 
stopicń oczyszczenia, jaki mnie się udało uzyskać. Przedstawia się 
on w postaci ciała bczpostacioweywo, rozpuszczalnego w wodzie 
a nierozpuszczalncgo w alkoehclu, eterze, chloroformie i acetonie. 
Rcztwór wodny iest płynem zupełnie przeirzystym, w stanie stę- 
żonym barwy żółtej a badany w polaryvmetrze wykazuje prawo- 
skrętność, kąt skręcania płaszczyzny polaryzacji (4 D) wynosi 
-- 35%, Jakościoewa analiza chemiczna daje następujące wyniki: 
po spalaniu ślad popiełu, odczynv Lassaigne'a i inikroreakcia 
Emicha na obecność azotu zupełnie ujemne. Odczyny proteinowe 
nie wykazują obecności ciał białkowych. Siarczan amonowy za- 
równo stężony jak i 70% wykłacza wodny roztwór wywoływacza 
resztkowego. Z roztworem jodu w jodku potasowym ctrzymujeimny 
zabarwienie brunatne odpowiadające glikogenowi,  jakkolwick 
o słabszem natężeniu Przy gotowaniu nie redukuje odczynnika 
Fchłinga. Powyższe odczyny nasuwały pewiiec wahania, czy 
nie mamy tutaj do czynicnia z zanieczyszczeniem wywoływacza 
resztkowego glikogenem zwierzęcym, pochodzącym z pożywek. 
Dla wyjaśnienia tej sprawy do l0cem stężonego roztworu wywo- 
tływacza resztkowego dodałem: jodku potasu 1g, ługu sodowego 
60% 0,5ceein, alkoholu 96% 5cem stwarzając warunki, wśród któ- 
rych glikogen zwierzęcy wypada ilościowo. Po odwirowaniu dość 
obiitego osadu dedałem podwójną objętość alkoliolu do pozosta- 
łego płynu uzyskując w ten sposób zupełne wykłaczenie wywoły- 
wacza resztkowczo. W powyższych 2 frakciach otrzymanego 
strątu odczyny chemiczne zachowały się zupełnie identycznie 
a miano odczynów serologicznych dochodziło do tych samych, 
wysokości. 

Zjawisko to przemawiałoby więc zatem, że w osadzie tak 
pierwszej, jak i drugiej frakcji znajduje się tylko antygen reszt- 
kowy jako ciało czynne, czyli że w pierwszej frakcii brak gliko- 
genu zwierzęcego. 

Celem bliższego poznania chemicznej budowy otrzymaneśJ 
ciała poddałem je hydrolizie. Po 4 godzinuem gotowaniu w 2,5% 
kwasie solnym płyn redukował obecnie odczynnik Fehlinga i ba- 
dany metodą kolorymetryczną zawierał 42,5% redukujących cuk- 
rów obliczonych jako glukoza. Odczyny z iloroglucyną na pentozy, 
jak i Seliwanowa na fruktozę wypadły uiemnie, Wynikałoby z tego 
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że w skład wywoływacza resztkowego, który otrzymałem ze 
szczepów otoczkowych pochodzących z przypadków twardzieli, 
wchodzą węglowodany wiclkocząstcczkowe (polisacharydy). 

Druga grupa doświadczeń obejmuje odczyny serologiczne mia- 
nowicie odczyn skłaczkowania i wiązania dopełniacza, jakie daje 
opisany wywoływacz resztkowy z wysokowartościowemi suro- 
wicami i z surowicami chorych. 

Odcztn precypitacyjny jako próba pierścieniowa wykonany 
z antygenem resztkowym rozpuszczonym w fizjologicznym roz- 
czynie i z surowicą królika uodpornioncgo pałeczkami otoczko- 
wemi homoloegicznego typu wykazywał wyraźny pierścień w roz- 
cieńczeniach wywoaływacza rcesztkowewo od 1/1000 — 1/1,609.000. 

Odczyn wiązania dopełniacza z tą samą surowicą o mianie 
1/2000, użytej stałe w rozcieńczeniu 1/20 dawał zupełne powstrzy-= 
manie hemolizy z tym samym antygenem jeszcze w rozcieńczeniu 
1/4,000.000. Zwraca uwagę, że odczyn ten w słabych rozcieńcze- 
niach wywoływacza resztkowego (1/1000 — 1/8000) wypada stale 
uiemuy a dopiero powyżej jako dodatni, 

Z wysokowartościowemi surowicami królików uodpornionych 
pałeczkami otoczkowemi iunego typu zarówno odczyn precypita- 
cyjny, jak i wiązania dopełniacza wypadał zawsze ujemnie. 

Dotychczascwe próby wykonane z surowicami chorych z kli- 
Hicznetm rozpoznanieni twardzieli dały niemny wynik odczynu 
skłaczkowania z antygenem resztkowym użytym w rozcieńczeniu 
1/1000 — 1/5.000.000, natomiast odczynu wiązania dopełniacza wy- 
padał dedatnio z wywotywaczem od 1/1000 do 1/4000. Dalej idące 
wnioski byłyby tutaj narazie przedwczesne wobec za małej ilości 
surowiec (10) dotychczas zbadanych. 

Wszystkie próby kontrolne z surowicami osób 
i chorych nictwardzielewych wypadały zawsze ujemnie. 

Chcąc przekonać się, czy mamy do czynienia z typowym wy- 
woływaczem resztkowym, niezdolnym do wytwarzania w ustroju 
zwierzęcym przeciwciał, wykcnałem następujące doświadczenie 
na królikach: W 7-dniowvch odstępach czasu wstrzykiwałem pię- 
ciokrotnie / królikowi 2 oczka normalne hodowli zabitych pałe- 
czek wyhodowauych z twardzieli, których typ odpowiadał w zu- 
pełności szczcpom użytym do otrzymania wywoływacza resztko- 
wego, IH królikowi każdorazowo 2mg wywoływacza resztkowege 
w roztworze wodnym, JH królikowi po 2mg wywoływacza reszt- 
kowego w roztworze wodnym zmieszanego z (,5ccm surowicy 
końskiej. W tydzień po ostatniej dawce surowica pierwszego kró- 
lika wykazywała silnie dodatni adczyn precypitacyjny i wiązania 
dopełniacza zarówno z zawiesiną hodowli homołozicznej jak i z wy- 
woływaczem resztkowym. Z surowicami drugiego i trzeciego kró- 
lika tak odczyn precypitacji, jak rónwież wiązania dopełniacza wy- 
padał zawsze ujemnie. Jak widać z powyższego doświadczenia 
wywoływacz resztkowy twardzielowy jest typowym antygenem 
niepełnowartościowym. t. i. niezdolnym do wytwarzania przeciw- 
ciał w ustrcju zwierzęcym; nawet dodanie obcego białka t. i. 
surowicy końskiej nie czyni go zdalnym do wytwarzania przeciw- 
ciał. 

Powyższe spostrzeżenia 
sków: 

1) Z pałeczki otoczkówej, niezmieniającej nalewki lakmusowej 
i cukru mlekowego, termentującej kwaśno bez wytwarzania gazn 
cukier gronowy, alkalizującej wodę pepłonową czystą do PH 7,7 
a dającej się wykazać tylko przy schorzeniu twardzieli i to w 80% 
przypadków otrzymać można ciało w skład którego wchodzą wę: 
glowodany wielkocząsteczkowe., 

2) Cialo to posiada wszystkie własności wywolywacza reszt- 
kowego t. j. reaguje w bardzo wysokiem rozcieńczeniu z surowi- 
cami wysokowarłościowemi swoiście, nie posiada jednak zdolności 
wy/warzania przeciwciał w ustroju zwierzęcym. 

3) Otrzymany wywoływacz resztkowy daje dodatnie wyniki 
odczynu wiązania dopełniaczu z surowicami chorych twardzielo- 
wych. 

4) Czy wywoływacz ten resztkowy, bardzo dogodny w użyciu 
z powodu trwałości i stałości miana, móglby w praktyce przy 
badaniu niskowartościowych surowic (chorych)zastąpić świeżo Spo- 
rządzoną zawiesinę baleleryjną, wykażą dopiero doświadczenia na 
wiekszym materjale. 


zdrowych 


uprawniają do następujących wnio- 


Piśmiennictwo. 
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WYKŁADY I ODCZYTY. 


Dr. B. GRUENZWEIG. Morawska Ostrawa. 


Leczenie zaburzeń układu wegetatywnego ciałami proteinowemi. 


Podług cdczytu wygłoszonego dnia 14. IX. 1928 na kongresie 
- neurologów w Hamburgu. 


U chorych z zaburzeniami w układzie wegetatywnym stosuję 
ud 17 miesięcy systematycznie proteinoterapię; spostrzeżenia inoie, 
jakoteż wyniki, które osiągnąłem podam tu w krótkości: 

O ilc mi było dostępne piśmiennictwo niemieckie, stwierdzić 
muszę, że dotychczas nie stosował nikt systematycznie protcino- 
terapii przy zaburzeniach systemu wegetatywnego, chociaż wielu 
autorów mówi e działaniu preteinoteranii na układ wegetatywny, 
(Nonnenbruch, E. F. Miiller itd.) tylko francuz Guillaume wymie- 
ma w swej obszernej monografi proteincterapię, ale tylko mimo- 
chcdem. Z tego też powodu uważam za swój obowiązek tu, na kon- 
£resie, gdzie „system wegetatywny“ jest głównym tematem obrad 
zdać sprawę z moich spostrzeżeń, zwłaszcza że wyniki, które 
Csiągnąłem są zadawalniające. 

_ Jako lekarz praktyczny nie rozperządzałem środkami badań 
klinicznych i rozpoznanie zaburzeń w układzie wegetatywnym sta- 
wiałem tylko na podstawie symptomatolosii. Bardzo starannie 
zbierałem wywiady tak osobiste jak i redzinuc, gdyż zaburzenia 
te występują u wielu członków rodziny chorego, chociaż w róż- 
nych narządach; że przytoczę tylko chorego z pokrzywką, którego 
Sicstra miała wrzód żołądka a oiciec dychawicę oskrzelową, tub 
chorego z nerwicą serca, którego brat był jąkałą. Z pięciu synów 
hipertonika dwóch najstarszych miało ciśnienie normalne, trzeci 
był hipctonikiem (90 mm), czwarty i piąty (33 lat i 30 lat) mieli 
ciśnienie 175 mm, podczas gdy u 33-letniej córki ciśnienie wynosiło 
140 mm, a u najmłodszej 26-letniej 95 mm. 

Dokładne wywiady uzupełniałem badaniem chorego i śledziłem 
za pulsus irregularis respiratorius, za objawem Czermaka, Erbena, 
Ortnera, Aschnera, za rodzajem dermografji, oznaczałem ciśnienie 
krwi itd. Pemijam już objaw tak prosty, który zauważyłem, że 
przy podaniu ręki uderza często zimna i wilgotna dłoń chorego. 
Ubytek na wadze w ostatnich miesiącach lub latach, całe zacho- 
wanie się chorego, rozwlekły sposób opisywania swych dolegli- 
wości, często skrupulatnie spisanych, by „przypadkiem czegoś nie 
zapomniał: objaw Lublinskiego, jakoteż „negatywny“ status na- 
rządów końcowych, skłaniały mnie do postawienia rozpoznania 
„zaburzenia w układzie wegetatywnym”*. 

Sposób leczenia stosowany przeze mnie polegał na zastrzyki- 
waniu Aolanu (1 ccm), w rzeczywistości jest we fjolee nieco wię- 
cej, co trzeci dzień, często zażywał chory nadto iedną pigułkę 
o REN dziennie, a po ukończeniu zastrzyków, calcium San- 

oz. 

Dotychczas leczyłem w ten sposób 99 przypadków, z których 
zestawienie podaje: 


Ilość polepszenie bez 
P przyp. męż. kob, dłu otrw. przemij. skutku 
Zołądkowych PG 0%. AE 6 10 9 4 3 
elitowych, (zapalenie, bie- 
gunka) .. a BLA 6 8 10 4 - 
oreczek żółciowy .... 1 1 — 1 — — 
DZE Wad... „l "= 1 — 1 — 
Migrena, Vertigo, Cephalgia 20 2 18 13 G 1 
EUCOWY OHER a R 10 7 3 8 1 1 
yperthyreodismus 5 2 3 3 2 — 
Asthma bronchiale 2 1 1 1 1 — 
Rhinitis vasomot 1 1 — — — 1 
ypenoma R 5 dal 2 9 — 9 2 
rticaria, Oedema-Quincke, 
Eczema AR) 3 3 5 1 — 
curalciate "2" AR 3 2 1 2 1 — 
ysmenorrhoea 4 — 4 1 3 — 
Neurosis traumatica 3 2 l 2 1 = 
Adipositas 2 1 1 — 2 = 


Nie czas tu wcliodzić w szczegóły, i dlatego cheę tylko ogól- 
nie zaznaczyć, że te liczne przypadki żołądkowo-ielitowe prawie 
wszystkie zostały ulcczone. Spastyczne zaparcie trwające mie- 
siące, nieraz nawet i całe lata, ustępowało szybko. Jako farmakolo- 
viczną próbę stosowałem często jedną pigułkę atropaveryny raz 
dziennie przy śniadaniu, częstokroć jednak i tego nie dawałem. 
ograniczając się tylko do zastrzyków Aolanu. Colitis. która trwała 
już całe tygodnie u jednego z tutejszych kolegów, ustąpiła zaraz 
po pierwszem wstrzyknięciu. Kolega ów z radością oświadczył mi 
przed drugiem wstrzyknięciem, że nareszcie miał prawidłowy sto- 
lee, chociaż właściwie nie przestrzegał żadnej diety. 
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O wiele ciekawszy jest chery, który w zestawieniu mieści się 
w rubryce sercowych przypadków, a który cierpiał także na hbie- 
gunki po wzruszeniach (Emotionsdiarrhóe). Wiadomo bowiem. że 
zaburzenia w układzie wegetatywnym, objawiają się rzadko w icd- 
nym narządzie (Dreseła. „silne parasympatyczne podrażnienie czyn- 
nościowe*) i zmieniają często z biegiem czasu swą siedzibe, na- 
gabując coraz to inny narząd. I tak u chorego, który przed laty 
miał pokrzywkę, wystąpiła potem nerwica serca z riemiarowością, 
po jakimś czasie miedające się zastanowić wymioty z zawrotami 
głowy itd. Otóż wracając do owego chorego, cierpiącego na bie- 
gunki po wzruszeniach, zaznaczyć muszę, że pochodził z nerwowci 
rodziny. Chory ten podczas leczenia w Karlowych Warach był 
świadkiem nagłej śmierci przechodnia na ulicy. Od tego czasu żył 
w przekonanin, że i jego czeka taka Śmierć, i dostawał często na- 
pady, polegające na utrudnienem połykaniu, uczuciu duszenia, uci- 
sku w tyłogłowiu „jakgdyby cała krew występowała mu do gło- 
wy“ przyczem czerwicniał na twarzy, a cały atak kończył się 
zazwyczaj biegunką. W jadłodajni lub kawiarni siedział zawsze 
blizko drzwi wchodowych, bo już sam widok zupy lub kawy, jakc- 
też zamknięty lokal wywoływał duszność i ślinotok, a skora 
w dziennikach wyczytał wiadomość o jakiejś nagłci śmierci, zaraz 
zgłaszał się do mnie w celu porady. Po leczeniu (Aolan, atropave- 
ryna, calcium Sandcz) wyzbył się wszystkich dolegliwości i nic- 
dawno widziałem go w jadłodajni zajadającego spokojnie obiad 
nie przy drwiach wchodowych. 

Cbiawy żołądkowe jak hyperaciditas. gastralgja, odbijania, 
zgaga, ucisk w żołądku, nudności, wymioty. ustępowały po lecze. 
niu, tylko u 1 chorego nmsiałem powtórzyć zastrzyki po dziewięciu 
miesiącach. 

Nerwice serca ze wszelkiemi możliwemi dolegliwościami i nie- 
miarowością oddziaływały bardzo dobrze ua proteinoterapię. 

Bóle głowy, zawroty, migrena, ustępowały alb» w zupełności. 
Jub też na dłuższy okres czasu. 

U wszystkich tych chorych zwracałem szczególną uwagę na 
przyrest wagi, który był miarą polepszenia i dowodem. że lecze- 
nie jest skuteczne. Ubytek na wadze, podawany przy wywiadach. 
ustępował już podczas wstrzykiwań, co się najczęściej zdarzało, 
lub po ukończeniu leczenia. Przyrost na wadze w ciągu czterech 
de ośmiu tygodni dochodził nieraz do 12 kg. Ciężko chory na hiper- 
thyrecdizm, który w czterech miesiącach ze 61 i pół kg opadł na 
48 i pół kg, przybrał w 12 dniach 3 kg a tuż po zastrzykach dalsze 
3 kg. lm szybszy był spudek wagi przed leczeniem, tem szybszy 
bywał przyrost i po leczeniu. 

Że proteinoterapja działa dobrze przy dychawicy to rzecz 
uie nowa. Natomiast zawiodła w zupełności przy rhinitis vasomo- 
torica. 

Przewlekła pokrzywka u jednego chorego, który zdany hył na: 
jedzenie w jadłodajniach, znacznie zelżała, gdyż powtarzała się tyl- 
ko raz na trzy do czterech tygodni i to tylko na pół godziny, pod- 
czas gdy przedtem trwała całymi tygodniami. Natomiast znikł 
w zupełności przewlekły wyprysk na rękach i pod pachami. 

Obrzęk Quincke'go u chorej, która przed laty uaświetlona było 
kRoentgenem z powodu wola i tachykardji, znikł w zupełności 
(sześć miesięcy bez nawrotu) a inteligentną chora twierdzi, że 
nigdy nie czuła się tak świeżą i silną jak obecnie. Ta euphoria jest 
charakterystyczia. powiedziałbym nawet dowodem ex iuvauntibus. 
że rozpoznanie jest słuszne. 54-letni chory, który przy pierwszem 
badaniu skarżył Się na setki dolegliwości, dających się odnieść 
do spastycznego zaparcia, twierdził 7 miesięcy po leczeniu, że 
czuje się młedy i silny i że nawet dzielność płciowa znacznie się 
u niego powiększyła. 

Osiągnąłem też dobre wyniki przy zaburzeniu w miesiązczko- 
waniu u kobiet jakoteż i u młodych dziewcząt. 

Mypertonia esentionalis ze wszystkimi swymi odmianami jest 
zdaniem Pala, Dresela, Kylina, Kransa, Munka i innych wegcta- 
tyvwną nerwicą. Także i hipotonia, którą tak często stwierdziłem 
jako objaw uboczny, iest zaburzeniem w wegetatywnym układzie, 
(Kylin, i inni), Wcbec tego, że tak dobre wyniki osiągałem stosu- 
jąc preteimoterapię przy różnych nerwicach, pestanowiłem zastoso- 
wać ją przy nadciśnieniu samorzutnem. Niestety w ciągu tego ca- 
łego czasu miałem tylko trzech chorych na takie nadciśnieme i ża- 
den z uich nic poddał się leczeniu, gdyż albo wcale nie wierzyli, 
że są chorzy, chociaż ciśnienie przekraczało 175 mm, lub też dla 
braku sposobności. Dlatego próbowałem stosować proteinoterapię 
przy następcwych nadciśnieniach i to nawet w tych przypadkach. 
gdzie anatomiczne zmiany były widoczne (przerost serca, zmiany 
w ucrkach. krwawienia w oczach po udarach mózgu). iakoteż 
i w przewlekłych nadciśnieniach i t. d. Sposirzegalem przy tei spo- 
sobności wiele ciekawych szczegółów, które tu podam. 
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Co się tyczy przekwitowych, spadły wartości 210 mm na 175 
jun, 178 mm na 138 mm, ze 175 na 135 mm i to na bardzo długi 
przeciąg czasu. Ważniejsze jednak jest, że podmiotowe objawy. 
które przynosi ze sobą przekwitanic. a więc te uporczywe dolegli- 
wości, zbytecznem jest chyba ie tu wyliczać, zmniejszyły się lub 
też znikły w zupełności. Polepszenia jednak w ckrcsie przekwita- 
nia nie mogą być miarodajne dla oceny skuteczności leczenia, 
gdyż ustępują często i samoistnie. 

Daleko lepiej cbrazują skuteczność te przypadki, gdzie stcso- 
wałem protcinoterapię chorym pe udarach: ciśnienie z 210 mm 
spadło na 175 mm (przed południem), zniknęło imiganie przed oczy- 
ma, jakoteż i zawrotu głowy. U chorego z claudicatio intermittens 
i uadciśnienicin obniżyła się ciśnienie ze 175 mm na 140 mm, a cho- 
ry mógł cdbywać dłuższe przechadzki bez jakiegokolwiek bólu 
U chorych znów na nerki, u których Roentgen wykazywał! po- 
większone serce na lewo i rozszerzoną tętnicę główną nie znikało 
wprawdzie białko w moczu, ale ustępowały dokuczliwe nerwowe 
cbjawy. jakoto ucisk w głowic, szum w uszach, zawroty głowy. 
imiganie przed oczyma, które przecież bardziej dokuczają niż biał- 
komocz. 

Wreszcie przypadek z napadami podobuemi do asthma car- 
diale, który tak się poprawił, że już podczas leczenia znikły na- 
pady, chociaż 56-letnia chora, jako telefonistka nie przerwała wcale 
swcj służby. 

O ile z tych przypadków można wyciągnąć jakiś wniosek, to 
chyba ten tylko, że przy samcistnem nadciśnieniu, gdzie jesz- 
cze niema żadnych organicznych zmian a więc w początkach tego 
schcrzenia, możemy tym sposobem uzyskać znakomite wyniki. 
Przypadki te są białe kruki w praktyce nie dlatego, że są rzadko- 
ścią alc bo rzadko się zgłaszają de lekarza o poradę, a jeśli się 
już zgłoszą rzadko który lekarz hada ciśnienie krwi. Jedynie za- 
sada badania ciśnienia u każdego bez wyjątku chorego (pedobnie 
jak się bada mocz na białko, cukier itd.), megłaby się przyczynić 
do ujawnienia tei ciężkiej choroby, już u ici kolebki, bv w tym 
ckresie jako ncurozę ją uleczyć. 

Do Was, moi panowie, którzy rozporzadzacie wielkim mater- 
jałem poliklinicznym, zwracam się z wezwaniem, byście podięli 
myśl moja! 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Do L. Z. O. 413/29. Min. Spr. wewu., Dep. Służby Zdrowia. 
Sprawozdanie. 


W dniu 23 stycznia r. b. odbyło się w Ministerstwie Spraw 
Wewiiętrznych (Departamencie Służby Zdrowia) posiedzenie sekcji 
dọ spraw walki z gruźlicą Państwowci Rady Zdrowia przy Mini- 
strze Spraw Wewiętrznych pod przewednictwem Dyrektora De- 
partamentu Służby Zdrowia Dra Eugenjusza Piestrzyńskicgo w na- 
stępującymm składzic: 

Dr Jan Adamski, Zastępca Dyrektora Departamentu Służby 
Zdrowia. y 

Dr. Witold Chodżke, Kierownik Państwowej Szkoły Higieny. 

Dr. Henryk Kłuszyński z Ogólno - Państwowcgo Związku Kas 
Charycli. 

Dr. Górski, przedstawicicł Ministerstwa Pracy i Opieki Spo- 
łcczncj. 

Dr. M. Reiter, przedstawiciel Ministerstwa Wyzuań Religii- 
nych i Oświecenia Publicznego. 

Prof. mag. Jan Gerdziałkowski, Dziekan Wydziału Weteryia- 
ryjnego Uniwersytetu Warszawskiego, 

oraz członkowie kooptowani: 

Dr. Czesław Wroczyński, Prezes Związku Przeciwgruźliczcgo, 
pułkownik - lekarz Dr. Stefan Rudzki, Dr. M. Gantz, oraz Dr. Marja 
Skckowska - Rudolfiowa, referentka do spraw walki z gruźlicą 
w Ministerstwie Spraw Wewnętrznych. 

Zebranie, padkreślając przedewszystkicm konieczność wyda- 
nia ustawy, regulującej w sposób zasadniczy akcię zwalczania, 
peruszyło kwestje przystąpienia do prac oznaczenia stref na te- 
renie uzdrowisk Rzeczypospolitej Polskiej celem przeprowadzenia 
leczenia kuracyjnego chcrych gruźliczych; w zasadzie praca ta 
winna być przeprowadzona w porczumieniu ze związkiem uzdro- 
wisk craz w fcrmie celowej propagandy wśród lekarzy. 

Penadto zwróceny uwagę na konieczność uporządkowania pod 
względem sanitarnym pensjcnatów i mieszkań prywatnych 
w uzdrowiskach. 

Zebranie wypowiedziało zasadę, iż leczenie chcrych gruźli- 
czych winno się odbywać przedewszystkiem w formie leczenia 
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sanatoryinego; podkreślając fakt, iż Polska nic posiada dostatecz- 
nej liczby sanatoriów dla chorych gruźliczych, Sckcia wypowie- 
działa się za peciąznięcienm całego społeczeństwa do współpracy 
w akcji zwalczania gruźlicy. Zwrócono między innemi uwagę na 
przykład Włoch, w których zwalczanie gruźlicy postawiono na 
gruncie polityki ubczpicczeniowej. 

W sprawie zaś umożliwienia szerokim warstwom ludności 
przeprowadzenia leczenia szpitalnego zebranie zgodziło się na za- 
sady, przyjęte za podstawę w akcii przeciwgruźliczej i wyłożcene 
w referacie Dra Skokowskicj - Rudolfowej. Należy stworzyć crga- 
nizacię wojewódzką przy pomocy samorządów, Kas chorych i t. d. 
Organizacja ta winna posiadać na terenie Województwa całkowity 
systeni, umożliwiający przeprowadzenie leczenia i zapobieganie 
gruźlicy, a to w fermie przychodni przeciwgruźliczej, oddziałów 
szpitalnych, sanatorjów i prewentoriów. 

W ten sposób sprawa walki z gruźlicą w Polsce zostałaby 
należycie rozwiązana. : 


OCENY. 


Dr. Stamsław Progulski: Jak pielęgnować i odżywiać nie- 
mowlę? (Biblioteczka higieniczna powszechna, Nr. 3). Lwów-War- 
szawa, 1929, str. 20 z 5 rycinamii. 

Bardzo pożyteczna dla ludu broszurka. Auter usiłował przy- 
swcić sobie chcąc doń przemówić jego językiem i sty! ludowy. 
jednak tu i ówdzie wypadł z niego, niektóre też spostrzeżenia nic 
są zaczerpnięte z życia ludu, np. wczesne dokarmianie (str. 4). 
Wśród perad znajdują się i takie, co do których zdania pedjatrów 
są podzielcne, nie wszyscy bowiem np. polecają przyłożyć nowa- 
rodka de piersi już po 6-ciu godzinach, dawać po cdłączeniu prócz 
pokarmów stałych jeszcze I litr mleka lub do 5-tego miesiąca po- 
dawać rczcieńczone na pół z wodą mleko. Rycina ? nie cdpowiada 
treści, zaś w interpunkcji są małe niedopatrzenia. W każdej biblio - 
teczce wicjskici a nawet i chacie powinno się znaleźć wymienioną 
książeczkę. 

Józeł Fritz (wów). 


Lijecnicki Viesnik 1928, Godina 50. Broj. 5. Pedijatricki brol. 
Zeszyt wydany z okazji 20-lctniego jubileuszu Polikliniki dziccię- 
cej oraz wykończenia Kliniki chorób dziecięcych w Zagrzebiu za- 
wiera następujące prace: 

Fr. Groer i F. Bledlich: Badania eksperymentalne nad teorią 
Dicków, ogłoszone już przedtem w ięzyku niemieckim, M. Ambro- 
zić, N. Bajić i U. S. Ruzicić: Opieka nad dzieckiem w zakładzie 
dla dzieci, spostrzeżenia z 8 miesięcznej obserwacji przy urządza- 
niu nowego domu dla dzieci, Smilja A. Kostić-Joksić: Malaria 
u dzieci, M. Sarvan: Uodpornianie przeciw ospie wietrznej, V. Ska- 
rica: Domy dla podrzutków w Dalmacji, E. Maycrhoferi J. Menzer: 
Newa klinika dziecięca w Zagrzebiu, L. Lemez: Allergja u nowo- 
rodków, Przypadek granuloma annulare multiplex u dziecka. Mayer- 
hofer i M. Lypolt-Krajnović: Erythema toxicum neonatorum — Lei- 
uer jako główny objaw allergii noworodka, J. Köhler i S. Masek: 
Organizacja opieki zdrowotnej w szkołach powszechnych Zagrzebia, 
Z. Svarc, J. Menzer: Przychodnia pediatryczna w Zagrzebiu, A. Si- 
mec: Pielęgniarka w służbie zdrowia, Z. Svare: Doświadczenia nad 
kiłą wrodzoną, Psychologia opieki społecznej nad dzieckiem, S. Vin- 
ter: Urządzenie i działalność Polikliniki dla dzieci w Zagrzebiu od 
1908—28, Zasady odżywiania w Poliklinice dla dzieci w Zagrzebiu. 
Liczne wykresy i zdjęcia zdobią tę wprost z hibljofilską staranno- 
ścią wydaną publikacię pamiątkową. 

Józef Fritz (Lwów). 


Higier Henryk: Historja medycyny u nas. Warszawą, 
str. 6, 8-0. 

Autor powołując się na ankietę H. Siegerista z Lipska o historji 
medycyny w nauczaniu akademickicm w 22 państwach, która 


stwierdza, iż tylko w Polsce każda wszeclinica posiada katedrę hi- 
storji i filczefji medycyny (Kyklos 1928), podaje szereg słuszuych 
spestrzeżeń o potrzebach polskiej historji medycyny, konieczności 
wydania pcdręcznika tejże i wypewiada się za przenłfadem pew- 
nych rozdziałów lub dzieł z literatury niemicekicj zaimającej się 
tą dziedziną. 

Nie mogę z powodu braku miejsca w tem krótkien omówie- 
niu peruszać sprawy pedręcznika i jego układu. uczynię to wkrót- 
ce w innemm miejscu, pozwolę sobie jednak odnośnie do odgłosu, 
jaki wymienione stwierdzenie Siegerista u nas wywcłać by meglo, 
zauważyć co następuje: Z naciskiem podkreślić należy, że uznanie 
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to wypowiedziane przez Siegerista odnosi się do organizacji stu- 
diów historji medycyny w Polsce, nie zaś do obecicgo Staiu 
brac nad historią i filozofią medycyny u nas, jak to zreszta 
W rozmowie ze mną oświadczył sam.Sicgerist. Ialecy jeszcze niec- 
stety jesteśmy w tym względzie cd wyników zagranicy. Diatego 
haiwnem wydać się musi każdemu poważnie na zadania historyka 
medycyny w Polsce spoglądającemu zapatrywanie wyrażone u nas 
Przed dwoma laty w czasopiśmie zajnuijącem się historią mody- 
cyny, że: „ocenienie za granicą polskiego dorobku naukowego oraz 
wysunięcie Polski zapewne poraz pierwszy w lekarskiej Hieratu- 
rze niemieckicj jako wzoru nastąpić megło niewatpliwie dzięki 
Stale rozwijającemu się u nas ruchowi naukowemu w dziedzinie 
historji i filozofii medycyny” '). Stwierdzić musimy, iż sąd ten wy- 


bewiedziany przez laika może jedynie dobrej sprawic za- 
szkodzić wzniccając fałszywą dumę. Skromui bądźmy. hi- 
Storja medycyny u tas jest przecież ciągłe jeszcze. jeśli cho- 


dzi o młodych ua tem polu pracowników w okresie diletantyzmu 
Z powodu braku konieczuego dla historyka medycyny wyszkoleia 
filczoficznego oraz znajomości metod z dziedziny nauk pomocni- 
czych historji i filozofii, nie mówiąc już o ięzykach u garuących 
się zresztą chętnie do pracy młodszych. Zauważyć się też daje 
u nas nawet pewne popieranie tego diletantyzinu, co już iest rze- 
czywiście dziwnem, tak, iż niektóre publikacje obecne nie osiągają 
poziomu naukowego czasów np. Gąsiorowskiego. Kw zna sumienną 
pracę u źródeł oraz szeroko zakrojone badania zagadnień odnoszą- 
cych się do dziejów rozwoju nauk lekarskich poczynione za granicą, 
rzec bedzie musiał z autorem rceferowanej broszury: „Dziś nienia po- 
trzeby uprawiać historii medycyny lub filozofji medycyny na dro- 
dze samouctwa..... ale jest nawet potrzebą, żeby tego ile możności 
unikać". 


Józeł Fritz (Lwów). 


Dr L. Hybner: Pa lovo pajeli vyssi nervové cinnosti*). (Po- 
słądy Pawłowa na wyższą czynność nerwową). Thomajerova Sbir- 
ka prednasek a rozprav z oberu lćkarskćlo. Nakładem Towarzy- 
stwa lekarzy czeskieli. Str. 40. 1928 r. 

Auter podaje krótki przegląd badań rosyjskiego fizjologa i ic- 
go współpracowników (Zawadskyj, Krasnogorski, Kudrin, Babkin 
i szereg innych) o t. zw. odruchach warunkowych. Punktem wyj- 
Ścia badacza był fakt, że u psa ślinotok występuie nie tylko pod 
wpływem bezpośredniego podrażnienia błony śluzowci jamy ustnej, 
lecz nastaje drogą cdruchowa również przy obwąchiwaniu, czy też 
na widok pokarmu. Czasami wystarcza widok naczynia lub kroki 
człowieka, by wystąpił ten odruch, który podobnie jak instynkt. 
iest odczynem ustroju na pewne czynniki. Odczyny że strony 
ustroju wywołują nie tylko rzeczywiste czynniki zewnętrznego 
świata. lecz i czynniki „sygnaliznjące* Zasadnicza czynność półkó! 
mózgowych jest „sygnałowa”. Praca wielkich. półkul według Pa- 
włowa polega na dwóch cedzienych, prawidłowych odruchach: po- 
karmowych i obronnych (n. p. wlewanie kwasu do ust). Pawłow 
rozdzielił odruchy na warunkowe”) (wywoływane  fizykalnemi 
i chemicznemi właściwościami podnicty), i na niewarunkowe, wro- 
dzonę (wywoływane fizykalnemi właściwościami). 

Jeżeli działamy na psa przez pewien ckrcs czasu (30 sekund) 
m. p. uderzeniami metronomu a następnie zwierzę szybko karmic- 
my — otrzymujemy wredzony pokarmowy odruch. Jeśli zaś po- 
wtórzymy kombinacię metronomu + karmienie kilkakrotnie, me- 
tronom sam wywoływać będzie ślinotok. Uderzenie metronomi 
„sygnalizuje“ pokarm, i ten odruch równoznaczny ze „sygnałem 
nazwał warunkowym. 

Uznaje on odruchy pierwszo-, drugo-. trzeciorzędne (łańcu- 
chowe). Na pcdstawie całego szeregu prac i licznych doświadczeń 
na zwierzętach zbadał szczegółowo prawa powstawania i zanika- 
nia cdruchów warunkowych. i wykazał, że te odruchy, spowodo- 
wane są czynnością półkól mózgowych i rzucił stop Światła na 
czynności mózgu i peszezególnych jego części. Ciekawe nadzwy- 
czaj są spostrzeżenia Pawłowa 0 zmianach, zaniku i powrocie 
pewnych odruchów po chirurgiczucm usunięciu pewnych ęzęści 
mózgu. Doświadczenia iego sprzeciwiają się stanowczo nauce 
o odrębnych ośredkach kojarzennych (przeciw tei wystąpił iuż 
Munk). Wyniki, osiągnięte na zwierzętach, należy zdaniem Pawło- 
wa przenieść z największą ostrożneścią na człowieka, ponieważ 
wchodzi w grę „wyższa czynność nerwowa. Też i u człowieka 
dwie przyczyny wywołują czynnościowe choreby nerwowe: zc- 


1) W. Janusz w Archiwum Hist. i Fil. Medycyny V, str. 300/1. 

») Pawłow: „Lekcii o rabotje bolszich połuszarii gołownogo 
mezga“ (1927). 

3) Uslownyi. 
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tknięcie się precesu drażniąccgo i luunniąccgo oraz nadzwyczaj 
silne podniety. W neurastenii przeważa proces drażniący, w histerii 
hamujący. (Neurastenicy są zdolni do wybitnej nawet pracy — hi- 
sterycy nie). Stan hipnezy tlumaczy następująco: słowa wypo- 
wiedziane tenem iednostajnym (zastępujące dawne „passy i. zn. 
powtarzające się ciągłe drażnienie skóry) są podnictą, odruchowo 
wywołniącą stan podobny do snu. Również i wznawianie jest ty- 
powym cdruchem warunkowym człowieka. Pawłow kończy swe 
świetne dzieło słowami: „ten nowy, nadzwyczajny zajmujący 
dział fiziologji. cdpowiada dwom tendencjom ludzkiego rozumu: 
dążeniu do wzmocnienia ciągle nowych a nowych prawd i sprze- 
ciwowi przeciw mniemaniu o zgruntowaniu jakiejkolwiek dziedziny 
wiedzy. Ogrom nieodkrytego, uieczbadancyo przypuszczalnie na 
długo zostanie mezmierzenie większym od cząstki. przez umysł 
ludzki poznanej”. Pawłów utorowal nową drogę, która umożliwia 
w drobnei choć mierze wgląd w tajniki złożonych czynności ustroju 
a zwłaszcza czynności układu nerwowego. Dzieło Pawłowa posia- 
da tak wielką wartość nie tylko dla nauk medycznych, ale również 
i dla innych działów wiedzy, że z zadowoleniem powitać należy 
uimująco i jasno skreśleną pracę Hybnera, uprzystępniającą pczna- 
nie genialncgo Rosjanina szerokim Kolom czytelników. 


Dr. Ungar (Lwów). 
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się nazwami miejscowości dla wyznaczania zasiągów gcograficz- 
nych drzew w Polsce. — J. Goctz: Rozmieszczenie brekini (Sor- 
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toda imiareczkowa oznaczania żelazocianków sodowego i potaso- 
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Nowiny lekarskie, rok XLI, zeszyt 3, z 1 
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nych t. zw. „wód gorzkich. — E. Piasccka-Zevlandowa: 
© postaci przesączalncj zarazka gruźliczego. — K. Kardaszce- 
wicz: Kilka wspomnień z przeszłości. 
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The Journał ot Nervous and Mental Disease. 
(An American Journal of Neuropsychiatry). 


Nr. 5, 1928, (Str. 110). 


G. H. J. Pearson: Odwrotne położenie w rysunku dziecie- 
cym. (Opis 2 przypadków). Przedmiot jest rzucony prawidłowo 
na siatkówkę, jako obraz odwrócony, który powtórnie ulega od- 
wróccniu w korze wzrokowej (według Putmana górnej i dolnej 
połowie siatkówki odpowiada górny i dolny brzeg szczeliny ostro- 
gowuj (fissura calcarina). Reinwerzia obrazu — że przedmiot jest 
widziany na górze, miast na dole, — jest wynikiem nauki. Naucza- 
nie prawdopodobnie odbywa się przez skojarzenie wrażeń dotyko- 
wych i kinestetycznych z wrażeniami wzrokowemi. Nastaje to 
przypuszczalnie bardzo wcześnie, gdyż nie obserwuje się ic zwy- 
kle u dzieci. Dziecko uczy się w okresie, kiedy nic jest zdolne do 
wyrażania tych trudności, lecz ślady tychże pozostają przez cały 
okres przedszkolny i mogą być dostrzegane w rysunkach. Dzieci 
(5 i 6 lat) w obu przypadkach, opisanycii przez antora. większość 
przedmiotów rysowały w porządku odwrotnym. Najprawdopodo- 
bniejsze wyjaśnienie zdaje się być takie, że dziecko nie nauczyło 
się relnwertować wrażeń wzrokowych, i że przedmiot jest widzia- 
ny w rzeczywistości w porządku odwrotnym (miast na górze ua 
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dole). Proces pcznawania, że przdmiot zajmuje polożenie odwrotne 
do położenia obrazu, przyjmowanego ośrodkiem wzrokowym, nie 
jest wrodzony mechanizmowi nerwowemu, lecz przyswajany dro- 
gą kształcenia. Każde dziecko musi przejść stopień, kiedy proces 
nauczania mceże być spostrzegany, lecz dzicjć się to zwyczajnie 
w okresie, kiedy dziecko jest niezdolne opisać w słowach lub 
w obrazach swoje wrażenia. Niektóre dzieci przechodzą proces 
nauczania o wiele powolniej, aniżeli inne. Odwrotne położenia 
w rysunkach (w obu przypadkach opisanych) zdaje się być wyni- 
kiem zwłoki w nauce reinwersii obrazu. (Dr. Spillcr opisał przy- 
padek 8-letniego chłopca, u którego przeszkoda w reinwersii obra- 
zu nastąpiła po przebytej chorobie mózgowej. Dr. Scitz znalazł 
podobny objaw u 20-letniego młodzieńca. jako następstwo urazu 
w głowę. 

HM Luvdholm: Konstylucjonalne psychologiczne czynniki 
w psychozżach czynnościowych. Czynnikiem sprzyjającym rozwi- 
nięciu się choroby inanjakalno-depresyvjnci jest silna skłonność 
cgocentryczna powikłana charakterem cykloidalnvin. Nastąpić mo- 
że powikłanie i z kierunkiem altrocentrycznym, lecz zdarza się to 
bardzo rzadko. W schizofrenii (dementia praecox) kojarzy się kic- 
runek egocentryczny z charakterem schizoidalnym. Jeżeli jednost- 
ka, posiadająca powyższe właściwości, wykazuje w dodatku cha- 
rakter cykloidalny może ta psychoza posiadać znamiona powikła- 
nia choroby maujakalno-depresyjncj z schizofrenią: obraz klinicz- 
ny rzadko spotykany. U histcryków spotykamy charakter schizo- 
idalny, balansujący między kierunkiem ego-, a alterocentrycznym. 
W neurastenji, charakter cykloidałny łączy się z cgocentryzmem. 
Wykazuje więc nenrastenia znaczne podobieństwo do stanu manja- 
kalno-depresyinego, podobieństwo niejednokrotnie spotykane 
w badaniach klinicznych. Lekarz-praktyk niejednokrotnie napoty- 
ka na trudności przy różniczkowem rozpoznaniu nenrastenii od ła- 
godniciszych postaci maniakalno-dcpresyjnych. Wspomniane czyn- 
niki — ego-, i alterocentryzm, charakter schizoidalny i cykloidainy. 
są zdaniem autora, najbardziej silnemi, wrodzoneimi determinanta- 
mi zdrowego albo niczdrowego rozwoju duchowego. Autor uznaje 
jeszcze i inne czynniki, również konstytucjonalne, wywierające 
wpływ na ustrój duchowy danego osobnika. Wspomina o wpływie 
wrodzonej inteligencji i wrodzonej energii. Przegląd czynnościo- 
wych chorób psychicznych, przedstawiony przez autora, jest czę- 
ściowo rcewaluacją częściowo powrotem do poglądów przed Freu- 
dem wyrażanych. 


J. Shapiro: Leczenie parkinsonizmu metodą Justera. Do- 
tychczasowe leczenie parkinsonizmu nie dawało wyników zadawa- 
lających. W lecznictwie tego schorzenia zaznaczyć można cały 
szereg okresów, Z ziół używano: Fyoscyaminum hydrobromidum 
(Erb, 1902), atropinę, skapolaminę, adrenalinę, nikotynę, piktotok- 
synę, pilokarpinę, bułbokapninę, (doustnie, podskórnie lub wśród- 
żylnie), lecz bezskutecznie. Z seroterapji stosowano surowice Ro- 
sena, (wśródmięśniowo, wśródżylnic lub wśródrdzeniowo), auto- 
serum  Marinesca (wśrómięśniowo), równicż bezskutecznie. Pró- 
bowano zabieg chirurgiczny w postaci sy'mpatektomii (Royle), 
również bez zadawalniającczo wyniku. W r. 1924 Juster opisał 
znacze polepszenie się objawów parkinsonizmu po podawaniu 
bieluni dziędzierzawej (Datura Stramonium). Pierwszego chorego 
demonstrował w Towarzystwie neurologicznem w Paryżu (w ro- 
ku 1925). Autor zachęcony wynikami Justera stosował bielnń w opi- 
sanych 23 przypadkach (z których 16 wykazywało parkinsonizm. 
7 wykazywało klasyczuą „paralysis agitans“). Na podstawie do- 
świadczeń dochodzi do następujących wniosków: a) bieluń dzię- 
dzicrzawa jest najlepszym uśmierzającym lekicm w chorobie Par- 
kiusona. Podaje się Stramonium w dziennych dawkach 1—2 g, roz- 
dzielanych na małe dawki, zażywanych po 1—2 godzinach. b) Po 
zażyciu bieluni chorzy odczuwali znaczną ulgę i czasowe uwolnie- 
nie z ciężkiego, nieznośnego stanu. Przypadki, które nie ulegały 
polepszeniu albo bardzo nieznacznemu, składały się z osobników 
podeszłego wieku z wybitną miażdżycą naczyń i silnym tremorem. 
Zdaniem autora lek ten uwalnia chorego od zupełncgo względnie 
częściowego kalectwa, czyniąc mu życie znośniejszem. 

L. Bibb: Padaczka i związek zachodzący między czyrmnościu 
komórki a organiczną czynnością mózgu, wynikający z rozbioru 
prawidłowych i nieprawidłowych osobników. 

A. Gordon: Hałucynacja kliniczną jednostku. Obok dokład - 
nie opisanych halucynacyj, będących ekspresją szalu, obok omamu 
z błędnemi urojeniami, spostrzegancgo w przebiegu psychoz, obok 
omaimów, powikłanych otganicznemi chorobami mózgu (u. p. no- 
wotwory), omamów, towarzyszących clorobom zakaźnym albo 
toksycznym stanom pochodzenia zewnętrznego względnie we- 
więtrzuego -— autor przedstawia halucynację, stojącą samotnie, 
która posiada te same autonomiczne właściwości, cechujące inne 
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psychiatryczne objawy, a mianowicie: szał, duchową depresie itd. 
Przypadek, opisany przez autora, jest oddzielną psychozą, prze- 
biegającą ped postacią halucynacji, wolnej od jakiegokolwiek po- 
wikłama z innemi fenomenami psychicznemi. 

Sprawozdanie z posiedzeń towarzystwa {neurologicznego 
w New Jouran. — Przegląd literatury bieżącej. — Oceny książck. 
Nekrologia. — Notatki. Dr. Ungar (Lwów). 


American Journal ot Obsterics and Gynecology. 
Vol T AVENE JE 

C. F. Fluhmann, (San Francisco, Calif): Przemiany nabłon- 
ka szyi macicy i stosunek ich do złośliwości. Idzie tu o proces prze- 
Iniany nabłonka cylindrycznego szyi ua wielowarstwowy płaski. 
Istnieje kilka teoryj tłumaczących przyczyny i sposób tci prze- 
niany. Autor spostrzegał ją w 59 przypadkach chronicznego zapa- 
lenia szyi na 1195 przypadków badanych i w 29 przypadkach 
polipów śluzowych (na 100 przypadków badanych). Niekiedy pro- 
tes ten prowadzi do atypowych bujań przerostowych. Uważne ba- 
danie seryme skrawków pozwala na rozróżnienie tej przemiany 
od wczesnych ckresów raka, jakkolwiek niektóre cechy wskazują 
na to, że może to być proces poprzedzający bujanie nowotworowe. 

IL 6, karian W IB. CalmizelW, W JE Suiaciiowa 
(New York, N. Y.): Nowe klucze polożnicze. Kleszcze Bartona mają 
nadawać się w tych zwłaszcza przypadkach, gdy główka znajduje 
się wysoko. Nie są iednak — iak zresztą i wszystkie inne do po- 
konywania niestosunku porodowego. 

J. O. Polak (Broklyn, N. Y.): Obecny stan leczenia raka ma- 
cicy. Leczenie energją promieniotwórczą radu w całej Europie 
i Ameryce zastąpiło leczenie operacyjne we wszystkich przypad- 
kach raka szyi macicy, z wyjątkiem okresów początkowych na 
części pechwowci. W tych przypadkach bowiem nawet pomimo 
dużego odsetka śmiertelności, leczenie operacyjne przedstawia 
większe korzyści. Zdaniem autora w przypadkach raka ciała ma- 
siey należy naświetlać 4—6 tyg. przed operacją radykalną u na- 
"tępnie również i po operacji. 

R. P. Frank (New York City): Leczenie hormonalne. 

J. Casagrande (Breokłyn N. Y.): Przypadek powtórnego 
skretu trąbki z hematosalpinx. Przypadek dotyczył B36bkletnicj wic- 
loródki, która w 6 tygodni po pierwszym ataku zachorowała po- 
wtórnie wśród podobnych obiawów. Gdy stan jej nie poprawiał 
się i bóle nie ustępowały wykonano luparatomię i stwierdzono 
dwukrotny skręt prawej trąbki która wykazywała hematosalpinx. 
Mechanizm powstawania tego skrętu tłumaczy autor przekrwie- 
niem przedmiesiączkowem w myśl teorji Pay ra, który w do- 
świadczeniach swych przekcuał się, że przepełnienie żył krwią 
może wywołać skręt, zwłaszcza w przypadkach diugiego imesosal 
pinx. W opisanym przypadku znaleziono również mesosalpinx 
dłuższe niż prawidłowe. 

M. Dreyfuss (New York, City): Przypadek Sympus dipus. 

LL Glmńnfiw e low IŻ G lFwiur dz $ KeMog (EOG 
Mass): Odprowadzenie wwnicowanej macicy połogowej zapomocą 
laperatomii, Autor opisuiec 5 przypadków wynicowania macicy, 
w tym 4 zupełne, a I częściowe. W 3 przypadkach usiłowano 
odprowadzić wynicowaną macicę ręcznie, to jednak nie udało się 
i wystąpił dość silny krwotok. 

Zdaniem autora najlepszym sposobem odprowadzania jest za- 
bicg od strony jamy brzusznej. Metodę obiaśniają rysunki. 

R.Kurzrok, E. G. Miller (New York. City): Biochemiczne 
badania ludzkiego nasieniu i stosunku jego do blony śluzowej poch- 
wy, Badania autorów wykazały, że nasienie ludzkie zawiera ciała, 
które rozpuszczają śluz pochwy. Są to prawdopodobnie ciała 
o własnościach zaczynów. Nasienie posiada własności redukujące 
thioninę, nie zawiera zaś oxydazy, ani też glutathionin. W pro- 
cesie zapłodnienia mają znaczenie własności redukcyine. 

H. Beckman (Milwaukee, Wis): W sprawie dzialania siar- 
czanu magnezowego i morfiny. Autor wykazał na królikach i psach. 
że powszechnie uznawany Synergizm siarczanu magnezowego 
i morfiny nie istnieje. 

M. J. Gełpi (New Orleans, La): Przypadek pęknięcia macicy 
u kobiety dwa razy operowanej z powodu cięcia cesarskiego. 

A. F. Hebert (New Orleans, La): Trzy przypadki wrodzonej 
przepukliny pępowinowej. Dr. Wiślański (Lwów). 


Piśmiennictwo francuskie, 
Annales dAnatoinie pathologique et medico - chirurgicale. 
1. "ve NE cS «1088r: 


Bertillon i Perrot: Uzyskanie próbnego materjału do 
badań histopatologicznych zapomocą łyżeczki diatermicznej. Auto- 
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rowie podają opis nowego sposobu pobierania materjału, przezna- 
czonego do hadań histopatologicznych, którym to sposobem posłu- 
gują się obecnie w pracowni prof. Roussy w Paryżu. Do tego celu 
nżywa się łyżeczki diatermicznej, która wygląda jak drucik zgięty 
w postaci pętli, dzięki czemu możemy nadać jej z łatwością do- 
wolny kształt. Drucianą tą pętlę wprowadza się w tkanki, oddzie- 
laiąc je prawie natychmiastowo przez cełektro - congalcję. Zapo- 
mccą powyższego przyrządu wnika się w tkanki prostopadle i wy- 
cina się ic w dowolnej głębokości. następnie wydobywa się ową 
pętlę z powrotem w takim samym kierunku. Dzięki temu uzysku- 
jemy wycinki o zbliżonych kształtach do prostokątów. Przyrząd 
teu o dowolnej długości drutu nadaje się w szczególności do stob 
sowania w przypadkach pobierania próbnych wycinków z najroz- 
maitszych trudno destępnycii otworów ciała ludzkiego, w które 
nie jesteśmy w stanie wprowadzić nóż i pincety. W przypadkach 
nacieczenia zwłaszcza wąskich otworów zwykły biotom wogóle 
nic jest w stanie wydobyć niezbędnych wycinków próbnych. Na- 
tomiat łyżeczka druciana nie zna tego rodzaju utrudnień i wnika 
prostopadłe w najrozmaitsze tkanki bez oporu. Wreszcie cenną 
zaletą owego sposobu ze względu na psychikę cierpiącego jest 
przystępowanie do zabiegu omawianego bez większych i przy- 
krych dla chorego przygotowań. Nadto samego zabiegu dokonywa 
się z niezwykłą szybkością a o występujące krwawienia nie należy 
zbytnio się troszczyć, albowiem rychło same się zastanawiają. Nic- 
zwykła chyżość z jaką dokonywa się zabiegu sprawia, że ledwie 
daje się odczuwać nieznaczny ból. Dzięki powyższemu sposobowi 
tkanki są do maksimum zabezpieczone od ewentualnego urazu. 
Wreszcie zmiany wsteczne, jakie elektro-koagulacja mogłaby spo- 
wodować są nader cegraniczone, albowiem ledwo zaznaczają się 
one w powierzchownych warstwach komórck o grubości co nai- 
wyżcj jednego mikromu, porównawcze zaś badania, przeprowa- 
dzone na materjale, uzyskanym sposobem chirurgicznym nie wy- 
kazują żadnych różnic w zachowaniu się komórek oraz tkanek. 
Posługiwanie się w tym celu diatermią zabezpiecza ustrój chorego 
od ewentualnego rozsiania się pierwotnego ogniska nowotworo- 
wego, co też jest powodem, że pewien odłam lekarzy sprzeciwia 
się wogóle stosawać bicpsię wedle dotychczasowego sposobu. 


W. Janasz. 


Piśmiennictwo hiszpańskie. 


Juan 5cpulveda: O funkcjonalnych zaburzeniach jajni- 
ków. (Algunas considerationes sobre trastornos ovaricos). Roz- 
prawa inauguracyjna, Santjago de Chile, 1927. 

Liczba kobiet, cierpiących wskutek dysfunkcii jajników sza- 
cuje się na 80 — 90%. Cierpienia te mogą być natury miejscowej, 
(bolesne miesiączkowanie, brak perjodu, krwotoki menstruacyjne) 
lub też ogólne (zaburzenia w układzie nerwowym, w przemianie 
materii, ctyłość, błednica, choroby skórne i t. d.). 

Badania Seitza, Wintza i Fingerhuta dowiodły, że w żółtem 
ciałku tworzą się dwie antagonistycznie działające substancje: lipa- 
mina i luteolipoid, mające wpływ pobudzający, względnie hamu- 
jacy na miesiączkowanie. Przyrządzanie w stanie czystym tych 
substancyj daje lekarzowi możność skutecznego oddziaływania na 
rozmaite zaburzenia w jajnikach. 

Sistomensinię. jako czynny pierwiastek hamujący krwawienia 
(luteolipoid) zadawano w przypadkach nadmiernych krwawień 
miesiączkowych, w których klimakton, aczkolwiek powodował 
ustąpienie objawów ogólnych, a jednak nie powstrzymywał krwa- 
wienia. W przypadkach skąpej miesiączki lub jej braku, agomen= 
sina (luteamina) dawała cenne usługi. Agomensina i sistomensina 
jednak nie wykazywały wpływu na objawy ogólne; w tym celu 
należało więc stosować postępowanie kombinowane, podając je- 
den z wspomnianych przetworów z całkowitym wyciągiem z jal- 
uników. Dobre wyniki obserwowano też po mlekanie wapniowyin 
z odpowiednim hormonem podług metody, zalecanej przez Craini- 
ciami. 

W rozprawie swej S. podaje wyczerpująco opisy chorób, m. 
ino. Agomensina w braku miesiączki. Chora N. N. przewlekłe za- 
palenie pęcherzyków żółciowych, brak miesiączki wskutek zupeł- 
nej niedomogi iajnikowej. Po cholecystektomii chora otrzymuje 
3 razy dziennie po I tabletce klimaktonu w ciągu 10 dni. Nastrój 
śledzienniczy ustąpił, a jednak krwawienia się nie pojawiały. Po 
zadaniu 3 razy dziennie po 1 tabletce agomensiny po 5 dniach 
zauważono słabe miesiączkowanie w ciągu doby. 

W innym podobnym przypadku chorej podawano ormosyl. 
krwawienia się nie pojawiały, a już po 3-dniowem leczeniu ago- 
mensiną zauważono słabą menstruacie. 

Sistomensina w miesiączce krwotokowej. E. P. często miewa 
nadmierne krwawienia, zmniejszające się pod wpływem 5 — 6-dnio- 
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wego leczenia. Oprócz tego chora nużala się na zawroty i bóle oraz 
na bicie serca. Przez 4 dni pedawano po 3 tabletki sistoniensini 
dziennie, poczem krwawienie ustało wraz z zniknięciem innych 
objawów. Dla ostreżnaści podawano jeszcze przez dalsze 3 dni 
sistomensinę, a także na kilka dni przed oczekiwanym następnym 
periodcm, który miał przebieg nermalny. 

Sistomensina w krwotoku macicznyin. F. N. 16 lat Od 2 dni 
silna utrata krwi. Krwotok powiększa się zaraz po pierwszych 
dawkach klimaktonu. Zaczęto podawać po 3 tabletki dziennie si- 
stemensiny; już po zadaniu pierwszych tabletek krwawienie ustało, 
a po dalszem 2-miesięcznem leczeniu miesiaczki powróciły do 
nermy. 

Agomensina w zaburzeniach gruczełu l(arczowcgo i jajników. 
l. S. 27 lat. Choroba Basedowa: typowe bicie serca, uczucie lęku, 
wytrzeszcz i t. d. Podczas miesiączki objawy wystąpiłv w siłnicj- 
szym stopniu. Leczenie ormosylcm nie zdołało poprawić stanu 
chorej. Podawanie 3 tabletek dziennie agomensiny regulowało mic- 
siączkę i znacznie łagodziło objawy Bascdowa. 

S. m. inn. wspomina jeszcze o 2 chorych leczonych wskutek 
braku miesiączki agommensiną. U jednej z uich powróciła men- 
struacja, a w drugim sprawa lvczyłla się ciąży. Autor przypuszcza. 
że agomensina powinna się nadawać dla różniczkowego rozpo- 
zmania ciąży. 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Archiv für Gynäkologie. 
lom 130, zesz. 4, 1928 r. 


Richter: Powsławanie torbielaków gruczolakowych jajnika. 
Autor odrzuca tcorię powstawania torbielaków z poitworniaków 
rozwijających się jednostronnie. Ponieważ elementy nabłonkowe, 
które stanowią charakterystyvczną część składową torbiclaków jaj- 
nika, nie znajdują się w jajniku normalnym, należy zdaniem jego 
myśleć o tem raczej, czy w jajniku nie mogą się znaleźć jeszcze 
niezupełnie wyróżniczkawane komórki, które posiadają zdolność 
pod wpływem zadziałania pewnych bodźców wyodrębnić się w ko- 
mórki inne, obce dla danego siedliska, to znaczy wytworzyć 
w pewnych warunkach nabłonck przewodów Miillera a więc na- 
błonek migawkowy i kubkowaty. Autor przypomina, że powierz- 
chowny nabłonek jajnika, nabłonek przewodów Miillera jakoteż 
wreszcie i nabłonck prancrcza genclycznie są pokrewne. gdyż 
wszystkie pochodzą z nabłenka pierwotnej jamy ciała. 

Neumann: Przyczynek do znajomości rzadkich nowviwo- 
rów jajnika. Autor podaje szczegółowy opis drobnowidowy kilku 
nowotworów jajnika jak nb. Oophoroma tolliculare, neoplasma in- 
dilierens itp. W tekście liczne ryciny. Szczegóły nie nadaja się 
do streszczenia. 

Neumann: Potworniak jajowodu. Opis 
istycznego z licznemi rycinami drobnowidowemi. 

Klein: O sercu osób cieżarnych ze skrzywieniem kręgoslupa 
tvlnobocznem. (Kyphoscoliosts/. Serce osób ciężarnych z powyż- 
szem skrzywieniem kręgosłupa budzi już w ciąży poważne niebcz- 
pieczeństwo a to z powodu zwiększenia ilości krwi wypychanei 
do tętnicy głównej przez jedep skurcz serca i z powodu zwiększo- 
nego dopływu krwi z żył wskutek kwaśności, która w ciąży wcześ- 
nie występuje. Zauważyć przytem należy, że serce takie zwykle 
jest aplastyczne. Znane są ciężkie wymagania, jakie dla takiego 
serca stwarza poród a zwłaszcza drugi okres porodowv iakoteż 
okres poporodowy. Że wpływ połogu jest bardzo poważny, dowo- 
dzą 2 przypadki autora, które mimo gładkiego rozwiązania za po- 
mocą cięcia cesarskicgo zakończyły się Śmiercią ł-go wzylędnie 
5-go dnia połogu, Przyczyną Śmierci w obu przypadkach był wy- 
łącznie stan serca i w obu przypadkach istniały już od dłuższego 
czasu objawy dekompensacii. 

Cały materiał autora obejmuje 16 przypadków znacznego 
skrzywienia kręgosłupa. Z materjału tego zmarły 2 osoby (12,5%). 
Tylko 4 osoby urodziły same na czasie, Statystyka powyższa jako- 
też i innych autorów dowodzi, że przeważna część przypadków 
śmierci przydarza się w połogu. U wszystkich osób zmarłych już 
przed porodem we wczesnych okresach ciąży istniałv objawy de- 
kompenzacji. Obraz sekcyliny niemal zawsze był typowy, a miano- 
wicie: przerost prawej komory, przerost i rozszerzenic lewej ko- 
imory, zastawki zwykle bez zmian, mięsień sercowy najczęściej 
zwyrodniały, w płucach częściowo zastój, częściowo niedodma, nic- 
żyt oskrzeli i stan zapalny, zastój i zwyrodnienie organów miąż- 
szowy ch. 

Z dotychczasowych doświadczeń wynika zdaniem autora, że 
we wszystkich przypadkach, w których już przed ciążą istniały 
objawy dekompenzacji, należy w razie ewentualnej ciąży takowa 
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uatychmiast przerwać. nic próbując nawet leczenia owych erzi- 
padłości sercowych. Jeśli osoby takie zgloszą się tuż przed poro- 
dem lub w czasie samego porodu, uważa autor zgodnie z Maiti- 
icm operację Porro za jedyny zabicy, który stwarza najlepsze 
warunki i przynosi ulgę największa sercu przez usunięcie proce- 
sów połogawych. 

Mestitz: Pochodzenie i droga rozszerzania się nabionka ma- 
cicziego heteroplastycznego. Zdaniem autora w sprawie „Aysicro 
adenosis metastatica” jedynie tcorja Halbana jest słuszna i praw- 
dziwa. Sądzi, że wszystkie inne teorje mają pewne nicdomagania. 
l tak przeciw tcorji Sampsona przemawia nieprawdopodobień- 
stwo, aby oderwany nabłonek macicy był zdolny do życia i nie- 
możność wylłumaczenia tą teoria przypadków, w których cierpie- 
nie to umiejscowione jest pozaotrzewnowo. Teorja i. zw. sirowiczo- 
nabłonkowa nie wytrzymuje krytyki. gdyż dotąd nie dowiedziono, 
aby nabłonek otrzewny posiadał zdolność wytwarzania nabłonka 
macicziego. Z teorią tą nie da się również pogodzić objaw tei, że 
nabłonek maciczny występuje zawsze lylko w mieiscach ograniczo- 
nych. Niesłuszne jest równicż zapatrywanie Lauche'a, jakoby 
w powstawaniu tego cierpienia grał główną rolę hormon jajnika, 
gdyż wobec bliskiego pokrewieństwa między hormonem jajnika 
i jąder musiałyby podobne twory przydarzać się również i u męż- 
CZYZY, Ponadto teoria surowiczo-nabłonkowa wymaga równocześ- 
nie zgodności całego szercgn hipotez pomocniczych, które autor 
szczegółowo omawia i przeciw którym podnosi poważne zarzuty. 

W przeciwieństwie do powyższych teoryj buduje Halban 
swą ma zapatrywaniu, że elementy eruczołowe błony śluzowej ma- 
cicy opuszczają swe środowisko fizjologiczne i wnikają w ścianę 
macicy, skąd prądem limfy przedostają się do naczyn limfatvcz- 
nych w sąsiedztwie macicy. To nam tłimnaczw, dlaczego cierpienie 
omawiane z konieczności najczęściej umiejscowione jest w obrębie 
miednicy malci. Biak tego cierpienia u mężczyzn, uzależnia go 
nie od hormonu jajnika, występowanie tylko na pewnych miejscach 
a nawet poza otrzewną — wszystkie te charakterysiyczne dla tego 
cierpienia objawy stają się zrozumiałe, jeśli przyjmiemy. że ma się 
tu do czynienia nie z tkanką podobną do tkanki gruczołowej ma- 
cicy lecz z rzeczywistą, zabłąkana tkanką gruczołów macicznych. 

Dierks: Ciężkie oparzenie pochwy persilem przy usilowaniu 

spędzenia plodu. Ciężarna w 6-ym miesiącu w celu przerwania ciq- 
ży przez kilka tygodni przestrzykiwała sobie poeliwę persilem i to 
bardzo silnym rozczynem. Powstał rozległy, ubytek przedniej ścia- 
ny pochwy głęboko drążący w tkankę sąsiednią i ku pęcherzowi. 
w którym stwierdzono obrzęk groniasty. Owrzodzenie to zabliźniło 
się i ciąża się utrzymała. 
' NB. Persil jest to proszek używany do prania bielizny, sprze- 
dawany w pakietach. Używa się go w ten sposób, że jeden pakiet 
proszku rozpuszcza się w 3 wiadrach wody (—30 litrów). W opisa- 
nym przypadku chora rozpuszczała '/3 pakietu w 700 cm wody. 
używała zatem rozczynu 15 razy silniejszego aniżeli podaje prze- 
pis, zalecaiący 10 gramów persilu na 1_litr wody. Skład persilu 
jest następujący: 72% mydła, 15,5% sodv, 10% perboralu i 2,5% 
szkła wodnego. 

Schmidt: Pęknięcie zatoki okrężnej lożyska. (Sinus circu- 
laris placentae). Opis 2 przypadków kazuistycznych. W uwagach 
ogólnych podnosi autor trudność rozpoznania, które właściwie jest 
niemożliwe i zauważa, że zwykle krwawienia z tego powodu są 
skąpsze aniżeli z powodu łożyska przodującego. Krwotok mcże 
być zewnętrzny lub wewnętrzny zalcźne od umiejscowienia zatoki 
w stosunku do ujścia wewnętrznego. Przyczyną pęknięcia bywa 
schorzenie ścian zatoki lub też znaczne Ścieńczenie jej ścian, wresz- 
cie silne parcie krwi albo też i uraz. Ubytek krwi może być tak 
zjtaczny, że matka może się skrwawić. 

Rotthaus: Metritis dissecans. (Gangraena uteri puerpalis). 
Przypadek dotyczył pierwiastki. u której po obrocie na nóżkę 
wykonano wymóżdżenie główki następującej. W czasie wbijania 
nożyc Naegelego zranienie macicy. które było przyczyną obfitego 
krwotoku po urodzeniu płodu i które uważa autor za przyczynę 
zakażenia macicy. W 3 tygodnie po porodzie odszedł martwiak 
macicy i wnet nastąpiło wyleczenie. Badanie kontrolne po roku 
stwierdziło brak regularności i niedrożność jamy macicy. 

Z okazii tego przypadku podaje autor ogólne uwagi odnośnie 
do powyższego cierpienia. Zwraca uwagę, że klinicznie ważnym 
objawem jest złe zwijanie się macicy. Rokowanie zależy od po- 
wikłań (zapalenie otrzewnej po perfaracji -- zakażenie). Leczenie 
Gbjawowe, jedynie w razie podcirzenia na grożące przebicie ma- 
cicy wskazana jest laparatomia. 

Ribl i Weinzierl: Przyczywk w sprawie niemiarowości 
tetna płodu W rokowaniu co do stanu dziecka w czasie porodu 
ważną gra rolę obok liczbv uderzeń wysokość i sila skurczu mięś- 
nia sercowego. (roźnym objawem jest tetno słabe i głuche, 
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źwłaszcza gdy wystąpi jego uiemiarowość, mimo, że liczba tętna 
nie ulegnie zmianie. Zwolnienie tętna pochodzi albo od przełado- 
wania krwi bezwodnikiem kwas węglowego. co w następstwie 
bowoduje uduszenie płodu z powodu braku tlenu w tkankach, albo 
też jest ono następstwem ucisku mózgu. Nieraz oba czynniki wy- 
stępują równocześnie u kobiet trwożliwycli, neuropat; cznych, któ- 
re w czasie porodu kurczą dźwigacz, wskutek czego w czasie par- 
cia z jednej strony ramiona dźwigacza naciskają na czaszkę. 
a z drugicj strony występuje zamartwica wskutek niedostateczne- 
go utleniania krwi. W tyeh przypadkach uśpienie chloroformowe 
działa korzystnie. 

Spostrzeżenia autorów dowodzą. że już w pierwszym okresie 
borcdowym mogą wystąpić bardzo poważne zaburzenia w akcii 
serca płodu. Opisują mianowicie 3 przypadki niemiarowości tętna 
błedu w czasie porodu, która to niemiarowość utrzymywała się po 
porodzie jeszcze przez dłuższy czas  (elektrokardiogramy). 
W pierwszym przypadku (Ścieśnienie miednicy, grożaca zamartwi- 
ca w f-szym okresie porodawyin, cięcie cesarskie. wydobyto płód 
Żywy, wcale nie amdlałv) wspomniana nieprawidłowość serca 
ckazała się jako wolny rytm zatokowy. W obu następnych przy- 
Dadkach wykazało dokładne badanie skurcze naddatkowe nadko- 
morowe. 


Fels: Hormony płciowe we krwi. Badania autora miały na 
celu wykazanie, czy Hormony płciowe można wykazać we krwi, 
a jeśli tak, to wśród jakich warunków. W odpowiedzi na lo pyta- 
nie badał autor oddzielnie hormon jajnika i przedniego płatu przy- 
sadki. 

Ogółem wykonał tych badań 100. Wynika z nich, że u osób 
Weciężarnych jedynie właściwa krew miesiączkowa odznacza się 
szczególną obfitością hormonów. U osób ciężarnych znajduje się 
silne wzmożenie inkrctu regularnie od 6-go miesiąca ciąży, w po- 
icdynczych przypadkach nawet wcześniej. Po parodzie ten nad- 
miar inkrctu szybko znika. Doświadczenia powyższe tyczyty kor- 
monu jajnika. 

Badania z przednim platem przysadki obejmują 50 doświad- 
czeń. Surowica zwierząt nieciężarnych okazała się jako nicczyn- 
ha na zwierzęta trzebione. Natomiast surowica 38 zwierząt cię- 
żarnych przeszło w * przypadkach wykazywała działanie dodat- 
nie, objawiające się wystąpieniem podniecenia płciowego u mto- 
dej myszki, Macice tych zwierząt były znacznie powiększone, po- 
dobnić zupełnie jak u myszy goniących się normalnie. 

O ile idzie © stosunki anatomiczne i czynnościowe, to badania 
powyższe są zupełnie zgodne z doświadczeniami Zondcka 
iAschheima. Co się tyczy natomiast znaczenia zmian jajniko- 
wych to w tłumaczeniu tychże różni się autor zasadniczo od wspo- 
mnianych autorów. 

Sądzi bowiem, że nie są to właściwe ciałka żółte, które po- 
wstają po sztucznej ruji, lecz ciałka żółte wrzekome, ponieważ 
w centrum ogniska komórek luteinowych znajduje się regularnie 
źwyrodniała komórka jajowa. Tkanka lutcinowa pochodzi zatem 
w przeważnej części z komórek granulozy zmienionych luteinowo. 
Komórki osłonki tylko w bardzo małym stopniu biorą w tem 
udział. Pod silnem powiększeniem można również przekonać się, 
Że unaczynienie wrzekomych ciałek żółtych jest daleko skąpsze 
aniżeli ciałek żółtych właściwych. Preparaty z początkowych sta- 
djów rozwoju tychże ciałek okazują nawet wyraźnie zupełny brak 
unaczynienia. Mechaniczne powstawania podniecenia płciowega 
należy zatem tłumaczyć nie według zapatrywań Żondcka 
i Aschheima w ten sposób, jakoby jajeczkowanie poprzedzało 
z konieczności wytwarzanie ciałka żółtego. Ma tu miejsce raczej 
bujanie osłonki wewnętrznej jakoteż lutcinowa przemiana komórek 
granulozy z równoczesnem zanikiem jaika. 

W ten sposób staje się rzeczą jasuą, dlaczego hormon przed- 
niego płatu przysadki u myszy wytrzebionej nie może wywołać 
podniecenia płciowego, i dlaczego po wytrzebieniu przy pomocy 
Roentgena, które przecież uniemożliwia jajeczkowanie, okresy 
podnicccnia u myszy nadal istnieją. Dzieje się to dlatego, że in- 
kret przysadki pobudza od rozwoju stosunkowo mało uszkodzoną 
osłonkę, która z swej strony wskutek wydzielania hormonu jajni- 
ka powoduje wystąpienie podniecenia płciowego. 

Z doświadczeń z surowicani osób ciężarnych wynika niczbi- 
cie, że występujące w ciąży w wzmożonej ilości hormony Są cia- 
lami. których potrzebuje organizm matki i płodu. 


Hellmuth: Zawartość kwasów uminowych we krwi ciężar- 
nych zdrowych i chorych. Autor przeprowadził badania inetodą 
Fołina w sprawie zawartości kwasów aminowych w poszczegól- 
nych składnikach krwi a zwłaszcza w osoczu i w ciałkach krwi. 
Z badań tych wynika, że kwasy aminowe w iłości największej znaj- 
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dują się wprawdzie w ciałkach czerwonych, lecz że oprócz lego 
wbrew zapatrywaniu Sellheima w dość pokaźnej ilości zawiera 
je również osocze a więc i surowica krwi. 

Co się tyczy zachowania sie kwasów aminowych we krwi 
u osób ciężaruych zdrowych i chorych wykazuje autor, że odnośne 
wyniki badań Frev'a nie są zgodne z wynikami. jakie uzyskali 
liczni inni autorowie. Już same teoretyczne rozważania nalury czy- 
sto chemicznej każą powątpiewać w słuszność wyników badań 
Freya, co autor obszerniej uzasadnia. Na podstawie badań kon- 
trolnych wykazuje autor słabą stronę metody kolorymetrycznej nin- 
lvdrinowci. którą się Frey posługiwał a mianowicie, że alkohol 
iako środek do odbiałczania nie nadaje się do oznaczania ilościo- 
wego kwasów aminowych we krwi. ponieważ: 

1) alkolkiiowe przesącze surowiec nie były wolne od białka, 

2) całkowite oddzielenie białka i kwasów aminowych kiwi 
przy pomocy alkoliolu jest conajmniej wątpliwe, ieśli nie niemo- 
żliwe i wreszcie 

3) kwasy aminowe surowicy przy odbiałczaniu alkoholem 
w znacznej ilości (przeciętnie około 30%) pózostają na sączku i nie 
przeciiedzą do przesączu. 

Odnośnie do oznaczania kwasów aminowych metodą ninly- 
drinówą zauważa auter, że ua podstawie jego doświadczeń porów- 
nanie barw badanych przesączów z płynem porównawczym zwy- 
kle było niemożliwe z powodu różnicy w odcieniach barw. Przy- 
czyną tego jest okoliczność, że: 

1) wskutek odparowywania na łaźni wodnej aż do suchości 
rozmaite rodzaje cukrów redukujących i alkoholów alifatycznych 
wpływają w znacznym stopniu na oznaczanie aminokwasów me- 
todą ninhydrinową i 

2) utrzymanie stężenia jenów wodorowych na pewnym stałym 
poziomie w płynie badanym i porównawczym w metodzie tej ma 
znaczenie zasadnicze i minimalne zmiany tego stężenia mogą zu- 
pełnic powstrzymać reakcję. 

Tej okoliczności nie uwzględnił Frey w swej metodzie, gdyż 
stężenie ionów wodorowych używanego przez niego 1% rozczvnu 
glykokoln wynosi 6,2, podczas gdy we krwi normalnej wynosi ono 
średnio 7,56 (1). 

Uwzględniając tę okoliczność, nadawał Riffard w swych 
doświadczeniach tak przesączom alkoholowym iakoteż i roztwo- 
rowi porównawczemui glykokolu stężenie jonów wodorowych 6.97, 
lecz nawet i ta modyfikacja według doświadczeń kontrolnych 
autora nic pozwala na kolorymetryczne oznaczenie z powodu róż- 
nych odcieni barw. 

Wcebec tego więc, że inetoda ta posiada błędy wyżej wsponi- 
iiane, sądzi autor. iż wyniki badań Freya należy oceniać nad- 
zwyczaj krytycznie, dopóki ich nie potwierdzi inna metoda, wolna 
cd wspomnianych błędów. 

K. B. (Lwów). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa, 


Warszawskie Towarzystwo Higieniczne w 
gmachu swym przy ul. Karowej 1. 31 urządza dla swych członków, 
craz zaprceszonych i wprowadzonych gości w l-m półroczu r. b. 
szereg cedczytów z dziedziny najnowszych urządzeń sanitarnych 
w kraju, a szczególniej w stolicy, które będą wygłoszone prze- 
ważnie przez projektodawców i wykonawców tych urządzeń. 

Odczyty ilustrowane będą przeźroczami. Po każdym odczycie 
cdbędzie się dyskusja. 

Dnia 5. Il. 1929. Inż. Zygmunt Rudolf: „Różne sposoby usu- 
wania nieczystości ze szczególnem uwzględnieniem ich utylizacji”. 
Inż. J. Lentz: „Zużytkowanie nieczystości dla cclów rolniczych 
i ogrodniczych". — Dn. 7. H. 1929. Inż. Adam Kolitowski: „Czerpa- 
nie wedy z Wisły dla m. Warszawy i przedwstępne jej oczyszcza - 
te". — ln. (4. H. 1929. Inż. Henryk Przyłęcki: „Ścieki m. War- 
szawy i ich badanie na stacji doświadczalnej. — Dn. 21. IT. 1929. 
Inż. Ignacy Piotrowski: „Woda warszawska i jeji oczyszczanie”. 
Dn. 28. Il. 1929. Inż. Władysław Borawski: „Współczesne urzą- 


dzenia w nowych rzeźniach w Polsce*. — Dn. 14. IIL. 1929. Inż. 
Władysław Borawski: „Budownictwo szpitalne m. st. Warszawy 


1918 — 1928, — Tm. 11. IV. 1929, Inż. Zygmunt Szklarzewski: 
„Inwestycje sanitarue w kąpieliskach i szkołach m. st. Warszawy”. 
Dn. 18. IV. 1929, Dyr. Stanisław Szczerbiński: „O zdroiowiskach 
i uzdrowiskach krajowych*. — Dn. 25. IV. 1929. Inż. Zygmunt 
Szkłarzewski: „Inwestycje techniczno - sanitarne Sanatorium dla 
cherych płucnych w Otwocku”. 
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2 Seikei Pswcholozieznej Wow. Wiedzy WO 
skowej. Dnia 12 u. m. odbyło się w gabinecie szefa Dep. Sa- 
nitarnego gen. Roupperta, posiedzenie sekcji psychologicznej 
T.W. W. Na przewodniczącego sekcji na rok bieżący wybrany 
został gen. bryg. Rouppert Stanisław. na zastępcę przewodniczą- 
cego płk. dypl. Gąsiorowski Janusz, na sekretarza ppłk. Korniło- 
wicz Tadeusz, na zastępcę sekretarza mir. Albiński Marian. 

Program działalności sekcii na rok bieżący został ustalony 
w sposób następujący: 1) Skupienie w sekcji wszystkich wojsko- 
wych i cywilnych członków T.W.W. interesuiącveli się zagad- 
nieniami psychologii woiskowej. 2) Stworzenie działu psychoio- 
gicznegoe, przy bibliotece Szkoły Podchorążych Sanitarnych. 3) 
Ułatwienie wzajemne pracy członków sekcji nad poszezcgólnemi 
zagadnieniami z zakressu psychologii wojskowci przez komuniko- 
wanie sobie informacyj bibliograficznych. 4) Zbieranie materiałów 
psychogralicznych z przeżyć wojennych zapomocą ankiet. 

Zebrania członków sekcji edbywać się będą w Warszawie raz 
na kwartał. Natomiast raz w roku, w czasie dorocznego zjazdu 
delegatów kór T. W.W. odbędzie się zjazd wszystkich członków 
sekcji z całego kraju. 

Zarząd sekcji odwołuje się do członków T. W.W. zajmujących 
się zagadnieniami psychologicznemi o zgłaszanie pisemne zamic- 
rzenego uczestnictwa w pracach sckcii w charakterze jej człou- 
ków pod adresem zarządu głównego T. W.W. (alcia Szucha 23). 


Kursiustruktorski dla działaczyipracowni- 
ków uzdrowiskowych. Przeprowadzone przez Minister- 
stwo Spraw Wewnętrznych (Departament Służby Zdrowia) lu- 
stracje szeregu zdrojowisk i uzdrowisk wykazały, że stan sani- 
tarny, gospodarczy, a także aprowizacyjno - mieszkaniowy ma swe 
przyczyny nietylko w braku funduszów, gdyż dochody niektórych 
Komisyj Zdrojowych desięgają znacznych sum, i nie w złej woli 
i braku inicjatywy władz miejscowych, a głównie w niedostatecz- 
nej znajomości zadań, sposobu podejścia do nich. wzajemnej kolei- 
ności i umiejętności icli rozwiązania. 

Celem usunięcia tych braków Państwowa Szkoła Higieny 
w Warszawie z inicjatywy Związku Uzdrowisk Polskich. przy 
pcparciu Departamentu Służby Zdrowia organizuje w czasie od 
28 lutego do 9 marca r. b. włącznie l0-dniowy [szy kurs instruk- 
cyjny dla działaczy i pracowników uzdrowiskowych oraz zainte= 
resowanych uzdrowiskami czynników samorządowych i państwo- 


wych. Z kursu mogą korzystać przedewszystkicm członkowie 
i pracownicy komisji uzdrowiskowych, właściciele, dyrcktorzy 


i pracownicy zakładów zdroiowych, zainteresowani uzdrowiskami 
pracownicy samorządowi i państwowi, a w miarę wolnych miejsc 
i inni kandydaci o odpowiednim stopniu wykształcenia ogólnego. 
Wykłady będą uwzgłędniały praktyczne i istotne potrzeby 
Życia uzdrowiskowcgo i będą uzupełnione szeregiem wycieczek. 
Zgłoszenia na kurs przyjmuje Sekretariat Państwowej Szkoły 
Higieny — Warszawa, ul. Chociimska 24. 


Wezwanie do ogólnej statystyki cięć ccsar- 
Skielk GZYkOMeiych mA OBSZANZE IRZECZYKOUŚ DO 
litej w roku 1928. Chcąc niejako uzupełnić swoje dotychcza- 
sowe publikacje w sprawie rozszerzenia wskazań do cięcia cesar- 
skiego z jednej strony, a zdrugiej przeciwstawić wyniki tego za- 
biegu pałożniczego, wykonanego w Polsce, wynikom, osiągniętym 
w Niemczech, które opracowuje obecnie Prof. G. Winter z Kró 
lewca, idąc za jego przykładem, postanowiłem przygotować wy- 
czerpującą i bestronną statystykę cięcia cesarskicgo, wykonanego 
na obszarze Rzeczypospolitej w roku ubiegłym. Słusznie zupełnie 
podniósł G. Winter, że statystyki, dotychczas cgłoszone, nic 
mogą być uważane za miarodajne, gdyż wyprowadzane z materialu 
pcszczególnych zakładów, są bezwarunkowo li tyłko zestawie- 
niami z poszczególnych klinik, wzg. oddziałów szpitalnych i oświet- 
iaią przedewszystkiem działalność, wzgl. sprawność ostatnich. Mia- 
rodajną będzie jedynie taka statystyka, która obeimie wszystkie 
przypadki cięcia cesarskiego, wykenanego na pewnym obszarze 
w pewnym czasokresie, a przedewszystkiem takie. w których 
wykonawcami byli lekarze praktycy, specjaliści położnicy i chi- 
rurdzy. 

Nic wątpię, że każdy operater uzna celowość takiej statystyki, 
choćby dla celów osobistych i dlatego nie odmówi mi swej wspól- 
pracy w jej sporządzeniu, tembardziej, że praca poszczególnych 
współpracowników nie będzie zbyt uciążliwa. Wszak liczba cięć 
cesarskich, wykonanych w ciągu jednego roku w dużych nawet kli- 
nikach nic jest zbyt wielka. 

Statystyka, którą zamierzam sporządzić, obejmie jeden 
tylko rok 1928, to teź Szanownych Kolegów, którzy zechcą 
przyczynić się do jej zestawienia, uprzejmie proszę o nadesłanie 
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ini danych co do swych cięć cesarskich, wykonauych w roku 1928. 
według poniższego kwestionariusz *). 

I) Micisec operacji: (Klinika uniw., Szkoła położnych, 
przytułek położniczy, odział położniczy (ginekologiczny) szpitala 
miciskiego, Iub powiatowego, szpital powiatowy bez oddziału po- 
łożniczego, lecznica prywatna, mieszkanie prywatne). 

2) Operator? Kierownik szpitala, oddziału, adjunkt, asy- 
steni, samodzielty specjalista (położnik, chirurg), lekarz wolno- 
praktykujący (niespcejalista położnik ani chirurg). 

3) Metoda? Przezotrzewnowo (w trzonie, dolnym odcinku). 
zactrzewnowo. 

4) wskazanie: (up. zwężenie miednicy, położenie po- 
brzeczne, rzucawka porodowa, wypadnięcie pępowiny) z krótkiem 
uzasadnieniem. 

5) Czy przed porodem była podniesicna ciepłcta, zależna od 
stanu narządów rodnych, lub niezależna? 

6) Zejście dla matki: Żywa, czy zmarła. 

7 Przyczna śmierci: Należy Ściśle rozgraniczać: 

a) powikłania, które skłoniły do wykonania cięcia cesar- 
skiego (np. rzucawka poredowa, łożysko przodujące, wady serca 
IO po): 

b) bezpośrednie następstwo operacji: skrwawienie, zakażenie, 
narkoza, zator, niedrożność jelit, zapalenie płuc. 

c) powikłania przypadkowe, (up. gruźlica płuc, cukrzyca, ostre 
cheroby zakaźne). 

8) Zeście dla dziecka: Żywe czy martwe. Wobec nic- 
żywego dziecka podać czy zmarło przed operacją, czy też po jej 
d: konaniu. 

Szanownych Kolegów Kierowników Klinik, oddziałów szpital- 
uych i zakładów, którzy osobiście nie będą opisywać swych przy- 
padków uprzejmie proszę o powierzenie tej czynności Dez- 
wzęlędnie odpowiedzialnym lekarzom. Ażeby 
im ułatwić pracę uprzejmie proszę zaopatrzyć swe odpowiedzi na 
poszczególne pytania w numery mego kwestjonarjusza. 

Penicważ cliciałbym, aby bezwzelęduie wszystkie cięcia ce- 
surskie znalazły się w zamierzonem zestawieniu statystycznem. 
podnoszę specjalnie, że każdy poiedyńczy przypadek operatora jest 
cennym materiałem. 

Ażeby ułatwić poszczególnym operatorom podanie takich przy- 
padków, które zakończyły się Śmiercią, uprzejmie proszę o uiepo- 
dawanie nazwisk i adresów operatorów. Zależy mi tylko na 
bezwzględnej prawdzie. 

Dla ułatwienia mi pracy opracowywania otrzymanego mater- 
iału uprzejmie proszę o nadsyłanie mi odpowiedzi w 'ten sposób, 
aby dane każdego poszczególnego przypadku były spisane na od- 
dzielnej ćwiartce papieru. 

Wyniki opracowane podam do wiadomości w prasie tekarskicj, 
a jeżeli odpowiedzi napłyną w porę, owłoszę je na Zjeździe Przy- 
redników i Lekarzy w Wilnie w sekcji położniczo - ginekologicznej. 

Uprzejmie proszę o nadsyłanie odpowiedzi możliwe szybko, 
najpóźniej do dnia 31 marca pod niżej podanym moim adresem. 

Henryk Gromadzki, Warszawa, Al. Jerozolimskie 103. 


Kraków. 

lzba lekarska krakowska. Dnia 20 stycznia 1929 v. 
cdbyła nowo wybrana Rada Izby Lekarskiej Zebranie, na którem 
przy obeeności 33 członków Rady wybrano następujące Władze 
lzby Lekarskiej: 

Członkowie Zarządu |. L.: 1) Dr. Haber Maurycy (Kraków). 
2) Dr. Grzybowski Grzegorz (Kraków), 3) Dr. Niissenfecld Józef 
(Kraków), 4) Dr. Stopczański Jan (Kraków, 5) Dr. Strzemieński 
Stefan (Kraków), 6) Dr. Zieliński Marcin (Kraków), 7) Dr. Za- 
krzewski Wacław (Kraków), 8) Dr. Suchodolski Kazimierz (So- 
snowiec), 9) Dr. Wrześniowski (Częstochowa). 

Zastępcy Członków Zarządu I. L.: 1) Dr. Cicćkiewicz Marian 
(Kraków), 2) Dr. Landau R. (Kraków), 3) Dr. Maciąg A. (Kraków), 
4) Dr. Merz Alfred (Kraków), 5) Dr. Owsiński Józef (Kraków), 
6) Dr. Pawłas Tadeusz (Kraków), 7) Dr. Szymanowicz Józef tKra- 
ków), 8) Dr. Budzyński Bełesław (Sosnowiec), 9) Dr. Szalit 
Edward (Tarnów). 

Członkowie Naezelnej lzby Lekarskiej: 1) Dr. Jankowski Sta- 
nistaw, (Kraków,) 2) Dr. Strzemieński Stefan (Kraków), 3) Dr. 
Szyimanowicz Józef (Kraków), 4) Dr. Wrześniowski Władysław 
(Częstochowa), 5) Dr. Zakrzewski Wacław (Kraków). 


*) Kwestjonariusz zaczęrpnięty został od Prof. GG Wintera, 
przedewszystkiem w celu ewentualnego uiednostajncnia obu imają- 
cych powstać statystyk — niemieckiej i polskiej, 


Nr. 8. 1929 


Zastępcy Członków Naczelnej 1. L.: 1) Dr. Grzybowski Grze- 
gorz (Kraków), 2) Dr. Niissenield Józef (Kraków). 3) Dr. Stop- 
czański Jan (Kraków), 4) Dr. Zieliński Marcin (Kraków). 5) Dr. 
Suchodolski Kazimierz (Sosnowiec). 

Członkowie Komisji Rewizyjnej: 1) Dr. Woyciechowski Bruno 
(Kraków), 2) Dr. Piotrowski Tymoteusz (Kraków), 3) Dr. Wrób- 
lewski Wincenty (Kraków). 

Członkowie Sądu I. L.: 1) Dr. Artwiński Eugeniusz (Kraków!. 
2) Dr. Bobrowski Emil (Kraków), 3) Dr. Ciećkiewicz Marian (Kra- 
ków), 4) Dr. Grzybowski Grzegorz (Kraków), 5) Dr. Haber Mau- 
rvcy (Kraków), 6) Dr. Kostrzewski Józef (Kraków), 7) Dr. Kro- 
paczek Wilhelm (Kraków), 8) Dr. Lachs Jan (Kraków), 9) Dr. 
Landau Jan (Kraków), 10) Dr. Landau Rafał (Kraków), 11) Dr. 
Maciąg Adam (Kraków), 12) Dr. Medyński Władysław (Kraków), 
13) Dr. Merz Alfred (Kraków), 14) Dr. Niissenicld Józef (Kraków), 
15) Dr. Owsiński Józef (Kraków), 16) Dr. Pawlas Tadeusz (Kra- 
ków), 17) Dr. Rutkowski Maksymilian (Kraków), 18) Dr. Strze- 
mieński Stefan (Kraków), 19) Dr. Woycicchowski Bruno (Kraków), 
20) Dr. Żydłowicz Władysław (Kraków), 21) Dr. Budzyński Kazi- 
mierz (Jaworzno), 22) Dr. Budzyński Bolesław (Sosnowiec), 23) 
Dr. Czaplickt Zdzisław (Zakopane), 24) Dr. Mikulski Wi!helin 
(Częstochowa). 

Zastępcy Członków Sądu 1. L.: 1) Dr. Habit Kazimierz (Kra- 
ków), 2) Dr. Herschdórier Ozjasz (Kraków), 3) Dr. Karelus Kazi- 
mierz (Kraków). 4) Dr. Keller Tadeusz (Kraków), 5) Dr. Kostecki 
Jan (Kraków), 6) Dr. Kramarzyński Adam (Kraków), 7) Dr. Pisek 
Henryk (st.) (Kraków), 8) Dr. Rzegociński Bolesław (Kraków), 
9) Dr. Sas Adolf (Kraków), 10) Dr. Schneider Ludwik (Kraków), 
11) Dr. Sikorski Stanisław (Kraków), 12) Dr. Stopczański Jan (Kra- 
ków), 13) Dr. Szancenbach Jan (Kraków), 14) Dr. Szynianowicz 
Józef (Kraków), 15) Dr. Trzebicka Stefania (Kraków), 16) Dr. 
Zieliński Marcin (Kraków), 17) Dr. Kotarski Zygmunt (Klimontów), 
18) Dr. Drobniewicz Zygmunt (Biała), 19) Dr. Krawczyński Sta- 
nisław (Sandomierz), 20) Dr. Michnowski Leon (Pilica), 21) Dr 
Szalit Edward (Tarnów), 22) Dr. Szczepaniak Antoni (Radom), 23) 
Dr. Walkowski Jan (Krzeszowice), 24) Dr. Zasucha Wincenty 
(Kielce). 

Naczelnik Izby Lekarskiej: Dr. Strzemieński Stefan. 


W sprawiekursudlalekarzyw Krakowie. Oprócz 
wykładów obiętych już poprzednio wydrukowanym rozkładem go- 
dzin, wygłoszą dla uczestników Kursu jeszcze następujące wykłady 
z zakresu medycyny społecznej specjalnie w tym celu uproszeni 
prelegenci: Dr. Wróblewski, Naczelny lekarz wojew.: Rola lekarza 
w zakresie medycyny społecznej 14. H1. o godz. 3-ci. — Dr. Owsiń: 
ski, Naczelny lekarz miejski: Tok urzędowania sanitarnego w mic- 
ście Krakowie 15. IM. o godz. 3-ci — Dr. Biernacki: Walka 
z gruźlicą 19. HI. o godz. 4-ej. Dr. Stryjeński p. o. Dyrektora 
Zakładu w Kobierzynic: Zadania opicki nad psychicznie chorymi 
Wykład połączony ze zwiedzaniem Zakładu w Kobierzynie. Nic- 
dziela 17. III. wyjazd z Kliniki neurolog. o godz. 3-ej po poł. = 
Dr. Glaser: Niezdoluość do pracy ze stanowiska lekarza kasowego 
20. II. o godz. 3-cj. — Wykłady powyższe odbędą się w sali 
wykładów Kliniki neurologiczno-psychiatrycznej U. 1, ul, Ko- 
pernika 48. 


Ze światła. 


Naukowa wycieczka lekarzy na francuską Ri- 
vierę i do francuskiej Afryki północnej. Dzięki za- 
preszeniu towarzystwa lekarskiego na Rivierze (Socictć Médical 
de climatologie et dhygienc du Littoral Mćóditerranćen) wybiera 
się grupa lekarzy wiedeńskich (do których przyłączyli się również 
lekarze zagraniczni) z końcem marca pod kierwonietwem prymar- 
jusza Dr. Fryderyka Baracha (Wiedeń) do Nicci. Prezes tow. 
ickarskicgo na Rivierze osobiście zajmie się oprowadzaniem ucze- 
stników wycieczki po zakładach leczniczych i pokazywaniem im 
zabytków sztuki w Nicci, Cannes, Mentenie, Monte Carlo. Dalszy 
plan wycieczki: Marsylia, stąd nastąpi wyjazd do Algieru. Ucze- 
stnicy wycieczki zamierzają dotrzeć do wnętrza Afryki, aż do 
Biskry. 

Koledzy (z wszystkicii krajów), którzy pragną się przyłączyć, 
ctrzymają bliższe informacje na pisemne zapytania pod adresem: 
Acrtzliche Auslandsstudienreisen, Wiedeń (Wicu) 1. Biberstrasse 
11, [. Stock, Tir 6. 


I Kongres Międzynarodowy Lotnictwa Sanft- 
tarnego w Paryżu (15—20 maja 1929 r.). Powołując się na 
pismo Pana I Wiceministra i Szefa Administracji Armii L. dz. 
2424/28 i Pana Szefa Departamentu Zdrowia L. 2241/28 co do 
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uprawnień wzięcia udziału w I Międzynarodowym Kongresie Lot- 
nictwa Sanitarnego w Paryżu, podaje się do wiadomości poniżej na 
mocy otrzymanego prospektu następujący szczegółowy program 
Kongresu: 

Kongres odbędzie się w dniach od 15—20 maia 1929 roku. 

Dnia 14 maja o godz. 9 rano nastąpi otwarcie Sekretarjatu 
Kongresu, Avenuc de Opera 26; wydawane będą karty członkow- 
skie i udziclane wszelkie informacje i t. p. O godz. 15 przewi- 
dziane jest przyjęcie delegatów oficjalnych w Ministerstwie Spraw 
Zagranicznych. O godz. 17 brzyjęcie członków Kongresu w ratuszu. 
urządzone przez Radę Mieiską Paryża i Prefekturę departamentu 
Seine. O godz. 21 uroczyste otwarcie Kongresu w Sorbonie. 

W środę dnia I5 maia: o godz. 9 i 14 obrady w [nstytucie 
Qccanograficznym (195, rue St. Jacque), wieczór wolny. 

W czwartek dnia 16 maja: o godz. 9 i 14 obrady w Instytucie 
Occanograficznym, o gdz. 21 galowe przedstawienie w teatrze, 

W piątek dnia 17 maja: o godz. 9 obrady w lustytucie Oceano- 
graficznym, o godz. Il w szpitalu wojskowym na Val- de - Grace 
uroczystość poświęcona pamięci ppłk. dr. Picque i ofiar służby 
lotniczej sanitarnej, o godz. 14 zwiedzenie wystawy samolotów 
sanitarnych na lotnisku w Villeneuve Orly, pokazy praktyczne 
ewakuacji lotniczci sanitarnci, wieczorem bankiet. 

WW sobotę dnia 18 maja: wycieczka do Reims c godz. 8 odlot 
saniclotów sanitarnych z Paryża, o godz. 8,40 odjazd pociągami. 
© godz. 10,20 przyjazd do Reims, przyjęcie urządzone przez Acro- 
Klub Szampanii, bankiet w ratuszu, zwiedzanie miasta. obiad 
o godz. 10,30 powrót do Paryża. Koszt ogólny wycieczki 100 fr. 

Wszczęte są pertraktacje z liniami lotniczemi, celem ułatwie- 
nia członkem Kongresu odbycia wycieczki do Reims samolotami 
pasażerskiemi. Warunki i koszla będą osobno później podane 

W niedzielę 19 maja: powrót samolotów sanitarnych na lot- 
nisko w Orty. 

Przez cały czas trwania Kongresu modele najlepszych samo- 
lctów sanitarnych francuskich i zagranicznych będą wystawione 
na letnisku w Villeneuve, gdzie uczestnicy Kongresu będą mogli 
je eglądać; przy wejściu do Instytutu Oceanograficznego utwo- 
rzona będzie wystawa materjału sanitarnego w tych dniach, w któ- 
rych w tymże Instytucie cdbywać się będą posiedzenia. 

Na porządek dzienny Kongresu podane są następujące tematy: 

©) Lotnictwo sanitarne na terenie operacyj wojennych poza 
granicami państwa; 

2) Lotnictwo sanitarne w Kołonijach: 

3) Lotnictwo sanitarne w marynarce wojennej; 

4) Lotnictwo sanitarne. jako środek ewakuacji podczas wojny: 

5) Kwestia zabezpieczenia neutralności samolotem sanitarnym 
pcdczas wojny: 

6) Warunki fizjologiczne transportu samolotami sanitarnemi: 

7) Uwagi co do pielęgnowania chorych i ciężko rannych trans- 
portowanych samolotami sanitarnemi; 

8) Lotnictwo sanitarne w czasie pokoju: 

9) Lotniczy materjał sanitarny. 

Na powyższe tematy opracowane bedą referaty 
Francji i reierować je będą przeważnie wyżsi 
fachowi lotnicy. 

Język francuski jest oficjalnym językiem Kongresu. 

Referenci wyznaczeni oficjalnie, jak również członkowie Kon- 
gresu, którzy pragną ułożyć komunikaty, dotyczące tematów po: 
danych na porządek dzienny, proszeni są o przesłanie icli wraz 
z wnioskami do dnia 1 marca 1929 r. na ręce p. Robert Charlet, 
Commisaire General (35, rue François l, Paris 8). 

Referaty nie powinny przekraczać 16 Stron druku, a wnioski 
powinny być wyrażone najwyżej w 30 słowach. 

Komunikaty nie powinuy zabierać więcej czasu, jak 10 minut 
czytania. 

Autorzy referatów i komunikatów, którzy pragnęliby zademon- 
stroewać fotografie lub filmy, powinni zgłosić je, przesyłając rcic- 
raty. Wyświetlenie i demonstrowanie nie może zabrać więcej 
czasu niż 10 minut. 


ze strony 
oficerowie oraz 


Uwagi co do referatów i komunikatów. 

Aby ułatwić wydanie sprawozdania z Kongresu, autorzy refc- 
ratów i komunikatów proszeni są o przestrzeganie się nastę- 
pujących wskazówek: 

1) format manuskryptu powinien być 30 X 20, lub zbliżony do 
tych wymiarów, 

2) pismo inaszynowe, 

3) nie należy łączyć w całość paru komunikatów, 

4) strony winny być numerowane i łączone w całość, 

5) pisać należy tylko na jęducj stronic, zostawiając margines 
mniejwięcej szerokości *'/» strony. 
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6) U góry pierwszej strony należy nadpisać: 

a) uazwisko autora i imię, lub pierwszą iego lilerę, 

b) tytul urzedewv lub zawód, 

c) adres, 

d) tytuł pracy, 

7) Używać należy następujących znaków typograficznych: 

u) słowa, mające być drukowane kursywą — podkreślić, 

b) słowa, maiące być drukowane dużemi literami — dwa razy 
podkreślić, 

c) alinca oddziclać odstępem, 

d) cytaty w cudzysłowach. 

Uwagi ogólne: 

1) Zapisy na członków Kongresu przyjmuje Sckretarjat Koun- 
«rcsu. 35 ruc François I Paris lub Service Touristique 26, Avenue 
de TOpera Paris I. 

2) Karty członkowskie wręczane członkom Kongresu po opla- 
ceniu opłaty członkowskiej uważane będą za karty prowizoryczne. 
upoważniają one do otrzymania zniżek na liniach lotniczych i okrę- 
towych przyznanych członkom Kengresu. 

3) Oficjaluc karty członkowskie będą wymieniane wzamian za 
tymczasowe po otwarciu Sckretarjatu w dniu 14 maja 1929 r. Karty 
członkawskie prowizoryczne będą wydawane lub wysyłane po ¿5 
kwietnia b. r. 

4) Opłaty członkowskie od członków zwyczajnych wynosza 
60 fr. powyżsi członkowie megą wpisać jednego lub paru człon- 
ków redziny, jako osób towarzyszących, od których opłata człon- 
kowska wynosi 30 fr. 

5) Karta członka Kengresu tak zwyczajnego jak i towarzy- 
szacego daje prawo do korzystania ze zniżek na kolcjach, na liniach 
lotniczych i okrętowych, prawo udziału w posiedzeniach. zebra- 
niach, uroczystościach, transportach na lotnisko w Orly, zwiedze- 
dzenia wystawy, uroczystości w Vincennes, craz zebrań organizo- 
wanych specialnie dla pań, rewiach mód w wielkicli magazynach 
I 16 p 

5) Sprawozdania z Kongresu przesyłane będą członkom Kon- 
gresu, którzy wpłacą na ten cel 25 fr. 

6) Warunki przejazdów: ziednoczene koleje francuskie przy- 
znały członkom Kongresu zuiżkę w wysokości 50%, jak również 
niektóre towarzystwa okrętowe i linie lotnicze. 

Powyższe zniżki udzielane będą tylko od cen biletów pasa- 
żerskich, aby je otrzymać, członkowie Kongresu proszeni 
są o zwrócenie się listownie do sekretariatu Kongresu przed dniem 
15 kwietnia, podając stacje odjazdu. 

Chcąc zapewnić sobie wygodny pokój w dobrym hotelu, należy 


pcdać szczegóły potrzebne, dotyczące klasy hotelu i rodzaiu 
pokoju. 


Na zasadzie powyższego programu uprasza się panów oficerów 
słażby czynnej o zgłaszanie uczestnictwa w I Kongresie Między- 
narodowych Lotnictwa Sanitarnego na podanych formularzach 


i przesłanie przewidywanei opłaty we frankach francuskich 
do dnia l-go marca 1929 roku. Na koszta przesyłki składki 


członkowskiei należy dołączyć znaczki na 50 groszy od osoby. 
Od oficerów służby czynnej będą przyjmowane tylko te zgłoszenia, 
które zawierają zgode Szefa Sanitarnego danego O.K. na wyjazd 
cficera. Oficerowie rezerwy i pospolitego ruszenia mogą przesyłać 
zgloszenia wraz z opłata w myśl podanych wskazówek, wzelędnie 
zwrócić się bezpośrednio do Sekretariatu Kongresu, pod podanym 
powyżej adresem. 

Uwaga: Przekazy pocztowe i czeki powinne być wysta- 
wione ia skarbnika Aeroklubu Francji. Rachunek Czekowy Pocz- 
towy 1026 - 100 Paris. Korespondencję należy kierować pod adrc- 
sem: P., Robert Charlet, Commmisaire General, Aero -Klub de 
France, 35 rue Francois l Paris 8. 


Kamzwess Ba lmeklowicznmy w Berlinie Ki ugg: 
czeniu 50-tej rocznicy istnienia niemieckiego Towarzystwa Balneo- 
logicznego odbył się w Berlinie Kongres jubileuszowy w czasie od 
24 do 29 stycznia r. b. przy bardzo licznym współudziale lekarzy 
kąpielowych tudzież przedstawicieli świata naukowego niemiec- 
kiego i zagranicznego. 

Na kongresie tym wygłoszeno przeszło 50 wykładów z dzic- 
dziny naukowci balneologii, stosunku poszczególnych gałęzi medy- 
cyny do balncologii, leczenia chorób reumatycznych środkami 
balneclegicznymi i t. p. 


idm Z Wrowmezaka z aśmiralo at %.. zafńankiesto 
bardzo wybitne stanowisko wśród Polonii Amerykańskiej dotknął 
niezmiernie bolesny cies przez stratę jedynego syna, liczącego 
23 lat życia. Wielce Szanownemu Koledze zasyłamy tą drogą 
wyrazy najgłębszego współczucia. 
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Targi Angielskie. Wydział Handlowy Poselstwa Angicl- 
skiego w Warszawie podaje do wiadomości, że. tegoroczne Targi 
Angielskie odbędą się między 18 lutego i | marca, i wzorenmi lat 
dawnych drobny przemysł wystawiony w Londynie (White City), 
a ciężki w Biramingham (West Bromwich). Poszczególne działy 
każdej wystawy podane są poniżej. 

Londyn: Wyreby nożownicze, srebrne i platerowane, biżuteria, 
zegarki. ueryinberszczyzna, wyreby szklane różnego rodzaju, por- 
celana, fajans i wyroby kamienniuc, papier, materiały piśmicnin 
i przybory biurowe, metalowe urządzenia biurowe, druki książki. 
salanterja i różne artykuły dla sklepów tabacznych. skóra, wyroby 
skórzane i przybory podróżnicze, wyroby rymarskie i uprząż, 
szezotki i miotły, gry i zabawki, artykuły sportowe (włączając 
wedki i strzelby), ubrania sportowe, instrumeuty naukowe 
i eptyczne, mstrwnenty i urządzenia medyczucć i elirmegiczne, oku- 
lary i przybory optyczne, aparaty i przyrządy fotograficzne i kine- 
imatograficzne, aparaty radjowe, instrumenty muzyczne, meble 
z drzewa, trzciny i wikliny, łóżka i pościel, dywany, linolcum, wy- 
reby koszykarskie, lekkie i ciężkie chemikalia, domowe produkty 
chemiczne, drogeria, perfumeria, barwniki, artykuły spożywcze 
i konserwy, wyroby cukiernicze (cukier i czzkolada), tytoń. pa- 
sierosy i cygara, tekstylia i ubrania, sztuczny jedwab, wózki dzie- 
cime i dla inwalidów. 

Birmingham: Instalacje do oświetlenia na clcktryczność, gaz 
i Ł d, piece i naczynia do gotowania, równiez z aluminium, ka- 
mienia it. d., przyrządy do wielkich pieców, wyroby żelazne (do 
budcwniczych, żeglugi i użytku domowego), maszyny różnego To- 
dzaju i małe narzędzia, urządzenia młynarskie. wyrcby giniowe 
dłu celów przemysłowych i do użytku doniowego, motocykle i ro- 
wery, akcesoria automobilowe, rewerowe i aeropłanowce, przy- 
rządy i instrumety miernicze i do ważenia. przyrzaly samtarnc, 
iarby, lakiery i artykuły malarskie, urządzenia kolejowe. metale 
wszelkiego rodzaju (z wyjątkiem metali szlachcinych), maszyny 
i przyrządy rolnicze i ogrodnicze, instalacje dla kopalń i dla ka- 
mieniołomów, instalacie dla browarów i rektyfikacii, meble meta- 
lewe do ogrodów, namiotów i t. d., konstrukcje budownicze, broń 
(z wyjątkiem sportowcj), rury miedziane, ofowiane, mosiężne i ze 
stali przyrządy do rur i do pary, architektoniczne oruamentacyjine 
wyroby metalowe, liny ze stali i konopi oraz powrozy i sznury. 

Ułatwienia dla zwiedzających wystawę będą w roku bieżącym 
znacznie rozszerzone, Największe z nich są: a) wydawanie, po 
zgłoszeniu do wymienionych peniżej urzędów, bezpłatnych kart 
wcjścia, upoważniających do ctrzymania gratisowych angielskich 
wiz paszportowych, b) zamawianie naprzód pokoi w Londyme 
. Birmingham przez Towarzystwo Podróżnicze T. Cook et Son. 
obecnie sfuzionowanego z Międzynarodowem Towarzystwem Wago- 
uów Sypialuych, które również udzielać będzic wskazówek co do 
podróży do Anglii, c) możność korzystania z hczpłatnych usług 
tłumaczy na terenie wystawowym. d) urządzenie specjalnych po- 
imieszczeń dla kupujących dla prowadzenia korespondencji i roz- 
mów i t. d. 

Wszelkich bliższych informacyj, tak ustnych jak piśmienych, 
udzielać będzie Departament Flandlu zagraniczncgo w Londynie 
(Departament of Overseas Trade, 35 Old Qucen Street, London. 
S. W.E): Wydział Handlowy Posclstwa Angielskiego w Warszawie 
ul. Piękna 1. 6, oraz Wice - Konsulaty angielskie w Katowicach, 
Lwowie. Łodzi, Poznaniu i Borysławiu. 


Redakcja otrzymała: 

Kaz. Dąbrowski i Artur Irlicht: „Skrzywienie tchawicy o obja- 
wach rzekomo jamistych*. Odb. z „Medycyny“, nr. 1, z r. 1929. 

Emil Meisels: „La melorhćostose". Odb. z „Bulletins et mómoirs 
de la Socićtć de radiologic medicale de France", ur. 153, z r. 1928. 

Jako dalsze tomiki bibljoteczki „Bücher der ärztlichen Praxis“ 
wydawanej nakładem firmy Julius Springer, Wien, 1929: 

7) C. Ewald: „Die Behandlung der Verrenkungen". 

8) C. Ewald: „Die Behandlung der Knochenbriiche mit cinfa- 
chen Mitteln", 

9) Alfr. Luger: „Gelbsucht. Zur Symptomatologie, Differential- 
diagnose und Therapie mit Gelbsucht einhergeliender Erkrankungen. 

10) Edm. Maliva: „Störungen in der Frequenz und Rhytmik des 
Pulses“. 

11) Jos. Novak: „Die Menstruation und ihre Störungen“, 

12) Walter Zweig: „Darmkrankheiten“. 

13) Aug. Reuss: „SAduglingsernahrung". 

Bureau International du travail: „Bibliographie d‘ hygiène ii- 
dustriellc“. Vol. 1H, nr. 4, Decenibre 1928. 

B. Gruenzweig: „Proteinokórpertlerapie bei Störungen ini ve- 
getativen Nervensystem., Odb. z „Deutsche Zeitschrift f. Nerven- 
heilkkunde“. Band 107. 
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Doc. Dr. A. ŁAWRYNOWICZ (Warszawa). 


Prace Ś. p. Szymona Dzierzgowskiego nad serolosją i epidemiogią 
błonicy. 


Niczwykle  wielestronua działalność naukowa Szymona 
Dzierzgowskiego obejmowała zakres chemji, higjeny i bak- 
terjologii z nauką o odporności. 

W zestawieniu niniejszem przedstawić zamierzam charaktery- 
stykę tej części prac Szymona Dzierzgowskicego, które do- 
tyczyły badań surowicy przeciwbłoniczci i czynnego uedporuiania 
w błonicy. 

W całokształcie prac Dzierzgowskiego te właśnie pra- 
ce będą stanowiły wyraz najwyższego napięcia jcgo twórczości 
naułkowcj. Idee, przez niego wysuwane na zasadzie własnych spo- 
strzeżeń, wytykały kierunek rozwojowy dalszych badań, wyprze- 
dzały o dziesięciolecia czasy w których były dokonywane. Nie 
spotykały one zupełnego zrozumienia na początku, lecz z biegiem 
czasu w życie wcielone zostały myśli Dzierzgowskiego. 

Prace Dzierzgowskiego nad  surowicą  błonicza 
rozpoczęły się wkrótce po jej otrzymaniu przez Bchringa; 
obejmowały one liczny szereg zagadnień, związanych z metodyka 
Sperządzania, sposobami wytwarzania się i udzielania odporności 
przeciwbłoniczci, dziedziczeniem odporności przeciwbłoniczci. Ba- 
dania te obiemują razem 29 prac, ogłoszonych w okresie czasu, 
poczynając od r. 1892 w językach polskim i cbcych. 

Pierwsza grupa prac, dotycząca metodyki sporządzania, 
spowodowana była przez warunki pracy Dzierzgowskiego, jako 
kicrownika działu produkcji surowicy przeciwbłoniczej. Prace te 
przeważnie odnoszą się do okresu, kiedy na własuem doświad- 
czeniu trzeba było wyrabiać metodykę sporządzania, rozwiązy- 
wać wysuwane przez pracę codzienną zagadnienia. Porusza w tych 
pracach Dzierzgowski sprawę powstawania osadów w surowicy 
przechowywanej, zastanawia się nad wpływem sączenia surowicy 
przeciwbłoniczej przez filtry Chamberlanda, na miano surowicy 
i zawartość w niej substancii biafkowych, nad metodami miarecz- 
kowania własności antytoksycznych surowicy, proponując stoso- 
wania do tego cclu gołębi, jako odczynnika wrażliwego. 


Niezwykle chaotyczny sposób sporządzania surowicy błoni- 
czej pobudza Dzierzgowskiego (r. 1899) do wysunięcia postulatu 
ujcdnostajnienia sposobu sporządzania oraz konieczności kontroli 
państwowej nad produkcią surowicy. W tych sprawach kilkakrot- 
nie zabiera głos. 


Zatrzymując się nad sprawą zgęszczania surowicy przeciw- 
błoniczej, zaleca usunięcie z surowicy części białkowych nieczyn- 
nych, połączone z jediuoczesnem stężeniem części czynnych, prze- 
dewszystkiem globulin. Dalszy rozwój tei sprawy poszedł 
w znacznej części wytkniętą przez Dzierzgowskiego drogą. 

Ziawiskarwzwiązane ZED NOCES E MEWY EW a EZA aS e 
antytoksyny oraz jei dziedziczenia, czas dłuższy ab- 
sorbują uwagę Dzierzgowskiego. 

W badaniach swoich, dotyczących rozmieszczenia antytoksyny 
w rozmaitych cieczach oraz w wyciągach z narządów koni uod- 
pornionych, stwierdził Dzierzgowski, że najwięcei antytoksyny 
zawiera surowica krwi oraz płyn pęcherzyków Graafa. Surowica 
krwi i osocze zawierają jednakową ilość antytoksyny. Wyciągi 
z narządów (badano 14 narządów) zawierają już znacznie mniej 
antytoksyny. 

Badając sprawę wiązania jadu błoniczncgo z antytoksyną wy- 
powiada się Dzierzgowski. że zachodzi tutaj połączenie chemiczne 
według schematu Behringa. 

W jednej z prac swoich stwierdza, że jad błoniczy zawiera 
t. zw. „termoksoidy*, oporne na ogrzewanie w ciągu 24 godzin 
przy 55". 

Typ odporności poszczególnych gatunków zwierząt na zaka- 
żenie błlonicze jest różny. Odróżniać należy odporność na jad od 
odporności w stosunku do bakterji. Przykład odporności przeciw- 
bakteryjnej stanowi kot, odporności przeciwiadowej — koń. 


Badania, dotyczące losu wprowadzoncj do ustroju toksyny, 
przyprowadziły Dzierzgowskiego do wniosku, że aczkolwiek nerka 
nie zatrzymuje toksyny błonicy, mocz (konia i czlowieka) nie za- 
wiera jej wcale; wynik ten składa Dzierzgowski, opierając się na 
licznych deświadczeniach, ua rachunek działania (typu fermen- 
tacyjnego) moczu ua toksynę. 

Badając działanie soków trawiennych (r. 1899) na antytoksynę 
stwierdził Dzierzgawski, że otrzymanie odporności biernej drogą 
wprowadzenia przez przewód pokarmowy surowicy antytoksycz- 
nej, nie jest możliwe. Sok żołądkowy niszczy prawie całą wpro- 
wadzoną antytoksynę ( z wyjątkiem 17%). Aczkolwiek sok trzu- 
stki i żólć nie niszczą antytoksyny, nie ulega ona w jelitach 
wchłanianiu i wydziela się z kałem (doświadczenia na psach). 
W r. 1912, kiedy Piwowarow wysunął metodykę wprowadza- 
nia surowicy przeciwbłoniczej przez odbytnicę, Dierzęowski 
na zasadzie badań klinicznych (wspólnych z Blumenau) i do- 
świadczalnych zaprzeczył wartości tego sposobu. 

Tematy poruszane, których wyniki w sposób nejbardziej sclic- 
inatyczny przedstawiłem, dotykały jednocześnie szeregu zagad- 
nień pokrewnych, podawały metodykę oryginalną. 

Zagadnieniami ogólno - biologicznemi, które Dzierzgow- 
skiego specialnie interesowały, nad któremi najdłużej pracował 
były: sprawa dziedziczenia odporności przeciw- 
błoniczcej i sprawa czynnucgo uodparniania w bto- 
mieczy: 

Rozważając sprawę dziedziczenia odporności nabytej, bada 
Dzierzgowski warunki, w których znajdują się komórki 
płciowe — plemniki, jajo — w stosunku do możliwości nabycia 
stanu odperności. U koni uodpornionych określa zawartość anty- 
toksyny w komórkach zarodkowych, narządach i cieczach, w któ- 
rych się wytwarzają komórki te, oraz przez które przechodzą. 
Liczby wykazały, że płyn, otrzymany przez wyciśnięcie jąder, 
posiada bardzo niskie miano antytoksyczne, tymczasem gdy płyn 
pęcherzyków Graafa — to samo prawie miano, co surowica da- 
nego zwierzęcia. Ten sam stosunek zachowuje się w wyciągach 
z narządów i w cieczach narządów rodnych ojca i matki. Jajo 
zapłodnione w dalszym rozwoju przez pewien czas odżywia się 
sokiem błony śluzowej macicy, posiadającym miano do 60 —70% 
miana antytoksyny surowicy. Po utworzeniu się łożyska, nie 
przepuszczającego antytoksyny, nie otrzymuje jej płód z ustroju 
matki, wprowadzenie znacznych nawet ilości antytoksyny do 
ustroju matki w tym ckresie nie powoduje przenikania antytok- 
syny de ustroju płodu. Potomstwo uodpernionej matki po przyj- 
Ściu na świat nie zawiera antytoksyny, otrzymując ją w dalszym 
ciągu tylko z mlekiem matki. Wydzielina gruczołu mlecznego 
w okresie początkowym ma wyższe miano antytoksyczne niż 
miano surowicy (colostrum — siara (klaczy) ma miano 10-krotnie 
wyższe niż surowica); w okresach późniejszych miano antytok- 
syczne mleka ulega obniżeniu. Odperność wrodzona zdaniem 
Dierzgowskicego przenosi sie na dziecko tylko przez jajo 
(iw pierwsze dni do wytworzenia się łożyska) oraz z mlekiem 
matki. Przedostawanie się z mlekiem matki przez przewód pokar- 
mowy możliwe jest dlatego, że nie zawiera on w tym okresie 
kwasu solnego i pepsyny — nie niszczy antytoksyny. 

Spotrzeżeń nad dziedziczeniem odporności dokonywał też 
Dzicrzgowski na ptakach, wykazując rolę żółtka i białka jaja 
w tym procesie. Systematyczne opracowanie sprawy dziedzicze- 
nia przeciwciał, połączone z długotrwałemi spostrzeżeniami, przed- 
stawione zostało w szeregu prac. 

W badaniach swoich systematycznych zawartości autytoksyny 
błoniczej we krwi stwierdził Dzierzgowski, że we wczesnem 
dzieciństwie miano antytoksyny jest wyższe (odporność bierna) niż 
w okresie późniejszym, kiedy ulega znacznemu obniżeniu. Dopiero 
z wiekiem, w wyniku uodpornienia czynnego przez zetknięcie się ze 
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środowiskiem zakażonem las. błoniczą, wytwarza się znów anty- 
toksyna i gromadzi we krwi (odporność czynna). 

Fakty te, otrzymane metodą określania zawartości antytoksyny 
we krwi, wyprzedziły znacznie spostrzeżenia nad wrażliwością 
na jad błoniczy, dokonanc przez zastosowanie odczynu Schicka. 
Zasadniczy schemat wrażliwości poszczególnych grup wieku na 
taksynę błoniczą został ułożony przez Dzierzgowskiego. 

Umiłewany temat prac Dzierzgowskiege stanowiły ba- 
dania uodparniania czynnego w błonicy. 

Jeszcze w r. 1896 Dzierzgowski był pierwszym, który 
stwierdził, że surowica koni zdrowych, nigdy nie ucdpornianych, 
zawiera niekiedy antytoksynę (do 2 jedn, odporn. w 1 cm*). Badania 
systematyczne na 215 koniach wykazały. że daje się to stwierdzić 
u 25% koni. W wyniku swoich spostrzeżeń dochodzi Dzicrz- 
gowski do wniosku, że odporność przeciwbłonicza koni sta- 
newi wynik zadziałania las. błoniczej. Przypuszczalnie, konie pod- 
czas stałego i bliskicgo kontaktu z człowiekiem otrzymują od niego 
las. błonicze, które nie powodując swoistei sprawy chorobowej na 
błonach śluzowych dróg oddechowych konia i wytwarzając ulega- 
jącą wchłanianiu toksynę, powodują tą drogą wytwarzanie się anty- 
toksyny. To przypuszczenie dało się całkowicie potwierdzić na 
drodze doświadczalnej — umieszczenie laseczek błoniczych albo 
toksyny błoniczej na błonie śluzowej nosa koni zdrowych powodo- 
wało wytwarzanie się antytoksyny. 

Na szeroką skalę spostrzeżenia swoje w tym kierunku prze- 
prowadza Dzierzgowski w stadninach hr. Potockiego na Po- 
dolu, gdzie na większym materjale potwierdza podane wyżej wy- 
niki. W pracy swcjej podaje ciekawe spostrzeżenia, wykazujące, 
że przywożone do stadniny z Anglii konie zawierały antytoksynę 
we krwi, gdy dostarczane dzikie konie arabskie, hodowane zdala 
od skupień ludzkich, antytoksyny nie zawierały wcale. 

W tych pracach swoich wyprzedził Dzierzgowski o dzie- 
sięciolecia cały rozwój poglądów epidemiologicznych na znaczenie 
utajoncgo, stopniowo w wyniku kontaktu z czynnikiem zakaźnym 
wytwarzanego, stanu cdporności czynnej. Zaledwie w ostatnicin 
dziesięcioleciu ten sposób stopniowego wytwarzania się odporno- 
ści w większych skupieniach ludzkich znalazł odpowiednie zrozu- 
mienie i ocenę. Rolę tego czynnika po raz pierwszy zaznaczył 
i doświadczalnie wykazał Dzierzgowski. 

Wychodząc z założenia, że wytwarzanie stanu odporności 
biernej — seroterapia — posiada wartość tylko okresową i z na- 
tury swojej względną, poszukuje (od r. 1902) Dzierzgowski 
nowych torów w walce z błonicą. Mówi Dzierzgowski: „Je- 
śli przyznać powyższe obiaśnicnia powstawania odporności natu- 
ralnej w ustroju (koni) i uprzytomuić sobie całą niemoc odporno- 
ści biernej w walce z błonicą, to uieodzownie dojdziemy do prze- 
konania, że tylke w odporności czynnej leży przyszłość skutecznej 
walki z błonicą*. 

Jako zadanie podstawowe wysuwa nie zwalczanie objawów 
zakażenia błoniczego, lecz zwalczanie wrażliwości na laseczkę 
błoniczą, a przeto i epidemii błoniczej, iako czynnika szkodliwego 
społecznego. Drogę najbardziej racjonalną widzi Dzierzgow- 
ski nie w leczeniu choroby, a w zapobieganiu jej drogą szczepień 
cechronych. e 

Punktem wyjściowym były wspomniane wyżej doświadczenia 
nad wytwarzaniem odporności (samoistnem i sztucznem) u koni 
przez wprowadzenia las. błoniczych i toksyny na błonę śluzową 
nosa dróg oddcchowych. Na tej samei pedstawie i metodyce, 
która służy do uodparniania koni w celu otrzymania surowicy anty- 
tceksycznej, opiera schemat szczepień achronych przeciwbłoni- 
czych. Jako antygenu używa toksyny błoniczej. Za wartością 
praktyczną uodporniania czynnego przemawia też w przekonaniu 
Dzierzgowskiego iej trwałeść. Konie, niegdyś używane do 
Sperządzania surowicy przeciwbłoniczej, w 15 lat później ( okres 
ten pracowały jako siła pociągowa) zawierały jeszcze antytoksynę 
we krwi i z łatwcścią po zastrzyknięciu tceksyny wytworzyły wy- 
sokie miano antytoksyczne. co pewinno Świadczyć o dużej zdcl- 
ności komórek ustrejiowych do wytwarzania antyteksyny, prze- 
chcwancj przez okres lat 15. Te samo zjawisko spestrzegał 
Dzierzgowski na sobie w 7 latach po wykonaniu szczepień 
toksyną. 

Cechą charakterystyczną prac Dzierzgowskiego jest 
to, że spostrzeżenia orientacyjne i próby ucdparniania wykonywał 
na sobie, zastrzykując w ciągu miesięcy toksynę błcniczą, osią- 
gając dawkę, przekraczającą dawkę śmiertelną dla człowieka. Ba- 
dając systematycznie miano antytoksyczne surowicy krwi stwier- 
dził, że początkowe niższe niż 0.02 jedn. cdp. miano podniosło 
się do 1 jedn. odo. Odczyn na zastrzyknięcia toksyny błoniczej 
nie był duży, ciepłota nie podnosiła się wyżej niż do 37,37. 
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Fakt ten oceniać należy z uwzględnieniem perspektywy 
czasu — 25 lat temu toksynę błeniczą uważano jako czynnik wy- 
jątkowo niebezpieczny i szkodliwy. 

Z badań tych wynikało, że toksynę błoniczą bez szkody dla 
ustroju można stosować do uodparniania człowieka, że systema- 
tycznc stosowanie toksyn dale możność wprowadzenia ilości 
potrzebnej do wytworzenia sie stanu odporności, że człowiek po- 
siada słabą, stosunkowo, zdolność wytwarzania antytoksyny. 

Metodyka uedparniania, podana przez Dzierzgowskiego 
nie znalazła odpowieduiego zrozumienia i nie weszła w praktykę 
epidemjologiczną. Zarzucano jej przedewszystkiem nicbezpieczcń- 
stwo dużych dawek stosowanych na sobic przez Dzierzgow- 
skiego, tak silnego czynnika, jakim jest toksyna błonicza. oraz 
konieczność stesowania licznych zastrzyknięć. 

Współpracownik Dziecrzgowskiego, Bołdyriew, usu- 
nął pierwszą przeszkodę otrzymując na sobie przez stosowanie 
małych dawek teksyny wybitne wytwarzanie się antytoksyn bez 
żadnego cdczynu miejscowego. Konieczność powtórnych zastrzyk: 
nięć podskórnych toksyny usuwa Dzierzgowski stosując mce- 
todykę wprowadzania toksyny przez błonę śluzową nosa (1909) 
i dróg oddechowych, umieszczając waciki zwilżone toksyną w no- 
sic (co powedowało niekiedy powstawanie nalotów), oraz sto- 
sując wziewania toksyny zapomocą przyrządu Parka - Davis, po- 
czątkowo na sobie stopniowo zwiększane koncentracjc toksyny, 
potem czystą toksvnę — po 21 inhal. w ciągu 55 dni miano anty- 
toks. surewicy podniosło się 5-krotnie, odczynu żadnego nie spo- 
strzegał). 

Błona śluzowa nosa jako miejsce zastosowania antygenu na- 
dawała się bardzo dobrze do wprowadzenia antygenu, jak to wy- 
kazały wyżej wspomniane spostrzeżenia nad wytwarzaniem anty- 
toksyny u koni, którym doświadczalnie na błonach tych umiesz- 
czana toksynę błoniczą. F- 

Doświadczenia kliniczne, wykonywane przez Blumcecnaua 
(1909) pctwierdziły wartość tej metody. 

W licznych pracach swoich, w referatach wygłaszanych na 
rczmaitych zjazdach propagował Dzicrzgowski systematycz- 
nie i cnergicznie ideę uodparniania czynnego w błonicy. W jego 
schemacie jedynie uodparnianie czynne może całkowicie znisz- 
czyć błonicę jako sprawę chorcbową. Systematyczne uodparnia- 
nie całej ludności zniesie wrażliwość na toksynę błoniczą — cepi- 
demie błonicze znikną, 


Idee Dzierzgowskiego — „uodpornianie czynne będzie 
najlepszym orężem w walce z błonicą*, „umożliwi ono osiągnięcie 
zupełnego zaniku błonicy, jako postaci chorobowej“ — wcielają się 
obecnie w życie. Upłynął jednak szereg lat, nim idee te zna- 
lazły zrozumienie. W r. 1913 Behring powtarza idee Dzierz- 
gowskiego, proponując antygen w postaci mieszanki toksyny 
błoniczci z antytoksyną (T:A). W czasie powojennym uodpor- 
nienie czynne przeciwbłenicze — szczepienia cchronne — począt- 
kowo w postaci mieszanki Behriga, później anatoksyny Ra- 
mona znajdują z każdym rokiem szerszy teren zastosowania 
(przedcwszystkiem w Ameryce i Francii). 


W roku 1927 Ramon i Zoeeller podają jako oryginalną 
i nową metodę — wprowadzenie antygenu przez błonę śluzową 
nosa, powtarzając w r. 1909 wprowadzoną przez Dierzzow- 
skiego metodykę. 

Był Dzierzgowski jednym z pierwszych wyrazicieli po- 
glądów o dużej przyszłości szczepień ochranych, skoro mówi, że 
będą one z czasem stanowić jedno z głównych działań prograrnu 
wychowania. 


Prace Dzierzgowskieęgo, jak to w krótkicm zestawienia 
starałem się przedstawić — detyczyły podstawowych zagadnień 
związanych z epidemiclogią błeniczą. Nowsze badania pod wic- 
lema względami uzupełniły i rczwiązały, niekiedy poprawiły, ba- 
dania Dzierzgowskiego. Ogrom pracy, wykonanej przez 
Dzierzgowskiego, wysunął idee podstawowe i te idcc, 
przed 20— 25 laty wypowiedziane, stanowią podstawę pracy 
w dobic cbecnej. 

Dzierzgowski o dziesięciolecia wyprzedził współczes- 
nych mu badaczy w zrozumieniu i ujęciu zagadnień epidemiologii 
błcnicy. 

Trud życia Szymena Dzierzgowskiego stanowi je- 
den z tytułów do udziału myśli twórczej polskiej we wspólnym 
derobku nauki współczesnej. 

Postać S. Dzierzgowskiego w perspektywie czasu bę- 
dzie olbrzymiała. Był on jednym z tych niewielu. którzy myślą 
swoją mogli sięgnąć daleko naprzód i wytknąć kierunek pracy. 


14 . . 


Nr. 9. 1929 


Przeważająca część prac S$. Dzierzgowskiego była 
cgłoszona w wydawanem przez Instytut Medycyny Doświadczal- 
nej w Petersburgu, równolegle w językach rosyjskim i francu- 
skim — „Archiy Biołegiczeskich Nauk“ — „Archive de Sciences 
Biologiques“. Prace te umieszczone w tomach od I do XVII. 

Znaczna część prac S. Dzierzgowskiego została 
uwzględniona i dokładnie omówiona w dziełach: 1) Nitsch R.: 
Surowice i szczepionki. Warszawa 1921 (w dziale o błonicy) i 2) 
Andrews. Bulloch, Douglas, Drayer, Filds,Ledinsz- 
ham. Wolf: Diphteria, London 1923. 


Bibliografia prac S. Dzierzgowskicgo z zakresu bło- 
nicy składa się z prac następujących (nie wszystkie prace miałem 
w ręku w oryginale): 
we 


1) Zagadnienia metodyczne: 


Arch. de Sciences Biologiques I, 1892: IV, 1895 — 1896; VI, 1897, 
XIV, 1909 Wracz (ros.) 1895, Nr. 22 i Nr. 51; 1897, Nr. 52; 1899, 
Nr. 32; Russkij Wracz 1910, Nr. 22; 1911, Nr. 43; 1912, Nr. 12: 
Cirlbl. f. Bakteriol 1897; Gaz. Lek. 1919, Nr. 35. 


2) Zakres serologji blonicy: 


— O zawartości antytoksyny w cieczach ciała oraz poszcze- 
gólnych narządów koni uodpornionych przeciw błonicy. Pa- 
miętnik Tow. Lek. Warsz.. 1897, zesz. 1; Gazeta Lekarska 
1897, Nr. 5; Archive de Sciences Biologiques, V, 1897; Archiv 
f. cxperim. Path. u. Therap... XXXVIII, 1896. 

— Eksperimentalnyja izsledowanija po woprosu ob otnoszenii nie- 
kotorych organow k diftier. toksinu. Arch. Bioł. Nauk, VI, 1897. 

— O stosunku surowicy przeciwbłoniczej do toksyny błoniczej. 
Gaz. Lek., 1898, Nr. 25; Arch. Bioł. Nauk, VI, 1898: Arch. 
de Pharmacod., 5, 1899. 

— K woprosu o sudbie diftieriinago jada w tiele żiwotn. Wracz 
1898, Nr. 13. 

— De l'action des ferments digestifs sur le serum antidipht. et 
du sort de celui — ci dans le canal gastro - intestinal. Arch. 
de Sc. Biol., VII. 1899. 

— Przyczynek do sprawy uodperniania zwierząt przeciw błok 
nicy oraz do sprawy wyrobu surowicy przeciwbłoniczej. Gaz. 
Lek, 1902, Nr. 14-— 16. 

— K woprosu w wwedeniii leczebnych syworotok czeriez pria- 
muju kiszku. Russk. Wracz. 1912, Nr. 35 i 1918, Nr. 10. 


3) Sprawa dziedziczenia odporności przeciwbłoniczej: 


— Przyczynek do sprawy dziedziczenia sztucznej odporności 
przeciw błonicy. Gaz. Lek. 1900, Nr. 22 i 1901, Nr. 15— 16. 

— De la transmission de [immunite artificielle vis-A-vis de la 
diphtórie des parents aux enfants. Arch. de Sc. Biol, VIII, 
1901. 

— (Contribution a l'étude de Ihórćditć dans limmunite artific. 
vis-à-vis de la diphtórie. Arch. de Sec. Biol., VIII, 1901. 

— W sprawie dziedziczenia sztucznej odporności przeciwko bło- 
nicy. Przegl. Lek., 1903. 


4) Sprawa odporności czynnej w błonicy: 


— K woprosu ob iskusstwiennoj immunizacii protiw diftierii. Ar- 
chiw Bioł. Nauk, VI, 1900 — 1901. 

— O stosunku własności antytoksycznych krwi do zjawisk ogól- 
nych odporności. Przegląd Lek., 1903 oraz Zurn. russk. Obszcz. 
Ochran. narodn. Zdrawija 18. II. 1903. 

— Przyczynek do kwestii powstawania antytoksyny błoniczej 
w zwykłych warunkach życia zwierząt i przy sztucznem uod- 
pornianiu ich. Gaz. Lek. 1903. 

— L'immunisaticn active des hommes par injections de toxine 

dćphtórique. Referat na Zjeździe Międzynarod. Higieny i De- 

mografji — r. 1903. 

Ueber aktive Immumisierung des Menschen gegen Diphterie. 

Ztschr. f. Immunitätsf. u. exp. Therapie, 1910, II oraz Russkij 

Wracz 1910, Nr. 22. 

— Odporność czynna i bierna przeciwko błonicy. Przegl. Lek. 
1911 Nr. 29 oraz Księga Pamiątkowa XI Zjazdu Lek. i Przy- 
rodników polskich w Krakowie 1911. 

— W sprawie powstawania antytoksyny przeciwbłoniczej u koni 
w warunkach ich życia naturalnego. Sprawozdanie z posie- 
dzenia Foewarzystwa Naukowego Warsz. 1912, V; Sprawozda- 
nie z posiedzenia Związku Polskiego Lekarzy i Przyrodników 
w Petersburgu r. 1912--1913, ogłosz. w Przegl. Lek.; Arch. 
Bioł. Nauk., XVIL 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


155 


— W sprawie trwałości uedporuienia czynnego przeciw błonicy 
w ustroju zwierzęcym. Gazeta Lekarska 1913, XXIII i XXIV 
oraz Russk. Wracz. 1913. 

— W sprawie szczepionek ochronych. Sprawozdanie z posie- 
dzenia Związku Polskiego Lekarzy i Przyrodników w Peters- 
burgu 1912-—1913 r., ogłoszone w Przeglądzie Lek. 1913. 

— W sprawie stałości odporności czynnej w ustroju zwierzęcym 
1914. Przegląd Lekarski, str. 235. 


PRACE ORYGINALNE. 


Wł. ELMER i M. SCHEPS. Lwów. 


Leczenie cięższych postaci tężyczki parathormonem Collipa *). 


Z Oddz. W. I. Państwowego Szpitala Powszechnego we Lwowio. 
Prym. Doe. Dr. W. Czernecki. 


W leczeniu tężyczki rozporządzamy szeregiem środków, 
które zależnie od postaci i etiologji są mniej lub więcej sku- 
teczne. Na wielkie jednak trudności natrafialiśmy w leczeniu 
niektórych postaci tężyczki zarówno u dzieci (idącej szczególnie 
ze skurczem głośni i stanem rzucawkowym) jak i u dorosłych 
(tężyczka pooperacyjna, tężyczka ciężarnych i inne), mogących 
prowadzić nawet do zejścia śmiertelnego. 

Mając na uwadze, że tężyczka jest przeważnie schorzeniem 
ua tle niedomogi gruczołów przytarczycznych, już oddawna usi- 
łowano leczyć ją wyciągami z tych gruczołów. Wyciągi te jednak 
nie wykazywały żadnego działania ani na drodze doustnej, 
ani pozajelitowej, tak, że zeszłego roku usunięto je ziz 
pełnie z farmakopeji amerykańskiej (1). Blum (2) tłumaczy brak 
działania tych wyciągów tem, że ciałka przytarczyczne nie za- 
wierają czynnego hormonu, tylko hormogen, który dopiero się 
uczynnia we krwi. Dlatego stosuje on w tężyczce nie wyciągi 
ciałek przytarczycznych, ale krew czy to w postaci świeżej 
(200 do 300cm*), czy pastylek (30 do 40 pastylek Haemokrinin). 
Dobre wyniki uzyskane przez wielu autorów metodą Bluma 
zdawałyby się potwierdzać jego teorię. Wnioski te jednak ex 
iuvantibas były tylko pozorne, albowiem równocześnie z metodą 
Bluma stosowano dietę bezmięsną skąpo -fosforową, która jak 
wiadomo, sama tylko zastosowana daje w wielu przypadkach 
dobre wyniki (Dragstedt(3)). Beumer i Falkenheim (4) 
stwierdzili w swych przypadkach tężyczki, że dodanie już małej 
ilości mięsa nie mogło, pomimo enereicznego leczenia metodą 
Bluma, zapobiec narastaniu fesforu we krwi, wzmaganiu się 
pobudliwości elektrycznej, ani pojawieniu się klinicznych obja- 
wów tężyczkowych. Dopiero dzięki pracom amerykańskim prze- 
prowadzanym w latach 1924 — 1925 przez Hansona i jego 
współpracowników (5) Beermana (6), a przedewszystkiem Co l- 
lipa i jego współpracowników z Toronto (7) uzyskaliśmy bardzo 
czynny hormon ciałek przytarczycznych pod nazwą parathorimonu 
lub parathyryny. Dzięki temu doniosłemu odkryciu teoria Bluma 
została obalona. Tak tedy próby prowadzone od lat kilkudzie- 
sięciu nad uzyskaniem czynnego hormonu ciałek przytarczycznych 
zostały wreszcie uwieńczone pomyślnym wynikiem. Dzięki po- 
znaniu niektórych szczegółów technicznych jak natychmiastowe 
zamrażanie ciałek przytarczycznych po zabiciu zwierzęcia, prze- 
chowanie ich w temperaturze lodowej, wydobywanie wyciągu 
przy pomocy 5-cio precentowego rozstworu kwasu solnego (nie 
innego!) Collip zdołał wyosobnić parathormon. 

W przeciwieństwie do działania dotychczasowych wyciągów 
ciałek przytarczycznych (t. į. do roku 1924), parathormon wy- 
wiera swoisty wpływ na przemianę wapnia i to zarówno u zwie- 
rząt nermalnych jak i pozbawionych ciałek przytarczycznych. 
Wzrost wapnia we krwi po wstrzyknięciu parathormonu jest zja- 
wiskiem tak stałem, a zarazem tak swoistem dla tego hormonu, 
że posłużył Collipowi do ustalenia t. zw. jednostki parat- 
hermonu. Jako jednostkę uważa Collip */oo część tej ilości 
wyciągu ciałek przytarczycznych, kóra u psa prawidłowego wagi 
20kg powoduie po upływie 15 godzin wzrost wapnia o 5mg% 
w surowicy krwi'). Wzrost wapnia występuje już po jednorazo- 

*) Wedle odczytu wygłoszonego w Lwowskiem Towarzy- 
stwie Lekarskiem dnia 1 lutego 1929. 

1) Hanson zarzucając Collipowi, że ustalił swoją jed- 
uostkę w warunkach nienormalnych, bo na psach zdrowych, stwo- 
rzył swoją jednostkę kliniczną na psach pozbawionych ciałek 
przytarczycznych (Journ. Amer. Med. Assoc. 10, 90, 1928). 
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wem wstrzyknięciu pedskórnem parathornionu. Wysokość wzro- 
stu, szczyt działania i czas trwania działania jest uzależniony 
nietylko od dawki ale też cd rodzaju zwierzęcia (Collip i jego 
współpracownicy, Herxheimer (8). U psów podobnie jak u lu- 
dzi wzrost ten jest bardzo wybiiuy, ale powolny, okazując szczyt 
swój pomiędzy 5 a 15 godziną, poczem poziom wapnia powoli 
cpada, dochodząc po 24 godzinach do pierwotnego poziomu. Nie- 
kiedy działanie utrzymuje się dłużej. Wedle badań Schulte- 
na(9), Bcumcera i Falkcnhceima, Siissmana(10), jak 
i naszych, parathormon poweduje przed rozpoczęciem wzrostu 
kalcemii, iej przejściowy spadek. Mniejsze dawki parathormonu, 
powtarzane w krótkich odstępach czasu, powodują wzrost kal- 
cemji daleko wybitniciszy, niźli po jednorazowem wstrzyknięciu 
większci dawki. Takie wielorazowe wstrzyknięcie parathormonu, 
przeprowadzane w odstępach czasu, w których hyperkalcemia 
jeszcze się utrzymuje, może dzięki działaniu zbiórczemu spowodo- 
wać wzrost wapnia do 15 a nawet do 23mg%. Przy przekro- 
czeniu wzrostu wapnia ponad 15 mg% występują u zwierząt bar- 
dzo niebezpieczne objawy przedawkowania w postaci zespołu 
hyperkalcemicznego, dotychczas w patologji nicznancgo, miano- 
wicie nudności, wymiotów, senności, osłabienia krążenia, śpiączki 
i zejścia śmiertelnego. Brehme i Görgy (11) stwierdzali po 
wstrzykiwaniu parathormonu u dzieci rozwolnienie stolców, nud- 
ności, wymioty i utratę wagi ciała. Obiawy te jednak odnoszą oni 
nic dc zespołu hyperkalceinicznego, albowiem występowały one 
nierównolcgie ze wzrostem wapnia we krwi. Należy pamiętać, że 
pierwszym cbjawem przedawkowania są wymioty. Wtedy należy 
parathormon odstawić i wstrzykiwać roztwór soli fizjologicznej 
lub 25-cio procentowy roztwór cukru gronowego lub roztwór 
nalr. bicarb., które mają na celu rozcieńczenie wybitnie zazęsz- 
czonej krwi i działać antagonistycznie zmniejszając hyperkalcemię 
(Collip, Steyart-Percival(12). Collip zauważył, że 
wyleczenie samoistne może nawet nastąpić po osiągnięciu poziomu 
23mg% wapnia. Zejście Śmiertelne występuje najprawdopadob- 
niej wskutek bardzo utrudnionego krążenia krwi i uszkodzenia ne- 
rek, czego wyrazem jest wzrost mocznika, azotu pozabiałkowego 
i fosforu we krwi. U ludzi, o ile z piśmiennictwa dostępnego nam 
wiadomo, nie spostrzegano dotychczas występowania wybitnicj- 
szych objawów typowego zespołu hiperkalcemicznego. Spostrze- 
galiśmy natomiast uboczne objawy miejscowego dziaiania parat- 
hormonu, występujące podobnie jak niekiedy po insulinie, w po- 
staci wyniosłych i swędzących na większej lub mniejszej prze- 
strzeni rumieni skóry. 

Wstrzykiwania parathormonu poprawiają bardzo wybitnie 
stan zwierząt po paratyrcocktomii. Działanie na drodze doustnei 
jest daleko słabsze. Równolegle ze znikaniem objawów klinicz- 
nych tężyczki zachowuje się obraz chemiczny krwi, który po- 
wraca do stanu prawidłowego. Po zaprzestaniu wstrzykiwań pa- 
rathormonu objawy kliniczne iak i chemiczne tężyczki wracają, 
zależnie od ciężkości tężyczki. 

W przeciwieństwie do bardzo wielkiej ilości badań przepro- 
wadzonych nad parathormonem u zwierząt (250 doświadczeń sa- 
mego Collipa) badania u ludzi są stosunkowo nieliczne, Col- 
lip i Leith(138) byli pierwszymi, którzy zastosowali z powo- 
dzeniem parathermon w tężyczce ludzkiej, a mianowicie w jednym 
przypadku tężyczki dziecięcej. Później inni autorowie stosowali 
parathormon w różnych postaciach tężyczki (Lisser i She- 
pardson (14), Park(15)) Beumer i Falkenheim, Roh- 
mer (16) Petty i jego współpracownicy (17), Hoag i Riv- 
kin (18), Brehme i György, Lisser, Smith i Shepard- 
son (19), Leith(20), Gipson (21), Sahlgren (22), Adles- 
berg (23) i Mo11(24), Shol i współpracownicy (25). Z rozle- 
głych badań Brchmcgo i Gyórga przeprowadzonych nad 
działaniem parathormonu w tężyczcc dziecięcej wynika, że wy- 
ciąg Collipa nie wykazuje w większości przypadków poprawy 
ani w obrazie klinicznym ani chemicznym, przyczem w wielu 
przypadkach powoduje występowanie ubocznych objawów tok- 
sycznych. Z tego powodu wypowiadają się oni przeciw wartości 
parathormonu w leczeniu tężyczki dziecięcej, polecając ucickać 
się do dawnych wypróbowanych środków iak np. przetworów 
wapna. Przeciwnie inni autorowie jak Leith i Moll stwierdzili 
bardzo korzystny wpływ parathormonu na tężyczkę dziecięcą. 
Naprzykład w przypadku Molla nu dziecka 8-o miesięcznego 
występowała bardzo ciężka tężyczka ze skurczami kończyn, skur- 
czem głośni, skurczem zwieracza pęcherza i stanem rzucawko- 
wym; po zastosowaniu dwa razy po 10 jednostek parathorimonu 
wszystkie objawy tężyczki znikły, a równolegle z tem poziom 
kalcemii z 5mg% podniósł się na 9mg%. Podobnie doskonale 
działanie stwierdzili Beumer i Falkenheim u dziecka 3-let- 
niego z tężyczką idiopatyczną. Zresztą sami BrelimceiGyórgy 
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mogli to samo zauważyć u dziecka r-io letuicgo z tężyczką idjo- 
patyczną. Niekiedy z poprawą obrazu klinicznego nie przebiega 
równolegle chemiczny obraz krwi. Np. w przypadku Rohmera 
po zastosowaniu parathormonu wapń podniósł się wszystkiego 
z 8 na 8,8 mg% *), a mimo to wszystkie objawy tężyczki ustąpiły. 
Różnica zdań i spostrzeżeń odnośnie do działania i wartości parat- 
hormonu w leczeniu tężyczki dziecięcej wynika stąd, że tężyczka 
dziecięca często nie jest ctjologicznie związana ze schorzeniem 
iukretolegicznem ciałek przytarczycznych. Pozostaje ona bowiem 
często w silnym związku z krzywicą. Już dzisiaj możemy tedy 
powiedzieć, że w tych przypadkach tężyczki dziecięcej, w któ- 
rych występuje ona na tle krzywicy, parathormon zwykle zawo- 
dzi, natomiast Środki przeciwkrzywicowe jak wigantol dzialają 
bardzo korzystnie. W innych zaś przypadkach tężyczki bez tła 
krzywicowego, Środki przeciwkrzywicowe, w przeciwieństwie do 
spostrzeżeń Hottingera (26), Sterna (27) i innych, zawodzą 
zarówno u ludzi (Bcumer i Falkenheim Dennig (28), jak 
i u zwierząt pozbawionych ciałek przytarczycznych (Swingle- 
Riuhold(29), Pincus, Petersen i Kramer(30), Jo- 
nes(31), Hess-Shermann (32). W przeciwieństwie do tę- 
życzki dziecięcej z tłem krzywicowcein, parathormon wykazuje 
bardzo wybitny wpływ na tężyczkę idjopatyczną zarówno u dzieci 
jak u dorosłych. Szybka poprawa chemicznego i kliniczncgo 
Gbrazu w tężyczce po zastosowaniu parathormonu dowodzi, że 
w tężyczce idjopatycznej mamy do czynienia ze schorzeniem do- 
krewnemn ciałek przytarczycznych, a nie z zatruciem gwanidyno- 
wem. Jeżeli w rzadkich przypadkach tężyczki idjopatycznej pa- 
ratliormon nie wywołuje poprawy, to widocznie w takich przy- 
padkach odgrywa rolę nietyle schorzenie dokrewne ciałek przy- 
tarczycznych, ale schorzenie bardziej powikłane, wielogruczołowe, 
lub też zaburzenie wyższych ośrodków mózgowych, jak na to 
zdaje się wskazywać przypadek Sahlgrena. 

W  przypadkacii tężyczki pooperacyinej parathormon działa 
bardzo wybitnie (Lisser i jego współpracownicy, Adlers- 
berg). Szczególnie zasługuje na uwagę działanie parathormonu 
w cięższych postaciach tężyczki pooperacyjuej, mogącej dopro- 
wadzić nawet do zejścia śmiertelnego, pomimo zastosowania 
wszystkich dotychczas nam znanych środków przeciwtężyczko- 
wych. Jedynie może nickiedy skuteczną homoioimplantacja ciałek 
przytarczycznych wykazuje działanie dopiero po pewnym czasie, 
tak, że, pomimo tego zabicgu, mogłoby w bardzo ciężkich przy- 
padkach w międzyczasie nastąpić zejście Śmiertelue; pozatem 
działa ona tylko przejściowo a w końcu natrafia się na duże trud- 
ności w uzyskaniu odpowiedniego materjału do wszczepitnia. 
Tem większe znaczenie posiada odkrycie parathormonu, którego 
wspaniałe działanie hormonalne można jedynie porównać z dzia- 
łauiem insuliny. Wprawdzie działanie parathormonu jest również 
przemijające, to jednak przez powtarzanie dawek in dosi refracta 
można przeciwdziałać skutecznie nawrotowi objawów tężyczki. 

Bardzo skąpa ilość spostrzeżeń poczynionych uad działaniem 
parathormonu w tężyczce pooperacyjnej (Lisser i jego współ- 
pracownicy, Adlersberg) skłania nas do przedstawienia 
dwóch naszych przypadków. 


U osobnika M. D., lat 26, po operaci wola (struma parenchy- 
matosa recidiv. z przemianą spoczynkową + 2%) wystąpiły dnia 
7. I. 1929 cięższe objawy tężyczki w postaci bardzo bolesnyci! 
skurczów rąk i stóp, skurczu mięśni przywodzących kończyn dol- 
nych, duszności i bardzo silnego objawu Chwostka. Pomimo 
zastosowania przetworów wapnia doustnie i dożylnie poprawa za- 
znaczyła się tylko nieznacznie. Badanie krwi z dnia 11. I. 1929 
(p. ryc. 1.) pe jednodniowej przerwie leczenia wapnem wykazało: 
7,6 mg% wapnia w osoczu krwi*) (Clark), 23,85 mg% potasu 
w surowicy krwi (Kramer), 71 mg% fosforu nieorganicznego 
w surowicy krwi (Bcll-Doisy) zapas zasad 72,9% CO» (Van 
Slyke), czas krzepnienia 14 minut (Morawitz-Bierich). 
Dnia 11. I. 1929 o godzinie 7-mej wieczorem wstrzyknięto podskór- 
nie 30 jednostek parathormonu Collipa. Na drugi dzień rano 
zaznaczyła się bardzo wybitna poprawa. Duszność oraz skurcze 
bolesne rąk i nóg ustąpiły. Duia 12. I. 1929 wstrzyknicto wieczo- 
rem ponownie 30 jednostek. Dnia 13. I. stwierdza się tylko lekko 


>) Być może, że w takich przypadkach tężyczki zaznacza się 
wybitniejszy wzrost wapnia zjonizowancgo. 

*) Tego rodzaju obniżenie poziomu wapnia stwierdza się bardzo 
często w przewlekłych postaciach tężyczki, bez zaznaczania się 
wyraźnicjszych objawów klinicznych. Należy za Boothy (33) 
przyjąć że w przewlekłej tężyczce ustrój przyzwyczaja się do 
cbniżonego poziemu wapnia i w przeciwieństwie, do takiej hypo- 
kalcemii występującej w ostrej tężyczce peoperacyjnej, nie rea- 
guje występowaniem klinicznych objawów tężyczkowych. 
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zaznaczony objaw Chwostka- oraz występowanie objawu 
Trousscau po 4-ech minutach. W miejscu wstrzykniecia stwier- 
dza się lekko bolesny, swędzący i zaczerwienionu obrzęk skóry. 
Badania krwi z tego duia wykazało: 8,5 mg% wapnia, 21,0 mg% 
potasu, 3,1 mg% fosforu, zapas zasad 70% CO», czas krzepnienia 
5 minut, Wieczorem wstrzyknieto 40 jednostek, Dnia 14. I. 1929: 
Brak wszelkich objawów tężyczki, aui Chwostek, ani Trous- 
scau nie dają się wywołać. Przez okres 14 i 15. I. wstrzyknięto 
dwa razy po 25 jednostek parathormenu podskórnie w odstępach 


Rys. 1. 
——— — — Ca — wapń w surowicy krwi w mg% 

- JE fosfor nieorg. w surowicy krwi w mg% 
—.—.—.— K — potas w surowicy krwi w mg% 
CE FZ CO: % zapas zasad 
+ + + ++ czas krzepnienia w minutach 
P — Parathormon w jednostkach 


i2-tu godzinnych. Nie stwierdziliśmy ani objawów tężyczki, ani 
zespołu byperkalcemicznego. Jedynie z ubocznych obiawów 
zwraca uwagę rozszerzanie się swędzącego i wyniosłego rutnicnia 
na znacznej przestrzeni skóry w okolicy. w której wstrzykiwano 
parathormon. Po dniu przerwy w leczeniu badanie krwi ze 17. l. 
wykazało: 12,2 mg% wapnia, 22,01 mg% potasu, 4,45 mg% fosforu, 
zapas zasad 64,2% CO» czas krzepnięcia 2,5 minut. Z uwagi na 
korzystny stan kliniczny i chemiczny krwi odstawiono parathor- 
mon, Dnia 28. I.: stan bardzo dobry, cbjaw Chwostka nie daje 
się wywołać, objaw Trousseau występuje dopiero po 5 minu- 
tach pozatem żadne objawy tężyczki. Badanie krwi: 11,1 mg% 
wapnia, 22,02 mg% potasu, 7,24mg% fosforu, zapas zasad 66,11% 
CO», czas krzcepnienia 13 minut. 

Frzypadck 2-gi. — U osobnika W. F., lat 18, po operacji wola 
(struma parenchymatosu z przemianą spoczynkową + 14) wystą- 
piły dnia 13. XII. 1928 bardzo ciężkie objawy tężyczki: bardzo 
bolesne skurcze rąk i stóp, skurcz mięśni przywodzącycih koń- 
czyn dolnych, skurcz mięśni twarzy z typowem zaostrzeniem ust, 
skurcz mięśni żwaczy, nieustanne drżenie włókienkowe powiek, 
utrudnienie mowy, duszność, skurcz zwieracza pęcherza ze silnem 
zatrzymaniem moczu, tak, że codziennie musiano cewnikować, 
ogólny stan ciężki. Mimo zastosowania przetworów wapnia (donst- 
nie i dożylnie) objawy tężyczki pozostały prawie niezmienione. 
Badanie krwi z 15. XIT. 1928 wykazało: 7,1 mg% wapnia, 29,82 mg% 
potasu, 7.7 mg% fosforu. Dnia 16. XII. wstrzyknięto o T-mei wiecz. 
30 jednostek parathormonn Collipa. O godz. 2-giei w nocy. sa- 
moistue oddawanie moczu; rano zaś ogólna poprawa, objawy skur- 
czowe kończyn i na twarzy zmalały, drżenie włókienkowe powiek 
zmniejszyło się. objaw Trousseau występuje po pół minucie. 
Dnia 17. XII. 1928 wstrzyknięto o godz. 7 wieczorem 30 jedno- 
stek parathormonu Collipa. Na drugi dzień rano wszystkie 
objawy ustąpiły jedynie utrzymywał się lekko zaznaczony objaw 
Chwostka i objaw Frousseau (występował po 2-ch minu- 
tach), ogólny stan dobry. Odstawiono parthormon. Dnia 18. XII. 
1928: stan dobry, lekkie objawy Chwostka i Trousseau. 
Dnia 21. XIL 1928: wszystkie obiawy tężyczki ponownie wróciły, 
jednakowoż w -postaci znacznie słabszej. Należy podnieść, że 
skurcz pęcherza więcej się nie powtarzał, tak, że mocz odchodził 
samoistnie bez cewnika. Badanie krwi z tego dnia wykazało: 8,4 
mg% wapnia, 29,25 mg% potasu, 6,25 mg% fosforu. Po wstrzyk- 
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nięciu dwa razy po 30 jednostek w odstępach 24-ro godzinnych 
przez dwie doby (21. i 22. XII. 1928.) wszystkie objawy tężycz- 
kowe ustąpiły. Stan ogólny tak dobry, iż na żądanie rodziny mu- 
siano wypisać przypadek ze szpitala, tak, że niestety dalszej obser- 
wacji pedać nic możemy. 

Jak widzimy paratthormon wykazał w obu przypadkach tę- 
życzki pooperacyjncj, w przeciwieństwie do przetworów wapnia 
doustnie i dożylnie zastosowanych, bardzo wybitne działanie za- 
równo na objawy kliniczne jak i skład chemiczny krwi. Musimy 
podnieść, że już po jednorazowem wstrzyknięciu 30 jednostek pa- 
rathormonu obraz kliniczny tężyczki, po niespełna prawie kilku- 
nastu godzinach, zasadniczo zmienił się na korzyść. Szczególnie 
ustąpiły rychło objawy skurczowe kończyn i twarzy a też w dru- 
gim przypadku skurcz pęcherza, podobnie jak to było w przypadku 
ciężkiej tężyczki u Molla. Po dalszem stosowaniu parthormonu 
wszystkie obiawy ustąpiły, przyczem w pierwszym przypadku 
objawy kliniczne nie powróciły potninio trzytygodniowej przerwy 
w leczeniu, w przypadku zaś drugim, iako daleko cięższym, już 
po trzytygodniowcej przerwie pojawiły się z powrotem prawie 
wszystkie objawy tężyczki, jednak w postaci dałcko słabszej, przy- 
czem bardzo szybko ustąpiły po ponownem  wstrzyknięciu pa- 
rathormonu. Do pewnego stopnia równolegle z obrazem klinicz- 
nym tężyczki, przebiegał obraz chemiczny krwi. Parathormon, 
poza swojem działaniem pednoszącem poziom wapnia, wykazał 
też wybitny wpływ obniżający poziom fosforu, który w pierw- 
szym naszym przypadku opadł ze 7,1 mg% na 3,1 mg%. Zasłu- 
guje to na uwagę z tego wzgłędu, że w doświadczeniach Collipa 
przeprowadzonych na zwierzętach poziom fosforu nie wykazywał 
większych wahań po zastosowaniu parathormonu, a dopiero 
w okresie przedawkowania. prowadzącego do zejścia Śmiertel- 
nego występował wybitny wzrost poziomu fosforu. Wedle Can- 
tarowa i jego współpracowników (34) zacliowanie fosforu 
w surowicy u ludzi dorosłych było nie stałe, W przypadku B c u- 
mera i Falkenlieima poziom fosforu nie ulegał zmianom. 
w przypadkach zaś Brehnego i Gyórga fosfor wykazywał 
lekkie obniżenie lub wogóle brak wahań, tylko w jednym z ich 
przypadków tężyczki idjopatycznej, równolegle ze wzrostem po- 
ziomu wapnia, fosfor opadł bardzo wybitnie (z 8,5 na 4,7 mg%). 
Uderza jednak w naszym pierwszym przypadku, że po odstawie- 
niu parathormonu, w dwa tygodnie potem fosfor, powrócił do po- 
ziomu pierwotnego (7,2ıng%), podczas gdy wapń utrzymywał 
się na poziomie prawidłowym (12,2 — 11,1 mg%). Natomiast 
w drugim przypadku równolegle ze wzrosteni fosforu zazuaczył 
się spadek wapnia. Zgodnie z badaniami Collipa i iego współ- 
pracowników, Cantarowa i jego współpracowników, Breh- 
mego i Gyórga parathormon nie wywarł większego wpływu 
na zapas zasad. Niemniej wedle Hastingsa i Sendroy'a (35), 
Brchmego i Gyórga może parathormon wybitnie obniżyć 
stężenie jonów wodorowych we krwi przy niczmienionym prawie 
zapasie zasad. 


Ze spostrzeżeń wielu autorów jakoteż i naszych wynika, że 
parathermon Collipa działa bardzo swoiście i wybitnie w kie- 
runku poprawy obrazu klinicznego i chemicznego krwi aż do jego 
stanu prawidłowego. Takiego działania nie wykazywał dotychczas 
żaden z przetworów gruczołu przytarczykowego (do r. 1924), Na 
pytanie, na jak długo parathormon wywiera swoje działanie 
w przypadkach tężyczki, nie możemy jeszcze ściśle odpowiedzieć; 
wyinagałcby to dalszej i dłuższej obserwacji. Zależeć to będzie 
nictyłko od dawkowania parathormonu, ale też od stanu tężyczki 
(ile ciałek przytarczycznych usunięto wzgl. ile zostało zgniecio- 
nych į t. d.). W okresie przejściowej niedomogi wskutek znacz- 
nega uszkodzenia ciałek przytarczycznych parathormon spełnia 
doskonale rolę zastępczą aż do zupełnej restytucji uszkodzonych 
ciałek przytarczycznych, wzgl. aż do okresu, w którym pozostałe 
czy dcdatkowe ciałka przytarczyczne nie ulegną przerostowi i nie 
spełnią czynności zastępczej. W lżejszych przypadkach tężyczki 
po odstawieniu parathormonu objawy tężyczkowe albo nie wra- 
cają, albo zaznaczają się w lżejszym stopniu, tak, że przez do- 
ustne stosowanie przetworów wapnia można do ich nawrotu nie 
dopuścić. Hoag i Rivkin po krótkotrwałem leczeniu parathor- 
monen nie stwierdzili nawrotu objawów po okresie 3 i pół mie- 
siąca w jednym przypadku i 7 miesięcy w drugim przypadku. 
W cięższych przypadkach tężyczki po odstawieniu parathormonu 
obiawy mogą powracać bardzo szybko, w takich przypadkach na- 
leży parathormon stosować zrazu codziennie wzgl. dwa razy dzien- 
nie in dosi refracta np. 2 X20 do 2 X 30 jednostek parthormonu 
pcdskórnie, w odstępach ł2-godzinnych, aż do zniknięcia objawów 
tężyczki i uzyskania prawidłowego poziomu wapnia w surowicy 
krwi. Potem można stosować parathormon co 2-—3 dni raz dzien- 
nie kombinując go z doustnem podawaniem wapnia. 
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W związku z potrzebą przewlekłego stosowania parathormo- 
nu należałoby się zapytać skąd się bierze tak znaczny wzrost wap- 
nia w surowicy krwi. Greewald i Gross (36), którzy stwier- 
dzili, po dłuższcen stosowaniu parathormonu zwiększony wywóz 
wapnia i fosfcru moczem, przypuszczają, że parathormon uwalnia 
wapń z kości, a potem może też z innych tkanek. Oczywiście 
godnem byłoby zastanowienia się, czy takie przewlekłe uwalnia- 
nie wapnia z kości i wywóz iego moczem pod wpływem parathor- 
menu, nie byłby pełączony ze szkodą dła ustroju. Reiss (37) jed- 
nak przypuszcza, że wprawdzie parathormon mobilizuje wapń 
z tkanek, uważa jednak, że kości nie stoją na pierwszem miejscu. 
Albowiem hiperkalcemia odbywa się wedle niego w wielkiej mie- 
rze dzięki wzrostowi wapnia dyfundujiącego a dalej, że fosfor nie 
rośnie lecz opada we krwi. Wedle Reissa, jak i naszych badań, 
parathormon przyśpicsza wchłanianie wapnia doustnie stosowa- 
nego. Podczas bowiem równoczesnego stosowania cale. chlorat. 
i parathormonu występuje wybitnicjszy i dłużej utrzymujący 
wzrost wapnia w surowicy krwi, niźli w okresie stosowania sa- 
mego tylko wapnia. Dlatego zgodnie z Leitchem jesteśmy 
skłonni przyjąć, iż w przypadkach tężyczki, zwłaszcza w tych 
w których stosowanic wapnia zawodzi, nalezy równocześnie sto- 
sować przetwory wapnia doustnie i parathormon pozajclitowo. 


SUZESZCZEWNIE, 


1) Parathormon Cellipa jest czynnym hormonem ciałek przy- 
tarczycznych o swoistem działaniu przedewszystkiem na przemia- 
nę wapnia, z którem nie meże się równać działanie żadnego z do- 
tychczasowych przetworów (suszonych) gruczołu przytarczyko- 
wego, 


2) W cięższych przypadkach tężyczki, szczególnie pooperacyi- 
nej i idjopatycznej, stosowanie parathormonu jest bezwzględnie 
wskazanc, powodując bardzo szybką poprawę w obrazie klinicz- 
nym i chemicznym krwi *). 
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*) Po oddaniu naszej pracy do druku, mieliśmy sposobność 
obserwować 3-ci przypadek tężyczki pooperacyjnej, w którym pa- 
rathormon wykazał swe wybitne dodatnie działanie. Bliższe spo- 
strzeżenia dotyczące tego przypadku, omówimy na innem miejscu. 
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Spostrzeżenia nad powstawaniem i leczeniem wrzodu okrązłego 
żołądka i dwunastnicy. 


Doniesienie II. 


O skuteczności środków nerwowych (bromków z chlłoralem) 


w leczeniu wrzodu okrągłego. 


Z 1-go Oddziału wewn. Szpitala Wolskiego w Warszuwie. 
Kierownik Dr. A. Landau. 


Kierunki leczenia wrzodu żołądka zmieniały się i zmieniają 
równolegle do nowych zdobyczy w dziedzinie patogenczy tego 
cierpienia. Każda nowa hipoteza lub teorja znajduje niemal na- 
tyclimiast swój odpowiednik w lecznictwie zarówno zachlowaw- 
czem jak į chirurgicznem. 

Jedni, przypisując główne znaczenie w patogenczie wrzodu 
żołądka działaniu trawiennemu zbyt kwaśncgo soku żołądkowe- 
go lub przekwaszeniu ustroju, przeładowują chorych zasadami 
(Sippy); inni, wychodząc z teorii nerwopochodnej, stosują za- 
strzykiwania wakcyneuryny. Jeszcze inni, ze względu na szybszą 
regenerację wrzodu, wprowadzają do lecznictwa protcinoterapię. 
Einhorn, opierając się na teerji mechanicznej, odżywia cho- 
rych przez zgłębnik dwunastniczy starając się oszczędzić żołą- 
dek. Nainowsze poglądy na rolę zakażenia w etjologji wrzodu po- 
wodują wyrywanie zębów, usuwanie migdałków, odkażanie jamy 
ustnej, wyjaławianie żołądka mlekiem wyijałowionem i wstrzyki- 
wania szczepionek, 

Z roku na rok mnożą się coraz to nowe usiłowania lecznicze, 
a w powodzi tych nowych metod, z których każda posiada pewne 
uzasadnienie, zaciera się coraz bardzici indywidualne leczenie 
człowieka chorego. Coraz bardziei zapoemiua się o tem, że jak 
niejedna jest przyczyna wrzodu. tak również niejedno jest wska- 
zanie lecznicze. 

Nowsze tcorje cklektyczne pociągnęły już za sobą metody 
kompromisu tcrapcutycznego, a nowoczesna terapia wrzodu żo- 
łądka stara się uwzgłędnić naraz kilka wskazań leczniczych. Łą- 
czy się leczenie dietetyczne z podawaniem zasad i leków ściągają- 
cych, łączy się pezaielitowe wprowadzanie białka z naświetla- 
niami promieniami Roentgena, kojarzy się leczenie dietetyczne 
z terapią przeciwbakteryjną i t. d. 

Leczenie podobne daje często Świetne wyniki, są jednakże 
przypadki wrzodu niechirurgicznega, gdzie, mimo licznych usiło- 
wań i wszechstronnego napozór leczenia, nie udaie nam się wsiąg- 
nąć poprawy w stanie chcrego. 

Przyczyna tego niepowodzenia tkwi przcważnic w zbytniem 
zasklepianiu się w szemacie leczniczym, w niedostatecznem 
uwzględnianiu czynnika nerwowego, w pomijaniu indywidualnej 
wrażliwości chorego na ból trzewny i w niedocenianiu skutków. 
które en za sobą pociąga. 

Jeżeli zważyć, jak to pisaliśmy wyżej, że wrzód żołądka jest 
często wicikiem błędnem kołem, „cercle vicicux reflexe“, gdzie 
drogą odruchów trzewno-trzewnych, idących za pośrednictwem 
układu roślinnego, czynnik micjscowy burzy ogólną równowagę 
wcęctacyjną ustroju, a wtórna dystonia układu nerwowego stwa- 
rza z kolei gorsze warunki gcienia się wrzodu; jeżeli zważyć, że 
częste tem pierwszem ogniwem, cd którego zaczyna się to 
błędne koło, jest nie czynnik miejscowy, lecz pierwotne zaburze- 
uie równowagi roślinnej, to zrozumiałem się stanic, że nie zaw- 
sze leczenie przeciwwrzodowe polegać winno na przerwaniu koła 
w miejscu samego wrzodu. Jeśli raz po raz, drogą zadziałania na 
przyczynę miejscową, potrafimy przywrócić zachwianą równowa- 
zę roślinną, to jednak nie zapominajmy o tem, że istnieją liczne 
rzesze chcrych, u których zaburzenie równowagi wcegctacyjncj 
jest już tak znaczne, że tylko terapia, skierowana bezpośrednio na 
układ nerwowy, jest w stanie coś zdziałać i coś osiągnąć. 

Istnieje szereg czynników, które wpływają wybitnie ujemnie 
na przebieg procesu wrzodowcgo. Tutaj, jak słusznie zaznacza 
J. Ch. Roux, obok upośledzonego cedżywiania i zaburzeń psy- 
chicznych, przedewszystkiem wymienić należy stan pobudzenia 
układu autonomicznego ruchowego, wydzielniczego, a zwłaszcza 
czuciowego. 

Czynnik ten jest, zdanicm naszem, za mało uwzględniany 
w leczeniu wrzodu ckrągłego, i tem się nieraz tłumaczą niepowo- 
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dzenia leczenia zachowawczego. To też ilekroć nie udaje się nam 
przerwać łańcucha chorobowego za pomocą środków, skierowa- 
nych w strenę ogniska wrzodowego, usiłowania lecznicze póiść 
winny w kierunku przytępienia składnika nerwowego i obniżenia 
czuciowcej pobudliwości trzewnej. 

Środkiem, z którego korzystamy na oddziale w leczeniu prze- 
ciwwrzodowem, jest zwykła mieszanka soli bremowych z chlo- 
ralem 

Godzi się przypomnieć, że dawniejsi lekarze, którzy tak czę- 
ste szafowali rozpoznaniem niestrawności nerwowej żołądka, prze- 
pisywali z reguły leczenie bremowe i osiągali nieraz dobre wy- 
niki lecznicze, Foza dawną niestrawnością nerwową bardzo często 
krył się wrzód żołądka lub dwunastnicy, obecnie łatwiej rozpo- 
znawany, dzięki ulepszonej metodyce badań — to też wynikaja- 
cych stąd konkluzji terapeutycznych nie można ani pomijać, ani 
o nich zapominać. Z chwilą, gdy zamiast niestrawności nerwowej 
zaczęto rozpcznawać cierpienie organiczne, leczenie bromowe 
poszło w niepamięć. W piśmiennictwie nowoczesnem spotyka się 
wyłącznie tylko luźne wzmianki, dotyczące podawania bromu 
w przebicgu wrzodu żcełądka w okresach podniecenia nerwowego, 
po krwotokach, w czasie bezsenności i t. d. Jedynie ostatnio uka- 
zała się praca autora hiszpańskiego Fernandcz Martineza, 
który zwraca szczególną uwagę na doskonałe wyniki leczenia 
stanów nadkwaśności i wrzodu żołądka wyłącznie podawaniem 
bromku sodu; brom zwłaszcza w połączeniu z chloralem, jest wg. 
Levena „łe meiłlcur calmant de la sensibilité viscérale“. 

Do włączenia bromu z chloralem do arsenału środków prze- 
ciwwrzedcewych już dawno skłoniły jednego z nas (A. Landaua) 
dcskonate wyniki lecznicze, jakie otrzymywał przy ich pomocy 
w przypadkach t. zw. postaci rzekomo-uwiądowej wrzodu przy- 
cdźwiernikowcgo, „ulcus å crises tabetiformes*. 

Przypadki podobne opisali po raz pierwszy Babiński, Ha- 
yem, Durand i Chauvet, a u nas Mintz; demonstrował 
je 1 omawiał szczegółowo przed paroma laty A. Landau. Od- 
znaczają się cne gwałtownemi bólami napadowemi w nadbrzu- 
Szu, obfitemi, kwaśnemi wymiotami i zupełną nietolerancją pd- 
karmową, trwającą nieraz po kilka dni i dłużej. Te ckresy choro- 
bowe do złudzenia przypominają przełomy żołądkowe tabetyków. 

Odrębny przebieg wrzodu okrągłego rzekomo  uwiądowego 
Loeper przypisuje t. zw. gastro-nenritis, uszkodzeniu zakończeń 
nerwowych w samej ścianie żołądka przez wrzód drążący, inni 
autorzy dopatrują się w tem podrażnienia splotu słonecznego i t. d. 
Jedno jest rzeczą pewną, a mianowicie, że „ulcus A crises tabćti- 
formes' idzie w parze zawsze ze znacznem zaburzeniem równo- 
wagi roślinnej, które jest przyczyną niestosunku między bodźcem 
wywołuiącym a nasileniem gwałtownem obiawów chorobowych. 

Przypadki podobne bardzo trudno poddają się leczeniu. Otóż 
w tych stanach przełomów żołądkowych, tak opornych na wszel- 
kie usiłowania lecznicze, w których ani atropina, ani środki z gru- 
py makowca nieraz nie były w stanie przerwać napadu, brom 
z chloralem. wprowadzony u niektórych chorych doprostnicowo 
(z uwagi na uporczywe wymioty), przytłumiając pobudliwość czu- 
cicwą nerwów trzewnych i przywracając w ten sposób zaburzo- 
ną równowagę roślinną, w bardze krótkim czasie uspakajał gwał- 
tewne ataki bólów i wymiotów. 

Zachęceni tak pomyślnymi wynikami, stosować zaczęliśmy 
brom z chloralerm również i w tych przypadkach wrzodu żołądka 
lub dwunastnicy, które nie poddawały się zwykłemu leczeniu prze- 
ciwwrzedowemu. Założenie było słuszne. Chorzy, którym zwykłe 
leczenie przeciwwrzodowe, ani nawet protcinoterapia, nie przy- 
nesiło żadnej ulgi, zaczynali się w sposób tak jaskrawy poprawiać 
pod wpływem leczenia, skierowancgo na układ nerwowy, że nie 
ulegało żadnej wątpliwości, że czynnikiem leczniczym było tu 
przerwanie błędnego koła odruchcwezga. spowcdowane przytłu- 
mieniem trzewnej pobudliwości czuciowej. 

Na pctwierdzenie słów powyższych przytoczymy dwa spo- 
strzeżenia szpitalne z ostatnich miesięcy. 


Przypadek ly. 

Chery A. O., lat 57, zgłosił się na oddział dnia 22. III. 1928 r. 
z powodu silnych bółów, umiejscowionych w dołku i prawem pod- 
żebrzu, wymiotów oraz silnego osłabienia. Choroba obecna za- 
częła się przed 5 miesiącami. 

W owym czasie chory po raz pierwszy zaczął odczuwać bóle 
umiejscowione w delku, promieniuijące wzdłuż prawego łuku że- 
browego do pleców i de pępka. Bóle te występowały w godzinę do 
półtorej po jedzeniu, były dość silne i trwały koło 3—4 godzin, 
zmuszając chorego do kładzenia się do łóżka. Zjawiały się one 
regularnie po każdem prawie jedzeniu i ustępowały pod wpły- 
wem gorących okładów. Mirno, że chory ebostrzył dietę, bóle nie- 
tylko nie ustępowały, ale wzmogły się tak dalece, że zmusiły go 
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do przerwania pracy i pełeżenia się do łóżka na przeciąg 2-ch 
tygcdni. Jednocześnie choremu zaczęło dokuczać uporczywe za- 
parcie stolca, które zjawiło się od początku choroby. Pod wpły- 
wem diety, leżenia w łóżku i rożnych leków bóle w krótkim cza- 
sie ustąpiły, jednak na bardzo krótko, gdyż już pod konice grud- 
nia wskutek nasilenia się cbjawów bólowych, chory musiał znów 
powrócić od łóżka. Tym razem bóle trwały w dzień i w nocy, 
ustępując jedynie pod wpływem zastrzyknięć morfiny. Po pewnym 
ckresie czasu chory zaczął się znów poprawiać, bóle osłabły, zia- 
wiając się tylko po jedzeniu i przemijając po godzinie, dwóch. 
Względna ta pcprawa trwała do końca roku bieżącego. Przed 
trzema tygodniami znów nastąpiło pogorszenie, bóle stały się tak 
gwałtowne, że chory musiał się często uciekać do zastrzykiwań 
morfiny. Ostatnio chory na szczycie bólu dwukrotnie obficie wy- 
mictewał treścią zielonkawą. 

Bóle te o nasileniu bardzo znacznem trwają do chwili obecnej. 
Od dwóch tygodni chory odczuwa silną zgagę i palenie po jedze- 
miu. Stolec ostatnio znów zaparty, spicczony. Apetyt niczły, oba- 
wia się jednak ieść ze względu na bóle, które się po tem zia- 
wiają. Od początku choroby znacznie zeszczuplał i osłabł. Nie 
gerączkował. Ze streny innych narządów skarg nie ma. Przed 
obecną chorobą był naogół zdrów. 33 lata temu — zakażenie ki- 
łowe. Przez 7 lat z rzędu sumiennie się leczył. Ostatnią kuracię 
przechodził w r. 1918, (30 wcierań i 6 neosalwarsanów). Dwa ty- 
godnie przed przybyciem do szpitala odczyn Wassermamia wy- 
padł uiemnie. Alkoholu pił mało. Żona i dzieci zdrowe. 

Wskutek bezskuteczności dotychczasowego leczenia 
się do szpitala. 

Stan przedmiotowy: (23. III. 1928 r.). 

Wzrost średni, budowa prawidłowa, waga 61.6 kg, odżywienie 
niezłe, zabarwienie powłok skórnych blado-różowe. Gruczoły 
chłonne niepowiększone. 

Źrenice równe, okrągłe, na światło i przystosowanie oddziały- 
wują dobrze. Jama ustna: język zlckka obłożony, wilgotny, błona 
śluzowa gardła i łuków nastrzyknięta. 

Klatka piersiowa nieco bcczkowata, symetryczna, z rozwar- 
tym kątem niiędzyżebr. 

Płuca: granice prawidłowe, wypuk jawny, drżenie piersiowe 
jednakowe z obu stron, oddech pęcherzykowy na całej przestrzeni. 
Liczba oddechów: 20 na minutę, typ oddychania mieszany. 

Tętno: 72 na minutę, dobrze wypełnione, średnio napięte. Ci- 
Śnienie krwi: 95/65 mm rtęci, ciśnienie tętna — 30 mm rtęci. 

Serce: wymiary prawidłowe, tony serca przy koniuszku czy- 
ste, ciche, u podstawy i w tętnicach szyinych prawie niesłyszalne. 

Jama brzuszna: brzuch miernie wzdęty, na poziomie klatki 
piersicwej, powłoki nie napięte. obimacywaniem stwierdza się wra- 
żliweść pod wyrostkiem micczykowatym nieco w prawo od linii 
środkowej ciała. Wątroba i śledziona uiemacalne. Wstrząs okolicy 
nerkowej obustronnie niebolesny. 

Odruchy (kolanowe. Achillesowe, 
powierzchowue i głębokie zachowane. 

Mocz: C. wł. 1022, odczyn kwaśny, nie stwierdza się żadnych 
składników patologicznych. 

Zgłębnikowanie żołądka: Naczczo wydobyte 48 cm treści 
płynnej, ziclonkawej, przejrzystej. HCI (L) — 60. Ogólna kwasota 
(A) — 72, próba Uffelmana — ujemna, próby na krew — ujemne. 
Ped mikroskopem: nieliczne ciałka Jaworskiego, nabłonki płaskie 
i pasemka śluzu. 

W gcdzinę po próbnem śniadaniu Ewald-Baasa wydobyto 100 
cm. treści dobrze strawionej, żółtawej. CHI (L) — 65. Ogólna kwa- 
scta (A) — 78, próby na krew — uiemne. Pod mikroskopem liczne 
ziarna skrobi niestrawienej, pojedyńcze jądra leukocytów, złusz- 
czone nabłonki płaskie. 

Frakcjonewane badanie treści żołądkowej po Śniadaniu kofe- 
inewem Katscha (0.2 coffeini puri, 300 cm wedy dest. podgrzanej). 
Naczczo wydobyto 65 cm. treści, HCI — 70, og. kwas. — 95, w pół 
godz. po Śniad. kofcin. 30 cm, HCI — 40, og. kwas. — 55, w 1 godz. 
35 cm, HCI — 60, og. kwas. — 80, w l/s godz. 30 cm, HCl 73, 
cz. kwas. — 83, w 2 godz. wydobyto 50 cm treści, HCl. -— 68, 
ogólna kwastota — 74. 

Badanie kału (ctrzymanego przy pomocy lawatywy): barwa 
brunatna, spcistość płynna, odczyn obojętny. Próby na krew uta- 
joną: benzydynowa-wybituie dodatnia, pyramidonowa — dodat- 
nia, gwajakowa Webera — słabo dedatnia. Próby na entozoa (wod- 
na, Telemana) — ujemne. Próba Schmidta — dodatnia. Pod mi- 
krcskopem: detryt drobnoziarnisty, nieliczne mydła, liczne włók- 
na roślinne, włókien mięsnych niema. 

Badanie rentgenclegiczne przewodu pokarmowego (Dr. Wer- 
kenthin): Żołądek naczczo treści nie zawiera. Treść kontrastowa 
odrazu przechodzi do trzonu żołądka; dzieli się na odcinki ku- 
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liste z powodu żywego skurczu ścian żołądka. Po wypełnieniu żo- 
lądek przyjmuje kształt litery J, sięga na 2 palce poniżej grze- 
bieni biodrowych. Napięcie mieśniówki prawidłowe, ruch robacz- 
kowy żołądka znacznie wzimożony, bardzo głębokie, odcinające 
fale przebicgają po cbu krzywiznach i zaczynają się wysoko na 
trzonie żołądka. Czynność wydzielnicza wzmożona, po 15 minu- 
tach zbiera się warstwa przejrzysta, szerokości 4-ch palców. 
Część przyodźwiernikowa jest nieco rozszerzona, kurczy się bar- 
dzo energicznie, pomimo to treść przez odźwiernik przechodzi 
b. skąpo. Opuszka dwunastnicy mała, nie daje się wypełnić, zary- 
sy jej nieregularne. Nie stwierdza się bolesności na ucisk. 

W 2 godziny: w żołądku '/» zaległości. Ruch robaczkowy sła- 
by, opuszki nie można wypełnić. Trochę treści w jelicie cienkicm, 
reszta w kątnicy. 

W 9 godz.: w żołądku * zaległości w postaci miski, na którci 
nie widać perystaltyki. Kątnica, wstępnica i okrężnica zawierają 
treść kontrastową, zmieszaną z treścią jelitową. 

W 24 godz.: żołądck i jelita cienkie treści nie zawierają. Wy- 
pełnione: kątnica, wstępnica, poprzecznica i zstępnica. 

Wynik: żołądek o wzmożonej czynności wydzielniezej, znacz- 
nie wzmożonym poaczątkawo ruchu robaczkowym, pomimo które- 
go treść skąpo przechodzi przez odźwiernik. Rozszerzona część 
przedodźwiernikowa. Zaleganie 9-gedzinne. 


Podejrzenie wrzodu przyodźwiernikowego. 


Badanie płynu mózgowo - rdzeniowego: płyn przejrzysty, 
wodojasny, wydobywa się pod ciśnieniem nieznacznem. Białka — 
0.1°/%, Próba Nonne-Appelta — ujemna. llość białych ciałek — 
a aw dl Teaio 

Odczyn Wassermaninia i Sachs - Georgicgo we krwi — ujemny. 

Odczyn _ Wassermanna w płynie mózgowordzeniowym — 


ujemny. 

W przypadku ninicjszyim dane, otrzymane z wywiadów, ba- 
dań pomocniczych i badania rentgenologicznego, pozwoliły łatwo 
ustalić rozpoznanic. Mieliśmy tu do czynienia niewątpliwie z „ul- 
cus callosum juxta-pyloricum". 

Ustaliwszy rozpoznanie, zaleciliśmy choremu odpowiednie łe- 
czenie, które stosujemy zwykle w przebiegu wrzodu przewlekłego, 
a mianowicie: dietę płynno - kleikową, codzienne wstrzykiwania 
podskórne atropiny w dawce 1 mg i natr. kakodyl. (0.1), dalej poda- 
wanie do wewnątrz roztworu azotanu srebrowego (0.06: 200.0, trzy 
razy 1 tyż. stoł) oraz alkalja w postaci mieszanki alkalicznej. 
Oprócz tego chory nasz dostawał, w celu zwalczenia uporczywych 
zaparć dwa do trzech proszków dziennie magnesiae ustae, pulv. 
rad. rhei aa. 0.5 oraz lawatywy. 


Pod wpływem obostrzonej diety oraz leczenia tego stan clo- 
rego w ciągu kilku dni poprawił się. Bóle ustąpiły prawie zupeł- 
nie. zgaga i palenie w przełyku zmniejszyło się i chory przybrał 
około '/; kg na wadze. Poprawa ta jednak była bardzo krótko- 
trwała. Już w 10 dni po przybyciu do szpitala znów powróciły 
gwałtowne bóle w dołku. a towarzyszyły im silne mdłości. Bóle 
te trwały dzień i nec, nie pozwalając choremu zasnąć. Badanie 
kału, powtórzone dnia 4 IV. 1928 r. pozwoliło stwierdzić ponownie 
wybitnie dodatnie odczyny na krew utajoną. Nazajutrz bóle te 
o gwałtownem nasileniu pojawiły się znowu, zmuszając chorego 
do przepędzenia bezscnuej nocy, a ustąpiły dopiero nad ranem 
po wstrzyknięciu pantoponu. 

Wobec bezskuteczności leczenia dotychczasowego odstawi- 
liśmy azotan srebra i przeszliśmy na leczenie bizmutowe, do któ- 
rego dołączyliśmy dwa zastrzyknięcia dopośladkowe mleka, poda- 
jąc prócz tego dalej alkalja i atropinę. Pod wpływem leczenia tego 
nasilenie bólów osłabło nieco, mimo to jednak trwały one dalej. 
potęgując się od czasu do czasu i zmuszając nas nieraz do wstrzy- 
kiwania pantopenu. Odczyny na krew utajoną w kale, powtarzane 
co drugi dzień, wypadały stale dodatnio. 

Tak sprawa trwała do dnia 19. IV. 1928 r. Dnia tego bół« na- 
siliły się znów znacznie, dołączyły się do nich obfite wymioty 
treścią kwaśną, zielonkawą. Próby na krew utajoną w kale nadal 
wybitnie dodatnie. Obmacywanie brzucha wykazało dnia tego 
znaczną wrażliwość w dołku. 


Wobec tego, że leczenie energiczne Ściśle przeciwwrzodowe, 
trwające już 4 tygodnie, nie dawało żadnych wyników, zastoso 
waliśmy Środki nerwowe — brom z chloraleim. Podając nadal mic- 
szankę alkaliczną i wstrzykując w dalsweym ciągu atropinę, zale- 
ciliśmy choremu przyjmować codziennie 3 do 4 łyżek mieszanki 
bromowo - chloralowej (Sol. natrii bromati e 12.0 — 200.0, Chlcrali 
hydrati 4.0 w *je szklance wody). Pod wpływem leczenia tego na- 
stapiła nagła wprost zmiana w stanie chorego. 

Przytoczymy dane z karty szpitalnej: 
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21. IV. Stan chorego znacznie pomyślniejszy. Od dwóch dni 
bóle zmniejszyły się znacznie. Przy obmacywaniu nieznaczna wra- 
żliwość w dołku utrzymuje się nadal. 

22. IV. Odczyn na krew utajoną w kale słabo dodatni. Od cza- 
su do czasu chory odczuwa bóle w dołku o słabem nasileniu. Sen 
debry. Mdłości ustąpiły zupełnie. 

24. IV. Stan pomyślny, chory czuje się znacznie lepiej. Od 
czasu do czasu micwa jeszcze tępe gniotące bóle o slabem natęże- 
niu w prawem podżebrzu. Sen dobry. 

26. IV. Stan chorego zupełnie pomyślny. Bóle od dwóch dni 
ustąpiły zupełnie. Apetyt dobry. Próby na krew utajoną w kale: 
benzydynowa — słabo dodatnia, gwajakowa i pyramidonowa -— 
ujemne. Wrażliwość na obmacywanie w dołku ustąpiła zupełnie. 

28. IV. Samopoczucic doskonałe, bólów nie odczuwa, śpi 
Świetnie, 

30. IV. Stan chorego nadal zupełnie pomyślny. Bólów nie od- 
czuwa. Zgaga i palenie ustąpiły zupełnie. 

2. V. Stan chorego znakomity. Bólów nic cdczuwa madal. 
Brzuch na obmacywanie zupełnie niewrażliwy. Sen pokrzepiajacy. 
Próby na krew utajoną w kale: (benzydynowa, gwajakowa i pyra- 
midonowa) — ujemne. 

4.V. Stan bez zmian nadal zupełnie pomyślny. 

5. V. Chory na własne żądanie wypisuje się ze szpitala ze 
znaczną poprawą. 

Przypadek 2-gi (w skróceniu). 

Chory J. G., lat 40, zgłosił się do szpitala dnia 10. IV. 1928 r. 

Typowe wywiady wrzodowe (kilkutygodniowe lub kilkumie- 
sięczne okresy bólów codziennych, występujących w parę godzin 
po jedzeniu, o charakterze głodowym, nicraz bóle nocne, budzące 
chorego ze snu, umiejscowione w linji środkowej ciała ponad pęp- 
kiem o trwaniu kilkugedzinnemm, częste wymioty, 1-2 razy na 
tvdzicń, zjawiające się na szczycie bólu, zgaga, uporczywe zapar- 
cie stolca). Dolegliwości te trwają od lat dwóch. Leczył się kilka- 
krotnie (dieta, różne lekarstwa, 5 zastrzyków nowoprotiny), — 
jednak bez wyraźnej poprawy. Frzed 10 laty zakażenie kłowe. 
Przechodził 5 cyklów leczenia swoistego (bizmut z ncosalwarsa- 
uem). Ostatuia kuracja przed "fa rokiem. W pierwszych duiach 
imarca do dolegliwości poprzednich dołączyła się żółtaczka, prze- 
biegająca z odbarwionemi stolcami, piwnym moczem i silnem 
swędzeniem skóry. 

Na oddział zgłosił się w stanie zupełnego wyczerpania i silnc- 
go wychudzenia, wskutek ciągłych bólów w okolicy pępka i w doł- 
ku, uporczywych wymiotów, niemożności przyjmowania pokarmu 
i żółtaczki, która trwa do chwili obecnej. 

Badanie przedmiotowe, pozwalające stwierdzić żywą holes- 
ność i napięcic powłok brzusznych w nadbrzuszu w linii środko- 
wej ciała, badanie treści żołądkowej, wymiocin i kału — wykazu- 
iące wybitnie dodatnie odczyny na krew utajouą, wreszcie bada- 
nie rentgenologiczne przewodu pokarmowego, wskazujące obec- 
ność niszy na małej krzywiźnie żołądka i małą przesuwalność oraz 
zatarcie konturów krzywizny mniejszej, pozwoliły rozpoznać 
u chorego naszego obecność wrzodu bliznowatego żołądka, umiej- 
scowionego na małej krzywiźnie. Żółtaczka zaś, która zresztą 
w krótkim czasie ustąpiła. nie miała zapewne nic wspólnego z za- 
sadniczem cierpiecnicm wrzodowem i, jak pozwoliły stwierdzić 
dodatkowe badania pomocnicze (imoczu. kału, zawartości bili- 
rubiny i cholesteryny we krwi. odporności czerwonych ciałek 
krwi i wyniki zgłębnikowania dwunastnicy), miała wszelkie ce- 
chy przypadkowej żółtaczki miąższowej. 1 

Mimo wywiadów, wskazujących przebytą kiłę i leczenie swo- 
iste, całokształt kliniczny nie pozwalał odnieść żółtaczki do spra- 
wy kiłowej, ani też uzależnić jej od leczenia salwarsanowego. 
Rczpoznanie nasze było następujące: „Ulcus callosum ventriculi ad 
curvaturam minorem c. perigastritide. Icterus parenchymalosus, 
Lues tarda“. 

Przebieg kliniczny: Pod wpływem leczenia dietetycznego, za- 
strzykiwań cylotropiny i ikterosanu, podawania doustnego mic- 
szanki alkalicznej z belladonną oraz lawatyw kroplowych z glu- 
kozy, w ciągu 10 dni zawartość bilirubiny w osoczu powróciła do 
normy, barwniki żółciowe znikły z moczu, a żółtaczka ustąpiła 
prawie całkowicie. 

Dolegliwości jednakże, związane z obecnością wrzodu na ma- 
fej krzywiźnie żołądka, nie ustępowały zupełnie. Chory odczu- 
wał, jak i poprzednio, gwałtowne bóle w nadbrzuszu, promieniu- 
iące do pleców, a ustępujące jedynie po wstrzyknięciu pantoponu 
z atropiną, co 2—3 dni wymiotował masą często krwawą, próby 
na krew utajoną w kale były stale dodatnie. Dolegliwości te nie 
ustępowały zupełnie pod wpływem zaleconego leczenia przeciw- 
wrzcedewgo (dicta mleczuo-kaszkowa, podawanie doustne mie- 
szanki alkaliczncj, azotanu srebrowego i wreszcie leczenia bizmu- 
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towego). Chory nie przybierał na wadze, nic sypiał zupełnie wsku- 
tek uporczywych nocnych bólów i był w stanie zupełnego wy- 
czerpania. 

Wobec tego dnia 24. IV. 1928 r. zmieniliśmy leczenie. Od dnia 
tego począwszy, chory zaczął zażywać 4 g calcii carbonici, mag- 
nesiae ustac aa. na dzień oraz mieszankę następującą: Sol. natrii 
bromati e 15.0 — 200.0, kalii jodati 4.0, extr. belladannae 0.2, chłorali 
hydrati 4.0 — trzy razy łyżkę stołową w pół szklance wody. 
Dodatek był uzasadniony obecnością późnej kiły. 

Nazajutrz, dnia 25. IV. stan chorego poprawił się już nieco. 
Bóle w nadbrzuszu osłabły, a sen poprawił się znacznie. 

27. IV. Bóle zmniejszyły się bardzo, nie budzą chorego w no- 
cy. Wymioty ustąpiły zupełnie. Próby na krew utajoną w kale 
(pyramidonowa, gwajakowa i benzydynowa) — uiemue 

29. IV. Samopoczucie znacznie lepsze. Bóle w nadbrzuszu osła- 
bły bardzo. Chory nic wymiotuje. Zgaga i palenie ustąpiły. Sen 
dobry. 

1. V. Stan pomyślny. Od czasu do czasu odczuwa jeszcze sła- 
be bóliki w nadbrzuszu. Nie wymiotuje. Brzuch na obmacywanie 
niewrażliwy. 

3. V. Samopoczucie zupełnie dobre. Bóle i wymioty ustąpiły 
zupełnic. Sen doskonały. Przez ostatnie 10 dni przybrał 1 kg na 
wadze. Apetyt dobry. Próby na krew utajoną w kale — ujemne. 

Od dnia tego począwszy, dolegliwości chorego ustąpiły zu- 
pełnie. Chory leżał u nas jeszcze 3 tygodnie, otrzymując nadal to 
samo leczenie. Przez cały ten czas bóle i wymiety nic powróciły 
ani razu, próby na krew utajoną w kale były stale ujemne, bo- 
lesność na obmacywanie jamy brzusznej znikła całkowicie, chory 
zaczął się forsownie odżywiać, przybrał na wadze przez miesiąc 
6.2 kg, i dnia 25. V. 1928 r. w stanie zupełnie pomyślnym wypisał 
się ze szpitala. 
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, Przykłady te są wielce wymowne, a przytoczyć ich mogli- 
byśmy wiele. W obu tych przypadkach zwykle leczenie przeciw- 
wrzodowe (dieta, podawanie zasad, azotanu srebra, bizmutu, za- 
strzykiwania atropiny, a w jednym z nich nawet proteinoterapia) 
nie były w stanie przerwać burzliwych objawów czynnego wrzo- 
du. Z chwilą kiedy do terapii poprzedniej dołączono brom z chlo- 
ralem, stan chorych poprawiać się zaczął z dnia na dzień, a z dniem 
nasycenia jakby ustroju solami bromu wszystkie objawy burzliwe 
ustąpiły zupełnie, 

Podając 3—4 g bromku sodowego i koło 1 g chloralu dzien- 
nie, nie przerywaliśmy naogół dotychczasowego leczenia przeciw- 
wrzodowego. Wynikało to z tego, że chcieliśmy zadziałać jedno- 
cześnie na oba czynniki, podtrzymujące czynny proces wrzodowy: 
zarówno na ognisko miejscowe, jak i na składnik nerwowy. Nie 
przekraczaliśmy dawek dziennych 3—4 g bremku sodowego i 1 g 
chloralu, gdyż są oue całkiem dostateczne do osiągnięcia pożada- 
nego celu leczniczego, a znoszone były zupełnie dobrze. Nie spo- 
strzegaliśmy żadnych objawów zatrucia bromowego lub chlora- 
lowego u chorych, leczonych w ten sposób. W żadnym przypad- 
ku nie spestrzegaliśmy znaczniejszych objawów skórnych, nieży- 
towych lub jelitowych, nie występowała apatia i przytępienie 
myślowe; chorzy nie skarżyli się również na palenie, zależne od 
działania miejscowego chleralu. Odwrotnie, uderzała nas ich rzeź- 
kość, która odcinała się jaskrawo ed dotychczasowci lękliwości, 
obawy przed bólem i stanu depresji psychicznej. 

W ciągu 2—3 dni bóle słabły znacznie, znikając najczęściej 
po upływie dni 5—6. Palenie w przełyku i zgaga, mdłości i wy- 
mioty ustępowały. zmniejszala się wrażliwość uciskowa w okolicy 
wrzodu, próby na krew utajcną w kale w ciągu niewielu dni sta- 
wały się ujemne; Sen. przerywany dotychczas napadami tólów 
stawał się pokrzepiający, a chorzy, którzy dotychczas z obawy 
przed bólem bali się pokarmów, poczynali odżywiać się forsownie, 
przybierając na wadze po kilka kilo, (jak to miało miejsce np. 
w przypadku 2-gim opisanym tutaj, gdzie chory w ciągu miesiąca 
przybrał przeszło 6 kg). 

Fernandez-Martinez, stosując wyłącznie leczenie 
brecmowe w 24 przypadkach wrzedu żołądka lub dwunastnicy, 
podnosi także jaskrawą poprawę w stanie tych chorych, znikanie 
bólów i krwawień oraz zmniejszanie się kwasoty treści żołądka- 
wej. Z naszych spostrzeżeń odnieśliśmy wrażenie, że dodanie do 
bromku sodu małych ilości chloralu potęguje znacznie działanie 
bromu i szczególnie przyczynia się do szybszej poprawy chorych 
wrzodowych. 

Jak wytłumaczyć sobie należy wielce dobroczynny wpływ 
bromu i chloralu u chorych, u których swoiste, że tak powiemy, 
leczenie wrzodu nie dawało żadnego efektu? Żeby ze zjawiska 
tego zdać sobie dokładnie sprawę, należy, zdaniem naszem, prze- 
dewszystkiem zwrócić uwagę na znaczenie jakie w patologii iamy 
brzusznej posiada ból trzewny. 
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Jeżcli dawniej uważano, że ból wspołczulny wogóle nic istnic- 
je, to obecnie sprawę tę uważać chyba należy za rozstrzyzniętą 
w sensie dodatnim. Badania L. R. Miillera, Bergmanna, Briininga, 
Fórstera, Lerichc'a, Carpentera i t. d. dowiodły niezbicie. że obok 
bólu mózgowordzeniowego istnicje ból współczulny (Rożkow- 
Ski), a według niektórych badaczy (Striimpel, Higier) — 
ból wspólczulny jest jedynym rodzajem wrażenia bólowego, któ- 
ry ustrój odczuwa. 

Ból trzewny rożni chorzy edczuwają w różnym stopniu. za- 
leży to głównie od stanu pobudliwości zakończeń trzewnych lub 
zwojów współczulnych. To też na każdym kroku w klinice spo- 
tykamy się np. ze zjawiskiem takiem, że chorzy, których pęcher 
rzyk żółciowy wypełniony jest desłownie setkami kamieni, od- 
czuwają znikome obiawy bólowe, i przeciwnie, są chorzy. u któ- 
rych jeden drobny kamyk daje nieskończenie burzliwe objawy kli- 
niczne. Analcgicznie przedstawia się sprawa ze zrostami otrzew- 
nemi: są ludzie, u których na stole sekcyjnym znajdujemy wielkie 
zrosty otrzewnej trzewnej i ścienncj, a którzy za życia nie mieli 
żadnych lub prawie żadnych objawów bólowych, a znów nie na- 
leżą da rzadkości przypadki, w których drobny zrost okołopęche- 
rzykowy lub okoledwunastniczy jest krzyżem, dźwiganym przez 
cale życie. 

U chorych, którzy odznaczają się znaczną wrażliwością na 
ból trzewny i którzy nań oddziaływują glębokiem zaburzeniem 
równowagi ustrojowej, czynnik ten wymaga szczególnego uwzględ- 
nienia w lecznictwie. Wrzód żołądka, w którego genezie pierwotna 
dyvsharmonja wcegetacyjna odgrywa nie ostatnią rolę, ma szcze- 
gólne warunki do silnej percepcji bólu wspólczuhiego. 

Pozostawiając na uboczu nierozstrzygniętą dotychczas osta- 
tccznie sprawę istcty bólu wrzodowcgo, nie wdając się w rozwa- 
Żania, czy o powstaniu i sile jego decyduje więcej charakter ubyt- 
ku wrzedowego lub stopień uszkodzenia zakończeń nerwowych, 
zachowanie się błony mięsnej czy wreszcie dodatkowe zmiany 
zapalne, zaznaczyć musimy, że w cierpieniu tem, zgodnie z pra- 
wem sumowania się podniet Goldscheidera-Heringa, ma- 
my bezwzględnie do czynienia z obniżeniem progu pobudliwości 
wrażeń czuciowych. Bodźce. które: zwykle znajdują się poniżej 
progu Świadomości, tutaj c©dczuwane są już jako ból. 

Prócz tego, u chorych, do których świadomości stale docho- 
dzi wrażenie bólowe, zlokalizowane zawsze w tem samem micj- 
scu, wytwarza się pewne nastawienie psychiczne na chory narząd: 
uwaga ich czyniia bez przerwy skierowana jest w stronę chwyta- 
nia sensacji bólewych, pochodzących z żołądka. Podobny stan 
psychiczny obniża jeszcze bardziej próg pobudliwości wrażenia 
bólowego, a zarazem, jak słusznie podnosi Katsch, wytwarza 
pewien stan wtórnej nerwicy żołądka, która po za wzmożeniem 
pobudliwości czuciowej cechuic się także zaburzeniami rucho- 
wemi i wydzielniczemi. Stan ten, łącznie z zaburzeniami rucho- 
wemi i wydzielniczemi, zalcżnemi od cdruchu trzewno-trzewnego, 
idącego z samego wrzodu, wytwarza błędne koło odruchowc, 
utrudniające gojenie się ubytku wrzodowego. 

Brom, który jest silnym środkiem, łagodzącym czuciową po- 
budliwość trzewną (Lewcen), łącznie z clloralem podnosi próg 
wrażeń bólowych i przytępia pobudliwość zakończeń współczul- 
nych. Tą drogą zostają nietylko złagodzone wrażenia bólowe, ale 
i przywrócona zaburzona równowaga ruchowa i wydzielnicza, co 
łącznie stwarza lepsze warunki dla gojenia się wrzodu. Tem się 
tłumaczy zapewne zjawisko, że pod wpływem leczenia bromowo- 
chloralowego nictylko ustępują bóle i wrażliwość uciskowa oko- 
licy wrzodowej, ale znikają wymioty i ustępują krwawienia. Nie 
może tu być oczywiście mowy o bezpośrednim wpływie leczenia 
tego na zabliźnianie się wrzodu. 

Podobnie jak w metodzie Nazarowa, wstrzykiwania alko- 
holu do tętnic żołądkowych i splotów współczulnych znoszą po- 
budliwość nerwów czuciowych a w ten sposób powodują zmkanie 
objawów bólowych i stwarzają lepsze warunki gojenia się ubytku 
wrzodowego — tak i w leczeniu bromowo - chlorałowenm mamy 
zapewne do czynienia z tą samą blokadą zakończeń czuciowycli 
współczulnych. Nie jest wyłączone, że pierwotne przytępienie 
pobudliwości czuciowcej trzewnej łączy się z ośrodkowem działa- 
niem bromu, a oba te czynniki łącznie powodują zniesienie lub 
osłabienie odruchów trzewno -trzewnych (zmniejszone wydziela- 
nie kwaśnej treści, zahamowanie odruchowych skurczów odźwier- 
nika i t. d.) i tą drogą umożliwiają szybsze zagojenie się wrzodu. 


Bądź co bądź powiedzieć mceżemy, że efekt leczniczy postę- 
powania naszego jest znaczny i że często dopiero połączenie le- 
czenia miejscowego z terapią bromowo - chloralową jest w stanie 
przyśpieszyć preces gojenia się ubytku wrzodowego i przywrócić 
tak zachwianą u tych chorych wiarę w lepszą egzystencję. 
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Fiolet goryczki jako środek odkażaijący drogi żółciowe. 


Z Kliniki Chirurgicznej Uniwersytetu Jana Kazimierza. 
Dyrektor Prot. Dr. H. Schramm. 


Długotrwale stany gorączkowe i podgorączkowe wywołane 
zapaleniem dróg żółciowych są mało czułe na działanie stoso- 
wanych dotychczas średków leczniczych. Stany te zależnie od 
stopnia zapalenia mogą być lżejsze” przemijające poniekąd bcz 
następstw lub też ciężkie z następczem ropieniem, grożącem pęk- 
nięciem woreczka, posocznicą i t. d. 

Duża odsetka chorych na „kamienie żółciowe“ zaniedbuje swą 
chorobę i dopiero z chwilą wystąpienia poważnych objawów 
zwraca się do lekarza po poradę. Nie każde zresztą cierpienie 
na „kamienie żółciowe“ jest niem rzeczywiście. W wielu przy- 
padkach zwłaszcza wczesnych kiedyto pacjent skarży się na lek- 
kie dolegliwości w okolicy wątroby ma się do czynienia iedynie 
z zapaleniem dróg żółciowych bez kamicy. Że tak jest rzeczywi- 
ście świadczą wyniki operacyjne, nie rzadko bowiem wbrew ocze- 
kiwaniu, mimo obecności nawet typowych napadów kolki żół- 
cicwej nie znachodzi się w woreczku ani przewodach kamieni. 

Wyniki leczenia zachowawczego są mało zadawalniające. Co 
do wyników operacyjnych to zależą one od wielu czynników- 
Ogólnie bicrąc nie są one również tak pomyślne. Śmiertelność 
pooperacyjna zależy cd stopnia zakażenia i powikłań. Przypadki 
śmiertelności pecperacyincj (Enderlen, Hotz, Pribram), 
wczesne, w których zresztą operujemy rzadko, wykazują jak naj- 
mniejszą odsetkę śmiertelności. Powikłane zaś dają około 40% 
śmiertelności, co należy odnieść do następstw długiego trwania 
procesu i niemożności zmniejszenia choćby zapalenia przed zabic- 
giem odpowiedniemi środkami, wobec czego chirurg pracuje w śro- 
dowisku zakażonem. 

Z wymienionych pewcedów zdania co do rodzaju postępowania 
przy zapaleniu dróg żółciowych są podzielone. Bo też nie wia- 
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domo, co w danym wypadku byłoby najbardziej korzystne: za- 
bieg czy też leczenie zachowawcze. Powiedzmy otwarcie, że ani 
jedno ani drugie nie daje wyników zupełnie zadawalniających, Ja- 
kicż winniśmy zająć stanowisko wobec tak niepewnych wyników 
jednego i drugiego postępcwania? Usunięcie woreczka żółciowego 
i wewnęrzne sączkowanie przewodu żółciowego wspólnego daje 
bez wątpienia w znacznej odsctce przypadków zupełne wylecze- 
nic, to jednak w pozostałej wracają napady bolu i zwyżki ciepłoty. 
Jeżeli zaś weźmiemy pod uwagę wyniki leczenia zachowawczego, 
które nawiasem mówiąc polega na zastosowaniu odpowiedniej diety, 
spokoju i okładów przychcdzimy do przekonania, że uzyskujemy 
w ten sposób zwykle chwilową zaledwie poprawę. Nawroty w co- 
raz to silnicjszej postaci mają miejsce w większości przypadków. 

Jak dotychczas sprawę leczenia rozwiązujemy praktycznie 
w ten sposób, że przypadki lżejsze leczymy zachowawczo, cięż- 
kie (z powikłaniami) operacyjnie. 

Kirschner polecą cperewać przy objawach kolki żółcio- 
wej jak najwcześnici, podobnie jak przy zapaleniach wyrostka ro- 
baczkowego, by uniknąć przykrych następstw. Zapatrywanie to 
jest może nieco zanadto skrajne — tembardziej, że w niektó- 
rych przypadkach nawet wcześnie operowanych nie uzyskujemy 
wyleczenia w Ścisłem tego słowa znaczeniu. Klinika nasza stoi na 
stanowisku, by jednak przypadki wczesne próbować leczyć za- 
chowawczo. 

Mając do dyspozycji środek odkażający drogi żółciowe mogli- 
byśmy leczyć lżejsze postacie zapalenia czynnie, niszcząc drobno- 
ustroje w żółci. Dalej moglibyśmy w przypadkach cięższych, w któ- 
rych zabieg operacyjny jest jedyną deską ratunku stosować taki 
środek przed i po zabiegu, wsnicrając jego działanie. O samem 
leczeniu zachowawczem przypadków ciężkich środkami odkażają- 
cymi drogi żółciowe, na razic uawct marzyć nie możemy, bo tak 
silnego i znakomitego Środka w najbliższej przyszłości nie wy- 
najdzicmy. 

Wątreba ma czynność nadzwyczaj złożeną, nie całkiem nam 
jeszcze znaną; potrafi cna podane środki lecznicze w krótkim cza- 
sie przerebić, odbierając im swoiste działanie. Z drugiej strony 
jeśli nawet znamy substancje, które wydziclając się wątrobą w nic- 
zmienionej postaci działają uicwątpliwie cdkażająco na drogi żół- 
ciowe, pesiadają cne równocześnie właściwości toksyczne tak, że 
podanc w potrzebnej do odkażania ilości mogłyby tylko wywołać 
nicbezpieczne powikłanie, użyte zaś w skąpych dawkach nie dzia- 
łają odkażająco. 

Przy rozważauiu więc tego tak doniosłego problemu odka- 
żania dróg żółciowych wyłaniają się następujące kwestje: 

Nie znając środka odkażającego w ścisłem słowa znacze- 
niu, któryby mógł być stosowany we wszystkicli przypadkach za- 
paleń woreczka i przewodów żółciowych dochodzimy do przekona- 
nia, że w cięższych przypadkach zabieg cperacyjny, jest jedynym 
sposobem leczniczym, w lekkich i wczesnych natomiast możemy 
próbować zastosować odpowiednią dietę, tryb życia i lekkie Środki 
odkażające. Tyczy się to również przypadków  operowanych, 
w których dolegliwości nie ustąpiły wzgl. trwają w mniejszem 
natężeniu. Środek taki będzie miał wartość praktyczną wówczas, 
gdy będzie posiadał równocześnie działanie odkażające i żółcio- 
pędne. Posiadając obie te właściwości przyczyni się tem łat- 
wiej do wyleczenia, że przyśpieszony odpływ żółci i równoczesne 
działania bakterjobójcze stanowią podstawę leczenia spraw zapal- 
nych dróg żółciowych. Liczne badania pracowniane i kliniczne 
zdążają ku temu by taki środek uzyskać. Odpowiednio oddzielając 
i łącząc łańcucliy boczne danej substancii można zmniejszyć jej 
własności trujące a ponieważ traci ona wówczas na siłe odkażania, 
musimy dążyć do tego, by tę cechę dodatnią utrzymać a ewentual- 
nie nawet zwiększać. 

Środkami najbardziej nadającemi się naszem zdaniem do oma- 
wiauego celu są barwniki. O ich działaniu dezyniekcyjnem pisano 
już niejednokrotnie. Używano ich do odkażania ran, wrzodów 
i dróg moczowych. Robiono nawet próby odkażania niemi dróg 
żółciewych, używając do tego celu błękitu metylenowego, indykat- 
miny, trypaflawiny, fiolctu krystalicznego i t. d. bez pomyślnego 
jednak wyniku, bądź to z powodu bardzo słabej siły odkażania, 
bądź też z powodu działania trującego. 

Zanim przystąpinmy do podania wyników naszych doświadczeń 
zatrzymamy się pokrótce nad florą dróg żółciowych oraz sposobem 
powstawania ich spraw zapalnych. Dawne zapatrywania, że naj- 
częstszą przyczyną zapaleń dróg żółciowych są prątki duru 
i okrężnicy, uległy pewnej zmianie. Zakażenie dróg żółciowych od 
strony przewodu pokarmowego jest możliwe zwłaszcza przy za- 
stoju żółci — to zrozumiałe. Ale już badania przeprowadzone 
przez Felda wykazały w żółci obecność prątków okrężnicy w 38 
prec. a gronkowca w 28,3%. Odsetka więc gronkowca jest wcale 
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pokaźną. Jedno jest tu nieścisie, że badania jego były wykonane 
po Śmierci chorego. Badania operacyjne dały już wyniki wykazu- 
jące przewagę gronkowca, I tak Huntemiiller i Gunder- 
mann wykazują ie w 48%, Specht zaś w 68%. Dziś przeważa 
zdanie, że zapalenie dróg żółciowych wywołuja raczej gronkowce 
niż inne drobnoustroje. Dostają się one do wątroby z krwią tęt- 
niczą i żylną. Tą drogą dochodzą one do ściany woreczka, gdzie 
też znachodzimy ic znacznie częściej niż w samem jego świetle. 
Potwierdzają to badania histologiczne ścian woreczka. Barth 
znachodzi aż w 77% przypadków wspomniane drobnoustroje 
w ścianie woreczka nawet wówczas gdy żółć była jałową. Podob- 
nic dostają się bakterje do woreczka z krwią żylną (ż. bramną 
i wątrobową). Dalej Sudler wykazał liczne połączenia między 
naczyniami chłonnemi woreczka i wątroby. Mają one też być łącz- 
nikiem przez który dostaią się drobnoustroje z wątroby do pęche- 
rzyka żółciowego. 

Często mamy do czynienia z zakażeniem mieszanem dróg 
żółciowych. Np. prątek okrężnicy i gronkowiec lubią tam wystę- 
pować równocześnie. Ich symbioza ma potęgować jadowitość 
prątka okrężnicy. Fakt ten zaobserwował Vidal i Bezanęon. 
Feld potwierdza prawdziwość tego na własnym materjale sek- 
cyjnym w przypadkach przebiegających niezwykle ostro. W przy- 
padkach zaś przewlekłych znachodził najczęściej same gronkowce. 

Na podstawie naszych doświadczeń z licznymi barwikami in 
vitro i in vivo doszliśmy do przekonania, że do odkażania dróg 
żółciowych najlepiej się nadaje fiolet goryczki (Gentianaviolet), 
posiadając stosunkowo znaczną siłę odkażania, przy minimalnem 
działaniu toksycznem, które w dalszych próbach będziemy usiło- 
wali usunąć zupełnie. 


Badania pracowniane. 


Rozpoczynając doświadczenia zajęliśmy się barwnikami uży- 
wanemi w chromocholoskopiji t. i. błękitem metylenowym. indygo- 
karminą i czerwienią Kengo. One to jak wykazały badania wielo- 
krotne wydzielają się w znacznej odsetce wątrobą. Dokładne ba- 
dania jednego z nas (Janika) potwierdziły to: czerwień K. wy- 
dziela się prawie w całości wątrobą a błękit metylowy i indygo- 
karmina w znacznej części. 

Prócz powyższych trzech barwników zajęły nas również azo- 
rubina i fiolet goryczki. Pierwsza wydziela się w całości wątrobą. 
Co do drugiego to badania nad nim były dość żmudne, tembardziej 
że myliła nas zmieniona barwa jego po wydzielenin się do żółci. 
Mianowicie po dożylnem podaniu 10cm 1% roztworu fioletu otrzy- 
mywaliśmy żółć o barwie ciemnicjszej, niż prawidłowa, ale o od- 
cieniu brunatnym, przytem z chwilą ukazania się barwnika w żółci 
można było zauważyć wzmożone wydzielanie się teiże. Wobec 
tego doszliśmy do przekonania, że fiolet goryczki wydziela się 
wątrobą, ale w zmienionci postaci. Jakim zmianom ulega on prze- 
chedząc przez ustrój i jaka jest krzywa wydzielania się jego wąt- 
robą nie byliśmy w stanie na razie oznaczyć. Że wydziela się 
on wątrobą świadczą prócz tego wyniki badań bakterjologicznych, 
do czego wrócimy. 

Mając do dyspozycii szereg barwników, wydzielających się 
wątrobą, więc posiadających pierwszy nieodzowny warunek do 
odkażania dróg żółciowych, (przez nie przechodzi i przez pewien 
czas się w nich utrzymuje) przystąpiliśmy do oznaczenia drugiego 
t. i.: wykazania, czy nie posiadają one równocześnie działania 
bakteriobójczego in vitro po wydzieleniu się z żółcią. 

W tym celu wykonaliśmy szereg doświadczeń najpierw in vi- 
tro: używając wymienionych barwników w stężeniach 1/2 -—1% 
oraz kultury gronkowca złocistego. Okazało się, że najbardziej od- 
powiadającym wymogom odkażania dróg żółciowych jest fiolet g., 
inne natomiast albo wcale nic działały bakterjobójczo, jak czer- 
wień K., azorubina i indygokarmina, albo bardzo słabo, jak błę- 
kit metylenowy. 

Tabela działania bakteriobójczego fioletu g. przedstawia się 
następująco: 


0.5%, roztwór fiotetu 1%, roztwór fioletu 


goryczki goryczki 
UWAGA 
po5  po10 po5 |po 10 trola 
min. | min. kontrola | hin. | min. kontro 
w 0.50/9roztw. po5 
b. liczne b. liczne R a dioas 
j j i i iało- a badanych znale- 
jało- jało- | kolonie Įjalło- | jało koloniegajo Z ĘRRrotnia 
wy | wy |gronkowca| wy | wy |gronkowca| qrobne kolonie. 
złocistego złocistego | w Wo raz nielicz- 
ne kolonje po5m. 
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Przytem daje się zauważyć, że przeźroczysta kulka szklana 
z drobnoustrcjami, leżąc przez krótki czas w fiolecie przybiera 
odcień fioletowy nie dający się spłukać w przeciwieństwie do 
reszty barwników. które się dają łatwo spłukiwać. Możnaby to 
ewentualnie odnieść do specjalnego powinowactwa gronkowca do 
fioletu g. 

Teraz przystąpiliśmy do dałszych doświadczeń na zwierzętach 
by oznaczyć siłę bakterjobójczą żółci, zawierającej wydzielony 
w nici fiolet. Zwierzęciu podawaliśmy dożylnie 10cm 1% roztworu 
fioletu a po trzech godzinach, kiedy barwik znajduje się w wo- 
reczku w najsilniejszem stężeniu, otwieraliśmy jamę brzuszną i po- 
bieraliśmy w sposób jałowy żółć zapomocą strzykawki. Z początku 
staraliśmy się pcbierać żółć z wydzielonym w niej barwikiem 
przez stałą przetokę woreczka żółciowego z podwiązaniem prze- 
wodu wspólnego. Ten sposób jednak okazał się nie wygodnym, 
choćby z tego względu, że trudno nim było otrzymywać żółć 
jajową. 

Z otrzymaną żółcią wykonaliśmy taką samą próbę jak z bar- 
wikiem in vitro z następującym wynikiem: 


po 5 min. po 10 min. kontrola 


bardzo liczne 
kolonie gronkowca 
złocistego 


kilka ledwie widocz- 
nych drobnych 
kolonji 


jałowa 


Aby się upewnić co do powyższych wyników wykonaliśmy 
końcowe doświadczenia w zakładzie higieny, które dały wynik 
podobny. 


po 5 min. po 10 min. kontrola 


gołem okiem nie 
widać kolonji 

dwie kolonie wi- 

doczne za pomocą 


lupy 


bardzo liczne 
kolonie 
gronkowca 


nieliczne drobne 
kolonie gołem okiem 
jeszcze widoczne. 


Należy zatem zanotować, że żółć zawierająca fiolet pozo- 
stawiona przez 24 godzin w próbówce, dzieli się na część dolną 
zawierającą osad i górną płynną o charakterystycznym odcieniu 
brunatnym, wskazującym na obecność w nim fioletu. Podobny od- 
cień żółci otrzymany in vitro, dodając do niej kilka kropel 1% 
fioletu. 

Fiolet g. był już stosowany w lecznictwie, mianowicie Bull 
i Meyers podawali fiolct w 3 przypadkach bakterjemii z wyni- 
kiem jednak ujemnym, prawdopodobnie dlatego, że użyli bardzo 
silnego rozcieńczenia, bo 1/10.000. Hinton, stosował roztwór 
1% z wynikiem wcale dobrym. Z 11 przypadków miał polepszenie 
w 7, brak polepszenia w 1 i śmierć w 3. Były to przypadki septi- 
kemji. Przy badaniu bakteriologicznem okazało się, że w pierw- 
szych 8 był obecny gronkowiec złoty i biały. Zwraca H. uwagę, że 
otrzymał dodatnie wyniki w tycli przypadkach, w których sprawa 
była wywołana przez drobnoustroje gramododatnie. 

Wreszcie przystąpiliśmy do doświadczalnego zakażenia dróg 
żółciowych. Trzem psom tej samej wielkości, po otwarciu jamy 
brzusznej wstrzyknęliśmy do woreczka żółciowego ropę uzyskaną 
z ostrego ropnia. Po zeszyciu powłok brzusznych podaliśmy jed- 
nemu psu dożylnie 10cm 1% roztworu błękitu met., drugiemu ty- 
leż fioletu g., trzecicmu nic. Dwom pierwszym powtarzaliśmy 
wstrzykiwania codziennie przez 4 dni. Wynik doświadczenia był 
następujący: czwartego dnia zginął pies, który nie otrzymywał 
barwika, sekcja wykazała zlepy sieci w okolicy woreczka żół- 
ciowego, który był znacznie skurczony i zapalnie zmieniony, Pią- 
tego dnia zginął pies drugi, który otrzymywał błękit. Przez cały 
okres pooperacyjny był on smutny i powolny a jeść nie cliciał, 
podobnie jak pierwszy. Ponieważ w piątym dniu rozgryzł on szwy 
w ranie, nastąpiła eventracja. Na sekcji znaleźliśmy woreczek 
znacznie skurczony. Pies trzeci otrzymujący fiolet, okazywał przez 
dwa dui niechęć do jedzenia, później jednak stan jego się popra- 
wil, zaczął jeść i biegać. Po 3 tygodniach nie zdradzał już żadnych 
cbiawów chorobowych. Doświadczenie to powtórzyliśmy trzykrot- 
nie z podobnym wynikiem. 

Przytoczywszy krótko wyniki doświadczalne streśćmy raz 
jeszcze cel naszej pracy. Bieg myśli naszej był następujący: 
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Jeżeli fiołet g. wydziela się wątrobą i ma przytem działanie 
baktericbójcze, to podawany w pewnych odstępach czasu nawet 
w dawkach nie dużych, powinien działać korzystnie na sprawę 
zapalną dróg żółciowych z czterech względów: 

1) ponieważ jest środkiem odkażającym i nie traci tej właści 
wości przechodząc przez ustrój aż do wydzielania się wątrobą, 

2) ponieważ pozostaje w drogach żółciowych, zwłaszcza 
w woreczku przez pewien czas i ulega tam zagęszczeniu, wobec 
czego siła jego bakterjobójczości wzrasta, 

3) działając przytem żółciepędnie co stwierdziliśmy przy fio- 
lecie g. przyspiesza odprowadzenie produktów zapalnych i drobno- 
ustrojów z dróg żółciowych, 

4) ponieważ działa specialnie na drobnoustroje gramododatnie, 
z powodu powinowactwa, co jest bardzo dobrą jego właściwością, 
bo one właśnie jak z nowoczesnych zapatrywań wynika wywo- 
łują najczęściej sprawy zapalne dróg żółciowych. 


Badaniu kliniczne, 


Stwierdziwszy, że fiolet goryczki wydziela się z żółcią, jak- 
kolwiek w zmienionej postaci i barwie jakoteż posiada własności 
odkażające — przystąpiliśmy do obserwacyj klinicznych. 

Fiolet goryczki jak wyżcj wspcmnieliśmy ulega przeróbce 
w wątrobie, nie tracąc jednak w zupełności swych własności od- 
każania. Przerobiony działa jeszcze dostatecznie silnie, jak to po- 
twierdzaiją przytoczone badania pracownianc i wyniki kliniczne. 

O jednej rzeczy zapomnieliśmy wspomnieć. Wiemy jak wiclką 
rolę w procesach fizjologicznych odgrywa t. zw. powinowactwo 
z wyboru (elektive Affinität). Fiolet goryczki wykazuje powino- 
wactwo wyboru w stosunku*do wątroby i bakterji. Podany do- 
żylnie lub doustnie zestaje szybko i w całości wyłapany przez 
wątrobę. gdzie ulega częściowej przeróbce, co też stwierdziliśmy 
doświadczalnie. Następuje wydziclanic barwnika do żółci przy 
wzmożonym odpływićc tejże. Nie obojętne jest również powino- 
wactwo z wyboru dancgo środka wobec bakterii — cecha właściwa 
dla fioletu goryczki, Cząsteczki jego szybko i intenzywnie wsiąkają 
w oteczkę bakteriji, przyśpieszając jej zabicie. Specjalne powino- 
wactwo wykazuje fiolet wobec koków gramododatnich. 

Mimo to że '/»—1% roztwór w ilości 10 — 15cm podawany 
dożylnie 5—7 kg psom nic wywoływał zupełnie objawów toksycz- 
nych, rozpoczęliśmy: analogiczne próby na ludziach z wiclką ostroż- 
nością mając w pamięci niepomyślne wyniki niektórych autorów, 
wykazujące silne działanie trujące barwników. To też zaczęliśmy 
od podawania małych ilości, które w miarę przyzwyczajania się 
do środka zwiększaliśmy. Przekonaliśmy się, że ostrożnie stoso- 
wany jest Środkiem stosunkowo niewinnym. 

Wobec tego obecnie podajemy bez obawy roztwór */3% w ilo- 
ści 10—l5cm co 2—3 dni. Działanie jego jest nieraz wybitne 
i szybkie, co się objawia natychmiastowem obniżeniem ciepłoty. 
Z powodu uporczywości spraw zapalnych dróg żółciowych, które 
trwają nieraz całemi miesiącami a nawct z przerwą latami, należy 
celem stałego odkażania stosować fiolct przez dłuższy czas, naj- 
pierw o ile możności jak najdłużej dożylnie, następnie doustnie 
w postaci: 


R». 
Fiolet goryczki (Gentianaviolett)» 
fabr. Griibler 

in caps. gelatin. A 0,05 — 0,1. 

Stesowanie dożylne uzależniamy od stanu ogólnego pacjenta, 
stanu jego żył i ewentualnych objawów dodatkowych, jakie może 
wywołać fiolet podany w większej ilości. Objawem tym moga 
być: bóle kończyn i głowy, objawy podrażnienia nerek, wysypka 
skórna i t. d. Przy odpowiedniem doświadczeniu można ich zu- 
pełnie uniknąć. 

Niebezpiecznych powikłań nie obserwowaliśmy wcale. Należy 
tylko roztwór jałowo przygotować, dokładnie przesączyć i wpro- 
wadzać do żyły powoli. Wstrzyknicęty poza żyłę wywołuje silne 
pieczenie, obrzęk a nawet matrwicę skóry jak zresztą każdy Śro- 
dek hypertoniczny. 

Przeciwwskazania do stosowania tego Środka stanowią ostre 
sprawy nerek j serca. 

Podczas wstrzykiwania i później pacjenci nie doznają żadnych 
dolegliwości. 

W przypadkach ciężkicgo ropnego przebicgu przy ewentual- 
nych objawach poesoczniczych obserwowaliśmy czasem silną re- 
akcję w postaci zwyżki ciepłoty, co należy odnieść do działania 
rezpadających się bakteryj. 

Jak wspomnieliśmy w razie niemożności podawania dożylnego, 
stosujemy fiolet doustnie w kapsułkach 2 —3 razy dziennie. Porcię 
ranną polecamy brać naczczo i popić szklanką jakiegokolwiek 
płynu. Wieczorną podajemy conajmniej w godzinę po kolacji. 
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Już pierwsze objawy działania fioletu są dla pacjenta po- 
myślne, ponieważ wzmaga się apetyt i reguluje stolec, który 
zwykle u wspomnianych chorych z powodu stałego zaparcia iest 
główną troską otoczenia. Po 2—3 tygodniach pobierania fioletu 
pacjenci przestają używać wszelkich środków przeczyszczających. 
Ciepłota ebniża się coraz bardzicji w czasie zależnym od stopnia 
zapalenia. 

Nie przypisujemy naszemu środkowi żadnych nadzwyczajnych 
własności. Musimy sobie jasuo zdać sprawę z tego, że leczenie 
zapaleń dróg żółciowych jest w ogólności bardzo trudne. 

Jak dowiodły dokładne badania Spechta znane nam dotych- 
czas Środki odkażające drogi żółciowe nimi w rzeczywistości nie 
Są, z powodu zupełnego nie wydzielania się wątrobą lub też w bar- 
dzo skąpej ilości, niewystarczającej do odkażania żółci. 

Fiolct goryczki ma bezwzględną wyższość nad dotychczaso- 
wymi, środkami, z powodu wydzielania się tylko przez wątrobę, 
(nie byliśmy w stanie wykazać dotychczasowymi sposobami, czy 
się wydziela też innymi narządami), działania bakterjobójczego, 
dającego się z łatwością wykazać drogą doświadczalną i przez za- 
stcsowanie u ciężko chorych, u których podawane wszelkie moż- 
liwe Średki okazują się bezskuteczne, wreszcie z powodu dodat- 
kowego korzystnego działania ua przewód pokarmowy (apetyt 
wzmożony, prawidłowy stolec). 

Materiał nasz składał się z ciężko chorych, którzy przez od- 
wlekania lub niegodzenie się na zabieg przedstawiali obraz godny 
pożałowania, jakoteż chorych u których wycięcie woreczka nie 
usunęło obiawów zakażenia. Były to więc przypadki specialnie 
ciężkie do leczenia. Chorych z początkowymi obiawami zapalenia 
dróg żółciowych nie mieliśmy do dyspozycji, jakkolwiek ci 
w pierwszym rzędzic nadają się do tego celu. 

Nie będziemy przytaczać długich historyj chorób i obserwacyi 
naszych chorych które uwzględnimy w innem miejscu. Dotychcza- 
Sowa liczba leczonych przez nas przypadków wynosi 9. Dla przy- 
kładu przytoczymy przypadek, w którym mimo wycięcia woreczka 
objawy zakażenia dróg żółciowych nie ustąpiły, owszem spotęgo- 
wały się znacznie. Stosowano formalnie wszystko, jednak bezsku- 
tecznie. Ciepłota o typie przerywanym dochodziła do 40°C, trwając 
z małemi przerwami trzy miesiące. W końcu wystąpiły objawy 
posocznicy, z których na plan pierwszy wybiła się żółtaczka hemo- 
lityczna. Rozpoczęliśiny stosowanie fioletu najpierw dożylnie potem 
doustnie. 

Oto krótka historja choroby: 

Janina Kł. Cholangitis. St. p. cholecystectomiam. Cierpi na ka- 
mienie żółciowe od kilkunastu lat. W r. 1924 poddała się zabiegowi. 
Wycięto jej woreczek żółciowy. Przez kilka miesięcy czuła się 
dobrze. Poczem wystąpiły bóle w okolicy wątroby, ukazała się 
żółtaczka a ciepłota podniosła się do 40°C. Stan ten trwał okoła 
10 dni. Wspomniane objawy powoli znikły. Następnie czuła się 
dobrze do września 1925 r., kiedyto nastąpił drugi napad. Dalsze 
poczęły się ukazywać coraz częściej i o coraz to silniejszem na- 
tężeniu. W lutym 1927 wśród silnych dreszczów i wysokicj cie- 
płoty o charakterze przerywanym wystąpiły kolki w okolicy wąt- 
roby, które co kilka dni się powtarzały. Stan stawał się ciężki 
i beznadziejny tembardzicj, że ciepłota nie okazywała skłonności 
do obniżenia się. 

Zaordynowano wstrzykiwania szczepionki pr. okr. co 7 dni. 
Po pięciu wstrzyknięciach stan chorej się nie zmienił na lepsze, 
owszem napady stawały się cnergicznejsze, wobec czego zanie- 
chano dalszych wstrzykiwań. 

Dnia 17. V., 20. V., 22. V. 1926 podano propidon, bez reakcji 

Od 4. VI. stan się szybko pogarszał, ciepłota dochodziła do 
WIC. 

Dnia 13. VI. podaliśmy po raz pierwszy 10cm fioletu. Ciepłota 
natychmiast obniżyła się, utrzymując się przez dwa dni na wyso- 
keści 37°C. Następnie wróciła do poprzedniej wysokości. 

Dnia 17. VI. Drugie wstrzyknięcie z podobnym skutkiem. Cie- 
plota w następnych dniach dochodziła do 39”C. Ogólnie chora 
czuje się lepiej. 

20 i 22. VI. następne wstrzyknięcia. 

Z powodów od nas niezależnych nie mogliśmy dalej podawać 
środka. Ciepłota znowu się podniosła, Stan ogólny znacznie się 
pogorszył. 

Od 24. VII. zastosowaliśmy fiolet doustnie najpierw w ilości 
0,1 a później 0,3 dzicunie. 

Zwyżki ciepłoty wprawdzie dochodziły jeszcze do 39,0, to 
jednak w większych edstępach czasu. Charakter krzywej ciepłoty 
przybrał odmienny, bardziej pomyślny wygląd. 

Od I4. VIII. ciepłota utrzymuje się na wysokości prawidłowej. 
Stan ogólny począł się poprawiać. Po dwu tygodniach chora wstała 
po raz pierwszy od kilku miesięcy. Apetyt wzmożony, stolec zu- 
pełnie prawidłowy. 
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14. IV. 1928 t. j. dwa lata później pacjentka czuła się zupełnie 
zdrewo. Przybyła na wadze około 10kg. Z dolegliwości pozostały 
jedynie ciągnące bóle w kończynach. Ficlet zażywa przez ieden 
tydzień w miesiącu. 

A. G. lat 48. Cholangitis. St. p. cholecystectomiam. 

Cierpiała na kamienie żółciowe od lat 15-tu. W r. 1926 pod- 
dała się zabiegowi operacyjnemu. Usunięto jej pęcherzyk żółciowy. 
Przez dalsze cztery miesiące czuła się lepici jcdnak cicepłota utrzy- 
niywała się na wysokości około 37,5'€. Poczem ponowiły się 
napady bólów w prawym podżebrzu a ciepłota dochodziła czasami 
do 39" . 

Dnia 7. VI. 1926 rozpoczęliśmy leczenie. Chora otrzymała 
sicdm zastrzyków */2% roztworu F. G. po 10 cm, Przy końcu dru- 
giego tygodnia ciepłota poczęła opadać. Przy ciepłocic 37°C od- 
jechała do domu. 

5. VIII. Ponownie się zgłasza. Przez czas ubiegły czuła się 
zupełnie dobrze. Przed dwoma dniami wystąpiła lekka żółtaczka. 
Ciepłota 37,5"C. Nicznaczne bóle w podżebrzu. Wykonaliśmy 
znowu pięć wstrzyknięć F. G. 

Pacienkę badaliśmy 6 miesięcy później. Stan jej był zupełnie 
dobry, napadów nie miała, ciepłota prawidłowa, specjalnej diety 
nic zachowuje. 

V. Sonia L. lat 41. Cholecystisis. Cholangitis. 

Przedtem nie cierpiała na kamienie żółciowe. 

Stan ogólny podupadły, ciepłota 40°C, micrua żółtaczka. 

Dnia 13. IM. 1927. Rozpoczęliśmy leczenie. Otrzymała 6 X po 
10cm? '/:% F. G. Ciepłota obniżyła się już w czwartym dniu do 
37,5" Ć. Ponieważ nie mogliśmy nadal stosować wstrzykiwań po- 
częliśmiy podawać środek per os. Ciepłota opadła do normy w prze- 
ciągu trzech tygodni. Żółtaczka znikła zupełnie. Z powodu uży- 
wania fioletu stolec stał się regularny tak, że chora, która dawniej 
nice mogła się cbejść bez środków przeczyszczających, obecnie 
ograniczyła się tylko do zażywania naszego Środka. Po siedmiu 
miesiącach stan zupełnie zadawalniający. 

VII. Marja L. lat 39. Cholelithiasis, cholecystitis. 

Choruie od miesiąca. Po uapadzie kolki żółciowej powstała 
żółtaczka, która się utrzymuje do dnia dzisiejszego. Ciepłota 38,5. 
Bóle w podżebrzu prawym, stolec gliniasty, zaparty, stan ogólny 
dość poważny. 

Dnia 3. IV. 1927. Podaliśmy dożylnie 7cm* F. G.. Ciepłota 
w następnym dniu podniosła się o trzy dziesiętne, bóle się nieco 
wzmogły. 

Dnia 7. IV. 10cm F. G. Bóle jeszcze silniejsze, niepokój, silne 
bóle głowy. Przerwaliśmy leczenie. Chora poddała się zabiegowi. 
Znaleziono kamień zatykający światło przewodu wspólnego. 

Przypadck ten więc nie nadawał się do naszego leczenia. 

Badania nasze nie są jeszcze ukończone; fiolet bowiem dzięki 
swym własnościom zasługuje na dalsze doświadczenia. Barwiki 
w cgólności są substancjami o nadzwyczaj złożonej budowie; ich 
clemja nie jest dokładnie i powszechnie znana, mimo że zasługują 
onc na specjalne uwzględnienie. Jedyna ich wada t. i. działanie 
trujące da się przy odpowiedniej znajomości środka zmnicjszyć 
a nawet usunąć przez wyłączenie względnie zastąpienie grup 
w łańcuchu bocznym. 

Reasumując wyżej powiedziane polecamy stosować fiolet: 

1) w przypadkach lekkiego, początkowego zapalenia dróg żół- 
ciowych, 

2) w przypadkach, w których jest wskazany zabieg mianowicie 
przed nim, celem przygotowania pacjenta, i po nim, celem do- 
pełnienia jego działania. 

3) wreszcie w przypadkach, w których wycięcie woreczka 
i wewnętrzne sączkowanie nie daje wyniku dodatniego. 

Preparat przygotowaliśmy najpierw sami. Obeenie wyrabia go 
firma Spiess w roztworze !/e i 1% w l0cm* fiolkach, iakoteż 
w kapsułkach po 0,1. 


Dr. N. BERLIN. Otwock. 


Leczenie tuczące chorych na gruźlicę płuc za pomocą insuliny. 


Z Uzdrowiska Miejskiego Warszawskiego w Otwocku 
Dyrektor Dr Szczepański. 

Insulina zajęła poważne miejsce nietylko w leczeniu cukrzycy, 
lecz i szeregu innych chorób, między innemi także w leczeniu tu- 
czącem chorych. 

Działanie tuczące insułiny tłómaczą różni autorzy w sposób 
następujący: 

Collaro i Dobreff stwierdzili na podstawie licznych do- 
świadczeń, że insulina wpływa na zwiększenie wydzielania soków 
żołądka i trzustki. Manthnerowi udało się wykazać, że insu- 
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lina posiada własność zwiększania zdolności wchłaniania błony 
śluzowej ielit, oraz zdolność wchłaniania przyswojonego pokarmu 
ze krwi komórek. Banting i Best wykazali po podawaniu in- 
suliny, zwiększenie się ilości glikogenu w wątrobie psów, pozba- 
wionych trzustki. Pucher i Cori stwierdzili na królikach, że 
insulina obniża ilość cukru we krwi i wolnego cukru w wątrobie 
z równoczesnem zwiększeniem glikogenu w tejże. Nadto Les- 
seriBissinger zauważyli u myszy po podaniu insuliny szyb- 
kie znikanie cukru nietylko ze krwi, lecz i z innych organów. Na- 
wiązując do tych doświadczeń, Grafe stwierdził na wycinanych 
kawałkach wątroby, nerki, serca i innych narządów u myszy, że 
insulina wzmaga spalenie węglowodanów nictyłko w wątrobie, lecz 
iw całym organizmie. A zatem po insulinic zachodzi w wątrobie 
proces wzmożonego spalania węglowodanów i pobierania wolnego 
cukru ze zwiększeniem glikogenu. Prócz tego insulina zwiększa 
czerpanie węglowcdanów ze krwi i z komórek ustroju, potęgując 
głód tychże na cukier. Nadto insulina wzmaga zapotrzebowanie 
wody przez tkanki, wskutek spotęgowanej zdolności wiązania gli- 
kagenu w komórkach ustroju. 

Pierwsze próby z insuliną, jako środkiem tuczącym, przepro- 
wadzili badacze amerykańscy na dzieciach dystrolicznych, przy 
jedneczesnem stosowaniu zastrzyków cukru gronowego. Ogloszo- 
ne przez nich dodatnie wyniki, zachęciły cały szereg innych ba- 
daczy do przeprowadzenia dalszych prób. Jedni uzyskali u dzieci 
dystroficznych przybytek na wadze i poprawę łaknienia, próby 
zaś innych dały wyniki ujemne. 

Leczenie tuczące doresłych zapoczątkował Falta, a w ślad 
za nim zaczęli stosować insulinę BaueriNyiri, Vogt, Bóck- 
heler inni. 

Wyniki, ogłoszone przez tych autorów, byłv na ogół zachę- 
cające. Stwierdzili oni dcbry wpływ insuliny, jako Środka tuczą- 
cego u dorcsłych, wywołującego znaczny przybytek na wadze 
i wzmoożcnie łaknienia, aż do wzbudzenia uczucia głodu. 

Mechanizm powstawania uczucia wzmożonego głodu, tłóma- 
czono zwiększeniem zapotrzebowania cukru w kcmórkach ustroju, 
występującem równocześnie z hipoglikemią: przybytek zaś na 
wadze— zwiększeniem zdolności przyswajania pokarmów. 

Prace o stesowaniu insuliny u chorych na gruźlicę pluc, jako 
środka tuczącego, ogłosili Bomer, Unverricht, Ahlen- 
stiel i Piel, Grossfeld, Olszewski i inni. Bodmer 
otrzymał bardzo dobre wyniki u chorych z nieczynną gruźlicą 
płuc, u niegorączkujących i w gruźlicy wytwórczej. Grossfeld 
podaje nawet, że u jego chorych ciepłota podwyższona powróciła 
do stanu prawidłowego. Olszewski u 8-miu z 23-ech chorych 
uzyskał prócz poprawy łaknienia i przybytku na wadze, także 
zmniejszenie się ilości plwociny i kaszlu, znikanie rzężeń oraz 
ustąpienie potów. Ahlenstiel i Piel natomiast ogłosili wyni- 
ki dodatnie tylko u małej ilości chorych ze sprawą dobrotliwą, 
u pozostałych ze sprawą czynną nie uzyskali ani poprawy łaknie- 
nia ani przybytku na wadze, spostrzegali nadto u znacznej ilości 
chorych zaostrzenią ogniskowe. 

Celem nabycia własnego doświadczenia podawaliśmy w na- 
szem Uzdrowisku u szeregu chorych na gruźlicę płuc insulinę, 

Wykonywaliśmy zastrzyki insuliny u 30-tu chorych i to u tych, 
którym nie przybywało na wadze i to przeważnie u chorych 
z gruźlicą czynną, 

Wśród tych 30 chorych było ze sprawą głównie wysiękową 
17, głównie wytwórczą 7, w stanie początkowej gruźlicy 6. 

Zastrzyki insuliny dokonywano 2 razy dziennie, pół godziny 
przed obiadem i pół godziny przed kolacją po 5—30 jednostek. 
Używaliśmy insuliny krajowci i angielskiej A. B. Okres leczenia 
trwał najmniej 5 dni, a najdłużej 26 dni, 

Przypadki nasze w skróceniu przedstawiają się w sposób na- 
stępujący: 

1. M. K., 27 lat (kobieta). — Phtisis fibro-caseosa-nulcerosa pul- 
monum chronica progrediens. Stan podgorączkowy. Waga 43,6 kg. 
W maju 1928 r. zastrzyknięto chorej insulinę angielską A. B. przez 
26 dni po 15—30 jednostek dwa razy dziennie. Uzyskano u chorej 
znaczne polepszenie łaknienia i przyrost wagi 4.1 kg. Po przer- 


waniu zastrzyków — stopniowy spadek wagi, zmniejszenie łak- 
nienia. 
2. G. K., 1. 35, (kob.). — Phtisis pulmonum tibro-caseosa secun- 


darie fibrosa. Stan podgerączkowy. Waga 43 kg. W styczniu 1928 
roku zastrzyknięto chorci przez 21 dni insulinę krajową po 10—25 
jednostek 2 razy dzienie. Po trzecim zastrzyku łaknienie się nie- 
znacznie poprawiło. W czasie stosowania insuliny chorej przybyło 
0.6 kg. Po przerwaniu zastrzyków nastąpił stopniowy spadek wa- 
gi, zmniejszenie łaknienia. 

3. M. K., 1. 31, (mężczyzna). — Phtisis pulmonum tibro-cascosa- 
ulcerosa secundarie fibrosa. Stan podgorączkowy. Waga 58.3 kg. 
W styczniu 1928 r. wstrzykiwano choremu przez 18 dni insulinę 
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krajową po 5—30 jednostek 2 razy dziennie. W czasie zastrzyki- 
wanią insuliny polepszyło się łaknienie, choremu przybyło na wa- 
dze 2.2 kg. Po przerwaniu zastrzyków insuliny — zmniejszenie 
łaknicnia, wahanie wagi. W sierpniu 1928 r. przystąpiono powtór- 
nie do zastrzykiwania choremu insuliny. Stosowano insulinę an- 
gielską A. B. przez 21 dni po 10—25 jednostek 2 razy dziennie. 
Po pierwszym zastrzyku wystąpiły objawy hipoglikemiczne, a mia- 
noówicie: znaczne osłabienie, zimny pot, zawroty głowy, niepokój, 
nitkowate przyspieszone tętno. Po 14 dniach wystąpiły zaburzenia 
przewodu pokarmowego, w postaci bicgunck, W czasie zastrzy- 
kiwań uzyskano przyrost wagi 1.6 kg. Łaknienie na poczatek 
znacznie się poprawiło, ku końcowi znów się pogorszyło. Po 
przerwaniu leczenia tucząccego, chory szybko tracił na wadze, 
zmniejszyło się znacznie u niego łaknienie. Przystąpiono do stoso- 
wania wstrzykiwań arszeniku. Znów uzyskano przyrost wagi 
i znaczną poprawę łaknienia. 

4. S. K., 1. 19, (mężczyzna). -— Phtisis pulmonum fipro-caseosa 
secundarie tibrosa chronica. Stan podgorączkowy. Waga 66.4 kg. 
W styczniu 1928 r. zastrzyknięto choremu insulinę krajową 2 razy 
dziennie po 5—20 jednostek. Okres leczenia tuczącego za pomocą 
insuliny trwał 21 dni. Przez cały czas stosowania insuliny łaknienie 
nie uległo zmianie. Cheremu ubyło 0.4 kg. Po przerwaniu zastrzy- 
ków nastąpił dalszy spadek wagi. 

5. Ks. S., 1. 27, (nęż.). — Phtisis pulmonum tibro-caseosa ulce- 
rosa declarata chronica). Ciepłota prawidłowa. Waga 64 kg. W lu- 
tym 1928 r. stosowano choremu przez 21 dni insulinę kraiową, po 
10—30 jednostek 2 razy dziennie. Łaknienic się polepszyło po 
czwartym zastrzyku. W czasie zastrzykiwania insuliny, choremu 
przybyło 1,2 kg. Po zaprzestaniu zastrzyków — stopniowy spadek 
wagi i zmniejszenie łaknienia, — W maju 1928 r. przystąpiono do 
powtórnego stosowania insuliny. Wstrzykiwano choremu przez 10 
dni insulinę angielską A. B. po 10—25 jednostek 2 razy dziennie. 
Po drugim zastrzyku łaknienie znacznie się poprawiło. Po 10 
dniach u chorego wystąpiła na całym cicle swędząca wysypka 
o charakterze pokrzywki, która utrzymała się przez 36 godz. 
Przerwano stosowanie insuliny. W czasie zastrzykiwań choremu 
przybyło 1.5 kg. Po przerwaniu zastrzyków — ubytek na wadze 
2 kg w ciągu miesiąca, zmniejszenie łaknienia. 

6. G. K., 1. 35, (kob.). — Phfisis pulmonum libro-caseosa se- 
cundarie fibrosa. Stan podgorączkowy. Waga 43 kg. W kwietniu 
1928 r. stosowano chorej insulinę angielską A. B. przez 26 dni po 
15—30 jednostek 2 razy dziennic. Pół godziny po pierwszym za- 
strzyku, wystąpiły łekkie objawy hipoglikemiczne. Podczas lecze- 
nia tuczącego za pomocą insuliny, osiągnięto przyrost wagi 1.6 kg 
i znaczne polepszenie łaknienia. Po zaprzestaniu zastrzyków na- 
stąpiło stopniowe zmniejszenie łaknienia przy jednoczesnym po- 
wolnym spadku wagi. 

7. S. K, L. 19, (mężczyzna). — Phtisis pulmonum fibro-caseosa 
secundarie fibrosa chronica. Stan podgorączkowy. Waga 62.7 ks. 
W czerwcu 1928 r. zastrzykiwano choremu przez 14 dni insulinę 
angiciską A. B. po 10—30 jednostek 2 razy dziennie. Po pierwszym 
zastrzyku łaknienic się znacznie poprawiło, tak, iż czasami chory 
odczuwał silny głód, przeważnie wieczerem. 20 minut po czwar- 
tym zastrzyku u chorego wystąpiły lekkie objawy hipoglikemicz- 
ne, które powtórzyły się kilkakrotnie. Czternastego dnia po za- 
strzyknięciu choremu 30 jednostek, fostał on silnego napadu hipo- 
glikemicznego. Wystąpiło ogólne osłabienie, zawroty głowy, nie- 
pokój, zimny pot, w końcu chory stracił przytomność. Zastrzyknięto 
choremu dożylnie 28ccm cukru gronowego oraz doustnie po- 
dano węglowodany w znacznej ilości. Po 30 minutach stan chore- 
go poprawił się. Przerwano zastrzyki insuliny. W okresie stoso- 
wania insuliny choremu przybyło 2.7 kg natomiast po przerwaniu 
zastrzyków łaknienie się znacznie zmniejszyło, waga zaczęła stop- 
niowo spadać. 

8. P. K. 1. 24, (kob.). — Phtisis pulmonum fibro-caseosa-ulcero- 
sa progrediens chronica. Stan podgorączkowy. Waga 42 kg. 
W styczniu zastrzykiwano chorcj przez 24 dni insulinę krajowa 
po 10—30 jednostek 2 razy dziennie. Łaknienie lepsze, Chorci 
przybyło na wadze 1.5 kg. Po przerwaniu zastrzyków — powrot- 
ny spadck wagi i zmniejszenie łaknienia. 

9. Z. J. „l. 20, (kob.). — Phtisis pulmonum fibro-caseosa-ulcerosa 
chronica. Stan podgorączkowy. Waga 48 kg. W kwietniu 1928 r. 
zastrzykiwano chorej przez 26 dni insulinę krajową po 15—30 jed 
nostek 2 razy dziennie. Po trzecim zastrzyku wystąpiły lekkie 
objawy hipoglikemiczne. Osiągnięto u chorej podczas stosowania 
insuliny pclepszenie łaknienia oraz przyrost wagi 2.2 kg. Po przer- 
waniu zastrzyków — stopniowy spadek wagi, zmniejszenie łak- 
nienia. 

10. K. Z., 1. 21, (mężczyzna). -— Tbe. pulmonum incipiens. Stan 
podgorączkowy. Waga 55.8 kg. W styczniu 1928 r. zastrzykiwano 
choremu insulinę krajową przez 21 dni po 5—25 iednostek 2 razy 
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dziennie, Chory przybrał na wadze 5.1 kg. Po przerwie waga 
utrzymuje się przez dłuższy czas. 

11. P. W, 1. 38, (męźczyzna). — Phtisis pulmonum fibro-cuseosa 
chronica. Ciepłota prawidłowa. Waga 60 kg. Stosowano u chorego 
w styczniu r. u. przez 21 dni zastrzyki insuliny krajowej po 5—20 
jednostek 2 razy dziennie. Uzyskano przyrost wagi 1.3 kz. Po 
przerwaniu zastrzyków waga się utrzymuje przcz czas dłuższy. 

12. P. K., 1. 24, (kobieta), — Phtisis pulmonum tibro-cascosa- 
ulcerosa progrediens chronica, Stan podgorączkowy. Waga 45.6 kg. 
W kwietniu 1928 r. zastrzykiwano chorej insuline angiclską A. B. 
przez 22 dni po 15—20 jednostek 2 razy dziennie. Po drugim za- 
strzyku wystąpiły lekkie objawy hipoglikcimiczne, W czasie irwa- 
nia zastrzykiwań insuliny łaknienie się znacznie poprawiło, na- 
stąpił przyrost wagi 455 kg. Po przerwaniu zastrzyków — szybki 
spadek wagi, zmniejszenie się łaknienia. Po dłuższej przerwie 
przystąpiono do zastrzykiwania chorej arsenu, poczem nastąpiło 
znaczne polepszenie łaknienia. Chora zaczęła ponownie przybie- 
rać na wadze, tak, iż odzyskała znów wagę osiągnigtą podczas 
leczenia tuczącego za pomocą insuliny. 

13. St. J., 1. 30, (kob.). Tbc. pulmonum incipiens. Stan pod- 
gorączkowy. Waga 46.5 kg. We wrześniu 1928 r. stosowano chorej 
przez 14 dni insulinę angielską A. B. przyczem pierwsze 10 dni 
2 razy dziennic po 10 jednostek. Po drugim zastrzyku chora do- 
Stała lekkich objawów hipoglikemicznych. Objawy hipoglikemicz- 
ne powtarzały się przez 10 dni, poczem w nocy dnia dziesiątego 
nastąpił silny napad hipoglikemiczny, trwający kilkanaście minut. 
U chorej wystąpiło uczucie zdrętwienia dolnej połowy ciała, silne 
osłabienie, zimny pot, zawroty głowy, mdłości, w oczach mroczki. 
w końcu omdlenie. Następnego dnia zmniciszono ilość zastrzyków. 
Podawano dziennie po 10 jednostek. W czasie zastrzykiwań cho- 
rei przybyło 1.8 kę. Po przerwaniu zastrzyków — szybki spadek 
wagi, utrata łaknienia. Poczęto zastrzykiwać arszenik. Łaknienie 
poprawiło się. Chora zaczęła ponownie przybierać na wadze, tak, 
iż odzyskała znów wagę, osiągniętą poprzednio. 

14. K. M., 1. 25, (kob.). — Tbe. pulmonum incipiens. Stan pod- 
gcraczkowy. Waga 56 kg. W styczniu 1928 r. stosowano u chorej 
insulinę krajową w ciągu 10 dni po 5—20 icdnostek 2 razy dzien- 
nie. Uzyskano przyrost wagi 1.8 kg. Po przerwaniu zastrzyków — 
dość szybki spadek wagi. Rozpoczęto po 7 dniach zastrzykiwać 
codziennie arszenik. Chcra zaczęła ponownie przybierać na wa- 
dze, tak, iż w ciągu dziesięciu dni odzyskała zaów wagę, osiągnię- 
tą podczas leczenia tuczącego insuliną. 

15. W. St., .l 25, (mężczyzna). — Phtisis pulmonum fibro-case- 
osa-ulcerosa chronica. Stan podgorączkowy. Waga 55.8 kg. Cho- 
remu stosowano w styczniu 1928 r. insulinę krajową przcz 10 dni 
po 5—30 jednostek 2 razy dziennie. W czasie wstrzykiwań osią- 
gnięto przyrost wagi 1.7 kg. Fo 7 dniach u chorego wystąpiło 
krwioplucie, trwające trzy dni. Przerwano wstrzykiwania insuli- 
ny na przeciąg 10 dni, poczem stosowano dalej insulinę, Krwioplu- 
cie się nie powtórzyło. Po zaprzestaniu zastrzyków waga ciała 
utrzymała się z pewnemi wahaniami na tej samej wysokości. 

16. Z. J., 1. 20, (kob.). — Phtisis pulmonum fibro-caseosa-ulce- 
rosa chronica. Stan podgorączkowy. Waga 49.9 kg. W czerwcu 
1928 r. stosowano chorej przez 25 dni insulinę angielską A. B. pa 
15—30 jednostek 2 razy dziennie. Łaknienie lepsze. Chora przy- 
brała na wadze 2.1 kg. Po przerwaniu zastrzyków — szybki spa- 
dek wagi. 

17. H. P., L 25, (mężczyzna). — Tbc. pulmonum incipiens. En- 
docarditis chronica sub forma insuficientiae vulvulae mitralis, bene 
compensata. Ciepłota prawidłowa. Waga 45.8 kg. W  paździer- 
niku 1928 r. zastrzykiwano choremu przez 7 dni insulinę angielską 
A, B. po 10—15 jednostek 2 razy dziennie. Chory przybrał na wa- 
dze 0.8 kg. Po przerwaniu zastrzyków stopuiowy spadek wagi. 

18 N. P., 1. 31, (mężczyzna). — Phtisis pulmonum fibro-caseosa 
secundarie fibrosa chronica. Stan pedgorączkowy. Waga 54 kg. 
W październiku 1928 r. zastrzykiwano choremu insulinę angielską 
A. B. przez 10 dni po 15—25 jednostek 2 razy dziennie. Chory 
przybrał na wadze 0.6 kg. Łaknienie polepszyło się. Po przerwa- 
niu zastrzyków — łaknienie mniejsze, Przerwano leczenie tuczą- 
ce z powodu wyjazdu chorego. 

19. K. F., l. 23, (kob.). — Phfisis pulmonum fibro-caseosa nlce- 
rosa chronica. Stan pedgorączkowy. Waga 51.4 kg. W styczniu 
1928 r. stosowano cherej insulinę krajową przez 13 dni po 5—25 
jednostek 2 razy dziennie. Jednocześnie chorej zastrzykiwano ar- 
szenik. Osiągnięto przyrost wagi 0.6 kg. Po przerwaniu zastrzyków 
insuliny, przy dalszem stosowaniu arszeniku chora stale przybie- 
rała na wadze, tak, iż w ciągu kilku tygodni waga dochodzi do 
56 kg. 

20. S. T., L 24, (mężczyzna). — Phtisis pulmonum fibro-caseosa 
consumptiva progrediens chronica, Stan podgorączkowy. Waga 
49.2 kg. W maju 1928 r. stosowano przez 8 dni zastrzyki insuliny 
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krajowcj po 10 jednostek 2 razy dziennie. Osiągnięto przyrost 
wagi 0.6 kg. Chory wypisał się. 

21. S. E. L 25, (kob.). — Phiisis pulmonum iibro-caseosa ma- 
nifesta chronica progrediens. Stan podgorączkowy. Waga 50.7 kg. 
W sierpniu 1928 r. zastrzykiwano chercj przez 14 dni insulinę an- 
gielską A. B. po 10 jednostek 2 razy dziennie. Uzyskano przyrost 
wagi 11 kg craz znaczne polepszenie łaknienia. Fo przerwaniu 
zastrzyków — waga utrzymuje się przez pewien czas. 

22. W. J., 1. 26, (kob.). — Phtisis pulmonum fibro-caseosu con- 
sumptiva progrediens chronica. Stan poedgorączkowy. Waga 43.4 
kg. W czerwcu 1928 r. stosowano przez 7 dni insulinę angielską 
A. B. po 10—20 jednostek 2 razy dziennie. W początku leczenia 
nastąpiło znaczie polepszenie łaknienia, później natomiast chora 
dcstała zaburzeń ze strony przewodu pokarmowego w postaci bic- 
gunck na tle gruźlicy jelit. Przerwano zastrzykiwania insuliny. 
Clera przybrała na wadze 0.7 kg. Po przerwaniu zastrzyków, 
waga utrzymuje się przez czas dłuższy. 

23. S. J., |. 24, (kob.). — Phtisis pulmonum fibro-caseosa pro- 
grediens chronica. Stan podgorączkowy. Waga 47.1 kg. Chorej 
stosowano w czerwcu 1928 r. insuline angielską A. B. przez 9 dni 
po 15 jednostek 2 razy dziennie. Uzyskano wzrost wagi 0.7 kg. 
Na początku leczenia nastąpiło nieznaczne polepszenie łaknienia, 
później chora dostała zaburzeń ze strony przewodu pokarmowego 
w postaci biegunek. Przerwano zastrzykiwania insuliny. Po za- 


przestaniu zastrzykiwań — stopniowy spadck wagi, zmniejszenie 
łaknienia. 
24, W. M. 1. 23, (kob.). — Phtisis pulmonum fibro-cascosu 


chronica. Stan podgorączkowy. Waga 48 kg. Chorcj zastrzykiwano 
insulinę krajową w kwietniu 1928 r. przez 18 dni po 20—30 jed- 
nostek 2 razy dziennie. Uzyskano przyrost wagi 1 kg. Po przer- 
waniu zastrzyków, stopniowy spadek wagi. 

25. S. H., L 21, (kob.). — Phtisis pulmonum fibro caseosa chro- 
nica. Stan podgorączkowy. Waga 53.8 kg. W maju r. nu. stosowano 
chorej zastrzyki insuliny krajowej przez 20 dni po 20—30 jed- 
nostek 2 razy dziennie. Uzyskano poprawę łaknienia i przyrost 
wagi 0.6 kg. Po zaprzestaniu zastrzykiwań — szybki spadek wagi. 
tak, iż po 10 dniach waga wynosi 52 kg, 

26. K. B., 1.22, (kob.). — Phtisis pulmonum fibro-cascosa chro- 
nica, Endocarditis chronica sub forma insuficientiae valvulae mi- 
trulis, bene compensata, Stan podgorączkowy. Waga 44.6 kg. Cho- 
rej zastrzykiwano w październiku 1928 r. przez 7 dni insulinę an- 
gielską A. B. po 10—15 jednostek 2 razy dziennie. Uzyskano wzrost 
wagi 1.1 kg i poprawę łaknienia. Po 2 zastrzyku wystąpiły lekkie 
objawy hipoglikemiczne. i 

27. W. A., l. 27, (kob.). — Tbc. pulmonum incipiens. Endocardi- 
tis chronica sub forma insuficientiae valvularum semiiunarium 
aortae et stenosis ostii aortae bene compensata. Ciepłota prawidło- 
wa. Waga 49.4 kg. W październiku 1928 r. stosowano chorcį przez 
7 dni insulinę angielska A. B. po 10—15 jednostek 2 razy dziennie. 
Uzyskano przyrost wagi 2 kg. Po zaprzestaniu zastrzykiwań waga 
chwilowo utrzymuje się, laknienje zmniejszone. 

28. Gr. H., 1. 27, (kob.). Tbe. pulmonum incipicns. Stan podgo- 
raczkowy. Waga 43.65 kg. Chorej zastrzykiwano w październiku 
1928 r. przez 6 dui insulinę angielską A. B. po 20 jednostek jeden 
raz dziennie. Łaknienie poprawiło się. Wzrost wagi 0.9 kg. Po 
drugim zastrzyku wystąpiły lekkie objawy hipoglikemiczne, które 
powtarzały się przez kilka następnych dni. Przerwano zastrzyki- 
wania insuliny. Następuje szybki spadek wagi, zmniejszenie łak- 
nienia. 

29. S. A. l. 26, (mężczyzna). — Phtisis tibro-caseosa uleerosa 
consumptiva, progrediens chronica. Stan podgorączkowy. Waga 
10 kg. W paździeruiku 1928 r. rozpoczęto stosowanie insuliny an- 
gielskiej A. B. co drugi dzień po 10 iednostek, raz dziennie. Po 
każdym zastrzyku występowały lekkie objawy hipoglikemii. Po- 
nieważ chory nie przybywał na wadze, a po 6 zastrzykach waga 
spadła na 68.8 kg, zastrzyknięto insulinę 2 razy dziennie, po 10 jed- 
nostek. Chory dostał w nocy silnego napadu hipoglikemicznego. 
Wystąpiły: zawroty i bóle głowy, drętwienia dolnej połowy ciała. 
bóle w okolicy serca, duszność, silne podniecenie, dreszcze, zimiie 
poty, w końcu chory omdlał. Następnego dnia znów zmniejszono 
ilość zastrzykiwanej insuliny do jednego razu. po 10 jednostek 
dziennie. Pomimo zmniejszenia ilości zastrzyków, występowały 
nadal lckkie objawy hipoglikemiczne. Zastrzyki przerwano. W cza- 
sie leczenia tuczącego za pomocą insuliny uzyskano przyrost wagi 
1 kg. — Apetyt bez zmian. Po przerwaniu — szybki spadek wagi. 

30. K. H., l. 24, (mężczyzna). — Phtisis fibro-caseosa-pulmonum 
consumptiva progrediens chronica. Stan gorączkowy. Waga 55 kg. 
W listopadzie 1928 r. zastrzykiwano choremu insulinę angielską 
A. B. po 10 jednostek dwa razy dziennie. Po czterech zastrzykach 
chory dostał napadu hipoglikemicznego, wystąpiły zawroty głowy, 
niepokój, ogólne osłabienie, zimny pot, bicie serca, w końcu chory 
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stracił przytomność. Następuego dnia po napadzie zmniejszono 
dawkę dzienną insuliny do 1 razu dziennie po 10 jednostek. Junsu- 
linę stosuie się nadal. Dotychczas uzyskano poprawę łaknienia 
oraz stopniowy przyrost wagi. 

U przeważającej iłości chorych stwierdziliśmy poprawę łak- 
nienia, u niektórych zaś występowało nawet uczucie silnego głodu. 
U 28 chorych uzyskano przyrost wagi, który się stopniowo zwięk- 
szał w miarę podawania insuliny. Po przerwaniu zastrzyków insu- 
liny prawie u wszystkich chorych łaknienie zaczęło się zmniejszać, 
waga stopniowo spadała. Jedna chora (19) stale przybierała na 
wadze nawet po przerwaniu zastrzyków insuliny, chorej tej jed- 
nakże zastrzykiwano jednocześnie urszenik, który stosowany był 
również po przerwaniu zastrzyków insuliny. 

U czterech chorych (12, 3, 13 i 14), u których po przerwaniu 
zastrzyków insuliny nastąpił szybki spadek wagi i zmniejszenie 
łaknienia, po rozpoczęciu zastrzyków arsenu apetyt dość prędko 
się poprawił, waga wróciła do stanu, uzyskanego w czasie poda- 
wania insuliny. Ponowny przyrost wagi u wymienionych czterech 
chorych i poprawę łaknienia, utraconego po zaprzestaniu stosowa- 
nia insuliny, należy przypisać działaniu arsenu. Tłómaczymy sobie 
to tem, że arsen działał na ustrój ze znaczną poprawą przemiany 
materii, spowodowaną uprzednim działaniem insuliny, dzięki wła- 
snościom hamowania procesu utleniania, przyspieszenia odkłada- 
nia się materji, przez sprowadzanie przewagi spraw asymilacji, uad 
dezasymilacią. 

U jednego chorego (15) podczas leczenia insuliną wysiąpiło 
krwioplucie, trwające trzy dni. Zaprzestano zastrzykiwać. Po 
przerwic l0-dnioweji stosowano nadal zastrzyki, krwioplucic się 
nie powtórzyło. U trzech cliorych (3, 22, 23), wystąpiły zaburzenia 
ze strony przewodu pokarmowego, jako biegunki. Czy te zabu- 
rzenia były w związku z podawaniem insuliny trudno rozstrzygnąć. 
Pozatem nie widzielismy żadnych innych objawów pogorszenia się 
sprawy chorobowej, ani też widocznej poprawy ogólnego stanu, 
którą możnaby odnieść do stosowania insuliny. 

Natomiast stwierdziliśmy u 10 chorych (3. 6, 7, 9, 12, 13, 26, 
28, 29, 30) objawy hipoglikemiczne i tak u chorych ze sprawą 
wysiękową, jak i wytwórczą lub ze stanem początkowym gruźlicy. 
Tak wysoki procent z objawami hipoglikemicznemi przemawiałby 
za wzmożonemi uczuleniem tych chorych na działanie insuliny, co 
również zauważył Bodmer, wbrew twierdzeniom Ahlenstiela 
i Piela, że insulina wywołuje u chorych na gruźlicę płuc bardzo 
rzadko stan hipoglikemiczny. Nasze spostrzeżenia stwierdzają wła- 
śnie częste obiawy hipoglikemiczne. 

Tę wrażliwość do powstawania u chorych na gruźlicę czynną 
stanów hipoglikemicznych należałoby może tlómaczyć sobie w spo- 
sób następujący: Wiadomo, że Britton osiągnął przez podrażnie- 
nie nerwu błędnego hipoglikemię. Według licznych badaczy (Mo- 
ro, Kramer, Berman i inni) układ roślinny cdgrywa dużą 
rolę w sprawie gruźlicy. Chorzy zaś na gruźlicę należą przeważnie 
do typów allergicznie uczulenych o chwiejnym układzie roślin- 
nym (Redeker). Insulina zatem, działając na uczulony układ 
roślinny chorego na gruźlicę, wywołać może silniejszy odczyn. 
Ustrój takiego chorego będzie więcej wrażliwy na działanie in- 
suliny. 

Streszczając, dochodzimy ua podstawic zebranego przez nas 
klinicznego materjału do następujących wniosków: 

I. Przez pedawanie insuliny wzmaga się 

i pednosi waga ciała. Działanie insuliny jest przemi- 
jające. 

Il. U chorych na gruźlicę czynną występują dość często obja- 
wy hipoglikemiczne. 

IM. Dla uzyskania trwalszego wyniku poprawy łaknienia i przy- 
rostu wagi, zalecamy zapoczątkować leczenie tuczące insuliną, 
a później arsenem. Leczenie należy rczpocząć małemi dawkami 
insuliny, stopniowo je zwiększać, a po uzyskaniu znaczniejszego 
przybytku na wadze, zaprzestać zastrzyków i przejść do leczenia 
arscnem. 


Piśmiennictwo. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. M. WILENKO. Chełm. 


Wrodzona wada serca (próba Ścistego rozpoznania *). 


Wady wrodzone serca powstają jużto na tle spraw zapalnych 
wśródsierdzia przebytych wśródłonowo, jużto na tle zaburzeń roz- 
wojowych serca i głównych pni tętniczych, Znajomość rozpoznaw- 
cza wrodzonych wad serca postępuje bardzo powoli naprzód za- 
równo z powodu rzadkości samego cierpienia, jakoteż z powodu 
względnej krótkości spostrzegania. Trudności rozpoznawcze pietrzą 
się jeszcze bardziej, że bardzo rzadko mamy do czynienia z jedną 
czystą wadą rozwojową, któraby dała pewien charakterystyczny 
zespół objawów, ale zwykle wchodzi w grę mnogość wad roz- 
wcjowych tyczących się zarówno serca t. j. przegród i zastawek 
jak też i wielkiego pnia naczyniowego, nadto w micjscacii do- 
tkniętych owem zaburzeniem rozwejowem rozwijają się — jako 
w miejscu mniejszego oporu -— sprawy zapalne, na które serce 
zmienione nie zawsze reaguje w ten sposób, jak to zwykło czynić 
w wadach powstałych w życiu pezapłodowem. Ten brak czystych 
form wrodzonych wad serca sprawia, że trudno ustalić charakte- 
rystyczie objawy poszczególnych wad i stąd też pochodzi, że 
nieraz tensam spostrzegany obiaw wywołuje wprost przeciwne 
tłumaczenie ze strony klinicystów, n. p. sinica. Nic dziwnego, że 
ustalenie kryterjów rozpoznawczych w. w. s. wobec istniejących 
i nie dających się usunąć przeszkód jest bardzo trudne. Niestety, 
newoczcsne metody stosowanc przy badaniu serca wogóle nie 
ziściły pokładanej w nich nadziei i nie pogłębiły ścisłości rozpo- 
znawczcj. Zarówno Roentgen jak i elektrokardjogram, analiza mor- 
fologiczna i gazowa krwi, metody graficzne rejestracji tętna żyl- 
nego, tętniczego i tonów serca pozostają nadal tylko metodami 
pomocniczemi perkusji i auskultacji, a zasady rozpoznawcze w. w. 
s. ustalcne przez Kussmaula z początkiem drugiej połowy XIX-go 
w. prawie się nie zmieniły. Przytoczone wywody czynią zrozu- 
miałem, dlaczego tylko w municiszości przypadków rozpoznanie 
jest ścisłe, a po większej części jest ono albo nicmożliwe albo 
mylne, a wyniki na stole sekcyjnym są często niespodzianką dla 
klinicysty. 

Niektórzy klinicyści odrzucają wprost możność ścisłego roz- 
poznania i zadowalają się ogólnem rozpoznaniem w. w. s. bez 
umiciscowienia i określenia rodzaju tej wady. W myśl tych rozu- 
mowań postawiłem we własnym przypadku na pierwszem miejscu 
rozpoznanie ogólne — wrodzona wada ciała — nic mając nawet 
możności posługiwania się metodami pemocniczemi, a jeśli w dal- 
szym ciągu pokusiłem się o postawienie ścisłego rozpoznania, to 
opierałem się na zdaniu wybitnego klinicysty, który stanowczo 
twierdzi, że można niekiedy postawić Ścisłe rozpoznanie na pod- 
stawie metod stcsowaiych w codziennej praktyce lekarskiej. Spo- 
strzegany przeze mnie przypadek przedstawia się następująco: 

B. L., 16 |., szewc. Ojciec 60-letni zdrowy, matka 58-1. rów- 
nież zdrowa. W czasie ciąży nie chorowała, nie przechodziła reu- 
matyzmu stawowego, ani nie przechodziła w tym stanie choroby 
sercowej. Już w pierwszych dniach po urodzeniu rodzicę zauwa- 
żyli, że noworodek ma sine ustcczka i sine paznogcie, a przy pla~ 
czu lub krzyku dziecka występowała sinica nawet na całem ciele, 
gdy dziecko już zaczęło chodzić, większe natężenie lub bieganie 
sinicę — według rodziców potęgowało. W wieku chłopięcym cho- 
ry sam już zauważył sinicę. Badany podlega silnie wpływom atino- 
sterycznym, wiatr, deszcz, zimno wywołuje duszność i zwiększoną 
sinicę, od dzieciństwa kaszle, przyczem w lecie kaszel łagodniei- 
szy, a w zimie silniejszy. Wewnętrznych dolegliwości niema, chy- 
ba przy bieganiu odczuwa ciężar w okolicy wątroby, mocz oddaje 
w dostatecznej ilości i zawód swój wykonuje bez przeszkód. 

Stan obecny dnia 10. XI. 1928: 167 cm długi, odżywienie 
słabe, tkanka tłuszczowa słabo rezwinięta, mięśnie również. Obja- 
wów ogólnego niedorozwciu nie stwierdza się. Ciepłota ciała 35.8". 
Kcńczyny górne, jak i dclne przy obmacywaniu ciepłe. Wybitna 
sinica warg, nosa, palców i rąk aż do śródręcza, mniejsza małżo- 
win usznych; język i podniebienie również sino zabarwione, na 
podniebieniu miękkiem widoczna rozgałęziona sieć rozszerzonych 


*) Na podstawie pokazu w Związku Lek. P. P. obwód Chełm, 
dnia 14 listopada 1928 r. 
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żył. Poza wymienionemi miejscami skóra blada. Bardzo silnie 
rozwinięte pałeczkowate zgrubienia ostatnich paliczek kończyn 
górnych (Frommelschłagelfinger) z kabłąkowato zakrzywionemi, 
sinemi paznogciami. W stawach zwłaszcza kolanowym zmian nie 
wykazuje się. Wybitne tętnienie serca w dołku podsercowyim. 
Klatka piersiawa symetrycznie rozwinięta, wypukleń zwłaszcza 
w okolicy sercowej nic stwierdza się. 

Granice płuc z przedu po stronie prawej sięgają do VI-go 
żcbra dolnego, po lewej do IV-tcgo, z tyłu prawie na szerokość 
8 palców niżej dolncgo brzegu łopatki. Wypuk wszędzie jawny, 
ruchomość granic utrzymana. Przysłuchowo stwierdza się za- 
ostrzony wdech z wydechem wydłużonym, słyszalnym. 

Uderzenie koniuszkowe w V-tym p. m. lewem nieco na we- 
wrtątrz linji sutkowej lewej, widoczne i macalne ua szerokości 
palca, Z góry granica serca — IV-te żebro dolne, na prawo sięga 
nicco poza linię imostkową lewą, na lewo schodzi się z uderze- 
niem koniuszkowem serca. Pomruku nic wyczuwa się nigdzie. 
W 2-giej i 3-ciej przestrzeni międzyżebrowej lewej poczynając od 
brzegu mostka stwierdza się stłumienie sięgające ku górze do 2-40 
żebra, a na zewnątrz na szerokość 2 palców od brzegu mostka. 
Przysłuchowa: Nad koniuszkicm serca 2 tony, 1l-szy nor- 
malny, Z gi silniejszy obok szmeru, który jakby kończy l-szy ton 
i przechodzi z lekka w drugi. Natężenie szmeru w tem miejscu 
słabe, rośnie w kierunku miejsca przysłuchu tętnicy płucnej. 

W 2-gim przestworze iniędzyżebrowem lcwem obok mostka 
słyszy się bardzo silny, długi burczący szmer skurczowy, szmer 
ten posuwa się w kierunku obojczyka i naczyń szyjnych, gdzie 
słyszalny zarówno w naczyniach strony lewej, jak i prawej. 
W kierunku podstawy serca się nie posuwa. Stosowanie objawu 
Valsalvy szmer osłabia. Zachowanie się natężenia szmeru przy 
ucisku na aortę brzuszną ze względu na odczuwaną przez chorego 
uciskową tkliwość nie oznaczeno. 2-gi ton nad tętnicą płucną za- 
akcentcwany, nad aortą słaby, ledwie słyszalny szmer skurczo- 
wy obok 1-szego tonu, 2-gi ton nad aortą silnie zaakcentowany. 
Z tyłu klatki piersiowej po stronie lewej między łopatką a kręgo- 
słupem po wstrzymaniu oddechu słyszalne 2 szmery sercowe bez 
tonów, silniejszy szmer skurczowy i słabszy rozkurczowy, natę- 
żenie tych szmerów rośnie od szczytu lewcge ku dołowi, najwięk- 
sze natężenie szmerów na wysokości 4-tego i 5-tego kręgu pier- 
siowego bliżej kręgosłupa, ku dołowi natężenie szmerów coraz 
słabszc, a na wysokości 8-go kręgu piersiowego nie są już wię- 
cej te szmery słyszalne. Tętno 84—90 uderzeń na minutę, słabo 
napięte, niekiedy arytmiczne (extrasystole), obustronnie równe. 
Ciśnienie skurczowe według Riva-Rocciego 95. Wątroba macalna 
na szerokość 5 palców niżej łuku żebrowcego o konsystencji wzmo- 
żonej, lekko tkliwa, powierzchnia gładka. Śledziona wypukiem 
powiększona, niemacalna. W meczu wyraźny Ślad białka, pod mi- 
kreskopem brak patologicznych składników. Obrzęków brak. 

Pierwsze pytanie, jakie sobie zadać musimy, brzmi, czy ma- 
my w naszym przypadku do czynienia z wrodzoną wadą serca. 
Odpowiedź na to wypadnie twierdząca. Przermawiają zatem wią- 
rygcdne wywiady rodziców i chorego, które stwierdzają istnic- 
uie objawów chorobowych zaraz po urodzeniu w postaci sinicy 
i pałeczkowatych zgrubień palców, potęgowanie się sinicy przy 
ruchach, napadów duszności zwłaszcza przy zmianach atmoste- 
tycznych. Przedmietowo obecnie stwierdzona sinica z pałeczko- 
watemi zgrubieniami paliczek końcowych palców i zakrzywionytni, 
sinemi paznogciami od pierwszych dni życią, jak nas wywiady 
pcuczają, stanowią niezbity dowód istnienia wrodzonej wady ser- 
ca. W drugiem pytaniu, spróbujemy zanalizować, z jaką wadą ser- 
cową wrodzoną mamy do czynienia, czy jest jedna, czy więcej. 
Wspomnieć należy, że bezwzględną pewność co do umiejscowie- 
nia, jakości i ilości w. w. s. może dać tylko anatom patologiczny. 
Po wykluczeniu na tle cbjawów wrodzonych wad ujścia żylnego 
prawcgo i lewego, po wykluczeniu zwężenia wrodzonego aorty 
i przesmyku aorty, transpozycji naczyń i wspólnego pnia tętnicze- 
go pozostaną nam właściwie 4 wady wrodzone, które w naszym 
przypadku mogą być brane w rachubę: 1. brak częściowy lub 
całkowity przegrody przedsionkowci, 2. brak przegrody komoro- 
wej, 3. zwężenie tętnicy płucnej w jej 3 typach i 4. przewód Botal- 
la otwarty. 

U naszego chorego mamy następujące objawy: a) sinica od 
urodzenia, b) zgrubienie pałeczkowate ostatnich pałeczek i kabłą- 
kowate zakrzywienie paznogci, c) głośny, długi szmer skurczo- 
wy z 1ajwiększetn natężeniem w 2-gim przestworze międzyże- 
browem lewem obok mostka, słyszalny w kierunku obojczyka 
i naczyń szyjnych bez macalnego pomruku, d) zaakcentowanie 
drugich tonów nad tętnicą płucną i tętnicą główną, e) z tylu na 
grzbiecie po strenie lewej między kręgosłupem a łopatką szmer 
skurczowy i rozkurczewy na wysokości 4-tego i 5-tego kręgu 
piersiowego, f) tętnienie serca w dołku podsercowym, g) stłumie- 
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mienie pasimowate w 3-cim i 2-gim p. m. lewem obok mostka 
(t. zw. stłumienie Gerhardta), h) obniżone granice płuc, powięk- 
szona, tkliwa wątroba i ślady białkomoczu. 

Zespół tych objawów nie odpowiada nawet w przybliżeniu 
żadnej pojedynczej wrodzonej wadzie serca. Z całą więc pewno- 
ścią możemy przyjąć, że u naszego chorego mamy złożoną wro- 
dzoną wadę serca. jak to w większości przypadków w. w. s. się 
dzieje. 

Wreszcie będziemy musieli odpowiedzieć na trzecie i ostatnie 
pytanie, ile tu mamy w. w. s. gdzie te wady są umiejscowicne 
i jakiego one są rodzaju. Za główną wadę uważałbym w naszym 
przypadku wrodzole zwężenie tętnicy płucnej. Sinica trwająca od 
urcdzenia, zgrubienie pałeczkowate palców, głośny szmer skur- 
czowy słyszalny najlepiej w II. p. m. l. obek mestka przemawiają 
za istnieniem tej wady, należałoby się jeszcze zastanowić, który 
typ zwężenia przedstawia nasz przypadek. Wiadomo, że — o ile 
zwężenie jest na wysckości zastawek — 2-gi ton nad tętnicą płuc- 
ną jest niesłyszalny lub bardzo głuchy, mimo przerostu prawej ko- 
mory, szmer zaś skurczowy cgranicza się tylko do przodu klatki 
piersiowej, a nie.słychać go na grzbiecie, o ile zaś zwężenie jest 
ponad zastawkami 2-gi ton nad tętnicą płucną jest zaakcentowany, 
a szmer słyszalny równieź na grzbiecie po stronie lewej. Te dwa 
przytoczone oblawy występują bardzo wyraźnie w opisanym przy- 
padku i dowodzą umiejscowienia wrodzonego zwężenia tętnicy 
płucnej ponad zastawkami. Jednak ta wada nie wyczerpuic, jak 
widzimy, wszystkich spostrzeganych objawów i pozostaje jeszcze 
szmer rozkurczowy słyszalny z tylu klatki piersiowei po stronie 
lewcj, wysłuchiwanie szmeru skurczowego w kierunku obojczy- 
ka i naczyń szyjnych, zaakcentowanie 2-go tonu nad aortą i przy- 
mostkowe stłumienie Gerhardta, 

Tych objawów nie spotykamy przy wrodzonem zwężeniu 
tętnicy płucnej, natomiast zespół ich przemawia znowu za 
otwartym przewodem Botalla. Z powodów odemnie nie 
zależnych prześwietlenie Roentgenem niec mogło być wy- 
konane, które specjalnie przy tei wadzie daje charaktery- 
styczny obraz w postaci rozszerzonego tętniącego luku tętni- 
cy płucnej. Przypuszczać jeszcze można istnienie 3-cici wady — 
mianowicie częściowy brak przegrody koimorowej (t. zw. morbus 
Rogeri), za istnieniem której przemawiałoby. że przy niej szmer 
skurczowy również posuwa się ku naczyniom szyjnym, a z tyłu 
słyszalny najlepiej na wysokości V-tego kręgu piersiowego, iak 
w naszym przypadku, podczas gdy zarówno przy zwężeniu tętnicy 
płucnej, jak i przy otwartym przewodzie Botalla nie przekracza 
wysokości 4-tego kręgu piersiowego. Natomiast nie wykazuje 
szmer u przedstawicnego chorego największego natężenia w MI- 
cim p. m. lewem, jak to się zwykle dzieje przy braku częściowym 
przegrody komorowej. " 

Ścisłe rozpoznanie u naszego chorego brzmi więc następująco: 

Wrodzona wada serca pod postacią zwężenia tętnicy płucnej 
pbonadzastawkowej, przewód Botalla otwarty, prawdopodobnie 
brak częściowy przegrody komorowej, przerost i rozstrzeń Serca, 
mierna rozedma płuc, początkowa niedomoga mięśnia sercowego. 
(Vitinm cordis congenitum sub forma stenosis arteriae pulmonalis 
supravalvularis, ductus Botalli aperti et probabiliter defectus par- 
tialis septi veniriculorum (morbus Rogeri), hypertrophia et dilatatio 
cordis, emphysema pulmonum et insufficientia myocardi incipiens. 


OCENY. 


Henri Hartmann: Chirurgie de estomac et du duodenum. 
Stron 340, cena fr. 60, brosz., wyd. Masson, Paris, 1928. 

Na podstawie obfitego materjalu klinicznego opracował Har t- 
mann i jego uczniowie (Boppe, Renaud, Soupalt, Bre- 
ton, Welti, Brouet, Bergeret) chirurgię żołądka i dwu- 
nastnicy nadzwyczaj dokładnie i sumiennie. Na treść pracy skła- 
dają się następujące działy: krwawienia z wrzodów żołądka, skręt 
żołądka, wrzody żołądka i dwunastnicy, rak dwunastnicy, zwęże- 
nia dwunastnicy, zespcelenie dwunastnicze- jelitowe, nieprawidło- 
wości i przepukliny dwunastnicze, wycięcie żołądka sposobem 
Rcichel - Polya. 

Na specialne uwzględnienie zasługuje rozdział traktujący o ze- 
społeniu dwunastniczo - jelitowem opracewany nieco obszerniej 
niż inne, Hartmann, który pierwszy we Francji (1914) wykonał 
ten zabieg poleca go wykonywać tylko w zwężeniach dwuna- 
stnicy, z powodu ucisku naczyń krezkowych i zapalenia okcłodwu- 
nastniczego. 


Ciekawe. że Hartmann przy wrzodzie żołądka chętniej 
wykonuje zespolenię żołądkowo -jelitowe, niż wycięcie żołądka. 
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Wycięcie żołądka wykonuje sposobem Reichel-Polya (śmiert 
10%). 
"W pracy uwzględnione jest głównie piśmiennictwo francuskie 
i niemieckie. Szereg rycin szkicowych uzupełnia tą pracę godną 
polecenia każdemu chirurgewi. Nicliczne zdjęcia rentgenologiczne 
wypadły w druku naogół słabo. 
Janik (Lwów). 
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taczce noworedka. — M. Biehler: Znaczenie pomiarów antro- 
pometrycznyci! u dzieci. 


Polski Przegląd Radjologiczny, tom II, zeszyt 4: B. Gry n- 
kraut: Dwa przypadki prosówki „zimnej“. —- A. Grosglik: 
Dwa rzadkie przypadki z dziedziny choroby krwi. — T. Alkie- 
wicz: Ochrona oczu podczas naświetlania lampą kwarcową. — 


Wiadomości farmaceutyczne, rok LVI, nr. 6, z 10 lutego 1929: 
Dełepin i Arquet: O rozpuszczalności jodu w alkoholu etylo- 
wym. — J. Muszyński: Choroba występująca na Kruszynie 
amerykańskiej (Rhammus purshiana D.C.) hodowanej w Polsce. — 
Sprawy zawodowe. 


Polska dentystyka, rok VII, nr. 1, za styczeń - luty 1929: A. 
Cieszyński i Wł. Dobrzaniecki: Dwa przypadki nowo- 
tworów żuchwy w okolicy brody, zastąpienie ubytków kości po 
operacii przyrządami ortopedycznemi i drogą plastyki. 


Neurologja Polska, tom XI, zeszyt 3 i 4, z r. 1928: M. Biro: 
O chorobie Heine - Medina. — H. Higier: Wywoływanie i prze- 
rywanie drgawek j kurczów mięśniowych klonicznych i tonicznych 
zapomocą zabiegów obwodowych. 


Zdrowie, rocznik XLIV, nr. 1, za styczeń 1929: Otolski 
Ś. p. Prof. S. Dzierzgowski. — W. Chodźko: Statystyka a dzia- 
łalność Służby Zdrowia. — A. Krysiński: O stanie szpitalni- 
ctwa w województwie pomorskiem. — A. Mackiewicz: Sa- 
nitarno - lekarski nadzór nad mięsem, — B. Salak: Stan sani- 
tarny Niemiec. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiznnictwo czeskie. 
Ćasopis łekaru ćeskych. 
Nr. 1. 1929. 


Dr. F. Herles i dr. A. Vaneura: Przyczynek do klinicz- 
nego badania tkanki, Autorzy starali się zbadać stosunki w tkan- 
kach przy pemccy metody „pęcherzyka pryszczawkowego' (kan- 
tharidinowy'), (Miller, Petersen, Gansslen). W miejsce zwyklego 
plastru użyto, celem lepszej standaryzacii podrażnień !/2% etero- 
wego roztworu pryszczawkowego Mercka, który stosowano ną 


przedramię przez przeciąg 4 godzin. Po 20 godzinach wypróżnili 
powstały pęcherz a równocześnie nakłuciem żyły nabrano krew. 
W uzyskanym materjale cznaczyli refrakcję (refraktometrem Pulf- 
richa), a w większości przypadków też i chlorki (mikromutodą 
Prusik - Votoćka). Z liczb uzyskanych obliczyli indeks, bądź dla 
chlorków — (z podziału ich ilości w płynie pęcherzowym i w su- 
rowicy), — bądź dla białka (ze stosunku refrakcji albo ze sto- 
sunku cdpowiednich odsetek białka, oznaczonych przy pomocy 
tablic Reissa). Refrakcję znaleźli zawsze mniejszą w pęcherzu, 
aniżeli w surowicy: prawidłowy stosunck był mniej więcei 80 
stosunek ilości białka 63 — 73. Chlorków było prawidłowo w pe- 
cherzu więcej: indeks wynosił 102 — 104. U chorych z wyrównaną 
wadą serca stosunki były zupełnie prawidłowe. U chorych z nie- 
wyrównaną wadą serca z cebrzękami indeks zmniejszał się dla 
białka, a zwiększał się dla chlorków. Podobnie, lecz we większym 
stopniu znaleźli to w przypadkach nerczycy i zapaleniu nerek 
o charakterze nerczycowym. Przy zapaleniach nerek o ostrym 
charakterze krwotocznym i powikłanych mocznicą był indeks dla 
białka wysoki, dla chlorków również, niższy aniżeli przy ner- 
czycy. Nefrosklerozy i miażdżyca naczyń zajmowały odrębne sta- 
nowisko. U nich w okresie wyrównania wady serca był indeks 
białkowy uderzająco niski przy praw dłowym indeksie chlorków. 
Przy ukazaniu się obrzęków sercowych wzrosły oba indeksy. Wy- 
niki autorów były u poszczególnych grup, badanych chorób stałe. 
Metoda „pęcherza pryszczawkowego służy do oceny czynności 
Ściany naczyń włoskowatych, jakoteż umożliwia zrozumienie mc- 
chanizmu zatrzymywania niektórych cial w tkankach. 

As. Dr. F. Vach: Niedrożność jelit, wywołana kamieniem żól- 
ciowym. W ciągu 6 lat badano na klinice chirurgicznej prof. Petri- 
valskiego w Brnie 3 przypadki zatkania jelit kamieniem żółcio- 
wym. Żaden z tych przypadków nic wykazywał w okresie przed- 
chorobowym jakichkolwiek objawów, wskazujących na schorze- 
nie woreczka żółciowego. Jedynie u jednej chorej istniały nie- 
znaczne dolegliwości żołądkowe, trwające przez dłuższy okres 
czasu. U powyższych trzech chorych znaleziono przetokę pomię- 
dzy woreczkiem żółciowym a dwunastnicą: a to u jednej chorej 
przy zabiegu chirurgicznym, w pozostałych zaś obu przypadkach 
na stole sekcyjnym. W jednym przypadku podejrzywano niedroż- 
ność jelit, spowodowaną zatkaniem kamieniem żółciowym, na 
podstawie cbrazu irigoskopicznego, wykazującego zwężenie jelita 
czczego. W iunym przypadku macalny był bolesny opór w oko- 
licy pępka. Celem rozpoznania niedrożności jelit z powodu zatka- 
nia kamieniem żółciowym, należy, zdaniem autora, zwrócić baczną 
uwagę na następujące ckoliczności: 1) występowanie schorzenia 
woreczka żółciowego w wywiadach, 2) charakterystyczie naprze- 
mienne występowanie objawów niedrożności jelit i okresowego 
spokoju, 3) cebraz rentgenologiczny, 4) wiek chorego. Jeśli u star- 
szych osób występują objawy ostrej niedrożności ielit z remi- 
sjami, należy w pierwszym rzędzie pomyśleć o niedrożności jelit, 
z powodu zatkania kamieniem żółciowym. 

Dr. J. Badal: Leczenie skurczów dodatkowch „Etedryną”. 
Efedryną względnie efetoniną uzyskano dobre wyniki w przypad- 
kach, których przyczyna nie polegała na organicznych zmianach 
nączyniowo - sercowych, lecz na zaburzeniu równowagi układu 
błędnego i współczulnego, z przygzyn rozmaitych, często zupełnie 
nieznanych. Zalety efedryny, przez autora zwłaszcza podkreślane, 
polegają na podawaniu leku drogą doustną, na działaniu szybkiem 
i trwającem przez dość długi okres czasu. W przypadkach skur- 
czów dodatkowych o etjologji niejasnej, uwolnimy, stosowaniem 
efedryny względnie efetoniny, chorego od całego szeregu dolegli- 
wości i polepszymy w znacznej mierze jego ciężki stan. 

Dr. H. Jelinek i Dr. F. Novak: Leczenie gruźlicy krtani 
emanacją radu. Do leczenia radem nadają się przypadki: 1) 
początkowego nacieku krtani, 2) stwardniałych nacieków, 3) po- 
staci toczniowych (lupus), Nie nadają się zaś: 1) stare postaci 
z owrzedzeniami, 2) swoiste zapalenie ochrząstnej nagłeśni i chrzą- 
stek nalewkowatych. Korzyści wypływające z użycia radu w tych 
przypadkach są następujące: a) w przypadkach nacieków zaczy- 
nających i stwardniałych nie zachodzi obawa uduszenia z powodu 
obrzęku krtani, chory swobodnie się porusza, b) czas gojenia się 
jest krótki, leczenie powtarza się 1 —2 razy, c) zewnętrzne po- 
dawanie emanacjii jest wygodne, aczkolwiek umiejscawianie przy 
niem nie jest dcekładne. W tych przypadkach nie ma trwałych 
szkodliwych następstw z naświetlania skóry (dermatozy szybko 
znikają). Ponieważ nakłucie radem przy początkowych stanach 
gruźlicy krtani nie daje się przeprowadzić przy pomecy dotychcza- 
sowej, znanej techniki, a naświetlanie krtani na zewnątrz natrafia 
również na trudności, pozestaje zatem tylko podawanie ze- 
wRętrzne; wymaga to przytem cdpowiedniego mierzenia, dosko- 
nałej techniki i stałej kontroli. 

Dr. Ungar (Lwów). 
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Piśmiennictwo niemieckie, 
Narkose und Anaesthesie. 
Juni. 1928. 


Kaoru Mononobe: Superpozycja dodatkowego skurczu 
(Die Superposition der Extrasystole) odosobnionego serca żaby, 
z powodu uszkodzeń przez Środki usypiające. Autor stwierdził 
działanie trujące cliloroformu, paraldehydu, chloralliydratu, uret- 
hanu, eteru, alkoholu ctylowego i metylowego, zmniejszające się 
w wymienionym porządku. Przy uszkodzeniu serca przez morfinę 
uie można uzyskać superpozycji. Morfina w tym względzie zaj- 
muje charakterystyczne stanowisko. 

Immo WymeriH. Fuss: badania porównawcze nad rów- 
nowagą kwaso - zasudową przy uśpieniu eterowem, chlorotormo- 
wem i awertynowem. Zmiany w równowadze kwaso - zasadowej 
przy uśpieniu awertyną przez odbytnicę są podobne do takich 
zmian w uśpieniu chleroformcm. Przychodzi łatwo do długotrwa- 
łej, prawdziwej kwasicy, z pewedu napływu patologicznych kwa- 
sów do krwi. Niebczpicczeństwo kwasicy jest jędnak w praktyce 
nie wicikie, jak długo są nieuszkodzone mechanizmy regulujące 
a zwłaszcza oddechanie i nerki. 

Należy dodać, że uśpienie odbytnicze awertyną działa silniej 
na ośrodek oddechowy niż eter i chlorcferm, z powodu czczo 
przychodzi łatwiej przy tem uśpieniu do zaburzeń w oddechaniu. 

Heinz Kustner: Dożylne, odbytnicze i oddechowe usy- 
pianie w ginekologii.  Uzyskawszy dobrą technikę w wykonaniu 
uśpienia eddechowego zmniejsza się nicbczpieczeństwo tego usy- 
piania do minimum. Największą zaletą przy tega rodzaju usypia- 
niu jest meżność usunięcia środka usypiającego przez sztuczne 
oddychanie (jeśli nastąpi zaburzenie) i to tą samą drogą jaką ten 
środek wszedł do organizmu. Natomiast przy innych sposobach 
usypiania to jest nie możliwe. Sztuczne oddychanie nic prowadzi 
do celu. Usunięcie zaburzeń należy pozostawić samemu organiz- 
mowi. 

Janik (Lwów). 


RUCH W STOWARZYSZENIACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Ziazd lekarzy powiatowych w Nowogródku. 


W dniach 26 i 27 stycznia 1929 r. odbył się w Nowogródku 
Zjazd lekarzy powiatowych Województwa Nowogródzkiego. 

Zagaił zjazd p. Wojewoda Beczkowicz, mówiąc z uznaniem 
o pracy lekarzy powiatowych i wzywając ich do dalszej wytrwałei 
działalności, poczem zabrał głos Inspektor Państwowej Służby 
Zdrowia Dr. Hryszkiewicz, witając zebranych w imieniu Władz 
Centralnych Państwowej Służby Zdrowia, craz stwierdzając do- 
datnie wyniki działalności lekarzy powiatowych na podstawie 
swych obiazdów inspekcyjnych terenu Województwa w roku 
ubiegłym. O działalności tej świadczyła pozatem wystawa regio- 
nalna w Wilnie, na której dział sanitarny Województwa Nowo- 
fródzkiego zawierał ciekawe i pouczające wykresy i dane sta- 
tystyczne, dctyczące rozwoju lecznictwa, walki z chorobami spo- 
łecznemi i akcji sanitarno - porządkowej. Ponadto zjazd Towarzy- 
stwa Lekarskiego Województwa Ncwogródzkiego, który się od- 
był w listopadzie roku ubiegłego w Słonimie, dowiódł, że poza 
pracą w administracii sanitarnej dziedzina naukowo - praktyczna 
budzi w lekarzach powiatowych nie mniejsze zainteresowanie. 

Przystąpiono do odczytania sprawozdań lekarzy powiatowych 
z ich działalności w reku ubiegłym. Ze sprawozdań widać, w jak 
ciężkich warunkach odbywa się praca lekarzy i z iakiemi trud- 
nościami należy walczyć dla osiągnięcia zamierzonego celu. 
Główne przeszkody stanowią szczupłość środków finansowych, 
przeznaczenych na sprawy zdrowotne, obszerne tereny powiatów, 
złe drogi komunikacyjne i brak należytej lokomocji dla lekarzy 
powiatowych. 

Energicznie prowadzona akcja porządkowa ma doniosłe zua- 
czenie wychowawcze i zaczyna już wydawać owoce. Po zabruko- 
waniu we wsiach ulic i pobielenin ścian domostw, coraz częściej 
spotkać można samerzutną chęć upiększenia sadyb i obejść bądź 
to przez pomalowanie okiennic i urządzenie sztachetowych płot- 
ków cd ulicy, bądź przez zasadzenie ogródków kwiatowych i t. p.. 
wewnątrz zaś przez staranniejsze utrzymanie czystości mieszkań. 

Walka z cherebami społecznemi czyni postępy, między innemi 
dla upamiętnienia dziesięcielecia wskrzeszenia Państwa Polskiego 
powstał związek gmin i sejmików w celu budowy sanatorium dla 
chcrych na gruźlicę, Teren, wybrany dla sanatorjum, położony 
jest w pobliżu stacji Nowojelni w sosnowym borze. Dla powięk- 
szenia funduszów na budcwę sanatorium urządzane są różne do- 
chodowe imprezy, jak np. sprzedaż bardzo dobrze wykonanych 
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w srebrze i brouzie medali pamiątkowych z okazji dziesięciolecia 
wskrzeszenia Państwa Polskiego. 

Choroby zakażne nie wykraczały w roku zeszłym poza gra- 
nice normalne, oprócz jednego wybuchu epidemii duru plamistego 
w gminie Horcdzicjskiej powiatu Nieświeskiego, gdzie w 14 wsiach 
prawie jednocześnie zacherowało 81 osób. Choroba została zawle- 
czuna przez mieszkańców tych wsi, trudniących się brukarstwem 
i rozpraszających się w poszukiwaniu pracy pe całym kraju. Epi- 
demia, która powstała na wiosnę, została szybko stłumiona. 

Naogół, sądząc ze sprawozdań lekarzy powiatowych, stan 
sanitarny w Województwie Nowogródzkiem doznał w reku ubicg- 
łym znacznej poprawy. 

Po wysłuchaniu sprawezdań i dyskusyi nad niemi przystą- 
piceno do dalszych punktów porządku dziennego. 

Inspektor wcterynaryjny Taniewski referował o stanie sani- 
tarnym mleczarń, serowarni, zajazdów, staini, targowisk i rzeźni 
na terenie Wcjewództwa Nowcgródzkiego 1 przedstawił szereg 
rozporządzeń, normujących te sorawy. 

Inżynier Srecka w e©bszernym referacie wskazał na wytyczne 
z dziedziny techniki budowlanej i przemysłowej, a inżynier Lehr 
mówił o wodociągach i kanalizacii małych miast. 

Sprawy udziału lekarzy poewiatewych w pracach wychowania 
fizycznego i przysposobienia wcjskowege szczegółowo omówił 
maier Strzelecki, Drewnicki zaś emówił czynności lekarzy cywil- 
nych w Komisiach poborowych. 

Inspektor farmaceutyczny Labes wygłosił referat o stanie 
aptek i składów aptecznych na terenie Województwa. oraz po- 
mccy lekarskiej dla funkcjenariuszów państwewych, a Inspektor 
lekarski Dr. Maciulewicz zaznajemił zjazd z projektem budowy 
sanatcrjum dla cherych gruźliczych w Nowojelni oraz referował 
sprawę nadzeru nad lecznictwem w Kasach Chorych. 

Po każdym referacie wywiązywała się ożywicna dyskusja, 
w której brali udział wszyscy uczestnicy zjazdu. 

Dzień następny, t. i. 27 stycznia, był poświęcony szczegóło- 
wemu badaniu przedstawicnych przez lckarzy powiatowych pro- 
jektów budżetów komunalnych, na rok 1929/30: gminnych, mitj- 
skich i sejmikowych w zakresie lecznictwa i asanacji. 

Na zakończenie Dr. Domański, Naczelnik Wojewódzkiego Wy- 
działu Zdrowia, cmówił trudności w sprawie opieki nad umysłowo 
chorymi na terenie Województwa i konieczność przystąpienia do 
budcwy szpitala dla umysłowo chorych. 

Po wyczerpaniu porządku dziennego dwudniowy zjazd został 
zamknięty o godz. 3 po południu. 


SPRAWY ZAWODOWE. 


W sprawie pozbawienia tytułu doktorskiego Alfonsa Ceytlina. 


Uniwersytet Warszawski. Rektor. L. 652/29. Warszawa, dnia 
22 stycznia 1929 r. 

Rekterat Uniwersytetu Warszawskiego ninieiszem komuni- 
kuje, że Alfons Ceytlin, urodzeny dnia 19 maja 1897 r. w War- 
szawie, syn Mendla i Ernestyny z Rosenzweigów, promowany 
w Uniwersytecie Warszawskim 19 maja 1923 r. na doktora wszech- 
nauk lekarskich, uprawomocnionym obecnie wyrokiem Wojsko- 
wego Sądu Okręgowego N. X. w Przemyślu z dnia 3. V. 1927 r. 
skazany został po myśli par. 140 Kodeksu Karnego Wojsk. na 
karę ciężkiego więzienia na rok i trzy miesiące, wobec czego 
wspomniany Alfons Ceytlin z mocy samego prawa (par. 26 Ust. 
Karn. Austr.) utracił tytuł doktorski. 

Podając powyższe do wiadomości, Rektorat 
uprzejmie prosi o zawiadomienie Izb Lekarskich. 


Rektor: (—) G. Przychocki. 


Uniwersytetu 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Warszawa. 


Kurs dokształcający dla lekarzy w Warsza- 
wie. W uzupełnieniu egłoszenia o wykładach na Kursie Dokształ- 
cającym dla lekarzy, który się odbędzie przy Wydziale Lekar- 
skim Uniw. Warsz. od dnia 14. III. 1929 r. do dnia 23. III. 1929 r. 
włącznie, niniejszym podajemy wykaz zajęć praktycznych, które 
będą się cdbywać zrana cd 9 godz. do 11.30 godz. 

1) I Klinika Chirurgiczna: Szczegółowe badanie chorych, rek- 
toskopia, cysteskopia, zgłębnikowanie moczowodów (Prof. Dr. A. 
Leśniowski). — 2) Klinika Neurologiczna: Badanie neurologiczne 
podstawowe, rozpeznawanie zasadniczych chorób nerwowych, ki- 
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ła układu nerwowego (Asyst Dr. J. Morawiecka i Asyst. Dr. S. 
Leśniowski). Nakłucie lędźwiowe i potyliczne, badanie płynu, od- 
ina (Adiunkt Dr. Z. Messing i Asyst. Dr. B. Stępień). Elektrodja- 
gnostyka i elektroterapia (Adjunkt Dr. Z. Messing i Dr. W. Tycz- 
ka). — 3) Klinika Położniczo-Ginekałogiczna: Internat na cały 
czas trwania kursu dla 6 uczestuików lub też w grupach po 6. — 
4) Klinika Psychjatryczna: Nakłucie lędźwiowe (Adjunkt Dr. F. 
Wichert). Ćwiczenia w badaniu płynu mózgowo-rdzeniowego 
(Asyst. Dr. E. Wilczkowski). — 5) I Klinika Chorób Wewnętrz- 
nych: Badanie bezpośrednie narządów jamy brzusznej (Prof. Dr. 
E. Żebrowski i Asystenci). — 6) II Klinika Chorób Wewnętrznych: 
Badanie krwi (Adiunkt Dr. G. Pokorny). Rentgenoskopja, rentge- 
nografja w zakresic medycyny wewnętrznej (Dec. Dr. A. Elek- 
terawicz). Djaterimja i d'Arsonval (Doc. Dr. W. Filiński). Badanie 
treści dwunastniczej (Asyst. Dr. S. Hrom). Badanie moczu (Asyst. 
Dr. W. Markert). Odma sztuczna (Asyst. Dr. J. Misiewicz). Ba- 
danie układu krążenia, badanie układu mimowolnego (Asyst. Dr. 
E. Reicher). Ćwiczenia wybrane z bakterjclogji klinicznej (Asyst. 
Dr. J. Roguski). Ilościowe badanie cukru i acetonu w moczu oraz 
we krwi, określenie podstawowej przemiany materji (Asyst. Dr. 
J}. Węgierko). Badanie czynnościowe nerek (Dr. E. Apfelbaum). 
Badanie treści żełądkowej, badanie stolców (Dr. S. Cytronberg). 
Badanie plwociny, badanie wysięków i przesięków, badanic krwi 
na stężenie jonów wodorowych, badanie natężenia CO» w peche- 
rzykach płucnych (Dr. Z. Gorecki). — 7) Oddział Doc. Dr. M. Sc- 
merau - Siemiancwskiege: Elektrokardjograf i clektrokardjogramy 
Panadto we wszystkich klinikach będą się odbywały pokazy tho- 
rych i zajęcia praktycze wogóle w zależności ad materiału stałe- 
go i ambulatoryjnego. — Zgłoszenia, wszelkie zapytania informa- 
cyjne i wplaty pieniężne należy kierować na ręce Asyst. Dr. S. 
Hrcma, II Klinika Chorób Wewnętrznych, Szpital Dzieciątka Jezus, 
ul. Nowogredzka 59. 


Komunikat I Zarządu Koła Medyków S. U. W. 
Biuro pośrednictwa pracy Koła Medyków S. U. W. dostarcza 
z peśród lckarzy i studentów medycyny wykwalifikowanych pra- 
cowiików w zakresie różnych specjalności na posady: lekarzy, 
zastępców lekarzy, felczerów, laborantów analitycznych, labo- 
rantów bakterjologicznych, pielęgniarek (rzy) na dyżury dzienne 
i nocne przy chorych, robiących opatrunki, zastrzyki, masaże itp. 
zabiegi. Zapotrzebowania nadsyłać należy ped adresem: Biuro 
Pośrednictwa Pracy Koła Medyków S. U. W.. Warszawa, Cnału- 
bińskiego 5, tel. 114-86. 


Program Pierwszego Kursu [nstrukcyjnego 
dla działaczy i pracowników Komisyi i Zurzą- 
dów uzdrowiskowych oraz zainteresowanych uzdrowiska- 
mi czynników samcrządowych i państwowych, organizowanego 
przy poparciu Ministerstwa Spraw Wewnętrznych (Departamentu 
Służby Zdrowia) przez Państwową Szkołę Higieny z iniciatywy 
Związku Uzdrewisk Pelskich w Warszawie w czasie od 28 lute- 
go do 9 marca 1929 r. 

Plan techniczno-gospodarczy uzdrowisk 3 godz. Inż. E. Za- 
czyński. 

Ustawa uzdrowiskowa 4 godz. Radca M. S. Wewn. K. Prókl. 

Zagadnienia budowlane i drogcwe w uzdrowiskach: a) usta- 
wa budowlana 4 godz. Radca M. R. P. G. Szymkiewicz, b) pro- 
blemy budowlane i policja budowlana 1 godz. Radca M. R. P. Inż. 
A. Weinfeld, c) Wybrane działy z ustaw drogowych 2 godz. Rad- 
ca M. R. P. Inż. M. Okęcki, d) Technika i konserwacja dróg 1 godz. 
Radca M. R. P. Inż. M. Okęcki. 

Higiena mieszkaniowa 2 godz. Dr. M. Kacprzak. 

Zaopatrzenie w wodę i usuwanie nieczystości 6 godz. Inż A. 
Szniolis. 

Technika ochreny źródeł mineralnych 2 godz. Dr. 5. Weil. 

Podstawowe wiademeści z dziedziny balneotechniki 1 godz. 
Me So wall 

Budżet, finanse, podatki i źródła kredytowe uzdrowisk, 5 g. 
Radca M. S. Wewn. A. Hujda. 

Organizacja pracy i biuroweści Komisyj uzdrowiskowych 3 
godz. Dyrektor J. Szczerbiński. 

Wybrane działy z ustaw przemysłowych 2 godz. Radca M. P. 
i H, R. Ślaski. 

Wybrane działy z ustaw administracyjnvch 2 godz. Radca 
M. P. i H. R. Ślaski. 

Organizacje zrzeszeń i właścicieli willi i pensjonatów —— spół- 
dzielnie gospodarcze 1 godz. Dyrektor J. Szczerbiński. 

Zagadnienia aprowizacyjne uzdrowisk 2 godz. Radca M. S$. 
Wewn. H. Wohl. 

Kontrola preduktów spożywczych 
Inż. S. Źmigrod. 


w uzdrowiskach 2 godz. 
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Zwalczanie chorób zakaźnych 2 godz. Dr. M. Kacprzak. 

Sport — wychowanie fizyczne 2 godz. Dr. E. Lewicka. 

Wycicczki: Balļnectechniczne magazyny firmy „Szulc“, Fa- 
bryka sztucznych Wód Mineralnych „Motor“, Instytut Przyrodo- 
leczn. im. Marszałka J. Piłsudskiego, Urządzenia leczniczo- zdro- 
jowe i biura komisji klimatycznej w Otwocku, Ośrodek Zdrowia 
„Ameliu“ w Mokotowie. 


IV Kurs Uzupełniający dla lekarzy p. t.: „Gru- 
Źlica i walka społeczna z gruźlicą”. Przy poparciu 
Ministerstwa Spraw Wewnętrznych (Departamentu Służby Zdro- 
wia) i z jego funduszów Polski Związek Przeciwgruźliczy przy- 
stępuje do organizacji IV Kursu uzupełniającego dal lekarzy, ma- 
jącego za zadanie przygotowanie lekarzy dla akcji przeciwgruźli- 
czej, zwłaszcza lekarzy, mających pracować w poradniach prze- 
ciwgrużźliczych. 

Obecny Kurs 3-miesięczny uwzględniać będzie w pierwszymi 
rzędzie studja praktyczue, obejmie również cały szereg wykładów 
teoretycznych. Każdy z słuchaczy Kursu będzie miał możność 
praktycznego zapoznania się z Kliniką gruźlicy przez odbycie 
praktyki (Stage'u) w zakresie gruźlicy wewnętrznej, chirurgicznej 
i dziecięcej w klinikach Uniwersytetu Warszawskicgo na oddzia- 
łach szpitalnych. Nadto każdy słuchacz zaznajomi się dokładnie 
z techniką pracy w Warszawskich Poradniach Przeciwgruźliczych. 

Dla ułatwienia odbycia Kursu zostaną wyznaczone dla 10 
lekarzy stypendja w wysokości 750 zł dla każdego uczestnika. — 
Nadto 5 lekarzy będzic mogłe odbyć Kurs bez żadnej opłaty za 
udział w Kursie. 

Kurs orzpocznie się dnia 4 kwietnia r. b. 

Pierwszeństwo w otrzymaniu stypendjum będą micli lekarze 
wydclegowani przez Mnisterstwo Spraw Wewnętrznych (Depar- 
tament Służby Zdrowia) i przez Towarzystwo Przeciwgrużźlicze. 

Podania należy składać pisemnie, pocztą lub osobiście w biu- 
rze Związku Przeciwgruźliczcgo (Chocimska 24, Państwowa Szko- 
ła Higieny) od godz. 10—3 do dnia 10 marca r. b. 

De podania nalcży dołączyć: 

1. krótkie curriculum vitac z podaniem dotychczasowej dzia- 
łalności, 

2) zaświadczenie instytucji, która lekarza wydelegowała, 

3) zobowiązanie do czynnego udziału w akcji zwalczania griu- 
źlicy, przynajmniej przez 2 lata po ukończeniu Kursu. 

O przyjęciu na Kurs decydować będzie Komisja Orzanizacyi- 
na, poczem natychmiast wszystkim kandydatom wysłane będą za- 
wiadomienia. 

Z ukończenia Kursu wydawanc będą Świadectwa. 

Prezes Polskiego Związku Przeciwgruźliczego: (-—-) Dr. Wro- 
czyński. Sekretarz Wykonawczy: (—) Dr. Paradistal. 


Program tymczasowy Il-go Polskiego Ziazdu 
Przeciwrakowego w Warszawie, w sobotę i niedzielę 
23 i 24 marca 1929 r. 

Sobota 23 marca. Posiedzenie ranne godz. 9 i pół do 1 i pół 
po południn. 1. Zagajenie Przewodniczacego. 2. Krótkie sprawo- 
zdanie z działalności Komitetu do Zw. raka za okres międzyzia- 
zdowy (1924—1928), oraz Instytutu Radowego. 3. Krótkie spra- 
wozdanie z działalności innych*środowisk: Kraków, Lwów, Po- 
znań, Wilno, Łódź, Katowice, Lublin, 4. Organizacja „Koła Pań“ 
Komitetu do Zw. raka. 5. Projekt organizacji „Kół Pań“ w innych 
ośrodkach Rzeczypospolitej. 6. Organizacja przytułków. — Wie- 
czorcm: Bankiet. 

Niedziela, 24 marca. Posiedzenie ranie, godz. 10. 1. Wykład: 
Leczenie nowotworów radem. Hodowla tkanck nowotworowych 
(z pokazami). 2. Zwiedzanie: 1. Instytutu Radowego, im. Marji 
Skłedowskiej-Curie. 2. Przychodni Pol. Kom. do Zw. Raka. 3. 
Przytułku dla nieuleczalnych w Szpitalu św. Łazarza. 

Posiedzenie popołudnicewe, godz. 3 i pół do 6 wieczorem. 
1. Prace naukowe, wykonywane na ziemiach polskich z dziedzi- 
ny nowotworów (leczenie solami ołowiu, badania interferome- 
tryczne, doświadczalne nad rakami posmołowemi i t. d.. 
2. Zamknięcie Zjazdu. 

Udział w Zjeździe dla uczestników bezpłatny. 

Bliższe szczegóły programu zostaną wkrótce ogłoszone. 

Wszelkich informacyj udziela Sekretarjat Polskiego Komite- 
tu do Zwalczania Raka, Warszawa, ul. Karowa 31, tel. 279-61. 


Lwów. 


Związek Lekarzy Kas Chorych, Koło Lwów, ni- 
niejszem zawiadamia, że na Walnem Zebraniu Związku Lekarzy 
Kas Chorych Lwów wybrany został na rok 1929 Zarząd w nastę- 
pującym składzie: Przewodniczący: Dr. Świtalski Mieczysław, 
zast. przew.: Dr. Jenas Maksymiljan, I sekretarz: Dr. Micrzecki 
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Henryk, II sekretarz: Dr. Mikiewiczównua Anna, l skarbnik: Dr. 
Rubin Aron, II skarbnik: Dr. Czaczkowski Józef, Członkowie Za- 
rządu: Dr. Aleksiewicz Andrzej, Dr. Elster Edward, Dr. Hozer 
Jan, Dr. Atlas Karel, Dr. Ostrowski Stanisiaw. 

W myśl uchwały Zarządu z dnia 2 lutego 1929 uprasza się 
uprzejmie o nadsyłanie wszystkich pism tyczących się lwowskiego 
Koła Związku i jego członków pod adresem I sekretarza Koła: 
Dr. H. Mierzceki, Lwów, Batorego 32. 


IV Posic- 
z następującym po- 


Lwówskie Towarzystwo Lekarskie. 
dzenie naukowe odbyło się dnia 15 lutego b. r. 
rządkiem dziennym: 

i. Wspomuienic pośmiertne poświęcona Ś. p. Prof. Dr. Sta- 
nisławowi Bądzyńskiemu przez Prezesa; 2) Wybór kol. J. Notza 
na zastępcę podskarbiego; 3) kol. S. Oberlinder: Przypadki po 
wycięciu nerki z powodu wodonercza, roponercza i gruźlicy (po- 
kaz); 4) kol. H. Mierzcecki: Znamię barwikowe (naevus pigmento- 
sus pokaz); 5) kol. Dec. H. Hilarowicz: Sprawa rdzeniowego 
znieczulania w chirurgji (wykład); 6) kol. K. Wiślański: O znie- 
czulaniu tropokainą w ginekologii i położnictwie (wykład). 

W dyskusji zabierali głos następujący kol.: Laskownicki, 
Schramm, Barącz, Leszczyński, Elmer, Scidler, Falkiewicz, Czy- 
żewski. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. V Posiedze- 
nic naukowe odbyło się dnia 22 lutego b. r. z następującym porzad- 
kiem dziennym: 

1) Kol. Doc. H. Hilarowicz: Nawrót po wycięciu żołądka wc- 
dług Rydygiera (pokaz); 2) Kol. W. Elmer i H. Scheps: Przypadek 
cukrumcczu nerkowego (pokaz); 3) Kol. K. Czyżewski: Skręt esicy 
(pokaz); 4) Kol. Prof. K. Bocheński: Znaczenie zawodowej opieki 
pcdjatrycznej nad dzieckiem w klinikach i zakładach położniczych. 

W dyskusji zabierali głos następujący kol.: Franke, Pisek, 
Schramin, T. Ostrowski, Groer. Sołowij, Węgrzynowski. 


Poznań. 

Poznańskic Tow. przyjaciół nauk. Wydział 
lekarski W piątek, dnia 15 lutego o godzinie 8,15 wieczorem 
odbyło się w sali wykładowej Uniwersyteckiej Kliniki Dermatclo- 
gicznej (Szpital Miejski III p.) Zebranie Wydziału Lekarskiego T. 
P. N. z następującym porządkiem obrad: 1. Komunikaty Zarządu. 
2. Pokazy. 3. Prof. Dr. Lubieniecki: O znaczeniu czynnika indywi- 
dualnego w powstawaniu i przebiegu owsicy (oxyuriasis). 


Nauka Położnictwa dla położnych, pod tym tyv- 
tułem wyjdzie w kwietniu b. r. z druku podręcznik opracowany 
przez Dra Bolesława Kowalskicgo, profesora Uniwersytetu Po- 
znańskiego dla użytku nietylko położnych, ale także i słuchaczy 
medycyny, iak również lekarzy praktykujących. Dzieło to wyi- 
dzie nakładem Wojewódzkiego Instytutu Wydawniczego w Po- 
znaniu (Gmach Starostwa Krajowego) w wydaniu bardzo staran- 
nem, ozdobionem około 120 rycinami. 

Do końca marca 1929 r. można zamawiać to dzieło w przed- 
płacie po cenie zniżonej 17 zł. 


Zmarli. 

Zgon syumego dermatologa. W Hamburgu zmarł, 
przeżywszy 79 lat, prof. dr. Paul G. Unna, dermatolog, cieszący 
się sławą na całym świecie. 


Dnia 9 lutego r. b. zmarł Ś. p. Stanisław Bądzyński, doktór 
filozofii i medycyny, emerytowany profesor zwyczajny chemii 
fizjelegicznej Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Warszawskie- 
gc, b. profeser zwyczajny higjeny i chemii fizjologicznej Uniwer- 
sytetu Jana Kazimierza we Lwowie, członek rzeczywisty Polskiej 
Akademii Umiejętności w Krakowie, prezes Akademii Nauk Le- 
karskich w Warszawie, członek wielu tcwarzystw i kawaler or- 
deru „Polonia Restituta* — w wieku 66 lat. 

Urodzony na Podlasiu, w 22-gim roku życia musiał uchodzić 
z Polski przed prześladowaniem władz resyjskich. Studjował po- 
tem i pracował w Brnie, Zurychu i Heidelbergu, do Polski wrócił 
w r. 1887, najprzód do Krakowa, potem de Lwowa, gdzie został 
prcfesorem chemii fizjologicznej. Pracował tam lat 20. W roku 
1919 przeniósł się na katedrę chemii fizjcelogicznej Wydz. Lekar- 
skiego Un. Warsz. — Na wydziale Lek. Unw. Warsz. zawiązał się 
komitet, w celu urządzenia akadcmii pośmiertnej dla uczczenia 
zasług naukcwych Ś. p. Zmarłego. 

Š. p. Zmarły był jednym z najwybitniejszych chemików pol- 
skich, a sława Jego cdkryć promieniowała szeroko i daleko na 
cały świat. 

Cześć Jego popiołom. 


Nr. IO. 


10. marca 1929. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Włodzimierz MIKUŁOWSKI. Warszawa. 


Obudzenie kiły utajonej u dziecka. 


Ze Szpitala Karola i Marji dla dzieci w Warszawie 
Lek. Nacz. doc. WI. Szenajch. 


Obserwacja szpitalna dwojga dzieci z kiłą wrodzoną stała się 
powodem do krótkiego omówienia tematu wymienionego w tytule. 
Po usunięciu z protokółów choroby szczególów mniej ważnych 
podaję opis pierwszego przypadku: 


Przypadek 1. 

Zdzisław B.*) Nr. protok. (19858) lat 4 przybywa do szpitala 
19. IX. 1927 r. z powodu od 3 tygodni trwającej żóltaczki, która 
wystąpiła nagle po uprzednici kilkudniowej gorączce i która 
przebiegała bez objawów niestrawności i bez swędzenia skóry. 
W 2-gim roku życia przebywał żółtaczkę, w 3-cim roku zapalenie 
płuc. Rodzice dziecka zdrowi, dwoje rodzeństwa zdrowych. 

Dziecko przytomne, siada o własnych siłach. Budowy drobnej, 
na swój wiek znacznie za małe. Wzrost: 85 em (zam. 98 cm) wyka- 
zuje odchylenie wzrostu: 13,26%. Waga dziecka 12.800 g (zam. 
16,200 g). Skóra cytrynowo - żółta, twardówki gałek żółte, błony 
śluzowe żółte. 

Odczyn skórny Pirqueta dodatni, na luetynę ujemny. Odczyn 
skórny Aldricha przyspieszony (15'). Ciepłota ciała normalna. Kości 
wykazują ślady przebytej krzywicy, stawy wolne. Gruczoły kar- 
kowe i podszczękowe miernie powiększone. Brak stygmatów ki: 
łowych. Brak zmian ze strony płuc i serca. Tętno 100. Ciśn. 90/60. 
Wątroba twarda o brzegach owalnych, gładka, miernie bolesna, 
wystaje swym płatem z pod łuku żebrowego w linji sutkowci pra- 
wej na szerokość palca poniżej pępka. Śledziona twarda, niebo- 
lesna wystaje na 3 palce z pod łuku żebrowego lewego. Brak płynu 
wolnego w jamie brzusznej. Brak pulsacji żylnej (ujemnej lub do~ 
datniej) przy dotyku wątroby. Naczynia żylne na przedniej ścia- 
nie brzucha wykazują wyraźny rysunek. Badanie okulistyczne dna 
oka wykazuje znaczną pigmentację siatkówki (Tabakbestreuung). 

Dziecko ma mierne łaknienie, sen dobry. Krew: Hemoglobiny 
53% (Sahli). Cz. c. 4,850.000. B. c. 11.150. Wielojądrz.: 62%, 
przejśc. 8%. Limfoc. 29%. Eozynochłon. 1%. Płytek: 200.000. Czas 
krwawienia 8. Czas krzepn. 3. Kurczliwość skrzepu dobra. Re- 
frakt. 1,3518, Białka 9,23%. Mocznika 0,25?/. Cholesteryny 1,5"/na, 
bilirubiny:6 jednostek v. d. Bergha. Cukru krwi 0,143%. Odpor- 
ność krwinek (rezystencja) normalna 0,45%. Aglutynacia z durem 
brzusznym i paradurami ujemna. Próba hemoklasyczna Widala 
ujemna (brak leukopenji). Próba obciążenia cukrem wypada para- 
doksalnie: naczczo 0,143% cukru we krwi, w godzinę po śniadaniu 
cukrowem 0,106%, w 2 godziny 0,170%. Powtórzona w dwa dni 
potem wypada podobnie. Odczyn wiązania dopełniacza z antyge- 
nem bąblowca ujemny. Odczyn Wassermanna dziecka wyraźnie 
dodatni (+++). Odczyn Wassermanna matki ujemny. Odczyn 
Wassernianna ojca słabo dodatni. 

Mocz: C. gat. 1,025. Diureza 800 cm?. Nie zawiera białka ani 
cukru. Obecne: barwiki żółciowe, urobilina, urobilinogen. Próba 
Haya dodatnia, brak kwasu glikurowego, który dopiero po obcią- 
żeniu naftolem się zjawia, chlorków 11,70%, kw. mocz. (przy 
bezpurynowej diecie) 1,5%/oo, amoniaku 0,2816"%/e, współczynnik 
Bitha azotu aminowego do azotu ogólnego: 11%. Próba wodna 
normalna pod względem wydzielania płynu i koncentracji, próba 
Filińskiego (obciążenie miodem) ujemna. 

Kał: jasny, odbarwiony, pasorzytów ani krwi utajonej nie za- 
wiera. Odczyn Tribouleta wykazuje acholję pigmentarną. 

Przebieg choroby i leczenie. 

W ciągu pierwszego miesiąca stan chorobowy dziecka nie 
ulega żadnej poprawie. Zastosowano leczenie specyficzne, więc: 
wcieranie szaruchy A 1,50g i jodu wewnętrznie bez arsenobenzalu 
i zwykłe środki żółciopędne (jak naphtoł Ś, sól karlsbadzka, kom- 
bretina, lewatywy i t. p.). Krzywa ciepłoty wykazuje czasami 


*) Przypadek demonstrowany 6. XII. 1927 r. na posiedzeniu 
klinicznem Warsz. Tow. Lek. i 4. I. 1928 r. na posiedzeniu klinicz- 
new Pol. Tow. Pedi. 


udchylenie ponad 38° — przebiegając naogół na poziomie bezgo- 
rączkowyni. Łaknienie, sen, stan sił naogół dobre przy utrzymu- 
jącei się żółtaczce i przy niezmienionych rozimiarach wątroby 
i śledziony. Dopiero z końcem drugiego miesiąca stwierdza się 
stopniowe zmniejszanie rozmiarów wątroby, wystajcej na 3 palce 
z pod łuku żebrowego w linji sutkowej prawej i śledziony, wycho- 
dzącej na szerokość 1 palca z pod lewego łuku żebrowego. Suro- 
wica krwi wykazuje 4,8 jednostek bilirubiny. Kał zabarwiony. Pod 
koniec iistopada i z początkiem grudnia żółtaczka ustępuje, bar- 
wiki żółciowe coraz trudniej dają się wykazać w moczu zapomoca 
czułej próby Grumberta, Kuhna, także czułe próby na urobilinę 


Ryc. 1. 


Zdziś B. lat 4 postawiony obok Helenki K. lat 4 również chorej 
na żółtaczkę zakaźną. Fotografja wykazuje zahamowanie wzrostu 
Zdzisia B. 


(Gilberta, Herschera, Denigćs, Chacliaumopoulo, Bornano) wypa- 
dają ujemnie. Fróba na urobilinogen i próba Haya na sole kw. żółe. 
wahają się, wypadając coraz częściej ujemnie, wreszcie znikają. 

Dnia 11 grudnia dziecko odchodzi do domu wyleczone z ujem- 
uym odczynem Wassermanna. 

Epikryza: 

Dziecko 4-letnie z kiłą wrodzoną, które w 2-gim roku życia 
przebywało żółtaczkę zapada nagle we wrześniu na ostrą chorobę 
gorączkową, po której ustąpieniu pojawia się żółtaczka bez obja- 
wów niestrawności i bez swędzenia skóry. Żółtaczka jest uparta 
i trwa prawie 3 miesiące. Żółtaczce towarzyszy znaczne powięk- 
szenie wątroby i śledziony. Choroba ustępuje pod wpływem ener- 
gicznic zastosowanego leczenia przeciwkiłowego. 

Rozpoznanie brzmiało: 

Hepatitis luetica per icterum infectiosum in individuo heredo- 
luetico reactivata. Hypotrophia maioris gradus hepatica. 

W miesiącach jesiennych 1927 r. podobnie jak w poprzednich 
latach obserwowaliśmy tak na materjale szpitalnym, jak i ambula- 
toryjnym zjawisko nasilonego występowania przypadków żółtaczki 
zakaźnei wśród dzieci i dorosłych. Chodzi tu zwykle o t. zw. 
żółtaczkę dobrotliwą (icterus benignus), która zaczyna się kilku- 
dniowym gorączkowym okresem przedżółtaczkowym. Z momen- 
tem ustępującej gorączki zjawia się na skórze i błonach śluzowych 
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żółtaczka nieżytowa, trwająca zazwyczaj kilka dni. Epidemię ta- 
kiei żółtaczki wśród dziecj opisał był Lindstedt w Szwecii, 
Mikułowski w Polsce. Etjologia choroby tej nie jest ustalona. 
Eugen Fränkel wyhodował z poŚśmiertnej żółtaczki zakaźnej 
prątck paraduru, który u Świnki morskiej wywołał ciężką żót- 
taczkę. Anigstcin i Milińska wypowiadają się również za 
rolą ctjologiczną prątków rzekomoduroewych, należących do róż- 
nych typów serologicznych (Para C dur Hirszfeld. bac. 
Aertrycke Stanley). 

W przypadku naszym ostry kilkudniowy gorączkowy początek 
choroby, składający się na fazę przedżółtaczkową, poprzedzająca 
zjawienie się bezgorączkowcj żółtaczki, jest znamieny dla tego 
zakażenia obok danych epidemiologicznych, stwierdzających je- 
sienne nasilenie żółtaczki zakaźnej. 

Tak więc mieliśmy prawo rozpoznawać żółtaczkę zakaźną. 
wykluczając równocześnie możliwość innych postaci żółtaczki. 
I tak nie mogła to być żółtaczka kamicowa, spowodowana przez 
zatkanie kanału żółciowego kamieniem. Brak było kolki wątro- 
bowej w wywiadach i brak charakterystycznego początku z kryzą 
bolesną brzuszną, brak bólu uciskowego na okolicę woreczka żół- 
ciowego i w strefie trzustkowo - żółciowej. Pozatem wywiady nie 
wspominały nic o przebytym w przeszłości durze brzusznym, 
a badanie ani wywiady nie wykazywały niczego w kierunku istnie- 
nia skazy artretycznej czy to u dziecka czy u rodziców. Nie można 
było myśleć o żółtaczce z zatrucia chloroformem, grzybami tru- 
jącemi, jadem wężawym, czy tlenkiem arsenu, lub arsenobenzolem 
z powodu ujemnych w tym kierunku wywiadów. Dla tej samej 
przyczyny wykluczyć należało tło ctylizmu a więc możliwość nic- 
prawdopodobnej w tym wieku marskości alkoholowej. Wiek 
dziecka wykluczał również postaci żółtaczki w związku ze zło- 
siwym nowotworem główki trzustki, wątroby, dróg żółciowych 
lub brodawki Vatera. 

Nie mieliśmy potrzeby myśleć o hepatitis uppendicularis, a więc 
o schorzeniu wątroby, pozostającem w korrelacji z ukrytem zapa- 
leniem wyrostka robaczkowego. W przypadku tym bowiem brak 
było charakterystycznego obrazu angiocholecystitis z gorączką. 

W przypadku naszym wykluczyć należało zespół sercowo - 
wątrobowy Hutinela zarówno ostry jak przewlekły. 

Jeżeli zmiany wypukowe serca nie zawsze istnieć muszą, to 
jednak musielibyśmy byli stwierdzić inne zaburzenia podmiotowe 
lub czynnościowe sercowe i krążeniowe jak: duszność, sinicę, przy- 
spieszenie małego tętna, zaburzenia trawienia. Przeciw temu ze- 
społowi przemawiał również brak puchliny brzusznej i zbyt silna 
żółtaczka w miejsce stanu podżółtaczkowego, wreszcie brak tęt- 
nienia żylnego wątroby (Potaina) i brak pulsacji żył szyjnych. 


Również ani zapalenie płuc, ani dur brzuszny, ani zapalenie 
wyrostka robaczkowego nie mczły być w tym przypadku przy- 
czyną jakiejkolwiek żółtaczki wtórncei. 

Żółtaczka ze względu na jesienne stosunki epidemjologiczne 
i ze względu na swój ostry kilkudniowy okres przedżółtaczkowy 
miała cechy żółtaczki zakaźnej. Uderzająca była okoliczność, że 
dziecko, pozostające w ścisłej opiece lekarskiej w domu przez 
okres 3 tygodni, wcale sie nie poprawiało i zostało skierowane 
do szpitala, gdzie żółtaczka utrzymywała się jeszcze następnych 
11 tygodni. Żółtaczce towarzyszył obrzęk wątroby, sięgającej po- 
niżej pępka i znaczny obrzęk śledziony. Równoczesne badanie sc- 
rologiczne krwi wykluczało możliwość istnienia torbieli bąblowca, 
a stwierdzało wyraźnie istnienie kiły, której jedynym „stygma- 
tem“ była wybitna pigimentacja siatkówki. Wywiady wspominały 
o przebytej już raz w 2-gim roku życia żółtaczce u dziecka. Fakt 
ten świadczył o istnieniu pewnej skłonności do występowania nic- 
domogi wątrcbcwej u dziecka. Że niedomoga ta mogła przybierać 
postać upartą dowodził obecny obraz chorcbowy przedłużającej się 
na szereg 3 miesięcy żółtaczki, którcj początek był banalny swoimi 
przebiegiem charakterystyczny dla zwykłej żółtaczki , nieżytowej*, 
zwanej dziś zakaźną. Nasuwała się natrętnic potrzeba szukania 
przyczyny obserwcwanej, uporczywej niedomogi wątrobowej we 
właściwościach, jakie dany ustrój pod względem terenu swojego 
przedstawiał. Teren ten był kiłowy. 

Teren kiłowy był przyczyną, że wątroba dziecka wykazywała 
skłonność do łatwci niedomogi. Pod wpływem niewinnego napozó 
urazu, jakim była żółtaczka zakaźna, wątroba dziecka nie zareago- 
wała kilkudniową nicdyspozycią zapalną, ale uległa odrazu kilku- 
micsięcznej niedomodze, którą dopiero energiczne leczenie prze- 
ciwkiłowe zdołało wyrównać. W przeciągu krótkiego czasu nie- 
tylko wątroba, ale i śledziona uległa takiemu powiększeniu, że 
nawet na wypadek braku cdczynu Wassermanna klinicysta zmu- 
szony był myśleć o zarysowuijącym się w jego oczach zespole 
wątrobowo - Śledzionowym- Chauffarda, charakterystycznym dla 
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kiły. Śledziona rozmiarem i konsystencją swoją przekraczała 
znacznie niewinny obrzęk, t. zw. obiaw Maragliano, przewidziany 
w przebiegu żółtaczki zakaźnej, rzadko zresztą spotykany, a prze- 
ciwnie przypominała śledzionę w przebiegu marskości wątroby 
i z zaznaczoną na powłokach brzusznych siecią krążenia ubocz- 
nego, mimo braku puchliny brzusznej, świadczyła o zespole za- 
stoju w ebrębic żyły wrotnej. 

Poszczególne wyjątki analizy krwi, kału i moczu dowodziły 
o chorobowem wypadnięciu poszczególnych ważnych funkcyj tego 
narządu, wystarczały de rozpoznania stanu zapalnego wątroby —- 
na granicy stanu począikowego marskości. Badania laboratoryjne 
w kierunku funkcji wątrobowej objęte nawet w szczegółowy sche- 
mat nie dają nigdy klinicyście pewności, czy wybór jego metod 
i chwila zastosowanego badania były dostatecznie fortunne w kie- 
runku zdemaskowania teji, lub owej dysfunkcji wątrobowej. Kry- 
tyczny klinicysta zmuszony jest w tym kierunku pamiętać o wła- 
Ściwościach asynergji i asynchronizmu fukcji wątrobowych tak 
jak to rozumicli NoelFiesinger lub Giuseppe Sabatini. 
I przed nimi cd dawna cały szereg autorów zauważył był fakt, że 
w przebiegu schorzeń wątroby mogą jej wszystkie czy poszcze- 
gólne funkcje ulegać uszkodzeniu nie w jednym czasie i nierówno- 
legle. Zwłaszcza w przebiegu lżejszej niedomogi wątrobowej jak. 
np. w rozpoczynającej się marskości z lekką żółtaczką nie stwier- 
dzali nigdy Fiesingeri Clognce naruszenia wszystkich funk- 
cyj naraz. Najczęściej jedna, lub kilka było zupełnie nienaruszo- 
inych podczas gdy inne wykazywały zachwianie w rozmaitym 
stopniu. Z drugici strony nigdy dwa klinicznie podobne przypadki 
nie dawały obrazu identycznej niedomogi; przez ten brak parale- 
lizmu i koordynacji czynneści wątrobowych „każdy chory wy- 
ciskał indywidualne piętno na swojej niedomodze tego narządu. 
Także pod względem czasu ta sama choroba u tego samego cho- 
rego w różnych momentach swojej ewolucji wykazuje rozmaitą 
zdolność czynnościową gruczołu. Jedna funkcja, która na początku 
choroby była zwichnięta, wraca po jakimś czasie do równowagi, 
podczas gdy równocześnie inna, na początku choroby nienaruszona, 
ulega po jakimś czasie zaburzeniu. 

W przypadku naszym oprócz anatemiczncgo zaburzenia sta- 
tyki istniało niewątpliwie zwichnięcie dynamiki wątroby, czego 
dowodzi choćby tylko kilkumiesięczne zaburzenie jej ważnej funkcji 
egzokrinalnej t. i. żółciowej. Ale nie w tym kierunku zdanem mo- 
jem idzie interes kliniczny tego przypadku. Przypadek jest głównie 
interesujący przez to, że pod względem klinicznym przedstawiał 
zespół początkowej marskości wątroby na tle kiłowem, zespół, 
który stanowił uwcerturę do groźnego dramatu, jakkolwiek spowo- 
dowany został przez tak błahą przyczynę, jak pospolita żół- 
taczka sczonowa, jesienna. Zaakcentowany wybitnie zespół wąt- 
robowo - śledzionowy Chaufiarda z zaznaczonem upośledzeniem 
krążenia w obrębie żyły wrotnej pozwalał każdemu doświadczo- 
nemu klinicyście oczekiwać każdej chwili pojawienia się puchliny 
wodncj i całej katastrofalnej konsekwencji tego syndromu, któ- 
rego cewolucię w cnergiczny sposób zdołało zahamować jedynie 
wczesne zastosowanie leczenia przeciwkiłowego. Sceptyk, któ- 
regoby nie przekonały dowody Castaignea o błędnem i niczem 
nicuzasadnionem nieporozumieniu, iakiem jest pokutująca jeszcze 
wśród lekarzy tendencja dowolnego interpretowania odczynu Was- 
scrmanna w przebiegu żółtaczki, sceptyk taki na skutek retrospek- 
tywnego cbserwowania przypadku leczonego ex juvantibns, zgo- 
dzić się musi, że zespół chorobowy nosił charakter kiłowego scho- 
rzenia narządu wewnętrznego. Przypadek ten stanowi przykład 
obudzenia kiły (wisceralnej) narządu wewnętrznego wskutek za- 
każenia żółtaczką sezonową. Podczas gdy dawniej uwzelędniano 
i opisywano skrzętnie przypadki kiły skórnej, obudzonej wskutek 
urazu zewuętrznego, lub wewnętrznego (infekcja) — to od czasu 
genialiego deniesienia Hutinela z r. 1919 —- „Les róveils de la 
syphilis héréditaire sous linfluence des infections aigues banales ou 
spécifiques“ pojawiają się w piśmiennictwie coraz wymownisjsze 
obserwacje stwierdzające prawdziwość, żywctność, ważność į czę- 
stość tego zjawiska klinicznego. Z pomiędzy licznych, znakomitych 
prac tego wielkiego pedjatry francuskiego odkrycie to należy nie- 
wątpliwie do najważniejszych pod względem skutków praktycz- 
nych, diagnostycznych, prognostycznych i leczniczych. 

Zdaniem Hutinela i Nadala obudzenie kiły wrodzonej 
może się zdarzać w większości narządów i to albo spontanicznie, 
przynajmniej pozornie bez przyczyny, albo pod wpływem jakiejś 
przypadkowej choreby zakaźnei, lub toksycznej. Czasem chodzi 
o cbjawy, których charakter specyficzny lekarz szybko odkrywa 
i konsekwentnie leczy przeciwkiłowo, w wielu jednak przypad- 
kach chedzi o takie objawy, których charakteru kiłowego lekarz 
się nie domyśla i mylnie je pod względem istotnego pochodzenia 
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interpretuje, składając je na karb zakażenia przypadkowego, 
płucno - zapalnego, opłucnowego, otrzewnowego, mózgowego czy 
nerkowego. Tymczasem ewolucja choroby ma w sobie coś nie- 
normalnego, jest powolna, przeciągająca się, nporczywa i, mimo 
że dotyczy dziecka, ma tendencję do tworzenia tkanki bliznowatei, 
co jest dla wieku dziecięcego zjawiskiem paradoksalnem i co 
każe podejrzewać kiłę. 

Zmiany w ten sposób powstałe nie zawsze ulegają łatwej 
i zupełnej regresji. Części miąższu, które uległy zniszczeniu, wy- 
kazują większe, lub mniejsze zaburzenie i zbliznowacenie, W na- 
stępstwie ulega obniżeniu oporność (rezystencia) tych narządów 
na wszelkie przypadkowe schorzenia, którym łatwiej niż przed- 
tem podlegają. Reakcje te mogą być czasem przejściowe i niczem 
Się nie różniące od objawów banalnych; kiedyindzicj rozwijają się 
w sposób specjaliry, ustępuią bardzo powoli i pozostawiają mniej, 
lub więcej głębokie ślady; gdy się w końcu odkryje kiłę wro- 
dzoną, nie podobna się uwolnić od myśli, że to było obudzenie 
zakażenia kiłowego. 

Banalna w swcich początkach reakcja dopiero późno przybiera 
charakter specyficzny. Oczywiście między banalnemi objawami 
a typowem obudzeniem kiły można zaobserwować całv szereg 
Stanów pośrednich. Oba procesy są ściśle ze sobą związane, ale 
zakażenie przewlekłe, które kroczy krokiem powolnym, jest bar- 
dziej uporczywe i w końcu wybija się na pierwszy plan. Dlatego 
też chroniczne zakażenie należy przedewszystkiem poddać 
leczeniu. 

Pojęcie urazu zakażnego (wielka, lub drobna infekcja) obu- 
dzającego z uśpienia kiłę utajoną (nabytą, lub wrodzoną) jest 
niewątpliwie pojęciem dość delikatnem i nie takiem prostem, iak 
ząziębienie, lub przeciąg, ale dla lekarza, obserwującego bystro 
warunki przebiegu różnych zakażeń, jest stanowczo pojęciem 
równie realnem, jak pojęcie kiły urazowej w znaczeniu chirur- 
gicznem. Każdy lekarz w czasie wojny miał sposobność obser- 
wować przypadki kiły urazowej: a więc przypadki kilaków wy- 
stępujących w miejscu doznanej kontuzji i w następstwie po kon- 
tuzji. U Arabów zauważyli lekarze (Lacapćre) ulubione umiej- 
scowienie kilaków na kości czołowej, w związku nie z czem 
innem jak ze zwykłym urazem spowodowanym biciem pokłonów 
o posadzkę kamienną w meczetach w czasie codziennej modlitwy. 

Okulistom znany jest notorycznie fakt. że niewinna operacija 
pospolitego jęczmyka stwardniałego (chalazion) wywołuje nie- 
jednokrotnie u osobnika z ukrytą kiłą reaktywację kiły w postaci 
wybuchu złośliwego zapalenia rogówki. 

Pojęcie urazu zakaźnego, czyli podrażnienia aktywującego 
utajoną inną chroniczną clierobę zakaźną, nie jest niczem innem. 
jak przeniesieniem zjawiska chirurgicznego, czy skórnie nama- 
calnego i widzialnego do trudniej zmysłami dostrzegalnych zjawisk 
z zakresu medycyny wewnętrznej, pozornie więcej metafizycznej, 
a w istocie tak samo realnej, jak inne galęzie medycyny. W ped- 
iatrji pojęcie utajonej gruźlicy, podlegającej obudzeniu pod wpły- 
wem banalnego pozornie zakażenia odrą zdobyło sobie od lat prze- 
sadne nieco (ze względu na pokrzywdzenie roli utajonego koklu- 
Szu) miejsce w klinice dziecka. Jak pojęcie obudzenia gruźlicy 
utajonej nie jest metafizyką, tak samo i pojęcie kiły utajonej, 
choroby zakaźnej tak podobnej anatomicznie do gruźlicy, nie 
zasługuje na lekceważenie, ale na analogiczne poddanie krytycznej 
obserwacji. 

A obserwacja prof. Gougerot į Miliana wykazuje, że 
nie tylko zakażenia ciężkic, jak zapalenie płuc, grypa ciężka, dur 
brzuszny, ostry gościec stawowy, płonica i t. p., ale także lekkie 
ostre zakażenie, jak angina, nieżyt kiszek, grypa „dobrotliwa* — 
są w możności obudzić kiłę utajoną. Bywa się wtenczas często 
zaskoczonym przez kontrast, jaki zachodzi między lekkością i do- 
brotliwością ostrej infekcji i wybuchem procesu w narządzie we- 
wnętrznym, który nie tylko jest intensywny, uparty, z tendencją 
do przejścia w stan przewlekły, ale oprócz tego także jest często 
groźny. 

Oczywiście umiejscowienic uszkodzeń może być najroz- 
maitsze, więc równie dobrze oponowo - mózgowe, oskrzelowo - 
płucne, sercowo - aortalne, nerkowe, gruczołowe, tarczycowe, sta- 


wowe, kostne, lub jak w naszym przypadku wątrobowo - śle- 
lzionowe. 
Zmiany, wywołane przez kiłę, usadawiają się naiczęściej 


w tym narządzie, który zazwyczaj ulega zaatakowaniu przez 
ostre zakażenie, a proces chorobowy jest z początku w większo- 
ści przypadków procesem mieszanym. Niewątpliwie, że w na- 
szym przypadku tak właśnie przedstawia się sprawa lokalizacji 
i mieszanego zakażenia. Trudno określić, w którym dniu choroby 
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ustąpiło zakażenie żółtaczką sezonową, to pewne tylko że prze- 
bicg hepatitis i niedomogi wątrobowej, zbliżającej się obrazem 
klinicznym do typu marskości z przerostem, dowodził, że kiła 
wątroby wybiła się w zakażeniu na plan pierwszy. 

Można również obserwować najrozmaitsze stopnie nasilenia 
chorobowego obudzonej kiły, pccząwszy od naicięższych zmian 
anatomo - patologicznych narządów — skończywszy na zmianach 
tylko humoralnych. właśnie takich, jakie wykrył był Milian, 
polegających na reaktywacji wygasłego przedtem odczynu Was- 
sermanna, który wskutek urazu banalnci nawet infekcji może stać 
się dodatnim. 

W świetle tego odkrycia oczywiście jasną staje się rzeczą 
potrzeba systematycznego, obowiązkowego i odruchowego bada- 
nia adczynu Wassermanna u każdego ciiorego dziecka w każdym 
szpitalu dziecięcym, bez względu na to, czy choroba, z którą 
dziecko przybyło jest (jak odra, czy Świnka) na pierwszy rzut 
oka widoczną, czy nie. 

Reaktywacię odczynu Wassermanna daje się sprowokować 
nie tylko zapomocą środków przeciwkilowych, ale takźe przez 
pewne choroby zakaźne jak herpes, płonica lub grypa, przez 
różne toksyny drobnoustrojów, przez niektóre szczepionki. Także 
Neuda wykrył zdolność reaktywacji odczynu Wassermanna pod 
wpływem zakażenia grypowego. lo samo stwierdził Marini 
w przebicgu duru brzusznego. 

„W rzcczywistości nie chodzi w przypadkach tych o obudze- 
nie odczynu Wassermanna, ale o obudzenie samej choroby, o praw- 
dziwy wpływ biotropiczny substancji chemicznej mikrobu na 
pasorzyta kiłowego*. (Milian). 

Prof. Gougerot opisuje przypadek, dotyczący kobiety 38- 
letnie} dotąd zdrowej, która na początku grudnia 1924 r. za- 
chorowała na lekką płonicę, bez jakiegokolwiek białkomoczu 
iw 15 dni po spadku gorączki zapadła na płonicze zapalenie 
nerek z obrzękami. Zapalenie nerek było uparte i mimo zniknię- 
cia obrzęków nie ustępowało, wykazując przez następnych 10 
miesięcy bialkomocz 2—3%/e. 

Dnia 29 października 1925 r. kobieta ta zasięgała porady le- 
karskiej dła dzieci swoich u prof Gougerota z powodu ba- 
nalnego wyprysku skóry. Lekarz ten przypadkowo zauważył 
u dzieci stygmaty kiły wrodzouci na czaszce i zębach. Bada 
matkę, stwierdza wspomniane zapalenie nerck, wykrywa u niej 
dodatni cdczyn Wassermanna, demaskuje u męża zakażenie ki- 
jowe na trzy lata przed ślubem i także dodatni odczyn Wasser- 
mania. Kobieta ta po 25-tej iniekcji cjanku rtęci została zupełnie 
wyleczona z zapalenia nerek płoniczego, które trwało okrągły rok. 

Jakkolwiek jeden przykład ten dotyczy kliniki dorosłych, to 
jednak nikt nie zaprzeczy, że jest en w pierwszej linji dla ped- 
jatry, który najwięcej ma z płonicą kontaktu, w wysokim stopniu 
pouczający i praktycznie więcej produktywny, niż niejedna teoria 
w rodzaju dotychczasowych teorvi o profilaksji płonicy toksyną 
Dicka. 

Mniej z pedjatrją spokrewniony, ale z treścią swoją anato- 
miczno - kliniczna z naszym przypadkiem bliżej związany, jest 
opis tego samego autora przypadku kiły wątrobowej, obudzonej 
przez  zimnicę wątroby.  Kolonista 52-letni przebył  kiłę 
w 29 r. życia, która od tego czasu nie dawała żadnych obiawów 
skórno - śluzowych, potem chorował na czerwonkę i wreszcie 
w 34 r. życia zapadł na zimnicę na Madagaskarze. Od pierwszego 
ataku malarji zapada po 2 do 3 razy na rok na paroksyzm zimnicy 
iw związku z tem na bolesny obrzęk wątroby z urobilinurią 
i stanem podżółtaczkowyim. W lccie 1924 r. badany przez prof. 
GGougerota przedstawia obraz marskości przerostoweji wąt- 
roby z puchliną brzuszną, splenomegalią i plamicą skóry. Odczyn 
Wassermanna jest słabo dodatni, Gougerot zastosował ener- 
giczne leczenie przeciwkiłowe, które w przeciągu kilku tygodni 
usunęło nie tylko stan podżółtaczkowy i urobilinurję, ale spowo- 
dowało zniknięcie puchliny brzusznej, zmniejszenie wątroby į śle- 
dziony do normy i doprowadziło do zupcinego wyleczenia kiły 
wątrobowej, którą niewątpliwie obudziła malaria. 

Przypadek ten przedstawia pewną analogię z naszym przy- 
padkiem, jakkolwiek chodzi o inne zakażenie prowokujące. 

Oba przypadki Gougerota są mocne pod względem war- 
tości praktycznej i służyć mogą za dowód, jak myśl Hutinela 
o obudzeniu kiły utajonej była konkretna, treściwa, trafna i za- 
pładniająca. 

Co do teoretycznego zagadnienia mechanizmu patogenicznego 
tych zjawisk klinicznych, wydaje mi się wspomniane porównanie 
ich z urazem ua skutek kontuzji, czy operacji odpowiedzią może 
wymijającą, ale narazie wystarczającą. 
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Nazwanie tego zjawiska urazem wewnętrznym, czy urazem 
zakaźnym, czy shokiem humoralnym może być mniej lub więcej 
fortuinym wykładnikiem tego porównania. 

Przypadck nasz porusza jeszcze pa części zagadnienie inter- 
pretacji odczynu Wassermanna w przebiegu żółtaczki. Niektórzy 
autorowie wypowiadali wątpliwości, czy odczyn Wassermanna 
w surowicy żółtaczkowcej nic daje powodu do omyłek spowodo- 
wanych przez możliwość zmętnienia reakcji wiązania dopełniacza 
przez clementy żółciowe surowicy. W niektóre podręczniki 
wdarły się nawet wzmianki o braku miarodajności odczynu Was- 
Sermanna w przebiegu żółtaczki. Sprawa ta należy jednak do 
przeszłości, zlikwidowanej przez Castaigne'a, który poddał 
badaniu serologicznemu szereg surowic chorych na przewlekłą 
żółtaczkę. W każdym przypadku dodatniego wyniku badania cho- 
dziło o chorego z kiłą. Żółtaczka więc sama nie jest zdolna spo- 
wodować dodatnicgo odczynu Wassermanna. 

Niezależnie od serologicznego wyniku badania przypadek 
nasz potrąca także o inuy problem, a mianowicie o rolę żółtaczki 
w klinice kiły. Jak wiadonmio od r. 1920 t. j. od ogłoszenia pierw- 
szych trzech obserwacji żółtaczki przez Miliana u chorych 
kiłowych z wrzodem pierwotnym w okresie przedróżyczkowym — 
mnożą się w piśmiennictwie coraz częstsze spostrzeżenia potwier- 
dzające trafność odkrycia uczonego francuskiego. Autor ten nazwał 
tę żółtaczkę: ictćre syphilitique primaire. 

Milian, Nicaud, Gaston — Tissot i inni stwierdzili, 
że w czasie tej żółtaczki odczyn Wassermannua jest ujemny i poka- 
zuje się dopiero w zwykłym odstępie czasu, tak jak w przebiegu 
każdej kiły. Żółtaczka jest więc zjawiskiem prehumoralnem i nie 
wpływa, zgodnie ze spostrzeżeniami Castabkłgne'a na odczyn 
Wassermanna. Żółtaczka kiłowa pierwotna, towarzysząca wrzo- 
dowi picrwotuemu, bywa krótsza, lub dłuższa i ustępuje na sku- 
tek energicziego leczenia przeciwkiłowego. Pojawia się ona nie- 
rzadko w przebicgu kiły ciężkiej. Jeszcze dcświadczenia H o ff- 
manna z 1906 r. na małpach, którym zaszczepiał krew ludzi 
kiłowych, wykazały, że krętek kiły zjawia się w krwiobiegu 
bardzo wcześnie, bo nawet na 3 tygodnie przed wystąpieniem 
różyczki. Nic więc dziwncgo, że i wątroba może ulec wcześnie 
zmianom chorobowym. Systematyczne badania wątroby u małp, 
szczepionych przez Koux i Miecznikowa, wykazywały 
z wczesnym początkiem zakażenia istnienie zmian miąższowych 
wątroby, podobnycii do zmian stwierdzonych na ludzkiej wątrobie 
u osób zmarłych przypadkowo w drugim okresie kiły (Sézar y). 

Szczegóły te Świadczą, że żółtaczka kiłowa pierwotna jest 
wczesnym objawem uszkodzenia wątroby i że narząd ten już 
w samym początku infekcji jest czuły na uszkodzenia kiłowe, co 
tłumaczy także częstość umicjscowienia zmian kiły późnej właśnie 
w tym narządzie. W świetle tycl faktow wypływa jasno nie 
tylko potrzeba wczesnego energicznego leczenia kiły w samym jci 
początku, ale także potrzeba czujncego ustosunkowania się lekarza 
wobec żółtaczki, która w każdej porze życia może być sygnałem 
zakażenia kiłowego. 

Wiek dziecięcy nic stanowi pod tym względem wyjątku i każ- 
demu pedjatrze wiadomo, że istnicje u osesków rodzaj dyspepsii 
uporczyweji lub intolcrancji pokarmowej, nie ustępującej mimo za- 
stosowania najrozsądnicjszej diety, z mnicjszą lub większą żół- 
taczką i odbarwieniem stolców, postać uleczalna ale tylko zapo- 
mocą środków przeciwkiłowych. Żółtaczka w tych przypadkacii 
jest często symbolem niedomogi wątrobcwej o etiologji kiłowcei. 

W opisie przypadku naszego wspomnieliśmy, że w leczeniu 
hepatitis wstrzymaliśmy się świadomie z wprowadzeniem arseno- 
benzolu, nie chcąc narazić czułej komórki wątrobowej na agre- 
sywne działanie tego środka. Jak wiadomo arsenobenzel (i jego 
pochodnc) sam w sobie jest zdolny wywołać żółtaczkę toksyczną. 
Użycie więc jego w przypadku liepatitis byłoby błędem leczni- 
czym. Mniei toksyczne niż arsenobenzol są sole bizmutowe, ale 
i onc czasami mogą wywoływać żółtaczkę. Z tych powodów ogra- 
niczyliśmy się do stesowania rtęci i jodu. 


Przypadck nasz nasuwa jeszcze jedną refleksję na temat 
wzmiankowanci w opisie hipotrofji. Dziccko wykazuje odchylenie 
wzrostu 13,26%. Czy zahamowanie wzrostu należy kłaść na karb 
przebytej krzywicy dziccka? Wiadomo, że wielu autorów wątpi 
wogóle o istnieniu związku między małym wzrostem i krzywica 
„ponieważ krzywica nie działa bynajmniej bezpośrednio szkodli- 
wie na właściwy mechanizm wzrestu na długość* (Pfaundler, 
Chose). Dziecko nasze już w drugim roku życia przechodziło 
jakąś hepatitis z żółtaczką, bo jako dziecko kiłowe miało już 
wcześnie tendencję do łatwego zaburzenia funkcji tego narządu. 
Z prac Ribadeau — Dumasa i Faroy wiadomo, że dzieci 
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kilowe z niedomogą wątroby popadają łatwo w atrepsię i hipo- 
trofję. 

W tem zahamowaniu wzrostu niczależnie od kiły utajone 
schorzenie samej wątroby jest momentem przyczynowym niskicgo 
wzrostu i zatrzymania ogólnego rozwoju na stopniu niższym, od- 
powiadającym pojęciu infautilismus. Pierwszy Lereboullet 
w r. 1901 wprowadził na określenie tego spostrzeżenia nazwę 
iniantilizmu wątrobowego. Przed nim przypadki takie obserwo- 
wał cały szereg autorów jak Tissier, Gilbert Fournier, 
nodmielmOslersFalca"kiiembogkoOuwadriPirann Mer: 
Sprawa ta wkracza w zagadnienie roli endokrinalnej wątroby. 
Pod wpływem choreby tego narządu zarysowuje się czasem wy- 
padnięcie tej jego endokrinalnej funkcii. 


Przypadek 2. 

Marysia D.*) Nr. prot. 20008 lat 3 jedynaczka rodziców zdro- 
wych, ale nerwowych. W lI-szym roku życia dziecko cierpiało 
na bezsenność. zresztą żadnych chorób nie przechodziło. Obecna 
choroba wystąpiła nagle, ostro dnia 11. X. 1927 r. wśród gorączki 
39% wśród drgawek klonicznych prawcj połowy ciała, z zamro- 
czeniem przechodzaącem w zupełną nieprzytomność. Stan ten przy 
coraz częściej występujących drgawkach, niepokoju i wzrastającej 
nieprzytomności oraz braku objawów niestrawności utrzymuje się 
przez następnych 5 dni. Analizy moczu sygnalizują zwiększoną 


ilość leukocytów osadu moeczowego i pojawienie się acetonu 
w moczu: to ostatnie daie powód lekarzom do rozpoznawania 
ketonemii. 


Dnia 16. X. przybywa dziecko do szpitala. Dziecko nieprzy- 
temne, bardzo niespokojne, z błędnym wzrokiem. Na swój wick 
wielkie, dobrze odżywione, Kościec bez zmian, stawy wolne. Brak 
stygmatów kiłowych. Odczyn Pirqueta i na luetynę ujemny. 
Barwa skóry normalna. Temp. przy przyjęciu 39”. Tętno 120. Ję- 
zyk wilgotny nie drży. Gruczoły, iama ust, nos, uszy, narządy 
klatki piersiowej bez zmiany. Tony serca czyste. Śledziona nie- 
macalna, wątroba wystaje na 3 palce z pod łuku żebrowego. 

Badanie nerwowe: źrenice równe, oddziaływują żywo na 
Światło i przystosowanie. Nerwy czaszkowe bez zmian. Brak obia- 
wów oponowych, oprócz wzmożonego napięcia inięśni. Odruchy 
wzmożone: ścięgniste, okostnowe, górnej kończyny, kolanowe, Achil- 
lesa dolnci kończyny, odruch brzuszny normalny. Brak objawu 
Babińskiego. Brak zaburzeń czucia. Brak drżenia zamiarowcego. 
Brak ataksji. Badanie laboratoryjne: Nakłucie lędźwiowe wyko- 
nane tuż po przyjęciu cherego dziecka wydostaje płyn mózgowy 
jasny, czysty pod znacznie wzmożonem ciśnieniem. Białka 0,12'/w, 
mecznika 0,15°/%, chlorków 7%0, cukru 0,6%». Refr.: 1.3349, odczyn 
z ninhidryną dodatni, odczyny globulinowe ujemne. Posiew ia- 
łowy. W osadzie 4 białe ciałka w 1 mm*. Odczyn Wassermanna 
z przyczyn od nas niezależnych nie wykonany. 

Krew: hemoglobiny 67%. Czerw. ciał.: 6,300.000. Biał. ciał.: 
14.000. Wielojądrz.: 65%. limfoc. 31%. Przejść. 4%. Płytek: 
250.000. Mikrotrombecytoza. Czas krwawienia 6. Czas krzepnię- 
cia 6. Kurczliwość skrzepu dobra. Odczyn opaskowy ujemny, od- 
czyn nakłucia Kocha ujemny. Refr. 1.3510, białka 8,81%. Suro- 
wica zawiera 4 jednostki bilirubiny. Posiew krwi jałowy. Odczyny 
aglutynacyjne na dur brzuszny i paradury ujemne. Odczyn Was- 
sermanna ujemny. (Rodzice luem negant). 

Mocz kwaśny 1020 o barwic piwa bawarskiego wykazuje obec- 
ność urobiliny, barwników żółciowych i urobilinogenu. Zwiększona 
ilość kwasu moczowego 1,14'Jw przy bezpurynowcj diecie. Od- 
czyn Haya dodatni. W osadzie moczu do 20 leukocytów w 1 polu 
widzenia. 

Kał: bez krwi utajonej, odczyn Tribouleta wykazuje acholię 
barwikową. 

Badanie okulistyczne (Dr. Matusewiczówna) stwierdza: brak za- 
stoiny. Wybitna pigmentacja siatkówki (Tabakbestreuung). 

Przebicg choroby: Po wykonanem nakłuciu lędźwio- 
wem ustąpiło natychmiast wielkie podniecenie dziecka. Sen spo- 
koiny. Dnia następnego 17. X. krytyczny spadek ciepłoty do normy, 
równocześnie dziecko zdaje się być przytomniejsze, siada same 
na fóżku, pije podawane pokarmy i wykazuie znaczną poprawę 
stanu nerwowego. Na skórze, twardówkach i na błonach śŚluzo- 
wych zjawia się żółtaczka przy braku objawów niestrawności 
i braku swędzenia. 

Od 17. X. do 20. X. stan lekkiej żółtaczki bezgorączkowej 
z nieco obrzękłą wątroba z ogólnym dobrym stanem fizycznym, 
tętnem 95, dobrym apetytem i dobrym snem. Dziecko zupełnie spo- 

*) Przypadek demonstrowany dnia 6. XII. 1927 na posiedzeniu 
klin. Warsz. Tow. Lek. i dnia 4. I. 1928 na posiedzeniu klin. Pol 
Tow. Pediatr. 
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kojne, ale nie mówi i nie odzyskuje normalnej przytomności umysłu. 

Dnia 21. X. Żółtaczka ustąpiła. Badanie moczu ujemne z ustę- 
pującym obrazem osadu patologicznego. Temp. normalna. 

Dziecko bardzo niespokcine, krzyczy przejmująco, płacze, wy- 
kazuje podniecenie szałowe z próbami ucieczki. Mięśnie kończyn 
wykazują po strenie prawej wzmożone napięcie, odruchy Ścięg- 
niste żywe, niepokój ruchowy. 

Dnia 2. X. Stan podniecenią szałowego trwa przy braku go- 
rązki. Palce prawej ręki daszkowato ustawione. Chód dziecka 
przypomina obraz propulsii. Wezwany neurolog, Dr. Morawiecka, 
określą stan: encephalitis in regione ganglionum baseos cerebri, 
W następnych dniach t. i. do 15. X. stan się utrzymuje przy 
stale normalnej cicpłocie i dobrym apetycie. Palce prawei ręki 
wykazują atetozę. 

Dnia 25. X. dziecko poprawia się, poznaje pierwszy raz matkę, 
rozmawiać jeszcze nic może, wzrok ma szklany, wyraz twarzy 
maskowaty. 

Dnia 25. X. wykonano powtórnie nakłucie lędźwiowe. Płyn 
pod niewielkiem ciśnieniem. Odczyn Flataua ujemny. Badanie che- 
miczne i morfologiczne, jak wyżci. Badanie scrołogiczne stwierdza 
dodatni odczyn Wassermamia. 

Od dnia 25. X. do 28. X. dziecko spokojniejsze, odzyskuje 
powoli przytomność, mówi uiceo skandująco, powoli (bradylalia) 
i z monotonią. 

Dnia 28. X. odchodzi do domu. 

Obserwowane w miesiącach listopadzie, grudniu i styczniu 
1928 r. poprawia się pod względem psychicznym 1 nerwowym. 
Odzyskuje zupełną przytomność umysłu, wesołość, zainteresowa- 
nie otoczeniem i nie wykazuje zmiany charakteru. Fypertonia 
mięśniowa ustąpiła. Brak jakiejkolwiek sztywności mięśniowej, 
brak zuburzeń stercognostycznych. Chód pewny. Mowa poprawia 
się, otrząsając się stopniowo z monotonii. Tylko sen niezupełnie 
jest dobry i wymaga symptomatycznych interwencyj leczniczych. 
Leczenie dziecka w szpitalu było objawowe i dopiere po stwier- 
dzeniu dodatniego odczynu Wassermanna rozpoczęto kurację prze- 
ciwkiłową, którą dziecko w dalszym ciągu po wyjściu ze szpitala 
energicznie kontynuuje. 

Epikryza: Dziecko 3-letnie z kiłą wrodzoną dotąd zdrowe za- 
pada nagle w październiku na ostrą chorobę gorączkową do 39°, 
wśród objawów wybitnie mózgowych przy braku objawów nie- 
strawności. Po 6 dniach nagły spadek temperatury do normy, 
w którci się następnie do końca utrzymuje. Równocześnie ze 
spadkiem ciepłoty ustępują na drugi plan objawy nerwowe, a zja- 
wia się żółtaczka, która jest lekka i trwa 5 dni. Po jej zniknięciu 
świeże nasilenie objawów mózgowych z nieprzytomnością i pod- 
nieceniem szałowem. Objawy mózgowe trwają jeszcze 2 tygod- 
nie i pozostawiają tylko jako ślady bezsenność nieznacznego stop- 
nia, utrzymującą się przez następne 2 miesiące, 

Rozpoznanie brzmiało: Encephalitis lnetica per icterum infec- 
tiosum in individuo heredo - luetico reactivata. 


Jakkolwiek w rozpoznaniu tem zawarta jest cała synteza tego 
przypadku, to jednak zasługuje on zdaniem naszem na analizę po- 
szczególnych faktów, których krytyczne wyświetlenie przyczynić 
się może nie tylko do zrczumienia spiętrzonych w krótkim czasie 
trudności rozpoznawczych, ale także do zupełnego przekonania 
się o trafności i prawdziwości poglądów Hutinela. 

W przypadku tym uderza pewna niezupełnie ścisła, ale wi- 
doczna anałogia zjawisk z poprzednio opisanym przypadkiem. 

I tu i tam dziecko „zdrowych“ rodziców, wolne od stygma- 
tów kiłowych zachorowuje nagłe na ostrą chorobę gorączkową 
w okresie jesiennym (wrzesień - październik) i w kilka dni po 
spadku gorączki występuje żółtaczka i tu i tam bez noksy pokar- 
mowej i bez objawów niestrawności. Ponieważ w czasie tym 
obserwowaliśmy i na materjale szpitalnym i ambulatoryjnym co- 
roczne zjawisko nasilenia żółtaczki sezonowej — łatwo zrozumieć, 
że żółtaczkę w naszym przypadku występującą po charaktcry- 
stycznym kilkudniowym okresie przedżółtaczkowym — zmuszeni 
byliśmy uznać za icierus infectiosus. Żółtączka sama była lekka 
i przelotna, bo trwała zaledwie 5 dni, nie prowadząc do żadnych 
stanów większej niedomogi funkcjonalnej ani do większych zmian 
anatomicznych, których jedynym klinicznym objawem był nic- 
znaczny obrzęk tego narządu. Żółtaczka więc jako taka niczem 
nie cedbiegałaby od zwykłego schematu przewidzianego dla tej 
niewinnej iniekcji. A jednak choroba zaczęła się groźnie wśróc 
objawów wybitnie mózgowych, których pierwsza regresia wraz 
z równoczesnym spadkiem ciepłoty, nakazywała oczekiwać poważ- 
nej pod względem nasilenia infekcji. Choroba, która się wykłuwa 
wśród tak głębokiego zaburzenia sensorium, jest według doświad- 
czenią lekarskiego zazwyczaj silniejszą infekcją — ieżeli to dur, 
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to cięższy dur. ieżeli płonica, to cięższa płonica — a jeżeli żół- 
taczka zakaźna, to w każdym razie cięższa postać żółtaczki za- 
kaźnej, więc jakaś forma choroby Weila, lub inna intensywnością 
swego zakażenia imponująca lekarzowi postać zakaźnego zapale- 
nia wątroby. Tymczasem po dramatycziem preludium nastąpiła 
pogodna, banalna i efemeryczna żółtaczka, która bez leczenia 
w przeciągu 5 dni sama się zlikwidowała. A w ślad po ustąpieniu 
żółtaczki wrócił na nowo początkujący ciężki zespół obiawów 
mózgowych, który utrzymywał się jeszcze przez 2 tygodnic. 

Jeżeli więc zaburzenia mózgowe były objawem zakażenia 
ustroju żółtaczką, to uderzającą była ta dysharmonia między cięż- 
kością schorzenia nerwowego. a przelotnością j banalnością obja- 
wów niedyspozycji niedomogi wątrobowci. Objawy mózgowe nie 
mogły stanowić postaci obłędu wątrobowego, folie hépatique, cho- 
roby notowanej przez Klippla, ani delirium hepaticun, znanem 
jeszcze Gravesowi przed 50 laty, aui obłędem poronnym prze- 
puszczającym Laignel! Lavastinea. Objawy mózgowe 
w przypadku naszym odpowiadały więcej anatomicznie pojęciu pro- 
cesu zapalnego mózgu niż psychozie infekcyinej, a z drugiej strony 
brak było właśnie tej ciężkości zakażenia wątrobowego lub ogól- 
nego któraby usprawiedliwiała stan mózgowy. 

Jeżeli sensacje mózgowe nie były żadną z postaci „obiędu 
wątrobowego* to nie mniej nasuwające się w konsekwencji rozpo- 
znanie „encephalitis“ winno być dobrze uzasadnione i ostrzem scep- 
tycyzmu podważone. Wiadomo bowiem, jak często nieopatrznie 
zwykliśmy rozpoznawać to cierpienie tam, gdzie go w istocie niema. 
Nasuwać się więc mogła wątpliwość, czy stan mózgowy nie był 
objawem hypertensji płynu mózgowego. Historia choroby notuje, że 
pierwsze nakłucie lędźwiowe wydobyło płyn pod wzmożonem ci- 
śnieniem. Przeciw zespołowi hipertensji śródczaszkowej przema- 
wiał ujemny obraz wziernikowy, który nie przedstawiał przekrwie- 
nia brodawkowego. Utrzymuje się ono długo (szereg dni) nawet po 
ustąpienin ostrych cbjawów hypertensji, (bólów głowy, czy wy- 
miotów) nie byłoby więc uległo przeoczeniu przez okulistę. 

Rozpoznanie: „encephalitis“ oparte było nie tylko na objawach 
ogólnych, ale i ogniskowych, które jakkolwiek były w naszym przy- 
padku bardzo dyskretne i nie sprowadziły porażeń nic mniej za- 
znaczyły się przez hypertoenię mięśniową, daszkowate ustawienie 
palców i atetozę. Objawy mózgowe pozostawiły po sobie ślad w po- 
staci dość długo utrzymującego się zwolnienia rytmu mowy i w po- 
staci bezsenności, towarzyszącej sprawic zdrowienia. Tak więc nie 
tylko w czasie choroby, ale i ex post retrospektywnie mamy prawo 
rozpoznawać realność zapalenia mózgu w naszym przypadku. Roz- 
poznanie nasze nie byłoby kompletne, gdybyśmy nic byli usiłowali 
szukać etiologji tej sprawy. Z powodu wyżej wspomnianego dys- 
sonansu między błahością zakażenia wątrobowego, a ciężkością 
cbjawów mózgowych należało wcześnie zorjentować się w innym 
kierunku. Z doświadczenia klinicznego wiemy, że ostre zapalenie 
mózgu bywa dość często następowym, wtórnym procesem niektó- 
rych chorób zakaźnych dziecięcych, jak odra, koklusz. Ponieważ 
w przypadku naszym choroba mózgowa wystąpiła nie następowo, 
ale raczej pierwotnie, mogła nasuwać się myśl, że jest to postać 
encephalitis nieznanego zarazka, nawiedzająca dość często wiek 
dziecięcy w sposób endemiczny. Przyjęciu tej koncepcji stał na prze- 
szkodzie brak jakichkolwiek podstaw cepidemiologicznych. Ani w na» 
szym szpitalu, ani na innych oddziałach (klinika neurol. Szpital 
Starozakonnych) nie notowano w tym sczonie przypadków ende- 
micznej encephalopatji wśród dzieci. 

Przypadek nasz wymagał wykluczenia postaci zapalenia móz- 
gu Economo. 

Jeżeli w pewnym stopniu przemawiać mogły za tem, oprócz 
znanego pcelimoriizmu tej choroby, objawy takie, jak: senność, de- 
liria, wzmożone napięcic mięśniowe — atetoza, to przeciw prze- 
mawiało bardzo dużo okoliczności. Przedewszystkiem brak warun- 
ków cpidemiologicznych, brak obecności charakterystycznego trias 
auterów francuskich: umiarkowana gorączka, (état łióvreux Gordier) 
senność j porażenia mięśni ocznych. Początek choroby jest w re- 
gule nicostry, ale wlokący się przez 2 —3 tygodni, wśród ogólnych 
nieokreślonych objawów (Reinhart, Siemerling, Obern- 
dorfer,Nonne,Stachelin, Netter). Frzytem wszyscy auto- 
rzy podkreślają charakter „grypowy' początku choroby. W przy- 
padku naszym z trias wspomnianego była obserwowana tylko sen- 
ność, ale jest ona wogóle najczęstszym objawem wszystkich niemal 
schorzeń mózgowych. 

W przypadku naszym brak było porażeń mięśni ocznych (u. 
okoruchowego odwodzącego, bloczkowego), brak było nierówności 
źrenic (anisokorii), brak porażeń mięśni czaszkowych. Płyn móz- 
gowy nie wykazywał pleocytozy, ani glikorachji (N etter, Dumu- 
lard, Gubry). Wreszcie brak było zdecydowanych zaburzeń dy- 
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namiki i statyki mięśniowej t. ji. brak objawów amyostatycznych, 
ataksji, adjadochokinezy. W trzy miesiące po wyłeczeniu dziecko 
nie wykazuje żadnych zmian somatycznych, ani zmian charakteru, 
któreby pozwalały na rozpoznawanie ex post przebytego zakażenia 
chorobą Economo. 

Względy epidemiologiczne mimo pozornej paradoksalności ta- 
kiego przypuszczenia kazały uwzględnić j ustosunkować się wobec 
innej iniekcji mózgowo - nerwowej, która właśnie w tym okresie 
czasu dostarczyła była naszemu szpitalowi szereg (10) przypadków 
choroby Heine - Medina. Wiadomo iest z licznych wartościowych 
obserwacyj, opublikowanych w piśmiennictwie ostatnich lat, jak 
wiełe poliformizmu przedstawia ta choroba i jak łatwo jest ią prze- 
oczyć. 

Prof. Etienne w pracy swojcj o leczeniu choroby Heine - Mv- 
diua surowicą przytacza między innemi obserwacjami, pochodzą- 
cemi z jednej cpidemji, także dwie, w których choroba zaczęła się 
żŻóltaczką, a dopiero późno, bo w jednym przypadku w miesiąc, 
w drugim w 2 tygodnie, wystąpiły porażenia wiotkie mięśni. (Jedna 
obserwacja E ti cnn ce'a, druga Barbier z Chateauroux). 

W tym względzie ujemny wynik obserwacji jakichkolwiek po- 
rażeń wiotkich. lub zniesienia odruchów Ścięgnistych wykluczał i tę 
infekcję. Ze wszystkich innych toksycznych, czy zakaźnych czyn- 
ników najważniejszym, jakkolwiek nic jedynym jest jad kiłowy, któ- 
rego rolę należy w każdym podobnym przypadku wykluczyć. Otóż 
w przypadku naszym mimo uiemnej anamnezy, mimo ujemnego 
odczynu Wassermanna krwi u dziccka, mimo braku stygmatów ki- 
łowych i braku pleocytozy płynu mózgowego, badanie dna oka 
wcześnie sygnalizowało prawdopodobieństwo istnienia terenu kiły 
wrodzonej, a to na podstawie stwierdzonej silnej pigmentacii siat- 
kówki. Na podstawie tego icdnego czynnika wstrzymywaliśmy się 
od wydania opinii o kile aż do chwili, kicdy badanie płynu mózyo- 
wego dało w poszczególnych dawkach z 3 antygenami odczyn Was- 
sermanna dodatni. Wtenczas stało się jasnem, że jakikolwiek jest 
proces chorobowy, który w naszych oczach wyrasta, to w każdym 
razie posiany iest on na terenie kiłowym. Należało pójść dalci 
i wobec usuwających się wysiłków znalezienia innej etjologji ence- 
phalopatji uznać ją za organicznic związaną z istnicjącem zakażc- 
niem przewlekłem i wredzonem u naszego dziecka. Dlaczego teraz 
a nie wcześniej zapadło ono na to gwałtowne zaburzenie układu ner- 
wowcgo? Co spowcedowało ten wybuch? Jak nagłe pojawienie sie 
objawu kiły trzeciorzędnej w pestaci kilaka spowodowane być może 
przez banalny uraz. więc niewinną kontuzię, podobnie nagłe obu- 
dzenie kiły tego lub owcgo narządu wewnętrznego odbyć się może 
wskutek drobnego urazu zakaźnego. I takim urazem zakażnym 
w naszym przypadku była właśnie żółtaczka sezonowa. W tym 
zbiegu okoliczności tkwi dalszy ciąg analogji obydwóch opisanych 
przypadków. Bo jak tam tak i tu żółtaczka zakaźna zdołała obu- 
dzić z utajenia sprawę chorobową, która silną indywidualnością 
swoją zapanowała w zupełności nad zakażeniem wywołuijącem, 
odsuwając je na plan drugi mniej wartościowy pod względem ana- 
tomo - klinicznym. I tam i tu uległ schorzeniu narząd którego 
tkanka jest szczególnie wrażliwa i podatna na działanie krętka bla- 
dego. Hutinel pierwszy, choć nie jest neurologicm, zauważył 
bystro, że u dzieci z kiłą wrodzoną szczególnie często występują 
Gdczyy oponowe lub mózgowe zapałie wskutek przypadkowego 
pospolitego zakażenia i ogłosił 5 spostrzeżeń, w których albo lekka 
grypa, albo angina prowokowała wybuch bardzo ciężkich objawów 
zapalenia mózgu i krwotoków śródoponowych. 

Oprócz tych przypadków zapalne - mózgowych spotyka się 
często objaw obudzenia kiły wrcdzonej w postaci drgawek, które 
występują wskutek tego lub owego urazu zakaźnego. Drgawki te 
przekształcają się czasem w typowe postaci padaczki. Czasem uda 
się lekarzowi odkryć tło kiłowe tej sprawy, czasem nie, zawsze 
jednak obowiązkiem jego iest dokładne szukanie etjologji. 

Podobnie ma się rzecz z pląsawicą. Jest to choroba rozpow- 
szechniona wśród dzieci. Każdy lekarz spotykał pląsawicę czasejn 
także u dzieci kiłowych. 

Nicma wątpliwości, że w przypadkach, kiedy udaje nam się 
odkryć istnienie terenu kiłowego, więc czy to na podstawie styg- 
matów, czy charakterystycznych wywiadów, czy odczynu Wasser- 
manna, nie należy omijać obojętnie myśli, którą rzucił Hutinelt, 
że chodzić tu może również o formę obudzenia kiły pod wpływem 
zakażenia gośćcowego. 

Przypadek opisany jest niewątpliwie przykładem zjawiska kli- 
nicznego obudzenia kiły mózgowej (encephalitis luetfica) pod wpły- 
wem urazu zakaźnego żółtaczki sezonowej. Jest on przez to inimo- 
woli przyczynkiem do wzbogacenia skąpej kolekcji zapaleń mózgu 
kiłowych, o których Oppenheim i Rosenfeld wspominają 
jak o białych krukach. Przypuszczać należy, że jednak przypadki 
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takie są częstsze, niżby się ua pozór zdawało. Mimo że warsztat 
pracy, przy którym stoję, nic rozporządza wielkim materjałzsm 
szpitalnym, ogłosiłiem w ubiegłym roku typowy przypadek kiły 
mózgowej u dziecka 2-letniego z porażeniem połowiczem skur- 
czowem. 

Baboneix doniósł o 12 takich przypadkach wśród dzicci, 
ten sam autor donosi o 9 przypadkach zaniku nerwu ocznego 
u dzieci z kiłą wrodzona. Przed 2 laty prof. Haushalter z Nancy 
opisał u dziccka postać typowego zapalenia rogów przednich (po- 
liomyelitis ant. acuta) na tle kiłowem. Badania anatomo - patolo- 
giczne Coruelji de Lange z Amsterdamu wykazują dowodnie 
realność zinian kilowych naczyniowych czy w samych komórkach 
układu nerwowego ośrodkowego tak w mózgu jak w rdzeniu. Ba- 
dania te znalazły potwierdzenie w pracach Jarischa, Gangi- 
tano, Gasne, Catola. 

Przypadek nasz dowodzi, że przy encrgicznem szukaniu etjo- 
logii zapalenia mózgu u dzieci udaje się ją nawet wbrew własnemu 
przewidywaniu znaleść i tem samcem uzupełnić także wnioski lecz- 
nicze, co ma wielkie znaczenie praktyczne. W naszym przypadku 
leczenie specyficzne było aktem logicznym konsekwentnie wypły- 
wającym z rozpoznania, nie miało efektownego znaczenia, ale 
raczej profilaktyczne. W innych może oczywiście mieć efekt wy- 
bitnie doraźnie leczniczy. Przypadek poucza nie po raz pierwszy, 
że brak stygmatów kiłowych i ujemny odczyn Wassermanna krwi 
nie wykluczają kiły wrodzonej, że nie należy nigdy zaniedbywać 
badania serologicznego płynu mózgowego i badania dna oka nie 
tylko w kierunku zastoiny, ałe także w kierunku charakterystycz- 
nej dla kiły wrodzonej pigmentacii siatkówki. 

Wprowadzone przez Hutinela do kliniki dziecka pojęcie 
obudzenia kiły utajonej pod wpływem przypadkowego bodźca za- 
kaźnego przypomina ideę Pospischilla aktywacji kokluszu 
ukrytego pod wpływem urazu zakaźnego, jakim u dziecka najczę- 
Ściej jest odra, lub grypa. Niema wątpliwości, że w tym wzglę- 
dzie nasuwa się mimewoli uderzające podobieństwo kokluszu do 
kiły. Dziecko, które raz przebyło koklusz i nesi w płucach jakieś 
małe i niewinne ognisko anatomo - kliniczne nieuchwytne — przed- 
stawia pewien specjalny teren kokluszowy, na którym posiana 
odra, czy inne zakażenie, odegrać może rolę iskier ciśniętych na 
„beczkę prochu”. 

Jest to porównanie, dostępne dla pedjatry, który, obserwując 
krytycznie obraz t. zw. powikłań płucnych poodrowych u dziecka, 
umiał zauważyć oczywisty fakt bliskiej korelacji kokluszu i odry. 

Budzenie się kiły okolicznościowe u dziecka przypomina rów- 
nież t. zw. nawroty w gośćcu, chorobie przewlekłej, trwałej, którą 
raz cbdarzony csobnik nosi lata całe, nierzadko całe życie. Pc- 
szczególne nawroty są różne: stawowe, sercowe, opłucne, mięśnio 
lub nerwobólowe według niektórych autorów mózgowe i kiszkowe. 
Wiadomo jak często poszczególny nawrót rozwija się pod wpły- 
wem niewinncgo na pozór pospolitego i nieraz trudno uchwytnego 
zakażenia pierścienia Waldeyera. 

Obydwa opisanc przypadki obudzenia się kiły u dziecka pod 
wpływem żółtaczki zakaźnej stanowią przyczynek do wzbogace- 
nia wiedzy lekarskiej w dziedzinie pedjatrji i rzucają Światło na po- 
jęcie t zw. terenu w klinice dziecka. Pojęcie to odgrywa ważną 
rolę w klinice gruźlicy, gaśćca, kokluszu i w miarę pogłębiania 
przyczynia się do lepszego zrozumienia nicktórych tajemnic z kli- 
niki kiły wrodzonej u dziecka. 
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Uwagi na temat psychiki chorych na gruźlicę płuc. 


Z II Kliniki Chor. Wewn. Uniwersytetu J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Profesor Dr. Roman Rencki. 


Psyche i ciało stanowią zespół w przyrodzie jedyny w swoim 
rodzaju. Badania przeprowadzane w tym kieruuku przez licznych 
autorów od przeszło 2000 lat, rozstrząsających owo zagadnienie 
wzajemnego stosunku tych układów, zdołały tylko w części zobra- 
zować ich ścisłą zależność. Hipotezy filozofów zwłaszcza dawniej- 
szych, szukających rozdwoju w ich niezwykłej harmonii, usiłujące 
rozdzielić od siebie oba układy przez wskazywanie różnic w po- 
jęciach duchowości a materjalizmu, nie udowodniły ich niezależ- 
ności. To też jeżeli w medycynie hipoteza powyższa nie została 
przyjęta, stało się to tem łatwiej, im dalej posunęła się metodyka 
badań oraz poznanie układu somatycznego. 

Lekarz i przyrodnik widzą w tych układach zespół, sprzężony 
ścisle na podobieństwo niezwykłego pomostu, którym jest system 
nerwowy, a który spełnia czynności wzajem zależne, czynności 
się uzupełniające. Zaburzenia w iednym z tych układów udzielają 
się i odzwierciadlają w drugim i na odwrót. Z duszy, z mistycz- 
nego archeusza Helmonta odczytać można stan ciala, z ciała 
natomiast stan duszy. 

Wprawdzie René Des Cartes nie uniknął pewnej przesady 
wypcwiadając znamienne słowa, że „umysł zależy w tak znacz- 
nym stopniu od natury i układu narządów cielesnych, że ieśli 
istnicje wogóle średek mogący ludzi uczynić mędrszymi niż do- 
tychczas, to należy go szukać w medycynie", to jednak związek 
obu układów nie ulega dziś żadnej kwestii, a spostrzeganie pro- 
cesów fizio i patologicznych potwierdza go w zupełności. Przy- 
kłady dające nam obraz tej korrelacji nie dadzą się wyczerpać. 
Itak np. procesy trawienia, a więc wydzielanie soku żołądkowego 
zmieniają się zależnie od nastrojów psychicznych i to nawet w tej 
mierze, że skład jego potrzebny do trawienia pewnych pokar- 
mów ulega ku temu stosownym przesunięciem !). Podobnie dzieje 
się z żółcią, a dalej z wydzieliną trzustki i innych narządów tra- 
wiennych a dalei to samo dotyczy ich czynności motorycznych. 
Ciśnienie krwi oraz ilość uderzeń tętna również zależą od czyn- 
ników psychicznych, poty także tego pochodzenia być mogą, iakto 
np. dzieje się w przestrachu, czy też w innycli stanach połączo- 
nych z cemocją psychiczną. Interesujące spostrzeżenia Marxa, 
nad przesunięciami w jonach soli oraz wody we krwi pod wpły- 


wem stosownych bodźców psychicznych, jak np. samego tylko 


nakazu picia lub nawet odczuwania pragnienia, dopełniają liczby 
tych przykładów. Pozatem spotyka się niejednokrotnie procesy 
odwrotne. Zaburzenia w trawieniu oraz choroby przewodu po- 
karmowego wytwarzają niejako piętno na psychice chorego. Ból 
fizyczny wytwarza nastrój lękliwy, wywołuje obronny odczyn 
przezorności, przeobraża wreszcie i uszlachetnia duszę. Narkotyki 
sprowadzają enforję, bądź wytwarzają różnego rodzaju nastroje. 
Wyscka gorączka prowadzi do zamroczenia przytomności, ma- 
jaczonia i t. p. objawów. Infekcja durowa wytwarza psychozy, 
kiła prowadzi do zmian porażennych mózgu oraz związanych 
z niemi zaburzeń psychicznych rozmaitego typu. Dusznica bolesna 
wywołuje u chorego przestrach i nastraja go trwożliwie i przy- 
znębiająco. Dychawica oskrzelowa zmienia psyche chorego w kie- 
runku pewnej rezygnacji, którą zresztą spostrzega się także 
i w innych chorobach przewlekłych, uporczywie trwających. In- 
fekcja gruźlicza, jako proces również długotrwały także wytwa- 
rza zimiany w psychice chorego. Zmiany te jednak zdaią się być 
niezwyczajne, a charakter ich niepozbawiony pewnych cech wy- 
jątkowych. Sądzić jednak nie należy, ażeby one miały dotyczyć 
wszystkich chorych gruźliczych bezwzględnie. To samo dotyczy 
także i rodzaju tych zmian psychicznych, które zależnie od po- 
szczególnych osobników oraz stopnia rozwoju gruźlicy i czasu jej 
trwania kształtują się rozmaicie. Pozatem już sama osobnicza 
świadoniość infekcji gruźliczej zdolna jest wpłynąć na psychikę 
tych chorych i przeobrazić ją indywidualnie. W tym wypadku 
spostrzega się stany psychiczne podobne do spotykanych po psy- 
chicznym urazie. 

Tak, zapoznanie chorego z faktem, że jest on chory na gruź- 
licę, stanowi bezsprzecznie uraz niezwykle silny. Lecz jak w in- 
nych urazach psychicznych, tak i tutaj daje się stwierdzić, że 


1) Heyr, opierając się na znanych doświadczeniach P aw- 
lowa, dotyczących zachowania się sekrecii soków trawiennych 
pod wpływem bodźców psychicznych u zwierząt, wykazał, że 
u ludzi spotyka się to samo. Ponadto stwierdził, że w tych rą- 
zach nawet ilość soków trawiennych oraz fermentów Ściśle od- 
towiada zapotrzebowaniu. 
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każdy osobnik może nań oddziaływać mocniej lub słabiej, alboteż 
w sposób całkiem nicpedobny, w razach zaś niektórych można 
zauważyć, że niekiedy ten sam uraz u tego samego osobnika 
wywiera działanie różne. Studjum psychologii życia codziennego 
pcucza, że wpływ podobnych urazów na psychikę człowieką za- 
leży od szercgu towarzyszących im okoliczności up od pory dnia. 
Zwłaszcza u psychasteników nieraz się spostrzega, że uraz psy- 
chiczny doznany przez nich w samotności, bywa odczuwany głęt 
bicj aniżeli ten sam, lecz w otoczeniu rodziny lub bliskich przyja- 
ciół. Podobnie też uraz dozuany wieczorem, mocniej bywa od- 
czuwany aniżeli w godzinach pogodnego poranku, który zwyczaj- 
nie nastraja psychikę weselei. niż wieczór stanowiący porę TC- 
ileksyj na temat przeżytych wrażeń. 

W czasach ostatnich wytworzył się uowy kierunek zapatry- 
wań na psychikę chorych dotkniętych grużlicą. Polega on przede- 
wszystkiem na tem, że większości zmian, jakie tutaj zauważyć 
można, zaprzecza się znaczenia ich swoistości. Przyjmuje się je 
natomiast jako małostkowe lub nawet niczem się nieróżniące od 
innych, że tak powiem, cech psychicznych, spostrzeganych w in- 
nych chorobach przewlekłych. Kierunek tych zapatrywań zdąża 
więc pomału do wycofania pojęcia odrębności psychiki gruźli- 
czej. Wynika on jednak niewątpliwie z tego, że istota oraz przy- 
czyny wspomnianych zaburzeń nie są dziś jeszcze dostatecznie 
poznane. 

Teoria toksyczncgo wpływu prątka gruźliczego na układ ner- 
wowy, inająca prowadzić do icgo zmian natury czynnościowej, 
z objawami niejako psychoneurozy poddaną została krytyce, może 
nazbyt ostrej. Nie wytrzymuje jej natomiast zapatrywanie, że 
osobnicy gruźliczy z objawami euforii, czynią wrażenie chorych 
pczostających pod działaniem narkozy, którci przyczyna miałaby 
polegać na nadmiernej produkcii CO» w uszkodzonych pęcherzy- 
kach płucnych. Według zwolenników tej teorji nadmiar CO» byłby 
proporcjonalny do zmniejszania się oddechowci powierzchni płuc 
i mógłby prowadzić do obiawów odurzenia tym gazem. Byłoby 
mcże wystarczającem owe tłumaczenie dla stanów euforii spo- 
tykanej „in ultimis“, nie da się jednak utrzymać dla tych przy- 
padków, w których zmiany anatomiczne w płucach są choćby 
minimalnie, podczas gdy euforję pomimo to stwierdzić można. 

Odmienne i oryginalne stanowisko zajął Stern w swojej 
teorii. Według niego należy uważać większość odbiegnięć w psy- 
chice gruźliczych za wynik odczynu psychicznego na fakt prze- 
żywania samej sprawy gruźliczej jako choroby, na icj sposób 
leczenia oraz otoczenie zewnętrzne. W zapatrywaniach tych dużo 
kryje się prawdy, lecz jest w nich wiele także tylko przypusz- 
czeń. Jeżeli bowiem chodziłoby tutaj tylko o sam fakt przeży- 
wania sprawy chorobcwej, której niculeczalneści jest chory świa- 
dom, to w takim razie należałoby oczekiwać tych samych na- 
stępstw w przesunięciach psychiki także w przebiegu innych cho- 
rób przewlekłych, o podobnem rokowaniu i zejściu co gruźlica, 
których jest tak wiele. Jak jednak odmiennie wyglądają typy 
psychiczne osobników dotkniętych także schorzeniami narządów 
oddechowych lecz pochodzenia niegruźliczego, jak to np. spo- 
strzega się w rozedmie płuc, dychawicy, lub też tyłko w poje- 
dyńczych nieżytach i t. p. sprawach chorobowych, bez wspól- 
udziału prątka. Jeżeli chodzi o świadomość niedalekiej Śmierci, 
to typy psychiczne rozmaitych chorób zdają się razem łączyć, 
przedstawiając typ zbliżony do wspólnego, za wyjątkiem psychiki 
csobników gruźliczych, której składowe zdają się przebywać drogi 
niczwyczajne, wytwarzając nastroje oraz uczucia w jakości swej 
wielofazowe, zmienne. 

Co się tyczy meted leczenia stosowanych wególe w gruźlicy, 
ze stanowiska ich sugestywnego oddziaływania na chorych, nic 
różnią się one również tak bardzo od leczenia np. nowotworów. 
I tn i tam zaleca się leczenie zachowawcze, i tu i tam szuka się 
wskazań do zabiegów chirurgicznych w obu razach leczy się 
przewlekle, przy zachowaniu nie wiele się różniącem, chyba za 
wyjątkicm tylko co do czasu. Pozestawałby zatem tylko trzeci 
punkt najważniejszy, mogący mieć wpływ na psychikę cliorego, 
a jest nim odczyn psychiczny ducha na działanie stosunku Świata 
zcwnętrzenego, otaczającego bezpośrednio chorego na gruźlicę. 

Zatem postacie wspomnianego odczynu mogłyby występować 
w zależności od warunków, jakie chorego otaczają. A więc wy- 
nikałyby one z nastrojów, jakie powstają ze stosunku rodzaju 
śrcdowiska do chorego. Kembinacie, jakie tutaj mogą zachodzić 
są bardzo liczne, dają się streścić natomiast w 4 zasadniczych 
punktach: 

1) Chory świadomy zaraźliwości swojej choroby w środowisku 
osób zdrowych. 

2) Chory świadomy zaraźliwości swojej choroby w środowisku 
osób chorych. 
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3) Chory nieświadomy zaraźliwości swojej choroby w środo- 
wisku osób zdrowych. 

4) Chory nieświadomy zaraźliwości swojej choroby w środo- 
wisku osób chorych. 

Ad 1) W tej kembinacji nabiera psychika cliorego pewnego 
kierunku, cechuje ją pewne znamię. Tutaj spotykany odczyn 
psychiczny zdaje się być najsilniejszy z pozostałych. Przede- 
wszystkiem Świadomość chorcgo, że jest roznosiciclem zarazy 
prowadzi często do odmiennego odczynu, aniżeli należałoby oczc- 
kiwać, I tak spostrzega się nicjednoekrotnie, że rozmyślnie za- 
niedbuią przepisów higjenicznych, nie zwracając uwagi na plwo- 
cinę, ani też na swoje najbliższe otoczenie, chociaż świadomi są 
tego, że mogą je zakazić. W tym wypadku zainteresowanie cho- 
rych ogranicza sie wyłącznie do losu ich osoby zapominając o lo- 
sie nawet najbliższych, iak to się zdarza w rodzinie. W przy- 
chodni przeciwęruźliczej słyszy się często skwapliwe zapytania 
chorych o wynik badania piwociny. Nie czynią iednak tego zwy- 
czajnie w celach altruistycznej profilaktyki, lecz raczej w celach 
cgcistycznych. Czasem zdarzają się tutaj także pewne odmiany, 
gdzie zaczyna kiełkować ziarno poczucia etycznego. Ten rodzai 
psychiki bywa spotykany stosunkowo najczęściej w t. zw. typie 
cbojętnym, o którym później wspomniemy. Brak w nim zaintc- 
rescwania losami osoby własnej, znajduje niejako ekwiwalent 
w trosce o losy bliźnich. nawet z poza rodziny, z którymi chory 
bezpośrednio się styka. I tutaj słyszy się proste i szczere zapy- 
tanie, czy nie są niebezpieczni dla rodziny, której los i życie 
doceniają więcej niż własne, może tem bardziej iż sami chorują. 

Z biegiem czasu zachodzą zmiany w usposobieniu oraz w sto- 
sunku śrcdowiska osób zdrowych do chorego. Zdarza się nieraz, 
że rodzina stroni ad chorego, czego chory jest świadom. Jest to 
zarazem początek tragedii jego duszy, która następnie zwolna 
ulega przeobrażeniu. Z czasem wykształca się w nim duża spo- 
strzegawczość, która mu daje możność przesadnej oceny tego, 
jak bardzo otoczenie od niego się odsuwa. W jego życiu wytwar 
rza się duchowa próżnia, wykolejaią się normalne dążności jego 
życia. W ślad za tem zmienia się psychika, zmienia się usposo- 
bienic oraz nastroje, które znowu pozostają w zależności od da- 
nej konstytucji psychicznej, w którą ten uraz godzi. Chory staje 
Się nieufny i zgryźliwy, czyni wyrzuty najbliższym, wytwarza 
się konceitracja myśli dcckoła jego własnej osoby, powstaje cgo- 
izm. Jednym z przejawów tej psychiki jest pragnienie rewanżu 
za doznaną krzywdę, wyrządzoną mu przez prawa przyrody. 
Osobnik taki niejako się mści, czyniąc to świadomie lub może 
tylko podświadomie °). W jednym ze znanych mi podobnych przy- 
padków, osobnik ciężko chory na gruźlicę płuc, świadom sposobu 
infekcji gruźliczej starał się koniecznie zarazić nią żonę, czyniąc 
to z nieuzasadnionem pragnieniem, ażeby jego żona mogła umrzeć 
wraz z nim, pomimo jej stanowczego sprzeciwu. 

Inny przypadek opisuje Craenes, w którym chorzy na gruź- 
licę zakazili w celach zbrodniczych studnię, zapomocą swojej 
plwociny. Liebe wspomina o chorym, który jeść nie mogąc z po- 
wodu braku łaknienia, z taką odrazą zachowywał się przy wspól- 
nymi stole jadalnym, że zmusił swcich współbiesiadników do 
opuszczenia jadalni. 

Ad 2) Specjalne warunki zachedzą u chorych oddanych do 
leczenia w zakładach. W takich warunkach doznają oni innych 
dalszych urazów psychicznych. Uprzednio wytworzona w nich 
podejrzliwość i nieufność prowadzi do licznych obaw o dalsze 
ich losy. Wyrazem tego jest niechęć a nawet wstręt tych cho- 
rych na widek współtowarzyszy cierpiących na tę samą chorobę, 
a podstawą tej odrazy bywa zwyczajnie obawa przed dalszą 
infekcją zruźliczą, którą rozsiewają sami. Życzeniem przeto tych 
cherych bywa częściej aniżeli gdzieindzicj, ażeby umieszczać ich 
osobno, a gdy to okazuje się niemożliwe, długo rozważają, czy po- 
byt w zakładzie nie przyniesie im szkody. 

Ad 3) i 4) Ta kombinacja teoretycznie mało wchodziłaby 
w rachubę, gdyż nieświadomość chorego, że jest dla otoczenia 
niebezpieczny trwa stesunkowo niedługo. Chory bardzo szybko 
dowiadujc się o tem, gdyż ciekawość jego na temat dotyczącej 
choroby pochłania całą jego uwagę, co zresztą leży w naturze 
prawie wszystkich chorych a zwłaszcza w gruźlicy płuc. Prak- 
tycznie jednak dzieje się inaczej. Świadomość iniekcji grużliczej 
wywiązuje się u chorych rzadziej w sposób doraźny. Osobnicy 
tacy, odczuwający szereg dolegliwości które ich skierowują do 
lekarza, pozostają przez dłuższy czas w niepewności co do ro- 


2) Verwacck sądzi, że gruźlica wytwarza małą warto- 
ściowość duchową. Następstwem jej jest walka o byt, której ci 
osobnicy nie są zdolni prowadzić w sposób etyczny. To sprowa- 
dza ich na drogę występku. Według autora np. 10% więźniów 
belgijskich pcchodzi z rodzin gruźliczych. 
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dzaju swojej choroby. Właściwe rozpoznanie uchyla się często 
świadomości chorego, dla którego t. zw. zajęcie szczytów, czy 
też nieżyt cskrzeli lub gruczołowa gorączka nie są jeszcze równo- 
znaczne ze słowem „gruźlica płuc“. A więc najczęściej przypad- 
kowo dowiadują się chorzy o istocie rzeczy. Działanie tak po- 
wstałego urazu, który sam, jako taki może być bezsprzecznie sil- 
nym, nie następuje niespodziewanie, ulegając osłabieniu przez to. 
że chorzy w miarę trwania leczenia stają się podejrzliwi, przy- 
puszczając obecność właściwci infekcji. 

Inaczej natomiast dzieje się z chorymi, którzy odrazu zostali 
skierowani do leczenia zakładowego. Umieszczeni w wspólnej sali 
gruźliczej dowiadują się natychmiast prawdy od współtowarzył 
szy. Wysokość odczynu, jaki nermalnic mógłby się wywiązać 
w psychice tych chorych pod wpływem uświadomienia, łagodzi 
Szybko nadzieja korzystnych wyników leczniczych, nadzicja, 
której we większych salach chorych na gruźlicę płuc nigdy nie 
braknie, a która w krótkim czasie udziela się każdemu wchodzą- 
cemu do zakładu, tem bardzicji, że Icży w ich usposobieniu łatwa 
podatność na działanie sugestji. Sugestywność chorych w ogól- 
ności jest większą, aniżeli u osób zdrowych. zaś w przypadkach 
gruźlicy zdaje się ona być znaczną. Znaną jest rzeczą np. że chorzy 
z krwotokiem płucnym, przestają krwawić na widok lekarza, przy- 
chodzącego im z pomocą. W klinice zdarzało się czesto, że lekarz 
wzywany do takiego krwotoku nie miał sposobności bezpośrednio 
go spostrzegać, tylko jako post factum, gdy chory w czasie obec- 
neści lekarzą nie krwawił, natomiast powracał krwotok chętnie 
zaraz po jego wyjściu ze sali. 

Ta sugestywność chorych na gruźlicę zdaje się wynikać z ich 
ogólnej ustrojowej wrażliwości („labilitas*), o którcj z przesadą 
wyraził się Dettweiler, że „człowiek dotknięty gruźlicą nie 
umiera na nią lecz na swój charakter". 

Wspomniana labilitas wyraża się nadmierną wrażliwością tych 
chorych, u których zwłaszcza u iuteligentnicjszych przejawia się 
ona w ustawicznym popędzie do różnorakich zajęć zwłaszcza 
umysłowych °). Przykładów na to znaleść można wiele. Owa nad- 
wrażliwość w znaczeniu peruszonem może się uwidocznić nad- 
mierną i genjalną twórczością na polu nauki, czy też sztuki. Wy- 
pada do nich zaliczyć Chepina, Słowackiego, Schillera, a dalci 
Grottgera i wiclu innych, których twórczość mogła niewątpliwie 
pozcstawać w łączności z gruźliczą sprawą chorobową. 

Na oddziele gruźliczym lwowskiej kliniki lekarskiej mieliśmy 
Ssposabność spostrzegania kilku, na pozór małostkowych szczegó- 
łów, a jednak dających częściowy obraz psychiki gruźliczych, 
która niekicdy sprawia wrażenie, także czegoś bardzo banalnego. 
Okazało się mianowicie, że chorzy we wieku 20-—30 lat umiesz- 
czeni we wspólnej salce chętnie wyszukiwali sobie rozmaite za- 
jęcia, okazując chęć do błahych rozrywek lub też zajmowali się 
wykłejaniem z papieru drobnych przedmiotów, jak np. domków 
i t. p. Na oeddziele żeńskim również było można coś podobnego 
zauważyć. Również znamienuym jest także przypadek chorego, 
z obustronną rozpadową gruźlicą płuc, który po 3 miesięcznym 
pobycie w klinice wypisany udał się zamiast do domu wprost 
na przedstawienie, niewątpliwie z chęci wrażeń chociaż mógł to 
uczynić później, np. po odwiedzeniu rodziny, którą kochał. 

Pozatem skutkami tej nadwrażliwości bywają także zmiany 
nastrejów psychicznych, dotyczących usposobienia. Spotyka się 
więc w jednych razach zadumę w drugich zaś niepohamowaną we- 
sołość. Zmienne są zatem nastroje w gruźlicy, chociaż nie mogą 
jej charakteryzować. gdyż także i inne sprawy chorobowe sa 
w stanie wywoływać ten obraz. Pedobnie nie mogą znamionować 
swoiście psychiki gruźlika niektóre typy tutaj spotykaue. Jej po- 
dział bowiem na typy nie może być czemś niczbitem, czemś prze- 
prowadzoneim Ściśle, a więc szablonowym przeglądem. Podzial 
ten jednak zdolny jest naszkicować niektóre rysy wrodzonej kon- 
stytucji psychicznej, która pod wplywem iniekcji gruźliczej do- 
znała pewnych przeobrażeń i to w tych postaciach, jakie najczę- 
ściej się spotyka. Gdy zatem mówi się o typach, nie można ich 
uważać za charakterystyczne tylko dla psychiki w gruźlicy, bo- 
wiem kryją one w sobie pewne wspólne jądro także i dla innych 
chorób zmieniających psychikę. Tak więc np. gdy mówimy 
o euforii w gruźlicy, to przecież tak samo można ią stwierdzić 

3) Medycyna dzisiejsza zrozumiała doniosłość tej psychiki 
gruźliczych, oddając cenne usługi społeczeństwu, zwłaszcza w tych 
krajach, gdzie gruźlica tak bardzo się szerzy. Wyrazem akcii spo- 
łecznej w tym zakresie są zakłady, w których umieszcza się 
chorych na gruźlicę po ukończeniu leczenia sanatoryjnego. Tutaj 
przebywają oni w stałej, lekarskiej obserwacji oraz oddają się 
pracy dla nich indywidualnie dobranej, a ogółowi pożytecznej 
(np. angielskie kolonie Papworth, kolonie kalifornijskie, włoskie 
kołonie Porta Furba i t. p.). 
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w niektórych stanach końcowych sepsis, a dalej w chorobie Ba- 
sedowa lub też u neuropatów w ogólności. Przejawy jej natomiast 
mogą się między scbą różnić *). Nastrój optymistyczny spotykany 
często w gruźlicy z charakterystycznym dla się odcieniem ironii 
nie może odpowiadać optymizmowi niektórych typów hyperty- 
reotycznych lub też pewnych typów z otyłością. Można przeto 
powiedzieć, że w obu razach zachodzą pewne, choć subtelne róż- 
nice, dające sie wyczuć więcej podświadomie, aniżeli świadomie. 

Po tych zastrzeżeniach przejdę do omówienia typów stosun- 
kowo najczęstszych, w znaczeniu poruszonem poprzednio. 

Typ obojętnych. Wypada tutaj zaliczyć stany psychiczne, które 
cechuje bierność. Uświadomienie chorych co do obecności i istoty 
iniekcji gruźliczej nie zmienia zupełnie ich psychiki. Spotkać 
można go częściej u osobników nicinteligentnych lub u osobników 
daświadczonych ciężkim losem życiowym. W razach podobnych 
zachodzi zatem albo brak zrozumienia rzeczy lub też pewien stan 
trwałej depresji psychicznej. Przypadki tego typu dochodzą do le- 
karza zwykle z gruźlicą płuc daleko posuniętą. Dzieje się to zwy- 
czajnie z namowy otcczenia chorego, ua którego losie im zależy. 
Prócz tego należą tutaj osobnicy, którzy wprawdzie częściowo 
zdają sobie sprawę z powagi stanu, to jednak ukrywają go w pod- 
świadomości w sposób bezwolny, Świadomie nic znając go zupeł- 
nie. Odłamem tego typu są stany spotykane u esobników młod- 
szych zwłaszcza w wieku szkolnym obojga płci, jakoteż i u kobiet 
zarabiających na życie ciężką pracą, lub obarczonycii rodziną. 
W tych razach niejednokrotnie wyłaniają się myśli, że tak powiem 
zastępcze, starające się przeciwdziałać poprzednim, wynikiem 
czego jest ich suma dająca odczyn tej obojętności. Ci chorzy wi- 
dzą uiejednokrotnie w tej chorobie sposobność do usunięcia się 
na miejsce spoczynku, ze środowiska trudnej pracy, bądźto nęcą 
ich przyjemności zmiany warunków. Planów na przyszłość nie 
układają, wcale się o nie nie troszcząc. 

Typ hipochondryków. Bywa on spotykany najcześciej w po- 
czątkowych ekresach gruźlicy płuc, głównie gruczołowej, a dalci 
w grużliczych zapaleniach opłucnej oraz w hypertyrcozach tegoż 
pochodzenia. Ten rodzaj chorych zwykł zapodawać szereg dole- 
gliwości w sposób dość charakterystyczny, zmiennie je opisując 
i umiejscawiając, przyczem często posuwają się do przesady. 
Znaczna ich podejrzliwość zniechęca ich samych i lekarzy, któ- 
rych chętnie zmieniają, z myślą odkrycia w sobie choroby, wzgl. 
jej postępów tego rodzaju, których niema. Zaspokojenia dla swoich 
wybujałych i fantastycznych domysłów poszukują w książkach 
i broszurach lekarskich, omijając w czytaniu chętnie działy ze 
złem rokowaniem, a wyszukując w skrytości rokowanie dla siebie 
możliwie dobre. Wynikająca stąd niepewność i powstająca nie- 
ufność w siebie samych nakłania ich do wizyt lekarskich, gdzie 
Starają się możliwie przecenić ciężkość swego stanu, mając na 
uwadze fakty, spostrzegane w rodzinie, czy wśród znajomych 
u których ta sama choroba sprowadziła Śmierć. Do tei grupy na- 
leżą zastępy młodzieży uniwersyteckiej, urzędnicy, a zwłaszcza 
medycy i lekarze. mniej zaś spotyka się to u ludności wiejskiei, 
gdzie raczej u kobiet aniżeli u mężczyzn ten typ daje się stwicr- 
dzić, a łączą się z nim, może więcej niż z innemi, objawy egoizmu, 
które u osobników z gruźlicą płuc czem raz bardziej występują, 
w miarę postępowania procesu chorobowego. Życie tych chorych 
skupia się czem bardziej naokoło „ja“, czego chorzy oczywiście 
nie odczuwaią. Typ ten określany przez neurołogów, jako neura- 
stenia zdaje się Ściśle łączyć ze zmianami natury gruźliczej. choć 
iej nieiednokrotnie klinicznie stwierdzić się nie da. Odczyn Pir- 
queta bywa w tych razach bardzo często dodatni. 

Typ idealistów. Jest on bezwątpienia rzadszy niż poprzedni, 
a wyróżnia się tem, że dotyczy postaci gruźlicy wolno postępują- 
cej. Horvzont myśli tych chorych niejednokrctnie uderza swoją 
szerokością. Skłonność do myśli fantastycznych znaczna. Po- 
ciągła twarz o wyrazie pełnym szczerości, wprawdzie pogodna, 
niepozbawiena jednak zadumy, podkrążone i wyraziste Gczv, 
pewna pewolność w ruchach uzupełniają wyraz tej psychiki. Ten 
tyn uważa się często za ofiarę losu, w którym siła wyższa zsyła 
nań cierpienie, jako rzecz nieuniknioną, lub też jako karę za po- 

4) Tak samo, jak spostrzega się pewne różnice w rodzajach 
euforjj w pcszczegółnych stanach cherobowych, kierując się jej 
objawami, pedobnie także w gruźlicy zdaje się ona przybierać 
rozmaite formy. W ten sposób np. optymizm można uważać za 
poddział względnie pewien typ eufcrii. Laignel-Lavastine 
rozróżniają 4 grupy euforii gruźliczej: 

I) Avec excitation de Uhypomanie 

2) Avec amnesie de fixation du syndrome de Korsakoff 

3) fóbrile onirique 

4) mortinique. 

Clinique et laboratoire Nr. 3, p. 41, 1922). 
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pełnione winy. To też z tej strony radzi są oczekiwać dalszych 
swcich kolei z pewną, choć nie dużą ufnością w lepszą przyszłość. 
Znaczna wrażliwość, zwątpienie i ufność na przemian, przeplatane 
odcieniem ircnii stwarzaja niejako falisty charakter tego typu 
czyniącego wrażenie szlachetnienia duszy. Objaw tęsknoty za dot 
mem bywa tutaj często spostrzegany. Wspomniany typ odpowiada 
osebnikom cichym i spokojnym, ale pracowitym i bywa spoty- 
kany najczęściej u ludzi inteligentnych i wykształconych, a więc 
u pcetów, literatów, u pracujących naukowo i t. p. zdolnych do 
pracy twórczej, która u nich pomimo choroby nie ustaje. Prze- 
ciwnie nawet zdarza się, że talent ich nawet się potęguje w miarę 
jej trwania. 

Typ enforyczny. Należy w nim odróżnić pojedyńczy opty- 
mizm, nawet znacznejszego stopnia, od stanów prawdziwej euforii. 
Optymistów spotyka się zwykle wśród tych postaci gruźlicy, które 
przebiegają bez gorączki lub tylko z niedużym stanem podgo- 
rączkowym. Inaczej natomiast dzieje się z enforią, która właściwie 
poiawia się później, mianowicie zwyczajnie w okresach końcowych. 
Oba typy przyjmują wiadomość o grożącem im niebezpieczeń- 
stwie bez lęku. Przeciwnie nieraz daje się zauważyć, jakoby radzi 
z tego byli, że lekarz postawił należyte rozpoznanie, gdyż spo- 
dzicwają się doskonałych wyników leczniczych tem bardziej, że 
ich dolegliwości są nieduże, lub też brak ich zupełnie. Ten rodzaj 
psychiki wspomaga ich odważne zawsze tylko dła siebie korzystne 
plany na przyszłość, przyczem chorzy snują te myśli z taką łatwo- 
ścią, jak gdyby wszystkie hamujące drogi psychiczne ustąpiły, to- 
rujac drogę ich urojieniom. Szaleni optytmiści widzą w nich siłę i moc, 
która przytłumia niemoc cielesną, tworząc z nich istoty pełne 
Życia, zdolne pozornie do dużych czynów. Rażący bezład w nor- 
malncej harmonii ciała i duszy jest piętnem tego typu. Charaktery- 
zując go ogólnie można pewiedzieć że jego psychika, będąca wy- 
razem wzmożonego napięcia układu nerwowego, usiłuje wypeł- 
nić braki, spowodowane upadkiem ciała fizycznego, stanowiąc nie- 
jako ekwiwalent jego ujiemności. Obiawia się on także i we wzmo- 
żonym popędzie płciowym, gdyż zdaje się on pozostawać w pew- 
nym niestosunku do stanu przedmiotowego chorych w ich róż- 
nych okresach chorobowych. 

Typ histeryków. Gruźlica u osobników histerycznych wytwa* 
rza psychikę, cechującą się kolosalną zmiennością usposobienia 
i wrażliwością, jakiej uie spetyka się tak często w przypadkach 
poiedyńczej histerji niepowikłanej gruźlicą. Obraz tei psychiki na- 
tomiast wiele przypomina stany hypertoniczne. Świadomość istof- 
nego stanu choroby wyraża w nich nie dającą się pohamować 
trwogę połączoną z wybuchem gwałtownego płaczu. Spostrzega 
się to u płci obojga, nieporównanie jednek częściej u kobiet aniżeli 
u mężczyzn. Znaczny niepokój ruchowy wytwarza obraz prze- 
sadnego tragizmu przechodzącego łatwo we fazę niepowstrzyma- 
nej euforii, W tych razach niekiedy odnosi się wrażenie jakgdyby 
ten typ oraz euforyczny razem się łączyły, przynajmniej zaś jeden 
po drugim naprzemian występowały, przeważając w tym lub tam- 
tym kierunku. Objawy te spotykamy w średnio ciężkich craz bar- 
dzo ciężkich przypadkach gruźlicy płuc. Wzmożenie popędu płcia- 
wego również tutaj zdaje się zachodzić, idąc zresztą w parze ze 
znacznie podniesioną pobudliwością ogólną. 

Wspomniana pobudliwość zdaje się wytwarzać jeszcze jeden 
rys znamienny dla gruźliczych bisteryków. Polega on na tem, 
że chorzy ci mimo wszystko radziby być zdrowi, co znowu odróżnia 
ich od zwykłych histeryków, którzy boją się wyleczyć, ażeby nie 
utracić przez to zainteresowania drugich osobą własną. Spostrze- 
żenie to dotyczy psychiki tych osobników, których mieliśmy spo- 
scbność obserwować w stanach cięższych. W lżejszych stanach 
natomiast nie można było stwierdzić dostrzegalnych różnic w psy- 
chice tych chorych a histeryków niegruźliczych 5). 

Typy mieszane. Należy tutaj uwzględnić łatwość przechodze- 
nia jednych typów w drugie, oraz ich kombinacje. Zależy to 
w znacznej mierze cd stopnia rozwoju gruźlicy oraz czasu trwania 

5) Stern wspomina o chorej, której życzeniem było dłużej 
jeszcze pozostawać w leczeniu sanatoryjnem, a którą z powodu 
dcbrego stanu postanowiono wypisać. Tego samego dnia pojawiło 
się u chorej krwioplucie. Podebne spestrzeżenie mieliśmy sposob- 
ność uczynić przed kilku laty w klinicznej przychodni. Chorej 
ambulateryjnej, której odmówiono przyjęcia z powodu spóźnionej 
pory, musiano przyjść z pomocą z powodu nagle powstałego krwio- 
plucia. Również znamiennym, choć mało prawdopodobnym jest 
przypadek Sterna z obserwacji sanatoryinej: Pewna chora za- 
kochała się w cherym, lecz bez wzajemneści. Spostrzegła nieba- 
wem, że chory cdwiedza inną, również leczeną w sanatorium 
z powcdu pleuritis. Po kilku dniach stwierdzcno u pierwszej cho- 
rei obecność wyraźnego tarcia opłucnowego, które ustąpiło 
z chwilą, gdy chory ponownie zaczał ją odwiedzać. 
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procesu chorobowego względnie jego postępów. W ten sposób 
np. typy „obojętnych“ mogą z czasem przechodzić w typy „hy- 
pochondrvcznych', „histerycznych* lub „euforycznych'* albo na- 
wet odwrotnie choć rzadziej. Wiek i płeć dużą odgrywa tu rolę, 
a także ważnym jest stosunck środowiska do chorego, z którym 
tenże się styka. W tych razach mogą się wytwarzać nowe kom- 
binacje, stanowiące jakby peddziały omówionych typów psychicz- 
nych. Szereg z nich nie stanowi grupy oddzielnej. Jeżeli bowiem 
u chorego stwierdzimy objawy np. agrawacii, to trudną iest rzeczą 
zaliczyć ją do typu specialncgo, gdyż może ona łatwo wystąpić 
w każdym typie a zwłaszcza np. histerycznym. Grupa typów mie- 
szanych zawiera więc kombinację poprzednich oraz wynikłe z nich 
poddziały. 

Zebrane typy mieszczą w sobie pewne cechy psychiczne, które 
dość często w nich się powtarzają. Śledzenie tych cech pozwala 
na odtworzenie znamiennego zespołu niektórych przejawów psy 
chiki spotykanej u chorych gruźliczych. Należą tu takie objawy 
jak drażliwość, pobudliwość, sugestywność, egcizm, optymizm i t. p- 
Na tem tle rozwijaią się konsekwentnie dalsze kombinacje psy- 
chiczne, a całość ich wytwarza pewien charakter przeciętny. 

Wspomniane rysy charakterystyczne nadają pewien kicrunck 
tej psychice, wytwarzając dalsze pochodne. W ten sposób zwięk- 
szona drażliwość lub pobudliwość może wywoływać skłonności 
do nadmiaru czynów dobrych lub złych, może zatem wytwarzać 
charakter, którego cechą będzie etyka lub brak jej, w przypadkach 
innych sumienność lub niedbałość, a dalej gniewliwość lub ła- 
godność i szereg t. p. cech. Z kolei rzeczy prowadzą one nie- 
wątpliwie do następowych zaburzeń somatycznych, które zresztą 
również są zdolne do wpływania na psychikę. Procesy powyższe 
przebiegają zatem jakoby w kole zamkniętem. w którem rolę łącz- 
nika odgrywa układ nerwowy. 

Jest jednak kwestją otwartą, który z tych wpływów prze- 
waża w ukształtowaniu psychiki, pomimo tego że wpływy soma- 
tyczne są pierwotne, Jeżeli przyjąć działanie toksyczne prątka. to 
mogłoby ono równie dobrze oddziaływać na psychikę przez 
zmiany wywołane uszkodzeniem układu nerwowego centralnego 
lub też na drodze okrężnej, przez uprzednie zmiany zwłaszcza 
w gruczołach o wydzielaniu wewnętrznem, których wpływ na 
psychikę nie da się zaprzeczyć). Tem bardziej należy je uwzelęd- 
nić, że zaburzenia z ich strony w przebiegu gruzlicy płuc częste 
się spotyka. Należą tu zaburzenia ze strony gruczołu tarczyko- 
wego, a dalej zaburzenia w miesiączkowaniu u kobiet, lub też 
nagle powstające okresy tycia w gruźlicy z przyczyn często nie- 
jasnych; bipotonja oraz wzmożenie pobudliwości płciowej również 
tutaj należą. Co się tyczy tego objawu to wprawdzie w czasach 
ostatnich czem raz częściej się zaprzecza występowaniu zaburzeń 
płciowych u gruźliczych, to jednak dzieje się to niewątpliwie nie- 
słusznie. Zwolennicy tych zapatrywań zaprzeczający ten obiaw 
w gruźlicy, nie przyjmują tak samo i innych cech tutaj spotyka- 
nych, a które pragną uważać już to za stan istniejący przed 
infekcją, lub też za stan wynikły ze specjalnego trybu życia tych 
chorych, których długotrwała bczczynność oraz długi pobyt w za- 
kładach, przy dodatniem odżywianiu do tego mogłyby usposiabiać. 
Jeden ze zwolenników tych poglądów, Bocha!li sądzi, że po- 
pęd płciowy tych chorych nie jest wcale większy, od popędu osob- 
ników normalnych żyjących w tvch samych warunkacii. Pogląd 
ten jednak jest o tyle niesłuszny, że porównywa popęd płciowy 
chorych z popędem zdrowych, craz nie uwzględnia znaczenia rasy, 
na którą znowu wpływ mają znaczny gruczoły wkrewne ulegaiące 
w gruźlicy prawie stale pewnym zaburzeniom i nie tłumaczy 
faktów, gdzic nieraz nawet w cięższych postaciach gruźlicy popęd 
ten bywa utrzymany. 

Niewatpliwa cbecneść objawów wskazujących na zaburzenia 
w układzie wkrewnym pod wpływcm infekcji gruź'iczci wskazuje 
na dużą denicsłość tego mechanizmu w tem peśredniem oddzia- 
fywaniu na psychikę oraz czyni tem mniej prawdopodobnem przy- 
puszczenie bezpośrednio toksycznego oddziaływania pratka na 
centra psychiczne. Że zaś zmiany w układzie wkrewnym prze- 
obrażają psychikę, trudno jest nie przyjąć. Wyraz twarzy bywa 
wyrazem duszy, a jak bardzo jej wyraz zależy od gruczołów 
wkrewnych pouczaią o tem odncśne typowe ich zmiany. Należą 
tu surcwe i impulsywne rysy twarzy w chcrotie Basedowa, prze- 
rywane często wyrazem lęku lub nadmiernej odwagi, pokorne 

6) Muralt spostrzegał w gruźlicy objawy przyspieszania się 
rczwoju -craz przedwczesnej dojrzałości. Wprawdzie Schüller 
iCasparo spotykali w swcich przypadkach stesunki przeciwne 
a mianowicie infantiismus zarówno cielesny jak psychiczny, to 
jednak w cbu razach należałoby myśleć o wsływie infekcyino - 
tcksycznym pratka na układ wkrcwny, od którego wspomniane 
zaburzenia niewątpliwe zależą. 
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i melancholijne rysy w niedomodze nadnerczy a dalej dobrodusz- 
ność twarzy w niedomodze jajuików lub też fagodna surowość 
w akromegalji i t. p. stany. To też ich szereg można spostrzegać 
w gruźlicy, gdzie w miarę trwania procesu chorobowego wytwa- 
rzają się pewne odchylenia w psychice, które dadzą się odnieść 
do tła wkrewnego. 

Zmiany zachodzące w psychice chorych na gruźlicę płuc zdają 
się wpływać na przebieg gruźlicy. ich horrelacja następowo się 
wywiązująca. która rozmaicie się kształtuje stwarza stany, które 
są zdolne niekiedy wpłynąć kerzystnie na przebieg gruźlicy. Być 
może, że takie stany jak np. euforja należy tutaj zaliczyć. WSpo- 
mnieliśmy wyżej o łatwci sugestywności chorych na gruźlicę. 
Euforja ziawiająca się w tych razach, zdaje się występować wy- 
bitnicj aniżeli przy braku tej sugestywności. W podobnych wy- 
padkach chorzy nie tylko, że myślą w sposób specialnie odrębny, 
lecz nawet przeżywają tę euforię dzięki sugestywności. 

Wpływy tego rodzaju zdole są prowadzić do pewnych zmian 
somatycznych. Badania Webera przeprowadzone na podstawie 
pomiarów onkometrycznych wykazały, że sam zamiar wykony- 
wania pracy mięśniowej zdolny jest wywołać przesunięcie ukrwie- 
nia do mięśnia u osobnika pracującego nim tylko w myśli. Kla- 
syczne doświadczenia Pawłowa nad wydzielaniem się soków 
trawiennych przy zamierzonem karmieniu zwierząt, stanowią po- 
twierdzenie faktów, jak dalece procesy psychiczne wpływają na 
czynności ustroju. 

Z życia cedziennego wiemy, że scony tragiczne w przedsta- 
wieniu wywcłują u widzów odruch przyspieszonych oddechów 
oraz napięcie nietylko inyśli lecz i mięśni. W tych razach u nie- 
których twarz blednie gwałtownie, u innych zaś ulega przekrwie- 
niu. Ten rodzaj ziawiska określamy nazwą odczynu psychofizycz- 
nego. W gruźlicy płuc spotykamy go często. Spostrzeżenia co- 
dzienne pouczają, że u niektórych chorych na gruźlicę podwyższa 
się ciepłota ciała nieraz bez wyraźniejszej przyczyny, skoro cho- 
rzy przypatrują się np. ćwiczeniom gimnastycznym. Te podwyżki 
ciepłoty pochodzenia niewątpliwie nichisterycznego, zdają się po- 
zostawać w związku z łatwością przeżywania zjawisk środowiska, 
w którem ci chorzy się znajdują, a które mogłyby na drodze tego 
odczynu psychelogicznego prowadzić do zmian w ukrwieniu płuc 
i powedować następowo gorączkę. Zjawisko powyższe odbywa się 
tutaj przy płucu jakby ustalonem, gdyż nie wykonuje ono wtedy 
na zewnątrz widccznej pracy, a powstające przekrwienie jest na- 
stępstwem zadziałania bodźca psychicznego. Jest rzeczą możliwą, 
że w tych razach mogłaby zachodzić pewnego rodzaju autotubert 
kulinizacja wpływająca korzystnie na proces chorobowy. Być 
może, że eufcrja w gruźlicy również zdolną jest prowadzić do po- 
dcebnych odczynów, tem bardziej gdyż wiemy, że te stany wy- 
wierają także wpływy na układ naczynio - nerwowy. 

Istota tych licznych czynników obronnych jakiemi rozporządza 
ustrój nie jest ostatecznie wyświetloną. Bakterjologja uczy o prze- 
ciwciałach, określając je rozmaitemi nazwami, zależnie od ro- 
dzaju czynności, które one spełniają. Rezróżnia więc aglutyniny, 
precypityny, antytoksyny, bakterjolizyny, bakterjotropiny, bakterjo- 
fagi i szereg t. p. zjawisk. Pozatem wypada tutaj zaliczyć funkcje 
gruczołów wkrewnych, których hormony wywierają wpływy na 
infekcje, osłabiając bądź aktywując procesy chorobowe przez nic 
wywołane. Zwłaszcza tarczyca odgrywa tu znaczną rolę. W kile 
iw gruźlicy uderza jej duży współudział”). Np. w kile niedomoga 
tarczycy zaostrza jej przebieg i skraca okres wylęgania (Pearce 
iVan Allen). 

Narzadewi krażenia również przypisuje się zdolności obronne. 
Niektórzy starają się widzieć pewien związek pomiędzy przerostem 
serca, wadami zastawkowemi serca a gruźlicą pluc i t. p. Także 
i naczyniem obwcdcwym bywa przyznawane pewne znaczenie 
w tym względzie. 

Stan euforii psychicznej wywcłałby zatem odczyn psychofi- 
zyczny, który dla przebiegu gruźlicy nrłuc nic byłby pozbawiony 
znaczenia, tem kardziej, że w razach tych toczy się preces cho- 
rcbowy przewlekły, u csobników z psychiką nadwrażliwa. Eufcria 
zatem mogłaby być cdczynem cbronnym, który wytwarza się 
w ustrciu, samcistnie ped wpływem infekci. Czynnik ten, wpraw- 
dzie jest stesunkcwo słaby i nie we wszystkich postaciach gruź- 
licy stały, to jednak niewatpliwie soe!nia jakieś zadanie. Zdolny 
jast cn także na drodze działania sugcstywncgo udzielać się prze- 
tiegowi samego Procesu chercbcwego. Zachodziłby titaj zatem 
pewien rcdzaj autesugesti, wyzwa'ającej się samoistnie ną dro- 
dze praw przyrody. Innym cechom psychicznym np. takim, jak 
zwiększona wrażliwość również możnaby przypisać znaczenie po- 
dcbne. Pozatem pewcduią cne u chcrych zwiększoną cstrożność, 

7) Z. Tomanek: Tarczyca a czynniki zewnętrzne. Pol. Gaz. 
Lek. Nr. 23, 24, 1928. 
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w lastępstwic czego uchyłają się oni od nadmiaru bodźców dla 
nich szkodliwych. Dzieje się to na drodze odruchu, który zresztą 
posiada każdy osobnik, a który zowiemy instynktem Ssaimozacho- 
wawczym. 

Są jednak cechy, którym w ten sposób należałoby przypisać 
działanie raczej ujemne. Należą tu stany zaliczone do typów hipo- 
chendrycznych, histerycznych lub idealistycznych. W tym ostat- 
nim zwłaszcza wypadku zdają się zachodzić takie zmiany psy- 
chiczne, że wspomagają wyczerpywanic się sił zapasowych ustroju, 
zmagającego się z infekcją. Jeżeli w tym typie spotyka się osob- 
ników pilnych i do przesady pracowitych, to wypada powiedzieć, 
że ten charakter przekracza możliwość wydatności ustrojowej, 
tem samem go niszcząc i pogrążając. W tym wypadku możnaby 
mówić o negatywnym rodzaju odruchu psychiki chorego, gdyż 
działa on na jego szkodę bezsprzecznie. 

Wytwarza się niejako błędne koło, w którym proces choro- 
bowy toczy się wytrwale naprzód. Tak samo więc np. altru- 
istyczny nastrój psychiki będzie gorszym dla chorego, aniżeli da- 
leko tutaj częstszy objaw egoizmu, który niewątpliwie dla chorego 
staje się korzystny. 

Psychika zatem oraz jej przejawy mogą w pewnej mierze 
decydować o losie chorych na gruźlicę płuc. W rozważaniach tych 
nasuwa się pytanie. czy psychika chorych gruźliczych jest rzeczy- 
wiście czemś odrębiiemm od innych, czyli inaczej, czy można mó- 
wić o psychice gruźliczej jako postaci charakterystycznej, czy też 
tylko o psychice chorych na gruźlicę płuc? 

Wspomnieliśmy wyżej o próbie podziału jej na pewne typy 
w gruźlicy. Jeżeli je zestawić i porównać, można powiedzieć, że 
spotyka się je także i w innych stanach chorobowych o przebiegu 
przewlekłym. W gruźlicy jednak są one stosunkowo najczęstsze, 
a jako takie zwracają na się specjalną uwagę tem bardziej, że po- 
wtarzają się, jak w szablonie .W ścisłem poięciu nie mogą one 
być typami wskazując raczej tylko kierunek, w którym pewien 
rodzaj konstytucji psychicznej uległ przecbrażeniom pod wpły- 
wem infekcji gruźliczej oraz jej przebiegu z uwzględnieniem środo- 
wiska i jego stosunku do chorego. 

W tych zmianach psychiki byłyby zatem czynne bodźce da- 
jące się streścić do dwóch składowych. Są niemi infekcja gruźlicza 
oraz stosunck środowiska do chorego. 

Analiza tych bodźców jest ważną, uzupełnia ona bowiem wy- 
silki naszych zabiegów leczniczych, które również i w kierunku 
psychiki dadzą się stosować, tem bardziej, że stanowią one zna- 
czenie czynnika podporowego, a w razach niektórych nawet jako 
bodziec do mobilizacji czynników obronnych, które ustrój pod ich 
wpływem wyzwala. 

Jest rzeczą obojętną, jakie w tych razach mogłyby zachodzić 
procesy, czy autotuberkulinizacii, czy też tylko sugestii, bądź też 
przewaga któregokolwiek z nich. W obu wypadkach bowiem 
uwzględniają one leczenie źródeł, z których psychika doznaje 
przeobrażeń, czyniąc ją zdolną do panowania nad przebiegiem 
infekcji gruźliczej. 

Kończę słowami Cornetta: „Zły psycholog uie może bvć 
nigdy dobrym lekarzem - ftizjologiem*. 


Piśmiennictwo. 

DEB oc hallie BG z KL Gl the. 15 67 Z l=4, 5 d=Zih 
1927. — 2) Czeischer: Ibidem S. 408— 413, — 3) Crofton 
G.: Milit. Surgeon. 54, Nr. 6, 1925. — 4) Kurt Schlapper: 
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Dr. med. Aleksandra STĘPOWSKA. Kraków. 


Rhinolalia aperta. 


Z poradni dla zaburzeń mowy przy Kliniee Neurolog. Psychjatr. U. J. 
w Krakowie. (Dyrektor Kliniki Prof. Dr. Jan Piltz} 


Rhinolalia aperta, czyli nosowanie otwarte zaliczamy do grupy 
zaburzeń mowy, które obejmujemy wspólną nazwą dyslalji. Przez 
dyslalję zaś czyli bełkotanie, rozumiemy brak lub wadliwe wy- 
mawianie poszczególnych dźwięków, opuszczanie tychże, lub za- 
stępowanie jednych dźwięków innemi. 

W przypadkach rhinolalia aperta wysuwają się na czoło dwa 
cechujące objawy: 

a) nosowy podźwięk, 

b) zatarta artykulacja. 

Aby zrozumieć mechanizm powstawania rhinolalia aperta, 
musimy uprzytomnieć sobie, w jakich warunkach powstaje fizjolo- 
gicznie prawidłowa artykulacja. Z chwilą, gdy zaczynamy mówić, 
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prawidłowy tor oddechowy ulega zasaduiczej zinianie mianowicie 
wdcchy staią się krótkotrwałe i powierzchowne, natomiast wy- 
dech przybiera zarówno co do czasu trwania jak i nasilenia przy- 
czem powietrze wydechowe mające dla artykulacji znaczenie zo- 
staje skierowane w całości do jamy ustnej, a oddechanie przez 
jamę nosową ustaje. 

Jama ustna zostaje przytem w zupełności odgraniczona od 
jamy nosowci, a dzicje się to dzięki temu, że z chwilą, gdy za- 
czynamy mówić, podniebienie miękkie podnosi się ku górze i ku 
tyłowi, tak, że ed tylnej ściany gardla jest oddalone o 5mm. 

Równocześnie na tylnej ścianie gardła powstaje skurcz gór- 
nego odcinka mm. constrictor pharyngis, a więc mm. pterungopha- 
ryngei, tworząc wał mięsny, noszący nazwę wału Passavanta. Wał 
ten razem z napinającem się podnicbieniem miękkiem, odgrani- 
czają jamę nosową od jamy ustnej. Jedynemi dźwiękami, przy 
których odgraniczenie jamy ustnej od jamy nosowej zostaje przer- 
wane, Są m, n, 4, ę, którym towarzyszy rezonancja ze strony 
nosa. 

Poza tem prawidłowa artykulacja uwarunkowana jest uszczel- 
nieniem jamy ustnej, co w następstwie prowadzi do tego, że całe 
powietrze wydechowe zostaje skierowane do jamy ustnej. 

To powictrze wydechowe, przechodząc przez krtań, wprowa- 
dza struny głoscwe w drganie i daje zasadniczy ton drgający „a“. 

Artykulacja nie jest niczem innem, jak zmianą tego dźwięku 
„a“, powstałego podczas drgania strun głosowych na dźwięki arty- 
kułowane w jamie ustnej. Ta zmiana odbywa się dzięki temu, że 
imięśnie artykulacyjne, a więc języka, podniebienia miękkiego 
i warg ustosunkowują się w ten sposób, iż tworzą dla fal drgają- 
cego powictrza zwężenia lub zamknięcia środowiska, przez które 
głos przechodzi. W pierwszym przypadku dźwięk „a“ zamieni się 
na dźwięki trącc, względnie syczące np. Í, w, S, Z, Í t. d, w drugim 
natomiast przypadku na dźwięki wybuchowe up. b, p, k, gi t. d. 

Dźwięki trące f, w, powstają np. w ten sposób, że siekacze 
szczęki górnej zbliżamy do wargi dolnej i w ten sposób wy- 
twarzamy szczelinę, poprzez którą powietrze, idące z krtani, musi 
się przedostać do otaczającei atmosfery. W tej szczelinie nastę- 
puje zamianą dźwięku fonacyjnego „a“ na dźwięk trący „w“, 
względnie „fî“. 

Natomiast dźwięki wybuchowe „p“, „b“ powstają dzięki temu, 
że przez zamknięcie warg stwarzamy dla dźwięku „a“ zaporę, 
którą powietrze drgające musi przerwać aby się dostać do ota- 
czającej atmosfery. Prawidłowa artykulacja zależy uie tylko od 
pracy mieśni artykulacyjnych, ale i od ilości powictrza w jamie 
ustnej w czasie artykulacji: wicmy dobrze, że butelka płynu, wy- 
syconego gazem, przy otwieraniu wydaje bardzo silny odgłos, 
butelka oliwy, w której powietrza jest mało, otwiera się bez- 
głośnie, 

Brak zatem powietrza w jamie ustnej w czasie fonacji musi 
prowadzić do zatartej artykulacji. 

Ten brak powietrza powstaje w rhinolalia aperta dzięki temu, 
że odgraniczenic jamy ustnej od jamy nosowej jest niezupełne, 
wskutek czego powietrze fonacyjne ucieka do nosa, wywołując tu 
rczonancję, która jest przyczyną nosowego zabarwienia mowy. 

Streszczając to wszystko musimy powiedzieć, że nieprawi- 
dłowe połączenie między jamą ustną a nosową prowadzi do za- 
burzenia mowy, zwanego nosowaniem otwartem — rhinolalia 
aperta, a cechującem się z jednej strony zatarciem artykulacji, 
z drugiej nosowem zabarwieniem głosu. 

Przyczyny powstawania rhinolalia aperta mogą być: 

1) organiczne, 

2) czynnościowe. 

Ad 1). Przyczyny organiczne do powstawania rhinolalia 
aperta mogą być bądź to wrodzone, bądź też nabyte. Wrodzone 
polegają na ubytkach podniebienia i występować mogą na całej 
przestrzeni podniebienia twardego i miękkiego jako tak zwane 
rozszczepienie zupełne uranoschisma totale. Łączą one się po 
największej części z tak zwaną wargą zajęczą, to jest rozszczepie- 
niem wargi górnej. Ubytki częściowe występować mogą w od- 
cinku przednim podniebienia jako tak zwane uranocoloboma ante- 
rius lub też w odcinku tylnym — uranocoloboma posticum. [ego 
rodzaju ubytki bywają niejednokrotnie wypełnione luźną tkanką 
łączną w miejsce beleczkowania kostncgo i pokryte prawidłową 
błoną śluzową, tak, że jeśli w toku badania ograniczymy się tylko 
do oglądnięcia jamy ustnej, to z łatwością stan ten przeoczymy. 

Długość twardego podniebienia odpowiada w tych stanach 
zazwyczaj wiekowi dziecka, natomiast podniebienie miękkie jest 
skrócone tak, że podczas fonacji podniebienie miękkie nie styka 
się z tylną Ścianą gardła, co stanowi podstawę do wytworzenia się 
noscwania otwartego. Badając dzieci, obarczone już to zupełnem, 
już to częściowem rozszczepieniem podniebienia, zauważymy nie- 
jednokrotnie, że na tylnej Ścianie gardła nie wytwarza się wał 
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Passavauta, co tem więcej przyczynia się do nicprawidłowego 
połączenia między jamą ustną a nosową. 

Prócz wrodzonych ubytków podnicbienia zaliczyć musimy do 
tej grupy ubytki powstałe wskutek spraw chorobowych, a więc 
w pierwszym rzędzie kiły i nowotworów. 

Do grupy organicznych przyczyn rhinolalia aperta zaliczamy 
dalej porażenia podniebienia miękkiego, będące następstwem naj- 
częściej błonicy, przebytej w wieku dziecięcym, rzadziej nato- 
miast występujące po grypie lub anginiec. W tym ostatnim przy- 
padku niedowłady mają charakter przejściowy i wyjątkowo tylko 
u dzieci ncuropatycznych mogą pozostawać przez czas dłuższy. 

Ad 2). Czynnościowy niedowład miięśni podniebienia mięk- 
kiego spotykamy niejednokrotnie u dzieci neuropatycznych. Wy- 
stępuje on bądź to samorzutnie, bądź też jako pozostałość po wy- 
leczonym organicznym uicdowładzie, np. po przebytej błonicy. No- 
sowanie otwarte w związku z czynnościowym niedowładem pod- 
nicbienia miękkiego spotykamy także u dzieci po wycięciu migdał- 
ków, przyczem utrzymuje się ono uporczywie nieraz przez diuż- 
szy okres czasu. 

Tego rodzaju nicdowłady, zarówno organiczne jak i czynno- 
Ściowe, wywołują nosowanie otwarte, tem cięższe, im wcześniej- 
szy jest wick dziecka, w którym ono powstaje. Albowiem są one 
przyczyną tego, że prawidłowe mechanizmy artykulacyjne wogóle 
nie mogą się wytworzyć, a o samodzielnej naprawie ze strony 
dziecka, które prawidłowcj artykulacji jeszcze nie poznało, nie 
może być mowy. 

W celu ustalenia rozpoznania rhinolalia aperta, posługujemy 
się następującemi sposobami: 

1) Sposób lusterkowy. Jeżeli zbliżymy do jamy nosowej 
w czasie mówienia lusterko u osobnika, dotkniętego nosowaniem 
ctwartem, wówczas dostrzegamy na lusterku zamglenie, pocho- 
dzące od pary wodnej, zawartej w powietrzu, wydostającem się 
przez nos. 

W warunkach fizjologicznych wskutek uszczelnienia jamy 
ustnej w czasie mówienia, oddechanie uosem ustaje, a lusterko 
pozostaje czyste. 

2) Sposób osłuchowy. Zakładamy gruszkę Politzerowską do 
nosa i łączymy ją przy pomocy gumowego cewnika z usznikiem. 
Każemy badanemu wypowiedzieć jakieś zdanie i wysłuchujemy 
rezonancję z jamy nosowej. 

3) Sposób graficzny. Gruszkę Politzerowską, podobnie jak 
w poprzednim sposobie zakładamy do nosa,natoriast gumowy 
cewnik łączymy z przyrządem piszącym Marcy'a. 

Zmiany ciśnienia powietrza w jamie nosowej dadzą na kyrtno- 
grafionie krzywą falistą, w przeciwieństwie do warunków fizjo- 
logicznych. W warunkach bowiem fizjologicznych z chwilą, gdy 
badany zaczyna mówić, ciśnienie powietrza w jamie nosowci 
utrzymuje się na iednej wysokości, a na kymografionie otrzymu- 
mujemy linję prostą. 

Leczenie w przypadkach rhinolalia aperta zależy od przyczyny 
wywołująccj to cierpienie. Ubytki w podniebieniu mogą być wy- 
rówiane bądź to w drodze operacyjnej, bądź też przez założenie 
odpowiedniego tłumika. 

Nowo wytworzone podniebienie spełnia swoją czynność je- 
dynie wtedy, jeśli w czasie fonacji dosięga tylnej ściany gardła. 

Zbyt wielką odległość podniebienia od tylncj ściany gardła 
możemy według Ecksteina wyrównać zapomocą wstrzyknię- 
cia parafiny do mięśni tylnej ściany gardła i to na tej wysokości, 
do której podniebienie jest w stanie się podnieść. 

Wstrzyknięciem stwarzamy niejako sztuczny wał Passavanta. 
Przy wstrzyknięciu posługujemy się zakrzywioną igłą Brii- 
ninga, używając parafinę, o punkcie topliwości 42. Wskazanie 
do tego zabiegu istnicie tylko w tym wypadku, jeśli mająca być 
wyrównaną odległość nie przekracza 0,75 cm; większe odległości 
w ten sposób wyrównane być nie mogą. 

W przypadkach niedowładu miękkiego 
i elekryzację. 

Zarówno leczenie operacyjne przez zrobienie odpowiedniej 
plastyki jak i leczenie elektryzacią i masażem w przypadku pora- 
żenia, musi być uzupełnione ćwiczeniami, mającemi na celu przy- 
wróccnie prawidłowej artykulacji. 

Chcąc się przekonać, czy powietrze nie przechodzi już do 
jamy nosowej, możemy posługiwać się nietedą osłuchową, o któ- 
rej wyżci była mowa lub też kymografionern. 

Poniżej zamieszczam historję chcroby 17-to letniego chłopca, 
skierowanego do Poradni dla zaburzeń mowy przy tut. Klinice 
z powodu nie wyraźncj mowy. 

D. M. lat 17, syn robotnika. 

Wywiady rodzinne badanego przedstawiają się w sposób 


następujący: 


stosujemy masaż 
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Ojciec zdrowy, alkahclu nie używał. Matka zdrowa, rodziła 
3 razy. Nie roniła. : 

Chorób nerwowych, umysłowych, ani zaburzeń mowy w ro- 
dzinie nie było. 

Wywiady osobnicze: 

Chory przechodził w 12 roku życia błonicę. Od tego czasu 
nie może mówić wyraźnie. Obecnie od 2-ch lat nastąpiło pogor- 
szenic. Po błonicy przez 3 miesiące pokarmy, zwłaszcza płyny, 
przechodziły przez nos. W tym czasie zaczął się ślinić. Przez pół 
roku po błonicy miewał bółe i utrudnienie przy połykaniu. Mowa 
się zmieniła, stała się zatarta, niewyraźna i nosowa, tak, że mu- 
siał wystąpić ze szkoły, gdyż w szkole nie rozumiano, co mówi. 
Sen dobry. Łaknicnie dobre. Stolce prawidłowy. 

Przedmiotowo: 

Źrenice równe, oddziaływanie na światło i akomodację pra- 
widłowe. Ruchy gałek ocznych może nieco zwolnione. Lewy fałd 
noscwo - wargowy silniejszy od prawego. Przy otwieraniu ust 
lewy kąt ust posunięty na stronę lewą. 

Jezyk drży, nie zbacza. Słuch obustronnie obniżcny, zwłaszcza 
po stronie lewej (słyszy zegarek tylko przy uchu). Podniebienie 
miękkie opuszczone ku dołowi, napina się słabo przy, fonacji, 
zwłaszcza po stronie lewej. Wał Passavanta nie tworzy się. 

Ruchy czynne i bierne kończyn górnych nie przedstawiają 
wybitniejszych odcliyleń. 

Odruchy ścięgniste i okostuowe żywe, równe. Ruchy czynne 
i bierne kończyn dolnych bez zmian. Odruchy kolanowe żywe, 
równe. Odruchy Achillesa żywe, równe. Odruchów podeszwowych 
brak. Odruchów patologicznych brak. Zaburzeń czucia brak. 

Mowa: cicha, bezbarwna, o utrudnioncj artykulacji, z pod- 
dźwiękiem nosowym. 

Mamy tu do czynienia z cierpieniem, które wystąpiło po prze- 
bytej błonicy w l2-tym roku życia, z osłabieniem prawego nerwu 
twarzowego, upośledzeniem słuchu po stronie lewej, niedowładem 
podniebienia miękkiego, oraz mową nosową, o zatartej artykulacji. 

Badanie dodatkowe Kliniki Oto - Laryngologicznej U. J. nie 
wykazało wybitniejszych zaburzeń. 

Rozpoznanie: Polyneuritis post dyphteriam. Rhinolalia 
aperta. 

Badanie na kvmografionie w danym wypadku przedstawia się 
w sposób następujący: 


Seria A. Klisza Nr. 1. 


Górna krzywa pochodzi od osobnika zdrowego, dolna od na- 
szego chorego. 

Na górnej krzywej widzimy fale oddechowe, które przechodzą 
w miejscu oznaczoncem przez X w linię prostą. W tem miejscu 
badany wypowiada zdanie: „Kraków jest pięknem miastem". 
Z chwilą gdy badany zaczyna mówić oddechanie jamą nosową 
ustaje i w miejscu krzywych oddechowych otrzymujemy linię 
prostą. 

Na dolnej krzywej w miejscu oznaczonem chory wypowiada 
to same zdanie, co poprzednio badany. Zamiast linji prostej otrzy- 
mujemy linię poszarpaną, pochodzącą od powietrza przedostają- 
cego się do jamy nosowej podczas mówienia z powodu rhinolalia 
dperta. 

Co się tyczy leczenia, to n naszego chorego pod wpływem 
elektryzacii i masażu podniebienia nastąpiła nieznaczna poprawa. 
jednakowoż wał Passavanta nie wytworzył się. 

Pacjent został skierowany do Kliniki Chirurgicznej U. J. celem 
przeprowadzenia plastyki parafinowej do tylnej ściany gardła. 
W dwa tygodnie po zabicgu zgłosił się do tutejszej Poradni. 
Stwierdzono wówczas znaczną poprawę. 

Widzimy zatem, że przyczyny dla rhinolalia aperta musimy 
szukać w zaburzonym mechanizmie, służącym do uszczelnienia 
jamy ustnej w czasie mówienia. 

Wszelkie operowanie w jamie nosowej, wycinanie muszli no- 
sowych, podcinanie frenulum linguae pozostaje bez wpływu na 
rhinolalia aperta. 
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Ostatnie prace, dotyczące leczenia Rhinoluliu aperta, podjęte 
zostały przez prof. Fróschelsa i Dra Schalita w Wiedniu. 
Opierają się one na spostrzeżeniach, że ilekroć przewody nosowe 
w przypadku Rhinolalia aperta zostają zwężone przez polipy, silne 
obrzmienie błony śluzowej lub t. p. wówczas Rhinołalia aperta 
znika. 

Na podstawie powyższego doświadczenia Fróschels 
iSchalit skonstruowali protezę, składającą się z dwóch części — 
mianowicie płyty podnieliennej oraz ściśle z nią związanego od- 
cinka, zamykającego od tyłu oba przewody nosowe. W tei spo- 
sób Rhinolalia aperta zostaje przeprowadzona w Rhinolalia clausa. 
Aby temu zapobiec — a z drugiej strony umożliwić oddechanie 
jamą nosową, w odcinku tym wywiercony jest otwór stożkowaty, 
zwrócony szczytem do przodu, podstawą zaś do cavum pharyngo- 
nasale. (Zeitschrift fir Stomatologie Jahrgang XXVI Heft 9. 1928). 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Izydor REIN, sekundarjusz. 
Allonal „Roche“. 


Z Odziału chorób nerwowych i umysłowych Państwowego Szpitala 
Powszechnego we Lwowie. (Prym. Dr. Domaszewicz). 


Lwów. 


Allonal, wytwarzany przez firmę F. Hoffman - La Roche i Ska, 
S. A. jest połączeniem kwasu allylo - izopropylo - barbiturowego 
i dwnumetyloaminoantipiryny. 

Te dwie części składowe Allonalu: 

1) nadają mu dwojakiego rodzaju działanie farmakodyna- 
miczne: kojące ból, które zawdzięcza dwumetyloaminoantipiryno- 
wcj części składowci i nasenne, wywołane pochodną kwasu barbi- 
turowego; 

2) w działaniu swem nietylko wzajemnie się uzupełniają, lecz 
wzajemnie się wzmacniają. 

Tego dowiodły doświadczenia, czynione pierwotnie na żabach, 
a następnie w klinikach. Doświadczeń na żabach dokonał Herman 
Gayer w Instytucie farmakologicznym Uniwersytetu Monachij- 
skiego (Archiv. für exp. Patholog. und Pharmak. Bd. 121. Nr. 5/6. 
S. 259, 1928). Według Goltza i Schradera doświadczenie to 
wykonuje się w ten sposób, że umieszcza się żabę na tarczy 
obrotowej, która kręci się dokoła pionowcj osi. Tarcza wykonuje 
8-—10-ciu obrotów na minutę. Żaba zwraca wówczas głowę 
w kierunku przeciwnym obrotowi. Gdy się tarcza zatrzymuje, 
wówczas zwraca głowę w kierunku przeciwnym, a wreszcie po- 
wraca do ustawienia normalnego. 

Chcąc wypróbować działanie jadu nasennego wprowadza się 
do piersiowego worka limfatycznego pewną ilość danego Środka. 
Tako dawkę skuteczną uważa się tę najmniejszą ilość jadu, która 
znosi odruch obrotowy żaby. Przy pomocy tei metody, szczegól- 
nie ścisłe oznaczenie uzyskuje się, stosując pochodne kwasu bar- 
biturowego. Wartości, które uzyskano tem doświadczeniem przed- 
stawiają się następująco: 


Kwas allylo-izopropyło-barbiturowy (część skła- 


dowa Allenalu) =2103 
Chlorowodcerek morfiny — 18,0 
Kwas dwuallylo-barbiturowy — ie 
Luminal — 48,0 
Weronal ; = Gi 
Wodzian chloralu — 60,0 
Antypiryna — 300,0 
Pyramidon — 400,0 


Liczby oznaczają mgr na kilogram wagi żaby. 


Jak z powyższych liczb wynika kwas allylo - izopropyło - bar- 
biturowy (część składowa Allonalu) jest najbardziej czynny na- 
sennie nietylko z pośród pochodnych kwasu barbiturowego, ale 
nawet pomiędzy wszystkiemi badanemi środkami nascnnemi. Prze- 
wyższa go tylko działaniem papaweryna; natomiast działa 5,6 razy 
silniej aniżeli weronal. 

Tą samą metodą oznaczał Gayer działanie środków prze- 
ciwgorączkowych, które posiadają również na ogół własności nar- 
kotyczne. 

Tą metodą stwierdzono też spotęgowanie narkotyczncgo dzia- 
łania połączenia kwasu allylo - izopropylo - barbiturowego z dwu- 
metyloaminoantipiryną; nie potęguje się natomiast narkotyczne 
działanie w kombinacji kwasu dwuallylobarbiturowego z kodeiną. 
Przy badaniu działania obu części składowych Allonalu z osobna, 
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a następnie ich połączenia, okazało się, że spotęgowanie działania 
jest najsilniejsze. gdy z obu środków weźmie się */ ich dawki 
skutecznej. 

Opierając się na tych doświadczeniach, i w przypuszczeniu, 
że względnie małe dawki wywoływać muszą w tych warunkach 
działanie pożądane, próbowałem stosowanie Allonalu na naszym 
oddziale. Podawaliśmy go w rozmaitych przypadkach; chorzy chęt- 
nie go zażywają, ponieważ nie razi on przykrym smakiem, i po- 
nieważ łatwo go połykać można, ze względu na to, że znajduje się 
on w obiegu pod pestacią małych pastylek. Stosowaliśmy Allonal 
przy schorzeniach organicznych i funkcjonalnych; w jednym i dru- 
gim przypadku otrzynmiywaliśmy dobre wyniki, Doskonałe usługi 
oddaje cn przy stanach lękowych, niepokoju i parestezjach funkcjo- 
nalnych. Przy stanach lękowych zastępuje doskonale opium; chorzy 
się uspokajają i doznają ulgi, przyczem nie grozi nałogowe przy- 
zwyczajanie się, jak to bywa po zażywaniu przetworów Gpiu- 
mewych. W nerwicach przy uczuciu wyczerpania psychicznego, 
w ncurastenji działa Allonal uspokajająco; ustępuje męcząca bez- 
senność. Przy neurasteuji jednak, jak każdy środek po pewnym 
czasie przestaje działać i musi być zmieniony na inny. 

Z szeregu chorych, u których zastosowaliśmy Allonal, przyto- 
czę kilka przypadków. 

Chora M. W. lat 34, depresja reaktywna ciężkiego stopnia. 
Chora od szeregu tygodni nie sypia, miewa ciągłe stany lękowe, 
uczucie ciężkości w kończynach i gniecenie w okolicy jainików. 
Po dotychczasowych środkach nasennych zasypiała późno, sen był 
mało wydatny, budziła się z niepokojem, bólem glowy, uczuciem 
niepewności i lekkicgo zamroczenia, także wzbraniała się przyj- 
mować jakichkolwiek środków nasennych. Zastosowaliśmy Allonal 
„Reche“ w ilości 4 tabletek dziennie. Jedna tabletka rano, druga 
w południe, a dwie przed spaniem. Chora uspokoiła się, stany 
lękowe zmniejszyiy się. Uczucie ucisku w okolicy jajników zupeł- 
nie ustąpiło. Wieczorem po zażyciu dwóch pastylek chora zasy- 
piała snem spokoinym, głębokim. Rano po przebudzeniu była 
rzeźka; nie czuła się zmęczoną, ani senną. 

Chora M. Z. Od dłuższego czasu cierpi na bóle głowy o cha- 
rakterze migrenowym. Po zażyciu jednej pastylki Allonalu ból 
ustępuje. Uczucie znużenia i wyczerpania, które zwykle łączyło 
się razem z bólami głowy, również po zażyciu Allonalu znikło. 

Chory Z. K. Po przebyciu tyfusu cierpi na obiawy neuraste- 
niczie, uczucie znużenia, bóle głowy, bezsenność. Po zażywaniu 
środków nasennych budzi się rano z uczuciem znużenia i zawro- 
tów głowy; przygnębienie stawało się jeszcze silniejsze. Po dwóch 
pastylkach Allonalu. zażywanych przed spaniem, svpia spokojnie 
i głęboko, rano budzi się bez uczucia zmęczenia i senności. 

Stoscwaliśmy również Allcnal w wielu wypadkach cierpień 
erganicznych, jako środek przeciwbólowy. U chorej M. B. cier- 
piącej ua tabes dorsalis podawaliśmy Allonal z powodu neural- 
gicznych bólów nerwów międzyżcbrowych. Po dwóch pastylkach 
Allonalu bóle zmniejszały się, a nawet ustępowały na dłuższy czas. 

Stale stosujemy Allonal chorym po nakłuciu lędźwiowem, 
a szczególnie po odmie czaszkowej. Allonal w ilości 1 — 2 pastylek 
zmniejsza nietylko bóle głowy, sprowadza kojący sen, ale działa 
uspokajająco i zapobiega często dręczącym wymiotom, tak że 
cbecnie stale po odmie podajemy chorym Allonal, by uniknąć 
wymiotów. 

We wszystkich przypadkach, gdzie stosowaliśmy Allonal, nie 
stwierdziliśmy żadnych objawów, które mogłyby być podstawą 
przeciwwskazania tego Środka. W jednym wypadku, gdy stosowa- 
liśmy 5 pastylek Allonalu w ciągu jednego dnia z powodu silnego 
podniecenia lękowego, wystąpiło znużenie i lekki zawrót głowy. 
Pozatem chorzy znosili Allonal doskonale. Nie stwierdziliśmy nigdy 
ujemnego wpływu na oddech i krążenie, ani nie widzieliśmy 16żnic 
w zachcwaniu się ciśnienia krwi. Zupełnie nic działa szkodliwie 
na nerki. W moczu przy przewlckłem podawaniu nie zauważyliśmy 
ani razu obecności białka lub innych patologicznych składników. 
Nie zmniejsza apetytu, ani nie działa zwaluiająco na perystaltykę 
jelit. Nic widzieliśmy też ani razu jakichkolwiek zaburzeń, wy- 
wołanych nagłem zaprzestaniem podawania Allonalu. * 

Jak z dotychczasowych naszych badań wynika Allonal „Roche“ 
zdobył sobie stałe micjscc w szeregu Średków przez nas stoso- 
wanych. Możemy go stosować jako środek przeciwbólowy, uspo- 
kajający i nasenny w wielu wypadkach prawie pewni niezawod- 
ności jego działania. Nie jest wprawdzie środkiem t. zw. heroicz- 
nym i nie może zastąpić bezwzględnie przetworów opiumowych, 
lecz posiada tę zaletę, że możemy podawać go bez szkody 
a z dobrym wynikiem w tych wypadkach, w których chcielibyśmy 
uniknąć przetworów makowca, aby nie narazić chorych na możli- 
wość nałogowego doń przyzwyczajania się. 
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Z HISTORJI MEDYCYNY. 


Dr. W. PISEK. Lwów. 


Ku pamięci Behringa 


Jakkotłwieck wynalazca surowicy przeciwbłoniczej zmarł w roku 
1917 wznawiają Niemcy z okazji zbliżającej się rocznicy 75-tniei 
urodzin genialnego lekarza pamięć o jego czynach. 

Jeżeli Anglicy stawiali pomniki Jennerowi, Francuzi P a- 
stecurowi — to nuke mniejszą wdzięczność żywi ludzkość dla 
Behringa, który setkom tysięcy młodych istot uratował życie 
a rodzicom przywracał szczęście. 

Oto garść wspemuień. Jako syn biednego nauczyciela — jeden 
z ll-oro rodzeństwa — urodzony w Hansdorf (obok Deutsch- 
Eylan, w Prusiech zach.) w r. 1854 dzięki zasiłkom o które starali 
się jego iauczyciele mógł, ukończywszy gimnazjalne studja, wstą- 
pić do wojskowego instytutu lekarskiego w Berlinie, w którym 
jako 26-lctui uzyskał doktorat. Już podczas służby wojskowo - le- 
karskicj ogłasza prace o działaniu bakterjobójczem niektórych che- 
micznych przetworów opierając się na całkiem nowych poglą- 
dach (1882). Wśród ciężkich warunków pracuje niezmordowanie 
dalej, ogłasza opuściwszy służbę wojskową — cpokowe odkrycia 
z zakresu seroterapii (1890) wypowiadając zasadę, że: surowica 
zwierząt, które przebyły pewną chorobę — posiada własność ule- 
czenia zwierząt innych, chorych na tąż samą chorobę. Gdy w roku 
następnym przedsięwziął doświadczenia na dzieciach chorych na 
błouieę na klinice Bergmana (i Heubnera) w Berlinie, sta- 
nela sprawa swoistego leczenia surowicą Beliringa na nic- 
wzruszonych podstawach *). 

Mimo rozlicznych wałk naukowych, w których brał udział cały 
świat lekarski, zataczała seroterapia błonicy coraz szersze kręgi. 
surowicę Behringa stosowano na obu półkulach ziemi. Na ten 
okres czasu przypada także odkrycie surowicy przeciwtężcowci 
dokonane przy współudziale słynnego japońskiego badacza 
Kitasato. 

W roku 1890 paryska akademja lekarska nagradza Behringa 
darami: 50.000 i 25.000 franków — a rząd francuski mianował g0 
cficerem legii honorowej, Królewski zaś Instytut Royal - Institut 
cf Public Health w Londynie, mianował go członkiem lionoro- 
wym — zaczem peszły liczne nadawania honorowych odznaczeń: 
włoskich, amerykańskich, austriackich, rosyjskich, tureckich, 
rumuńskich, szwedzkich, belgijskich, greckich i t. p. Jednym 
z piewszych laurcatów Nobla został Behriug w r. 1901 — iako 
ówczesny uajznakomitszy lekarz i dobroczyńca ludzkości. 

Nicustannie pracując dalej — doskonaląc i uzupełniając swoje 
odkrycie — ogłasza w r. 1913 ochronne szczepienia przeciw bło- 
nicy, w r. 1914 stwarza Światowej sławy zakłady „Behringwerke'* 
do wyrobu surowiec į szczepionek. Umiera 31 marca 1917 w 63-cim 
roku życia swegc. 

Dorobek naukowy Behringa jest olbrzymi. Najważniejsze 
prace obejmują rzecz o błonicy, z tych: Die Geschichte der Diph- 
terie, mit besonderer Berücksichtigung der Immunitatstehrc. 1893, 
Thieme, Leipzig, — Diphterie, Begriffsbestimmung, Zustandekom- 
men, Erkennung und Verhütung, — Berlin 1901, Hirschwald, — 30 
Jahre Diphterieforschung — ges. Abh. — Liczne prace zajmują 
się teżcem, ostatnią zawierającą całokształt o tężcu wydaje w r. 
1915: Aetiologie, Prognose und Therapie des Tatanus (ges. Abh. 
Neue Folge Scite 3). Szereg gruntownych prac poświęca gruzlicy. 
Walkę z chorobami zakażnemi przedstawia w pracach: Bekdmp- 
fung der Infektionskrankhciten — Leipzig — Thieme 1899 i w dziclc: 
Die allgemeine Therapie der Infektionskrankheiten, również w do- 
skonałem dziele z roku 1912: Einfiihrug und die Lehre von der 
Bekämpfung der Infektionskrankheiten — Berlin — Hirschwald. 

Pamięć Behringa jako dobroczyńcy ludzkości, którą obda- 
rzył genialnym wynalazkiem surowicy przeciwbłoniczej — dzieło 
żmudnych dociekań i ofiarnej pracy — nie zaginie, a stan lekar- 
ski całego świata uważać go będzie po wsze wieki jako jeducgo 
z najlepszych i najświetniejszych swych przedstawicieli. 


OCENY. 


Przegląd piśmiennictwa lekarskiego polskiego za lata 1917 — 
1921, wydany staraniem Tow. Lek. Warszawskiego. Warszawa 
1028, str. 578. 

Gdy „Przegląd piśmiennictwa“ opuścił prasę, ukazała się zaraz 
o nim w Pol. Gaz. Lek. (Nr. 47) krótka notatka prof. Nowickiego, 


*)Wiekopomna praca pojawiła się w roku 1890 w Nr. 4 
i Nr. 50 w Deutsche med. Wochenschrift. 
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wyrażająca radość, że nareszcie wyszedł tak długo oczekiwany 
tom „Przeglądu“. Wszyscy tę radość wtedy podziełali i wszyscy 
godziliśmy się na słowa uznania i zachęty, wyrażone przez prof. 
Nowickiego. Ale minęła już pierwsza radość. Zaczęliśmy posłu- 
giwać się „Przeglądem piśmiennictwa”, jako jedyną naszą za te 
lata polską lubliografią lekarską. I tu zaczęły stopniowo wyłazić 
luki i braki „Przeglądu“, naprzód małe, a potem coraz większe, 
aż wreszcie wszystkie zarzuty urosły do rozmiarów „krytyki“. 

Nasamprzód wpadło mi w ceczy nazwisko zasłużonego krakow- 
skiego antropologa prof. Talko - Hryncewicza, którego nazwisko 
przekręcono (dwukrotnie) na Talko - Hrycewicz. 

Według „Przeglądu* autor ten w latach 1917 — 1921 nic nie 
drukował, pokazywał tylko w Krak. Tow. Lek. w r. 1921 starą 
trepanowaną czaszkę. Tymczasem w rzeczywistości płodny ten 
pisarz i uczony cgłosił w latach 1917 — 1921 mniej więccj 40 —50 
prac. Dlaczego redakcja „Przeglądu piśmiennictwa“ ich nie 
zebrała? 

Drugim z kolei autorem, którego zacząłem szukać w „Prze- 
glądzie* był prof. Alfred Sokołowski, którego prace zdawałoby się 
można było bez trudności a nawet należało w Warsz. Tow. Lekar- 
skicm zebrać. I tu także spotkał mniec zawód, nie znalazłem np- 
ani wzmianki o „Propedeutyce lekarskiej (1920 str. 270) tego 
autora. Nie znalazłem też ani wzmiauki o mojej pracy „Dzicie orga- 
nizacji medycznej w rosyjskim samorządzie ziemskim, czyli t. zw. 
medycyny ziemskiej” (Warszawa 1919 str. 95). Gdym dalej za- 
uważył niezliczoną ilość błędów w skorowidzach, doszedłem do 
przekonania. że należy przeprowadzić systematyczną kontrolę wy- 
dawnictwa i wyniki jcj ogłosić. 

Na moją prośbę zrobiono pewne zestawienia, których wyniki 
są następujące: 

Przcdewszystkiem kontrola zadała sobie pytanie czy w „Prze- 
głądzie piśmiennictwa zebrano wszystkie prace, które w tych 
latach zostały drukiem ogłoszone. W tym celu sprawdzono 3 rocz- 
niki (na chybił trafił) rozmaitych czasopism lekarskich. Okazały 
się clbrzymie braki. Tak z Lwowskiego Tygodnika Lekarskiego 
r. 1920 pominięto następujące prace: 


1) Woyciechowska Aniela: Drugi przypadek włośnicy 
(trichinosis) stwierdzony w Małopolsce. Nr. 2, str. 19 — 20. 

2) Rothfeld Jakób: Przyczynek do kazuistyki guzów 
w tylnej jamie czaszkowej. Nr. 4, str. 388 — 40 i Nr. 5, str. 45 — 46. 

3) Kuhn Adolf: Stan walki z epidemiami na obszarze byłci 
Galicji. Nr. 4, str. 41 — 42 i Nr. 5, str. 48 — 49. 

4) Browicz Tadeusz: Stan włóknisty przedsionka Jewegc 
w toku t. zw. wad serca i jego znaczenie. Nr. 6, str. 53 — 54, 


5) Fuchs-Reicllowa Franciszka: Meningitis serosa. 
Nr. 6, str. 54 — 56. 
6) Machek Emanuel: Dr. Franciszek loczyński. (Wspom- 


nienie pośmiertne). Nr. 6, str. 59. 

7) Schramm Hilary: Proiesor Ludwik Rydygier. (Wspom- 
nienie pośmiertne). Nr. 7 „str. 61 — 62). 

8) Warchoł Leon: Przyczynek de znajomości torbieli siecio- 
wych i krezkowych. Nr. 7, str. 62 — 68). 

9) Brenner Abraham:  Pochorobowe objawy 
osutkewym. Nr. 8,str. 75. 

10) Franke Marian: Ostre zapalenie nerck jako powikłanie 
duru powrotnego. Nr. 9, str. 81 — 82 i Nr. 10, str. 95 — 97. 

11) Schilling-Siengalewicz Sergiusz:  „Kranioscis*. 
Przyrząd do otwierania czaszki na sekcji. Nr. 9, str. 83 — $4. 

12) Brenner Abraham: O swoistem działaniu leczniczem 
olejów wysychających przy czerwonce. Nr. 10, str. 97. 

13) Wiczyński Tadeusz: Wydzielanie mleka i wprowa- 
dzanie podskórne wyciągów z narządów. Nr. 12, str. 113 — 116. 

14) Gabryszewski Tadeusz: Statystyka chorób zakaź- 
nych w Zakepancm. Nr. 12, str. 117 — 118. 

Z Gazety lekarskicj r. 1918 pominięto: 

1) Loth Edward: Dr. Waclaw Kesmowski. (Nekrolog). Nr. 


przy durze 


8, str. 63 — 64. 
2 Więckowski Stanisław: Dr. Jan Dłutek. (Nekrolog). 
Nr. 8, str. 64. 


3) Serkowski Stanisław: Zakażenia  meningakokowe. 
Nr. 10, str. 75— 77. 

4) Jaworski Józef: Medycyna i higjena w Ziemi Chełmskiej 
ina Podlasiu. Kartka z przeszłości. Nr. 12, str. 92 — 96. 

5) Koelichen Jan: O drogach chłonnych układu uerwo- 
wcgo ośrodkowego. Nr. 27, str. 200— 214 i Nr. 28, str. 219 — 221. 

6 Zieliński Edward: Zastrzykiwanie roztworu Trunećka 
w stwardnieniu tętnic. Nr. 28, str. 217 — 219. 

7) Daszkiewicz Korybut Bohdan: Rzut oka na dietetyke 
nowoczesną w zapałeniu nerek. Uwagi krytyczne. Nr. 31, str. 
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8) Pańczyszyn Marian: Podłoże anatomiczne t. zw. ry- 
sunku wnękowego płuc w obrazie rentgenologicznym. Nr. 4, Gie 
saN a a l e 

9) Higier Henryk: W sprawie etiologii i 
stwardnienia wicloogniskowego. Nr. 38, str. 305 — 307. 

10) Jaworski Józef: Motywy do projektu ustawy o Izbach 
Lekarskich w Państwie Polskiem. Nr. 51, str. 430 — 434. 

Z „Lekarza wojskowego“ r. 1920 pominięto: 

1) Sawicki Bronisław: Dwa rzadkie przypadki guzów zło- 
Śliwych tarczycy. Nr. I, str. 13 —22. 

2) Radliński Zygmunt: Przyczynck do chirurgii 
cziszkowej No A e ALE=6: 

3) Waserman Herman: W sprawie doszczętnego leczenia 
przewlekłego ropienia jamy Highmor'a metodą Luc - Denker'a. Nr. 
5, SUE, JID 2 

4) Ajzner Juljan: O leczeniu świeżych 
postrzałowych ran brzucha. Nr. 5, str. 18—-21. 

5) Biehler Wacław: Sprawozdanie z działalności Czołówki 
chirurgicznej im. Heleny Paderewskiej. Nr. 8, str. 17 —21. 

6) Świątecki Jan: Appendicitis w szpitalu Ujazdowskim 
w 1906— 1913 r. Nr. 12, str. 13— 19. 

7) Węgłowski Romuald: O leczeniu złamań kości udowej. 
Ni 154 Si Z—=6ć. 

8)Lewenstern Eugeniusz: W sprawie leczenia zapaleń 
wyrostka robaczkowego. Nr. 13, str. 11 —13. 

9) Załuska Jan: Bronisław Malewski. (Wspomnienie po- 
zgonne). Nr. 14, str. 1 —5. 

10) Bętkowski Tadeusz: 
lem, Nr. 14, str. 20 — 23. 

11) Skórczewski Witold: 
scrcewym. Nr. 17, str. 16-— 19. 

12) Goldflam Samuel: Przyczynek do różnorodności 
je zapalenia .mózgu pochodzenia nieropnego. Nr. 18 i 19, str. 

— 27. 

13) Rothfeld Jakób: O nagminnem zapaleniu mózgu. Nr. 
18 i 19, str. 34— 40. 

14) Flatau Edward: O panującej u nas epidemii zapalenia 
mózgu i o trzech jej postaciach letargicznej. dys- i aletargicznej. 
Nr. 18 i 19, str. 40 —57. 

15) Wachtel Henryk: Operowanie pocisków uwięzgniętych 
a” pomocy prześwietlania promieniami Roentgena. Nr. 20, str. 
S le 

16) Szarecki Bolesław: Kilka uwag praktycznych dla 
maż” kolegów chirurgów, pracujących na froncie. Nr. 21, 
SUA=0: 

17) Nelken Jan: Alkohol i przestępstwo w wojsku podczas 
wojny. Nr. 21, str, 9 — 18. 

18) Węgłowski Romuald: Ciała obce w przełyku, a za- 
sady ich usuwania. Nr. 22, str. 1 -— 16. 

19) Szymanowicez Józef: Przyczynek do wczesnej ope- 
racji postrząłów przewodu pokarmowego. Nr. 23, str. I —7. 

20) Taliga Czesław: Wady wrodzone położenia jąder, jako 
powikłania przepukliny skośnej. Nr. 25, str. 17 — 18. 

21) Ficki Feliks: Spostrzeżenia kazuistyczne ze szpitala 
wojskowego w Ostrowiu Łomż. Nr. 25, str. 16 — 17. 

22) Kumrmant Aleksander: Brak wrodzcnego mięśnia pier- 
siowego i jego powstanie. Nr. 30, str. 1 — 12. 

23) Danecki Leon: Dwa przypadki pierwotnych złośliwych 
nowotworów płuc. Nr. 30, str. 12 — 16. 

24) Szmurło Leonard: W sprawie operacyjnego leczenia 
urazów wątroby. Nr. 31, str. 1—8. 

25) Higier Henryk: Surowica autohaemiczna. Nr. 31, str. 
8—9. 

26) Slęk Franciszek: Przyczynek do leczenia operacyjnego 
zwichnięcia nawykowego stawu karkcwego. Nr. 32, str. 1 — 4. 

27) Radziwiłłowicz Rafał: Powstawanie wspomnień 
w przebiegu splątania. Nr. 39 —42, str. 1 —5. 

28) Węgłowski Romuald: O przeszczepianiu naczyń krwio- 
nośnych w rozległych urazach. Nr. 47 —50, str. I —7. 

22) Janusz Wiktor: Przyczynek do leczenia na wojnie koń- 
czyn odmrożcnych. Nr. 51 —52, str. 6 —9. 

W pcwyższem zestawieniu nie brano ped uwagę autorefera- 
tów ani pokazów ogłaszanych w sprawozdaniach towarzystw le- 
karskich. którcby napewno dostarczyły jeszcze większego mater- 
jalu luk i przeeczeń. 

Dalej sprawdzono pclską predukcię wydawniczą książkową. 
Obliczenie wykazuje, że „Przeg'ąd piśmiennictwa“ zanotował prac 
wydanych osobno za 5 lat cgółem tylko 46. Tymczasem w samym 
tylko roku 1921 wydano osobno około 100 książek. Oto dla przy- 
kładu ważnicjsze z bardzo wielu pominiężycii książek: 


patogenezy 


jamy 


przenikających 


Leczenie ran ropiejących feno- 


Wgoienie pocisku w mięśniu 
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1) Bernhardt Robert: Choroby skóry. Warszawa. 1921, 
stron 675. 
2) Biehler Matylda: Higjena dziecka. Warszawa. 1921, 


stron 387. 

3) Bieliler Matylda: Podręcznik higjeny. Warszawa. 1921, 
stron 464. 

4) Bieliler Wacław: Pomce doraźna w nagłych wypadkach. 
Warszawa. 1921, stron 212. 

5) Bochenek Adam: Anatomia człowieka. Wyd. II. T. I 
i II. Kraków. 1921, stron 528 i 446. 

6) Brenneisen Leopold: Technika dentystyczna. Część |. 
Warszawa. 1921, stron 84. 

7 Browicz Tadeusz: Szkice anatomo - patologiczne. Seria 
I. Warszawa. 1921, Stron 116. 

8) Danysz Jan: Teoria chorób zakaźnych i niezakaźnych. 
Lwów. 1921, stron 106 + 79. 

9) Dobrowolski Stanisław: Nauka położnictwa. Warszawa. 
1921, stron 427. 

10) Handelsman Bronisław: Higiena. Podręcznik dla szkół 
średnich. Łódź. 1921, stron 181. 

11) Koskowski Bronisław: Receptura. Wydanie Il. War- 
szawa. 1921, stron 288. 

12) Leszczyński 
1921. stren 209. 

13) Łempicki Stanisław: Jan Zamoyski 
cyny i medyków. Lwów. 1921, stron 60. 

14) Nitsch Roman: Szczepionki i surowice. Warszawa. 192]. 
stren 959. 

15) Offmański Mieczysław: Szkic wykładów higieny, 11e- 
dycyny sądowej i ratownictwa. Warszawa. 1921, stron 247. 

16) Prace z Zakładu anatomii patologicznej Uniwersuetu 
Warszawskiego. Zeszyt nowotworowy. Warszawa. 1921, stron 91. 

17) Pamiętnik pierwszego zjazdu psychiatrów polskich. War- 
szawa. 1921, stron 145. 

18) O rozpoznawaniu wczesnem raka. Warszawa, 1921, str. 112. 

19) Rozprawy Akademii Nauk Lekarskich. 1921, stron 125. 

20) Składkowski Sławoj: Podręcznik higieny wojsko- 
wej. Warszawa. 1921, stron 71. 

21) Sterling Seweryn: Suchoty płuc pospolite. Łódź. 1921, 
stron 282. 

22) Szymonowicz Władysław: 
Lwów. 1921, stron 454 i t. d. 

Najfatalniej wypadła kontrela obu skorowidzów („aliabetycz- 
nego spisu rzeczy“ i „spisu alfabetycznego autorów“), zamiesz- 
czonych na końcu wydawnictwa. Ze spisu rzeczy wzięto na chybił 
trafil wyraz „gruźlica“ i sprawdzono, że 31 prac o gruźlicy za- 
imieszczonych w „Przeglądzie“ nie dostało się do skorowidza: poz. 
167, 109, 194, 211, 256, 340. 514, 515, 588, 657, 689, 690, 768, 818, 
858, 954, 1002, 1026, 1032, 1034, 1039, 1040, 1110, 1114, 1130, 1141, 
1204, 1320, 1450, 1462, 1732. 

W spisie autorów nie uwzględniono nazwisk: Rakiewicz 
Felicjan z pozycji 1457, Lipski E. z poz. 639, 467 i 1001, S mr e- 
czyńska z poz. 404, Mehrer z pcz. 471, Meisels z poz. 
491 i 923, Zylberblast N. z poz. 588, Koleśnicki A. z poz. 
876, Rochlin S. z poz. 876, Jasiński W, z poz. 9ļl0, Do- 
brucki S. z poz. 962, Sławiński Z. z poz. 997, Kaczyński 
al +2 jaoż. IE il t. Gl 

W „Przeglądzie piśmiennictwa“ wogóle wszędzie jest niesły- 
chanie dużo błędów. Nazwiska łatwo ulegają przekręceniu, jak 
Giszczynkiewicz zam. Gieszczykiewicz (poz, 1424), Cetne- 
rowicz zam. Cetnarowicz (poz. 1576). Mączkowskł zam, 
Męczkowski (poz. 1517), nawet Mołdawski zam. Malinow- 
Sia (Mo. IEGŻ) A 2 Gl li GL 

Jeżeli w „Przeglądzie są omówione prace 2-ch autorów tego 
samego nazwiska lecz różnych imion (np. Bednarskiego A. i Bed- 
narskiego J., Łapińskiego Teodora i ŁapińskiegoW., Puławskiego 
W. i Puławskiego A. i w. in), to w spisie autcrów mamy nieraz 
tylko jedną cszbę (Bednarski J., Łasiński W., Puławski A., i t. d.). 
Takich i pedcbnych grubych błędów możnaby wymieniać setki. 

Po tej kontroli jakaż może być teraz ccena całego wydanego 
tomu? Nie wiemy, czy redaktorcwie mieli jaki plan, rozpt czyna- 
jąc swą pracę, gdyż o żadnym planie wiadomości nie podają. To 
pewna jednak, że żadnego planu nie przeprowadzili. Przeciwnie, 
cechami wydawnictwa są: dorywcześć, przypadkowość i nie-. 
systematyczność, wszystko w najwyższym stopniu niepożądane 
w tego rodzaju wydawnictwach. Nie łatwo ktoś teraz weźmie do 
ręki pracę, która nie weszła do „Przeglądu*. Piśmiennictwo le- 
karskie, cbejmujące za 5 lat tylko 1774 pozycie, nie wygląda wcale 
imponująco. Mam. wrażenie, że meżnaby dodać do tego jeszcze 
17» tysiąca pozycyj. Prawda, że redaktorowie zaraz na pierwszei 


Roman: Zarys farmakologii. Lwów. 
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stronie wydanego tomu proszą autorów o tytuły prac nieomówio- 
nych w „Przeglądzie“ wzgl. o odbitki, ale można na to wymienić 
z łatwością mnóstwo prac, które redakterowie mają w Warsza- 
wie oddawna pod ręką, nawet w bibliotece Tow. Lek. Warsz. 
a jednak ich nie znaleźli. Pocóż więc jeszcze posyłać? Co jest teraz 
do zrobienia? Należy mojem zdaniem, jak najrychlej wydać Il 
tom za te same lata i sporządzić dla obu tomów nowe skorowidze, 
zdyż te co są, są do niczego. Na przyszłość zaś należy ułożyć 
sobie wprzód pewien plan w pracy redakcyjnej i wydawniczej, 
gdyż mam wrażenie, że bezplanowość i dorywczość w robocie 
była także ceclią i poprzednich roczników „Przeglądu piśmien- 
nictwa*, w ostatnim tomie tylko przeszła dopiero wszelkie oczc- 
kiwania. 

Wiadomo też, że w Polsce mamy już 2 roczniki „Polskiej 
bibliografji lekarskiej*, 1925/6 i 1926/7, wydanej bardzo starannie 
i dokładnie przez kapitana Stanisława Konopkę. To wydawnictwo 
jednak nie podaje wcale treści prac, co czyni właśnie „Przegląd 
piśmiennictwa“. Niema żadnej potrzeby, żeby w polskici medy- 
cynie istniały dwa wydawnictwa o pokrewnych celach. Wystar- 
czy jedno, ale debre. Dlatego, mojem zdaniem, należy skoordyno- 
wać i uzgcdnić obie inicjatywy. 

Wiadysław Szumowski. 
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Polski Przegląd Chirurgiczny, toin VII, zeszyt 4, z r. 1928: 
J. Wierzejewski: Nowy sposób leczenia wiotkiej stopy ko- 
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Czasopismo sądowo-lekarskie, rok I, nr. 2, z r. 1928: J. Nel- 
ken: Przestępstwa w świetle badań nad budową ciała i usposo- 
bieniem. — J. Szulisławska: O przyczynach szkodliwości 
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w chirurgji. 


Gruźlica, rok III, nr. 6, za listopad i grudzień 1928: S. A da- 
mowiczowa: Z badań nad gruźlicą w Białymstoku. — VI Kon- 
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Mirabel: Odma oliwowa (Olecthorax), wskazania do niej, oraz 
technika. 


Higiena życia codziennego, rok IV, mr. 1, za styczeń 1929: 
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i ich leczenie. 


Wiedza lekarska, rok III, za luty 1929: Z. Gorecki: Nekro- 
log Ferdynanda Widala. — St Kopczyński: Uwagi do arty- 
kułu dra L. Zamenhofa p. t.: „W sprawie statystyki zboczeń mo- 
wy i słuchu w szkołach w Polscc. — H. Sparrow: Seroprofi- 
laktyvka chorób zakaźnych. — J. Węgierko: Istota i leczenie 
żółtaczki (ce. d.). 


Nowiny lekarskie, rok XLI, zeszyt 4, z 15 lutego 1929: W. 
Orzechowski: W sprawie objawów osłuchowych w przypad- 


kach zwężenia lewego ujścia żylnego. — Z. Maurer: Przypadek 
dny, leczonej atochinolem „Ciba*. — J Bajoński: Kilka uwag 
o rozpoznaniu ciąży pozamacicznej. — M. Skokowska-Rudol- 
fowa: Uzdrowiska dla chorych gruźliczych. — K. Kardasze- 


wicz: Kilka wspomnień z przeszłości (c. d.). 


Przemysl chemiczny, rok 1929, nr. 4, za luty 1929: W. Kącz- 
kowski i A Simonberg: Druk barwnikami zasadowemi 
z emetykicm w jednej farbie. — L. Wasilewski: Problemat 
glinowv w Polsce, — Ze sprawozdań Polskicj Akademii Umicjęt- 
ności. — J. Pfanhauser: Kto położył podwaliny pod prze- 
mysł naftowy w Polsce? 


Lekarz wojskowy, rok X, tom 13, nr. 4, z 15 lutego 1929: W. 
BONOS ka-a 135, przypadkówa kilyj m dzieci SI Celarek 
i T. Epsteinówna: O odmianie B. Ozaenae (B. Abel-Locwen- 
berg) otrzymanej ped wpływem bakterjefaga swoistego. — M. 
Hryniewiczówna i E. Wasilewska-Mironowiczo- 
wa: W sprawie częstości występowania poszczególnych gatu- 
ków pasorzytów jelitowych w Warszawie. — A. Nowak i St 
Markiewicz: W sprawie widzenia w mascc przeciwgazowej 
typu R. S C — Z. Krzyczkowski: Stan dzisiejszy i rozwój 
lotnictwa sanitarnego w Polsce, 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie, 
XXIII Posiedzenie naukowe z dnia 12 października 1928 r. 
Przewodniczy Kol. Ziembicki. 


1) Kol. Czyżewski omawia przypadek zwichnięcia zaslo- 
nowego biodra, leczenie przeprowadzono metodą Riedla; b) przy- 
padek zwichnięcia z pęknięciem brzegu panewki; ©) wypadnięcie 
poprzecznicy po urazie przez przeponę do klatki piersiowej. 

W dyskusji kol. Barącz, który był obecny przy odprowa- 
dzeniu zwichnięcia i badał chorego przed odprowadzeniem na pod- 
stawie swojego badania i Rentgernogramu nie nazwałby tego zwich- 
nięcia zasłonowem (łuxatio obluratoria) tylko podłonowem 
(luxatio inirapubica), ponieważ główka kości udowej wypukłała się 
na zewnątrz i dawała się dokładnie wymacać palcami, natomiast 
przy zwichnięciu zasłonowem byłaby nie macalna i ukryta wgłębi. 
Zresztą Rentgenogram potwierdza to mniemanie, kolegi B., ponie- 
waż otwór zasłonowy (foramen obturatorium) jest widoczny 
w Rentgenogramie. Sposób Riedla odprowadzania przednicn 
zwichnięć kości udowej uważa kol. Barącz jako bardzo dobry 
i łatwy. * 

2) Kol. Lipiński przedstawia ozdrowieńca po waugliki blo- 
ny śluzowej, powiklanym posocznicą. U chorego lat 54, skierowa- 
nego ua oddział zakaźny z rozpoznaniem róży twarzy, stwierdzo- 
uo w dniu przyięcia, przy ciepłocie 40,1? C. tętnie niemiarowem, 
140 uderzeniach na minutę, znaczny obrzęk policzka lewego, obej- 
inujący czoło i skórę głowy, a sięgający ku dołowi, poprzez szyję 
i klatkę piersiowa na brzuch, do wysokości trzech palców powy- 
żej speienia łonowego. Obrzęk twardy, deskowaty, nie sprawiał 
chcremu dolegliwości. Przy oglądaniu jamy ustnej, z której wydo- 
stawała się treść surowiczo-krwawa, posokowata, znaleziono na 
znacznie rozpulchnionej błonie śluzowej policzka lewego kilka pę- 
cherzyków, pokrytych krwawym strupkiem, obok strzępów mart- 
wiczych błony śluzowej. Podejrzenie kliniczne w kierunku wąglika 
ustalilo badanie baktcrjclogiczne. Już w preparacie mikroskopo- 
wym z treści pęcherzyka stwierdzono prątki postaciowo podobne 
do laseczników wąglikowych. Dodatni wynik hodowli, obok dodat- 
niego wyniku doświadczenia na myszce, ustaliły rozpoznanie wą- 
glika błeny śluzowej. Równccześnie pobrano krew u chorego na 
posiew. Z krwi chorego wyhodowano laseczniki wąglikowe, usta- 
lając w ten spcsób powikłanie posocznicą wąglika. 

Jako epidemiologicznie rzecz ciekawą, należy podkreślić, że 
chory, według zapodania własnego, miał spożyć mięso krowy cho- 
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rej, dobitej, w kilka dni później zauważył u siebie obrzęk lewej 
połowy twarzy, który szybko ulegał rozszerzeniu. Równocześnie 
z nim przywieziono na ceddział zakaźny rzeźnika, który dobijał 
chorą krowę i matkę rzeźnika, która pomagała synowi przy pra- 
cy. U obojga stwierdzono zakażenie wąglikiem skórnym. Przy 
ciężkim stanie chorego przystąpiono natychmiast do leczenia neo- 
salvarsanem. Novarsencbenzol stosowano pięciokrotnie dożyłnie 
w łącznej dawce 2,7 g. Już po pierwszej dawce wystąpiła wyraź- 
na poprawa. Obrzęk i zmiany zapalne na błonie śluzowej cofały 
się szybko. Posiew krwi, wykonany po trzecicm podaniu novarse- 
robenzolu, okazał się jałowy. Chory szybko wracał do zdrowia 
i po upływie 4-ch tygodni opuścił oddział zupełnie wyleczony. 
Nawiązując do przedstawionego przypadku Lipiński pod- 
kreśla, że w ciągu ostatnich trzech lat leczył na oddziale zakaź- 
nym 33 przypadków wąglika skórnego, w tem 5 powikłanych po- 
socznicą. Pominąwszy trzy przypadki wąglika jelitowego, które, 
przywiezione w agonji, zmarły do 24 godzin, wszystkie przypadki 
zakończyły się pomyślnie. Wobec 33% śmiertelności przy wągliku 
skórnym w największej statystyce Jacobsohna w Nowym Jorku, 


mimo stosowania surowicy wąglikowej w dużych ilościach, —, 


100% wyleczonych przypadków na oddziale lwowskim przy pomo- 
cy neosalwarsanu zasługuje na szczególiie podkreślenie. 

W dyskusji Kol. Baracz przytacza korzystne wyniki śród- 
żylnych wstrzykiwań kollargolu w kilku ciężkich przypadkach 
wąglika policzka i powiek. Doświadczenie to zrobił kol. B. na od- 
dziale chorób zakażnych szpitala pow. we Lwowie przed 26 laty 
za czasów kierownictwa oddziału przez Dr. W. Arnolda. Po- 
nieważ po wstrzykiwaniach kollargołu występują często embolie 
naczyń włosowatych z następstwem niercgularnej akcji serca i po- 
nieważ neosalwarsan nie tylko w szeregu przypadków cięż- 
kich wąglika dawał tak dobre wyniki ale i przy innych chorobach 
zakaźnych, należałoby na przyszłość stosować go nadal przy cięż- 
kich postaciach wąglika. 

Kol. Stauber omawia przypadek wąglika, spostrzegany 
u rzeźnika; wyleczenie nastąpiło pod wpływem kwaśnej wody 
i maści borowej. 

Kol. Pisek omawia swój przypadek, który rozpoznano iako 
wąglik, w istocie zaś był półpaśćcem zgorzelinowym. 

Kol. Leszczyński podnosi wartość necarsenobenzolu 
w lecznictwie wąglika i zapytuje o mechanizm jego działania na 
pałeczki wąglika. Ponadto L. uważa, że często nie rozpoznaje się 
wąglika. 

Kol. Ruff omawia swój przypadek, w którym wyleczenie na- 
stąpiło pod okładami. 

W odpowiedzi kol. Lipiński uważa działanie arsenobenzolu 
jako tonizujące; dla wykazania pałeczek wąglika radzi przeprowa- 
dzić wszelkie dostępne badania. 

3) Kol. Ptaszek i Elmer omawiają przypadek choroby 
Basedowa, wikiany cukrzycą. 

W dyskusji kol. Kuh! podnosi, że w przypadku choroby Ba- 
sedowa widział dobre, choć przejściowe wyniki leczenia insuliną. 

4) Kol St. Ostrowski wygłasza odczyt p. t.: Pogląd na 
działanie pochodnych acridiny (trypaflawiny i gonacriny) w lecze- 
niu stanów zapalnych dróg moczopiciowych, (Rzecz przeznaczona 
do druku). 


W dyskusji kol. Mierzecki mówi o trypaflawinie, która 
podobnie jak gonacrina zawiodła jego oczekiwania. 

Kol. Goldschlag podnosi, że nie podobna odmówić gona- 
crinie dodatniego wpływu na rzeżączkę, środek ten stosowano na 
oddziele kob. wener., przyczem w jednym przypadku nastąpiła 
śmierć w następstwie embolii wśród obiawów duszności. 

Kol. Salpeter omawia dotychczasowe Środki, stosowane 
Śródżylnie i uważa, że wszystkie mają znaczenie wątpliwe. 

Kol. Musiał mówi o stosowaniu trypaflawiny w chorobach 
Ccznych; działanie jej jest znacznie słabsze od mleka i całej pro- 
teinoterapii. 

Kcl. Lipiński stosował trypaflawinę przy owrzodzeniach 
błon śluzowych. 

Kol. Kauczyński omawia przypadek zejścia śmiertelnego 
po trypaflawinie, zasadniczo zgadza się z wywodami referenta. 

Kol. Naróg spostrzegał rozszerzenie źrenicy po trypaflawi- 
nie; środek ten stosowany w zapaleniu spojówek daje podrażnienie. 

Kol. Pisek zwraca uwagę na objawy uboczne. 

W odpowiedzi kol. Ostrowski podnosi, iż wprawdzie nie 
jesi optymistą, jeżeli chodzi o skuteczność wspomnianych środ- 
ków, to jednak uważa, że nie wolno ich bez dostatecznej ilości 
spestrzeżeń odrzucać. Środki te mają pewne znaczenie w innych 
działach medycyny; sam mówca stosuje trypaflawinę jako uczu- 
lacz na promienie długie i pozafjołkowe w leczeniu łuszczycy, 
iakoteż w gruźlicy skóry. 
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Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół posiedzenia z dnia 5. IX. 1928 r. 


I Kol. Eljasberg przedstawia chorego z gangrena spon- 
łanea na tle endarteriitis obliterans, wywołanego przewlekłem za- 
truciem nikctyną. Na obu stopach brak kilku palców; liczne 
owrzodzenia policzków. Brak tętna w tętnicach stóp. Wasser- 
manı ujemny. Capiłlaroskopia wykazała na rękach powiększoną 
ilość naczyń włoskowatych z widocznym ich spazmem. 

II. Kol. Skalski w dłuższem przemówieniu w serdecznych 
słowach wylicza zasługi zmarłego w dniu 4. VIII. b. r. znanego 
higjenisty doktora Polaka. Obecni uczcili pamięć zmarłego 
przez powstanie. 

II. Koledzy Kocen i Szyfman wygłosili odczyt: „Gru- 
źlica, przemiana wodano-węglowa a cukrzyca. Przyczynek do ob- 
jawów pozapłucnych przy suchotach', (Rzecz ukaże się w druku). 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos koledzy: Itelson, 
Gliksman i Kon. 

IV. Kolega Magalif demonstruje preparat noworodka 
z szeregiem nienormalności rezwoiowych: guz na głowie: stopy 
zwrócone w przeciwną stronę, mają po cztery palce. 


Protokół posiedzenia z dnia 19 września 1928 r. 


I Kol. Schweig demonstruje przypadek rany drążącej gatki 
ocznej u młodego chiopca z dobrym wynikiem operacyjnym. Za 
pomocą odpowiedniego nacięcia wypchnięto od tyłu igłę długości 
1'/e cm, która przebiła rogówkę, tęczówkę i soczewkę. 

IM. Kol. Neumark demonstruje dwa przypadki postaci po- 
zornej choroby Recklinghausena, a mianowicie: mężczyznę, u któ- 
rego na tułowiu i kończynach widzimy drobne plamki bronzowe, 
częściewo zlewąjace się w większe plamy z jednym guzkiem na 
skórze mostka, oraz młodą kobietę, u której plamy ulokowane są 
jednostronnie i metamerycznie. 

HI. Kol Załęski wygłasza odczyt: „Wyniki bakterjologicz- 
nego badania słuchawek telefonicznych w Łodzi”. Z inicjatywy Dy- 
rektora Wojewódzkiego Urzędu Zdrowia Dr. Skalskiego prele- 
gent zbadał w Państwowym Zakładzie Higjeny w Łodzi 50 słu- 
chawek, wziętych z Urzędów Państwowych, lokali publicznych 
i prywatnych. Badanie trwało z górą rok i przeprowadzone było 
w sposób następujący: słuchawki przepłukiwano wyjałowionym 
rozczynem soli, poczem rozczyn ten zastrzykiwano podskórnie 
morskim świnkom. Świnki obserwowano kilka miesięcy. Wyniki 
były następujące: 3 świnki padły wskutek ostrego obrzęku, wy- 
wołanego grupą beztlenowców: 1 świnka dostała porażenia tylnych 
kończyn z wyzdrowieniem po trzech tygodniach; 4 świnki padły 
na gruźlicę ($winkom tym zastrzyknięto płyn ze słuchawek po- 
branych z lekalu Izby Lekarskiej, z Wojewódzkiego Urzędu Zdro- 
wia, z Magistratu i lecznicy dla przychodzących chorych). 

W dyskusji kol. Skalski proponuje zdejmowanie rożków 
ze słuchawek telefonicznych, które mają minimalny wpływ na siłę 
odbioru. 

IV. Kol. Frenkiel referuje pracę napisaną wspólnie z kol. 
Dyszkiewiczem: „O chronicznem zatruciu  dwusiarczkiem. 
węgla, (8 przypadków)”. Rzecz drukowana w Nr. 2, czasopisma 
„Higjena Pracy“. 

W dyskusji zabierali głos kol: Sonnenberg, Maślan- 
kamra dy iski. 

Kol. Sonnenberg jest zdania, że niektóre objawy zatrucia 
dwusiarczkiem węgla zależne są nietyle od dwusiarczku, jako ta- 
kiego, ile od preparatu nie dosyć czystego. Przed dwu laty kol. 
Sonnenberg stosował zewnętrznie dwusiarczek węgla u dwu cho- 
rych, u których po 8 dniach stosowania wystąpiły zawroty gło- 
wy; zawroty te szybko ustąpiły po odstawieniu leku. Wówczas 
kol. Sonnenberg wypróbował lek na sobie i już po 6—8 duiach 
doznał zawrotów głowy, które ustąpiły po odstawieniu leku. Gdy 
po pewnym czasie kol. S. wypróbował na sobie dwusiarczek wę- 
gla chemicznie czysty — zawrotów głowy w ciągu 3 tygodni sto- 
sowanią nie stwierdził. 

Kol. Maślanka omawia spostrzegane przez siebie pięć 
przypadków ze zmianami psychicznemi wśród robotników, pra- 
cujących w fabryce sztucznego jedwabiu. 

Kol. Ładyński stwierdza, że w zwiedzanej przez niego nie- 
dawno nowej fabryce sztucznego jedwabiu w Tomaszowie, zasto- 
sewano najnowsze urządzenia ochronne, wykluczające w przy- 
szłości przypadki zatrucia dwusiarczkiem węgla. 


Protokół posiedzenia z dnia 3. X. 1928 r. 


Balotowano kandydatów na członków Towarzystwa. Przy- 
jęci zostali koledzy: Ładyński, Falkowski, Sokołow- 
ski, Asz, Klinger i Erdman. 
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Proto ków posiedzenia z dnia 4 2X. 1928 r. 
Kol. Banasz demonstruje młodego mężczyznę, który wsu- 
nął sobie do cewki moczowej ziarnko fasoli, w rezultacie czego 
wystąpiły obiawy zapalenia miedniczek nerkowych. 


Protokół posiedzenia seminaryjnego z dnia 24. X. 1928 r. 
Kol. D. Weisbrum wygłosił referat pod tyt.: 
migdałków podniebiennych a schorzenia ogólne. 
W dyskusji zabierali głos kol.: Sterling, Gliksman, Je- 
lenkiewicz, Kryszcek i Hersziinkiel 
Sekretarz: Dr. H. Ruegier. 


Patologja 


Protokół posiedzenia z dnia 7. XI. 1928 r. 


I Kol. Dymkiewicz przedstawia z oddziału dr. Frenkla 
nietypowy przypadek sźwardnienia rozsianego, w którem poza ob- 
jawami paraplegji spastycznei z oczopląsem i mową skandowaną, 
stwierdzono drżenie kończyn górnych o dużej arnplitudzie, niepo- 
kój gałek ocznych, powiększenie wątroby, zaburzenia psychiczne, 
odleżyny, nietrzymanie moczu i kału, zaniki mięśniowe oraz zuje- 
sienie czucia głębokicgo w palcach obu stóp; tłumaczy wyżci wy- 
mienione objawy umiejscowieniem ognisk zapaluosklerotycznych 
w jądrach podstawowych i substancji szarej rdzenia oraz prze- 
prowadza rozpoznanie różnicowe z pseudosklerozą Westphal- 
Striimpla. 


II. Kol. Grosglik przedstawił 27-letnią chorą z limfogranu- 
lomatozą. Cierpienie datuje się od 6 lat, obserwacja od 13. MI. 
1926 r. W tym czasie w ciągu dwóch miesięcy gorączka docho- 
dziła wieczorem do 40 stopni. Duże pakiety gruczołowe na lewej 
stronie szyi i pod obu pachami. Wielki guz w prawej pachwinie 
i jamie brzusznej. Śledzicna i wątroba niewyczuwalne; brak swę- 
dzenia, Wasser. —; Hemoglobiny — 48%, czerwonych krwinek 
2,700.000, zresztą obraz krwi niecharakterystyczny. W styczniu 
1927 roku duży pakiet przeduszny i szyjny z prawej strony; 28. III. 
1927 r. pod żuchwą, z lewej streny gruczoł wielkości orzecha wło- 
skiego. Rentgenoskopia: niewielkie cienie gruczołów powiększo- 
nych śródpiersia (powyżej aerty). Od 30. VI. 1927 r. systematycz- 
nie rentgenoterapia i arsen. Na uwagę zasługują następujące oko- 
liczności: a) mimo ciężkiego stanu przed trzema laty, chora szyb- 
ko zaczęła się poprawiać z chwilą rozpoczęcia naświetlań i obec- 
nie czuje się tak, jak nigdy przed chorobą (obraz krwi normalnej), 
b) na miejscu pakietów zostały małe twarde gruczołki, prawdopo- 
dobnie uległy zbliznowaceniu, albo ustąpiły zupełnie; chora przez 
ten czas zaszła w ciążę i urodziła zdrowe dziecko, sama karmi, 
co nie odbiło się na jeji zdrowiu, c) łożysko badane mikroskopo- 
wo zmian patologicznych nie wykazało, d) wyniki powyższe są 
tem dziwniejsze, że naświetlania odbywały się rzadko i małemi 
dawkami: lewa połowa szyi i prawa pachwina po 3 razy, pozostałe 
miejsca po 2 razy, gruczoł pod żuchwą raz tylko. Ten właśnie 
tryb naświetlania kol. Grosg. uważa za najracjonalniejszy. 

JIL Kol. Grosglik przedstawia dalej 47-letnią chorą z lim- 
fosarkcmatem obu migdałków. Zaczęło się w kwietniu 1927 roku 
cd powiększenia prawego migdałka i prawie jednocześnie gru- 
czołu podżuchwowego. Dwukrotna biopsja uie wykazała żadnych 
zmian. Jednak zastosowano naświetlanie promieniami Roentgena, 
ale bez skutku. We wrześniu 1927 roku naloty na migdale. Bada- 
nie bakterjologiczne: nieliczne paciorkowce, z tego powodu 16 
zastrzyknięć neosalwarsanu, ale bez skutku. 14. 3. 1928 próbna 
ckscyzja z prawego migdałka: lymphosarcoma. Stan 5. 4. 1928: 
oba migdałki powiększone, prawie się schodzą, łykanie bolesne 
i utrudnione. Gruczoły: przeduszne, zauszne, szyjne, podszczęko- 
we obustronnie powiększone, twarde, różnej wielkości, mało przeb 
suwalne, od poczatku choroby chora straciła 12 kilo. Wassermann 
ujemny. Od 11. 4. 1928 do 6. 10. 1928 trzykrotne naświetlanie, 
ostatni raz tylko prawa połowa szyi z powodu nawrotu. Już po 
pierwszej serji migdały zmniejszyły się do zwykłej wielkości i do- 
tychczas nie powiększają się. Obecnie wszystkie gruczoły znikły. 
Wnioski: 1) próbne wycięcia nie zawsze są miarodaine, gdyż nie 
wszystkie okolice guza wykazują zmiany swoiste, 2) wobec syste- 
matycznego powiększenia gruczełów okolicznych przypadek odra- 
zu miał charakter kliniczny — nowotworu złośliwego, 3) migdały 
dotknięte złośliwym newotworem mogą wskutek wtórnych zaka- 
żeń miejscowych, czynić wrażenie anginy i wprowadzić w błąd, 
4) pomyślne działanie Rcentgena na limfosarkomat migdałków. 

IV. Kol. Wożniakówna wygłosiła odczyt pod tyt.: Le- 
czenie tężca metodą kombinowana, (Praca ukaże się w druku). 
>= W dyskusji nad odezytem kol, G lik sman zwraca uwagę na 
to; żę Francuzi. dokenywują  nakłucia lędźwiowego w uśpieniu 
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chloroformowem, sposób ten daje wyniki lepsze, gdyż chłoroform 
sprzyja lepszemu wchłanianiu surowicy przez tkanki; jednocześnie 
stosowanc są, jako przeciwkurczowe, sole wapnia; poza tem kol. 
Gliksman zapytuje prelegentkę, czy surowica stosowana przez nią 
była odbiałczona i czy nie stosowała miejscowych okładów z su- 
rowicy. A 

Kol. Frenkiel podkreśla znakomite wyniki leczenia pre- 
legentki, radzi jednak stosować rozczyn magnezu w postaci 
wstrzykiwań do kanału, gdyż zdaniem jego jest ta metoda nie- 
szkodliwa, w szpitalach warszawskich nie widziano powikłań ze 
strony ośrodka oddechowego. Chorobę posurowiczą nie uważa za 
powikłanie poważne, gdyż zawsze kończy się pomyślnie. 

Kol. Grosglik zapytuje, czy wysypka posurowicza wystą- 
piła tylko w jednym przypadku. 

Kol. Kryszek wspomina o przypadku zatrucia strychniną, 
w którem stosował z bardzo dobrym wynikiem siarczan magnezu 
do kanału lędźwiowego. 


Kol. Mandelsowa stosowała w jednym przypadku inną 
metodę kombinowaną również z dobrym skutkiem, mianowicie: 
surowicę i chloralhydrat; w trzech zaś przypadkacii stosowała 
z wynikiem bardzo dobrym metodę prelegentki. 

Kol. Iwaszkiewicz stosował również 
walą przy nawrotach tężca. 


Kol. Załęski widywał na wojnie przypadki tężca o bardzo 
gwałtownym przebiegu i zejściu Śmiertelnem pomimo stosowania 
metody kombinowanej. Po wojnie zaś przypadki tężca, leczone 
przez kol. Załęskiego metodą kombinowaną miały przebieg ła- 
goduy; zdaniem kel. Załęskiego charakter tych przypadków jest 
zupełnie różny. 

Kecel. Mogilnicki podkreśla fakt, że dobre wyniki prele- 
gentki zależne są cd wielkich dawek magnezu; i dawniej stosowa- 
no już w szpitalu metodę kombinowaną z wynikami gorszemi, 
ponieważ dawki magnezu były małe. Metodę kombinowaną uwa- 
ża za bardzo dobrą i meteda ta ze względu ua wyniki otrzymy- 
wane dzięki nici powinna być powszechnie przyjętą; we Francji 
metody tej dotychczas nie stosują. Metodę w szpitalu stosuje się 
w postaci wstrzykiwań Śśródmięśniowych i podskórnych; do ka- 


metodę kombino- 


nału nie wstrzykiwano ze względu na opisywane przypadki 
Śmierci. 
W oedpowiedzi kol. Woźniakówna zaznacza, że poda- 


wanie surowicy ogrzanej rzadziej wywołuje ciepłotę, okładów 
miejscowych z surowicy na rany nie stosowała. Siarczan magne- 
zu wywołuje działanie przemijające; w nerkach zmian nie za- 
uważeno. 

W dyskusji nad pokazami kol. Grosglika kol. Gliks- 
manu zapytuje, czy istnieje wzór leukocytarny przy limfogranulo- 
matozie. 

Kol. Kryszek zapytuje jak wygląda badanie histologiczne 
w przypadku limfosarkomatu. 

Kol. Grosglik w odpowiedzi: Pewnego wzoru leukocytar- 
nego przy iymfogranulomatozie niema; zależny jest od danego 
przypadku i cd stadium chorcby. Wzoru charakterystycznego dla 
limfosarkomatu niema. 


LISTY DO REDAKCJI. 


Szanewny Panie Redaktorze! 


W Nr. „Kurjera Poranncgo* z duia 20 lutego b. r. został 
umieszczeny obszerny wywiad, dotyczący Poradni Wychowania 
Fizycznego II Kliniki Chorób Wewuętrznych Uniwersytetu War- 
szawskiego. Jako dyrektor Kliniki oraz Poradni niniejszem oświad- 
czam, że wywiad ten został udzielony bez mojego upoważnienia 
i bez porozumienia się ze mną na własną rękę przez lekarza Po- 
radni podczas trwającej od dłuższego czasu mojej choroby. To 
«świadczenie podaję za pośrednictwem poczytnego pisma Pań- 
skiego do wiadomości ogółu, jestem bowiem stanowczo przeciwny 
uprawianiu przez zakłady naukowe oraz ich personal samoreklamy 
w jakieikolwiekbądź formie. 

Warszawa, dnia 22. II. 1929 r. 


Z wysokim szacunkiem 
Prof. Dr. Witold Orłowski. 
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NEKROLOGJA. 


Wspomnienie o ś. p. Drze Zdzisławie Juchnowicz Hordyńskim 
Generale W. P. 


W dniu 14 stycznia b. r. zmarł we Lwowie generał dr. Zdzisław 
Juchnowicz Hordyński, o którym powiedzieć należy bez 
przesady, że jako człowick, lekarz, żołnierz i Połak był chlubą 
naszego narodu. 

Urodzony w 1857 r. w Brzeżanach, w roku 1874 wstąpił na 
wydział lekarski Uniw. w Krakowie, gdzie w roku 1880 otrzymał 
dyplom doktora wszech nauk lekarskich. 

Związały nas na zawsze wspomnienia lat uniwersyteckich, za- 
cieśniane coraz silniej na zjazdach koleżeńskich, odbywanych co 
lat dziesięć. Niedługo po otrzymaniu dyplemów, znalazła się nas 
garstka we Wiedniu w celu dalszych studjów, między nami był 
i ś. p. Zdzisław Hordyński. Tu zdarzyło się coś, co na całą 
Jego przyszłość wpływ wywarło. Znalazł się Ou wśród tych, 
co po odbyciu iednorocznej służby w armii austrjackiej i po zło- 
żeniu egzaminów lekarskich przeniesieni zostali do rezerwy w cha- 
rakterze t. zw. „Oberarztów'. Jak przeważna część lekarzy Po- 
laków, tak i $. p. Hordyński nie miał zamiaru wstępowania na 
stałe do armii austrjackiej, uległ jednak losowi, kiedy „Obcerarzt'a 
w rezerwie“ dra Z. Hoerdyńskiego zmobilizowano w chwili 
zajęcia przez Austrję Bośni i Hercegowiny i powstania w Dal- 
macji. Na dworcu kołei południowej we Wiedniu żegnał go nasz 
melancholijny nastrój i szczere, serdeczne życzenia szczęśliwego 
powrotu do kraju. Nie ziściło się to tak prędko. Mobilizacja trwała 
rok jeden i drugi, tyinczasem zaś umarł jego ojciec, Jemu zaś 
pczostał Święty i skrupulatnie przez Niego wypełniany obowiązek 
otcczenia opicką licznego redzeństwa. Był też do kcńca życia 
opiekunem idealnym o niewysłowionej dobroci. Zadaniu temu 
ofiarował całego siebie, wyrzekając się powrotu do kraju i w po- 
Szukiwaniu chleba, rozstając się boleśnie z marzeniami kształcenia 
się w zakładach uniwersyteckich w ukochanym przez siebie kie- 
runku t. j. chirurgji. Pozostał na stałe lekarzem wojskowym. 
Smutna to była dla niego decyzja, bo — jak często między sobą 
mówiliśmy o tem, musiał zmienić kierunek swojej pracy, bo od- 
czuwał żywo to poniżenie, na które narażony był w armii austriac- 
kiej lekarz wojskowy, nie zaliczany wedle niemądrych zasad kon- 
serwatywnych do właściwego stanu oficerskiego „Kombatantów“. 
Wiedział wreszcie, że niezbyt w warunkach ówczesnych pomagał 
inu w karierze wojskowej fakt, że chociaż, wzór służbistości, za- 
znaczał wszędzie i zawsze, gdzie tego było potrzeba, Polakiem 
być nie przestał. Wśród takich okoliczneści rozpoczynał swój za- 
wód wojskowy, zdołał jednak przemóc wszystko ten człowiek 
wartościowy, ebowiązkowy i zdolny lekarz. Kiedy po niejakim 
czasie już jako „Regimentsarzt* znalazł się w Zadarze, stolicy 
Dalmacji, opanowawszy szybko język chorwacki i włoski, zdobył 
sobie jako lekarz szerokie uznanie i w sferach woiskowych 
i wśród ludności cywilnej; w szpitalu wojskowym kształci się nie- 
zmordowanie w chirurgji, zjednując sobie równocześnie społe- 
czeństwo tamteisze doskonałemi zaletami towarzyskiej natury, do 
czego depomaga mu gorące umiłowanie muzyki i cudowny zaiste 
Jego głas. Na naszych dziesięcioletnich zjazdach krakowskich wi- 
dzieliśmy naszego „Zdziśka* postępująccgo coraz wyżej w hie- 
rarchji wojskowej i zjawiającego się z coraz to innych miejsco- 
wcści, dokąd był przenoszony zanim po latach blisko dwudziestu 
ujrzeliśmy Go w randze „Oberstabsarzta I Klasse“, co odpowia- 
dało randze pułkownika — w Krakowie, jako szefa oddziału chi- 
rurgicznego w szpitalu wojskowym na Wawelu. Nie było kresu 
Jego radości, że po tylu latach tułaczej włóczęgi, powrócił na zie- 
mię rodzinną. Niedługo jednak trwała owa radość. Pracami swemi 
z zakresu chirurgji wojskowej i woiskowych urządzeń sanitarnych, 
całą wreszcie swoją działalnością lekarską, zmuszał do zwracania 
na siebie uwagi, nic dziwnego przeto, że po krótkim pobycie 
w Krakowie zostaje wezwany do obięcia we Wiedniu prezesury 
komitetu sanitarnego, założonego w celu kształcenia lekarzy woi- 
skowych w armii austrjackiej i do objęcia wykładów chirurgii po- 
lowej. Na tem stanowisku otrzymuje rangę generalską i z chwilą 
wybuchu wojny Światowej już jako „Generalarzt“ naznaczony z0- 
staje na stanowisko naczelnego lekarza armii generała Auifen- 
berga, operującej przeciwko Rosji. Nie mam danych do oceny 
działalności sanitarnej ś. p. Z. Hordyńskiego jako szefa przy 
armji, cofającej się wśród ciągłych walk aż po Kraków, uważam 
jednak za wskazane podkreślenie faktu, w którego Świetle ukazał 
się raz jeszcze wcałej pełni nietylko jako człowiek i obowiązkowy 
lekarz, lecz i jako Polak, co swą przynależność narodową zaświad- 
cza. Kiedy w kwietniu 1915 r., bawiłem, odcięty od Lwowa, w Za- 
kopanem, spotkałem tam niespodzianie HHordyńskiego obok 
dzisiejszego Sanatorjum Czerwcenego Krzyża, zamienionego WÓW- 
üa Szpital wojskowy, zapełniony w przeważnej części przez Pola- 
ków, żołnierzy legionowvch. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


191 


Rzekł mi wtedy generał Hordyński: 

— Jestem przy głównym sztabie armji w ciągłych podróżach, 
bacznie pilnując, aby żołnierz, chory czy ranny, miał pomoc 
i opiekę, jakiej mu tylko udzielić można. Dostrzegłem, że żołnierze 
legjonowi traktowani są jako materjal drugorzędny. Pozwolić na 
to żadną miarą nie mogę i zwracam w tym kierunku pilną uwagę, 
a ponieważ w szpitalu w Zakopanem leżą przeważnie żołnierze 
legjonowi, przyjechałem tu na lustrację i dokonywam jej od 
wczoraj. 

Oto znów inny rys charakteru tego człowieka: 

Przebywał w Zakopanem przez dwa dni, nie mając ani jednej 
wolnej chwili śpieszył bowiem dalej, gdyż był te jak wiadomo 
czas gorączkowy przed przełomową bitwą pod Gorlicami. Zdoła- 
liśmy jednak znaleść chwilę dla siebie. Nie lubił rozmowy o woi- 
nie, o jej wynikach i o naszej przyszłości, została mi jednak w pa- 
mięci jedna rozmowa. Na moje pytanie, jak długo woina trwać 
może, odrzekł, że: „długo, dla mnie jednak skończy się prędko“. 
Do zagadkowej tej odpowiedzi, następujący dodał komentarz: 

— Ustąpił (czy też umarł, — nie pamiętam), naczelny szef 
sanitarny całej armji austrjackiej; wedle rangi, kwalifikacji i przy- 
iętych norm, ja powinienem otrzymać tę nominację, wątpię jednak, 
aby na to stanowisko powołano Polaka; jeśli się tak stanie, nie 
pczcstanie mi nie innego, jak wyciągnięcie konsekwencji z takiego 
braku zaufania i w myśl przyjętych zwyczajów wniesienie podania 
o zwolnienie i przeniesienie mnie w stan spoczynku. 

Stało się wedle przepowiedni; po Gorlicach i ustąpieniu Ro- 
sjan ze Lwowa, niedługo po moim tam powrocie, zjawił się i ge- 
nerał Hordyński już jako emeryt. Przywiodła go tam miłość 
rodziny, w której gronic, sam ciągły tułacz swego rodzinnego 
gniazda pozbawiony. zapragnął spędzić resztę życia. Urzeczywi- 
stnił w tym czasie dawne swoje pragnienie, aby złożyć w darze 
Muzeum Narodowemu w Krakowie swoje cenne zbiory wschod- 
nich zbroji i tkanin, Gromadził ie skrzętnie przez całe życie i teraz 
mimo wojny zdołał je sprowadzić do Krakowa. 

Po pierwszem cswobodzeniu Lwowa, 22 listopada 1918 r., we- 
zwany przez gen. Rozwadowskicgo, staje na czele sanitarnego 
kierownictwa tworzącej się armii dla obrony Lwowa, a już w grud- 
niu tego roku przenosi się do Warszawy, wezwany do objęcia 
szefostwa departamentu sanitarnego M. S. Wojsk., tworzącej się 
naszej armji. Trzeba było widzieć tę jego radość i dumę, że może 
ukochanej Ojczyźnie oddać to, co zdobył ciężką pracą swojego 
życia i służyć Jej ogromnem doświadczeniem, zdobytem z czasu 
pokoju i wojny. Na to stanowisko nie można było znaleść god- 
niejszego człowieka ani Świetniejszego fachowca; nikt Go nie mógł 
przewyższyć w miłości Ojczyzny a za wzór Go można było. sta- 
wiać jako człowieka i lekarza. Przez zrządzenie losów znaleź- 
liśmy się razem w Warszawie. kadowaliśmy się wspomnieniami 
czasów uniwersyteckich, snując je albo we wspólnym pokoju ho- 
telcwym, albo w separatce kliniki, którą urządzałem i w której 
w braku mieszkania mieszkałem. Żajęci obydwaj nigdy nie koń- 
czącą się pracą, znachodziliśmy rzadko takie chwile, te dobre 
chwile zwierzeń, cmawiania planów, postępów, trosk i kłopotów. 

Nie ulega najmniciszej wątpliwości, że śŚ. p. Hordyński, 
jako pierwszy organizator służby sanitarnej armii polskiej, poło- 
żył zasługi niespożyte, rzuciwszy fundamenty pod dzisiejszy jej 
ustrój. Nie dbając o niczyje względy, starał się o dobranie do 
korpusu sanitarnego sił najlepszych, bo nawet najlepsi byli dla 
niego dopiero dobrzy. Przeszedłszy sam niejedno upokorzenie 
w czasie służby w armii austriackiej, nie zapomniał o tem, by dla 
lekarza wojskowego wywalczyć stanowisko równorzędne z innemi 
rodzajami breni. Sam bardzo wykształcony dbał o podniesienie 
naukowej wartości wojskowego lekarza armii polskiej, przyczynia- 
jąc się dc utworzenia odpowiedniej wojskowej instytucji naukowej, 
powołując na jej przewodniczącego człowieka tej miary, iakim 
był Ś. p. b. prof. Uniw. Ilwowsk. pułk. dr. Dmochowski; gorącego 
wreszcie orędownika miało w nim świeżo założone pismo naukowe: 
„Lekarz wojskowy polski“. 


Zmierzając prostą drogą do wytkniętego celu pozostał takim 
jakim był zawsze: osobę swoją usuwał na plan ostatni. a nie 
ustępował nigdy tam, gdzie widział, że byłoby to ze szkodą sprawy 
Nic dziwnego, że wśród naszych nieskrystalizowanych warunków 
napotkał trudności, których przezwyciężyć nie mógł, obejście ich 
zaś nie leżało w naturze twardego tego charakteru. Wolał ustąpić 
z głębokim żalem, którego nie okazał. ustępując z armii zaborczej. 

Z sercem, tego żalu pełnem, powrócił do Lwowa, gdzie zła- 
many i przejściami i chorobą, nurtującą Go w dwóch latach cstat- 
nich, dckonał Swojego poczciwego a tak bardzo zasłużonego ży- 
wota, zostawiając w głębokiin smutku tych, co Go bliżej zneli, 
wysoko cenili i szczerze kochali. 

Antoni Gluziński, 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 


Dziekanat Wydziału Lekarskiego Uniwersy- 
tetu Warszawskiego podaje do wiadomości, że jest do na- 
dania stypendjum firmy P. Famela w Paryżu w wysokości 5.000 fr. 
fran. w celu umożliwienia lekarzom polskim studjów naukowych 
w Zakładach i Klinikach w Paryżu ze zwrotem kosztów podróży. 
Lekarze ubiegający się o to stypendium muszą biegle władać ję- 
zykiem francuskim i winni złożyć w Dziekanacie Lekarskim Uni- 
wersytetu Warszawskiego podanie z następującemi załącznikami: 
a) curriculum vitae, zawierające przebieg dotychczasowej pracy 
lekarskiej kandydata; b) program projektowanej pracy w Klini- 
kach Paryża; c) zobowiązanie przedłożenia szczegółowego spra- 
wozdania z wyników studjów w Paryżu; d) odbitki prac nauko- 
wych. Termin składania podań do dnia 10 marca 1929 r. 


Tow. Neurologiczne Warszawskie pragnąc przy- 
czynić się do zbliżenia i żywszej wymiany myśli neurologów pol- 
skich, urządza w dniu 24 marca 1929 (w niedzielę) swe zebranie 
doroczne na które ma zaszczyt niniejszem prosić. 

Posicdzenia odbywać się będą w sali posiedzeń Tow. Nauko- 
wego ul. Śniadeckich 8 o godzinie 9'/» rano i o 3 po południu. 
Porządek dzienny: 1) Mackiewicz: O glejakach. — 2) Breg- 
man: O zaburzeniach w układzie nerwowym ośrodkowym 
w związku z zaburzeniami w gruczołach dokrewnych. Tow. Neuro- 
logiczne Warszawskie prosi uprzejmie zgłaszać swój ewentualny 
udział w dyskusji na ręce przewodniczącego Tow. Dr. Bregmana 
(ul. Moniuszki 11). 

W dniu poprzedzającym zebranie doroczne t. j. 23 marca 1929. 
(w sobotę), odbędzie się w tymże lokalu o gedzinie 81/3 zwykłe 
Posiedzenie Tow. Neurclogicznego z pokazami chorych. 


Koukurs fotograficzny dwutygodnika „Dzie- 
cko i Matka“. Niejednokrotnie poruszano na łamach „Dziecka 
i Matki“ sprawę fotografowania dzieci. Zawsze kładziono nacisk 
na unikanie specjalnego pozowania (co daje dobre rezultaty tylko 
przy współudziale artysty - fotografa) i obieranic za temat cha- 
rakterystycznych momentów z życia dziecka. Warunkom tym naj- 
lepiej odpowiada fotografia amatorska. Dla zachęcenia więc rob 
dziców do robienia zdjęć redzajowych, Redakcja „Dziecka i Matki“ 
ogłasza konkurs fotograficzny na serię, złożoną z 6-ciu zdjęć ama- 
torskich, najlepiej odzwierciedlających codzienne życie dziecka. 
Zdjęcia powiny być wyraźne, „ostre“ i na błyszczącym papierze. 
Tematy najzupełniej dowolne: dziecko meże być fotografowane 
przy jedzeniu, myciu, zabawie, na tle przyrody, w otoczeniu ró- 
wieśników i t. p. Ostatni termin nadsyłania fotografij: l-szy paź- 
dziernika 1929 r. Niezależnie cd wyników konkursu, Redakcja za- 
strzega sobie prawo umieszczania w każdym terminie nadsyła- 
nych fotografii na łamach pisma. Serie nagredzone zostaną zrepro- 
dukowane w całości w jednym z październikowych lub listobado- 
wych numerów, z podaniem poszczególnych motywów nagrodze- 
nia. Koperta z nadsyłanemi zdjęciami musi być adresowana: Re- 
dakcja „Dziecka i Matki,, — Warszawa, PI. Zamkowy 99, z napisem 
„Konkurs fotograficzny“, musi zawierać kupon z numeru 2-go 
„Dziecka i Matki“. Wszystkie fotograije z jednej serji powinny 
mieć na odwrotnej stronie godło lub nazwisko biorącego udział 
w konkursie. Pierwszą nagrodę stanowić będzie ubranko lub su- 
kienka dla dziecka do lat siedmiu, podług wskazanego wieku 
i miary. Druga nagroda: dziesięć książek dziecinnych. Trzecia 
nagroda: roczna prenumerata „Dziecka i Matki“. 


Stowarzyszenie Lekarzy Polskich, pragnąc przy- 
czynić się do jak najszybszego spopularyzowania naszych uzdro- 
wisk i skierowania kuracjuszów do uzdrowisk swoiskich zamiast 
do obcych, urządza wzorem 3-ch lat ubiegłych w siedzibie swej 
(Widok 23) w lutym, marcu i kwietniu r. b. serję odczytów z dzie- 
dziny balneoterapji i klimateterapji pilskiej. 

Odczyty te są bezpłatne, przeznaczone dła lekarzy, studen- 
tów i osób zainteresowanych. W środę 27 lutego, godz. 20,30: 
Doc. Dr. med. Antoni Sabatowski (Lwów): Kąpiele borowinowe 
i mułowe oraz ekspertyza tych materjałów kąpielowych. Na cd- 
czyt ten byli zaproszeni uczestnicy Walnego Zjazdu Uzdrowisk 
Polskich. — W piątek 8 marca, godz. 20,30: Dr. med. Władysław 
Podsoński (Lwów - Lubień Wielki):Lubień Wielki zdrój siarczany 
i znaczenie siarki w organizmie. 


Lwów. 

Polski Kałendarz Lekarski na rok 1929. Nakładem 
Księgarni Nowości we Lwowie wyszedł świeżo z druku czwarty 
rocznik tego wydawnictwa. Pod forma kalendarza obejmuje ono 
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podręcznik, zawierający krótko zebrane najważniejsze wiadomo- 
ści, jakich lekarz praktykujący na prowincji potrzebuje na każdym 
kroku przy wykonywaniu praktyki lekarskiej. W szczególności 
zawiera ten kalendarz następujące działy: Klimato i balneoterapja, 
zdrojowiska polskie i zagraniczne, uzdrowiska polskie, kąpiele 
lecznicze, kąpiele słoneczne, leczenie światłem elektrycznem, le- 
czenie lampą kwarcową, leczenie sztucznem Światłem, leczenie 
promieniami Roentgena, leczenic radem, diatermja, djetetyka, naj- 
ważniejsze Środki odżywcze, wartości kaloryczne najważniejszych 
pokarmów oseska, ciężar i wzrost zdrowego dziecka, wiek, wzrost 
i waga dziecka, prawidłowe ząbkowanie, najczęstsze zabiegi le- 
karskie, pierwsza pomoc w nagłych wypadkach, oznaczanie re- 
frakcji oka, zatrucia, kosmetyki, proteinoterapja, surowice i szcze- 
pionki, badania laboratoryjne, obrazy hematologiczne, analiza krwi, 
okresy wylęgania i zaraźliwości chorób zakaźnych, okresy ciąży, 
sekcja sądowo - lekarska, protokół sekcji, znamiona Śmierci gwał- 
taownej, visa et reperta, ustawa o praktyce lekarskicj, tabela da- 
wek, alfabetyczny spis ważniejszych leków i t. p. 


Poznań. 


Izba Lekanska Poznańsko-Pomorska. Dnia 10 
u. in. odbyło się w Poznaniu przy udziale 30 członków doroczne 
zebranie Rady Izby Lekarskiej Poznańsko - Pomorskicj. Na posie- 
dzeniu tem dokonano wyberu Zarządu na trzyletnią kadencję 
w skład którego weszli pp..prof. Gantkowski z Poznania jako na- 
czeluik, dr. Krysiewicz z Poznania i dr. Steinborn z Torunia jako 
zastępcy naczelnika, dr. Wieleński z Poznania jako pisarz, dr. 
Matuszewski z Poznania jako skarbnik, dr. Dymiński, Jagielski 
i Rabski z Poznania oraz Dubisk z Ostrowa jako członkowie 
Zarządu. 

Między innemi zajmowała się Rada Izby Lekarskiej P. P. 
sprawą obecnego zatargu między Związkiem Lekarzy Z. P. a Ka- 
sami Chorych na terenie Izby Lekarskiej P. FP. 

Po wysłuchaniu referatu o genezie zatargu i obecnej jego fazie, 
Rada Izby Lekarskiej P. P. powzięła następującą uchwałę: 

Rada Izby Lckarskicj P. P. uważa, że podstawę racjonalnego 
lecznictwa stanowi wolny wybór lekarza przy systemie gabineto- 
wym. Zmiana tego systemu na system ambulatoryjny musiałaby 
w naszych warunkach z natury rzeczy egraniczyć wolny wybór 
lekarza i wpłynąć ujemnie na poziom lecznictwa przez zmechanit 
zowanie pracy lekarskiej i przez usunięcie szlachetnej. konkurencji 
między lekarzami jako nieodzownego warunku postępu nauki 
lekarskiej. 

Ubezpieczeni w Kasach Chorych winni pozatem mieć moż- 
ność korzystania ze wszystkich zakładów leczniczych i pobiera- 
nia lekarstw ze wszystkich aptek. Rozwój lecznictwa winien iść 
w kierunku budowania szpitali i sanatorjów, których brak daje 
się we znaki ubezpieczonym w Kasach Chorych obu województw. 

Wobec tego, że postulaty Związku Lekarzy Z. P. maią prze- 
dewszystkiem na oku dobro ubezpieczonych, Rada Izby Lekar- 
skiej P. P. uważa stanowisko Związku Lekarzy Z. P. w obecnym 
zatargu za słuszne i zwraca się z apelem do miarodajnych czyun- 
ników. by dążyły do zlikwidowania zatargu tego w iuteresie dobra 
publicznego w jaknajkrótszym czasie. 

Rada Izby Lekarskiej P. P. potępia postępowanie tych nielicz- 
nych jednostck z pośród lekarzy, którzy w obecnycm zatargu dla 
korzyści materjalnych podcinają byt swych kolegów i uchybiają 
tem samem etyce lekarskiej, która była, jest i być musi podstawą 
życia lekarskiego ku dobru zdrowia publicznego oraz ładu i po- 
rządku w lecznictwie. 


Wilno. 


Dnia 12 grudnia 1928 r. odbyły się w Wileńskiem Towarzy- 
stwie Lckarskiem wybory, z których wyszli: 1. Jako prezes: Prof. 
J. Szmurło, 2. Jako wiceprezesi: Gen. Dr. L. Klott i Dr, S. Le- 
wande, 3. Jako sekretarze doroczni: Dr. E. Czarnecki i Dr. T. Wą- 
sowski, 4. Jako skarbnik: Dr. W. Bądzyński, 5. Jako bibljotekarz: 
Dr. A. Safarewicz. Do komisji rewizyjnej wybrano Drów: W. Bu- 
jalskiego, A. Wirszubskiego i Z. Zawadzkiego, 

Dnia 15 grudnia zwyczajem uświęconym kilkuletnią już tra- 
dycią, cedbyło się uroczyste ślubowanie tegorocznych absolwentów 
wydziału lekarskiego w liczbie 113. Po krótkich przemówieniach 
J. Magnif. X. Rektora, dziekana, który swojego czasu przyjmował 
dany kurs ua wydział lekarski, craz dziekana obecnego i wykona- 
niu ślubowania przez absolwentów starosta XVI trymestru złożył 
na ręce starosty V kursu ustanowioną swojego czasu rotę przy- 
sięgi peczem absolwenci podejmowali profesorów i inne zapro- 
szone osoby w Ognisku akademickiem. Jak zwykle tak i teraz pa- 
nował na tej uroczystości, nastrój serdeczny i swobodny. 


Nr. 11. 


17. marca 1929. 


ROK VIII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Prof. Dr. Jan OLBRYCHT, 
Dr. Stanisław ŚNIESZKO. 


Kraków. 


Z badań nad precypitynami. 


Z Instytutu Weterynarji i Medycyny Doświadczalnej U. J. 
Dyrektor: Prof, Dr. J. Nowak. 


Praca ninicjsza jest sprawczdaniem z wykonanych przez nas 
w ciągu kilku lat doświadczeń na 237 zwierzętach nad sposobami 
otrzymywania surowic precypitacyjnych. Doświadczenia nasze 
miały, poza sprawdzeniem sposobów dotychczasowych, przede- 
wszystkiem odpowiedzieć na pytanie, wiele razy, w jakiej ilości, 
w jakich odstępach czasu, w jakim stopniu skupienia należy podać 
wywoływacz, aby otrzymać jakościowo i ilościowo najlepsze prze- 
ciwciała, dalej jaki zachodzi stosunek między ilością podanego wy- 
woływacza a nasileniem samego odczynu precypitacyjnego, wre- 
Szcie miały one pozwolić na podstawie uzyskanych wyników wy- 
pracować własny sposób. 

Jako materjału doświadczalnego zwierzęcego używaliśmy wy- 
łącznie królików, przeważnie z ras pospolitych. Króliki uodparnia- 
no zawsze tylko surowicą, z wyjątkiem jednej tylko grupy do- 
świadczeń, w której użyto hemoglobiny, a to celem otrzymania 
erytroprecypityu. i 

Surowicę ludzką otrzymywano bądźto z krwi pępowinowej 
lub z upustów krwi, dokonywanych u ludzi zdrowych, bądź też 
(rzadziej) brano zlewki surowiec, używanych do odczynu W a s- 
sermanna. Surowice o ile możności przechowywano iałowo 
lub dodawano do nich celem konserwowania 0.25 do 0.5% roz- 
czynu fenolu w 0.85% NaCl. 

Surowice zwierzęce, a mianowicie bydlęcą, świńską i końską 
pobierano z krwi zwierząt zabijanych w rzeźni w sposób inożliwie 
jałowy i przechowywano je jałowo lub z dodatkiem fenolu. Do 
wstrzykiwań używano surowicy unieczynnionej przez trzymanie 
jei przez kilka dni w ciepłocie pokoju. 

Surowice wstizykiwano w zgęszczeniu i w stanie, w jakim 
otrzymano je z krwi. Jedynie w razie wykonywania wstrzyknięć 
małych dawek od 0.1—0.2 cm* rozcieńczano surowicę rozczynem 
fizjologicznym soli kuchennej w stosunku 1:10, lub 1:5, a to dla 
otrzymania większej ilości nłynu, celem dokładnego wstrzyknię- 
cia, Do wstrzykiwań śródotrzewnowych używano surowicy roz- 
cieńczonej do 50% rozczynem 0.85% NaCl. Jedynie przv powta- 
rzaniu i zmienianiu doświadczeń Fuiiwary ścinano surowicę 
w sposób przez tego autora podany. 

Stosowaliśmy tylko wstrzykiwania śródżylne i śródotrzewno- 
we. W przeważającej ilości przypadków wstrzykiwano śródżylnie, 
a tylko gdy chodziło o uniknięcie wstrząsu nadwrażliwościowego 
używano czasem jako środka zapobiegawczego wstrzyknięć śród- 
otrzewnowych. Zwykle jednak (szczególniej w późniejszych do- 
świadczeniach) celem uniknięcia Śmiertelnego wstrząsu podawa- 
liśmy śródżylnie w godzinę przed właściwą dawką 0.1—0.2 cm* 
surowicy rozcieńczonej 5—10-krotnie 0.85% NaCl i w ten sposób 
uniknęliśmy w 100% strat zwierząt z powodu śmiertelnych 
wstrząsów. 

Wstrzykiwań Śródżylnych dokcenywaliśmy tylko do żył usz- 
nych królika, co nie napotyka przy pewnej wprawie na żadne 
trudności. Powinno się tylko unikać wylewów podskórnych su- 
rowicy, a zwłaszcza gdy zwierzęta są już na dane białko uczulone 
ze względu na łatwo powstające martwice. We wszystkich na- 
szych licznych dcświadczeniach nie zauważyliśmy jednak nigdy 
martwicy nawet w razie przypadkewego wylewu podskórnego. 
Przy odpowiednich ostrożneściach i nakłuwaniu żył najpierw na 
obwodzie ucha, a później dopiero zbliżając się ku podstawie ucha, 
można było wykonać bardzo wiele wstrzyknięć. W doświadcze- 
niach naszych wykcnaliśmy niejednokrotnie kilkadziesiąt wstrzy- 
kiwań i upustów krwi z naczyń usznych, posiadając mimo to moż- 
ność dalszego jeszcze wstrzykiwania do żył usznych. 

Wstrzykiwań śródctrzewnowych, ze względu na trudniejszą 
technikę i niebezpieczeństwo wywołania zapalenia otrzewnej, 
dckonywaliśmy w tych przypadkach, gdzie zależało na powolnem 
chłonieniu materiały wstrzyknietego celem uniknięcia śmiertelnego 


wstrząsu nadwrażliwościowego. Ale i wówczas nie można mieć 
zupełnej pewności, że królik nie padnie wśród objawów wstrząsu 
przewlekłego, co jednak zdarza się bardzo rzadko. Uhlenhuth 
poleca wykonanie wstrzykiwań śródotrzewnowych przy pionowem 
ułożeniu zwierzęcia głową ku dołowi, bo wówczas opuszczają się 
wnętrzności i dolna część brzucha nadaje się do wstrzyknięcia. Autor 
ten poleca wycięcie małego skrawka skóry w miejscu wkłucia 
i użycie tępej igły. Jednak doświadczenia nasze, a także Pfeif- 
fera, wskazują, że wygodniej jest wykonywać wstrzykiwania 
śródotrzewnowe u zwierzęcia leżącego na grzbiccie i że nie na- 
leży wycinać skóry, bo tylko niepotrzebnie kaleczy się królika. 
Również użycie tępej igły nie wydaje się nam korzystne, a utrud- 
nia tylko przebicie powłok skórnych i mięśniowych. My wyko- 
nywaliśmy wstrzykiwania śródetrzewnowe z powodzeniem w spo- 
sób następujący: Królika umieszcza się na grzbiecie nie bardzo 
go rozciągając. Po wygeleniu i odkażeniu skóry w miejscu wstrzy- 
knięcia przykłada się zwykłą igłę do skóry lekko ją nakłuwając. 
Wówczas królik odruchowo napina powłoki obrzuszne, tak, że 
wystarczy tylko szybkie pchnięcie strzykawki, aby się dostać do 


jamy otrzewnowej. Przy wykonywaniu w powyższy sposób 
wstrzykiwań śródctrzewnowych nie straciliśmy ani jednego 
królika. 


Krew do mianowania próbnego pobieraliśmy stale w doświad- 
czeniach naszych z żył usznych królików, które trzymano celem 
uniknięcia opalizacji surowicy przez 24 godzin przed upustem na 
zupełnym poście, albo za pomocą strzykawki, albo (o ile chodziło 
o szybkie i w większej ilaści pobranie krwi) nacinaliśmy nożycz- 
kami brzeg ucla i ścickającą krew zbierali do jałowych naczyń 
wirówkowych. Krwawienie tamowano przez ucisk, a gdy ono po 
kilku minutach nie ustawało, przypiekano delikatnie miejsce krwa- 
wiące. Przy przypiekaniu króliki nie reagowały, a ranka goiła się 
zawsze per primam. 

Po odwirowaniu surowicy badano jej wartościowość į swoistość 
według metody Uhlenhutha i Beumera, t. zn. że odpowied- 
nie rozcieńczenia surowicy homologicznej względnie heterologicz- 
nej rozlewano do wąskich probówek i po wstawieniu do podstawki 
z ciemnem, przesuwalnem tłem deolewano surowicy precypitacyjnej 
w ten sposób, aby ściekała bez mieszania się z antygenem na dno 
probówki, a z siły-i szybkości powstawania pierścieni i strątów 
w miejscu zetknięcia się wywołacza z Surowicą odczytywano 
miano surowicy. Badanie wartościowości surowic wykonywano 
od rozcieńczenia 1:10 surowicy homolegicznej i zwykle tak da- 
leko postępowano z rozcieńczeniem antygenu jak daleko sięgało 
miano surowicy. Badanie swoistości wykonywano w rozcieńcze- 
niach surowiec leterolegicznych 1:10, 1:100 i 1: 1000. Wyniki 
odczytywano cd nastawienia odczynu do 20 minut. Jeżeli odczy- 
tanie nastąpiło w innym czasie jest to zaznaczone w protokole. 

Z chwilą gdy surowica posiadała żądane miano i okazała się 
swcistą, pobierano większą ilość krwi lub skrwawiano całkowicie 
zwierzę. Częściowe upusty krwi wykcnywano zwykle zapomocą 
nakłucia serca. Mimo dość niebezpiecznego tego zabiegu padły nam 
przy nakłuciu serca tylko dwa króliki, zaś przeszło sto nakłuć 
serca wykonano zupełnie bez szkody dla zwierzęcia, a niejedno- 
krctnie powtarzano nakłucia 2—3 razy u tego samego królika. 
Przy pobieraniu krwi w ten spcsób meżna było najłatwiej przecho- 
wywać surowicę przez czas dłuższy bez dodawania do niej jakich- 
kolwiek środków przectwgniłnych. Ze sposobów skrwawienia cał- 
kowitego okazało się najlepszem pod każdym względem skrwa- 
wienie z tętnicy szyjnej w spcsób następujący. Po wystrzyżeniu 
włcsów i odkażeniu skóry na szyi królika. przecinano powłoki 
skórne, mięśnie i odpreparowywano tętnicę. Po zaciśnięciu z obu 
stron odpreparowanego odcinka tętnicy zaciskadłami, nacinano 
w środku jej ścianę i po wprowadzeniu przewężcnej i obtopionej 
szklanej rurki włoscwatej odpowiednich wymiarów i po podwią- 
zaniu tejże w tętnicy, otwierano zaciskadło na tętu'cy od strony 
serca i krew w soosób jałowy spływała przez rurkę do połączo- 
nei z nią zapomocą węża gumowego małej kolbki Erlen- 
mayer'owskiej z odgałęzieniem z bcku (porówn. Ryc. 1.). Po 
odstaniu się surowicy, odciągang ją do probówek jałowych, skąd 
po zupełnem opadnięciu krwinek rozlewano surowicę do ampułek, 
a te zatapiano. 
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Oprócz tych mniej lub więcej ogólnie przyjętych szczegółów 
technicznych posiada przedewszystkiem przy uzyskiwaniu wysoko- 
wartościowych i swoistych surowic precypitacyjnych zasadnicze 
znaczenie sposób uodporniania zwierząt. Sposobów tych i ich od- 
mian, wprowadzających jednak po większej części tylko mało- 
znaczne zmiany jest bardzo wiele. To też zwrócimy uwagę jedynie 
na te sposoby, które wprowadzają jakieś bardziej zasadnicze 
zmiany, ponieważ one stały się punktem wyjścia naszych włas- 


nych badań. 
za 


Rze 


Ryc. 1. 


Za sposób klasyczny uzyskiwania precypityn należy uznać 
sposób, opracowany przez Uhlenhutha i licznych iego współ- 
pracowników, tudzież pokrewny mu Nuttala i liczne tych spo- 
sobów odmiany. Według Uhlenhutha należy wstrzykiwać 
śródżylnie po 1— 3 cm? surowicy unieczynnionej w odstępach mniei 
więcej tygodniowych. Wstrzyknięcia należy powtórzyć 3 —4 razy. 
Dalsze uodpornianie wpływa mało na miano surowicy. W razie 
odpowiedniego miana surowicy należy skrwawić królika, a uzys- 
kaną surowicę przechowywać jałowo w ciemności. Jak wspo- 
mniano, podano cały szereg odmian, a nawet sam Uhlenhuth 
w rozmaitych wydaniach swej techniki otrzymywania precypityn 
dla celów sądowo -lekarskich wprowadza małe odmiany. 

Podczas gdy powyższy sposób nuodporniania rozciąga się na 
cały szereg tygodni, podali Fornet i Miiller t. zw. szybką 
metodę, polegającą na podawaniu śródotrzewnowem przez 3, po 
sobie następujące dni zwiększających się ilości wywoływacza t.i. 
5, 10 i I5cm* i na skrwawieniu królika i2-tego dnia po ostat- 
niem wstrzyknięciu. Sposób ten znalazł potwierdzenie u niektórych 
autorów (Bonhoffi Tsuzuki, Gay iFitzegerald, Hec- 
toen), ale także i wielu przeciwników (Uhlenhuth, Tromms- 
dorf, Dold, Dikoff, H. Pfeiffer i inni), którzy się spotykali 
z wynikami ujemnemi i ze znaczną utratą zwierząt. 

Prawie równocześnie ogłosili w 1914 roku Raysky i nie- 
zależnie od niego Roček nową metodę, polegającą na uodpor- 
nianiu powtórnem. Naipierw następuje uodpornianie sposobem 
kłasycznym, a po upływie dłuższego czasu, już po zupełnem znik- 
nięciu precypityn z krwi zwierzęcia podają oni drugą serię 
wstrzyknięć. Według Raysky'ego, U zwierząt, które dały dobre 
surowice po pierwszem uodpornieniu, dokonuje się powtórnie po 
kilku miesiącach jednego wstrzyknięcia małej ilości (0,1 — 1,0 cm”) 
wywoływacza i po 6 dniach otrzymuje się już bardzo silne pre- 
cypityny. 

Roćek różni się o tyle odd Rayskyego, że po okresie 
przerwy podaje znacznie większą ilość wywoływacza. Otrzymuje 
on wprawdzie bardzo silne surowice, lecz duży cdsetek zwie- 
rząt zapada na ciężkie rcepienia po wstrzykiwaniach podskórnych 
lub ginie wskutek wstrzasu nadwrażliwościowego. 

Zupełnie odrębny i newy socsób nodał iapoński badacz F uji- 
wara. Jako wywoływacza do wstrzykiwań używa on ścięte 
przez gctowanie białko surowicy. Wstrzykiwań dokonuje 10 w ma- 
łych cedstępach czasu i małemi (002g) dawkami. Wyniki otrzymuje 
bardzo dobre pod względem miana, jak i swoistcści. 

H. Pfeiffer poleca spcsób, który jest niejako połączeniem 
sposcbu Raysky'ego oraz Forneta-Miillera. Autor teu 
wykonuje trzy wstrzyknięcia śródżylne w odstępach jednodniowych 
po 1—2 cm? surowicy lub zgęszczonego wyciagu krwi. Po przerwie 
6— 10-dnicwej wstrzykuje śródctrzewncewo w dwóch dniach po 
sobie następujących po 2cm? surówicy, rozcieńczońej równą ilo: 
ścią 085% NaCl, a przez następne trzy dni wstrzykuje śródżylnie, 
iak na pcczątku. Po 10— 12 dniach pobiera krew. a uzyskane 
w ten spcsób surewice mają być wysokowartościówe i ściśle 
swciste. -e 
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Z innych sposobów wspomnieć należy o podanym przez dwu 
Amerykanów Bulla i Kinga, którzy wstrzykują królikom śród- 
Żylnie cztery razy po 5cm* surowicy w odstępach co dwa dni, 
zaś w 9—12 dni po ostatniem wstrzyknięciu pobierają 50 cm* 
krwi, a w dwa dni później znowu 50cm”. Po przerwie tygodnio- 
wej następują ponownie wstrzyknięcia śródżylne i powtórne po- 
bieranie krwi. Według wspomnianych autorów można w ten spo- 
sób uodporniać zwierzęta przez 5 seryj i pięciokrotnie na dwa 
zawody pobierać krew. 

Wreszcie nową odmianę w uzyskiwaniu surowic precypita- 
cyjnych wprowadza w swej metodzie Standenath, który 
przed szczepieniem królików stosuje zaczopowanie (blokadę) układu 
siateczkowo - śródbłonkowego tuszem, co ma wpływać na znaczne 
zwiększenie się ilości precypityn. 


l. Grupa badań 


zawiera doświadczenia na królikach, uodpornianych sposobem 
Uhlenhutha. W pierwszej serji doświadczeń, obeimująccj 81 
królików, uodporniano je czterokrotnie w odstępach tygodniowych 
dawkami 1lem* surowicy na 1kg wagi zwierzęcia (odmiana 
Leersa). Jeden królik nie dał zupełnie surowicy precypitującej 
nawet w rozcieńczeniu 1:10 białka homologicznego, cztery dały 
surowice o mianie 1 : 100, zaś przeważna ilość surowic miała miano 
nie dochodzące do 1:10.000. W miarę dalszego wzrostu miana 
surowic zmniejsza się ilość królików i miano ponad 1: 10.000 
osiąga już tylko 16 królików; prócz tego było: 13 królików o mia- 
nie surowicy 1 : 20.000, jeden królik o mianie surowicy 1 : 40.000, 
i wreszcie jeden królik o mianie 1 : 50.000. Podczas uodparniania 
padło siedm królików wśród ohiawów ostrego wstrząsu nadwrażli- 
wościowego, zaś ośm królików z innych przyczyn. 
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Krzywa Nr. 1. 


Słupek czarny oznacza zwierzęta padłe wskutek wstrząsu nad- 
wrażliwościowego. 
Słupek czarno - biały oznacza zwierzęta padle z innych przyczyn. 


Stosunki te przedstawia krzywa Nr. 1. Na jej osi poziomej 
jest oznaczone miano surowicy, zaś na osi pionowej ilość królików. 
Przeciętne miano surowiec, uzyskanych tą metodą obliczone w sno- 
sób zwykły (po dodaniu mian wszystkich surewie dzieli się ctrzy- 
mana liczbę przez ilość królików) wynosi 1 :8 187. 

Surewice precypitacyjne ctrzymane spesobem klasycznym 
odznaczają się tem, że w niskich zgeszczeniach wywcływacza 
(1:10 do 1:1.000) prawie zawsze dają w nrzeciągu kilku minut 
grube, kłaczkowate straty. opadalace rychło na dno próbówki. 
W rcozcieńczeniu 1 :10.000 występują zwykle już tvlko pierścienie, 
a w dalszych rozcieńczaniach wywoływacza zmniejsza się gwał- 
townie nasilenie precypitacji. Do szczegółu tego powrócimy 
jeszcze później. F 

Dalszych 11 królików nodporniano tylko trzykrotnem wstrzy- 
kiwaniem. Wykonano je takiemi samemi ilcściami surowicy i w ta- 
kich samych cdstępach czasu. Ctrzymane wyniki potwierdzają 
w zuoełności zdania auterów, że już po trzeciem wstrzyknieciu 
meżna uzyskać dobre precy-itvny. Na 11 królików cztery dały 
surowice o Miranie penad 1:10000. co dla tej metcdy *uodbcrnia- 
nia przedstawia wcale drbre wyniki. Jak widać na krzywej Nr. 2, 
posiada cha te same właściwości, co i krzywa'Nr. 1, a jest tylko 


Nr. 11. 1929 


znacznie więcej płaska, co należy odnieść do mniejszej ilości kró- 
lików. Jeden królik padł z powodu wstrząsu nadwrażliwościo- 
wego. Charakter strątów taki sam, jak w poprzedniej serji hróli- 
ków. Przeciętne miano wyższe niż w poprzedniej serii, bo wynosi 
1: 9.321. 
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Krzywa Nr. 2. 


Celem przekonania się, po którem wstrzyknięciu uzyskuje su- 
rowica wystarczające miano i celem stwierdzenia, jak się przed- 
stawia powstawanie precypityn w stosunku do ilości wstrzyknięć, 
badano u 36 królików miano surowicy bezpośrednio przed każ- 
dem następiem wstrzyknięciem. Krzywa Nr. 3 daje wyobrażenie 
o stosunku ilości wstrzyknięć i czasu do powstawania precypityn 
przy uodpornianiu sposobem Uhlenhutha. 
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Krzywa Nr. 3. 


Linja ciągła oznacza mianowanie po 1 wstrzyknięciu 

Linja kreskowana oznacza mianowanie po 2 wstrzyknięciach 
Linia krzyżykowa oznacza mianowanie po 3 wstrzyknięciach 
Kropka - kreska oznacza mianowanie po 4 wstrzyknięciach 


Jak z krzywej tei widać, prawa strona krzywej przesuwa się 
po każdej serji wstrzyknięć coraz więcej ku górze i najlepsze 
położenie zajmuje po trzeciem, a potem dopiero po czwartem 
wstrzyknięciu. 

Miano przeciętne po l wstrzyknięciu wynosi 1: 676 

Miano przeciętne po l} wstrzyknięciu wynosi 1 : 3.360 

Miano przeciętne po III wstrzyknięciu wynosi 1 : 9.589 

Miano przeciętne po IV wstrzyknięciu wynosi 1 : 7.190. 

A zatem surowice uzyskują już zupełnie silne miano po trze- 
ciem wstrzyknięciu, zaś czwarte przyczynia się do podniesienia 
miana w bardzo małej ilości przypadków. 

Dla przekonania się, jak wpływają wstrzykiwania powtarzane 
co tydzień przez dłuższy przeciąg czasu uodpornialiśimy jednego 
królika, stosując 11 wstrzyknięć śródżylnych i mianując surowice 
przed każdem następnem wstrzyknięciem. Przebieg wstrzyknięć 
i mianowań przedstawia wyciąg z protokołu doświadczenia: 


Królik Nr. 102. Waga 2,550g Wywoływacz: surowica ludzka 


dożylnie. 

Wstrzyknięto: Mianowano: 
Dnia Ilość em? Dnia uzyskano miano 
4 VII 5 

11 VII 3 17 VII 1:1,000 

18 VII 3 25 VII 1:10.000 
26 VII 3 2 VIII 1:10,000 
2 VIII 3 7 VIII 1:15,000 
7 VIII 3 14 VIII 1:10,000 
14 VIII 3,5 nie mianowano 

22 VIN 3,5 29 VIII 1:1,000 

29 VIII 5 13 IX 1:5,000 

14 TX 3,5 21 IX 1:5,000 
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Jak widać także z powyższego, miano surowicy po trzeciem 
wzgl. czwartem wstrzyknięciu osiągło iuż swój punkt najwyższy, 
a potem ulegając wahaniom znacznie opadło. To jediio doświadcze- 
nie potwierdza w zupełności badania Uhlenhutha i jego 
współpracowników, a także znajduje się w zgodności z wynikami 
przedstawionemi na krzywej Nr. 1. 


I Grupa badań. 


Niektóre króliki, szczepione trzy lub czterokrotnie, a których 
z jakichkolwiek powodów nie skrwawiono (głównie z powodu ni- 
skiego miana surowie), pozostawiono w spoczynku i po pewnym 
czasie (od trzech tygodni do dwóch miesięcy) poddano drugiej 
serii wstrzyknięć, naogół podobnej do pierwszej. Króliki, które 
po pierwszej serii nie dały dobrych precypityn, po powtórnem 
uodpornieniu dały surowice znacznie silniejsze. 

Jak już wspomniano, Rayski, a także Roćek podali spo- 
sób, opierający się na uodpornianiu powtórnem. W naszych do- 
świadczeniach z tej grupy, gdyby nie małe zmiany w ilości wstrzy- 
knięć i surowicy przy uodpornianiu wtórnem, możnaby uważać 
króliki za uodpornione sposobem wspomnianych autorów. 

W powyższy spesób uodporniano dziewięć królików, z tych 
sześć mianowano po pierwszej serii wstrzyknięć. Przeciętne mia- 
no po pierwszej serji wynosiło 1:2,500, zaś przeciętne miano 
po drugiej serii 1 : 11,333. 

Jeżeli się zważy, że większość z tych królików dała po 
pierwszej serii wstrzyknięć precypityny dość słabe (1: 1,000), 
to silne zwiększenie się miana po drugiej serii wstrzyknięć prze- 
mawia dobitrie za uodpornieniem powtórnem. 

(G, Gl ih 


A. ŁAWRYNOWICZ. 


Czynniki epidemiologiczne duru brzusznego w Warszawie *). 


Warszawa. 


Z Miejskiego Instytutu Higjenicznego m. st. Warszawy. 


Epidemiologia duru brzusznego oraz sposoby jego zwalczania 
można uważać za dokładnie zbadane i ustalone w wyniku dużego 
doświadczenia lat ubiegłych. Wiemy obecnie dobrze, że napięcie 
oraz przebicg epidemii duru brzusznego w danem środowisku sta- 
nowi wskaźnik jego kultury sanitarnej, W miarę podnoszenia się 
jej poziomu maleją epidemie duru brzusznego — przykład mamy 
w miastach Stanów Zjednoczonych Ameryki Północnej. Mimo 
jednak stosowania wszelkich zabiegów, wskazanych przez inży- 
nierję sanitarną, w każdem środowisku po spadku liczby zacho- 
rowań występują one nadal stale, aczkolwiek mniej licznie, Wy- 
nika to z faktu, że czynniki epidemjologiczne duru brzusznego 
w różnej mierze podlegać mogą planowej interwencji sanitarno- 
higjenicznej. 

Warszawa stale daje liczne zachorowania durowe. Statystyka 
lat ostatnich wykazuje następujące liczby zachorowań, zareje- 
strowanych w Wydziale Zdrowia Publicznego m. st. Warszawy: 


1923 — 999 
1924 — 1359 
1925 — 1032 
1926 — 1403 
1927 — 1394 


(w liczbach tych nie są wydzielone zachorowania paraty- 
fusowe, co stanowi ujemną ich stronę). 

Z liczb tych wynika, że dur brzuszny, traktowany nieomal 
jako zjawisko normalne, codzienne, wymaga o wiele większej 
uwagi, zainteresowania i wysiłków dla jego zwalczania, niż to się 
spostrzega. 

Czynniki epidemiologiczne duru brzusznego, oraz sposoby jego 
zwalczania są obecnie powszechnie znane. Mówiąc o zabiegach 
z zakresu epidemiologji praktycznej w celu zwalczania duru 
brzusznego, mamy obficie do dyspozycji dane, dotyczące stosun- 
ków niemieckich, amerykańskich, francuskich i in. — brakuje nam 
natomiast własnego materjału. Czynniki te, prawda, wszędzie są 
zasadniczo identyczne, natomiast ich ustosunkowanie posiada 
indywidualne cechy na każdym terenie poszczególnym. 

Tylko zdając sobie dokładnie sprawę z roli każdego czynnika 
poszczególnego, śledząc systematycznie jego stosunek do innych 
czynników z biegiem czasu oraz w wyniku stosowania odpowied- 

*) Odczyt na posiedzeniu Warszawskiego Towarzystwa Le- 
karskiego w dniu 18. XII. 1928 r. 
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nich zabiegów higienicznych, można w zwalczaniu duru brzusz- 
nego iść naprzód systematycznie i planowo. Otóż tych danych, do- 
tyczących poszczególnych czynników epiderjołogicznych, my wo- 
góle nie posiadamy; Warszawa nie stanowi pod tym względem 
wyjątku. 

W ciągu ostatnich 3-ch lat pracownia bakterjologiczna Miej- 
skiego Instytutu Higjenicznego gromadzi systematycznie takie ma- 
terjały. Wynik dotychczasowych spostrzeżeń niżej przedstawiam. 

Nie obejmują one jeszcze całości zagadnienia, jednakże w sto- 
sunku do niektórych czynników zasadniczych dają już liczby 
ustalone. 

Typów cpidemiologicznych duru brzuszucgo mamy 2 — wodny 
i kontaktowy. Zachorowania durowe w Warszawie, występujące 
w ciągu roku, mają stale okres nasilenia jesiennego (sierpień — 
październik). Endemo - epidemiczne zachorowania w Warszawie, 
powodowane przez rozmaite czynniki, wymagają zróżniczkowania 
roli każdego z tycli czynników. Każdą grupę czynników (wod- 
nego i kontaktowego) rozpatrzymy osobno. 


A) Czynnik wodny. 


1) Woda wodociągowa. Wpływ zaprowadzenia wodociągów 
w Warszawie w r. 1886 wybitnie zaznaczył się obniżeniem liczby 
zgonów na dur brzuszny z 80,8 (pięciolecie 1882 — 1886) na 23,9 
(1887 — 1891) na 100,000 ludności. 


1892 — 1896 = 20,8 
1897 — 1901 = 16,5 
1902 — 1906 = 17,4 
1907 — 1911 = 18,3 


1912 = JG na 100.000 ludności 
1913 = lgt 
1914 = ŻĘ 
1915 = 30,4 
1916 a= eN 
W dalszym ciągu w związku ze stopuiowcm polepszanicm 
stanu sanitarno - higjenicznego Warszawy — liczba zgonów daje 
obniżenie: 
w r. 1921 — 15,2 
ICZZ = 521 
19257=713,3 na 100.000 ludności 
1926 — 16,5 
MOZE = it 
W ocenie sprawności instalacji, cczyszczających wodę — fil- 


trów, należy zwrócić uwagę na stosunek liczby bakterii w 1cm 


wody wodociągowej do liczby bakterii w 1lem* wody Wisły przed 
filtrowaniem. Liczby te ulegają pewnym wahaniom w rozmaitych 
porach roku; badania Miejskiego Instytutu Higjenicznego dają dla 
wody wodociągowej, przeważnie mniej niż 20 bakterji w lcm*, 
dla wody Wiślanej (na miejscu pobierania wody dla wodociągu) 
do 500 bakterii i tylko wyjątkowo wyżej (metodyka badania — 
agar słabo zasadowy). Odpowiada to stosunkowi 4 : 100. 

Warszawa pod względem zaopatrzenia w wodę znajduje się 
obecnie w warunkach pomyślnych. Małe uprzemysłowienie i słabe 
zaludnienie brzegów Wisły bezpośródnio przed Warszawą dają 
wodę stosunkowo mało zanieczyszczoną. 

Liczba bakterii w 1 cm? wody wodociągowej, pozostając prze- 
ważnie mniejszą niż 20 (6— 12 bakterii), tylko w badaniach po- 
jedyńczych wyjątkowo przekracza 30 bakterii w lem*; okres 
przyboru Wisły nie odbija się w sposób wyraźny ia zawartości 
bakterji w wodzie wodociągowej. 

Laseczki okrężnicowe w wodzie wodociągowci dawało się 
stwierdzić wyjątkowo rzadko: z 22 badań wykonanych — 1 raz 
w 800cm3 i I raz w 100 cmë. 

2) Słudnie. W granicach wielkiej Warszawy mamy dotąd 
znaczną liczbę studzien. Tam gdzie wodociąg nie dosięga, studnia 
stanowi jedyne źródło zaopatrywania się w wodę. Badania ba- 
kterjologiczne i chemiczne wedy studziennej, przeprowadzone 
w Miejskim Instytucie Higjenicznym, dały wyniki następujące: 
Z 327 studzien zbadanych w r. b. 277, t. i. 84,1% było niezdatnych 
do użytku pod względem bakteriologicznym lub chemicznym, 
albo też pod obydwoma względami jednocześnie (zawierały ias. 
okrężnicową, dużą ilość azotanów, azotynów i t. d.); stuuzien 
dobrych mieliśmy tylko 50, co stanowi 15,3% studzien badanych. 

Tak złe wyniki badania jakości wody studziennej stanowią 
wyraz nieodpowiedniej budowy studzien, oraz zanieczyszczenia 
wód gruntowych (zła izolacja, zanieczyszczenie z góry). 

Woda studzienna niewątpliwie edgrywa rolę czynnika epidem- 
jologicznego. Zanieczyszczenie wody studziennei stanowi jedno 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. JI 4929 


z ogniw kontaktowcgo zakażenia się durem brzusznym; wystę- 
puje ono w wyniku złej budowy ustępów i braku zabezpieczenia 
studzien przed zanieczyszczeniem. Mimo że woda studzienna 
w szeregu przypadków stanowi niewątpliwie przyczynę zachoroł 
wań durowych, nie nadaje ona zachorowaniom tym typu epidemii 
wodnej, pod którą pojmujemy masowe zachorowania, występujące 
w wyniku dostarczenia przez wodociągi wody zakażonej. 

3) Lód pośrednio stanowić może też źródło zakażenia durem 
brzusznym. Znaczna część używanego w Warszawie lodu, pocho- 
dzi z glinianek i stawów na przedmieściach Warszawy. 

Stan tych zbiorników wody, ua podstawie wyników badania 
próbek w Miejskim Instytucie Higjenicznym, przeważnie jest zły, 
w 55% mają wodę złą pod względem bakterjologicznym (miano 
las. okrężnicow. często w 0,1 cmř). Biorąc pod uwagę stan zbior- 
ników, z których pochodzi lód, oraz warunki jego transportu, 
zgóry winniśmy uważać lód jako jeden z czynników (drugorzęd- 
nych) szerzenia się duru brzusznego. Lód, dodawany do produk- 
tów spożywczych, może je zakażać, również jak może zakażać 
produkty, przechowywane bezpośrednio na lodzie. 

Reasumując rolę czynnika wodnego w epidemiologii duru 
brzusznego w Warszawie, przychodzimy do wniosku, że: 1) woda 
wcedociągowa pod tym względem nie posiada znaczenia; 2) stu- 
dzienna nie zdatna do użytku w 84,7% przypadków badanych, sta- 
nowi niewątpliwy czynnik epidemiologiczny; 3) lód naturalny 
może odgrywać pewną relę w szerzeniu się duru brzusznego. 


B. Kontakt. 


Kontaktowe zachorowania łączą się przedewszystkiem z rolą 
zakażającą chorego oraz nosicieli laseczek durowycli. 

a) Chory jako czynnik zakażenia kontaktowego nie odgrywa 
w naszych warunkach większej roli. Przedewszystkiem bardzo 
znaczny odsetek chorych obecnie jest umieszczany w szpitalach. 
Według danych Wydziału Zdrowia m. st. Warszawy w roku 1926 
87% chorych zostało umieszczonych w szpitalach, w roku 1927 
87,8%. Chory więc w okresie najbardziej intensywnego wydzielania 
laseczek durowych z kałem i moczem jest eliminowany ze środo- 
wiska domowego. W momencie powrotu do domu (w 5 tygodniu 
choroby) iuż tylko znaczna mniejszość ozdrowieńców wydziela 
lascczniki durowe. Według danych Matthesa i Neumanna, 
Simon'a nie przekracza 1/,5— 9,3. Według Briona i Kay- 
sera 93% ozdrowieńców po 10 dniach bez gorączki nie wydzie- 
lają więcej |laseczników  durowych (dokładne piśmiennictwo 
u Dopter et Lavergne str. 314). W tym celu pożądane jest 
wypisywanie chorych ze szpitali po powtórnych uiemnych wyni- 
kach badania bakterjologicznego kału i moczu. Badanie to nie iest 
jeszcze obecnie wykonywane systematycznie i niewątpliwie część 
ozdrowieficów po powrocie do domu stanowi źródło zakażcnia, 
Chory jednak nie odgrywa roli głównej, gdyż otoczenie w więk- 
szej lub mniejszej mierze wystrzega się zakażenia. Rola propagan- 
dowa lekarza sanitarnego w tym względzie wiele może zdziałać 
i niewątpliwie już obecnie działa. 

Dodać należy, że poza przypadkami klinicznie typowemi duru 
brzusznego, występować mogą, i zwłaszcza licznie w okresie po- 
wojennym występują, przypadki nietypowe spowodowane przez 
działanie szczepień ochronych przeciwdurowych z okresu wojny. 

Takie zachorowania nierozpoznane i nie unieszkodlwione od- 
powiedniemi zabiegami sanitarno - higienicznemi, mogą odgrywać 
rolę czynnika kontaktowego. 

Zasadniczo to samo da się powiedzieć o nietypowych zacho- 
rzeniach durowycl wieku dziecięcego (Jonscher). 

b) O wiele większą, aczkolwiek mniej widoczną, rolę odgry- 
wają w kontaktoweim szerzeniu się duru brzusznego zdrowi nosi- 
ciele laseczek durowych. Zakażenie kontaktowe durem brzusznym 
polega nie tyle może na bezpośredniem zetknięciu się nosiciela ze 
zdrowymi ile na zakażeniu pośredniem, bo czeimże innem jak nie 
kontaktem pośrednim będzie zakażenie produktów spożywczych 
przez nosiciela (sprzedawcę, kucharza, kelnera i t. p.). Zakażenie 
się za pośrednictwem produktów spożywczych (mleka, chleba 
i innych) jest jednym z przejawów kontaktu pośredniego; zakażc- 
nie się przez brudne ustępy też jest zakażeniem kontaktowem. 

Pojmując kontaktowe zakażenie w sposób zaznaczony, Spe- 
cjalnie wybitną rolę winniśmy przyznać nosicielstwu, jako czyn- 
nikowi zakażenia. 

W chwili obecnei jesteśmy w posiadaniu danych charaktery- 
zuiącycii ilościowo częstość nosicielstwa laseczek durowych 
w Warszawie (Ławrynowicz, Piotrowska, Stankow- 
ska). Wykonane przez Miejski Instytut Higjeniczny badanie oto- 
czenia chorych na dur brzuszny (podaję liczby uzupełnione do 
1. XII. 1928 r.) dało na 5177 zbadanych 18 nosicieli co stanowi 
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0,35%. Zwykła metodyka badania obecności laseczników duro- 
wych z natury swojej często zawodzi. Dlatego też wyników jej 
nie możemy uważać za całkowicie miarodajne. Kontrolę danych 
powyższych stanowić mogą wyniki badania sekcyjnego żółci, me- 
todycznie o wiele łatwiejsze i pewniejsze; badania te dokonane 
na materiale Zakładu Anatomii Paiol. U. W. oraz prosektorjum 
Szpitalą Przemienienia Pańskiego — dały na 987 zwłok zbadanych 
5 razy laseczkę durową, co stancwi 0,5% przypadków badanych. 

Biorąc jako podstawę odsetki powyższe winniśmy stwierdzić 
że w Warszawie mamy od 3,500 do 5000 nosicieli zdrowych. 
Przyjmując pod uwagę, że są to w przeważnej części kobiety 
3/, stwierdzonych, żywicielki, zajmujące się gospodarstwem do- 
mowem, już w tym fakcie mamy wszelkie dane dla roli tych nosi- 
cieli nie tylko jako czynnika kontaktowego bezpośredniego, ale 
również i jako czynnika kontaktu pośredniego. 

Podaję tylko dane liczbowe dotyczące Warszawy; nie zatrzy- 
muję się świadomie nad całokształtem roli epidemjologicznej no- 
Sicielstwa laseczek duru brzusznego. 

Nicbezpieczeństwo nosiciela dla otoczenia łączy się ściśle z gę- 
stością zaludnienia środowiska, w którem nosiciel przebywa. Im 
ściślejszy jest kontakt, tem więcej możliwości dla zakażenia bez- 
pośredniego. W ten sposób szkodliwość i rolę epidemjologiczną 
nosicielstwa należy potraktować pod kątem widzenia kwestji miesz- 
kaniowej, Rola nosiciela w różnych środowiskach będzie różna. 

c) Produkty spożywcze jako czynnik epidemiologiczny w du- 
rze brzusznym oddawna mają rolę ustaloną. 

W szercgu produktów spożywczych rolę podstawową od- 
grywa mleko i predukty mleczne. Mleko surowe spożywa się 
przeważnie w postaci mleka rynkowego. Warunki produkcji 
i sprzedaży mleka składają się na to, że mleko rynkowe, nie bio- 
rąc pod uwagę możliwych zafałszowań, pod względem bakterio- 
logicznym bywa zwykle ogromnie zanieczyszczone. Dla przy- 
kładu przedstawię wyniki badania w Miejskim Instytucie Higje- 
niczaym mleka rynkowego w Warszawie, charakterystyczne dla 
panujących u nas stosunków (Hryniewiczówna). Na pod- 
stawie badania 246 prób mleka stwierdzono, że w 95,6% przypad- 
ków mleko zawiera więcej niż 1,000.000 bakterii w lem*, 75,5% 
prób badanych miało od 5 do 50 milionów bakterii w lcm*, 
59% — powyżej 50,000.000 bakterji. Liczby te charakteryzują sto- 
sunki higjeniczne produkcii i sprzedaży mleka. Jeśli ten stan mleka 
zestawimy z podanemi wyżej liczbami nosicieli w naszem otocze- 
niu (od 0,35 do 0,5% csób badanych), jeśli zgóry przyimiemy, że 
część tych nosicieli pracuje w przemyśle mleczarskim, będziemy 
musieli mleku warszawskiemu przyznać niewątpliwie rolę czyn- 
nika poważnego w epidemiologii duru brzusznego w Warszawie. 

W mleku surowem, a w większym jeszcze stopniu w mleku 
kwaśnetn, łasecz. durowa spotyka czynnik antagonistyczny w po- 
staci licznych innych bakterji, jednocześnie występujących. 
Zwłaszcza można było spodziewać się cenergicznego działania 
antagonistycznego mikroflory mleka kwaśnego. Jak świadczą do- 
konane w Miejskim Instytucie Higjenicznym spostrzeżenia Z. B o h- 
danowiczówny (jeszcze nie ogłoszone) mleko kwaśne, nawet 
bo 3-ch dobach, może jeszcze zawierać laseczniki durowe, a więc 
odgrywać rolę czynnika szerzenia się duru brzusznego. 

Przypuszczać można, że również i inne postaci produktów 
mlecznych (naprzykład lody) winny też wchodzić w rachubę. Nie 
zamierzam zatrzymywać się na innych produktach spożywczych, 
posiadających mniejsze, w stosunku do mleka, znaczenie, 

Lepszy lub gorszy stan sanitarno - higieniczny miejsc sprze- 
daży produktów spożywczych i spożywania pokarmu (mleczarnie, 
kawiarnie i in.) warunkuje ich rolę w epidemiologii duru brzusz- 
nego. I tutaj też rola nosicieli - sprzedawców, kucharzy, kelnerów 
i in. zaznaczać się może w postaci wyjątkowo wyraźnej. 

W celu zorjentowania się w roli epidemjologicznej stanu rąk 

sprzedawców, Miejski Instytut Higieniczny przeprowadził spo- 

strzeżenia nad częstością laseczki okrężnicowej na rękach sprze- 
dawców. Nieogłoszone jeszcze materiały H. Dobrowolskiej 
iM. Hryniewiczówny (dokonane przeważnie w porze zi- 
mowej) dały wbrew oczekiwaniom, stosunkowo rzadko wynik do- 
datni badania. 

Widzimy wiec, że rola kontaktu w epidemiologii duru brzusz- 
nego w Warszawie na podstawie danych powyższych przedstawia 
Się zupełnie wyraźnie. Nosicielstwo osobuików zdrowych, jako 
źródło kontaktu, rolę swoją wywierać może bezpośrednio iakoteż 
licznemi sposobami pośredniemi. 

3 * * 
Jeśli teraz porównamy rolę czynnika wodnego z czynnikiem 


kontaktowym w epidemiologii duru brzusznego w Warszawie win- 
niśmy stwierdzić, że czynnik wodny odgrywa rolę znacznie mniej- 
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szą w stosunku do kontaktowego. Mówiąc o epidemiologii duru 
brzusznego w Warszawie nie wolno jedną miarą mierzyć objęte 
wspólną statystyką dzielnice wielkiej Warszawy. Bo Warszawa 
ima swoje śródmieście, słojące na poziomie wymagań sanitarno- 
higjenicznych, i swoje kresy - przedmieścia, pozbawione wodo- 
ciągu i kanalizacji, zaledwo poczynające się dźwigać ze stanu 
dawnego zaniedbania. Obejmujące r. 1927 dane zachorowań w po- 
szczególnych dzielnicach Warszawy, dają dla śródmieścia 12-— 14 
zachorowań, najwyżej 18 na 10.000, gdy jednocześnie dzielnice 
podmiejskie do 27 na 10.000. Aczkolwiek zasadniczo te same czyn- 
niki działają w obu przypadkach, to jednakże ich ustosunkowanie 
wzajemne jest różne. Jeśli w śródmieściu nie odgrywa roli czynnik 
wodny, małą rolę cdgrywają niehigjeniczne ustępy, a zasadniczą 
kontakt i zakażone produkty spożywcze, to na przedmieściach 
podstawowe znaczenie ma stan studzien i ustępów (tylko 15,7% 
dobrych, reszta 84,3% nieodpowiada wymaganiom sanitarnym — 
Mężyński), równorzędne kontakt i produkty spożywcze. 

Endemiczny dur brzuszny w Warszawie zasadniczo ma typ 
kontaktowy. Nasilenie epidemii, zgodnie z ogólnie ustalonym dla 
duru brzusznego schematem, przypada na sierpień — październik. 
Stopniowe wznoszenie się i opadanie fali zachorowań, związane 
jest z szeregiem czynników rozmaitych. 

Nie poruszając głębiej sprawy sezonowości epidemii poszcze- 
gólnych chorób zakaźnych, zaznaczyć trzeba, że sezonowość ta 
stanowić może wyraz swoistych wahań stanu odporności ustroju 
na działanie czynnika chorobowego. Jest to dział patogenezy cho- 
rób zakaźnych mało jeszcze znany i zbadany, wymagający dal- 
szcj analizy działania czynników klimatycznych i meteorologicz- 
nych na stan odporności. Wiemy przecież, że choroby epide- 
miczne podzielić można na letnio - jesienne («estivo - automnales) 
i zimowo - wiosenne (hiberno - vernales). 

Pozatem na jesienne nasilenia duru brzusznego składają się 
inne czynniki, jak częstsze wogóle ostre zachorowania żołądkowo- 
jelitcwe w okresie jesiennym, większe spożywanie rozmaitych pro- 
duktów, ewentualnie zakażonych, stanowiących zwykłe możliwe 
źródło zakażenia durem brzusznym (napojów chłodzących, lodów, 
produktów mlecznych, wszelkiej ogrodowizny i t. d.), większa 
ilość much, jako przenosicieli zarazków i t. d. 

Niema potrzeby, jak to się często czyni, składania jesiennych 
nasileń na rachunek duru brzusznego przywiezionego z letnisk i ze 
wsi przez powracających z wypoczynku letniego mieszkańców. 
Nicwątpliwie takie przypadki zachodzą, ale ich liczba w stosunku 
do ogólnej liczby zachorowań jest nikła; większość zachorowań 
wiąże się jednakże z temi czy innemi czynnikaimi działającemi na 
terenie Warszawy. X 

Na podstawie materiałów przedstawionych znajduje uzasad- 
nienie wypowiadany już dawniej (Zawadzki — r. 1911, Rup- 
pert — 1918) pogląd na kontaktowy (uie wodny) typ epidemijolo- 
giczny duru brzusznego w Warszawie. 

Wniosek: Epidemje duru brzusznego w Warszawie mają 
typ kontaktowy, związany przedewszystkiem z rolą pośredniego 
kontaktu nosiciela laseczek durowych z osobami zdrowemi za po- 
średnictwem, produktów spożywczych, zanieczyszczonych studzien 
i niehigjenicznych ustępów. 


Podając zarys czynników epidemjologicznych duru brzuszne- 
go w Warszawie należy schematycznie chociażby przedstawić 
plau akcji zapobiegawczej, skierowanej przeciw durowi brzusz- 
nemu. 

A) Czynnik wodny będzie tem mniej wchodził w rachubę im 
dalej sięgnie wodociąg. Rozbudowa sieci wodociągów i kanalizacji 
stanowi podstawę akcji planowej. Tam gdzie stosunki obecne (brak 
wodociągu i kanalizacji) pozostaną jeszcze w bliższej przyszłości, 
należy ustalić typ studzien, ich zabezpieczenie przed zanieczyszcze- 
niami, ustalić typ ustępu, prowadzić systematyczną (co naimniej 
2 razy na rok) kontrolę każdej studni. 

B) Czynnik Kontaktu — nosicielstwo. 

1. a) Wobec tego, że każdy rok daje nowych nosicieli z po- 
śród osób które chorowały na dur brzuszny, chorych przed wy- 
pisaniem ze szpitala badać co najmniej dwukrotnie na obecność 
lascczników durowych w kale i moczu (obliczając, że 5% chorych 
na dur brzuszny daje mniej lub więcej długotrwałe nosicielstwo bę- 
dziemy mieli, że w r. 1927 w Polsce — 19024 zachorowań dało 950 
nowych nosicieli, w Warszawie w r. 1927 na 1400 zachorowań — 
70 nowych nosicieli). 

b) Poddawać badaniu systematycznemu na nosicielstwo lasecz- 
ników durowych personel zakładów, mających do czynienia z pro- 
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duktami spożywczemi (niektóre gałęzie handlu, wodociągi, ka- 
wiarnie, mleczarnie, restauracje, obery i i.). 

c) Wykrywanie nosicieli w otoczeniu chorych na dur brzuszny. 

Powstaje pytanie, jakie zabiegi praktyczne da się zastosować 
w stosunku do nosicieli laseczników durowych. Aczkolwiek pra- 
wodawstwo nuaszę nie przewiduje pod tym względem żadnych 
norm obowiązujących, co jest rzeczą do naprawienia, to jeduakże 
ustalenie faktu nosicielstwa i interwencja władz sanitarnych mogą 
zawsze przyczynić się do usunięcia nosiciela od pracy przezeń 
wykonywanej, o ile takowa związana jest z produktami spożyw- 
czemi. Praktyka tego wymagałaby jeszcze dalszego opracowania. 

W szeregu krajów — Ameryka (Kacprzak), Dania, Niem. 
cy (Chodźko) sprawa ta pod względem prawodawczym jest 
uregulowana. Walka z indywidualnem nosicielstwem nie rokuje, jak 
obecnie, powodzenia. Środki antyseptyczne nosiciela nie odkażają, 
zalecany ostatniemi laty zabieg chirurgiczny (usunięcie pęche- 
rzyka żółciowego, wyrostka robaczkowego, lub nerki) dla usu- 
nięcia siedliska laseczek durowycli, aczkolwiek daje często wynik 
dodatni, z natury swojej nic nadaje się do szerszego zastosowania. 

Walka z nosicielstwein iść może tylko drogą unieszkodliwie- 
nia nosiciela przez pouczenie, oraz odsunięcie od zawodu niebez- 
pieczuego dla otoczenia. 

Wychodząc z założenia, że nosiciel jest tem więcej nie- 
bezpieczny im gęstsze jest zaludnienie w jego otoczeniu, walka 
z nosicielstwem łączy się z kwestją mieszkaniową — z rozbudową 
miast i ogólnem polepszeniem warunków mieszkaniowych. 

Wykrywanie nosicieli nie doprowadzi nigdy do zniszczenia 
duru brzusznego jako postaci chorobowej. Jednakże, zastosowane 
racjonalnie, może ono ograniczyć w znacznej mierze ich niebcezpie- 
czeństwo dla reszty ludności. 

2) Mleko, podstawowy zakażający produkt spożywczy w epi- 
demjologii duru brzusznego, wymaga specjalnej uwagi. Mleko 
sprzedawane w mieście winno być całkowicie pasteryzowane, 
Nie należy wcale w tei sprawie brać pod uwagę zachodzącego 
podczas pasteryzacji zniszczenia części witamin. Dla osób do- 
rosłych okoliczność ta jest bez znaczenia, ze względu na latwe 
uzupełnianie powstających braków innemi drogami. Mleko dla nie- 
mowląt winno podlegać specialnej kontroli sanitarnej. 

Etapami do usunięcia mleka, jako czynnika w epidemjologii 
Uluru brzusznego, będą: usunięcie handlu domokrążnego, koncesjo- 
nowanie handlu mlekiem, mleczarnie centralne. 

Równolegle kontrola sanitarno-weterynaryjna obór oraz kon- 
trola personelu obór. 

Sposób pasteryzacji oraz aparatura do tego używana winna 
pyć stale kontrolowana w celu ustalenia ich sprawności. 

©) Podane w punktach A i B postulaty, odnoszące się do 
vzynników wodnego i kontaktowego, ze względów finansowych 
i organizacyjnych wymagają czasu. W naszych warunkach, kiedy 
epidemia co rok z równem nasileniem występuje, po za akcją dą- 
Żącą do likwidacji obecnie działających czynników duru brzuszne- 
gu musimy stosować doraźne zabiegi zapobiegawcze w postaci 
szczepień ochronnych. 

Nie zamierzam zatrzymywać się Szczegółowo nad tą sprawą, 
uczyniłem już to na innem miejscu (P. G. L. 1925, Nr. 12). 

Jako wynik dotychczasowego doświadczenia w tym względzie 
winieneim stwierdzić, że mimo nielicznych sprzeciwów (Frie d- 
berger i i.) wyniki szczepień ochronnych w durze brzusznym 
są dodatnie niemal na wszystkich terenach, gdzie je stosowano. 
Wynik uodpornienia (podskórnego) daje się spostrzegać nawet 
w kilka lat po iego wykonaniu — szczepione grupy ludności dają 
minimalne zachorowania w stesunku do nieszczepionych. Podobne 
stosunki spostrzegałem na materjale woj. Poznańskiego (do roku 
1924 włącznie). Pod względem organizacyjnym szczepienia ochron- 
ne podskórne napotykają jednakże znaczne trudności. Duże ułat- 
wienie dla masowej akcji szczepiennej stanowi metodyka doieli- 
towa Besredki, oparta na innych zasadach teoretycznych. Metot 
dyka Besredki, sprawdzona na znacznym materjale we Francji 
i po za jej granicami, dała wyniki pod względem epidemijologicz- 
nym zadowalające. W warunkach polskich na dużym materjale 
w Łodzi przeprowadził ją Starzyński, otrzymując znaczne 
obniżenia zachorowań u osób szczepionych. 

Badania porównawcze dokonane w Rumunji przez Cantacu- 
zene i Panaitescu wykazały, że wynik trwalszy uodpornie- 
nia udziela szczepienie metodą podskórną. Jednakże godząc się 
z faktem niższej wartości praktycznej szczepień dojelitowych, ze 
względów organizacyjnych często zmuszeni jesteśmy na nich się 
zatrzymać. 
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Szczepienia ochronne przeciwdurowe, na najszerszą skalę sto- 
sowane, winniśmy uważać jako najaktualniejszy zabieg doraźny 
w walce z durem brzusznym. 

Jedynie przez szerokie zastosowanie uodporniania przeciw 
durowi brzusznemu możliwe będzie ograniczenie zachorowań, po- 
wodowanych przez nosicieli, oraz zmniejszenie tą drogą wyżej 
wspomnianego corocznego dopływu nowych nosicieli durowych. 

Walka z durem brzusznym potrwa jeszcze lata całe, jednakże 
już obecnie stopniowe lecz stałe postępy w tym względzie dają się 
zauważyć. Jeśli się rozejrzymy w postulatach wysuniętych przed 
10 laty. przez Rupperta (r. 1918) w związku z omówieniem 
sprawy duru brzusznego w Warszawie — przekonamy się, że 
przeważająca ich część bądź została już załatwiona, bądź jest na 
dredze do załatwienia. Obecna akcja przeciwdurowa winna być 
prowadzoua na większą i szerszą skalę. 

Jeśli wprowadzenie wodociągów w Warszawie w r. 1886 dało 
już w ciągu roku wynik jaskrawy w postaci obniżenia liczby zgo- 
nów z 80,8 na 28,9 (na 100.000 ludności), jeśli następne dziesięcivie- 
cie w związku z dalszem polepszeniem stanu sanitarno-higjenicz- 
lego miasta dawało stopniowe obniżenie zgonów do 13.3 (r. 1925) 
mamy wszelkie dane, aby stwierdzić, że planowe zastosowanie 
wyżej przedstawionego schematu, będzie dalej obniżało liczby 
zachorowań i zgonów w Warszawie. 
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Dr. Jan JANKOWSKI, starszy asystent kliniki. Lwów. 


Obraz kliniczny dychawicy oskrzelowej i jej leczenie. 


Z II. Kliniki chorób wewnętrznych Uniwersytutnu J. K. 
Dyr. Prof. Dr. R. Reneki. 


W poprzednich dwu pracach (P. G. L. 1928, Nr. 46—48 i 1929, 
Nr. 1-3), omówiłem kwestje związane z etjologią dychawicy 
oskrzelowej. Obecnie chciałbym podnieść pewne dane odnoszące 
się do obrazu klinicznego tego schorzenia, podać szereg doświad- 
czeń, jakie przeprowadziliśmy na klinice lwowskiej i omówić 
kwestię leczenia na podstawie naszych obserwacyj. 

Przechodząc do części klinicznej dychawicy oskrzelowej zna- 
nej zresztą z podręczników i monografji doby ostatniej, chciałbym 
tylko pokrótce podnieść te dane i szczegóły, które nie zawsze są 
dotąd w opisach uwzględniane. 

Przy badaniu i obserwacii chorego należy na 2 zasadnicze 
rzeczy zwrócić uwagę: na sam napad i na stan między napadami. 
Charakterem klinicznym samego napadu cechującego dychawicę 
oskrzelową, nie myślę się zajmować, chcialbym tylko zwrócić 
uwagę na zmienność obrazów, jakie wśród napadów występują. 
I tu mamy przypadki, w których napady występują poiedyńczo 
nieraz w paroletnich odstępach czasu. Zdarzają się też rzadkie 
przypadki, gdzie po jednorazowym napadzie już więcej do nawro- 
tów nie przychodzi nawet bez leczenia. 

Innym razem natomiast na odwrót z biegiem czasu lub nawet 
odrazu od początku choroby występują napady bardzo często na- 
wet po parę na dobę. Czasem znowu występują napady gromad- 
uie, bardzo często po kilka na dobę, aby potem znowu dać dłuż- 
szą remisię. I tak otrzymujemy okresy pogorszenia na przemian 
z okresami, kiedy chory czuje się prawie zupełnie dobrze. Takie 
okresy związane są nieraz z obecnością, względnie nieobecnością 
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specyficznego antygenu, w otoczeniu chorego. Podnieść jednak 
muszę, że można obserwować przypadki, gdzie jednak okresowe 
występowanie napadów pojawiać się może nawet przy ciągłym 
kontakcie chorego z wywoływaczem. Związane to jest zapewne 
z pewnym uodpornieniem na ten wywoływacz, który może wy- 
stępować, a które pa pewnym czasie może się znowu wyczerpy- 
wać, 

Najczęściej te napady występują zupełnie nieregularnie 
w związku z działaniem różnych poprzednich mych pracach cma- 
wianych, czynników, warunków į przyczyn. 

Co do występowania napadu to występuje on przeważnie na- 
gle į to przeważnie wśród nocy, w czasie sn Czasem jednak 
poprzedzany on jest pewnym rodzajem zwiastunów. Czasem każde 
napady poprzedzane są występowaniem pewnych objawów nie- 
żytowych, gdy chory uczuwa niepokój i obawę przed przeczuwa- 
nym napadem. 

Czas trwania napadu rozmaicie długi, przeważnie pół do paru 
godzin. Nieraz jednak taka duszność o charakterze napadu prze- 
ciąga się na parę dni ze zmiennem nasileniem (jako tak zwany 
stan dychawicowy — status asthmaticus). Taki stan dychawicowy 
z większem lub mniejszem nasileniem może się utrzymywać nawet 
bardzo długo, przerywany jedynie na krótko naszymi zabiegami. 
Stan astmatyczny występuje zazwyczaj dopiero w dalszym prze- 
biegu choroby, jednak są rzadkie przypadki, gdzie występuje 
on stosunkowo bardzo wcześnie, a nawet od saimego początku. 

Oprócz tych długich napadów miałem sposobność obserwować 
napady bardzo krótkie, zaledwie parę minut trwające połączone 
z wielką dusznością, często się powtarzające. 

Co do objawów stwierdzalnych badaniem fizykalnem to mamy 
tutaj ostrą rozedmę. Przysłuchem stwierdzamy furczenia i świsty 
o specjalnie charakterystycznem dla astmy wysokim tonie w brzmie- 
nia. Objawy te stwierdzamy zazwyczaj równomiernie nad oboma 
płucami, jednakowoż przy skrupulatnem badaniu nieraz mogliśmy 
stwierdzić pewne różnice w iutenzywności tych objawów (tak ro- 
zedma, jak i obiawy przysłuchowe), silniejsze po jednej stronie, 
słabsze po drugiej. Są opisywane przypadki. gdzie napad dotyczył 
tylko jednego płuca, a nawet części jego. 

Napad kończy się kaszlem i oddaniem obfitej charakterystycz- 
nej plwociny śluzowej ciągnącej się. Otóż widzieliśmy nieraz 
przypadki, gdzie ta plwocina nie była tak bardzo charakterystycz- 
na, raczej przeciwnie więcei wodnista i pienista. Zdaje się, że zda- 
rza się to w tych przypadkach, gdzie moment naczynioruchowy 
przeważa. Czasem ta plwocina jest całkiem skąpa. O składnikach 
mikroskopowych będę mówił poniżei. 

W okresie międzynapadowym różni chorzy zachowują się 
w bardzo rozmaity sposób. W przypadkach lekkich, gdzie napady 
powtarzają się rzadko, chory czuje się nieraz zupełnie dobrze, 
a nawet badanie obiektywne nie stwierdza żadnych nieprawidło- 
wości. Natomiast w przypadkach daleko posuniętych, gdzie dy- 
chawica trwa już długo, a napady powtarzają się często, gdzie 
każdy napad rozdymając płuca pozostawia po sobie coraz to więk- 
szą rozedmę — tam w okresie międzynapadowym będziemy mieli 
już pewne dolegliwości. Mamy więc tutaj przedewszystkiem do 
czynienia ze stałą rozedmą płuc dochodzącą nieraz do znacznych 
rozmiarów. Rozsdma taka daje zwykłe kliniczne cbiawy i zwykłe 
następstwa jak nicdomogę serca. która powoli się rozwijając, 
w końcu może prowadzić nawet do zejścia śmiertelnego. W związ- 
ku z temi obiawami możemy mieć tutaj pewne uczucie zwykłej 
duszności, której stopień zależy od stopnia rozedmy i od stanu 
mięśnia sercowego. Oprócz tych objawów wtórnych dalej posu- 
niętych możemy stwierdzać w ckresach międzynapadowych jakby 
pewne pozcstałości z napadów, a więc przedłużenia wydechu, 
Świsty i furczenia astmatyczne, szereg innych cbjawów nieżytu 
oskrzeli o różnem nasileniu. Chory ten kaszle wiele i oddaje plwo- 
cinę o charakterystycznym wyglądzie. Badanie obiektywne stwier- 
dza objawy podobne, iak przy stanie dychawicowym tylko o mniej- 
szem nasileniu i z małą dusznością. Tutaj muszę podnieść, że su- 
biektywne uczucie duszności nie zawsze idzie w parze z intenzy- 
wneścią cbjawów lizykalnych, z nasileniem furczeń i Świstów, 
które mają być objawem zwężenia cskrzeików. S»otykaliśmy nie- 
raz przypadki, gdzie uczucie duszności było bardzo silne, gdzie 
występowała nawet sinica przy stcsunkowo nikłych objawach 
fizykalnych. Bezwzględnie w wielu przypadkach fakt ten daje się 
tumaczyć niedcmogą mięśnia sercowego, jednak nie zawsze. Je- 
den z naszych przypadków, właśnie pod tym względem najbar- 
dziej Lijący w oczy, dotyczy człowieka młcdego z niedługo trwa- 
lącą dychawicą, gdzie mięsicń sercowy nie wykazywał żadnych 
zmian. Z drugiej strcny bardzo często spotykamy, zwłaszcza 
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w czasie między napadami, intenzywne obiawy fizykalne przy mi- 
nimalnej tylko duszności. 

Co do wyżej wspomnianego stanu przewłocznego pozostawa- 
nia objawów z małą dusznością (stanu poddycławicowego) pod- 
nieść musimy, że występuje on już w ciężkich przypadkach i z da- 
leko rezwiniętą rozedmą. Są jednak przypadki, gdzie już bardzo 
wcześnie on występujc, a nawet czasami może występować odra- 
zu i wysuwać się na pierwszy plan. Napady w takich razach wy- 
stępują tylko jako gwałtowniejsze wzmożenie stałej, choć 1nałeit 
duszności, napady o niezbyt wielkiem nasileniu. Tego rodzaju 
stan, według naszych spostrzeżeń, wiąże się często z postacią dy> 
chawicy na tle nieżytów oskrzeli — przeziębień. 

Co do przyczyn stanu dychawicowego wogóle, to może iu od- 
grywać rolę stałe działanie dancgo bodźca, albo szereg czynni- 
ków zasadniczych, wewnątrz ustroju się znajdujących, o których 
tak szeroko mówiliśmy w rozdziałach poprzednich. 

Napady duszności wysuwają się tutaj tak na pierwszy plan, że 
przysłaniają nam ewentualne istnienie innych zmian równocześnie 
powstających. Czy iednak tylko ta duszność napadowa jesi je- 
dynym objawem, czy niema innych równocześnie występujących 
zmian ze strony innych narządów, jednak mniej widocznych. Przy 
dokładnej obserwacji zmiany te nie uchodzą uwagi. Jednakowoż 
obserwacje te nie są zbyt liczne. Napad jest obiawem tak groźnym. 
tak wybitnym, że te zmiany zakrywa a chory w czasie tego na- 
padu znajduje się w takim stanie, że nie czas i miejsce dla leka- 
rza do czynienia doświadczeń. W obserwacjach tu przytaczanych 
należy odróżnić zmiany stale spotykane od zmian przejściowych, 
występujących tylko w czasie napadów, wywołanych przez sam 
napad wzgl. przez jego przyczynę. Fakt ten należy tembardziei 
podnieść, że szereg autorów podaje spostrzeżenia swe, nie 
uwzględniając tych warunków, i wskutek tego dochodzą nieraz 
do fałszywych wniosków. 

Od dawna już Brodie i Dixon wskazywali na pewien sto- 
pień kwasicy we krwi w przypadkach dychawicy oskrzelowej. 
Później Kuhilmann wykazał spadek rezerwy alkalicznej pod- 
czas napadu (w jednym przypadku). Niektórzy badacze zwracają 
uwagę na zwiększenie się wydzielania bezwodnika węglowego. 
Wyłaniała się taka pociągająca teorja, że przy zaburzeniach 
funkcjonalnych w organie, którego jedną z najważniejszych czyn- 
ności jest utrzymanie równowagi kwaso-zasadowej oprócz wy- 
mienionych zmian w wydzielaniu bezwodnika węglowego muszą 
się łączyć bardzo ściśle pewne zaburzenia w tei równowadze i że 
nawet te zaburzenia mogą być bardzo istotne i w niektórych 
pzypadkach pierwotne. W celu przekonania się o stosunku nie- 
których składników, jako, że we krwi ewentualne zmiany naj- 
szybciej występują, zwłaszcza te przejściowe i maią najogólniej- 
sze znaczenie, przeprowadziłem cały szereg badań na materiale 
kliniki Iwowskiei. Wracając do kwestji rezerwy alkalicznej obli- 
czałem ją aparatem van Slyke'a. Podawanej przez niektórych, 
stałej acidozy nie widziałem, przeciwnie otrzymałem wartości le- 
żące w granicach normy i to raczej bliżej granicy alkalicznej. Tu 
daje się zauważyć zależność wyników od pory roku (w zimie 
wyższe, w lecie niższe), co wobec wagotonicznego, a temsamem 
zakwaszającego działania upałów letnich nie jest dziwne. Nato- 
miast we krwi pobranej w czasie samego napadu widziałem zaw- 
sze spadek rezerwy alkalicznej, jednak nie dcchodzący do warto- 
ści subnormalnej. Jeżeli porównamy wartości tu spotykane z kwa- 
sicą jaką widzimy bez stanu dusznicy w innych schorzeniach, to 
absolutnie nic wyda się prawdopodobne, aby sam spadek rezer- 
wy był powodem napadu. Co najwyżej moglibyśmy przybuścić, że 
mamy tu do czynienia z pewnemi ciałami specialnie działajacemi 
na mięśnie oskrzeli, które dzięki swemu kwaśnemu charakterowi 
działają na równowagę kwaso-zasadowa. Chodziłchy tu jeszcze 
o to, czy spadek rezerwy alkalicznej jest pierwctny, czy wystę- 
puje dopiero w czasie napadu jako zjawisko wtórne. W jednym 
przypadku, gdzie czynnikami anafilaktycznemi można było sztucz- 
nie wywołać napad, obserwowałem zachowanie się rezerwy alka- 
licznej i widziałem stały spadek tejże jeszcze przed napadem, 
który jednak był tak nieznaczny. że w rachubę nie wchodził. Po- 
ważniejszy smadek wystąpił dopiero w czasie napadu. Tak więc 
raczej ta druga ewentualność tu ma miejsce. 

Jeżeli scbie uprzytemnimy, że stan zapasów zasad i stosunek 
kwasów do zasad jest w dużej, choć nie bezwzględnej, zależności 
od układu wegetatywnego, to ani wpływ pór rcku. ani zmiany 
w kierunku kwasicy dziwić nas nie będą. Zmiany te jesteśmy 
skłonni uważać za wynik dzialania ogólnego układu parasympa- 
tycznego w chwili napadu pedrażnionego. Z drugiej strony objaw 
ten świadczy, że w chwili napadu podrażnienie wymienionego 
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układu nie ogranicza się tylko do gałązek płucnych, lecz jest 
ogólniejsze i to dość natężone. Oprócz rezerwy alkaliczneji na 
uwagę zasługują także pewne inne składniki chemiczne krwi. 

Storn v. L. zwraca uwagę na specjalnie niski poziom kwa- 
su moczowego we krwi astmatyków, przypisując temu objawowi 
pewne znaczenie w etiologii. Według meich badań uwidocznionych 
na załączonej tablicy wartości te rzeczywiście niezbyt są wyso- 
kie, jednak nie tak niskie jak podaje holenderski badacz. W cza- 
sie napadu nie ulegają one charakterystycznym zmianom. Przeko- 
nałem się, że podobne wartości spotykamy też u innych chorych 
z wybitną wagotonią np. przy wrzodzie żołądka (wartości przy 
wrzodzie 1.8, 2.1, 2.5 mg%). Nowsze badania zwracają uwagę, że 
jeżeli podamy ludziom chorym na dychawicę połączenia kwasu 
moczowego, to wydzielanie ich odbywa się w znacznie opóźnio- 
nym terminie w porównaniu z ludźmi zdrowymi. Dowodziłoby to 
istnienia pewnych zaburzeń w przemianie purynowej. Badania te 
jeszcze wymagają dalszych spostrzeżeń i ogóluieiszych, także 
i przy innych stanach parasympatykotonicznych. Sądzę, że zabu- 
rzenia wyżej wspomniane łączą się nie tyle z samą dychawicą, ile 
z ową ogólną parasympatikotonią względnie z kwestją konstytucji 
neuro-artrytycznej, o której tyle mówią badacze francuscy. 

Z innych składników zwracają jeszcze poniekąd uwagę ilości 
cukru. Są one bardzo niestałe, na ogół nieco wyżej normy. W cza- 
sie napadu spotykaliśmy nicraz wartości bardzo niskie do 0.05%. 
Czasem jednak w czasie napadu właśnie poziom cukru się podnosi. 
Jest to związane prawdopodobnie z działaniem wzruszenia du- 
chowego, które podnosi napięcie układu sympatycznego. Naogół 
wziąwszy sprawy te związane są raczej z układem wegetatyw- 
nym niż z samą dychawicą. 

Ilość chlorków i azotu resztującego tak w czasie napadu, jak 
i między napadami jest w granicach normalnych. 

Jeżeli uprzytomnimy sobie działanie jonów wapnia i ich ści- 
sły związek z jonami potasu i układem wegetatywnym, działanie 
zmniejszające pobudliwość tegoż układu i przepuszczalność na- 
czyń to spodziewaliśmy się właśnie tutaj pewnych odchyleń w za- 
wartości tego pierwiastka. 

Schlinck odnosi stanv nieprawidłowości w systemie we- 
getatywnym do obniżenia poziomu wapna. Szereg autorów zaj- 
mował się sprawą wapnia we krwi. Jedni znaidowali spadek, 
inni tego niestwierdzali. W każdym razie spadek był bardzo nie- 
znaczny. W czasie napadu również ilości te zdają się nie ulegać 
większym zmianom. W 2 przypadkach badałem wydzielanie wap- 
nia drogą moczu przy silnych napadach dychawicy. Wybitnych 
różnic w porównaniu z dniem kiedy napadu nie było, nie stwier- 
dziłem. Ilość jonów wapnia i ruch tych jonów z tkanek i do tka- 
nek jest tak silnie związany z układem wegetatywnym, że nie- 
wątpliwie istnieje tutaj pewne zaburzenie. Jednak chodzi tu wię- 
cej o same jony aktywne wapnia wzgl. stosunek jonów Ca do K. 
O ile te zmiany zachodzą, są one zbyt subtelne, zbyt przemijające, 
aby zawsze się musiały odbić na bezwzględnej ilości wapnia we 
krwi. Pottenger opierając się na badaniach Howella i Zon- 
decka przyjmuje zwiększoną czynność oskrzelowa włókien nerwu 
błędnego jako czynnik przewagi K nad Ca. 

Podstawowa przemiana materji„naogół nieco niższa, w nie- 
których przeciwnie nieco wyższa od normy. W jednym i tym sa- 
mym przypadku dość zmienna. Jeżeli zważymy zależność od ukła- 
du wegetatywnego to nie będzie nas dziwić fakt, że zmiany te 
spotykane odnieść musimy do owej chwiejności w układzie we- 
getatywnym. 

Stosunek CO: do O: w powietrzu wydychanem prawidiowy- 
Ewentualne wahania znacznie niższe cd nieprawidłowości spoty- 
kanych gdzieindziej bez śladu dychawicy. 

Jeżeli teraz raz jeszcze przyjżemy się tym zmianom, iakie 
stale lub przejściowo tu zachodzą, to widzimy, że musimy ie od- 
nieść do działania nerwu błędnego, a nie wiązać ich wprost z samą 
dychawicą. Są one wynikiem ogólnej parasympatikozy. 

Co do innych zmian ze strony innych narządów, to sprawa 
przedstawia się w pedobny sposób. Zmiany te są niezbyt znaczne 
i schodzą na drugi plan. Ze strony serca skłonność do nerwic; tęt- 
no czasem wclne, w czasie napadu nieraz bardzo przyspieszone 
wskutek wzruszenia duchowego — przestrachu. 

Na specjalną uwagę zasługują zmiany ze strony przewodu po- 
karmowego. Jak już wyżej wspomniałem charakterystyczną jest 
skłonność do występowania objawów nadkwaśności żołądka, iako- 
też objawów nerwicowych. Przy badaniu chemicznem żołądka 
nieraz spotykaliśmy się ze stałą zwyżką kwasoty. Czasami jed- 
nak kwasoty te były tylko przejściowe i można je było wykryć 
jedynie badaniem frakcjcnowanem. Możliwe, że u chorych tak 
wrażliwych sam przestrach przy zgłębnikowaniu mógł odruchowo 
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zallamować zwiększone wydzielanie soku żołądkowego. Dalej spo- 
tykamy się z wybitną skłonnością do zaparcia stolca typu spa- 
stycznego, które w okresic napadu się zwiększa i może być nawet 
bardzo dolegliwe. W oznaczeniu stanu przewodu pokarmowego 
dla dychawicy mówiłem już w pracach poprzednich. Że objawy te 
są również wyrazem parasympatikotonii, nie trzeba chyba wspo- 


minać. CzHdEn: 
SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 

Dr. Adam Jan REZACZ. Lubliniec. 

Wytrzebianie i wyiaławianie psychicznie chorych i osobników 


maniejwartościowych *). 


Z Zakładu psychjatrycznego w Lublińcu, 
Dyr. Dr. Emil Cyran. 


Prądy ostatnich czasów w sferach lekarskich i w sądownictwie, 
dotyczące kastracji ewentualnie sterylizacji osobników mniejwar- 
tościowych i chorych psychicznie, zaclięciły mnie do wygłoszenia 
niniejszego krótkiego referatu. 

Zagadnienie to już wiele lat przed wojną światową było te- 
matem licznych dyskusji tak lekarskich, jak i prawniczych, zaś 
w Ameryce w połowie zeszłego stulecia otrzymało pewne formy 
prawne, mocą których pozbawiano płodności iużto psychicznie 
chorych jużto przestępców obyczajowych. Początkowo celem po- 
zbawienia płodności wykonywano wytrzebianie (kastracię). Ka- 
stracja znaną była już w starożytności, posługiwano się nią w owe 
czasy tylko w stosunku do męskich przedstawicieli podbitego ro- 
du nieprzyjacielskiego, celem zaznaczenia niciako poddaństwa pod- 
bitych, jak również i zabezpieczenia przed rozmnożeniem się rasy 
obcej. Według podania królowa Semiramida miała wydać rozkaz 
kastrowania wszystkich niedołężnych mężczyzn. Stosowano je 
równicż jako pewnego rodzaju karę, czy jednak specjalnie w sto- 
sunku do przestępców seksualnych, dokładnie nie wiadomo, gdyż 
w Bizancjum karano w ten sposób i przestępców politycznych. Ten 
rodzaj kary utrzymywał się w Chinach, w Egipcie, u Malajczyków, 
Indjan i u niektórych szczepów australiiskich W Szkocji juź 
w dawnych czasach miało istnieć prawo, mocą którego kastro- 
wano epileptyków, obłąkanych i cierpiących na skazę moczanową, 
by cierpienia te nie przechodziły na potomstwo. W czasach pó- 
źniejszych kastrowano mężczyzn mających nadzór nad haremami 
i śpiewaków na dworze papieży. W Ameryce, jak wspomniano już 
wyżej, w połowie zeszłego stulecia wprowadzono w jednym ze 
stanów ustawę, mocą której kastrowano każdego murzyna i mu- 
lata, który nadużył płciowo lub zmuszał do małżeństwa białą ko- 
bietę. W czasie zawieruchy wojennej mało się tem zagadnieniem 
zajmowano, w latach zaś ostatnich jest znowu tematem licznych 
rozstrząsań naukowych zwłaszcza w Niemczech, kiedy Dr. Boe- 
ters w r. 1923 zagadnienie pozbawienia płodności psychicznie 
chorych i mniejwartościowych osobników ujął w 9-ciu głównych 
punktach: 

1. dzieci, które w wieku szkolnym okażą się ślepe, głuchenie- 
me albo niedołężne i niezdolne do ukończenia szkoły ludowej, mają 
być poddane operacji, któraby usunęła ich zdolność płodzenia, 

2. operacja nie powinna usuwać gruczołów o wewnętrznem 
wydzielaniu, 

3. rodzice nie powinni ponosić kosztów z tego tytułu powsta- 
tych, 

4. zezwolenia do podjęcia operacji udziela oprócz rodziców, 
sąd opiekuńczy, 

5. u ślepców z urodzenia, głuchoniemych, idjotów, epilepty- 
ków i psychicznie chorych, będących pod opieką zakładów należy 
przed ich zwolnieniem przeprowadzić sterylizacię, 

6. przestępców przeciw obyczajności i kobiety, które urodziły 
dwoje lub więcej nieślubnych dzieci, a których ojcostwo jest wąt- 
pliwe należy poddać operacji, 

7. urodzeni ślepcy, głuchcniemi, epileptycy, niedołężni i psy- 
chicznie chorzy mcgą otrzymać- zezwolenie na zawarcie małżeń- 
stwa po uprzedniej sterylizacji, 

8) przestępcom może być część kary darowana, jeśli dobro- 
wolnie zgodzą się na operację, 

9) ażeby niedorozwinięte operowane dziewczęta nie przedsta- 
wiały niebezpieczeństwa jako roznosiciele chorób wenerycznych, 

*) Referat, wygłoszony na posiedzeniu lekarzy Zakładu, dnia 
24 października 1928 r. 
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należy operację trzymać w tajemnicy do czego obowiązaną byt 
łaby i rodzina. 

Nie zatrzymując się dłużej nad poszczególnymi punktami wy- 
wodu Dr. Boetersa przejdziemy do ogólnego rozpatrzenia tego za- 
gadnienia. 

Pozbawić płodności możemy trzema sposobami: 

1. Sterylizacią, 

2. Kastracją, 

3. Promieniami Roentgena. 

Co się tyczy zabiegu pierwszego, to ten u mężczyzny jest 
bardzo prosty, polega bowiem na cięciu skórnem i podwiązaniu 
nasieniowodu bez potrzeby otwierania jamy brzusznej, podczas 
gdy u kobiety potrzeba wykonaś laparotomię, chociaż przy dzi- 
siejszej technice operacyjnej i ten zabieg mceżna uważać za zu- 
pełnie bezpieczny. Istotną i dodatnią cechą tego zabiegu iest to, 
że pozostają nietknięte gruczoły płciowc i niema zaburzeń w we- 
wnętrznem wydzielaniu tychże, a dlatego cechy tak ciclesne jak 
i duchowe danego osobnika pozostają niezmienione. Sharp, któ- 
ry wykonał pierwszą sterylizacię w r. 1890 podaje, że operowani 
są więcej ruchliwi jak przedtem i prędzcj mogą się oprzeć samo- 
gwałtowi. Kastracja zaś usuwająca gruczoły płciowe pozostawia 
po sobie daleko idące ziniany i to zależnie od tego czy została 
wykonana przed czy po czasie pokwitania. W pierwszym przypad- 
ku po wytrzebicniu osobnika przed okresem pokwitania występuje 
niedorozwój narządów płciowych: pęcherzyków nasiennych, gru- 
czołu krokowego i prącia u chłopca, zaś u kobiety po usunięciu 
jajników w wieku młodym nastąpi zmniejszenie pochwy, macicy 
i powstrzymanie micsiączek. W cechach wtórnych u kobiet nie 
nastąpią żadne zmiany. U mężczyzn zaś owłosienie na ciele będzie 
minimalne, tylko bujne na głowie, skóra blada z odcieniem żółta- 
wym, mięśnie wiotkie, wybitne otłuszczenie na brzuchu i poślad- 
kach, głos dziecięcy, opóźnienie kostnienia a co zatem idzie wy- 
dłużenie kości i powodowanie wyższego wzrostu. 

Kastracja wykonana u mężczyzn po czasie pokwitania wy- 
wołuje mniejsze zmiany: zmniejszenie gruczołu krokowego, skóra 
dostaje jaśniejszy odcicń, owłosienie głowy niema tendencji do 
wypadania, podczas gdy reszta owłosienia zanika. Popęd płciowy 
pozostaje, lecz z biegiem lat powoli zanika. U kobiet usunięcie iaj- 
ników w wieku starszym nie daje zmian w narządach płciowych 
zewnętrznych jak również i minimalne zmiany w cechach płcio- 
wych wtórnych. ; 

Kastracja wywołuje wielkie zmiany również w psychice da- 
nego osobnika. Pelikan zwraca uwagę, że w życiu duchowem 
kastratów dają się zauważyć liczne zboczenia od stanu normalne- 
go i to wszystko, co jest podstawową cechą męskiego charakteru, 
u nich zupełnie się nie rczwija. Opisując zaś życie skopców kastru- 
jących się z fanatyzmu religiinego stwierdza u nich wypadnięcie 
czasu pokwitania. W tym czasie normalny młodzieniec przeżywa 
całą gamę nowych uczuć i wyobrażeń, odczuwa skłonność do płci 
innej, początkowo iako instynktowną potrzebę miłości z równo- 
czesnem obudzeniem się wyższych dążeń duszy; wszystkie te 
przeżycia dla skopców są obce. Podnosi on obłudny, chytry, ego- 
istyczny i chciwy ich charakter jak również podkreśla u niektó- 
rych, pracowitość, gorliwość i punktualność w pracy. Trzeba ied- 
nak zaznaczyć, że unikają oni zawodów, które wymagają większej 
siły cielesnej, gdyż ta po kastracji zanika. Koch stwierdza jesz- 
cze, że daje się u nich zauważyć przedłużenie wieku dziecięcego 
i przedwczesne starzenie się. Co się tyczy wpływu kastracji na 
psychikę kobiety w jei wieku dojrzałym. są najrozmaitsze zapa- 
trywania i obserwacje. Jedni podnoszą, że zmiany w ustroiu ko- 
biety są podobne do klimakterycznych i to tem więcei im kobieta 
znajduje się bliżej tego wieku. Pfister podaje, ża kastrowane 
kobiety są więcej drażliwe, skarżą się na bóle głowy, które są 
podcbne de migreny. Fischer zaś wspomina o wymistach, neu- 
ralgjach poszczególnych nerwów, zwłaszcza zwciu lędźwiowego 
i chronicznej chrypce. Psychozy zdarzały się rzadko. Oprócz tego 
opierając się na przykładach stwierdza Fischer. iż po kastracji 
wystęnują typowe napady epileptyczne. Przeciwnie zaś inni 
autorzy (Frank. Krómer) podaja, że w przebiegu epilepsii 
dają się zauważyć po kastracji znaczne pclepszenia, a nawet wy- 
leczenia. Co do zmiany temperamentu. to Fischer jest zdania, 
Że typy wysekie eunuchów są przeważnie skłcnne do antysccial- 
nych wystąnień, podczas gdy typy niskie z obfitą podściółką tłu- 
Szczową wykazują więcej znamion epileptycznych. 

Promienie Roentgena działające na dojrzewaiące pęcherzyki 
Grafa i spermatogonie jak również jako zabieg bezkrwawy byłyby 
majwygodniejsze. lecz daja często krótkotrwałe i przemijające wy- 
niki, z tego też powodu nie są brane pod uwagę w piśmiennictwie 
omąwiającem to zagadnienie. 


o 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


201 


Cel w jakim będziemy wykonywali pierwszą czy drugą ope- 
racie może być różnorodny: terapcutyczny, gospodarczy, policyi- 
ny, socialny i cugeniczny. Bardzo rzadko występuje tylko jeden 
z nich, najczęściej wikłają się nawzajem występując niekiedy naj- 
mniej dwa razem. 

Terapcutyczny cel kastracji podnoszono w skntecznem lecze- 
niu epilepsji o czem wspomina również Dr. Boeters opierając się 
na przykładach amerykańskich. Weber wątpi w skuteczność te- 
go zabiegu, gdyż nie znamy dotychczas gruczołu o wewuętrznem 
wydzielaniu, któryby powodował napady epiłcptyczne. Przyjmu- 
jąc nawet, że zaburzenia w gruczołach o wewnętrznem wydzie- 
laniu wywołują owe napady epileptyczne, nie możemy z góry po- 
wiedzieć, że właśnie powcdem tego jest dysfunkcja gruczołów 
płciowych. Z drugiej strony znowu mamy zdania (Fischer), że 
kastracja nietylko nie usuwała tych napadów, ale wywoływała je 
u osobników, którzy nietylko sami nie mieli epilepsji, lecz i ich 
bliższa i dalsza rodzina była wolną od tego cierpienia. Oberho|l- 
zer wspomina o prostytutce cierpiącej na epilepsję, która mimo 
kastracji z powodu ciężkich napadów epileptycznych powróciła 
do zakładu. Podnoszono również zalcty lecznicze kastracji w sta- 
nach podniecenia u psychicznie chorych, którzy po operacji uspo- 
kajali się, powracali do pracy i cpuszczali zakłady jako zdolni do 
wykonywania pracy zawodcwej. Wiemy zaś, że stany podniecenia 
występują przy wszystkich formach schorzeń psychicznych jak: 
epilepsii, manii, paraliżu postępującym, schizofrenii, katatonii i przy 
wrodzenym niedorczwoju umysłu. Trudno więc jest przypuścić, by 
przyczyną wszystkich tych schorzeń były gruczoły płciowe. 
Jedynie u schizophreników zauważeno pewien związek między 
dysfunkcją gruczełów płciowych a stanami podniecenia lecz do 
ostatecznych i pewnych wyników jeszcze nie doprowadzono. Wy- 
nikałoby z powyższego, że cel tarapeutyczny kastracji jest na ra- 
zie conajmniej problematyczny. 

Kastracja możliwa jest do wykonania teoretycznie tak u męż- 
czyzn jak i u kobiet. Jeżeli więc wogóle mówić o kastracji, to 
pierwszycii zdawałoby się przedewszystkiem należy kastrować 
w przypadkach przestępstw seksualnych. W tych przypadkach 
jednak należałoby przeprowadzić ścisłą segregację poszczególnych 
przypadków, biorąc pod uwagę stan psychiczny danych osób jak 
również ich własna chęć do naprawy swych wystąpień antyso- 
cialnych. Jeśli więc osebnik ten, mimo, iż sam będzie się starał 
pozbyć danych skłonności to będąc psychicznie obarczony, więc 
skłonny także do innych przestępstw, musiałby być izolowany, 
a temsamem byłaby kastracia zbyteczna. Znaną jest rzeczą, że 
mimo kastracji popęd płciowy będąc pod przemożnym wpływem 
psychicznym utrzymuje się czas dłuższy a erekcja nawet niekiedy 
do lat 10-ciu. Stosując więc kastracię, miniemy się w tym przy- 
padku z zamierzonym celem. Oberholzer podaje wyniki ka- 
stracji u trzech homoseksualistów ze wzmożonym i częściowo 
perwersyjnym popędem płciowym. U dwóch popęd płciowy czę- 
ściowo utrzymał się. jeden z nich wszedł w związek małżeński 
i perwersyjność popędu płcicwego znikła. Jednak są to na tyle 
przypadki rzadkie, że wyprowadzenie z nich reguły byłoby może 
dość ryzykowne i przedwczesne. U kobiet kastracja wchodziłaby 
w rachubę przy psychozach menstruacyinych, stanach manjakal- 
nych, lecz w tycli przypadkach, jak uczy doświadczenie, można 
Skutecznie pesługiwać się promieniami Roentgena. Szwajcarskie 
doświadczenia z kastracją wykazują, że kastraci, zwolnieni z za- 
kładu, przez pewien czas pracowali w swoim zawodzie, lecz 
z powodu ponownie powtarzających się stanow podniecenia mu- 
sicli z powrctem do zakładu powrócić. Magnus i Hirsch- 
feld widzą w kastracji w stosunku do przestępców seksualnych 
i przy perwersyjnym popędzie płciowym „ultimum refugium“, tyl- 
ko po wyczerpaniu wszystkich innych środków. Opierając się zaś 
na obserwacjach Fischera, że często kastraci po operacii stają 
się więcej agresywni, złośliwi, wybuchowi, niedowierzający, po- 
pędliwi, brutalni, leniwi i że często występują u nich typowe na- 
pady epileptyczne, nie można dopatrzeć się rzeczywistego celu 
kastracii, która przez ewentualne zmniejszenie popędu płciowego 
zmniejszy przekroczenia seksualne pogłębiając często inne s«łon- 
ności antysocjalne, z powodu których dany osobnik musi być in- 
terncwany w zakladzie. Przez jego zaś detencję w zakładzie mimo 
kastracji nie usuwa się celu gospedarczego, ponieważ społeczeń- 
stwo musi znewu łeżyć na jego utrzymanie. Kastracja więc po- 
wodując daleko idące zmiany psychiczne i fizyczne w ustroju czło- 
wieka, dalej trudność oceny każdego poszczególnego przypadku 
jako nadającego się do cperacii jak również wątpliwe csiagnięcie 
zamierzonego celu i brutalność zabiegu, który w większości przy- 
padków może zaszkodzić, nie może być zupełnie brana pod 
uwagę. 
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Jak kastracja również i sterylizacja może być wykonywana przypadkach sterylizacja jest tembardkiej 


tak u mężczyzn jak i u kobiet. Zastanowimy się obecnie czy doj- 
dziemy przez sterylizację przy poszczególnych schorzeniach do 
zamierzonego celu. 

Weźmy pod uwagę najpierw grupę oligophrenji. Jeśli zacznie- 
my od najwyższego stopnia ograniczenia umysłu to jest idjotyzmu, 
dojdziemy do wniosku, że osobnika tego napewno nie będzie po- 
trzeba sterylizować ani z punktu widzenia eugeniki ani w żadnym 
innym celu, gdyż obdarowanie go wolnością nawet po kastracji 
czy sterylizacji jest niemożliwe, ponieważ nie jest zdolny do ży- 
cia samodzicincgo a więc musi być pod opieką zakładu. Będąc zaś 
w zakładzie nie przedstawia on niebczpieczeństwa pod żadnym 
względem, a nawet operowany musi pozostać ciężarem dla spo- 
łeczeństwa. 


Przytępieni umysłowo zaś (imbecillitas), nie posiadając pojęć 
etycznych, są skłonni do silnych atektów. będąc kierowani instyi- 
ktami niższego gatunku dopuszczają się czynów karygodnych i sta- 
jąc się niebezpiecznymi dla swego otoczenia muszą również być 
oddawani do zakładów. Sterylizacja zaś w celu obdarowania icl 
wolnością, tem największem dobrem człowieka, nie może wcho- 
dzić w rachubę, gdyż przytępieni umysłowo w dużej większości 
procentów również nie zapracuiją nawet na swe utrzymanie, a przy- 
trzymanie w zakładzie jak uczy obserwacja znoszą ziiakomicie, 
zupełnie nietęskniąc do wolności i często nawet mając sposobność 
nie uciekają. 

Najtrudniejsze do oceny byłyby przypadki dotkniętych osła- 
bieniem umysłu (debilitas). W tych więc przypadkach sterylizacja 
wchodziłaby w rachubę jedynie z punktu cugeniki, gdyż cele go- 
spodarcze, socjalne i inne odpadłyby z powodu tego, że osobnicy 
ci są po większej części socialni, zajmują niekiedy nawet stano- 
wiska społeczne, więc wątpliwe jest czyby sami zdecydowali się 
ua operację. Przymusowa zaś sterylizacia napewno nie obiełaby 
wszystkich przypadków, zwłaszcza tych, gdzie osobnicy rozpo- 
rządzają pewnymi majątkiem lub stanowiskiem społecznem. Ste- 
rylizacja więc w takim razie objęłaby przeważnie osobników z naf- 
niższej klasy społecznej, dając drogę do powstania prawa klaso- 
wego. To samo mniej więcej dotyczyłoby również wiełkiej gru- 
py psvchopatów i osobników stojących na granicy normalnego 
stanu psychicznego i jego zboczeń. Na podstawie dzisiejszych 
wiadomości o dziedziczności nie możemy napewno powiedzieć, że 
dany osobnik będzie miał potomstwo psychicznie upośledzone. Nie 
będziemy więc i nie możemy operacii wykonywać „na wszelki 
wypadek*, gdyż takie postępowanie nie zgadzałoby się z celem 
operacji i etyką lekarską. Działając zaś „na wszelki wypadek“ 
nie obejmiemy jak wyżej wspomniano osobników uspołecznionych 
i będziemy mieli połowicze rozwiązanie sprawy. Z powodu więc 
niepewności, czy potomstwo danego osobnika odziedziczy ujemne 
cechy swego rodzica lub będzie normalne, z powodu trudnego wy- 
boru danych jednostek, z powodu niejako trudności diagnostycz- 
nych w poszczególnych przypadkach nie możemy podejmować 
operacji ze względu na brak pewności czy dana operacja jest ko- 
nieczną. 


Epilcpsja jest przez amerykańskich autorów zaliczana do tego 
rodzaju schorzeń, przy których sprawa sterylizacji z powodu ja- 
koby łatwej dziedziczności, powinna być zapewniona i uregułowa- 
na przez odpowiednie ustawy prawne; a przecież epileptycy nie 
pochodzą jedynie z rodziców epileptyków, również z nerwowo 
i psychicznie chorych jak i alkoholików. Weck podaje wysoki 
procent patologicznej dziedziczności, który dochodzi do 91%, 
w przypadku gdy jeden z małżonków jest epileptyk a drugi psy- 
chopata. Ten 91% nie obejmuje wyłacznie samych epileptyków 
lecz wogóle osobników mniej wartościowych. W przeciwieństwie 
do tej cvfry inni autorzy jak Klaus, Haffman. Thomi Wal- 
ker. Collins podaja procent dziedziczności od 7 do 14%. 
Oberholzer zaś na podstawie obserwacii podaje. że w czwar- 
tej zeneracii nastęnuje wvgaśniccie epilepsii. Z powodu tak róż- 
nych wvników co do dziedziczności nie możemy mieć pewnej pod- 
stawy. kiedy i w jakim przynadku należy nrzeprowadzić steryli- 
zacię, którą należałoby również rozszerzyć i na psychapatów, 
alkoholików psvchieznie chorych. z których moga rodzić się epi- 
leptycy. Uregulewanie tej sprawy przez odpowiednie ustawy by- 
loby z wyżej przytoczonych powodów bardzo trudne i może na- 
wet niemcżliwe. Opierając się na snestrzeżeniach Oberholze- 
ra. że epilepsia wygasa iuż w czwartej generacji. nie możemy nne- 
rować csób, które cierniac na tę chorcbę są iednostkami snołecz- 
nemi pracuja na swe rodziny a niekiedy nawet sa iednrstkami 
wytitnemi i niekoniecznie musza mieć potomstwo niedołeżne. Jed- 
nostki zaś z daleko posuniętem upośledzeniem psychicznem przy 
epilepsji są prawie z reguły umieszczone w zakładach, więc w tych 
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zbyteczna, Z punktu 
widzenia terapeutycznego wchodziłaby w rachubę kastracja, którą 
omówiliśmy poprzednio. Wyżej podane uwagi dotyczące postępo- 
wania operacyjncgo przy epilepsii są charakterystyczne i dla in- 
nych schorzeń psychicznych. Według Bleulera 75% z tychże 
schorzeń zajmuje schizophrenja co również mniej więcej daje się 
zauważyć i w naszych zakładach. Omówimy więc po krótce te 
jednostkę. Również i tutaj Minkowscy stwierdzają, że ze stro- 
ny natury daje się zauważyć dążność do samowyleczenia, gdyż 
w trzeciej generacji pownej rodziny na 35 osób było chorych 7, 
a już w 6-tej generacji na 66 osób była chora tylko jedna. Dalej 
przypuszcza się, że ostro przebiegająca schizotrenia z długiemi re- 
misjami nie jest dziedziczną. Opierając się nawet na teorii M en- 
dla można przypuścić, że schizophrenik może zrodzić cykłothy- 
mika, który to osobnik jest często jednostką społeczną a tem sa- 
mem nie jest ciężarem społeczeństwa i możę mieć potomstwo zu- 
pełnie zdrewe lub o charakterze scehizothymicznym, które również 
nie musi być aspołccznem. Może nawet tenże cyklothymik zrodzić 
schizoplirenika lecz to nie jest regułą, a że nie jest regułą nie mo- 
żemy znowu przedsiębrać nickoniecznej operacji. Weźmy przy- 
kład z życia: rodzina składająca się z rodziców i trojga dzieci, od- 
daje ojca do zakładu z powodu ataku późnej schizophrenii, dzieci 
są w wieku między 12 a 16 rokiem zupełnie zdrowe, psychicznie 
nermalne, robią dobre postępy w naukach, czy zarządzimy u nich 
sterylizację? 

Poważne pod tym względem czyniono zarzuty alkoholikom, 
iż ci rodzą chore i niedołężne potomstwo. Nie jest znowu rzeczą 
pewną o ile alkohol uszkadza komórki zarodkowe, gdyż mamy 
przykłady gdzie alkoholicy rodzili geujuszy z pośród których wybi- 
ja się Ludwik Beethoven, którego ojciec był alkoholikiem. W sto- 
sunku do alkoholizmu, dokładnie nie wiadomo, co odgrywa większą 
rolę, czy samo dziedziczenie alkoholizmu, czy wychowanie dzieci 
w środowisku alkoholików, bo przecież przyzwyczajenie, jest dru- 
gą naturą. 

Reasumując wszystko wyżej powiedziane, w żadnym przy- 
padku nie jesteśmy w stanie z punktu widzenia dziedziczności do- 
kładnie określić, czy dany osobnik zrodzi potomstwo chore czy 
zdrowe, nie możemy więc polecać operacji nie mając pewności. że 
zapobiegniemy zrodzeniu się potomstwa niedołężnego i aspołecz- 
nego, gdy istnieje możliwość równoczesnego spłodzenia osobników 
pełnowartościowych. Wykonując operację dla jakiegokolwiek inne- 
go wyżej wymienionego celu, osiągniemy jeden cel, lecz nie osią- 
gniemy drugiego. Osobnik bowiem taki może popaść w konflikt 
z prawem, z powodu jakichkciwiek czynów karygodnych i trafi 
jeśli nie do więzienia to do zakładu, a pozostając czy tu czy tam, 
zawsze będzie ciężarem społeczeństwa. W końcu wypada nad- 
mienić, że również rodzice zdrowi mogą zrodzić niedołężnych ma- 
tołków lub psychopatów, niezdolnych do samodzielnego życia, 
którzy muszą być izolowani od społeczeństwa pełnowartościowe- 
go i pozostać jego ciężarem. W jaki sposób zapobiegniemy w tych 
przypadkach? 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Dr. Maria SKOKOWSKA - RUDOLFOWA. Warszawa. 


Uzdrowiska dla chorych gruźliczych *). 


Na posiedzenin Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia w dniu 
30. IV. 1928 r. uchwalono poruczenie rozważania sprawy odosab- 
niania chorych gruźliczych w uzdrowiskach właściwej sekcji 
i przekazanie tej sekcji zgłoszonych w toku dysknsii wniosków. 

Na zebraniu tem zestał zgłoszony przez Departament Służby 
Zdrowia referat, (op acowany przez dra Marję Skokowską - Rudol- 
fewą), w którym stwierdzcno, że sprawę należy uważać za ważną 
i pilną, przedstawiono najważniejsze zarządzenia, jakie dotąd zo- 
stały opracowane: zasadnicza ustawa o uzdrowiskach, uzupełniona 
w roku 1928, utworzenie okręgów sanitarnych w niektórych miej- 
scoweściach, opracowanie planu regulacyjnego Zakopanego oraz 
poddano ped dyskusię następujące propozycie: 

1) utwerzenie okręgów sanitarnych z miejscowości górskich 
i podgórskich, do których jest znaczny nanływ chorych grużźli- 
czych, 2) utworzenie tam komisyj uzdrowiskowych, 3) opraco- 
wanie planów regulacyjnych tych miejscowości, 4) opracowanie 
wzorowych przepisów sanitarnych dla miejscowości, skupiających 
chcrych gruźliczych, ze szczególnem podkreśleniem konieczności 


*) Referat wygłoszony na zebraniu sekcji przeciwgruźliczej 
Państw. Naczelnej Rady Zdrowia. 
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zgłaszania nietylko przypadków stwierdzonej gruźlicy, lecz i po- 
dejrzanych, dostarczanie bezpłatnych dezynfekcyj i urządzeń roz- 
pcznawczych, odpowiedniego urządzenia zakładów, przyjmujących 
chorych gruźliczych, 5) utworzenie w miejscowościach klimatycz- 
nych przychodni przeciwgruźliczych, które miałyby pod opieką 
chorych na gruźlicę i podejrzanych, 6) popieranie budowy i utrzy- 
mania szpitali i sanatorjów typu ludowego, wznoszonych w dziel- 
nicach sanatoryjnych w celu dostarczenia dobrych i tanich po- 
mieszczeń dla chorych na gruźlicę. 

W dyskusji nad referatem zostały wysunięte następujące po- 
stulaty: 

1) Należy wpłynąć na ogół lekarzy, aby uświadamiali cho- 
rych, że mogą leczyć się we własnym klimacie; w ten sposób 
w znacznej mierze zostałyby odciążone uzdrowiska górskie i pod- 
górskie, — a także, aby kierowali chorych tam, gdzie istnieią od- 
powiednie zakłady. 

2) Należy nnermować i skierować odpowiednio ruch tury- 
styczny, oddzielając go całkowicie od ruchu sanatoryinego. 

3) Należy położyć nacisk na budowę sanatoriów wogóle, 
a szczególnie tam, dokąd chorzy gruźliczy już są kierowani. Kasy 
Chorych winny budować sanatorja blisko miast. 

4) Należałcby wprowadzić przymusową dezynfekcię w uzdro- 
wiskach, stacjach klimatycznych i letniskach po każdej zmianie ku- 
racjuszów, czy letników. 

Traktując zagadnienie realnie, należałoby omówić sprawę 
organizacji tych uzdrowisk, które już obecnie mają charakter sta- 
cyj klimatycznych dia chorych na gruźlicę i zostały uznane za 
uzdrowiska, posiadając charakter użyteczności publicznej. Należy 
przypomnieć, że zgodnie z ustawą o uzdrowiskach z dnia 23. IV. 
1922 i 22. III. 1928 uzdrowisko może być uznane za posiadające 
charakter użyteczności publicznej, jeżeli posiada (między innemi) 
„wyjątkowe warunki klimatyczne”, „znajduje się w miejscowości, 
w której niema poważnych przeszkód do zabezpieczenia nie- 
odzownych warunków sanitarnych i posiada konieczne urządzenia 
zdrowotne i lecznicze“ (art. 4). W art. 5 wymienione są konieczne 
urządzenia zdrowotne, niezbędne dla zaopatrzenia w dobrą wodę 
do picia, usuwania nieczystości, pomieszczenie izolacyjne, urzą- 
dzenia do odkażania, dom przedpogrzebowy. 

Obowiązkiem uzdrowiska o charakterze użyteczności publicz- 
nej jest mieć (art. 10) a) własny statut, b) plan zabudowania (re- 
zulacyjny). Statut oznaczy granice uzdrowiska, granice okręgu sa- 
nitarnego (względnie górniczego), organizację komisji uzdrowisko- 
wej. Uzdrowisko, mając charakter użyteczności publicznej, korzy- 
sta ze specjalnej opicki Państwa, a także ma prawo do korzy- 
stania z pomocy ze strony Skarbu Państwa przy wprowadzaniu 
urządzeń zdrowotnych (art. 8). 

Dotąd 25 uzdrowisk zostało uznanych za posiadające charakter 
użyteczności publicznej: Druskienniki, Busko, Oiców, Solec, Krze- 
szowice, Krynica, Truskawiec, Rabka, Swoszowice, Szczawnica, 
Zakopane, Żegiestów, Nałęczów, Iwonicz, Lubień Wielki, Ryma- 
nów, Szkło, Burkut, Jaremcze, Morszyn, Worochta, Zaleszczyki, 
Inowrocław, Ciechocinek, Otwock. 

Zwężając omówienie zagadnienia jeszcze bardziej, należałoby 
zastanowić się nad temi z pośród wymienionych uzdrowisk, które 
stały się już tradycyjnie stacjami klimatycznemi dla chorych na 
gruźlicę, a więc w pierwszym rzędzie Zakopane, Worochta. 
Szczawnica, Otwock. 

Podstawą prawną do uporządkowania stosunków w uzdro- 
wisku jest jego statut i uzupełniające go przepisy sanitarne. 

Otwock dotąd kompletnego statutu niema. Statut Zakopanego 
nie odbiega od normalnego statutu, którego wzór został podany 
w rozporządzeniu Ministra Zdrowia Publicznego z dnia 19. XI. 
1923 r. Natomiast przepisy sanitarne, wydane w sierpniu 1924 r., 
są przedawnione i zawierają np. podział sanatorjów i pensjonak- 
tów na zakłady dla gruźlicy otwartej i gruźlicy zamkniętej, nie 
zawierają żadnych ułatwień diagnostycznych, jak np. obowiązku 
dostarczania przez gminy bezpłatnego badania plwociny, wreszcie 
obowiązek zgłaszania jest ograniczony tylko do lekarzy. 

Mieiscowości klimatyczne szwajcarskie, np. Leysin i Davos, 
mają szczegółowe przepisy sanitarne (réglement d'hygiene), gdzie 
największy nacisk położono na: 1) zakaz plucia, 2) obowiązek każ- 
dego chorego na płuca (tout malade de poitrine) noszenia przy 
sobie spluwaczki kieszonkowci, 3) dezynfiekcię po każdym cho- 
rym. przytem właściciele imieszkań obowiązani są zawiadomić 
w ciągu 24-ch godzin o wyjeździe chorego, 4) kliniki, sanatorja 
i pensjonaty, które przyjmują chorych na gruźlicę, są obowiązane 
mieć wszystkie urządzenia, niezbędne dla dezyniekcji materjału 
zakaźnego (produits infectieux). Te zakłady posiadają lekarza, od- 
powiedzialnego za środki dezynfekcyjne. 
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Wobec tego, że mowa tu nawet o pensjonatach, przyjmujących 
chorych na gruźlicę i posiadających odpowiednie urządzenia, na- 
leży zaznaczyć, że u nas nawet duże sanatorja, jedyne w swoim 
rodzaju ze względu na kategorię społeczną chorych, mają w swoim 
regulaminie zakaz przyjmowania chorych „z gruźlicą otwartą“. 
Są to: sanatorium Czerwonego Krzyża w Zakopanem i sanatorium 
Kasy Chorych w Worochcie. W ten sposób chorzy prywatni są 
pozbawieni dużego komfortowego zakładu, jakim jest sanatorjum 
Czerwonego Krzyża, odpadło również sanatorjum Dłuskich, pozo- 
staje zatem lokowanie chorych po pensionatach, które również 
„w zasadzie“ chorych nie przyjmują. 

Kasa Chorych okręgu stanisławowskiego, o ile wiadomo, nie 
posiada innego sanatorjum dla chorych z gruźlicą otwartą, można 
jednak z wielką dozą pewności twierdzić, że zarówno w obu tych 
sanatorjach, uie mówiąc o pensjonatach, są chorzy prątkujący, 
jednocześnie zastrzeżcnie regulaminowe o nieprzyjmowaniu takich 
chorych zwalnia te zakłady od urządzeń, potrzebnych dla dezyn- 
fekcji i sterylizacji. Stwarza się fikcję, szkodliwą dla publiczności 
leczącej się i dla opinii zakładów. Wydaje się, że regulamin takici 
zakładów należałoby zmienić, żądając od nich wprowadzenia od- 
powiednicl urządzeń. Należy zaznaczyć, że przepisy dodatkowe 
ogólne i dotyczące urządzenia zakładów dla chorych grużliczych 
w niczem nie naruszają obowiązku posiadania statutów uzdrowisk 
i ich treści: byłyby one jedynie uzupełnieniem statutu dla uzdro- 
wisk o charakterze specjalnym dla płucnych cliorych. 

Zwalczanie zagruźliczeuia w danem uzdrowisku jest nie do 
pomyślenia bez miejscowej sprężystej organizacji, której ośrod- 
kiem byłaby przychodnia przeciwgruźlicza, wzorowo zorganizo- 
wana i związana z sanatorium o typie ludowym. Każdy, przy- 
ieżdżający na kurację lub odpoczynek, byłby obowiązany mieć 
Świadectwo instytucji, uprawnionej do wydawania takich świa- 
dectw, że iest wolny od gruźlicy, albo znajdować się pod obser- 
wacją miejscowego lekarza - specjalisty, albo znaleść się pod 
opieką miejscowej przychodni. Obawa, że podobny rygor mógłby 
zrazić turystów, a szczególnie cudzoziemców, nie jest uzasadniona, 
gdyż wszyscy przyjezdni znajdując się w ewidencji gminy, mogą 
być przez lekarza uzdrowiskowego odpowiednio kwalifikowani; 
jeśli to są np. obozy czy wycieczki turystyczne czy krajoznawcze 
lub cudzoziemcy, przyjeżdżający w celach rozrywkowych, mogą 
być od tego obowiązku zwolnieni. Wydaie się jednak, że pociągi 
nięcie nawet cudzoziemców do obowiązkowego badania klinicz- 
nego mogłoby wzbudzić tylko uznanie dla zarządzeń sanitarnych 
w Polsce. Czesi np. odważyli się zgłosić projekt zamknięcia zupeł- 
nego niektórych wysokogórskich uzdrowisk dla ruchu turystycz- 
nego. Dalej — zwalczanie zagruźliczenia uzdrowisk wymaga od- 
ciążenia niektórych z pośród nich. W Zakopanem np. przyjezdni 
tylko w nieznacznej mierze pochodzą z województwa krakow- 
skiego (w r. 1927 ogólna frekwencja 42,574 osoby zdrowe į chore, 
w tem 639 cudzoziemców, 5,010 osób z woj. krakowskiego, 
czyli 12%). Najwięcej przysłało województwo łódzkie, potem War- 
szawa. Przypuszczalnie stosunek chorych iest mniej więcej taki 
sam. Wydaje się, że dla odciążenia Zakopanego i dla obsłużenia 
samego województwa krakowskiego potrzebne byłoby wskazanie 
jakiejś łatwo dostępnej miejscowości o warunkach, odpowiednich 
dla stacji klimatycznej podgórskiei. 

Towarzystwo Podhalan, które znajduje się z nami w kontakcie, 
wysunęło projekt rozbudowy zakładów leczniczych dla gruźlicy 
w Nowym Targu na stoku południowym tamtejszego pasma gór- 
skiego. 

Wogóle postulaty tego towarzystwa winny być wzięte pod 
uwagę. Zostały one zgłoszone w memorjale towarzystwa, złożo- 
nym Departamentowi Służby Zdrowia. i żądają: a) propagandy 
wśród ludności góralskiej. b) organizacji stałych i ruchomych przy- 
chodni przeciwgruźliczych, c) bezpłatnej dezynfekcji, d) strefowa- 
nia miejscowości kuracyinych, e) budowy zakładów leczniczych 
dla ludności góralskiej, chorej na gruźlicę w Nowym Targu i Ja- 
błonce na Orawie. 

Jednem z najsłuszniejszych żądań jest strefowanie, czyli opra- 
cowanie planów regulacyjnych. Ministerstwo Robót Publicznych 
nie zatwierdziło planu regulacyjnego Zakopanego. Pozostałe uzdro- 
wiska planów regulacyjnych nie mają. Tendencią Departamentu 
Służby Zdrowia byłoby zainicjowanie rozpoczęcia prac w tym 
kierunku. Największą trudność przedstawia kwestia finansowania 
tych robót. Obowiązck ten obciąża komisie uzdrowiskowe. Więk- 
szość uzdrowisk nie mogłaby sama ponieść związanych z pracami 
regulacyjnemi wydatków. 

Wreszcie należy przypomnieć, że na poprzedniem zebraniu 
była w referacie podniesiona sprawa przejazdu chorych gruźli- 
czych do uzdrowisk. W roku zeszłym i na początku roku bieżą- 
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cego Departament Służby Zdrowia zainicjował i przeprowadził 
zbieranie prób plwocin i kurzu w wagonach kolejowych na linii 
Warszawa - Otwock. Próbki plwocin były zbierane przez słucha- 
czów medycyny, kurz, wyciagany elektroluksem, nadsyłała dy- 
rekcja kolci warszawskiej. Zebrano przeszło 150 plwocin i znale- 
ziono w tem znaczną ilość plwocin z prątkami; o wynikach za- 
strzykiwania wyciągu z kurzu świnkoim morskim jeszcze nic po- 
wiedzieć nic można. 

Ten stan rzeczy nie może pozostać obojętnym i wymaga rów- 
nież zastanowienia się. 


OCENA. 


August Reuss: Sdugłineserndhrung, Wiedeń-Berlin. J. 
Springer 1929 str. 98 z 8 rycinami (Biicher der Arztlichen Praxis. 
Nr. 13). 

Odżywianie niemowlęcia jest głównem zagadnieniem pediatrii 
i przedmiotem licznych dociekań, opartych o spostrzeżenia klinicz- 
ne oraz prace eksperymentalne. Odnośna literatnra z lat ostatnich 
tak wzrasta, iż niepodobieństwem byłoby omawiać w pracy prze- 
znaczonej dla lekarza praktyka wszystkie kierunki i zapatrywania 
w tei dziedzinie obccnic panujące. Zadanie więc swe ograniczył 
autor do podania wskazań i dróg, które na podstawie wyników do- 
tychczasowych badań i jego własnego doświadczenia okazały się 
najodpowiedniejszemi. Materiał podzielił na rozdzialy: karmienie 
noworodka piersią w okolicznościach sprzyjających i przy trudno- 
ściach wyłaniających się w tym okresie, odżywianie sztuczne, kar- 
mienie w pierwszem i drugiem półroczu piersią, dokarmianie, ży- 
wienie sztuczne, odżywianie we wczesnym dzieciństwie, wreszcie 
odżywianie wcześniaków. Praktyk znajdzie w tem dziełku mnóstwo 
trafnych porad również i do lżejszych stanów zaburzeń w od- 
żywianiu odnoszących się, pozna sposoby określania ilości pokar- 
mów, rozcieńczeń, przygotowywania mieszanek itd., niebezpieczeń- 
stwa przekarmiania i niedokarmiania. Autor podkreślił też wszę- 
dzie dbałość o ogólną higienę niemowlęcia, dopiero bowiem w ra- 
mach tejże można odżywianie odpowiednio normować. 

Książka dla prowadzących poradnie dla niemowląt potrzebna, 
zwłaszcza, że równie zwięzłej a treściwej w języku polskim jeszcze 
nie posiadamy. 

Józef Fritz (Lwów). 
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J Kaulbersz: Wyciąg z czosnku i rosiczki jako środki ser- 
cowo-naczyniowe. -- Nowe leki. — Sprawy zawodowe. 


Klinika dentystyczna, rok XXIV, nr. 1—2, za styczeń i luty 


1929: Tomaszek: W sprawie zakażeń ogólnych z przyczyn 
okołozębowych. -— Sołowicow i Winogradowa: Czynnik 
rasowy w t. zw. ropowiaku zębodołowym. — Kwaśniewski: 


Obraz krwi w schorzeniu jamy ustnej. 


Rocznik Psychjatryczny, zeszyt IX, r. 1929: R. Radziwił- 
łowicz: Doświadczalne i pozadoświadczalne w psychiatrii, — 
J. Morawski: Dziedziczność w padaczce. — K. Orzechow-= 
ski: Klinika i patogeneza padaczki. — Wł Sterling: Pogranicze 
padaczki — J. Nelken: Kryminalna patologia padaczki i iei 
znaczenie sądowo -lekarskie. — Ig. Fuhrman: Program wy- 
wyszkolenia personalu psychiatrycznego. 


Dziecko i matka: rok IV, nr. 4, z r. 1929: Al. Maliszewski: 
Wiersz o mrozie. — T. Witwicki: Początki rysunków u dzieci. 
M. Benisławska: Zapoznawanie nowych wartośc. — F. 
Kruszewska: Przyjemny Pan. — H. Duninówna: Wycho- 
wawcze wskazania przeszłości. — B. Pałasiński: Dzienniczek 
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matki. — M. Wąsowicz-$opoćkowa: Wychowanie este- 
tyczne. — Dr. T. Ciosłowski: Znaczenie szczepień ochronnych 
Calmette'a. — Dr. Fr. Ks. Cieszyński: Wzbieranie gruczołów 
piersiowych i krwawienie z pochwy u noworodków. — M. Bieh- 
ler: Waga. 


Medycyna, rok III, nr. 6, z t2 lutego 1929: Sew. Cytron- 
berg: Kilka niezbędnych dła lekarza współczesnego wiadomości 
z zakresu chemii fizycznej i koloidowei. — Ew. Bogacka: 
Przyczynek do sprawy nosicielstwa prątków durowych. — Alf. 
Galewski: Przemiana fosforowa w ustroju ludzkim. 


Przegląd Dermatologiczny, tom XXIV, nr. 1, r. 1929: Jan. 
Romanowa: Pyodermia chronica ulcerosa et vegetans, — Tad. 
Chorążek: Przetwory złota w lecznictwie rumienia toczniowego. 
Tad. Chorążek i St Ostrowski: Choroba Fox-Fer- 
dycea. — F. Goldschlag: Suminerprurigo (Hutchinson). — 
Mar. Grzybowski: Alergja skóry w przebiegu kiły. — A. 
Ettinger: O zapaleniach rzeżączkowych stawów i pochewek 
Ścięgnistych. — S. Ł. Kwiatkowski: Leczenie rzeżączki do- 
żylnemi wlewaniami urotropiny. — Tad. Dybowski: O farma- 
kodynaimice chemoterapii w kile. à 


Polożna, rok Il, nr. 3, marzec 1929: Od redakcji. — Dr. Ber- 
ger: O witaminach i ich znaczeniu dla odżywiana człowieka. — 
J.: Kinematograf i radio na usługach medycyny. — Dr. Ślącz- 


kowa: O alkoholiznie, — St P.: Książka -towarzysz. — 
Z praktyki. 
PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Piśmiennictwo amerykańskie. 
Surgery, Gynecoiozy and Obstetrics. 
1927. XLV/2. 
Julius Jarcho: Uterosałpingogratfja.  Rentgenologiczie 


uwidocznienie macicy i jajowodów po podaniu lipiodolu stanowi 
bardzo dokładny sposób rozpoznawczy. W razie niepłodności 
umożliwia umiejscowienie niedrożności jajowodu. Technika jest 
łatwa, ale musi być wykonana w ścisłych warunkach jałowości. 
Nic może być zastosowana aimbulatoryjnie. 

Sposób ten jest bezpieczny i nieszkodliwy. Obiawów jodzicy 
autor nie obserwował. 

Nicholson Eastman: Skręt wodniaku jajowodu. 

L. Barnett: Nowy postęp naszej wiedzy o bąblowciu. 

Thomas Gullen: Włókniako - tluszczak naśladujący guz 
prawej nerki. 

R. Jackson: Niepowiklane zwichnięcie pierwszego kręgu 
karkowego przez skręcenie, Wymienione w tytule zwichnięcie jest 
częstsze niż się przypuszcza i może być łatwo przcoczone. W przy- 
padkach nie rczpoznanych może przyjść nagle do zejścia śmiertel- 
nego nawet kilka miesięcy i kilka lat po uszkodzeniu (myelilis). 

Cambell Begg: Przefoki urachus i nerka. 

Wilder Penfield: Otorbione guzy systemu nerwowego. 

Meredith Cambell: Hydrocele. Zwykłe nakłucie z ewen- 
tualnem wstrzykiwaniem płynów drażniących nie daie dobrych 
wyników. Najlepiej stosować zabieg. Powikłania po zabicgu są 
najczęściej powodowane krwiakiem z powodu nieodpowiedniego 
opatrunku i zakażenia. Ilość przeciętna dni szpitalnych u pacjen- 
tów autora wynosi 9,4. Na 456 chorych miał autor dwa wypadki 
śmierci raz po zabiegu, drugi raz po nakłuciu (zapalenie płuc). 


Chirurgia kliniczna. 


J Deaver: Zespolenie żołądkowo - jelitowe. 

E. Neuber: Technika wycięcia żołądka. 

R. Sullivan i A. Fraser: Nowotwory wychodzące z glo- 
merulus carot. 

W. Cambell: Pozastawowe usztywnienie stawu krzyżoWwo- 
biodrowego. 

W. Cubbins i A. Conley: Uszkodzenie tąkotek. 

H. Young: Usunięcie przetoki pęcherzowo - pochwowej. 

M. Douglass: Chirurgiczne leczenie tyłozgięcia macicy. 

A. Turenne: Wskazania do zabiegu w połogowej thrombo- 
phlebitis pelvica. 

Janik (Lwów). 


Nri mgg 


Piśmiennictwo czeski2. 
Ćasopis łókaru ćeskych. 
Nr. 2. 1929. 


As. Dr. Brumlik: Miażdżyca malego krwiobiegu. Miażdżyca 
tętnicy płucnej, uważana za chorobę wyjątkową i rzadką, jest 
w rzeczywistości schorzeniem stosunkowo często spotykanem 
(Posselt, Vicnoseno, Andral, Lowis, Giroux, Maixner, Neuniann 
i inni). Do symptomatologji tej choroby należy szereg objawów, 
z którymi spotykamy się i w schorzeniach innych, sercowych, 
płuc i krwi, nigdy jednak z taką wyrazistością. Z objawów przed- 
miotowych, jak ciężka sinica twarzy i kończyn, polyglobulja 
i przerost serca prawego, chok zmian roentgenologicznych; pod- 
miotowo skarzą się chorzy na duszność i dolegliwości polyglo- 
bulią wywołane (senność, ból głowy, oczu). Z reguły dołącza się 
kaszel, niekiedy krwioplucie. W okresach późniejszych występują 
objawy niedomogi serca, szczególnie prawego (obrzęki, zastój żyły 
wrotnej i krwiobiegu małego). Szczególniejszą wartość rozpo 
znawczą posiadają wywiady. Rezpoznanie trafne zależy od do- 
świadczenia i dobrego obrazu roentgenologiczuego. Zwężenia ma- 
łych tętnic wywołują najcięższe, przewlekłe sinice. Stwardnienie 
większych naczyń nie stawia krążeniu znaczniejszych przeszkód, 
pozostaje zatem bez objawów podmiotowych (a oprócz Roentgena) 
i przedmiotowych. Pierwotne stwardnienie tętnicy płucnej wystę- 
puje rzadko a rozpoznanie możliwe jest po wyłączeniu wszystkicli 
możliwości, mogących być przyczyną procesu wtórnego. Stward- 
nienic wtórne towarzyszy chorobom, wywołującym wzmożenie 
ciśnienia w krwiobiegu płucnym (zwężenie ujścia żylnego lewego, 
wrodzone wady serca it. d.). Stwardnienie następowe tłumaczy 
się zwyrodnieniem albo przystosowaniem się ściany naczynia do 
zmienionego ciśnienia krwi. Trudniej daje się wyjaśnić powstanie 
sklerozy tętnicy płucnej w przypadkach przewlekłych nieżytów 
oskrzeli albo grzybicy kropidlakoweji płuc (Aspergillosis), w któ- 
rych nie spotykamy się ze wzrostem ciśnienia. Z różnycii poglą- 
dów (Łiungdahl, Saltykow, Thomas) przyjmuje autor jako przy- 
czynę, przejście procesu zapalnego i zakaźnego ze sąsiedztwa na 
ściany naczynia; przerost prawego serca kładzie na karb wzmożo- 
nego ciśnienia, wywołanego utratą włókien elastycznych w ścia- 
nach stwardniałych. 

Dr. V. Mandler: Wrzód żołądka a prawo Baylissa i Siar- 
linga. Bayliss i Starling wykazali doświadczalnie, że podrażnienie 
jelit wywołuje: a) powyżej miejsca podrażnionego pobudzenie 
mięśniowe (ekscitację), hypertonię, b) poniżej zaś mięśniowe zle- 
niwienic, hypotonię. To rozkojarzenie pomiędzy napięciem mięś- 
niowem nad i pod miejscem podrażnioneni nazywa się prawem 
Bayliss - Starlinga. Barsony i Hortobagyi wykazali ważność tego 
prawa dla dwunastnicy i wrzodu dwumnastuicowego. Wedle Bar- 
sory'ego jest rentgenologiczny zespół czynnościowy w przypadku 
wrzodu dwunastnicowego, typowym wyrazem tego prawa. W ze- 
spele tym rozróżnić należy dwa główne składniki: 1) pobudzenie 
mięśniowe części opuszki dwunastnicowcj, ułożonej powyżej 
wrzodu (też i w żełądku). Ekscitacja ta objawia się z reguły hy- 
pertonja, hyperperistaltyką i hypermobilitas; rzadziej skurczem 
okolicznym lub całkowitym, 2) zleniwienie mięśniowe, obiawiające 
się hypotonją części opuszki, ułożonej poniżej wrzodu, większem 
lub mnicjszeim zaleganicm treści dwunastuicowej. Barsony nazywa 
ten zespół krótko „prawem dwunastnicowem'. Autor sądzi, że 
prawo to odnosi się również do wrzodu żołądka. Powyżej wrzodu 
żołądka występuje stale hypertonia, osiągająca szczyt w kurczo- 
wem zwężeniu, peuiżej hypotonja, dcchodząca nickiedy do zupeł- 
nego zwiotczenia (atonia) (6 godzinne zaleganie), Autor polemi- 
zuje z Haundckiem, dopatrującym się przyczyny tego ziawiska nie 
w hypotonii lecz w kurczu odźwiernika. (Kaiser widzi w hypotonji 
predyspozycję dla powstania „medio-gastrycznego'* wrzodu, na- 
zywając ją okresem „przed -wrzodowym* (praeulcus)). Wedle 
Kaiscra jest hypotonia i wydłużenie żołądka (elongatio) zjawi- 
skiem pierwotnem, wrzód wtóruym. Autor jest zdania, że wrzód 
(etjologja obojętna) jest pierwotny, a wydłużenie żołądka zmianą 
wtórną. Wydłużenie i zleniwienie mięśniowe uzasadnia autor pra- 
wem Bayliss - Starlinga (Cramer). 

As. Dr. V. Mikulas: Do kwestji nadpochwowej amputacji 
macicy w przypadku raka. Najważniejszym argumentem, przema- 
wiającym przeciwko całkowitemu wycięcia macicy jest większa 
Śmiertelność. Na klinice prof. Jeriego operuje się tą metodą i przy- 
padki mniej powikłane. Śmiertelność wynosi 4,56% (z 307 przy- 
padków całkowitego wycięcia macicy, wykonanych od r. 1923 do 
1927). Śmiertelność nie odbiegaiaca zbytnio liczbowo od śmiertel- 
ności, występującej po nadpochwowej amputacji macicy. Przy po- 
mocy hysterektomii całkowitej usuwamy z ustroju część narządu 
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mało użyteczną, niebezpieczną zaś dla życia, jako siedlisko złośli- 
wego zwyrodnienia. Chroni nas przed błędem, jakiego dopuszcza 
się niejeden operator przy nadpochwowej amputacji, pozostawiając 
w ustroju ognisko nowotworowe. Z polepszeniem techniki operacyj- 
nej, zmniejszy się i pierwotna Śmiertelność po całkowitej hyste- 
rektomii. 

Ungar (Lwów). 


Piśmiennictwo jugosławiańskie. 
Mediciuski Pregled. 
Nr. 7. 1928. Beograd — Zagreb 


A. Sercer: Nieprawidłowe kostnienie narządu gnykowego 
(hyoidei) jako przyczyna dysphagji, otalgji, i newralgji nerwu trój- 
dzielnego. 

St Ivanić: Leczenie antygenami. 

M. Sekulić: Zapalenie prawego górnego platu pluc. 

St Simić: Leczenie gruźlicy otrzewnej promieniami X. 

R. Brasovan: O raku pierwotnym woreczka żólciowego. 

N. Akacatov: Zapalenie i jego leczenie z fizyko - chemicz- 
nego punktu widzenia. 

Przegląd piśmiennictwa. — Sprawy bieżące. 


Nr. 8. 1928. Beograd —- Zagreb — Ljubljana — Sofia. 


Di. Nesić: Albrecht v. Graefe. W stuletnią rocznicę. 

M. Prica: Zanieczyszczenie i sumooczyszczanie rzeki Sawy 
w obrębie Zagrzebia. 

M. Milovanović: 
samobójców. 

W. Krech: Synergizm miedzy przetworami naparstnicy a so- 
lami wapnia. 

I Djuricić: Dzialanie mocznika na odporność ciałek czer- 
wonych. 

Hr. Joksimović: Rozpowszechnienie gruźlicy w Belgradzie. 

Przegląd piśmiennictwa. — Sprawy bieżące. 


Nr. 10. 1929. Beograd--Zagreb—Ljubljana—Sofia. 


E. Mayerhofer i M, Lypolt-Krajnowić: Auto* 
chtonne występowanie t.zw. plam mongolskich u noworodków ras 
europejskich. 

J.Fleger: Sprawa objawu pierwotnego, ze względu na me- 
chanizm zakażania kiią endemiczną w Bośni i Hercegowinie. 

Dr. Milojević: O znieczuleniu epidurainem. 

J. Picard: Aktualne zagadnienia odnośnie padaczki idiopa- 
tycznej. 

R. Brasovan: O transfuzji krwi. 

G. Alković: O hormonie tarczycy, jako środku naczelnym 
przeciw schorzeniom skóry. 

M. Jakovljević: Obowiązki naszej pedjatrji w związku 
z higjeną i ochroną społeczną małych dzieci. 

Przegląd piśmiennictwa. — Sprawy bieżące. 


- Ljubljana — Sofia. 


Przyczynek do anatomji patologicznej 


Liiećnićki Viesnik. 
Nr. 1. 1929. 


Dr. L. Hercog: Orzeczenie sądowo -lekarskie w sprawie 
alkoholika, który zabił żonę. 

Dr. A. Janik (Lwów): W sprawie sączkowania jamy brzusz- 
nei po zabiegach na drogach żólciowych. Autor oświadcza się za 
sączkowaniem po wycięciu woreczka żółciowego, 

Dr. ©. B. Steinmann: fFizjologja tkanki adenoidalnej. 
Tkanka adenoidalna, jest jednakową niezależnie od miejsca w któ- 
rem się znajduje i ma jednakowe wszędzie zadania. Zatem w któ- 
rem się znajduje i ma jednakowe wszędzie zadania. Zatem 
czynności migdałów i wyrestka robaczkowego są jednakie. Ma 
głównie zadania ochronne. Wytwarza lymphocyty, wydala leuko- 
cyty, bakterie, toksyny i substancje szkodliwe, np. wstrzyknięte 
barwiki. Z tego widać jak celowem jest rozmieszczenie jej wzdłuż 
narządu trawienia. 

Dr. V. Cawka: O przyczynach jaskry. 

Polemika. Referaty. Zapiski lecznicze. 
słowiańska. 


Oceny. Bibliografja 


Leszczyński (Lwów). 


Piśmiennictwo rosyiskie, 
Wracz. Gaz. 
Nr. 10. 1928 r. 


Doc. G. Aronowicz (Leningrad): Neuralgia brachialis i pe- 
riarthritis huimeroscapularis. Chorzy, cierpiący na bóle w obręczy 
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barkowej udają się zwykle po poradę do lekarzy internistów lub 
chirurgów. W przypadkach w których długotrwałe leczenie po- 
zostaje bez skutku, lekarze ci rozpoznają metodą per exclustonem 
neuralgia brachialis, które to rozpoznanie często ma im zastąpić 
brak klinicznego rozgarnienia w danej sprawie chorobowej. Usta- 
lenie i sprecyzowanie zatem rozpoznania rwy ramiennej przed} 
stawia się w praktyce jako czynnik bardzo ważny. Bóle w obrę- 
czy barkowej umiejscowiają się zarówno bezpośrednio w stawie 
barkowym jak i nazewnątrz, zupełnie niezależnie od usadowienia 
się samej sprawy chorobowej, która może dotykać wyłącznie 
stawu bądź tylko tkanek okalającycii torebkę stawu barkowego. 
W pierwszym przypadku mamy do czynienia z zapaleniem stawu 
barkowego (omarthritis), w drugim — z zapaleniem okołostawo- 
wem (periarthritis), Bóle w tym stawie występują nadto na drodze 
odruchowej wówczas, gdy sprawa chorobowa umicjscawia się 
w narządach wewnętrznych (serce, przepona, opłucna, wątroba, 
woreczek żółciowy). Wreszcie w przypadkach pierwotnych zmian 
chorcbowycih układu nerwowego bądź jego układu obwodowego 
występują bóle neuralgiczne lub neurotyczne. Prawidłowe i przy- 
czynowe leczenie wspomnianych bólów wymaga, jak z powyższego 
wynika, nader ścisłego zróżniczkowania klinicznego rozpoznania. 

O ile monoarthrity najrozmaitszego pochodzenia są stosun- 
kowo rzadką zmianą, o tyle periarthrity często występują w barku, 
dotykając kaletek maziowych jak np. bursa subdeltoidea, subacro- 
mialis oraz mięśni, ścięgien i poclliewek okalających wspomniany 
staw. Zadaniem autora jest udostępnienie lekarzowi praktycznemu 
poznania schorzeń dookoła stawowych, aby był w stanie wyklu- 
czyć na przyszłość niezawsze słuszne rozpoznanie — neuralgia 
brachialis. 

W ruchach obręczy barkowej biorą udział nietylko trzy stawy 
(art. lumeroscapularis, art. acromioclavicularis i art. sternociavicu- 
laris), lecz także liczne tkankowe szczeliny okołostawowe (Neben- 
gelenke), znajdujące się między obręczą barkową a klatką pier- 
siową oraz w przestrzeni między lig. coracoacromiale a we- 
wnętrzną powierzchnią mięśnia naramienmiego. Owe szczeliny two- 
rzą w sunie swej niejako drugi uzupełniający staw zewnętrzny, 
który wraz z trzema wspomnianemi stawami zabezpiecza szczy- 
tową ruchomość barku. Rzecz oczywista, że zmiany zapalne 
w tkance okołostawowej ograniczają wydatnie 1uchy ramienia. 
Duplay określa owe schorzenia mianem periarthritis humero - 
scapularis, Pochodzenie omawianej sprawy chorobowej jest zazwy- 
czaj bardzo różnorodne i tak może ona powstać wskutek urazu 
poijedyńczcgo bądź częściej powtarzających się, dalej zakażeń prze- 
niesionych dregą krwionośną w przebicgu spraw ropnych, grypy, 
zapalenia migdałków, próchnicy zębów (oralsepsis), zapalenia płuc, 
ostrego i przewlekającego się gośćca, cliorób przemiany materii 
(kalkdiatlicse). Niekiedy jednak nic udaje się wogóle ustalić jakie- 
goś związku przyczynowego. 

Omawiane schorzenie może mieć charakter bądź gwałtowny 
bądź też przewlekły. W pierwszym rodzaju przypadków zazna- 
cza się silna bolesność wewnętrznej powierzchni ramienia oraz 
samcgo barku, wzmagające się zwłaszcza w nocy. Ucisk na choro- 
bowo zmienioną część dodatkowego stawu powoduje znaczną bo- 
lesność, natomiast obmacywanie stawu barkowego od strony pa- 
chy jest zupełnie bezbolesne. Ostry”przebieg bursitis subdeltoidea 
i subacromialis cechuje się niekiedy ledwo zaznaczającem się uwy- 
pukleniem, bolcsnem w dotyku a wówczas ramię zwisa i odziaływa 
boleśnie nawet na lekkie dotknięcie. W przewlekających się przy- 
padkach ruchy ramienia zwłaszcza przywodzące i odprowadzające 
są znacznie upośledzone. Próby założenia ramienia na plecy po- 
wodują bolesność w bursa subacromiialis. 

Sprawy zapalne dookołastawowe różnią się od zapalenia 
stawu barkowego, zdaniem autora — ruchami rotacyjnemi oraz 
waladłowemi spokojnie zwisająccego ramienia, które to ruchy nie 
powodują bolesności ponieważ źródło ich tkwi w stawie barko- 
wym. Ból zatem towarzyszący takiemu badaniu przemawia raczej 
za zmianą zapalną samego stawu. W przebiegu periarthritis bół 
występuje dopiero wtedy, gdy ruchy te wynikają z pracy dodat- 
kowego stawu. Zdjęcia rentgenograficzne wykazują niejednokrot- 
nie u ludzi na pozór zupełnie zdrowyclii utworzenie się złogów 
w przestrzeniach dookołostawowych jak up. bursa subdeltoidea 
oraz w sasiedztwie łubercul. majus humeri. Uraz dozuany przez ta- 
kie jednostki powoduje najczęściej powstanie zapalenia kaletek. 
Zdaniem niektórych autorów owe złogi wapienne (kalkdiatliese) 
stanowią właśnie czynnik usposabiający do powstawania zapalnych 
zmian okołostawowych. 

Przewlekłe stany zapalne tkanki okołostawowej wywodzą się 
z nieprawidłowo bądź wcale nieleczonych ostrych przypadków 
zapalenia kaletek a istota ich zasadza się na powstaniu zrostów 
w tkance okołostawowej. Tego rodzaju przypadki cechują się nie- 
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znaczną bolesneścią wewnętrznej powierzclni ramienia oraz jego 
niedowładein. Często jednakże i owe objawy podmiotowe nie daią 
się zauważyć, albowiem ograniczone te ruchy zostają wyrównane 
odpowiednio przystosowaną czynnością łopatki (Mitbewegunegen). 
Współwystępujące ruchy łopatki są u niektórych chorych do tego 
stopnia rozwinięte, że nie zdają sobie sprawę z nieruchomości 
stawu barkowego. Autor na podstawie własnego spostrzeżenia 
stwierdzał owe unieruchomienie u chorych, uskarżających się jeno 
na bóle i niedowład kończyny górnej a to z powou nieświado- 
mości tychże o takim stanie rzeczy. Wreszcie autor zwraca uwagę, 
że niejednokrotnie zapalenie pochewki ścięgna mięśnia dwugło- 
wego zbliżone jest obiawami do rwv ramiennej. Do grupy schorzeń 
okołostawowych zalicza autor również sprawy zapalne pochewek 
które jak spostrzeżenia jego stwierdzają dość często występują 
wśród chorych ambulatoryjnych. Ścisłe rozpoznanie i w tym przy- 
padku posiada nader ważne znaczenie, albowiem każda z tyci 
spraw wymaga zupełnie odmiennego sposobu leczenia. Następujący 
zespół objawów cechuje sprawę zapalną ścięgien mięśnia dwugło- 
wego a to bóle w ramieniu, które promieniują w stronę szyi 
i karku następnie rozpcewszechniają się wzdłuż wewnętrznej po- 
wierzchni ramienia aż do łokcia, sięgające niekiedy palców i nad- 
garstka. Owe bóle potęgują się zwłaszcza w czasie kurczu mięśnia 
dwugłowego a mianowicie podczas ruchów ramienia. Uniesienic 
kończyny górnej do płaszczyzny poziomej bądź nagłe zginanie 
i prostowanie w stawie łokciowym powoduje bóle w ramieniu 
iw okolicy pedobojczykowei. Przedmiotowo stwierdza się punkty 
bolesne na wysokości proc. coracoideus oraz odpowiednie do prze- 
biegu sulcus intertubercularis. Naciskanie bądź opukiwanie brzuśćca 
mięśnia dwugłowego cechuje się również bolesnością. Natomiast 
ostrożny ucisk na pęczek nerwowo-naczyniowy od strony we- 
wnętrznej ramienia (sulcus bicipitalis internus) nie daje się chore- 
mu odczuwać. Jedną z podstawowych przyczyn zapalenia poche- 
wek m. dwugłowego jest przemęczenie wspomnianego mięśnia pra- 
cą forsowną, dlatego też zmiany te dotykają przedewszystkiem 
pracowników fizycznych. Mylne rozpoznanie w takich przypadkach 
pociągnęło również za sobą nieodpowiednie leczenie a mianowicie 
stosowano względem takich chorych Środki antineuralgiczne oraz 
fizykalne sposoby leczenia. Tymczasem chorym takim należy zale- 
cić zachowanie zupełnego spokoju i stosować ustalający opatrunek 
Chorzy tacy winni być również zwolnieni od pracy fizycznej a le- 
czyć ich należy ogrzewającemi okładami na miejscach bolesnych, 
przyczem należy ustalić położenie ramienia na klatce piersiowei 
w zgiętei pozycji w łokciu. Sprawy zapalne tkanek okołostawo- 
wych leczy się za pomocą przestrzegania spokoju, ustalenia ramie- 
nia i stosowania hydro i termoterapii obok lekkiego masażu. 


w. J. 
No Je 


W. Kondratjew: Dehelminthyzacja zapomocą zgłębnika 
dwunastnicowego. W roku 1927-ym udała się na Sybir 50-ta z rzę- 
du ekspedycja do walki z pasorzytami, ponieważ w niektórych po- 
łaciach tego kraju panoszą się nagminnie groźne schorzenia powo- 
dowane przez czerwie. Przybywszy na wskazane miejsce komisja 
stwierdziła makro- i mikroskopowo u 129-ciu chorych obecność 
czerwi. Chorych tych poddano leczeniu za pomocą extr. filic. ma- 
ris, stosowanego przez zgłębnik dwunastnicowy. Zwykłe podawanie 
tego środka czerwiogubnego per os wymaga odpowiedniego za- 
chowania dłuższej diety, wywołując często następowe wymioty 
oraz znacznie gorsze ogółne samopoczucie chorych. Taki sposób 
leczenia skutkuje zresztą wedłe Selezmicwa zaledwie tylko w 50%. 
Dlatego posługiwał się autor gumowym zgłębnikiem dwunastnico- 
wym Średnicy 4 mm i 120 cm długości, zaopatrzonym w centyme- 
trową podziałkę. Zgłębnik ten kończy się ołowianem zgrubieniem 
w kształcie oliwki. W przeddzień wprowadzenia zgłębnika poleca 
się choremu w dwie godziny po spożyciu zwykłej kolacji zażyć 
40,0 inf. fol. sennae (composit. lub salinum). Sam zabieg przepro- 
wadza się następnego dnia, gdy chory jest na czczo. W celu ła- 
twiejszego wprowadzenia zgłębnika i złagodzenia podmiotowych 
wrażeń u chorych, którzy z takim zgłębnikiem musza blisko godzinę 
leżeć — stosuje autor pędzlowanie krtani za pomocą 3% rozczynu 
cocaini mur. Po upływie dalszych 15-tu minut, choremu, siedzące- 
mu na krawędzi łóżka z odrzuconą wtył głową, — poleca się 
otworzyć usta i wysunąć język a zarazem wypowiedzieć samogło- 
skę „a“. W tej chwili lekarz wprowadza koniec zgłębnika, chory 
zaś prostując się nieco, stopniowo połyka ten przyrząd aż do 
punktu — oznaczonego na jego podziałce 50-ym cm. Poczem cho- 
ry, ułożony na prawym boku pochłania daisze 20 cm wspomniane- 
go zgłębnika. Bezpośrednio potem usuwa się cała zawartość żo- 
łądka za pomocą 10 cm strzykawki Recorda. Z chwilą przedosta- 
nia się oliwki do dwunastnicy tłok strzykawki wysuwa się już znacz- 
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nie trudniej a wypompowywana zawartość z domieszką żółci do- 
wodzi, że przyrząd dostał się do dwunastnicy. Po ostatecznem 
upewnieniu się najrozmaitszemi sposobami, że oliwka znajduje się 
w dwunastnicy, autor wprowadzał przez zgłębnik 5,0 do 6,5 extr. 
filicis maris, rozcieńczonego 1,0 do 2,5 aether sulfur. Następnie prze- 
płukiwał dwukrotnie powietrzem, wytłoczonem ze strzykawki, po- 
czem dopiero wyciągał zgłębnik na zewnątrz. Chory wciąż pozo- 
staje w ułożeniu na prawym boku aż do chwili ustąpienia wszelkich 
wrażeń podmiotowych. Potem dopiero wolno mu powstać a nadto 
musi on zażyć 40,0 inł. fol. sennae. Autor przytacza następujące 
ciekawe zestawienia: 


Czas w jakim czerwie wydalały się z przewodu Liczba 
pokarmowego przypadków 
Do 15 minut 1 
od 15 minut do 30 minut 9 
n 30 n” te) 45 ” 11 
n 45 n » 60 ” 20 
„n 60 5 „ 1 godziny 80 minut 18 
„ 1 godziny 80 minut do 2 godzin 21 
ZEE pó w 12 
n 3 n 4 5 " 7 
n 5 UJ p 8 » 4 
Ep Liczba 
Rodzaj czerwi Ilość | przy- 
czerwi padków 
T. saginata 3 1 
p n 2 5 
y Ą 1 92 
T. solium smi 4 
T. saginata i T. solium 1--1 1 
Dibothriocephalus latus i 1 


Autor zauważa, że 33% leczonych chorych przeprowadzało 
iuż poprzednio kurację przeciwczerwiową per os, która jednako- 
woż nie dała wyniku dodatniego. Z powyższych względów poleca 
on stosować opisany sposób leczenia, uważając, że dla podmioto- 
wego stanu chorego, jestto sposób nie dający się zastąpić żad- 
nym innym sposobem, albowiem skraca znacznie cały przebieg le- 
czenia i daje stale najpewniejsze wyniki. Ekstrakt, wprowadzony 
bezpośrednio do dwunastnicy, nie csłabia się wskutek działania 
soku żołądkowego i działa w stanie skupionym na czerwie. Dzięki 
temu nawet w dwójnasób zmniejszoną dawką ekstraktu można 
csiągnąć nader dodatnie wyniki a tem samem wobec znanych wła- 
Ściwości trujących ekstraktu ewentualne zatrucia chorego stają się 
niemal wykluczone. 


z. 


Piśmiennictwo węgierskie. 
Gyogyaszat. 
1928. Nr. 46. 


K. Hegedüs: O żeńskim hormonie płciowym. (A noi sexual 
hormonrol). W 45 przypadkach nieregularnych krwawień wstrzy- 
kiwano do pośladków sistomensiuę, poczynając od 1 cm”. W cięż- 
szych przypadkach wstrzykiwano 2 cm, a w uporczywych po- 
dawano oprócz tego 3 razy dzieunie po 1—2 kołaczyków. Lecze- 
nie odbywało się arnbulatoryjnie, a tylko w uporczywych przy- 
padkach należało przepisywać leżenie. Wszystkie przypadki ty- 
czyły się zaburzeń jajnikowych, a zatem wyłączały prawie zu- 
pełnie przyczyny anatomiczne. 


Z tych 45 przypadków zauważono zupełne ustanie krwawicń 
w 26 razach (57.8%), w 7 przypadkach nastąpiła znaczna popra- 
wa (17.7%), a w 11 przypadkach (24.4%) leczenie sistomensiuną 
skutku pożądanego nie dało, wskutek czego wypadło chwytać się 
innych środków pomecniczych. Wszystkie dodatnie wyniki tyczyły 
się przypadków, które reagowały nadzwyczaj szybko, a nawet 
najobiitsze krwawienia poprawiały się znacznie już po pierwszym 
zastrzyku sistemensiny, tak iż następnie kilka dawek wystarczyło 
do zupełnego zatamcwania krwi. W tej ogólnej liczbie było 19 
przypadków nieregularnej miesiączki. Z nich wyleczono 10, po- 
prawiono 5, a w 4 nie osiągnięto poprawy. Nadto stcsowano si- 
stomensinę w nadmiernych, zbyt rzadkich miesiączkach, w krwa- 
wieniach zbyt częstych i zbyt obfitych w przedwczesnym okresie 
przechedowym. Przeważnie następowało wyleczenie lub conai- 
mniej znaczna poprawa. W przypadkach stałych pęcherzyków jaj- 
nikowych, w krwawieniach w okresie przekwitania, mięśniakach, 
hipotyreoidyzmie tylko w niektórych przypadkach zdołano spro- 
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wadzić remisję krwawień. W innych przypadkach leczenie zawo- 
dziło zupełnie. 

Z 41 przypadków braku miesiączki 32 leczono samą agomci- 
siną, 9 agomensiną w połączeniu z sistomensiną. Dziwnem zdaje 
się być, że sistomensinę używano też do wywoływania krwawień 

płciowych. Dla wyjaśnienia należy zwrócić uwagę, na wyniki 
kliniczue otrzymane za pomocą tej kombinacji, a także na dotych- 
czas jeszcze nie wyjaśnioną hipotezę menstruacji. Uhlmann znaj- 
dnie w sistomiensinie hormonu pobudzający popęd płciowy, nietylko 
rozpulchnienie błony śluzowej macicy, a także odradzanie się tako - 
wej i że brak tego hormonu powoduje długotrwałe krwawienia 
z nicodradzalności tej śluzówki. A zatem hormon ten w zasadzie 
pobudza miesiączkowanie, a pod względem klinicznego działania 
hamuje takowe. 

Z 41 przypadków (36.6%), 15 wykazało wyraźnie dobry sku- 
tek, a w 26 (63.4%) zawody. Z tych 26 przypadków, 11 (26.8%) 
dowiodło niczaprzeczenie skuteczność tego przetworu wobec okre- 
lonych zgóry objawów, tak, iż przypisywać mu należy poprawę. 
Nieco korzystniej przedstawia się kombinowane leczenie agomen- 
siną i sistommensiną, wskutek czego do tego postępowania autor 
przywiązuje wielkie nadzieje. Podawano agomensinę w zastrzy- 
kach, o ile było można, codziennie w ciągu kilku miesięcy. Kołat- 
czyki podawano 3 razy dziennie po 1—3 sztuk. Wspomnieć należy, 
że w wielu przypadkaci pomagały same kołaczyki, czego o si- 
stomensinic powiedzieć nie było można. 

Z 32 przypadków leczonych agomensiną było 8 dłuższego lub 
krótszego braku miesiączki, będącego tylko obiawem towarzyszą- 
cym. Wszystkie te przypadki dobrze reagowały na agomensinę. 
Nawet chorych, u których brak perjodu był jedynym objawem 
przedmiotowym zdolano wyleczyć za pomccą agoimensiny. 

W jednym przypadku, w którym do braku miesiączki przyłą- 
czyły się objawy z ubytku. agomensina dala znakomite wyniki; po 
długiem leczeniu (od 22 marca do 28 kwietnia) codzienuemi za- 
strzykami agoniensiny pojawiła się menstruacja i zginęły te ob- 
jawy, a do końca listopada krwawienia pojawiały się regularnie. 
Niedostateczność miesiączkowania i zaburzenia w przedwczesnym 
ckresic przekwitania często ulegały wpływowi agomensiny, często 
jednak pozostawały bez zmian. Bardzo ciekawych jest 9 przypad- 
ków leczonych agomensiną w połączeniu z sistomensiną. Z nich 
4 przypadki braku, 2 niedostateczności miesiączki uległy wylecze- 
niu, 3 zaś wypadło zaksięgować na rachunek zawodów. Należy za- 
uważyć, że u jednej chorej z niedostatecznem krwawieniem kombi- 
nowane leczenie zastrzykami sprowadziło tak silne krwawienie, że 
należało następnie podawać wielkie dawki sistomensiny, aby po 
kilku dniach powstrzymać te krwawienia. 

Autor wnioskuje, że 57.8% patologicznych krwawień pocho- 
dzenia jajnikowego za pomocą sistemensiny i 36.6% braku mic- 
siączki leczonych samą agomensiną lub w kombinacji obu tych 
przetworów dało tak pomyślne skutki, jakich nigdyby się nie 
udało esiągnąć przed epoką hormonoterapji. Wskutek tego, podług 
stanu współczesnej wiedzy, agomensinę i sistomensinę uznać na- 
leży za pełnowartościowe przetwory organoterapeutyczne. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarskie. 


Posiedzenie z dnia 10. X. 1928 wspólnie z Towarzystwem 
Internistów ku uczczeniu J. Dietla. 


Przewodniczący: Prezes Prof. Dr. Latkowski. Obecnych 76 


Przes Prof. Latkowski zagajia posiedzenie, 
pedncsząc w dłuższem przemówieniu zasługi Dietla, oraz kreśli 
życiorys tego wybitnego uczonego i wielkiego Polaka. 

Kol. Szczeklik wygłasza odczyt p. t.: „O poglądach Dietla 
na upust krwi w zapaleniu płuc”, (druk. w Pol. Gaz. Lek. Nr. 45, 
1928 r.). 


Posiedzenie z dnia 17. X. 1928. 
Przewodniczący: Prczes Proi. Dr. Latkowski. Obecnych 120. 


Kol. Gutwiński przedstawia 2 
złośliwej leczonej wątrobą. 

W dyskusji zabieraja głos: kol. Szczeklik, który przytacza 
cbserwacje poczynione w klinice wewnętrznej Prof. Latkowskiego 
nad urobilinegenurją u chorych leczonych wątrobą, podkreślając 
że urobilinogen w moczu znika wpierw nim przychodzi do wzro- 
stu ciałek czerwonych we krwi, jakoteż, że u chorych tych przed 
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poprawą cbrazu krwi zauważa się poprawę stanu podmiotowego 
i ogólnego. Spostrzeżenia ie mogłyby wskazywać, że chodzi tu 
o działanie antihemolityczne wątroby. Następnie kol. Szczeklik 
cytuje zapatrywania autorów amerykańskich na istetę leczenia 
waątrobowego w anaemia perniciosa wygłoszone w lipcu r. b. na 
kongresie w Minncapolis: 

Ścisła dicta Minota i Murphyego nie jest konieczną, gdyż wy- 
starcza dieta zwykła i wątroba. Również podawanie kwasu sol- 
nego nie jest potrzebne. Należy być ostrożnym, by przy obecnej 
modzie powszechnego stosowania diety wątrobowej w każdym 
przypadku niedokrwistości nie przeoczyć i wczesnych okresów 
raka, z powodu którego rozwija się niedokrwistość. Należy mieć 
na uwadze ewentualne zmiany nerkowe, które mogą wystąpić po 
podawanej przez parę lat diecie wątrobowej. Wyciągi wątrobo- 
we według Cohna nie wykazują skuteczności w anemjach wtór- 
nych u psów skrwawionych, natomiast dodanie małej ilości całko- 
witej wątroby do pożywienia wzmaga skutecziość działania wy- 
ciągu. Wtórna niedckrwistość wywołana u szczurów przez jedro- 
stronną dietę mleczną reaguje tak samo dobrze na wyciąg wątro- 
by jak na całkowitą wątrobę. Zapatrywania przeważnej części 
autorów amerykańskich idą w tym kierunku, że niedokrwistość 
złośliwa jest pewnego rodzaju „awitaminozą', a podawanie watro- 
by działa podobnie jak dostarczanie czynnika dodatkowego (wi- 
taminy). 

Prof, Latkowski wyraża zapatrywanie, że wątroba może 
działać na anemię przez dostarczanie ciał potrzebnych do budowy 
ciałek czerwonych, albo może wpływać na funkcję szpiku kostue- 
go. Może też działać na funkcję jelit i przybłonka w ścianie jelit 
przywracając im zdolność cbrony przed działaniem trucizn. Może 
też działać wzmacniając oporność ciałek czerwonych względem 
trucizn na nie działających. Wątroba może działać na przemianę 
fipoidów i może dostarczać ciał które służą do wzmocnienia otocz- 
ki lipoidowej. Wedle doświadczeń bowiem z truciznami hemolitycz- 
nie działającemi na ciałka czerwone, może przyjść do wzmoże- 
nia rezystencji ciałek czerwonych a to przez wzmocnienie otocz- 
ki [ipcidalnej ciałek czerwonych tak zwanej pachydermii erytro- 
cytów. Lipoidy odgrywają dużą rolę w gospodarstwie ustroju, 
a zaburzenia w gospodarce lipoidów ułatwiają działanie trucizn 
wytwarzanych w jelitach, co może być jedną z przyczyn wywo- 
łujących anemię. Te trucizny powstają albo tylko u ludzi chorycli 
na anemię, albo też istnicią w warunkach prawidłowych, lecz zo- 
stają zobojętniane zwykle później przez krew a działają tylko 
wówczas, gdy ciałka czerwone są uszkodzone i okazują mniejszą 
rezystencję względem tych jadów. Także nasuwają się przypusz- 
czenia tłumaczenia chwilowe, ale pomimo licznych badań do dziś 
dnia działanie wątroby nie jest jeszcze wytłumaczone. 


Prof. Klecki przemawia w sprawie patogenezy anaemia 
perniciosa i zastanawia się nad kwestią flory bakteryjnej jelit, 
która w niedokrewności złośliwej ulega zmianie i ascenzji ku 
górze. Wyraża przypuszczenie, że wątroba podawana per os działa 
prawdopodobnie na tę florę i jej produkty toksyny, które może 
unieszkodliwiać; przeprowadzenic odpowiednich badań uważa za 
wskazane. f 

Kol. Szczeklik zaznacza, że według badań autorów nie- 
mieckich wątroba wpływa na florę bakteryjną jelit, która po 
dłuższem leczeniu ulega descenzji ku dolnym odcinkom jelit. 

Odczyt Prof. Wachholza p. t: „O dochodzeniu dzie- 
wictwa”. Druk. w Pol. Gaz. Lek., Nr. 49, 1928). 


Posicdzenie z dnia 24. X. 1928. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Dr. Latkowski. Obecnych 60. 


Prezes żegna ustępującego gospedarza prof. Seńkowskiego, 
który opuszcza Kraków udając się do Wilna na katedrę chemii 
lckarskiej. Prof. Seńkowski w odpowiedzi dziękuje za słowa 
pożcgnania i uznania i w krótkich słowach reasumuje swą dzia- 
łalncść w Tewarzystwie Lekarskiem przez okres 25-letniego go- 
spodarzenia w Tow. Lekarskiem. 

Prezes Prof. Latkowski przedstawia uchwałę Wydziału 
Tow. Lek.: Wydział postanowił zamianować członkami honoro- 
wymi Prof.: Kleckiego i Prof. Marchlewskiego. Głoso- 
wanie według statutu odbędzie się na następnem posiedzeniu. Wy- 
brano nowych członków kol. Maczewskiego Maksymiliana 
i kol. Skowrońskiego. 

Demonstracje: Kol. Rubinstein przedstawia: 1) przy- 
padek ze zmianami skórnemi natury gonorrhcicznej na stopach 
w teku septikaemii genorrhoicznej; 

2) Przypadek Encenhalitis toxica, po thalium aceticum. 
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Dyskusja: Kol. prym. Dybowski podkreśla niezmierną 
rzadkość przypadku pierwszego. Cytuje dane z piśmiennictwa, 
tyczące się leczenia thalium aceticum. Na cyfrę 50 przypadków 
leczonych thalium aceticum były przypadki nephritis hacmorrha- 
gica i inne komplikacje. Oświadcza, że thalium aceticum nadaje się 
tylko do leczenia szpitalnego a nie ambulatoryjnego. 

Kol. Leuchter zwraca uwagę, że nie należy dopuścić do 
takiego stanu jaki przedstawia przypadek pierwszy, lecz należy 
wcześnie leczyć. Radzi w tych przypadkach protcinoterapię. Sto- 
suje thalium aceticum ambulatoryinic; cytuie z piśmiennictwa 
przypadki kretynizmu po thalium aceticum. Ritter wykreśla Tha- 
lium acetic. ze środków leczniczych. Kol. Leuchter nie stci 
na stanowisku tak ostrem; przeprowadza porównanie leczenia 
thalium aceticum z leczeniem salwarsancm. 

Kel. Doc. Zieliński przemawia w sprawie zespołu neuro- 
logicznego w przyp. 2; zespół jest pochodzenia intoksykacyjnego 
tak jak po zatruciu CO (zmiany w jądrach podkorowych). 

Kol. Boczar oświadcza się przeciw ambułatoryjnemu sto- 
sowaniu Thalium aceticum. 

Kol. Ślączka zabiera głos w sprawie przypadku 2-giego, 
i uważa. że tu mamy do czynienia ze sprawą intoksykacyjną, co 
jednak nie jest jeszcze pewną rzeczą. Następnie amawia stronę 
neurclegiczną tego przypadku. 

Kol. Brzcezicki przemawia w sprawie syndromu chorea- 
tycznego w drugim przypadku, omawia czynniki, które wvwałują 
parkinsonizm. W Ameryce używano thalium aceticum, by wywo- 
fać syndrom choreatyczny. Thalium aceticum w tym przypadku 
mogło wywołać intoksykację albo encephalitis acuta. 

Prof. Latkowski zwraca uwagę, że działania proteinotc- 
rapii nie można tłumaczyć iedynie gorączką. 

Kol. Rubinstein w odpowiedzi. 

Demonstracja z oddziału prym. Dybowskiego przez kol. 
Jaranowską: „Epidermolysis bullosa“. 

W dyskusji prym. Dybowski mówi o uszkodzeniach skó- 
ry promieniami Roentgena. 

Demonstracja kol, Mroza: przedstawia przypadek ua- 
błoniaka kosmkowego ektopicznego t. j. znajdującego się poza 
miejscem jaja płodowego, który dał przerzuty do płuc. 

Kol. Chłopicki 2 przypadki psychozy po encephalitis, 

Kol. Brzczicki przedstawia kobietę lat 40. kióra miewa 
2—3 godziny trwające stany zmienionej świadomości, po których 
występuje mniej lub więcej wybitna amnezja. 

Stany te można podzielić na trzy rodzaje, które zwykle w ten 
sam sposób się powtarzają. Stany te miewa chora od dzieciństwa. 

I. rodzaj — to stany lęków, w których chora chowa się po 
ciemnych kątach kurnika, a nawet wkłada głowę do palącego się 
pieca, chcąc się do niego schować. W tych stanach drze wszystko 


na sobie i koło siebie — drze i pali nawet własne pieniądze. 
Amnezja po tych stanach jest zupełna; 
II. rodzaj — takich ataków charakteryzuje się tem, że chora 


stara się wydrapać na najwyższe miejsca — a więc wieże, dachy 
i właśnie z tego powodu została przesłaną do kliniki. Chodzi wtedy 
na samej krawędzi dachu lub na jego szczycie ku przerażewiu 
wszystkich. W tych stanach można z chorą nawiązać kontakt, 
stany te jednak pamięta jak przez mgłę; 

IM. rodzaj tych ataków — to nagłe występowanie zwidywań 
w postaci zawsze jednego i tego samego ducha, z którym roz- 
mawia, skarży się na swój les, czuje jego dotknięcia. Kontakt wte- 
dy z chorą jest zupełny, stany te chora pamięta niezwykle do- 
kładnie. 

Ponieważ u chorej charakter jest typowo enileptyczny kol. 
Brzezicki. uważa ten przypadek za psychiczna epilepsię. Z ana- 
mnezy i charakteru chorcj wynika, że przypadek ten trudno jest 
uważać za histerję. Chora ta iest ciekawa z powedu obiawów 
scmnambulicznych i widzenia duchów, co może mogłoby zaintere- 
sować Towarzystwo Metapsychiczne. 

Przypadki epilepsii psychicznej są rzadkie. 


Po orisaniu kilku przypadków z piśmiennictwa i przedsta- 
wieniu statystyki epilepsji psychicznej — nastepuje dyskusja. 
W dyskusji Dec. Zieliński: — przypadki epilepsii psy- 


chicznej czystej są rzadkie, częstsze są te, gdzie obok zespołów 
drgawkowych występują równaważniki psychiczne. Amnezja nie 
jest stałą cechą stanów epileptycznych. 

Kcl Brzezicki w odpowiedzi zaznacza. że przedstawiana 
chora w stanach lękcwych ma amnezję, w innych stanach amnezja 
nie jest kompletna. 

Kcll Schwarzbart przedstawia przypadek ropotoku z le- 
wego ucha z bólami i zawrotami głowy w ostatnich czasach, 
i przedstawia przebieg operacji u tego chorego. 


Nr. 11. 1929 


Łódzkie Towarzystwo Lekarskie, 
Protokół posiedzenia z dnia 21 listopada 1928 r. 


I Kol. Grosglik przedstawia: 1. 57-letnią chorą z limiosar- 
komatem lewej jamy nadobojczykowej. Cierpienie trwa już trzy 
lata. W styczniu roku bicżącego widziana po raz pierwszy: wy- 
stający guz w lewci jamie nadobojczykowej, wielkości brzoskwini 
i sięgający poniżej lewego obojczyka na 5 cm. Na szyi z lewej 
strony gruczoły twardc, rozmaitej wielkości. Bóle i drętwienie le- 
wej, górnej kończyny. Poza tem nigdzie więcej niema gruczołów 
powiększonych. Śledziony nie wyczuwa się. Rentgenoskopia: le- 
wy wierzchołek nieznacznie zaciemniony wskutek ucisku gruczo- 
łów. Prawy cień wnękowy policyklicznie ograniczony i przema- 
wia za powiększeniem gruczołów wnękowych. Naświetlano 
w styczniu, kwietniu i czerwcu 1928 r. guz główny i gruczoły 
szyjowe raz w styczniu 1928 r. Już po 4 dniach znaczne zmnicjsze- 
nie guza głównego, obecnie prawie się nie wyczuwa, gruczoły 
szyjne znikły ostatecznie po 2 tygodniach. 

Il Kol. Grosglik przedstawia: 30-letnią kobiete z Adnexitis 
bilateralis et peritoniiis tuberculosa. W chwili rozpoczęcia naświe- 
tlań była już chora 10 miesięcy. W lipcu 1927 r. zakwalifikowana 
do operacji, laparotomia wykazała duże guzy w jamie miednicy, 
wychodzące z przydatków i niedające się usunąć. Bóle duże brzu- 
cha j krzyża, zwłaszcza z prawej strony. (Bóle przy oddawaniu 
moczu). Dreszcze, gorączka, naświetlano 4 razy od 5. 3. 1928 do 
26. 9. 1928 dawkami nader drobnemi. Guzy stopniowo się zmniej- 
szyły. Obecnie wyczuwa się tylko sznurki, świadczące o zabli- 
Źnieniu sprawy. Bóle brzucha czasami słabe również i krzyża. 

Od 13. II. 1928 r. Amenorhoe. 6. II. 1928 r. po 9-cio miesięcz- 


nej przerwie pierwszy raz period, trzy dni trwający, średniej 
obfitości. 
UI. Kol. Kryszek wygłosił odczyt p. t.: Istota i leczenie 


dusznicy bolesnej. Omawia postać dusznicy sercowej zwaną ambu- 
latoryjną. Postać tę wyodrębnia i odgranicza od innych postaci 
chorobowych ogólnie znanego schorzenia ,„dusznicy sercowej“, dla 
stórych rezerwowane są nazwy „stenokardja”, „status anginosus*, 
„Sclerosis art. coronarium“. Podkreśla dia konieczności wzajemne- 
go zrozumienia się potrzebę używania dla określonej postaci cho- 
robowej jednego terminu. Omawia pochodzenie i wady terminu 
„angina pectoris“ i polskiej „dusznicy bolesnej“. 

Wracając do dusznicy ambulatoryjnej, podkreśla jego cechę 
kardynalną schorzenia — ból. Omawia rodzaje bólu i wartość wy- 
wiadu. Ból nie jest nigdy kłuiący. Bólowi towarzyszy lęk, spoty- 
kany jednak i u neuropatów. Umiejscowienie bólu jest typowo se- 
gmentarne. Ból odczuwany zostaje nad rękojeścią mostka, w le- 
wym barku, w 1 ręce, z tyłu w plecach. Tę lokalizację bólu tłó- 
maczy unerwieniem serca, które szczegółowo omawia. Dzięki 
przeczuleniu nerwu błędnego występować może bolesność mięśni. 

Dusznica bolesna ambulatoryjna ma i swoje punkty uciskowe 
Schmidta i Liebmana. 

Występowanie bólu zależne jest od 4 zasadniczych momen- 
tów: ruchu, pobierania pokarmów, zimna i wpływów psychicz- 
nych. W związku z wpływem psychiki omawia obszerniej teorię 
refleksyjną Wassermanna i występowanie anginy pectoris głów- 
uie u pracowników umysłowych. (Spostrzeżenia na własnym ma- 
terjale fabrycznym — 3 tysiące robotników fizycznych) i w wie- 
ku przejściowym, bynajmniej nie starczym. 

Cechą kardynalną cierpienia jest brak duszności co przema- 
wia raczej za wydatnym mięśniem sercowym. Nie występuje a. p. 
w przypadkach wad zastawkowych dwudzielnych, ani w wyró- 
wanych, ani w niewyrównanych, 

W a. p. działanie lecznicze posiadają nitryty przez rozsze- 
rzenie łożyska naczyń obwodowych, dzięki czemu usuwany zo- 
staje zastój tętniczy w tętnicy głównej. 

W cedróżnieniu od postaci ambulatoryjnej postać ostra a. p. 
przebiega ciężko. Ból zlokalizowany raczej w delnej części mostka, 
występuje często w nocy, nitrogliceryna nie działa, trwa godzinę, 
lub dwie. Po napadzie pozostają objawy uszkodzenia mięśnia ser- 
cowego, może powstać cbraz epistencpericarditis. Podstawa scho- 
rzenia — zmiany anatomiczne. 

Natomiast w anginie pectoris ambulatoryjnej spotęgowanie 
objawów fizicelegicznych, występujących na początku pracy — 
uczucie opresji w fazie „początkcwego zahamowania, wzmożenie 
szybkości tętna, zwiększenie ilości krwi wypychanej przy skur- 
czu z lewej komory, wzrhożciie parcia krwi. Powoduje to w scho- 
rzałej aorcie, w odcinku suprawalwułarnym wzmożenie ciśnienia, 
zastój tętniczy, co prowadzi do bólu, dzięki drażnieniu przez roz- 
szerzcną ścianę aorty zakończeń czuciowych n. depressor cordis. 
Śmierć w napadzie powszaje na skutek błędnego koła, ból wzmaga 
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z kolei ciśnienie, działa psychicznie, co znowu ból potęguje. Błęd- 
ne koło może być przerwane bądź przez zmniejszenie oporów 
obwodowych (nitrogliceryna), bądź przez osłabienie czynności le- 
wcj komory z wszystkiemi jej kliniczuemi następstwami. 

Z pategenezy wynika i leczenie — nitryty i zniesienie bólu 
przez chirurgiczne zabiegi nad n. depressor. W końcu omawia 
kol. Kryszek przebieg anginy pectoris u lekarzy. 

W dyskusji, która wyłania się po odczycie zabierają głos kol. 
Wajnberg, Jcelenkiewicz, Grynberg, Tenenbaum, Dawidowicz, 
Sterling, Frenkiel, Liniecki i Uryson. 

Kol. Wainberg zwraca uwagę na jednostronne ujęcie te- 
matu, gdyż należy podług Wagnera odróżnić „angine d'effort'* od 
„angine de decubitus“. Co do lekalizacii bólów w okolicy rękojeści 
mostka, to wprawdzie są cne typowe, jednakże występują rów- 
nież w karku, w l. ręce i małym palcu. Co do leczenia, to oprócz 
nitrytów należy stosować diuretinę i jod, podczas samego napadu 
pantopon ewent. morfinę w małych dawkach (fa — + em). Dieta 
powinna być jarska, częste małe porcje. 

Kol. Jelenkiewicz podkreśla znikanie bólów po wystę- 
powaniu objawów niedomogi mięśnia sercowego, śmierć następuje 
z powodu migotania komór, jako Środki lecznicze — wspomina 
glukozę i parawertcbralne iniekcje. 

Kol. Grynberg — pogląd Wenckebacha podzielał już Clif- 
ford-Albutt, śmierć meżc nastąpić z powodu porażenia n. błęd- 
nego. 

Kol. Tenenbaum podkreśla trudności rozpoznania, istnie- 
nie przypadków bez bólów, za przyczynę uważa raczej nagłe 
osłabicnic mięśnia sercowego lub niemożność szybkiego przysto- 
sowania się mięśnia sercowego do zapotrzebowania. 

Kol. Dawidowicz przytacza obserwowany przypadek, 
w którym jako jedyny objaw wystąpiły silne bóle w przedra- 
mienach oraz duszność, przypadek zakończył się po godzinie 
śmiercią. 

Kol. Sterling zapytuje, czy dusznicę bolesną należy poj- 
mować jako scliorzenie serca, czy też aorty; i jak należy sobie 
wytłómaczyć przypadki wyleczenia dusznicy bolesnej. 

Kol. Frenkiel zapytuje jak tłómaczy się przypadki, w któ- 
rych bóle występują po prawej stronie i czy przyczyną a. p. 
mogą być zmiany rozwojowe naczyń wieńcowych. 

Kol. Liniecki przytacza spostrzegane dwa przypadki a. p. 
w których nie wystąpiło wzmeżone ciśnienie; podkreśla obronne 
znaczenie bólu i ryzyko jego usuwania. 

Kol. Uryson nawiązując do potrzeby przezwyciężania za- 
stoju tętniczego przez l. komorę, pyta o wskazanie podania stro- 
fantyny śródżylnie; wspomina o bólach zlokalizowanych w iamie 
brzusznej przy angina abdominalis. 

W replice Kol. Kryszek odpowiada poszczególnym mów- 
com. Podkreśla raz jeszcze, że większość zarzutów (o jedno- 
sironnem ujęciu sposobu leczenia) wynika z niedostatecznie ci- 
słego odgraniczenia omawianej postaci angina pectoris ambuia- 
toria. Pestać „angine d'effort* nie utrzymała się. Lokaiizacja 
w lewej ręce, w małym palcu i w karku wynika z omówioncgo 
segmentarnego unerwienia. Diuretyna i jod znajdują zastosowa- 
nie w przypadkach miażdżycy tętnicy głównej i naczyń wieńco- 
wych. Zresztą Schmidt, stosując diuretynę przy aortalgji, przy- 
pisuje znaczenie znieczulającemu salicylowi. 

Znikanie bólów po wystąpieniu objawów niedomogi mięśnia 
sercowego, istotnie spestrzegane, przemawia wiaśnie przeciw 
temu, by istotę angina pectoris stanowiło wyczerpanie mięśnia 
sercowego. Przypadki bez bólu tłómaczy się zmianami w pr. 
naczyniu wieńcowcem. Przypadki, w których bóle występują i po 
stronie prawej należą do ciężkich pregnostycznie. Nie wolno prze- 
ceniać obronnej warteści bólu (podobnie, jak i wysokicz? kom- 
pensacyjncgo parcia), skoro ból ten może spowodować śmierć. 
Stosowanie strcfantyny mcże spowcdować Śmierć, gdyż mięsień 
sercowy już sam pracuje całą siłą zapasową. O ile badania cLa- 
tomc-patologiczne potwierdzą istnienie a. p. ambulatoryjn:i, to 
koniecznością będzie uzgcednienie właściwego mianownictwa. 


Protokół z posiedzenia z dnia 5 grudnia 1928 r. 


Kel. Justman wygłosił odczyt p. t.: O zatruciu arszenikiem. 


(Rzecz ukaże się w druku). 


Protokół z posiedzenia z dnia 19 grudnia 1928 r. 


I) Kol. Grosglig przedstawia: 40-letnią chorą z krwotokami 
klimakterycznemi. Krwotoki trwają cd trzech lat. Dwa razy 
abrasio; ostatnio cd 1 XI 1928 r.; krwotoki trwają. Badanie krwi: 
hemoglobiny 65%, krwinek czerwonych 3,500.000, płytki w nor- 
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mie, czas krwawienia 1'/2 minuty, objaw opaskowy ujemny. Skie- 
rowaną do kastracji chorą kol. Grosglig poddał naświetlaniu śle- 
dziony 1 XII 1928 r., 1/3 H. E. D., z następującym skutkiem: od 
chwili roentgenizacji krwawienia coraz słabsze, 2 XII 1928 r. 
ustąpiło, 3 XII kilka plamek; od 4 XII 1928 r. krwawienia nie ma. 
Wnioski z powyższego: że do naświetlania śledziony nadają się 
wszelkie przypadki krwotoków macicznych, nietylko te, które po- 
wstały na tle skazy krwotocznej; że śledziona w końcu prócz wielu 
innych funkcji ma jeszcze produkcję hormonalną, oraz, że hor- 
mony śledziony mogą oddziaływać hamująco na nadczynność 
jajników. 

Il) Kol. Margolis Ignacy przedstawia: T. Jerzy, l. 6. Od 
urodzenia oczopląs znacznego stopnia. Przed rokiem zgłosił się 
po raz pierwszy. Stwierdził krótkowzroczność. Rozłegłe zmiany 
degeneracyjne na siatkówce i naczyniówce obu oczu, tylne gar- 
biaki. Po otrzymaniu szkieł częściowo korekcyjnych oczopląs się 
zmniejszył. Przed 3 tygodniami chory się zgłosił z powodu flik- 
teny na spojówce oka prawego. Po zastosowaniu Ung. Hydr. pp. 
flavi 1%, po 2 dniach fliktena zupełnie znikła. Po 2 dniach matka 
zauważyła, że oko prawe nagle zapadło się wgłąb. Stwierdził za- 
nik gałki o. p. — oko zupełnie miękkie, komora b. głęboka, źre- 
nica nieruchoma, około 3mm szerokości. Oko czyste zupełnie nie 
nastrzykane, niebolesne. Wzrok upośledzony (widzi palce na pół 
metra). Na żadne dolegliwości chłopiec się nie skarzy. Idzie tu 
o sprawę rzadką t. zw.Ophtalmomalatio spontanea (phtisis esen- 
tial). 

II. Kol. Grosglik wygłosił referat o wrażeniach z między- 
narodowego kongresu radjologicznego w Sztokholmie. 

IV. Kol. Skalski wygłosił sprawozdanie z 8 zjazdu antyalko- 
holowego w Lublinie. Ziazd był b. liczny, obecni byli 4 prof. uni- 
wersytetów: Przewodniczący Senatu Prof. Dr. Szymański, Prof. 
Władyczko, Gantkowski i Radziwiłłowicz, naczelny lekarz szpi- 
tala w Tworkach Dr. Łuniewski. Naogół na zjeździe było 26 lek. 
Udział duchowieństwa był b. liczny. Utworzono na zjeździe orga- 
nizację lek. abstynentów. 

V. Kol. Polak wygłosił odczyt pod tyt.: „Choroby aller- 
giczne”, W dyskusji nad odczytem zabierali głos kol.: Gry n- 
berg, Grosgzlik, Tenenbaum, Bender, Załęski, 
Weinberg i prelegent. 

Sekretarz: A. S. Tenenbaum. 


Towarzystwo lekarskie częstochowskie. 
Posiedzenie w dniu 16 czerwca 1928. 
Przewodniczy prezes Tow. kol. Rożkowski. 


1. Kol. Zahorski (z Sosnowca) wygłosił odczyt „Nowo- 
czesne leczenie astmy metodą prol. Coca”. Prelegent na wstępie 
mówi o usiłowaniach wyjaśnienia istoty astmy. Prace ostatnich lat 
rzuciły sporo Światła na sposób działania czynników wywołują- 
cych tę chorobę. Jednym z wybitnych badaczy nad astmą jest 
prof. Coca z Nowego Vorku, który w listopadzie r. 1927 miał 
w Warszawie cykl wykładów o lećzeniu astmy. Prof. Coca, zgod- 
nie z poglądami współczesnemi, uważa napad astmy za napad ana- 
filaktyczny; najczęstszą przyczyną są rozmaite białka pochodzenia 
zwierzęcego lub roślinnego. Są jednostki uczulone nietylko na jedną 
ale i więcej substancyj. Substancje uczulające wywołują astmę na 
drodze inhalacyjnej lub pokarmowej. Prof. Coca w celach djagno- 
stycznych bada zapomocą odczynów skórnych, na iaką substancję 
ustrój jest wrażliwy. W tym celu u dorosłych wykonywa szczepie- 
nia doskórnie, u małych dzieci szczepi naskórnie. Odczyn swoisty 
występuje po 10 minutach i daje zmianę na skórze w postaci bąbla 
białego średnicy okało 25cm, pedobnego do ameby z wypustkami. 
Odczyn może występować nie tylko u chorych, lecz i u zdrowych 
oscbników, poprzednio już uczulenyci. Szczepiąc, należy unikać 
zastrzyknięć do naczyń krwionośnych, ponieważ natychmiast po 
zastrzyku mcże wystąpić odczyn cgólny, to też należy mieć pod 
ręką adrenalinę. Szczepienia można wykonywać zawsze z wyjąt- 
kiem chwili trawienia, napadu astmy lub wkrótce po zastosowaniu 
pcedskórnem adrenaliny, ponieważ cdczyn może wypaść wtedy nie- 
wyraźnie. Szczepienia rozpoznawcze określają, na co dany ustrój 
jest uczułeny i wtedy zaleca się swoiste cdczulanie zapomocą od- 
powiednich wyciągów, które są wykcnywane fabrycznie a następ- 
nie wypróbowane w szpitalach na cesobnikach wrażliwych i mia- 
reczkowane. W razie potrzeby unika się cbcowania np. z psem, 
kotem, climinuje pewne produkty spożywcze: grykę, ryż, zamie- 
nia się pierze na trawę morską i t. p., czasem należy nawet zmie- 
nić zawód. W przypadkach, gdy nie zostanie stwierdzone uczulenie 
na żadną próbę, zaleca się leczenie nieswciste, stosowanie szcze- 
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pionki wieloważkiej przeciw astmie, wyrabianej przez Pańswowy 
Zakład Higieny. Leczeniem osiąga się tolerancję, a nie zupełne od- 
czulenie. Leczenie prowadzić należy do czasu, aż skóra nie da od- 
czynu na dawkę, stosowaną do rozpoznania. W Ameryce są spe- 
cialnie wykwalifikowane pielęgniarki, które odwiedzają chorych 
astmatyków w celu wykrycia i usunięcia szkodliwych czynników. 
Odczulać można każdego. Jeżeli chorzy miewają napady codzien- 
nie, należy je przerwać adrenaliną i rozpocząć odczulanie. 

W zakończeniu prelegent omówił leczenie swoiste gorączki 
siennej, sposób odczulania na kurz i leczenie szczepionką wielo- 
ważną, powiadamiając, iż Państwowy Zakład Higjeny będzie wy- 
rabiał wyciągi z kurzu pokojowego i z innych substancyj. Pudob- 
nie jak w Ameryce, gdzie istnieją przychodnie przeciwastmatyczne, 
w Warszawie będą zorganizowane 3 punkty, gdzie będą wykony- 
wane szczepienia rozpoznawcze i lecznicze. 

W dyskusji przemawiali kol.: Koniecpolski, Pasier- 
biński Rożkowski, Szaniawski i prelegent. 

Zdaniem kol. Koniecpolskiego teorja powstawania cho- 
rób z nadwrażliwości prof. Coca jest jednostronną: pominięte są 
czynniki hormonalne i konstytucyjne — w danym razie wchodzi 
w grę konstytucja hemopatyczna. Przypomina stosowania do we- 
wnątrz ephetoniny. 

Kol. Pasierbiński zapytywał, jak należy rozumieć dzia- 
łanie wywołujące napad dychawicy kurzu pokojowego, który ma 
w każdym przypadku skład zmienny. 

Prezes Rożkowski przemawia obszernie zarówno ze sta- 
nowiska teorii, jak i praktyki. Ostatnio powstawanie napadów dy- 
chawicy oskrzelowej jest traktowane jako sprawa anafilaktyczna: 
astma powstaje pod wpływem allergenów u osobników uczulonych 
Lista allergenów, podana przez prelegenta, nic jest wyczerpująca 
(brak niektórych środków pokarmowych, brak grzybków pleśni, 
brak wzmianki o allergenach klimatycznych). Praktycznie nie 
można próby allergenowej uważać za pewną; można mieć odczyn 
skórny dodatni i nie mieć astmy, i odwrotnie. Odczulanie jest me- 
todą niepewną i trudną. Praktycznie nowe badania nie rozwiązują 
trudności leczenia dychawicy. Nowość w leczeniu dychawicy 
oskrzelowej stanowi leczenie t. zw. kameralne, wprowadzone 
w Holandji przez prof. Storm van Leeuwena; wymagano urzą- 
dzeń specialnych i specjalizacii lekarskiej. Poza tem stosuje się 
neurovaccinę, enterovaccinę Danysza, t. zw. skeptophyłaksję za- 
pomocą peptonu (dawka 0,50, wyniki dobre w migrenie i po- 
krzywce, w astmie — nie), wreszcie tuberkulino - terapię w bar- 
dzo małych dawkach i naświetlań Roentgenem. 

Kol. Szaniawski podaje, że i w krztuścu daje dobre wy- 
niki leczenie kameralne, a więc mógłby być on ex juvantibus za- 
liczony do chorób allergicznych. 

"W odpowiedzi prelegent wyjaśnia, że nie miał zamiaru wyli- 
czać wszystkich allergenów, podał najczęściej spotykane. Leczenie 
kameralne jest dla nas mało dostępne. Z innych Środków, stosowa- 
nych do zwalczania astmy, pożytecznemi są: tlen, Roentgen, pneu- 
mogćine, działanie adrenaliny trwa krótko. ; 

2. Kol. Rozen odczytał pracę „O leczeniu żylaków sposobem 
prof. Sicard'a". 

Sicard dąży do tego, żeby wywołać obliterację rozszerzonych 
żył za pomocą zapalenia błony wewnętrznej (intima), wywołanego 
środkami chemicznemi. Najlepiej do tego celu nadaje się salicylan 
sodu w rozczynach 20%, 30% i 40%. Najmniejsza dawka 2cm* 
20%, największa — 6cm* 40%. Leczenie to jest wybitnie ambu- 
latoryjne, nie przeszkadza choremu w jego pracy zawodowej. 
Żadnych przykrych następstw lub powikłań nie stwierdzon”. 

Co się tyczy etiologii żylaków, wielką rolę cdgrywają gru- 
czały o wydzielaniu wewnetrznem, które produkują pewne hor- 
mony, utrzymujące stale ściany naczyń w napięciu. Brak tych 
hormcnów albo nieprawidłcwy ich skład jest powodem braku na- 
pięcia (tonusu) w ścianach naczyń i ich rczszerzenia. Z tych gru- 
czełów największą rclę odgrywa przysadka mózgowa i gruczoły 
płciowe, stąd powstawanie żylaków podczas ciąży, dojrzewania 
płcicwego podczas menopauzy. 

Salicylan sedu wywołuje zapalenie intimae żylnej (t. zw. ve- 
nitis), różniące się zasadniczo od zapalenia wywołanego przez 
drobnoustroje, czyli phlebitu. Zapalenie chemiczne — venitis — 
jest Ścisłe cgraniczcne, Czop, thrombus, powstający na miejscu 
zastrzyknięcia, Ściśle przylega do ściany naczynia tak, że niema 
obawy, aby się oderwał i dostał do obiegu krwi, jako zator. Ten 
czop szybko się organizuje, przerasta tkanką łączną, tkanka zbli- 
znowaciała ulega wessaniu — następuje zupelny zanik żyły. 

Przeciwwskazania. Nie należy stosować tej metedy u ludzi 
w wieku podeszłym (po 60 latach), u cierpiących na miażdżyce, 
chorcby sercowe i nerkowe. Należy być ostrożnym, skoro w mo- 
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czu jest białko albo cukier. Nie należy stosować tej metody u cię- 
żarnych, można rozpocząć leczenie najwcześniej w 3 miesiące po 
rozwiązaniu. Ważne przeciwwskazanie stanowi chromanie prze- 
stankowe i przebyte zapalenie żył głębokich. Do wewnątrz po- 
dajemy choremu przetwcery z gruczołów płciowych (jajników, ją- 
der), z przysadki mózgcwej oraz jod w postaci nalewki od 5 do 
40 kropel. Jod stanowi środek, pobudzający gruczoły do wytwa- 
rzania hormonów. 

W zakończeniu cemówił prelegent technikę zastrzyków i skutki 
stosowania metody Sicard'a. (Streszczenie własne). 

W dyskusji kol Wrześniowski uzupełnił poglądy co do 
powstawania żylaków teorią wady wrodzonej — brak wrodzony 
tkanki elastycznej w ścianach żył, a stąd żylaki w wielu miejscach 
równocześnie. Phlebitis niekiedy bywa również ograniczona i pro- 
wadzi do samo-wyleczenia. Metoda Sicard'a, zdaniem kol. 
Wrześniowskiego, nie jest ani bezpieczna(znane są przy- 
padki nagłej śmierci z powodu zatoru), ani pewną w skutkach, 
ponieważ często zawodzi. Kol. Łokczewski podaje z piśmien- 
nictwa przypadek śmierci po zastrzyku dożylnym natri salicylic. 


W odpowiedzi prelegent wyjaśnia, że nie miał zamiaru wy- 
czerpać patogenezy sprawy: teorja wady wrodzonej — nie jest 
pewna. Co do wyników leczenia, powołuje się na powagę Sicard'a, 
który otrzymuje dobre wyniki. 

Sekretarz: K. Łokczewski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Warszawa. 


Pierwszy Zjazd Dermatologów Słowiańskich. 
W sprawie zgłoszeń odczytów na Zjazd, który ma się odbyć 28, 
29 i 30 czerwca b. r. w Warszawie, otrzymali P.P. Koiedzy pismo 
Komitetu organizacyjnego, z wezwaniem przesłania zgłoszenia naj- 
później do dnia 1 czerwca 1929 r., da Przewodniczącego wewnętrz- 
nej Sekcji Naukowej, kol. R. Bernhadta (Bracka 18). Pozwalamy 
sobie dodać, że wraz ze zgłoszeniem, należy przesłać skrót prze- 
mówienia w ięzyku polskim i jednym z języków obcych (angiel- 
skim, francuskim, niemieckim). Komitet postanowił bowiem druko- 
wać przed Ziazdem biuletyn prac w języku słowiańskim autora 
i iednym ze wspomnianych obcych. 

Jeżeliby zatem któryś z P. Kolegów nie miał możności prze- 
słania tłumaczenia w ięzyku obcym — upraszamy o wcześniejsze 
przysłanie skrótu, abyśmy mogli dokonać tłumaczenia przed 
1 czerwca. Komitet organizacyjny Zjazdu. 


Prof. Dr. Franciszek Krzyształowicz został wybrany 
w ostatnim czasie członkiem Towarzystwa  Dermatologicznego 
Czechostowackiego i Towarzystwa Dermatologicznego Jugosło- 
wiańskiego. 


Dnia 22 stycznia r. b. z okazji inauguracji nowego lokalu 
i 100-ego posiedzenia Zrzeszenia Lekarzy Rzeczypospolitej Pol- 
skiej, obecny prezes kol. Bregman przedstawił cele i działalność 
Zrzeszenia, zaś były prezes, kol. Róbin zobrazował historię powsta- 
nia i rozwoju Zrzeszenia. Po tych przemówieniach kol. Z. Bychow- 
ski wygłosił bardzo interesujący odczyt z życia i działalności prof. 
Uniwersytetu Warszawskiego Ludwika Hirszfelda. Odczyt ten 
wkórtce ukaże się na łamach „Warsz. Czasop. Lekarskiego”. 


W poniedziałek dnia 25 lutego 1929 r. o godz. 8 m. 20 wie- 
czorem w lokalu Klubu Lekarzy Polskich (Miodowa 14) odbyło się 
zebranie udczytowe, na którem zostały wygłoszone sprawozdania 
ze ziazdów: 

1) Sierakowski S.: 
penhadze, 

2) Słonimski P.: wrażenia ze ziazdu anatomów i histologów 
w Łeningradzie, 

3) Sterling-Okuniewski St.: sprawozdanie ze zjazdu przeciw- 
gruźliczego w Rzymie. 


sprawozdanie ze ziazdu serologów w Ko- 


W dniu 13 grudnia 1928 r. w sądzie pokoju przy ul. Zielnej 27 
odbyła się rozprawa w sprawie używania tytułu doktora fil. w re- 
klamach przez Oskara Wojnowskiego. Wojnowski zaapelował do 
Sądu Okręgowego, jednakże wkrótce rekurs wycofał, wobec cze- 
go wyrok uprawomocnił się. Sprawa używania nielegalnego tytułu 
została wszczęta przez Departament Służby Zdrowia Min. S. We- 
wnętrznych. 
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Kraków. 


Referat Pośrednictwa"Pratcy Brat Bie mae 
Medyków U. J. w Krakowie, ul. Kopernika 36, I p. pragnąc 
wykorzystać zbliżające się ferie letnie, tak pod względem nauko- 
wo-praktycznym jak i materjalnym, uprasza P. P. Lekarzy, Insty- 
tucje sanitarne, Zakłady zdrojowe o zgłaszanie zajęć dla medy- 
ków lat wyższych i absolwentów. 


Zarząd Izby Lekarskiei w Krakowie ukonsty- 
tuował się w następujący sposób: Naczelnik: Dr. Stefan Strzemień- 
ski, Kraków. — Zastępcy: Dr. Władysław Wrześniowski, Często- 
chowa, Dr. Marcin Zieliński, Kraków. — Pisarz: Dr. Maurycy 
Haber, Kraków. — Skarbnik: Dr. Józef Niissenfeld, Kraków. — 
Człcnkowie Zarządu: Dr. Grzegorz Grzybowski, Kraków. Dr. Jan 
Stopczański, Kraków. Dr. Kazimierz Suchodolski, Sosnowiec. Dr. 
Wacław Zakrzewski, Kraków. 


Lwów. 

Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. VI Posiedze- 
nie naukowe odbyło się dnia 1 marca b. r. z następującym porząd- 
kiem dziennym: 1) Kol. J. Gellert i L. Gliicker: Morbus Pageti 
(pokaz). — 2) Kol. S. Tennenbaum: Gorset ortopedyczny do bocz- 
nych skrzywień kręgosłupa (pokaz). — 3) Kol. Prym. St. Ostrow- 
ski: Preste spesoby zapobiegania nietolerancji na arsenobenzol 
(komunikat). — 4) Kol. Prof. W. Koskowski: Trawienny stan krwi 
(komunikat). — 5) Kol. J. Ałeksiewicz: O leczeniu złamań kości 
ramieniowej przy pomccy szyny Słajmer - Liebleine (wykład) — 
W dyskusji zabierali głos następujący kol.: Meisels, St. Ostrowski, 
Elmer, Barącz, Marischler, Goldschlag, Gruca, Mierzecki J. Selzer. 


Konkurs Polskiego Towarzystwa Higjenicz- 
niego na dwie dalsze broszury Bibljoteczki Higjenicznej Po- 
wszcchnej, przenaczenej dla sfer włościańskich i robotniczych, na 
temat: „Ciąża, poród i pełóg* oraz „Czystość ciała, kąpiele". 
Każda z broszur ma obeimować jeden do półtora arkusza druku. 

Dyspozycja da tematu pierwszego: Objawy ciąży, trwanie jej, 
także wzmianka o przerywaniu ciąży czyli t. zw. spędzaniu płodu, 
higiena ciąży, między innemi także znaczenie badania wewnętrz- 
nego, nieprawidłowości ciąży, szczególnie te, w których należy 
zasięgnąć porady lekarskiej. II. Przygotowania do porodu: oznaki 
zbliżającego się porodu, przebieg prawidłowego porodu (także 
o badaniu wewnętrznem), t. zw. poród uliczny, nieprawidłowości 
porodu, najogólniej te, w których potrzebna jest pomoc lekarska. 
HI Trwanie połogu, higjena połogu, nieprawidłowości połogu. 
O karmieniu dziecka. 

Dyspozycia do tematu drugiego: 1. Znaczenie powłok ze- 
wnętrznych ciała, zanieczyszczenia skóry brudem nieorganicznym, 
organicznym, pasorzytami zwierzęcemi, skóra i błony śluzowe 
zewnętrzne jako wrota zakażenia w chorobach zakaźnych, higie- 
na skóry, na miejscu naczelnem czystość, (czystość błon śluzo- 
wych, otworów ciała, zmywanie ciała. II. Kąpiele i ich znaczenie 
higieniczne, urządzenia kąpielowe w demu, (zwyczajne, improwi- 
zowane), urządzenia kąpielowe do użytku publicznego, wzór urzą- 
dzenia kąpielowego na wsi (o ile możności także w obrazku), 
zakłady kąpielowe gmin wyznaniowych żydowskich, kąpiele rzeczne 
i stawowe. Dodatek: kąpiele powietrzne i słoneczne. 

Za jedną broszurę na każdy z podanych tematów, którą Sąd 
konkursowy Towarzystwa Hig. (Sekcia Higieny Ludu) uzna za 
najbardziej odpowiadającą celowi, będzie wypłacona nagroda 
w kwocie 200 zł. Prace nagrodzone stają się własnością Polskiego 
Tow. Higjenicznego we Lwowie. Prace, zaopatrzone godłem (bez 
wymienienia nazwiska autora) należy nadsyłać najpóźniej do 15 
kwietnia b. r. ped adresem: Dr. Adolf Kuhn, Lwów, ul. Łycza- 
kcwska l. 46, w osobnej kopercie, zaopatrzonej temsamem gcedłem 
i zaklejonej, należy umieścić kartę z imieniem, nazwiskiem oraz 
dokładnym adresem zamieszkania autora. 


Poznań. 

Zebranie Wydziału Lekarskiego P.T.P.N. od- 
było się w piątek, dnia 1 marca 1929 r. o godzinie 8,15 wieczorem 
w sali wykładowej Uniwersyteckiej Kliniki Dermatologicznej (Szpi- 
tal Miejski III piętro) z następującym porządkiem obrad: 1) Ko- 
munikaty Zarządu. — 2) Pokazy. — 3) Dr. Łaguna: Znaczenie 
praktyczne grup krwi. á 


Ze świata. 


Nagroda im. Dr. Zofji Nordhoff-Jung. Komisja upo- 
ważniona do przyznania nagrody im. Dr. Zofii Nordhoif-Jung za 
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najlepszą pracę ogłoszoną w ostatnich latach o badaniach nad ra- 
kiem, przyznała ją jednegłośnie Dr. Katsusaburo Yamagiwa, zna- 
nemu powszechnie profesorowi patologji w Tokio. Profesor Yama- 
giwa i jego współpracownicy stworzyli technikę prawie pewnego 
wywoływania na drodze doświadczalncj raka u zwierząt przez 
powlekanie skóry simołą i przez wstrzykiwania smoły w sutki. 
Liczne prace z zakresu raka doświadczalnego opierają się na tych 
podstawach stworzonych przez prof. Yamagiwa. Zasługi jego jed- 
nak są większe niż stworzenie podstaw dla tci techniki. Jego ba- 
dania nad rozrostem komórek nowotworowych są imponujące, 
gdyż dostarczył on wybitne dane do poznania warunków sprzy- 
jających wzrostowi tych komórek względnie hamujących ten 
rozwój. 

Komisię składali profesorowie: Borst, Doederlein, v. Romberg 
i Sauerbruch. 


W miejscowościachleczniczychobwodu Tatry 
urządza Związek Lekarzy na Spiżu (Sp. lek. Spiskich 
Lekarow) w czasie Zielonych Świąt od 19 — 26. V. 1929 r. 
międzynarodowy Kurs dokształcaiący pod nazwą 
„Lekarz Praktyk“ obecnie ze współudziałem wydziału le- 
karskicgo w Halle. Przewidziane są wykłady Profesorów: Abder- 
haldena, Brugscha, Clausena, Goebla, Niirnbergera, Vólkera jako 
też innych. Kurs trwa pięć dni w Nowym i Starym Smokowcu, 
Tatrzańskiej Łomnicy, Tatrzańskiej Polance, w Matlarach. Strb- 
skiem Pleso (Jeziorze) poczem następuje trzydniowa wycieczka. 
Wkrótce ukażą się dokładniejsze komunikaty. Zgłoszenia przyi- 
muje i informacyj udziela Dr. Alfons Kiss, Kezmarek — Słowacja. 


XI Międzynarodowy kurs dokształcający dla 
lekarzy w Karolowych warach ze szczególnem uwzględ- 
nieniem balneołogji i balneoterapji odbędzie się w czasie od 15 do 
21 września b. r. Uczestnicy tego kursu otrzymują 33% zniżki 
kosztów podróży na obszarze czechosłowackich kolei państwo- 
wych, jakoteż uwolnienie od kosztów wizy paszportowej. Wszel- 
kich wyjaśnień udziela sekretarz kursów Dr. Edgar Ganz w Ka- 
rolowych warach. 


Jubileusz.Teodora Bilrota we Wiedniu. Jak już 
raz na tem miejscu wspomnieliśmy, grono byłych uczniów i wiel- 
bicieli pamięci Teodora Bilrota, tego twórcy dzisiejszej chirurgji. 
znakomitego lekarza i myśliciela obchodzi uroczyście stuletnią 
rocznicę urodzin Jego, przypadającą na dzień 26 kwietnia b. 1 
Uroczystości jubileuszowe odbędą się w dniach 9 i 10 kwietnia 
b. r. Na uroczystość tą mają się złożyć: uroczysta akademia, uro- 
czyste zebranie pod pomnikiem Teodora Bilrota w Uniwersytecie, 
uroczysty koncert, uroczyste przedstawienie w teatrze i bankiety. 
Komitet jubileuszowy zaprasza wszystkich wielbicieli pamięci Te- 
odora Bilrota do wzięcia udziałw w tych uroczystościach. Szcze- 
gółowe programy uroczystości ogłoszonę będą w najbliższej przy- 
szłości. 


Naukowa wycieczka lekąrzy na francuską Ri- 
vierę i do francuskiej Afryki północnej. Dzięki za- 
proszeniu towarzystwa lekarskiego na Rivierze (Sociéte Médical 
de climatelogie et d'hygiene du Littoral Móditerranćen) wybiera 
Się grupa lekarzy wiedeńskich (do których przyłączyli się również 
lekarze zagraniczni) z końcem marca pod kierownictwem prymar- 
jusza Dr. Fryderyka Baracha (Wiedeń) do Nicci. Prezes tow. le- 
karskiego na Rivierze osobiście zajmie się oprowadzaniem uczest- 
ników wycieczki po zakładach leczniczych i pokazywaniem im 
zabytków sztuk w Nicei, Cannes, Mentonie, Monte Carlo. Dalszy 
plan wycieczki: Marsylja, skąd nastąpi wyjazd do Algieru. Uczest- 
nicy wycieczki zamierzają dotrzeć do wnętrza Afryki, aż do 
Biskry. 

Koledzy (z wszystkich krajów), którzy pragną się przyłączyć, 
ctrzymają bliższe informacje na pisemne zanytania pod adresem: 
Aerztliche Auslandsstudienreisen, Wiedeń (Wien) I, Biberstrasse 11, 
I Stock, Tür 6. 


Wycieczki naukowe lekarzy do zdroiowisk 
iuzdrowisk włoskich. Rządowy włoski urząd turystyczny 
(Ente Nazionale Tndustrie Turistiche „Enit*) urządża w roku bie- 
Żącym szóstą podróż „Nud-Sud'* dla lekarzy celem zaznajomienia 
ich z naiważniejszemi zdrojowiskami i uzdrowiskami włoskiemi. 
Podróż ta odbędzie się w czasie od 10 do 26 września 1929 r. Zwie- 
'dzone mają być w tym czasie następujące miejscowości: Merano, 
Mendola, Carezza Al: Lago, Bolzano, Gries, Rocegno, Levico, Ve- 
triolo, Molveno, Bagni Di Comano, Riva Del Garda, Torbole, 
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Arco, Gardone Riviera, Recoaro, Bagni Della Porretta, Montecati- 
ni Terme, Viareggio. Przewodnikiem podróży będzie Prof. Guido 
Ruata. W podróży tej mogą wziąć udział wyłącznie tylko lekarze 
w towarzystwie jednego tylko członka rodziny. Liczba uczestników 
jest ograniczona do 150 osób. Koszty podróży Są obliczone na 1600 
lirów od osoby. W tem mieszczą się wszystkie wydatki połączone 
z podróżą i utrzymaniem począwszy od miejsca zbiórki t. j. od 
Meranu aż do ukończenia wycieczki. Oprócz tego każdy z uczestni- 
ków wycieczki otrzyma trzy kupony na jazdy kołcjami państwo- 
wemi włoskiemi za połowę ceny. Wszelkich bliższych wyjaśnień 
w tym względzie należy żądać pod adresem: Ente Nazionale Indu- 
strie Turistiche, 6 Via Marghera, Roma. 


Kompromitujące cyfry. Przy okazjii rozpatrywania 
sprawy wywozu trzody chłewnej i mięsa z Polski za granicę, 
stwierdzono, że gdy Anglik zjada rocznie 60 kilo mięsa, 100 jaj i 300 
kilo zbóż, to Polak tylko 18 kilo mięsa, 30 jaj i 200 kilo zbóż. Na 
mięso wydaje przeciętny obywatel polski 52 złote rocznie i jedno- 
cześnie 24 złote na wódkę į 16 złotych na tytoń, „artykuły“ mniej 
konieczne i mniej pożyteczne niż mięso. Obserwacje bliższe stwier- 
dzają, że mięsa najmniej jadają ci, którzy wydają dużo stosunko- 
wo na ubranie, zabawę i wódkę. (ASIBSEJ 


Zmarli. 

W Paryżu zmarł w dniu 14 stycznia b. r. Ferdynand Wi- 
dal, profesor Uniwersytetu paryskiego, dyrektor kliniki chorób 
wewnętrznych Sorbony, członek Instytutu i Akademji lekarskiej, 
członek wielu towarzystw francuskich i zagranicznych, kawaler 
wielu orderów i odznaczeń i t. p. 

Zanim zdołamy podać obszerniejsze wspomnienia o zasługach 
i doniosłości prac tego uczonego najwyższej miary. przypomnimy 
Do krótce wyniki badań Jego, które uczyniły nazwisko Jego popu- 
larnem, a dla nauk lekarskich stały się jednemi z najdonioślejszych 
odkryć ostatnich czasów. Do tych wyników pracy Widala należy 
przedewszystkiem odczyn zlepny prątka durowego przez surowicę 
krwi dotkniętego durem osobnika, dalej Jego prace z zakresu go- 
spodarki wodnej ustroju. Widal bowiem pierwszy wskazał na sto- 
sunek soli kuchennej do powstawania obrzęków. Również epoko- 
we są badania Widala z zakresu zatrzymania mocznika przez 
ustrój o chorych nerkach, daleji zapoczątkowane przez Niego spo- 
soby cytologicznego badania płynów wysiękowych i mózgo-rdze- 
niowych i t. p. 


Wkrótce po śmierci Widała zmarł Jego następca kaca esor 


Sicard również w Paryżu. 


We Wiedniu zmarł nagle dyrektor Kliniki pedjatrycznej i prd- 
fesor pedjatrji Uniwersytetu Wiedeńskiego Pirquet. Zmarły stał 
się sławnym wskutek prac swoich nad odczynem zakażonego gru- 
źlicą organizmu, tudzież również Jego imieniem osławiony sposób 
żywienia osesków systemem obliczania zapotrzebowania organi- 
zmu za pomocą t. zw. nemów, t i. wartości odżywczej 1 cm 
mleka. 


Redakcja otrzymała. 
St. Kopczyński: „Zdrowie dziatwy szkół powszechnych w Pol- 
ce“, Nakł. wł, Warszawa, 1929. 

W. Sterling: „Dziecko histeryczne”. 
cjalna*, tom IV, nr. 3—4, 1927-28. 

Wł. Sterling: „Dziecko psychopatyczne', Odb. z czas. „Szkoła 
specjalna“, tm IV, nr. 3—4, 1927-28. 

J. Kowaschik: „Diatermia* ze 124 rysunkami, str. 252, ptzełó- 
żył Dr. Edmund Zboromirski. Warszawa 1929. — Nakład Zakładów 
Elektromedycznvch W. Makowskiego. 

Prof. Dr. Karol Jonscher: „Odżywianie niemowlat zdrowych 
i chorych“. Warszawa 1928, str. 132. Nakład „Medycyny“. 

Dr. med. Czarnecki Edward: „Przyczynek do fizjologji nad- 
nerczy'. Nakł. własny. Wilno 1928. 

Dr. med. Kazimierz Szokalski: 
miotyki chorób wewnętrznych“. Zeszyt 1-szy. 
Nakład „Biblioteki polskiej“. 

Dr. St. Klein: „Małopłytkowość (Tirombopenia)*. Zeszyt XI, 
Medycyny w monografiach, wykładach klinicznych i poglądowych 
pracach naukowych. Warszawa 1928. 

Dr.-St. Klein: „Niedokrwistość złośliwa (Anaemia perniciosa)“. 
Medycyny 'w monografjach, wykładach klinicznych 


Odb. z czas. „Szkoła spe- 


„Wstęp do Diagnostyki 1 Se- 
Warszawa 1929. 


Dr. E. Sokołowski: „Psychoterapja”, zarys popularno-nauko- 
wy. Wydawnictwo Międzynarodowego Instytutu nakładowego M. 
O. Groh w Katowicach. 
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Prof. Dr. Jan OLBRYCHT, Kraków. 


Dr. Stanisław ŚNIESZKO. 


Z badań nad precypitynańmi. 
Z Instytutu Weterynarji i Medycyny Doświadczalnej U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. J. Nowak. 
(Ciąg dalszy). 
III. Grupa badań. 


obejmuje doświadczenia na 20 królikach (porówn. krzywą Nr. 
4), które uodporniano rozmaitemi sposobami. Ponieważ trudno 
w tej grupie o zestawienie ogóltych wyników na tablicy, podaje- 
my krótkie wyciągi z protokołów doświadczeń. 
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Krzywa Nr, 4. 


Królik c”, 2830 g, Nr. 1. W odstępach czasu, co 8—10 dni 
wykonano 4 wstrzyknięcia śródżylne, podając każdorazowo od 2.5 
do 4.5 cm? surowicy ludzkiej. W 18 dni po ostatniem wstrzyknięciu 
mianowanie z wynikiem 1: 20.000 (pierścień bardzo słaby). W 6 
dni po mianowaniu wstrzyknięcie 2.2 cm* surowicy, a w 23 dni 
później miano jak poprzednio, lecz pierścienie jeszcze słabiej za- 
znaczone. 

Królik, d. 2800 g, Nr. 2. Wykonano 3 wstrzyknięcia śródżyl- 
ne surowicy ludzkiej, podając każdorazowo od 2.5 do 4.5 cim* su- 
rowicy w odstępach czasu co 8 do 10 dni. W 18 dni później 
miano 1: 20.000 po 10 minutach. 

Królik, Ħ , Nr. 3. Wykonano 3 wstrzyknięcia śródżylne w od- 
stępach tygodniowych, podając każdorazowo po 2.5 surowicy 
ludzkiej W 18 dni po ostatniem wstrzyknięciu ani śladu precy- 
pityn. 

Królik, ©, 3000 g, na początku, a 5550 g przy końcu uodpor- 
niania, Nr. 4. Wykonano 3 wstrzyknięcia Śródżylne dnia l-ego, 
16-g0 i 27-ego, podając każdorazowo 3,25 i 4cm* surowicy 
ludzkiej. W 10 dni później mianowanie z wynikiem 1 : 10.000 po 
15 minutach. 

Królik, ©, 2770 g, Nr. 5. Otrzymał 3 wstrzyknięcia śródżyl- 
ne l-ego, 8-ego i 19-ego dnia po 1.5, 2 i 1.9 cm? surowicy ludzkiej. 
W 8 dni później miano 1: 10.000 do 10 minut. W 15 dni po 
ostatniem wstrzyknięciu nowe wstrzyknięcie 1.2 cm” surowicy, 
zaś po 8 dniach miano 1 : 20.000, po 20 minutach. W 8 dni potem 
wstrzyknięcie jeszcze jedno w ilości 1.2cm surowicy ludzkiej, 
zaś w 10 dni później miano ici wynosiło 1 : 20.000 po 7 minutach. 

Królik, Ę, Nr. 6. Wstrzyknięto śródżylnie dnia l-ego 1.8 cm*, 
dnia 6-cgo 1.2 cm? i dnia 24-cgo 1 cm? surowicy ludzkici; w 8 dni 
później miano 1 : 10.000 po 5 minutach. Tego samego dnia wstrzy- 
knięto 2.2 cm* surowicy, zaś miano w 9 dni później 1:5000 po 
2 minutach. Wreszcie w 3 dni później wstrzyknięto jeszcze 2.2 cm* 
surowicy, a w 12 dni miano 1:5000 natychmiast, zaś 1: 10.000 
do 5 minut. 

Królik, © , 1880 g, Nr. 7. Dnia 1-ego, @-ego i 24-cgo wstrzy- 
knięto śródżyłuie po 1.1 do 1.6 cm? surowicy ludzkiej. W 9 dni 
później okazało się, że królik nie wytwarza precypityn. lego sa- 
mego dnia podano jeszcze 1 cm? surowicy śŚródżylnie, a 3.5 cm 
śródotrzewnowo. W dziewięć dni później miano 1:1000 (słabe 
strąty). W 12 dni wstrzykuięto znowu 1.3 cm? surowicy, a miano- 
wanie w 9 dni później wykazało utrzymanie się miana 1 : 1000. 


Królik, d', 2070 g, Nr. 8. Wstrzyknięto śródżylnie dnia l-ego, 
8-cgo i 15-cgo po 2.3 cm* surowicy ludzkiej. W 9 dni później 
miano 1:1000 po 3 minutach. Tego samego dnia wstrzyknięto 
2.1 cm? surowicy, a w 9 dni miano jej wynosiło 1 : 5000 po 5 minu- 
tach. W dwa dni później podano znowu 2.1 cm? surowicy i w 12 
dni później stwierdzono miano 1: 10.000 do 5 minut, zaś 1: 20.000 
ślad. - 
Królik, ©, 1870 g, Nr. 9. Duia l-ego, 4-ego i 1l-ego wstrzy- 
knięto śródżylnie po 2 cm? surowicy ludzkiej. Mianowanie w 9 
dni późnicj nie wykazało precypityn. Tego samego dnia i w 8 dni 
później wstrzyknięto ieszcze dwa razy śródżylnie po 1.2 cm* su- 
rowicy, a w dwa tygodnie stwierdzono miano 1: 1.000 po 5 mi- 
nutach. 

Królik, © , Nr. 10. Dnia l-ego i 7-ego wstrzyknięto Śródżyl- 
nie po 2 cm? surowicy ludzkiej. W 9 dni później miano 1: 5.000 
po 3 minutach. Tego dnia wstrzyknięto śródżylnie 2 cm? surowicy 
a badanie w 9 dni wykazało znów miano 1:5.000. 2 dni później 
wstrzyknięto 1.2 cm? surowicy i po 12 dniach osiągnięto miano 
1 : 10.000 zaraz, zaś po trzech minutach 1 : 20.000. 

Królik, © , 2010 g, Nr. 11. Dnia l-ego, 10-ego i 3d-ego wstrzy- 
knięto śródżylnie po 1—2 cm* surowicy ludzkiej. W 9 dni później 
miano 1: 1.000 (zaraz silne strąty), zaś 1: 20.000 po 5 minutach. 

Królik,  , 2900 g, Nr. 12. Dnia l-ego, 16-eg0 i 27-ego śród- 
żylnie po 1.2—4 cm? surowicy ludzkiej. W 10 dni później miano 
1:1.000 (zaraz silne strąty), a 1: 40.000 po 10 minutach. 

Królik, O” , trzebiony, 3250 g, Nr. 13. Wstrzyknięto 4 razy 
śródżylnie surowicę ludzką l-cgo, 15-ego, 26-ego i 36-ego dnia, 
w ilości 2—4cm. W 12 dni później miano 1: 1.000 wyraźne. 
a 1: 10.000 słabo znaznaczone strąty do dwóch minut. 

Królik, d'. 1750 g, Nr. 29. Wstrzykiwano trzy razy dożylnie, 
podając codziennie po 1 cm* surowicy końskiej. Po 6-ciu dniach 
przerwy wykonano 5 wstrzyknięć śródżylnych, codziennie po 
1.5—4 cm? surowicy. W 10 dni po ostatniem wstrzyknięciu mia- 
no 1:10.000. Po trzech miesiącach przerwy 3 wstrzyknięcia śród- 
żylne, w odstępach tygodniowych, po 1.5—2cm* surowicy. 
W tydzień po ostatniem wstrzyknięciu miano 1:5.000 po minu- 
cie, a 1: 15.000 po 10 minutach. 

Królik, d', 1900 g, Nr. 31. Pięć wstrzyknięć śródżylnych, po- 
dając dnia I-ego, 2-ego, 9-ego, 18.cgo i 23-ego po 1 —2.5 cm* 
surowicy końskiej. Dnia 3l-ego miano 1: 15.000. 

Królik, O 2000 g, Nr. 32. Postępowanie takie same, jak u po- 
przedniego. Miano 1: 10.000. 

Królik, ©, 2350 g, Nr. 196. Otrzymał 2 cm* surowicy ludzkiej 
śródżylnie, a w 24 godzin poźniej znowu 5 cm? tejże surowicy. 
Przy mianowaniu w 7 dni później słabe strąty w rozcieńczeniu 
1: 1.000 po 10 minutach. 

Królik, © , 2170 g, Nr. 197. Postępowanie takie same jak 
u poprzednicgo. Miano 1:100, po 5—10 minutach (słabe strąty). 

Królik, © , 2450 g, Nr. 198. Postępowanie takie same, jak 
u cbu poprzednich. W kilka godzin po drugiem wstrzyknięciu 
królik padł. 

Królik, © , 3400 g, Nr. 38. Podczas uodporniania poród, wobec 
czego królika nie uwzględniono. 

Wysnmiucie wniosków z doświadczeń tei grupy jest trudne, po- 
nieważ króliki są uodporniane tak różnemi sposobami, że grupa 
ta nie może być rozpatrywana jako całość, a także podział na 
podgrupy jest trudny, bo tylko wyjątkowo znajdują się dwa lub 
trzy króliki, uodporniane podobnemi dawkami surowicy i w podob- 
nycli edstępach czasii. W niektórych przypadkach otrzymano wy- 
niki wcale dobre, atoli nie można być pewnym, czy te wyniki za- 
leżą od sposobu uodpornienia, czy też od indywidualności kró- 
lika. Naogół jednak można zauważyć, że najlepsze stosunkowo su- 
rowice otrzymuje się wówczas, gdy uodpornianie trwa nie dłużej 
jak trzy tygodnie, a ilość wywoływacza, ani częstość jego poda- 
wania tic jest zbyt wielka. Przeciąganie uodporniania ponad czte- 
ry tygodnie nie przynosi korzyści, jeśli nie stosuje się dłuższej 
przerwy, poleconej przez Rayskyego i przez Roćeka. Prze- 
ciętne miano surowiec, uzyskanych w tej grupie doświadczeń, wy- 
nosi 1: 12.394, a więc jest najwyższe ze wszystkich dotychczas 
opisanych grup. 
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IV. Grupa badań 


obejmuje doświadczenia celem sprawdzenia wyników Fuji- 
w ary, podająccgo nowy i niezwykły sposób wytwarzania wy- 
sokowartościowych surowic. Badacz ten wprowadza dwie zasad- 
nicze nowości. Po pierwsze nie podaje surowicy w stanie zwy- 
kłym, lecz ścina ją przez gotowanie. Powtóre wprowadza dla 
uodpornienia bardzo małe ilości wywoływacza ale często, bo co 
drugi lub trzeci dzień. Po wykonaniu 5—10 wstrzyknięć śródżyl- 
nych — co zależy od ilości podanej surowicy Ściętej — oznacza 
autor wartościowość surowicy. Wyniki Fujiwary mają być 
bardzo dobre, o czem zresztą możua się przekonać z załączonych 
do iego pracy tablic. Na 10 jego królików jeden dał surowicę 
o mianie 1: 100.000, siedem o mianie 1:50.000, jeden o mianic 
t : 20.000 i jeden o mianie 1 : 10.000. Wyniki byłyby bardzo dobre, 
gdyby nie to, że skłaczanie występuje wolno, bo po 1—2 godzi- 
nach, zaś czas mianowania przy sposobie pierścieniowym Uhle n- 
hutha nie powinien przekraczać — jak wiadomo — 20 minut 
i w rozcieńczeniach I : 20.000 powinien się ukazać pierścień do 
5 minut. Alec gdyby nawet uwzględnić występowanie pierścienia 
do 20 minut, a więc do czasu ostatecznćgo, to i tak byłyby znacz- 
nie niższe mianą surowic w stosunku do tych, które podaje autor. 
Wtedy tylko jedna surowica mogłaby być uznaną za prawdziwie 
wysokowartościową (1 : 50.000), zaś inne miałyby miano 1: 20.000 
i 1:1.000. Jest zrozumiałe, że to odczytywanie do 20 minut sto- 
suje się tylko w praktycznych badaniach sądowo-lekarskich, na- 
tomiast, jeśli się pracuje dla celów czysto teoretycznych, można 
cdczytywać wyniki nawet po 24 godzinach. W naszych badaniacii 
stosujemy stale oznaczanie miana według ogólnie przyjętego spo- 
sobu Uhlenhutha-Beumera, więc chcąc porównywać wy- 
niki nasze z wynikami Fujiwary należy przeprowadzić po- 
prawkę w czasie i odczytywać wyniki tylko do 20 minut. 

Powtarzając doświadczenia Fujiwary, stosowaliśmy się 
najdokładniej do jego przepisów. Uodpornialiśmy sicdin królików 
10-krotnie co drugi dzień do żyły usznej i to trzy z nich suro- 
wicą końską a cztery Świńską. Podczas całego uodporniania kró- 
liki miały się dobrze, przybywały na wadze i ani razu nic zauwa- 
żono najmniejszych objawów nadwrażliwościowych, co przenia- 
wia za tym sposobem uodpornienia. W siedm dni po ostatnicm 
wstrzyknięciu wykonano próbne upusty krwi i mianowano suro- 
wice. Wyniki, odczytywane co kilka lub kilkanaście minut, są ze- 
stawione w tablicy I. Jak z niej widać, wyniki są wcale niezłe. 
Wartościowość surowic podana jest dwoma cyframi. Górna przed- 
stawia wynik mianowania do 20 minut, zaś dolna do 1 godziny. 
Jeśli pomieszczona jest jedna tylko liczba, oznacza to, iż także 
po dłuższym przeciągu czasu nie nastąpiła żadna zmiana. Jako ce- 


chę precypityn, otrzymanych tą metodą należy podkreślić, że 
w rozcieńczeniach wywoływacza 1:10, a czasem także 1:100 
następował wyraźny brak precypitacji. Przy rozcieńczeniu 
1:1.000 ilość strątów była największa a precypitacja występuje 
mniej więcej po 5 minutach. W miarę dalszego rozcicńczanią wy- 
woływacza występuje bardzo nieznaczne zmniejszenie się ilości 
strątów. Nadto pierścienie, zgodnie ze spostrzeżeniem Fuiiwa- 
ry, są mnicj wyraźne, występują znacznie wolniej i są bardzo 
delikatne. Zbierając wyniki doświadczeń z tei grupy uzgadiiamy 
je w zupełności z autorem. Łaguną, Meissnerową, którzy 
również powtarzali doświadczenia Fujiwary. 

Swoistość surowic, uzyskanycii tą metodą jest zupełnie zado- 
walniająca. Nie wykonywaliśmy jednak precypitacji przy zasto- 
sowaniu gotewanego wywoływacza w odczynie, jak to czynili 
Obermayer, Pick, Bruyonoghc, Meissnerowa, ce- 
lem stwierdzenia, czy surowice te posiadają wyłączną swoistość 
względem białka gotowanego (t. zw. konstitutive Gruppierung). 
Według Rosenberga surowice, otrzymane przy pomocy g&o- 
towanego wywoływacza mają posiadać większą swoistość gatun- 
kową nawet w stosunku do nicgotowanego wywoływacza. Wyni- 
ków tych jednak nie potwierdzają badania przeprowadzone przez 
Meissuerową. 

(2 GL ik 


Dr. Jan JANKOWSKI, starszy asystent kliniki. Lwów. 


Obraz kliniczny dychawicy oskrzelowej i jej leczenie, 


Z II. Kliniki chorób wewnętrznych Uniworsylotu J. K. 
Dyr. Prof. Dr. R Rencki. 


(Ciąg dalszy). 


Objawy ze strony skóry jak skłonność do wysybek, pokrzy- 
wek, obrzęków naczynio-ruchowyci są wyrazem zmian ogólnych 
konstytucionalnych — diatezy allergicznej Kaemmerera, czy 
skazy wysiękowej według Strumpla. 

Chąc przekonać się, czy w mechaniźmie powstawanie napadu 
nie odgrywa pewnej roli też i drogą humoralną, czy napad nie po- 
wstaje z powodu pojawiania się we krwi pewnych jadów działają- 
cych wprost na mięśnie gładkie oskrzeli, przeprowadziłem szereg 
badań biologicznych. Według metody Dalea umieszczałem skra- 
wek mięśnia gładkiego z macicy dziewiczej świnki morskiej w 150 cm? 
płynu odżywczego (Ringer-Locke) o stałej temperaturze 37°, stale 
nasyconego tlenem. Do płynu odżywczego dodawałem surowicy krwi 


Nrg 


osobnika normalnego, osobnika chorego na dychawicę, pobranej 
z żyły w czasie wolnych od napadów — i w czasie napadu. Odpo- 
wiedni mechanizm dźwigniowy znaczył skurcze mięśnia. Otóż wybit- 
niejszych różnic w działaniu tych różnych surowic nie było. Prze- 
prowadzałem też doświadczenia na samych chorych w ten sam spo- 
sób: pobierałem w czasie napadu krew, aby nastepnie wstrzyki- 
wać tym samym osobnikom surowicę w czasie wolnymi od napa- 
dów. Gdyby istniały we krwi ciała wywołujące napad, to wstrzy- 
knięcie takiej krwi pobranej w czasie napadu musiałoby wywo- 
łać ponownie napad. Otóż nigdy napadu w ten sposób nie wywo- 
łałem, a nawet w jednym przypadku taka injekcja uchroniła cho- 
rcgo przed napadem, który zawsze występował co nocy. Sprawa 
ta wymaga jeszcze dalszych badań. Jednak już powyższe bada- 
nia świadczą przeciwko pojawianiu się we krwi jadów, działają- 
cych skurczowo na mięśnie oskrzeli. 


Tablica 1. 
Rezerwa alkaliczna w cm. CO» Imię: L. P. 
rano 18 g. w nocy w czasie napadu 
67 GE - 59 
Tablica 2. 
Rezerwa alkaliczna w cm CO: 
W okresie 
Imię Data bez napadu napadu 
FA 5/6 59 55 
RTE 6/2 14 67 
IB 10/3 75 62 
JM 6/4 72 65 
P B 6/6 62 — 
LR 10/2 78 = 
Tablica 3. 
Podstawowa przemiana materji. 
Imię KE LR PB NS K J*) JH J 
Data 5/2 18/5 31/5 7/6 12/10 13/5 16/4 
QAR 0:9 0:87 1 083 0:83 0:9 0:9 
Przem. °% 10°% —1:2% —28% 3%% —10%,  —26% 3% 


*) Chory otyły 
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Tablica 4. 
Imię Kwas mocz. cukier RA chlorki 
L B 2:44 mg 0:076% 26:6 mg’ 0:497%, 
RSE SM w 0098 „ 44 a , 0:644 „, 
L P 25 n LJ 0:08 1 20 „ » 0:55 n 
F A 2:9 » n 0:10 n” 25 n n 06 ” 
P B SW 4% 0:075 , 30% E 0:490 „ 
J M SEA 0:10 , 31 AR 0:570 „ 
Tablica 6 
Działanie wywoływacza 
CANO 9 101/ 13 8 uu drugi dzień po 
2 napadzie nocnym 
Tlość ciałek biał. 6.500 6.700 7.300 6.500 10.500 
Segment. 556 50 596 68 8 747 
pałecz. 1'6 2:4 0:8 36 1:1 
Limfocyt. 292 38:8 30:0 20-8 12:0 
Monocyt. IT2 04 8:4 4:4 80 
Hozżynofil. 20 2'4 1:2 24 3:6 
Tucz. 0-4 0 0 0 0 


Obraz hematologiczny. 


Wśród ogólnych objawów na uwagę zasługuje zachowanie się 
obrazu hematologicznego. Zmiany tu zachodzące są tak wybitne, 
że zwracały uwagę od dawna, jakkolwiek wyniki obserwacii były 
tu niekompletne i bardzo często zupełnie fałszywie tłumaczone. 
Zmiany te są dwojakiego rodzaju: 1. zmiany które spotyka się 
stale u ludzi chorych na dychawicę oskrzelową, 2. zmiany, które 
powstają podczas samego napadu. Należy podnieść, że doświadcze- 
nia tu były niedokładne, nie uwzględniano czasu pobrania krwi 
w badaniach dawniejszych autorów. Nie uwzględniano czy krew 
była pobrana w czasie napadu, czy po napadzie, czy w czasie 
wolnym od napadów i dochodzono do fałszywych wuiosków. Jesz- 
cze teraz nawet w obszernych podręcznikach znajdujemy nies 
słuszne zdanie, że stopień cozynofilji jest miarą ciężkości scho- 
rzenia. 

Poniżej podaję zestawienia najcharakterystyczniejszego zaclio- 
wania się tych zmiau u niektórych chorych naszych. Badania 
bardzo dokładne i szerokie przeprowadzaliśmy na materjale kli- 


Tablica 5. 


A "m Neutrofile | 
Nazwisko Ilość | HP | F A 
Data z Kozynofile | Tuczne | Limfoc. | Monoc. Uwagi 
EE BEŻ segment. puten. | młode | 
| 
J D 7/5 10.300 | 48:8% 8:80, 08% | 7:20, 0.40, 27:20, 6'8% | Długi okres bez napadu 
13/5 7.000 | 400%, 1:0% — 4-0% 0:50 44-50/, 100% | W czasie napadu 
| pag . 
. -60 a o | o8% ZU) -g0 W 2 godz. po silnym napa- 
” 9.700 | 4440, 1:69 | 182%, l ŻAB GA dzie — jedynym. 
*) na 250 ciałek b. liczonych — 1 myeloblast eozynofil. 
J M 25/1 6.280 | 560%, 2:40 = 4:80 0:4% 344 1:6 W czasie długotrw. poprawy 
8/2 5.400 55:0% SŁAWĄ, = 10:50, 0:5% 24:0 7:5 W okresie napadów. — Stan 
RE chwilowo bez napadu 
5.800 49:50, 10%% = 6:0% = 40:0 3:5 W czasie duszności 
8.500 | 844% 04% — 12 80%, 0:8% 49:6 2:0 Po napadzie 
] | 
L B 24/1 8.700 | 604°% 0:8% = 40 0:8 292 4-8 Długi okres napadów — stan 
przed nanadem 
i 6.000 | 41:6% 1:6% — | 2:4 0:4 436 10:4 W czasie napadu 
* 8.500 52:80 20% = 4:8 = 348 5:6 Po napadzie 
KP 17/11 9.900 56-10 2:1% 1:203 21:0 | 28 153 2'0 Po silnym napadzie 
10/12 6.200 668%% 2 h 0:3% 5 -= 202 51 Po napadzie w okresie dłu- 
| gotrwającego pogorszenia 
18/1 9.800 64:4 0:4% = 3:2 | = 276 | 44 Długi okres poprawy 
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niki lwowskiej, uwzględniając wszystkie momenty tu w grę wclo- 
dzące. Badając krew niejednokrotnie u tego samego chorego. Ze- 
stawienia dołączone są tylko częścią naszych spostrzeżeń. 
Wszystkich podać nie możemy ze względu na brak miejsca. Jak 
z obserwacyj tych wynika, obraz jest tu bardzo zmienny. Naj- 
większe zmiany sprowadza sam napad. Ale i bez względu na na- 
pad spotykamy się tu z wybitną tendencją do powiększenia się 
ilości ciałck kwasochłennych i przesunięcia obrazu na korzyść 
limfocytów względne, to znaczy bez powiększania się ilości fak- 
tyczuej tychże. Ta skłonność do eozynofiljii spotykana w całym 
szeregu stanów pokrewnych dała podstawę Stiublemu do 
przyjęcia teorii o diatczie eozynofilncj i cbecnic jest jeszcze argu- 
mentem wspólności tła szeregu postaci chorobowych, zaliczanych 
obecnie do schorzeń allergicznych. Zmiany owe są tak charakte- 
rystyczne dla rezodpornienia we wstrząsie, zwłaszcza zmiany 
w ilości ciałck kwasochłonnych. Sclilecht widział nacieki ciałek 
kwasochlonnych na okół oskrzeli przy wstrząsie u świnki mor- 
skiej. Jakkolwiek jeszcze dotychczas kwestia fizjologicznego zna- 
czenia ciałek kwasochłonnych jest nierozwiązana, to jednak na 
ogół powiedzieć możemy, że muszą one odgrywać ważną rolę 
w rozbijaniu antigenów i wogóle obcego białka. Zmiany spety- 
kane w czasie napadu polegają na pewnem zmniciszeniu się ogól- 
nej ilości ciałek białych i procentowem powiększeniu limfocytów. 
Najcharakterystycznicjszc sa jednak zmiany w ilości ciałek kwaso- 
chłonnych, które nawet z normalnych wartości spadały prawie do 
połowy, ale tylko w czasie napadu. Po napadzie natomiast widzi- 
my prawie stale znaczne powiększenie się ilości ciałek kwaso- 
chłonnych. Dopiero w ciągu kilku dni ilość tych ciałek wraca do 
normy. Wobec stosunkowo długiego trwania tego powiększenia 
się ilości wspomnianych ciałek nic dziwnego, że u tego samego 
osobnika u którego w okresie wolnym cd napadów widzieliśmy 
wartości normalne, po kilku napadach będziemy spotykać wartości 
dechodzące do 24%. 


Widzimy więc tu w zachowaniu się ciałek pewien odczyn 
występujący, jak zwykle odczyny biologiczne, 2-fazowo. Pierwsza 
faza w czasie napadu, druga po napadzie. Odczyn ten przypomi- 
na zmiany spotykane przy wstrząsie anafilaktycznym. Tylko tu 
eozynofile nie znikaja zupełnie z obiegu krwi, tak jak bardzo czę- 
sto przy wstrząsie. A na odwrót powiększenie się ilości tych cia- 
łek po wstrząsie nie dochodzi do wysokości obserwowanych u nas 
po napadach dychawicy. Wygłąda to tak, jakby mechanizm kom- 
pensacji strat w ceozynofilach był tu sprawniejszy, może wskutek 
częstszego powtarzania się napadów, i skłonniejszy do egzage- 
racji. Na to podobieństwo do anaphilaksji zwracali uwagę autoro- 
wie amerykańscy i angielscy i wyciągali z tego praktyczny wnio- 
sek, że to powiększenie się ilości ciałek kwasochłonnych wskazuje 
na uczuleniowe tło danego przypadku. Według naszych iednak 
badań podnieść musimy, że przedewszystkiem obraz hematologiczi 
ny jest tu tak zmienny, że nic może on stanowić zupełnie pewnej 
podstawy diagnostycznej; co najwyżej bardzo dokładna obserwa- 
cja przy częstem powtarzaniu badań krwi, mogłaby uam mówić 
coś nie coś o charakterze dancgo napadu. Jakkolwiek zdaniu tych 
badaczy amerykańskich nie można odmówić pewnej słuszności, 
to jednak muszę podnieść, że w naszych przypadkach widzieliśmy 
nieraz stosunkowo mniej wybitnie zaznaczoną ową reakcję tam, 
gdzie tło uczuleniowe było bezwzględnie pewnem, a przeciwnie 
w jednym przypadku, gdzie uczulenia doszukać się absolutnie nie 
było można, odczyn ten wystąpi najsilniej. Wogóle objaw ten nie 
zawsze występował równie silnie. Czasem szereg napadów iakby 
przez nakładanie się bodźców prowadził do coraz to większej eozy- 
nofilji. Czasem natomiast częstsze napady właśnie wyczerpywały ten 
mechanizm, tak, że odczyn stawał się coraz słabszy. Najsilnici od- 
czyn ten wystąpił w jednym przypadku gdzie w ciągu długiego 
czasu mieliśmy tylko jeden jedyny napad i to nic na anafilaktycz- 
nem tle. Zauważyliśmy tutaj nawet występowanie form młodych 
myclobłastów cozynofilnych. Na czem polega różnica w mecha- 
nizmie tego odczynu, a odczynu anafilaktycznego orzec trudno 
choćby z tego względu, że mechanizm anafilaksjji ma jeszcze tyle 
niejasności. Jakkolwiek musimy przyjąć, że w mechanizmie tym 
odgrywa pewną rolę układ wegetatywny to jednak wpływ tego 
układu może być tutai z łatwo zrozumiałych względów tylko po- 
średni i to nie jedyny. Zmiany te odpowiadają wagotonicziemu 
charakterowi napadu dychawicy. Tu muszę zaznaczyć, że fakt, 
iż po bodźcach wagotonicznych nie zawsze mamy zwiększenie się 
ilości ciałek kwasochłonnych, na czem opierają się przeciwnicy, 
nie dowodzi ieszcze braku wpływu układu wspomuiancgo. Układ 
ten zwiększa równocześnie przenikanie tych ciałek z obiegu krwi 
do tkanek ze zwiększeniem wypływu tychże ze szpiku. Musimy 
tu podnieść, że ilość i skład ciałek białych we krwi naczyń 
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włosowatych zależy od szeregu czynników: 1. zatrzymywanie 
w żyłach pewnych narządów, pewnych rodzajów ciałek (Venen- 
sperre), (Mautner i Pick), 2. przenikanie ciałek z obiegu krwi do 
tkanek względnie pewnycli narządów, 3. rozpad ciałek. Jeśli zaś 
chodzi o zwiększenie ilości ciałek to zależy ono ed 1. produkcji 
przez szpik i 2. od wyciskania ich z naczyń narządów miąższo- 
wych (śledziona) i 3. od przenikania zwrotnego z tkanek do krwi. 
W uaszem rozważaniu pierwszą rolę odgrywa przenikanie, Ba- 
dania plwociny tych chorych wykazywały zawsze znaczne ilości 
ciałek kwasochłonnych i to wtedy gdy zmniejszała się chwilowo 
ich iłość we krwi. Zmniejszanie się ilości ciałek kwasochłonnych 
w kapilarach, należy tłumaczyć przenikaniem do płuc tychże cia- 
łek wskutek powstawania tam ciał hemcotaktycznie działających 
wybiórczo, tylko ua ciałka cozynofilne. Trudno orzec, czy są to 
allergeny czy substancje pierwotne toksyczne, czy dopiero pewne 
produkty przemiany materji lokalnej w tkankach, powstałe wsku- 
tek działania nerwu błędnego przy napadzie. Są one prawdopo- 
dobnic o charakterze słabych kwasów ze względu na wybiórcze 
działanie na zasadowe eozynofile. Ciała te powstałe w samych 
płucach działają przyciągająco na eozynofile ze krwi do płuc. Po- 
woli jednak ciała te przenikają do krwi i wtedy już krew jest ce- 
lem do którego wędrują eozynofile z tkanek i ze szpiku. I dla- 
tego wtedy mamy wtórne powiększenie się ilości tych ciałek 
w obiegu krwi. Ciała te zwiększają nawet samą predukcię, bo jak 
cbserwowaliśmy powodują występowanie form młodych. 

Czy przenikanie tych ciałek gra rolę w powstawaniu napadu, 
jak sądzono dawniej (tworzenie kryształków Charcot i Leuden) 
nie wydaje się prawdopodobne. Raczej właśnie mamy tu do czy- 
nienia z odczynem, który ma na celu przeciwdziałanie antigenom 
i zobojętuianie kwaśnych jadów. 

Tu jeszcze nadmienić muszę słów parę co do składu mikro- 
skopowego plwociny. Otóż ani kryształów wspomnianych, ani 
spirali Kurschmanna w większości przypadków nie spotykaliśmy. 
Jedynic zawsze spotykaną cechą była obecność znacznej ilości 
ciałek kwasochłonnych ale i to jest zależne od stanu chorego. 

Nakoniec chciałbym jeszcze podać parę uwag co do sposobu 
obserwacji chorego. Otóż po osiągnięciu z dokładnej anamnezy 
odpowiednich wskazówck zwracamy w obserwacji uwagę głów" 
nie w tym kierunku, w którym nam wywiady dały pewne daue. 
W razie podejrzenia na uczulenie wykonujemy szercg prób skór- 
nych. I to obecnie tylko na grupę wywoływaczy, na którą uzy- 
skaliśmy pewne podejrzenie. O samych próbach skórnych mówi- 
łem już wyżej. Jak wicmy nie mają one bezwzględnie pewnei 
wartości. Mimo to jednak wobec braku lepszych prób musimy się 
posługiwać niemi, bo są one stosunkowo łatwe, a z drugicj stro- 
ny wiemy, że wyniki fałszywe nie są zbyt częste i próby te od- 
dały już nieraz duże usługi. Dla kontroli, a nadto dla określenia 
jaką rolę odgrywa uczulenie w danym przypadku należy zawsze 
uciec się do obserwacji. Czynimy to w ten sposób, że dany wywo- 
ływacz staramy się absolutnie usunąć z otoczenia chorego i obser- 
wujemy czy ataki ustąpiły względnie czy się zmniejszyły. Na- 
stępnie możemy spowodować przez próbne zetknięcie się z tym 
wywoływaczem wystąpienie napadu względnic pogorszenie, Wte- 
dy już mamy pewne dane. Musimy uciekać się do tego, zwłaszcza 
tam, gdzie musimy przeprowadzić leczenie odczulające, Jednakże 
kwestja tej obserwacii nie przedstawia się tak zupełnie łatwo 
jakby to się zdawać mogło. Musimy pamiętać, że nie zawsze napad 
dychawicy występuje, jak wstrząs, zaraz po zetknięciu się ze 
swcistym wywoływaczem. Przeciwnie często widzimy, że napad 
ten przychodzi dopiero wtedy, gdy w całym organizmie względ- 
nie w układzie wegctatywnym zajdą odpowiednie warunki, 1mo- 
żliwiające chorobotwórcze zadziałanie wywoływacza. Np. kontakt 
może nastąpić w czasie dnia, a napad dopiero w nocy, a co dziwne 
napady te mogą się jeszcze przez 2—3 dni powtarzać mimo, że 
w tych następnych dniach już kontaktu nie było. Możliwe, że 
mamy tu do czynienia z pewnem pozostawaniem wywyływacza 
gdzieś na błonie śluzowej, dróg oddechowych czy przewodu po- 
karmowego, skąd on przenikać może do krwi stale lub przejścio- 
wo i może być przyczyną napadu, leez tylko w odpowiednich 
warunkach. Niektóre formy dychawicy siennej wystepują dopiero 
w nocy, kiedy okna są zamknięte mimo, że kontakt nastąpił 
w dzień. Szereg chorych z uczuleniem do pylu mieszkaniowego, 
cbserwowanych u nas, jeszcze przez 4—5 dnui po przybyciu do 
Kliniki miewał silne napady, choć potem przez okres szeregu mie- 
sięcy napadów nie było. Napady wróciły dopiero po ponownem 
zetknięciu się z antygenem. 

Dalej zdarzają się przypadki. że mimo ciągłego kontaktu z aller- 
genem napady występują okresowo. Mamy tu prawdopodobnię do 
czynienia z cickawą gra występowania na przemian stanu rozod- 
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pornienia i uodpornienia, jako 2 faz tego samego procesu. Ohserwo- 
wałem przypadek dotyczący małego dziecka, które dostawało 
nadzwyczaj silnych napadów, ale tylko co 3 tvgodnie. Powtarzanie 
tych napadów trwało tak długo, jak długo spało to dziecko na 
materacu z „morskiej trawy“. Ma się rozumieć, że jeszcze bodźce 
nie allcrgiczne musimy uwzględnić w obserwacji, zwłaszcza tam, 
gdzie uczulenie odgrywa mniejszą rolę. 

Przedewszystkiem jednak dużo niespodzianek sprawia nam 
zawsze uczulenie względne właśnie przez swoje niestałe wystę- 
powanie. Zdarza się to głównie przy uczuleniu alimentarnem. 
Musimy tu jeszcze uwzględnić stau przepuszczalności błon ślu- 
zowych zwłaszcza przewodu pokarmewego. Przepuszczalność taka 
może być większa czasami tylko przejściowo wskutek procesów 
zapalnych lub z innych czynników. Dawać nam ona może prze- 
nikanie albo ciał toksycznych. albo anafilaktycznych. Obserwować 
też musimy funkcje wątroby, która jak wiemy, szkodliwe ciała 
wchłonięte z przewodu pokarmowego, zobojętnia. Myśmy w na- 
szych przypadkach przeprowadzali próbę Widala, która tu 
zawsze wypadała dodatnio. W jednym przypadku nawet próba 
Falty wypadła dodatnio. 

Obserwacyj nie możemy ograniczyć tvlko do czynników al- 
tergicznych. O ile zauważymy, że usunięcie zualezionego już wy- 
woływacza nic usuwa napadów, to musimy doszukiwać się albo 
innych wywoływaczy albo, co jest znacznie częstsze, wpływu bodź- 
ców fizykalnych, toksycznych i odruchowych. Dokładne badania 
w tym kierunku przeprowadzić winniśmy w ten sposób, że obser- 
wować musimy wpływ dodatni usunięcia tych bodźców, a z dru- 
giej strony, czy po zetknięciu się z takim bodźcem występują na- 
pady i to zaraz albo dopiero w nocy. 

Obserwacię racjonalną najlepiej przeprowadzać w klinice. 
Jednakowoż w przypadkach lżejszych u chorych inteligentnych 
możemy się uciec do pewnej współpracy z chorym. Niektórzy 
autorowie podają odpowiednie schematy do wypełnienia, Najlepiej 
pestępować w ten Sposób, że po jednej stronie karty przezna- 
czonej na zapiski obserwacyjne zaznaczyć dokładny czas i jakość 
spożytych pokarmów, zdarzenia dnia, jakość pracy, stykanie się 
ze zwierzętami, stykanie się z jakiemiś pyłami względnie z pew- 
nemi osobami. Czy nosił ten chory jakieś nowe ubranie dawniei 
nie noszone, czy stykał się z jakiemiś osobami, czy nie zmieniał 
miejsca pobytu. Warunki pogody, wiatr, deszcz, mgły, wilgot- 
ność, zimne, garąco, wzruszenie psychiczne, zmartwienia. Po 
drugiej stronie tej karty notujemy czas, długość i intenzywność 
napadu. Już po tygodniu takiej dokładnej obserwacji możemy 
wyciągnąć pewne wnioski co do istnienia pewnych czynników, 
względnie inne czynniki możemy wykluczyć. 

Naturalnie te wszystkie wyżej wymienione czynniki musimy 
także uwzględnić w wywiadach. Już same wywiady dają 
w większości przypadków bardzo dużo. Dalsza obserwacja może 
nas tylko utwierdzić w danych uzyskanych przez wywiady. 


(G. Gl, it 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. A. KICIŃSKI i Dr. M. MANCEWICZ. Warszawa. 


Przypadek włośniczego zapalenia mięśnia sercowego. 


Z oddziału chorób wewnętrznych „B“ Szp, $-go Łazarza w Warszawie. 
Ordynator : Doe. Dr. M. Semerau-Sieminnowski. 


Kazuistyka naszego oddziału ma do zanotowania przypadek wło- 
śnicy mogący budzić zainteresowanie ze względu na rzadkie w prze- 
biegu tej sprawy powikłania sercowe. Z góry jednak zaznaczyć na- 
leży, że co do możliwości tego rodzaju powikłań stanowisko wielu 
autorów jest wręcz negatywne. I tak Leschke twierdzi, że do- 
tychczas nie wykazano włośnice w mięśniu sercowym, zaś tok- 
syczne zmiany zapalne pośmiertnie w nim stwierdzane nic dają 
żadnych klinicznych objawów. Anałogiczny jest pogląd D omar u- 
sa. Zapatrywania powyższych autorów podziela częściowo i Mat- 
-thes. Zgadza się mianowicie z nimi, że włośnice nie usadawiają 
się w mięśniu sercowym, lecz w przeciwieństwie do nich jest zda- 
nia, że objawy niedomogi krążeniowej zależą właśnie od zmian 
zapalnych toksycznych w mięśniu sercowym. Ortner iednak 
wyraźnie już podkreśla, że niewydolność serca w przebiegu wło- 
Śnicy może zależeć od usadowienia się włośnic w mięśniu serco- 
wym. Spostrzeżenia Zenkera, który pierwszy wykazał włośni- 
ce w mięśniu sercowym przesądziły jednak spór co do możliwości 
takiego ich usadowienia się (Gruber). Okoliczność tę należy 
podkreślić ze względu na jego autorytet i kompetencję, gdyż 
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Zenker jeden z pierwszych wskazał na rolę chorobotwórczą 
włośnic. W ostatnich czasach ukazała się praca Trommera 
iHebenstreita omawiająca te sprawy z punktu widzenia kli- 
nicznego oparta na skrupulatnie spostrzeganym i przestudjowa- 
nym materjale. 

Z krótkiego tego zestawienia wynika, że udział mięśnia serco- 
wego w sprawie włośniczei może być dwojaki: albo mięsień ser- 
cowy zostaje wciągnięty w grę wskutek toksycznego działania 
włośnic, albo staje się on miejscem ich usadowicnia się. Kwestię 
tę omówimy łącznie ze spostrzeganym przez nas przypadkiem. 

Spostrzeżenie dotyczy chorej H. S., lat 19, która w dniu 
23 stycznia b. r. przybyła na oddział z powodu silnych bólów mię- 
śniowych, osłabienia i podwyższonej ciepłoty. Chora podawała, 
że na 10 dni przed zgłoszeniem się do szpitala dostała gorączki, 
bólu głowy i utraciła łaknienie. Te obiawy, początkowo nieznacz- 
ne, nasiliły się szybko, tak, że na 3-ci dzień musiała położyć się 
do łóżka. W %-tym dniu choroby wystąpiły bóle mięśniowe, bez- 
senność i pety. Ciepłota zaś podniosła się do 40%”. W pierwszym 
dniu pobytu chorej w szpitalu ciepłota wynosiła 38.39. Język był 
lekko obłożony lecz wilgotny. Mięśnie na kończynach górnycii 
i dolnych były żywo bolesne i nieco twardawe. Płnca opukowe 
i osłuchowo wykazywały stosunki prawidłowe. Granice serca były 
w normie, tony czyste, miarowe, miernie przyspicszone o prawi- 
dłowym stosunku co do przerw i natężenia. Tętno wynosiło 90 na 
minutę, było miarowe dostatecznie wypełnione i napięte, W jamie 
brzusznej poza tkliwością wyraźnie macalnej esicy zmian nie wy- 
krywano. Śledziona nie była powiększona. Mocz zmian nie wyka- 
zywał — w szczególności odczyn dwuazowy był ujemny. Bada- 
nie krwi obek miernej leukocytozy (11.000) wykazywało 43% eozy- 
nofilji. Kał jaj pasożytów nie zawierał. 

Badanie przedmiotowe i dodatkowe laborateryjne pozwoliły 
wobec tego na ustalenie rozpoznania włośnicy (Trichinosis). 

W rozważaniach różniczkowych należało jeszcze uwzględnić 
następujące zasadnicze sprawy chorobowe: 

1° Iniluenzę typu rheumatoidalnego, 

2? Dermatomycsitis. 

3" Sepsis z przerzutami do mięśni. 

1" Wysoka eczynofilja, przy ujemnym wyniku badania kału na 
jaja pasożytów, pozwoliła tę pierwszą możliwość wykluczyć. 

2% Brak objawów skórnych, obrzęku twarzy (Matthes), tak 
wysoka eozynofilja nie pozwoliły znów na przyjęcie dermato- 
myositis. 

3' Posocznicę wykluczał brak punktu wyjścia zakażenia, dobry 
stan ogólny chorej, wilgotny język. tętno współmierne z ciepłotą 
oraz obraz krwi. 

Tak więc i drogą wykluczenia doszło się do pierwotnego roz- 
poznania. Powtórne badanie krwi na 3-ci dzień wykazało 47% 
eczynofilji. Kał na jaja pasożytów dał ponownie wynik ujemny. 
Próby Staubliego na obecność trichiny| nie przeprowadzo- 
ne. Zresztą próba ta, jak z wielu stron podkreślają daje prawie 
zawsze wynik ujemny. 

Przez 9 dni pobytu chorej w szpitalu włośnica przebiegała 
typowo i łagodnie. Stan ogólny chorej był dobry. Ciepłota wa- 
hała się w granicach 37.6—38.2” przy dobrem tętnic 90—100 na 
minutę. Eozynofilja utrzymywała się na poprzednich liczbach. Tony 
serca były nadal czyste i miarowe. 

Na 10-ty dzień wystąpiły raptem silne dreszcze, ciepłota pod- 
nicsła się do 39.6”, tętno zaś do 130 na minutę. Chora uskarżała się 
na kłujące bóle w okolicy serca i uczucie jego kołatania. 

Serce poza przyspieszoną akcją i lekkim podmuchu skurczo- 
wym zmian na razie nie wykazywało. Następnego dnia stan ten 
znacznie się pogorszył i chora zaczęła narzekać na wzmożenie się 
bólów mięśniowych i bólu w okolicy serca. Ciepłota wynosiła 
39", tętno 130 na minutę, lecz było już słabo napięte i wypełnione. 
Ciśnienie krwi obniżyło się na 90/75 mm Hg. RR. Serce było nieco 
powiększone w wymiarze poprzecznym. Stwierdzało się pozatem 
wyraźiiy szmer skurczowy nad końcem serca i tętnicą płucną. 


„Drugi ton okazał się tu rozszczepiony. Na kończynach dolnych 


zaznaczył się nieznaczny obrzęk. Badanie moczu w tym ¿zasię 
wykonane poza Śladami białka zmian nie wykazywało. Odczyn 
dwuazowy ujemny. (Krew nicoczekiwanie wykazała spadek cozy- 
nofilji de 2%). 

W ciągu paru następnych dni ciepłota wahała się od 37.4 do 
37.9* przy tętnie 120—130 na minutę. Eozynofilja nie przekraczała 
3%. Przedmiotowo ze strony serca stwierdzano powiększenie ser- 
ca w wymiarze poprzecznym (półtora palca w lewe i jeden w pra- 
wo) i podłużnym ku górze (3 żebro) szmer skurczowy uad koń- 
cem i tętnicą płucną. Tony u podstawy serca były wzmożone, 
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H ton nad tętuicą płucną rozdwojony. Kończyny dolne były wy- 
raźnie obrzękniętc wybitne zaś obrzęki wystąpiły na krzyżu. 

Badanie elektrokardjograficzne wykazało: P w Ii III odpro- 
wadzeniu lepiej wysklepione niż w II, R w I małe, dodatnie, w H 
Średnie, również dodatnie, w III zaś bardzo małe, dodatnie z du- 
żym załamkiem na ramieniu wstępującem. T w I odprowadzeniu 
ujemno-dodatnie naogół dość płaskic, w Il i HI zupełnie ujemne. 
PR nieco większe od 0.15, QS = 0.05, RT = 0.375. Krzywa elektro- 
kardjograficzna nic wykazała zatem naogół nic szczególnego. 

Z zasadniczego tła chorobowego wyłoniła się więc sprawa no- 
wa, o wyraźnym zespole objawów krążeniowych. Rozstrzeń serca, 
daue osłuchówe, przyspieszona akcja, nikłe tętno, obniżenie ciśnie- 
nia krwi i obiawy niedomogi krążeniowej przemawiały za zapa- 
leniem mięśnia sercowego, które etjologicznie można było wiązać 
jedynie z chorobą zasadniczą. Należało jeszcze rozważyć jakie 
przypuszczalnic zmiany anatomiczne stanowiły podstawę tych 
objawów. Czy mieliśmy tu do czynienia z ogniskami zwyrodnic- 
niowemi toksycznemi zgodnic z zapatrywaniami Matthesa, 
Lesckego, Romberga, Domarusa i innych, czy ze zmia- 
nami zapalnemi powstałemi wskutek inwazji włośnic w myśl spo- 
strzeżeń Zenkera, Grubera oraz Ortnera. Przyjęcie 
pierwszej koncepcji zwyrodnienia na tle toksycznym było prostsze, 
miało jednak pewne zastrzeżenia. Przedewszystkiem, o ile to 
można było sądzić ze stanu ogólnego chorej objawów toksycz- 
nych właściwie się nie stwierdzało. Zwłaszcza nerki i wątroba 
reagujące na toksyny wogóle bardzo szybko uie wykazywały żad- 
nych zmian (brak białkomoczu, nie zwiększony urobilinogen). 
Również tętno przed wystąpieniem objawów sercowych było 
współmierne z ciepłotą. Brak było również obrzęku powiek, któ- 
ry większość autorów uważa za toksyczne uszkodzenie Śródbłon- 
ka naczyń. Obrzęk kończyn dolnych i krzyża oczywiście tym 
czynnikiem toksycznym tłumaczonym być nie mógł. 

Danc powyższe nakazały dokładniejszą analizę całego obrazu 
chorobowego, tembardziej, że wyłaniała się i inna koncepcja. Zua- 
nym jest ogólnie fakt, że w chorobach zakaźnych, w których ist- 
nicje możliwość dostania się materjału zakaźnego do krwiobiegu 
inomcut ten przejawia się klinicznie szybkicm powstawaniem no- 
wych ognisk chorobowych i silnemi dreszczami. Zważywszy więc, 
że w naszym przypadku tym objawom towarzyszyło jeszcze na- 
siłenie się bólów mięśniowych, to trzeba przyznać, że przypuszcze- 
nie analogicznego mechanizmu w mięśniu sercowyim miało za pod- 
stawę pewne danc. Ponieważ właśnie w tym okresie wystąpiły 
objawy sercowe, podejrzenie usadawienia się włośnic w mięśniu 
sercowym nesuwało się samo przez się. Oczywiście, że tei kwe- 
stji nie można było przesądzić a nawet przechylić szalę zwykłego 
prawdopodolLieństwa w tę lub ową stronę, ale odnieśliśmy wraże- 
nic, że wspomniana interpretacja wykazała jednak dużo punktów 
stycznych z obrazem klinicznym naszego przypadku. 

To jedno spostrzeżenie z liczby trzech przypadków włośnicy, 
które micliśmy możność obserwowania na naszym oddziale w la- 
tach 1926—28 uie uprawnia do wyciągania żadnych dalszych wnio- 
sków, ale uzupełniony inncmi spostrzeżeniami klinicznemi, ew. 
sekcyjuemi wniesie niewątpliwie Światło co do kwestji powikłań 
sercowych włośniczych. Istotą powikłania w naszym przypadku 
było zapalenie mięśnia sercowego, udział zaś włośnic pośredni czy, 
bezpośredni miał znaczenie drugorzędne bez wpływu na rokowanie 
i leczenie, Z powodu niemożliwości jednak ustalenia przyczyny 
i mechanizmu tego powikłania ucierpiał obraz patogenetyczny 
a tem samem zrozumienie całokształtu obrazu klinicznego. 


Z punktu widzenia symptomatologii sercowej przypadek nasz 
iest analogiczny do przypadków włośnicy, opisanych przez T r o m- 
mera i Hebenstreita. Autorowie ci stwierdzali zwiększenie 
się sylwetki serca o cechach rozstrzeni, szmer skurczowy na ko- 
niuszku, wzmożenic tonów u podstawy serca i objawy niedomogi 
krążeniowej. Wzmożenie tonów trwało do 3—4 miesięcy. W na- 
szym przypadku objawy nicdomogi trwały blisko 4 tygodnie, 
wzmożcnie zaś tonów stwierdzaliśmy po 3 miesiącach. Później 
przypadęk ten znikł nam z obserwacji. Według Ortnera zaś, 
za obecnością trichin w mięśniu sercowym w przebiegu włośni- 
cy przemawia nikłe, często niemiarowe tętno, asthma cardiale, 
oraz bóle serca. 

Reasumując krótko dotychczasowe wywody jesteśmy zdania, 
że nasz przypadck należałoby ująć w ten sposób: w przebiegu 
niewątpliwei włośnicy powstaje powikłanie sercowe o cechach za- 
palenia mięśnia sercowego. Brak objawów toksycznych z jednej 
strony, z drugiej zaś dane cechujące tworzenie się powikłań w sen- 
Sie przerzutów czyniło bardziej prawdopodobnem usadowienie się 
włośnic w mięśniu sercowym. Gdyby u naszej chorej nastąpiło 
zejście Śmiertelne, przypadek ten skierowalibyśmy na sekcję 
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z rozpoznaniem tej formy: Myocarditis trichinosa (ex invasione 
trichinellis?) coby wyrażało nasze podejrzenia i nasz punkt wi- 
dzenia. 


Piśmiennictwo. 
1) E. Lesclike: „Tierische Parasiten des Herzens“. Kraus- 
Brugsch tom IV, I część, str. 690. — 2) A. von Domarus: 


„Grundriss der inneren Medizin“, 1926, str. 122. — 3) Matthes: 
„Lehrbuch der Differentialdiagnose innerer Krankheiten“, 1923, str. 


116. — 4) N. Ortner: „lifierentialdiagnostik innerer Krankhei- 
teu“, 1928, str. 208. — 5) Trommeri Hebenstreit: „Beitrag 
zur Trichinosc“. — 6) Gruber: „Ueber Trichinose'. Wiener Kli- 


nische Wochenschrift, 1927, Nr. 52. 


Dr. Karol BRAUN, sekundariusz oddz. oto-laryngol., Lwów. 


Jan SOSIN, mł. asyst. Inst. Anatomii patol. U. J. K. 


Zgorzelinowe zapalenie gardła z brakiem leukocytów wielo- 
iądrzastych we krwi. 


(Przyczynek do kazuistyki t. zw. agranulocytozy). 


Na posiedzeniu lekarzy Medycyny Wewnętrznei w Berlinie, 
w lipcu 1922 roku opisał poraz pierwszy Verner Schulz rzadkie 
postacie schorzeń migdałków, które podzielił na dwie grupy. Jed- 
ną z nich określił on wtedy jako tak zwaną „Monocytenangina*, 
drugą grupę tych schorzeń określił on jako „Gangreneszierende 
Processe mit Defekt des Granulocytensystems". Od tego czasu 
schorzeniami temi bardzo zainteresowano się w Świecie lekarskim, 
w piśmiennictwie zaś pojawiają się od czasu do czasu opisy przy- 
padków poszczególnych. Drugą postać wspomnianych schorzeń 
Verner Schulz ckreślił skróconem mianem „Agranulocytoza”. 
Friedemann nazwał tę jednostkę chorobową „Angina agranu- 
locytotica', zaś Weiss „Mucositis necroticans agranulocytotica'. 

Schorzenie to dotyczy przeważnie kobiet w wicku średnim. 
Trwa trzy do dziesięciu dni, a wszystkie pierwsze przypadki opi- 
sane miały przebieg Śmierteluy. Później opisywano przypadki 
o przebiegu pomyślnym. Etiologia schorzenia jest niejasna. 
Friedemann przyjmuje ctjologję zakaźności. 

Obeimuie ono przedewszystkiem migdałki, następnie błonę 
śluzową jamy ustnej, języka i gardła, gdzie stwierdza się głębo- 
kic owrzodzenia i martwicę. Nadto pojawia się żółtaczka, niekie- 
dy obrzęk śledziony i wątroby i bardzo charakterystyczny obraz 
krwi. Przy prawidłowej liczbie ciałck czerwonych zachodzi zniko- 
ma ilość granulocytów, które w niektórych przypadkach mogą zu- 
pełnie z krwi zniknąć. Podobny przypadek, przez nas spostrzegany, 
opisuję poniżej. 

C. N., lat 28. Wywiady: Dawniej nigdy nie chorowała, jest 
5 lat zamężną, bezdzietna, mąż zdrów. 

Choroba rozpoczęła się przed 9 dniami, dreszczami, łamanient 
w kończynach i bólami głowy. Następnego dnia wystąpiły bóle 
gardła i wymioty. Ciepłota 40%. Ten stan trwał ze wzmagającem 
się nasileniem przez cały tydzień. Z końcem tygodnia pojawiła się 
silna żółtaczka. Sensorium wolne. W drugim dniu choroby wstrzy- 
knięto chorej 5 tysięcy i. surowicy przeciwbłoniczej, bez żadnego 
jednak wyniku. Stan chorcj bardzo ciężki. Ponieważ objawy się 
nasilały i stan się pogarszał, a wszelkie zabiegi lecznicze nie da- 
wały poprawy, skierowano chorą w 9-tym dniu choroby, w stanic 
bardzo ciężkim na oddział laryngologiczny Państwowego Szpitala 
powszechnego. 

Stan obecny: Chora zgłasza się w stanie bardzo ciężkim 
o nieco zamroczonem sensoriuim, nie przyjmuje żadnych pokar- 
mów. Wzrostu średniego, budowa kośca dobra, odżywienie dobre. 
Uderza silnie żóttaczkowe zabarwienie skóry. Głowa jest bez 
zmian. Szpary powiekowe są równe. Źrenice dobrze oddziaływuią. 
Żółtaczkowe zabarwienie twardówki. Nos jest bez zmian. Obrzęk 
okolicy podszczękowei. 

Pluca są w granicach prawidłowych, wypuk po stronie lewej 
w dole jest stłumiony. Po stronie prawej, zwłaszcza w górze, jest 
znaczne stłumienie. Wysłuchem stwierdza się szmery oddechowe 
pęcherzykowe osłabione, z dźwięcznemi rzężeniami. 

Granice serca są prawidłowe, a tony głuche. 

Powłoki brzuszne są wiotkie, wątroba jest macalną pod łukiem, 
brzeg wątroby macalny, powierzchnia gładka, Śledziona wypukiem 
jest powiększona, niemacalna. 

Na skórze szyi stwierdza się ponad obojczykiem martwicze 
powierzchowne ubytki naskórka, pochodzące nuajprawdopodobniej 
od okładów, stosowanych w domu. 
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Jama ustna jest w całości wypełniona językiem siluje obrzę- 
kiym, który po stronie prawej, wykazuje ostro odgraniczone czar- 
niawo zabarwione miejsce martwicze, obejmujące t/s przednicj 
części języka. Wśród tej martwicy jest widoczny żółtawo zabar- 
wiony pas martwiczy, Ruchomość języka jest prawie zupełnie znie- 
siona. U nasady język wykazuie głębokie owrzodzenia i żółtawą 
martwiczą tkankę, podobnie jak na migdałkach. Po podniesieniu 
języka szpatułką ku górze jest widoczna martwica na dnie jamy 
ustnej, Błona śluzowa policzka po stronie prawej wykazuje rów- 
nież martwicę i jest pokryta nalotem żółtawo-brudnym. Z powodu 
silnego obrzęku i bolesności języka nie inożna dokładnie zbadać 
jamy gardłowej. Widoczne są tylko znacznie powiększone migdał- 
ki, wykazujące głębokie, ostro odgraniczone owrzodzenia, pokry- 
te brudno-żółtym martwiczem nalotem. 

Odczyny: Wassermanna (—). Sachs Georgi (—). 

Bakterjołogiczne badanie nalotu migdałków: 
W hodowli z gardła stwierdzono paciorkowce hemolizujące. 

Bakterjologiczne badanie krwi: Na agarze i na 
buljomie nic nie wyrosło. s 

Badanie cytologiczne krwi: Ciałek 
4,400.000, ciałek białych 300, Sahli 90, Index 0.90. 

Różnicowanie krwi według Schillinga: 100% limfocytów, 
wśród nich pojedyncze wczesne formy limfocytów, pozatem żad- 
nych innych ciałek białych. 

Krzywa gorączkowa, od pierwszego dnia choroby przedstawia 
się następująco: 


czerwonych: 


Ryc. I. Krzywa gorączkowa od pierwszego dnia choroby. 


7. VIL Stan chorej popołudniu znacznie się pogorszył. Żółtacz- 
ka się wzmogła, skóra przybrała  żółtaczkowo-brunatny odcień. 
Wzmógł się też obrzęk okolicy podszczękowej. Wystąpiła zupelna 
niemożliwość pobierania nawet płynnych pokarmów. Chwilami zu- 
pełne zaimroczenie. Przy stałem pogarszaniu się stanu chorobo- 
wego, mimo ciągłego podawania środków nasercowych, nastąpiło 
w nocy zejście śmiertelne, nim zdołano przygotować krew do prze- 
lania jako jedyny Środek leczniczy w tym przypadku. 

Badanie pośmiertue wykazało, co następuje: 

Sekcja: Liczba prot. 596/28 z dnia 9. VII. 1928 w 18 godzin 
po śmierci. 

Zwłoki kobiety lat 28. Wzrost średni. Budowa dobra. Odży- 
wienie mierne. Stężenie pośmiertne mięśni w całości jest utrzyma- 
mane. 

Skóra jest żółtaczkowo zabarwiona, plamy pośmiertiue są 
rozległe. 

Błony śluzowe, widzialne od zewnątrz, są sinawe i żół- 
taczkowo zabarwione. 

Szpik kości długich czerwony. 

Głowa itwarz są umiarowe. Czaszka zmian nie przedsta- 
wia. Opona twarda jest przekrwiona. Zatoki żylne częściowo po- 
Śmiertnie skrzepłą krwią sa wypełnione. Opony miękkie są silnie 
przekrwione i obrzękie. 

Mózg jest wielkości odpowiedniej, zwoje jego są przypłasz- 
czone, a rowki wązkie, tkanka mózgowa ciastowata i wilgotna 
(obrzękła). na powierzchni przekroju mózgu stwierdza się wy- 
bitne przekrwienie, 

Opłucna lewa w zakresie płatu dolnego jest zmiętniała i po- 
kryta świeżym nalotem włókunikowym, prawa jama opłucnowa jest 
całkowicie zarośnięta. 

Płuca są wielkości odpowiedniej, ciężaru powiększonego. Płat 
dolny płuca lewego w dolnej części, płat górny płuca prawego w ca- 
łości jest bezpowietrzny, na przekroju płuca stwierdza się nicco 
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wystające nad powierzchnię i zlewające się ze soba, żywo czer- 
wone ogniska. Pozostałe części płuc są silnie przekrwione i ob- 
rzękłe. 

Krtań,tchawica į oskrzela są silnie żylnie przekrwio- 
ne i nieco żółtawo zabarwione. pokryte wydzieliną Śluzowo-Suro- 
wiczą. 

Gruczoły chłonne, okołooskrzelowe i okołotchawiczne są 
dość powiększone i pylicowo zinienione. 

Serce jest wielkości odpowiedniej, w wymiarze poprzecznym 
nieco rozszerzone. Błona wewnętrzna naczyń i wsierdzie jest silnie 
hemogłobiną napojone. Mięsień sercowy jest przekrwiony. bez po- 
łysku o wyglądzie gotowanym, kruchy. 

Błona śluzowa jamy ustnej uległa na znacznej prze- 
strzeni zgorzeli. Miejsca zgorzelinowe są ciemno brunatno zabar- 
wione, od zewnątrz pokryte jakby nalotem, pod postacia błony 
silnie przylegającej, jasno żółto zabarwionej. Jest to tkanka mar- 
twicza. Najbardziej zajęta jest prawa strona jamy ustnej, łuki pod- 
niebieniie z miydałkami, boczna i tylna ściana gardła, Same mig- 
dałki są znacznie powiększone dochodzą bowiem do wielkości ma- 
tycli włoskich orzechów, pokryte są one również błoną jasno-żóltą, 
po zdjęciu którci stają się widoczne owrzodzenia, sięgające w głąb 
zagłębień migdałkowych. 

Prawa strona języka, od wierzchołka aż do podstawy 
uległa równicż martwicy j przedstawia obraz podobny. 

Sledziona jest bardzo powiększona, silnie przekrwiona, 
miąższ jej zbiera się obficie na nożu. 

Wątroba ma wielkość odpowiednią, jest przekrwiona, na 
przekroju rysunek jej jest zatarty, powierzchnia lśniąca. miaższ 
jej jest bardzo kruchy. 

Drogiżółciowe zmian widocznych nie przedstawiają. 

Nerki są nieco powiększone, wiotkie, przekrwione, brzegi ich 
po przekrojeniu nieco się wywijają, miąższ nieco lśni, stosunek 
substancji korowej do rdzennej jest prawidłowo utrzymany, jak- 
kolwiek rysunek nerki już się zaciera, 

Nadnercza są wielkości odpowiedniej i pośmiertnie się roz- 
padają. 

Trzustka jest przekrwiona, gruboziarnista. wielkości nor- 
malnej. 

Żołądek jest rozszerzony, jego błona śluzowa blada, gdzie- 
niegdzie pokryta wybroczynami, groszkowana i pokryta dość 
znaczną ilością śluzu. Dwunastnica jest pokryta obfitym żół- 
ciowo zabarwionym śluzem. Jelita są nieco wzdęte, a ich błona ślu- 
zowa blada, nieco matowa, pokryta obfitym śluzem. Grudki chłonne 
są nieco powiększone. 

W jajniku lewym znajduje się ciałko żółte miesiączkowe. 

Macica wielkości odpowiedniej, mięsień jci miernie ukrwio- 
uy. Z przedniej zewnętrznej Ściany macicy zwisa, jakby ua szy- 
pule guz, białawy, plastyczny, wielkości dużego jabłka, który na 
przekroju składa się z tkanki tłuszczowej i włosów. Błona śluzowa 
jest przekrwiona, rozpulchniona i pokryta obfitym śluzem. 

Rozpoznanie anatomo-patologiczne: Sromatitis, 
pharyngitie et tonsilitis gangraenosa. Gaungraena supertitialis linguae. 
Pneumonia lobuluris haemorhagica lobi inferioris pulmonis sinistri 
et superioris dextri, Pleuritis fibrinosa pulmonis sinistri. Obliteratio 
cavi pleuralis dextri. Nephritis acuta parenchymatosa. Degencratio 
myocardii et hepatis parenchymatosa. Tumor lienis seplicns. 
Oedema cerebri. Imbibilio haemoglobinaemica intimae vasorum el 
endovardii. Icterus. Cystitis dermoidalis subperitonealis uteri. Me- 
dulla ossium rubra. 

Badanie mikroskopowe narządów: 

Jama ustna. Błona śluzowa jamy ustnej uległa martwicy. 
W tkance podśluzowej naczynia krwionośne są silnie porozsze- 
rzane, a w nich tkwią zakrzepy. Dookoła naczyń stwierdza się 
obfite nacieki limfocytarne. 

Język. Błona śluzowa języka w miejscach, ulegających zgo- 
rzeli, jest zupełnie martwicza, a pod nią są bardzo obfite nacieki 
drobnokomórkowe, utworzone niemal wyłącznie z komórek limio- 
idalnych. Naczynia krwionośne są wybitnie porozszerzane i prze- 
krwione, a ponadto pod błoną śluzową są rozległe wylewy krwa- 
wc. Nacieki zapalne, wnikają one również pomiędzy obrzękłe 
pęczki mięsne języka. 

Migdałki. Śluzówka, pokrywająca migdałki i wnikająca do 
ich zagłębień, jest również zupełnie martwicza. Sam migdałek ma 
budowę zatartą, naczynia jego są porozszerzane i przekrwione, 
a miejscami powstają przestrzenie wypełnione krwią. W niektó- 
rych naczyniach tkwią zakrzepy, a wśród nich nagromadzone są 
drobnoustroje, przedstawiające się pod małem powiększeniem 
pod postacią plamek niebieskich, o budowie ziarnistejj W okolicy 
takich zakrzepionych naczyń także sama tkanka migdałka ulega 
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początkowej martwicy. Sam miąższ w powierzchownych warst- 
wach obrzękły, zbudowany prawie wyłącznie z limfocytów wśród 
których widoczne są mniej liczne komórki o pęcherzykowatyci 
iądrach, odpowiadających najbardziej nieco wybuiałym śródbłon- 
kom. Leukocytów wielojądrzastych się nie stwierdza. 


Ryc. 2. Język. Zapalenie z martwicą błony śluzowcj: a. włókna 

mięsne, między niemi nacieki zapalne, b. naczynie krwionośne, 

c. tk. martwicza nacicczona zapalnie, d. naczynie przekrwione, 
c. martwica. Ok. rys. Leitz II. Obj. Zeiss aa. 


Płuca. W pęcherzykach płucnych znajdują się bardzo znacz- 
ne ilości dobrze utrzymanych ciałek czerwonych, a wśród nich 
nieliczne limfocyty i złuszczone nabłonki. Gdzieniegdzie widoczna 
jest siatka włóknika. W niektórych pęcherzykach stwierdza się 
nagromadzenia drobnoustrojów. Naczynia wszystkie są zapalnie 
przekrwione. W całości płuca przedstawiają obraz zapalenia zra- 
zikowego krwiotocznego. (Pneumonia lobularis hemorrhagica). 

Serce. W tkance łącznej okołonaczyniowej, a także między 
pęczkami włókien mięśnia sercowego dają się widzieć, co prawda 
nieliczne nacieki drabnokomórkowe i obrzęk tkanki łącznej, Same 
naczynia, nawet najdrobniejsze są rozszerzone i silnie przekrwio- 
ne. Rozczłonkowania (fragmentacji) nie stwierdza się. 

Śledziona. Budowa jej jest pozacierana, zwłaszcza w za- 
kresie grudek Malpighiego. Naczynia krwionośne oraz zatoki żylne 
są przepełnione krwią, wskutek czego obraz, tenibardziei staje sie 
niewyraźny. Komórki siateczkowo śródbłonkowe wykazują wzmo- 
żone bujanie, są powiększone, a jądra ich silnie się barwią. 

Wątroba wykazuje wybitne zmiany. W torebce Glissona 
żnajdują się znowu nierównomiernie porozmieszczane nacieki za- 
palne, złożone z komórek limfoidalnych, miejscami ulegających 
nawet rozpadowi. Nacieki te gromadzą się obficiej dookoła naczyń 
krwionośnych. Beleczki wątrobowe ulegają wybituej fragmentacji. 
W wielu miejscach komórki wątrobowe się nie barwią, co dowo- 
dzi ich martwicy. 

Nerki. Szczególnie w substancji korowei, mniej w rdzeuncj, 
stwierdza się dowolnie, jakościowo i ilościowo, porozmieszczane 
nacieczenia komórkowe zapalne, też złożone z komórek limfoidal- 
nych, naczynia silnie przekrwione, a nabłonki tak krętych jak pro- 
stych, przeważnie obok zwyrodnienia miąszowego wielkiego stop- 
nia, ulegają martwicy i złuszczeniu. Stosunkowo najmniej są zmic- 
nione kłębki nerkowe. 

Trzustka, poza silnem przekrwieniem, wybitniejszych zmian 
nie wykazuje. 

Żołądek i jelita. Poza nieznacznem powiększeniem gru- 
dek chłonnych i zmianami pośmiertnemi w błonach śluzowych, 
żadnych godnych uwagi zmian się nie stwierdza. 

Guz, zwisający z przedniej ściany macicy, wy- 
kazuje utkanie torbieli skórzastej, zawierającej: tkankę tłuszczo- 
wą i włosy. 

Badanie bakteriologiczne śledziony. Zaszcze- 
piono miąższ śledzionowy na agar z płynem opuchliny jamy 
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brzusznej, jednak nie udało się wyhodować żadnych drebno- 
ustrojów. 

Badanie drobnowidowe wykazało zatem najwybitniejsze i naj- 
daleji posunięte zmiany, i to w postaci rozległej martwicy błony 


śluzowej, przedcwszystkiem migdałków, z następowem przejściem 


Ryc. 3. Wątroba. a. beleczki wątrobowe, ulegające martwicy, 
b. naciek komórkowy zapalny okołonaczyniowy, c. światło na- 
czynia. Ok. rys. Leitz IV, Obj. Zeiss AA. 


tejże martwicy na ich otoczenie i podstawową część języka. Zmia- 
ny wsteczne postępujące, wywołane bczwątpienia drobnoustroja- 
mi, jak się z badania drobnowidowego okazuje, są uajprawdopo- 
dobnicj następstwem zakaźnego zakrzepowego zapalenia naczyń 


Ryc. 44 Nerka. a. nabłonki kanalika, ulegające martwicy, b. na- 
czynie krwionośne przekrwione, c. kłębek, d. naciek komórkowy 
zapalny. Ok. rys. Leitz IV. Obi. Zeiss AA. 


krwionośnych. W preparatach mikroskopowych uderza bowiem 
cbecność zakrzepów zakażonych w naczyniach i zmiany zapalne 
ich ścian. Zarówno w tkance martwiczej, jak w świetle naczyń, 
stwierdzono liczne drobnoustroje pod postacią ziarniniaków, bar- 
wiących się Gramem dodatnio. 


NIE iż, 1EZU 


Podnieść też należy niezwykłą dążność martwicy do postę- 
powania w głąb, iak się to szczególnie widzi na ięzyku, gdzie 
martwica zajmuie nawet częściowo jego mięsień. 

O ile chodzi o zmiany drobnowidowe, stwierdzone w narzą- 
dach miąższowych, to uderzają przedewszystkiem wybitne zmia- 
ny wsteczne, a nawet martwica. Stwierdza się ją szczególnie 
w wątrobie i w nerkach. W wątrobie występuje ponadto wybitne 
rozczłonkowanie beleczek. Obok tych zmian wstecznych we 
wszystkich narządach miąższowych, mniej lub bardziej wyraźnie 
występują zmiany zapalne pod postacią przekrwienia, nacieków 
limfoidalnych i obrzękowego rozluźnienia budowy drobnowidowej 
narządów. Te zmiany w narządach miąższowych są już nicwąt- 
pliwie następstwem dostania się do nich drobnoustrojów i to dro- 
gą naczyń krwionośnych; dowodzą tego świeże i dalej posmnięte 
zmiany zapalne, stale koło naczyń się usadawiające. 

Całość obrazu sekcyjnego i drobnowidowego w badanym 
przypadku wskazuje na zakażenie ogólne ustroju, które wyszło 
niewątpliwie z gardła, i to zakażenie bardzo jadowite, za czem 
Świadczą najlepicj zarówno zmiany w gardle i jamie ustnej, jak 
w narządach wcwnętrznych. 

Również, na podstawie przypadków agranulocytoży, opisywa= 
nych przez różnych autorów (Schultze, Alice, Banz, Pict- 
te, Eugene, Licht-Hartman, Schafer, Rotter), można 
twierdzić, że jest to sprawa wpływająca szkodliwie na cały ustrój, 
a przedewszystkicm na aparat leukopaetyczny. 

Aparat limfatyczny wykazuje nieco wzmożony rozrost. Zarów- 
no w przypadkach opisywanych przez Rottera, jak i w naszym 
przypadku, zaznacza się bujanie komórck śródbłonkowych zarów- 
no w śŚledzionie, jak w gruczołach limfatycznych. 

Szpik kostuy może być czerwony, co przemawia za zmianą 
warunków jego czynności, lub też żółty, obfity w tłuszcz. Drobno- 
widowo stwierdzano w nim dość znacznego stopnia zmniejszenie 
młodych postaci leukccytarnych. 

Ciałka czerwone krwi zwykle nie wykazują znacznych zmian, 
poza opisywanymi kilkoma przypadkami, które łączyły się z ane- 
mją bardzo znacznego stopnia. 

O etiologii nie można nic pewnego powiedzieć, ponieważ 
w różnych przypadkach wyhodowano z gardła różne drobnoustro- 
je jak: łańcuszkowce hemolityczne, gronkowce, laseczniki pra- 
wdziwej błonicy, gramcujemne laseczniki z grupy pyocianeus, 
pneumococcus mucesus, w większości jednak przypadków łań- 
cuszkowce hemolityczne. Ze śledziony zwykle nic udawało się nie 
wyhodować, prócz dwóch czy trzech przypadków, w których wy- 
hodowano łańcnszkowce hemolityczne. 

Co do patogenezy, to nasuwałyby się dwie myśli, pierwsza, 
że chodzi tu o mniejszą wartościowość samych leukocytów wielo- 
jądrzastych (granulocytów). a różnorodną florę bakteryiną, lub 
druga, że mamy do czynienia z jakimś nieznanym drobnoustrojem, 
który wybiórczo działa na aparat leukopoctyczny, podobnie jak 
działa bensol i Thorium X. 

W żadnym z opisywanych przypadków nie stwierdzono stanu 
mniejszej wartościowości, jak stałus thymico tymphaticus i t. p. 

Charakterystyczne jest to, że w podawanych przypadkach 
daje się zauważyć pewną proporcjonalność zmian martwiczych do 
ilości leukocytów we krwi, t. j. im mniej leukocytów we krwi, tem 
większe zmiany w narządach. 

To jednak nie przemawia za żadnem z wyżej wymienionych 
przypuszczeń, gdyż, w miarę, jak będzie mniejsza wartościowość 
leukocytów, to czynnik chorobotwórczy prędzej się z nimi upora 
i z większą siłą może uszkadzać tkankę narządów, iak w orga- 
nizmie zdrowym. Jeżeli natomiast czynnik chorobotwórczy będzie 
działać wybiórczo, to warunki będą podobne, gdyż również leuko- 
cyty prędzej ulegną zniszczeniu. 

Rotter w jednym przypadku stwierdził raka macicy i wy- 
raził przypuszczenie, czy w danym przypadku toksyny nowotwo- 
rowe nie uszkodziły aparatu leukopoetycznego i nie spowodowały 
agranulocytozy. 

W naszym przypadku znaleziono torbiel skórzastą, co prze- 
mawiałoby raczej za mniejszą wartościowością ustroju. Jeżeli za- 
tem u tego samcgo osobnika istnieje jedno zaburzenie rozwojowe, 
to może istnieć także inne, jak mniejsza wartościowość szpiku 
kostnego. 

Co do bujania komórek śródbłonkowych, to są one wyrazem 
dążności organizmu do samobrony po utracie leukocytów wielo- 
jądrzastych. Za mmniejszą wartościowością przemawia również to, 
że sprawa prawie zawsze kończy się Śmiercią, gdyby zaś w grę 
tutaj wchodziły jakieś specjałne drobnoustroje, to złośliwość ich 
nie zawsze byłaby tak znaczna i spotykalibyśmy jakieś postacie 
poronnę agranulocytozy, co się jednak nie zdarza. 
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Dr. ZIENKIEWICZ, Kierownik Szpitala. Łokacze. 


Śróbłoniak prącia. 


Chory N. T., lat 38, z zawodu szewc, żonaty (3 dzieci) zgło- 
sił się do szpitala ze skargą na ból w brzuchu i na utrudnienie 
w oddawaniu moczu. 

W wywiadach dur osutkowy w 1918 r. Chorób wenerycziiych 
nic przechodził. Żona poronień nie miała. 

Podczas badania stwierdziłem wypełnienie pęcherza moczo- 
wego na 3 palce pouiżcj pępka. Powłoki brzuszne były napięte 
i bolesne przy dotyku. Prącie niewielkie, lecz twarde. W środ- 
kowci części prącia stwierdza się wyczuwalny guz wielkości 
orzecha włoskiego. Granice guza trudno wybadać; skóra na prą- 
ciu jest ruchoma. 

Jądra są bez zmian. Gruczoły pachwinowe są niewyczuwalne. 
Gruczoł krokowy jest prawidłowej wielkości, miękki, bez zmian 
widocznych. Ciepłata 36,8%, tętno 96. Inne narządy zmian nie wy- 
kazują. Podczas zbierania wywiadu chory podał, iż od Ie roku 
zauważył w prąciu nieznaczny guzek, który stale się powiększał. 
Wobec tego, iż ten guz mu nie przeszkadzał ani w oddawaniu 
moczu, ani przy spółkowauniu — nie zwracał się do lekarza. Jed- 
nak od dwóch miesięcy oddawanie moczu stało się trudniejszem 
iw końcu wręcz niemożliwem. Wszelkie próby odprowadzenia 
moczu nawet najmniejszym cewnikiem nie odniosły skutku, gdyż 
cewnik nie mógł przejść przez jakąś przeszkodę. 

Biorąc pod uwagę wywiady chorego, a mianowicie guz, który 
stale rósł i w końcu przeszkadzał prawidłowemu oddawaniu mo- 
czu i wobec tego, iż trudno było odprowadzić mocz, którego ilość 
stale wzrastała, zapropcnowałem choremu usunięcie prącia. 

Pczostawai, prawda, sposób odprowadzenia moczu drogą 
przekłucia pęcherza trójgrańccm, lecz chory nie zgodził się na 
żaden z powyższych zabiegów i odszedł. 

Po trzech dniach chory zgłosił się powtórnie już z prośvą 
o przeprowadzenie cperacji. 

Pęcherz moczowy sięgał już na dwa palce powyżej pępka. 

Aby sobie ulżyć z ciśnieniem moczu w pęcherzu, chory ucie- 
kał się do sposobu, jakicgo używają dojarki krów. Sposób ten 
stosowany był przez chorego przez dłuższy czas, jednakowoż 
w czasie opisywanym stał się mało skutecznym. Chory nie był 
w stanie wydoić całej zawartości pęcherza. 

W uśpieniu eterowem dokonałem zabicziu. Po rozcięciu skóry 
starałem się guz wyłuszczyć, lecz okazało sie, że nie można tego 
dckonać, więc usunąłem całe prącie. zszywajac następnie śŚlu- 
zówkę cewki ze skórą. 

Cewka moczowa była zdrową. Z chwiłą usunięcia prącia 
mocz silnym strumieniem (do wysokości 1 metra) wylał się 
z pęcherza. 

Po ośmiu dniach pobytu w szpitalu (od 9. X. — 16. X.) chory 
wypisał się z raną prawie zagojoną (był potem jeden raz do 
opatrunku). Chory oddaje obecnie mocz prawidłowo. Przy bada- 
niu odciętego prącia stwierdziłem guz wielkości orzecha wło- 
skiego, odmiennej budowy od reszty prącia; guz przerósł ciała 
jamiste. Cewka nmioczowa na całej przestrzeni iest drożną dla 
cienkiego zgłębnika i nie wykazuje widocznych zmian chorobo- 
wych. 

Drobnowidowe badanie skrawka, wyciętego z guza, do- 
konane przez Zakład Anatomii Patologicznej U.J.K. we Lwowie 
(L. 998/29 z dnia 19 października 1928 r.) wykazało, co następuje: 
Wśród podścieliska tkankołącznowego, wybitnie włókienkowego, 
miejscami ulegającego zwyrodnieniu szklistemu, stwierdza się sto- 
sunkowo nieliczne szczelinki, miejscami porozszerzane, z Wi- 
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doczną jeszcze gdzieniegdzie wyściółką śródbłonkową. Szczelinki 
te bezpośrednio otoczone są pasmami komórek o jądrach nieco 
wydłużonych z dość wyraźną budową chromatyny. Komórki te 
stanowią bezpośrednia granicę światła wspomnianych szczelin. 
Przeważnie tkanka guza składa się z pełnych gniazd iub pasm. 
wytworzonych jedynie z komórek opisanych, przyczem te gniazda 
i pasma sa w dość ścisłym związku z wyżci opisanem podścieli- 
skiem. Wreszcie wśród utkania stwierdza się tu i ówdzie wyłcwy 
krwi Świeże i starsze. Całość odpowiada utkaniu śródbło- 
niaka, wychodzącego z szczelin chłonnych, w- którym podścic- 
lisko ulega miejscami zwyrednieniu szklistemu. 

A zatem jestto śródbłoniak prącia. 

W apisanym przypadku zasługuje na uwagę fakt. że pęcherz 
moczowy mógł rozszerzać się do ziacznycli rozmiarów i być 
w takim stanie przez dłuższy czas, niemniej należy zwrócić uwagę 
na sposób oddawania inoczu zapomoca dojenia się. 

Nowotwory prącia, poza jego rakami, wychodzącemi z żolę- 
dzi i napletka, należą do spraw chorobowych, rzadko zachodzą- 
cych, a odnosi się to przedewszystkien do nowotworów prącia 
nie tyle zewnętrznych. ile wewnątrz prącia się rozwijających. 

Rak prącia może niekiedy przechodzić na cewkę moczową 
i następnie przechodzić na ciała jamiste drogą naczyń chłonnych 
i wypełnić przestrzenie tychże jam. 

Z nowetworów klinicznie i anatemicznie dobretliwych należy 
wymienić tluszczaka i naczyniaka. z nowotworów atypowych mic- 
Saka i śródbłoniaka. Wydarzaja się także potworniaki i torbiele 
skórzaste. 

Co się tyczy mięsaków. Celmers w r. 1903 przytacza 21 
przypadków mięsaka prącia, w polskiem piśmiennictwie z Zakładu 
lwowskiego anatomii patologicznej Zakrzewski egłosił w r. 
1924 przypadek mięsaka wrzecionowate - komórkowego u chłopca 
4-letniego. Mięsak ten zajmował nacickowo całe ciała iamiste 
prącia i dał przerzuty do gruczołów chłonnych pachwinowych. 
Według Zakrzewskiego, liczba ogłoszonych do r. 1924 przy- 
padków pierwotnego mięsaka prącia nie przewyższa 50. Należy 
zauważyć, że mięsak pracia uaogół niema wywoływać trudności 
w oddawaniu moczu. 

Śródbłoniaki prącia (endothelioma intravasculare) wycuodza 
z śródbłonków ciał jamistvch i mogą przypominać pod względem 
histologicznym raka cewki moczowej. przechodzącego w prze- 
strzenie naczyniowe ciał jamistych prącia. W piśmiennictwie 
znane są tego rodzaju śródbłoniaki; niektóre też przypadki, opi- 
Sywanc, jako raki prącia, wygladają raczej na śródbłoniaka. 
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Program wojewódzkiej organizacii walki z gruźlicą *). 


Przed naszkiecowaniem planu zwalczania gruźlicy na terenie 
województwa, jako jednostki administracyjnej, należałoby pokrótce 
scharakteryzować stan obccny akcji przeciwgruźliczej, Temat ten 
był wicłokrotnie omawiany, obecnie jednak posiadamy Świeże 
materjały sprawozdawcze, które pozwolą porównać rzeczywisty 
stan rzeczy z teoretycznemi wymaganiami. 

Organizacja zwalczania gruźlicy idzie w kierunku wzorów 
przeważnie francuskich; ośrodkiem zwalczania staje się przychod- 
nia przeciwgrużlicza (lc pivot central, według określenia L. Ber- 
nard). Główny nacisk dotąd był położony na organizacię przy- 
chodni; robiły to samorządy i towarzystwa społeczne przy ziiacz- 
nych subwencjach rządowych. Sprawę ułatwiała taniość organi- 
zacji — fundusze znaczne nie byly tu potrzebne — lekarze zdoby- 
wali nowe placówki i cliętnie popierali tworzenie przychodni, wy- 
magania były zbyt ogólne, wobec czego zaregestrowano cały szc- 
reg przychodni, które w pojęciu nowoczesnem nie są niemi. Takich 
zaregestrowanych przychodni było u nas 152 do dnia 1. XII. 1928 
roku; to znaczy, że jedna przychodnia przypada na około 200,000 
ludności. Łóżck szpitalnych i sanatoryjnych iest 7,371, czyli jedno 
łóżko przypada na 4,000 ludzi. 

Zestawienie prac przychodni przeciwgruźliczycii wykazuie, że 
w roku 1927 przeszło przez te przychodnie 59,890 osób (bez Śląska 
i miasta Łodzi); stwierdzono w tem chorych na gruźlicę 32,475, 
czyli 54%. Z pośród chorych skierowano do szpitali i sanatoriów 


*) Referat wygłoszony na zebraniu Sekcji przeciwgruźliczej 
Państw. Naczelnej Rady Zdrowia. 
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razem 4,172 osoby, czyli zaledwie niecałe 13% (12,8%); reszta — 
28,300 osób — pozostaje w domach bez jakicikclwiek opieki za- 
kłladowcj i w bardzo złych warunkach mieszkaniowych. 

Tak wygląda opieka nad chorymi, znajdującymi się już w ewi- 
dencji, gorzej jest, gdy się przyjrzymy cyfrom teoretyczuytm. 

Przeciętna Śmiertelność z gruźlicy w wielkich miastach Pol- 
Ski wynosi 30 na 10,000 (rok 1924). Jeśli przyjmiemy tę cyfrę dla 
całego kraju, to wypadnie, że mamy przypadków śmierci z gruź- 
licy przeszło 80,000, zaś chorych na gruźlicę (przyjąwszy liczbę 
siedmiokrctnie większą) przeszło *l+ miljona, to znaczy, że przy- 
chodnic przeciwgruźlicze mają w swojej ewidencji niecałe 12% 
chorych, a skierowały do zakładów 0,83% tych „teoretycznych 
grużlików. Pozostają jeszcze ambulatorjia Kasy Chorych, ale zale- 
dwie 15% ludności jest ubezpieczonych, i lekarze prywatni i urzę- 
dowi — cdsetek bardzo nikły. Chorzy nie są kierowani do zakła- 
dów, gdyż imiejsc zakładowych jest zamało. Niektóre miasta i wo- 
joewództwa są pod tym względem uprzywilejowane (względnie, 
naturalnie), inne zupełnie łóżek szpitalnych i sanatoryjnych nie 
mają: do tych należą przedcewszystkicm województwa kresowe, 
a więc Woełyńskic — 1,437.000 tudności i Poleskie — 680.000 lud- 
ności — po 5 łóżek, Nowogródzkie 800.000 ludności — 2 łóżka, 


Tarnopelskie — 1.428.000 ludności -- 0 łóżek (ludność według 
stanu z r. 192], łóżka według spisu na 1. 1. 1929 r.). 
W Polsce mieszkania jedncizbowe wynoszą 368% ogółu 


micszkań; z tego 67% mieści się w piwnicach i suterenach (dane 
te dotyczą miast z ludnością ponad 20.000 — rocz. statyst. r. 1928). 
W miasteczkach i wsiach kresowych, jeśli chodzi o skupienie, sto- 
sunki nie są z pewnością lepsze od przeciętnych. Dość przypom- 
nieć wsie w Nowogródzkiem, gdzie są liczne chaty kurne jedno- 
izbowe. Nie wydaje się zatem, aby izolacja chorego w domu była 
możliwa do przeprowadzenia. Z drugicj strony raporty i inspekcje 
przychodni przeciwgruźliczych stwierdzają zgodnie, że praca ich 
jest niezmiernie utrudniona. Nicma w Polsce ani jednej przychodni 
(prócz miejskiej w Łodzi), związanej organizacyjnie lub choćby 
drogą wewnętrznego porczumienia z zakładem izolacyjno - leczni- 
czym. Jest szereg przychodni, które w ciągu roku nie umieściły 
w zakładach ani jednego chorego. 

Należy stwierdzić, że o ile jest ogromny brak przychodni jako 
instytucyi rozpoznawczych i propagandowych, o tyłe jeszcze iest 
większy brak łóżck dla obserwacji, izolacji i leczenia chorych na 
gruźlicę. Istniejc przerost liczby przychodni nad zakładami leczni- 
czemi. Przychodnie niec wiedza, co z chorymi robić, a jednak na- 
leży podkreślić, że przychodnia jest raczej nietyle ośrodkiem walki 
z gruźlicą, ile, według ściślejszego określania angielskiego, sortow- 
nią „clearing“ i musi mieć odpływ chorych. Jest ona tylko jednem 
z ogniw walki z gruźlicą i wymaga istnienia szeregu innych ogniw. 

Zgcdnie z obecną ustawą o zakładach leczniczych „obowiązek 
zakładania i utrzymywania szpitali ogólnych, otwierania oddziałów 
dla chorych zakaźnych w szpitałach ogólnych lub utrzymywania 
specjalnych szpitali zakaźnych ciąży na powiatowych związkach 
komunalnych i miastach, wydzielonych z powiatów, zaś szpitali 
specjalnych dla osób psychicznie chorych, oraz dla innych kate- 
goryj chorych, kióre oznaczą osobne ustawy —- na wojewódz- 
kich związkach komunalnych“. 

Nasuwa się tu koncepcia tworzenia oddziałów obserwacyjno- 
izolacyjnych powiatowych, obsługujących powiat, zaś jako dla ka- 
tegorji „chorych specjalnych“ — zakładania przez związki woje- 
wódzkie, obsługujące terytorium województwa, — wojewódzkich 
sanatorjów i prewentorjów. 

Podstawę prawną do tworzenia tego rodzaju instytucyj daje 
rozporządzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22. III. 1928 
o związkach międzykomunalnych. Związki te przedstawiałyby 
organizację © mocnych podstawach finansowych, które bez trudu 
mogłyby zakłady specialne utrzymywać. 

Nicktóre z województw z inicjatywy wojewódzkich urzędów 
zdrowia myślą o realizacji tak szerokich projektów. Jako przykład 
możnaby przytoczyć projekty województwa białostockiego. 

Województwo to pragnie mieć narazie sanatoerjum o 350 łóż- 
kach (nie licząc już posiadanych 155 łóżck w szpitalach) i zamie- 
rza założyć związek samorządów w celu zrealizowania projektu 
po upewnieniu się, że Rząd udzieli mu terenu na gruntach państwo- 
wych. zapomogi z Departamentu Służby Zdrowia i pożyczki 
z Banku Gospodarstwa Krajowego. 

Związek taki jcst pomysłem, już zrealizowanym, jeśli cliodzi 
o szpital dla psychicznie chorych, którego brak w pierwszym rzę- 
dzie dawał się w tem województwie odczuwać. 

Statut wymienionego, już istniejącego, związku określa cel 
jego powstania, wymieniając kilkanaście związków komunalnych 
na terenie województwa, doń należących. Związek jest osobą 
prawną, władzami jego są: Rada, Zarząd i komisja rewizyjna. Rada 
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sklada się z przedstawicieli po 2-ch od każdego członka, w tem 
z urzędu prezydent miasta wydzielonego lub przewodniczący wy- 
działu powiatowego. Rada może wyłonić komisje do poszczegól- 
nych spraw. Z zakładów i urządzeń związku mogą korzystać 
osoby, zamieszkałe na terenie członków związku. Członkawie 
wpłacają udziały, które stanowią majątek związku, oddzielny od 
majątku każdego członka. Obowiazki członka rozszerzają sic 
w miarę rozszerzania się jcgo granic i zapotrzebowań. 

Wydaje się, że tworzenie tego rodzaju związków oraz nowa 
ustawa o kosztach leczenia wskazują wyjście z sytuacji. Osta- 
teczne uporządkowanie wniesie ustawa o zwalczaniu gruźlicy. Nic- 
zależnie jednak od daty wejścia jej w życie należałoby przepro- 
wadzić akcję planową przez tworzenie kompleksów urządzeń walki 
z gruźlicą na terenie pewnych jednostek administracyjnych, kicru- 
jąc wysiłek organizacyjny i finansowy bardzici skoncetrowanie, 
nie zaś rozpraszając go, jak dotąd działo się to z konieczności. 
Więc naprzykład w ubiegłym reku budźetowym udzielono mnicej- 
szych lub większych zapomóg 62 iustvtucjom. rozproszonym 
w Warszawie i 16 województwach; w bieżącym roku budżetowym 
inż 96 instytucjom, Należy zaznaczyć, że większość tych instytucyj 
byłaby poważnie zagrożona przez cofnięcie zapomogi rządowej, 
stałc jednak subwencjonowanie tych instytucyj bardzo obciąża 
więcej niż skromny budżet walki z gruźlicą i rozprasza coraz bar- 
dziej wysiłki, które należałoby raczej skupić i nadać im jednolity 
kierunek. Nasuwa się tu pomysł zorganizowania wzorowego po- 
wiatu, województwa. Departament Służby Zdrowia musiałby 
wziąć wydatny udział finansowy w organizacji, jednocześnie na- 
dając jej jednolity kierunek. Natomiast utrzymanie i prowadzenie 
kompleksu instytucyj wzięłyby na siebic odpowiednie związki. Na- 
leżałoby, oczywiście, przewidzieć udział w tych związkach orga- 
nizacyj ubezpieczeniowych i społecznych. Sprawa ta była przed- 
stawiona na Polskim Zjeździe Przeciwgruźliczym w czerwcu roku 
zeszłego w referacie „Rola Rządu w walce z gruźlicą” i była scha- 
rakteryzowana jako „regionalizm w dziedzinie zwałczania 
gruźlicy. 

Reasumując powyższe, zadania poszczególnych jednostek będą: 
samorządy — towarzystwa w porozumieniu z Kasami Chorych 
utrzymują przychodnie przeciwgruźlicze, powiaty — oddziały izo- 
lacyjno - obserwacyine, związek międzykomunalny, obejmujący 
całe województwo, który z czasem przekształci się w związek 
woiewódzki, — sanatorium i prewentorium wojewódzkie. 

Na zakończenie pragnę przytoczyć niektóre wnioski, podnic- 
sione na zeszłorocznym zjeździe kierowników wydziałów zdro- 
wia, poświęconym zwalczaniu gruźlicy w Anglii. 

Zgłaszanie przypadków gruźlicy jest pożyteczne, należy tylko 
mieć środki pomocy dla zgłoszonych. W miarę rozwoju akcji prze- 
ciwgruźliczej krzywa przypadków gruźlicy spada, krzywa „podej 
rzanych* podnosi się. Obliczenie przypadków śmierci z gruźlicy 
w poszczególnych prowinciach wykazuje stosunek odwrotnie pro- 
porcjonalny liczby przypadków do liczby łóżek dla gruźliczych. 
Odgrywają tu rolę bczwątpienia i inne czynniki, należy jednak na 
ten fakt zwrócić uwagę. Wreszcie znaczny spadek Śmiertelności 
z gruźlicy w całej Anglii i Walji zachodzi w tym samym stopniu 
w okręgu przeinysłowym, gdzie warunki mieszkaniowe i ogólne 
higieniczne są bardzo złe, mianowicie w Lancashire, gdzie główny 
nacisk położono na izolację chorych. 

Te liczby i przykłady, zarówno obce, jak i nasze, wskazują 
na konieczność podjęcia planowej akcji przez tworzenie terytorial- 
nych kompletnych organizacyj, w których nie brakłoby ani jednego 
ogniwa. 


Dziennik Ustaw Nr. 5 z 1929 r. poz. 50. 
Rozporządzenie 


Ministra Spraw Wewnętrziiych, Ministra Pracy i Opieki Społecz- 
nej, Ministra Przemysłu i Handlu oraz Ministra Rolnictwa z dnia 
17 grudnia 1928 r. w sprawie wykonania niektórych postanowień 
rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z duia 22 sierpnia 
1927 r. o zapobieganiu chorobom zawodowym i ich zwalczaniu. 


Na podstawie art. 1, 2, 9 i 16 rozporządzenia Prezydenta Rze- 
czypospolitej z dnia 22 sierpnia 1927 roku o zapobieganiu chorobom 
zawodowym i ich zwalczaniu (Dz. U. R. P. Nr. 78, poz. 676), za- 
rządza się co następuje: 


$ 1. 


Wykaz chorób zawodowych, objętych art. 1 rozporządzenia 
Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 sierpnia 1927 r. (Dz. U. 
R. P. Nr. 78, poz. 676) ustala się w następujący sposób: 
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A. Wszelkie zmiany chorobowe, wywołane przez pracę zawo- 
dową z następującemi substanciami, względnie związkami: 1) alko- 
hol metylowy, etylowy, alkohole wyższe, alkohole skażone, 2) an- 
tymon. 3) arsen, 4) benzol i pochodne, (anilina, nitrobenzol itp.), 
5) chlor, jod, brom, flnor, 6) chrom, 7) cjianowe związki, 8) cynk, 
9) dwutlenek siarki, 10) fenolc, 1t) formaldehyd, 12) fosfor, 13) 
fosgen, 14) kwasy silue, 15) tugi silne, 16) mangan, 17) olej skalny 
oraz lotne i płynne produkty jego destylacji (henzyna, ligroina itd.), 
18) nitrogliceryna, 19) ołów. 20) rtęć. 21) dwusiarczek węgla, 22) 
siarkowodór, 23) terpentyna, 24) tlenki azotu, 25) tlenek węgla. 

B. Następujące choroby, jeżeli na skutek pracy zawodowej 
wystąpią u osób niżej określonych zawodów: 

26) glistnica u osób, zatrudnionych w góruietwie, 

27) głuchota u osób, zatrudnionych przy młotach pueumatycz- 
nych, u kotlarzy, kowali, kolejarzy, puszkarzy, tkaczy itp., 

28) gruźlica w związku z pylicami u osób, narażonych na wdy- 
chanie większej ilości pyłu. 

29) kcsonowa choroba u osób, pracujących w powietrzu Spre- 
żonem, 

30) nerwice, nabyte na skutek pracy zawodowej u telefonistek, 
sygnalistów itp., 

31) nosacizna u osób, zatrudnionych pielęgnowaniem chorych 
lub usuwaniem padłych koni, mułów, osłów, 

32) nowotwory, owrzodzenia i inne zmiany chorobowe u osób, 
narażonych przy pracy na działanie smoły, dziegciu, sadzy, para- 
finy, olejów niaszynowych i innych smarów, 

32) choroby oczu i ich przydatków, wywołane podczas pracy 
zawodowej na skutek działania trujących į nietrujących organicz- 
nych į nieorganicznych pyłów, gazów i płynów (kapelusznicy, la- 
kiernicy, inalarze, młynarze, murarze, ogrodnicy, piekarze, rolnicy 
tapeciarze itp.), - 

34) choroby oczu u osób, których praca zawodowa wymaga 
znacznego przybliżenia przedmiotów do oka (drukarze, giawerzy, 
koronczarki, krawcy, litografowie, szwaczki itp.), 

35) oczopląs u górników, 

36) przepuklina u osób, zajętych dźwiganiem s rzucaniem ių- 
żarów (tragarze, robotnicy transportowi, kolejowi itp.), 

37) przymiot u osób, wydymaiących szkło (w hutach szkla- 
nych), 

38) pylica u osób, narażonych na wdychanie większej ilości 
pyłu, 

39) choroby skórne na skutek działania urazów cieplnych pyłu, 
płynów i substancyj chemicznych (garbarze, murarze, piekarze, 
praczki, robotnicy cementowi, tkacze itp.), 

40) choroby skórne i inne ziniany chorobowe u osób, narażo- 
nych przy pracy zawodowej na działanie promieni krótkofalowych 
(Rocntyen, rad, substancje radioaktywne, promienie pozafjołkowe, 
X, itp.), 

41) skurcze zawodowe u pracowników biurowych, muzyków, 
w przemyśle włókienniczym, telegrafistów itp., 

42) tężec u osób, zatrudnionych przy zbieraniu i przeróbce 
szmat i gałganów, ogrodników i innych robotników leśnych, rol- 
nych i ziemnych. 

43) wąglik u osób, zatrudnionych przeróbką produktów zwie- 
rzęcych, jak skóra, włosie itp., 

44) zaćma szarą u osób, narażonych na promieniowanie rozto- 
pionego szkła, metali (hutnicy), 

45) choroby zakaźne u osób, uarażonych ua zakażenie przez 
wykonywanie pracy zawodowej (lekarze, personel lekarski, po- 
mocniczy, praczki), 

46) zapalenie pochewek, ścięgien i torebek maziowych (staw 
łokciowy, nadgarstkowy i kolanowy), na skutek urazów mecha- 
nicznych u drukarzy, dekarzy, górników itp., 

47) zmiany chorobowe o charakterze gośćcowym u górników. 
murarzy, praczek, robotników ziemnych, rolników itp., 

48) zimnica u osób, zatrudnionych przy pracach nad osuszaniem 
błot, 

49) żylaki, stopa płaska, kolano szpotawe u osób, wykonywują- 
cych pracę przeważnie stojąc (kelnerzy, piekarze, stolarze itp.), 


Lista ta uzupełniona będzie w miarę potrzeby. 


SA 


Szczegółowe przepisy, mające na celu zapobieganie chorobom 
zawodowym, wymienionym w § 1 niniejszego rozporządzenia, wy- 
dane będą w drodze oddzielnych rozporządzeń odpowiednio do 
wymogów ochrony zdrowia w poszczególnych rodzajach pracy za- 
wodowej. 
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Przepisy te powinny być podawane do wiadomości j szcze- 
gółowo obiaśniane robotnikom już przy ich przyjęciu do pracy. 
Przepisy, wydane w myśl ustępu pierwszego, określą w jakim za- 
kresie i w jaki sposób zarządzenia cchronne mają być wywieszone 
w danym zakładzie przemysłowym lub poszczególnych jego od- 
działach: 

Kierownicy robót obowiązani są 
przez robotników. 


przestrzegać stosowania icli 


$ 3. 


Z chorób, wymienionych w wykazie I, zawartym w $ 1, 
wiązkowemu zgłaszaniu podlegają: 


obo- 


A. Wszelkie zmiany chorobowe, wywołane przez pracę zawo- 
dową z następującemi substancjami, ich stopniami i związkami: 

1) ołów; 2) rtęć, 3) arszenik i związki arsenowe, 4) fosfor. 
5) chrom, 6) tlenkj azotu, 7) tlenek węgla, 8) dwusiarczek węgla, 9) 
związki cjanowe, 10) benzol i pochodne, 11) alkohol metylowy, 
12) terpentyna. 

B. 13) zmiany chorobowe, wywołane przy pracy działanicim 
promieni Roentgena i substancjami radioaktywnemi, 14) owrzodze- 
nia i nowotwory u osób, narażonych przy pracy na działanie smo- 
ły, dziegciu, sadzy, parafiny, 15) pylica ktrzemicowa u osób, nara- 
żonych przy pracy na wdychanie pyłu, zawierającego krzem 
(z kwarcu, granitu, piaskowca itp.), 16) glistnica u góruików. 17) 
wąglik u osób, zatrudnionych przeróbką produktów zwierzęcych, 
jak wełna, włosie. skóry itd. 


$. 4. 

Przewidziane w art. 6 zgłoszenia do powiatowcj władzy ad- 
ministracyjnej ogólnej (lekarza powiatowego) wiuny być składane 
ña piśmie w ciągu doby od chwili ustalenia choroby zawodowej, 
według następującego wzoru: 


Chory: Nazwisko: : Ź 5 ; ż 
imię . wiek . miejsce zamieszk. 
ulica . Nr. domu . zakład pracy 
oddział 
Nazwisko pr kOŚdaWO7 ir aa r } É £ P 
miejscowość . ulica, Nr domu 


Rodzai choroby: í 3 J 

Stwierdzono (podejrzenie) í k A 

czynnik wywołujący chorobę 

Uwagi à 5 à A P : : B 
Podpis lekarze zgłaszającego 
Adres lekarza zgłaszającego 


, zajęcie, względnie 


O złożonem do powiatowci władzy administracyjnej ogólnci 
zgłoszenin choroby zawodowcj winna osoba, składająca zgłoszenie. 
zawiadomić o tymże terminie inspektora pracy ze wskazaniem na- 
zwiska, imienia i wieku chorego oraz miejsca jego zatrudnienia 
(nazwy firmy lub nazwiska pracodawcy i jego adresu). W zawia- 
domieniu winien być również Ściśle określony rodzaj choroby za- 
wodowej, co do której zachodzi podejrzenie. 


$5. 

Lekarz powiatowy, otrzymawszy kartę zgłoszenia, powinien 
bezzwłocznie sam, a o ile chodzi o zakład państwowy, z lekarzem 
odnośnej władzy: 

a) zbadać chorego i ustalić rodzaj choroby, przyczem zbadać. 
czy źródło choroby nie znajduje się w jego mieszkaniu lub w przed- 
miotach użytku; 

b) jeżeli powyższe badania dały 
na teren warsztatu pracy. 

Badaniu podlegają w pierwszym rzędzie osoby, pracujące 
w tych samych warunkach, co chory, przyczem osoby z dobrem 
samopoczuciem i wyglądem mogą być poddane tylko oględzinom 
doraźnym, zaś pracowników o wyglądzie niezdrowym, charakte- 
rystycznym dla danej choroby, lub skarżących się na charaktery- 
styczne dolegliwości, zbadać dokładnie; 

c) badania współpracowników chorego przeprowadzić nawet 
wtedy, gdy źródło choroby z wielkiem prawdopodobieństwem zo- 
stało ustalone poza warsztatem pracy, o ile warsztat ten wogóle 
nastręcza możność nabawienia się danej choroby; 

d) o ile oględziny współpracowników chorego nie dają rezulta- 
tu, a chory zmarł, dckonać oględzin wewnętrznych (sekcji) zmar- 
łego; 

e) w związku z wynikami tych badań i oględzin dokonać oglę- 
dzin fabryki, warsztatu, względnie pomieszczeń, w których zaszedł 
przypadek choroby zawodowej, pozatem oględzin narzędzi, surow- 
ców, produktów, jako też badania warunków pracy poszkodowa- 
nego. 


wynik ujeniny, przenieść ie 
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W tym celu lekarz powiatowy zawiadomi ebwodowego in- 
spcktora pracy o ustalonych wynikach badań Ickarskich i dokona 
łącznie z nim oględzin danej pracowni. Przytem winny być wzięte 
pod uwagę następujące okoliczności: 

1) jakie czynniki działają szkodliwie, 2) czy są „tosowane prze- 
pisane średki zapobiegawcze, 3) czy choroba wynikła z powodu 
niestosowania tych środków przez zarząd zakładu lub nieprzestrze- 
gania ich przez pracowników, 4) czy pomienione środki okazały się 
niewystarczającemi i jakie potrzebne byłyby uzupełnienia urzą- 
dzeń, względnie przepisów zapobiegawczych, 5) czy są wywieszo- 
ne przepisy zapobiegawcze na miejscu widocznem i czy są one po- 
dawane do wiadomości robotników przy ich przyjęciu do pracy. 

O ile inspektor pracy poweźmie podcjrzenie o chorobę zawo- 
dową, nioże on zwrócić się do lekarza powiatowego o wdrożenie 
badań, przewidzianych w punktach a), b), c) i d) niniejszego pa- 
ragrafu. 

Badania i dochodzenia te w zakładach przedsiębiorstw kole- 
jowych, niepodlegających inspekcji pracy, przeprowadza lekarz po- 
wiatowy z udziałem lekarza kolejowego. 


$ 6. 


Wydawanie zarządzeń, mających na celu usunięcie przyczyny, 
wywołującej choroby zawodowe, na podstawie wyników przepro- 
wadzonych dochodzeń należy: 

a) do powiatowych władz administracji ogólnej, odpowiednio 
do ich właściwości ogólnej w sprawach uadzorowania nad prze- 
strzeganiem obowiązujących przepisów sanitarnych oraz w spra- 
wach walki z chorobami wogółe, a w szczególności i z chorobami 
zawodowemi: 

b) do obwodowego inspektora pracy w drodze nakazów w gra- 
nicach, przewidzianych w art. 23 rozporządzenia Prezydenta Rze- 
czypospolitej z dnia 14 lipca 1927 roku o inspekcji pracy (Dz. U. 
R. P. Nr. 67, poz. 590). 

Odpisy wydanych zarządzeń obie te władze komunikują sobie 
bczzwłocznie nawzajem. 

Władze, wymienione w punktach a) i b), winny działać tącznie 
w następujących wypadkach: 

1) w wykonywaniu art, 8 rozporządzenia Prezydenta Rzeczy- 
pospolitej z dnia 22 sierpnia 1927 roku o zapobieganiu chorobom 
zawodcwym i ich zwalczaniu przy dokonywaniu oględzin, przewi- 
dzianych w punktach b) i c) art. 7 tegoż rozporządzenia; takie 
łączne oględziny winny być dokonywane w miarę możności conaj- 
mniej raz do roku; 

2) w razie, gdy wskutek niemożności uprzedniego porozumie- 
nia zostały wydane zarządzenia, kolidujące ze sobą: 

3) w miarę możności we wszystkich ważniejszych wypadkach 
na skuiyck inicjatywy jednej z tych władz. 

O ile w powyższych wypadkach władza powiatowa administra- 
cji ogólnej i obwodowy inspektor pracy nie uzgodnili swego stano- 
wiska w sprawie wydania zarządzeń, rozstrzyga wspólnie okręgo- 
wy inspektor pracy i władza administracyina II instancji. Gdyby 
porozumienia nie osiągnięto, sprawę rozstrzyga ostatecznie Mini- 
ster Pracy i Opieki Społecznej łącznie z Ministrem Spraw We- 
wnętrznych. 


3) th 


Winni przekroczenia postanowień, zawartych w art. 5 i 6 roz- 
porządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 sierpnia 1927 
roku o zapobieganiu chorobom zawodowym i ich zwalczaniu, po- 
dlegają karze w myśl art. 13 tegoż rozporządzenia. 


$ 8. 

Rozporządzenie Ministra Pracy i Opieki Społecznej i Ministra 
Spraw Wewnętrznych z dnia 24 marca 1925 r. w sprawie stosunku 
organów inspekcji pracy do organów służby zdrowia władzy ad- 
ministracyjnej I instancji (Dz. U. R. P. Nr. 38, poz. 265) niema za- 
stosowania do działalności organów inspekcji pracy i organów 
służby zdrowia w zakresie wykonywania rozporządzenia Prezy- 
denta Rzeczypospolitej z dnia 22 sierpnia 1927 roku o zapobieganiu 
chorobom zawodowym i ich zwalczaniu (Dz. U. R. P. Nr. 78, poz. 
676) i przepisów, na podstawie tego rozporządzenia wydanych. 


$ 9. 
Rozporządzenie niniejsze wchodzi w życie z dniem ogłoszenia. 


Minister Spraw Wewnętrznych: (—) Sławoj-Składkowski. 
Minister Pracy i Opieki Społecznej: (—) Dr. Jurkiewicz. 
Minister Przemysłu i Handlu: (—) E. Kwiatkowski. 
Minister Rolnictwa: (—) K. Niezabytowski. 


Nr. 12. 1929 


OCENY. 


Dr. med. W, Janusz: Kilka uwag krytycznych o krytykach. 

Swego czasu w „Archiwum Historji i Filozofji Medycyny“, Tom 
V, str. 300— 301 zwróciłem uwagę na wyjątkowy w niemieckiej 
literaturze naukowej głos uczonego Fr. Lejeun'a (M. m. W. N. 16 
1926 r.), który w rzeczowym swym referacie podniósł szczególne 
zainteresowanie się historją medycyny w Polsce. Ocenienie pol- 
skiego dorobku naukowego oraz wysunięcie Polski jako wzoru 
przypisywałem, stale rozwijającemu się u nas ruchowi naukowemu 
w dziedzinie historji i filozofji medycyny. Nie znaczyło to oczy- 
wiście, żebym nie dostrzegał równocześnie zasadniczych niekiedy 
braków w tej dziedzinie nauki u nas, to jednak przyznaję, że 
narodowej mojej ambicji nie była mi bynajmniej obojętna podobna 
opinia bezintercsownego przedstawiciela nauki narodu raczej nam 
wrogiego niż życzliwego. Uczeni niemieccy, w dalszym ciągu 
śledząc pilnie postęp polskiej pracy w dziedzinie historji medy- 
cyny, nie mieli widocznie żadnego powodu by zmieniać swe do- 
tychczasowe mniemanie o nas, kiedy w dwa lata po F. Lejeu- 
nie znakomity uczony niemiecki prof. H. Sigerist wyraził się 
wręcz entuzjastycznie i z pełnem uznaniem, ogłaszając w roczniku 
„Kyklas* (1928, str. 155): „w dziedzinie nauczania historii inedy- 
cyny wypadnie powiedzieć, że na czele wszystkich narodów kro- 
czy obccnie śmiało Polska. Urządzenia jakie tu spotykamy mogą 
służyć za wzór dla całego świata...“ Z powyższych zapatrywan 
pro. Sigerista logicznie wnioskować można, że jeśliby 
wspomniane słowa uznania odnosić się miały wyłącznie do za- 
awansowania organizacii studiów historji medycyny w Polsce, 
nie zaś do dotychczasowego stanu prac u nas w tej dziedzinie, 
to przecież owa organizacja studjów jest właśnie wynikiem pol- 
skiego histcerycznego dorobku naukowego a zatem musiała się 
opierać na pewnych ważkich zdobyczach dotychczasowych, 
w przeciwnym bowiem razie byłoby niemożliwością wznosić 
gmach wspomnianej organizacji, służącej innym narodom za wzór 
bez jakichkolwiek zasad fundamentalnych. 

Słowa prof. Sigerista kontynuują zatem opinię Fr. Le- 
jeuna, którą podałem do wiadomości ogółu czytającego, nie 
wątpiąc, że świat lekarski z taką samą miłą satysfakcją przyjmie 
do wiadomości. Ograniczając się do streszczenia pracy Lejeuna, 
nie uważałem za stosowne wykraczać poza jej ramy i zastaną- 
wiać się nad brakami w stanie naszej pracy, które zresztą nam 
samym są dobrze znane. Reasumując zdanie Lejeuna po do- 
kładnem rezważeniu doszedłem do wniosku, jaki” uzasadniłem na 
wstępie. Podobnie do sprawy tcj ustosunkował się po mnie p. Dr. 
H. Higier, któremu w udziale przypadło zwrócenie uwagi na 
wspcmiiianą pracę prof. H. Sigerista (Warsz. Czas. Lek. Nr. 
15— 16 1928 r.) I jego bynajmniej pochwały nauki niemieckiej 
nie wzbiły w fałszywą dumę. lecz przeciwnie w szlachetną ambi- 
cię — abyśmy w zupełności zasłużyli na owe panegryki. Stano- 
wisko Dra Higiera, jako polskiego autora, zrozumiałe jest 
całkowicie i przedstawia się zupełnie uzasadnione dla każdego po- 
ważnego człowieka. Takich bowiem ludzi pochwały nie psują, lecz 
mogą być raczej zachętą do dalszego doskonalenia się. 

Zupełnie odosobnione i zgoła niezrozumiale stanowisko zaj- 
muje Dr. J. Fritz, jeden z pracowników na polu historji medy- 
cyny, który w Pol. Gaz. Lek. Nr. 8, 1929 r., str. 145, nawołuje do 
skroniności. Można się zgodzić iedynic z jego twierdzeniem, że, 
historja medycyny u nas jest przecież ciągle jeszcze, jeśli chodzi 
o młodych na tym polu pracowników — w okresie dyletantyzmu. 

W samokrytycyzmie winniśmy za wszelką cenę unikać so- 
fizmatów, nie licujących zgoła z powagą tych, którzy czując się 
do tego powołani oceny swe muszą kreślić z jaknajbardziej objek- 
tywncgo stanowiska, a właśnie sofizmatem takim jest twierdze- 
nie Dra J. Fritza, że uznanie, jakie składają nam obcy autoro- 
wie, powtarzane przez naszych pisarzy „może jedynie dobrej 
sprawie zaszkodzić“. Myśl powyższa Dra J. Fritza wykazuje 
już sama w sebie znaczną wadliwość, tembardziej, że ogółowi 
lekarzy polskich jest zwłaszcza niemieckie piśmiennictwo najbar- 
dziej destępne i znane. Gdyby Dr. J. Fritz zechciał szczerze 
wdać się w intencje omawianego przez siebie artykułu Dra H. 
Higicra, byłby niewątpliwie zauważył jak zdrowy umysł my- 
ślącego i czującego po polsku poważnego człowieka reaguje na, 
zdaniem Dra J. Fritza, niezasłużonc pochwałv. 


Odpowiedź. 


Zob. uwagi podpisanego w Pol. Gaz. Lek. 1929, str. 144/5. 
Dr. med. i fi. Józet Fritz. 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo czeskie. 
Časopis lekařů českých. 
Nr. 3. 1929. 


As. Dr. A. Anders: Mełanuria spuria. Thorumahlen w r. 1866 
w Göttingen w przypadku złośliwego nowotworu wątroby i śle- 
dziony (przerzuty) u kobiety znalazł w moczu ciekawy obiaw. 
Po dodaniu odczynników, używanych przy próbie Legala na ace- 
ten, mocz przybrał barwę niebieską. W literaturze odczyn ten 
nazwano „odczynem Thormahlena*, Thormahlen a przed nim jesz- 
cze Salkowski uznali ten odczyn za typowy dla obecności indolu. 
Mocz badany przez Thormihlena był barwy brunatnej, zawierał 
dużo indykanu, wykazał ujemny odczyn dwuazowy. Przy po- 
mocy licznych badań chemicznych udało się mu uzyskać żółto - 
biały proszek, który zawsze zawierał indykan, od którego nie 
mógł oddzielić substancji, barwiącej się niebiesko. Oprócz przy- 
padku powyższego, rak żołądka oraz otrucie kwasem karbolowym 
dały podobny odczyn. O odczynie Thormahlena istnieje obfita 
literatura a cały szereg autorów uważa jeszcze dzisiaj ten odczyn, 
jako typowy dla melaninu. Autor opisuje przypadek, który przed- 
stawiał początkowo znaczne trudności rozpoznawcze; rozpozna- 
nie wahało się pomiędzy gruźlicą i jej następstwami (zapalenie 
opłucnej i jama) a pomiędzy jamą, z której wyrasta nowotwór *) 
barwikowy, ponieważ w moczu znalazł ciekawy wynik odczynu 
Legala, a po przeglądnięciu odnośnej literatury, (Lenhartz), po- 
znał, że jest to odczyn na melanin“). Stosunkiem odczynu Thort 


1) Podobny przypadek opisał Jedlička. 

:) Rozpoznanie patologa brzmiało: Tuberculosis pulmonis 
dextri inveterata. Pleuritis interlobaris dextra. Tumor pulmonis si- 
nistri verissimiliter carcinoma bronchogenes. Gangraena pulmonis 
sinistri. Melanuria? Cachexia. 
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mahlena do melaniu zajął się cały szereg autorów. Jacksch nie 
uważa odczynu tego za charakterystyczny dla wełaninu, zna- 
lazł go w każdym moczu, bogatym we fenol. Dreschield znalazł 
odczyn ten przy „coma diabeticum'. Eppinger natomiast uważa 
odczyn ten za swoisty dla melanogenu i melaninu (dopatruje się 
pokrewieństwa z tryptofanem, którego sustancją pochodną jest 
melanogen). Waldsack znalazł odczyn ten dodatnim w moczu świ- 
nek, karmionych melaninem. Zeynek w moczu w przypadku mela- 
nosarkoma. Weiss uznaje dwa odczyny. zielony, bezwartościowy 
dla rozpoznania mełanurji i niebieski, posiadający pewną wartość 
rozpoznawczą. Decydującemi są utleniające odczyny melaninowe. 
Na klinice Prof. Veselego zbadano 600 moczów. Nichieski odczyn 
znaleziono tylko w przypadku opisanym nowotworu pluc z roz- 
lcgłą zyorzełą. Z pewnością w przypadku tym chodziło o nie- 
prawdziwą melanurię, jakkolwiek dla istnienia melanurji nie jest 
koniecznem znalezienie melanosarkoma (w literaturze opisane są 
przypadki niedrożności jelit, zapalenia płuc, niedokrwistości po- 
stępowej złośliwej, cukrzycy i in. z obecnością melaninu w mo- 
czu). Odczyn z chlorkicm żelaza, (który uważa za rozstrzygający 
dla mcelanurji), wypadł ujemnie*), W innych przypadkach zgo- 
rzeli płuc znalazł autor odczyn zielony. (Im więcej indykanu w mo- 
czu, tem odczyn bardziej zielony). Chemik uważa odczyn Tormih- 
lena za odczyn na indol i jego substancje pochodne. Chcmia nie 
uznaje różnicy między zielonym a niebieskim odczynem Thor- 
mablena. Prawdopodobnie jest odczyn ten odczynem na ciało 
blizkic indykanowi, jest zawisły od okoliczności, w których przy- 
chodzi do większego wydzielania indykanu (procesy gnilne w jeli- 
tach). Autor nie może uznać odczynu Thormahlena jako odczyt 
czuły na melanin i zastąpić nim inne utleniające odczyny mela- 
ninowe. Nie zgadza się na pogląd Eppingera, dopatrującego się 
w tym odczynie niedomogi ustroju na chemiczną zmianę pyrolo- 
wego jądra. Odczyn ten stoi w związku z procesami rozkłado- 
wymi, wywołanymi drobnoustrojami, (a nic jest wyłącznym od- 
czynem ua melanin). 

Dr. B. Hrbek: Zwapienie watroby i śledziony, rozpoznane 
Roentgenem. Przypadek 9-letniej dziewczynki rozpozuany Roent- 
genem. Roentgen wykazał zwapniałą (krwiopochodną) gruźlicę 
wątroby i śledziony, przy współistniejącci gruźlicy kręgów pier- 
siowych i iędźwiowych, oraz zwapniałych gruczoełach krezko- 
wych. Zwapnienie objawia się w postaci wysyconych plain ostro 
ograniczonych, wiclkości główki szpilki do wielkości ziarnka 
prosa. 

Dr. Ungar (Lwów). 


Piśmiennictwo amerykańskie. 
Surgery Gynecology and Obstetrics. 
1927. XLV/3. 


Joseph Larimore i Evarts Graham: Uchyłki i zdwojenia 
dwunastnicy. Autor proponuje, by do mianownictwa uchyłków 
dwunastnicy a więc prawdziwych i fałszywych —- wprowadzić 
trzeci rodzaj: uchyłków wrzekomych. Obraz rentgenologiczny jest 
podobny do pierwszych. W rzeczywistości jednak są one tylko 
zdwcjenicm dwunastnicy, prawdopodobnie pochodzenia wrodzo- 
nego. Odróżnienie ich od uchyłków” prawdziwych i fałszywych 
jest klinicznie niemożliwe. Dopiero podczas zabiegu lnb na stole 
sekcyjnym przekonujemy się, że z niemi mamy do czynienia. Autor 
opisuje dwa przypadki uchyłka wrzekomego i ieden rozległego 
uchyłka fałszywego. W obu przypadkach uchyłka wrzekomego 
znalazł zmiany w pęcherzyku żółciowym. Po usunięciu samego 
pęcherzyka dolegliwości znikły. 

John Fraser: Badania nad nowotworami złośliwymi sutka. 

Vernon Dawid: Zapalenie otrzewny. Badania doświadczalne. 

Lincoln Davis: Późny nawrót wrzodu trawiennego: po zespo- 
leniu żolądkowo - jeliiowem. 

Karl Meyer i Harry Singer: Samoistne krwiałej okołoner- 
kowe i tętniak tętnicy nerkowej. 

Fred Coton: Sztuczne wklinowanie w złamaniach nuda, 

Douglas Quick i Max Cutier: Przejściowy plaskokomór- 
kowy rak (transitional cell epidermoid carcinoma). Z grupy raków 
płaskokomórkowych jamy ustnej i gardłowej wydziela autor pod- 
grupę nowotworów o swoistej budowie histologicznej, którym daje 
nazwę „transitional cell epidermoid carcinoma“. 

Są one bardzo złośliwe a występują najczęściej na migdałku, 
podstawie języka i jamie nosowo - gardłowej. 


3) Helman widzi w odczynie tym bezsporny dowód melanurji. 
(Brunatny lub czarny osad, powstały po dodaniu chłorku żelaza, 
rozpuszcza się w lugu sodowym, a ścina się po dodaniu kwasu 
niecrganicznego). 
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Przebieg kliniczny charakteryzuje wczesne wystąpienie prze- 
rzutów, które to obiawy są dominujące w porównaniu z objawami 
Sprawy pierwotnej, która często jest niewidoczna. 

Zwykłe rozpoznaje się je mylnie jako raki pochodzenią skrzel., 
śródbłoniaki i mięsaki. To mylne rozpoznawanie należy tłuma- 
czyć głębokiem pochodzniecim sprawy pierwotnej, jakoteż tem, że 
wczesne przerzuty powodują powiększenie gruczołów chłonnych 
szyi z następowemi objawami zaniin ieszcze rozwiną się obiawy 
pechodzące od guza pierwotnego. 

Wybitne uczulenie tych nowotworów na promienie Rentgena 
jest dla nich bardzo charakterystyczne w przeciwieństwie do od- 
pornych na te promienie raków płaskokomórkowych. Leczceniem 
wyboru tego rodzaju raka jest naświetlanie promieniami rentgena. 

Ira Cohen i Ralph Colp: Rak dwunastnicy. 


Chirurgia kliniczna. 


F. Hinman: Wycięcie nerki. 

J Schoemaker: Operacyjne leczenie niedrożności kiszki 
zsłępującej z powodu nowotworów. 

W. Babcock: Podstawowa technika przy zabiegach na ner- 
wach obwodowych. 

L. Schultz: Obustronne wycięcie żuchwy z powodu progina- 
tyzmu. 

L. Thornton: Leczenie starych, zakażonych złamań pisz- 
czeli. 

H. Kuhn: Technika odjęcia szyjki przy pomocy kauteru. 

R. Willan: Urazowe peknięcie spojenia lonowego. 

Janik (Lwów). 


Pieśmiennictwo irancuskie 
Le concours medical. 
1928, Nr. 42. 


Savigny: Zwyczaje bólu. (Lhabitude de la douleur). Wsku- 
tek zajęcia chorobowego lub urazu bół powracać może w pewnym 
rytmie, z pewnego rodzaju przyzwyczajeniem. Niestety, z tym 
„przyzwyczajeniem* ból nie przestaje być dla chorego niezno- 
śnym lub nieprzyjemnym. Dla zwalczania takich bólów należy 
odrzucić morfinę z powodu jej niedogodności i niebezpieczeństwa. 
W tym celu nalcży stosować leki kojące, które podawane przez 
czas dłuższy nic sprowadzają zatrucia, nie szkodzą wątrobie i ner- 
kom i nie powodują objawów nawykania. 

Cibalgina, nie zawierająca alkaloidów odurzających koi bóle 
bez sprowadzania toksykomanji, w dawkach leczniczych może 
być przez czas dłuższy podawana bez szkody dla ustroju, jest naj- 
lepszym środkiem przeciw przewlekłym bólóm, a także nadaje się 
w różnego rodzaju nerwobólach, na które tak często użałaja się 
nerwowe „inteligentne“ kobiety, których nadwrażliwość względem 
nawet nieznacznych bólów dochodzi do przesady. Przepisując ta- 
kim chorym 2—4 kołaczyki lub 2—4 ampułki cibalginy dziennie, 
udaje się w zupełności usuwać nazawsze takie niepożądane 


objawy. 


Piśmiennictwo hiszpańskie. 
Boletin del Hospital Civil de San Juan de Dios. 
1928, Nr. 27, 28 u. 29. 


Dr. Carlos Bustamate Perez: Zapalenie otrzewny na tle 
gruźliczym. Autor przytacza przypadek zapalenia otrzewny na tle 
gruźliczem, który poddano operacji. Ponieważ zwężenie jelit trwa- 
ło i po operacji, zastosowano prócz innych zabiegó,w także kilka 
zastrzyków Fibrolysin'y. Nastąpiło wypróżnienie i odejście wia- 
trów, zmniejszyło się wzdęcie. Stan ten trwał stale, tak, że 
można było po jakimś czasie wypisać chorą ze szpitala. Autor 
zaleca Fibrolysin'ę w podebnych przypadków. 


Piśmiennictwo hołenderskie. 
Vlaamsch Geneeskundig Tijdschrift, 
Nr. 47, 24 November 1928. 


Dr. H. O. Van de Putte (Gent): Ergosteryna w krzywicy 
Vigantol podawano w poliklinice licznym oseskom z nadspodzie- 
wanym wynikiem i to przeważnie w dawce 2 X dziennie po 10 
kropel 1%-towego roztworu w oliwie. Zauważono szybki zanik 
licznych objawów krzywiczych, jak Craniotabes, pocenie się 
i obrzmienia stawów. Tkanka kostna tworzyła się normalnie, zę- 
by przerzynały się dobrze, a dzieci zaczęły chodzić. Na niedo- 
krwistość towarzyszącą krzywicy miał Vigantol mniejszy wpływ. 


NEPIEWNIZY 


Piśmiennictwo esperanckie, 
Internacia Medicina Revuo. 
1929, Nr. 1. 


Pref. August Foret z podobizną w 80 rocznicę urodzin. 

Babadagly (Odessa): O szłtucznem poronienia w ¿Związku 
Sowjełów. Sztuczne poronienie jest problemem pokojowego sa- 
inobójstwa ludzkości. W wszystkich krajach liczba sztucznych po- 
ronień się wzmaga, a główną tego przyczyną iest logika życia 
ekonomicznego, silniejsza aniżeli wszelkie sankcje policyjne. 
W Niemczech n. p. 80—90% poronień jest nielegalnych, pomimo, 
że 5—7 tysięcy ludzi zostaje uwięzionych z powodu poronień. 
Rząd sowiecki legalizował w r. 1920 poronienie, Od tego czasu 
większa część poronień przeszła z miejsc nielegalnych w ręce 
lekarzy i w następstwie tego ilość przypadków septycznych, Śmier- 
telnych, oraz powikłań z poronienia stale się zmniejsza. Powtóre 
inożliwem się stało badanie stosunków społecznych, technicznych, 
klinicznych i statystyczuych. dotyczących poronień, czem obecnie 
zajmują się różne naukowe zjazdy, tawarzystwa i zakłady publicz- 
ne. Ujemną stroną legalizacji poronień w Rosii jest stałe wzmaga- 
nie się poronień i zanikanie uczucia macierzyńskiego u kobiet. 
Wskazania społeczne przeważają bowiem wielokrotnie wskazania 
czysto lekarskie przy wykonywanych w szpitalach poronieniach. 
85—95% poreniecń dotyczy kobict zamężnych. W miastach usta- 
howione są specjalne komisie peronień, składające się z lekarzy 
i delegatek robotnic, do których kobieta zgłasza się z życzeniem 
poronienia i które kierują kobietę do szpitala. Toteż oddziały po- 
ronień w szpitalach są zawsze przepełniene, Wskazania społeczne 
uznane są tylko w pierwszych trzech miesiącach ciąży, późniejsze 
poronienie może być wykonane jedynie z poważnych wskazań 
lekarskich. Przeważający sposób poronienia wczesnego jest wy- 
skrobanic, w późniejszych poronieniach wchodzą w użytek inne 
sposoby. Wstrzyknięcie jodyny do macicy autorowie ostro zwal- 
czają. Rząd walczy przeciw wzmaganiu się poronień środkami po- 
pularuemt, jak odczyty, wystawy i przedstawienia, filmy, literaturę 
it. p., oraz przez szerokie propagowanie i wolną sprzedaż środ- 
ków zapobiegawczych ciąży. W Moskwie ustanowiono w r. 1923 
„Państwową Komisię do badania środków zapobicgawczych cią- 
ży”. Zmuiejszać i unormować poronienia potrafią tylko: naprawa 
ekonomicznego dobrobytu kraju i ponowne wychowanie kobiety 
do macieżyństwa. 

Takeyva-Siko (Hakuoka w Japonii): Dziwna anomalja ser- 
ca z opacziem położeniem niektórych narzadów. Przypadek doty- 
czył sekcji jednoletniej dziewczynki. Wyrostek robaczkowy, pę- 
cherzyk żółciowy i kiszka gruba były prawidłowo położone, zaś 
położenie śledziony, żołądka, trzustki i płuc były opaczne (situs 
inversus viscerum partialis). Serce samo dla siebie było prawie 
prawidłowo położere, lecz położenie wszystkich jego części było 
widocznie przewrotne (situs inversus partis omnis cordis). Prze- 
proda przedsicnków tylko szczątkowa, żyły płucne wpływały 
wraz z żyłami próżźnemi do lewego przedsionka. Aorta wychodziła 
z prawej komory, tętnice płucne z lewej. 

M. Blassberg (Kraków): Pozacukrzycze leczenie insuliną. 
Jest ono: 1) otłuszczające u asteników, ozdrowieńców i gruźlików, 
leczenie trwa 3—4 tygodnie, 2) w chorobie Basedowa, przez 6—8 
tygodni; hormon trzustki jest niejako atagonizmem tyreoidynv, 
8) w chorobach wątroby, albowiem insulina wiąże glikogen do 
komórek wątrobowych; więc stosuje się insulinę w miąższowem 
zapaleniu wątroby (hepatitis parenchymatosa), w zwykłej żół- 
taczce, w ostrym żółtym zaniku, w uszkodzeniach wątroby z otru- 
cia, w kile i marskości wątroby. łnsulina usuwa też przykry świąd 
w chorobach wątroby, 4) w chorobie Raynauda, 5) w moczówce 
prostej, 6) w chorobach chirurgicznych, a to w razie kwasicy po 
operacji, w procesach septyvcznych, w czyraczności, ropniach 
i ropnicach, które pod wpływem insuliny lepiej się goją, 7) 
w krwotokach macicznych pochodzenia jajnikowego, oraz w za- 
truciach ciąży i nadmiernych wymiotach ciąży, 8) u osesków 
w otruciach alimentarnych, w wysychaniu tkanek i wymiotach 
acetonowych, 9) w łuszczycy i miejscowo w kroplach na wrzody 
skórne. 

Korolow (Perm Z. S. S. R.): Przypadek zranienia aorty 
przez przełyk. Chory przy jedzeniu zupy rybnej z sucharkami 
zakrztusił się, poczem dostał bółów w piersi, krwioplucia i krwa- 
wych stolców; lecz zmarł dopiero po siedmiu dniach. Sekcja wy- 
kazała przedziurawienie aorty wielkości grochu. 

Jardu (Kremenczug Z. S. S. R.): Groźny krwotok w ropniu 
okołomigdałkowym. 

Van Beclaire (San Diego, Kalifornia): Lekarskie drapa- 
cze chmur. Kooperatywy lekarskie budują w miastach amerykań- 
skich wielapiętrowe domy przeznaczone dla współnych celów le- 
karskich. Domy te mają wszelkie urządzenia dla lekarzy, rozmaite 
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udogodnienia dla chorych, obszerne garaże automobilowe, biblioteki 
lekarskie, sale posiedzeń, windy dla chorych leżących i t. d. Tak 
n. p. w mieście Saint Paul (w stanie Minnisota) powstał już 
w 1912 r. 13-sto piętrowy dom, w którym mieszka 210 lekarzy 
i 17 dentystów. Nawet w małem mieście Hempstead koło 
Nowego Jorku, liczącem ośm tysięcy mieszkańców, mieszka w jed- 
uym dwupiętrowym domu, który kosztował 120.000 dolarów 12 
lekarzy i 4 dentystów. W Scattle (w stanie Washington) w 18-sto 
piętrowym domu, który kosztował 2,500.000 dolarów. mieszka 260 
lekarzy. Podobnych lekarskich drapaczy chmur autor wylicza 
w wielu miastach Stanów Zjednoczonych. W suterynach mieszczą 
się obszerne garaże automobiłowe, w parterze często wielkie 
apteki i różne sklepy, na dachu ogród z aleją spacerową. Prócz 
tych domów lekarskich powstają też domy z różnemi klinikami 
prywatnemi. Dwa takie zbiorowe domy wybudowano w Los 
Angeles w Kalifornii, w których mieszczą się prywatne kliniki 
dla wszelkich oddziałów chorób z odpowiedniemi urządzeniami 
i pracowniami lekarskiemi. Stały historjograf zajmuje się obser- 
wacją przypadków, każdy chory ma dokładną historję choroby, 
tak, że te przedsiębiorstwa kooperatywne służą nietylko chorym, 
lecz oddają też usługi dla obserwacii lekarskiej. 
Dr, Fels, 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Deutsche med. Wochenschriit. 
1929, Nr. 3. 


Dr. Ernst Joel (Berlin): Doświadczenia z Dioninva na zwie- 
rzętach, Dionin'ę, chlorowodorek ctylomorfiny, poddano dokładnym 
badaniom na zwierzętach i ludziach. W celach porównawczych sto- 
sowano morfinę. 

Ostre zatrucie, wywołane zastrzykiem podskórnym średniej 
trującei dawki Dionin'y równa się zatruciu imorfiną, objawy narko- 
tyczne występują jednak w muiejszym, motoryczne zaś w silniej- 
szym stopniu. Dalej stwierdzono, w doświadczeniach na zwierzę- 
tach, że również do Dionin'y ustrój przyzwyczaja się niewątpli- 
wie i to w sensie zwiększania się odporneści na jeji działanie nar- 
kotyczne. W porównanin jednak z morfiną, jest przyzwyczajenie 
się do Dionin'v znacznie mniejsze. Badania stwierdzają, że Dioni- 
na rezkłada się w mniejszym stopniu w ustroju zwierzęcym. Po- 
nieważ podniecające działanie Dionin'y jest tylko nieznaczne, nie- 
ma obawy przed przyzwyczaijeniem się ustrcju człowieka do tego 
środka. Należałoby zatem przed zastosowaniem morfiny tytułem 
próby przepisać zawsze najpierw Dionin‘ę. Ponieważ nieznane są 
przypadki nadużycia Dienin'y uważa autor, że słusznie nie pod- 
ciągnięto Dionin'ę pod prawo, dotyczące przetwerów z makowca 
i wyraża nadzieję, że prawo to nadal nie będzie tyczyło tego 
preparatu. 


Medizinische Klinik. 
1929, Nr. 3. 


Dr. Walter, K. Frankel: Działanie Ephetonin'y na żolydek 
i kiszki, Autor opisuje korzystne działanie Ephetonin'y na działal- 
ność żołądka i kiszck w 3 przypadkach. W pierwszym występo- 
wały bardzo silne napadowe kurcze żołądka z wymiotami, nie 
dające się usunąć żadnemi środkami. 1 tabletka Ephetonin'y rano 
i "s tabletki wieczorem usunęły zupełnie dolegliwości, poczem 
dawkę zmniejszono na 2 razy dziennie po */s tabletki. Po 5 mic- 
siącach łeczenia Ephetonin'ą nie odczuwała chora żadnych dele- 
gliwości. Pozatem stosował autor Ephetonin'.ę u chorci, która 
cierpiała na silne zaparcie, wywołane codziennem użyciem więk- 
szej ilości pewnego narkotyku; w tym przypadku nastąpiło natych- 
miast regularne wypróżnienie bez bólu i rozwolnicnia. W innym 
przypadku długotrwałego zaparcia okazała się Epletonin'a jako 
znakomity Środek pobudzający ruch robaczkowy. Według autora 
jest Ephetonin'a z powodu swei własności sympatikotonicznej cen- 
nym środkiem, regulującym czynność żołądka i kiszek. Dawkowa- 
nie winno być jednakże indywidualne. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo lekarskie [wowskie. 
XXIV Posiedzenie naukowe z dnia 19 października 1928. 
Przewodniczy kol. Ziembicki. 


1. Kol. Nowicki pokazuje j omawia preparaty anatomiczne: 
a) rzekomej przepukliny przeponowej lewostronnej u clitopca 
lat ??, u którego wykonano laparotomię z powodu objawów zwe- 
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żenia kiszki. Sekcja wykazała, jak najczęściej, po stronie lewej 
wpuklenie poprzecznicy i części zstępującej kiszki przez przeponę 
do jamy opłucnowej lewcj, tworzące wysterczającą w tej jamie 
guzowatość wielkości wielkiej pięści. Pętle jelita, tworzące guzo- 
watość, są rozdęte i pokryte opłucną przepońową. Pozostałe czę- 
ści kiszki w kierunku kątnicy są nieco rozdęte. Mowca omawia 
stosunki anatomiczne, które ułatwiają tworzenie się tego rodzaju 
przepuklin. Przepuklina przedstawiona jest niewątpliwie pochodze- 
nia wrodzonego. Przyczyną Śmierci było zapalenie ropne w otrzew- 
nej pooperacyjne, 

b) rozszczep wrodzony powlok brzusznych u noworodka, który 
żył 10 minut po urodzeniu, Rozszczep przedstawia się pod po- 
stacią jakby rozległego braku przedniej ściany jamy brzusznej, i to 
przedewszystkicm po stronie lewej, począwszy od wyrostka mie- 
czykowcgo aż po spojenie łonowe, przyczem jest zupełny brak 
części płciowych zewnętrznych. Brzegi powłok brzusznych, a ra- 
czej granicy rozszcztpu, są wytworzone ze ścieńczałej skóry 
i mięśni płaskich a granica rozszczepu po stronie lewej tworzy 
łuk, wypukłością zwrócony na zewnątrz. W następstwie roz- 
szczepu narządy wewnętrzne jamy brzusznej są wybrzuszone 
(szczególnie wątroba, nerka lewa, śledziona, jelita) i tworzą kłąb, 
zwrócony na lewo z następowem skrzywieniem odpowiednim kre- 
gosłupa i dostosowaniem się kończyn dolnych. Pępowina jest 
zepclhięta na dół i znajduje się tuż nad spojeniecm łouowem. Roz- 
szczep przechodni niewątpliwie także na przednią część przepony 
i stąd pechodzi wypadnięcie serca wraz z workiem osierdzio- 
wym do jamy brzusznej. Aczkolwiek tego rodzaju wady rozwo- 
jowe wydarzają się rzadko (1 na 5000 porodów), piśmiennictwo 
odnośne jest dość znaczne. I[stnicie szereg teoryj, starających się 
wyjaśnić sposób powstawania tej wady rozwojowej, a więc zro- 
stami z owodnią, opóźnionem oddzielaniem się woreczka żółtko- 
wego i t. d. W danym przypadku najprawdopodobniej nadmierna 
fizjologiczna przepuklina pępowinowa doprowadziła do tej wady 
rozwojowej. Wiadomo bowiem, że u zarodków jednocentymetro- 
wych istnieje fizjologiczna przepuklina pępowinowa, która też 
może hyć sprawą wyjściową dla niezamknięcia się jamy brzusznej, 

c) perlaka lll-ciej komory mózgu u mężczyzny 49-letniego, 
który już w okresie końcowym zgłosił się do szpitala, gdzie też 
przypuszczano krwiotoczne zapalenie opony twardej; typowy 
perlak, wielkości jaja kurzego wciskał się do komory bocznej, 
lewej, powodując wodogłowie wewnętrzne, 

d) narządy z przypadku ziarnicy złośliwej od 32-letniego męż- 
czyzny, przypadek o tyle atypowy, że zajęte były przedewszyst- 
kiem gruczoły chłonne żaotrzewnowe, miednicze, pachwinowe 
i udowe, natomiast gruczoły szyjne niezmienione, pachowe zaś 
w bardzo nieznacznym stopniu. 

W dyskusji kol. Goertz omawia część kliniczną, odnośnie 
do przypadku ziarnicy złośliwej. 

Odnośnie do roszczepu powłok jamy brzusznej kol. Węgłow- 
ski omawia przepukliny prawidłowe u płodu i uważa przypadek 
kol. Nowickiego, jako pozostałość po takiej przepuklinie. 

Kol. Schram — uważa powyższy przypadek za przepuklinę 
pępowiuową; przypadki nadmiernej wielkości już nie nadają się 
do operacii. 

Kol. Barącz uważa także pfzypadek demonustrowany przez 
Kol. Nowickiego jako przepuklinę pępowinową. Kol. Barącz 
przed przeszło 30 laty spostrzegał i operował taki przypadek a na- 
wet w r. 1899 odstąpił go do kazuistyki kol. Schramowi. 
Rozchodziło się o noworodka płci męskiej urodzonego przed 
kilku godzinami. Jako nieprawidłowość rozwojową przedstawiało 
dziecko 10cm dług. i 8cm szeroki brak skóry częściowo po- 
kryty galaretowatem amnion. 

Sznurek pępkowy odcliodził w górze. Amnion i otrzewna były 
na kilka cm naddarte, a przez otwór ten wypadły: żołądek, wąt- 
roba i znaczna część pętli jelita cienkiego i leżały na brudnej 
pościeli. Trzewia obmyto ciepłym rozczynem kwasu borowcgo 
i w narkozie chloroformowej z wielką trudnością reponowano, 
worek przepuklinowy resekowano, naczynie pępkowe podwiązana, 
brzegi skóry odświeżono i z wielką trudnością głębokimi szwami 
zaszyto. Dziecko jednak zmarło po kilku godzinach. 

W związku z przypadkiem perłaka, kol. Pisek omawia swój 
przypadek. 


W odpowiedzi kol. Nowieki zauważa, odnośnie do przemó- 
wienia kol. Węgłowskiego, Schrama i Barącza, że 
celowo nienazwał sprawy u noworodka przepukliną pępowinową, 
lecz rozszczepem, bo brak jest worka przepuklinowego. Co do prób- 
nego nakłucia gruczołów celem uzyskania rozpoznania, zauważa, że 
takie nakłucie może się przydać tylko w razie świeżych zmian 
ziarniczych: w przypadkach zwłóknienia gruczołu, nakłucie jest 
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bezcelowe. W każdym razie pewniejsze rozpoznanie otrzymuie się 
badaniem gruczołu wyciętego. Do przemówienia kol. Piseka za- 
uważa, że w uchu środkowem, a także miedniczkach, macicy i t. p. 
lubią się tworzyć niekiedy zmiany podobne do perlaka, są to 
jednak twory pochodzenia zapalnego. 

2. Kot. Gruca przedstawia 1) chorą 25-letnią z nawykowem 
zwichnięciem rzepki, W 14 r. życia poraz pierwszy zwielmięcic na 
zewnątrz z następowym silnym wysiękiem i kilkutygoduiową bo- 
lesnością. Od tego czasu zwichnięcie powtarzało się co roku, 
a później, po jeździe na nartach nawet kilka razy dziennie. Ostat- 
nie zwichnięcie podczas tańca bardzo bolesne miało miejsce 
z wiosiią b. r. Przy badaniu w klinice prócz zupełnego zwiotczenia 
więzadeł i torebki chorego stawu stwierdzono ciało luźne po 
zewnętrznym brzegu rzepki -—- wielkości 1 X 2cm — zrośnięte 
z torebką. Rzepkę można było łatwo przy wyprostowanej kończy- 
nie zepchnąć przez kłykieć zewnętrzny ua zewnętrzną stronę 
stawu. 

U chorej przeszczepiono (Prof. Schram) mięsień (semiten- 
dinosus) półścięgnisty na przyśrodkowy brzeg rzepki — w ten 
sposób, że ścięgno iego odcięte od kłykcia przyśrodkowego kości 
piszczelowej przeprowadzono przez kanał przewiercony w płasz- 
czyźnie czołowej przez przyśrodkową połowę rzepki — i zeszyto 
w pętlę. Równocześnie usunięto półwolne ciało z zewnętrznego 
brzegu rzcepki. Ciało to pochodziło prawdopodobnie z chrząstki 
odszczepionej z kłykcia zewnętrznego uda. Od czasu operacji chora 
ani jednego zwichnięcia nie miała. Przy zginaniu rzepka wysuwa 
się czasem na kłykieć zewnętrzny, ale go nie przeskakuje. Prze- 
szczopiony mięsicń wzmocnił się — ruchomość w stawie kolano- 
wym zupełna. Sposób ten jest racjonałniejszym od dotychczas poda- 
nych, gdyż 1) zwichnięciu zapobiega nie materjal rozciągliwy 
i poddający się z czasem, jak przy sposobacli Marwedela,Pert- 
hesa, Gocbla, Ali Krogiusa, Hiibschera, Wulstenia, Klappa i innych, 
2) zwichnięcie następuje zawsze przy zginaniu kolana, a w tym 
właśnie czasie przeszczepiony zginacz napina się i czynnie rzepkę 
wstrzymuje. Zabiegi na szkielecie (osteotomija nadkłykciowa, prze- 
niesicnie guzowatości kości piszczelowcj z ścięgnem rzepki ną 
przyśrodkową stronę, plastyka kłykcia zewnętrznego uda (Lexer) 
są ciężkie i mniej pewne. 

Zwichnięcie nawykowe rzcpki powstaje zawsze na podłożu 
wrodzonem, polegającem na nadmiernej wiotkości torebki stawo- 
wcj i niedorozwoju kłykcia zewnętrznego uda. W rodzinie chorej 
na to samo cierpi ojciec i ciotka. 

2) 18-letnią chorą z operacyjnem usztywnieniem stawu biodro- 
wego. Chora od ośmiu lat cierpi na gruźlicę biadra — od sześciu 
lat była leczoną zachowawczo. Cierpienie podzajało się i zaostrzało 
znowu co pewien czas. Z chwilą przyjęcia na klinikę Rocntęen 
wykazywał zupełne zniszczenie główki, rozszerzenie panewki 
i sprawę czynną w szyjce. Ruchomość była bardzo znacznie ogra- 
niczona, kończyna ustawiona w zgięciu i przywiedzeniu. U cho~ 
rej przed 4'/» miesiącami wykonano operacyjnie pozastawowe 
usztywnienie stawu — sposobem zbliżonym do sposobu Matheu 
(cięcie Smith - Petersena, skośne przecięcie krętacza wielkiego 
u podstawy: odchylenie ku górze, wydłutowanie dwu płytek z ko- 
ści biodrowej — które ebrócone od 90% aparły się wolnymi koń- 
cami na łożysku krętacza wielkiego — położenie na nie krętacza 
wielkiego i przybicie razem z płytkami do kości udowcj). Obecnie 
po zdjęciu gipsu kończyna jest zupełnie sztywna — płytki i krętacz 
idealnie wgojone — chora chodzi bez dolegliwości. Sprawa 
w szyice goi się. 

Wskazanie do operacyjnego usztywnienia biodra przy gruż- 
licy stanowi 1) niezupełne zesztywnienie i z powracaniem wadli- 
wej pozycji. 2) Pseudoarthoza śródstawowa bolesna i podatna da 
nawrotów cierpienia. 3) Gruźlica biodra przewlekająca się. 
Usztywnienie ustala chory staw i pozwala sprawie zagoić się 
lepiej niż jakikolwick inny sposób. Utrata ruchomości o tyle nie 
wchodzi w rachubę, że gruźlica biodra bardzo rzadko goi się 
z pozostawieniem ruchomości stawu. 

Odnośnie do sprawy, który sposób usztywnienia lepszy śród- 
stawowy (Abbee, Brackett, Farell, Nové, Forserand, Rendu — czy 
pozastawowy (Kappro, Abbee, Hibb, Hass, Matheu) kol. G. oświad- 
cza się, za ostatnim, gdyż jest dla chorego lżejszym, nie naraża go 
na nawrót cierpienia i daje o wiele szybciej i łatwiej i pewniej 
zupełne zesztywnienie. 


W dyskusji kol. Schramm omawia przypadek nawykowega 
zwichnięcia, uważając, że najracionalniejsze jest przeszczepienie 
mięśnia. 

3. Kol. Graf — omawia a) sposoby usuwania kamieni peche: 
rzowych u 2 chorych. b) kamicę l. moczowodu u chorej z wtórnemi 
zmianami w nercę. 


Nr r "1920 


Ad b) kol. Laskownicki omawia metodę operacyjuą. 
4. Kol. Ku hl przedstawia chorego z gruźlica płuc i wadą serca. 


XXV Posiedzenie naukowe w dinu 26 października 1928. 
Przewodniczy kol. Ziembicki. 


Przewodniczący zawiadamia o Zjeździe mikrobiologów, który 
odbędzie się we Lwowie w dniach 3 i 4 listopada. 

1. Kol. Lipiński przedstawia uzdrowieńca po zapaleniu opon 
mózgowych na tle zakażenia łancuszkowcem krwiobójczym. 

W dyskusji kol. Gąsiorowski podnosi, że do zajęcia opon 
mózgowych doszło prawdepodobnie wtórnie w następstwie pier- 
wctnego zapalenia gardła lub ucha. Mówca podnosi trudność na- 
zywania takich przypadków schorzeniami pierwotnemi. Kol. Sie- 
radzki usprawiedliwia stanowisko obu mówców. Kol. M a- 
rischler podnosi korzystny wynik leczniczy. 

W odpowiedzi kol. Lipiński usprawiedliwia rozpoznanie 
pierwotnego zapalenia opon mózgowych z powodu luźnego związku 
z poprzedniemi schorzeniami. 

2. Kol. Pisek wygłasza odczyt p. t.: 300-lecie odkryciu krą- 
żenia krwi przez W. Harveya (rzecz przeznaczona do druku). 

Kol. Ziembicki przyłącza notatkę z przed 50 lat ogłoszoną 
w Przeglądzie lekarskim: O rocznicy urodzin Harveya. 

3. Kol. Bednarski wygłasza odczyt p. t.: O starożytności 
naszych przesądów, leków. 

W dyskusji — kol. Sieradzki omawia głębokość spostrze- 
żeń ludowych, jaka się mieści na dnic nieraz pozornych przesą- 
dów, zwłaszcza jeżeli chodzi o wpływ. miesiaczkowania w rol- 
nictwie. Kol. Pisek omawia wpływ pośredni, jaki wywierają sto- 
warzyszenia amer. które zajmują się zamawianiem chorób przez 
odmawianie modlitw. Kol. Fels mówi o menotoksynie i wpływie 
potu na rośliny. Wreszcie kol. Bednarski dodaje, że początków 
medycyny ludowej należy szukać w wysokiej kulturze rodzin 
kapłańskich i królewskich dawnych stuleci. 


XXVI Posiedzenie naukowe w dniu 9 listopada 1928. 
Przewodniczy kol. Ziembicki. 


1. Kol. Laskownicki omawia a) przypadek ciała obcego 
w pęcherzu u kobiety i mężczyzny; zabieg usunięcia wykonano we 
wzierniku operacyjnym; b) metodę usunięcia uchyłka pęcherza mo- 
czowego u mężczyzny. 

W dyskusji kol. Oberlaender 
wrodzonego uchyłka pęcherza. 

2. Kol. Gruca przedstawia: a) przypadek tętniaka tętnicy 
udowej zewn. prawdopodobnie urazowego pochodzenia. Zamie- 
rzone jest podwiązanie tętnicy powyżej i poniżej guza i ewentualne 
następowe wyłuszczenie. Niebezpieczeństwo martwicy kończyny jest 
małe przytem usadowieniu schorzenia i wobec braku już obecnie 
tętniaka w przedłużeniu tętnicy udowej, wskazującego, że istnieje 
już wystarczające krążenie uboczne, 

b) przypadek operowanej stopy szpotawej. 18-letnia dziew- 
czyna z obustronną stopą płaską pochodzenia krzywiczego. Po 
jednej stronie wykonano przed 4 miesiącami operację Ogotona — 
wycięcie klina z kości skokowej i łódkowej zwróconego podstawą 
ku dołowi i na wewnątrz z wynikiem bardzo dobrym. Dolegliwości 
ustąpiły i powstało zupełnie prawidłowe sklepienie — nawet od- 
wiedzenie kości piętowej znikło zupełnie. 

Omówienie znanych sposobów leczenia operacyjnego ciężkiej 
stopy płaskiej. Sposób Ogotona zdaniem mówcy jest najprostszy 
i zupełnie wystarczający. 

W dyskusji kol. Barącz podnosi, że podobne przypadki tęt- 
niaków najchętniej operowałby metodą Matasa przez wykonanie 
endoaneuryzmorafji. Kol Pisek omawia metodę leczenia tętnia- 
ków żelatyną. Kol. Ostrowski — omawia wartość niektórych 
sposobów operacyjnego usuwania tętniaków i przypomina swój po- 
gląd na wpływ tętniaka na pnie nerwowe wzgl. współczulne. 

W odpowiedzi kol. Pisekowi kol. Gruca podnosi, że 
obecnie nie stosuie się wstrzykiwania żelatyny do tętniaków. 


omawia swói przypadek 


Statut Związku lekarzy szkolnych Okręgu Szkolnego Kuratorium 
lwowskiego. 


SSE 


Nazwa stowarzyszenia brzmi: „Związek lekarzy szkolnych 
Okręgu szkolnego Kuratorium Lwowskiego“. 
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$ 2. 
Siedzibą Związku jest miasto Lwów — okręg działania roz- 
ciąga się na okręg szkolny Kuratorium Lwowskiego. 
$ 3. 


Związek jest zrzeszeniem wszystkich lekarzy szkolnych szkół 
państwowych i prywatnych, którego celem iest: 

a) pegłębienie wiedzy z zakresu higieny szkolnej przez posie- 
dzenia, referaty, ewent. prace naukowe, urządzanie zjazdów na- 
ukcwych, 

b) uzgodnienie pracy nad dozorem higienicznym i ulepszenie 
meted dotycliczasowych, 

c) obrona interesów zawodowych i godności lekarza szkolnego. 


$. 4. 


Do wypełnienia tych zadań służą związkowi następujące drogi: 

a) rozwijanie działalności oświatowej przez urządzanie ze- 
brań. zjazdów, kursów i konierencyj naukowych, odczytów publicz- 
nych, wykładów, wycieczck i innych przedsięwzięć tego rodzaju; 
zakładanie i prowadzenie bibljotck fachowych, czytelń nauko- 
wych, czasopism; wydawanie książek, czasopisma periodycznego, 
oraz imtych wydawnictw związanych z działalnością Związku, 

b) prowadzenie dla swoich członków kursów specjalnych umo- 
żliwiających im rozszerzanie wiedzy, 

c) utrzymanie łączności z instytucjami podobnemi w kraju 
i za granicą, 

d) organizowanie kasy wzajemnej pomocy, funduszów stypen- 
dyinych na materialne popieranie członków pracujących w dzie- 
dzinie higieny szkolnej. 


$ 5. 


Członkiem zwyczajnym Związu może być każdy lekarz szkol- 
ny w służbie czynnej, członkiem nadzwyczajnym może być lekarz 
szkolny w stanie spoczynku lub też byli lekarze szkolni. 


§ 6. 


Związek składa się z członków honorowych, członków zwy- 
czajnych i nadzwyczajnych. 


$ 7. 


Na członka zwyczajnego przyjmuje się lekarza szkolnego, na 
propozycję dwu członków zwyczajnych Związku na posiedzeniu 
Wydziału i zawiadamia się o tem najbliższe Walne Zgromadzenie. 


$ 8. 


Członków honorowych mianuje Walne Zgromadzenie na pro- 
pozycję Wydziału większością *l głosów obecnych. 


$ 9. 


Każdy członek zwyczajny i nadzwyczajny płaci wkładkę mie- 
sięczną, której wysokość corocznie uchwala na propozycię Wy- 
działu, Walne Zgromadzenie. 


§ 10. 


Każdy członek Związku ma prawo brać udział w wykładach, 
odczytach i posiedzeniach Związku, korzystać ze środków i urzą- 
dzeń naukowych tegoż, jak pracowni, bibliotek, kursów etc. oraz 
z prenumeraty ulgowej organu Związku. Prawo głosowania, jak 
również prawo wyboru czynnego i biernego, mają tylko członkowie 
zwyczajni. 


$ 11. 


Obowiązkiem wszystkich członków jest popierać cele i zadania 
Twa. Kto mimo upomnień pisemnych nie płaci wkładek przez 3 mie- 
siące z rzędu, może być uchwałą Walnego Zgromadzenia wyklu- 
czony ze Związku, na wniosek skarbnika za uprzednią zgodą Wy- 
działu. 


§ 12. 


Członek, który dopuścił się czynu niehonorowego, postępowa- 
niem swem ubliżył godności członka Związku lub działał na szko- 
dę Związku, może być przez Wydział zawieszony. Zawieszenie to 
przedkłada Wydział najbliższemu Walnemu Zgromadzeniu, które 
głosowaniem tajnem decyduje większością */: głosów obecnych; 
aż do tej decyzji członek wykluczony pozostaje zawieszony 
w swych prawach. 
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S iie 


Spory wynikające ze stosunków stowarzyszeniowych między 
członkami Związku lub Wydziału rozstrzyga w icdyuncj instancji 
Sąd Polubowny, do którego każda strona wybiera po jednym sę- 
dziu, a ci dobierają sobie przewodniczącego. W razie niezgody na 
jego wybór rczstrzyga los między kandydatami podanymi przez 
sędziów. Złeżcniem Sądu zajmuie się Przewodniczący Związku 
lub członek Wydziału przezeń wyznaczony. 

Sprawy o prawomocność uchwał lub zarządzeń Związku nie 
podlegają Sądowi polubownemu leez Walnemu Zebraniu. 


$ 14. 


Posiedzenia naukowe cdbywają się w dniach przez Wydział 
wyznaczonycli!. 


$ 15. 


Maijątck Związku tworzą składki członków, dochody z wykła- 
dów publicznych i wydawnictw, książki, zbiory prac członków, 
oraz inne sumy i przedmioty nabyte drogą kupna lub darowizny. 
Wszystkie dcchodv Związku mogą służyć tylko na cele wymienio- 
ne w $ 3 statutu. 


S To. 
Sprawami Związku kieruie Wydział obierany corocznie na 
Walnem Zgromadzeniu i przed niem odpowiedzialny, a złożony 


4 przewodniczącego, jego zastępcy, sekretarza i skarbnika. Po- 
nadto ma Wydział prawo kooptować do swego grona dalszych 
członków do szczególnych poruczeń. W razie ustąpienia jednego 
lub kiłku członków wydziału w ciągu roku pozostali kooptują sobie 
następców. Jeżeli ustąpi naraz trzech lub więcej członków Wy- 
działu, lub gdy ustąpią naraz przewodniczący i sekretarz, wtedy 
Wydział pozostały zwołuje Nadzwyczajne Walne Zgromadzenie. 
celom wyborów uzupełniających, oraz zdania sprawy z czynności 
przez ustępujących Wydziałowych. 


SEL 

Do zakresu Wydziału należą wszystkie sprawy Walnemu Ze- 
braniu nie zastrzeżene a w szczególności: wykonywanie uchwal 
Walnego Zgromadzenia, zarząd majątkiem związku, tworzenie no- 
wych Zakładów lub rozszerzanie istniejących wymienionych w § 4, 
zarząd ogólny Zakładów utrzymywanych przez Związek, przyiino- 
wanie i ceddalanie funkcjonarjiuszów Związku i wyragradzanie ich 
w wysokości uchwaloncj na Walnem Zebraniu, wreszcie nadzór 
i kontrola ich czynności. Czynności te załatwia wydział ua posie- 
dzeniacii zwoływanych przez Przewcdniczącego, lub w razie prze- 
szkody przez zastępcę. 

Do ważności uchwał potrzeba większości bezwzględnej człon- 
ków Wydziału. Uchwały zapadają zwykłą większością głosów 
obecnych na posiedzeniu. W razie równości głosów rozstrzyga 
przewodniczący. Na żądanie 3 członków Wydziału ma przewodni- 
czący zwołać-posiedzenie. 


$ 18. 


Przewodniczący względnie jegw zastępca i sekrctarz repre- 
zentują Związek na zewnątrz i podpisują wszelkie pisma i doku- 
menta imieniem Związku, a zobowiązanie pisemne podpisuje po- 
nadto skarbnik. 


§ 19. 


Kontrolę nad czynnością Wydziału i zarządem maiątku Związ- 
ku wykonywa z ramienia Walnego Zebrania, Komisja rewizyina 
złożona z trzech członków, którzy podpisują wynik kontroli. Ko- 
misja rewizyjna ma prawo przeglądania o każdym czasie ksiąg 
rachunkowych i inwentarzowych prowadzonych przez Wydział, 
celem stwierdzenia stanu kasy i inwentarza. Komisja ta ma obo- 
wiązek sprawdzać bilans roczny Związku, a Walnemu Zebraniu 
przedłożyć ze swem sprawozdaniem wniosek o udzielenie lub od- 
mówienie absolutorjum Wydziałowi ustępującemu. 


$ 20. 


We wrześniu corocznie na dni 14-cie przed datą Walnege Ze- 
brania ogłasza Wydział członkom pocztą dzień i micjsce Walnego 
Zgromadzenia, ustala porządek dzienny obrad tegoż i zaprasza 
komisję rewizyjną do przeprowadzenia bilansu. Na Walnem Ze- 
braniu zdaje wydział sprawę ze swej działalności i stanu majątku 
Związku. 

Do prawomocności uchwał Zebrania, potrzebna jest obecność 
trzeciej części członków uprawnionych do głosowania. W razie 
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braku takiego kompletu mec obowiązującą mają uchwały następ- 
nego Walnego Zgromadzenia, otwartego w pół godziny po pierw- 
szem bez względu na liczbę obecnych członków. Poza wyjątkiem 
wymienionym w § 23 uchwały zapadają większością bezwzględną 
głosów obecnych, w razie równości głosów rozstrzyga przewo- 
dniczący. 
S 21. = 

Do zakresu czynności Walnego Zebrania należy: a) odmawia- 
nie lub udzielanie absolutorium Wydziałowi na wniosek Komisii 
rewizyjnej, 

b; mianowanie członków henorowych na wniosek Wydziału, 

c) wybór nowego wydziału, 

d) wybór komisji rewizyjnej, 

e) załatwianie wniosków wydziału i członków Związku, 

f) oznaczanie wysokości wkładek i innych opłat 
Związku. 

g) zmiana statutu i rozwiązanie związku. 

Wniosek o zmianę statutu lub rozwiązanie Związku musi wpły- 
nąć pisemnie na ręce przewodniczącego conajmniej na dni 14, inne 
wnieski 3 dni przed datą Walnego Zebrania. 


na cele 


3 22. 


Nadzwyczajne Walne Zebranie może zwołać Wydział na mo- 
cy uchwały własnej a musi je zwołać na żądanie pisemne komisji 
rewizyjnej, lub trzeciej części członków zwyczajnych. Uchwały 
zapadają jak w § 20. 


$ 28. 


Rozwiązanie Związku może nastąpić na mocy uchwały 
31. wszystkich członków uprawnionych do głosowania. Wniosek 
o rozwiązanie musi być conajmniej na 14 dni naprzód podany do 
wiadcmości wszystkich członków zwyczajnych i honorowych. 

Przy rozwiązaniu Związku majątek przechodzi w zarząd Twa 
lekarskiego lwowskiego. 


$ 24. 


Podpisani na statutach stanowią Komitet założycieli, który 
uprawniony jest — po zatwierdzeniu statutów przez Urząd Woic- 
wódzki — do zwołania walnego zgromadzenia konstytucyjnego 
celem wyboru organów Twa. 


Dr. Adam Jarocki, Dr. Anna Mikiewiczówna, Dr. Stanisław 
Biihn, Dr. Tomaszewski Józeł. 


NEKROLOGJA. 


Ś. p. JAN KIEŁKIEWICZ. 


W lutym 1929 r. chirurgia i urologja polska poniosła dotkliwą 
stratę — mianowicie dnia 2 lutcgo po długiej i ciężkiej chorobie 
zmarł dr. med. Jan Kicłkiewicz, ordynator oddziału chirur- 
giczno-urologicznego Szpitala Przemienienia Pańskiego w War- 
szawie. Człowiek ten całem swojem pracowitem życiem zasłużył 
na dobrą pamięć i gorące i nicprzemijjaące wspomnienie 

Urodzony w 1875 r. w Nieszawie, kształcił się w gimnazjum 
w Piotrkowie: następnie wstąpiwszy na uniwersytet warszawski, 
dostaje dyplom lekarski w 1901 r. Bezpośrednio potem pracuje 
w ciągu jednego roku na oddziale chorób wewnętrznych Dr. Ja- 
newskiego. Zamiłowanie i temperament ciągną go jednak nieprze- 
parcie do chirurgii i oto już w 1902 r. przenosi się na oddział chi- 
rurgiczny Dr. Wład. Krajewskiego. Był to, jak wiadomo, jeden 
z najlepicj pestawionych oddziałów chirurgicznych w Warszawie, 
a zarazem szkoła dla młodych chirurgów, dająca sposobność do 
rczwinięcia i deskonalenia wradzonych zdolności. Wyniósł też 
stamtąd ś. p. Dr. Kiełkiewicz gruntowną znajomość chirur- 
gii craz zamiłowanie do pracy naukowej; pozostało mu też na 
całe dalsze życie najlepsze wspomnienie o tej owocnej pracy. Do 
csoby Krajewskiego żywił prawdziwy kult — cdzywał się o nim 
zawsze z najwyższą czcią i miłością. Bo też zżyli się ze sobą 
bardzo, gdyż ś. p. Dr. Kietkiewicz pracował na oddziale 
Krajewskicgo aż do śmierci swego mistrza, którą bardzo boleśnie 
Gdczuł. W ciągu tego czasu był przez 3 lata asystentem ckster- 
nem przy szpitalu Dzieciątka Jezus oraz asystentem prywatnym 


Nie, iż. EE) 


Krajewskiego w lecznicy. Za namową też Kraicwskicgo poświęca 
się Ś. p. Dr. K. chirurgii dróg moczowych. 

W 1905 r. w ciągu kilku miesięcy zwiedza kliniki w Berlinie 
i Wiedniu. Lata 1908—1909 spędza w Paryżu ua bardzo skrupu- 
łatnych studjach w klinice Albarran'a, W końcu 1909 r. powraca 
ua oddział wówczas prowadzony przez Dr. Ciechomskiego, gdzie 
inaterjał urologiczny oddany zostaje do jego dyspozycji. Jedno- 
cześnie zostaje konsultantem urologiem przy szpitalu Dz. Jezus. 
Wówczas też zaczyna stosować nabytą wiedzę na tej placówce 
i wkrótce imponuje otrzymanemi wynikami. 

Ogłasza szereg prac z dziedziny operacyjnej urologii, w któ- 
rych stara się spopularvzować nowe metody operacyjne oraz na- 
byte doświadczenia własne. Tu trzeba przytoczyć prace nad no- 
wą podówczas operacją prostatektomii nadłonowej, nad zabiega- 
ini wytwórczemi pęcherza moczowego przy wyticowaniu tegoż, 
wreszcie nad również nowemi wówczas operacjami na miedniczce 
nerkowej (Pyelotomia). 

Wojna przerywa jego pracę w tej specialnei dziedzinie chi- 
rurgii urologicznej. Zostaje ordynatorem szpitala głównego w Mo- 
dlinie i niebawem dostaje się do niewoli niemieckiej. Okupanci 
jednak, potrzebując wykwalifikowanych chirurgów, pozostawiają 
Go w Madlinic na stanowisku kierownika wielkiego szpitala chi- 
rurgicznego, gdzie pracuje do 1917 r. Powraca pózniej do War- 
szawv i pracuje znowu na oddziale Dr. Ciechomskiego. W 1920 r. 
pc ustąpieniu prof. Leśniowskiego zostaje ordynatorem oddz. chi- 
rurg.-urologicznego w szpit. Św. Ducha, a w krótce potem po 
przeniesieniu tegoż oddziału w szpit. Przemienienia Pańskiego. 
Na tej placówce pozostał już de śmierci i tu miał sposobność 
do rozwinięcia całego zasobu żywotności umysłu, energji i tempe- 
ramentu chirurgicznego. Tutaj pracuje z całym zapałem nad naj- 
newszemi zagadnieniami i ulepszeniem techniki w dziedzinie chi- 
rurgji urologicznej. Ulepszył i uprościł technikę wykonywania 
prostatektomii. sprowadzając ten zabieg do rekordowej cyfry kil- 
kuminutowcj operacji (Technika ceperacyjna prostatect. P. G. L. 
1922, Nr. 3). Znaczną pracę włożył w wprowadzenie pyelografii, 
jako koniecznej metody badania szczególniej w cierpieniach no- 
wotworowych nerek. (Rozpoznawanie nowotworów nerki z Szcze- 
gólnem uwzględnieniem pyelografji. Ks. pam. XII Zjazdu Chir. 
Pol. 1925 r.). Zastosowanie przez Niego w tym celu pyelografii 
wyprzedziło prace znauych urologów paryskich. Wreszcie b. po- 
ważne wyniki dały prace nad gruźlicą dróg moczowych. W sze- 
regu prac i odczytów popularyzował wiedzę o konserwatywnych 
zabiegach chirurgicznych w gruźlicy dróg nasiennych (Leczenie 
chirurg. gruźlicy narządów płciowych u mężczyzn. P. G. L. 1925 
rok), craz o leczeniu chirurgicznem gruźlicy nerek (wykłady na 
kursie dopełniającym dla lekarzy). Pozatem trudno zliczyć te 
wszystkie demenstracje kliniczne czy to na posiedzeniach klinicz- 
nych w szpitalu Przemienia Państkiego, czy też w Towarzystwie 
Chirurgów, lub w Warsz. Tow. Lek., których to towarzystw 
Zmarły był gorliwym i czynnym członkiem. (Warsz. Tow. Lek. 
od 1907 r, Tow. Chirurgów od założenia). Również postępem wie- 
dzy urologicznej za granicą, a szczególniej we Francii interesował 
się $. p. Dr. K. bardzo. Starał się regularnie bywać na zjazdach 
chirurgicznych i urelogicznych w Paryżu, dokąd Go też ciągnął 
sentyment odbytych studjów. Od 1926 r. był członkiem międzyna- 
rodowcgo Tow. Urologicznego. 

Niewątpliwie $. p. Dr. Kiełkiewicz był jednym z czoło- 
wych urelogów polskich. Znany był w całym kraju i uznany jako 
taki przez wszystkich niemal lekarzy i szerokie sfery publiczno- 
Ści. Duże zasługi położył na polu popularyzacji wiedzy urołogicz- 
nej wśród lekarzy polskich i bardzo duże miał przed sobą możli- 
wości. Zabiegal i gotował się do wydatnego powiększenia od- 
działu, co wzmogłoby jeszcze zasięg Jego czynu lekarskiego. Nie- 
stety, nieobliczalna choreba i niespodziewana śmierć przecięła 
to obiecujące życie w największym pędzie twórczości i ekspansii. 
Cześć Jego pamięci! 

Ogłosił drukiem następujące prace: 

1. Przypadek topuiaka ucrki. Przegląd chirurgiczny 1910 r. 
Jr, Mik 

2. Przypadek przerostu gruczołu krokowego, operowanv spo- 
sobem Freyer'a. P. Przegl. Chirur. 1910. T. II. 

3. Sączek Freyer'a, używany przy prostatectomji nadłonowej. 
P. Przegl. Chir. 1910. T. II. 

4. Przypadek wczesnej gruźlicy nerki. Polski Przegląd Chir. 
T. IV, zesz. II. 

5. W sprawie ceperacyjnego leczenia gruźlicy dróg nasiennych 
fadczyt), Polski Przegląd Chir. 1912. T. VII. 
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6. Wynicowanie pęcherza moczowego. Wytworzenie nowego 
pęcherza i cewki. Pol. Przegl. Chir. 1913, T. VII, zesz. II. 

7. Dwa przypadki wczesnej gruźlicy nerek. Pol. Przegląd 
Gie IWIEŁ 1 WIĘ 

8. Przypadek kamienia w miedniczce uerkowcj, usuniętego 
drcgą cięcia imiedniczki. kel. Przegl. Chir. 1913, T. IX. 

9. Przypadek kamienia miedniczki nerkowei. Pol. 
(Gie. I. IB zcsz Ali, JOB ię 

10. Przypadek gruźlicy nerki z dwoma moczowodami. Polski 
Przegl. Chir. 1914, T. XI, z. 1. 

11. Technika operacyjna prostatectomii. lPol. Gaz. Lek. 1922, 
NETS: 

12. Przypadki nephritis dolorosa et nephritis hacmaturica. Pol. 
Gaz. Lek. Nr. 49, 1922, 

13. Leczeuie chirurgiczne gruźlicy narządów płciowych u męż- 
czyzn. Pol. Gaz. Lek. 1925, Nr. 99. 

14. Rezpcznawanie nowotworów nerki ze szczególnem 
uwzględnieniem pyclografji. Księga pamiątkowa XII Ziazdu Chi- 
rurgów Polskich 1925 r. 

15. Gruźlica narządu moeczowo-płcioweyo u mężczyzn. „Gru- 
żłica i jej zwalczanie” wykłady, wygłoszone na pierwszyni kursie 
uzupełniającym dla lckarzy 1927 oraz w Warsz. Tow. Lekarskiem. 

W. Lilpon. 


Przegl. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie zawia- 
damia. iż na posiedzeniu wyborczem dnia 22 stycznia b. r., Wwy- 
brano: na Prezesa — Dra Kazimierza Zielińskiego (ponownie); 
na Wiceprezesa — prof. Dra Ludwika Paszkiewicza: na Sekreta- 
rza dorocznego — Dra Jana Trzebińskicgo: na członka Zarządu — 
Dra Mariana Ryłkę. Pozostały skład Zarządu —- bez zmiany. 

Sekretarz stały: Prot. Dr. A. Gluziński. 


Stowarzyszcmie Lekarzy „Polskich o praenag 
przyczynić się do jaknajszybszego spopularyzowania naszych 
uzdrowisk i skierowania kuraciuszów do uzdrowisk swojskich za- 
miast do obcych „urządza wzorem 3-ch lat ubiegłych w siedzibie 
swej (Widok 23) w lutym, marcu i kwietniu r. b. serię odczytów 
z dziedziny balneoterapii i kliinatoteranii połskiej. 

Odczyty te sa bezpłatne, przeznaczone dła lekarzy, studentów 
i osób zainteresowanych. 

W piątek 8 marca, godz. 20'30 Dr. med. Władysław Podsoński. 
(Lwów= Lubień Wielki). Lubień Wielki zdrój siarczany i znacze- 
nie siarki w organiźmie. 


Dr. Helena Sparrow została mianowana docentem bak- 
terjologji na wydz. lek. Uniw. Warsz. dr. Janusz Wiktor Su p- 
niewski docentem farmakologji doświad. na wydz. lek. Uniw. 
Warsz. 


Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Biato- 
stockiej zawiadamia, że Zwyczajne Zgromadzenie Rady lzby 
odbędzie się w dniu 24 marca (niedziela) 1929 r. o godz. 11 w sali 
Warszawskiego Tow. Higjenicznego, przy ul. Karowci Nr. 31. Po- 
rządek dzienny: 1) Odczytanie protokołów Rady z dnia 20 maja 
1928 r. i z dnia 30 grudnia 1928 r. 2) Sprawozdanie Zarządu, Ko- 
misii Kasy Pogrzebowej i Sądu za rok 1928. 3) Sprawozdanie 
z dotychczasowej działalności Zarządu w roku 1929. 4) Prelimi- 
narz Budżetowy za rok 1929 i wnioski budżctowe. Zarzadu. 5) 
Uwzględnienie rezygnacyi Rady, Zarządu i Sądu. 

> 


Lwów. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. VII Posie- 
dztnie naukowe odbyło się dnia 8 marca b. r. z następującyin 
porządkiem dzienrym: 1) kol. Doc. A. Gruca: Przypadek pora- 
żenia obu kończyn dolnych (pokaz); 2) kol. Doc. A. Gruca: Przy- 
padek złamania szyjki kości udowej (pokaz); 3) kol. Prof. W. 
Ncewicki: Pokazy anatome-patologiczne; 4) kel. A. Chwalibogow= 
ski i H. Sznsterówna: O  hepatosplenomegalji Niemann-Picka 
(wykład). 

W dyskusji zabierali 
Stella. Nowicki. Elmer. 


głos następujący kol.: Fels, Progulski, 


232 


Poznań. 


DORWSzysukichk pos lekarzy iwzamzą dów Luswys 
tucyj sanitarnych. „Koło medyków“, studentów Uniwersy- 
tetu Poznańskiego zwraca się do wszystkich Lekarzy i Zarządów 
Instytucyi Społecznych z prośbą o przyjmowanie podczas waka- 
cyj uniwersyteckich (od 1. V. do 1. X.) koleżanek i kolegów z se- 
mestrów klinicznych oraz absolwentów na odpowiednie posady 
do pomocy lekarzy, pracy w szpitalach, sanatoriacli, pracowniach 
klinicziuych lub chemicznych, instytucjach sanitarnych, przedsię- 
biorstwach farmaceutycznych i t. d. 

Wyżej wymienione zajęcia umożliwią studentom medycyny 
pracę związaną z wykształceniem fachowcem i dadzą sposobność 
nabycia pod doświadczonem kierownictwem niezbędnego dla le- 
karza wykształcenia praktycznego. 

Dużo koleżanek i kolegów z wymienionych semestrów praco- 
wało już w klinikach uniwersyteckich, krajowych lub prywatnych 
i obeziuani są zpraktyką lekarską. 

Prosimy uprzejmie o nadesłanie zgłoszeń z podaniem warun- 
ków przyjęcia kandydatów, również ew . życzeń co do specialno- 
ści (chirurgia, ginekologja, pedjatria, laryngologia i otjartja, cho- 
roby wewuętrzne, nerwowe i psychiatrja, skórne i weneryczne, 
oczne i t. d.). 

W razie niereflektowania na pomoc koleżanek i kolegów 
w czasie letnim, prosimy również o łaskawe zawiadomienie 
każdorazowego zapotrzebowania w ciągu roku eweutualnych za- 
stępstw i posad pod adresem: 

„Koło Medyków“ Sekcja Pomocy Materjalnei, Poznań, Wały 
Leszczyńskiego 6, dom Medyków. Za Sekcję Pom. Materjalnej: 
(—) T. Kuźniewski. Za Zarząd: (—) R. Bocsche. 

Dziekanat Wydziału Lekarskiego U. P. i Zarząd Związku 
Lekarzy Z .P. gorąco popierają akcję studentów medycyny. 


Z kraju. 


Składanic zeznań o dochodzie. Ogłoszono roz- 
porządzenie Ministra Skarbu z dnia 24 stycznia w sprawie prze- 
sunięcia na rok podatkowy 1929 terminu do składania zeznań 
o dochdzie z art. 50 ustawy o państwowym podatku dochodowym. 
Terminu do składania przez osoby fizyczne i spadki wakujące 
(nicobięte) zeznań o dochdzie, wyznaczony w art. 50 ustawy 
o państwowym podatku dochodowym (Dz. U. R. P. z r. 1925 
Nr. 58, poz. 411) przesuwa się na rok podatkowy 1929 z dnia 
ł marca na dzień 1 maja 1929 r. 


Ze świata. 


V Międzynarodowa Konferencja Zrzeszenia 
Nowego Wychowania (New Education Fellowship) odbę- 
dzie się w dniach od 8—12 sierpnia 1929 r. w Helsingór (Dania). 
Ostatnie obrady tego rodzaju, które zgromadziły około 1200 wy- 
chowawców, toczyły się w Locarno przed dwoma laty. Na kon- 
ferencji będzie przemawiał szereg znakomitości wychowawczych 
całego Świata, między innymi: Miss Helen Parkhurst (Stany Zj.), 
dr. O. Decroly (Uniw. Brukselski), dr. Adolphe Ferrière i inni. Poza 
wykładami będą prowadzone dyskusje i kursy pod kierownictwem 
znanych wychowawców. Między inrfiemi będą omawiane następu- 
jące tematy: „Psychologia nowego wychowania“, „Technika nau- 
czania*, „Badania nad rozkładem zajęć“, „Metoda Deleroly'ego", 
„System daltoński', „Dziecko a religia“, „Nowoczesne szkoły pod- 
czas pracy“, „Wychowanie rodzicielskie i dziecko w domu“. Ko- 
mitet, chcąc uprzyjemnić uczestnikom pobyt, będzie urządzał liczne 
wycieczki w piękne okolicy, otaczające miejscowość Helsingór. Do 
Komitetu organizacyjnego należy z Polaków p. Radlińska, (War- 
szawa, Śniadeckich Nr. 8). 


Zmarli. 

Dr. Władysław Jarecki, dyrektor Instytutu głucho- 
niemych i ociemniałych w Warszawie, członek Zarządu Głównego 
Związku Lekarzy R. P., prezes Towarzystwa głuchoniemych 
i ociemniałych, członek Zarządu Towarzystwa „Latarnia“ i Zjed- 
noczenia pracowników niewidomych, oraz prezes Koła Szkolnego 
przy Instytucie głuchoniemych. Wielce zasłużony, pożyteczny 
i energiczny pracownik na każdem polu działalności, cieszył się 
uznaniem i poważaniem podwładnych i kolegów, oraz czułością 
dziatwy. Zmarł w Warszawie dnia 1 marca b. r.w wieku lat 50. 


Dr. Wincenty Bogucki. Dnia 24 stycznia b. r. zrnarł 
w 57 roku życia Dr. medycyny Wincenty Bogucki, wiceprezydent 
m. st. Warszawy, b. naczelnik Wydziału zdrowia publicznego 
Magistratu, b. prezydent m. Odesy, b. wiceminister spraw wew- 
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nętrznych w gabinecie Kiereńskiego w Piotrogrodzie; do resortu 
tego wiceministra należały departament medycyny i weterynarji. 
Cześć Ich pamięci! 


Sprostowanie omyłek druku. 


W ogłoszonym w numerze 9-tyin Polskiej Gazety Lekarskiej 
Z r. b. na stronie 171 spisie wykładów, jakie się odbyły na Pierw- 
szym Kursie Instrukcyjnym dla działaczy i pracowników komisyj 
i zarządów uzdrowiskowych, w wierszu 15 od dołu zamiast S. 
Weil ma być Ignacy Dębicki. 


W ogłoszonej w nr. S-yim Polskiej Gazety Lekarskiej z r. b. 
pracy A. Landaua i J. Glassa p. t. „Spostrzeżenia nad powsta- 


waniem i leczeniem wrzodn okrągłego żołądka i dwunastnicy. 
Doniesienie I.“ — zaszły następujące omyłki druku: 
1) Na str. 137, szpalta pierwsza, wiersz 7 od dołu — zamiast 


„zaciśniętych'* winno być „zaciśnięcia *. 

2) Na tejże stronicy, szpalta druga, wiersz 26-y od dołu, po 
słowie „wreszcie* wypuszczono nazwisko „Udaondo“. 

3) Na str. 139, szpalta druga, wiersz 30-y od góry, zamiast 
„hipotemii* winno być „hipotensii . 

4) Na tejże szpalcie, wiersz 13-y od dołu, zamiast „Ferrarini“, 
winno być „Ferranini*. 

5) Na tejże szpalcie, wiersz 2-gi od dołu, po słowach „wy 
czerpywanie się“ opuszczono słowa „i męczenie się tych chorych“. 

6) Na str. 140, szpalta pierwsza. wiersz 8-v od góry, Opusz- 
czono słowa „tyczącemi się“. 

7) Na tejże Szpalcie, wiersz 23-y od góry, zamiast słowa 
„współczulnego — winno być „roślinuego*. 

8) Na tejże szpalcie, wiersz 32-y od dołu, po słowie „tak“ 
opuszczono słowo „jak“. 

9) Na tejże szpalcie, wiersz 8-y od dołu, zamiast „Bicrach“, 
winno być „Pierach*. 

10) Na str. 140, szpalta druga, wiersz 30-y od górv, zamiast 
„naczynio - odruchowe* winno być „naczynio - ruchowe“. 


W numerze 7-mym Polskiej Gazety Lekarskicj z roku bicżą- 
cego na przedniej stronie okładki w spisie rzeczy numeru ina być 
w wierszu 5-ym tekstu tak polskiego jak i francuskiego poprawio- 
ne nazwisko autora pracy na Liebesmann. 


Redakcja otrzymała: 


St. Sterling-Okuniewski: „Sur Vimportance que présente !'a dé- 
couverte du virus tuberculex filtrant pour la phtisiołogie*. Odb, 
z „Lyon médical" nr. 48 i 49 z r. 1928. 

St. Sterling-Okuniewski i M. Rosnowski: „Przyczynek do epi- 
demjologji i kliniki włośnicy. Spostrzeżenia z ostatniej epidemii", 
Odb. z „Lekarza wojskowego” nr. 4. tom XII, r. 1928. 

Dr. P. Słonimski: „Les thrombocytes contiennes-ils de l'hórno- 
globine“. Extrait des Comptes Rendus de l'Association des Anato- 
mistes. Prague (2—4 avril 1928). 

P. Slonimski: XXIII Zjazd „lľAssociation des Anatomistes“ 
w Pradze. Odb. z Warsz. Czas. lek, z dnia 10 maja 1928. 

P. Słonimski: „O  architektonice kory mózgowej“. 
z Wszechświata. nr. 10. 1928 r. 

Okólniki i pisma okólne Okręgowego Urzedu Ubezpieczeń we 
Lwowie za 1927 r. Biblioteki Okręgowego Związku Kas Chorych 
w Krakowie. Tom XV. Kraków 1928. 

J. Zaremba: „Technika zakładania opatrunków gipsowych". 
Bibiloteka Okr. Związku Kas chorych w Krakowie. Tom XVI, 
Kraków 1929. 

Sprawozdanie Zarządu Okręgowego Związku Kas chorych 
w Krakowie za 1927 rok. Kraków 1928. Nakład własny. 

Babomeix, Benda, Léon Binet, F. Bordet, Casteux, Courcoux, 
Descomps, H. Durand, Lemierre, Lian, Mignot, Pruvost, Ribadean 
Dumas, Rousseau, Sergent, Clement Simon, Turpin: „Questions ch- 
niques d‘actualite“. Leçons professćes a la Charité Service du Pro- 
fesseur Sergent. Masson et Cie Paris. 1929. 

Jules Janet: „Diagnostic et traitement de la blennorragie chez 
homme et chez la femme“. Masson et Cie -— Paris 1929. 

Polski Kalendarz Lekarski na rok 1929, nakładem Księgarni 
Nowości we Lwowie 1929. 

Karol Jonscher: „Odżywianie niemowląt zdrowych i chorych“. 
Wydawnictwo: Medycyna w monografiach, wykładach klinicz- 
nych i poglądowych pracach naukowych. Zeszyt VIII, Warszawa 
1928 r. 

Kalendarz przeciwgruźliczy na rok 1929, wydany 
Towarzystwa walki z gruźlicą we Lwowie. 


Odb. 


nakładeni 


Nr. 13. 


31. marca 1929. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Prof. Dr. Jan OLBRYCHT, 
Dr. Stanislaw ŚNIESZKO. 
Z badań nad precypitynami. 


Z Instytutu Weterynarji i Medycyny Doświadczalnej U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. J. Nowak. 


(Ciąg dalszy). 


Kraków. 


V. Grupa badań. 


Fujiwara wprowadza przy otrzymywaniu surowic precy- 
pitacyjnych dwie zasady: 1. wywoływacz ścięty przez gotowanie 
i 2. częste i wielokrotue jego podawanie śródżylne w małych 
ilościach. Aby rozstrzygnąć, co stanowi istotną zaletę sposobu 
Fujiwary, rozdzieliliśmy obie powyższe zasady, chcąc w ten 
sposób się przekonać, czy i która z nich ma wpływ rozstrzyga- 
jący, względnie, czy obie są ze sobą nierozerwalnię złączone. 

Celem otrzymania odpowiedzi na powyższe pytania, wykona- 
no szereg doświadczeń, w których czterokrotnie podawano śród- 
żylnie surowicę ściętą w odstępach 7-dniowych, względnie suro- 
wicę normalną 10-krotnie co drugi dzień. Do doświadczeń użyto 
12 królików, rozdzielając je na cztery serje. 

Serja 1. Dla przekonania się, jaki wpływ ua powstawanie pre- 
cypityn wywiera ścinanie, wstrzyknięto czterokrotnie do żyły 
usznej trzem królikom śŚciętą surowicę ludzką, w odstępach 7 do 
8 dni. [Ilość materjału użytego wynosiła na każdego królika 
i wstrzyknięcie od 0.35 do 0.40 g ściętej surowicy, roztartej 
w 3— 4cm? rozczynu fizjologicznego soli kuchennej (1cmë su- 
rowicy normalnej odpowiada 0.2 g surowicy ściętej sposobem 
Fujiwary). Ta serja doświadczeń przedstawiałaby więc połą- 
czenie sposobu Uhlenhutha ze sposobem Fuiiwary. 

Serja 2. Innym trzem królikom wstrzyknięto 4-krotnie w tych 
samych odstępach czasu Ściętą surowicę, lecz tylko w iłości 0.02 g 
każdorazowo. Ilość wywoływacza w 2 cm* 0.85% rozczynu soli 
kuchennej jest więc bardzo drobna, bo do całego uodpornienia 
użyto tylko ilości surowicy, równej 0.4 cm surowicy normalnej. 

Serja 3. Należącym do tej grupy królikom wstrzyknięto 10- 
krotnie co drugi dzień surowicę normalną. Uodpornienie to miało 
na celu stwierdzenie, czy sam sposób wstrzyknięć licznych i częs- 
tych ma wpływ na zwiększenie się wartościowości surowiec. Do 
wstrzyknięć brano każdorazowo po 2 cm? normalnej surowicy 
ludzkiej. 

Serja 4, także złożona z trzech królików, miała dać odpowiedź 
na pytanie, czy małe ilości precypitynogenu, podanego często nie 
są tą istotną dodatnią stroną sposobu Fujiwary. W tym celu 
wstrzykiwano królikom tej serji tylko po 0.1 cm* surowicy nor- 
malnej. Ponieważ dokładne wstrzyknięcie */:o cm* płynu nie jest 
łatwe, rozcieńczano surowicę bezpośrednio przed wstrzyknięciem 
10-krotnie 0.85% NaCl. 

Wszystkie 12 królików zaczęto uodperniać równocześnie: 
wszystkie trzymano w jednakowych warunkach i żywiono jedna- 
kowo. Wstrzyknięć dokonywano do brzężnej żyły usznej w ilo- 
ściach wyżej podanych; u wszystkich królików 8-go dnia po 
ostatniem wstrzyknięciu, po 24-godzinnym poście, wykonywano 
próbne upusty krwi, a surowice zmianowano według Ullen- 
hutha. 

Wyniki mianowania i protokół doświadczeń przedstawia tabli- 
ca H. Już rzut oka na powyższą tablicę poucza, że króliki nale- 
Żące do serji l-ej dały surowice stosunkowo słabe. Pierwsze dwa 
(Nr. 131 i 132) wytwarzały odpowiednie precypityny. Królik trzeci 
(Nr. 133) wogóle nie wytworzył precypityn. Surowice królików Nr. 
131 i 132 nie precypitowały w rozcieńczeniu 1:10 i 1:100. Zaha- 
mowania u królika Nr. 133 nie zauważono. Objawów chorobowych 
zwierzęta nie okazywały prawie żadnych; jedynie tylko po 3 i4-em 
wstrzyknięciu dostawały króliki lekkiego wstrząsu nadwrażliwo- 
Ściowego, nigdy iednak groźnego. jak to często się zdarza przy 
śródżylnem wprowadzaniu tych samych iłości surowicy normal- 
nej. Można to tem tłumaczyć, że białko ścięte nie może odrazu 
wejść w reakcję z odnośnemi przeciwciałami, a drobne ilości wy- 
woływacza wolno rozkładanego wystarczają dla stopniowego zo- 
boijętnienia przeciwciał nadwrażliwościowych. Pierścienie, wystę- 


pujące przy mianowaniu tych surowic są zupełnie podobne, jak 
przy użyciu surowic, otrzymanych sposobem Fujiwary t. zn. 
są delikatne i welno występują. Nadto spotykamy się tu również 
z opisanem przy sposobie Fujiwary zjawiskiem hamowania 
w rozcieńczeniu 1:10 i 1: 100. 

Lepsze nieco wyniki otrzymano w serji drugiej, ti. przy sto- 
sowaniu drobnej ilości wywoływacza, Działanie toksyczne, o ile 
było, to tylko nieznaczne. Nawet najlżejszych wstrząsów nadwra- 
żliwościowych nie było, co stoi w związku z małemi dawkami 
wywcływacza. Do uodornienia bowiem wystarcza ilość równa 
0.4 cm* surowicy normalnej a więc 20 razy mniej, niż w sposobie 
Uhlenhutha. Wszystkie trzy surowice (134, 135, 136) dały 
wyniki dobre. Dwie doszły do miana 1 : 30.000, coprawda aż po 
godzinie, jedna do 1: 20.000 po 20 minutach. Zahamowania w roz- 
cieńczeniu 1:10 silne, w 1:100 słabsze. Pierścienie i czas wy- 
stępowania właściwy dla ściętego wywoływacza. 

Serja trzecią przypomina pierwszą. Tam, jak i tu, przy du- 
żych ileściach precypitynogenu stcsunkowo niskie miana surowic. 
Króliki nie okazywały poważniejszych objawów nadwrażliwości, 
lecz schudły, siedziały osowiałe, jednem słowem źle znosiły wiel- 
kie ilości obcej surowicy. Suma wywoływacza, zastrzyknięta jed- 
nemu królikowi, wynosiła 20cm, a więc aż 50 razy więcej niż 
w poprzedniej grupie, a 20 razy więcej niż w oryginalnym sposo- 
bie Fujiwary. Obraz odczynu typowy dla surowic otrzyma- 
nych przy użyciu normalnego wywoływacza. W rozcieńczeniach 
1:10 silne strąty, tem silniejsze in większe zgęszczenie surowi- 
cy homologicznej, więc brak zahamowania. Miano niższe niż 
w serji drugiej i czwartej, 

Trzy króliki (Nr. 138, 139 i 140) z serii czwartej, uodporniane 
często i małemi dawkami surowicy normalnej dały wyniki naj- 
lepsze. Miana ich przechodziły 1 : 30.000. Nadto sposób uodpornia- 
nia tych królików przewyższa sposób Fujiwary także i z tego 
względu, że pierścienie występują wszędzie natychmiast i wy- 
raźnie, tem silniej im większe zgęszczenie wywoływacza, jednak 
nie tak silnie jak przy sposobie Uhlenhutha. Żahamowania, 
charakterystycznego dla precypityn otrzymanych śŚciętą surowi- 
cą nie było zupełnie, a także nie zauważono żadnych objawów 
nądwrażliwościowych u zwierząt tei serji. 

Chcąc jednak sprawdzić, czy zachęcające wyniki, jakie otrzy- 
mano w serii czwartej przy uodpornieniu częstem i małemi daw- 
kami wywoływacza, nie są tylko zbiegiem okoliczności, uodpor- 
niono tym sposobem większą ilość królików a mianowicie 13 
(seria 5 na tablicy II), U wszystkich królików wykonano po 10 
wstrzyknięć śródżylnych, podając każdorazowo po 0.1 cm? suro- 
wicy normalnej, rozcieńczonej bezpośrednio przed wszystrzyknię- 
ciem 0.9 cm? 0.85% NaCl. Prawie wszystkie zwierzęta były pod- 
czas uodporniania zupełnie zdrowe. Dopiero począwszy od 5-go0 
lub 6-go wstrzyknięcia dostawały niektóre z nich bardzo lekkich 
wstrząsów nadwrażliwościowych. W tydzień po ostatniem wstrzy- 
knięciu (w wypadku Nr. 141 po 11 dniach) brano próbki krwi 
z ucha i mianowano według Uhlenhutha. Wyniki (tablica II) 
zgadzają się z wynikami w doświadczeniu wstępnem na trzech 
królikach (Nr. 138, 139 i 140 na tablicy II), Wszystkie surowice 
z wyjątkiem dwu (Nr. 159 i 170) posiadały miano wystarczające, 
aby ie użyć do celów praktycznych, a sześć osiągnęło nawet mia- 
no 1:40.000 w czasie, wymaganym przez Uhlenhutha. Po- 
dobnie silne surowice przy stosowaniu innych, dotąd przez nas 
opisanych metod należały do rzadkości. 

Te pomyślne wyniki przy częstem podawaniu małych ilości 
precypitynogenu miałyby odpowiednik w technice otrzymywania 
surowic aglutynacyjnych (Pinner), w której drobne ilości bak- 
teryi zupełnie wystarczają do pobudzenia wytwarzania przeciw- 
ciał, prawdopodobnie dlatego, iż tak drobne ilości żywych, na- 
wet bardzo zjadliwych bakteryj nie szkodzą organizmowi. Ogól- 
nie zaś znanem jest, że wszelkie wprowadzenie do ustroju drogą 
pozajelitową białka obcogatunkowego wywiera nań szkodliwy 
wpływ i to tem silniejszy, im białka jest więcej, tudzież im wię- 
cej cno toksyczne. Już ta okoliczność, że zwierzęta uodporniane 
bardzo drobnemi dawkami nie chorują, tłumaczy. iż mogą one le- 
piej wytwarzać wysokowartościowe przeciwciała. W związku 
z tem należy wspomnieć o doświadczeniach poczynionych w ostat- 
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UWAGA: Duża litera B. oznacza: bydlęcą, Br. — baranią, S. — świńską surowicę. 
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nich czasach, iż przeciwciała wytwarzają się nawet wówczas, gdy 
po wstrzyknięciu śródskórnem wywoływacza wytniemy szybko 
kawałek skóry w miejscu wstrzyknięcia, a więc zanim jeszcze 
wywoływacz ów przejdzie w dostrzegalnej ilości do obiegu krwi. 

Odnośnie do swoistości wyżej wymienionych surowic, to ba- 
dania w tym kierunku przeprowadzone (jednak nie uwidocznione 
na tablicy) wykazują, że wyniki są mniej zadawalniające. Jak przy 
innych sposobach uodporniania, tak i tu istnieje dość znaczny od- 
setek surowic precypitacyjnych, które w zgęszczonych rozcień- 
czeniach obcogatunkowego białka dają także wyniki dodatnie, 
przyczem precypityna łudzka okazuje się najmnici swoista wobec 
biąłka świńskiego. 

Z wyników badań tej grupy widzimy. że potwierdzają one 
wyniki Fujiwary, i dają także odpowiedź na pytanie, co jest 
korzystne w metodzie Fujiwary, czy sposób podania wywoły- 
wacza co do czasu i ilości, czy jego ścięcie przez gotowanie? 
Wynika z nich, że drobue ilości antygenu wprowadzone śródży|- 
nie również w stanie normalnym, nieściętym wystarczają w zu- 
pełności do wytworzenia precypityn o wysokiej wartościowości. 
Przeciwnie podanie wielkich ilości wywoływacza nie wydaje się 
być celowe, a może nawet jest szkodliwe, ponieważ zwierzę, od- 
działywując na to chorobowo nie wytwarza dostatecznie silnych 
przeciwciał, Odczyny, dokonywane przy użyciu w ten sposób otrzy- 
imanych precypityj odznaczają się tem, że pierścienie występują 
szybko i wyraźnie, nie są one jednak nigdy tak gęste, a ilość precy- 
pitatu nie dorównuje nigdy strątom jak przy nodpornianiu dużemi 
dawkami wywoływacza. Nadto miano tych surowic precypitacyj- 
nych opadało dość znacznie į szybko, jak się to okazało później na 
podstawie przeprowadzenia kilku powtórnych mianowań tych suro- 
wie. Celem uchylenia tych błędów i uzyskania lepszych wyników 
przystąpiliśmy do dalszych badań. 


VI. Grupa badań 


składa się z dwu seryi. W obu tych seriach połączono sposób 
częstych a małą ilością wywoływacza wykonywanych wstrzyki- 
wań z powtórnem uodparnianiem Rayskyego i Roćeka, 
nieco go tylko zmieniając. W pierwszej serji wprowadzono dwa 
okresy uodpornienia, przegrodzone trzema mniej więcej miesią- 
cami przerwy. W drugiej serji wstrzykiwano wywoływacz 
w trzech okresach, przegrodzonych dwoma przerwami, wynoszą- 
cemi również około trzech miesięcy. Po każdem uodpornianiu ba- 
dano wartościowość surowiec, aby się przekonać, czy wogóle i jak 
silnie wzmaga się miano przy powtórnem uodpornianiu. 

U pierwszych ośmiu królików (Nr. 142, 145, 146, 153, 154, 155, 
156 i 171 na tablicy III) wykonano 7—10 wstrzyknięć, podając co 
drugi dzień każdorazowo po jednym cm? surowicy rozcieńczonej 
10-krotnie w 0.85% NaCl. W tydzień po ostatniem wstrzyknięciu 
(u królików Nr. 142 i 145 po il i po 10 dniach) brano próbki 
krwi i mianowano surowicę według Uhlenhutha. Wyniki, jak 
widać na tablicy III, są wcale dobre. Po przeszło 3-miesięcznej 
przerwie wykonano znowu w ten sam sposób 5—8 wstrzyknięć 
i w tydzień po ostatniem mianowano powtórnie surowice. Pra- 
wie wszystkie króliki wytworzyły silne precypityny, jeden na- 
wet o mianie 1: 160.000, zaś dwa z nich o mianie 1 : 80.000 po 5 mi- 
nutach. U królika Nr. 171 po 11l-dniowej przerwie wykonano tylko 
dwa wstrzyknięcia, a już podniosło się miano czterokrotnie. 

Jak wspomniano, w serji drugiej wprowadzono dwie przerwy, 
a mianowicie między pierwszą a drugą serią wstrzykiwań przerwę 
około 3-miesięczną, zaś między drugą a trzecią przerwę cztero- 
miesięczną (Nr. 152, 157 i 158 na tablicy III) lub 11-dniowa (Nr. 
163 i 164). Po każdej serji wstrzyknięć, robionych stale w ten sam 
sposób, badano wartościowość surowic i pozostawiano zwierzęta 
do dalszych iniekcyi. U trzech pierwszych królików (Nr. 152, 157 
i 158) podnosiło się miano surowic prawie w dwójnasób za każdą 
serią wstrzyknięć, a w jednym wypadku otrzymano surowicę 
o mianie wyjątkowo silnem, bo 1: 160.000, przyczem pierścień 
wystąpił w przeciągu 15 minut i chociaż był delikatny, jednak zu- 
pełnie wyraźnie dawał się zauważyć. Pozostałe dwa króliki (Nr. 
162 i 164) należały do rodzaju tych zwierząt, które wogóle pre- 
cypityn nie dają i pomimo trzechkrotnego uodporniania, surowi- 
ca ich nie precypitowała nawet w najmniejszych rozcieńczeniach. 
W tej grupie doświadczeń, jak i w poprzednich, choć w mniej- 
szym stopniu, dało się zauważyć ciekawe zjawisko, że precypi- 
tyny, zyskane przez stosowanie małych ilości wywoływacza, nie 
dają w odczynie pomimo swego wysokiego miana tak silnych 
strątów, jak precypityny uzyskane ze zwierząt uodpornianych 
wielkiemi dawkami obcogatunkowego białka. Niestety z powodu 
braku aparatu Nuttala i Inchleya nie można było stwierdzić 
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ilościowych różnic, jakie zachodzą w precypitatach, powstałych 
przy użyciu Surowic uzyskanych rozmaitemi sposobami. Różnice 
oceniano na oko, stwierdzając większe lub mniejsze zmętnienie. 
Celem zaś uniknięcia omyłki wskutek sugestii wybrano szereg 
surowic o jednakowych mianach, a pochodzących od zwierząt 
uodpornianych rozmaitemi sposobami i wykonano odczyny w jed- 
nej podstawce, oceniając stosunkowo dość dokładnie przez poró- 
wnanie, gdzie i jak siluy powstał strąt. Na podstawie tych badań 
przyszliśmy do przekonania, że surowice otrzymane przy użyciu 
małych ilości wywoływacza, podawanego często czyto w jednej, 
czyto w kilku seriach wstrzyknięć mają naogół miana znacznie 
wyższe, niż miana surowic uzyskiwanych wstrzykiwaniem wiel- 
kicli dawek; atoli nasilenie pierścieni jest słabsze i ulega małym 
wahaniom w rozmaitych stężeniach homologicznego białka. Na- 
odwrót, posługując się dawnemi sposobami np. Uhlenhutha, 
otrzymywaliśmy surowice wprawdzie może nie tak wysoko- 
wartościowe, lecz dające bardzo wyraźne i szybko występujące 
strąty w niewielkich rczcieńczeniach wywoływacza (1: 100 
i 1:1000), w dalszych rozcieńczeniach pierścienie są coraz deli- 
katniejsze, aż wreszcie w rozcieńczeniach zbliżających się do 
miana surowicy Są już ledwie dostrzegalne. 


Fakt, że przy użyciu tego samego wywoływacza otrzymuje- 
my w precypitynach uzyskiwanych różnorakiemi sposobami roz- 
maite strąty, daje pewien wgląd w sprawę powstawania surowiec 
precypitacyinych. Jeżeli mianowicie uodporniamy króliki małemi 
dawkami wywoływacza, otrzymujemy surowice o wysokiem mia- 
nie, lecz dające słabe strąty. Surowice te zatem są dobre pod 
względem ilościowym, lecz gorsze pod względem jakościowym. 
Natomiast uodparniając dużemi dawkami wywoływacza otrzymu- 
jemy Ssurowice dobre pod względem jakościowym, lecz rozmaite 
pod względem ilościowym (wyraźnie i szybko występujące strąty 
przy rozmaicie wysokiem mianie surowic). Wynikałoby więc z tego, 
że między ilością a jakością precypityn w surowicy uodpornionych 
królików nie musi istnieć stały stosunek, lecz mogą się one wahać 
w zależności od sposobu uodparniania lub innych czynników. 


W związku z tem byłaby sprawa obniżania się z czasem pier- 
wctnego miana surowic precypitacyjnych. Jak wiadomo, najwięk- 
szy spadek miana surowic precypitacyjnych przypada w niedłu- 
gi czas po pobraniu ich od zwierzęcia. Po tym szybkim spadku 
miana dają się nieraz przechowywać surowice precypitacyjne ca- 
łemi miesiącami, a nawet latami, bez znacznych ubytków warto- 
ściowości. Jeżeli więc posiadamy surowicę precypitacyjną, która 
oddziaływa nawet w bardzo wielkich rozcieńczeniach wolno wy- 
stępującym i słabym strątem czyli posiadamy surowicę wybitnie 
ilościową, to możnaby przypuścić, że surowica ta w jednostce 
objętości posiada mało nagromadzonych, niejako zakumulowanych 
precypityn, daje wskutek tego wiotsze strąty, prędzej się wy- 
czerpują i po krótszym czasie opada jej miano tak, iż może się 
stać małowartościową do tego stopnia, że będzie już nieprzydatną 
do użycia w praktyce. Natomiast im więcej w pewnej obiętości 
surowicy precypitacyjnej jest nagromadzonych, niejako zakumulo- 
wanych przeciwciał, tem dłużej da się owa surowica przechowy- 
wać bez znacznego obniżenia jej wartościowości Z tego można 
wysnuć wniosek, że jeżeli chcemy uzyskać surowicę, dającą się 
długo bez zmian przechowywać, to trzeba uodporniać zwierzęta 
wielkiemi dawkami wywoływacza. Należy więc nietylko pobudzić 
ustrój do tworzenia precypityn, ale zmusić go do wytworzenia 
ich w wielkiej ilości. 

Opierając się na wyżej opisanych doświadczeniach, przeko- 
naliśmy się, że ilość wywoływacza użytego do wstrzykiwań stoi 
w prostym stosunku do ilości strątu, powstającego przy odczynie 
precypitacji, lecz oczywiście do pewnych tylko granic. Jeżeli bo- 
wiem dawki wywoływacza są za duże, to zatruwają uodporniany 
organizm i wyniszczając go, zmniejszają jego zdolność wytwa- 
rzania przeciwciał. Większeść dawniejszych, powszechnie uży- 
wanych sposobów otrzymywania precypityn posługiwała się przy 
uodpornianiu znacznemi ilościami obcogatunkowego białka. F u- 
jiwara wprowadził nowy kierunek, wykazując, że można otrzy- 
mać wysokowartościowe surowice, jeżeli się użyje do wstrzyki- 
wań małych ilości wywoływacza. Posługując się dawnemi sposo- 
bami otrzymywaliśmy precypityny wprawdzie rzadko oddziały- 
wujące wybitnie pod względem ilościowym, lecz dające znako- 
mite wyniki co do jakości precypitatu. Natomiast przy użyciu ma- 
łych ilości precypitynogenu do uodporniania królików surowice 
precypitacyjne działają wybitnie ilościowo, lecz pierścienie pod 
względem jakościowym są mniej silne i wyraźne. 

Mając na uwadze powyższe wyniki badań naszych, że od ilości 
wywoływacza i sposobu uodporniania królików jest zależną wła- 
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TABLICA III 


Mianowanie Mianowanie Rodzaj 
po pierwszem uod- po drugiem uod- Badanie swoistości precy- 
pornieniu pornieniu pityny 
1:20.000 do 5’ 1:160.000 do 20 z surowicą końską i świńską ludzka 
-+ 1:1000 
1:20.000 po 10 1:80.000 po 5 swoista y 
1:10.000 po 10 1:80.000 po 5 > $ 
1:20.000 po 8 1:40.000 po 5 á świńska 
1:1.000 po 5 1:1.000 po 5 z surowicą bydlęcą » 
-+ 1:100 
1:20.000 po 5 1:40.000 po 8 swoista 5 
1:40.000 po 10 1:40.000 po 5 z surowicą ludzką - 
+ 1:10 
1.10.000 po 15 1:40.000 po 8 — końska 
— 1:10.000 po 15 — n 
1:20.000 po 5 1:40.000 po & z surowicami: ludzką, końską | świńska 
i bydlęcą -- 1:1000 
1:20.000 po 10' 1:40.000 po 5 z surowicami: ludzką, końską * 
i bydlęcą -|- 1:1000 
końska 
Mimo trzechkrotnego uodpornienia (ostatnie w tablicy nieuwzględnione) 
nie posiada miana nawet 1:10 
140.000 po 10 swoista 7 
1:60.000 po 15 z surowicą ludzką, bydlęcą f 
1:10 
1 20.000 z surowicą ludzką 1:1004- c 
z surowicą świni 1:1.00-- 
1:60.000 po 10 z surowicą ludzką, bydlęcą 3 
i świni 1:10-- 
1:10.000 po 10 swoista 
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l 
177 gd | 2400 2 8 22 dni 1 aT 7 dni | 180.000 po 20 sur. świńska 1 100 ludzka 
= | E 
| "= | SIO 
178 d | 2500 2 8 8 22 > 1 feg TAR: Padł przed mianowaniem 
107 
z| +5 , 
179| & |20| 2 spsg 2208 rA Te Aa 1:20.000 po 15 = 
2 | | Ez" 
180| æ | 2550 2 8 |E 22 , De ri R 1:40000 po 10 z sur, końską 1:100 +. 
D 
c) 
199 ę | 3100 2 9|3 8dni | 24 , 2 dk 1:10.000 do 15 1:20.000 po 20' z sur. końską 1:100 A 
3300 S PEN z sur, świni 1:10 
© OSIE 
200 © ' 8100 z o | 7 Pd" 24 4 2 19 3 TE 6: 1:109 po 5 1.10.000 po 20 z sur, świni 1:10 x 
| 2550 > rj 
S E 
21| Ọ |320| 2 | 9/5 | 28 a kecal zat 1:10.000 po 10 1:10.000 po 2 z sur, końską 1:1.000 x 
8200 E ich: E z sur. świni 1:100 
j A "m2 y 
202 | g |2350| 2 9 | 5 % 4/24 , MES SE 7a, 11.000 po 20 1:1.000 po 2 nie badano à 
| 2500 | z | ofS 
| am mE A || 
203 Q | 2350 1 9 | SẸ 8 5 24 ,„ 2 E SĄ Ff 1:1.000 po 15 | padł przed uodpornieniem powtórnem 
EA D 
EE © Q 
24m | „© E E EA E A a | 7, 1100 po 5 1:1.000 po 2 | nie badano - 
2650 "ZE A_aQ 
a © NE 2, y j 
de | e lawl el mss] Alle IL al ZR ma 1:1.000 po 10 1:10.000 po 15 nie badano x 
2300 Res SES 
a = 
206 | © | 1950] 2 9 |E 85 3 | +24 2 | ów TE 1:10.000 po 5 1:20.000 po 5 sur. końska 1:100 x 
2200 © Faa ë sur ŝwińska 1:100 
t o [ig] | 
207 | c | 2600 2 10 z Ts 330 5 | ES F: tj %5 1:20.000 po 10 | 1:40.000 po 10: z sur. bydi. i ludzką 1:1.000 końska 
z AE z sur. świni 1:1.000 
208 d | 2600 2 10 > 6 38 n 2 asg 3 1:10.000 po 5 1:20.000 po 8 Z acc ludzką i świni 4 
© 2.5 e 
a aaan | 
209 Q | 3800 2 10 = Ag 383 » 2 BOA T 1:1.000 po 5 ! padł wśród powtórnego uodporniania 
OEB) 
o g5 
E.n 
210 cf | 2000 2 10 a M3 SE) ę 2 | sez | TĄ » 1:1.000 po 3? 1:1.000 po 5 swoista ~ 
2100 s EC | 
"© Q'a N | 
211 | GQ | 2000 2 10 | 5 LA BSM 2 | = 3.5 ay 1:1.000 po 4 | 1:20.000 po 20 z sur. bydlęcą ~ 
2200 a ž R: z sur, świni i ludzką 1:100 
ze | © || © W |< (lb BONE 2 | 72% 4 > 1:10.000 po 10 | 1:40.000 po 20 z sur. bydlęcą, świńską > 
2250 E Ę z S | i ludzką 1:10 
= "m 
213| G AA p | 10 (ide 38 , 2 33% © ks 1:19.000 po 10 |  1;20.000 po 10 z sur. bydlęcą 1:10 A 


i z sur. świni i ludzką 1:100 


UWAGA: Króliki Nr. 152, 157 i 158 zostały po upływie 130 dni uodpornione po raz 3-ci w podobny sposób jak poprzednio. Miana ich podniosły się dość znacznie, 
a mianowicie po trzeciem uodpornieniu królik Nr. 152 posiadał miano 1:20.000, Nr. 157 posiadał miano 1:80.000 i Nr. 158 posiadał miano 1:160.000. 
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ściwość precypityn wytwarzania silnych lub słabych strątów, tu- 
dzież czułość adczynu, spróbowaliśmy w następncj grupie badań 
przez połączenie sposobów uodporniania wielkiemi ilościami obco- 
gatunkowcj surowicy ze sposobami małych a często powtarzanych 
dawek wytwcrzyć surowice, posiadające zespolone właściwości 
obu tych metod. 

(©. Gl, ik 


Dr. Jan JANKOWSKI, starszy asystent kliniki. Lwów. 


Obraz kliniczny dychawicy oskrzelowej i jej leczenie, 


ZI. Kliniki chorób wewnętrznych Uniwersyletu J. K. 
Dyr. Prof. Dr. RReneki. 


(Ciąg dalszy). 


Leczenie. Widzieliśmy jak różnorodnie przedstawia się 
problem etjologji dusznicy oskrzelowej, nic więc dziwnego, że 
i leczenie musi tu być bardzo różnorodne, traktowane indywi- 
dualnie, przystoscwane do wyników obserwacji i przeprowadza- 
nych badań klinicznych. 

1. Przedewszystkiem nalcży chorcgo usunąć z pod wpływów 
czynników szkodliwych, tych, które w danym przypadku odgry- 
wają wybitną rolę w etiologii i jak zazwyczai wywołuią zaraz 
napad, a mianowicie: 

a) należy usunąć chorego z pod wpływu swoistych aller- 
genów, . 

b) zwrócić uwagę także na wpływ nieswoistych bodźców, 
jak bodźce fizykalne, psychiczne, reflektoryczne i t. p., oraz 
na bodźce względnie działające n. p. uczulenic względne. 

2. Leczenie swoiste odczulające. 

3. Leczenie bodźcami nieswoistemi („skeptofilaktyczne*): 

a) proteinoterapja, b) szczepionki nieswoiste z drobnoustro- 
jów wyhodowanych z plwociny,szczepionki Danysza, tyfusowe. 
c) zastrzyki tuberkuliny, d) pepton w injekciach lub doustnie, in- 
jekcie zawiesiny siarki, krzemionki, metali kolloid. 

Bcdźcami fizykalnemi: 

a) nagrzewaniami. b) promieniami X, c) lampą kwarcowa, 
d) hydroterapią. 

. Gimnastyka oddechowa: a) Sacngera, b) maska Kuhna. 
, Leczenie djetyczno-klimatyczne. 

. Leczenie farmakologiczne. 

. Psychoterapia. 

. Chirurgiczne. 

. Inkrety. 

Ad 1. Po wyszukaniu swcistego wywoływacza musimy ten 
czynnik etjologiczny usunąć. Wiemy, że w pewnych wypadkach 
li tylko jedynie po usunięciu tego wywoływacza, tutaj w grę 
wchodzącego, odrazu ustępują napady. Niestety jednak przypadki 
tego rodzaju należą stosunkowo do rzadkości, gdyż zazwyczaj 
w grę wchodzą liczne czynniki wyżej szeroko omawiane, a nie 
tylko uczulenie. Kwestja usunięcia wywoływacza nie zawsze 
przedstawia się tak prosto. Ten swoisty wywoływacz może być 
substancją zasadniczą pożywienia, bęz której chory obejść się 
nie może, może być tak związany z zawodem chorego (pył 
mączny u młynarzy, pewne leki u aptekarzy i t. p.) że chory 
musiałby zmieniać zawód, a to już może być dla niego abso- 
lutnie niemożliwem. Albo te allergeny mogą być wogóle tak 
rozsiane w powietrzu, że trudno się od nich odgrodzić. Tutaj 
musimy dążyć przynajmniej do czasowego usunięcia tych szkod- 
liwości i przez ten czas przeprowadzić leczenie odczulające, swo- 
iste lub nieswciste, Bez tego usunięcia leczenie odczulające prze- 
prowadzić się nie da. 

Z problemem usuwania wywoływacza z otoczenia chorego 
łączy się ściśle kwestja t. zw. „brzeciwmiazmiatycznych komór“ 
Storma v. Leenwen. Opis tych urządzeń znajduje się w mo- 
nografii i w innych publikacjach tegoż autora. Zaznaczyć trzeba, 
że urządzenia te poza Holandją nie rozpowszechniły się. Naogół 
wziąwszy potrzebę tych komór łatwo ominąć. W wypadkach dzia- 
łania allergenu B wystarczy zmiana mieszkania. Przy działaniu 
zaś allergenu A zmiana klimatu, zmiana miejscowości stałego po- 
bytu efekt dać musi. 

Przy uczuleniu alimentarnem możemy się posługiwać lecze- 
niem typowo antyanafilaktycznem t. zn. w pół godz. przed sboży- 
ciem danego pokarmu podać dawkę subminimalną tei substancji 
w formie pigułki po 0,05. W ten sposób udawało się nieraz uzyskać 
zadawalniające w praktyce rezultaty. 

Na koniec muszę zwrócić uwagę na t. zw. uczulenie względne 
które nieraz bardzo komplikuje leczenie i utrudnia obserwacię. 
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Jak wyżej wspominaliśmy występuje ono w chwilach pogorsze- 
nia się stanu chorego, dlatego też w czasie trwania stanu dycha- 
wiczego musimy baczną uwagę zwrócić na dietę i obserwować, 
czy pewne pokarmy nie pogarszają duszności. Dieta naogół 
wziąwszy musi być lekka stosunkowo mało białkowa, mało zło- 
żona, aby ewentualnie składniki jei łatwo można skontrolować 
próbami skórnemi. Musimy się też liczyć z patologicznym odru- 
chem, który daje trawienie zwłaszcza białek w pewnych przy- 
padkach. 

Ma się rozumicć, że to wszystko cośmy powiedzieli o usuwa- 
niu bodźców uczuleniowych stosuje się też i do nieswoistych 
bodźców, jak fizykalne, odruchowe i t. p.. o których zresztą wiemy 
z badań Duka, że i one mogą spełniać rolę bodźca swoistego 
wyłącznie jedynego. Musimy tutaj zwrócić przedewszystkiem 
uwagę, czy istnicją warunki do powstawania chorobotwórczych 
odruchów. U każdego chorego należy dokładnie zbadać przede- 
wszystkicm nos, gardło, krtań i ewentualne nieprawidłowości 
usunąć. U kobiet zwracamy uwagę przedewszystkiem na organa 
płciowe, usuwając zmiany w położeniu macicy, gdyż wiemy że 
stąd bardzo często powstają chorobotwórcze odruchy wpływa- 
jące na napady astmy. Dalej należy zwrócić uwagę na wszelkie 
zmiany czy to w woreczku żółciowym, czy to w przewodzie 
pokarmowym, które usuwać należy. 

Unikanie bodźców fizykalnych jest nieco trudniejsze, bo jak 
np. meżemy uniknąć wahań w ciśnieniu barometrycznem lub in- 
nych zmian klimatycznych? Tutaj ograniczyć się musimy do pozo- 
stawienia chorego w pokoju o stałej temperaturze niezbyt ciep- 
łejj w pokoju suchym unikając zbytniej insolacji. Bardzo ważne 
jest zawsze wpływanie na stan psychiczny chorego drogą suge- 
stji i utrzymywanie chorego w stanie ciągłej euforii, a więc usu- 
wanie bodźców psychicznych, które mają tutaj doniosłe znaczenie. 
Są opisywane przypadki gdzie usunięcie chorego od ciężkich trosk 
życiowych sprowadzało zupełne wyleczenie, a wiemy, że nieomal 
w każdym przypadku czynniki psychiczne pewną rolę tu od- 
grywaią. 

Samo usuwanie przyczyn bardzo często nie wystarcza i jest 
ono bardzo uciążliwe. Usuwanie poszczególnych momentów trwa 
nieraz zbyt długo, a chory cierpiący na ciągłe duszności domaga 
się ulgi zaraz. Często takie usuwanie przyczyn jest niemożliwe, 
zwłaszcza na czas dłuższy, a zresztą nawet tam, gdzie przyczyna 
iest poiedyńcza i gdzie usunąć ją można musimy pamiętać, że 
samo usunięcie bodźców kwestji nie rozwiązuje, gdyż pozostaje 
icszcze owa zasadnicza dyspozycia. U chorego, który już raz się 
uczulił istnieje już obawa, że przy odpowiednich warunkacii może 
znowu się uczulić na jakąś inną substancję. W praktyce przy po- 
jedynczem uczuleniu ta dyspozycja nie jest tak silną, jednakowoż 
zazwyczaj mamy do czynienia z uczuleniem wielorakiem. W wielu 
wypadkach musimy chorego zabezpieczyć przed fatalnym wpły- 
wem powtórnego zetknięcia się ze szkodliwą substancją. Do tego 
celu służy leczenie odczulające swoiste, które zresztą ma także 
wpływ na samą dyspozycję. Początkowo starano się odczulać na 
każdą substancję z osobna. Obecnie wiemy, że wystarczy opero- 
wać mieszaniną tych substancyj lub nawet tylko pojedynczą sub- 
stancją Odczulanie jednym wywoływaczem powoduje drogą nie- 
swoistych odczuleń odczulenie na inne antygeny, fakt, który sta- 
nowi przejście do leczenia nieswoistego. Tu muszę podnieść, że 
pojęcie leczenia swcistego nie należy przywiązywać tylko do le- 
czenia odczulająccgo na wywoływacz. Odnosi się ono do zwal- 
czania każdej swoistej przyczyny. Psychoterapia przy astmie na 
tle bodźców duchowych będzie również leczeniem swoistem. 
W praktyce jednak ograniczamy się tutaj do leczenia wywoły- 
waczami. 

Leczenie to przeprowadzamy przeważnie w ten sposób, że 
wyciąg substancji, która ckazała się wywoływaczem wstrzyku- 
jemy w dawce homeopatycznej domięśniowo. Roztworów używa- 
my takich samych jak do prób skórnych a więc w płynie którego 
skład podał Coca, tylko tutaj używamy rozcieńczeń znacznie 
mniej stężonych mniej więcej 10—20 razy rozcieńczonych. Za- 
czynamy od dawki 0,1 cm podajemy co 2—3 dni każdą dawkę 
o 0,1cm zwiększając. Co do ilości tych infekcji nie da się nic 
ścisłego powiedzieć gdyż wchodzą tu w grę warunki indywi- 
dualne. Niektórzy chorzy po pierwszej iniekcji reagują gorączką 
natomiast po 3—4 iniekcji już żadnej reakcji niema nawet mimo 
zwiększania dawek. Czasem reakcja utrzymuje się przez cały czas 
leczenia. Niekiedy wogóle żadnej reakcji niema na tak małe dawki. 
O ile dojdzie do dawki takiej, która już da nam objawy ogólnie 
niepożądane, jeżeli wywołuje napad dychawicy choćby tylko lekki, 
to wtedy dawkę następną należy obniżyć najczęściej do połowy, 
aby potem znowu bardzo oględnie postępować naprzód. Czasem 
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musimy wogóle na tej zmniejszonej dawce pozostać Należy się 
¿dnak tutaj liczyć z pewnemi warunkami indywidualnemi chwilo- 
wemi, które powodują, że chory taki tylko chwilowo był na wyż- 
Szą dawkę nadczuły. Co do czasu jak długo takie leczenie ma być 
przeprowadzone, to kwestię tę trzeba brać bardzo indywidnalnie, 
W każdym razie wobec tego, że operujemy dawkami tak małemi, 
nie możemy się spodziewać jakiegokolwiek wyniku przed upły- 
wem 2—3 miesięcy. 

Co do wartości tego leczenia, to nie należy go zbytnio prze- 
ceniać. Naogół wziąwszy zawiodło ono nadzieję jakie w niem 
pokładano. Może właśnie dlatego, że jest ono zbyt jednostronne 
i że jesteśmy zmuszeni operować dawkami malemi. Niemniej jed- 
nak w wielu wypadkach ono pomaga i dlatego iest polecenia 
godne. Jednak przedewszystkiem tylko w tych wypadkach gdzie 
uczulenie rzeczywiście odgrywa dominującą rolę. Czasem lecze- 
nie to stosowane nawet przez rok cały nie dało wyniku. Przy- 
czyna tego leży może w ciężkości schorzenia, gdzie nierównowaga 
wegetatywna jest tak silna, że nie jesteśmy w stanie wyjść poza 
dawki subminimalne, a temsamem niec możemy zbytnio wpłynąć 
na czynniki regulujące wyższe ośrodki. Czasem znowu inne czyn- 
niki fizykalne czy odruchowe mogą nam leczenie osłabiać. Mu- 
simy się też liczyć z tem, że w bardzo ciężkich przypadkach ta 
nierównowaga jest tak wielka, funkcja układu wegetatywnego jest 
tak zdyssocjowana, że metodą drażników wiele uzyskać nie mo- 
żemy. Centra wyższe są już tak nicdomagające, że pobudzić ich 
do sprawniejszej czynności nie będziemy mogli. Bardzo często 
jednak w praktyce przyczyną w braku efektu tego leczenia jest 
peprostu nicuwzględnianic czynników dodatkowych bodźców 
fizykalnych, odruchowych czy psychicznych. 
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stopień okresowo występującej duszności. Jeden przypadek pozo- 
stał bez efektu. Co do tego jednak muszę zanaczyć, że chory ten 
nie rcagował zupełnie gorączką nawet na stosunkowo duże dawki. 
Dodać tu muszę, że brak reakcji gorączkowej nie leżał u tego 
chorego w braku odpowiedniego mechanizmu reakcji gorączkowej, 
gdyż tenże sam chery na bodźce nieswoiste (siarka) reagował 
bardzo silną gorączką utrzymującą się przez 2 dni nawet po 
dawce bardzo małej. Przyczyna więc owego ujemnego efektu 
leżała tutai prawdopodobnic w tem, że w szczepionce owej nie 
znajdowały się bakterje specjalnie z tym ustrojem ściślej zwią- 
zane. Co do przypadków o dodatnim efekcie załączone tablice ilu- 
strują nam sposób, w jaki te wypadki reagowały. Na jednej krzy- 
wej widzimy, że chory reagował od razu bardzo wysoką ciepłotą 
na iniekcje szczepionki, i że się zmniejszała szybko ta ciepłota. 
Raz tylko: objawy były specialnie gwałtowne: ogólne dreszcze, 
znaczne osłabienie, zawroty głowy, lekkic zwiększenie się dusz- 
ności, ciepłota zaś jeszcze na drugi dzień dochodziła do 40, Wobec 
tego na parę dni przerwano leczenie, aby je potem znowu konty- 
nuować. Następne reakcje były prawidłowe. Widzimy dalej, że 
w przypadku tym chory do ostatniej injekcji reagował wysoką 
ciepłotą, jakkolwiek już nieco mniejszą mimo nicco większej dawki. 
Muszę podnieść, że właśnie w tym przypadku cfekt leczenia był 
wprost wspaniały. Na drugiej krzywej widzimy, że chory tylko 
na 3 początkowe iniekcie reagował zwyżką temperatury. Na 
następne iniekcje mimo zwiększenia dawki chory nie reagował, 
jednakowoż i tutaj cfekt leczenia był bardzo dobry. Zdawałoby 
się z tego, że stopień reakcji gorączkowej może nam coś powie- 
dzieć jaki będzie efekt leczenia, że przy dużej reakcji możemy się 
spodziewać dobrego efektu, przy mniejszej zaś cfektu tego nie 


Co do jakości substancji, jakie możemy używać do odczule- 
nia to używać możemy każdej substancji, która okazała się anty- 
genem. Muszę zaznaczyć. że w trzech przypadkach używałem 
nawet wyciągów oczyszczcnych z kurzu mieszkaniowego. W 2 
przypadkach efekt leczenia był nawet całkiem dobry, udało się 
uzyskać długotrwałą poprawę, która po dziś dzień się utrzymuje. 
W jednym przypadku efekt leczenia trwał około 2 miesięcy, po- 
czem nastąpił nawrót choroby. Tu jednak muszę zaznaczyć, że 
przypadek ów był niezmiernie ciężki, a ponowne pogorszenie wy- 
wołane czynnikami ubocznemi, a mianowicie grypą. 

Na specjalną uwagę zasługuje leczenie szczepionkami z bak- 
terji. Stosunek bakteryj do dychawicy oskrzelowej omóliśmy 
wyżej. Muszę tu jeszcze podnieść, że istnieją wielkie trudności 
w odkryciu rzeczywiścic działającego tutaj szczepu z pośród nie- 
zliczonej ilości różnych gatunków bakteryj, jakie mamy w plwoci- 
nie. Nie zawsze te najliczniejsze bywają chorobotwórczemi. O trud- 
nościach prób skórnych z bakteriami mówiliśmy już w wyżej 
wspomnianych publikacjach. 

Leczenie tutai napotyka samo przez się na wielkie trudności. 
Należy pamiętać, że operujemy tutaj ewentualnie antygenem, który 
stale znajduje się w ustroju np. w eskrzclach, a usunąć niezawsze 
można. Dlatego też całe dawkowanie nasze jest problematyczne, 
gdyż my podając nawet minimalną dawkę ciał bakteryjnych wy- 
wołujemy lokalną reakcję stanu tam, gdzie te bakterie stale się 
ztiajdują. Wobec tej reakcji zwiększa się przenikliwość błony śŚlu- 
zowej, wskutck czego przychodzi do większego przenikania tych 
antygenów i wskutek tego możemy ctrzymać w sumie dawkę 
zbyt wysoką, po którcj następuje nawct pogarszenie. 

W ostatiim roku rozpoczęliśmy leczenie dużemi dawkami 
szczepionki od 1—2cm zwykle sporządzanej szczepionki. Ogółem 
leczyliśmy w ten sposób 6 przypadków i tu już z góry muszę za 
znaczyć, że efekt był stosunkowo bardzo dobry. W 5 przypad- 
kach uzyskaliśmy nawet bardzo znaczną poprawę. W 2 przy- 
padkach ciężkich, lecz nie długotrwających uzyskaliśmy prawie 
zupełne uwolnienie chorego od napadów, które trwa dotychczas, 
a więc przez 6 miesięcy. W jednym przypadku lżejszym również 
uzyskaliśmy taki sam efekt w 2 wypadkach bardzo ciężkich 
i długotrwałych uzyskaliśmy bardzo znaczną poprawę, napady 
gwałtowne ustąpiły prawie zupełnie, pozostał jednak pewien lekki 


będzie. Jednakowoż obserwowaliśmy jedną chorą, która nawet 
na duże dawki szczepionki reagowała tylko stanami podgorącz- 
kowemi do 37,5 a pomimo tego efekt leczenia był również nadzwy- 
czaj dobry. Muszę zaznaczyć, że ten ostatni przypadek był bar- 
dzo silnie związany ctiologją dychawicy z katarami oskrzeli. Po 
każdem przcziębieniu występowały silne napady. Pierwszy napad 
wystąpił również po przeziębieniu. Z tych obscrwacyj wynika jak 
różnorcdnie może reagować ustrój na bodźce, które nawet mają 
swcisty charakier do pewnego stopnia. 

Odnośnie do mechanizmu tego leczenia, pednieść należy, że 
niema ono wybitniejszych cech leczenia swoistego. W przypad- 


kach rzeczywistczo uczulenia dawki znacznie mniejsze niż tu uży- 
wane (1—2 cm) wywcłują już groźne objawy ogólne, względnie 
napady. W jednym z naszych przypadków już 0.8 cm rozczynu 
wywcływacza 1:2000 wywoływało napad. — Z drugiej jednak 
strony cdczyny gorączkowe, które tu nieraz spotykaliśmy sa 
w stosunku do dawki zbyt duże, aby można je odnieść do nie- 
swoistego działania obcego białka. Zatem w powstawaniu tego 
cdczynu musimy przyjąć pewien stopień ogólnej allergji, dotyczą- 
cej całego ustroju, a nie specjalnie tego mechanizmu, który powo- 
duje skurcz oskrzeli. 

Odnośnie do leczenia nieswoistego podnicść muszę, że jak- 
kolwiek pomiędzy temi bodźcami wszystkiemi w ich sposobie dzia- 
łania muszą istnieć zasadnicze, nawet wielkie różnice, że inaczej 
w szczegółach działać będzie np. nagrzewanie, a inaczej injekcja 
cbcego białka, to jednak wszystkie te bodźce mają pewien ogólny 
wspólny mechanizm polegający na 2-fazowem przesuwaniu równo- 
wagi w układzie wegetatywnym i z tem związanemi zmianami wy- 
stępującemi w całym ustroju, w składzie krwi, czy w funkcji ca- 
łych narządów. Niemniej jednak te różnice są ważne nawet dla 
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naszych praktycznych celów i nieraz widzimy, że jedno leczenie 
nieswciste pomaga tam, gdzie inne zupełnie zawiodło. Dlaczego 
tak się dzieje trudno dekładnie powiedzieć. Dopiero gdy poznamy 
dokładnie szczegóły mechanizmu działania tych bodźców i stosu- 
nek tegoż do poszczególnych patogenetycznych form dychawicy, 
bedziemy mogli z góry obrać właściwy sposób. Niektóre z tych 
szczegółów omawiałem powyżej i na razie na nich musimy opic- 
rać się w wyborze odpowiedniego bodźca. Pozatem iednak tylko 
drogą prób i doświadczeń w poszczególnym przypadku możemy 
postępować naprzód. 

Najbardziej rozpowszechnionym sposobem leczenia jest prote- 
inoterapja stosowana na klinice łwowskiej przy dychawicy oskrze- 
lowej już przed wieloma laty. Jednakowoż wybitnie dodatnich 
wyników tutaj zanotować nie mogliśmy. Po dużych dawkach ob- 
serwowaliśmy nawet pogorszenie. Zawsze winniśmy unikać zbyt 
gwałtownych bodźców, które wywołując zbyt wielką fazę ujemną 
powodują nieraz napad na drodze nicswoistej. 

Zwrócić należy uwagę czy chory nie jest uczulony do tego 
białka, które używamy do zastrzyków; spostrzegaliśmy parukrot- 
nie, że nawet w ciągu leczenia przewłoczneyo proteinoterapią 
po 5 lub 6 iniekcjach występował nagle gwałtowny wstrząs 
o charakterze anafilaktycznym. 

W ustroju zaś o tak chwiejncj równowadze weyetatywnej, 
o tak silnej dyspozycji do uczulenia te dwie fazy mogą dość 
szybko po sobie następować wzajemnie się zastępować, a co 
gersza z tendencją do fazy ujemnej do uczulania. I dlatego przy 
leczeniu obcem białkiem tych ujemnych wyników nieraz nagle 
i w sposób niespodzicwany występujących zawsze musimy się 
obawiać. Dlatego też specialnie proteinoterapja do naszych ce- 
lów mniej się nadaje. Niektórzy autorowie radzą protcinoterapie 
kombinować z inną formą łeczenia nieswoistego. Niektórzy auto- 
rzy radzą podawać tutaj pepton. Leczenie to wprowadzone 
zostało przez Aulda. Podaje się albo doustnie, albo do- 
żylnie. Co do dawek doustnych, to jedni podają dawki submi- 
nimalne 0.05, inni dawki stosunkowo duże 0.5 pół godziny przed 
każdem jedzeniem. Do wlewań dożylnych używamy dawek zu- 
pełnie malych. Leczenie to jest przez niektórych autorów zacliwa- 
lane przez innych sceptycznie traktowane. Według naszych spo- 
strzcżeń efekt nie nadzwyczajny, jednakowoż stosowaliśiny to 
leczenie tylko przygodnie w 2 przypadkach i dlatego musimy 
się wstrzymać od definitywnego wypowiedzenia zdania. 

Leczenie szczepionkami z bakteryj z plwociny omówiliśmy 
wyżej. Niektórzy podawali leczenie szczepionkami nic swoistemi 
z tyfusu, jednak ten sposób nie utrzymał się. Na specjalną 
uwagę zasługuje tutaj sposób podany przez Danysza. Leczenie 
enteroantygenami. Otóż tu mechanizm tego leczenia jest nieco po- 
dobny do mechanizmu leczenia szczepionkami z plwociny. Możemy 
tu także mieć do czynienia z ową dwoistością allergji. Musimy 
przypomnieć, że nieraz widzieliśmy związek stanu dychawicy ze 
stanem przewodu pokarmowego. Nie jest więc wykluczone, że 
przychodzi tutaj do chłonięcia ciał szkodliwych pochodzenia bak- 
teryjnego z przewodu pokarmowego, a głównie z ielita grubego. 
Ciała te mogą działać albo pierwotnie toksycznie, ałbo na dro- 
dze anafilaktycznej. Tak więc w szczepionce Danysza możemy 
mieć nawet czasem swoisty wywoły%acz. 

Leczenie dychawicy oskrzelowej tuberkuliną wprowadzili 
Ranke i Pietroforte, a obecnie bardzo gorąco zaleca ten 
sposób Storn v. L. Leczenie rozpoczyna się od */iwo mg starej 
tuberkuliny, stosując zastrzyki co tydzień „w dawkach stale rosną- 
cych aż do t/u mg. Leczenie długie i żmudne, dawkowanie musi być 
bardzo indywidualne. U nas leczenie to było stosowane w paru 
przypadkach jednak bez wyników dodatnich. — Przyznać trzeba, 
że przypadki owe były ciężkie. 

Leczenie peptonem omawialiśmy wyżej. Tutaj dodać pra- 
gnąłbym, że opiera się ono na znanem z prac eksperymentalnych 
przeciwanafilaktycznem działaniu tegoż. Gow (Brith med. J. 1920. 
I, 481) podaje, iż widział nawet pod wpływem tego leczenia zni- 
kanie prób skórnych dodatnich przy uczuleniu. W iniekciach do- 
żylnych stosuje się 5% roztwór, w domięśniowych 7% roztwór. 
Dawki indywidualne od 0.2 rosnące do 4. Leczenie niezbyt bez- 
pieczne ze względu na możliwość wstrząsu. 


Autochemo-autoseroterapja. Krew pobrana z żyły wstrzykuje 
się w mięśnie albo zaraz, albo dopiero po oddzieleniu się skrzepu, 
samą surowicę. Musimy podnieść, że leczenie to w przypadkach 
lekkich daje efekt, w przypadkach ciężkich natomiast jest niewy- 
Starczające. Dawki 5, 10, 15, 20 cm. Ogólnie 4—6 injekcji. Musi- 
my to podnieść, że mechanizm działania tego leczenia jest w swych 
szczegółach bardzo zawiły i nieznany. Należy pamiętać, że krew 
w naczyniu poza żyłą bardzo szybko się zmienia tak, iż powtór- 
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nic wstrzyknięta może już powtórnie działać jako ciało obce. Nie 
jest wykluczone tutaj działanie pewnych fermentów uwolnionych 
z ciałek białych. 

Aby ominąć wszystkie niedogodności związane z preparatami 
białkowemi możemy posługiwać się drażnikami niebiałkowemi. 
Tu bardzo gorąco poleca Storn v. L. siarkę. Dawkowanie musi być 
brane indywidualnie zależnie od stopnia reakcji. Zaczynamy od 
0.5—] cm, 1% Sulfur praecipit. w ol. oliv. stosuje się te iniekcje 
co 4—5 dni w dawkach powoli rosnących dochodzących do 5 cm, 
aż do poprawy. Przy wielkiej wrażliwości początkowe dawki cał- 
kiem małe 0.1. 

Dok. nast, 


Dr. Kazimierz WIŚLAŃSKI. Lwów. 


Odczyn Adamkiewicza-Boltza. 


Z kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyr. Prof. Dr. K. Bocheński 


Podana niedawno przez O. H. Boltza modyfikacja próby 
Adamkiewicza miała być pierwotnie, jako ściśle swoista, 
środkiem pomocniczym w rozpoznawaniu kiły. Szczególnie dobre 
wyniki miała ona dawać w przypadkach kiły nerwowej (neuro- 
lues) i to zależnie od ciężkości samego schorzenia, jakoteż w pa- 
raliżu postępującym (paralysis progressiva). Uicmny wynik próba 
ta miała dawać z płynem mózgowo-rdzeniowym ludzi zdrowycii 
i chorych nerwowo. Wyjątek mieli stanowić tylko pilacy nałogowi 
i cierpiący na miażdżycę naczyń, daleko posuniętą, iakoteż star- 
cze przedwczesne otępienie. 

Tecretyczne uzasadnienie tej metody podali Blix i Back- 
lin którzy wykazali, że wchodzą tu w grę ciała białkowe grupy 
trypofanowej, a czynnikiem działającym ma być kwas glyxy- 
lowy, tworzący zanieczyszczenie bezwodnika octowego. 

Dietrich i Wiillenweber przeprowadzili badania za 
pomocą tej metody w 100 przypadkach ludzi zdrowych i cierpią- 
cych na organiczne schorzenia nerwowe i doszli do przekonania, 
że ujemny wynik jej nie wyklucza organicznego schorzenia ner- 
wowego. Natomiast dodatni wynik ma znaczenie rozpoznawcze, 
jakkolwiek odczynu samego nie można uważać za swoisty. Na 
wynik próby nie ma wpływu ilość białka w płynie mózgowo-rdze- 
niowym, gdyż w przypadkach gruźliczego zapalenia opon mózgo- 
wych ilość białka wielokrotnie przekraczała prawidłowe ilości. 
a mimo to odczyn pozostał ujemny. 

Sposób wykonania tej próby jest następujący: Do 1 cem płynu 
mózgowo-rdzeniowego w probówce dodaje się kroplami 0.3 com 
bezwodnika kwasu octowego i wstrząsa się. Następnie dodaje się, 
również kroplami, 0,8ccm  zgęszczonego kwasu siarkowego 
i wstrząsa się powtórnie. Po kilku (4—6) minutach występuje 
zmiana zabarwienia, którą widać dokładnie na białem tle. 


Według Boltza dodatnia jest próba tylko wtedy, gdy wyt 
stąpi zabarwienie niebieskie lub fioletowe, natomiast żółte, czer- 
wcne lub brunatne uważać należy za odczyn ujemny. 

Przy sposobności badania chwiejności koloidalnej ciał białko- 
wych w płynie mózgowo-rdzeniowym u kobiet ciężarnych, rodza- 
cych i chorych ginekołogicznie — o czem mówić będziemy na 
innem miejscu — przeprowadziliśmy szereg doświadczeń z tą 
próbą. Płyn uzyskiwaliśmy przy sposobności znieczulania lędź- 
wiowego. 

Ogółem zbadaliśmy 110 kobiet, z tego: 

6 ciężarnych i rodzących, 

4 zdrowe (operowane z powodu przetok i zastarzałych pęk- 

nięć krocza), 

38 z torbielami jajnika, 

40 kobiet z włókniako - mięśniakami macicy, 

2 cierpiące na raka szyi macicy, nadające się jeszcze do 

operacji, 

5 z utrzymaną ciążą zewnątrzmaciczną, 

8 z pękniętą ciążą trąbkową, 

5 z zapaleniem przydatków, i 

2 kobiety z nowctworami złośliwemi, u których wykonano 

próbne otwarcie jamy brzusznej. 

Dla przejrzystości oznaczyliśmy zabarwienie fioletowe, czyli 
odczyn silnie dodatni: (++), zabarwienie niebieskie, czyli odczyn 
dodatni (+), zabarwienie żółto - czerwone, czyli wybitnie ujemny 
cdczyn: (——), słabu ujemny lub niepewny odczyn, wyrażający 
się przez zabarwienie czerwono - brunatne, oznaczyliśmy: (—), 
a płvn bezbarwny: 0. 
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Wyniki badań naszych przedstawia następująca tabela. 
REAR A a RÓD IMAP NO 
Wynik odczynu 


s Liczba 
Rodzaj cierpienia | badan. | 
przyp.| 0 (=) KE) 63 | GHP) 
Ciężarne i rodzące 6 2 1 1 1 | 1 
Zdrowe 4 3 1 
Rak macicy nadaj. 
się do oper. Ś ‘l í 
Włókniaki macicy 40 3 26 10 1 
utrzy- 
Ciąża mana 3 1 : 
zewnątrz- 
maciczna przer- 8 
wana > 
'Torbiele jajnika 37 9 17 10 il 
Zapalenie przydat- 5 1 = 
ków macicy 4 
Nowotwory złośliwe 2 2 | 
Zakażenie połogowe 1 1 
Razem 110 18 51 33 4 4 


U wszystkich kobiet wykonano odczyny Wassermanna 
i Sachs-Georgiego, u niektórych także odczyn Meinic- 
ke'go. Wypadły one niemnie (— —). 

Z zestawienia powyższego wynika, że dodatnio wypadła próba 
w obu przypadkach nowotworów złośliwych, jakoteż w 1 przy- 
padku zakażenia połogowego łańcuszkowcem. Natomiast mniej 
wyraźny, ale również dodatni odczyn otrzymaliśmy w 1 przy- 
padku raka szyi macicy, który zaliczyć możnaby do grupy I, we- 
dług znanego podziału, w 1 przypadku mnogich mięśniaków ma- 
cicy połączonych z bardzo znaczną niedokrwistością wtórną (czer- 
wonych ciałek 2,460.000) i wreszcie w 1 przypadku torbieli skó- 
rzastej jajnika. 

Z 6 ciężarnych i rodzących wypadła próba raz silnie dodatnio, 
(++), a raz słabo dodatnio (—). W pierwszym przypadku była 
to rodząca, u której wykonano cięcie cesarskie brzuszne, ze 
względu na znaczny niestosunek perodowy, silne bóle głowy 
i białkomocz. Ciśnienie krwi jednak nieznacznie tylko przewyż- 
szało wartości prawidłowe tak, że nie można było przewidzieć, 
czy w dalszym przebicgu porodu nie wystąpiłyby drgawki. 
W każdym razie stan rodzącej nasuwał pewne podejrzenia i obawy 
w tym kierunku. 

Co do przypadku zakażenia połogowego, to badanie płynu 
mózgowo-rdzeniowego wykonano na drugi dzień po wystąpieniu 
porażenia połowiczego u położnicy w 3-cim tygodniu połogu. Od- 
czyny Wassermanna, Sachs-Gecorgłego i Meinic- 
kego ujemne, kilkakrotne zaś posiewy krwi, wykazały obecność 
łańcuszkowca hemolitycznego. Badanie dna oka wykazało zmęt- 
nienie tarczy. 

Na podstawie przytoczonych powyżej wyników sądzimy, że 
dodatni (++) lub słabo dodatni i niepewny (+) wynik próby 
Boltza nie oznacza jeszcze jakiegoś organicznego schorzenia 
nerwowcgo, gdyż odczyn ten wypadał dodatnio także z płynem 
inózgowo-rdzeniowym kobiet, które ani nie miały kiły, ani też nie 
wykazywały organicznych schorzeń nerwowych. 


Piśmiennictwo. 


Adamkiewicz: Pfliig. Arch. 9. 156. 1874 — Blix— 
Baek iiie mee d "Psych 31 1923, Dietrich WE 
lenweber: Klin. Woch. 37. 1928. 
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SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Dr. Wilhelm KWASKOWSKI Tomaszów lubelski. 


Rozpoznawanie wczesnej ciąży na podstawie metod bio - iizyko - 
chemicznych. 


Ręczne badanie macicy i jej przydatków celem określenia 
wczesnej ciąży nie mogło i nie może zadowolić położników cał- 
kowicie. Przyczyny tego stanu rzeczy znane są dostatecznie. By 
uzupełnić niedociągnięcia metod klinicznych, poczęto szukać dróg 
nowych. W rozumowaniach wychodzono z założenia, iż płód — 
jako objekt poniekąd cbcy dla ustroju ciężarnej -— winien po- 
siadać właściwy odpowiednik we krwi, albowiem krew roz- 
nosi po całym ustroju składniki przyswojone i równocześnie 
zbiera z tkanek przeważną część wytworów ich przemiany ma- 
teri; gdy jedni badacze poszukiwali rozwiązania trudności roz- 
poznawczych wczesnej ciąży we krwi ciężarnej, to autorowie 
inni skierowali swą uwagę na składniki patologiczne moczu cię- 
żarnych i zachowanie się odczynów skórnych w przebiegu ciąży. 
Stąd — różnorodność dociekań i badań. Przystępując do omówie- 
nia tych metod, zastrzegam się z góry, iż będzie to tylko szkic 
węglem. 

Szczegóły łaskawy czytelnik znajdzie w pracach, które po- 
dam poniżcj. 

Metoda chemiczna (dialyzacyjna) E. Abderhaldena. 
Chemja odróżnia ciała zdolne do tworzenia kryształów, jak sole, 
kwasy krysztaliczne, cukry i t. d., zwane krystaloidami, od innej 
grupy ciał , które kryształów nie tworzą; są to materie bez- 
kształtne, zwane koloidami. Do koloidów należą z ciał organicz- 
nych klej, guma arabska, białka; z ciał nieorganicznych — krze- 
mionka, siarczki i inne. Większa część soków ustroju tworzy za- 
wiesiny koloidalne. Gdy krystalcidy łatwo przez dyfuzję prze- 
chodzą z roztworów do wody poprzez błonę roślinną lub zwie- 
rzęcą, to koloidy przez te błony nie przesiąkają. Tę właściwość 
krystaloidów i koloidów wykorzystywuje się do celów praktycz- 
nych, mianowicie — rozdziału jednych od drugich. Rozdział taki 
zwiemy dializą. Chcemy np. zbadać jakikolwiek płyn na obecność 
fermentów protcolitycznych. Wiewamy badany płyn do woreczka 
z błony zwierzęcej, zwancgo w danym wypadku woreczkiem 
dializacyjnym — dodajemy pewną ilość białka i opuszczamy do 
walca z czystą wodą; po pewnym czasie badamy wodę w walcu 
na obecność peptonów, wiadomo bowiem, iż ciała, powstałe przez 
redukcję białka — peptony — przesiąkają przez błony zwie- 
rzęce. Gdy badanym płynem jest wyciąg z narządów lub jeden 
z soków lub płynów ustroju, zasada badania pozostaje ta sama. 

Tę zasadę E. Abderhalden wprowadził do określania 
wczesnej ciąży. Emil Abderhalden twierdzi, iż surowica 
krwi kobiety ciężarnej oddziaływa w pewien — właściwy tylko 
dla ciężarnej — sposób na tkankę łożyska. To oddziaływanie su- 
rowicy ciężarnej na substrat łożyska polega na redukcii białek 
łożyska pod wpływem specyficznych fermentów surowicy krwi 
ciężarnej do stopnia peptonów. Próbę wykonywujemy w sposób 
następujący: Szereg woreczków wypróbowanych uprzednio co do 
jednakowej gęstości i nieprzepuszczalności białka (próba biure- 
towa), po dodaniu do każdego 0,5 substratu łożyska i po 1.5 cm* 
surowicy badanej wstawia się do suchych kolbek; dla kontroli na- 
pełniamy równą ilość woreczków surowicą bez substratu ło- 
żyska;. woreczki, opłukane zewnętrznie, wstawiamy do innych 
kolb, z których każda zawiera 20cm* wody z domieszką tolnolu. 
Kclbki wstawiamy na 16 godzin do cieplarki w ciepłocie 37°. Po 
upływie tego czasu kolbki wyimujemy z cieplarki, worcczki wy- 
ciągamy, bierzemy z każdej kolbki pipetą 10 cm? dialyzatun i wle- 
wamy do uprzednio przygotowanych suchych probówek. Do każ- 
dej probówki dodajemy 0,2 cm* 1% wodnego roztworu ninhydryny 
i gotujemy w ciągu jednej minuty. Po 30 sprawdzamy, które 
próby dały zabarwienie niebieskawe. W razie istnienia ciąży nie- 
obumarłej, dialyzat surowicy badanej + substrat łożyska winien dać 
z ninhydryną odczyn dodatni. Źródło błędów może tkwić w złem 
przygotowaniu wereczków dialyzacyjnych, w niewłaściwem po- 
braniu krwi (pobicramy naczczo), a najczęścicj w wadliwem 
przygotowaniu substratu, co jest naogół żmudne i wymaga dużej 
akuratności i wprawy. 

Abderhalden, posługując się tą metodą w położnictwie 


i chorobach kobiecych — ma do 90% trafnych rozpoznań. Ciążę 
normalną rczpoznaje od II miesiąca. Metodą tą możemy rozpo- 
znawać nowotwory — złośliwe i niezłoślilwe — należy tylko 


użyć właściwego dla każdego przypadku substratu. Celem uprosz- 
czenia i ndostępuienia metody dialyzacyjnej, Abderhalden 
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przedłożył pewną modyfikację tej próby przyczem wyniki są iden- 
tyczne z wynikami metody dialyzacyjnej. Probówkę z jałowym 
substratem i badaną surowicą (korek do zamknięcia probówki wi- 
nien być również jałowy) umieszcza w cieplarce w temp. 37°. 


Po 12-tu godzinach, o ile surowica rzeczywiście należy do ciężar- - 


nej — stwierdzamy wyraźnie zmętnienie w powyższej probówce. 
Kontrolna probówka z surowicą bez substratu żadnych zmian nie 
wykazuje. 

Metoda opiyczna Abderhaldena. Do metod optycznych 
należy metoda polarymetryczna, metoda zapomocą refraktometru 
i interierometru. 

W badaniach polarymetreni posługujemy się peptonami danego 
substratu (białko przeszkadza obserwacji, skręca bowiem płasz- 
czyznę polaryzacji w lewo) i notujemy w ciągu 6-ciu do 38-miu 
godzin stopień skręcenia płaszczyzny polaryzacji jako probierz 
zmian w strukturze peptonów pod wpływem badanej surowicy. 
Jeżeli mamy pepton łożyska i surowicę ciężarnej, stwierdzamy 
zmiany w stopniu skręcenia płaszczyzny polarymetru. W prze- 
ciwnym razie, to znączy o ile surowica nie należy do ciężar- 
nej — stopień skręcenia płaszczyzny polarymetru pozostanie bez 
zmian. Metoda ta, o ile peptony są przygotowane dvbrze i zacho- 
wana jest skrupułatna jałowość rąk i naczyń — daje mało błędów. 

Zasada metod refraktometrycznej i interierometrycznej po- 
lega na określaniu różnicy załamania się Światła w badanych su- 
rowicach. Refraktometr Pregla zastosowania w klinice nie zna- 
lazł, panuje atoli interferometr Hirscha; budowa jego jest na- 
stępująca. Interferometr składa się z 2-u rur, z których węższa 
wsunięta jest częściowo do rury szerszej. Do rury węższej — od 
przodu — przymocowana jest rurka mała; rurka ta postada 
lampkę osramiową. zasiloną 2-ma akumulatorami, soczewkę, małe 
lusterko i pryzmat; lampka stanowi źródło Światła; węższa rura 
ma soczewkę, poza soczewką dwie płytki szklane, umieszczone 
jedna nad drugą, przyczem płytka szklana górna zapomocą mikro- 
Śruby z podziałką ua 100 kresek może być nachylana dowolnie; 
za płytkami jest pryzmat. Rura szersza posiada wannę ze szkla- 
nemi okienkami po obu stronach; do wanny wstawiamy kamerę, 
przedzieloną w płaszczyźnie poziomej na dwie części; wanna, dla 
wyrównania ciepłoty badanych płynów, znajdujących się w ka- 
merze — napełniona jest wodą destylowaną: w wannie jest ter- 
mometr; za wanną — płaskie lusterko. 

Światło lampki osramowej przechodzi przez soczewkę, od- 
bija się od małego lusterka, przechodzi przez pryzmat i przez 
wąską szczelinę wpada do interferometru; w interferometrze pro- 
mienie światła dzielą się na dwa snopy — dolny i górny; snop 
dolny przechodzi przez soczewkę, omija płytki szklane, przecho- 
dząc pod niemi — przez pryzmat, przez wodę w wannie, pod 
kamerami, pada na lusterko płaskie; snop górny przechodzi przez 
soczewkę, przez obie płytki szklane, przez pryzmat, przez wodę 
w wannie, przez jedną z kamer z badanym płynem i trafia rów- 
nież, jak i snop dolny — na lusterko płaskie poza wanną. Następ- 
nie oba snopy promieni — dolny i górny — odbijają się od lu- 
sterka, wracają tą samą drogą, jaką każdy z nich poprzednio 
przebył, dając dwa obrazy tęczy (dolny i górny), widoczne przez 
ckular interferometrn. = 

Obraz tęczowy dolnv jest nieruchomy; górny zaś jest prze- 
suwalny w lewo i w prawo zapomocą wspomnianej wyżej mikro- 
śruby. O ile kamerę napelnimy wodą destylowaną, czyli płynem 
identycznym z płynem wanny, to barwy tęczy górnej ustawiają 
się prawidłowo nad barwami tęczy dolnej, mianowicie — zielona 
nad zieloną, czerwona nad czerwoną i t. d. Gdy zaś kamerę na- 
pełnimy płynem o innej aniżeli woda destylowana koncentracji, 
to barwy poszczególne obrazu interierencyjnego górnego nie będą 
się znajdowały nad takiemiż barwami obrazu dolnego, a prze- 
ciwnic — czerwona nad ziełoną i t. d. Otrzymanie obrazów tęczy 
o rozmieszczeniu barw nieidentyczncem wskazuje, iż płyny badane 
różnią się koncentracją (promienie, przechodząc przez płyny 
o koncentracji różnej mają do przebycia drogi o długości nie- 
jednakowej). 

Manipulując mikrośrubą, możemy jednak ustalić oba obrazy 
tęczy tak, by barwy tęczy górnej zlewały się z barwami tęczy 
dolnej. Odczytuiąc liczbę pedziałek, na jaką przekręciliśmy w tym 
celu mikrośrubę — otrzymujemy różnicę koncentracji badanych 
cieczy. 

Określanie ciąży zasadniczo jest identyczne. Do jednej połowy 
kamery interferometru nalewamy określoną ilość surowicy ko- 
biety, badanej na ciążę, do drugicj połowy kamery takąż ilość 
tejże surowicy z dodaniem substratu łożyska. Zestawiamy obraz 
interferencyjny surowicy bez substratu z dolnym nieruchomym 
obrazem tęczy i wyliczany znanym już sposobem jej koncentrację. 
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Po obliczeniu podziałck, przekręcamy kamerę o 180% i pod- 
dajemy badaniu koncentrację surowicy z substratem łożyska. ie- 
żeli surowica należała do ciężarnej, to znajdujące się w nic; fer- 
menty ciążowe zadziałają na substrat łożyska i koncentracja suro- 
wicy + substrat powiększy się w zestawieniu z koncentracją su- 
rowicy bez substratu. Różnica ponad pięć kresek przemawia za 
ciążą. 

Interfieromctr może służyć do rozpoznawania nowctworów, 
a Sellheim posługuje się interferomctrem do określenia płci ży- 
wego płodu w łonie matki. Rozumie się, iż używamy pizytem 
odpowiednich substratów. 

Metoda Diensta. Metoda ta polega na wykrywaniu w surowicy 
krwi antitrombiny, której ilość, podług mniemania autora metody, 
w czasie ciąży ulega zwiększeniu. 

Antitrombina znajduje się w każdem normalnem osoczu krwi. 
Wiąże ona trombinę i znosi tem samem trujące — według Dien- 
sta — działanie tej substancji. We krwi krąży stale trombogen 
i sole wapnia. Pod wpływem soli wapnia i zaczynu trombokinazy, 
który to zaczyn uwalnia się podczas rozpadu ciałek białych — 
trombogen przetwarza się w trombinę; trombina zaś przekształca 
fibrinogen w fibrynę, czyli włóknik, co powodnie krzepnięcie krwi. 
Szkodliwą w nadmiarze trombinę — jak wspominaliśmy wyżej — 
wiąże antitrombina. Jest ona odporna na wysoką ciepłotę, nie roz- 
kłada się przy gotowaniu i daje próbę biuretową. A że w ciąży, 
wskutek wzmożonego rozpadu ciałek białych i czynności zaczyno!- 
twórczej łożyska — wzrasta ilość trombiny, to — zdaniem Dien- 
sta — równocześnie musi wzrosnąć i ilość antitrommbiny. By anti- 
trombinę odkryć w surowicy, Dienst stosuje gotowanie, ponie- 
waż antitrombina znajduje się w surowicy nie w stanie wolnym, 
jak to ma miejsce w osoczu, lecz tylko w związku z trombiną, ja- 
ko metatrombina, rozpad ped wpływem wysokiej ciepłoty trom- 
biny pewoduje uwolnienie z metatrombiny odpornej na ciepło an- 
titrembiny, którą można wykryć za pomocą próby z ninhydryną. 

Wykonanie próby. Do szeregu probówek z 10 cm* 1% nin- 
hydryny dodajemy kolejno 1, 2, 3, 5 kropel surowicy i w końcu 
49 kropel, czyli 1/4 cm* surowicy. Następnie każdą probówkę ko- 
lejno gotujemy w ciągu jednej minuty. Zabarwienie niebieskofiole- 
towe przemawia za ciążą osceby badanej. Metoda powyższa po- 
siada swych zwolenników  (Timofcew) i swych przeciwników 
(Gansle, Vogel). Zawodziński odmawia próbie Diensta wartości 
rczpoznawczych, albowiem próba wypadła dodatnio z surowica- 
mi tak kobiecemi, jak i męskiemi. 

Odczyn Botelho. W myśl intencyj autora, odczyn był prze- 
znaczony do rozpoznawania choroby rakowei. 

Wykonanie próby iest proste. Do 0.25 cm* surowicy, pobranej 
naczczo, dodajemy tyleż roztworu fizjologicznego soli kuchen- 
nej, poczem 2 cm? 5% roztworu kwasu cytrynowego (ac. citr. 5.0, 
formalini 30% 1.0, aq. destill. 100.0); po skłóceniu wlewamy 0.7— 
0.9 cmë odczynnika jodowego (Jodi puri 1.0, Kal. jodati 2.0 Aq. des- 
til. 210.0). Następuje wyraźne zmętnienie, które w surowicach 
prawidłowych rozpuszcza się szybko. a w surowicach zmienio- 
nych chorobowo utrzymuje się nawet po 12 godzinach. Badania 
następne wykazały, iż odczyn Botelho nie jest specyficzny dla 
raka, albowiem występuje w cierpieniach o charakterze przewle- 
kłym, między innemi w sprawach kiłowych, z pośród zaś stanów 
fizjologicznych — w ciąży. Odczyn ten stwierdza chwiejność ko- 
loidów surowicy krwi: pod wpływem czynników przyczynowych 
normalny stosunek albumin, do globulin (60 : 40) ulega przesunię- 
ciu na korzyść globulin, te zaś — jako mniej stałe — łatwiej twor 
rzą skłaczanie. 

Podług Wiślańskiego, odczyn Botelho u ciężarnych był wy- 
raźnie dodatni już w II m. ciąży. 

Zaleski twierdzi, że próba powyższa wypada dodatnio u cię- 
Żarnych z objawami zatrucia, lub cbarczonych kiłą, albo gruźlicą. 

Metoda Biernackiego. Metoda ta polega na określaniu szybko- 
ści opadania krwinek czerwonych. W latach 1894—1897 Biernacki 
opracował metudę do badania tego odczynu i podał swe spostrze- 
żenia nad chyżością opadania krwinek czerwonych tak we krwi 
normałnej, jak i zmienionej chwilowo. Szybkość sedymentacji krwi- 
nek czerwonych — podług B. — zależna jest od iłości fibrinogenu, 
czyli zaczynu włóknika we krwi. Im fibrinogenu więcej — opada- 
nie krwinek szybsze, im mniej — tem scdymentacja wolnicisza. 

Autorowie późniejsi dopatrywali się związku przyśpieszonego 
opadania krwinck ze zwiększoną zawartością cholesteryny we 
krwi (Biirker, Kiirten), spostrzegano też przyśpicszoną sedymen- 
tację krwinek i niskie napięcie powierzchniowe surowicy krwi; 
notowano małą ilość albumin w osoczu; Hóber widzi w sedymen- 
tacji krwinek zjawisko elektro-chemiczne: zwiększona ilość glo- 
bulin o ładunku elektrycznym dodatnim znosi naładowanie ujemne 
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krwinek, wytrąca je i ułatwia im następnie zlepianie się; osta- 
tecznie przyjęło się zdanie Fahroensa, iż chyżość opadania krwi- 
nek uzależnia się od przesunięcia normalnego stosunku albumin 
do globulin na korzyść ostatnich. 

Stąd szeroka gama możliwości dodatniego odczynu B. w wielu 
stanach chorobowych, co poniekąd przesądza icgo wartość roz- 
poznawczą w przypadkach ciąży. O znaczeniu tego odczynu dla 
różniczkowania poszczególnych schorzeń i rokowania wspominać 
tu nie będę. 

Technika odczynu B. w modyfikacji Linzenmciera jest łatwa. 

Nabieramy do strzykawki 0.2 cm* 5% roztworu cytrynianu 
sodowego i wciągamy z żyły w przegubie łokciowym 0.8cm? 
krwi; po ostrożnem zmieszaniu wlewamy do probówki 6.5 cm 
wysokiej i o przekroju 5mm i ustawiamy pionowo przy ciepłocie 
17—20" C. Liczba minut jaka upłynie, by warstwa opadającycii 
krwinek doszła do dolnej podziałki probówki, oddalonej o 18 mm 
od podziałki górnej, daie nam wynik badania. Normy dla mężczyzn 
1—9 godz., dla kobiet 5—6 godzin. 

Metoda Vogla i Zinsa (bilirubinemja fizjologiczna w ciąży). 
Szereg autorów (Hermanu, Kornfeld, Nożykow i in.) stwierdził 
w różnych okresach ciąży, zwiększoną zawartość bilirubiny we 
krwi. Posługiwano się przytem metódą, podaną przez Vogla i Zin- 
Sa. Do 0.5 cm? surowicy na szkiełku zegarkowem dodaje się lem* 
20% kwasu trójchlorooctowego i po dokładnem zmieszaniu, sączy 
się przez bibułę. W razie dodatniego wyniku próby na sączku po 
wyschnięciu pozostaje zabarwienie zielone wskutek utlenienia się 
bilirubiny na biliwerdynę pod działaniem kwasu trójchlorooctowe- 
go. Próba jest łatwa, dostępna dla lekarza praktyka; należy jed- 
nak pamiętać, iż poza ciążą występuje ona w schorzeniach wątro- 
by, w chorobach gerączkowych, w niewyrównanych wadach ser- 
ca i w obecności wchłaniających się krwiaków. 

Wczesne rozpoznanie ciąży za pomocą sztucznie wywołanej 
glikozurji. Cukromocz w ciąży w pierwszej jej połowie zależny 
jest od zmniejszonej wartości granicznej nerek dla cukru grono- 
wego i od przewagi w tym czasie ciałka żółtego. Główną zaś 
przyczyną wystąpienia cukromoczu u ciężarnych jest zmiana na- 
pięcia układu nerwowego wegetacyjnego ze względu na przewagę 
gruczołów o wydzielaniu wewnętrznem, pracujących po stronie 
n. współczulnego. Działanie florydzyny przypuszczalnie posiada te 
same punkty zaczepienia. 

Kamnitzer i Jozeph wykazali, iż po zastrzyknięciu do- 
mięśniowo 0.01 florydzyny u każdego człowieka występuje cukro- 
mocz, u ciężarnych zaś wystarcza dawka florydzyny — 0.002. 
Stellmath uważa tę próbę za niepewną, ponieważ i u nieciężarnych 
daje ona w */s przypadków wynik dodatni. Gottliepowa i Rychliń- 
ski sądzą, iż próba Kamnitzera i Jozepha nie posiada większej 
wartości rozpoznawczej, albowiem może ona wywołać cukroinocz 
u ciężko chorych nieciężarnych, a u ciężarnej zdrowej pozostać 
bez właściwej reakcji. 

Frank i Nottman podają osobie badanej na ciążę nacz- 
czo 100 g cukru gronowego. W moczu, badanym co pół godziny — 
wykrywają cukier, chociaż ilość cukru we krwi pozostaje na po- 
ziomie normalnym. 

Roubitschek podaje tylko 10 g cukru gronowego, a w 20 
później wstrzykuje 1⁄2 cm? adrenaliny 1.0: 1.000, co u ciężarnych 
powoduje cukromocz. Cukromocz jednak nie jest pewną oznaką 
ciąży: zjawia się poza ciążą, wypada ujemnie u ciężarnych. Atoli 
oddaje usługi w różniczkowaniu między ciążą jajowodową, a gu- 
zami przydatków macicziiych. W ciąży pozamacicznej po zastoso- 
waniu próby na cukromocz otrzymujemy wyniki dodatnie. W za- 
paleniach przydatków — wyniki tych prób są ujemne. 

Aschheim i Zondek wykorzystali do celów rozpoznaw- 
wania wczesnej ciąży fakt, iż w moczu ciężarnych znajdują sie 
hormony przedniego płata przysadki, jak i hormony jajnika. Te 
ostatnie często występują w moczu nieciężarnych, wykrywanie 
zaś hormonów przysadki dało tylko 4% błędu. 

G. Pall wykazał, iż ilość diastazy (zaczyn skrobiowy) 
w moczu ciężarnych jest trzykrotnie wyższa i uważa ten wzrost 
diastazy w moczu za charakterystyczny w ciąży. 

Odczyny skórne w ciąży. Skóra jest poniekąd ilustracją spraw- 
ności czynnościowej narządów wewnętrznych i układu roślinnego. 
A że ciąża wywiera pokaźny wpływ na układ roślinny, do którego 
Kraus zalicza system nerwowy autonomiczny-ośrodkowy i obwo- 
dowy, zespół gruczołów dokrewnych, elektrolity ustrojowe oraz 
układ koloidów komórkowych, to staje się zrozumiałem szeroki 
wpływ ciąży na skórę. Znany jest powszechnie stosunek ciąży do 
zabarwienia skóry, do owłosienia, występowania liszaja pryszczy- 
kowego, świerzbiączki ciążowej i t. d. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


243 


Te spostrzeżenia próbowano zużytkować do celów rozpozna- 
wania wczesnej ciąży. 

Engelhorn i Wintz wstrzykiwali śródskórnie wyciągi 
łożyskowe; wystąpienie obrzęku zapalnego i zaczerwienienia 
w miejscu zastrzyknięcia przemawiał ich zdaniem za ciążą. Za- 
uważono jednak podobne odczyny po zastrzyknięciu słabych roz- 
tworów wyskoku, wody przekroplonej i t. d. (wzmożona wrażli- 
wość naczynioruchowa). 

Notowano odczyny skórne po zastosowaniu środków drażnią- 
cych (1% roztwór chininy, formaliny, sublimatu i t. d.) naskórnie; 
wstrzykiwano roztwory fizjologicznie NaCl, KCI, CaCle, MgCl. 

O wartości tych prób dla rozpoznawania wczesnej ciąży Wi- 
ślański pisze tak: „powyższe doświadczenia przekonały nas, że 
ciąża rzeczywiście może wpływać na pewne właściwości skóry, 
niektóre z nich potęgować, inne natemiast osłabiać, lecz nie bę- 
dą to nigdy zmiany zasadnicze i diametralnie różne. Na ogół skó- 
ra ciężarnych reaguje szybciej i silniej na wszelkie bodźce, lecz 
nigdy nie mogliśmy stwierdzić takich zmian, które nie mogłyby 
występować i poza ciążą, zwłaszcza u osobników szczególnie 
wrażliwych“. 

Próba bąbla (pewna odmiana próby Aldricha) podana przez 
Guggenheimera. Wstrzykujemy doskórnie w okolicę przed- 
ramienia, lub podudzia 0.2 cm? roztworu fizjologicznego soli ku- 
chennej. Powstaje bąbel, który trwa normalnie minut 60. U osób 
ciężarnych czas ten skraca się znacznie. Autor otrzymał wynik 
dodatni w 93% wczesnej ciąży. Próba ta może być brana w ra- 
chubę li tylko w przypadkach, w których ustrój badanej na ciążę 
nie wykazuje żadnych tendencyi do obrzęków (ma tu znaczenie 
nermalny procent glebulin w surowicy badanego osobnika, albo- 
wicm zwiększona ilość globulin idzie zwykle w parze z objawami 
wagotonii i gromadzeniem się wody w ustroju). Z powyższego 
widzimy, iż wyszczególnione metody pracowniane nie posiadają 
w rczpoznawaniu wczesnej ciąży wartości bezwzględnej, atoli roz- 
szerzyły one znacznie horyzont naszych wiadomości teoretycz- 
nych i wystawiły wyraźny drogowskaz, w jakim kierunku podąży 
myśl ludzka, by sięgnąć po najwyższy triumf wiedzy — poznanie 
prawdy. 


Piśmiennictwo. 

Klemczyjń ski Gim /EOISk. bo V, zesz.j X=XIL SZER 
leski: Gin. Poł., tt V, zesz. X—XH. — Zawodziński: Gin. 
Pol, t. V, zesz. X—XII — Wiślański: Gin. Pol. t V, zesz. 
IV—VI. — Wiślański: Gin. Pol., t. VII, zesz. IV—VI. — Wy- 
socki: Gin. Polsk., t. VI, zesz. VII-IX. — Eiger, Gros- 
smani Klemczyński: Gin. Pol, t. VI, zesz. VIII=IX, — 
Gottliebowa, Rychliński: Pol. G Lek., r. 1924. — Hel- 
lerówmńa;: Pol, GL. m 1925. — Suwimńs ki: Bel. CODATA 2A 
Dawidowicz: Pol. G. L., r. 1923; Streszczenia Gin. Pol. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


W sprawie zakładania przychodni przeciwiagliczych i udzielania 
pomocy rządowej na ich utrzymanie, 


Warszawa, dnia 1 marca 1929 roku. Ministerstwo Spraw 
Wewnętrznych. Nr. Z. Z. 687/29. Do Panów Wojewodów. 

W myśl art. 6 rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej 
o zwalczaniu jaglicy (Dz.U.R.P. Nr. 36 poz. 333 z 22. III. 1928) 
obowiązek zapobiegania szerzeniu się jaglicy wśród ludności oraz 
zapewnienia chorym jagliczym możności odpowiedniego leczenia 
ciąży na odpowiednich związkach komunalnych. Związki komu- 
nalne są obowiązane w pierwszym rzędzie, jeśli na ich terenie 
szerzy się jaglica, utworzyć i utrzymywać specjalne przychodnie 
przeciwiaglicze (art. 7). 

Już na skutek wezwania Ministerstwa Spraw Wewnętrznych 
(Departamentu V Służby Zdrowia) — okólnik L. Z. Z. 7838/23 z dn. 
20 września 1926 — i z pomocą finansową Rządu pewna liczba 
związków komunalnych utworzyła i prowadzi przewidziane przez 
powyższe rozporządzenie przychodnie przeciwiaglicze, wszakże 
liczba tych przychodni ciagle jest jeszcze niedostateczna i wiele 
związków komunalnych, na których terenie szerzy się jaglica, 
nie przystąpiło do uruchomienia przychodni. 

Wobec tego Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Departa- 
ment V Służby Zdrowia) zwraca się do Panów Wojewodów, aby 
w myśl ust. 2 art. 7 wzmiankowanej ustawy wezwali gminy i po- 
wiatowe związki komunalne, na których terenie szerzy się iaglica, 
do uwzględnienia w budżetach samorządowych odpowiednich 
kredytów na prowadzenie przychodni przeciwiagliczych. 
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Jednocześnie zechce Pan Wojewoda zwrócić uwagę intereSor 
wanych samorządów, że w myśl ust. 3 art. 6 w mowie będącego 
rozporządzenia mogą zwrócić się za pośrednictwem Pana Wojewo- 
dy do Ministerstwa Spraw Wewnętrznych o udzielenie zapomogi 
na urządzenie i prowadzenie przychodni przeciwgruźliczej. 

Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Departament V Służby 
Zdrowia) w pierwszym rzędzie udzielać będzie zapomóg tym 
związkom komunalnym, gdzie jaglica szerzy się endemicznie 
i gdzie najbardziej odczuwać się daje brak przychodni przeciw- 
jagliczych przy uwzględnieniu siły finansowej danego samorządu, 
przytem jednak wysokość zapomogi naogół nie może przekraczać 
il: ogólnych wydatków na te przychodnie. 

Wszelkie wnioski w sprawie udzielania zapomóg rządowych 
samorządem na urządzenie i prowadzenie przychodni przeciwjagli- 
czych z kredytu budżetu na rok 1929/30 zechce Pan Wojewoda 
jaknajrychiejj a w każdym razie przed dniem 1 kwietnia 1929 r.. 
przesłać Ministerstwu Spraw Wewnętrznych (Departamentowi V 
Służby Zdrowia) do rozpatrzenia, gdyż z powodu ograniczonych 
kredytów na ten cel późnicjsze wnioski prawdopodobnie nie będą 
mogły być uwzględnione, 


Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia: 
Dr. Piestrzyński. 


OCENY. 


Prof. A. Pilez: Die Anfangsstadien der wichtigsten Geistes- 
krankheiten. Nakładem Julius'a Springera r. 1928, str. 58. 

Psychjatrja praktyczna poucza, że w leczeniu chorób psy- 
chicznych uzyskujemy tem pewniejsze i łepsze wyniki, im wcześ- 
niej tacy chorzy zostaną umieszczeni w specialnych zakładach, 
w których stosuje się systematyczne leczenie. Jak wiadomo pew- 
ne schorzenia psychiczne przedstawiają się dla chorego wręcz bez- 
nadziejnie już od pierwszej chwili, jak naprzykład organiczne scho- 
rzenie mózgu; jeśli nadto uwzględniny znaczenie konstytucji 
w psychiatrii, wówczas sądy nasze staną się bardziej powściągli- 
we niż dotychczas, zwłaszcza gdy dotyczą najrozmaitszych od- 
mian dementiae praecocis. Wnioskuiąc atoli z ogólnej masy cho- 
rób psychicznycli stwierdzimy bez większych pomyłek, że odse- 
tek wyzdrowień w przebiegu zaburzeń psychicznych zależy prze- 
dewszystkiem od jak nawcześniejszego zapewnienia takim chorym 
odpowiednich warunków szpitalnych. Już Esquirol zauważył, że 
po 3-ch latach trwania choreby umysłowej powraca do zdrowia 
jeno 1/30 wszystkich chorych wspomnianych, po 2-letnim okre- 
Sie chorobowym widoki wyleczenia maleją coraz bardziej a jeśli 
w ciągu pierwszego roku zasłabnięcia nie zaznaczy się w stanie 
cierpiących jakaś poprawa, wówczas nadzieja zupełnego wylecze- 
nia staje się coraz bardziej zwodnicza. I tak lekarz angielski R e- 
treat stwierdził, że 80% zostało wyleczonych takich chorych 
umysłowych, którzy wstąpili do szpitala psychiatrycznego już 
w pierwszycli 2—3-ch miesiącach zasłabnięcia, który to odsetek 
natomiast spadł do 40% w odniesieniu do chorych, którzy wstąpili 
do szpitala w ciągu pierwszego roku trwania choroby. Na po- 
dobne cyfry powołuje się również szereg innych poważnych psy- 
chjatrów. Okoliczności te winne zwrócić uwagę lekarzy prakty- 
ków na doniosłe znaczenie psychiatrji praktycznej. Dlatego też 
autor chcąc utrwalić w pamięci lekarzy to, co zdobyli w czasie 
swcich studjów w treściwym zarysie kreśli obrazowo początek 
i rozwój porażenia postępuiącego, cierpienia starcze, schorzenia 
psychiczne na tle miażdżycowem, paranoia, dementia praecox 
(schizophrenia), psychozy reaktywne i wreszcie psychozy na sku- 
tck zatrucia alkoholem. Książeczka omawiana ma na celu ułatwić 
jeno rozpoznanie a nie lecznictwo. Rzecz oczywista dzicłko owe 
nie może zastąpić właściwego podręcznika psychjatrji, to jednak 
usiłuje ono zwrócić uwagę na te najważniejsze okresy zaburzeń 
psychicznych, których ścisłe rozpoznanie stanowi często o dal- 
szym losie chorego. Z tego względu przestudjowanie tei książeczki 
ina praktyczne znaczenie dla większości lekarzy-praktyków. 


W. Janusz (Kulparków). 


BIBLIOGRAEJA. 
Artykuły orygianalne w czasopismach. 
Piśmłennictwo polskie. 


Lekarz wojskowy, rok X, tom 13, nr. 5, z 1 marca 1929: S. 
Rudzki: W spomnienie pośmiertne po ś. p. gen. dyw. Dr. Zdzi- 
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sławie Juchnowicz-Hordyńskim. — Br. Koskowski: Incompas- 
sibilia w receptach. — St. Marczewski: Bezsoczność żołądka, 
a czynność wydzielnicza trzustki. — Z. Stanowski: Znaczenie 
psychiki w walce i obronie przeciwgazowej. — WŁ Mozołow- 
ski: Anatomia i fizjologia w nauczaniu przedklinicznem (streszcz. 
zbier.). 


Polski Czerwony Krzyż, rok IX, nr. 2, z r. 1929: J. Budziń- 
ska-Tylicka: Współczesne metody wojen a zabezpieczenia 
ludności cywilnej. — Dziesięciolecie Kółka sanitariuszy studentów 
polaków w Leśnym (dok.). — Głos okręgu Warszawskiego w spra- 
wie organizowania Drużyn Ratowniczych P. C. K. — Z działal- 
ności Polskiego Czerwonego Krzyża. — Czerwony Krzyż za gra- 
nicą. 


Medycyna, rok III, ur. 7, z 22 lutego 1929: St Klein: Żół- 
taczka hemolityczna. — A. Rudolf: Oddziaływanie mechanizmu 
oddechowczo na krążenie krwi. — S. Cytronberez: Kilka nie- 
zbędnych dla lekarza współczesnego wiadomości z zakresu cliemii 
fizycznej i koloidowej (dok.). — H. Gromadzki: Wezwanie do 
cgólno-polskiej statystyki cięć cesarskich wykonanych na obsza- 
rze Rzeczypospolitej w roku 1928. 


Warszawskie Czasopismo <Lekarskie, rok VI, nr. 10, z 7 mar- 
ca 1929: St. Kramsztyk: O stosunku witamin do przemiany 
mineralnej, osobliwie wapniowej. — H. Lewiński: „Ascaridia- 
sis“, jako przyczyna Śmierci nagłej u dzieci. — E. Weinkifer: 
O zagadnieniu migdałkowem i schorzeniach poanginowych (meta- 
tonsillites), (Streszcz. zbior.). — M, Kacprzak: Lekarze w Pol- 
sce (c. d.). 


Dziecko i matka, rok VI, ur. 5, z r. 1929: M. Czerkawska: 
Wiersz: „Gosia“. — J. Pisarczyków na: Psychologiczne ba- 
danie niemowląt. — J. Prażmowska: Nadmiar troskliwości. — 
Eug. Masiejewska: Bibi. — B. Połasiński: Dzienniczek 
matki. — J. Strzelecka: Dzieci u fryzjera. — M. Wąso- 
wicz-Sopoćkowa: Wychowanie estetyczne. — J. Śmia- 
rowska: Niemowlęta na spacerze. — Fr. Ks. Cieszyński: 
Karmienie. — W. Piotrowska: O wyprzeniu u niemowląt. 

T. Welfle: Dokąd wyjechać na lato. — Matki między sobą. 


Higjena życia codziennego, rok IV, nr. 2, z lutego 1929: Różne 
popularne artykuły z zagadnień higieny życia codziennego. 


Wiadomości lekarskie, rok MH, nr. 2, z lutego 1929: W. Ja- 
nusz i W. Rzepecki: Kiła a jej czwartorzędne schorzenia 
układu nerwowego. — M. Schieber: Zastosowanie promieni 
Rcentgena w diagnostyce chorób płucnych. — Wł. Medyński: 
O zapobieganiu chorobom zawodowym. — H. Mierzecki 
i E. Meisels: Powikłania stawowe łuszczycy. — 0. Sala man- 
der: Zapobieganie chorobom zawodowym i ich zwalczanie w Pol- 
sce. — A. Buchholz: Wtórna wakcyna. — L. Schrenzel: 
Kilka uwag w sprawie chorych na przemęczenie. — E. Dymnic- 
ki: Leczenie gruźlicy w Kasie chorych. 


Wiadomości farmaceutyczne, LVI, nr. 10, z 10 marca 1929: 
M. Gatty-Kostyal i Piotr Derlatke: Doniesienie uzupeł- 
niające do pracy p. t.: „Ocena wartości sporyszu i wyciągów spo- 
ryszowych według farmakopei niemieckiej D. A. B. VI. (Wiado- 
mości farmaceutyczne 1928, nr. 26 i 27). — Nowe leki. — Z prak- 
tyki zawodowej. 


Nowiny lekarskie, rok XLI. zeszyt 5, z 1 marca 1929: R. J. 
Leszczyński: O obwodowem działaniu sparteiny. — W. Mi- 
kułowski: O zespole „wiatru południowego“ u oseska. — J. 
Zeyland: Przewód pokarmowy jako wrota zakażenia w gruź- 
licy. — B. Kalitowicz: O działalności Zakładu leczniczo- 
szkolnego w Śremie. — M. Skokowska-Rudolfowa: Pro- 
gram wojewódzkiej organizacji walki z gruźlicą. — K. Karda- 
szewicz: Kilka wspomnień z przeszłości (c. d.). 


Lekarz Polski, rok V, nr. 3, z marca 1929: M. Zachert: Na- 
silenie jaglicy w Polsce w 1927 roku. — Inż. Z. Rudolf: Rozwój 
urządzeń wodociągowo-kanalizacyjnych (c. d.). — Uzdrowiska dla 
chorych gruźliczych. — Program wojewódzkiej organizacji walki 
z gruźlicą. — Zestawienie sprawozdań Izb lekarskich z 1926 i 27 r. 
Medycyna społeczna za granicą. 


Zdrowie, rok XLIV, ur. 2, z lutego 1929: Od redakcji. M. Kac- 
przak: Powstanie i rozwói międzynarodowego mianownictwa. — 
Mianownictwo chorób i przyczyn zgonów według uchwały Mię- 
dzynarodowei Komisji z dnia 14 października 1920. — Inż. Z. R u- 
dolf: Wartość nawozowa osadów kanalizacyjnych, oraz higje- 
niczne względy przy ich stosowaniu dla celów rolniczych. —— J. 
Babecki: O zasadniczych podstawach działalności Kasy cho- 
rych. 


Nr. 18. 1929 


Trzeźwość, r. 1929, nr. 1—2: Nowy atak na ustawę przeciw- 
alkoholową. — List pasterski J. E. Ks. Biskupa Tymienieckiego. -— 
M. Moczydłowska-Niekraszowa: Kilka słów z obczyz- 
ny. — Ks. Kler. J. Szczepkowski: Kazanie o alkoholiżmie. — 
J Szymański: Do brata w niedoli. — M. Sokalówna: Al 
koholizm i walka z nim w krajach europejskich i pozaepuropej- 
skich. — M. Skiba: Około plebiscytu w Zamościu. — Wł. C h u- 


decki: Pijaństwo i grypa. — M. Skiba: Z wystawy przeciw- 
alkoholowej Tow. „Trzeźwość“. — Dyrekcja Państwowego Mono- 
polu Spirytusowego w roli mentora. — Fr. Kostrzewski: Dwa 
rysunki. 


Medycyna Praktyczna, rok II, zesz. 2, z r. 1929: L. Kor- 


czyński: Dyspragia vegetativa. Niezborność wcgetatywia. 
Sympatykotonia. Wagotonja. — E. Łotocki: Odma sztuczna i jej 
znaczenie w leczeniu gruźlicy. — J. Acker: Uwagi o Ferrophyti- 
nie „Ciba“. 


Klinika oczna, rok VI, zeszyt 4, z 31 grudnia 1929: J. Sta- 
siński: O arteriosklerozie dna oka w świetle osobistych spo- 


strzeżeń i klinicznych doświadczeń. — J. Abramowicz: O zmia- 
nach barwikowych na tarczy nerwu wzrokowego. M. Elias- 
berg: Operacja irrydektomji sposobem limboirydotomii. — M. 
Starorypińska-Lewenstam: O leczeniu gruźlicy oka pir- 
quetyzacją. — J. Abramowicz: W jaki sposób możua wytwo- 
rzyć obraz zwichnięcia soczewki do przedniej komory. — W. H. 
Melanowski: O ropniach podokostnowych oczodołu w płoni- 
cy. — J. Feig: Uwagi o ślepocie zmierzchowej wśród ubezpie- 
czonych Tarnowskiej Kasy chorych. — B. Pines: Autowakcyno- 


i seroterapia przy jaglicy. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo francuskie. 


Bulletins et Mémoires de ła Societe Medicale des Hôpitaux de 
Bucarest et de la Société des Sciences Medicales de Cluj. 


1928, Nr. 7 (Juli). 


D. Simici, € Mustata i Petrovici: Działania siar- 
czanu baru i Citobarjum w leczeniu wrzodu żołądkowego i zespo- 
łów hiperstenicznych żołądka. Autorzy podają swe spostrzeżenia 
o działaniu Citobarium na wrzód żołądkowy, nieżyt żołądka i scho- 
rzenia na tle dyspepsii. 

Podawano przez czas dłuższy lub krótszy 4 razy dziennie 
po 15 g Citobarjum (siarczan baru) na godzinę przed jedzeniem. 
Dolegliwości subiektywne jak również obiawy przedmiotowe 
ustąpiły u większości chorych zupełnie albo też zmniejszyły się 
znacznie. Tylko w niektórych przypadkach nie zauważono zmia- 
ny. Citobarjum (siarczan baru) nadaje się do skutecznego lecze- 
nia licznych przypadków wyżej wymienionych schorzeń. 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Miinch. med. Woch. 
Nr. 49. 1928. 


Prof. Dr. Franz Ertl i Dr. Anton Hain: Stosowanie Vigan- 
tolu w ginekologiji w charakterze środka wzmacniającego. Leczenie 
Vigantolem ciężkich wtórnych anemii i stanów osłabienia w prak- 
tyce ginekologicznej. Leczono kobiety z zajętemi szczytami, po 
schorzeniach ginekologicznych, cierpiących skutkiem ciąży poza- 
imacicznej oraz gorączki poporodowej. Także kobietom ciężarnyim 
podawano Vigantol dla wzmocnienia. Zauważono widoczny ko- 
rzystny wpływ u anemicznych i słabowitych. W licznych przy- 
padkach zanotowano przyrost wagi kilku kilogramów w ciągu 
kilku tygodni. Nawet u chorych na raka wewnętrznych narządów 
zauważcno zwiększenie się apetytu. Opierając się na swych spo- 
strzeżeniach uważają autorowie, że należy polecać Vigantol jako 
środek wpływający korzystnie na ogólny stan zdrowia, przyrost 
wagi i wzrost łaknienia w anemicznych stanach, zwłaszcza po 
operacji jak również w okresie połogowym. 


Gruźlica. 
Beiträge zur Klinik der Tuberculose. 


Tom 89. 


Borock i Widrće: O zatorze powietrznym podczas odmy 
sztucznej. Przypadki zatoru takiego można podzielić na trzy gru- 
py. Do pierwszej należą przypadki z nagle występującą nieprzy- 
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tomnością, drgawkami, porażeniem połowiczem, porażeniem mię- 
śni ocznych czasami wymiotami, zniknięciem tętna i oddechu, zej- 
ście Śmiertelne lub powrót do zdrowia — w ciągu godzin lub dni. 
Te przypadki nazywano odruchami z opłucnej. 

W grupie drugiej brak zmian tętna i oddechu, występują nato- 
miast częściowe niedowłady z pozostającą słabością mięśni i pa- 
raestezje; trwają niczbyt długo. 

Grupę trzecią stanowią przypadki chwilowej nieprzytomności 
lub ślepoty, napotykane tam, gdzie wprowadzenie gazu jest utrud- 
nione przez zrosty. 

Sternberg uważa przypadki te za embolię, wobec faktu wy- 
stąpienia przy następnych napełnicniach objawów grupy pierwszej 
u trzech chorych. 

U 890 chorych z ilością 13.935 napełnień było 12 przypadków 
zatoru, co stanowi 1.3% przypadków. Dwa należały do typu 
pierwszcj grupy, 9 — do drugicji, ilość trzeciej nie jest podana 
z powodu niemożliwości odróżnienia tych przypadków od zemdle- 
nia, napadu histerji i t. p. Śmiertelność z powodu zatoru wynosiła 
zero, o ile nie liczyć zmarłego z objawami status thymicolyinpha- 
ticus. Saugman na 215 przypadków z 5.500 napcłnieniami miał dwa 
śmiertelne zatory przy pierwszem napełnieniu. Sandberg miał 
trzy Śiniertelue zatory. 

Nigdy nie zdarzyło się autorom, by przy braku zrostów i ujem- 
nem końcowem ciśnieniu wystąpił zator; wszystkie 12 przypad- 
ków wystąpiły przy obecności pęcherza gazu i zrostów. Stąd 
wniosek, iż mechanizm powstawania zatórów w tych przypadkach 
jest inny, aniżeli przy wejściu igły do naczynia płucnego; a mia- 
nowicie, gaz przedostaje się z pęcherza odimowcego do naczynia 
naderwanego zrostu, potem do naczyń płucnych. Wobec małego 
Światła tych naczyń i szybkiego wyrównania się ciśnienia w pę- 
cherzu i naczyniu dostaje się do krążenia mała ilość gazu. Zato- 
ru przez wpuszczanie powietrza bezpośrednio do naczynia płucne- 
go autorzy nie mieli, ani razu, nie zdarzyło się to też nigdy For- 
laniniemu, Saugman swoje śmiertelne przypadki uzależnia od gor- 
szej w początkowych okresach stosowania odmy techniki. Samo 
wejście do naczynia płucnego nie wystarcza do wywołania zato- 
ru ponieważ ciśnienic w powierzchownych naczyniach płucnych 
nie jest ujenme i gaz z igły manometru nie może być przyssany; 
zatory byłyby zjawiskiem codziennem, gdyby wejście igły do na- 
czynia przy zamkniętym kranie mogło je spowodować. Wpusz- 
czenie gazu przy braku charakterystycznych wahań, manipulacji 
z przepłnkiwaniem fizjologicznym rozczynem, odsyłanie strzykaw- 
ką, co może wywołać przypadkowo wahanie ciśnienia, są przy- 
czynami zatorów Śmiertelnych. Prawidłowa technika broni przed 
tego redzaju skutkami. 

Zapobiec zatorom z powodu nadrywania zrostów jest rze- 
czą niemożliwą; nie pomaga tu ani bardzo stopniowe podnoszenie 
ciśnienia w pęcherzu odmowym, ani spostrzeganie -wahań, ani 
orjentacja według skarg chorego. 

Ten typ zatorów, chociaż bez porównania częstszy, nie jest 
niebezpieczny. 

Kercman: Znaczenie odmy obustronnej w leczeniu gruźlicy 
plue. Materiał obejmuje 51 przypadków. W 6-ciu stosowano odmę 
następczo, w 45-ciu jednocześnie odmę obustronną. W 13 przypad- 
kach osiągnięto znaczną poprawę, u 12-tu ciepłota spadła do nor- 
my, w 7-miu znikły laseczniki, 7-miu chorych osiągnęło zdolność 
do pracy, w 5-ciu przypadkach były zmiany wytwórczo-wysię- 
kowe obustronne rozsiane z iamami w górnych płatach obustron- 
nie, u 55-ciu — jednostronne, przeważnie włókniste zmiany całego 
płuca z jamami, a po drugiej stronie gruźlicza bronchopneumonja 
jednego platu, u 2-ch jamy i wytwórcze zmiany obustronnie, przy 
zajęciu w lepszem płucu tylko górnego płatu; w iednym przy- 
padku obustronna gruźlicza bronchopneumonia. 

W grupie tei w.3-ch przypadkach z bardzo dobrym trwałym 
wyuikiem stosowano odmę następczą. W 9-ciu wystąpił wysięk. 

W drugiej grupie, obejmującej 17 przypadków osiągnięto po- 
prawę mniej wybitną, nikt nie osiągnął zdolności do pracy, cie- 
płota opadła do poziomu podgorączkowego, przybytek wagi nie- 
znaczny. 

W 10-ciu przypadkach stan pozostał bez zmiany, bądź jednej 
bądź obu stron nie można było z powodu zrostów ucisnąć. 

W 1l-tu przypadkach — pogorszenie. Wszyscy chorzy tej 
grupy byli w bardzo złym stanie ogólnym przy rozpoczęciu lecze- 
nia, ucisk z powodu zrostów nie dał się wykonać. 

Ze względu na to, iż przy odmie jednostronnej sprawa ze stro- 
ny przeciwległej, o ile nie jest wygojona, zaczyna postępować sto- 
sunkowo prędko po rozpoczęciu stosowania odmy, jeszcze w cią- 
gu pierwszego roku, pozostaje konieczność stosowania jednocześ- 
nie odmy z obu stron. 

Rzadko udaje się rozpocząć odmę ze strony drugiej bcz ko- 
nieczności kontynuowania jej po stronie pierwszej. Należy zaw- 
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sze, w celu odroczenia jednoczesnego stosowania odmy z obu 
stren, starać się opanować drugą stronę przez krótkotrwałe roz- 
luźnienie płuca uciśniętego. 

Odma stosowana następczo daje ze zrozumiałych względów 
lepsze wyniki. Tylko w tha przypadków ze zmianami obustron- 
nemi udaje się zakończyć odmę po jednej stronie bez konieczności 
rozpeczęcia wcześniej ucisku drugiej strony. 

W połowie przypadków występował wysięk, raz jeden był 
wysięk obustronny. 

W trzech przypadkach wystąpiła samoistna odma, co autor 
objaśnia rozedmą poprzednio uciśniętego płuca lub rozerwaniem 
przy ucisku powierzchownych ognisk, szczególnie iam. 

Należy unikać stosowania odmy obustronnej przy bardzo po- 
wierzchownyci ogniskach, specjalnie zaś w jamach. Uratowanie 
chorych przy tem powikłaniu możliwe było dzięki kilkakrotnemu 
odsysaniu w ciągu dnia lub nawet dni powietrza z opłucnej. Przy- 
czyną ciężkiego stanu chorego jest nie tyle zmniejszona powicrz- 
chnia cddechowa, ile ucisk i przemieszczanie śródpiersia. O ile 
przy jednostronnej odmie dąży się nieraz do dodatniego ciśnienia, 
przy obustronnej ciśnienie na wysokości wydcchu nie powinno 
przekraczać zera. Tylko przy zgrubieniu opłucnej po wysięku moż- 
na dla wywołania ucisku podnieść nieco ciśnienie. Zbite ogniska 
jamy o twardych ścianach nie nadają się do obustrounej odmy. 
Do odmy obustronnej nadają się sprawy o rozsianych miękkich 
ogniskach. Przeciwwskazane jest stosowanie obustronnej odmy 
przy sprawach wysiękowych ostro przebiegających z skłonnością 
rczpadową. Pamiętając o naciekach ulegających wessaniu, nie na- 
leży bez pewności obccności rozpadu Śpieszyć się z obustronną 
odmą. 

Autor gani obustronne jednoczesne napełnianie opłucnych, jak 
również wpuszczanie powyżej 300 ccm. Autor przewiduje możność 
stosowania odmy obustronnej w bardzo ograniczonej liczbie przy- 
padków. 

K. B. G. (Łódź). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Deroczne Walne Zebranie Koła Lwowskiego Polskiego Towa- 
rzystwa Dermatologicznego, 


Dnia 31. I. 1929 r., odbyło się doroczne Walne Zebranie Koła 
Lwowskiego Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego. Zagaił ic 
Przewodniczący Prym. Dr. Leszczyński. 

Następnie sekretarka Dr. L. Fiillenbaum, odczytała sprawo- 
zdanie doroczne z działalności i prac Towarzystwa, wykazując 
niezbicie jej stały rozwój. 

Posiedzenia odbywano co 2—3 tygodnie, wypełnione one 
były przez przedstawianie interesujących przypadków schorzeń 
skóry, nad którymi toczyła się żywa a poważna dyskusja. 

W roku 1928 odbyło się 19 posiedzeń (w roku 1927 — 15) 
na których przedstawiono 272 chorych, (w roku 1927 — 229). 

W dyskusji zabierano głos 220 razy. Nadto wygłoszono 5 
odczytów (Prym. Dr. Leszczyński, Dr. Mierzecki, Dr. 
Kauczyński, Dr. Kwiatkowski i Dr. Nadel). 

Przypadków dostarczyły głównić klinika skórna, oddział żeń- 
ski i męski Państw. Szpitala Powszechnego, Przychodnia Kasy 
chorych. Dzięki referatom z posiedzeń, Lwow. Tow. Dermatolog. 
umieszczanym stale w „Centralblatt für Haut u. Geschlechtskrank- 
heiten“ przez członka Tow. Dra F. Goldschlaga, jakoteż 
dzięki pracom członków Tow. ukazującym się drukiem w pismach 
zagranicznych, uzyskali dermatolodzy fwowscy kontakt i uznanie 
zagranicą. Ogółem ogłosili członkowie Tow. w roku 1928 dru- 
kiem 17 prac. Na zjeździe lekarzy słowiańskich w Pradze, w maju 
1928 r., było Koło Lwowskie Pol. Tow. Dermat. reprezentowane 
w Sekcji Dermatolgicznej, przez Przewodniczącego Prym. Dr. 
Leszczyńskiego (wykład). 

Na Zjeździe dermatologów Polskich w Poznaniu (wrzesień 
1928) brali udział czynny (wykłady) członkowie Tow.: Dr. Blatt, 
Dr Kauczyński, Dr. Kwiatkowski, Prof. Dr. Lenar- 
towicz, Prym. Dr. Leszczyński i Prym. Dr. Ostrowski. 

Po odczytaniu sprawozdania sckretarza, zdał sprawę ze stanu 
funduszów Tow. skarbnik Prof. Dr. Lenartowicz. 

Po udzieleniu absolutorium ustępującemu Zarządowi wybrano 
go ponownie w niezmienionym składzie a to: Przewodniczący: 
Prym. Dr. Leszczyński, Zastępca Przewodniczącego: Dr. 
Brill, skarbnik: Prof. Dr. Lenartowicz, sekretarka: Dr. 
Fiillenbaum, członek zarządu: Prym. Dr. Ostrowski. 


Sekretarka: Dr. L. Fiillenbaum. 
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Sprawozdanie ze Zjazdu lekarzy powiatowych województwa 
pomorskiego odbytego w Toruniu dnia 25 lutego 1929 roku. 


Zjazd otworzył wojewoda pomorski, który, jako niedawno 
mianowany, miał pierwszą sposobność zapoznania się z lekarzami 
powiatowymi swego województwa. 

W swem programowein przemówieniu wojewoda podkreślił: 

1) Konieczność wytężenego czuwania nad stanem sanitarno- 
pcrządkowym csiedli ze zwróceniem szczególnej uwagi ua okres 
Wystawy w Poznaniu: 

2) przeprowadzenie stopniowe, lecz bezwzględne zasady, iż 
chory, umieszczony w szpitalu, przestaje z ią chwilą być klijen- 
tem lekarza szpitalnego: 

3) zwracanie większej uwagi na wydawane urzędowe świa- 
dectwa lekarskie, które wskutek zbędnej dobrotliwości lekarzy 
wyrządzają nieraz krzywdę sprawom natury społecznej lub utrud- 
niają celowe zamierzenia administracyjne. 

Następnie naczelnik Wydziału Zdrowia dr. Krysiński zaznajo- 
mił lekarzy powiatowych z treścią obrad zjazdu naczelników wy- 
działów zdrowia, odbytego w Departamencic Służby Zdrowia 
w dniach 17 i 18 b. m., i pouczył ich co do uchwalonych tam 
postulatów. 

Z kolei poszczególni lekarze powiatowi odczytywali sprawo- 
zdania ze stanu sanitarnego powiatu za ub. 1928 r. 

Po sprawozdaniach lekarzy powiatowych naczelnik Wydziału 
Zdrowia Dr. Krysiński zaznajomił zebranych z dalszemi etapami 
akcji sanitarno - porządkowej, przyczem wytknął dotychczasowe 
niedomagania w tej dziedzinie na terenie poszczegółnych powia- 
tów i zapowiedział natężcnie tej akcji na wiosnę i konieczność 
wysiłku w tej akcji szczególniecj na szlakach, któremi dążyć będą 
zwiedzający Wystawę Krajową w Poznaniu. 

Przedstawiciel Dyrekcji Robót Publicznych wygłosił referat 
o technice sanitarnci dróg bitych i urządzeń wodnych. 

Inspektor lekarski Dr. Lewszecki wytknął usterki w urzędo- 
waniu lekarzy powiatowych, ujawnione w nadsyłanych sprawo- 
zdaniach oraz przy inspekcji ich działalności na terenie. 

Po tym referacie Dr. Krysiński szczegółowo i osobowo pod- 
kreślil wykazane niedomagania, a delegat Ministerstwa wyjaśniał 
celowość poszczególnych rozporządzeń i zarządzeń władz central- 
nych. Zamiast referatu senatora Dra Steinborna „Walka z cho- 
robami wenerycznemi* (p. senator wyjechał do Warszawy na 
posiedzenie Senatu) wygłosił referat Dr. Lachowski, lekarz po- 
wiatowy z Grudziądza, „Przychodnie i ośrodki zdrowia“, w któ- 
rym wykazał, iż instytucje te są potrzebne i mogą tgzystować 
na Pamorzu. 

Za zakończenie Zjazdu delegat Ministerstwa Dr. Jarniński wy- 
głosił przemówienie, analizując przebieg odbytych obrad, przy- 
czem podkreślił: 

1) konieczność otrząśnięcia się ostatecznego z uroku, jaki po- 
zostawiły b. władze niemieckie w dziedzinie sanitarnej; urok ten 
prowadzł do bezczynności w błędnem przekonaniu, że stan po- 
Siadania w tej dziedzinie jest dobry jeszcze na długie lata; 

2) wielką wagę medycyny zapobiegawczej, tak bardzo opusz- 
czonej na tutejszym terenie, gdzie sfery lekarskie wierzą tylko 
w lecznictwo, nie zawsze w równej mierzę dostępne dla bogatych 
i ubogich; 

3) należyte ustosunkowanie wiedzy lekarskiej i sumienia le- 
karskiego do stanowiska urzędowego; 

4) konieczność dokładnego zapoznania się z uzdrowiskami 
pciskiemi, dotychczasowa bowiem hypnoza w kierunku uznawania 
jedynie remenowanych uzdrowisk i zdrojowisk zagranicznych jest 
może bezwiedną krzywdą narodową i państwową. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Warszawa. 

Praca nad podniesieniem uzdrowisk polskich. 
Dążenia i starania o należyty rozwój organizacyjny uzdrowisk 
polski:h zyskały w dniach ostatnich poważną podstawę. Pud- 
stawą tą jest Pierwszy (i to pierwszy nietylko w Polsce, ale 
i w Europie) Kurs Instrukcyjny dla działaczy i pracowników ko- 
misji i zarządów uzdrowiskowych, oraz samorządów zaintereso- 
wanych uzdrowiskami. Kurs przeprowadzcnym został przez Pań- 
stwową Szkołę Higjeny przy pomocy Departamentu Służby Zdro- 
wia M. S. W. a z inicjatywy i przy współpracy Związku Uzdro- 
wisk Polskich. Trwał on od 28. II. do 10. HI 1929 r. 

Kurs objął 47 godzin wykładów z dziedziny ustawodawstwa 
uzdrowiskowego, przemysłowego, sanitarnego i administracyj- 
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nego i kontroli środków żywności, zagadnień budżetowych i kre- 
dytowych uzdrowisk, organizacji zrzeszeń gospodarczych i spół- 
dzielczych na terenie uzdrowisk, spraw sportu i wychowania fi- 
Zycznego w uzdrowiskach, a wreszcie organizacji pracy w ko- 
misjach uzdrowiskowych. 

Wykładowcami Kursu byli znawcy przedmiotów, których kie- 
rownictwo Kursu znalazło wśród wyższych urzędników minister- 
jalnych, wśród wykładowców Państwowej Szkoły Higieny, le- 
karzy uzdrowiskowych i działaczy uzdrowiskowych. W szczegól- 
ności na Kursie wykładali: Radcowie ministerjalni Ministerstwa 
Spraw Wewnętrznych K. Prókl, Inż. E. Zaczyński, A. Hujda, H. 
Wohl i W. Czapiński, z Ministerstwa Robót Publicznych Naczelnik 
J. Szymkiewicz i Radcowie M. Weinfeld i M. Okęcki, z Mini- 
sterstwa Przemysłu i Handlu Radca R. S. Ślaski, z pośród Pro- 
fesorów Państwowej Szkoły Higjeny Dr. M. Kacprzak, Inż. A. 
Szniolis, Inż. S. Żmigrod i Docent Dr. S. Weil, z Lekarzy uzro- 
wiskowych Dr. I. Dembicki (Ciechocinek) i Dr. E. Lewicka (Dru- 
skieniki), wykłada! wreszcie Dyrektor Związku Uzdrowisk Pol- 
skich J. St Szczerbiński. 

Wykłady Kursu uzupełnione były wysoce iuteresującemi wy- 
cieczkami: do doskonale prowadzonych biur i urządzeń Komisji 
Klimatycznej Otwocka, do Ośrodka Zdrowia Amelin w Mokotowie, 
do Instytutu Przyrodeleczniczego Im. Marszałka Piłsudskiego. do 
Zakładów Motoru i do Magazynów Balneotechnicznych Firmy 
Szulc w Warszawie. 

W Kursie wzięło udział 43 słuchaczki i słuchacze z uzdrowisk 
i letnisk: Busko, Bukowina, Ciechocinek, Druskieniki, Hel, Ho- 
ryniec - Zdrój, Inowrocław, Jaremcze, Krynica, Nadwórna, Nie- 
mirów Zdrój, Otwock, Rabka, Rymanów Zdrój, Szczawnica, Tru- 
skawiec, Ustroń, Wejherowo, Zakopane, Zaleszczyki i Gdynia. 

Słuchaczaini byli lekarze uzdrowiskowi, dyrcktorzy zakładów 
i komisji uzdrowiskowych, członkowie komisji uzdrowiskowych 
i członkowie zarządów gminnych w uzdrowiskach. Frekwencja 
słuchaczy na Kursie była bardzo wysoką. 

Słuchacze Kursu otrzymali przy jego zakończeniu odpowiednie 
świadectwa. 

Zamknięcie Kursu odbyło się w sposób uroczysty w Auli Pań- 
stwowej Szkoły Higieny. Zagaił je krótkiem sprawozdaniem 
z przebiegu Kursu jego kierowuik Dr. J. Lubczyński, poczem Dr. 
W. Przywicczerski Naczelnik Wydziału Zakładów Leczniczych 
i Uzdrowisk Departamentu Służby Zdrowia M.S. W. wyraził żywe 
zadowolenie Departamentu z urządzenia i przebiegu Kursu, który 
niewątpliwie będzie pierwszem ogniwem w dziedzinie zawodo- 
wego szkolnictwa uzdrowiskowego. 

Dyrektor Państwowej Szkoły Higieny B. Minister Chodżko 
wygłosił następnie dłuższe przemówienie, pełne głębokich poglą- 
dów na wartość społeczną naszych uzdrowisk, z których zaczy- 
nają kerzystać obecnie coraz to szersze warstwy społeczeństwa, 
organizowane w dobrowolnych i przymusowych instytucjach ubez- 
pieczeniowych. 

Dyrektor Związku Uzdrowisk Polskich J. St. Szczerbiński 
przedstawił historję zorganizowania Kursu i złożył podziękowanie 
Państwowej Szkole Higjeny i jej Dyrektorowi, Dyrektorowi Służby 
Zdrowia i Prelegentom za prace podjęte około Kursu, słuchaczom 
zaś za tak liczny ich udział w pracach Kursu. 

Członek Zarządu Z.U.P. Inż. W. Kryński stwierdził z zado- 
woleniem fakt organizowania naszego przemysłu uzdrowisko- 
wego, stanowiącego tak poważny czynnik gospodarczy naszego 
państwa, na zasadach wiedzy i nauki. Senjor zaś Słuchaczów 
Kursu Burmistrz M. Górzyński z Otwocka złeżył imieniem Słu- 
chaczy Kursu podziękowanie wszystkim tym, którzy organizacją 
Kursu się zajęli, oraz zapewnił, iż korzyści Kursu dla jego słu- 
chaczy i uzdrowisk są wprost bezcenne. 

Sekretarz Komisji Klimatycznej J. Lazar z Ustronia na Śląsku 
wygłosił wreszcie podniosłe przemówienie, podkreślające warto- 
ści uzdrowisk w dziedzinie potęgowania miłości ojczyzny i za- 
kończył staropolskem „Bóg zapłać“ dla tych wszystkich, którzy 
nad podniesieniem uzdrowisk pracują. 

Przebieg Kursu stwierdził w całej pelni, jak trafną była myśl 
jego urządzenia oraz stanie się niewątpliwie bodźcem do dalszej 
rozbudowy uzdrowiskowego kształcenia zawodowego. 

Spis Słuchaczy Fierwszego Instrukcyjnego Kursu dla dzia- 
łaczy i pracowników komisji i zarządów uzdrowiskowych oraz 
samorządów zainteresowanych uzdrowiskami: 

1) Busko Zdrój: Sieradzki Tadeusz i Żelichowski Michał. -— 
2) Bukowina: Cwiżewicz Tadeusz. — 3) Ciechocinek: Czechowski 
Antoni i Rzadkowolski Wincenty. — 4) Druskieniki: Malinowski 
Michał. — 5) Gdynia: Zakrzewski Władysław. — 6) Hel: Bień- 
kiewiczowa Janina i Kierzkowska G. — 7) Horyniec Zdrój: Inż. 
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Dembiński Wojciech i Prezes Karłowski Stanisław. — 8) Ino- 
wrocław; Kortus Walenty. — 9) Jaremcze: Radca Jasiński Jan. — 
10) Krynica Zdrój: Jodłowski Franciszek i Pawelec Jan. — 11) 
Nadwórna: Dr. Giełczyński S. i Inż. Br. Kułakowski. — 12) 
Otwock: Burmistrz Górzyński Michał, Wice - Burmistrz Reiner 
Maksymiljan, Ławnik Żukowski Olgierd i Dr. Mierosławski Lud- 
wik. — 14) Rabka: Chrząszczyński Władysław. — 15) Rymanów 
Zdrój: Dr. Woytkowski: Jan. — 16) Szczawnica: Poseł Stadnicki 
Hr. Adam, Kalinowski Jan. — 17) Truskawiec: Inż. Jarosz Alek- 
sander. — 18) Ustroń: Lazar Jerzy. — 19) Wejherowo: Miedzia- 
nowski J. — 20) Zakopane: Dr. Mastalerz Kazimierz. — 21) Za- 
leszczyki: Datko Juljan. —- 22) Istebna: Mickiewicz Adam. — 23) 


Częstochowa: Żebrowski Leon. — 24) Warszawa: Czarnowski 
August, Ostaszewski J., llczuk Leonard, Poznańska Marja, Weber 
Stanisław, S. Sitek, Tajchmanowa J. — 25) Parczew: Hurkówna 
Józefa. 


Poza wymienionymi brały udział w Kursie w formie słuchania 
poszczególnych luźnych wykładów dwie oscbv z Warszawy. 


Konkurs. Szpital Szkolny Szkoły Podcherążych (Szpital 
Ujazdowski w Warszawie) rozpisuje konkurs na posadę kierow- 
nika oddziału ginekologiczno - położniczego. Wymagane warunki: 
a) przynajmniej 10-letnia praktyka w dziale chorób kobiecych 
i położnictwa, b) umiejętność samodzielnego kierowania oddziałem 
ginekologiczno - połażniczem. 

Do podań należy dołączyć: 1) metrykę urodzenia, 2) dowody 
stwierdzające obywatelstwo polskie, 3) dyplom lekarski z prawem 
praktyki w Państwie Polskiem, 4) własnoręcznie napisane curri- 
culum vitae, 5) świadectwa z poprzedniej pracy w klinikach lub 
szpitalach, 6) odbitki prac naukowych. 

Kierownikowi przysługuje uposażenie funkcjonarjuszów pań- 
stwowych VI grupy z ustawowemi dodatkami. Podania uprasza 
się nadsyłać do Komendy Szkoły Podchorążych Sanitarnych -- 
Warszawa, ul. Górnośląska Nr. 45 do dnia 1 kwietnia 1929 r. 

Warszawa, dnia 11. III. 1929 r. Komendant Szkoły Podchorą- 
żych Sanitarnych (—) Dr. med. S. Hubicki, general- brygady. 


Program ll-go Polskiego Zjazdu Przeciwrako- 
wego w Warszawie. Sobota i Niedziela 23 i 24 marca 1929 r. 
Sobota, dnia 23 marca: Posiedzenie ranne, godz. 10 do 12'/». (Sala 
Rady Miejskiej. Ratusz. Plac Teatralny). 1) Otwarcie Zjazdu. — 
Zagajenie Przewodniczcego. Wybór Prezydjum. Przemówienia po- 
witalne, — 2) Krótkie sprawozdanie z działalności: a) Komitetu 
do Zwalczania raka za okres międzyzjazdowy 1924-—1929 — 
Doc. Dr. St. Sterling - Okuniewski, b) Instytutu Radowego im. 
Marji Skłodowskiej- Curie — Prof. Dr. Fr. Krzyształowicz. -- 
3) Krótkie sprawozdanie z działalności innych środowisk: Kra- 
kowa — Prof. Dr. Stł Ciechanowski. Łodzi — Dr. J. Marzyński. 
Lwowa — Prof. Dr. W. Nowicki. Pcznania — Prof. Dr. A. Jurasz. 
Wilna — Doc. Dr. E. Czarnecki. Posiedzenie popołudniowe, godz. 
3 popoł. do 6'/» popol.: 4) Organizacja Koła Pań Polskiego Komi- 
tetu do Zwalczania Raka — PP. A. Paszkowska, P. Sterling - Oku- 
niewska, Dr. M. Szczodrowska, M. Wejnertowa. — 5) Projekt 
crganizacji Kół Pań w innych ośrodkach Rzeczypospolitej — Dr. 
Z. Garlicka. — 6) O roli oddziałów szpitalnych radjologicznych 
w walce z rakiem — Doc. Dr. Z. Crudziński. — 7) Organizacja 
przytułków —. Dyr. Dr. Cz. Wroczyński. Wieczorem o godz. 9-tej 
bankiet. 

Niedziela, dnia 24 marca: Posiedzenie ranne, godz. 10 do 12/2 
(Sala Rady Miejskiej, Plac Teatralny). Wykłady: Leczenie nowo- 
tworów radem — Prof. Dr. A. Czyżewicz. — Hodowla tkanek 
nowotworowych (z pokazem) —- Doc. Dr. J. Zweibaum. — Po- 
czem nastąpi zwiedzanie (autobusami): 1) Przychodni P. K. do 
Zwalczanią Raka, 2) Instytutu Radowego im. Marji Skłodowskiej- 
Curie, 3) Przytułku dla nieuleczalnych przy Szpitalu św. Łazarza. 
Posiedeznie popołudniowe, godz. 3'/2 do 6: Prace naukowe, wy- 
konywane na Ziemiach Polskich z dziedziny nowotworów. 1) Rak 
w Warszawie jako zagadnienie rasy — P. St. Adamowiczowa. — 
2) O przebiegu niektórych odczynów odpornościowych w raku — 
Dr. K. Pelczar. — 3) O własnościach serologicznych tkanek nor- 
malnych i rakowatych — Doc. Dr. L. Hirszfeld, Dr. W. Halber, 
Dr. J. Laskowski. — 4) O badaniach interferometrycznych — Prof. 
Dr. M. Eiger. — 5) Wpływ układu nerwowego mimowolnego na 
pewstawanie nowotworów — Prof. Dr. M. Eiger, Doc. Dr. E. 
Czarnecki. — 6) Tarczyca i naduercze a wzrost mięsaka szczu- 
trzego (z pokazem) — Dr. J. Flaks. — 7) Wyniki trzyletniego sto- 
sowania radu w ucwotworach złośliwych narządów rodnych ko- 
biety — Dr. M. Floksztrumpf. — 8) Współczesne leczenie ołowiem 
nowotworów złeśliwych — Dr. M. Floksztrumpf, Dr. J. Koło- 
dziejski, Dr. Milewski. — Zamknięcie Ziazdu. 
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Najbliższa Międzynarodowa Konferencja 
Pracy. Dnia 30 maia rozpocznie się w Genewie XII Między- 
narodowa Konferencja Pracy, której porządek dzienny obeimować 
będzie zgodnie z decyzją Rady Administracyjnej Międzynarodo- 
wego Biura Pracv następujące zagadnienia: 

1) Zapobieganie nieszczęśliwym wypadkom przy pracy (II 
czytanie). 

2) Ochrona przed nieszczęśliwemi wypadkami robotników, 
zatrudnionych przy ładawaniu i wyładowywaniu statków (II czy- 
tanie). 

3) Sprawa pracy przymusowej (l czytanie). 

4) Długość dnia roboczego pracowników (I czytanie). 

Dwa pierwsze zagadnienia dyskutowane były w I czytaniu 
podczas zeszłorocznej konferencji, która postanowiła wstawić je 
na porządck dzienny tegorocznej konferencji dla powzięcia osta- 
tecziej uchwały, t. i. przyjęcia projektu konwencji, lub też za- 
leccnia. - m 

Pozostałe dwa zagadnienia omawiane będą po raz pierwszy 
na tegorocznej konferencji, skutkiem czego w tych sprawach 
ostateczne decyzje nie zapadną jeszcze w roku bieżącym. 

Dla ułatwienia dyskusji przygotewało Międzynarodowe Biuro 
Pracy sprawozdanie, omawiające stan prawny i faktyczny oby- 
dwóch tych zagadnień w poszczególnych państwach. 

Niezależnie od tego przedłożony będzie Konferencji Między- 
narodowego Biura Pracy raport o cbecnym stanie bezrobocia. 
gdyż Rada Administracyjna uznała że zbadanie całokształtu tego 
zagadnienia posiadać może w chwili obecnej poważne znaczenie 
społeczne. 

Zauważyć wreszcie potrzeba, że niezależnie od Xll-ej Kon- 
ferencji, zbierze się w październiku XIII Konferencja poświęcona 
wyłącznie sprawom związanym z pracą marynarzy. 


Bezrobocie pracowników umysłowych. Pod- 
czas swej pierwszej sesji, która odbyła się w dniach 22—23 paź- 
dziernika z. r. wezwała Komisja Doradcza dla spraw pracowni- 
ków umysłowych Międzynarodowe Biuro Pracy do opracowania 
w porozumieniu z Międzynarodowym Instytutem Współpracy 
Umysłowej raportu na temat: „Bezrobocie pracowników umysło- 
wych“. Plan tego raportu przygotowany przez Biuro i przyjęty 
już przez Komisię przewiduje następujące działy: 

a) Zbiór dokładnych danych o rozmiarach bezrobocia pracow- 
ników umysłowych oraz iego następstwach społecznych. 

b) Analizę przyczyn bezrobocia. 

c) Analizę środków zaradczych. 

Aby zebrać możliwie dokładny materjał informacyjny zwró- 
ciło się Międzynarodowe Biuro Pracy do głównych organizacyj 
pracowników umysłowych z prośbą o przesłanie wszelkich wia- 
domości oświetlających powyższe preblematy. 


Lwów. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. VIII Posie- 
dzenie naukowe odbyło się dnia 15 marca b. r. z następującym 
porządkiem dziennym: 

1) kol. W. Lipiński: Błonica sromu (pokaz); 2) kol. K. Czy- 
żewski: dwa przypadki chronicznego zapalenia wyrcstka robacz- 
kowego (pokaz); 3) kol. H. Mierzecki: Grzybica guzowata (pokaz) 
i nszkodzenie skóry po Roentgenie (pokaz); 4) kol. J. Lenczewski: 
Poród i połóg u chorych kiłowych (wykład). W dyskusji zabierali 
głos następujący kol.: Goldschlag, Franke, Gąsiorowski, St. 
Ostrowski, Landesówna, Grabowski, J. Selzer. 


Poznań. 


Wydziałlek. Tow. przyjaciół naukw Poznaniu. 
W piątek, dnia 15. III. 1929 o godz. 8,15 wieczorem odbyło się 
w sali wykładowej Uniwersyteckiej Kliniki  Dermatologicznej 
(Szpital Miejski III p.) Zebranie Wydziału Lekarskiego P. T. P. N. 
z następującym porządkiem obrad: 1. Komunikaty Zarządu. 2. Po- 
kazy. 3. Dr. Stócki: Uszkodzenie zarodka przez promienie Roent- 
gena. 4. Dr. Czyżak: Pęknięcie tętnicy głównej podczas porodu. 
5. Dr. Prochorow: O bolesnem miesiączkowaniu. 


Wilno, 

W dniach 26—29 września r . b. odbędzie się w Wilnie VIII 
Zjazd Internistów Polskich, iako sekcja XIII Zjazdu 
Lekarzy i Przyrodników Polskich. 

Tematy główne: 

1) Ciśnienie krwi i jego zaburzenia. Sprawozdawcy: prof. Ja- 
nuszkiewicz, prof. Eiger i prof. Traczewski z Wilna i doc. Sochań- 
ski ze Lwowa. 
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2) Układ śródbłonkowo-siateczkowy. Sprawozdawcy: prof. 
Paszkiewicz, prof, Venulet i doc. Semerau-Siemianowski z War- 
Szawy. 

Komitet Miejscowy Zjazdu uprzejmie uprasza PP. Kolegów 
o zgłaszanie referatów. pokrewnych powyższym tematom, chęt- 
nie jednakże będą widziane i referaty ze wszelkich dziedzin me- 
dycyny wewnętrznej. Sprawozdawcy tematu głównego mogą 
przemawiać do 50 minut (art. 15 regulaminu), wykład zwyczajny, 
zarówno luźny jak i dodatkowy do tematów głównych trwać mo- 
że 15 minut (art. 16). Referaty główne powinny być zgłoszone w ta- 
kim terminie, by uczestnicy Zjazdu mogli je otrzymać wydruko- 
wane w Organie T. I. P. najpóźniej na miesiąc przed otwarciem 
Zjazdu (art. 13). Wykłady zaś zwyczajne (dodatkowe oraz luźne) 
z dokładnem podaniem tytułów oraz ich streszczeniem należy 
zgłaszać do Komitetu Miejscowego (Wilno, szpital św. Jakóba, 
biuro I-ej kliniki wewnętrznej U. S. B.) najpóźniej na 2 miesiące 
przed Zjazdem t. j. do dnia 26 lipca celem umieszczenia referatu 
na porządku dziennym obrad. Wykładu, zgłoszonego w okresie 
późniejszym lub nadesłanego bez streszczenia, Komitet nie może 
umieścić na porządku dziennym. Uwzylędniać się będzie prze- 
dewszystkiem prace członków T. I. P. (honerowych i zwyczaj- 
nych). Członkiem zwyczajnym może być każdy lekarz, przyjęty 
przez Zarząd Miejscowego Koła lub przez Zarząd Główny po 
pisemnem zgłoszeniu się do nich. We wszystkich sprawach, 
związanych z powyższym Zjazdem, należy się zwracać do Prze- 
wodniczącego Sekcji, prof. Zenona Orłowskiego według wyżej 
wskazanego adresu. 


Ze świata. 

33-ci kurs dokształcający dla lekarzy we 
Wiedniu urządza Wydział Lekarski Uniwersytetu Wiedeńskie- 
go w czasie od 3 do 15 czerwca 1929 roku, z zakresu: chirurgii, 
ortopedji, urologii, położnictwa i ginekologii. Wszelkich bliższych 
wyjaśnień w tym względzie udziela sekretarz kursów Dr. A. Kron- 
feld, Wien IX, Porzcllangasse Nr. 22. 


Redakeja otrzymała. 


Na ręce Warszawskiego Komitetu redakcyinego nadesłano na- 
stępujące dzieła francuskie: 

1) A. C. Guillaume: L'endocrinologie et les états endocrino- 
sympathiques. I Les endocrines dans la physiopathołogie clinique. 
G. Doin et Cie Paris, 

2) R. J. Weissenbach i F. Françon: Causes et traitement des 
rhumatismes chroniques. Gaston Doin et Cie Paris, 

3) R. Demanche: Précis de technique du sćro-diagnostic de la 
syphilis. Gaston Doin et Cie Paris. 

4) O. Crouzon: Le syndrome epilepsie. Gaston Doin et Cie 
Paris. 

5) René Cruchet: Encćphalite ćpidćmique. Les origines — Les 
64 premićres observations connues. Gaston Doin et Cie Paris. 

6) G. Faroy: Therapeutique digestive. Les principaux módica- 
ments. Gaston Doin et Cie Paris. 

7) Pauł Petit-Dutaillis: Troubles fonctionnell et dystropies 
a letat chronique en gynécologie, G. Doin et Cie Paris. 

R. Monceaux: „Troubles des échanges mutritifs dans la tuber- 
culose pulmonaire“, Nakładem firmy Girault w Saint: Cloud. 1929. 

S. I. Hiykman w Dniepropetrowsku: „Estestwennaja klassyfi- 
kacja terapewtyczeskych mer i osnownoi pryncyp zwolczyn te- 
rapji“. 

R. Makuszewiez: „O niedorozwiniętej postaci schizofrenii". 
Odbitka z Kwartalnika klinicznego, tom VII, zeszyt IV, r. 1928. 

St. Breyer: „Zagadka człowieka”, Kraków 1929, 

H. Higier: „Nowotwory mózgu i rdzenia a naświetlania pro- 
mieniami Roentgena“. Odb. z Warsz. Czas. lek. nr. 30 i 31 z r. 1928. 

H. Higier: „Nieco z lecznictwa, dietetyki i higieny żydów sta- 
rożytnych'. Odb. z Medycyny, nr. 26 i 27 z r. 1928. 

Wł. Mikulowski: „Zagadnienia współczesnej 
Odb. z Medycyny nr. 5 z r. 1928. 

Wł. Mikulowski: „L'application thćrapeutigque de l'oxygene 
en clinique infantile“. Odb. z Archives de medecine des enfants. 
Tomme XXXIIL nr. 2, z r. 1929, 

Wł. Mikułowski: „Su di uu caso di lue congenita febbrile del 
fegato in un ragazzo do quattordici anni“. Odb. z La Pediatria. 
Vol. XXXV, fasc. 20, 1928. 
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Doc. Dr. H. HILAROWICZ, adjunkt kliniki. Lwów. 


O postępowaniu chirurgicznem w przypadkach z objawami wrzo- 
du żołodąkowo-dwunastnicowego, którego nie stwierdza się przy 
operacji. 

Z Kliniki Chir. Uniw. Jana Kazimierza we Lwowie. 

Dyr. Prof. Dr. Hilary Sebramm. 


Znancm jest każdemu chirurgowi, który ma do czynienia 
z większym materjałem wrzodu żołądka i dwunastnicy, iż w nie- 
rzadkich przypadkach rozpoznawanych klinicznie jako wrzód 
i jako takie operowanych — w czasie zabiegu nie stwierdza się 
Żadnych zmian lub też tylko bardzo nieznaczne, które nie odpo- 
wiadają pozornie doznawanym przez chorego  dolegliwościom. 
Niespodzianki takie, zwłaszcza, o ile objawy przemawiające za 
operacją były ciężkie, jak np. wielki krwotok, sprawiają chirur- 
gom pewne, że tak powiem, rozczarowanie i wzbudzają poczucie 
niedostateczności Środków rozpoznawczych, któremi rozporzą- 
dzamy w ustaleniu wskazań operacyjnych. 

O ile kwestja leczenia operacyjnego wrzodu żołądka i dwu- 
nastnicy zbliża się do ostatecznego rozwiązania na korzyść dg- 
szczętnego wycięcia wrzodu wraz z częścią oddźwiernikową, 
o tyle sprawa postępowania w omawianych przypadkach jest, po- 
dobnie jak ich etiologia, niejasną. 

Nie ulega wątpliwości, że przyczyny, które wywołują zespół 
klinicznych objawów naśladujący w zupełności wrzód oddźwier- 
nikowo- dwunastnicowy, mogą być rozmaite; konieczną jest też 
pewna klasyfikacja odnośnych przypadków, co wraz z próbą 
ustalenia wskazań do poszczególnych zabiegów oraz oceną ich 
wartości jest przedmiotem niniejszej pracy. 

Wśród naszego materjału 272 chorych operowanych na sku- 
tek rozpoznania wrzodu żołądka lub dwunastnicy w latach 1920 
do 1928 znalazło się 18 „mylnie* rozpoznanych przypadków, któ- 
rych historję choroby tutaj w krótkości podajemy. 

Przypadek 1. L. h. ch. 60. 1920/21) Br. W. 1. 34, od 12 lat 
chory, bóle po jedzeniu, przed kilku laty krwotok żołądkowy. 
Róntg.: cz. oddźw. zaostrzona, na ucisk bolesna, po 4 g. * baru 
zalega. Treść: naczczo Hel. wol. 12., og. 22., po Śniad. pr. 20, 25. 
Przy operacji prócz licznych zrostów w okolicy zgięcia wątro- 
bowego, w żołądku i dwunastnicy nie można znaleźć żadnych 
zmian. Mimo tego ze względu na wywiady — zespolenie tylne. 
W r. 1923 brak poprawy. bóle wymioty, kwasota naczczo 0.0, po 
śniadaniu 12,6. 

Przypadek 2. (L. h. ch. 148, 1922). Moj. H. lat 33, od 10 lat 
chory, bóle w godz. po jedzeniu, odbijania, wymioty, stale zaży- 
wał sodę. Róntg.: żoł. Ślimakowato zwinięty, wypr. praw., bulb. 
bez zmian; powtórne badanie: na k. małej nyża (7?) Rozp. ule. 
call. curv. minoris? Treść: naczczo 6/15 po śniad. 14/20, śluz, 
ć. czerwone nieliczne. Przy operacji mimo gastrotomii i obejrzenia 
k. małej nie stwierdza się nigdzie wrzodu; wobec tego nie wy- 
konano nic więcej. 1923 brak jakieikołwiek poprawy. 

Przypadek 3. (L. h. ch. 251/1921 i 245/1922). Pink. B. 1. 45, 
od 3 lat chory, bóle w pół godz. po jedzeniu, wymioty kwaśne. 
Treść naczczo: 53/68, po śniad. 32/62. Przy operacji nie stwierdza 
się mimo dokładnego badania żadnych zmian. Dolegliwości trwaią 
dalej. W r. 1927 ponowna operacja wykazuje małe stwardnienie 
na krzyw. małej; wycięcie podłużne tamże stwierdza maleńki, 
ale głębąki wrzodzik, uleczenie. 

Przypadek 4. (L. h. ch. 144/1922). Mich. C., 1. 40, chory 
od 5 lat, bóle okresowo po jedzeniu, w estatnich czasach wymio- 
ty. Róntg.: po 6 g zalega pół baru; opuszka dw. iako plamka. 
Treść naczczo: 36, 45, po Śniadaniu 36, 65. Rozp. Ule. duod. Przy 
operacji nie stwierdza się wrzodu, tylko kilka luźnych zrostów; 
i nieznacznie powiększonych gruczołów limiat. Zespolenie żoł.- 
jelit. Zrazu poprawa, potem znowu bóle i dawne dolegliwości. 

Przypadek 5. (L. h. ch. 272 z r. 1924). Rozalia J. l. 21, 
chora od 12 lat, bóle po jedzeniu i w nocy trwające okresami; 
obecnie pogorszenie, wymioty; od dawna cierpi na bicie serca, 
duszność. Wyraźne objawy Basedowa. Róntg.: bulbus wypełnia 
się trudno, jako plamka, bolesny; po 3 godz. */: baru zalega, nad 
barem dużo płynu. R.: wrzód dwunastnicy, Tręść: naczczo oboj., 


po Śniad. 2/6. Przy operacji nie można stwierdzić w żołądku 
i dwunastnicy żadnych zmian, prócz znacznie zgrubiałego i skur- 
czonego oddźwiernika. Pyloromyotomia typowa. Po zabiegu znacz- 
na poprawa, bóle, wymioty ustały zupełnie. Treść naczczo obi. 
po Śśniad. 3/8. W r. 1928 małe dolegliwości żołądkowe. 

Przypadek 6. (L. h. ch. 167, 1925). Maria M. L 26, chora 
od 3 tygodni, zrazu nudności i wymioty po kilka razy dziennie; 
potem bóle bardzo silne w nadpępczu i podżcbrzu prawem po je- 
dzeniu i w nocy, łagodzone przez posiłek. Stolec zaparty. Róntg.: 
Opuszka dw. wypełnia się trudno, bolesna, lekkie opóźnienie wy- 
dalania. Treść: naczczo 25, 45, po śniadaniu 15, 35. Rozp.: wrzód 
dwunastnicy (?) Przy operacji nie stwierdza się żadnych zmian 
chorobowych, oddźwiernik nicco zgrubiały. Pyloromyotomia, mi- 
mowolne otwarcie światła dwunastn. szew, płatek sicci na tenże. 
Dolegliwości ustąpiły zupełnie. Po 2 tygod. Róntg.: opuszka nieco 
nieostra, żół. po 3 g. pusty. Treść: naczczo 6, 12, po śniad. 7/13. 
Wr. 1928 stan subj. zupełnie dobry. 

Przypadek 7. (L. h. ch. 356, 1925, ż.). Jadwiga Mor. 1. 28. 
Od 4 miesięcy bóle w nadpępczu po stronie prawej po jedzeniu 
i w nocy, odbijania kwaśne; od 6 dni pogorszenie, bóle bardzo 
silne, wymioty krwawe częste, wielkie osłabienie, zaparcie stołca. 
Osoba b. wychudła, rozlana bolesność w nadpępczu. Róntg.: mało 
papki z powodu wymiotów. silna peristaltyka, opuszka dwunast- 
nicy trwale wypełniona, bolesna, po 6 g. trwała plamka barowa 
w okolicy opuszki. Rozp.: wrzód dwunastnicy. Treść: naczczo 
0.8, po Śniad. 16, 24. Próba benz. w kale +. Przy operacji mimo bar- 
dzo dokładnego badania nie można stwierdzić żadnych zmian w żo- 
łądku i dwunastnicy. Pyloromyotomia; przytem mimowolne 
otwarcie Światła dwunastnicy, szew w poprzek dwuwarstwowy. 
Natychmiastowa poprawa, wymioty, bóle ustąpiły. Róntg.: po 
2 g. żoł. pusty, w okolicy opuszki widoczna trwała plamka ba- 
rowa. Chora opuszcza klinikę w dobrym stanie. Stan ten trwał 
8 mies., potem znowu bóle, wymioty. Róntg.: wielka ilość płynu, 
wymioty utrudniają badanie. Relaparotomia: liczne i silne zrosty 
okolicy odźwiernika z otoczeniem; wobec tego zespolenie tylne. 
Poprawa. Po 2 tyg. nowe bardzo obiite i częste wymioty, które 
powoli uspokajają się, tak iż chora po dalszych 2 tyg. opuszcza 
klinikę. Róntg.: b. wiele płynu w żołądku, treść naczczo i po Śnia- 
daniu obojętna. Dalsze losy nieznane. 

Przypadek 8. (L. h. ch. 326, 1925, ż.). Kat. O., 1. 42. Od 
3 lat bóle po jedzeniu w nadpępczu, od 2 mies. pogorszenie, bóle 
bardzo silne, w stolcu krew (7?) Róntg.: zrazu przyśpieszenie, po- 
tem opóźnienie wydalania, tak, iż po 3 g. połowa baru zalega, 
opuszka wydłużona, niebolesna, gastro-enteroptosis. Treść: nacz- 
czo 15, 20, po śniadaniu 26, 50. Rozp.: Susp. quoad ul. duod. Przy 
operacji stwierdza się jedynie zgrubienie okrężne odźwiernika, 
nieznaczne pasemkowate zrosty. Pyloromyotomia typowa, płatek 
sieci na szew. Poprawa dolegliwości podmiot.; Róntg.: opuszka 
nieregularna, małe zaległości po 2 g. Treść: naczczo 4, 16, po Śniad. 
10, 25. W r. 1928 chora czuje się zupełnie dobrze. 

Przypadek 9. (L. h. ch. 149, 1926 m.). Mordko T. |. 18, 
chory od 3 tygodni, bóle w żołądku po jedzeniu, wymioty kwaśne, 
zaparcie. Róntg.: Opuszka dw. wypełnia się przelotnie, nieostro, 
bolesna. Treść: naczczo 40, 60, po śniad. 42, 65. Rozp.: podejrz. na 
wrzód dwunastnicy. Przy operacii stwierdza się jedynie przero- 
sły, zgrubiały okrężnie odźwiernik, na jego przedniej powierzchni 
małe zmętnienie bł. surowiczej (blizna?) Pyloromytomia, warstwa 
podśluzówkowa prawidłowa, szew warstwowy Surowiczo-mięśnio- 
wy poprzeczny. Po 2 tyg. Róntg.: szybkie wypr. żołądka, bar 
płynie szerokiin stałym strumieniem do dwunastnicy. Treść: 
naczczo 0,0, po śniad. 4, 16; żółć obecna — znaczna podm. popra- 
wa. Zgłosił się w r. 1928: ma niewielkie dolegliwości żół.; wynik 
badania Róntg. jak wyżei. 

Przypadek 10. (L. h. ch. 108, 1927 m.). Ant. D., 1. 37. Cho- 
ry od 1t/2 roku; bóle silne stale w kilka godz. po jedzeniu w pod- 
żebrzu prawem, odbijania, zaparcie, w ostatnich czasach wy- 
mioty. Róntg.: bez zmian. Treść naczczo 0.10, po śniad. 6, 18. 
Rozp.: Susp. quoad ul. duod. Przy operacji stwierdza się jedynie 
przerost odźwiernika, zresztą brak jakichkolwiek zmian. Pyloro- 
myotoinja, szew warstwy mięśn. surow. w poprzek. Poprawa sub- 
jektywna. Róntg.: szybkie wydalanie trwałym strumieniem barn, 
po 1 g. żoł. pusty. Treść naczczo 0,0, po Śniad. 2, 14. Po roku stan 
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chorego zupełnie dobry, nie odczuwa dawnych bólów i dolegli- 
wości. 

Przypadek 11. (L. h. ch. 202, 1928 m.). Ludw. D. 1. 27. Od 
roku chory na żołądek, bóle po jedz., wym., raz atak podeirzany 
na kryte przebicie wrzodu. Róntg.: opuszka dw. wypełnia się nic- 
regularnie, nieostro, belesna. Treść naczczo 6,16, po Śniad. 13, 23. 
Przy operacji stwierdza się znaczny przerost (zgrubienie okrężne) 
odźwiernika, na przedniej ścianie małe zbielenie błony surowiczej. 
Pyloromyotomia, szew poprzeczny warstwy m.-sur. Po operacii 
bezpośrednio znaczna poprawa. Róntg.: bar przechodzi ciągłym 
strumieniem do dwunastnicy, po 3 kwadransach żoł. pusty. Treść 
naczczo 0,2, po Śśniad. 4,14. W r. 1928 doniósł, iż ma nieznaczne 
dolegliwości żoł.; przybył 20 kg na wadze. 

Przypadek 12. (L. h. ch. 244, 1928 m.). Teodor M., lat 33. 
Od 2 lat bóle w parę godzin po jedzeniu. wymioty kwaśne, za- 
uważył raz czarne stolce. Nadpępcze po stronie prawci tkliwe. 
Róntg.: przewężenie stałe na krzywiźnie dużej, opuszka bez 
zmian. Podejrz. na ulec. praep. Treść naczczo 0, 15, po Śniad. 29, 40, 
krwawienic. Przy operacji stwierdza się znaczny przerost odź- 
wiernika, nieznaczne zmiany na błonie surowiczej. Pyloromyo- 
tomja, szew warstwy mięśn.-surow. poprzeczny. Stan podm. po 
oper. wyśmienity. Róntg.: bar płynie nieprzerwanym strumie- 
niem do dwunastnicy, po */2 godz. żoł. pusty. Treść naczczo 2, 12, 
po Śniad. 5, 18. W r. 1928 doniósł, iż ma się dobrze, przybył na 
wadze blizko 29 kg. z 

Przypadek 13. (L. h. ch. 1928 ż.). Beila | .29. Chora od 
4 lat, bóle po jedzeniu i w nocy, wymioty; od paru tygodni po- 
gorszenie, w klinice chora jęczy mimo diety i środków łagodzą- 
cych bez przerwy. Róntg.: Peryst. b. żywa, przecinająca; nad ba- 
rem na szer. 2 palców płyn. Canalis pylor. wypróżnia się bardzo 
szybko; kontur krzywizny małej w połowie p, desc. nicostry. 
Opuszka dw. wyciągnięta, matowa. Okolica odźw. bolesna na 
ucisk. Przy operacji stwierdza się jedynie odźwiernik bardzo 
zgrubiały. Pyloromyotomia, zwieracz gruby na 10—12 mm. Wy- 
nik bezpośredni zabiegu znakomity, szew warstwy  mięśn.-sur. 
poprzeczny, bóle, wymioty znikły zupełnie. Róntg.: b. szybkie 
wypr. się żołądka, po 1 g. pusty. Treść naczczo 0,0, bo śniad 0,18, 
chora opuszcza klinikę bez dolegliwości. 

Przypadek 14. (L. h. ch. 240, 1928 m.). Max F., 1.32. Cho- 
ry na żołądek od 2 miesięcy, bóle po jedzeniu, wymioty częste. 
Róntg.: wykazuje opóźnienie wydalania, opuszka dw. wypr. się nie- 
regularnie, tkliwa. Treść: naczczo ob., po śniad. 5,10. Obustron- 
ne nacicki w szczytach. Przy operacji stwierdza się jedynie 
świcże gruzełki rozrzucone w jamie brzusznej, też na otrzewnej 
żołądka. Jamę brzuszną zaszyto. 

Przypadek 15. (L. h. ch. 3, 1928 m.). Piotr P. 1. 40. Chory 
od 3 lat, gniecenie w dołku podsercowym po jedzeniu, czasem 
wymioty, czarne stolce. Róntg.: Opuszka dw. wypełnia się prze- 
lotnie, nieostro, bolesna. Rozp. Ulc. duod. Treść: naczczo oboj., 
po Śniad. 15,25. Przy operacii stwierdza się w odźwierniku zgru- 
bienie tak znaczne, że zachodzi podejrzenie na początkujący 10- 
wotwór; kilka małych gruczołków w krzywiźnie dużej części od- 
źwiernikowej, Ściana żołądka w obrebie tej ostatniej wydaje się 
jakby zgrubiała. Wobec tego wycięcie części odźwiernikowej 
w. Rydygiera. Wynik bezpośredni dobry. Treść 0,0, po Śniad. 4, 10. 
Po pół roku chory zgłosił się w dobryfn stanie, ma nieznaczne do- 
legliwości żoł. W wyciętym preparacie stwierdza się znacznie 
przerosły, 10 mm gruby zwieracz, oraz duże fałdy przero- 
slej błony śluzowej żołądka tuż przed odźwiernikiem. Na błonie ślu- 
zowej bardzo liczne brodawkowate zgrubienia, ułożone pasmami, na 
szczycie których widnieją erozje wielkości główki od szpilki; 
wrzodu ani blizny nigdzie nie stwierdza się; drobnowidowo — 
wybitny przewlekły stan zapalny, w niektórych micjscach bł. 
śluzowa zanikła, w innych bardzo silnie polipowato przerosła; 
bardzo liczne mieszki i erozje mieszkowe, nacieki drobno-komór- 
kowe, miejscami „metaplazie* w uabłonck kubkowy — (gastritis 
chronica). 

Przypadek 16. (L. h. ch. 279, 1927 m.). Marc. B. 1. 37. Cha- 
ry od 5 lat, bóle w kilku godz. po jedzeniu, wymioty. Róntg.: żoł. 
rozszerzony, wydalanie opóźnione, opuszka wypełnia się nieostro, 
niewyraźnie. Treść naczczo 60,75, po Śniad. 40,64. Rozp. Ule. 
duod. Przy operacji stwierdza się odźwiernik zgrubiały, tworzą- 
cy przy ujęciu w rękę wyraźny guz; gruczoły nigdzie nie powięk- 
szolic. Wobec podejrzenia na wrzód odźw. wycięcie części odźw. 
w. Rydygiera. Wynik bezpośredni i po roku dobry. Treść 2,6, po 
śniad. 10, 18, w r. 1928 zdrów, nieznaczne dolegliwości żoł. Na 
wyciętej części żołądka stwierdza się jedynie znacznie przerosły 
zwieracz, nigdzie nie spotyka się owrzodzeń lub blizny. Błona ślu- 
zowa okazuje miejscami znaczny brodawkowaty przerost. drobno- 
widowo nacieki drobnokomórkowe, liczne mieszki, miejsca znacz- 
nie przerosłe. 
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Przypadek 17. (L. h. ch. 289, 1926 m.). Karol H. 1. 23. Cho- 
ry od lat 2. Bóle po jedzeniu w kilka godzin i nad ranem bardzo 
silne; w ostatnich czasach kwaśne wymioty. Róntg.: Opuszka dw. 
wypełnia się nicostro, niewyraźnie, tkliwa, wydalanie miernie 
opóźnione. Treść: naczczo 24,42, po śniad. 23,43. Rozp. Ul. duod. 
Przy operacii stwierdza się guzowate zgrubienie odźwiernika, kil- 
ka zrostów. Wobec podejrzenia na wrzód, wycięcie od- 
źwiernika w. Krónleina. Wynik bezp. b. dobry. Treść naczczo 
oboj., po Śniad. 6,12. Po dwu blizko latach stan dobry, odżywia 
się prawidłowo. W wyciętci części żołądka stwierdza się znacz- 
nie przerosły zwieracz, brak wrzodu lub blizny. Makroskopowo 
błona śluzowa gładka, drobnowidoewo bardzo nieznaczne zmiany 
przewlekłe zapałne. 

Odnośnie do wszystkich wymienionych przypadków należy 
zaznaczyć, że badano zawsze starannie woreczek żółciowy i dro- 
gi żółciowe względnie wyrostek robaczkowy celem wykluczenia 
ich ewentualnych schorzeń jako przyczyny dolegliwości. 

Jeżeli z przytoczonych tu 17 przypadków wyłączymy przy- 
padek 3, który jest dowodem na to, że dolegliwości chorego prze" 
cież mogły być sprowadzone przez wrzód ukryty na krzywiźnie 
małej a stwierdzony dopiero przy drugiej operacji, względnie, że 
rozwinął się on dopiero na tle przedtem istniejących zmian zapal- 
nych (p. n.), oraz przypadek 14, w którym dolegliwości żołąd- 
kowe były zależne od świeżej erupcji gruzełków na otrzewnej 
żołądka a może i zmian gruźliczych błony śluzowej tegoż, po- 
zostaje 15 przypadków odnoszących się w ściślejszem znaczeniu 
do omawianej tutaj kwestii. 

Co się tyczy częstości przypadków, to w piśmiennictwie spo- 
tykamy odnośnych dat nader mało. Payr1) określał ilość ta- 
kich „mylnych'* rozpoznań na 20%, opierając się na 46 przypad- 
kach operowanych w pewnym okresie czasu, a jakkolwiek cyfra 
ta wydaje się wobec naszej (66%) nieco za wysoką, w każdym 
razie świadczy o tem, że przypadki takie są dość częste. Oczy- 
wiście częstość ta zależy od dokłądności badania, doświadczenia 
osobistego oraz wskazań ogólnych do operacji, których się trzy- 
ma dany chirurg. Wśród naszego materiału spotykaliśmy prócz 
opisanych przypadków także i takie, w których poza naszą kti- 
niką wykonano mimo nieistnienia wrzodu zespolenie żołądkowo- 
jelitowe, a które będą przedmiotem oddzielnej pracy. 

Ze względu na stronę czysto rozpoznawczą, wskazania do 
operacji oraz rokowanie przedoperacyjne ważną jest kwestja, czy 
jesteśmy w stanic przed zabiegiem przypadki w rodzaju tu oma- 
wianych wyodrębnić i odróżnić od przypadków właściwego wrzo- 
du okolicy odźwiernika lub dwunastnicy. 

Wiek, płeć chorych nie dają nam szczególnych wytycznych 
punktów, choć przeważnie byli to ludzie w wieku młodym lub 
Średnim, przyczem kobiety, licząc procentowo zdają się nicco 
przeważać. 

Wywiady przedstawiają się dwojako: U jednych chorych 
czas trwania dołegliwości jest długi, sięga kilku do kilkunastu lat, 
a nawet jak w przypadkach Konietznego 20 i 30, przyczem 
dolegliwości występują okresowo, pogarszają się stopniowo a po- 
łegają głównie na bólach w kilka godzin po jedzeniu i naczczo, od- 
bijaniach, czasem wymiotach. nawet krwawych; u innych czas 
trwania choroby jest uderzająco krótki, kilka tygodni lub miesię- 
cy, przyczem zwraca uwagę niestosuhek między krótkiem trwa- 
niem dolegliwości a ich nasileniem, zwłaszcza o ile na pierwszy 
plan wybijają się uporczywe wymioty, które przy wrzodzie od- 
Źwiernikowo-dwunastniczym zjawiają się zazwyczaj późno w na- 
stępstwie zwężenia. O ile przypadki pierwsze nie różnią się w wy- 
wiadach od przypadków wrzodu o tyłe wywiady w drugich zdają 
się być charakterystycziie dla braku wrzodu. Bolesność uciskowa 
jest zaznaczona nieraz dość wybitnie i nie daje podobnie jak wy- 
nik badania treści, która może być prawidłową, lub przedstawiać 
odchylenia w obydwu kierunkach, żadnych pewnych danych. 
Możliwe, że badanie morfologiczne treści żołądkowej naczczo po 
zadziałaniu histaminy oraz zachowanie się wydzielania czerwieni 
obojętnej pod wpływem histaminy stosowane obecnie na klinice 
przez autora pczwoli na rozpoznanie zmian przewlekle zapalnych 
żołądka, tak ważnych dla patogenczy omawianych przypadków. 

Najciekawszym jest wynik badania Roentgenowskiego, które 
jest<zazwyczaj rozstrzygającem przy wskazaniu do operacji, a we 
wszystkich prawie przypadkach (z wyjątkiem p. 10) wykazywa- 
ło pewne zmiany, najczęściej mierne opóźnienie wydalania, nic- 
wyraźne i nieregularne wypełnianie się opuszki dwunastnicy, 
często nadmierną peristaltykę; zwracają też uwagę trwałe pozo- 
stałości barowe lub cienie robiące wrażenie uchyłków, które zda- 
ja się zależeć od obecności głębokich fałdów  przerosłej 
nieraz błony śluzowej po obu stronach zgrubiałego odźwiernika. 
Zmiany Roentgenowskie, uzasadniające rozpoznanie, względnie 
podejrzenie ua wrzód odźwiernika lub dwunastnicy opisali w swo- 
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ich przypadkach jako częste również Payr, Konietzny2) 
i inni. Możliwe, że bardzo precyzyine badanie Roentg., a szcze- 
gólnie stosowanie rzadkiej zawiesiny w małej ilości pozwoliłoby 
na ściślejsze rozpoznanie w omawianych przypadkach (Berg). 

Wreszcie o ile chodzi o zmiany konstytucyjne, to i wykaza- 
nie ewentualnych „stigmatów*, świadczących o nieprawidłowej 
czynności układu wegetatywnego nie przedstawia nic pewnego 
dla właściwego rozpoznania, wobec częstości ich występowania 
przy wrzodzie i ścisłego związku powyższych zaburzeń z jego 
powstawaniem, będącego podstawą „teorji nerwowej“ (Bergmann 
i inni), Wśród naszych przypadków zwraca uwagę przypadek 
5-ty, z wybitnemi objawami Basedowa, na którego związek 
z wrzodem żołądka niejednokrotnie wskazywano (Katz, Gali, 
Westphal, Haller). 

Jak wynika więc z powyższych danych, nie jesteśmy w sta- 
nie na podstawie badania klinicznego zabezpieczyć się przeciwko 
„mylnemu* rozpoznaniu wrzodu; jedynie jeszcze wywiady mogą 
nam jak wspomniano nasunąć myśl, że mamy do czynienią nie ze 
sprawą anatomiczną postępującą powoli i doprowadzającą do co- 
raz większych zmian, lecz ze zboczeniem czynnościowem, którego 
przyczyna nie jest nam jeszcze bliżej znaną. 

Po otwarciu jamy brzusznej uderza nas zazwyczaj niestosu 
nek pamiędzy znacznemi dolegliwościami chorego a brakiem 
zmian, których spodziewaliśmy się z mniejszą lub większą pew- 
nością. 

Stan, który wtedy stwierdzamy przedstawia jak sądzić można 
z naszych przypadków pewne cehy charakterystyczne. Najważ- 
niejszem i najczęstszem jest zgrubienic okolicy odźwiernika, któ- 
re przy ujęciu w całą dłoń robi wrażenie dość opornego i wyraź- 
nego guza, a który dopiero przy chwycie na wykazanie drożności 
objawia się nam jako jednostajny, okrężny wałek z otworem 
w środku; bez zastosowania tego Środka można łatwo myśleć 
o zaczynającej się sprawie nowotworowej. W jednych razach 
prócz zmiany powyższej nie stwierdzamy wogóle żadnych zmian 
na otrzewnej żołądka i dwunastnicy (przyp. 8, 13). W innych spo- 
strzegamy na przedniej powierzchni odźwiernika malutkie zmle- 
czenia, lub nieznaczne zrosty, blaszki, i te przypadki nastręczają 
nam pewne wątpliwości co do obecności małego wrzodu. Wresz- 
cie należy wyodrębnić przypadki w których prócz zmian grubości 
odźwiernika, możemy zauważyć tu i ówdzie powiększony gru- 
czołek chłonny w krzywiźnie dużej i stwierdzamy pewne jakby 
zgrubienie, zwiększenic oporności ściany żołądka, zwłaszcza 
w części odźwiernikowej (przyp. 15). Wspomnieć należy, że dla 
stwierdzenia ewentualnie ukrytego wrzodu polecano w podob- 
nych przypadkach pewne zabiegi dodatkowe jak np. otwarcie 
dwunastnicy względnie żołądka į obejrzenie błony śluzowej od we- 
wiątrz (zastosowany w przyp. 2-gim) oraz t. zw. duodenoskonpiję, 
którą szczególnie zalecał Beck, posługując się szczególnym przy- 
rządem optycznym w rodzaju rektoskopu, wprowadzanym do 
wnętrza żołądka, wreszcie używano prześwietlania dwunastnicy 
lampką wprowadzoną poza nią. Sposobu pierwszego nie może- 
my polecić, gdyż otwarcie Światła zwłaszcza dwunastnicy nie 
jest obojętnem, co do duodenoskopii zaś, to daje ona wyniki nie- 
wystarczające, według H ey manna, któremu ani w jednym przy- 
padku nie udało się z iei pomocą stwierdzić przyczyny znacz- 
nych nieraz dolegliwości; Heymann jest zdania, że gdzie brak 
jakichkolwiek cech zewnętrznych wrzodu zwłaszcza dwunastnicy 
tam go niema wogóle, a ze zdaniem tem, szczególnie o ile chodzi 
o wrzód odźwiernika a zwłaszcza dwunastnicy i o dolegliwości 
trwające latami, musimy się na podstawie naszego doświadczenia 
zgodzić. 

Rozstrzygnięcie pytania jaka jest przyczyna dolegliwości 
w przypadkach omawianych a przedstawiających po otwarciu ja- 
my brzusznej wyżej wymienione cechy nie jest łatwem. Kwestja 
ta wiąże się ściśle z kwestją t. zw. kurczu odźwiernika (pyloros- 
pasmus) u dorosłych oraz ze sprawą obrazu chorobowego jaki przed- 
stawia przewlekły stan zapaluy ściany żołądka (gastritis) i sto- 
sunku tegoż do powstawania wrzodu żołądka i dwunastnicy. 

Co do możliwości czysto nerwowego, nie zależnego od zmian 
anatomicznych kurczu odźwiernika, to niektórzy autorowie jak 
Brugsch, Faulhaber i inni nie uznają jego istnienia, a przy- 
puszczają, że jest on tylko objawem wtórnym wywołanym przez 
mate wrzodziki (ragady) okolicy odźwiernika. Cały szereg innych 
autorów, przedewszystkiem Bergmann, oraz wielu chirurgówą 
dysponujących materiałem stwierdzonym naocznie, przypisuje sa- 
moistuemu kurczowi odźwiernika wielką rolę. Fiaidenhain 3) 
stwierdzał niejednokrotnie kurcz z przerostem aż do zwężenia 
bez jakichkolwiek owrzodzeń i uważa go za cierpienie analogicz- 
ne do kurczu odźwiernika osesków, który może zostać w życiu 
późniejszym wyrównany i przebiegać do czasu bez objawów. 
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Takie „zwężenia dobrotliwe'* na tle skurczu i przerostu opisał 
anatomo-patolog Gruber, który jednak wątpi o związku ich ze 
skurczem odźw. osesków. Jako przyczyny kurczu podają Fin- 
ney i Friedeuwald czynniki nerwowe, „irrytatywne* i od- 
ruchowe. Okazuje się jednak, że przy bliższem zbadaniu histolo- 
gicznem stwierdzono dosyć często zmiany anatomo-patologiczne, 
które uważano za przyczynę kurczu; i tak Kelling4) stwier- 
dził drobnowidowo małe nacieki w samym mięśniu, a wielu auto- 
rów jak Borgbiairg5), Kempó), Faber7) a zwłaszcza 
Konietzny uważają zmiany przewlekle-zapalne części odź- 
wieruikowej (gastritis chronica) za przyczynę kurczu i dolegliwo- 
ści. Wreszcie Pay r kładzie główny nacisk na przyczyny konsty- 
tucjonalne, jako tło kurczu odźwiernika, który nie ogranicza się 
według nowszych badań wyłącznie do tego ostatniego. Cała 
sprawa jest dość zawiła, a poszczególne zapatrywania nie wykłu- 
czają się wzajem. Zarówno kurcz odźwiernika jak i zmiany za- 
palne mogą być zależne od nieprawidłowych bodźców uerwo- 
wych, a doświadczenia Stahukego8), który przez drażnienie 
n. błędnych uzyskał zmiany zapalne błony śluzowej żołądka, rzu- 
cają na sprawę powyższą nowe Światło. Z jednej strony kurcz 
odźwiernika trwając latami może przez zastoinę sprzyjać wystą- 
pieniu zmian zapalnych, z drugiej zaś te ostatnie, o ile dotyczą 
okolicy odźwiernika z powodu obecności nadżerek i zaburzeń 
wydzielniczych mogą podtrzymywać kurcz. Na podstawie na- 
szego materjału musimy stwierdzić, że w jednych przypadkach 
wybija się na pierwszy plan kurcz odźwiernika, w innych zaś 
przewlekły stan zapainy, tak, że trudno ustalić jednolitą przyczynę 
omawianego obrazu chorobowego. 


Co do przypadków pierwszego rodzaju, istnieją niewątpliwie 
takie, w których i histologicznie nie stwierdza się żadnych prawie 
zmian (np. przypadek Nr. 17). Należą tu niewątpliwie przypadki 
z anamnezą krótką, co również przemawia przeciw pierwotnemu 
zapaleniu błony śluzowej jako przyczynie skurczu; w tycli ra- 
zach jesteśmy skłonni przypuścić tło konstytucjonalne, przyczem 
przyczyny, natury odruchowej odległe czy micjscowe, wywołu- 
jące usadowienie się kurczu właśnie w odźwierniku, nie są nam 
bliżej znane; przypadki te tworzą oddzielną grupę. Do grupy dru- 
giej należy zaliczyć przypadki w których stwierdza się przy ope- 
racji nicznaczne choćby zmiany miejscowe w okolicy odźwierni- 
ka jak minimalne blizenki, (przyp. 9) zrosty lub drobuowidowe na- 
cieki w mięśniu; zmiany te można uważać za następstwa 
przebytych małych owrzodzeń błony śluzowej lub głębszych pro- 
cesów zapalnych i nic nie stoi na przeszkodzie, aby uważać je za 
przyczynę kurczu odźwiernika i związanych z nimi dolegli- 
wości. 

Stanowią one niejako przejście do przypadków trzeciego ro- 
dzaju, zazwyczaj z anamnezą długą i dla wrzodu typową, w któ- 
rych nie stwierdzamy go wprawdzie ale obok przerostu odźwier- 
nika znajdujemy mniej lub więcej znaczne zmiany zapalne w błonie 
śluzowej części odźwiernikowej, a zewnętrznie zgrubienie okolicy 
odźwiernika j samych ścian żołądka (Konjetzny) oraz nieraz 


„powiększone gruczoły chłonie okołożołądkowe (przyp. 15, 16). 


Na wyodrębnione tutaj z grubsza 3 typy kliniczne przypad- 
ków dolegliwości wrzodowych bez właściwego wrzodu posiada- 
my przykłady zarówno wśród naszego materjału jak i wśród dość 
wielu już przypadków opisanych przez wyżej cytowanych auto- 
rów. 

Zależnie od zapatrywań ua przyczyny dolegliwości stosowa- 
no w odnośnych przypadkach różne metody operacyjne. Cieka- 
wem jest, że samo wykonanie laparotomii bez jakiegokolwiek za- 
biegu przynosi czasem nagłą ulgę, którą możemy do pewnego 
stopnia wytłumaczyć wpływem psychicznym a może działaniem 
diety; poprawa ta jednak jest krótka i chorzy wracają niechybnie 
(Heymann) z dawnemi dolegliwościami. 

Zwolennicy zespolenia żołądkowo-ielitowego jako metody 
leczniczej przy wrzodzie żołądkowo-jelitowym wykonywali je 
chętnie, zwłaszcza dawniej i w przypadkach, w których wrzodu 
nie stwierdzili, jedni przypuszczając, że zabieg ten w każdym 
razie nie zaszkodzi, inni w dobrej wierze, że dolegliwości spowodo- 
wane kurczem odźwiernika i zastoiną względnie nadkwasowo- 
cią zostaną złagodzone przez zespolenie, podobnie, jak się dzieje 
przy istniejącym wrzodzie odźwiernikowym lub nawet od- 
ległym od niego. Nie ulega już dziś jednak wątpliwości, że dzia- 
łanie zespolenia jest tem mniej korzystne im mniejsze są zmiany 
spowodowane przez wrzód, i że zespolenie wykonane w przy- 
padkach w których brak wrzodu, nie tylko nic nie pomaga, ale 
staje się przyczyną nowych ciężkich dolegliwości. Nasze dwa 
przypadki, datujące się jeszcze z lat 1921-1922 świadczą o tem 
wymownie, a kwestja ta zostanie omówioną gdzieindziej. Dziś 
już godzą się wszyscy na to, iż zespolenie należy w przypadkach 
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takich jako szkodliwe bezwarunkowo zarzucić. Wspomnieć dalej 
należy, że w zamiarze zniesienia szkodliwych wpływów nerwo- 
wych na żołądek polecano w przypadkach kurczu odźwiernika 
szereg metod operacyjnych polegających na zniszczeniu łub prze- 
cięciu nerwów. I tak Bircher polecał częściowe przecięcie 
gałązek n. błędnego żołądka, zapomocą którcj to metody miano 
uzyskać dobre wyniki, (Kostlivy i in.) poprawę widział rów- 
nież po przecięciu nerwów żołądka Gionolla. Jeżeli jednak 
uprzytomnimy sobie, że żołądek posiada znaczny antomatyzm 
zarówno pod względem wydzielniczym jak i ruchowym i że jak 
wykazali Kirchner i Mangoldt oraz Redwitz nawet po 
poprzecznem wycięciu uzyskuje prawidłową czynność, mu- 
simy uważać skutek tego rodzaju operacji za niezupełny i nie- 
trwały. 

Inne metody polegają odpowiednio do zapatrywań na pier- 
wotne źródło dolegliwości w omawianych przypadkach bądź to 
na unieszkodliwianiu samego odźwiernika, bądź to na doszczęt- 
nem wycięciu go wraz z schorzałą częścią odźwiernikową  żo- 
łądka. 

Idea unieszkodliwienia odźwiernika nie jest nową i 
jeszcze od Doyena (1895). W r. 1905 zwrócił Payr uwagę na 
„guz skurczowy' odźwiernika, objawiający się nadkwaśnością. 
wymiotami, bólami i lekką zastoiną, który uzależniał od obecności 


małych wrzodzików i porównywał do skurczu zwieracza od- 
bytu, przy jego rozpadlinie; jako metodę operacyjną polecał 
w tych przypadkach t. zw. pyloroplastykę  Heinecke-Mikulicza. 


Operacja ta obmyślona dła odźwiernika zwężonego  bliznowato 
i jako taka zarzucona, w ostatnich latach zyskała wielu zwolen- 
ników, którzy polecali ją w zastosowaniu do przypadków kurczi 
cdźwiernika bez jego zmian anatomicznych (Grekow, Gre- 
gory8), Petroff, Martynow, Braizew); ostatniem jej 
stadjum rozwoju jest zmodyfikowana przez Oehlekera9) 
a chętnie w Ameryce stosowana operacja Finncya. W r. 1924 
zajął się Payr bliżej przypadkami dolegliwości wrzodowych bez 
wrzodu i uważa je bez względu na przyczynę za główne wska- 
zanie do przecięcia zwieracza odźwiernika, które wykonuje jed- 
nak bez naruszania błony śluzowej a więc analogicznie do opc- 
racji Ramstedta u osesków; korzystne wyniki Payra po- 
twierdzili inni autorzy, poddając jego metodę pewnym modyfika- 
cjom (Kotzeborn, Schoemaker, Butzengeiger); nie 
brak jednakże i zapatrywań krytycznych (Muschkatini in). 
Według naszego doświadczenia do pyloromyotomii nadają się 
przedewszystkiem przypadki należące do pierwszej z wyżej wy- 
mienionych grup, z krótką względnie anamnezą a bardzo silnemi 
dolegliwościami, w których przy zabiegu stwierdzamy jedynie 
przerosły i skurczony odźwiernik, bez żadnych innych zmian 
a w których wobec krótkiego trwania choroby trudno przy- 
puścić obecność większych zmian zapalnych. Jaka jest przy- 
czyna usadowienia się kurczu w odźwierniku, czy są to małe nad- 
żerki błony śluzowej w jego okolicy, czy jakieś zmiany choro- 
bowe w przebiegu nerwów żołądka, czy też w innych odległych 
narządach (Pauchet), jak rozległy jest łuk odruchowy—nie wie- 
my, ale możemy twierdzić, że zabieg znoszący ostateczny efekt tych 
zmian, ti. kurcz odźwiernika jest teoretycznie a jak można sądzić 
z niektórych naszych przypadków isklinicznie wskazany i uza- 
sadniony. Wynik w niektórych razach był wprost znakomity, 
co zależy jednak naszem zdaniem obok należytego wskazania 
także w znacznej mierze i cd techniki zabiegu. Nie można się pod 
tym względem zgodzić z Payrem, że otwarcie mimowolne 
Światła dwunastnicy jest bez znaczenia, gdyż właśnie w tych 
przypadkach, w których ten błąd został popełniony widzieliśmy 
wyniki złe lub niezadawalniające, a załeżne jak się można było 
przekonać od następowych zrostów lub zwężenia. Uniknąć tego 
błędu, który zdarza się bardzo często wobec stosunków anato- 
micznych można przez zastosowanie szczególnej techniki, pole- 
gającej na napięciu zwieracza i wyrównaniu otaczających go kie- 
szonek błony śluzowej w czasie przecinania 11). Bardzo korzyst- 
nem również jest zeszycie warstwy mięśniowo-surowiczej w po- 
przek, przez co pokrywa się i oddala od siebie końce przeciętego 
mięśnia, a sposób ten polecany przez Butzengeizera sto- 
sujemy obecnie zawsze z małą odmianą. Dobry wynik pyloromy- 
otomii ujawnia się nietylko w podmiotowym stanie chorego ale 
iw obrazie Roentgenowskim jako przyśpieszenie wydalania treści 
kontrastowej, która trwałym prądem opuszcza żołądek; również 
i podwyższona kwasota treści żołądkowej uległa niejednokrotnie 
dość znacznemu obniżeniu, co musimy wobec niektórych zdań 
przeciwnych podkreślić, O trwałości wyników Świadczą obce 
i nasze przypadki, jakoteż do pewnego Stopnia doświadczenia 
na zwierzętach (Kotzeborn). Dobrze i przy odpowiedniem 
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wskazaniu wykonana pyloromyotomia iest zabiegiem niewinnym 
i skutecznym. 

Co do przypadków grupy drugiej, w których stwierdzamy 
bardzo niezuaczne zmiany jak małe zmleczenia, blizenki na bło- 
nie surowiczej okolicy odźwiernika lub nieznaczne zrosty tamże, 
a mimo dokładnego badania danych na wrzód nie posiadamy 
i w tych razach, zwłaszcza o ile odźwiernik jest w całości zgru- 
biały, pylorotomja dała nam wyniki dobre; zmiany wymie- 
nione mogą być niewątpliwie przyczyną kurczu odźwiernika, ale 
same przez się nie uzasadniają tak ciężkiego zabiegu, jakim jest 
wycięcie części żołądka, 

Pozostają wreszcie przypadki grupy trzeciej z anamnezą dłu- 
gą, typową dla wrzodu okolicy odźwiernika lub dwunastnicy, 
obciążoną nieraz znacznym krwotokiem żołądkowym; Roentgen 
wykazuje w tych razach nieraz objawy zwężenia (Borgbjärg, 
Kemp, Faber, Konjetzny). Na przypadki te, w których po 
otwarciu jamy brzusznej nie znajdujemy ku naszemu zdziwieniu 
wrzodu, zwrócił w ostatnich latach szczególną uwagę Konjetz- 
ny, uważając za główną i pierwotną przyczynę dolegliwości, 
względnie kurczu odźwiernika i krwotoków przewlekły stan za- 
palny (gastritis) odźwiernikowej części żołądka. K. sądzi, że 
w przypadkach tych uleczenie uzyskać można najpewniej przez 
wycięcie całej schorzałej części żołądka a opiera się na szeregu 
swoich przypadków w których stwierdził rozległe zmiany zapalne 
a nawet przejścia w bujanie nowotworowe; ważnem jest również 
według K. zabezpieczenie chorego przed powstawaniem wrzodu 
na tle zmian zapalnych. Możliwe, że w przyp. Nr. 3, wyżej przy- 
tcczonym wrzód stwierdzony dopiero przy drugiej operacji roz- 
winął się na tle poprzednio istniejących zmian zapalnych, stwier- 
dzonych też w wyciętej części żołądka. Kwestja ta wiąże się ze 
sprawą stosunku wrzodu do tych ostatnich i nie może być bliżej 


omawianą na tem miejscu. Należy w każdym razie Konietznemu 
przyznać, że wskazania swoje, stawia ostrożnie i przestrzega 
przed „rabunkowem* wycinaniem żołądków przez niedoświad- 


czonych chirurgów. Jakkolwiek mimowoii cofamy się przed wy- 
cięciem zewnętrznie niezmienionego żołądka, musimy się zgodzić 
na to, że niektóre przypadki z objawami szczególnie ciężkiemi, 
nadają się do wycięcia, zwłaszcza o ile stwierdzimy obok prze- 
rostu odźwiernika także i zgrubienie ściany części odźwierniko- 
wej (Konjetzny) a zwłaszcza powiększone gruczoły chłonne 
okołożołądkowe typowe dla zmienionej błony śluzowej; nawet je- 
żeli przypuścimy, że kurcz odźwiernika był w tych przypadkach 
pierwotnym, trudno spodziewać się po samej pyloromyotomii 
cofnięcia się daleko posuniętych zmian degeneratywno-zapalnych 
błony śluzowej; przed wykonaniem zespolenia w takich stanach 
tembardziej należy przestrzec. Wycięcie zaś części odżwierniko- 
wej, gdyż ta ostatnia okazuje główne zmiany, może jak wykazują 
przypadki Konietznego sprowadzić zupełne uleczenie. Nasze 
3 przypadki wycięcia, wykonanego co prawda z powodu niepewno- 
ści co do istoty zgrubienia odźwiernika, a zwłaszcza przyp. Nr. 15, 
zdają się również Świadczyć na korzyść wycięcia, przy „gastri- 
tis“, o ile będzie ono zastrzeżone do pewnych tylko, odpowiednio 
dobranych przypadków. 


Piśmiennictwo. 

1) Zbl. f. chir. 1924, 24. Arch. f. Ki. Chir. 138. 2) Zbl. £. chir. 
1923, 26, Arch. f kl. chir. 129 3) D. Z. f. Chir. 179. 4) Arch. f. kl. 
chir. 120. 5) Arch. f. Verdkr. 30. 6) B. z. P. u. T. d. Ernst. 2. 
7) Z. f. kl. med. 76, podręcznik Kraus-Brugscha. 8) Zbl. f. chir. 
1924. 33. 9) Zbl. f. chir. 1924. 39. 10) Zbl. f. chir. 1925. 20, 11) H i- 
larowicz: Zbl. f. chir. 1929, 10. 
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VII. Grupa badań, 


W tym celu użyliśmy do doświadczeń 24 królików, rozdzie- 
liwszy je na dwie serie. U królików pierwszej serii wykonano 9 
wstrzyknięć śródżylnych, podając każdorazowo po 1 cm? suro- 
wicy końskiej nermalnej, rozcieńczonej 10-krotnie 0.85% NaCl. Po 
tygodniowej przerwie, wykonano przez trzy, po sobie następujące 
dni trzy wstrzyknięcia śródotrzewnowe (celem uniknięcia wstrzą- 
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Su nadwrażliwościowego) , podając każdorazowo po 4 cm? nor- 
malnej i nierozcieńczonej surowicy końskiej. W sześć dni po 
ostatniem wstrzyknięciu pobrano próbki krwi i zmianowano suro- 
wice wedle Uhlenhutha. Wyniki przedstawione są na ta- 
blicy III. Nr. 172—L16. 

W drugiej serji, złożonej z 19 królików, wykonano pierwszą 
część uodporniania, podając małe dawki (0.1 cm*) surowicy 8 do 
10 razy co drugi dzień. Po przerwie 22 do 33-dniowej wykonano 
uodpornienie powtórne, podając antyanafilaktycznie 0.15—0.2 cm? 
surowicy rozcieńczonej iak poprzednio, a po godzinie podano śród- 
żylnie dawkę surowicy, odpowiadającą 1 cm? na 1 kg wagi zwie- 
rzęcia. Dawkę tę powtórzono dnia następnego. Mianowanie suro- 
wicy wykonano dla porównania zarówno po pierwszem jak i dru- 
giem uodpornieniu. Doświadczenia te są zestawione w tablicy III, 
Nr. 177—213. 

Jak z tcj tablicy można się przekonać, miana surowiec precy- 
pitacyjnych, otrzymanych w obu serjach królików są bardzo wy- 
sokie. Takie wysokowartościowe  surowice jak 1:60.000 lub 
1:80.000 należały do rzadkości przy nodpornianin dawniejszemi 
sposobami, posługującemi się wielkiemi ilościami wywoływacza. 
Surowice, opisane przez Fujiwarę są coprawda wysokowarto- 
Ściowe, lecz posiadają wyżej wyliczone błędy, które uie zachę- 
cają zbytnio do posługiwania się jego metodą dla celów praklycz- 
nych. Powyżcj podana odmiana sposobu Fujiwary, polegająca 
na podawaniu małych ilości obcogatunkowej surowicy nieściętej, 
usuwa częściowo błędy właściwego sposobu Fuiiwary. Su- 
rowice otrzymane tym sposobem nie hamują w rozcieńczeniach 
wywoływacza powyżej 1:10, lecz pierścienie są niewiele wyrak 
źniejsze, niź przy oryginalnym sposobie Fujiwary, a zatem 
wprawdzie te surowice działają silnie pod względem ilościowym, 
natomiast jakościowo, pod względem nasiłenia odczynu pozosta- 
wiają jeszcze nieco do życzenia. 

Króliki w obu serjach doświadczeń, zgodnie z przewidywania- 
mi, dały surowice najlepsze ze wszystkich podanych sposobów. 

Jak widać, pierwsze, wstępne uodpornienie, wykonane często 
i małemi ilościami wywoływacza pobudziło ustrój królika do wy- 
twarzania swoistych precypityn, silnych pod względem ilościo- 
wym, a więc działających nawet na znikome dawki wywoływacza. 
Surowice te atoli po wykonaniu pierwszej serii wstrzyknięć są 
jeszcze dość słabe jakościowo i dają tylko delikatne pierścienie 
nawet w niskich rozcieńczeniach wywoływacza. Dopiero po wy- 
konaniu powtórnego uodporniania zmienia się znacznie obraz od- 
czynu. W niskich mianowicie rozcieńczeniach powstają prawie na- 
tychimiast silne kłaczkowate strąty, a szybkość i nasilenie odczynu 
są dwukrotnie większe. Przeciętne miano surowic precypitacyj- 
nych ludzkich podnosi się nieznacznie, ale zato szybkość powsta- 
wania pierścieni, jakość i ilość strątów jest znacznie większa. Mia- 
no przeciętne precypityn ludzkich, wynoszące po wstępnem uod- 
parnianiu 1:5.512 podnosi się po powtórnem uodpornieniu do 
1:8.857. Natomiast miano precypityn końskich, wynoszące po 
wstępnem uodpornieniu 1 : 8.714 dochodzi po powtórnem uodpor- 
nieniu do 1: 23.500. Nasilenie oraz przebieg odczynu zupełnie po- 
dobne jak u precypityn ludzkich. Czemu należy przypisać w tej 
grupie badań tak znaczną różnicę w mianie precypityn ludzkich 
i końskich, otrzymywanych w ten sam sposób, trudno orzec. 

Przejdźmy teraz do sprawy Swoistości surowic. Większą 
część surowic, jakie są podane na tablicy III, przebadano dokład- 
nie pod tym względem z surowicami heterologicznemi, najczęściej 
spotykanemi, a mianowicie precypityny ludzkie z surowicą by- 
dlęcą, końską i świńską, zaś precypityny końskie z surowicą ludz- 
ką, bydlęcą i świńską. Jak to uwidacznia tablica, surowice są tem 
innicj swoiste, im wyższe jest ich miano. To zachowanie się swo- 
istości możnaby tłumaczyć wielką ilością wstrzyknięć, co zgadza- 
łoby się z przypuszczeniem Manteufla i Begera, iż w razie 
wykonywania więcej niż 3 wstrzyknięć zmniejsza się swoistość 
precypityn. Jednak przeciw temu przemawiają doświadczenia F u- 
iiwary, który także uodporniał małemi wprawdzie, lecz częste- 
mi dawkami. Wprawdzie starano się wykazać, niejednokrotnie na- 
wet z dodatnim skutkiem, że wywoływacz ogrzany powoduje two- 
rzenie się precypityn o większej swoistości. Precypityny ludzkie, 
otrzymane według Fujiwary, jak to zresztą podaje sam autor, 
mają słabo oddziaływać nawet na białko małp. Manteufel 
i Beger przy powtarzaniu doświadczeń Fujiwary stwierdzili 
większą swoistość w ten sposób otrzymanych precypityn, Wwy- 
jąwszy blisko pokrewne gatunki, gdzie ograniczenie heterologicz- 
ności nie daje się zauważyć. Przeprowadzone ostatnio przez M eis- 
nerową badania nie wykazują wielkich różnic między swoisto- 
ścią surowiec, otrzymanych przy pomocy wywoływacza niezmie- 
nioncgo a gotowanego. W każdym razie trudno przypuścić na pod- 
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stawie spostrzeżeń własnych i przytoczonych cudzych doświad- 
czeń, aby wywoływacz niezdenaturowany mógł być powodem 
tej dość znacznej nieswoistości. Można jedynie przypuścić, że in- 
jekcje przygotowawcze w pierwszej serji uodporniania, właśnie 
dlatego, że są małe co do ilości wprowadzonego antygenu wywo- 
łują reakcję alergiczną w wyższym stopniu, niż wykonane dużą 
ilością wywoływacza iniekcje przy innych metodach, gdzie reakcja 
ustroju ma charakter więcej swoisty niż grupowy. 

Już po ukończeniu doświadczeń z tej grupy badań ukazała 
się praca Blumenthala, opierająca się na doświadczeniach 
Yoshioki (surowice przeciwpneumokokkowe), Forneta - 
i Millera oraz Fujiwary. Główną zaletą metody Blumen- 
thala ma być podanie powtórne wywoływacza po przerwie 
przynajmniej tak długiej, aby miał czas wytworzyć się stan nad- 
wrażliwościowy. Przypomina to w dużym stopniu, pominięte mil- 
czeniem przez autora doświadczenia Raysky'ego, tudzież R o- 
čeka, które służyły nam za podstawę przy opisanej przez nas 
odmianie uodpornienia powtórnego. Doświadczenia Blumentha- 
la, podobnie jak i nasze, prowadzą do wyników dobrych i obie 
prace potwierdzają się nawzajem. 


VIII. Grupa badań. 


Z instytutu H. Pfeiffera wyszła praca Standenatha, 
w której autor dowodzi na podstawie doświadczeń, wykonanych 
na dwóch królikach, że przy uzyskiwaniu precypityn otrzymuje się 
o wiele lepsze wyniki, jeżeli przed właściwem uodpornianiem wy- 
kona się poprzednio u zwierząt zaczopowanie układu siateczkowo- 
śródbłonkcwego. W tym celu stosuje autor zawiesinę koloidalną 
obojętną w postaci tuszu. Tusz ten, wykonany specjalnie przez fir- 
mę Griiblera w Lipsku jest jałowy i bez dodatku środków 
przeciwgnilnych. Kilka dni przed uodpornieniem surowicą wstrzy- 
kuje autor śródżylnie ów tusz, rozcieńczony odpowiednio w wo- 
dzie przekroplonej a potem dopiero rozpoczyna uodpornianie kró- 
lika surowicą. Jak już zaznaczono, autor ten podaje na dowód 
tylko dwa króliki, zaś dwa iune uodpornione surowicą w ten sam 
sposób, jednak bez uprzedniego zaczopowania układu siateczko- 
wo-śródbłonkowego, służą jako kontrolne. Króliki z uprzedniem 
zaczopowaniem układu siateczkowo-śródbłonkowego wytwarzają 
precypityny dobre, bo miano jednej wynosi 1: 20.000, zaś drugiej 
1:40.000, podczas gdy u królików kontrolnych wynosi miano 
1:2.500 i 1:10.000. Ostateczne odczytanie wyników następowało 
po 16 godzinach, natomiast autor nie podaje, jakie były wyniki 
po czasie krótszym np. jak się zwykło odczytywać po 20 minutach. 

Ponieważ wkrótce potem ukazało się doniesienie Nadine- 
Collon'a, że wstrzykiwania tuszu nie wpływają na stopień wy- 
twarzania się precypityn, a zaczopowanie układu siateczkowo- 
śródbłonkowego odgrywa niewielką rolę także przy otrzymywa- 
niu innych przeciwciał, postanowiliśmy to sprawdzić, powtarza- 
jąc z jednej strony doświadczenia Standenatha w oryginale, 
z drugiej zaś strony poprzedzając metodę, opisaną w grupie VII 
naszych badań, zaczopowaniem układu śródbłonkowo-siateczko= 
wego. Jako materjału kontrolnego użyliśmy królików uodpornio- 
nych wprawdzie w innym czasie ale w ten sam sposób, w jaki 
zostały uodpornione króliki z uprzedniem zaczopowaniem. Aby 
mieć możliwość dokładnego porównania wyników, użyliśmy do 
uodpornienia z zaczopowaniem tuszowem tej samei ilości zwie- 
rząt, jaka była uodporniona w tensam sposób, ale bez zaczo- 
powania. 

Przy powtarzaniu doświadczeń Standenatha wykonaliśmy 
u 5-ciu królików po dwa wstrzyknięcia tuszu (kolloidale Tusche 
nach Pfeiffer). W dwa dni po drugiem wstrzyknięciu tuszu wył 
konaliśmy cztery wstrzyknięcia surowicy ludzkiej unieczynnionej, 
podając codziennie po 2 cm* do żyły usznej. W 10 dni po ostatniem 
wstrzyknięciu wykonaliśmy próbne upusty krwi i mianowania 
surowic. Dwa króliki dały surowicę o mianie 1 :10.000. jeden 
o mianie 1:1.000, zaś dwa padły już po wstrzyknięciach tuszu 
(z tych jeden po pierwszem, drugi po powtórnem w sposób gwał- 
towny, prawie bezpośrednio po wykonaniu wstrzyknięcia). 

W następnych naszych doświadczeniach, przeprowadzonych 
na 18 królikach, wykonaliśmy naprzód zaczopowanie układu sia- 
teczkowo-śródbłonkowego, a później uodpornianie według meto- 
dy opisanej szczegółowo w VII grupie naszych badań. 

W serii pierwszej tych doświadczeń wykonaliśmy na począ- 
tek dwa wstrzyknięcia śródżylne tuszu, rozcieńczonego w wodzie 
przekroplonej w stosunku 1:15, względnie 1:20, przesączonego 
i ogrzanego do ciepłoty ciała. Między jednem a drugiem wstrzy- 
knięciem zrobiono 3-dniową przerwę. Począwszy od następnego 
dnia po ostatniem wstrzyknięciu tuszu wykonano 10 wstrzyknięć 
surowicy końskiej, podając śródżylnie co drugi dzień po 0.1 cm* 
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TABLICA IV 
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surowicy, 10-krotnie rozcieńczonej 0.85% NaCl. Po 17 dniach 
przerwy wykonano przez trzy po sobie następujące dni trzy 
wstrzyknięcia surowicy końskiej, podając każdorazowo po i cm 
surowicy na 1 kg wagi królika. W godzinę przed pierwszem 
wstrzyknięciem uodpornienia powtórnego podano 1 cm? 10-krot- 
nie rozcieńczonej surowicy, celem uniknięcia możliwego wstrzą- 
su nadwrażliwościowego. Jeden z królików (nr. 223) padł wśród 
pierwszego uodporniania z powodu ogólnego ropienia. 

W serji drugiej doświadczeń podano, jak i w serji pierwszej 
najpierw dwa wstrzyknięcia tuszu, potem wykonano analogicznie 
uodpornienie pierwsze, a w 13 dni po ostatniem wstrzyknięciu 
surewicy znowu dwa śródżyłne wstrzyknięcia tuszu z przerwą 
jednodniową. Tym razem oba wtórne wstrzyknięcia tuszu wyko- 
nano jednakowemi dawkami, podając każdorazowo po 10 cm? 
7.5% rozczynu tuszu (jeden królik padł natychmiast po drugiem 
wstrzyknięciu tuszu). W dwa dni później wykonano powtórne 
uodpornienie surowicą końską w ten sam sposób jak w serii po- 
przedniej. 

W serji trzeciej doświadczeń wykonano naipierw uodpornie- 
nie pierwsze malemi dawkami, a w trzynaście dni później wstrzy- 
knięto śródżylnie dwukrotnie z przerwą jednodniową po dziesięć 
cm? 7.5% tuszu. W dwa dni potem przeprowadzono uodpornienie 
powtórne w sposób podobny, jak w obu poprzednich serjach. 

A zatem podano tusz w serji pierwszej tylko przed pierwszem 
uodpornieniem, w serji drugiej przed pierwszem i przed drugiem 
uodpornieniem, zaś w serji trzeciej tylko przed.drugiem uodpor- 
nieniem. 

Miano surowic badano po pierwszem i po drugiem uodpor- 
WERE Wyniki są przedstawione na tablicy IV oraz na krzywej 

MES: 


Krzywa Nr. 5. 


Linja krzyżykowa oznacza doświadczenia ua królikach Nr. 
214—218. 

Linja ciągła oznacza doświadczenia na królikach Nr 210—224. 

Linja kreskowa oznacza doświadczenia na królikach Nr. 
225—230. 

Linja kropka-kreska oznacza doświadczenia na królikach Nr. 
231—236. 


Wyniki są dość podobne do tych, jakie są zestawione na ta- 
blicy HI, gdzie uodparniano w ten sam sposób, lecz bez zaczopo- 
układu siateczkowo-śródbłonkowego. 


wania tuszem 


1 
4 400 
1'4000 
4 4000Q 
120000 
4 4U000 
4 80900 


Krzywa Nr. 6. 


Linia ciągła oznacza surowice, otrzymane według metody, opi- 
sanej w VII grupie badań Nr. królików 177—-213 (z wyijątki=m 
królików padłych). 

Linja kropkowana oznacza surowice, otrzymane według me- 
tody, opisanej w VIII grupie badań Nr. królików 219 — 236 (z wy- 
jątkicm królików padłych). 


Do porównania z wynikami otrzymanemi na tablicy IV zesta- 
wiono taką samą liczbę królików uodpornianych, a mianowicie kró- 
liki Nr. 177, 178, 180, 199, 200, 201, 202, 204, 205, 206, 207, 208, 210, 
211, 212 i 213 (porówn. tablica III, oraz krzywa Nr. 5). 

W serii pierwszej, gdzie tusz podano tylko przed pierwszem 
uodpornieniem, miano przeciętne surowiec jest stosunkowo najniż- 
sze, bo wynosi 1: 14.000. W serii drugiej, gdzie tusz podawano 
dwukrotnie zarówno przed pierwszem jak i przed drugiem uod- 
pornieniem wyniki są najlepsze, bo miano przeciętne surowic wy- 
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nosi 1 : 30.000. Nakoniec w serji trzeciej, gdzie podano tusz tylko 
przed drugiem uodpornieniem wynosi miano przeciętne surowic 
1: 18.333. 

Przeciętne miano wszystkich surowic, uzyskanych we wszyst- 
kich tych trzech seriach wynosi 1 : 23.750. 

Podobnie przedstawia się też przeciętne miano surowiec u kró- 
lików kontrolnych, które wynosi 1 : 22.062. 

Naijsilniejsze odbicgnięcie od kontroli widzimy w serji drugiej 
(króliki Nr. 225—230), gdzie różnica między mianem przeciętnem 
surowiec kontrolnych, a surowiec tejże serii wynosi 1: 7.938 na ko- 
rzyść królików, z zaczopowaniem dwukrotnem układu siateczko- 
wo-śródbłonkowego tj. przed pierwszem i przed drugiem uod- 
pornianiem. 

Co do swoistości surowie, to wyniki są analogiczne jak króli- 
ków kontrolnych i nie daje się zauważyć różnic wybitniejszych, 
jak o tem można się przekonać przez porównanie odpowiednich 
tablic. 

Z doświadczeń tych meżna zatem wysnuć ten wniosek, że 
istotnie wstrzykiwania tuszu wpływają dodatnio na wytwarzanie 
precypityn, aczkolwiek może nie w tym stopniu, jako to wyvpa- 
dło z doświadczeń Standenatha, który użył do swych do- 


świadczeń zbyt małej liczby zwierząt. 
Dok. nast. 


Doc. Dr. HUEBSCHMANN i asyst. Dr. J. UNGAR. Praga. 


Przesączalna postać prątka gruźliczego w gruźlicy skóry. 


Z Kliniki chorób skórnych prot, Sambergera i bakterjologicznego instytutu 
prof. Honla w Pradze. 


Gruźlica skóry, iak wiadomo, odznacza się zwykłe tak rzadką 
obecnością prątków Kocha, że często nawet przy najstaranniej- 
szem badaniu niemożliwem jest je znaleźć. I tak z biegiem czasu 
powstały dwie grupy, a mianowicie: 

1. Grupa pewnej, ustalonej gruźlicy skóry (prątkowej), 

a) lupus vulgaris, b) lupus follicularis disseminatus, tub. veruc. 
cutis, verruca necrogenes, tbc. vera cutis, scrophuloderma, erythe- 
ma indur. Bazin, lichen scrophulosorum, tuberkulidy guzko-mart- 
wicowe (papulo necrot.) i tbc. cutis miliaris. 

2. Grupa gruźlicy prawdopodobnej t. zw. toksytuberkulidy, 
z których najważniejszym jest lupus erythematodes. 

Następujące dwa czynniki rozstrzygają o przynależności do 
grupy gruźlicy skóry: 

1. Obecność prątka gruźlicy na skrawkach. Naipewniejszą 
w tym kierunku jest stara metoda Ziehla. Jednak i przy lupus vul- 
garis (toczeń pospolity) klinicznie ustalonym pod względem przy- 
należności do gruźlicy, trudnem jest bardzo często wykazanie 
prątka. Nasunęło się więc pytanie, czy metoda Ziehla w rzeczywi- 
stości potrafi odkryć prątki Kocha i w zmienionych postaciach. 
Z tego powodu powstała metoda Grama, modyfikowana przez Mu- 
cha, przy pomocy której można we wielu przypadkach tuberku- 
lid, wykazać „różne ziarna“ i „barwiące się ułamki prątków“. Po 
dziś dzień jest jeszcze kwestją nerozstrzygniętą czy i tą metodą 
osiągamy dowód gruźliczego pochodzenia choroby skóry. Rów- 
nież i metoda antiforminowa nie daje pewnych wyników. 
Jeśli nadmienimy ponadto jeszcze obecność kwasoodpornych sapro- 
fytów, pasorzytujących na powierzchni skóry, nie wyczerpaliśmy 
tem ani w przybliżeniu wszystkich wątpliwości tego działu. 

2. Dodatni wynik zaszczepienia tkanki chorej zwierzęciu do- 
świadczalnemu. Tutaj zwracamy uwagę na niektóre braki. Zazwy- 
czaj szczepienia takie dokonuje się na świnkach, czułych na dzia- 
łanie prątka gruźlicy typu ludzkiego. Niektórzy dermatolodzy pot 
legają na tem doświadczeniu. Można na niem polegać, o ile próba 
wypadnie dodatnio, — nigdy zaś nie można na podstawie ujemne- 
go wyniku wyłączyć gruźlicy w materjale doświadczalnym. 
Przypomnijmy ponadto doświadczenie Poutriera. który wy- 
ciął toczeń pospolity, część wyciętą przedzielił j każdą cząstkę 
odrębnie zaszczepił innej Śwince. U jednego zwierzęcia wystąpiły 
zmiany gruźlicze, u drugiego zaś nie. Z tego jest widocznem, jak 
przypadkowem może być rozmieszczenie prątka gruźlicy w tkan- 
ce chorej. 

Wiemy dalej dziś, że szereg gruźliczych chorób skórnych 
i tuberkulidy są pochodzenia zwierzęcego. Byłoby zatem wskaza- 
nem zaszczepić materjał skórny nietylko Śwince ale również kró- 
likowi*) do przedniej komory oka, co dotychczas miało miejsce 
w bardzo nieznacznej mierze. 


*) Królik jest bardzo czuły ua typ prątka gruźliczego zwie- 
rzęcego pochodzenia. 
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Występowanie więc prątka gruźlicy w skrawkach i wy- 
nik doświadczeń na zwierzętach, głównie zaś hodowla, są najbar- 
dziej przekonywającymi momentami. Momenta te uzupełniamy 
jeszcze następującymi czynnikami pomocniczymi, o wartości 
mniejszej: 3) budowa drobnowidowa o ustalonym charakterze, 
4) dodatni odczyn tuberkulinowy, a w końcu 5) współistniejące 
objawy gruźlicze, które wystąpiły bądź wcześniej, bądź równo- 
cześnie ze schorzeniem skórnem u badanego osobnika, względnie 
w rodzinie, otoczeniu i t. d. 

Ostatni zwłaszcza punkt posiada wartość tylko względną. 

Nawet najczęstsza, bezsprzeczna gruźlica skóry, jaką jest to- 
czeń pospolity nie odpowiada czasem najważniejszym warunkom, 
wymaganym od ustalonych postaci gruźlicy skóry, tem mniej dal- 
sze, rzadsze postacie, jak to jeszcze szczegółowiej omówimy. 

Każdemu skórnikowi musiała się zapewno żywo nasunąć kwe- 
stja o istnieniu przesączalnej postaci prątka gruźlicy, która umoż- 
liwiałaby w sposób jasny wytłumaczyć ów szereg dotychczaso- 
wych, ujemnych wyników gruźlicy skóry. Nie będę tu rozstrzą- 
sał, czy postać przesączalna prątka gruźlicy istnicje, czy też nie. 
Rozwój i dzisiejszy stan tego problemu dostatecznie jest poparty 
pracami autorów tej miary, jak Nocard i Roux, Mecznui- 
kow, Babes, Arloing, Spengler, Kirchenstein, 
Rcenstdiern, Behring, Gongerst Courmant, Fon- 
tes, Vandriemer, Durand, Handurog, Vonucci, Du- 
fourt, Beckel, Lydia, Rabinowitsch i inni. 

Na tem miejscu należy również wspomnieć o odczytach i pra- 
cach ogłoszonych na VI. Zjeździe czechosłowackich lekarzy, przy* 
rodników, inżynierów, a to prof. Houla i prof. Kimly. 

Nas, przy niektórych rzadkich, atypowych albo wątpliwych 
postaciach gruźlicy skóry, zajmowała głównie myśl, czy prze- 
sączami otrzymanemi z wyciętych części tkanki skóry, dają się 
wywołać u zwierząt doświadczalnie zmiany, opisywane w lite- 
raturze, jako typowe dla istnienia przesączalnej postaci prątka 
gruźlicy. 

Zanim przystąpimy do omówienia naszych doświadczeń, zbie- 
rzemy wyniki dotychczasowej pracy na polu chorób gruźliczych 
skóry. Jakkolwiek starannie przeglądaliśmy odnośną literaturę, 
znaleźliśmy tylko dwukrotną wzmiankę. Jedną jest praca Balbie- 
go z r. 1927, który szukając za przesączalną postacią prątka gruź- 
licy w procesach gruźliczych skórnych znalazł na 11 przypad- 
ków tocznia pospolitego jeden przypadek dodatni. Nie wyklucza 
on przytem jednak przypadkowej gruźlicy doświadczalnej Świnki. 
Dat szczegółowych brak. 

Drugą jest praca Mangonattiego z r. 1928 o wynikach 
osiągniętych w 3 przypadkach tocznia pospolitego i w iednym 
przypadku tocznia rumieniowatego. Ze świnek zaszczepionych, 
niektóre zginęły w ciągu pierwszych trzech dni po zaszczepie- 
niu, bez swoistych zmian przy sekcji. Inne zginęły między 
46—79—92 dniem. Te świnki (chociaż przedtem wszystkie były 
ujemne) wykazywały trwały, dodatni odczyn oitalmiczny. 

Przy sekcji napotykamy głównie na dwa obrazy: 

1) rzadko (w 3 przypadkach na ogólną liczbę 48 świnek mor- 
skich) znajdujemy zwiększone gruczoły chłonne krezkowe na 
przekroju różowe lub różowo-białawo-szare. Drobnowidowo: ko- 
mórki o zagęszczonych jądrach i liczne ciała włóknisto-nabłonko- 
we. Prątków gruźlicy nie znaleziono jednak, 

2) częściej wykazano guzki białawo-szare, od wielkości pro- 
sa począwszy do wielkości główki szpiłki, rozsiane w śledzio- 
nie, wątrobie, płucach, nerkach i nadnerczach. Gruczoły krezko- 
we, były zawsze powiększone, często niektóre piersiowe, we 
środku zserowaciałe. 

'Drobnowidowo wykazano nadmiar komórek nabłonkowych, 
brak wszelkiej martwicy albo zserowacenia, natomiast zmiany 
wsteczne w komórkach (zagęszczenie jąder, zwyrodnienie) a we 
wnętrzu guzków bezpostaciową miazgę komórkową. Rzadko znai- 
dywano olbrzymie komórki typu Langhansa, zaś w nich i około 
nich przy bardzo starannem badaniu niekiedy skąpą ilość prątków 
odpornych na alkohol i kwasy, pod względem morfologicznym, 
zachowujących się, jak typowe prątki gruźlicy. Wycinek gruczołu 
chłonnego aseptycznie zaszczepiony Śwince, wywołał wrzód 
o dnie słoninowatem i nicrównych brzegach, który po 2-miesięcz- 
nem trwaniu nie okazywał tendencji do samoistnego wygojenia. 

Podobne wyniki dał toczeń rumieniowaty. 

W dalszym ciągu wspomina Balbi dodatkowo jeszcze o swo- 
ich podobnych doświadczeniach przeprowadzonych w przypad- 
kach tocznia rumieniowatego i sarkoidu Dariera. 

Do naszych doświadczeń użyliśmy następujące przypadki: 

1) Lupus follicularis disseminatus na twarzy u mężczyzny. 
U chorego rozpoznano lpt. billateralis obsoleta, Mantoux wy- 
kazał alergię średniego stopnia. BW. ujemny. Stan somatyczny 
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bardzo dobry. Chory pozostaje w naszej obserwacji prawie 3 lata, 
Rozpoznanie kliniczne i drobnowidowe bezsporne. Prątka gruźli- 
cy nie wykazano ani na licznych skrawkach, ani w płynie uzy- 
skanym z wykwitu skórnego, ani na pożywce, ani też zapomocą 
doświadczeń wykonanych ną zwierzętach. 

Uiemne te wyniki nie wywołają zdziwienia, jeśli uświadomimy 
sobie, jak mało w literaturze opisanych jest przypadków tego ro- 
dzaju, gdzie zdołanoby jakimkolwiek sposobem wykazać obecność 
prątka gruźliczego. 

2) Lupus follicularis disseminatus twarzy, górnych i dolnych 
kończyn. Chora pozostaje pod naszą obserwacją od 2 lat. Stan so- 
matyczny dobry, w płucach przestarzałe, wygoijone gruźlicze 
zmiany. Odczyn Mantouxa ujemny. BW. ujemny. Badania kliniczne 
i drobnowidowe potwierdziły rozpoznanie. 

3) Granuloma anulare (ziarniniak). Prof. Śamberger w swem 
dziele zalicza tę postać do gruźlicy skóry prawdopodobuci. 
Drobnowidowo znajdujemy i w naibardziej typowych przypadkach 
tylko nacieki. utworzone przeważnie z komórek nabłonkowycii, 
nigdy zaś z komórck olbrzymich. 

Do nicdawna nic opisano ani jednego przypadku, w któryni 
stwierdzonych obecność prątka gruźlicy, względnie w postaci zia- 
ren. Dopiero w r. 1927 ogłosił Dittrich pracę, w której twier- 
dzi, że udało mu się metodą Klingmiillera wykazać w 2 przypad- 
kach granuloma anulare prątki, w postaci laseczek i ziarenek. 
W tem miejscu należy również wspomnieć o pracy Sezary-Valn- 
dremera, którzy wyleczyli  ziarniniak 14  wstrzykiwaniami 
odpowiedniej szczepionki  przeciwgruźliczej. Należy zazna- 
czyć, że ziarniniak goi się czasem samoistnie, jeśli wytniemy ma- 
łą jego część. Badanie kliniczne j drobnowidowe potwierdziły 
w zupełności rozpoznanie naszego przypadku. 

Przystępujemy obecnie do właściwych doświadczeń. 

Do badań użyliśmy młode, zdrowe, dobrze odżywione zwierzę- 
ta, które nie zetknęły się z gruźlicą, ani z materiałem gruźliczym, 
o ujemnym odczynie skórnym. Tkankę skórną chorych, wyciętą 
wedle zasad autyseptyki, sterylnie w misce roztarto, poczem za- 
wieszono w roztworze fizjologicznym soli kuchennej i przesączano 
przez świeczki Chamberlanda Ls. Każdy przesącz, zaszczepiono, 
bądź na właściwą pożywkę dla prątka gruźlicy, (kartofla, Hohn) 
bądź badano na obecność innych drobnoustrojów. Dopiero przesącz, 
nie wykazujący obecności widziałnych drobnoustrojów wstrzyknięto 
świnkom dootrzewnowo. Zwierzęta które następnie zginęły, pod- 
dano sekcji, a w narządach, wykazujących pewne zmiany, szuka- 
no za prątkiem, poczem ich zawiesiny zaszczepiono dalszym zwic- 
rzętom doświadczalnym. 

Jeżeli zbierzemy nasze dotychczasowe spostrzeżenia t. j. 
przebieg u zwierząt, jakoteż wynik sekcyjny i drobnowidowy, mo- 
żemy orzec: 

Zwierzęta szczepione przesączami wyciętej tkanki w naszych 
przypadkach ginęły, prawie, że zawsze w ciągu 3—6 tygodni pod 
obrazem postępującego charłactwa. Niekiedy sekcia wykazywała 
przekrwienie płuc, jelit i gruczołów, oraz łekkie zwiększenie tych- 
że. Odczyn Mantouxa był zawsze ujemny. Prątka nie znaleziono. 
znaleziono. 

W dalszych pasażach ten czynnik szkodliwy — prawdopo- 
dobnie przesącz zarazka — ulega widocznie osłabieniu, przyspo- 
sabia się i zmienia swój charakter pod względem klinicznym, oraz 
histologiczno-anatiomicznym. Ostatni pasaż wykazuje wybitnie 
dobrotliwy przebieg kliniczny. Zwierzęta wprawdzie początkowo 
tracą na wadze, ale następnie z powrotem występuje u nich wi- 
doczna poprawa, oraz przyrost na wadze, aż do ich uśmiercenia. 

Przebieg ten wykazuje podobieństwo do postaci uleczalnej, 
opisanej przez Arloinga, do zakażenia, wywołanego osłabionym 
zarazkiem. Zwłaszcza u jednego zwierzęcia podobieństwo to było 
uderzające. Świnka (l. 62) z dnia 13 marca 1928 szczepiona prze- 
sączem tkanki z granuloma anulare, przeszła okres znacznego 
charłactwa, następnie się stan polepszył, i w pełni zdrowia prze- 
trwała do końca doświadczeń, do października t. zn. do uŚmier- 
cenia, we wybornym stanie somatycznym. Przypadek ten można 
sobie tłumaczyć nieznaczną jadowitością szczepionego materjału, 
który zwłaszcza w ziarniniaku musi być według klinicznego prze- 
biegu mało jadowitym. 

Odczyn Mantouxa był u wszystkich zwierząt przez cały okres 
trwania doświadczeń trwale ujemny. Zmiany w gruczołąch chłon- 
nych dostrzegalne gołem okiem u zwierząt nadal żyjących były 
bardzo znaczne, a zwiększały się biegiem pasażu w miarę, jak 
ubywało na jadowitości. Zmiany te dotyczyły gruczołów pachwi- 
nowych, krezkowych, około-wnękowych, około-aortalnych, około- 
tchawicowych, około-oskrzelowych, zamostkowych i t. d. w róż- 
nym stopniu stwardniałych. Niekiedy i śledziona była po- 
większona. 


Nr. 14. 1929 


Wyniki badania nad obecnością prątka gruźlicy były zawsze 
ujemne, z wyjątkiem zwierzęcia (l. 12) o którem będzie jeszcze 
mowa. W niektórych gruczołach znaleźliśmy delikatne ziarenka 
kwaso-odporne, w innych gramo-dodatnie. Odróżnienie ich od 
artefaktów jest bardzo trudne i prawie niemożliwe. Hodowla była 
zawsze ujemna. 

Nasze wyniki dotychczasowe wykazują duże podobieństwo 
do wyników osiągniętych przez Lydję Rabinowitsch. 

Wyjątek stanowi świnka (l. 12) szczepiona 29 maja 1928 r. 
ze Świnki l. 48 uśmiercona dnia 13 października 1928 w dobrym 
stanie cielesnym. Oprócz zwiększonych gruczołów chłonnych 
i ognisk prosówkowych szaro-żółtawych w wątrobie, znaleziono 
w sieci ognisko wielkości główki szpilki, zserowaciałe, otorbione, 
a w niem prątki Kocha ++. Zwierzę było dobrze odżywione, tłu- 
ste, o sierści gładkiej, błyszczącej. W innyeh narządach nie zna- 
leziono prątka Kocha. Z hodowli zserowaciałego materjału, dodat- 
niej na pożywce Holna wyrosła osada gruźlicza typu ludzkiego, 
która zaszczepiona w jądra świnki, powoduje jej śmierć w ciągu 
miesiąca. Przypadek ciekawy z tego powodu, że zwierzę nie wy- 
kazywało żadnych objawów charłactwa, przybierało prawidłowo 
na wadze, a zaś wykazanie prątka Kocha zaskoczyło nas, ponieważ 
w przypadku gruźlicy doświadczalnej świnek jest to obraz nie- 
zwykły. Zwierzę reagowało na zakażenie w sposób swoisty. Od- 
czyn Mantouxa był ujemny, jakkolwiek zwierzę posiadało znacz- 
ny zgoła stopień odporności, o czem Świadczy prawidłowy jego 
rozwój i sekcja. Tym samyrn materjałem szczepioną była jeszcze 
jedna Świnka (l. 34). Wykazywała ona obraz podobny, lecz prąt- 
ków nie znaleziono. Nadmieniamy. że prątek gruźliczy znaleźliśmy 
i wyhodowaliśmy z gruczołu świnki w V-tym pasażu. 

Badanic drobnowidowe wykazuje ogólne zmiany, spotykane 
niekiedy przy przewlekłych zatruciach. Dowodem na to: zmiany 
w wątrobie (martwica skrzepowa *) znaczna ilość  makrofagów 
i eozynofilów w śledzionie i gruczołach. Jedynie w niektórych 
przypadkach stwierdzono zwiększoną ilość szklistego włókuika, 
dającego obraz charakteru zapalnego. 

Streszczamy: w dwóch przypadkach „lupus follicularis disse- 
minatus* i w jednvm przypadku „granuloma anulare* znaleźliśmy 
zmiany, opisane w literaturze, jako typowe dla t. zw. przesączal- 
nej postaci prątka Kocha. Jest to dowodem, wykazującym dobitnie 
przynależność lupus follicularis disseminatus do gruźlicy skóry. 
Odnośnie zaś do granuloma anulare, jeśli udadzą się nam do- 
świadczenia te i w przyszłości, to stanowić będą one — według 
wspomnianego wyżej Dittricha — jedyny dotychczas rzeczywist; 
dowód o przynależności ziarniniaka do gruźlicy skóry. 


Dr. Jan JANKOWSKI, starszy asystent kliniki. 


Obraz kliniczny dychawicy oskrzelowej i jej leczenie, 


Lwów. 


Z II. Kliniki chorób wewnętrznych Uniwersytetu J. K. 
Dyr. Prof. Dr. R Rencoki. 


Dokończenie. 


Przejdźmy teraz do bodźców fizykalnych. Otóż tu musimy 
uwzględnić dokładnie fakt, czy dany bodziec nie odgrywa specjal- 
nej roli w etjołogji danego przypadku, czy dany bodziec nie jest 
specyficznym wywoływaczem. W takich przypadkach owe pozor- 
nie nieswoiste leczenie ma wprost fatalne skutki. Dalej musimy 
podnieść, że w przypadkach uczulenia na Światło wszelkie próby 
leczenia odczulającego zupełnie zawiodły. O działaniu lampy 
kwarcowej u jednej z naszych chorych wspominałem wyżej. 
W każdym przypadku o ile po pierwszych dawkach mielibyśmy 
ujemne, a gwałtowne wyniki, leczenie natychmiast przerwać należy. 

a) Nagrzewanie suchem, gorącem powietrzem lamp żarowych 
podane zostało przez Striimpla. Przeprowadzać je możemy tyl- 
ko w odpowiednich urządzeniach. Ma ono specjalnie działać na ob- 
jawy kataralne. U nas leczenie to było stosowane w paru przypad- 
kach. Niektóre przypadki wykazywały pewną poprawę, inne były 
więcej odporne. Leczenie to jako leczenie pomocnicze ma dużą 
wartość. 

b) Naświetlanie promieniami X działa przestrajająco lokalnie 
na tkanki płucne. Naświetla się 4—6 razy wprost poszczególne 
pola płucne. W wielu przypadkach lżejszych daje się spostrzegać 
rzeczywiście bardzo dodatni wpływ. W naszych 12 przypadkach 


*) Podobne ogniska martwicowe w wątrobie pochodzenia 
toksycznego w przebiegu chorób zakaźnych u zwierząt opisuje 
Frankel ,Gartner, Seifiert. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


257 


w ien sposób leczonych, wyniki były niezbyt dodatnie, jednaka- 
woż poprawa nawet znaczna prawie w każdym przypadku dała się 
uzyskać, tylko, że poprawa ta była przejściowa. Musimy się tu 
liczyć z faktem, że naświetlania takie początkowo mogą dawać 
nawet przejściowe pogorszenie. Pogorszenia te jednak nie są 
zatrważające, gdyż szybko ustępują miejsca poprawie. 

c) Naświetlanie lampą kwarcową jako ogółnic krzepiące i po- 
wodujące zatrzymanie jonów wapnia w ustroju, daje czasem wy- 
niki dodatnie. Często jednak występuje tutaj czasowa wrażliwość 
na promienie pozafjołkowe, chorzy reagują gwałtownie napadami 
dychawicy. 

d) Leczenie kąpielami ciepłemi z zimnemi polewaniami działa 
dodatnio na wyksztuszanie i na objawy kataralne. Z kąpieli spe- 
cjalnych zalecają niektórzy kąpiele siarczane. 

Ad 4). Leczenie gimnastyką oddechową wyszło z założenia, 
że dychawica oskrzelowa polega na nieprawidłowości w rytmie 
cddychania, które przez gimnastykę można usunąć. Metoda Saen- 
gera polega na oddychaniu według liczenia gdzie wydech jest dłu- 
gi, a wdech krótki. Schemat: 


i ep xe 6 aiw i) 
wydech wydech 


Znaeznie lepiej do tego celu nadaje się maska Kuliua, która 
zmuszą chorego do odpowiedniego oddychania i usuwa błędy nic- 
równomiernego szybszego przy wydechu, powolniejszego przy 
wdechu liczenia. Działanie maski Kuhna polega na utrudnieniu 
wdechu, a ułatwieniu wydechu, a więc wprowadza warunki 
wprost przeciwne niż przy napadzie dusznicy oskrzelowei. Sto- 
suje się to leczenie 2 razy dziennie po */2 godz. a nawet i więcej. 
Zważać trzeba, aby nie stosować po jedzeniu. Działa leczenie to 
przedewszystkiem na rozedmę. A to już jest wiele. W lekkich przy- 
padkach nie alłergicznych może ono wystarczyć w cięższych 
przypadkach ma ono dużą wartość pomocniczą. Chorzy zaraz po 
zdjęciu maski Kuhna uczuwają poprawę w duszności, jak to prze- 
konałiśmy się na licznych naszych chorych. Niewątpliwie działa 
tutaj w dużej mierze i suggestia. 

Podobne działanie do maski Kuhna maja komory respiracyjne. 
Wymagają one jednak specjalnych urządzeń i mogą być stosowa- 
ne tylko w odpowiednich sanatoriach. 

O diecie przy stanie dychawicowym mówiłem już wyżej. Le- 
czenie dychawicy dietą wegetariańską było znane od dawna, nie 
święciło jednak zbytnich triumfów. Obecnie niektórzy autorowie 
doszukują się związku między skazą moczanową, a dychawicą, 
dlatego też polecają dietę bezpurynową. Należy uwzględnić wago- 
toniczne działanie trawienia pokarmów białkowych. Wykluczyć 
należy napoje wyskokowe. 

Dalej należy tu zawsze uwzględniać stan przewodu pokarmo- 
wego i według tego regulować dietę. Na koniec nie możemy za- 
pcminać, że istnieją przypadki dychawicy alimentarnej. W takich 
przypadkach nieraz trudno jest dojść do tego, który z pokarmów 
jest szkodliwy. Próby skórne dają tu nieraz wyniki wątpliwe. Naj- 
lepiej postępować w takich przypadkach, gdzie mamy podejrze- 
nie na uczulenie pokarmowe według schematu Kaemmerera. 
1—2 dni głodówka, leżenie w łóżku, chory dostaje najwyżej kawę 
lub herbatę, 3-ci dzień cukier i bułka, 4-ty dzień jaja, 5-ty dzień 
masło, 6-tv dzień mleko, 7-my dzień jarzynę, 8-my dzień mięso 
itd., każdego dnia dodajemy nowy składnik pożywienia i notujemy 
kiedy mamy napad. W ten sposób drogą czystego doświadczenia 
mcżemy wyjaśnić etjologję danego przypadku. 

Wyżej iuż rozważaliśmy jaki wpływ na dychawicę ma klimat 
i słuszne jest zdanie Avellisa: „Każdy astmatyk ma swój własny 
klimat“. I słusznie, nigdy nie możemy z góry powiedzieć, czy kli- 
mat jakiejś miejscowości będzie dobrze działał, czy źle. W przy- 
padkach nader ciężkich, dopiero drogą prób przez wielokrotne 
zmiany micisca pobytu, można wybrać odpowiednią klimatycznie 
miejscowość. Naogół należy unikać miejscowości wilgotnych i wy- 
stawienych na gwałtowne wiatry. Dodatnio działają miejscowości 
położone ponad 1500 m. un. p. m. Nieźle również mają wpływać 
miejscowości podgórskie do 500 m. n. p. m. 

Leczenie farmakologiczne  prostemi związkami 
chemicznemi i alkałoidami jeszcze dotychczas mimo tak różnych 
naszych poglądów oddaje nam niezmierne usługi, stanowi naj- 
ważniejszą broń w walce z tą chorobą. Niektóre z tych środ- 
ków podajemy także systematycznie w celu łeczenia istoty cho- 
roby i zapobiegania napadom. Inne nadają się tylko do użytku do- 
raźnego w celu przerwania napadu. 

Połączeń wapniowych używano oddawna, gdyż w braku te- 
goż w ustroju dopatrywano się przyczyny dychawicy. Należy 
podnieść, że ma on wpływ dodatni na równowagę wegctatywną 
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i posiada pewne działanie antianafilaktyczne. W praktyce jednak 
to dodatnie działanie, odnośnie do dychawicy, okazało się dość 
słabe. Wapń podajemy przez usta w postaci calcium lacticum 
w proszku lub calcium chloratum w rozcynie; ten ostani zwią- 
zek podawaliśmy także w injekcjach dożylnych, co jednak okazało 
się prawie równoznacznem z podażą doustną. Słabą stroną tego 
leczenia jest, wykazane przez Dadleza szybkie wydzielanie się 
wstrzykniętego wapnia z ustroju, czasem nawet z pewną nad- 
wyżką własnego wapnia ustroju. Mamy więc tu do czynienia ra- 
czej z pewnem zaburzeniem wewnątrz ustroju w użytkowaniu 
wapnia. Ta niedomoga w zatrzymywaniu wapna łączyć się może 
z zaburzeniami w układzie wegetatywnym, gdyż jak wiemy z pra- 
cy Zondecka układ parasympatyczny wpływa na wydzielania wap- 
nia. Bardzie celowe więc by było w leczeniu podawanie czynni- 
ków, które wpływają na zatrzymanie wapnia w ustroju, jak wita- 
staryna, witaminy hormon Collippa, przytarczycza, naświetla- 
nie lampą kwarcową, galwanizacja skóry i cały szereg bodźców 
nieswoistych w pewnej fazie działania. (W jednym z przypadków 
tężyczki udało się nam podnieść poziom wapnia we krwi z war" 
tości nienormalnie małych do wartości 20 mg% we krwi, a więc 
2 razy większej niż przeciętnie normalna. Do wyniku tego do- 
szliśmy podając wapno razem z naświetleniami lampą kwarcową). 

Energicznie zatrzymywać ma jony wapniowe w ustroju wy- 
ciąg ze śledziony. W 3 przypadkach stosowaliśmy wespół z lecze- 
niem wapniem zastrzyki wyciągu ze śledziony. W jednym przy- 
padku wynik wybitnie dodatni, w 2 pewne polepszenie. Materiał 
jeszcze zbyt szczupły, ażeby ten sposób leczenia prcpagować, 
jako specjalną metodą. Muszę tu nawiasowo dodać, że w każdym 
przypadku obserwowaliśmy dość szybki i dość znaczny (2 kilo na 
10 dni) przybytek na wadze, 

Jod. Dodatnie działanie jodu nie polega tylko na wpływie te- 
goż Środka na nicżyt oskrzeli i ewentualne rozszerzenie oskrzeli 
(Pal, Pick) lecz sięga głębiej do przemiany materii, wpływa na 
układ wegetatywny (podnosi S.) i na tarczycę. Odnośnie do war- 
tości tego leczenia musimy podnieść, że w wielu przypadkach nie 
działa zupełnie, w innych wprowadza tylko poprawę. W niektó- 
rych jednak przypadkach działa nadzwyczaj efektownie. Obser- 
wowałem chorą, która znajdowała się w ciężkim stanie dychawi- 
cowym, a która po podaniu 0.2 jodku sodowego natychmiast traciła 
duszność, w dalszemi leczeniu poprawa ta się utrzymywała. Tu 
muszę podnieść, że wśród przypadków u nas leczonych 3 przy- 
padki reagujące dodatnio na jod wykazywały skłonności do ty- 
cia, a przeciwnie przypadki wykazujące skłonność do wycliudze- 
nia reagowały dość szybko jodzicą. Czy ta otyłość na wska- 
zywać nam leczenie jodem trudno określić wobec małej ilości 
przypadków. 

Wobec znanego dodatniego działania jodu na zaburzenia 
w funkcji tarczycy, należałoby podawać jod przedewszystkiem 
tam gdzie obok dychawicy doszukujemy się zaburzeń tarczyco- 
wych. 

Atropina. Leczenie przewłoczne atropiną wypracowali 
Trousseau i v. Norden. Zaczyna się od 0.3 mg 2—3 razy 
dziennie powoli podnosząc dawkę, dopóki niema objawów toksycz- 
nych, jak suchość itp. 

Zazwyczaj podajemy w formie pigułek po 0.3 mg, 5—8 razy 
dnia przez 4—6 tygodni albo w formie zastrzyków codziennych po 
05 do 2 mg. Tutaj muszę podnieść, bardzo interesujące zjawisko 
przez nas obserwowane parodoksalnego odczynu, a mianowicie 
objawy ogólne o charakterze wagotonicznym podobne do zapadu 
lub- pogorszenie się stanu. Zjawisko to spostrzegano głównie 
w przypadkach zmian skórnych jak obrzęki naczynio-ruchowe 
i pokrzywka. W każdym razie z możliwością przykrych obiawów 
liczyć się musimy i tutaj. Leczenie przewłoczne atropiną daje 
w wielu przypadkach dużą poprawę i dlatego zasługuje na spe- 
cjalną uwagę. 

Oprócz tych zasadniczych leków polecano cały szereg najro- 
zmaitszych specyfików zachwalanych w handlu, które jednak były 
przeważnie kombinacjami tych zasadniczych leków. Wiele z nich 
działało bardzo niedokładnie. Chciałbym tu jednak zwrócić uwa- 
gę na kombinację, którą podaje Petrow, a mianowicie kombinacja 
małych dawek atropiny, papaweryny, kokainy i kamiory. Autor 
w Swej pracy rozwodzi się szeroko nad mechanizmem działania 
tej mieszanki. Tu musimy podnieść, że połączenie to jest special- 
nie szczęśliwe, jeżeli się zważy działanie farmakodynamiczne ka- 
żdego leku z osobna. 

Działanie tych dodatków podnosi działanie małych dawck 
atropiny. Autorowie puścili specjalny skład z tych leków złożo- 
nych jako środek patentowany do handlu. Muszę tu podnieść, że 
wysuwają się tu pewne trudności techniczne w utrzymaniu 
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równocześnie tych leków, a przedewszystkiem zwykłego chlorku 
papaweryny ze zwykle używanym salicylanem czy będźwinianem 
kcieiny. Po szeregu prób przeprowadzonych u nas doszliśmy do 
naszej mieszanki o składzie następującym: 


Rp. 

Atropini sulf. 0.003 
Papaverini mur. 0.2 
Coffeini citrici 0.5 
Aquae destil. 10.0 
M. D. Steril pro ini. subcutan. 

Rp. Atropini sulf. 0.003 
Papaverini mur. 0.2 
Coffeini citrici 0.5 
Calcii chlor. 2:5 
Aquae destil. 150.0 


M. D. S. 3-y łyżki dziennie. 


Iniekcje tej mieszanki podskórne stosowaliśmy w ten sposób, 
że 1 cm odpowiedniej mieszanki wstrzykiwaliśmy równocześnie 
z dwoma cm Ol. Camph. Do mieszanki przeznaczonci do użytku 
doustnego można w przypadkach, kiedy możemy się spodzicwać 
dodatniego działania jodu dodać małą ilość jodku sodowcgo. Na 
podstawie materjału naszej kliniki. możemy stwierdzić, że mie- 
szanka o składzie wyżej podanym działa w użyciu przewłocznem 
nieraz nadzwyczaj dobrze. Z braku miejsca nie będę podawał od- 
powiedniej historji chorób. Podnieść muszę, że iniekcje raz albo 
nawet 2 razy dziennie podawane, działają energiczniej od doustne- 
go sposobu podawania. Objawów ubocznych nie obserwowaliśmy 
nigdy. Czasem jedynie chorzy ci skarżyli się na pewną suchość 
w ustach, jednak nieznaczną. Stosowanie tej mieszanki o tyle jest 
celowe, że podawanie atropiny musi trwać przez czas bardzo dłu- 
gi, przez szereg miesięcy aby poprawę uzyskać i ją utrzymać. Tu- 
taj już takie minimalne dawki atropiny działają dodatnio, nie mó- 
wiąc o synergctycznem działaniu innych składników. Przy lecze- 
niu samą atropiną musimy dochodzić do dawek wyższych, a te 
dawać mogą w użyciu przewłocznem objawy chronicznego zatru- 
cia jak suchość w gardle, i t. p, a nawet uporczywe biegunki, któ- 
re zmuszają nas do przerwania leczenia. 

Do iniekcji próbowałem dodawać jeszcze ślad adrenaliny jed- 
nakowoż to powodowało lokalną ischemię skóry, zatrzymanie się 
leków tamże i skutkiem tego zmiany lokalne ua skórze, wobec 
czego ten składnik usunąłem. Mimo tych dodatuich wyników, da- 
leki jestem od przypuszczenia, aby to leczenie mogło w każdym 
przypadku być jedyne i w każdym przypadku wystarczające. Le- 
czenie to — może dać pewne osłabienie działania czynników swo- 
istych, lecz nie może go znieść zupełnie. I jakkolwiek leczenie to 
zawsze odnosi pewien skutek, to jednak nie zawsze jest on równo 
dodatni i długotrwały. Dlatego też raz jeszcze podnieść muszę, że 
leczenie zawsze do czynników poszczególnych etjologicznych sto- 
sować się musi, 

Leczenie samego napadu jest znane i dlatego tu tylko krótko 
zestawię. Morfina działa uspakajająco na podniesione centrum od- 
dechowe. Działa bardzo wybitnie i dodatnio. Z łatwo zrozumiałych 
względów należy używać jej tylko w ostateczności nigdy zbyt 
często. 

Atropina często zawodzi, bo ona znosi tylko działanie nerwu 
błędnego, ale nie znosi obrzęku błony śluzowej już powstałego. 
Januschke poleca połączenie atropiny z uretanem. Należy pod- 
nieść, że chorzy na astmę jako wagotonicy, są specjalnie na atro- 
pinę odporni. 

Adrenalina naibardziej rozpowszechniona dzięki działaniu sym- 
patikominetycznemu i rozszerzającemu mięśnie oskrzela działa 
bardzo dobrze, jednak gwałtownie i krótko. Działanie adrenaliny 
wzmacnia i przedłuża dodatek pituitryny, co znalazło wyraz w ast- 
molizynie, która jest najlepszym i najbardziej efektywnym lekiem 
i nigdy prawie nie zawodzi w ostrym napadzie. Jednakowoż dzia- 
łanie tych leków jest zbyt gwałtowne zawsze wywołuje podnie- 
cenie, a u ludzi wrażliwych nawet drgawki z następowem osłabie- 
niem, bólem głowy i t. p. innemi objawami dodatkowymi bardzo 
nieprzyjemnemi. 

Efedryna i efetonina działają również bardzo dobrze, 
jednakowoż są to leki od astmolizyny znacznie słabiej działające, 
a co gorsza po pewnym czasie ustrój się przyzwyczaja i nie rcat- 
guje na nie znacznie wcześniej niż na astmolizynę. Działanie to jest 
jednak znacznie łagodniejsze i przyjemniejsze. Do leczenia prze- 
włocznego dychawicy jakto przekonaliśmy się absolutnie nie na- 
dają się, jak to chce wmówić produkująca je firma. 

Należy tu jeszcze zwrócić uwagę, aby chory sam sobie sto- 
sując adrenalinę nie nadużywał jej, gdyż były opisywane przy- 
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padki daleko idącego wyniszczenia, które powstało na tle chro- 
nicznego codzienego stosowania tego leku (Coke). 

Oprócz tych średków polccano nicraz amylnitryt, aspirynę, 
chloralhydrat, uretan, papawerynę, teobrominę, kokainę, wreszcie 
afenil. Leki te w pewnych bardzo lekkich przypadkacii mogą od- 
nosić pewien skutek. Na ogół jednak są zupełnie niepewne. Na 
wyróżnienie zasługuje jedynie papaweryna. Należy tu zwrócić 
uwagę, że leki wymienione dają czasem idjosynkrazją. Mogłem ob- 
serwować przypadek dychawicy, gdzie po zażyciu aspiryny wystę- 
powały napady. Zwrócić tu trzeba uwagę także ua pewne bodźce 
cdruchowc, które czasem w poszczególnych przypadkach są zdol- 
ne powstrzymać napad. | tak obserwowałem chorą, która sama 
wpadła na to, że np. włożenie rąk lub nóg do gorącej wody uchyla 
u niej napad dychawicy. Nakoniec istnieje cały szereg różnycli 
inhalacyj i papierosów przeciwastmatycznych. Wreszcie szereg 
aparacików służących do rozpylań pewnych płynów sprzedawa- 
nych jako specyfiki, a w których substancją działającą jest prawie 
zawsze adrenalina. .Mamy tu więc aparaty Tickera, Parke Davis, 
Saubli i t. p. Następnie mamy aparaty duże, które jak przy ro- 
zedmie ułatwiają mechanicznie ruchy oddechowe. Wszelkich inha- 
lacyj i papierosów w zasadzie należałoby unikać, gdyż w skład 
wielu tych patentowanych środków wchodzą leki takie jak morfina 
względnie strammonium. Widzieliśmy jeden przypadek psychozy 
na tle chronicznego używania tych papierosów. A jednak mimo 
wszystko choremu musimy dać jakiś Środek, którym będzie mógł 
scbie natychmiast napad przerwać bez względu na to, gdzie się 
w danej chwili chory znajduje. Już sam fakt posiadania takiego lc- 
ku działa psychoterapeutycznie dodatnio, a to iest moment bardzo 
ważny i dlatego też do takich papierosów nieraz uciekać się mu- 
simy. 

Ze wszystkich specyfików tu podawanych na specialne wy- 
różnicnie zasługuje proszek abisyński, fabrykat dExibard w Pa- 
ryżu, w formie tabaczki, którą się zapala, a obfite dymy wdechuje, 
albo w formie papieresów. Działanie naprawdę dodatnie. Według 
urzędowego zapewnienia w tabaczce tej niema opium. Z naszych 
specyfików w kraju wyrabianych na uwagę zasługuje Asthmin 
„Motor“. W każdym razie zwrócić musimy uwagę, aby chory tych 
inhalacyj nie nadużywał. 

Przedstawiony wyżcj stesunek przemiany materji do dycha- 
wicy wskazuje, że jednak pomiędzy nią, a istotą dychawicy istnie- 
je pewien związek. Zresztą powinniśmy pamiętać, że u chorych 
wyniszczonych, układ wegetatywny jest chwiejniejszy i dłatego 
pcednoszenie ogólnego stanu chorego jest bezwzględnie konieczne, 
także ze względu na samą dychawicę podnosząc stan chorego 
ególny, wyrównując pewne zaburzenia w przemianie materji ino 
żemy wpływać drogą pośrednią na mechanizm patogenetyczny 
dychawicy, dlatego też u chorych o podupadłem odżywieniu sta- 
ramy się je podnieść przez leczenie dietetycznie, leczenie klima- 
tyczne względnie stosujemy tu arsen lub inne leki ogólnie tonizu- 
jące względnie naświetlania lampą kwarcową. Musimy tu jeszcze 
pamiętać, że niekiedy u chorych takich spotykamy gruźlicę i ze 
względu na to, takie leczenie jest bezwzględnie wskazane. 

Widzieliśmy wyżej jak ważne są tu czynniki psychiczne. Dla- 
tego też obowiązkiem jest naszym uwzględnić te czynniki w lecze- 
niu. Niemam tu na myśli jakiejś psychoterapii Ścisłej według jakie- 
goś systemu, która w tej formie tutaj by się mniej nadawała, bo 
wiemy, że o ile czynniki psychiczne występują nieomal w każdym 
przypadku, o tyle bardzo rzadko są one wyłącznym czynnikiem 
chorobotwórczym. Dlatego Ścisła psychoterapia kryłaby w sobie 
uiebezpieczeństwo zapoznania innych czynników bardziej istot- 
nych. Ścisła psychoterapia musi się ograniczyć tylko do niewiel- 
kiej liczby przypadków czysto psychogennych. Zresztą wiemy, że 
i w tych nawet przypadkach wystarczy zwykłe leczenie sugge- 
stywne i usuwanie tych szkodliwych bodźców psycliicznych. O ro- 
dzajach tych psychicznych bodźców mówiliśmy wyżej. 

Bardzo często spotykany jest ujemny wpływ silnych afektów 
strachu czy gniewu, nastrojów stanów depresji, zwątpienia, sta- 
nów roztroju nerwowego. Na to musi lekarz zwrócić baczną uwa- 
gę i usuwać te bodźce szkodliwe w równej mierze, jak usuwać po- 
winien bodźce swoiste czy fizykalne. Fatalny nieraz wpływ wy- 
wierać może na chorego iego własne otoczenie, jego rodzina 
przez swój przygnębiony nastrój i ciągłą obawę, a dalej ciągłe 
troski życia codziennego również u tak przewrażliwionego chore- 
go wywierają wpływ ujemny, nie mówiąc już o ciężkich zimartwie- 
niach. Dlatego też nieraz wyrwanie tego chorego z otoczenia, 
przeniesienie choćby do szpitala wywiera wpływ zbawienny. 

Z drugiej strony wiemy, że zwłaszcza wobec ułatwień opieki 
społecznej u chorych tych rozwija się dychawica jako nerwica za- 
miarowa z obawy powrotu do trudów życia, do walki o byt. Le- 
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karz tu musi wniknąć głęboko w psycliologję chorego, aby jakoś 
rozwiązać ten trudny problem. 

Dalej sam lekarz musi specialnie tutaj pozyskać bezwzględne 
zaufanie chorego, które z jednej strony warunkuje bezwzględne 
stosowanie się do jego wskazań i daje możność dodatniego suge- 
stywnego działania na chorego. 

Otóż doszukiwanie się przyczyn swoistych schorzenia w każ- 
dym wypadku jest bezwzględnie, konieczne, jednakowoż trwać 
ono musi dość długo. A chory tymczasem żąda natychmiastowej 
pomocy, której lekarz mu udzielić musi. Dlatego też musimy za- 
czynać od leczenia obiawowego, farmakologicznego i to na samym 
początku od środków silnych lecz pewnych, jak astmolizyna, efe- 
tonina, a nawet morfina, aby dać ulgę choremu w napadach 
i wzbudzić w nim zaufanie do leczenia. 

Równocześnie zaczynamy leczenie farmakologiczne przewlekłe 
np. atropiną lub podaną wyżej mieszanką, której skutków przy- 
najmniej przejściowych możemy być pewni. Obok tego rozpoczy- 
namy nasze badania i próby dodatkowe. Dalsze leczenie zależy od 
wyniku naszych badań. Ogólnie rzecz biorąc pewna wielowarto- 
Śściowość i wielorakość sposobów leczenia oddaje tu dobre usługi, 
wykazuje choremu niczmierną ilość możliwości dodatniego lecze- 
nia. Nadto nie nałeży pogardzać leczeniem dodatkowem, według 
tego cośmy wyżej powiedzieli, które oddaje nam dobre usługi 
i znacznie wzmacnia leczenie zasadnicze. 

Leczenie chirurgiczne polega na przecinaniu nerwu błędnego 
(Max Kapis) albo przecięciu nerwów sympatycznych (K u m- 
mel) jako drogi dośrodkowej patologicznego odruchu. Co do war- 
tości tych sposobów leczenia musimy się zastrzec że osobistych 
doświadczeń nie mamy. Musimy się oprzeć na wyuikach innych 
autorów. Otóż tu odrazu rzuca się w oczy fakt, że dadatnie wy- 
niki podają prawie wyłącznie twórcy lub współtwórcy tych me- 
tod podczas gdy inni ogłaszają wcale nie zachęcające wyniki. 
Np. Pels-Leusden odnosi się do chirurgji układu wegeta- 
tywnego z dużą rezerwą. Nie wchodząc w drobiazgowe teore- 
tyczne rozważanie Kummla muszę podnieść pewne wątpliwo- 
Ści. Przedewszystkiem nie wiemy dokładnie, co tu działa czy 
istotnie przecięcie nerwu, czy tylko czasowo reaktywne przy- 
ranne procesy drażniące obwodowy odcinek jeszcze żywego 
nerwu, dlatego efekt tej operacji jest nieraz przejściowy. A dalej 
czy zaiste przecinanie tak ważnych nerwów nie jest szkodliwe. 
A jeśli dalej uwzględnimy ważne działanie czynników zupełnie 
obwodowych, splotów obwodowych i komórek wegetatywnych 
obwodowych, to do operacji tej z jeszcze większą musimy się od- 
nieść rezerwą. Tak czy owak obecnie jeszcze ostatniego zdania 
w tej sprawie powiedzieć nie można, potrzebna jest jeszcze wielo- 
letnia obserwacja operowanych chorych. 


Inkrety. Wobec tego, że wpływ gruczołów dokrewnych, jak- 
kolwiek niewątpliwy, jest bardzo zawiły i trudny do rozwikłania, 
leczenie inkretami nie mogło znaleść szerokiego zastosowania. 
Leczenie adrenaliną i pituitryną omawiałem wyżej. Z innych inkre- 
tów ja próbowałem przytarczycy, jednak bez efektu. Jedynie le- 
czenie preparatami tarczycy znalazło tu większe zastosowanie. 
Z naszycli chorych w jednym przypadku mogliśmy zanotować do- 
datni wpływ, niektórzy autorowie polecają leczenie to. Wpływ tar- 
czycy, na dychawicę oskrzelową omawialiśmy wyżej. Jest on bar- 
dzo zawiły i niestały, dlatego też i leczenie tarczycą powinniśmy 
stosować bardzo oględnie i tylko w razie jakichś objawów hypo- 
fuukcji tego gruczołu. 


Piśmiennictwo. 
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OCENY. 


Karol Jonscher: Odżywianie niemowląt zdrowych i chorych. 
(Medycyna w monografjach i wykładach, zeszyt VIII). Warszawa 
1928. str. 132 + IX. 8°. 

Dotkłiwą lukę w polskiem piśmiennictwie pedjatrycznem dla 
praktyków przeznaczonem wypełniła praca K. Jonschera. Autor 
omówił w niej jasno i zwięźle dietetykę niemowląt, która dla le- 
karzy niepedjatrów jest zagadnieniem trudnem, albowiem roz- 
bieżźność poglądów i przepisów jest w tej dziedzinie tak znaczna, 
iż wprost uniemożliwia orjentację niespecjaliście, skutki zaś tej 
niepewności są często fatalne dla organizmu dziecka. Wywody swe 
oparł autor o system odżywiania Pirqueta w praktyce ekonomicz- 
ny i łatwy do przeprowadzenia. W dwu częściach opracował od- 
żywianie pokarmem i sztuczne podając przy końcu każdej liczne 
wskazówki o postępowaniu przy zaburzeniach w odżywianiu. 
Wykresy w tekscie świadczą o obfitym materjale obserwacyjnymi 
zaś o śmiałości w wypowiadaniu własnych poglądów uwaga vd- 
nosząca się do zapalczywie zwalczanego przez obecnych pedja- 
trów „przesądu“ o zaburzeniach podczas ząbkowania. Ilość środ- 
ków leczniczych ograniczył do nainiezbędniejszych starając się 
podkreślić przy używaniu nielicznych mieszanek doświadczenie, 
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iż nie ich mnogość lecz prostota, umiejętność w dawkowaniu 
i kcnsekwencja decydują o wynikach. Monografja dla praktyków 
prowadzących poradnie i których obowiązkiem jest propagowa- 
nie cdżywiania piersią, niezbędna. 

Józef Fritz (Lwów). 

Dr. J. Sćdillot: Le rôle du terain dans l'évolution de la 
Syphilis. Paris 1928. L. Arnetta. Cena 20 franków. 

W przedmowie Sćdillot broni się przeciw zarzutowi fantazji, 
której koledzy klinicyści dopatrują się w jego poglądach. Autor 
przekonany jest o prawdziwości swoich przypuszczeń, które sta- 
wiają kiłę w zupełnie nowem i — zdaniem autora — jaśniejszem 
świetle. Podstawą teorji Sćdillota jest założenie. że krętek blady 
(spirochaeta pallida) nie jest samoistnie patogennym dla czło- 
wieka. Aby się krętek stał patogennym t. zn. wywołał w ustroju 
reakcję (chorobę), koniecznem jest połączenie się krętka z innym 
jakimkolwiek drobnoustrojecm szkodliwym dla organizmu człowie- 
ka. W połączeniu tem wywołuje on w ciele ludzkiem rozmaite 
zmiany, zależnie od rodzaju zarazka, z którym się połączył. Tem 
stara się Sćdillot wyjaśnić różnopostaciowość kiły, oraz zasadę, 
że kiła może być maskowaną jakąkolwiek chorobą inną. Symbioza 
z innemi mikrobami jest zatem patogenną, nigdy zaś spirochaeta 
pallida, względnie i zarazek z którym w danym przypadku doszło 
do symbiozy. Warunkiem powstania kiły jest więc symbioza; wa- 
runck zawsze możliwy w przyrodzie, trudny do zrealizowania 
w laboratorium. Krętek ten, tak czuły w pracowni, może i po 
50 latach wywołać zmiany chorobowe. W człowicku przechodzi 
drobnoustrój ten okres młodości, okres latencji i okres starości, 
każde zaś stadjum odpowiada innym warunkom środowiska, 
w którem przebywa. W okresie młodości (lues I, Il i HII wedle 
starych autorów), krętek, tak czuły in vitro, nie może istnieć sam. 
Utrzymuje się zaś w ciele tylko dzięki połączeniu z innym zaraz- 
kiem. Żyje on na skórze i błonie śluzowej, na powierzchni ciała, 
a więc tam, gdzie znajduje najwięcej korzystnych warunków do 
wejścia w symbiozę z innymi mikrobami. Ten okres nazywa Sé- 
dillot „période du trćponćme ennuyeux“. Gdy krętek przeszedł 
wszystkie możliwe połączenia u danego osobnika (każda symbioza 
trwa tylko przez pewien czas, a nie może się powtarzać) zmie- 
nia swój dotychczasowy charakter, przechodząc w niebezpieczne 
dła siebie stadjum. W tem stadjum może krętek, szczęśliwym zbie- 
giem okoliczności, zniknąć, obumrzeć. To jest „lues latens,, okres 
„du trćponemc silencieux". W tym okresie, który może i bardzo 
długo trwać, żyje spirochaeta ukryta głęboko w niektórych tkan- 

ach, głównie w układzie chłonnym (nieraz pod postacią zarodni- 
ków). Z miejsca ukrytego dostaje się mikrob od czasu do czasu do 
krwiobiegu. Dochodzi do „spirochaetaemii*, która znika samoist- 
nic, gdyż kretek nie znalazł warunków, w których mógłby 
wejść u danego osobnika w nieprzeżytą jeszcze i nieprzebytą 
symbiozę. W międzyczasie chory wchodzi w okres tworzenia 
się sklerozy, a tutaj spirochaeta znajduje nowe podłoże do roz- 
woju, nastaje okres nowych możliwości. Osiedla się w nowych 
miejscach chorobowych i obecnością swą wikła ich przebieg 
i wpływ na cały ustrój. Szczególnie, jeżeli miażdżyca występuje 
w mózgu i rdzeniu pacierzowym, połączenie miażdżycy z kręt- 
kiem prowadzi często do ciężkich i mieuleczalnych zmian (para- 
lysis progressiva, tabes dorsalis i t. d.). Praktycznie ma teoria ta 
wpływ i na leczenie, którem Sćdillot kończy swą książkę. Opiera 
się on na doświadczeniach i badaniach Fourniera, jednego z naj- 
większych koryfcnszy syfilidologji, i pomimo dzisiejszego rozwoju 
i postępu pozostał wiernym zwolennikiem metody leczniczej Four- 
niera. Nie mówi nigdy choremu, że go wyleczy, tylko, że się bę- 
dzie starał przeszkodzić występowaniu objawów kiły. W lecze- 
niu rozróżnia chorych młodych i chorych starych powyżej 35 lat. 
U starych rokowanie jest gorsze, ponieważ są bliżej okresu skle- 
rotycznego, istnieje więc większe niebezpieczeństwo osiedlenia się 
krętka do miejsc sklerotycznych, obojętnie jakiego pochodzenia. 
Zdaniem Sćdillota niebezpieczeństwo zaczyna się przy wysokiem 
ciśnieniu krwi. Podaje, że u chorych cierpiących na t. zw. afekcje 
parasyfilityczne, względnie w początkowych przejawach tychże 
znalazł zawsze wysokie ciśnienie krwi. Tych chorych nie radzi le- 
czyć śródżylnemi wstrzykiwaniami połączeń arsenu (arsenoben- 
zol), wyjątkowo używa arsenobenzolu wśródmięśniowo w roz- 
tworze cukru (głównie solarsal). Radzi badać dokładnie mocz (sta- 
ła Ambarda), aby przekonać się o czynności uerek i wątroby. 
Przeprowadza leczenie przeciwsklerotyczne (dieta) i używa sta- 
rych leków Fourniera: rtęć i jod. Rtęć podaje wewnętrznie lub 
zastrzykach (kalomel). O iodzie twierdzi, „że nie mieliśmy, ani 
nie będziemy mieć nigdy lepszego leku, aniżeli kalium jodatum*. 
Dieta i jod są dwa Środki lecznicze, które stale podawać się po- 
winno chorym. Ciekawym jest pogląd jego na malarię. która do- 
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starcza krętkowi nowe podłoże do symbiozy i przeto nie radzi 
stosować jej zapobiegawczo, gdyż tem postępowaniem wytrąca- 
my sobie broń z ręki, która poraz wtóry użyta jest już bez zna- 
czenia. Książka pisana jest nadzwyczaj zajmująco, w czem Fran- 
cuzi cechują. Poznać ze sposobu wyrażania swych myśli, z uży- 
tego stylu, że Sćdillot pierwszorzędnie włada piórem. Dla swej 
teorji szuka oparcia i w ostatnich, przed śmiercią wypowiedzia- 
nych słowach Pasteura: A może to być widzenie prorocze tego, 
co się dzisiaj dzieje, które miał Pasteur w agonii, gdy szeptal sło- 
wa, tak często powtarzane przez prof. Rónona, który czuwał 
u jego łóżka: „Bernard miał racię, mikrob jest niczem, „terrain'* 
(podłoże) jest wszystkiem*. Książka dużo przynosi nam nowego 
i mimo, że nie o jednem, o czem prawi Sćdillot, długie można pro- 
wadzić dyskusje, niemniej zasługuje na baczną uwagę. 


Ungar (Lwów). 
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sadnicze dckretu z dnia 11 stycznia 1919 r. — Br. Siwik: Orga- 


nizacja władz nadzorczych Kas chorych. — H. Kłuszyński: 
Po dwudziestu latach. — Opinia wobec dekretu z dnia 1} stycz- 
nia 1919. 


Przegląd ubezpieczeń społecznych, rok IV, nr. 2, z 1 lutego 
1929: AL Wóycicki: Nowe orjentacje w postępie społecz- 
nym, — Alfr. Krieger: Okólnik Nr. 516, czyli burza w szklance 
wody. — Osw. Einfełld: Lekarz społeczny. — St Benkiel: 
Czy t zw. „żonom nieślubnym“ przysługuje prawo do Świadczeń 
ze strony Kas chorych. — H. Kłuszyński: Organizacja lecz- 
nictwa chorób zawodowych w Kasach chorych. — P. Dziurzyń- 
ski: Z działalności funduszu bezrobocia za rok 1924—1927. — 
Z Kas i Związków. 


Wiedza lekarska, rok III, zeszyt 3, z marca 1929: M. Grzy- 
bowski: Działanie uboczne preparatów bizmutowych. — Z. 
Gorecki: Kwas moczowy w moczu a skaza dnowa i kamica 
moczanowa. — J. Węgierko: Istota i leczenie żółtaczki 
(dok.). — I. Jrrgang: Zagadnienia gruźlicze. 


Nowiny lekarskie, rok XLI, zeszyt 6, z 15 marca 1929: W. 
Mikułowski: Przyczynki do mechanizmu krwotoków kiszko- 
wych w durze brzusznym. — A. Bednarski: QO starożytności 
naszych zwyczai, przesądów i leków ludowych. — K. Karda- 
szewicz: Kilka wspomnień z przeszłości. — A. Wrzosek: 
Zasłużony lekarz prowincjonalny Jan Gawlik (1836—1928). 


Warszawskie Czasopismo Lekarskie, rok VI, nr. 11, z 14 mar- 
ca 1925: T. Kramsztyk: O stosunku witamin do przemiany mi- 
neralncj, osobliwie wapniowej. (dok.). — A. Landau, J. Glass 
i St. Kaminer: Badania nad rozmieszczeniem chloru we krwi 
i nad zależnością tego zjawiska od stanu równowagi kwasowo-za- 
sadowej. — I. Stein: Xanthomata (twory żółciakowe) (streszcz. 
zbior.) — M. Kacprzak: Lekarze w Polsce (dok.). 


Wiadomości farmaceutyczne, rok LVI, nr. 11, z 17 marca 1929: 
Wina owocowe w przemyśle farmaceutycznym. — Kilka przykła- 
dów nieracjonalnych kompozycyj receptowych. — Nowe leki. — 
Sprawy zawodowe. 


Nowiny spoleczno-łekaskie, rok II, nr. 6, z 15 marca 1929: 
Nekrolog ś. p. Dr. Władysława Jareckicgo. — Mr. Z. Rudolf: 


O usuwanie śmieci i nieczystości z miast — St Czerwiński: 
Przestępstwo a zazdrość. — Medycyna społeczna zagranicą. — 


Z organizacyj lekarskich. — Z Izb lekarskich. 
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Medycyna, rok II, nr. 8, z 2 marca 1929: P. Pręgowski: 
Do leczenia į patogenezy niektórych t. zw. czynnościowych cier- 
pień psychicznych. — St Klein: żółtaczka hemolityczna. 
(dok.) — Sew. Citronberg: O  naiważniejszych zdoby- 
czach chemii fizycznej w dziedzinie fizjologii przewodu pokarmo- 
wego. (c. d. n.). 


Przegląd dentystyczny, rok IX, mr. 2, z lutego 1929: Gold- 
berg-Górski: Kilka słów o dostawkach t. zw. podpartych lub 
czynnościowych. — J. Gombiński: Przypadek ropnego zapa- 
lenia zatoki szczękowej pochodzenia zębowego. 


Pamiętnik Wileńskiego Tow. lekarskiego i Wydziału lek. Uniw. 
Sł. Batorego, rok V, zesz. 1, za styczeń—luty 1929: A. Łapiń- 
ski: O sposobach wykrywania indolu w hodowli bakteryj. — P. 
Lidzka: W sprawie etjologji rumienia guzowatego u dzieci. — 
S. Trzebiński: Z pamiętników Franka T. I., rozdz. 2. — L. 
Czarkowski: Wilno w latach 1867—1875. 


Przyroda i technika, rok VII, zeszyt 3, z marca 1929: St. 
Chrząszczewski: O przemianie materii i energii. — R. 
Kuntze: O niektórych nowszych pojęciach i zagadnieniach ento- 
mologji stosowanej. — Z. Łoskiewicz: Parę słów o metalo- 
grafji. 

Lekarz wojskowy, rok X, tom 13, nr. 6. z 15 marca 1929: K. 
Barczowski: Zmiany ciśnienia w gałce ocznej pod wpływem 
środków bojowych. — N. Refet: Rozwój obrony przeciwche- 
micznej w Turcji. — Wł Jarecki i Br Karbowski: Zmysł 
wibracyjny a rozwój słuchu u głuchych. 


Wiadomości farmaceutyczne, rok LVI, nr. 12, z 24 marca 1929: 
Br. Koskowski: Incompassibilia w receptach. — Rozporządze- 
nia i okólniki władz. — Sprawy zawodowe. 


Zagadnienia rasy, rok 10, tom IV, nr. 4, z grudnia 1928: L 
Mydlarski: Typy antropologiczne i metody ich ujmowania. 
B. Nowaczyński: O zawodzie nauczycicla. — L. Wernic: 
Międzynarodowy Zjazd Związku przeciwwenerycznego w Nancy 
r. 1928 a walka z syfilisem wrodzonym. — W. Borkowski: 
Z Konferencji Międzynarodowej Federacji Towarzystw Eugenicz- 
nych, odbytej w Monachium dnia 13 września 1928 r. 


Zdrowie, rocznik XLIV, nr. 3, z marca 1929: M. Kacprzak: 
Ś. p. Dr. Wincenty Bogucki. — B. Salak: Poradnie społeczno- 
lekarskie w Tarnopolszczyźnie, jako funkcja samorządów i pu- 
blicznej Służby Zdrowia. — Skokowska-Rudolfowa: Do- 
tychczasowe wyniki wałki z gruźlicą w kraju i plan Departa- 
mentu Służby Zdrowia na najbliższy okres. — J. Przedbor- 
ski: Chorobowość i Śmiertelność wśród żydów w świetle rocz- 
ników statystycznych m. st. Warszawy. — S. Adamowiczo- 
wa: Współpraca międzynarodowa w dziedzinie zdrowia pu- 
blicznego. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo amerykańskie. 


The Journal oi Nervous and Mental Disease. 
(An American Journal of Neuropsychiatry) 


Nr. 6 (Grudzień 1928 r.), str. 118. 


A. A. Brill: Stosowanie psychoanalizy w psychjatrji. Autor 
stosował w praktyce z dobrym wynikiem poglądy Freuda, sfor- 
mułowane pod nazwą „Metapsychologji" *) oraz teorje, przedsta- 
wione w książkach Freuda „Jenseits des Lustprinzips* i „Das 
Ich und das Es“, które pomogły w znacznej mierze do wytłu- 
maczenia całego szeregu niejasnych problemów w psychiatrii. 
Przedstawia przytem niektóre przypadki, wybrane z rozległego 
materjału. 

Lauren H. Smith: Dwa przypadki choroby Pageta (Osti- 
tis deformans) powikłane chorobą umysłową. W ostatnich latach 
napotykamy w piśmiennictwie zwiększoną ilość opisywanych 
przypadków choroby Page'ta. Badania te przyczyniły się do znacz- 
niejszego udoskonalenia fizykalnego i laboratoryjnego, zaś sto- 
sunkowo mało przedstawiono przypadków klinicznych. E. et Lo- 
cke (Oxford Medicine, Vol. VI) pisze, „że nawet w przypadku zna- 
nego zgrubienia czaszki, oraz zmian w strukturze jej kości, umysł 
zawsze pozostaje prawidlowy“. Autor przeciwstawia się temu 


*) Tym terminem określa Freud psychologiczną podstawę 
psychoanalizy. 
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twierdzeniu, opisując dwa przypadki choroby Paget'a, wykazu- 
jące objawy zaburzeń umysłowych. Czyni to, by zwrócić uwagę 
na fakt, że czasami choroba umysłowa wikła chorobę Pageta. 
Szczególnie w jednym przypadku (kobicta 50-letnia) zaburzenia 
umysłu pozostają bezspornie w związku ze zmianami w czaszce, 
podczas gdy etjologja drugiego przypadku nasuwa pewne wątpli- 
wości (dur). 

S. Brock: Samoisina narkolepsja, katapleksja i katalepsia, 
połączone z niezwyklą halucynacją. Opis przypadku. W r. 1880 
Gelineau opisał przypadek seuności napadowej, przez niego nazwą- 
ną „narkolepsją*. Uważał on senność napadową za nowy rodzai 
neurozy („a new species of neurosis“). Od tego czasu Henneberg, 
Redlich, Goldflam i inni opisywali szereg podobnych przypadków, 
Ostatnio trzy świeże publikacje, dwie w języku angielskim (Adie 
S. et K. Wilson) i jedna w języku francuskim (Lhermitte i Tour- 
nay) wzbudziły na nowo zainteresowanie się tym ciekawym pro- 
blemem. Adic opisał 6 przypadków tej choroby, charakter napadów 
oraz stosunek do innych chorób, uwzgłędniając przytem fizjologię 
układu nerwowego. Problem sam rozstrząsany jest w myśl ba- 
dań Pawłowa. Wilson opracował 5 przypadków i pod ogólnym 
tytułem „Narkolepsje'* daje ciekawe tłumaczenie tego problemu. 
Dowodzi, że mamy do czynienia tu nie z chorobą sui generis lecz 
z grupą symptomatologiczną. Autor artykułu zgodnie stwierdza 
z Adiem, że typ samcistny tej choroby istnieje i występuje naj- 
częściej w wieku młodzieńczym, rzadziej występuje w wieku po- 
wyżej 40 lat. Częściej ofiarami są mężczyźni, rzadziej kobiety. 
(Na 50 przypadków Adiego 2 kobiety, na 43 Wilsona 6 kobiet). 
Osobnicy ci byli zdrowymi pod każdym innym względem, nie 
wykazując nieprawidłowości fizykalnych, nerwowych albo psy- 
chicznych, z wyjątkiem może objawów, wskazujących na niedomo- 
gę przysadki mózgowej. Dziedziczność i zawód nie wyjaśniają 
charakteru choroby. Ważnym jest fakt, występowania tej choroby 
po ostrem zapaleniu mózgu w przypadkach opisanych przez Adie- 
go, Redlicha, Pessiera, Stieflera i Spillera. Nigdy nie występują 
objawy histeryczne. Rzadko występują również napady epileptycz- 
ne. Typ mózgowy wykazuje tendencię do polepszenia się stanu. 
Choroba charakteryzuje się występowaniem u tegoż chorego 
w różnym okresie czasu napadów mimowolnego stanu, podobnego 
do snu hipuotycznego (narkolepsje), nieraz bez widocznej przyczy- 
ny, oraz ataków zapadu. Mięśnie nagle wiotczeją (relaxatio mu- 
sculorum) w tak silnym stopniu, że chory upada na ziemię przy- 
tomny lecz niezdolny do jakiegokolwiek ruchu. Tę niezdolność do 
jakiegokolwiek ruchu oznaczył Adie terminem „katalepsii*'. Osob- 
nik okazuje wszystkie fizykalne objawy snu, jest jednak pełnym 
świadomości i przebywa w stanie „bezruchowej Świadomości 
(„motisułess awareness“). (Adie używa terminu „deposturing', Re- 
dlich „affective Tonusverlust*, Stern „Tonusblokade', Henneberg 
„Kataplektische Hemmung“ i t. d.). Napady występują przy nal- 
rozmaitszych okolicznościach; w czasie spaceru, jazdy konnei, 
w teatrze, podczas jedzenia i t. d. Towarzysząca senność trwa 
od kilku sekund do kilku godzin, przeciętnie trwa kiłka minut. 
Jedynie w jednym przypadku Wilson u chorego w stanie kata- 
plektycznym opisał stan nerwowy. Znalazł zwiotczenie, stratę głę- 
bokich odruchów craz dodatni odruch Babińskiego. Z powrotem 
siły motorycznej, objawy te zniknęły. Bezsilność w czasie napadu 
oznacza się terminem „katalepsja'. Mimo pewnego podobieństwa 
choroba ta nie jest charakteru cpileptycznego albo histerycznego. 
Prawdopodcbnie chodzi tu o ogólną reakcję, wywołaną wzrusze- 
niem (emotio), charakteryzowaną zwiotczeniem, katapleksją, ka- 
talepsją, powikłane mimowolnym snem słabszego lub silniejszego 
stopnia (narkolepsja). Wenderowicz pierwszy zwrócił uwagę na 
podobieństwo, zachodzące między bezsilnością  kataplektyczną, 
a napadami okresowego paraliżu rodzinnego. Auglicy dopatrują 
się przyczyny w pewnych zmianach kory mózgowej (Magnus de 
Kleyn). Autor opisuie przypadek napadowego snu po silnym wzru- 
szeniu z objawami wyżej wymienionymi. Przypadek różni się od 
innych w piśmienictwie opisanych 2 niezwykłemi objawami. Cho- 
ry w śnie napadowym miał wzrokowe i słuchowe halucynacje, po 
obudzeniu się z mimowolnego snu, wykazywał symptomy paraliżu 
wiotkiego. Z powodu braku danych patologicznych uważa autor 
caly ten zespól objawów za samoistny. 

Wm. Allan: Status hemicranius i częstość napadów migreny. 
Charakterystycznem dla migreny jest jej okresowe występowanie, 
przytem częstość napadu jest różna u tegoż osobnika. W więk- 
Szości przypadków ataki powtarzają się po całym szeregu tygodni, 
czasami miesięcy, rzadziej po całym szeregu lat. Napady mogą 
wystąpić wreszcie kilkakrotnie w jednym tygodniu, może dojść 
do „status hemicranius'*, Przeciętnie przerwy trwają od 2—4 ty- 
godni. U kobiety mogą lata całe współdziałać z miesiączką, jak- 
kolwiek w większości przypadków związek ten nie zachodzi. 
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W r. 1920 Pagnier i Nast wyrazili pogląd, że bardziej charakte- 
rystycznym dła migreny, aniżeli bół głowy jest fakt, że po na- 
padzie chory przez pewien okres czasu jest odporny, że przy- 
czyna, która napad wywołała, nie jest w stanie przez pewien 
okres czasu wywołać podobnego napadu. Pogląd ten stoi 
w sprzeczności m pojęciem migreny trwałej t. zn. „status hemic- 
ramus“ (Auerbach) względnie „status migrainous* (Crookshank). 
Autor opisuje 5 przypadków ciągłego bolu głowy, które odróżnić 
należy od przypadków bólu głowy organicznych i psyclonerwo- 
wych. Przytem statystycznie podaic, że na 566 przypadków mi- 
greny, przez niego badanych, napad powtarza się raz na miesiąc 
albo częściej w 82%, raz na dwa tygodnie w 53%, codzienne wy- 
stępowanie napadu znalazł w 5-ciu przypadkach. 

Lelond B. Alford: Epilepsia i dementia praecox typami 
abiotroficznymi. Autor przedstawia cały szereg stanów nerwo- 
wych, u których proces patologiczny przebicga na podkładzie 
abiowofji. Proces patologiczny w chorei Hundingtona, w demen- 
tia praccox i epilepsji jest abiotrofją albo zwyrodnieniem dzie- 
dzicznem. Nagłe napady epileptyczne (tremor, chorea, athetosis 
i myoclonus) są typami ekstrapiramidowego uszkodzenia. Zabu- 
rzenia umysłowe przy dementia praccox oraz pogorszenie się 
epilepsji są wynikicm pewnych uszkodzeń struktury na podstawie 
mózgu. Dr. Ungar (Lwów). 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Klinische Wochenschrift, 
Nr. 41. 1928. 


Prof. H. von Hoesslin: Przyczynek do oceny klinicznej 
leków ośrodkowo pobudzających serce i krążenie, w szczególno 
ści przetworów kamtorowych. Na wstępie omawia autor wady 
ołeju kamforowego, przyczem, ciekawe, nie bardzo się obawia 
o zatory tłuszczowe po śródżylnem stosowaniu. Sekcje wykazały, 
że pozostałe w płucach kropelki tłuszczu nie mają żadnego zna- 
czenia dla leczenia. Natomiast działanie oleju zawsze jest nie- 
pewne, wskutek czego pierwszeństwo bezwarunkowo przysługuje 
wodnym roztworom kamfory. 

Po ocenie różnych nowoczesnych przetworów wspomina, że 
istniała wicika niedogodność z powodu, że po części używane 
bywają do wstrzykiwań podskórnych, a po części i dożylnych, 
przyczem należało różnie dawkować, a zatem zachodziły trudno- 
ści w ich wzajemnem porównaniu. O ile wiadomo, niema dotąd 
spostrzeżeń porównawczych u człowieka, zwłaszcza o ile do- 
Świadczenia tyczą się krążenia. Dlatego też badań dokonywać na- 
leżało w możliwie jednakowych warunkach, czyli do porównania 
poszczególnych przetworów nie powtarzać tego samego prze- 
tworu, a stosować rozmaite preparaty. 

Oprócz 20% oleiku kamforowego stosowano w tymsamym 
stężeniu kamforę w roztworze dwuetyłenu, czyli rozczyn kamfory 
„Höchst“. Często posiłkowano się 2% camphogenem Bayera, 
składającym się z 25% acetdwuctylamidu i 15% salicylanu sodo- 
wego. Kilkakrotnie stosowano camphemol „Ciba“, w którym 
kamiora zawieszona jest zapomocą cmulsyny, pochodnej mentolu, 
przyczem 1cm? camphemolu zawiera 0,1 kamfory. Zbliżony do 
kamfory naturalnej hekscton (3 - metylo - 5 - izopropylo - 2 - 3 cyklo- 
heksenon) podług badań działa na zwierzęta tak samo jak kam- 
fora. Dzięki łatwej rozpuszczalności skutek następuje po śród- 
żylnem zastosowaniu tak samo szybko jak po camphemołu i po 
kamiorze „Höchst“. Objawy podrażnienia po równych dawkach 
są nieznaczne. Coramina (dwuetylamid kwasu pyridyn - beta - kar- 
bonowego) „Ciba* podawana po 0,25 różni się od wymienionych 
przetworów tylko tem, że pobudzenie ośrodka oddechowego 
ujawnia się w silniejszym stopniu. Pogłębienie oddechu następuje 
natychmiast i towarzyszy mu często jęczenie i kaszel. Tak samo 
jak przy doświadczeniach na zwierzętach podług Strossa, wzrost 
ciśnienia krwi może być osiągnięty nietylko po dawkach wiel- 
kich, powodujących kurcze, z czego wynika, że coramina nie 
wzmacnia skurczów Serca, a przeciwnie, obserwowano podczas do- 
Świadczeń niekiedy pewne osłabienie czynności serca. U czło- 
wieka śródżylne zastrzyki coraminy zwykle działały nieco kró- 
cej, aniżeli po kamforze. To samo tyczy się cardiazolu Knolla. H. 
nie uznaje twierdzenia Fahrenkampa co do potęgowania działania 
naparstnicy zapomocą coraminy i cardiazolu. 

Trwałość działania różnych przetworów wstrzykniętych do- 
żylnie jest w przybliżeniu jednakowa z wyiątkiem cardiazolu 
i oleju kamfiorowego. Dziwnem wydaje się. że można to obser- 
wować po bardzo różnych dawkach poszczególnych przetworów. 
W zasadzie poprawa tętna w zależności od stanu chorego trwa 
15— 30 minut, a że większe dawki nie działają względnie dłużej 
i silniej, to należy przypuszczać, że wielką tu rolę odgrywa ied- 
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nokrotne pobudzenie i że następnie nadmiar kamfory, łącząc się 
na kwas glikuronowy staje się nieczynnym. Wogóle zaś rzec 
można, że działanie poszczególnych przetworów, wstrzykniętych 
Śródżyluie niewiele się różni wzajemnie pod względem poprawy 
tętna, względnie czynności serca. Ośrodkowe pobudzenie mięśni 
po coraminie i cardiazolu jest nieco większe, o ile je się podaje 
w dawkach, odpowiadających dawkom dożylnym 0,01 —0,02 kam- 
fory. Nadmiernie wielkie dawki dożylne nie są celowe, gdyż dzia- 
łanie ich w zasadzie nie wzrasta w stosunku do ilości użytego 
przetworu. Szkodliwości wielkich dawek nie zauważono; dobie- 
rać je jednak należy tak, aby objawy ruchowego i psychicznego 
podniecenia nie wpływały ujemnie ua oddziaływanie leków na 
krążenie, gdyż po ustaniu wpływu tego następuje tem większe 
wycieńczenie chorego. Po dożylnem wstrzyknięciu kamfory chory 
po kilku minutach powinien się uspokoić. 

Do pracy v. H. dołączona jest tablica i opisy chorób. W pew- 
nym przypadku ciężkiej niedomogi serca po zadawaniu campho- 
genu, heksetonu, roztworu kamfory „Höchst“ i cardiazolu na 
koniec wstrzyknięto coraminę. Stan groźny chorego w agonii po- 
prawił się tylko na czas krótki po środkach ocncających; po car- 
diazolu stan podmiotowy i złe tętno się nie poprawiały, a oddech 
zwalniał się ieszcze bardziej. Ccramina zaś działała bardziej pod- 
niecająco. 


ZJAZDY. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarskie. 


Posiedzenie z dnia 31. X. 1928 r. 
Przewodniczący prezes prof. Latkowski. Obecnych 580. 


Wybrano przez aklamację na członków honorowych: Prof. 
Dr. Karola Kleckiego i Prof. Dr. Marchlewskiego 
Leona. 

Demonstracje: Z kliniki okulistycznej kol. Sokołow- 
ski przedstawia przypadek ciała obcego w oku. 

W dyskusji zabierał głos prof. Majewski. 

Kol. $lączka przedstawia przypadek guza mózgu w okolicy 
parietalnej lewcj, w gyrus supramarginalis i gyrus angularis. 

Kol. Nowicki referuje cześć chirurgiczną przedstawianego 
przypadku. Guz wielkości jaja kurzego wychodził z opon mięk- 
kich, pozostawał w luźnym stosunku z tkanką mózgu. Histologicz- 
ne badanie wykazało: Endothelioma sarcomatodes. 

Kol. Pelczar wygłasza odczyt p. t.: „Z badań nad ra- 
kiem“. (Rzecz przezuaczona do druku). 


Posiedzenie z dnia 7. XL 1928 r. 
Przewodniczący Prezes prof. Latkowski. Obecnych 100. 


Prezes zawiadamia o jubileuszu Nowin Lekarskich, który od- 
będzie się 18 b. m. w Poznaniu. Prezes zawiadamia o Walnem 
zebraniu Lekarzy Słowiańskich okręgu Krakowskiego w dniu 25 
b. m. a następnie o wieczerzy wspólnej z okazji wyboru członków 
honorowych Prof. Marchlewskiego i Prof. Kleckiego. 

Kol. Blassberg i kol. Medyński wygłaszają odczyt 
p. t: „Psychotechnika i poradnictwo zawodowe a medycyna”. 

W dyskusji zabierają głos: Kol. Schinagel, Medyński, Blas- 
sberg, Schwarzbart. 


Posinedzemieszzdnamiar Zi O i 
Przewodniczący Prezes prof. Latkowski. Obecnych 70. 


Prezes poświęca wspomnienie pośmiertne pamięci Prof. Ł o- 
baczewskiego i doc. Morawskiego. 

Kol. Spira przedstawia chorego po operacji kosmetycznej 
nosa. W następstwie kiły wrodzcnej przyszło do wytworzenia się 
nosa siodełkowatego i do pociągnięcia końca nosa ku górze. Przez 
założenie odpowiedniej podkładki z kości słoniowej wyrównano 
w zupełności zapadnięcie, zabieg wykonano śródnosowo bez zna- 
ku od zewnątrz. 

Doc. Zieliński 
konstytucji w epilepsji“. 

Kol. Piltz wygłasza odczyt p. t: „Z zagadnień epilepsii”. 

Kol. Sikorska Aurelja wygłasza odczyt p. t.: „O lecze- 
niu epilepsji". 

Przyjęto nowych członków: Dr. Gnutwińskiego i Dr. Ry- 
glickiego. 

W dyskusji zabiera głos Doc. Zieliński w sprawie profi- 
laktyki epilepsii. Wyraża zapatrywanie swoje i innych autorów, 
według którego alkohol nie odgrywa tei roli w etiologii epilepsii, 
jaką mu powszechnie przypisują. 


wygłasza odczyt p. t: „Zagadnienia 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


263 


Kol. Szczeklik zapytuje kol. Sikorską o tcorię anafilak- 
tyczną epilepsii, a następnie zwraca uwagę na pewną sprzeczność, 
jaka istnieje w leczeniu epilepsii, w której podaje się z jednej stro- 
ny według Władyczki glukozę dla zwalczania napadów epileptycz- 
nych, a z drugiej strony leczy się te napady dietą obfituiącą 
w ciała ketonogenne celem wywołania ketonurii. 

Kol. Sikorska w odpowiedzi zaznacza, że sprawa alkoho- 
lu w epiłepsji nie jest jeszcze pewną; co się zaś tyczy sprzecz- 
ności w diecie w epiłepsii, to rzeczy te są obecnie w toku ba- 
dań i nie są rozstrzygnięte. 


Posiedzenie z dnia 21. XI. 1928 r. 
Przewodniczący Prezes prof. Latkowski. Obecnych 60. 


Prezes zawiadamia o Walnem Zebraniu Związku Lekarzy 
Słowiańskich Okręgu krakowskiego które odbędzie się 25 b. m. 
o godz. 11 rano w sali Krak. Tow. Lek. 

Kol. Eisenberg wygłasza odczyt p. t.: „Zagadnienie ga- 
tunku w bakterjologji". 

W dyskusji zabierają głos: Prof. Klecki, który podkreśla 
słuszność zdania Dr. Fisenberga, że gatunek jest pojęciem prak- 
tycznem. Prof. Klecki jest zdania, że przy formowaniu gatunku 
należy brać ped uwagę wszystkie cechy, a nie tylko cechy mor- 
fologiczne. Podaje jako przykład przesączalność bakterii gruźli- 
czych. Jeśli prątek gruźlicy może przybierać formę przesączalną, 
jeśli może być niewidzialny, to iednak ta cecha fizjologiczna iest 
bardzo ważną, ważniejszą nawet od morfologicznej. Należy za- 
tem rozróżniać i cechy czynnościowe a nie tylko morfologiczne. 
W dalszym ciągu mówi Prof. Klecki o zmienności bakterji, co jest 
już dzisiaj rzeczą ustaloną. i 

Prof. Gieszczykiewicz stwierdza również, że przy 
ustalaniu gatunku kwestja praktyczna wysuwa się na plan pierw- 
szy. Cechy serologiczne są dla pewnych gatunków cechami gatun- 
kewemi a przynajmniej na nich najczęściej rozpoznanie nasze opie- 
ramy (bacil. typhi, vibrio cholerae), u innych gatunków cechy se- 
rologiczne służą dla wyróżnienia odmian, są wreszcie gatunki jak 
n. p. bact. coli, gdzie niemal każdy szczep stanowi odrębny typ 
serologiczny. W tych przypadkach ta sama cecha która gdziein- 
dziej może być uznana za cechę gatunkową prowadziłaby do zn- 
pełnego rozbicia gatunku. Obecnie cechy morfologiczne uważa się 
raczej za cechy rodzajowe. Prof. Gieszczykiewicz rozpatruje na- 
stępnie kwestję form przesączalnych. Pewne gatunki bakteryj mo- 
gą w pewnych warunkach — zdaje się — przyimować inne po- 
stacie, inne cechy morfologiczne. Sprawa ta nie jest jeszcze dosta- 
tecznie zbadana, e ile jednak zjawiska te powtarzałyby się stale 
w pewnych przypadkach to nie podlegałoby to ważności cech 
morfologicznych. 

Kol. Hirsch zapytuje czy podział na gatunki jest podykto- 
wany tylko względami praktycznemi. 

Kol. Eisenberg w odpowiedzi zaznacza, że zarazki prze- 
sączalne jest to forma życiowa. która wymyka się z pod naszych 
Środków badania. Następnie kol. Eisenberg omawia dalej «kwestię 
podziału gatunków. 
wspólnie z Krakowskiem Kołem Internistów 
dnia 28. XI. 1928 r. 


Przewodniczący prezes Prof. Latkowski. Obecnych 60, 


Posiedzenie 


Prezes prof. Latkowski odczytuje listę Komisji Matki, którą 
proponuje Wydział Towarzystwa Lekarskiego. Na przewodniczą- 
cego Komisji proponuje Wydział Członka honorowego prof. Wach- 
holza. Wybór Komisii Matki i przewodniczącego Komisji, przyjęto 
jednogłośnie. 

Kol. Doc. Siedlecki wygłasza rzecz: „O niedokrwistości 
aplastycznej”. 

Kol. Szczeklik: „O wczesnych okresach bialaczek”. 

W dyskusji zabiera głos Prof. Latkowski który podkreśla, 
że badanie histologiczne gruczołów limfatycznych w przypadkach 
przedstawianych przez kol. Szczeklika, zawiodło zupełnie, a ie- 
dynie obserwacja kliniczna przyczyniła się do postawienia roz- 
poznania. 

Kal. Gradzińska i kol. Ściesiński przedstawiają przy- 
padek ruptura lienis w przebiegu malarii. 

Kol. Ściesiński przedstawia przypadek spontanicznego 
pęknięcia śledzieny z ostrym obrzękiem, dotyczący mężczyzny 
l. 32, leczonego zimnicą szczepioną z powodu porażenia postępu- 
jącego. Pęknięcie torebki znajduje się na końcu tylnym śledziony, 
ped torebką powierzchni wypukłej znajduje się dość duży skrzep 
krwi i małe trójkątne pęknięcie. W iamie brzusznej 3 litry krwi 
płynnej i skrzepłej. Mikroskopowy ebraz śledziony typowy dla 
ostrego obrzęku z obecnością pasorzytów zimniczych, nielicznych 
w krwinkach czerwonych i barwnika zimniczego. Kol. Ściesiń- 
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ski przytacza pokrótce 5 przypadków spontanicznego pęknięcia 
śledziony w przebicgu zimnicy szczepionej i omawia mechanizm 
tych pęknięć. 

W dyskusji zabiera głos kol. Pelczar: W malarii na 
szczycie gorączki jest zwiększenie ilości krwi w krwiobiegu. 
W okresie dreszczów występuje powiększenie się śledziony a po- 
tem ma następować skurcz śledziony. Możliwe, że nagły skurcz 
śledziony może doprowadzić zwłaszcza u osobników, którzy sze- 
reg ataków przeszli, do pęknięcia torebki śledziony. 

Kol. Ślączka wygłasza rzecz: „Iniekcje perineuralne anty- 
piryny”. 

W dyskusji zabiera głos kol. Reiner. 

Profi Latkowski oświadcza, że ostatnio zanadto dużo 
środków nicobojętnych dla ustroju wstrzykuje się zwłaszcza śród- 
żŻylnie, przez co nieraz przynosi się szkodę choremu; demonstracja 
kol. Ślączki powinna być przestrogą, aby leków niewypróbowa- 
nych w klinikach i szpitalach nie wstrzykiwać. 


Posiedzenie z dnia 5. XII. 1928 r. 


Przewodniczący poświęca wspomnienie pośmiertne pamięci 


zmarłych kolegów Ś. p, Motykii bł p. Rosenblata. 

Prezes zawiadamia o posiedzeniu Komitetu przeciwgruźlicze- 
go, które odbędzie się w piątek o godz. 6 wieczorem w sali Ma- 
gistratu į wypowiada parę słów w sprawie akcii przeciwgruźliczci. 

Prof. Rosner i prof. Godlewski demonstrują pczy- 
padki pseudohermafrodytyztnu męskiego. 

W dyskusji prof. Wachholz wspomina o spostrzeganym 
przez siebie przypadku lermafrodytyzmu męskiego i nadmienia, 
że w medycynie sądowej decvdującym dla określenia płci herma- 
frodyty jest popęd płciowy danego osobnika. 

Kol. Kaczyński demonstruje przyrząd do fotografii 
zwłok w całości, 

Prof. Wachholz wygłasza odczyt p. t.: Grafologiczno-pa- 
tologiczna ekspertyza pisma. (Rzecz przeznaczona do druku). 


Posiedzenie z dnia 12 grudnia 1928, 


Przewodniczący: Prezes Prof. Latkowski. 
Obecnych 70. 


Kol. przedstawia 
planus. 

W dyskusji prof. Walter mówi o etiologii i leczeniu tego 
cierpienia. Następnic nawiązując do przypadku podkreśla, że 
w dermatologii mamy do czynienia z niewielką ilością spraw cho- 
robowych samej skóry, natomiast duża część chorób skórnych 
jest ściśle związana z chorobami organów wewnętrznych. Wska- 
zuje na przemianę pojęć na istotę schorzeń skórnych, która ostat- 
nio nastapiła w dermatologii. 

W dyskusji kol. Blassberg. 

Kol. Reiss przedstawia przypadek grużlicy wrzodziejacej 
jamy ustnej u osobnika z gruźlicą płuc, pęcherza i innych organów. 

W dyskusji Prof. Latkowski zaznacza, że w tym przy- 
padku naświetlanie byłoby przeciwskazane, ze względu na zmiany 
w płucach które mogłyby się rozsiać. 

Doc Szymanowicz przedstawia preparat makroskopowy 
i mikroskopowy guza jajnikowego, który przed kilku tygodniami 
został wyjęty u kobiety lat 37, a który przed zabiegiem operacyi- 
nym rozpoznano jako torbiel jajnika prawego. Wywiady nie daja 
nic szczególnego; pacjentka zawsze była zdrowa. Pierwszy period 
miała w 16 r. życia, późniejsze regularnie co 4 tygodnie. W r. 1927 
rodziła prawidłowo. Żadnych dolegliwości ani objawów pocho- 
dzących od gruczołów wewnętrzno - wydzielniczych nie miała. Po 
wyjęciu guz okazał się makroskopowo torbielą wielokomorową, 
o nierównej konsystencji. Na przekroju wykazywał utkanie nie- 
jednolite, w przeważającej części podobne do plastra miodu. tylko 
o większych komórkach, szaro - żółto zabarwionych. wypełnionych 
płynem galaretowatym. Ponieważ w klinice ginekologiczno - po- 
łożniczej U. J. wszystkie guzy iajnikowe bez wyjatku sa badane 
histologicznie, przeto i w tym wypadku nie uszło uwagi niezwykłe 
utkanic histologiczne guza. Pokazało się, że jest on zupełnie po- 
dobny do utkania gruczołu tarczowego, wykazującego w niektó- 
rych miejscach bujanie złośliwe. (Carcinoma). Rozpoznano zatem 
struma ovarii maligna (carcinomathodes). Podobny guz opisał 
pierwszy Gottschalk. lecz sadził, że jest to folliculoma ma- 
lignum. Później dopiero Kretschmer i Pick stwierdzili iden- 
tyczność tych guzów z tarczycą i podczas gdy pierwszy uważał 
je za przerzuty z tarczycy, drugi widział w nich teratoidalne twory. 
Bauer odrzuca pochodzenie tarczycowe i twierdzi, że to tylko 
kystoma pseudomucinosiuun o specjalnej budowie, wychodzący z na- 
błonka jajnika. Klinicznie guzy te nie przedstawiają nic charakte- 
rystycznego. Mogą być dobrotliwe, jeżeli rozwijają się w der- 
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moidzic, złośliwość ich nie będzie ulegać wątpliwości, jeżeli 
Spotka się je w teratoblastomie. Guz nasz robi wrażenie, że pier- 
wotnie rozwijał się iako dobrotliwy a z czasem uległ zwyrodnie- 
niu rakowatemu. Trudno jest stwierdzić częstość struma ovarii, 
Pick spotkał je 6 razy na 21 dermoidów. Mayer 2 razy na 131 
dermoidów. Sądzę że tylko wtedy można mówić o struma ovarii, 
jeżcli tarczyca przeważa w guzie a taki stosunek nic jest częsty. 
Dalei omawia doc. Szymanowicz przypadek przedwczestiiego 
odklejenia łożyska normalnie usadowionego w 10 m. ks., którego 
objawy rozpoczęły się typowym stanem przedeklamptycznym, nie- 
stety uierozpoznanym przed wystąpieniem objawów już dokona- 
nego odklejenia. Chorej mimo natychmiastowego rozwiązania i za- 
stosowania wszelkich możliwych Środków ratunkowych, nie wy- 
łączając transfuzji krwi. nie udało się uratować. 

W dyskusji kol. Blassberg, Ściesiński, Frommer, 
Reiner oraz doc. Szynianowicz w odpowiedzi. 

Kol. doc. Kostrzewski wygłasza wykład w sprawie nie- 
typowych przypadków duru wysypkowego (demonstracja 2 przy- 
padków). 

W dyskusji kol. Blassberg przypomina i podkreśla dużą 
wartość rozpoznawczą obiawu dr. Motyki, umożliwiającego róż- 
niczkowanie między durem brzusznym a wysypkowym. Po dość 
silnem uciśnięciu płaniki opuszką palca plamka nie znika pod uci- 
skiem, a otoczenie plamki przez ucisk bieleje. Po chwili skóra 
wraca do pierwotnego stanu, wszelako przy dalszej obserwacji 
tego samego miejsca zauważa się, że po upływie pół do jednej 
minuty pierwotnie zbiclałe miejsce na nowo staje się białe, a zbie- 
lenie to zatacza nicraz coraz szersze kręgi. Dr. Blassberg śle- 
dząc w licznych przypadkach duru osutkowego podczas cpidemii 
w r. 1919 za tym objawem, przekonał się, że zjawisko to istotnie 
bardzo wyraźnie i prawie słale występuje i uważa objaw Dra 
Motyki za cenne wzbogacenie arsenału rozpoznawczego w du- 
rze osutkowym. 

Prof. Latkowski podkreśla, że przypadek drugi w którym 
wystąpiła wysypka bez gorączki jest nadzwyczaj rzadkim. Rozpo- 
znanie duru wysypkowego w takim przypadku jest bardzo trudne, 
a rozstrzyga jedynie dodatni odczyn Weila -Felixa. Uderzającą 
w tym przypadku jest leukopenia, którą w przebiegu duru pla- 
mistego bardzo rzadko spotyka się. Dalej nadmicnia prof. La t- 
kowski, żę widział odczyn Weila-Felixa występujący nieraz 
w 14 dniu choroby. 

Prof. Latkowski podziela zapatrywanie kol. Kostrzew- 
skiego co do znaczenia rozpoznawczego encephalomeningitis, 
które zjawia się w toku duru wysypkowego. Menigitis w toku duru 
wysypkowego jest zupełnie różną od meningitis typhosa, która 
przedstawia obraz ciężkiego schorzenia i inny obraz płynu mózgo- 
wo - rdzeniowego. Niekiedy wykonanie punkcji lędźwiowej i zbada- 
nie płynu mózgowo - rdzeniowego rozstrzyga o rozpoznaniu duru 
wysypkowego. Również reakcja złota jest w durze wysypkowym 
charakterystyczna. 

Pozatem zabierają głos kol. Blassberg i doc. Kostrzew- 
ski. 

Demonstracja. Kol. Blassberg pokazuje liście biełunia dzię- 
dzierzawy (Datura Strammonium), których pacient błędnie użył 
jako odwaru na wewnątrz zamiast do odkadzania lub papierosów. 
Po napadzie epileptoidalnym, maiaczeniach f innych objawach za- 
trucia hyoscyno - atropinowych pacjent po kilkunastu godzinach 
wrócił do zdrowia. 


Walne Zebranie Krak. Tow. Lek. dnia 19. XII. 1928 r. 


Przewodniczący: Prezes Prof. Latkowski. 
Obecnych 50. 


Prof. Wachholz przewodniczący Komisii Matki proponuje 
ponowny wybór starego Zarządu w składzie następującym: 

Wybrano na 1 rok: 

Prezes Prof. Dr. J. Latkowski, wiceprezes Dr. 
sekretarz doroczny Dr. Edward Szczeklik. 

11 członków Komisii Rewizyinej: Dr. Blassberg, Doc. Dr. Bu- 
jak, Prof. Dr. Ciechanowski, Dr. Maciąg, Prof. Dr. Majewski, Prof. 
Dr. Olbrycht, Prof. Dr. Piltz, Prof. Dr. Rosner, Prof. Dr. Rutkowski, 
Dr. Strzemieński, Dr. Wojciechowski. 

2 delegatów do Rady Zawiadowczej Towarzystwa Lekar- 
skiego b. Galicji: Prof. Dr. Lenartowicz, Prof. Dr. Nowicki. 

10 delegatów na Walne Zgromadzenia Tow. Lekarskiego b. 
Galicji: Doc. Dr. Artwiński, Dr. Blassberg, Prof. Dr. Ciechanow* 
ski, Dr. Fuchs, Dr. Glassner, Dr. Jankowski, Prof. Dr. Majewski, 
Prof. Dr. Olbrycht, Dr. Strzemieński, Dr. Surzycki. 

2 członków Komisji kontrolnej Krak. Tow. Lekarskiego: Dr. 
Wachtel, Dr. Piotrowski. 
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1 członek Komisji Krak .Tow. Lekarskiego b. Galicji: Dr. 
Strzemieński. 

Wybrano na 3 lata: 

Skarbnik Dr. Akermann i dwaj redaktorzy Prof. Dr. Ciecha- 
nowski i Doc. Dr. Kostrzewski. 

Bibljotekarz Dr. Spira, gospodarz Doc. Dr. Seńkowski i sekre- 
tarz stały. Prof. Dr. Gieszczykiewicz zostali wybrani w ubiegłym 
roku na okres 3 letni. 

Prof. Latkowski dziękuje za wybór. 

Następnie Prof. Marchlewski wygłasza odczyt p. t.: 
Badanie ubsorbcji widma nadfijolkowego przez substancje orga- 
niczne na usługach biochemii. 

Sekretarz: E. Szczeklik. 


Towarzystwo lekarskie lwowskie. 


XXVII Posiedzenie naukowe z dnia 16 listopada 1928 r. 
Przewodniczy Kol. Ziembicki. 


Przewodniczący poświęca wspomnienie pośmiertne Kolegom: 
Dł. p. Fiermanowi Finklowi i ś. p. Edwardowi Kikingerowi. 

I. Kol. Lipiński omawia przypadek różycy świń u czło- 
wieka. 

W dyskusji przemawiali: Kol. Gąsiorowski, Leszczyń- 
ski, Fels, Ostrowski Tadeusz, Węgrzynowski, Ba- 
rącz i prelegent. 

2. Kol. Kuhl przedstawił przypadek odwrotnego zupełnego 
przemieszczenia trzew. 

3. Kol. Schiitz okazał zdjęcia: a) powyższego przypadku, 
b) przypadkn przemieszczenia serca. 

4. Kol Czeżowska omówiła przypadek żółtaczki hemoli- 
tycznej. - 

5. Kol. Dobrzaniecki przedstawił i omówił szereg przy- 
padków z zakresu plastyki twarzy. 

6. Kol. Hilarowicz przedstawia z kliniki chirurgicznej 
przypadek przecięcia gałązek komumikujących (rumi communican- 
tes) w zakresie splotu ramieniowego czyli t. zw. ramisekcji u ko- 
biety; zabieg został wykonany z powodu bardzo ciężkiego stanu 
który wystąpił w następstwie odjęcia sutka z powodu raka, a cha- 
rakteryzował się nadzwyczaj intenzywnemi bólami kończyny, 
zwiększeniem napięcia mięśniowego oraz niemożnością jej uży- 
wania; wobec braku jakichkolwiek objawów nawrotu należało 
uważać stan ten za pokrewny formie wyodrębnionej przez Ba- 
bińskiego i Frommenta jako t. zw. kontraktury odru- 
chowe, fizjiopatyczne powstające w następstwie urazu, obecności 
blizny i t. d, a zależne od zaburzeń unerwienia sympatycznego, 
określane również przez Leriche'a jako „reflex d'axone" i le- 
czone przez niego wycięciem okołotętniczem n. współczulnego. Po 
omówieniu historji badań nad czynnością gałązek komunikujących 
i ich roli w innerwacji tonicznej mięśni przedstawia prelegent naj- 
ważniejsze wskazania do ramisekcji według Bonniota ji Wert- 
heimera (ze szkoły Leriche'a), a mianowicie prócz wszyst- 
kich wskazań do wycięcia okotętniczego także i pewne stany 
wzmożonego napięcia mięśniowego jak chorobę Little'a, następ- 
stwa uszkodzeń mózgu, Parkinsonismus a przedewszystkiem na- 
stępstwa urazu obwodowego jak w przedstawianym przypadku. 
Mowca przedstawia technikę zabiegu wykonanego iak się zdaje 
po raz pierwszy na ziemiach Polski, bardzo mozolną i dość trudną 
wobec głębokości pola i złożonych stosunków anatomicznych. Wy- 
nik w tym przypadku wprost rozpaczliwym jest bardzo zadowal- 
niający, gdyż chorej bóle ustały prawie zupełnie, napięcie mięś- 
niowe wróciło do normy i chora może ręką poruszać. Mowca 
wzywa neurologów do skierowywania odpowiednich przypadków 
w celu leczenia ich „ramisekcią”. 

W dyskusji przemawiał kol. Schramm. 

7. Kol. Ziembicki wygłosił odczyt z przeźroczami o dziełku 
Szymona z Łowicza: Macer de herbarum virtutibus z r. 1532. 
(Rzecz opisana dla Zjazdu Historyków Medycyny, który odbył się 
w zeszłym miesiącu w Krakowie). 


XXVIII Posiedzenie naukowe z dnia 23 listopada 1928 r. 
Przewodniczy Kol. Ziembicki. 


l. Kol. Rothfeld omawia przypadek, dotyczący chłopca 
17 let. po nagminnem zapalenin mózgu z napadowemi ruchami mi- 
mowolnemi i zaburzeniami oddechowemi, opadnięciem szczęki dol- 
nej i t. p. Objawy te są pochodzenią striarnego, organicznego nie 
zaś czynnościowego. 
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W dyskusji kol. Pisek omawia swój przypadek, dotyczący 
chorego z nagminmiem zapałeniem mózgu z utratą mimiki i przy- 
inusowem leżeniem na prawym boku. Kol. Krzemicki oma- 
wiając przypadek kol. Rothfelda, podnosi, że ruchy oddechowe 
chorcgo przypominają astmę, 

2. Kol. Zalewski omawia a) przypadek obcego ciała 
w krtani i oskrzelu, b) przypadek ciała obcego w krtani. 

3. Kol. Dobrzański przedstawia 3'/3 let. dziecko u któ- 
rego usunął z przelyku dwie drobne monety, zabieg wykonano 
w Oesoplagoscopii. 

4. Przewodniczący kol. Ziembicki przypomina, że w dniu 
24 b. m. Tow. Aptekarzy obchodzi jubileusz odkrycia lampy naf- 
towej przez Ś. p, Łukasiewicza. 

5. Kol. Gąsiorowski wygłasza odczyt a) p. t. O biologji 
pałeczki otoczkowej twardzieli, b) p. t. Masowe badanie serolo- 
giczne na Huculszczyżnie endemicznie zakażonej kiłą (przezna- 
czone do druku). 


XXIX Posiedzęnie naukowe z dnia 30 listopada 1928 r. 
Przewodniczy Kol. Ziembicki. 


1. Kol. Adamówna przedstawia uzdrowieńca po zapaleniu 
krwotocznem opon miękkich mózgu. 

2. Kol. Doliński wygłasza odczyt p. t: Walka rządu wlo; 
skiego z gruźlicą. Ponadto przedstawia stan uzdrowisk we Wło- 
szech, Wiedniu i Belgii. 

W dyskusji kol. Pisek przypomina memorjały i zabiegi 
dawnej Rady m. Lwowa w kierunku zwalczania gruźlicy. Kol. 
Węgrzynowski omawia ustawę ubezpieczenia przeciw gruź- 
licy we Włoszech i stanowisko innych ustawodawców (Anglia, 
Polska). Kol. Mikołajski omawia rozporządzenie władz sani- 
tarnych o sposobach zwalczania i konieczności zgłaszania przypad- 
ków gruźlicy, niebezpiecznej dla otoczenia. Kol. Seidł mówi o le- 
czeniu gruźlicy w Kasach chorych i dotychczasowej ustawie, która 
po 52 tygodniach pozbawia ubezpieczonego dalszego leczenia. Kol. 
Selcer M. omawia sposób sanatoryjnego leczenia gruźlicy za 
granicą. Kol. Doliński, omawiając projekt ustawy, uważa, że 
należy zwrócić się z prośbą do Rządu o przyspieszenie wydania 
ustawy przeciwgruźliczej. Kol. Węgrzynowski zwraca się 
do Zarządu Tow. w sprawie uproszenia jednego z członków na 
referenta ustawy i wyznaczenie osobnego posiedzenia, Wniosek 
przyjęto. 


XXX Posiedzenie naukowe z dnia 7 grudnia 1928 r. 
Przewodniczy Kol. Grek. 


1. Kol. Nowicki przedstawia i omawia przypadek sekcyjny 
odosobnionej ziarnicy złośliwej jelita biodrowego. Ten rzadki przy- 
padek dotyczy mężczyzny lat 36, zarobnika. u którego klinicznie 
rozpoznano niedrożność jelita. Bliższych danych chorobowych nie 
można było uzyskać, gdyż chorego dostarczono do szpitala już 
w stanie końcowym. Sekcyjnie (Nr. prot. 924/28) stwierdzono w od- 
ległości około 2 m od zastawki Bauhina nacieczenie ściany jelita 
biodrowego na długości 20cm tkanką białawą i to przedewszyst- 
kiem w zakresie błony śluzowej i podśluzowej, wypustkowato 
w zakresie mięśniówki. Światło jelita na całej niemal długości 
nacieczenia tak zwężone, że nie przepuszczało nawet ołówka. 
Jelto zwężone zrośnięte było na ograniczonej przestrzeni z esicą. 
Jelito powyżej zwężenia i tuż przy niem wykazywało dwa głębo- 
kie owrzodzenia, z których jedno przebiło kanałowato między 
blaszkami krezki przez krezkę do jamy brzusznej i spowodowało 
ostre śmiertelne zapalenie otrzewnej. Jelito cienkie powyżej zwę- 
żenia dość znacznie rozszerzone i z mięśniówką przerosłą. Gru- 
czoły krezkowe, odpowiadające odcinkowi jelita tu zajętego były 
powiększone, dość miękkie białawe. Badanie drobnowidowe ściany 
jelita zwężonego wykazało utkanie ziarnicy złośliwej i to jeszcze 
w dość wczesnym okresie z obecnością dość licznych komórek 
wielkich jedno i wielojądrzastych ziarniczych, jak równie (Śwież- 
sze zmiany) w gruczołach chłonnych krezkowych. 

Prelegent podnosi niezwykłą rzadkość wogóle ziarnicy złośliwej 
przewodu pokarmowego a tembardziei ziarnicy odosobnionej, 
a więc ograniczonej jedynie do niego; takich przypadków jest za- 
ledwie kilkanaście ogłoszonych w piśmiennictwie. Ziarnica złośliwa 
przewodu pokarmowego pojawia się pod trzema postaciami, jako 
wrzodziejąca, gruczołowata lub naciekowo rozlana, jak w przy- 
padku przedstawionym. Stwierdzano też objawy niedrożności 
u chorych operowano. W żadnym przypadku nierozpoznano wła- 
ściwego tła chorobowego. 
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W dyskusji kol. Czernecki mówi o swoim przypadku ziar- 
nicy przewodu pokarmowego, u chorego były równocześnie zmie- 
nione inne gruczoły chłonne. 

2. Kol. Szurek przedstawie i omawia następujące preparaty 
anatomo - patologiczne: 

a) zupełne zamkniecie zakrzepem głównego pnia tętnicy pluc- 
nej u kobiety l. 28, która nagle zmarła w kilka dni po porodzie; 
zakrzeęp w postaci czopu tkwi w pniu tejże, tętnica ta następnie 
wchodzi w tętnice lewą i prawą. Niewątpliwie początek zakrzepu 
stanowił zator zakrzepowy, pochodząy z zakrzepów, stwierdzo- 
nych sekcyjnie w żyłach macicznych. Mowca omawia mechanizm 
powstania tego zamknięcia zakrzepowego oraz podnosi, że w ostat- 
nich tygodniach spostrzegano w Instytucie anat. patol. kilka po- 
dobnych przypadków u osób po porodzie lub po operacjach guzów 
narządów rodnych wewnętrznych; 

b) wątrobę z przewlekajacym się zanikiem żółtym; odnośna 
kobieta l. 26 zmarła po 6-tygodniowej chorobie wśród wybitnei 
żółtaczki. Wątroba zmniejszona jest przynajmniej o */:, wybitnie 
żółta, o rysunku przekroju zupełnie zatartym, jednak nie bardzo 
wielka i krucha. Wywiady, badanie kliniczne i podmiotowe nie 
mogło wykazać tła chorobowego; 


c) dwa żołądki z rakiem, pochodzące od mężczyzny lat 23 
i kobiety lat 31; mowca pokazuje je ze względu na młody wiek 
osobników tym rakiem dotkniętych. Liczba raków u osobników 
poniżej lat 30 wynosiła w statystyce tut. instytutu anatomii pat. 
za czas 1904— 1920 przyp. 46, a w tem 30 kobiet; u mężczyzny 
rozpoznano raka i nawet wykonano laparotomię, jednak z powodu 
rozległości sprawy i przerzutów jamę brzuszną zaszyto bez jakie- 
gokolwiek zabiegu na żołądku. 

W dyskusii kol. Sochański omawia stronę kliniczną. Kol. 
Pisek. Zdaje się że w ostatnich latach częściej widujemy za- 
krzepy i zatory — w szczególności w tętnicy płucnej — niż w la- 
tach dawniejszych, podczas gdy częstość zmian w samejże tętnicy 
płucnej należy ciągle do rzadkości. Przed wielu laty opisał mowca 
z lwow. szpitala powsz. przypadek endocarditis vegetans arteriae 
pulm., przypadkowo przy sekcji stwierdzony — bez żadnych 
następstw i bez żadnych szczegółniejszych za życia objawów. 
Kwestja częściej obecnie zdarzających się zakrzepów i zatorów t. 
płucnej z zejściem Śmiertelnem stanęła na porządku dziennym 
w Niemczech i na Zachodzie i co dziwniejsze że przypadki z od- 
działów wewnętrznych wielokrotnie przewyższają przypadki chi- 
rurgiczne np. z kliniki wewnętrznej Jahra zebrano 4 razy więcej 
niż z chirurgicznej. 

Tenże autor jak również szereg innych autorów sądzą że przy- 
czyna leży w nadmiernie często stosowanych obecnie zastrzykach 
dożylnych. Inna grupa autorów zaprzecza temu. Ochler podej- 
rzewa afenil, Linhardt każdy dożylny zastrzyk, Reye, Hege- 
ler, Burwinkel, Oberndorfer i in. nie zgadzają się z tym 
poglądem. W ostatnich czasach zjawiły się obszerne statystyczne, 
porównawcze zestawienia obejmujące kilkanaście lat, tysiące cho- 
rych i sekcyi i odsetek śmiertelnych przypadków zatorów. Naj- 
nowsza praca z kliniki Kulbsa również zaprzecza istnieniu 
związku przyczynowego pomiędzy zakrzepami, zatorami ^% za- 
strzykami dożylnemi i stwierdzająć niewątpliwy wzrost w latach 
1912—1927 (z jedyną przerwą w r. 1920) w dwójnasób zakrzepów, 
a śmiertelnych zatorów — do pięciokrotnej wysokości niż dawniei, 
wykazuje że ilość nie leczonych dożylnie przypadków zakrzepów, 
przewyższa wielokrotnie ilość leczonych dożylnie i wyklucza zwią- 
zek przyczynowy. Zawsze jednak sądzi mowca że niezaprzeczony 
wzrost przypadków zatorów i zakrzepów daje do myślenia a tłu- 
maczenie że znakomita terapia chorób serca obecna utrzymuje 
tak długo działalność serca dopóki — poprzednio już zużyte na- 
czynia bardziej stają się skłonne do zakrzepów i zatorów prowa- 
dzących do śmierci nagłej (Oberndorfer) — nie wyjaśnia 
Sprawy. 

W odpowiedzi kol. Nowicki podnosi, że kol. Pisek od- 
nośnie do przypadku pierwszego wspomniał o wpływie, jaki, we- 
dług niektórych, mają na powstawanie zakrzepów wstrzykiwania 
Śśródżylne. Kol. Nowicki z naciskiem podniósł stwierdzenie 
w ostatnich tygodniach kilku przypadków zatorów i zamknięcia tęt- 
nicy płucnej z nagłą śmiercią. Przypadki te mogłyby być ostrzeże- 
niem w kierunku zachowania się chorych po operacjach j dla po- 
łożnic. 

3. Kol. Węgrzynowski Sprawozdanie z VI międzynaro- 
dowego Zjazdu Unii przeciwgrużliczej w Rzymie. 

a) Kol. Węgrzynowski omawia organizacię przeciw- 
gruźliczą włoską j stosunek do niej Mussolinego, 
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b) kol. Tomanek omawia stronę naukową zjazdu, 
c) kol. Frisoh omawia wysławę przeciwgruźliczą różnych 
państw ze szczególnem uwzględnieniem wystawy polskiej, 
d) kol. Cybulska omawia przebieg zjazdu pielęgniarek. 
St. Ostrowski, sekretarz. 


Zjazd Lekarzy Powiatowych Województwa Poznańskiego 
w Bydgoszczy. 


W dniach 9 i 10 lutego r. b .odbył się w Bydgoszczy zjazd 
lekarzy powiatowych Województwa Poznańskiego, na który przy- 
byli 33 lekarze. 

Zjazd powitał imieniem miasta Bydgoszczy wiceprezydent Dr. 
T. Chmielarski, dziękując zjazdowi za zaszczyt wyróżnienia mia- 
sta Bydgoszczy i prosząc, ażeby uczestnicy zjazdu byli względuni 
przy ocenie usiłowań miasta w sprawie utrzymania na odpowied- 
nim poziomie instytucyj i urządzeń sanitarnych. 

W imieniu Władz Centralnych Państwowej Służby Zdrowia 
powitał zjazd Dr. Hryszkiewicz, podkreślając dodatnie znaczenie 
zjazdów mających się odtąd odbywać kolejno w miastach powia- 
towych, albowiem uczestnicy zjazdów, zwiedzając instytucje sa- 
nitarne w poszczególnych powiatach na terenie Województwa, 
będą mogli wyrobić sobie skalę porównawczą przy faktycznej 
ocenie tych urządzeń, w związku z już funkcjonującemi lub ma- 
iącemi powstać podobnemi instytucjami na terenie ich powiatów. 

W imieniu Wojewody poznańskiego zagaił zjazd Naczelnik 
Wojewódzkiego Wydziału Zdrowia Publicznego Dr. Górski, po- 
czem przystąpiono do wykonania porządku dziennego. 

Jak ze sprawozdań lekarzy powiatowych wynika, na terenie 
województwa poznańskiego dokonanc zostały w 1928 r. w dzie- 
dzinie zdrowotności publicznej między innemi następujące ulep|- 
szenia: 

Zakończono budowę względnie przebudowę szpitali i pawilo- 
nów dla chorych zakaźnych w Bydgoszczy, Grodzisku, Wieleniu, 
Inowrocławiu, Jarocinie, Zdunach, Mogilnie, Obornikach, Pozna- 
niu, Śmiglu, Wolsztynie i Żninie. 

Stacje opieki nad matką i dzieckiem, kuchnie mleczne oraz 
żłóbki powtały lub zostały ulepszone w Bydgoszczy, Chodzieży, 
Grodzisku, Inowrocławiu, Jarocinie, Kościanie, Lesznie, Mogilnic, 
Ostrzeszowie, Poznaniu, Pleszewie, Rawiczu i Śmiglu. 

Kąpieliska ludowe, łazienki i natryski urządzono w Bydgosz- 
czy, Fordonie, Gnieźnie, Gostyniu, Jarocinie, Kościanie, Między- 
chodzie, Ostrzeszowie, Szamotułach, Środzie, Śmiglu i Śremie. 

W dziedzinie wychowania fizycznego i przysposobienia woj- 
skowego zorganizowano opiekę lekarska, urządzono boiska, strzel- 
nice i t. p. w Chodzieży, Gostyniu, Inowrocławiu, Trzcinicy, Lesz- 
nie, Odolanowie, Ostrzeszowie, Poznaniu, Rawiczu, Rakoniewi- 
cach i Stęszewie. 

Higiena szkolna doznała poprawy przez zaangażowanie w sze- 
regu miast lekarzy szkolnych względnie przez wyznaczenie przez 
kilka sejmików pewnych kwot, umożliwiających zwiedzenie 
wszystkich szkół powszechnych i zbadanie uczniów przez lekarzy 
powiatowych. W Kościanie, Ostrzeszowie i Szamotułach powstały 
nowe gmachy szkolne ze wszystkiemi nowoczesnemi urządze- 
niami. 

Akcja sanitarno - porządkowa zrobiła duże postępy. Skana- 
lizowano całkowicie lub uzupełnicno kanalizację w Gnieźnie, Koź- 
minie, Wronkach, Sremie i Mosinie. W wielu mejscowoścach 
urządzono nowe i odremontowano stare bruki i chodniki, za- 
drzewiono ulice i place, odremontowano domy, znacznie posu- 
nięto sprawę uporządkowania śmietników i ustępów. Komisje sa- 
nitarne wykązywały wzmożoną działalność przez częste lustracje 
miejsc i lokali użyteczności publicznej. 

W dalszym ciągu porządku dziennego Inspektor lekarski Dr. 
Zmigrod wygłosił referat pod tytułem: „Podstawy prawne i tech- 
nika dla przeprowadzenia zarządzeń sanitarno - porządkowych 
i dła podniesienia zdrowotności i wyglądu kraju“, w którym przy- 
toczył obowiązujące na obszarze Województwa Poznańskiego 
przepisy i rezporządzenia, normujące te sprawy. Referat ten, za- 
wierający szereg przepisów pruskich, dotychczas obowiązujących 
w Województwie Poznańskiem, był wysłuchany z żywem zainte- 
rescwaniem. 

Naczelny lekarz m. Poznania Dr. Szule przedstawił projekt 
szematu organizacji sanitarjatu samorządowego. 

Drugi dzień zjazdu poświęcony był oględzinom miejskiego 
schroniska dla niemowląt, łazienek ludowych w Szwederowie, 
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miejskici stacji dla chorych na gruźlicę, schroniska dla starców 
i sanatorium dla chorych na płuca w Smukale. Wszystkie te insty- 
tucje stoją na należytym poziomie, są dobrze urządzone i prowa- 
dzone, co niejednokrotnie podkreślali uczestnicy Zjazdu. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 


ZjazdPrzedstawicieli Uzdrowisk. W dni. 25 i 26. 
lutego b. r. odbył się w Warszawie Zjazd Przedstawicieli Uzdro- 
wisk. Na miejsce ustępujących członków zarządu dokonano na- 
stępuiących wyborów. 

Wybrani do zarządu: burmistrz dr. Ksawery Gróski (Krynica), 
prezes St. Karłowski (Korywiec—zdrój), T. Pietkiewicz (Zakopa- 
ne), J. Kożuchowski (Nałęczów), M. Górzyński (Otwock) i inż. 
Łumina (Jaremcze). 

Na zastępców: M. Reiner (Otwock), dr. S. Mazurkiewicz (Ja- 
strzębiec—zdrój na Śląsku) i inż. R. Daniewski (Solec). 

Do komisji rewizyjnej: E. Kasperowicz (Otwock), inż. Marjan 
Raczyński i A. Koperkiewicz (Ciechocinek). 

Na tem obrady zakończono i zjazd zamknięto. 


Tow. Neurolog. Warsz. pragnąc przyczynić się do 
zbliżenia i żywszej wymiany myśli neurologów polskich, urzą- 
dziło w dn. 24. marca r. 1929 (w niedzielę) swe zcbranie doroczne. 
Posiedzenia odbywały się w sali posiedzeń Tow. Naukowego — 
ul. Śniadeckich 8 o godz. 94» rano i o 3 popoł. Porządek dzienny: 
1) Mackiewicz: O glejakach, 2) Bregman: O zaburzeniach 
w gruczołach dokrewnych. — Tow. Neurolog. Warsz. prosi o zgło- 
szenie swego ewentualnego udziału w dyskusii na ręce przewodni- 
czącego Tow. Dra Bregmana (Moniuszki 11). 

"W dniu poprzedzającym zebranie doroczne, t. į. 23 marca 
1929 r. (w sobotę), odbyło się w tymże lokalu o godzinie 8'/2 
zwykłe posiedzenie Tow. Neurol. z pokazami chorych. 


Stowarzyszenie Lekarzy Polskich, pragnąc 
przyczynić się do jak najszybszego spopularyzowania naszych 
uzdrowisk i skierowania kuracjiuszów do uzdrowisk swoijskich za- 
miast do obcych, urządza wzorem 3-ch lat ubiegłych w siedzibie 
swej (Widok 23) w lutym, marcu i kwietniu r. b. serję odczytów 
z dziedziny balneoterapji i klimaterapji polskiej. 

Odczyty te są bezpłatne, przeznaczone dla lekarzy, studentów 
i osób zainteresowanych. 

W piątek 22. marca, godz. 20:30 punktualnie. Dr. Henryk Rü- 
benbauer (Lwów). Horyniec Zdrój i jego znaczenie lecznicze. Dyr. 
J. St. Szczerbiński. Zagadnienie polityki uzdrowiskowej. W 2-giej 
części posiedzenia Dr. A. Śmiechowski wygłosił odczyt p. t. 
„W sprawie projektu ustawy o ubezpieczeniach społecznych“. 

Opinja Zarządu Polskiego Towarzystwa |Ie- 
djatrycznego w sprawie obsadzania stanowisk 
pedjatrycznych w instytucjach leczniczych 
oraz społeczno-higjienicznych. Chcąc podnieść poziom 
naukowy młodszych kolegów pedjatrów, chcąc icli zachęcić do 
większej pracy nad sobą, Zarząd Pol. Tow. Pedjatrycznego opra- 
cował przepisy niniejsze, które w sposób prosty i nieprzesadza- 
jący miejscowych zwyczajów precyzują trzy punkty następujące: 
A) — kto ma prawo nazywać siebie pedjatrą, B) — jakie stanowi- 
ska powinny być przez pediatrów obsadzane, C) — w jaki sposób 
powinny być oceniane kwalifikacje zgłaszających się kandydatów. 

A) Lekarz mianujący się pedjatrą powinien odpowiadać nastę- 
pującym warunkom: ogółem mieć conajmniej trzy lata praktyki 
lekarskiej szpitalnej, przyczem jeden rok winien być poświęcony 
pracy na oddziale chorób wewnętrznych dla dorosłych, dwa lata 
zaś pracy w szpitalnictwie dziecięcem, przyczem konieczne jest 
zaznajomienie się z chorobami zakaźnemi i wieku niemowlęcego. 
Zaświadczenie z odbytej praktyki winno być potwierdzone przez 
szefów instytucyj, w których dany kandydat pracował. 

B) Przez pediatrów winny być obsadzane następujące stano- 
wiska zarówno czasowe jak stałe: 

1. Wszystkie stanowiska w instytucjach leczniczych, udziela- 
jących pomocy wyłącznie lub między innemi dzieciom do lat 14-tu 
włącznie (szpitale, ambulatorja szpitałne i społeczne, kasy cho- 
rych, pomoc lekarską dla urzędników oraz inne instytucje leczni- 
cze i społeczne). Lecznictwo ludności w tym wieku powinno znaj- 
dować się wyłącznie w rękach lekarzy pedjatrów. 2. Lekarzy 
szkolnych w szkołach powszechnych i Średnich. 3. W stacjach 
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opieki nad niemowłętami i dziećmi. 4. We wszelkiego typu żłob- 
kach. 5. Ochronkach, bursach, domach sierot oraz innych zakła- 
dach wychowawczo:społecznych dziecięcych. 6. W przychodniach 
przeciwgruźliczych, przeciwkiłowych, przeciwreumatycznycii, 
przeznaczonych dla dzieci do lat 14. - 

C) Na stanowisko asystentów klinicznych oraz szpitalnych 
przyjmowani są kandydaci ` według przepisów obowiązujących 
w danym zakładzie leczniczym. Na stanowiska erdynatorów i kie- 
rowników szpitalnych winni być wyznaczeni lekarze na zasadzie 
konkursu, według norm przyjętych w danej miejscowości. 

D) [nne stanowiska wymienione wyżej winny być obsadzane 
na zasadzie konkursu. Konkurs ten winien wziąć pod uwagę kwa- 
lifikacje lekarzy pod względami następującemi: 1. Dotychczasowej 
działalności lekarskiej i społecznej, 2. lat pracy pedjatrycznej, 
3. pracy na polu naukowem, 4. wyszkolenia w kierunku specjal: 
nym, odpowiadającym danemu stanowisku (w stacjach opieki nad 
niemowlętami, w żłobkach, domach wychowawczych pierwszeń - 
stwo mają lekarze pracujący na oddziałach szpitalnych niemowlę- 
cych; na stanowiska lekarzy szkolnych pożądani są w pierwszym 
rzędzie lekarze, pesiadający wyszkolenie w dziedzinie wychowa- 
nia fizycznego, higieny szkolnej oraz psychologji dziecięcej; dla 
obięcia posad w przychodniach przeciwgruźliczych pierwszeństwo 
mają lekarze, pracujący nad gruźlicą wieku dziecięcego). 

E) Powyższe kwalifikacje powinni oceniać lekarze fachowcy. 
W razie jeśli dana instytucja nie posiada w swym Zarządzie odpo- 
wiednicl sił fachowych, mogących ocenić kwalifikacje kandyda- 
tów, pożądane jest, aby została powołana specjalna komisja zło- 
żona z fachowców, albo też dana instytucja winna zwrócić się do 
odpowiedniej organizacji naukowo-lekarskiej z prośbą o ocenę 
kwalifikacji zgłaszających się kandydatów. 


Kraków. 


Prezesem Polskiej Akademii Umiejętności obrany został Ka- 
zimierz Kostanecki, profesor anatomii cpisowej U. J. 


Dyrektorem zakładu dla umysłowo-chorych w Kobierzynie 
pod Krakowem został Dr. Stryjeński. 


Dnia 16. marca zmarł Dr. Zygmunt Wicelski w 57 r. życia, 


Lwów. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. IX. Posie- 
dzenie naukowe odbyło się dnia 22 marca b. r. z następującym po- 
rządkiem dziennym: 1) Kol. Meller i E. Piotrowski: Przypadek 
ropnia płuc wyleczonego odmą (pokaz); 2) kol. T. Zalewski: Ro- 
pień płatu skroniowego pochodzenia usznego (pokaz); 3) kl. A. 
Gruca: Przypadek porażeń kończyn dolnych leczony operacyjnie 
(pokaz); 4) kol. W. Elmer i H. Scheps: Dalsze spostrzeżenia nad 
leczeniem parathormonem Collipa w tężyczce (pokaz); 5. kol. H. 
Demianowski: Kokainizm (wykład). W dyskusii zabierali głos na- 
stępujący kol.: T. Ostrowski, Tennenbaum, Dobrzański. Lege- 
żyński. 


Wynik wyborów, dokonanych na posiedzeniu 
konstytuującem Rady |lIzby Lekarskiej Lwow- 
skiej, odbytem w dniu 10. marca 1929, Zarząd lzby: Na- 
czelnik Izby: Prof. Dr. Witołd Nowicki, Lwów, ul. Kampiana ?. 
I. Zast. Nacz. Izby: Dr. Eugeniusz Dolinński, Lwów, w. Gró- 
decka 16. II. Zast. Nacz. Izby: Doc. Dr. Wiktor Reis, Lwów, ul. 
Fredry |. 4. Sekretarz: Prym. Dr. Stanisław Ostrowski, Lwów, 
ul. W. Pola 8. Skarbnik: Dr. Zygmunt Stobiecki, Lwów, ul. Asny- 
ka 2. Członkowie: Dr. Antoni Dobrzański, Lwów, ul. Batorego 12. 
Dr. Kazimierz Flis, Rudki. Dr. Michał Salpeter, Lwów, ul. Sykstu- 
ska 17. Dr. Miron Wachnianin, Lwów, ul. Senatorska 11a. 

Zastępcy Członków Zarządu: 1. Dr. Mikiewiczówna Anna, 
Lwów, ul. Kochanowskiego 8. 2. Pref. Dr. Bocheński Kazimierz, 
Lwów, ul. Akademicka 21. 3. Dr. Bikeles-Mardechai, Lwów, ul. 
Podwale 7. 4. Dr. Fox Jan, Kulparków. 5. Dr. Danielski Zygmunt, 
Lwów, pl. Bernardyski I. 2a. 6. Prof. Dr. Franke Marian, Lwów, 
ul. Wałowa 29. 7. Dr. Damański Emanuel, Lwów, ul. Barska 1. 
8. Dr. Buraczyński Tytus, Lwów, ul. L. Sapiehy 25. 9. Doc. Dr. 
Gruca Adam, Lwów, ul. Sobieskiego 1. , 


Sąd Izby. Człenkowie: 1. Dr. Begleiter Henryk, ul. Sykstu- 
ska 15. 2. Dr. Bereźnicki Jan, Lwów, ul. Podwale 7. 3. Dr. Bikełes 
Mardechai, Lwów, ul. Podwale 7. 4. Prof. Dr. Bocheński Kazi- 
mierz, Lwów, ul. Akademicka 21. 5. Dr. Ehrlich Dawid, Lwów, ul. 
Kościuszki 6. 6. Dr. Fels Izrael, Lwów, ul. Słoneczna 1. 7. Dr. 
Gruca Adam, Lwów, ul. Sobieskiego 1. 8. Dr. Jonas Maks, Lwów, 
ul. Akademicka 11. 9. Dr. Kamiński Zygmunt, Lwów, ul. Asnyka 15. 
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10. Dr. Kotiers Zdzisław, Lwów, ul. Jabłonowskici: 2. 1l. Dr. La- 
chowicz Zdzisław, Lwów, ul. Kraszewskiego 13. 12. Prof. Dr. Le- 
nartowicz Jan, Lwów, ul. Sykstuska 43. 13. Dr. Lipiński Witołd, 
Lwów, ul. Piekarska 54. 14. Dr. Ludwig Stanisław, Lwów, ul. Cho- 
rążczyzny 16. 15. Dr. Mączewski Stanisław, Lwów, ul. Pickar- 
ska 3. 16. Dr. Pohorecki Andrzej, Lwów, Szpital powszechny. 17. 
Dr. Pogonowska Marja, Lwów, ul. Asnyka 6. 18. Dr. Rosenbaum 
Jerzy, Stanisławów, ul. Smolki 2. 19. Doc. Dr. Sabatowski Antoni, 
Lwów, ul. Asnyka 2. 20. Dr. Sawicka Heuryka, Lwów, ul. Pie- 
karska 11. 21. Dr. Schneider Natan, Lwów, ul. Kościuszki 24. 22. 
Dr. Skrowaczewski Paweł, Lwów, ul. Fredry 6. 23. Dr. Świątkie- 
wicz Michał, Lwów, ul. Piekarska I b. 24. Dr. Zion Oswald, Lwów, 
ul. Kraszewskiego 5. 


Zastępcy Członków Sądu: 1. Dr. Aleksiewicz Andrzej, Lwów, 
ul. Asnyka 2. 2. Dr. Beltowski Adam, Lwów, ul. Kopernika 29a. 
3. Dr. Ciepielowski Władysław, Lwów, ul. Halicka 5. 4. Prof. Dr. 
Cieszyński Antoni, Lwów, ul. Batorego 38. 5. Doc. Dr. Czernecki 
Wincenty, Lwów, ul. Bielowskiego 1. 6. Dr. Czeżowska  Zofija, 
Lwów, ul. Tarnowskiego 1ła. 7. Dr. Damański Emanuel, Lwów, 
ul. Barska 1. 8. Dr. Dattner Hugo, Lwów, ul. Cłowa 7. 9. Dr. Da- 
widowicz Emil, Lwów, ul. Zimorowicza 5. 10. Dr. Drak Juliusz, 
Lwów, ul. Sykstuska 56. 11. Dr. Epler Roman, Lwów, uł. Nabie- 
laka 12. 12. Dr. Garfeinówna Olga, Lwów, ul. Zielona 17. 13. Dr. 
Graf Nataniel, Lwów, ul. Gródecka 89. 14. Dr. Hermelin Eljasz, 
Lwów, ul. Jagiellońska 11a. 15. Dr. Hołodyński Jerzy, Lwów, ul. 
Romanowicza 16. 16. Dr. Kauczyński Klemens, Lwów, ul. Jagielloń- 
ska 8. 17. Dr. Liebhart Stanisław, Lwów, ul. Dwernickiego 11 a. 
18. Dr. Musiał Albin, Lwów, ul. Piekarska 11. 19. Dr. Piro Karol, 
Lwów, ul. Pełczyńska 2. 20. Dr. Schusterówna Helena, Lwów, ul. 
Piekarska 52. 21. Dr. Stauber Salomon, Lwów, ul. Mikołaja 11. 
22. Dr. Szulisławska-Lindertowa Zofia, Lwów, Na Bajkach 24. 
23. Prof. Dr. Zalewski Teofil, Lwów, ul. Sykstuska 49. 24. Dr. 
Zięborak Stanisław, Lwów, ul. Pijarów 4. 


Członkowie Komitetu wykonawczego Kasy Ubezpieczeniowej 
Członków Izby Lekarskiej (K. U. C. I. L.). 1. Prof. Dr. Bocheński 
Kazimierz, Lwów, ul. Akademicka 21. 2. Dr. Lipiński Witołd, 
Lwów, ul. Piekarska 54. 3. Dr. Salpeter Michał, Lwów, ul. Sykstu- 
ska 17. 


Zastępcy: 1. Dr. Dadlez Józef, Lwów, ul. Piekarska 52. 2. Dr. 
Drak Juljusz, Lwów, ul. Sykstuska 56. 3. Dr. Geldmanówna Doro- 
ta, Lwów, ul. Łyczakowska 52. 

Członkowie Komitetu wykonawczego Kasy Emerytalnej: 1. Dr. 
Czaczkowski Józef, Lwów, ul. Zimorowicza 12. 2. Prof. Dr. Cie- 
szyński Antoni, Lwów, ul. Batorego 38. 3. Dr. Selzer Marcin, 
ul. Halicka 21. 

Zastępcy: 1. Dr. Serbeński Walerian, Lwów, pl. Dąbrowskie- 
go 4. 2. Dr. Świtalski Mieczysław, Lwów, ul. Piłsudskiego 11. 

Sad polubowny Kasy Emerytalnej. Członkowie: 1. Prof. Dr. 
Halban Henryk, Lwów, ul. Mochnackiego 38. 2. Dr. Hinze Roman, 
Rzeszów. 3. Dr. Kuhn Adolf, Lwów, ul. Łyczakowska 46. 

Zastępcy: 1. Dr. Zadurowicz Emil, Sambor. 2. Dr. Zgórski Ka- 
zimierz, Lwów, ul. Asnyka 1. z 

Komisja Rewizyina Izby Lekarskiej: 1. Dr. Świątkiewicz Mi- 
chał, Lwów, ul. Piekarska 1b. 2. Dr. Zabłocki Stanisław, Lwów, 
ul. KI. Tańskiej 3. 3. Prof. Dr. Zalewski Teofil, Lwów, ul. 
Sykstuska 49. 

Delegaci do Naczelnej Izby Lekarskiej: 1. Prof. Dr. Bocheń- 
ski Kazimierz, Lwów, ul. Akademicka 21. 2. Dr. Danielski Zyg- 
munt, Lwów, pl. Bernadyński 2a. 3. Dr. Krzyczkowski Antoni, 
Warszawa - Praga, ul. Targowa 67. 4. Dr. Landau Henryk, Lwów, 
ul. Jabłonowskich 28. 5. Prof. Dr. Nowicki Witołd, Lwów, ul. Kam- 
pianą 9. 6. Dr. Ramer Salomon, Sanok. 7. Dr. Śmiechowski Antoni, 
Warszawa, ul. Szpitalna 12. 8. Dr. Wajgiel Eugeniusz, Warszawa, 
Akademia Weterynaryjna. 

Zastępcy Delegatów do [zby Naczelnej: 1. Dr. Baranowski 
Tadeusz, Drohobycz. 2. Dr. Czyżewski Kazimierz, Lwów, ul. Ły- 
czakowska 9. 3. Prym. Dr. Leszczyński Roman, Lwów, ul. Wa- 
łowa 23. 4. Dr. Mierzecki Henryk, Lwów, ul. Batorego 32. 5. Dr. 
Notz Juliusz, Lwów, ul. Doiazdowa 2. 6. Dr. Podsoński Włady- 
sław, Lwów, ul. św. Zofii 10. 7. Doc. Dr. Sabatowski Antoni, 
Lwów, ul. Asnyka 2. 8. Dr. Prym. Woli Aron, Lwów, ul. Bato- 
tego 32. 

Członkowie Sądu Izby Naczelnej: 1. Prof. Dr. Grek Jan, Lwów, 
ul. Romanowicza 5. 2. Doc. Dr. Reis Wiktor, Lwów, ul. Fredry 4. 

Zastępcy: 1. Dr. Kuhn Adolf, Lwów, ul. Łyczakowska 46. — 
2. Dr. Salpeter Michał, Lwów, ul. Sykstuska 17. 
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Z kraju. 


Wolne posady lekarskie. Województwo Lubelskie 
rozpisuje konkurs z terminem do 25 kwietnia b. r. na cztery po- 
sady lekarzy powiatowych oraz jedną posadę zastępcy lekarza 
powiatowego. O warunkach konkursu można się poinformować 
z ogłoszenia na tablicy w Izbie lekarskiej Lwowskiej lub w Woje- 
wództwie Lubelskiem. 


Ze świata. 


I Zjazd niemieckiego Towarzystwa dla bada- 
nia narządu krążenia odbył się w Bad Nauheim w dniach 
4i 5 marca b. r. przy udziale około 150 uczestników pod przewod- 
nictwem profesora A. Webera. Dwa główne, znakomicie opra- 
cowane i nadzwyczaj pouczające referaty profesorów: B. Gru- 
bera z Gótyngi i Nonnenbrucha z Pragi będą ogłoszone miebawcem 
w protokołach towarzystwa, jakie pojawią się w nakładzie firmy 
Theodor Steinkopit, Drezno - Lipsk. Poszczególne wykłady. wy- 
głoszone na tym Zjeździe, o ile na to zasługują, będą ogłoszone 
nadto w czasopiśmie „Zeitschrift für Kreislaufforschung', Na prze- 
wcdniczącego następnego ziazdu wybrano profesora J. Rihl'a 
z Pragi, a na miejsce przyszłego ziazdu miasto Drezno. 


Najbliższy Ziazd lekarzy w Paryżu, zoorga- 
nizowany staraniem czasopisma „Revue Módi- 
cale Française“ i jego współpracowników, odbę- 
dzie się od 9. do 14. czerwca 1929 r. i będzie dostępny dla wszyst- 
kich lekarzy francuskich i obcych, jak również dla studentów me- 
dycyny. 

Biuro Komitetu ukonstytuowało się w następujący sposób: 
Przewodniczący: p. profesor Delbert. Wice-przewodniczący: pb. 
profesorowie Sergent i Desgrez. Komisarz generalny: p. profesor 
Balthazard. Sekretarz generalny: p. dr. Léon Tixier. Pomocnik se- 
kretarza generalnego: p. Deval, kierownik laboratorium Wydziału 
Lekarskiego. Skarbnik: p. dr. Léon Giroux, b. kierownik kliniki 
Wydziału Lek. 

Zjazd będzie otwarty w Pałacu Wystaw miasta Paryża (Porte 
de Versailles), gdzie została urządzona wystawa pod protektora- 
tem Francuskiego Komitetu Wystaw i pod kierownictwem p. Jean 
Faure, przewodniczącego Izby Syndykatu Fabrykantów wyrobów 
farmaceutycznych. Popołudniu dłuższe referaty będą wygłoszone 
w nowej sali Pałacu Wystaw przez pp. profesorów: Delbert i Ser- 
gent przez dra Lesne, lekarza szpitali, i t. d. 

Zrana program, racjonalnie rozłożony, pozwoli uczestnikom 
Ziazdu przyglądać się pokazem, które odbędą się przy współ- 
udziale wszystkich kierowników klinik Wydziału Lekarskiego, 
Szpitali publicznych i prywatnych oraz asystentów Instytutu 
Pasteur'a, Instytutu Radowego i t. d. 

Komitet Uroczystości, pod przewodnictwem p. dra Henri de 
Rothschild, ułożył program szczególnie wspaniały: Niedziela, 
9. czerwca: wielkie przyjęcie w Pałacu Wystaw: orkiestra i nu- 
mery teatralne, bufet. Wtorek, 11. czerwca: wieczór w Operze. 
Czwartek, 13. czerwca: wycieczka autocarem do doliny Chevren- 
se, śniadanie w Rombouillet, zwiedzenie pałaców Rambouillet 
i Dampierre, opactwa  Port-Rcyal-des-Champs, podwieczorek 
w opactwie Vaux-de-Cernay. Piątek, 14. czerwca: uczestnicy bę- 
dą przyjęci przez stacje klimatyczne i uzdrowiska, w warunkach 
szczególnie przyjemnych i korzystnych. 

Komitet oprowadzać będzie codzennie panie po największych 
magazynach i muzeach, zapraszać — na koncerty, herbatki i t. p. 

Można już zgóry przewidzieć, że powodzenie Zjazdu lekarzy 
w roku 1929 będzie daleko większe, niż w latach ubiegłych, dzięki 
temu, że Komitet, bogaty w doświadczenia poprzednich Ziazdów, 
mógł wprowadzić pożądane ulepszenia. 

Udział: 50 franków dla uczestników Zjazdu, 20 franków dla 
pań i studentów medycyny. (Należność płatna czekiem albo prze- 
kazem pocztowym na rachunek  „Journóćes Médicales“, konto 
1.55.60, Paryż). 

We wszystkich kwestiach zwracać się do: p. dr. Lćon Tixier, 
18, Rue de Verneuil, Paris. (7 e). 


Redakcja otrzymała. 


St Sroczyński: „Inowroclaw jako zdrojowisko'. Odb. 
z Medycyny praktycznej, zesz. 1, z 1929 r. 

H. Higier: „Róntgentherapie im Bereiche der Gehirn und 
Riickenmarkstumoren'. Odb. z „Nervenarzt. zeszyt 2, z r. 1929. 


H. Higier: „Nowotwory mózgu i rdzenia a naświetlenia pro- 
mieniumi Roentgena“. Odb. z Warsz. Czas. lek. nr. 30 i 31 z r. 1928. 


Nr. 15. 


14. kwietnia 1929. 


ROK VIII. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Dr. JANIK Alfred, asystent Kliniki. Lwów. 


Cięcie brzuszne przy zabiegach na drogach żółciowych i wątrobie, 


Z Kliniki Chir. Uniw. Jana Kazimierza we Lwowie. 
Dyr. Prof. Dr. Hilary Schramm. 


Jakie jest najwygodniejsze a zarazem najbardziej szanujące 
cięcie celem odsłonięcia dróg żółciowych — to pytanie, na które 
się słyszy różne odpowiedzi. 

Dawniej używano zwykle cięcia podłużuego w linji białej 
lub pararektalnego, zadawalniając się kilkucentymetrową jego dłu- 
gością, ponieważ wystarczała najzupełniej do wykonania przetoki 
pęcherzyka, jako zabiegu wyboru. 

Dziś wykonujemy najczęściej wycięcie pęcherzyka żółciowe- 
go, to też i dostęp do nicgo musi być lepszy. Zasadniczo chodzi 
o to, by z wykonanego cięcia móc dojść wprost do pęcherzyka 
i przewodów. Przytem przejrzenie przewodów w poszukiwaniu 
Za kamieniami lub innemi zmianami — to niemnicj ważna czyu- 
ność jak usunięcie samego pęcherzyka. Ile to razy następuje po 
zabiegu nawrót napadów, uie z powodu wytworzenia się nowych 
kamieni w przewodach, ale z powodu pozostawienia ich podczas 
zabiegu. Wiemy bardzo dobrze, że dzieje się to stosunkowo nic- 
rzadko, mimo zdawałoby się dokładnego obmacania przewodów. 
Nic więc dziwnego, że celem ich wykluczenia, zaczyna się uży- 
wać dziś w chirurgii dróg żółciowych sposobów wziernikowych, 
które prawdopodobnie zmniejszą w przyszłości ilość tych t. zw. 
nawrotów kamicy pooperacyijnej. 

W ogólności cięcie powłok dla odsłonięcia dróg żółciowych 
Powinno odpowiadać następującym wymogom: 

1) powinno być szybkie i łatwe do wykonania i zeszycia, 

2) powinno dawać dokładny dostęp do pęcherzyka żółciowego, 
celem jego wycięcia i do przewodów żółciowych, jakoteż narzą- 
dów sąsiednich, celem ich przejrzenia, 

3) w razie potrzeby powinno być łatwe do przedłużenia, 

4) powinno być łatwe do gojenia się i dawać jak najmniejszą 
odsetkę przepuklin pooperacyjnych, 

5) powinno tak biegnąć, by uszkadzało jak najmniej nerwów. 

Cięcia obecnie używane są tak różnorodne, że trudno je tu 
dokładnie omówić. Dadzą się one podzielić na kilka grup: 

a) podłużne Środkowe, 

b) podłużne para-itransrektalne. 

c) skośne wzdłuż łuku żebrowego wprost przez wszystkie 
Warstwy lub z rozdzieleniem poszczególnych warstw, 
bi A poprzeczne przez m. prosty, ewentualnie i przez linje 
iałą, 

e) podłużne środkowe z dodatkiem poprzecz- 
nego lub skośnego w kształcie kąta wzłędnie litery T. 

„Nie wchodząc w głębszą ecenę poszczególnych wyżej wspo- 
Muianych cięć zaznaczamy, że na klinice lwowskiej Schramma 
większość ich została wypróbowana. Na podstawie tego doświad- 
czenia nigdy nie używamy obecnie cięć podłużnych bocznych, 
lako nie fizjologicznych, nie dających się wykonać bez przecię- 
eta kilku nerwów dochodzących do m. prostego od ostatnich ner- 
a. międzyżebrowych w kierunku od tyłu i góry ku przodowi 

olowi. 


Wynika z tego, że cięcia, które maja rzekomo na celu usza- 
Nowanie samego mięśnia, biegnąc przezeń podłużnie, nie odpo- 
wiadają wszystkim wymogom, ponieważ też uszkadzają ich ner- 
wy. Nic więc dziwncgo, że nawet po nich obserwowano zanik 
mięśnia i następową przepuklinę. Taką samą wadę ma cięcie fali- 
ste Kehra. Jak widzimy z powyższego jedynie cięcie skośne rów- 
noległe do przebiegu nerwów względnie jeszcze poprzeczne odpo- 
Wiądają zdaniem naszem do zabicgów połączonych ze znacznemi 
trudnościami, z powodu zrostów lub też zmian w przewodach tak 
samo, jak nie wystarcza do tego samo cięcie w linii białej. Jak- 
kolwiek samo cięcie poprzeczne względnie skośne jest jeszcze 
nie rzadko używane (Courvoisier, Kausch, Sprengel i t. d.) to jed- 
nak ustępuje ono miejsca coraz bardziej wygodniejszemu cięciu 
Dodłużno-poprzecznemu względnie kątowemu. 

Cięcie T względnie L daje się w każdej chwili przedłużyć 
tak w kierunku poprzecznym jak i podłużnym, co jest bardzo waż- 


ne dla dogodnego dostępu. Jak wysoko należy prowadzić ramię 
poprzeczne zależy od warunków, najcześciej od wysokości poło- 
żenia wątroby. W każdym razie niema nigdy potrzeby prowadzić 
je poniżej pępka, jak poleca Pochhammer. Już bardziej odpowied- 
nie jest cięcie Czerny-Perthesa, w którem ramię poprzeczne bieg- 
nie tuż ponad pępkiem. My zaczynamy ie 2—3 palce ponad pęp- 
kiem i prowadzimy w kierunku bocznym i nieco ku górze. Kat 
platu w pierwszym wypadku jest wprawdzie ostry, jednak goje- 
nie się nie jest gorsze niż przy prostym. Przecięte brzegi mięśnia 
nie chwytamy specjalnemi nitkami by uniknąć ich skurczenia się, 
ponieważ dają się one później zeszyć zupełnie łatwo. Po dokład- 
nem zatamowaniu krwotoku z mięśnia przecinamy pochewkę tyl- 
ną i otrzewnę na dwu palcach wprowadzonych do iamy brzusznej 
od strony cięcia Środkowego. Jelita dadzą się łatwo ustalić w dole 
zapomocą gazików tak, że rzadko przeszkadzają w zabiegu. 

Obecnie więc zaczynamy dość często od cięcia środkowego, 
które niejednokrotnie wystarcza do całkowitego wykonania za- 
biegu. Jeśli zaś stwierdzimy, że warunki są ciężkie, dodajemy po- 
przeczne. Gdy się już raz decydujemy na dodanie tego cięcia, to 
przecinamy m. prosty w całości, a nie poprzestajemy tylko na 
odciągnięciu lub też częściowem nacięciu tegoż. -> 

Takie cięcie daje możliwie naiwygodniejszy dostęp do dróg 
żółciowych. Żadne inue cięcie nie daje nam tak łatwego dostępu 
do wysoko położonej wątroby, do jei płatu prawego, do zblizno- 
waciałego i skurczonego pęcherzyka, wreszcie do zmienionych 
przewodów żółciowych i do dwunastnicy. 

Przy znacznej stosunkowo rozległości uszkadza mniej nerwów, 
niż inne cięcia, ponieważ jego ramię poprzeczne biegnie równo- 
legle do nich. 

Sączek gumowy i gaziki wprowadzamy przez ranę środkową 
lub boczną zależnie zresztą od warunków, unikając miejsca, w któ- 
rem się schodzi cięcie boczne z Środkowem, ze względu na łat- 
wość tworzenia się w tem miejscu przepuklin. 

Należy przyznać, że wykonanie takiego cięcia wraz z podwią- 
zaniem naczyń trwa około 10 minut. Jednak tę stratę czasu wy- 
równujemy później, wskutek ułatwionej manipulacji na drogach 
żółciowych. 

Zeszycie rany a zwłaszcza jej części bocznej musi być przepro- 
wadzone bardzo skrupulatnie. Zaopatrujemy otrzewną, pochewkę, 
m. prosty i tkankę podskórną szwem ciągłym strunowym. Na skó- 
rę zaś zakładamy kilka szwów węzełkowych jedwabnych i ciągły 
strunowy. Specjalną uwagę zwracamy na miejsce połączenia obu 
cięć. Zupełnie nam do tego celu wystarcza jedwab i cattgut. Nie 
używamy nigdy materiału metalowego, jak poleca Braun. 

Na 165 zabiegów na drogach żółciowych wykonaliśmy 
cięcie T względnie L w 99-ciu przypadkach. W dwu przypadkąch 
widzieliśmy przepuklinę pooperacyjną. Mieliśmy sposobność ba- 
dać 20% operowanych. Do tego doliczamy 40% pacjentów, któ- 
rzy listownie nas zawiadomili o swym stanie. Każdy z nich wy- 
raźnie pytany w kierunku przepukliny zaprzeczył jej istnieniu. 

Chorzy, których sami ogladaliśmy częstokroć otyli wykazują 
zwykle silniej zaznaczoną bliznę pochodząca z cięcia środkowego 
niż bocznego. Owszem nieraz cięcie boczne było ledwie widoczne. 
Nigdy nie zauważyliśmy zaniku m. prostego po stronie przecięcia. 
W przypadkach, w których sączek był wyprowadzony w zakre- 
cie cięcia bocznego było widoczne tylko miejsce, w którem tkwił 
on. W przypadkach zaś, w których dren był wyprowa- 
dzony w cięciu środkowem lub w miejscu połą- 
czenia cięć było zazwyczaj zaznaczome rozszć 
rzenie blizny bez objawów przepukliny. 

Wprawdzie Lexer poleca cięcie środkowc jako dające się łat- 
wo i szybko wykonać i jako dające najmniej przepuklin, to jednak 
naszem zdaniem przepukliny powstaią łatwiej w cięciu środko- 
wem niż bocznem. 

Nawiasowo zaznaczamy, że opernieniy najczęściej w znie- 
czuleniu n. trzewionych sposobem Rousiela przy dodatkowcem 
obstrzykaniu powłok brzusznych w micjscu cięć, 

Przestrzegamy przed używaniem cięć zbyt krótkich, jak to 
czyni Linnartz dając za przykład stosunki przy wycinaniu wy- 
rostka robaczkowego („przed 20 laty wykonywano cięcie pararek- 
talne długości 10 — 20 cm, celem usunięcia wyrostka robaczkowego. 
Dziś zadawalniamy się 5cm cięciem naprzemiennem*). Na innem 
miejscu już zwracaliśmy nwagę na to, że nie można porównywać 
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stosunków operacyjnych przy usuwaniu wyrostka robaczkowego 
ze stosunkami przy wycinaniu pęcherzyka, choćby z tego względu, 
że w pierwszym wypadku dążymy li tylko do odnalezienia wy- 
rostka i wycięcia jego, w drugim zaś bodaj czy nie ważniejszą 
rolę od usunięcia pęcherzyka odgrywa akt dokładnego przej- 
rzenia reszty dróg żółciowych, celem wykluczenia niemiłych nie- 
Spodzianck po zabiegu. 


Wniosek. 

Cięcie T, względnie L ma jedną wadę: wymaga dłuższego 
wykonania i zeszycia niż inne cięcia. Pozatem jednak posiada 
wszystkie zalety, jakie mieć powinno: dobry dostęp do pola opc- 
racyjnego, łatwość rozszerzenia dostępu, dobry wynik kosme- 
tyczny, brak przepuklin. 

Ztych względów polecamy ie jako nailepsze. 


Prof. Dr. Jan OLBRYCHT, 
Dr. Stanisław ŚNIESZKO. 
Z badań nad precypitynami. 


Z Instytutu Weterynarji i Medycyny Doświadczalnej U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. J. Nowak. 


Kraków. 


Dokończenie. 


IX. Grupa badań 


obejmuje doświadczenia nad uzyskiwaniem erytroprecypityn. 

Jak wiadomo, Leblancowi i Kleinowi udało się przez 
wstrzykiwanie królikowi wyciągów z krwinek człowieka uzyskać 
erytroprecypityny, które dawały strąty tylko w rozczynach he- 
moglobiny i w wyciągach z krwi, natomiast nie dawały odczynu 
z surowicą wolną od barwika krwi. Także Leers potwierdził 
te badania. W ten sposób odczyn erytroprecypitacyjny wskutek 
działania erytroprecypityn wyłącznie tylko na rozczyny hemoglo- 
biny homologicznej pozwalałby rozpoznać odrazu daną hemoglo- 
binę i zaoszczędzałby w ten sposób dwóch oddzielnych badań, 
a mianowicie fizykalno - chemicznego celem wykazania barwika 
krwi i biologicznego celem stwierdzenia pochodzenia gatunkowe- 
go tej krwi, a zatem stanowiłby on znaczne uproszczenie metody- 
ki badań śladów krwawych. 


Nr. 15. 1929 


W doświadczeniach naszych postępowaliśmy według wska- 
zówek Kleina, z tą jedynie różnicą, że krew ludzką pobieraliśmy 
nie ze zwłok, lecz z pępowiny przy porodzie. Po pobraniu świeżej 
krwi i po jej adwłóknieniu, przemywano krwinki tak długo roz- 
czynem fizjologicznym soli kuchennej, aż płyn, znajdujący się nad 
niemi nie dawał odczynów na białko. Po dodaniu 3—4-krotnej ilo- 
ści wody przekroplonej rozpuszczano krwinki, a później odwiro- 
wywano aż do zupełnego oddzielenia się cieniów (stromata). Na- 
stępnie wykonano 4 wstrzyknięcia śródżylne w odstępach tygo- 
dniowych, podając każdorazowo po 2 cm? tego wyciągu. Wyciąg 
przygotowywano zawsze świeży do każdego wstrzyknięcia. Po- 
stępując w ten sposób uodporniliśmy 10 królików, z tych pięć 
wyciągiem .z krwinek baranich, zaś pięć wyciągiem z krwinek 
ludzkich. Doświadczenia powyższe Są zestawione na tablicy V. 

Erytroprecypityny baranie uzyskaliśmy naogół stosunkowo 
dobre: na pięć królików dwa posiada miano 1:1.000, a trzy 
1:10.000. W przeciwieństwie do nich erytroprecypityny ludzkie 
są niskowartościowe: tylko jcdna surowica ma miano: 1: 10.000, 
zaś cztery posiadają miano zaledwie 1:10, więc prawie go nie 
posiadają. Trudno odpowiedzieć na pytanie, co stanowi powód tei 
różnicy? Czy wyciągi z krwinek ludzkich mają mniej własności 
antygenowych, czy też króliki jednej grupy dzięki przypadkowemu 
zbiegowi okoliczności oddziaływały silniej, zaś drugiej grupy sła- 
biej. Jest to tem dziwnicjsze, że według badań Batelli'ego wła- 
śnie rozczyny hemogłobiny barana, a także Świni i szczura, dzia- 
łają toksycznie i hemolitycznie na królika w przeciwieństwie do 
dobrze znoszonych przez królika rozczynów hemoglobiny czło 
wieka, psa, kota i bydła. 

Wszystkie erytroprecypityny w naszych badaniach okazały 
się, jak tego dowiodły badania kontrolne, Ściśle swoiste gatunkowo 
i narządowo. Pierścienie atoli przy erytroprecypitacji są o wiele 
bardziej delikatne i znacznie wolniej występują niż przy seropre- 
cypitynach i stale hamują w rozcieńczeniach antygenu 1:10 
i 1:100, co przy seroprecypitynach należy do rzadkości. Pier- 
Ścienie osiągają największe swoje nasilenie w rozcieńczeniach 
antygenu 1 : 1000. 

Doświadczenia tej grupy potwierdzają zatem badania autorów, 
zajmujących się erytroprecypitacją. że trudno jest uzyskać wy- 
sokowartościowe ludzkie erytroprecypityny, jakie w praktyce są 
koniecznie potrzebne, ponieważ ze Śladów krwi małych lub sta- 
rych nie udaje się otrzynfać dostatecznie zgęszczonych wyciągów 
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barwika krwi. To też odczyn erytroprecypitacyjny, przynaj- 
mniej jak dotąd, zdaje się, nie uzyska prawa obywatelstwa wśród 
metod sądowo -lekarskich, ponieważ pewniej dochodzi się przy 
badaniu śladów krwawych do celu, wykonuiąc próby fizykalno- 
chemiczne a następnie dokonując odczynu servprecypitacyjnego. 


Uwagi końcowe. 


Jak już wspomniano na wstępie, badania nasze opierają się na 
materjale doświadczalnym, złożonym z 237 królików, z tego sam- 
ców 134, samic 95, zaś w 11 przypadkach uie zanotowano płci 
w protokole doświadczeń. Podobnie jak i inni autorowie, zauważy- 
liśmy, że samce nadają się lepiej do wytwarzania precypityn, niż 
samice. Różnice są jednak dość nieznaczne. 

Przeciętnie miano Ssurowic, uzyskanych u samców wynosi 
1:18,189, zaś u samic 1: 16,019 (porówn. krzywą Nr. 7). 
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Krzywa Nr. 7. 


Linja ciągła oznacza płeć męską zwierząt; przeciętne miano 
surowic 1: 18.189. 
Linia kropkowana oznacza płeć żeńską zwierząt; przeciętne 
miano surowiec I: 16.019. 
A oznacza zwierzęta padłe wskutek wstrząsu anafilaktycznego. 
B oznacza zwierzęta padłe z innych przyczyn. 
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Krzywa Nr. 8. 


Linja ciągła oznacza miesiące: XI, XII, £, II, III, IV włącznie; 
przeciętne miano surowic 1 : 14.617. 
Linja kropkowana oznacza miesiące: V, VI, VII, VIII, IX, X 
włącznie; przeciętne miano surowic 1: 21.023. 
A oznacza zwierzęta padłe wskutek wstrząsu anafilaktycznego. 
B oznacza zwierzęta padłe z innych przyczyn. 


W doświadczeniach naszych uodpornialiśmy króliki surowi- 
cami: ludzką, końska, bydlęcą i świńską. Aczkolwiek w niektó- 
rych serjach naszych doświadczeń można było stwierdzić prze- 
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wagę na korzyść tej lub innej surowicy, to jednak przy obliczeniu 
procentowem wszystkich doświadczeń nie zauważyliśmy jakichś 
wybitniejszych różnic we właściwościach antygenowych poszcze- 
gólnych surowic. Natomiast były znaczne różnice w erytroprecy- 
pitynach ludzkich a baranich na korzyść tych ostatnich. 

Co do wpływu pory roku na wartościowość surowic precypi- 
tacyjnych, to uwzględniamy, podobnie jak inni, tylko dwie pory 
roku: jedną zimną, podczas której zwierzęta jadły tylko owies, 
siano i buraki, tudzież drugą, ciepłą, podczas której zwierzęta 
dostawały ponadto jako dodatek do wspomnianego pokarmu 
świeżą trawę. Pomiiamy tu znaczenie witamin, które są tak 
w jednym jak i w drugim pokarmie obecne. Różnice w mianie 
precypityn, otrzymanych w obu tych porach roku są dość znaczne, 
bo docliodzą do */s przeciętnego miana. Przeciętne bowiem miano 
precypityn, otrzymanych w miesiącach zimowych, a więc w li- 
stopadzie, grudniu, styczniu, lutym, marcu i kwietniu wynosi 
1:14,617, zaś precypityn, otrzymanych w pozostałych miesiącach 
wynosi 1 : 21,023. W miesiącach zimowych było 14 królików, nie 
wytwarzających zupełnie lub tylko bardzo słabe precypityny; na- 
tomiast w miesiącach letnich najniższe miano precypityn wyno- 
siło jednak 1: 1.000. Straty królików z powodu wstrząsów nad- 
wrażliwościowych oraz innych przyczyn są też większe w mic- 
siącach zimowych niż letnich. Stasunki przedstawia krzywa Nr. 8. 
Dodać także należy, iż Manteufel i Beger oraz Mcissne- 
rowa dowodzą na podstawie swoicli badań, że również swoistość 
precypityn jest w pewnym: stopniu zależna od pory roku. W mie- 
siącach letnich otrzymywali oni większą ilość surowic swoistych, 
uiż w miesiącach zimowych, co znajduje potwierdzenie i w na- 
szych doświadczeniach. 

Za najlepszy ze sposobów uodporniania zwierząt dla uzyskania 
pod każdym względem najlepszych precypityn należy uznać spo- 
sób powtórnego uodporniania, jak tego dowodzą wyniki doświad- 
czeń z V, VI i VII grupy naszych badań. Wszystkie precypityny, 
pochodzące od tej grupy zwierząt posiadają najwyższe miana 
i działają najlepiej jakościowo i ilościowo. Strąty powstają szybko, 
są bardzo gęste i obfite. W rozcieńczeniach wywoływacza 1:10 
do 1:1,000 opada już po minucie na dno probówki obfity osad. 
Zahamowania nie stwierdza się. Swoistość precypityn — pomi- 
nąwszy znaczne, nie wchodzące w rachubę przy badaniach sądo- 
wo - lekarskich krwi zgęszczenia (1:10 do 1: 100) białka hetero- 
logicznego — nie pozostaje również w tyle poza swoistością pre- 
cypityn, uzyskanych według innych metod uodporniania, Króliki 
w naszej metodzie, pobudzone w pierwszem uodpornieniu przez 
szereg wstrzyknięć małych a często powtarzanych dawek nor- 
malnej surowicy do wytwarzania bardzo czułych precypityn, wy- 
twarzają pod działaniem wstrzyknięć wywoływacza w powtórnem 
uodpornieniu swoiste prcypityny w dużej ilości. Pierwsze uodpor- 
nienie jest niejako powoluem przygotowaniem ustroju zwierzęcia 
do wytworzenia w razie potrzeby precypityn w dużej ilości. Po- 
wtórne uodpornienie zapomocą wprowadzenia wielkich ilości anty- 
genu wywołuje szybko nadmiar odpowiednich precypityn. Wyko- 
unanie przed wstępem i przed powtórnem uodpornieniem zaczopo- 
wania siateczkowo - śródbłonkowego wpływa jeszcze nieco ko- 
rzystniej na wartościowość surowiec precypitacyjnych( jak tego 
dowodzą doświadczenia drugiej serji zwierząt VII grupy naszych 
badań), jednak należy się wówczas liczyć z pewnym odsetkiem 
strat zwierząt. W szczegółach zatem nasz sposób uodpornienia 
królików celem uzyskania surowic precypitacyjnych przedsta- 
wiałby się jak następuje: 

1) Zaczopowanie układu siateczkowo - śródbłonkowego zapo- 
inocą dwóch wstrzyknięć Śródżylnych, z przerwą l-dniową mię- 
dzy niemi, 5% do 7,5% rozczynu tuszu koloidalnego. 

2) Pierwsze, wstępne uodpornienie zapomocą 10 śródżylnych 
wstrzyknięć po 0,1cm? normalnej surowicy + 0,9 cm* fizjologicz- 
nego rozczynu soli kuchennej, wykonanych co drugi dzień. 

3) Przerwa od kilku tygodni do kilku miesięcy. 

4) Powtórne zaczopowanie układu siateczkowo - śródbłonko- 
wego w sposób tensam jak pod 1). 

5) Powtórne uodpornienie zapomocą kilku wstrzyknięć śród- 
żylnych w odstępach 1l-duiowych normalnej surowicy w ilości 
lcm? na 1kg wagi zwierzęcia. Celem uniknięcia wstrząsu nad- 
wrażliwościowego wstrzykiwać dożylnie na godzinę przed pierw- 
szem wstrzyknięciem 0,1 cm surowicy + 0,9cm? rozczynu iizjot 
logicznego soli kuchennej. 

Sposoby wprowadzenia wywoływacza, wykonania próbnych 
upustów krwi i oznaczania miana surowic oraz sposoby skrwania- 
nia zwierzęcia, jakie na podstawie naszych doświadczeń okazały 
się najlepsze, są bliżej opisane na wstępie pracy w technice badań. 


Co do przechowywania surowiec precypitacyjnych, to ze 
wszystkich podanych sposobów jest najlepsze przechowywanie 
surowiec w stanie płynnym, jałowo, w chłodnem i ciemnem miej- 
scu w zatopionych ampułkach szkłanych. Z licznych, zachwała- 
nych dodatków (chloroform, diaphtherin, fenol, tricresol, lyso- 
form, ksylol, benzol, toluol, chinosoł, sublimat, formalina, glice- 
ryna i t. d.) okazał się jeszcze najlepszym dodatek 0,25 — 0,5% 
dodatek fenolu oraz sposób, podany przez Begera, wkładania 
do surowicy na przeciąg kilkunastu dni blaszki miedzianej. Prze- 
konaliśmy się, że rzeczywiście przy metodzie Begera pozostają 
surowice jałowe, lecz przybierają wyraźne zielone zabarwienie, 
co wzbudza nieufność do takich surowiec w sprzedaży, a również 
nie ułatwia odczytywania ich miana. Surowice przechowywane 
z dodatkiem fenolu zachowują się naogół podobnie jak surowice 
trzymane w stanie jałowym, atoli miano ich szybciej opada. I tak 
np. zestąwiliśmy surowice precypitacyince w ten sam sposób 
otrzymane, z tych iedne były przechowywane z dodatkiem 0,25 — 
0,5% fenolu, drugic jałowo. Przeciętne miano surowiec z dodatkiem 
fenolu, które wynosiło po skrwawieniu zwierząt 1: 28.000 spadło 
po 12—18 miesiącach do 1:4,200, a zatem mniej więcej sześcio- 
krotnie. Natomiast przeciętne miano surowic, przechowywanycjii 
jałowo, wynoszące po skrwawieniu zwierząt 1 :18,125, spadło po 
12 — 18 miesiącach do 1 : 6,875, a zatem obniżenie się miana tych 
surowiec wynosiło niewiele ponad 50%. Na podstawie naszych do- 
świadczeń przyszliśmy jednak do przekonania, że surowice prc- 
cypitacyjne bez względu na sposób ich trzymania, o ile są prze- 
chowywane dłużej niż 12 —18 miesięcy, posiadają naogół rzadko 
miano dostatecznie wysokie, aby można było ich używać w prak- 
tyce. Tylko wyjątkowo zachowują niektore surowice swoje wy- 
sokie miano przez szereg lat. Tak np. z ośmnastu surowic prze- 
chowywanych jałowo bez dodatku antyscptyków przez okres 
4—6 lat, cztery zachowały miano 1: 10,000, a więc jeszcze ewen- 
tualnie wystarczające do celów praktycznych. Natomiast z suro- 
wic, przechowywanych z dodatkiem fenolu, tylko iedna o mianie 
1:5,000 utrzymała je bez zmiany po sześciu latach; zaś jedna 
o mianie 1: 20,000, chociaż jeszcze po dwóch łatach zupełnie nie 
zmieniła miana, to po sześciu latach precypitowała już tylko 
w zgęszczeniach wywoływacza 1:10. Tak zatem doświadczenia 
nasze potwierdzają wetym względzie badania innych autorów, 
a przedewszystkiem Uhlenhuta, iż najlepiej jest przechowy- 
wać surowice precypitujące bez dodawania antyseptyków. 
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Z patogenezy przekrwień nawałowych skóry. 


Z Kliniki dermatologicznej Uniw. Jagiell. 
Dyr. Prot. Dr. Fr. Walter. 


Kraków. 


FPatcgenzy przekrwień skóry nie da się ująć z jednego tylko 
punktu widzenia. Trzeba ią ujmować wiclostronnie i wtedy spo- 
strzeżcmy, że czynniki patogenetyczne uzupełniają się wzajem- 
nie i są od siebie zależne. Przcekrwienie skóry daje zasadniczo 
obraz kliniczny w postaci rumienia (erythema). Sprawa powsta- 
wania tych przekrwień jest zawiła i uięta w wielostronny system 
regulacyjny. 

Aby zrozumicć patogenczę przekrwienia skóry, trzeba sobie 
uzmysłowić układ jej unaczynienia, w szczególności w warstwie 
brodawkowej i podbrodawkowei skóry. Z sieci naczyniowej pod- 
brodawkowei odchodzą w kierunku brodawek naczynia końcowe, 
z których każde, rozpadłszy się w wiązkę o kształcie stożka, za- 
Gpatrujc obszar o średnicy około 0,16 cem, złożony z różnych ilo- 
ści (do 15) brodawek skórnych. Wiązki tętnic końcowych mają 
długość rozmaitą, zależnie od wysokości ułożenia naczyniowej sieci 
podbrodawkowei, przyczem ich oś przebiega prostopadle lub 
co częściej bywa, skośnie do powierzchni skóry, zależnie od prze- 
biegu włókien sprężystych, jak i od grubości samej skóry. Wsku- 
tck tego przecina te stożki dolna powierzchnia naskórka w postaci 
krążków okrągłych lub owalnych. Przekrój zatem płaszczyźniany 
warstwy brodawkowej skóry przedstawia obraz złożony z sa- 
mych przekrojów o różnych średnicach. Przekroje te jednak, mi- 
mo silne unaczynienie skóry stykają się z sobą tylko w pewnych 
punktach, a pozatem oddziela ie od siebie sieć bocznych 
naczyń włosowatych. Naiczęściej zresztą nie są te krążki gęsto 
rozmieszczone i zupełnie się z sobą nie stykają; tam też pozostają 
dokoła nich pierścienie tkankowe, wypełnione siecią boczną na- 
czyń włosowatych. Owa sieć boczna, jakby to już wynikało z na- 
zwy przez Unna'ę jej nadanej, nie posiada zasadniczo własnego 
naczynia doprowadzająccgo, względnie odprowadzającego. Od- 
cinki bezpośrednio krwią zaopatrywane określa Unna jako obsza- 
ry naczyniowe (elementy powierzchniowe, Flachenclemente), któ- 
re odpowiadają podstawie wiązek naczyń końcowych (Endarte- 
rienkegelbasis), przestrzenie zaś między niemi leżące jako sieć 
boczną (kollaterales Netz). W obrębie wiązek naczyniowych roz- 
gałęzia się układ naczyniowy tętniczy na sieć naczyń włosowa- 
tych tętniczych, które przechodzą następnie w sieć naczyń wło- 
sowatych żylnych, wreszcie w układ naczyniowy żylny. Natomiast 
odchodzą od naczyń włosowatych tętniczych wzdłuż całego ich 
przebiegu pod kątem mniej lub więcej prostym boczne ich odga- 
fęzienia, które rozgałęziają się w dalszym ciągu, a w końcu prze- 
chodzą w układ naczyniowy żylny. Ten boczny układ włosowaty 
wypełnia właśnie owe krążki, znajdujące się dokoła stożków ua- 
czyniowych. 

Podebnie, jak mniejsze pierścienie sieci bocznej otaczają po- 
szczególne stożki naczyniowe, tak otacza pierścień duży, odśrod- 
kowo wobec tamtych ułożony, kilka stożków, jako całość. W isto- 
cie spostrzegamy nieraz w rumieniacli ogniskowycii obok plain 
okrągłych lub owalnych małe obwodowe pierścienie, półpierście- 
nie lub różne odcinki linii krzywych w postaci łuków. Zjawiska 
te tłumaczył Unna, jako objawy Ściśle związane z topografją 
unaczyrnienia skóry, przyjmujące za fakt oddzielenic sieci bocznej 
od naczyń doprowadzających. Łatwo można sobie bowiem wy- 
obrazić, że wzmożony napływ krwi objąłby głównie i przede- 
wszystkiem układ włosowaty, zawarty w obrębie stożków na- 
czyniowych, ponieważ główny prąd krwi, zależnie od siły ssącej 
układu naczyniowego, dążyć będzie do odbycia drogi jak naj- 
krótszcji. Natomiast sieć boczną obięłoby przekrwienie wolniej 
i zrazu w mniejszym stopniu. 

Unna opiera swą teorię na tym fakcie, że przy sztucznem 
nastrzykaniu skóry ulegają przedewszystkiem nastrzyknięciu ma- 
łe, okrągłe lub owalne pólka, przez co powstaje obraz rumienia 
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wielokształtnego i różyczkowatego. Dopiero stopniowo, przy sil- 
niejszem nastrzyknięciu, wypełniają się zawarte między pólkami 
przestrzenie, które tworzą jak gdyby system zlewających się z so- 
bą pierścieni. Ponieważ jednak stwierdzono istnienie połączeń 
(anastomoses) pomiędzy poszczególnemi obszarami naczyniowemi 
(Endarterienkegelbasis), przeto nie wystarcza, zdaniem niektórych 
autorów, takie wyjaśnienie powstawania pewnych objawów z za- 
kresu patologii przekrwień skóry, przedewszystkiem nawałowych 
(rumieni wielokształtnych — erythemata figurata, jak i rumieni 
ciągłych — erythemata continua). Albowiem wynikałoby z tego, 
że przestrzenie zawarte między podstawami wiązek naczyń koń- 
cowych są obficiej w krew zaopatrywane, niż to przypuszczał 
Unna. Teorię Unna'y popiera i potwierdza wszakże Renaut, 
który przyjmuje wprawdzie istnienie połączeń naczyniowych 
w obrębie układu końcowego unaczynienia skóry, ale stwierdza 
równccześnie, iż są one nieliczne, że przepuszczają bardzo mało 
krwii że w krążeniu skórnem odgrywają tylko zupełnie podrzędną 
rolę. Tak więc stwierdza Renaut istnienie w przekroju skóry 
pól w pełni w krew zaopatrywanych i zaopatrywanych przez aną- 
stomazy. Obaj autorowie, RenautiUnna, stwierdzają, że istnieje 
ścisły związek między topografją unaczynnienia skóry a poprzednio 
wyrmienionemi objawami z zakresu patologii przekrwień skóry. 
Spalteholz przypisuje tutaj natomiast większą rolę anatomicz- 
nemu układowi nerwów naczyniowych skóry, którego systematy- 
zacja wykazuje podobieństwo do układu tętniczek końcowych. Po- 
nadto opiera się on na badaniach Ebbeckego, który zauważył 
zmiany w wejrzeniu skóry dłoni w warunkach prawidłowych u tych 
samych osób; stwierdził mianowicie kapillaroskopijnie zwężanie 
Oraz rozszerzanie się ścian naczyń włosowatych w skórze dłoni, co 
objawiało się makroskopowo powstawaniem plamek białawych i czer- 
wonawych w następstwie przekrwienia lub niedokrwienia, zależnie 
od zmian pojemności naczyń włosowatych. Piamki te miały nieraz 
po kilka milimetrów w średnicy, a kształt ich oraz wyrazistość 
zmieniały się kilkakrotnie w przeciągu minuty. Oczywiście okolicz- 
ność, iż nawet w warunkach zupełnie prawidłowych zachodzą 
zmiany w pojemności naczyń włosowatych w skórze, przemawia 
niezawodnie za istotą znaczenia układu włosowatego w patologji 
przekrwień skóry. 

Niezależnie od nierozstrzygniętych zagadnień odnośnie do 
wyjaśnienia tych pewnych ziawisk, towarzyszących rumieniom, 
powstałym w następstwie przekrwienia nawałowego (n. p. plam 
okrągłych lub ewalnych w obrębie niektórych rumieni ognisko- 
wych), stwierdzić musimy związek pewnego rodzaju przekrwień 
nawałowych ze schematem topografii obszarów naczyniowych 
w skórze, jak i brak związku innego rodzaju przekrwień z tymże 
schematem. W przeciwieństwie bowiem do rumieni związanych 
z istniejącemi czynnikami krążenia skórnego pojawić się mogą 
rumienie ed tych warunków niezależne. Tam mianowicie, gdzie 
bakterje pewnych rumieni zakaźnych przedostaną się do skóry, 
zacząć się może sprawa w jakiemkolwiek naczyniu włosowatem; 
wówczas spostrzegamy w tem miejscu plamę, która się powięk- 
Sza w kierunku odśrodkowym. Przez zlanie się takich ognisk po- 
wstają rumienie ciągłe (erythemata continua), jakie widuje się 
w płonicy. 

Za typ pierwszej grupy przekrwień (związanych z topografją 
krążenia skórnego) uchodzić mogą te przekrwienia, których obja- 
wy podciągamy zazwyczaj pod pojęcie nerwic naczyniowych 
skóry (angioncuroses cutis), występujących u osób z nadmierną 
pebudliwością naczyń krwionośnych. Stany te powstać mogą pod 
wpływem naircezmaitszych czynników, jak np. wahania w ciśnie- 
niu krwi lub wahania ciepłoty zewnętrznej, — lub pod wpływem 
czynników specjalnych, które wywołują zawsze pewne stałe od- 
miany rumieni; przyczem stosunek danego ustroju do określonych 
czynników wywołujących nazywamy idjosynkrazią. 

Auspitz rozumiał przez nazwę nerwic naczyniowych skóry 
zapalenia skóry, w których zachodzi znaczna zmiana napię- 
cia naczyniowego i wyróżniał nerwice pierwotne powstałe 
z odczynu zapalnego skóry w nieprawidłowy sposób odżywianej 
na różnorakie hodźce, oraz nerwice wtórne, powstałe z ośrod- 
kowego lub obwodowego zadziałania czynników trujących, 
względnie zakaźnych. Auspitz podciągał pod pojęcie nerwic 
naczyniowych skóry takie schorzenia, jak erythema multiforme et 
nodosum, urticaria, pellagra, herpes, roseola typhosa, ergotismus, 
impetigo herpetiformis, acne rosacea i t. d, przyczem wyróżniał 
postaci powstałe ze schorzenia unerwienia odżywczo-czuciowc- 
go. Unna rozdziela patogenetycznie czynnik naczynioruchowy od 
zapalnego, przyczem przypisuje genezę skórnych nerwic naczy- 
niowych wadliwemu stosunkowi napięcia naczyniowego między 
układem tętniczym i żylnym, co ułatwia niedokrwienia, sinice, 
obrzęki i różnego pochodzenia wykwity rumieniowate (erythan- 
themata). Nazwa ta, stworzona przez U nna 'ę i zastosowana przez 
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Auspitz'a, obejmuje rozmaite wykwity rumieniowate pocho- 
dzenia zarówno pierwotnego (w tem wykwity  plamisto- 
grudkowe, grudkowo-pęcherzykowe względnie  pokrzywkowe), 
jak i postacie objawowe, wtórne; z tych wchodzą w grę wy- 
kwity na tle zakaźnem, toksycznem (zaburzenia pokarmowe, ukłu- 
cia owadów, leki) i odruchowem (schorzenia kobiecych części rod- 
nych, zakażenia otrzewnej, wady serca). Krzyształowicz 
obcjmuje mianem wykwitów rumieniowatych wszystkie inne ru- 
mienie po wyłączeniu samoistnych rumieni wysiękowych, których 
przedstawicielami są: rumień wysiękowy wielopostaciowy i ru- 
mień guzkowy. ; 

Wedle wiedzy współczesnej można zaliczyć do działu nerwic 
naczyniowych skóry tylko te sprawy chorobowe, w których za- 
sadnicze obiawy powstają pod wpływem unerwienia naczyniowe- 
go; zapalenia skóry nie powstają pod tym wpływem, wobec czego 
nie powinno się ich do działu nerwic zaliczać. Tórók wyłącza 
stanowczo z działu nerwic takie schorzenia, jak pokrzywka, obrzęk 
Quinckego, wszelkie rumienie zapalne i t. p., które to Sprawy, 
jako zapalenia, powstają pod bezpośrednim wpływem czynników 
zapalnych. Do nerwic w ścisłem tego słowa znaczeniu zaliczamy 
wszelkiego rodzaju przekrwienia nawałowe miejscowe lub ogólne, 
powstałe z przyczyn odruchowych, toksycznych, mechanicznych 
i cieplnych (o czem niżej). 

W przypadkach nerwic w szerszem tego słowa znaczeniu, 
a więc bez wyłączenia spraw wchodzących w zakres zapaleń, za- 
chodzi niezawodnie wzmożona pobudliwość nerwów  uaczynio- 
wych; wyjaśnienie powstawania objawów miejscowych jest 
przedmiotem licznych badań i nie jest dotychczas rozstrzygnięte. 
Besnier przypisuje ich patogenezę wpływom, działającym na 
ośrodki naczynioruciiowe, stoi więc na stanowisku patogenezy 
cdruchowej. Inni, opierając się na swych badaniach w niektórych 
sprawach zapalnych, przypisują tu także rolę miejscowym wpły- 
wom chemiczno-kolloidalnym na wewnętrzną i środkową warstwę 
ściany naczynia. 

Typem objawu przekrwień grupy drugiej, występujących bez 
związku z topografją unaczynienia skóry, są rumienie zakaźne. 
Dlatego zalicza do tei grupy Unna rumień wysiękowy wielopo- 
staciowy, jakkolwiek w tej jednostce chorobowej zauważyć moż- 
na objawy, przemawiaiące bezwzględnie za pewnym związkiem 
z przebiegiem stożków naczyniowych w skórze, n. p. występo- 
wanie pierścieni dokoła ognisk pierwotnych (erythema iris). 

Uzmysłowienie sobie schematu czynników, od których za- 
leżą pewne procesy, wypływające z unerwienia naczyń skórnych, 
ułatwia zrozumienie powstawania przekrwień skórnych. Załączo- 
na tablica przedstawia schematycznie układ nerwowo-naczyniowy 
w odpowiedniem znaczeniu tego słowa. W powstawaniu prze- 
krwienia odgrywa bowiem ten układ rolę zasadniczą, a bezpośred- 
nio kieruje ciśnieniem w skórnych naczyniach krwionośnych przez 
włókna nerwowe. Prawidłowe ciśnienie krwi w naczyniach krwio- 
nośnych i włosowatych oraz ukrwienie skóry zależy od równo- 
wagi napięcia obu tych układów włókien nerwowych. Zaburze- 
nia w tej równowadze, powstałe z jakichkolwiek powodów, muszą 
wywołać zmianę w ilości krwi, przepływającej przez tkankę skór- 
ną ze zmianą ciśnienia w zakresie naczyń krwionośnych w skó- 
rze. Przekrwienie nawałowe danego odcinka skóry powstaje 
wskutek rozszerzenia Światła naczyń tętniczych w tym odcinku, 
przez co prąd krwi, dążąc do wyrównania ciśnienia, skierowuje 
większą ilość krwi do tych naczyń. Rozszerzone nadmiernym 
przypływem krwi naczynia włosowate dają dla oka widoczny 
kliniczny obraz przekrwienia. 

Z fizjologicznych doświadczeń autorów (Ostrumow i Gol2) 
wynika, że aby nerwy rozszerzające zyskały przewagę, należy 
wpierw porazić nerwy zwężające. Na tem też oparto pogląd o po- 
rażennym charakterze przekrwień nawałowych. Pozostaje otwartą 
natomiast sprawa zmian napięcia włókien rozszerzających w za- 
kresic patogenezy tych przekrwień. Exner wygłosił twierdzenie, 
że rozszerzenie naczynia polega wyłącznie na zahamowaniu wszyst- 
kich czynników w obwodowym zwoju naczynioruchowym (OŻW) 
dla zwężenia światła naczyniowego. W istocie, znamy przyjęte 
i stwierdzone przez badaczy przekrwicnia nawałowe czysto po- 
raźne (Recklinghausen, Török). Istota ich polega na udo- 
stępnieniu działania nerwów rozszerzających po ustaniu napięcia 
nerwów zwężających. Według Marchand'a i innych prze- 
ważna część przekrwień nawałowych są to jednak postaci mic- 
szane, w których obok porażenia nerwów zwężających zachodzi 
podrażnienie (zwiększone napięcie) nerwów rozszerzających. 
Marchand, przestrzega więc przed sztucznem rozgranicze- 
niem obu tych postaci, których istota może się zmieniać zależnie 
od czasu i miejsca; poza tem zaznacza on trudności, jakie zachodzą 
w ich rozróżnianiu. Według Mayera i Gottlieba zmniejsze- 
nie napięcia w ośrodkach zwężających prowadzi automatycznie do 
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podrażnienia nerwów rozszerzających. Recklinghausen wy- 
różnia ponadto przekrwienie nawałowe z patogenezą czysto neurd- 
toniczną, która więc polega na wzmożeniu napięcia nerwów roz- 
szerzających. Jest to przekrwienie, jakie towarzyszy nerwobólom 
(nenralgiae). Patogenezy tego przekrwienia jeszcze atoli nie roz- 
strzygnięto, poza tem trzeba się tu liczyć z odruchowym charak- 
tercin przekrwicnia wywołanego uczuciem bólu. 

Niezależnie od tych wszystkich czynników istnieje nicwątpli- 
wie naczyniowy aparat, regulujący ciśnienie i przepływ krwi; 
Latschenberger uważa za pewne, iż zależy on od dwócii 
rodzajów czuciowych zakończeń nerwowych w samej tętnicy; 
mianowicie: 

a) zakończeń nerwów śródbłonkowych, zawartych w śród- 
błonku błony wewnętrznej naczynia (1), które podrażnione przez 
wzmożone ciśnienie krwi wywołują odruchowo (poprzez ośro- 
dek naczynioruchowy (ONR) rozszerzenie naczyń, i b) zakończeń 
nerwów śŚródmięśniowych, zawartych w błonie mięsnej naczynia 
(M), które podrażnione przez rozszerzenie i napięcie Ściany tętni- 
czej wywołują bezpośrednio (M—M) skurcz warstwy mię- 
snej. Dła zrozumienia zjawisk patologicznych w przekrwieniach 
skóry najważnicjszą jest droga pierwsza, t. i. droga I—ONR—- 
—0ZW—M (patrz na tablicę). Tak np. powstaje i tem się tłumaczy 
nagłe przejście z niedokrwienia wywołanego działaniem niskici 
ciepłoty do przekrwienia odruchowego; ta sama droga odgrywa 
rolę w powstawaniu pewnych zmian odruchowych w zakresie 
dermografizmu (dermografizm odruchowy, Miiller, p. n.). 

W ostatnich czasacłi stwierdzono poza tem pewną samodziel- 
ność układu naczyń włosowatych i niezależność jego od naczyń 
krwionośnych w skórze, zwłaszcza w dziedzinie patogcnezy prze- 
krwień. Z najnowszych badań wynika, jak to między innymi stwier- 
dzili kapillaroskopowo Müller, miss Carrier i Ebbeckt, 
że naczynia włosowate zdolne są zmieniać swą pojemność niv- 
zależnie od ciśnienia krwi. Samodzielność tę spostrzec można 
iw wynikach badań doświadczalnych; mianowicie przy sposob- 
ności zabiegów podjętych na zwierzętach, polegających na wy- 
cinaniu okołotętniczych splotów nerwu współczulnego, a mających 
na celu badanie zarówno wpływu unerwienia jak i autonomii na- 
czyń krwionośnych i włosowatych w zakresie patogenczy prze- 
krwień skóry. Rieder wycinał całe gałązki zdażających ku skó- 
rze nerwów współczulnych okołotętniczych u zwierząt i stwierdził, 
że zabieg ten nietylko nie wpłynął na zmianę zasadniczego ciśnie- 
nia w obrębie naczyń włosowatych, ale nawet nie zniósł odruchu 
własowatego (Capillarreflcx). Odruch ten utrzymywał się rów- 
nież mimo usuwania dolnego szyjnego zwoju współczulnego 
(ganglion cervicale interius). Z tych doświadczeń dochodzi autor 
do wniosku, że istnieje w skórze pewien samodzielny układ uncer- 
wienia obok ogolnego układu wegetatywnego; na potwierdzenie 
tego przytacza fakt, że na przeszczepionych płatach skórnych 
(a więc nie posiadających unerwienia) występuje pod wpływem od- 
powiednich bodźców prawie taki sam odczyn naczynio - ruchowy, 
jak w skórze prawidłowej. Podobne badania na zasadzie usuwa- 
nia zewnętrznej warstwy tętnic (adventitia) zawierającej włókna 
nerwu współczulnego, a dokonywane zazwyczaj na tętnicy ramien- 
nej lub udowej u zwierząt, przedsiębrali też inni badacze (Leri- 
chc, Briining, Schmidt, Friedrich), dochodząc do róż- 
norakich wniosków. których znaczenia teoretycznego nie można 
jeszcze przesądzać, 

Poza tem inni autorowie stoją na podobnem stanowisku nic- 
zależności układu włosowatego skóry, względnie pewnei czyn- 
nościowej samodzielności tkanki skórnej; Fischer stwierdził 
kapillaroskopowo przekrwienie i rozszerzenie naczyń włosowatych 
skóry wraz z wzmożonym i szybszym przepływem krwi po kata- 
forctycznem wzgl. osmoelektrycznem wprowadzeniu alkoholu, chi- 
niny lub atropiny. Inni stwierdzają niezależność odruchową na 
drodze nerwowej. Według Kroglh'a istnieje odruchowa pobudli- 
wość skórnych naczyń włosowatych na bodźce tych samych seg- 
mentów ciała. Przez drażnienie narządów jamy brzusznej u ryb 
wywoływał ten autor zwężenie naczyń włosowatych w skórze 
powłok brzusznych, a drażniąc skórę brzucha wywoływał prze- 
krwicnie narządów brzusznych. Pobudliwości odruchowej, a więc 
skutkowi pośredniego zadziałania na układ włosowaty skóry. 
przypisują Deusch i Licpelt jego wrażliwość na niektóre 
związki kwasu azotawego (azotyny); po ich podaniu stwierdzili 
ci autorowie kapillaroskopowo na rąbku skórnym paznokcia prze- 
krwienie i rozszerzenie naczyń włosowatych z szybszym prze- 
pływem krwi. przyczem zaznaczają, iż na tc związki kwasu azo- 
tewcgo oddziałują mniejsze naczynia tętnicze, natomiast rozsze- 
rzenie się naczyń włosowatych ma być odruchowe. Najdalej idzie 
Lewis, który przeprowadził liczne badania naczynioruchowei 
wrażliwości skóry na bodźce i przypisuje daleko idący wpływ na 
regulacię ukrwienia skóry chemicznym wytworom tkan- 
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ki skórnej. Mianowicie mają odgrywać pierwszorzędną rolę 
w powstawaniu przekrwienia nawałowego produkty tkankowej 
przemiany materji, zawierające histaminę lub istniejące w postaci 
związków histaminowatycii. Produkty te mają się przedostawać 
do Światła naczyń włosowatych, działać chemicznie ua ich ściany, 
dcstawać się nadto do krążenia krwi i wywierać wpływ, prawdo- 
podobnie drogą ośradkową, na ciśnienie w narządzie krążenia. 
W tem miejscu warto zaznaczyć, że przetwory histaminowe wpro- 
wadzone do tkanki posiadają poza tem zdolność wywoływania 
wysięków (lymphagoga). 
K. M. ) 
Kora mózgowa 
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Według Krogh'a zawiera tkanka produkt hormonalny, być 
może identyczny z pituitryną, który ma odgrywać rolę w utrzy- 
maniu ciśnienia w naczyniach. Roli tego produktu przypisuje 
Krogh znaczenie w sbrawach odruchowego przekrwienia, jakie 
nastaje w naczyniach włosowatych w razie zwężenia odpowied- 
nich tętnic, który to obiaw zauważyli Bier i Wehner. Bada- 
cze ci stwierdzili, że po zdjęciu opaski zaciskającej krwawią na- 
czynia włosowate natychmiast, przecięte zaś poniżej opaski tęt- 
nice dopiero po chwili i stopniowo. Otóż to rozszerzenie naczyń 
włosowatych tłumaczy Krogh brakiem pituitryny, którą wobec 
ustania dopływu krwi tkanka wchłania i utlenia. 

Natomiast inaczej tłumaczy to zjawisko odruchowe Wchner, 
który upatruje przyczynę rozszerzenia się naczyń włosowatych 
w podrażnieniu wywołanem przez brak tlenu, powstały z ustania 
dopływu krwi; Dale przypisuje w tym przypadku rolę pobudza- 
iącą jakimkolwiek wytworom przemiany materji. 

Przez drażnienie zakończeń czuciowych nerwów skórnych 
wywołujemy odruchowe rozszerzenie naczyń z przekrwieniem 
skóry. Drażnienie zakończeń czuciowych przenosi się na naczynia 
przez obwodowy zwói współczulny OZW dotyczącego danego 
obszaru skóry. Zwói ten wszelako otrzymuje podrażnienia drogą 
dwoiaką. 1) Przenoszą się nań wprost i bezpośrednio drogą S K— 
OZW, jak to doświadczalnie udowodnili Snellen i Loven; 
przykłady tego widzimy w typach zaczerwienienia skóry w miej- 
scach podrażuionych, jakie występują bezpośrednio po zadziałaniu 
przyczyny i zwykle wkrótce znikają. 2) Poza tem przenoszą się 
podrażnienia na zwój obwodowy także drogą SK—ONR—OZW, 
a więc przez ośrodki naczynioruchowe (jak to udowodnili O str u- 
mow i Golz), rozłożone w rdzeniu przedłużonym i rdzeniu wła- 
Ściwym. Tego znów przykłady widzimy w objawach przekrwień, 
wkraczających już w dziedzinę zapaleń; przekrwienie rozszerza 
się na odległe obszary skóry, przybiera charakter pełzający (np. 
w przypadkach zapalenia skóry po zadrażnieniu jej jodoformem), 
lub przekrwienie zapalne pojawia się w miejscach symetrycznie 
położonych po zadziałaniu przyczyny szkodliwej tylko po iednej 
stronie (up. t. zw. przeskakiwanie wyprysku, dla którego świeżo 
pojawiające się przekrwienie stanowi tło niewątpliwe). 
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Odcinek, oznaczony w schemacie ONR— OZW, odgrywa 
w dziedzinie bodźców patologicznych bardzo ważną rolę. W ośrodku 
ONR ześrodkowują się rozmaite czynniki i podrażnienia wzmo- 
żone samoistną działalnością tegoż zwoju, które, doprowadzone 
do naczynia działają nań w kierunku ruchowym w stopniu wzmo- 
żonym. W swej drodze muszą jednak te bodźce przejść przez 
zwój obwodowy OZW, który stanowi dla nicl rodzaj śluzy, ta- 
mującej ich nasilenie w miarę potrzeb miejscowych dotyczących 
obszaru powłok zewnętrznych. 

Z uwag poprzednich, dotyczących patogenczy przekrwień tęt- 
uiczych wynika, iż powstają one przeważnie jako objaw poraźny. 
Naczynia tętnicze, rozszerzone pod wpływem działania odnośnego 
uwierwienia współczulnego gromadzą w sobie wielką ilość krwi, 
a przepływ jej przyśpiesza się. Pod ciśnieniem ulegają naczynia 
włosowate rozszerzeniu i przekrwieniu. Tak powstaje obraz prze- 
krwienia tętniczego, nawałowcego (hyperaemia congestiva), 
którego nazwa więcej obrazową od nazwy „przekrwienia czyn- 
nego“, Temu przekrwieniu przeciwstawić musimy przekrwienie, 
które charakteryzuje się przedewszystkiem zwiększeniem ciśnienia 
a wybitnom zwolnieniem krążenia, zastojem, przekrwienie żylne, 
zastojowe, którego nazwa ta jest odpowiedniecjszą od nazwy 
„przekrwienia biernego“. 

W przypadkach mniejszej odporności ścian naczyń włosowa- 
tych lub uszkodzenia naczyń krążenia w ogólności np. przez jady 
zakaźne, stają się Ściany naczyń przepuszczalne w mniejszym lub 
większym stopniu dla osocza i innych składników krwi. Takie 
stany, towarzyszące przekrwieniom skóry, wkraczać już mogą 
w dziedzinę spraw zapalnych. Czynnikami uszkadzającemi ściany 
naczyń krwionośnych i włosowatych w tym kierunku mogą być, 
wśród całego szeregu innych, także zwiększenie się ciśnienia krwi 
(zwłaszcza, o ile trwa ono dłużej w obrębie danego obszaru skóry), 
nieprawidłowy skład krwi oraz zaburzenia w unerwieniu odżyw- 
czem naczyń. Wszak wybroczyny skórne nieraz zachodzą 
w schorzeniach układu nerwowego; Schindler wskazuje 
w swem dziele na przypadki wybroczyn skórnych i krwawień 
w przebiegu śpiączkowego zapalenia mózgu, uwiądu rdzenia, po- 
rażenia połowicznego, twardzieli rozsianei, następnie w przypad- 
kach guzów mózgowych, po postrzałach mózgu, wreszcie w ska- 
zie histeryczno - psychopatycznej. A więc mogą nawet wedle 
autora urazy psychiczne spowodować wystąpienie krwawień do- 
raźnych. Wybroczyny takie występują w skórze, rzadziej w tkance 
podskórnej, a dotyczą najczęściej uda, ramienia i klatki piersio- 
wej. Mironesco i Perlstein opisali śmiertelny wypadek 
krwawiączki, która wystąpiła po uszkodzeniu zwojów kręgowych 
jadem zakaźnym. Opisane przykłady są przyczynkiem do znajomo- 
Ści czynnego związku systemu nerwowego z patologją układu 
krwionośno - włosowatego. 

W zestawieniu poszczególnych typów przekrwień nawałowych 
skóry należy mieć na względzie ich stosunek do topografji unaczy- 
nienia skóry, oraz to, że ich część występuje w praktyce najczę- 
ściej w łączności ze sprawą zapalną. 

Na plan pierwszy wysuwają się przekrwienia zarówno miej- 
Scowe jak ogólne, które, o ile powstają pod wpływem bodźców 
błahych, uchodzić mogą za nerwicowe (patrz wyżej). Przekrwienia 
nawałowe miejscowe spotykamy niejednokrotnie w przebiegu 
zapaleń pewnych narządów lub tkanek, jako wyraz ciągłego o d- 
ruchowego drażnienia ośrodków naczynioruchowych sprawą 
zapalną, toczącą się w skórze, błonach śluzowych lub narządach 
sąsiednich. Przykładem tego są przektwienia policzków u osesków 
dotkniętych skazą wysiękową, połowiczne przekrwienie twarzy 
w przypadkach zapalenia ucha Środkowego lub ślinianki przyusz- 
nej, przekrwienia towarzyszące bólowi zębów i t. p. Czy w Spra- 
wach tych przeważa porażenie nerwów zwężaiących, czy podraż- 
nienie nerwów rozszerzających, niewiadomo.. W innych przypad- 
kach (np. gruźliczych) istnieje szczególna skłonność do przekrwieii 
Środkowych części policzków, jako wyraz osłabienia napięcia 
Scian naczyniowych w tym obszarze skóry; przyczynę tego 
objawu u gruźliczych upatrują niektórzy w podrażnieniu szyjnych 
zwojów współczulnych (Jacquet). Przekrwienia nawałowe 
ogólne względnie rozsiane mogą być pocliodzenia np. ośrod- 
kowego pod wpływem bodźców idących z kory mózgowej, a wy- 
Dływających z różnych stanów duchowych, jak np. gniew, 
wstyd, radość. Mogą być wywołane ogólnym stanem gorączko- 
Wym; czynniki szkodliwe, krążące we krwi, wywołują przede- 
wszystkiem drogą ONR="OZW—M ogólne zwężenie naczyń 
skóry, Towarzyszą temu uczucie zimna, dreszcze i bladość skóry 
Zz objawem gęsiej skórki. Wywołane tem zwężeniem podniesienie 
Glśnienią śródnaczynicwego drażni śródbłonkowe czuciowe zakoń- 
czenia nerwów naczyniowych i powoduje osłabienie obwodowych 
ow współczulnych drogą |I-ONR—O0OZWiSK—ONR— 
ZW, czego następstwem bezpośredniem będzie przejście niedo- 
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krwienia w przekrwienie gorączkowe skóry, i to tem naglej i sil- 
niej, im silnicjsze było poprzednie zwężenie naczyń. Przekrwienie 
w dermografiżnie, które występuje szczególnie łatwo u osób 
z nadmierną wrażliwością naczyń skórnych na bodźce mecha- 
niczue f(diathesis vasomotorica Müller), polega, zdaniem T6- 
rók'a na zwiotczeniu mięsnej ściany naczynia pod bezpośrednim 
wpływem bodźca mechanicznego *). Nie może tu, zdaniem Tð- 
rók'a, wchodzić w grę, w przeciwieństwie dodermografizmu 
odruchoweygo, droga odruchowa, gdyż dermografizm jako taki, 
poięty w ścisłcm znaczeniu tego słowa, pojawić się może także 
ua znieczulonych obszarach skóry. Ebbecke widział dermo- 
grafizm w miejscach znieczulonych skóry w przypadkach poraże- 
nia czuciowego i ruchowego w następstwie uszkodzenia pni ner- 
wowych; innym (Rajka, Fürth) udało się wywołać dermogra- 
fizm na skórze porażonej od 9 miesięcy u osobnika z uszkodzo- 
nym splotem ramiennym (plexus brachialis) Dermografizm poja- 
wia się także na obszarach skóry sztucznie znieczulonych. 

Objaw odruchowy, który nieraz towarzyszy objawowi wyżej 
wymienionemu, a który polega na zaczerwienieniu sąsiednich 
obszarów skóry, nazwał Miiller dermografizmem odrucho- 
wym. Müller, a w szczególności Ebbecke sądzą, że zacho- 
dzi w tym przypadku obniżenie napięcia nerwów zwężających 
w obrębie małych tętniczek i odpowiednich naczyń włosowatyci. 
Inni autorowie (Glaser, Zierl, Török, Rajka) przyimują tu 
także podrażnienie nerwów rozszerzających; Török oplera sie 
również na doświadczeniach Rickera i Regendanz‘a, któ- 
rzy osiągali znikanie dermografizmu przez zastosowanie zimnej 
wody, coby wskazywało na zupełną sprawność nerwów zwęża- 
jących. 

Niełatwo wytłumaczyć przekrwienia na ograniczonych prze- 
strzeniach, jakie występują w przebiegu pewnych chorób zakaż- 
nych, jakoteż w przebiegu pewnych zatruć. Najwybitniejszym przy- 
kładem takicgo rumienia toksyczno - zakaźnego jest t. zw. rumień 
ospowy zwiastunowy (erythema variolosum prodromalc). 
Gdy powstawanie zwyczajnych wykwitów ospowych zależy od 
rozmnażania się jadu ospowego w ustroju, to rumień zwiastunowy 
iest wynikiem działania tegoż jadu na układ naczyniowy drogą 
ośrodkową. To że ten rumień występuje tylko i wyłącznie w za- 
kresie pewnych obszarów skóry, świadczy o pewnem uprzywile- 
jowaniu także pewnych trucizn względem pewnych części ustroju, 
względnie obszarów powłok zewnętrznych. 

Do grupy przekrwień na tle toksycznych nerwic naczy- 
niowych należą pewne osutki, które występują po zażyciu leków. 
Zaczerwienienia skóry powstałe po zażyciu takich przetworów, 
jak atropina, azotyn amylowy, chloral — są rozlane, przejściowe 
i bardzo podobne do rumieńca (erythema pudoris), o ile dotyczą 
głównie głowy i szyi. Rumień po chloralu występuje często w po- 
staci osutki, zwłaszcza w okolicach stawów kończyn; wystepuje 
on najczęściej po zadziałaniu czynnika przyśpieszającego stan po- 
rażenia naczyń, jak np. po jedzeniu i piciu, szczególniej napojów 
alkoholowych. Rumień, jaki spostrzegany po wypiciu wina przez 
csobnika zażywającego chloral, służy jako przykład przewlekłej 
nerwicy naczyniowej. Rumienie po wymienionych przetworach 
przebiegają bez cebrzęków, złuszczań się naskórka i t. p., jakoteż 
bez objawów podmiotowych. Rozszerzenie naczyń skórnych po 
azotynie amylowvm ma powstawać skutkiem porażenia ośrodków 
naczyniowych (Filehne). W zatruciu atropiną ma patogeneza 
przekrwienia polegać według Albertoniego na pobudzeniu 
ośrodkowem nerwów rozszerzających, zaś według Koberta na 
osłabieniu mięśni naczyń, wzglednie porażeniu zakończeń nerwo- 
wych w ścianie naczynia. W przypadkach przekrwień nawałowych 
w zatruciach pilekarpiną ma zachodzić pobudzenie nerwów roz- 
szerzających (Platz). Sprawa zespołu objawów naczyniorucho- 
wych z zaczerwienieniem skóry, jakie czasem występuią po 
wstrzyknięciu salwarsanu (neosalwarsanu), nie jest dotychczas 
wyjaśniona; przypuszcza się, iż poza wpływcm ośrodkowym za- 
chodzi tutaj także działanie obwodowe na naczynia, tem bardziej, 
że dołączyć się później mogą zmiany w skórze w postaci złusz- 
czenia się naskórka, podobnie jak w wysypkach posalwarsana- 
wych. Zaczerwienie skóry po pedaniu kofciny uważa Reckling- 
hausen za neurotoniczną postać przekrwienia (t. į. z pobudze- 
nia nerwów rozszerzających): Tórók, opierając się na doświad- 
czeniach Gróer'a i Hecht'a przypuszcza poza tem bezpośred- 
nie działanie kofeiny na małe tętniczki w skórze. Przekrwienia 
nawałowe, powstałe po zastosowaniu chloroformu i eteru, polegają 

*) Zdaniem wielu autorów (Oppenheim, Ebbecke, M iül- 
ler) istnieją zwykle u takich osób i inne cechy patologiczne, iak 
pobudliwość serca, pobudliwość wydzielnicza gruczołów potnych, 
pobudliwość odruchowa, bóle i zawroty głowy i t. p. (homines va- 
somotorici). 
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ną porażeniu osrodkowem nerwów zwężających. Podobnie prze- 
krwienia, powstałe po spożyciu pewnych potraw korzennych, po- 
łączone z wzmożonem poceniem Się połowy ciała, uważa Török 
za skutek obniżenia napięcia Tnerwienia zwężającego naczynia, 
ze względu na podobieństwo tych objawów do objawów przy po- 
lowicznym bolu głowy (hemicrania sympatho - paralytica). 

Osutka jaka występuje po zażyciu nadmiernej ilości chininy 
jest rozlana, podobnie jak w przypadkach poprzednich, lecz towa- 
rzyszą jej już zmiany głębsze. Obejmuje zwykle całe ciało, trwa 
dłużej, towarzyszą jej obrzęk, złuszczanie się naskórka, pozatem 
występuje gorączka i obiawy podmiotowe (częste omyłki rozpo- 
znawcze w kierunku płonicy). Do tejże grupy należą zatrucia kwa- 
sem karbolowym, salicylowym, weratryną i naparstnica. Inny 
dział obejmuje osutki, jakie występują w postaci ognisk odosob- 
nionych różyczki (roseolue) podobnych do odry, najczęściej jed- 
nak grudck obrzękowych i swędzących, czyli już właściwie bąbli 
Prototypem tego działu jest osutka po antypirynie. Osutki te zai- 
mują zwykłe okolice stawów. Cechujc je niezbyt wielkie łuszcze- 
nie i usadawianie się raczej po stronach zginaczy. W przekrwie- 
niach tej grupy napotykamy już stale uszkodzenia ścian naczynio- 
wych. Zaliczamy do niej również zatrucia morfiną, hyoscyaminą, 
chloranem potasowym, kubebą, balsamem  kopaiwskim i olejkieia 
terpentynowym. 

Osobna grupa obejmuje przekrwienia nawałowe a w następ- 
stwie tego rumieniec, w których porażenie ścian naczyniowych po- 
wstaje z przyczyny czysto fizycznej, np. z ustania jakiegokolwiek 
ucisku na skórę (odruch Lewina). Po ucisku skóry tepem narzę- 
dziem, naczynia, zamiast wrócić do stanu prawidłowego, rozsze- 
rzają się nadmiernie. Zjawisko to: nie powstaje jednak drogą I — 
ONR— OZW, penieważ przekrwienie to dotyczy ściśle į wy- 
łącznie tych obszarów, na które ucisk zadziałał, i trzeba je uwa- 
żać za porażenie samoistne Ścian naczyniowych, powstałe po za- 
działaniu ucisku, bez pośrednictwa ośrodka naczynioruchowego. 
Przekrwienia'te powstają wyłącznie wskutek bezpośredniego po- 
rażenia zakończeń nerwów zwężających naczynia w warstwie 
mięsnej ściany naczyniowej (M). Świadczy o tem zresztą nastę- 
powy, późniejszy skurcz naczyń w tych samych obszarach (z na- 
stępowem niedokrwieniem i bladością) jako objaw, wynikający 
z czynności narządu regulacyjnego. Mianowicie objaw ten rozsze- 
rzałby się niewątpliwie na inne części skóry, gdyby powstawał 
odruchowo, za pośrednictwem ośrodka. Do tej samci grupy zali- 
czyć musimy przekrwienia powstałe po zdjęciu opasek, ściśle przy- 
legających okładów, — dalci przekrwienia po silnem drapaniu, za- 
czerwienienia dokoła odcisków, przekrwienia skóry u noworod- 
ków po ucisku podczas aktı porodowego i t. p. 


Niska ciepłota odgrywa rolę w patogenezie przekrwień 
nawałowych, o ile nie przekracza pewnych granic. W przeciwnym 
razie wywołuje w skórze zmiany zastojowe. Niska ciepłota w zwy- 
kłem tego słowa znaczeniu wywołuje przy dłuższem działaniu 
skurcz naczyń skórnych, który wiedzie po pewnym czasie drogą 
I—-ONR—0ZW— M do następowego odruchowego przekrwie- 
nia poraźnego przez porażenie zakończeń nerwów zwężających 
naczynia w warstwie mięsnej Ściany naczyniowej. To porażenie 
odruchowe trwa tak długo, jak długo trwa działanie zimna, -— o ile 
jak wyżej zaznaczono, ciepłota nic staje się zbyt niską i o ile dany 
osobnik oddziaływa na zmiany ciepłoty prawidłowo. To ziawisko 
przekrwienia należy uważać za dobróczynny objaw ochronny. 

Zupełnie inaczej tłumaczymy sobie przekrwienie z zadziała- 
nia bezpośredniego ciepłoty wysokicei. Chodzi tu o t. zw. 
samoistne porażenie mięśniowe naczynia (paresis idiomuscularis), 
bez podrażnienia układu nerwowego. Ogrzanie bezpośrednie skóry 
poraża bezpośrednio naczynia (Bernstcin) i umożliwiałoby 
drogą napływu szybszego prądu ciepłej krwi nicustanne trwanie 
stanu poraźnego. Temu staje jednak na przeszkodzie samoistnv me- 
chanizm regulacyjny M— M: drażnione bowiem rozszerzeniem 
i napięciem Ściany naczynia, zakończenia nerwów śródmięśnio- 
wych, prowadzą bczpośrednio do skurczu warstwy mięsnej (La- 
tschenberger, p. w.). I tak ciepłota 45° C., która nieco tylko 
jest wyższą od ciepłoty krwi, zdoła wywołać silne porażenie na- 
czyń z następowym ich powrotem do stanu prawidłowego. Już 
jednak ogrzanie do 50 — 60° wiedzie do zmian graniczących ze sta- 
neni zapalnym, jako z pierwszym stopniem oparzenia. 

Przekrwienia wywołane Środkami chemicznemi (rubetacien- 
tia) wiodą już wprost z regułv do stanów zapalnych, iakkolwiek 
działanie mechanizmu regulacyjnego nie jest i tu wykluczone. Do 
tych środków należą muszki hiszpańskie, kamfora. olejki eteryczne. 
kwasy, rtęć, jod, chrysarobina, siarka i t. p. Do takichże prze- 
krwień wiodą ukąszenia owadów (mrówki, komary, pszczoły) oraz 
zetknięcia się z pewnemi gatunkami gasienic lub pewnemi rośli- 
nami (primuła obconica, toxicodendron i t. p.). 
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Nieco niejasna jest grupa przekrwień nawałowych, znanych 
pod nazwą przekrwień zakaźnych (hyperaemiae inieciiosae), które 
już ze swej istoty nie mogą zależeć od stosunków anatomicznych 
układu naczyniowego skóry. Wynika to już z samej różnorodności 
osutek zakażnych i wielkiej stałości obiawów w każdej z nich 
z osobna. Każda z tych osutek wytwarza sobie nicjako swoiste tło 
patologiczne, a znamienne dla pewnego jadu. Naiwybitniej uwi- 
dacznia się te w przebiegu płonicy, którei rumień różni się od 
rumieni powstałych po zastosowaniu leków i polega na niezliczo- 
nych zatorach bakteryjnych w naczyniach włosowatych w obrę- 
bie brodawek skórnych. Zatory te wywołują porażenie przyległych 
tętniczek z następowym nawałem krwi w odpowiednich obszarach 
tkankowych. Te przekrwione obszary, które przez zlewanie się 
wytwarzają rumicń płoniczy, mieścić się mogą w obszarach na- 
czyniowych krążenia (Flichenelement Unua, Endarterienkegel- 
basis Spaltehkolz) albo w sieciach bocznych i są od nich nie- 
równie mniejsze. 

W ositkach o charakterze różyczki, jak osutka w kile, ró- 
Życzka właściwa, oesutki w przebiegu duru brzusznego i plamistego 
przyjąć należy równomierne rozłożenie zatorów bakteryjnych 
w układzie krążenia skórnego, oddzielne zaś rozmieszczenie 
poszczególnych plam tłumaczyć nalcży zniszczeniem natychmia- 
stowem jadu w bardzo wielu obszarach. Zniszczenie jadu w obsza- 
rach pozostałych, już ograniczonych, następuje dopiero po poraże- 
niu poszczególnych pętli naczyniowych; tem np. tłumaczy Unua 
występowanie osutki w pewnych obszarach, czasowo nieprawi- 
dłowa w krew zaopatrywanych, np. osutki na brzuchu w przebiegu 
duru brzusznego. 


Osutka odrowa stoi na pograniczu przekrwiecń nawałowych 
i zastojowych. Plama odrowa jest większą od płoniczej. Środkowa 
jej część iest wyniosła i lekko obrzmiała, część zaś obwodowa róż- 
ni się nicco swą barwą i jest sino czerwona. Plamy te przemieniają 
się czasem w całości w bąble, okazują wybroczyny, rzadko się zle- 
wają w przeciwieństwic do plam płoniczych i są o wiele więcej 
nieregularne. Te własności wskazują na to, że istnieje tu obok 
przekrwienia tętniczego (nawałowego) także i przekrwicnie żylne 
(zastojowe), jako następowe zwężenia drobnych żyłek. To zwę- 
żenie żyłek tłumaczy w zupełności odcień sinawy plam, ich mniej- 
Sze. zlewanie się, pewien obrzęk oraz wybroczyny. Dlatego jest 
obraz histopatologiczny odry tak zbliżony do obrazu pokrzywki. 


Z pośród innych przekrwień nawałowych wspomnieć jeszcze 
można o odruchowych przekrwieniach w przypadkach czerwono- 
ści bolesnej (erythronielalgia), gdzie objawy ustępują czasowo po 
stłumieniu podrażnienia obwodowego przez znieczulenie korzon- 
ków, a gdzie anatomo - patologicznie stwierdza się zmiany w na- 
czyniach (arteriosclerosis, endarteritis), a w niektórych przypad- 
kach także słabe zwyrodnienie nerwów obwodowych, jako następ- 
stwo zmian naczyniowych (Weir-Mitchell, cyt. Krzyszta.- 
łowicz). 

Tych kilka uwag podaję, zaznaczając wyraźnie, że zamiarem 
moim było wyłącznie rozważenie czynników z dziedziny patoge- 
nezy przekrwień nawałowych, bez uwzględnienia czynników etio- 
logicznych. O ile je gdziekolwiek przytoczyłem, to tylko dlatego, 
że szły one narówni z czynnikami patogenetycznemi. 
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Dr. Ludwik PTASZEK, st, asystent. 
O wpływie hormonów płciowych żeńskich na przemianę spoczyn- 
kową (p. s.) w eksperymencie. 


Z Zakładu Patologji Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof, Dr. Marjan Franke. 


Lwów. 


W dalszym ciągu badań naszych nad wpływem gruczołów 
płciowych na przemianę spoczynkową (p. s.), zajęliśmy się w tei 
serji doświadczeń, zachowaniem się p. s. w operacyjnej niedomo- 
dze jajnikowej *). 

Badania nasze przeprowadzaliśmy metodą i aparaturą Hal- 
dane'a, oznaczaijąc p. s. w uśpieniu morfinowo - etetrowem lub chlo- 
ralozą przy użyciu jużto komór szczelnie zamkniętych, jużto tra- 
cheotomii. Podnieść musimy, że wyniki przy różnej metodyce ba- 
dań, były jednolite, a różnice oznaczeń p. s. nie przekraczały 
E 8%. 

Na wstępie dla porównania przytoczymy zachowanie się p. s. 
u psa po testektomii, badane w dłuższy czas po zabiegu (po roku). 
Znamiennem jest, że spadek p. s., poprzednio spostrzegany, do te- 
Zo czasu utrzymywał się jeszcze, wykazując zniżkę do —57%. 
Całe zaś doświadczenie przedstawia się następująco: 

Pies Nr. 12, wagi 17,5 kg. Przed usunięciem jąder produkował 
Średnio 723 kalorii na dobę. Testektomia 10. III. 1928. I-szy okres 
spadku: 15. III. 1928 606 kal. (—16%), 28. IIF. 1928 467 kal. (—37%): 
II-gi okres wyrównania: 28. III. 1928 845 kal. (+16%); Il-ci okres 
spadku trwałego: 5. IV. 1928 519 kal. (—28%), 18. IV. 1928 508 
kal. (-—30%). Następne badanie przeprowadzone w rok po tekstek- 
tomji, wykazało utrzymującą się zniżkę p. s.: 22. I. 1929 308 kal. 
(—57%). 

Przemiana spoczynkowa u suk po owarjektomii zachowy- 
wała się w naszych doświadczeniach podobnie jak u psów po 
testektomji. Także ujęliśmy wyniki naszych badań w 2 grupy: 
l-szą: Okres tuż po pooperacyjny i Il-gą: Okres późniejszy. 

I. Zachowanie się p. s. w okresie tuż pooperacyjnym. 

W okresie tym mieliśmy u suk, podobnie jak u psów, wybitny 
spadek p. s.: Suka Nr. 14, wagi 17 kg przed operacją produkowała 
średnio 769 kal. na dobę, a w tydzień po zabiegu (zabieg 17. X. 
1928) 500 kal. (—34%), w dwa tygodnie zaś 551 kal. (— 28%). 
Podobnie zachowały się pozostałe zwierzęta doświadczalne. 

Na specjalną uwagę zasługuje zachowanie się p. s. w tym 
okresie u suki Nr. 16, wagi 3 kgm, u której bezpośrednio po za- 
biegu p. s. pozostala jeszcze przez pewien czas na poprzednim po- 
ziomie, a spadek wystąpił później. Produkcja kaloryczna przed 
cperacią: 100 kal. na dobę, w tydzień po zabiegu (zabieg 3. I. 1929) 
105 kal. (+5%), a w dwa tygodnie dopiero wystąpił wybitny spa- 
dek: 16. I. 1929 63 kal. (—37%). 

Przyczynę spadku p. s. u suk w I-szym okresie, odnieśliśmy 
podobnie jak u psów, do ostrej utraty jednego z hormonów iajniko- 
wego, który w zespole wkrewnym przyczynia się do utrzymania 
P. s. na pewnym stałym poziomie. Brak spadku p. s. w bezpo- 
Średnim okresie pooperacyinym u suki Nr. 16., tłumaczymy sobie 
natychmiastowem działaniem  kompensuiącem reszty aparatu 
wkrewnego, które wystarczyło na bardzo krótki czas, a spadek 
b. s. wystąpił dzięki temu nieco później. 

Il. Zachowanie się p. s. w późniejszym okresie pooperacyjnym. 

W dalszym toku operacyinei niedomogi iainikowei wystąpiły, 
Podobnie jak u samców, pozostałe dwa okresy, a to: Il-gi okres 
przejściowego wyrównania p. s. i Ilf-ci okres trwałego spadku. 

Suka Nr. 14 wagi 17 kg o średniej produkcji 769 kal. na do- 
bę, u której do 2 tygodni wystąpił spadek p. s. do —28%, (patrz 


*Poprzedni artykuł został ogłoszony w P. G. L. Nr. 39 i Com- 
pies rendus des seances de la societe de bjologie T. XCIX, p. 929. 
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pod I), wyprodukowała w 3 tygodnie po zabiegu 6. XI. 1928 648 
kal. (—15%); wystąpiło zatem u niej wyraźne choć nie zupełne 
wyrównanie p. s. Badania następne u niej wykazały znów spa- 
dek p. s., który utrzymywał się do Śmierci zwierzęcia, bo 12. XI. 
1928 333 kal. (—54%) i 26. XII. 1928 312 kal. (—59%). 

U suki Nr. 13, wagi 10 kg, nie badaliśmy p. s. w okresie 
I-szym i Il-gim z przyczyn od nas niezależnych, badania zaś wy- 
kanane w miesiąc po operacii wypadły na okres Ill-ci trwałego 
spadku. P. s. przed zabiegiem średnio 485 kal. na dobę. Zabieg: 
24. VIII. 1928. Pierwsze badanie po owariektomii 23. IX. 1928 wy- 
kazało produkcję dobową równą 302 kal. (—37%), po drugim mie- 
siącu: 24. X. 1928 283 kal. (—41%), a w trzecim miesiącu: 22. XI. 
1928 320 kal. (—-34%). 

U suki znów 16, w drugim i trzecim okresie p. s. zachowy- 
wała się typowo, a więc po przejściowym spadku do —37%, (patrz 
pod I.) wystąpiło do 3 i pół tygodnia częściowe wyrównanie na 
—12%, a później ponowny spadek stale się utrzymujący około 
—40%. 

U suk więc po owariektomii mieliśmy do czynienia, podobnie 
jak u psów, z trzema okresami: I-szym spadku, Il-gim przejścio- 
wego wyrównania i Il-cim trwałego spadku p. s. Podnieść tu 
tylko należy to, że podczas gdy u psów wartości p. s. w Il-gim 
okresie nawet często przewyższały cyfry wyjściowe, to u suk 
cyfry p. s. w tym okresie nie dochodziły do stanu wyjściowego. 

Wahania p. s. po owariektomii tłumaczymy podobnie jak po 
testektomii. Jak tam tak i tu spotykamy się z trzema okresami 
w zachowaniu się p. s.: I-szy okres spadku p. s. wywołany ostrą 
utratą hormonu zawartego w gruczołach płciowych, ll-gi okres 
przejściowego wyrównania, dzięki kompensacyjnemu działaniu ze 
strcny reszty aparatu wkrewnego i I-ci okres trwałego spadku 
p. s. wywołany wyczerpaniem się nadmiernie pracującego pozo- 
stałego aparatu wkrewnego. 

Podnieść należy dwie ccchy odróżniające krzywe wahań p. s. 
u samców i samic: a to 1) w okresie II-gim wyrównanie spadku 
p. s. nie dochodziło do cyfr wyjściowych; działanie wyrównawcze 
reszty aparatu wkrewńnego w każdym przypadku nie było tak 
wybitne jak u psów, u których reszta gruczołów po testektomii 
zaznaczała nawet swoją pracę wzrostem p. $. ponad cyfry wyi- 
Ściowe, i 2) okres ill-ci trwałego spadku występował u suk, 
znacznie wcześniej niż u psów. 

Ziawiska te tłumaczymy tem, że hormon iainikowy posiada 
przypuszczalnie większe znaczenie w zespole wkrewnyjm. niż hor- 
men iądrowy, skutkiem czego ubytek jego powoduje tak wielką 
lukę, że nawet nadmierna praca pozostałych gruczołów, nie może 
jej wypeinić. 


Warszawa. 


Włodzimierz MIKUŁOWSKI. 
i profiłaktycz- 


O powinowactwie klinicznem, epidemjologicznem i 
nem odry i kokluszu 3). 
Że Szpitala Karola i Marji dla dzieci. 
Lekarz naczelny: Doc. Dr. WŁ Szenaijch. 


Kiedy przed czterema latami stawałem ną Zjeździe Higjeni- 
stów polskich w Warszawie i na Zjeździe Pedjatrów polskich 
w Poznaniu ze swoim projektem racjonalnego zreformowania 
przychodni dziecięcych na terenie Państwa Polskiego według in- 
teligentnych zasad aseptyki zastosowanej do zagadnień profi- 
laksji chorób zakaźnych dziecięcych, podkreślałem wartość prak- 
tyczną, jaką dla lekarza pedjatry stanowić winna w tym względzie 
myśl o ścisłem powinowactwie klinicznem odry i kokluszu. 

Myśl ta stanowiła jeden z naipewniejszych gwintów mojej 
argumentacji, której „żelazna“ logika i „prostota“ rozumowania 
utorowała wnioskom moim nietylko iednomyślną uchwałę Il-go 
Zjazdu Pediatrów polskich, ale także opinię Gen. Dyr. Zdrowia 
(9. Il. 1925 r. z H. 900 25), uznającei dezyderat © reformie przy- 
chodni za najważniejszy ze wszystkich poruszonych na owym 
Zjeździe aktualnych potrzeb pediatrii polskiej. 

Sprawa niebezpieczeństwa ambułatorjów dziecięcych dla 
zdrowia publicznego jest sprawą dziś tak samo aktualną, jak 
przed czterema laty i nic dziwnego, że III Zjazd Pedjatrów pol- 
kich w Wilnie w r. 1922 uważał za stosowne powtórnie dosłownie 
i bez zmiany przedstawione przezemnie poprzednio wnioski uchwa- 
lić. Z tego punktu widzenia ma sprawa ta niewątpliwie już swoją 
przeszłość i przez to składa się powoli na jeden z rozdziałów 
historii medycyny w Polsce. 

Jak wspomniałem na wstępie. osią mojego rozumowania 
w przedstawionym memoriale byłą myśl o potrzebie profilakcji 

1) Według odczytu z dnia 26. IX. 1928 na posiedzeniu klinicz- 
nem Pol. Tow. Pedjatrycznego w Warszawie. 
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pedjatrycznej w ambulatoriach dziecięcych przedewszystkiem ze 
względu na odrę i koklusz. Oczywiście nie znaczy to, abym przez 
to ośmielił się bagatelizować niebezpicczeństwo zakażne ambula- 
toryjne innych iniekcyj dziecięcych, jak błonica, płonica, czerwon- 
ka czy inne zakażenia krwi, czy dróg pokarmowych, oddecho- 
wych lub nerwowych, Chodziło mi jednak głównie o grozę nic- 
bezpieczeństwa zakaźnego amubulatoryjnego ze strony tych 
dwóch maibanaluiecjszych chorób wieku dziecięcego, które ze 
względu na swoje szerokie rozpowszechnicenie, zwłaszcza w wiel- 
kich miastach, wyrządzają naigroźniejsze i najbardziej masowe 
spustoszenie wśród dzieci w pierwszych latach życia, a więc 
w wieku pozbawionym już odporuości, osiągniętej na przeciąg 
pierwszych 3 miesięcy z łona matki, i w wieku, kiedy dziecko 
nie zdobyło jeszcze potrzebnej odporności na wszystkie nai- 
pospolitsze codzienne postaci zakażeń micszanych dróg oddecho- 
wych, którę się składają na nicodzowny, konsekwentny, często 
tak dramatyczny dalszy ciąg i epilog pierwotnego zakażenia przez 
t zw. powikłania odrowe czy powikłania kokluszowe. 

Banalność odry, choroby, która z powodu swoiei notorycznie 
znanej częstości przybrała charakter choroby „współbiesiadują- 
cej z człowiekiem“ — jak się wyraża Bernard — kryje przez tę 
swoją pospolitość niebezpieczeństwo indyferencji ze strony le- 
karza. Jeszcze bardziej cechy powszedniości i mniejszej warto- 
Ściowości klinicznej czy cpidemiologicznej przedstawia dla wielu 
lekarzy drugie, ściśle z odrą związane zakażenie dziecięce, ja- 
kiem iest koklusz. 

Odkrycia powojenne Nicolle'a i Conseil'a w r. 1918 we Fran- 
cji a Degkwitz'a w r. 1920 w Niemczech odbiły się mniej lub wię- 
cej głośnem echem w Świecie pedjatrycznem, budząc z uśpienia 
interes naukowy dla odry ze stanowiska profilaksii. 

Ruch wywołany tem nowem zagadnieniem odporności serolo- 
giczei — jeszcze dziś, w 10 lat po doniosłych odkryciach uczo- 
tych — nie zdołał wyjść poza pierścień eksperymentów nauko- 
wych, których realna wartość wymagać powinna była do dziś 
szerszej organizacji metodycznej seroprofilaksii przez wszystkich 
lekarzy. Tymczasem, jak wiadomo, sprawa ta, jakkolwiek nauko- 
wo i praktycznie ugruntowana, wymaga agitacji nie tylko wśród 
publiczności, ale i wśród szeregów lekarskich. Nie zdołała ona do 
dziś po 10 latach przekonać szerszego obozu lekarskiego o donio- 
słości zagadnienia. Jakkolwiek taki jest na razie stan rzeczy, to 
jednak nie ulega watpliwości, że sprawa zorganizowanego sero- 
logicznego zapobiegania odrze ma przed sobą utorowaną przy- 
szłość. 

Interes, obudzony odkryciem serologicziem, nie pociągnął za 
sobą ożywienia klinicznego, ale raczej — kosztem świecącego 
tryumt profilaktyczny optymizmu — zahamował i przygasił cic- 
kawość problemu odry pod względem klinicznym. 

Wiadomo każdemu lekarzowi, jak często wstrzymuiemy się 
w praktyce od podawania choremu jakichkolwiek zdecydowanie 
działających środków leczniczych, póki się nam nie wyjaśni obraz 
chorobowy —- i postępujemy tak właśnie dlatego, aby niczem nie 
zamącić nagości obrazu klinicznego i aby go przez to łatwiej 
i rychlej należycie rozpoznać, lub przynajmniej poznać. 

Niema wątpliwości, że epokowe odkrycie Behringa, mimo 
swoich zbawczych skutków, mimowoli uśpiło krytycyzm klinicz- 
ny świata lekarskiego dla nagiego obrazu chorobowego błonicy 
iw znacznym Stopniu utrudniło lekarzowi sąd naibanalniejszego 
nieraz przypadku dyfterii pod względem oceny np. prognostycz- 
nej. Sam poniosłem pod tym względem przypadkowo szereg dot- 
kliwych porażek prognostycznych, których ocena stanowi bez- 
sprzecznie pewien interes dydaktyczny. W r. 1915 interweniowa- 
łem w przeciągu jednego miesiąca w 4 przypadkach dławca bło- 
niczego i w 2 przypadkach błonicy gardła w pow. brzozowskim 
i rzeszowskim w Małopolsce. Jeden z przypadków dławca doty- 
czył dziewczyny 20-letniej, którą z powodu obiawów silnej ste- 
nozy intubowałem. W okolicy tej, obiętej wówczas woiną, żadna 
z pobliskich aptek nie posiadała surowicy  przeciwbłoniczej. 
W każdym z tych 6 przypadków błonicy ustaliłem złą progno- 
zę nie tylko co do przebiegu choroby, ale wprost co do życia. 
Wszystkie przypadki wbrew moim przypuszczeniom zakończyły 
się zupełnem wyleczeniem, mimo braku leczenia surowiczego. Je- 
stem pewny, że inny lekarz starszy wiekiem i rozporządzający 
doświadczeniem lekarskiem okresu przedsurowiczego byłby się 
był w tych wszystkich przypadkach i w ich łagodnei atmosferze 
zakaźnej dużo trafniej zorientował i lepiej wypowiedział pod 
względem prognostycznym. 

Wiadomo, że epidemia błonicy w zimie 1922 r. w Paryżu za- 
znaczyła 18% śmiertelności zamiast dotychczasowej 5% śmiertel- 
ności, dochodząc w przypadkach błonicy złośliwej do 50% śmier- 
telności. Jakkolwiek Lereboullet dowodzi, że w połowie tych 
przypadków winę złośliwości ponosi- nie sam zarazek błonicy, ale 
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zakażenie mieszane łańcuszkowcowe, to jednak nie zmienia to 
faktu, że i odkrycie Behringa osiąga z biegiem lat granice swego 
tryumfu. 

Oczywiście fakty te nic przynoszą na chwilę ujmy znuakomi- 
temu odkryciu Belringa, które stanowiło silny szczebel postępu, 
ale przynoszą do pewnego stopnia ujmę klinice, która nie powin- 
na była przeżywać ekstazy optymizmu ani nagłego zawodu roz- 
czarowania, bo jedno i drugie są więcej funkcjami uczucia niż 
rozumu. 

Otóż jak interes kliniczny polegający na dokładnem poznaniu 
skomplikowanego mechanizmu symptomatycznego i epideimjo- 
logicznego dyfterji niezupełnie szedł w parze z wielkiem odkry- 
ciem serologicznem Behringa, ale przeciwnie doznał pewnego za- 
hamowania — podobnie i odkrycie Nicolle'ća i Degkwitz'a, mimo 
swojego postępu i produktywności, może mieć za paradoksalny 
skutek odwrócenie uwagi lekarza od jego obowiązku ścisłego 
i wytrwałego śledzenia odry ze stanowiska ściśle klinicznego. 

Że pogląd mój nie jest pozbawiony słuszności, świadczyć mo- 
że fakt zjawienia się monografji Debrćgo i Joannona o. odrze 
w ścisłym związku z odkryciem Nicollc'a, które spowodowało 
kilkoletni okres doświadczeń zopobicgania serologicznego. Książ- 
ka ma na celu omówienie epidemiologii, immunologji i profilaksji 
adry i jakkolwiek napisana przez klinicystów niepokoi czytelnika 
z powodu niedwuznacznej indyferencji klinicznej zagadnienia. Nie- 
wątpliwie książka ta, zresztą nadzwyczajnie pożyteczna i doskona- 
le zwłaszcza pod względem statystycznym i serologiczno-technicz- 
nym, opracowana, nosi piętno ducha czasu w medycynie, którego 
jednym z wyrazów jest to chwilowe zahamowanie i skromne przy- 
cichnienie kliniki na rzecz pozornice bardziej naukowej i więcei 
wartościowej, bo chwilowo produktywnej serologji czy immuno- 
logji. Autorowie zastrzegają się, że nie chcą omawiać kliniki, ale 
właśnie to, że z okazi odkrycia serologicznego powstrzymują 
się, mimo że są klinicystami, od ustosunkowania swojego sądu kli- 
nicznego do fenomenu serologicznego, jest zdaniem mojem zna- 
miennem dla „ducha czasu“. Pod tym względem diamentralnic róż- 
ne są książki pisane przez starszych lekarzy. Wystarczy porów- 
nać którąkolwiek książkę Hutinel'a, czy z dziedziny kiły dzie- 
cięcej, czy z dziedziny ostrych chorób zakaźnych. Autor, jak po- 
znać możua na każdym kroku, znakomicie zorientowany w zdo- 
byczach współczesnych bakterjo-, sero-, czy immunologii, odnosi 
się do tych nauk z życzliwą ale chłodną dozą pewnej rezerwy, 
wysuwając w każdem zagadnieniu na pierwszy plan jedynie swój 
interes kliniczny. Laborant jest dla autora tego więcej pożytecz- 
nym i niezbędnym naiemnikiem, niż równowartościowym współ- 
czynnikiem interesu kliniczno-uaukowego. Gdy interesowi klinicz- 
nemu ten lub ów fenomen laboratoryjny zawadza, on jako klini- 
cysta potrafi przejść koło niego, jako koło rzeczy z filozoficznem, 
ale stanowczem: „conentur sibi res non se submittere rebus“. 
Nigdy nie poddaje się pracowni, ale ją raczej podbija pod swoje 
kliniczne panowanie. 

Jakkolwiek monografia autorów francuskich o odrze, zgodnie 
z założeniem, wymija zagadnienie kliniczne odry, to jednak sta- 
nowi mimo to niesłychanie wartościowe źródło, z którego wolno 
także czerpać czytelnikowi klinicyście niejedną pożyteczną prawdę 
o mechanizmie tej choroby. 

I tak autorowie przedstawiają tablice, z których wynika, że 
statystyka wsźystkich krajów od szeregu lat, bo od roku 1861, 
mniej lub więcej zgodnie wykazuje przeważającą cyfrę zgonów 
wśród dzieci na edrę i na koklusz w porównaniu z innemi zakaże- 
niemi. Autorowie nie interesują się specjalnie kokluszem, ale nie- 
mniej w jednem miejscu wypowiadają zdanie. że „wysoka Śmier- 
telność w niektórych krajach na koklusz nie jest pozbawiona inte- 
resu, gdy się pomyśli o możliwości oparcia kampanii z kokluszem 
na zasadach podobnych do tych. które kierują walką z odrą*. 
(Str. 22). 


Autorowie przytaczając tablice chorobowości lub umieralności 
na choroby zakaźne dziecięce, mają za cel wykazać ważną rolę 
odry w stosunku do innych chorób zakaźnych, iakoteż w stosun- 
ku do całego szeregu innych czynników, jak wiek, mieszka- 
(EL. GL 

Zaraz na I. tablicy czytamy: 

Śmiertelność absolutna za 
w Anglii, Ks. Walii i Szkocii: 

na odrę 61.830 

na koklusz 61.260 

W Belgii: 

na odrę 11.855 

na koklusz 13.355 

W latach 1901—1905: 

w Belgji na odrę 10.135 

na koklusz 10.020. 
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Tablica IV. umieralności w Europie za dziesięciolecie 
1900—1910: 

rocznie na 1 milion mieszkańców umiera na odrę 254 na 
koklusz 240. 


Tablica VII. Poziom umieralności rocznej na 1 miljon mie- 
szkańców przypada za czterolecie w latach 1906—1910: 

we Francji na odrę 88, na koklusz 85 

w Anglii na odrę 291, na koklusz 253 

w Austrji na odrę 331, na koklusz 357 

w Belgii na odrę 334, na koklusz 329 

w Szkocji na odrę 352 na koklusz 394 

Tablica VII. Poziom umieralności rocznej na 100.000 mie- 
szkańców wykazuje: 

w Rotterdamie na odrę 25 na koklusz 26 

w Berlinie na odrę 20 na koklusz 19 

w Glasgowie na odrę 60 na koklusz 67 

w Hamburgu na odrę 14 na koklusz 17 

w Sztokholmie na odrę 13 na koklusz 14 

Tablica XI rozwoju śmiertelności absolutnej w Stanach Zied- 
noczonych w latach 1901—1920 stwierdza przyrost śmiertelności: 

na odrę 161% na koklusz 149% 

Liczba zgonów, zarejestrowanych w Stanach Ziednoczonych 
w latach 1901—1920: 

na odrę 105.115 na koklusz 120.486 

Liczba ogólna zgonów zarcjestrowanych we Francji w latach 
1906—1913: , 

na odrę 31.125 na koklusz 25.127 

Liczby te świadczyć mogą nietylko „o wysokiej śmiertelności 
na koklusz w niektórych krajach“, ale zdaniem mojem Świadczyć 
mogą o wielkiem podobieństwie statystycznem kokluszu i odry — 
a więc o statystycznem powinowactwie cyfrowem tych -chorób 
pod względem śmiertelności. 

Bardzo znamienna jest Tablica XIII. śmiertelności absolutnej 
na odrę, pionicę, koklusz i dyiterję w Paryżu za lata 1904—1913 


pod względem rozdziału procentowego śmiertelności różnego 
wieku, 
0—3 lat 3—5 lat 0—5 lat 5 lat 
i powyżej 
odra 81,9%, 10,3% 92,210/, 7,78% 
koklusa 805%, 12,340, 92,840, 7,16% 
płonica _ 23,730/, 21,21% 44,95% 55,040 
dyfterja 43,92% 23,650/, 67,570/, 32,420), 


Z tablicy tej wynika, że wysoka Śmiertelność na odrę i na 
koklusz przypada przedcwszystkiem na dzieci małe w pierwszych 
3 latach życia. A skoro tak jest, budzi się znowu wniosek, wy- 
ciągnięty z przytoczonej statystyki autorów francuskich, że jednak 
ten powtórny zbieg podobnych cyfr nie jest może tylko dziełem 
Przypadku, ale świadczyć może o istniejącym powinowactwie tych 
dwóch chorób, tak groźnych dla małego wieku dziecięcego. 

Tablica XXV wykazuje poziom umieralności rocznej na 10.000 
dzieci od 0 do I r. na szereg chorób zakaźnych w wielkich mia- 
stach francuskich w czasie od 1891—1900. 


w Lille umiera na płonicę 1,1, na dyfterię 10,4, na odrę 80,3, 
na koklusz 74,8, 

w Paryżu umicra na płonicę 2,3, na dyfterję 12,6, na odrę 56,7, 
na koklusz 36,5, 

w Roubaix umiera na płonicę —, na dyfterję 16,2, na odrę 56,4, 
na koklusz 57,7, 

w Bordeaux umiera na płonicę 1,5, na dyfterję 26,6, na odrę 45, 
na koklusz 31,5, 

w Lyonie umiera na płonicę 1,7, na dyfterię 20,2, na odrę 25,7, 
na koklusz 23,9, 

w Nantes umiera na płonicę 1,3, na dyiterję 12, na odrę 20,2, 
na koklusz 21,5, 

w Tuluzie umiera na płonicę 1,3, na dyfterję 12,2, na odrę 16,8, 
na koklusz 14,1. 


Tablica ta świadczy, nietylko o podobieństwie cyfr zgonu na 
odrę i koklusz w l-szym roku życia, ale świadczy także o wpływie 
wielkiego miasta na umieralność, i to tak odry, jak kokłuszu. 

Prof. Seligman z Berlina podaje, że statystyka obejmująca 344 
miasta z całego świata wykazuje za rok 1926: 7446 przypadków 
Śmierci na odrę a 7108 przypadków Śmierci na koklusz. 

Sprawę chorobowości i umieralności na chorobę zakaźną można 
rozpatrywać także w świetle stosunków atmosierycznych. Pod 
tym względem najważniejszą rolę należałoby przypisać słońcu. Że 
rola słońca w nasileniu i w charakterze zakażeń dziecięcych nie 
lest pozbawiona znaczenia, wynika z ciekawych dokumentów skła- 
dających się na teorję znakomitego pedjatry francuskiego Piotra 
Woringera ze Strassburga. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


279 


Woringer przypuszcza, że przedewszystkiem czynnik słońca 
poza iunemi przyczynami wywiera wpływ na ustrój i że temu 
czynnikowi przysługuje zdolność zmiany reakcyj obronnych. Pod- 
czas gdy badania epidemiologiczne uprzednie skierowywały uwa- 
gę w kierunku teniperatury otaczającej lub wilgoci powietrza, nie 
zajmowały się natomiast wcale zmianami insolacji, autor wyka- 
zał, że śledząc z bliska krzywą chorobowości zakażeń o charak- 
terze heliofobji, stwierdza się, że wcale niema równoległości mię- 
dzy krzywemi choroby i temperatury. Choroby zakaźne, które 
przeważają w miesiącach zimowych i wiosennych mają charak- 
ter heliofobii, przeciwnie zakażenia letnio - jesienne mają znamiona 
heliofiljj (dury, czerwonka). Ze stanowiska bakterjologicznego 
grupa zakażeń ze znamieniem heliofobji obejmuje prątek Kocha, 
zarazek zapalenia mózgu Econormo, bakterje Yersin, zarazek ospy, 
zarazek Świnki. 

Mikroby te nie przedstawiają żadnego podobieństwa między 
sobą, ani ze stanowiska morfologicznego, ani biologicznie, To sa- 
mo tyczy się i zakażeń o charakterze heliofilji — których mikro- 
by nie wykazują podobieństwa między sobą. 

To nasilenie z początkiem wiosny tłumaczy doskonale hipote- 
za braku słońca (carence solaire). Przestrzeń 2 do 3 miesięcy, któ- 
ra dzieli okres największego zimna od okresu największej choro- 
bowości, jest jedną z przyczyn, dla których autor nie dopatruje 
się w temperaturze znaczenia etjologicznego dla zakażeń przez 
mikroby o typie heliofobii. Autor przeciwnie przychodzi do wnio- 
sku, że to przedewszystkiem przedłużony brak Światła obniża 
oporność (rezystencję) ustroju w stosunku do zarazków o cha- 
rakterze heliofobji i że słońce przywraca i wzmacnia odczyny 
obronie. 

Rola uodparniająca słońca jest zresztą dobrze znana i została 
już w całym szeregu chorób w celach leczniczych wyzyskana. 

Infekcje, w których notowano dobre wyniki leczenia światłem, 
należą do zakażeń o charakterze heliofobii (gruźlica, zakażenia 
łańcuszkowcami i gronkowcami, długotrwałe zakażenia płuc odo- 
skrzelowe i t. p.). 

Z chwilą gdy się przyimie, że promienie słoneczne krótkie 
przedstawiają jeden z ważnych czynników odporności naturalnej, 
narzuca się myśl o ważnej roli skóry pod względem obrony ustro- 
ju, jeżeli nie przed wszystkiemi zarazkami, to przynajmniej przed 
temi, które noszą charakter heliofobji. Badania doświadczalne wy- 
kazały, że najczynniejsze pod względem biologicznym są promie- 
nie o krótkiej fali, które nie wnikają do głębszych warstw na- 
skórka. Tak więc rola czynna w reakciach obrony ustroju przy- 
pada komórkom naskórka, lub przynajmniej pewnym elementom 
powierzchownyim skóry. Skutkiem tcgo te elementy przedstawiają 
aparat, który bczpośrednio lub pośrednio jest zdolny przenieść dla 
całego ustroju odporność przeciw zarazkom typu heliofobji. 

Tej funkcji skórnej nadaje Woringer nazwę dermofilaksii, ro- 
zumiejąc przez to czynność odpornościową, wychodzącą ze skó- 
ry i udziclającą się na przestrzeń wszystkim narządom; tak więc 
dzięki dermofilaksji płuco ma ochronę przed pneumokokiem, opony 
mózgowe przed meningokokiem i t. p. 

To pojęcie o czynności ochronnej skóry różni się zasadniczo 
od tego, co Besredka opisał pod mianem odporności skórnej. Od- 
porność Besredki jest odpornością czysto miejscową, ograniczo- 
ną do skóry. podczas gdy dermofilaksja wykonywa swoje działa- 
nie na cały ustrój. Fiziołogicznym czynnikiem stymulującym der- 
mofilaksji jest światło słoneczne. Czynne promienie są niezbędnym 
warunkiem dla normalnej funkcji dermofilaktycznej. Prrzydłużo- 
ny brak słońca powoduje zanik funkcyj ochronnych skóry, które 
poncwnie wracają z chwilą, gdy światło nanowo działa na skórę. 
W ten sposób tłómaczy autor, że rozmaite wahania nasilenia 
świetlnego powodują w regularnych odstępach czasu wahania 
zdolności ochronnej skóry (zdolności dermofilaktycznej) po- 
szczególnych jednostek, a co za tem idzie — wahania w chorobo- 
wości całej ludności. 

Ale skóra nie jest narządem ochrony dla wszystkich chorób 
zakaźnych. Z dermofilaksją mają związek jedynie zakażenia z gru- 
py heliofobji — zakażenia z grupy heliofilji przeciwnie zdają się 
nie mieć żadnego związku ze skórą. Autor przypuszcza, że dla 
zarazków z grupy heliofilji, które ogólnie mają punkt zaczepienia 
w kanale trawiennym, jelita odgrywają taką samą rolę, co skóra 
w zakażeniach z grupy heliofobii. U osobników normalnych istnie- 
je enterofilaksja przeciw zarazkom z grupy heliofiljj — tak iak 
istnieje dermafilaksja przeciw drobnoustrojom z grupy heliofobji. 
Aby osobnik jakiś stał się czułym na zakażenie grupą keliofilii, 
potrzebny jest brak entergofilaksii pod wpływem czynników me- 
teorologicznych. Autor nie twierdzi, aby koniecznie nadmiar inso- 
lacji powodował obniżenie enterofilaksii. Autor przyznaje, że moż- 
liwy jest wpływ innych czynników związanych z insołacią — 
a więc takich, jak upał, burze, i t. p. momenty. 
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Tablica V. 


Jakkolwiek skłonność do odry osób, które nie przebyły odry, 
jest ogólnie znana i jakkolwiek epidemja odry r. 1846 na wyspach 
Faroć dowodzi, jak bezbronny jest naogół człowiek wobec tej 
choroby, to jednak obserwacje statystyczne natchnęły Woringera 
do wyciągnięcia pewnych wniosków epidemiologicznych o odrze 
w związku z porą roku. Autor ten twierdzi, że największe nasile- 
nie chorobowości na odrę przypada w miesiącach wiosen- 
nych, lub zimowych, najmniejsze — w miesiącach sierp- 
niui wrześniu. 

Hirsch jest zdania, że przeważna liczba przypadków odry 
przypada na porę zimną, a nadewszystko na początek wiosny. 

Schultz spotykał często drugi szczyt nasilenia chorobo- 
wego w październiku i listopadzie, który zdaniem tego autora stoi 
w związku z otwarciem szkół w fesieni, zwłaszcza ze wstąpie- 
niem po raz pierwszy do szkół dzieci małych. W każdym razie 
krzywa Schultza wykazuje, że skłonność do odry podlega 
wpływowi pór roku i że brak słońca iest okolicznością bardzo 
usposabiającą do zachorowania. 

Charakter sezonowy odry iest znacznie silniej zaznaczony 
w statystyce wieku młodzieńczego, jak to wykazują krzywe ma- 
terjału żołnierskiego z czasu pokoju, krzywa  Doptera i de La- 
vergne'a. Jest to krzywa o typie zimowo-wiosennym, nakrywająca 
się zupełnie z krzywą Woringera dła tężyczki. To samo potwier- 
dzają krzywe wśród wojska z okresu ostatniej wojny. 

Według autora chodzi na materjale żołnierskim przeważnie 
o osobniki, które iuż przebyły odrę w czasie swego dzieciństwa. 
Odporność, którą nabyli, zdołała ulec zatracie, lub stała się nie- 
dostateczną na to, aby uchronić przed powtórnem zachorowaniem. 
W przypadku tym nie chodzi już o zwiększenie rczystencii ogól- 
nej przez słońce, ale chodzi o reakcię specyficzną, zachowaną pod 
wpływem słońca. 

Krzywa Schicka wykazuje śmiertelność kwartalną z powodu 
odry wśród dzieci wiedeńskich w czasie lat 1895 do 1908. Wyka- 
zuje ona, że największa liczba przypadków Śmierci przypada 
z wielką regularnością na II-gi kwartał roku t. j. na wiosnę. Brak 
słońca, przygotowuje więc teren dla wtórnych zakażeń, które są 
przyczyną powikłań śmiertelnych. 

Niektóre statystyki kokluszu wskazują  charakterystyczne 
wzniesienie zimowo-wiosenne. Cyfry podane przez Knoepfelma- 


chera w Wiedniu za lata 1908 do 1917 wykazują wpływ pór roku 
z naiwiększem nasileniem chorobowem kokluszu w marcu. 

Zdaje się więc, że koklusz, podobnie jak odra i płonica, może 
przybierać w pewnych warunkach typ zimowo-wiosenny, 

Występowanie powikłań kokluszowyci podlega działaniu pór 
roku w jeszcze silniejszym stopniu, niż sam koklusz. 

Według Bertillon'a przypadki Śmiertelne z powodu kokluszu 
wc Francji przypadają w największej liczbie na miesiąc marzec, 
kwiecień, maj. Sprzyjający brak słońca dla zakażeń pneumoko- 
kowych i streptokokowych tłómaczy fakt stwierdzony już dla 
odry. 

Tak więc z przytoczonych spostrzeżeń szeregu autorów wy- 
nika, że koklusz i odra mają jednakowy okres atmosferyczny swo- 
jej chorobowości i umieralności. Przypada on na miesiące zimo- 
wo-wiosenne. 

Faktu tego nie zmienia okoliczność, czy ktoś teorję Woringera 
uzna za trafiającą do przekonania lub nie. Fakt ten znajduje tylko 
w teorji Woringera próbę wytłómaczenia, dla nas dowodzi on 
przedewszystkiem powinowactwa między odrą i kokluszem tak- 
że w znaczeniu kliimatyczno-atmosierycznem. Tak chorobowość, 
jak i umieralność na te dwie choroby, przypadają na ten sam 
okres atmosferyczny. 

SA 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


W sprawie niektóryci zasadniczych postanowień projektu ustawy 
o zwalczaniu chorób wenerycznych. 


Do szeregu informacyj, które Ministerstwo Spraw Wewnętrz- 
nych (Departament Służby Zdrowia) otrzymało dotychczas od 
rządów: Czechosłowacji, Szwecji, Danii i Austrji w sprawie obaw, 
wyrażonych przez sfery lekarskie, co do rzekomego szkodliwego 
wpływu niektórych postanowień projektu rządowego ustawy 
o zwalczaniu chorób wenerycznych, przybyły jeszcze informacje 
ze strony rządu Rzeszy Niemieckiej, które poniżej podaje się 
w tłumaczeniu: 

Urząd Spraw Zagranicznych ma zaszczyt zakomunikować Po- 
selstwu Polskiemu na Jego notę z dnia 10 przeszłego miesiąca 
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Nr. 400- następujący kwestjonarjusz Pana Prezydenta Państwo- 
wcgo Urzędu Zdrowia, rozesłany do członków Państwowei Rady 
Zdrowia w miastach: Berlinie, Monachjum, Dreznie, Karlsruhe 
i Hamburgu jako też otrzymane nań odpowiedzi. 

I Czy żądanie przedłożenia Świadectwa lekarskiego od osób 
wysoce podejrzanych, że są dotknięte chorobą weneryczną i że 
chorobę tę szerza, działało odsiraszająco na dane osoby co do 
szukania pomocy lekarskiej? 

Pytanie to spotkało się z ogólnem zaprzeczeniem. Przeciwnie 
$ 4 ust. 1+) daje rękojmię zastosowania opieki sanitarnej wzglę- 
dem szczególnie niebezpiecznych i zagrożonych osób obojej płci, 
a tem samem stwarza możność wdrożenia wczesnego ich leczenia. 

I Czy względny przymus zgłaszania chorych”) oddawał 
tychże w ręce niepowołanych doradców ? 

Niema oznak, wskazujących na wzmożone zwracanie się cho- 
rych do osób. nieposiadających uprawnień do wykonywania łecz- 
nictwa. Przeciwnie, stwierdzono, że wenerycy, którzy pozostawali 
w leczeniu partaczy, porzucili ich i udali się pod opickę lekarską. 

II. Czy zniesienie reglamentacji spowedowało wzmożenie się 
stanu liczebnego przypadków chorób wenerycznych? 

Na pytanie to można w ególności dać odpowiedź przeczączą 
Wskazuje się przytem na jedyną, istniejącą obecnie, statystykę, 
wydaną w tym względzie przez Związek Lekarzy Wiclkiego Ber- 
lina, która to praca ogłoszona została w „Deutsche Medizinische 
Wochenschrift“ z r. 1928 Nr. 45, str. 1893. 

Berlin, dnia 3 lutego 1929. 


OCENY. 


Strohmayer Wilhelm: Wrodzone i we wczesnem dzie- 
ciństwie nabyte stany otępienia. (Tom X. Handbuch der Geistes- 
krankhciten, Hersg. v. O. Bumke). Wydanie J. Springer, Berlin, 
str. 374 R. M. 36. 

Profesor jenajski, znany zaszczytnie z klasycznej „Psychologii 
wieku dziecięcego“ opracował temat powyższy jako tom X no- 
wego zbiorowego „Podręcznika chorób umysłowych Bumkego*. 
Otrzymawszy od autora egzemplarz pracy, streszczam ją cłiętnie, 
jako omawiającą sprawę zarówno teoretycznie jak praktycznie na- 
der ważną i aktualną tembardzicj, iż pochodzi właśnie od wielce 
doświadczonego w tej dziedzinie praktyka - klinicysty i uczonego 
teoretyka. 


Daje autor w monografji swci dokładny przegląd symptoma- 
tologji somatycznej i psychicznej, wspomina krótko powikłania 
psychotyczne głuptactwa (nasilenia okresowe. Piropfi — schizofre- 
nia czyli schizofrenią pasożytniczą). llustrując obficie poszcze- 
gólne postaci otępienia podkreśla i szerzej omawia rzadsze: scle- 
rosis tuberosa i mongolizm oraz rodzinny idjotyzm amaurotyczny, 
znany powszechnie pod nazwą choroby Tay- Sachsa, którą jej 
w swoim czasie nadałem i w piśmiennictwie lekarskiem się przyjęła. 

Po rozdziale, omawiającym etjologię i częstość zahamowań 
intellektnalnych, Strohmayer przeprowadza ściśle rozpozna- 
nie różniczkowe (Dementia praecox infanto - juvenilis, Dementia 
intantilis, Paralysis progressiva infantilis, matołectwo padaczkowe, 
karlictwo, achondroplasia seu chondro - dystrophia i t. d.), załącza” 
jąc schematy badań inteligencji według testów. Doświadczenie prak- 
tyczne autora przejawia się w dziale prognostyki i terapii, wycho- 
wania i eugeniki. Obok sprawy wychowania w domu i szkole nie 
omieszkał autor podać w zestawieniu dokładnem, dla lekarza 
Drzydatnem. wszystkie ważniejsze zakłady -wychowawcze, pań- 
stwowe, prowincjonalne, komunalne, społeczne, dobroczynne i pry- 
watne, nie zapominając o stanic opieki społecznej w Europie 
Zachodniej. 


Osobistą satysfakcję odczuwałem czytając rozdział o meto- 
dyce szeregowania niedołęstwa, głuptactwa, idjotyzmu i krety- 
nizmu, którą się posługuje S. w całym podręczniku od pierwszej 
do ostatniej strony. Rozpatrując porównawczo najbardziej znane, 
dawne i nowsze, klasyfikacie neurologów, psychiatrów i pediatrów 

trohmayer zgodnie z Krepelinem, Oppenheimem, 
Sch afferem, Antonem aprobuje i wykorzystuje moią etio- 
logiczno - patogenetyczną metodykę ogłoszoną przed 20 laty na 
I Zjeździe Neurologów i Psychjatrów Polskich, gdyż uważa ją za 
lajodpowiedniejszą (sie bleibt bis auf den heutigen Tag als bestes 
inteilungsprinzip). 

= Mimo licznych usiłowań ze strony kompetentnej (Prof. Dol- 
inger, Niechi, prof. Weygandh) uzupełnienia lub zmody- 
fikowania tej klasyfikacji, tłumaczy się prof. Strohmayer „sind 
wir nicht über die Richtlinien hinausgekommen, die seinerzeit 
HMigier in seinem Vortrag“. Zur Klassifikation der Idiote und 
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zur Pathologie ihrer selteneren Formen „gegeben hat. Podsta- 
wowc linje kierownicze i przesłanki mojego odczytu uważa dotąd 
za obowiązujące dla siebie jako neuropsychiatry. 


Higier (Warszawa). 


Józef Gerstmanun: Leczenie paraliżu postępującego zapo- 
mocą malarii. (Die Malariabehandlung der progressiven Paralyse). 
Wydanie drugie, przerobione i powiększone. Nakład J. Springera, 
Wiedeń 1928, stronic 309. 

Leczenie paraliżu postępującego zapomocą szczepienia malarią 
stanowi jedną z największych zdobyczy medycyny w ostatnim 
dziesiątku lat. Metoda Wagner-Jlauregga (zaproponowana 
jeszcze w roku 1887) wprowadzona w czyn w r. 1917, a od wrze- 
śnia 1919 r. przeprowadzana systematycznie w klinice psych. - 
neur. we Wiedniu, rozrosła się szybko w Austrji i w Niemczech 
a wkrótce peza granicami tychże. Dziś metoda laurcata Nobla jest 
niejako obowiązująca w leczeniu cierpienia, które do niedawna 
jeszcze uważano bezwzględnie za nieuleczalne, 

W porównaniu z wydaniem pierwszem zasadniczy plan dzieła 
nie uległ większym zmianom, wzrósł jednak znacznie materiał. 


' Wydanie pierwsze dzicła Gerstmanua (r. 1925) opierało się 


przedewszystkiem na doświadczeniach wiedeńskich (przeszło 1000 
przypadków zaszczepionych), wydanie obecne opiera się na ma- 
terialc obcjmującym przeszło 2000 przypadków własnych i na 
clbrzymim materjale obcym. Dziś brak prawie miasta uniwersy- 
teckiego na kuli ziemskiej, w któremby nie posługiwano się ma- 
larią. Toteż nie dziw, że spis literatury traktującej o leczeniu para- 
liżu postępującego obejmuje w dziele Gerstmanna 30 stronie 
zwartego druku. 

Z bogatej treści chciałbym zwrócić uwagę na sprawę możli- 
wości przenoszenia sztucznej malarji przez anopheles i na wyniki 
uzyskane meiodą Wagner-Jauregga. Poczyniono szereg do- 
świadczeń, z których wynika, że anopheles może ulec zakażeniu 
a nawet meże przenosić malarję sztucznie zaszczepioną. Doświad- 
czenia czynione ze szczepami bogatymi w postacie płciowe (ga- 
mety) wypadały prawie stale dodatnio. W doświadczeniach ze 
szczepami malarycznymi bez postaci płciowych E. Weiss 
z Tryestu, HorniKauders (z kliniki Wagner-Jauregga) 
otrzymali wynik ujemny, zgodnie z pierwszemi doświadczeniami 
Barzilai-Vidaldiego i Kaudersa, kiórych badania 
z r. 1924 przeprowadzone w klinice wiedeńskiej, przez czas dłuższy 
uchodziły za nie podlegające dyskusji. Z dwu miejscowości donie- 
siono o zachorzeniu na malarię: dwojga osób mieszkających w po- 
bliżu zakładu, względnie trojga przebywających w zakładzie, 
w którym szczepione malarię (w wypadku ostatnim związek nic- 
pewny). W okolicach, w których znachodzi się anopheles nałeży 
używać szczepów wolnych od postaci płciowych a więc takich 
szczepów, które przeszły przez szereg pasaży. Wyniki uzyskane 
szczepieniem malarją w klinice wiedeńskiej pokrywają się z wyni- 
kami licznych innych klinik, czy też oddziałów szpitalnych. Gers t- 
mann zestawia w statystykę na razie przypadki najdawniejsze 
t. j. z okresu lat 1917 —1922 a więc obserwowane co najmniej 
przez 5 lat. Na 400 przypadków w 32% uzyskano zupełną remisię 
(powrót do dawnych zajęć i spełnianie tychże bez zarzutu), w 12,8% 
znacznego stopnia, lecz niezupełną reinisję. 


Dr. Arend (Lwów). 


Wissenschaftlicher Ausschuss des Wiener Medizinischen Dokto- 
renkolegiums. Medizinisches Seminar. Neue Folge. Wien Julius 
Springer 1928. Str. 445. 

Nowy ten tom wydawnictwa, którego pierwszy tom oceniono 
na stronie 711 Polskiej Gazety Lekarskiej z roku 1926 obejmuje 
przeważną część tematów omówionych na wieczorach seminar- 
jalmych odbytych przez wydział naukowy wiedeńskiego kolegjum 
lekarskiego w latach 1925 do 1927. Nowe to wydanie jest uzupeł- 
nieniem tomu poprzedniego, a to tem więcej, że na tematy wie- 
czorów seminarialnych odbytych w podanym wyżej okresie czasu 
cbrano matcrjał nie omówiony w tomie poprzednim. 

Najważniejsze zagadnienia współczesnej medycyny tak nauko- 
wej jak į praktycznej natury omawiane przez wybitnych specjali- 
stów, dalej wyczerpujące dyskusie uad spornemi tematami poru- 
szanemi na posiedzeniach wspomnianego towarzystwa zostały ze- 
brane w krótkich a treściwych autorcferatach, ułożonych w po- 
rządku alfabetycznym, według nazw poszczególnych spraw cho- 
robowych. Każdy referat poprzedzony jest pytaniem, które z0- 
stało postawione referentowi na odnośnem posiedzeniu towarzy- 
stwa. Referat zaś jest odpowiedzią opartą na najnowszych wyni- 
kach badań. 

Pytanie postawione nieraz dwom referentom bywa przez nich 
rozpatrywane osobno, dlatego też często może znaleść czytelnik 
dwie nieco sprzeczne odpowiedzi, zależnie od zapatrywań tej czy 
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innej szkoły reprezentowancj przez danego referenta. Książka ni- 
niejsza nie stanowi więc rodzaju encyklopedji, lecz jest podręcz- 
nikiem dla lekarza praktycznego, w którym znaleść on może 
szybko odpowiedź i poradę w swych wątpliwościach w zakresie 
diagnostyki czy terapii w duchu najnowszych poglądów wiedzy 
lekarskiej. Rękojmię stanowi spis referentów należących do elity 
wiedeńskiego Świata lekarskiego. Można więc książkę tą polecić 
gorąco lekarzom praktycznym prowincjonalnym, którzy mają z na- 
tury rzeczy trudniejszy dostęp do obszernej literatury fachowei 
z różnych dziedzin i specjalności a muszą zajmować się wszyst- 
kiemi sprawami chorobowemi nie ograniczając się do jednego 
działu medycyny. 
K.K. 


Dr. Witołd Szumlański: Pielęgnowanie ucha i ochrona 
słuchu, „Nakład Książnica - Atlas 1928. 

Jest zasługą autora poruszenie tematu tego, w sposób poput 
larny i przystępny, w naszej w tym kierunku dość skąpej litera- 
turze. Po ogólnym wstępie, opisuje autor w najogólniejszych zary- 
sach anatomię narządu słuchowego. jego fizjologię i przechodzi do 
części właściwej, do bigjeny słuchu. Poza pewnemi usterkami 
w części anatomicznej, mamy w części szczegółowej przedsta- 
wioną higjenę tak ucha zdrowego, jak i chorego, przyczem autor 
specjalny nacisk kładzie na czynnik dydaktyczny. Brak jest tylka 
wzmianki o narządzie statycznym, który iako integralna część 
ucha zasługiwałby na wzmiankę. 

Z. S. (Lwów). 


BIBL JOGRAFJA. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Warszawskie Czasopismo Lekarskie, rok VI, nr. 12, z 21. III. 
1929: E. Herman: Edward Flatau (z powodu 35-lecia pracy 


naukowej i działalności lekarskiej), — M. Bornsztajn: Pierw- 
Sza pracownia neurologiczna (Wspomnienie). — Wł. Sterling: 
Zespół kurczowo -torzyjny w wieku starczym. — A. Landau, 


J. Glass i St Kaminer: Badania nad rozmieszczeniem chłoru 
we krwi i nad zależnością tego zjawiska od stanu równowagi kwa- 
sowo - zasadowej (c. d.). — J. Stein: Xanthomata (twory żółcia- 
kowe) (Streszcz. zbior.) (Dok.), — M. Zachert: Nasz arsenał 
dla zwalczania iaglicy. 


Przyroda i technika, rok VIII, zeszyt 2, z lutego 1929: Wł. 
Mozołowski: O budowie chemicznej hormonów. — M. Soko- 
łowski: Wielki obryw górski w Szwaicarji. — Z. Łokucie- 
jewski: Stosowanie prądu elektrycznego do podniesienia rozwoju 
i płodności roślin. —- Br. Halicki: Mróz jako czynnik rzeźbo- 
twórczy. 


Medycyna. rok II., nr. 9,, z 9 marca 1929: A. Jędrzeiow- 
ska: Metody oznaczania czynników dopełniających „witamin“ 
w preparatach leczniczych i produktach spożywczych; — Sew. 
Cytronberg: O najważniejszych zdobyczach chemii fizycznej 
w dziedzinie fizjologii przewodu pokarmowego (c. d.). 


Dziecko i matka, rok IV, nr. 6, z r. 1929: L. Krzemie- 
niecka: Wiersz „Swięcone*. — W. Borudzka: Wychowanie 


religijne. — E. Szelburg-Zarembina: Podstawy równo- 
uprawnienia. Przedwiośnie. — J. Śmiarowska: Dziedzictwo 
talentu. — M. Wąsowicz-Sopoćkowa: Wychowanie este- 


tyczne. — T. Ciosławski: O mamkach. — T. Welfle: Cie- 
chocinek, — Matki między sobą. 


Położna, rok Il, nr. 4, z kwietnia 1929: Dr. Jan Niewola: 


O rzitcawce porodowej. — Dr. Henryk Reiss: Kiła a ciąża. — Dr. 
Z. Ślączkowa: O alkoholozmie (c. d.). — Z praktyki. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo niemieckie, 
Zeitschriit ftir Kinderheilkunde. 
Band 46, Heft 4, 1928. 


Dr. E. Bahl: Spostrzeżenia nad działaniem Vigantolu. Autor 
przytacza 90 przypadków rozwiniętej krzywicy u dzieci, które 
leczył Vigantolem. Środek ten, zastosowany przeważnie pod pot 
stacią pastylek, usuwał Craniotabes w przeciągu 3-ch tygodni, 
zmiany w ukostnieniu w 6—8 tygodni. Fosfor w krwi osiągnął 
normalne wartości po 8— 14 dniach. 
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Między czasem wyleczenia lekkiej i ciężkiej krzywicy zacho- 
dziła tylko nieznaczna różnica. Uszkodzeń, mimo podawania Vigan- 
tolu przez kilka miesięcy nie notowano. Na anemię i inne scho- 
rzenia, towarzyszące krzywicy Vigantol nie miał żadnego wpływu. 


Narkose und Anästhesie. 
Heft 12, 1928. 


Dr. Fritz Driak i Dr. Hermann Wolf: Operacja na twarzy, 
wykonana w znieczuleniu miejscowem, przygotowanem skopola- 
miną, zobojętnioną pod wględem jej dzialania trującego. Połączenie 
skopolaminy i Ephedrin'y (Ephetonin'y) uważają autorowie za bar- 
dzo szczęśliwe. Robiąc zastrzyk zawierający scopołamini hydro- 
bromici 0,001 g Ephedrini (Ephetonini) 0,025 g unika się wszelkiego 
Szkodliwcgo spadku ciśnienia krwi, nie zmniejszając dzałania usy- 
piającego skopolaminy. Celem wykonania operacii na szczęce. 
wstrzykuje się 54 godzin przed operacją */» —*/: ampułki i 0,01 g 
morfiny. Resztę ampułki można zależnie od reakcji wstrzyknąć 
krótko przed lub podczas operacji razem z 0,01 g morfiny. Wstrzy- 
kiwanie większej ilości nie zaleca się w operacjach na szczęce, 
ponieważ w takich przypadkach chirurg zależny jest do pewnego 
stopnia od współpracy pacjenta, co przy głębokiem uśpieniu staje 
się niemożliwem. 

Klinicznic potwierdzono fakt, zauważony doświadczalnie, że 
zmniejszenie ciśnienia krwi, wywołane skopolaminą usuwa jedno- 
cześnie podana Ephedrin'a lub Ephetonin'a. Mieszanina składająca 
się z skopolaminy i Ephedrin'y (Ephetonin'y) okazała się z tego 
powodu mniej trującą w porównaniu do tej samej ilości skopola- 
miny bez Ephetonin'y. Z dobrym skutkiem używa się znajdujące 
się w handlu ampułki składające się z skopolaminy - Eukodal'u - 
Ephetonin'y. 


Zentralblatt für Gynäkologie. 
Nr. 33. 1928. 


Dr. Giovanni Albano: Nowa metoda rentgenograficzna do 
oznaczania wczesnej ciąży. Autor przeprowadzał próby celem uwi- 
docznienia rentgenograficznego ciąży w pierwszych dwu micsią- 
cach i stosował w tym celu jako Środki kontrastowe: jodek potasu, 
sól sodową czterojodfenolitaleiny i bromek strontu. 

Badania swoje przeprowadził na 14 pacientkach, z których 
dwie z włókniakami macicy, służyły mu dla kontroli, wszystkie 
inne były w ciąży w pierwszym lub drugim miesiącu. W 5 przy- 
padkach podano jodek potasu doustnie, w 5 wykonano zastrzyki 
soli sodowej czterojodienolitalciny, w 2 wstrzyknięto bromek 
strontu W dwu wyżej wspomnianych przypadkach, użytych dla 
kontrol , stosowano sól scdową czterojodfenolitaleiny. Wszystkie 
te preparaty okazały się zupełnie nieszkodliwemi tak na ustrój 
matki jak i płodu. Nie zauważono uszkodzenia, które wystąpiłoby 
natychmiast lub później. Środki te przechodzą przez placentę do 
wód płodowych. Wysoki ciężar cząsteczkowy tych preparatów 
umożliwia uwidocznienia macicy w pierwszych dwu miesiącach 
ciąży. Jako najlepszy preparat okazała się dożylnie stosowana sól 
sodowa czterojodienolftaleiny dzięki szybszemu i lepszemu dzia- 
łaniu. Zaleca się wykonać zdjęcie w 30 minut po zastrzyku, pa 
uprzednim oddaniu moczu i wypróżnieniu. Klisze należy słabo wy- 
wołać. Cień macicy u ciężarnych daje jasny obraz i wyraźne kon- 
tury, natomiast uterus fibromatosus daje słabsze cienie a przede- 
wszystkiem kontury są nieregularne, brzegi postrzępione. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół Zebrania Naukowego w Sosnowcu z dnia 17. X. 1928 r. 


Zebraniu przewodniczy prezes kol. Kozłowski. 
Obecnych 30 członków i 7 gości. 


1) Kol. Nasiłowski, demonstruje: dziewczynkę w wieku 
lat 1 mies. 3 z porażeniami mięśni kończyn dolnych (pseudotabes), 
podniebienia miękkiego oraz języczka. 

Przed leczeniem występowało również zwracanie przez nos 
części przyjętego posiłku. 

Porażenia wystąpiły mniej więcej w 3 tygodnie po przebyciu 
choroby gardła. 

Dziecko wychudzone (waga 91: kg). 

Wywiady oraz głównie rodzaj porażeń wskazywały na prze- 
bytą błonice i wystąpienia porażeń pobłonicowych. 

Dziecko leczy się od 3 tygodni. Zastrzykiwania strychnini nit- 
rici oraz galwanizacja mięśni połykowych. Stwierdza się znacz- 
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ną poprawę. Kol. N. omawia sprawę dawkowania strychnini nitrici 
u dzieci. 

2) Odczyny Firquet'a u kobiety z czynną gruźlicą gruczołów 
wnękowych oraz u jej dziecka (1 r. i 10 mies.) z powiększeniem 
gruczałów  śródpiersiowych wnękowych i  przyoskrzelowych. 
(Rentgenogram). U matki odczyn siłnie dodatni. 

U dziecka 2-krotnie ujemny dopiero odczyn wśródskórny Man- 
toux dodatni. 

Kol. N. omawia przebieg choroby,.leczenie i rokowanie w da- 
nyn przypadku craz doniosłe znaczenie cdczynów biologicznych 
przy rozpoznawaniu gruźlicy u dzieci. 

3) Pokazuje rentgenogram i omawia przebieg choroby dziec- 
ka ll-miesięcznego, u którego wystąpiły nagle drgawki i poraże- 
nie prawostronne kceńczyn. Dziecko nieprzytomnie, apatyczne, nie 
chce ssać piersi. Dziecko dobrze rozwinięte, przedtem pozornie 
zdrowe. Obiawów oponowych nie stwierdza się. Osłuchowo i cpu- 
kowo w płucach nic chorobowego nie stwierdza się. Prześwie- 
tlenic promieniami X i zdjęcia wykazują: Bronchadenopathia, pe- 
ribronchitis, brak typowego ogniska pierwotnego zakażenia. Od- 
czyn Pirquct'a dodatni. Odczyny Wassermanna i Meinicke'go 
z płynem mózg. rdzeniowym i z krwią ujemne. Dziecko zmarło 
w domu, po i0-ciu dniach od chwili wystąpienia porażeń, wśród 
obiawów wychudzenia i zapaści, przypuszczalne rozpoznanie: 
Tuberculum solitare cerebri. 

Przypadki demonstrowane przez kol. Paszyca dotyczą: 
1) chorej od roku na żołądek K. M., 1. 27. 2) Mężczyzny po zła- 
maniu kości czaszki. 

1) Chora cierpiała cd reku na częste bóle w dołku. W treści 
żałądkowej znaleziono kwasotę cególną 44; kwas solny wolny 20: 
b. dużą ilość krwi. Tak dolegliwości po jedzeniu jak i wymioty 
krwawe, które od tygodnia po każdem jedzeniu gnębiły chorą, 
zmuszały ją do głodzenia się. Chora przedstawiała obraz wy- 
nędznienia wysokiego stopnia. 

Rozpoznano ulcus pylori. 

Dnia 23 sierpnia 1928 r. wykonano resectio ventriculi sposo- 
bem Billroth'a 2. 

W czasie zabiegu stwierdzono całkowite zamknięcie kanału 
odźwiernika wywołane zapalnym naciekiem jcgo ścian. Obecnie 
chora czuje się dobrze. 

Apetyt ma bardzo dobry — obawa jeduak przed nawrotem 
bólów jest tak wielka, że chora dotychczas jeszcze niema odwagi 
przejść do zwykłej diety. 

Od zabiegu operacyjnego przybyło jej 4 kg wagi. 

2) Drugi przypadek to mężczyzna l. 24 z Haematoma extra- 
durale w okolicy tylnej lewej gałązki Art. Meningeae mediae bez 
widocznego uszkadzenia czaszki. Operacja trepanatio capitis w tej 
ekolicy wykazała pęknięcie blaszki wewnętrznej i uszkodzenie 
Art. meningca med. bez jednoczesnego uszkodzenia blaszki ze- 
wnętrznej. 

Kol. Puterman przedstawia i omawia 27-letniego męż- 
czyznę, z zawodu zegarmistrza, najstarszego z 7-ga rodzeństwa, 
pochodzącego od matki, liczącej obecnie 51 lat, chorei na niedo- 
wład prawostronny po przejściu, 7 lat temu, bliżej nieokreślonej 
Sprawy mózgowej. Ojciec 88-letni handlarz, zdrów; wszystkie in- 
ne dzieci zdrowe. Lues, abusus in baccho negantur. 

Chory przechodził w dzieciństwie krzywicę, 14 lat temu dur 
plamisty. 

Obecna choroba rozpoczęła się mniej więcej 3 lata temu od 
osłabienia najpierw ręki prawej, potem lewej ze stepniową utratą 
zdolności do pracy. Od 3—4 mies. chory doznaje uczucia znuże- 
nia i sztywiości kończyn dolnych. Od kilku tygodni mowa jest 
zmieniona i utrudniona. 

Przez krótki czas były zaburzenia połykowe. Chory miewa 
częste napady ziewania. 

Badanie stwierdziło: 

1) Objawy zanikowo-degeneracyjne neuronu ruchowego mó- 
Zgówo-rdzen. 

a) obiawy opuszkowe: zaburzenia ruchowe języka, 
utrudnienia mowy, napady ziewania. 

. b) Objawy piramidowe: chód spastyczno-parctyczny, wzino- 
źcnie ruchów okostnych, Ścięgnistych, stopopląs, odruchy obron- 
le (słabo wyrażone). 

2) Objawy zanikowo-zwyrodnieniowe neuronu ruchowego ob- 
wodowego: zwyrodnienie ośrodków ruchowo-troficznych przed- 
nich rogów rdzenia szyjnego (zanik drobnych mięśni rąk, osłabic- 
me ich siły, odczyn zwyrodnienia). 

Narządy wewnętrzne bez zmian. 
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'Teń obraz kłiriczny: porażenie opuszkowe, spastyczne pora- 
żenia rdzeniczne, oraz rdzeniowy zanik mięśni znamionuje spra- 
wę chorobową znaną od czasu Charcot pod nazwą: Sclerosis la- 
teralis amyotrophica. 

Z tem rozpoznaniem zgłosił się chory do kol. Putermana z kli- 
niki chorób nerwowych i umysłowych Uniwers. Jagiellońskiego 
z adnotacją o ujemnym odczynie Wassermanna w krwi i w ply- 
uie mózgowe-rdzeniowym, Nonnc-Apelt +, pleocytoza 1'/:, o bra- 
ku zmian na dnie oka i o towarzyszących sprawie. zaburzeniach 
czucia w dystalnych częściach kończyn. Tych ostatnich zaburzeń 
pomimo kilkakretnych badań chorego zarówno w swym gabinecie 
jak i wobec kolegów na Zebraniu Twa Lekarskiego nie udało się 
mówcy stwierdzić; wszystkie rodzaje czucia: dotykowe, bólowe, 
termiczne, stercognostyczne są zachowane. 

„Co do etjologji, mówca skłonny jest, w myśl Edinger'a przy- 
puścić w danym przypadku wczesne zużycie się odziedziczonego 
ze strony matki mniej wartościowego układu ruchowego mózgo- 
wo - rdzeniowego, uszkodzonego może w dodatku przebytemi da- 
wniejszemi sprawami chorobowemi (krzywicą, durem plamistym). 

Dla uprzytcmnienia niektórych szczegółów w tei rzadko przy- 
darzającej się u nas sprawie chorobowej, kol. P. w krótkich sło- 
wach omawia jej przebieg, anatemię patologiczną, rozpoznanie 
różniczkowe, zatrzymując się nieco dłużej nad różniczkowaniem 
ici od sclerosis multiplex, dalej omawia rokowanie i leczenie, 
zwracając uwagę na stosowaną u chorego w klinice krakowskiej 
radjoterapię i przytaczając w kwestii tej Higiera: „O swoistym 
wpływie rentgenoterapii na chore kemórki ruchowe i pobudzeniu 
przez hiperemizacię do pracy nie zupełnie zniszczonych komó- 
rek, w sprawach zapalnych, rdzeniowych“. Mówca osobiście sce- 
ptycznie się zapatruje na zabiegi radjoterapcutyczne w sprawach 
zanikcwe-rdzeniowych. (Streszczenie własne). 

W sprawie stosowania rentgeno-radjoterapii w przypadkach 
scherzeń zanikowce-degeneracyjnych systemu nerwowego zabie- 
ra głos i w krótkich słowacii wyjaśnia działanie tych metod le- 
czenia rentgenolog kol. Wełfc. 

Po wyczerpaniu materjału demonstracyjnego i przyjęciu do 
wiadomości cdczytanego przez sekretarza protokołu z Zebrania 
Naukowego z dnia 19. 9. 1928 r., prezes kol. Kozłowski przy- 
pcmina zbliżającą się rocznicę 10-cio lecia Niepodległości Polski 
i rzuca myśl, poruszoną na Zebraniu Zarządu Twa Lek., aby rocz- 
nicę tą uczcić, niezależnie od ofiarowania datku na cel Komitetu 
powiatowego t. į. budowę sieracińca im. Marszałka Piłsudskiego 
uiundowaniem jednorazowej zapomogi dla jednego studenta. 
względnie studentki medycyny na każdym z uniwersytetów pol- 
skich, uczestnika walk o Niepodległość Polski, albo sieroty po po- 
ległych w bojach o wolność Ojczyzny. 

Wniosek kol. Kozłowskiego przyjęto. 

Dla ufundowania tej jednorazowej zapomogi zobowiązuje się 
wszystkich członków Twa Lek. Zagł. Dąbrowskiego do wpłace- 
nia jednorazowego datku poczynając od 25 zł wzwyż. 

Na wniosek kol. Rydera zebrani uchwalają wezwać wszyst- 
kich Lekarzy Zagłębia Dąbrowskiego by — o ile względy na 
dobro chorych zczwalają — nie kupowali, nie sprowadzali, ani też 
nie przepisywali instrumentów, narzędzi i środków leczniczych 
zagranicznych i w ten sposób przyczynili się do uwzdrowienia pań- 
stwewego bilansu handlowego. 

Ożywioną dyskusję ze strony kol. Budzyńskiego i Ba- 
rylskiego wywołał odczyt kol. Perłowskiego: „O lecze- 
niu rzeżączki gonacriną na podstawie własnych spostrzeżeń“. 

Zdaniem mówcy leczenie rzeżączki niekiedy jest bardzo trud- 
nc. Sprawa przeciąga się nieraz całe miesiące przy najprawidłow-= 
szem leczeniu i zachowaniu się chorego. Często gonokoki pozo- 
stają w uśpieniu bardzo długo 20—30 lat, czego dowodzą 2 przy- 
klady Dr. Orłowskiego z Berlina i jeden Luysa. 

Aby zapobiec temu pozotnemu wyleczeniu stosujemy metody 
prowokacyjne, które mają na celu wyprcewadzić gonokoki na zc- 
wiiątrz i dać możność wykazać je pod mikroskopem. Metody te są: 
mechaniczne, chemiczne i serologiczne. 

Ponicważ żadna z nich nie jest newna, uależy stosować zaw- 
sze kilka meted. Według jego zdania najlepsze rezultaty daje me- 
teda mechaniczna w postaci rozszerzania cewki dilatatorem Koll- 
mana. Lekarze francuscy żądają badania spermy. Ale i ta metoda 
nie daje bezwzględnej pewności, bo Finger nie pozwala się żenić 
tym mężczyznom, w wydzielinie których znajduje gonokoki, Or- 
łowski nie idzie tak daleko i radzi w takich przypadkach odbywać 
stosunki w kondonie przez 3 miesiące. 

Jeżeli napotyka się tak znaczne trudności nie tylko przy lecze- 
niu, ale i przy ustaleniu wyleczenia, to nic dziwnego, że poszuki- 
wano za innemi metodami leczenia rzeżączki. 
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Z pośród takich metod zasługuje na uwagę leczenie rzeżączki 
gonacriną. 

Gonacrina jest pochodną barwika akrydyny i ma nazwę che- 
miczną: chlorek diamino methyl akrydyny. 

In vitro posiada własności bakterjobójcze, osobliwie na dwoin- 
ki Neisser'a albowiem powstrzymuje ich rozwój w roztworach 
1:300.000 jak tego dowiedli w 1918 r. Davie i Hariel. Pozatem 
gonacrina posiada działanie fotodynamiczne, jako środek, dający 
flucrescencię. Dlatego niektórzy chorzy leczeni gonacriną w mie- 
siącach letnich są tak mocno uczuleni na działanie słońca, że skó- 
ra ich wygląda czarno, jak u murzynów. Lecz działanie gonacriny 
w tym właśnie czasie zdaje się być lepsze, niż w zimie. Gonacri- 
nę do leczenia rzeżączki wprowadzili dwaj lekarze francusy Jan- 
sion i Vanel i rezultaty ogłosili w „Presse Medicale“ w lutym 
1926 r. Rezultaty te są zdumiewające: na 165 chorych, u 153 otrzy- 
mali zupełne wyleczenie, co stanowi 90%. U tych 165 chorych 
dokonali 2620 wstrzyknięć gonacriny i nie zauważyli jakiegoś złe- 
go wpływu na organizm. Metoda ich polegała na śródżylnych in- 
iekcjach 2% wodnego rozczynu po 5 cem, 3 razy tygodniowo. 
Żadnych innych środków ani wewnętrznych, ani do wstrzykiwań 
chorzy przez ten czas nie używali. 

Zachęcony temi rezultatami zacząłem stosować gonacrinę 
u chorych z kasy chorych i u swoich prywatnych, przy tem ści- 
śle trzymałem się metody Jansiona i Vanela, t. j. chorzy otrzy- 
mywali śródżylnie 5ccm 2% rozczynu gonacriny po 3 razy ty- 
godniowo i pozatem żadnych innych środków. 

W ten sposób leczyłem 59 chorych, u których wykonałem 
838 injekcyj śródżylnych. 

Wszystkich chorych dzielę na 4 grupy. 

Do I grupy należą ci chorzy, którzy rozpoczęli leczenie gona- 
criną i gonacriną doprowadzeni zostali do wyleczenia. 

Takich chorych było 29. 

Wyciek zwykle zmniejszał się po 5--6 injekcjacii, mocz oczy- 
szczał się po 8—10 iniekciach. Ani jeden z tych chorych nie prze- 
rywał zajęcia, ani jeden nie dostał komplikacji w postaci zapalenia 
najądrza, pęcherza lub wtórnej infekcji cewki. 

U większości z tych chorych gonokoki znikały po 12—15 in- 
jekcjach, ale u 6 już po 3—5 injekcjach, a u 4-ch aż po 24—34 
injekcjach. Do 2 grupy zaliczam tych chorych, u których rozpo- 
częte było leczenie gonakriną, a skończone zwykłą metodą, 

Takich chorych było 16, u 5-ciu z nich trzeba było przejść do 
zwykłej metody, bo nawet po 15 do 30 iniekcjach nie było żad- 
nej poprawy, u 1l-tu choć nieznaczna poprawa po 7—8 iniekcjach, 
trzeba było przejść do zwykłej metody, bo chorzy, albo nie mogli 
przychodzić regularnie, albo nastąpiło stwardnienie żył 

W 3-ciej grupie znajdują się chorzy, którzy rozpoczęli iecze- 
nie zwykłą metodą, a skończyli gonacriną. 

Takich chorych było 7. 

Po bezskutecznem leczeniu zwykłą metodą przez 4—5 tygodni 
chorzy byli wyleczeni gonacriną po 7 do 10 iniekcjach, tylko 
u jednego z tych chorych trzeba było dskonać aż 19 iniekcii. 

Nakoniec do 4-ej grupy zaliczam chorych, którzy byli wyle- 
czeni kombinowaną metodą t. ij. iniekcjami gonacriny dożylnie 
i zwykłą metodą ponieważ samą gonacriną nie można było osiąg- 
nąć żadnej poprawy nawet po 2F do 33 iniekcyj. 

Takich chorych nyło 7. 

Reasumując to wszystko widzimy, że u 59 chorych leczo- 
nych gonacriną w 50% było wyleczenie, w 22% znaczna popra- 
wa, w 20% nie było żadnej poprawy i w 8% chorzy otrzymali 
zbyt małą ilość iniekcyj, aby można było wyprowadzić jakieś 
wnioski. 

Z ubocznych objawów przy injekcjach gonacriny zauważyłem 
niekiedy przyśpieszoną akcję serca, niekiedy nudności, nawet wy- 
mioty, lecz tę objawy trwały bardzo krótko 1—2 minuty. 

U 2-ch chorych trzeba było zaprzestać leczenia gonacriuą 
z powodu zbyt silnego działania fotodynamicznego na skórę. 

Największą wadą gonacriny jest jej silna kaustyczność z po- 
wodu której cienkie żyły prędko ulegają obliteracii. 

Choć rezultaty jakie otrzymałem przy leczeniu gonacriną są 
gorsze od rezultatów Jansiona i Vanela, to jednak uważam, że go- 
nacrina powinna mieć szersze zastosowanie niż dotychczas (z pol- 
skich autorów ogłosili swe wyniki tylko dwaj koledzy: Podko- 
merski z Poznania i Szczodrowski) a to z tego powodu, że po- 
siada ona takie dobre strony, których nie posiadają inne metody, 
a mianowicie: 

1) Niema żadnego okresu rzeżączki, kiedy nie mogłaby być 
stosowana gonacrina. 
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2) Rzadko się zdarzają komplikacje w postaci zajęcia na- 
iądrza, tylnej cewki, sterczu. pęcherza. 

3) Niema wtórnej iniekcji, a więc niema tych długotrwałych 
potryprowych katarów cewki. 

4) Jest wygodny dla cliorych, bo przychodzą do lekarza tyl- 
ko 3 razy w tygodniu i w domu już nie wstrzykują. 

5) Daie większe szanse wyleczenia u kobiet, bo prędzej go- 
nacrina może podziałać na gonokoki w fałdach błony śluzowej 
macicy lub w przydatkach. 

6) Daje nieocenione usługi w tych okresacli leczenia rzeżącz- 
ki zwykłą metodą, kiedy nie jesteśmy pewni, czy mocz mętny jest 
od podrażnienia cewki, czy też gdzieś jeszcze są gonokoki. Przy 
zastosowaniu w tych przypadkach gonacriny mocz się oczyszcza, 
jeżeli już niema gonokoków, jeżeli zaś są, to są pod ciągłem dzia- 
łaniem Środka bakterjologicznego. 

7) Wreszcie metoda ta może być stosowana i przez niespe- 
cjalistów. W każdym razie wprowadzenie gonacriny do lecznictwa 
trypra należy uważać już za znacziy postęp. (Streszczenie 
własne). 

Kol. Budzyński nie zachwyca się gonacriną, gdyż nie 
daje ona lepszych wyników w leczeniu od dotychczasowych środ- 
ków. Miał bardzo ładny wynik leczenia gounacriną u chorego, któ- 
ry co jakiś czas zapadał na schorzenie stawów na tle rzeżączko- 
wem przy równoczesiiem zaostrzeniu procesu miejscowego. Pod- 
kreśla konicczność przestrzegania czystości przy zabiegach do- 
cewkowych i systematyczności. 

Uważa za mało prawdopodobne zachowanie żywotności gono- 
koków przez 40 lat. Kol. Budzyński aczkolwiek na razie zarzucił 
stosowanie gonacriny, to jednak uważa, że nie można jej wy- 
rzucić z arsenału środków przeciwrzeżączkowych. 

Kol. Barylski podniósł w dyskusji, że działanie fotodyna- 
miczne gonacriny można częściowo usunąć podawaniem per os 
resorcyny w dawkach 0.25 z dodatkiem błękitu metylenowego. 
Unika się w ten sposób rumienia słonecznego i pieczenia odkry- 
tych części ciała. 


Lecząc kilka przypadków  rzeżączki przewlekłej podczas 
szkoły ognia w okolicy Zakopanego w miesiącach czerwiec-lipiec 
przy podawaniu resorcyny z błękitem metylenowym nie stwier- 
dził takiego mocnego zczernienia odkrytych części ciała, jak 
również nie widział pokrzywek, oparzeń 2 stopnia j t. d. 

Według Jansiona dobroczynny wpływ wywiera gonacriiia 
przy powikłaniach rzeżączkowych czy to zapaleniach pęcherza, 
jądra, przyjądrza, czy to przy zapaleniu stawów na tle rzeżączko- 
wem. W ostatnim przypadku należy oprócz gonacriny podawać 
dożylnie 5cm 3.25% rozczynu Natr. salicylicum co 2 —3-ci dzień. 

Półtoraroczne obserwacje kol. Barylskiego w stosowaniu go- 
nacriny potwierdzają, że w ostrych rzeżączkach gonacrina działa 
słabo i samemi dożylnemi zastrzykiwaniami gonacriny trudno rze- 
żączkę ostrą wyleczyć. 

Oprócz dożylnego podawania gonacriny kol. Barylski stosuje 
także miejscowe przemywania z gonacriny w rozcieńczeniu 
1/10.000 sposobem Janet'a przy użyciu kanki zwyczajnej od iry- 
gatora, a nie kanki w kształcie litery Y, gdyż w kance tej two- 
rzy się zastój w Środkowej i tylnej części cewki moczowej, tak, 
że płyn, który pierwszą falą dojdzie do cewki odpływa dopiero 
pod koniec zabiegu Janetowskiego, co mija się z celem: oblitego 
przemywania cewki. Przy stosowaniu miejscowych zastrzykiwań 
gonacriny 1.0/10.000—1.0 : 8.000, stwierdził kol. Barylski pewnego 
rodzaju kumulację dawki tak, że chory który początkowo nic 
skarżył się na żadne dolegliwości, przy dalszych przestrzykiwa- 
niach tym samym rozczynem odczuwał palenie w cewce moczo- 
wej. Gonacrina podawana dożylnie nie drażni nerek i nigdy nie 
udawało się kol. Barylskiemu zaobserwować białka w moczu. 

Gonacrina plami bieliznę; chory winien więc przy przestrzyki- 
waniach cewki gonacriną nakładać na członek opatrunek by unik- 
nać plam żółto-zielonych, które jednak znikają w praniu. Gonacri- 
na podawana dożylnie daje lepsze wyniki w rzeżączkach przewle- 
kłych niż w ostrych. (Streszczenie własne). 

Kol. Perłowski odpowiadając kol. Budzyńskiemu i 
rylskiemu podkreśla jeszcze raz dobre strony gonacriny. 

Z powodu spóźnionei pory odczyt kol. Witkowskiego: 
„O wskazaniach do sztucznego przerwania ciąży“ odłożono do 
następnego zebrania. 
Sekretarz: (—-) Dr. Krogulski. 
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Sprawozdanie z działalności Warszawskiego Oddziału Pol. Tow. 
Anat. - Zoologicznego za rok 1928/29. 


W roku sprawozdawczym (od 29. II. 1928 do 13. III. 1929) 
Oddział Warszawski odbył 8 posiedzeń. 

Pierwsze posiedzenie 17 marca 1928 r. było poświęcone ucz- 
czeiiu trzydziestolecia pracy naukowej prof. Dr. Jana Tura. 

W maju odczyt wygłosił prof. Dr. Etienne Rabaud z Pa- 
ryża. Na posiedzeniach wygłoszono ogółem 11 referatów nauko- 
wych oraz 7 sprawozdawczych. 

Referentami byli pp. Dr. Bilewicz, Dr. Chodkowski, 
Dr, Dehnel, p. Dębski, Dr. Gawarecki, Dr. Grzybow- 
Ski, prof. Dr. Janicki, prof. Dr. Loth, Dr. Poplewski, prof. 
Roszkowski, Dr. Ruszkowski, Dr. fil. i med. Słonim- 
ski, prof. Dr. Tur, Dr. Zakolska. 


Posiedzenie I. — 17. II. 1928. 
W. Roszkowski: Prace naukowe prof. Jana Tura. 


Posiedzenie Il. — 25. IV. 1928. 

E. Loth: Wrażenia z zakładów anatomicznych we Włoszech. 

R. Poplewski: $. p. prof. Zygmunt Laskowski. 

J Grzybowski: Wrażenia ze zjazdu anatomów w Pradze. 

Cz. Gawarecki: Rzadka odmiana mięśniaka dłoniowego 
długiego. 

Posiedzenie III. — 23. V. 1928. 

E. Rabaud: La teratogenese et I'adaptation. 

Posiedzenie IV. — 28, XI. 1928. 

J. Tur: Trzechsetlecie Harveya. 

G. Dehnel: Spostrzeżenia nad rozwojem sójki 
głandarius L). 

St Bilewicz: W sprawie wielkości absolutnej układów za- 
rodkowych złożonych. 

J. Dębski: Nowy typ anomalji mesodermy w rozwoju kur- 
częcia. 

Posiedzenie V. — 12. XII. 1928. 

J. Tur: Potwory nieskoordynowane i zjawiska eliminacji ma- 
terjału zarodkowego. 

J. Tur: Próba klasyfikacji prowizorycznej zarodkowych po- 
tworów bezpostaciowych. 

i E. Loth: O Międzynarodowej Komisji badania części mięk- 
ich. 

Posiedzenie VI. — 30. T. 1929. 

K. Janicki: Cykl rozwojowy Asphilina foliacea, pasorzyta 
sterleta Wołgi, według badań i eksperymentów na Stacji Biologicz- 
nej w Saratowie. 

K.Chodkowski: Anomalja serca u noworodka. 

Posiedzenie VII. — 27. II. 1929. 

j J. Ruszkowski: O kilku instytucjach naukowych w Bra- 
zylji. 

Posiedzenie VIII. — 13. IIT. 1929. 

Z. Zakolska: Przypadek partenogenetycznego podziału jaia 
w jajniku szczura. 

Zwyczajne posiedzenia odbywały się przy udziale 35 do 80 
członków i gości. 

Większość referatów wydrukowana została w czasopismach 
specjalnych. 

Wzrost zaintercsowania Towarzystwem zaznaczył się także 
zgłoszeniem 11 nowych członków; obecnie Oddział Warszawski 
liczy 72 członków. 

Przewodniczący: (—) Prof. Dr. L. Kryński. 

Sekretarz: (>) Dr. J. Ruszkowski. 


(Garrulus 


SPRAWY ZAWODOWE. 


Rzecz do dyskusji. 


W projekcie ustawy o ubezpieczeniach, który ma wejść w nie- 
długim czasie pod obrady Seimu znajduje się między innymi pa- 
ragraf według brzmienia którego lekarstwa członkom Kas cho- 
rych miałyby być udzielane nie bezpłatnie jak dotychczas, ale za 
pewną opłatą. Opłata miałaby być niewielka. Przytaczam ale nie 
roztrząsam treści tego paragrafu. Natomiast nasuwa mi się myśl, 
Że jeżeli co, to porada lekarska powinna być nie bezpłatna ale 
płatna. Za opłatą za poradę lekarską udzielaną członkom Kas cho- 
rych przemawiają następujące względy. 

1) Jest ogólnem zjawiskiem, że co przychodzi bez trudu, co 
nic nie kosztuje, małą przedstawia wartość. Ponieważ członkowie 
Kas chorych otrzymują poradę lekarską bezpłatnie, nie doceniają 
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jei co więcej nieraz lekceważą. Porada lekarska w ten sposób 
traci wszelką wartość sugestywną. 

2) Bezpłatne udzielanie porady lekarskiej otwiera duże pole 
do nadużyć w następstwie czego lekarz, który ma badać cho- 
rych traci siły i czas na badanie zdrowych. 

3) W następstwie wymienionych pod 2, iekarz nieraz mniej 
może czasu poświęcić istotnie chorym niżby ich dobro wymagało. 

Przedstawionej myśli nie rozwijam szerzej, poddając ją dy- 
skusji; nadmieniam tylko, że kwestję opłat za poradę lekarską 
możnaby w różny sposób uregulować. Np. tylko pierwsza porada 
mogłaby być płatna. W razie gdy zgłaszającego się członka Kasy, 
lekarz uzna istotnie chorym, opłata mogłaby być zwrócona mu 
w postaci wyższego zasiłku lub w innej formie. Wprowadzenie 
opłat za poradę lekarską członków Kas chorych powinnoby zmniej- 
szyć, jeżeli nie usunąć nadużywających swych praw członków 
Kas chorych. W następstwie zaś tego powinno obniżyć koszta 
administracji a wreszcie ułatwić Kasom chorych spełnianie ich 
szczytnego zadania. 

M. K. 


NEKROLOGJA. 


Ś. p. Zygmunt Wielski. 


W 57-mym roku życia zmarł w Krakowie w dniu 16 marca b.r. 
Dr. Zygmunt Steuermak-Wielski, lekarz rentgenolog. 
Zmarły pochodził z rodziny lekarskiej: ojciec, dziadek i brat 
dziadka byli lekarzami praktycznymi; urodził się w Szczekocinie, 
ziemi Kieleckicj, do gimnazjum uczęszczał w Warszawie a na 
Uniwersytet w Krakowie i tu uzyskał doktorat w roku 1897. Po 
uzyskaniu dokteratu uzupełniał swe wiadomości lekarskie zagra- 
nicą w Berlinie, Paryżu i Wiedniu, gdzie z całym zapałem odda; 
wał się specjalizacji w chorobach skórnych i w tym dziale roz- 
począł praktykę w Krakowie. Po kilku latach uzyskał ordynarjat 
chorób skórnych w szpitalu żydowskim w Krakowie. Na ten 
czas przypada szersze zastosowanie leczenia promieniami Rocnt- 
gena i wtedy Dr. Wielski spostrzegł wielkie znaczenie na- 
świetlania promieniami szczególnie w zakresie chorób skórnych, 
przerzucił się więc na tę specjalność i odtąd pracował wyłącznie 
w rentgenologji. Wielka sumienność w pracy, zamiłowanie do 
przedmiotu i pogłębianie studjów nad rentgenoloyją sprawiły, że 
uchodził za bezwzględnego znawcę w tym przedmiocie i zdanie 
jego było przez Kolegów bardzo cenione. Świat lekarski traci 
jednak w Zmarłym nietylko lekarza o głębokiej wiedzy, ale i ser- 
decznego i życzliwego Kolegę; społeczeństwo zaś i chorzy czło- 
wieka o charakterze czystym jak kryształ a co najważniejsze do- 
brego i oddanego całą duszą cierpiącej ludzkości lekarza. 


Dr. Jan Landau. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa, 


Jubileusz Edwarda Flataua. W tych dniach obcho- 
dzi jubileusz 35-lccia pracy naukowej i działalności lekarskiej je- 
den z najbardziej zasłużenych nauce lekarzy polskich, założyciel 
i gorliwy współpracewnik „Warszawskiego Czasopisina Lekar- 
skiego“, Edward Flatau. Zasługi naukowe Jubilata, specialnie 
w dziedzinie neurologii, znane sa w ogólnych zarysach Światu 
lekarskiemu, nietylko polskiemu. 

Wyrazem uznania dla płodnej działalności Flataua jest ofia- 
rowana mu z okazji jubileuszu księga zbiorowa, zawierająca kilka- 
dziesiąt prac naukowych autorów polskich i cudzoziemskich, wśród 
których znajdujemy nazwiska, opromienione najwspanialszym bla- 
skiem sławy naukowej. 


Ode zy Dra £ ONN kieso 
b. r. donosi: 

W ub. piątek odbył się w sali portretowej magistratu odczyt 
urządzony staraniem komitetu wystawy propagandowej przemysłu 
krajowege. Odczyt wygłosił dr. S. Otolski na temat „Zapotrzebo- 
wanie i predukcja przetworów farmaceutycznych“. Prelegent 
w swym odczycie zaznaczył. że w ciągu ostatnich dziesięciu lat 
przemysł farmaceutyczuy poczynił olbrzymie postępy. Przy roz- 
woju wauki higjeny coraz więcej rozwija się zapotrzebowanie 
i sprzedaż Środków leczniczych, gdyż dziś leczenie jest dostępne 
dla wszystkich. 

Dawniej farmacja ograniczała się do apteki, a dziś to olbrzy- 
mia gałąź przemysłu, stojąca między chemią i medycyną. 


„Epoka“ z dnia 3 marca 
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Obecnie posiadamy już 15 fabryk na całym terenie Rzeczy- 
pospolitej, produkujących recznie 15 tysięcy q. wartości 24 mili. 
złotych a zatrudniających 3.000 ludzi. Mimo to sprowadziliśmy 
w 1927 r. 11.4 tys. q. za sumę 410,400.000 z. przy wywozie 2.3 
tys. q, wartości 326.000 zł. 

Chociaż niektóre produkty musimy sprowadzać z zagranicy, 
to jednak same przetwory możemy całkowicie wytwarzać w kraju, 
dowodem tego szalony rozwój przemysłu farmaceutycznego 
w ostatniem dzicsięcioleciu, Mamy w kraju cały szereg własnych 
Surowców, jak węgiel, sól, ropę naftową, drewno, różnorodne 
rośliny lecziicze i t. d. 

Głównyim odbiorcą a raczcj pośrednikiem jest świat lekarski, 
który dał wyraz zrozumienia konieczności popierania wytwórczo- 
ści, krajowci. Podobne zrozumienie okazały również organy rzą- 
dowe, jak i zrzeszenia społeczne, jak np. Kasy Chorych. 

Zaznaczyć należy, że rozwój przemysłu farmaceutycznego ma 
również wiclkie znaczenie na wypadek wojny. 


Szpitale mieiskie. Zarząd wydziału zdrowia opieki spo- 
łecznej i szpitalnictwa magistratu polecił szpitalom, aby kierowały 
rakowatych do noweutworzonego w szpitalu św. Łazarza oddziału 
dla dotkniętych rakiem jedynie na podstawie porozumienia z wy- 
działem, lub z Tow. zwalczania raka. Chodzi o kierowanie jedynie 
chorych, kwalifikujących się do dalszego racjonalnego leczenia 
w przeciwnym bowiem razie oddział byłby zajęty w bardzo krót- 
kim czasie. 


ZeZwiązku uzdrowisk. Dnia 13 b. m. odbyło się po- 
siedzenie pełnego nowoobranego zarządu Związku uzdrowisk pol- 
skich. Dokonano wyboru prezydium, do którego weszli: pp. Raj- 
mund Jarosz z Truskawca — jako prezes i trzej wiceprezesi: pp. 
M. Górzyński z Otwocka, Zdzisław Kożuchowski z Nałęczowa 
i poseł Adam hr. Stadnicki ze Szczawnicy. 


Centralizacja opicki higjeniczno-lekarskieij. 
Główna komisja sanitarna miejska rozważała projekt Dra Matu- 
siaka w sprawie scentralizowania opieki higjeniczno- lekarskiej pod 
jednem kierownictwem i uznała zasadniczo za niezbędne połączenie 
ośrodków zdrowia ze stacjami opieki społecznej i lekarzami dla 
ubogich pod jednem kierownictwem. Dopóki projekt ten nie będzie 
zrealizowany praktycznie, polecono lekarzom kontynuować pracę 
z zainteresowanemi instytucjami. 


W dniu 19b. m.odbyłasięwPaństwowej Szkole 
Higjeny uroczystość trzeciego kursu dokształ- 
cenia sanitarnego dla inżynierów z udziałem przed- 
stawicieli Ministerstw, Magistratu m. st. Warszawy i instytucyj 
społecznych, które poparły inicjatywę Departamentu Służby Zdro- 
wia Ministerstwa Spraw Wewnętrznych w kierunku prowadzenia 
szkolenia inżynierów w dziedzinie techniczno- sanitarnej. 

Zebranie otworzył Inż. A. Szniolis w imieniu Dyrektora Pań- 
stwoweji Szkoły Higjeny, poczem przemawiali kolejno: Inż. Z. Ru- 
dolf, jako kierownik kursów oraz w imieniu Departamentu Służby 
Zdrowia, Radca w imieniu Ministerstwa Reform Rolnych, Ppłk. 
Dr. Babecki, jako przedstawiciel Departamentu Sanitarnego Mini- 
sterstwa Spraw Wojskiwych, Dr. Maleciński od Wydziału Zdrowia 
Magistratu m. st. Warszawy, Dyr. Pickarski imieniem Polskiego 
Instytutu Wodociagowo - Kanalizaćyjnego, Gen. Inż. E. Kątkowski, 
jako przedstawiciel Stowarzyszenia Techników i Warszawskiego 
Towarzystwa FHigjenicznego Inż. A. Szniolis, imicniem Dyrekcji 
Państwowej Szkoły Higieny oraz przedstawiciel słuchaczy, Inż. 
Czechowski. 

Mówcy żywo motywowali potrzebę prowadzenia takich kur- 
sów, wykazując ścisłą łączność w pracy pomiędzy lekarzami i in- 
żynierami na polu uzdrowotnienia kraju. Jednocześnie wskazy- 
wano, że kursa te nie mogą zastąpić wydziału inżynierii sanitarnej, 
jaki winien być utworzony w najbliższym czasie na Politechnice 
w Warszawie. 

Przedstawiciel słuchaczy wyraził w imieniu kolegów głęboką 
wdzięczność za zorganizowanie kursu i za wykłady, które dały 
słuchaczom wiele nowych myśli i zapału do pracy. 

Kurs trwał od 1-go do 18-go marca b. r. Udział w nim wzięło 22 
inżynierów, w tem 15 z instytucyj państwowych i 7 z instytucyj 
samorządowych. Podobnież jak w latach poprzednich, instytucje 
państwowe wykazują większe zainteresowanie kursami dla inży- 
mierów, niż samorządy, co uważać należy za obiaw nickorzystuy. 
Sprawę tę podkreślił kierownik kursu, Inż. Rudolf, wyrażając 
nadzieję że w przyszłości zarządy miast wydeleguią większą 
liczbę swych inżynierów na kursa dokształcenia sanitarnego. 


Kraków. 


Do Szanownego Zarządu Towarzystwa. Dele- 
gacja Stała Zjazdów lekarzy i przyrodników polskich uchwaliia 
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na swem drugiem posiedzeniu plenarnem, zmierzając do skrócenia 
odstępów między Ziazdami, przedstawić XII Ziazdowi lekarzy 
i przyrodników polskich w Wilnie w r. 1929 po wysłuchaniu opinii 
wszystkich naukowych Towarzystw lekarskich i przyrodniczych 
polskich wniosek o przywrócenie w $ 2 Ustawy Zjazdów przepisu, 
że Zjazdy mają się odbywać co trzy lata (zamiast co cztery, iak 
postanowiono w r. 1911). 

Motywa tego wniesku są następujące: 

Założyciel Zjazdów lekarzy i przyrodników polskich Dr. Adrjau 
Baraniecki, tworzył je w tej myśli, że mają one być dorocznym 
przeglądem dorobku polskiej nauki i przez to stałym, nieustannym 
bedźcem do pracy. To też wedle pierwotnej ustawy Zjazdów 
z r. 1869 miały się one odbywać corocznie i I Zjazd w Krakowie 
w tymże roku uchwalił odbyć Zjazd następny wPoznaniu w r. 1870. 
Przeszkodziła temu jedynie wojna francusko - pruska 1870, i dla- 
tego H Zjazd odbył się dopiero w r. 1872. Później przeszkody poli- 
tyczne zmuszały do większych odstępów między Ziazdarmi, 
zwłaszcza że konieczność ograniczenia Zjazdów tylko do Lwowa 
i Krakowa nakładałaby przy częstszych Ziazdach zbyt wiclki cię- 
Żar pracy organizacyjnej na te dwa Środowiska. Licząc się z tem, 
wprowadził IX Zjazd w Krakowie w r. 1900 do Ustawy Zjazdów” 
trzyletni edstęp między zjazdami, a dopiero XI Zjazd zmienił go 
bez głębszych motywów na czteroletni. 

W wolnej Polsce niema już tych przeszkód politycznych, któ:e 
zmuszały do rzadszych Zjazdów, a natomiast wzmogły się względy 
wymagające przynajmniej zbliżenia się do pierwotnej myśli twórcy 
Zjazdów przez częstsze ich odbywanie, aby przez to przyczynić 
się do wzrostu produkcji naukowej w Polsce i ile możności i4 
usamodzielnić z czasem do tego stopnia. jak w państwach zachod- 
niej kultury. 

Wprawdzie w niektórych gałęziach nauk przyrodniczych i le- 
karskich już teraz doszła nasza produkcja- naukowa do tego stop- 
nia, że coroczne Zjazdy przedstawicieli tych działów nie tylt.o 
są możliwe, ale nawet bardzo wydajne. Niemniej w innych gałę- 
ziach do takiego rozwoju jeszcze nie doszło i na ziazdy coroczne 
byłoby przedwcześnie. Ale w niezbyt odłcyłcj przyszłości iuż 
co dwa lata ogólne ziazdy przyrodniczo - lekarskie będące zreszt 
jedynym spcsobem współpracy na pograniczach różnych gałęzi 
nauk, zapobiegającei nadmiernemu rozpraszaniu się ich na zbyt 
w sobie się zasklepiające specialności. 

W ten sposób stopniowo wzimocniłby się rozwój gałęzi na 
razie słabszych, silnie zaś rozwinięte działy odbywałyby swe 
Zjazdy, jak dotąd. corocznie, a to w iednym roku samodzielnie, 
w następnym zaś jako sekcje Zjazdów ogólnych. 

Aby wszakże usunąć obawę niepowodzenia przy szybkiem 
przejściu z czteroletnich odstępów na dwuletnie, postanowiła Dele- 
gacja na razie wnieść o odbywanie Zjazdów co trzy lata. 

Oprócz powyżej wyłuszczonych zasadniczych korzyści mia- 
toby to ubocznie dwie dobre strony. Ułatwiłoby prace organiza- 
cyjne, których sposobu każde z pięciu miast uniwersyteckich, 
przyjmujących kolejno Zjazdy, przy długich odstępach Zjazdów 
musi się obecnie na nowo uczyć: powtóre ograniczyłoby reprezen- 
tacyjną stronę Zjazdów, temsamcm pozostawiając więcej czasu 
i sił na wypełnianic właściwych zadań Zjazdu i pogłębiając ich 
wartość naukową. 

Delegacja Stała Zjazdów uprasza Towarzystwo o wyrażenie 
opinii w tej sprawie naidalci do dnia 15 maja r. b. Odpowicdź 
należy kicrować pod adresem przewodniczącego lub sekretarza 
Delegacji. 

Doc. Dr. Tomasz Janiszewski, sekretarz Delegacji (ul. Długa 27). 

Prof. Dr. Stanislaw Ciechanowski, przewodniczący Delegacji 
(ul. Szopena 11). 


Ze świata. 


Spółdziciczość budowlana w Niemczech. Wr. 
1927 w Niemczech wybudowano 78.426 nowych mieszkań, przy- 
czem 118% przypada na instytucje i władze publiczne, 270% — 
na organizacje spółdzielcze i 60,3% — na przedsiębiorstwa pry- 
watnc. 

Rozpatrniąc działalność budowlaną poszczególnych grup, oka- 
zuje się, że rozwój spółdzielczości budowlanej zależy od rozmiaru 
danej micjscowości, a raczej od liczby zamieszkującej ją ludności 
robotniczej, która najchętniej wykorzystuje formę spółdzielcza. 
Największą zatem rolę odgrywają spółdzielnie budowlane w wiel- 
kich miastach, w których pobudowały cne aż 51,1% nowych miesz- 
kań. W Berlinie zaś spółdzielnie pobudowały stosunkowo najwięcej 
mieszkań, bo 68,3%. Podczas, gdy budownictwo prywatne po-' 
siada przewagę na wsi i w małych miastach, to rola jego zmniej- 
sza się do 39,9% w wielkich miastach, a uawet do 31,1% w Berlinie. 


Nr. 16. 


21. kwietnia 1929. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Włodzimierz MIKUŁOWSKI. Warszawa. 
© powinowactwie klinicznem, epidemiologicznem i prolilaktycznem 
odry i kokłuszu. 


Ze Szpitala Karola i Marii dla dzieci. 
Lekarz naczelny: Doc. Dr. Wł Szenaieli. 


Ciąg dalszy. 


Wracając do mcnografii Debrógo i loannona i do tablic sta- 
tystycznych, przez nich przytoczonych, należy stwierdzić, że 
auterowic uważają umieralność na odrę za stojącą w prostymi 
stosunku nie do cyfry absolutnego zaludnienia, ile raczci do 
vcęstszcgo zaludnienia. Słaba na wsi i w malych miasteczkach, 
wielka w skupieniach wiclkomiciskich. Wykazują że w wielkich 
miastach istnieje znaczna różnica między lekką odrą w klasacn 
bardzo zamożnych i destatnich a między odrą ciężką i śmiertelną 
w klasach robotniczych. 

Na tę nadmierną umieralność na odrę składają się, zdaniem 
autorów 3 przyczyny: 1) większa częstość zachorowań na odrę 
w pierwszem dzicciństwie; 2) większy precent dzieci wątłych 
i chorych; 3) ciężkość odry u osesków, żyjących w złych prze- 
lndnionych mieszkaniach. 

Zdaniem autorów ególnic przez lekarzy przyjęte przekonanie 
o zgubnym wpływie szpitala na śmiertelność z powodu cdry jest 
przesadą. Trzy czwarte chorych, umierających ua pawilonach odro- 
wych, ginie z powodu powikłań, które istniały już w momencie 
Lrzyjęcia do szpitala. 

Zaledwie jedna piąta lub jedna szósta śmiertelności ogólnej na 
odrę jest spewedowana przez pobyt w szpitalu. W rzeczywistości 
Śmiertelność z powodu odry jest proporcjonalna do przeludnienia: 
zle mieszkania w dzielnicach biednych i na przedmieściach są 
ułówną przyczyną przesadnej śmiertelności z powodu odry. 

Auterowie, rozpatrując wyniki śmiertelności dziecięcej na odrę, 
wspcminają poebicżnie o krzywicy, zaburzeniach trawiennych 
w związku ze sztucznem odżywianiem oscsków, o gruźlicy i o kile 
wrodzonej, jako o chorobach, które poprzednio osłabiając orga- 
nizm dziecka, ułatwiają śmiertelne działanie ze strony odry. 

Jak widać z krótkiego zestawienia, główną tendecją autorów 
francuskich Debrćgo i Joannona było wykazanic, że odra 
jest ze wszystkich chorób zakaźnych wieku dziecięcego najbardziej 
śmiertelna, że śmiertelność ta specjalnic przypada na pierwsze dwa 
lata życia, że zależna jest cd przeludnienia wielkomiejskiego i od 
wadliwych warunków higienicznych ubogiej, wicłkomiejskiej lud- 
ności robotniczei. Autorom chodziło o częściowe uniewinnienie 
szpitalnictwa cd rczpowszechnioncgo zarzutu przyczyniania się do 
śmiertelności dziecięcej; zresztą zajmują się oni tcorią, praktyką, 
historją i agitacją profilaksji serologicznej przeciw odrze. 

Jak starałem się na tych samych cyfrach statystyk autorów 
wykazać, wysoka śmiertelność u dzieci wogóle, a u małych dzieci 
w pierwszych latach życia w szczególności, jest właściwością 
nietylko odry, ale ikokluszu. Autorowie sami raz jeden w przy- 
toczonym przezemiue cytacie to zauważyli, ale budzi to u niet je- 
dynie interes serologiczny, godny analogicznego jak w odrze za- 
stosowania walki z kokluszem, mianowicie zapomocą iniekcji suro- 
wicy ludzj dorosłych, którzy przeszli różue infekcje dziecięce, 
a więc także i koklusz. Zresztą nie widzą żadnego związku między 
odrą a kokluszem i temat odry nie daje im powodu do wycicczcek 
na teren kokluszu. 

Wspomiuają natomiast o błonicy i o zapaleniu płuc odoskrze- 
łowem, jako o częstych dodatkowych zakażeniach odry, które ma- 
jąc charakter również zakaźny sa wraz z odrą podwójnie nie- 
bezpiecznym czynuikiem zakaźnym, zwłaszcza w ogniskach więk- 
Szego skupienia małych dzieci. 

Ponieważ książka ma charakter szlachetnej agitacji w sfe- 
rach lekarskich na rzecz serologicznej metody uodparniania prze- 
ciw odrze, autorowie uważali za potrzebne mocno zaraz na wstę- 
pie zaakcentować fakt wysokici śmiertelności wśród dzieci ma- 
łych na odrę. Wysoka śmiertelność jest co ipso dowodem grozy 
tej choroby. Należy więc z tem złem walczyć. Dla udowodnienia 
wysokiej śmiertelności i grozy tej choroby uznali za nastosowniej- 
szy sposób uciec się do cyfr statystycznych. 


Wszystko zależy od naszego „point de vue sur lequel on se 
place", czyli od sposobu czytania nawet w nieruchomych mart- 
wych cyfrach. Autorowie maią słuszność, ale i ja mam słuszność, 
doczytując się w tych cyfrach dowodu na równie wartościową 
liczbowo śmiertelność kokluszową. 

Oczywiście nie uważam, zgodnie z tradycją Bicgańskie- 
go, Martineta, Mackcnziego. opierania wniosków na pod- 
stawach nawet urzędowo - statystycznych za najfortumniciszą me- 
todę przekonywania w medycynie. Niemniej posługuię się niemi, 
skoro już zostały zebrane, zdając sobie jednak sprawę z ich po- 
pularnej wartości. 

Takim samym argumentem popularnym jest „vox populi“, 
który się w każdej anamuczie codzień z ust matek powtarza w pro- 
stych slowach: „dziecko miało odrę a potem koklusz*. Nie trzeba 
temi popularnemi argumentami pogardzać, bo i one zbliżają nas do 
prawdy o ile „plus sapit vulgus, quia tantum quantum opus est 
sapit". 

W tych prostych słowach jest cżywceze źródło prawdy dla 
tych lekarzy, którzy nie mieli sposobności albo czasu „irzymać 
oczu i uszu otworem“ w czasie corocznej niemal epidemii odry. 
Jest to zjawisko prawie tak nieodłączne, jak drgawki w zapaleniu 
mózgu, albo jak łuszczenie w szkarlatynie, że mianowicie w ślad 
za każdą prawie cpidemią odry zjawia się epidemicznie koklusz. 
I jak drgawek lub iuszczenia może czasem we wspomnianych cho- 
robach nie być, tak oczywiście można widzieć czasem epidemie 
odry bez wyraźnego podniesienia poziomu kokluszu, ale są to pra- 
wie wyjątki. i lud ma rację mówiąc o dziecku: „miało odrę a po- 
tem kcklusz*. Oczywiście spieszę dodać, że lekarz, który w czasie 
epidemii odry czy szkarlatyny ma wyłącznie uwagę swoją sku- 
pioną na taki lub owaki przebieg odczynu skórnego Pirquct'a 
lub Dicka, łatwo przeoczyć może nawet tak tłumowi w oczy 
rzucający się fenomen, jak właśnie wspomniana epidemia kokluszu 
w ślad za epidemią ©dry. Bo wszelkie odczyny laboratoryjne są 
tacteris paribus brenią obesieczną i zawsze mają dla klinicysty 
swoje „pile et facc“. Okoliczność nasilenia epidemicznego kokluszu 
w ślad po odrze potwierdzają także wykresy Woringera, 
Knocpfelmacherait. p. 


Jak spostrzeżenie objawu -drgawek lub łuszczenia nie stanowi 
jeszcze syntezy klinicznej, ale jest tylko funkcją obserwacyjną le- 
karza mniej lub więcej pożyteczną do ustalenia rozpoznania kli- 
nicznego, tak obserwacja nasilenia fali epidemii kokluszowci w ślad 
za epidemją odry nie jest jeszcze zrozumieniem lub obiawieniem 
kliniki kckluszu, ale jest ważnym przyczynkiem do zrozumienia 
kokluszu. 

Duszą kokluszu jest jego właściwość objawiania się w postaci 
nawrotów t. į. budzenia się ze stanu utajenia do stanu cnergiji kine- 
tycznej pod wpływem urazu inickcyjnego najczęścicj, właśnie pod 
wpływem urazu banalncj odry lub grypy Kataralnej. Ponicważ 
obraz kliniczny grypy jest często dość efcmeryczny i nie zawsze 
plastycznie uchwytny, najłatwiej jest lekarzowi obserwować fakt 
masewcego budzenia się kekluszu właśnie pod wpływem odry, któ- 
rej jasne zarysowane kontury kliniczne z dostrzegalnemi okiem 
plamami Koplika i z następową rzucającą się w oczy wysypką, 
nie mogą tak łatwo ulec przeoczeniu. 

Oczywiście nie chciałbym być posądzonym o to, że żądam, 
aby lekarz pragnący poznać klinikę odry i kokluszu oparł swoią 
wiedzę na wspomnianych. stereotypowo o uszy nasze obijających 
się słowach matki: miał odrę a potem kokłusz, albo na moich 
w tym kierunku zapewnieniach, że tak w istocie jest, a nie inaczej. 
Nauka nie zna terroru wiary w czyjeś słowa, ale zna skuteczność 
obserwacji klinicznej. Lekarz, który chee poznać prawdę zrozu- 
mie, że znajdzie ją tylko w sobie t. zn. w swcjej wytrwałej i dra- 
picżnej. długie lata nieustającej pracy klinicznej, skierowanej na 
cbserwacię objawów chorobowych od samego początku do samego 
końca nie na jednym tylko chorym, ale na całym szeregu tych 
samych chorych, których się z oczu nie spuszcza i których się ma 
ciągłe w swejem wytrwałem spostrzcganiu. Aby zaś skutecznie 
cbserwować winien lekarz, jak mówi Mackenzie, „wyostrzyć 
brzytwę swojego muiej lub więcej „zaniedbanego i niedostatecz- 
nego wychowania klinicznego”, które dopiero po latach pracy na- 
biera produktywnej wartości. I wtenczas jeszcze po najdłuższci 
pracy nie zdobędzie ostatecznej prawdy, ale jej jeden etap, czyli 
szczebel postępu. Nawet tak „prosta“ funkcja, jak ocena tętna cho- 
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rego, wymaga, jak wiadomo długich lat pracy nad sobą lekarza 
praktycznego. 

Daleki jestem od tego, aby się kwapić z efektownem zapew- 
nieniem, że w klinice kokluszu szczebel prawdy jedynie pracą 
nad swoicm wychowaniem klinicznem zdobyłem. Nie jest to miej- 
sce na personalne w tym kierunku wynurzenia, ale powtórzę to. 
co obcwiązck lekarski kazał mi oświadczyć z okazji prac, pisa- 
nych na temat kokluszu niejednokrotnie od roku 1924 w różnych 
na teu temat artykułach w prasie polskiej i zagrauiczuej. Uważam, 
że w otchłań mroków, jakie otaczały klinke x«okluszu, pierwszy 
cisnął jasny, promień Światła pedjatra wiedeński Pospischill. 
Nauka jego o klinice kokluszu jest jak każde objawienie oślepiające 
swoją brutalną encrgją i zrywa dotychczasowe zardzewiałe łań- 
cuchy ciągle tych samych bezkrytycznie powtarzanych auiystycz- 
nych i banalnych komunałów. Jako jeden z iego uczniów miałem 
sposobność przez kilka lat nictylko obserwować ten sam (najbo- 
gatszy na całym kontynencie) materiał zakaźny dziecięcy, ale na- 
dewszystko miałem sposobność nainacalnie przekonać się o praw- 
dzie słów natchnionych Mackenziego, że mianowicie, jedy- 
nie długa, konsekwentnie w pocie czoła przez szereg lat na tych 
samych cherych prowadzona, obserwacja kliniczna może prowa- 
dzić do „postępu: w medycynie. 

Pospischill, jak Biegański, Brudziński, Glu- 
ziński w Polsce, jak Hutinel, Marfan we Francji i jak 
wspomniany Mackenzie w Anelji, należy do rzędu tych leka- 
rzy, którzy w dzisicjszej epoce laboratoryjnej nic utracili wiary 
w geniusz kliniki, ale którzy w rzesze lekarzy, zdeprymowanych 
wzrastającym z dnia na dzień fantomem ciągle nowych analiz lub 
immunobiologicznych odczynów, ciskają ożywcze: „sursum corda*. 
Każdy może być dobrym lekarzem, jeżeli, przy skromnym nawet 
materjale środków pomocniczych, wytęży talent i myśl kliniczną 
nad tóżkiem chorego i każdy zdobywać może tereny prawdy. 

Pierwszą Ścieżką, prowadzącą na gościniec prawdy w klinice 
wogóle a w klinice kokluszu w szczególności, jest potrzeba nawią- 
zania duchowego kontaktu ze starą szkołą lekarzy myślicieli, któ- 
rych tak mocnem echem we współczesnej medycynie stał się 
wspomniany Mackcnzie, a którzy za konieczny warunek sku- 
tecznego rozpoznawania choroby stawiali uprzednie zdobycie przez 
lekarza należytego wychowania klinicznego. Lekarz, który przy- 
stępując do chorego dziecka, sadza je i zaczyna swoją funkcję od 
sakramentalnego opukiwania klatki piersiowej, może od czasu do 
czasu trafić nawet w prawdziwe rozpoznanie, ale oczywiście ma 
złe „maniery“ badania i ma wszelkie szanse, że zabrnie ua fal- 
szywą drogę, bo jakkolwiek koklusz „siedzi“ w płucach a nie 
w uszach lub pęclierzu, to jednak badanie jak najszczegółowsze wy- 
wiadów i jak najuważniejsza obserwacja zewnętrzna dziecka jest, 
jak w każdej chorobie, nieuchronnym wstępem dobrego wycho- 
wania klinicznego lekarza, który nawet zgóry myśląc o płucach, 
musi oczywiście ocenić wzrokiem częstość oddechów, kolor pot 
włok skórnych, kolor kończyn, czy ust, nie mówiąc już nic o nic- 
zbędnej ocenie tętna u dziecka w spokoju. 

Wspominam o tym katechizmie badania lekarskiego, nie impu- 
tując bynajmniej na chwilę czytelnikowi, aby o nim miał nie pa- 
miętać, ale robię to dłatego, że jak w klinice każdego cierpienia, 
tak w trudnej klinice kokluszu, zachowanie tych prostych form kli- 
nicznych jest niezbędnym warunkiem należytego opanowania trud- 
ności rozpoznawczych. 


Lekarz, który przy łóżku chorego głęboko rozumie tę po- 
trzebę spostrzegania ścisłego regulaminu badania fizycznego, jest 
dla mnie rękoimią porozumienia się co do jednej starej i złośliwcji 
tajemnicy poliszynela w medycynie praktycznej, a mianowicie co 
do prawdy, że to wcale nie jest łatwa rzecz wcześnie odkryć 
„pneumonię* i że niema inteligentnego i doświadczonego lekarza 
któryby z tego właśnie najczęściej powodu mniej lub więcei gorzko 
nie cierpiał. I zdaje mi się, że właśnie w klinice kokluszu umiejęt- 
ność trafnego i wczesnego zdemaskowania drobnego ogniska w fa- 
talnie nieraz trudnych przeciwnościach badania lekarskicgo, jest 
pointą naszego poznania. Mówiąc „pneumonia“ mam oczywiście na 
myśli nietylko zapalenie płuc włóknikowe (które nie jest, nawia- 
sen mówiąc rzadkością u dzieci, jak to Mouriquand przed 
kilku latami rentgenologicznie udowodnił), ale mam na myśli wszel- 
kie postacie zagęszczenia płucnego w znaczeniu klinicznem, co 
oczywiście może być różnucgo stopnia stanem choćby jednodnio- 
wym „kongesti“ płucnej, lub nawet tylko dyskretnem bronchiolitis. 
czy bronchitis circumscripta. Lekarz, który ma sposobność dużo 
dzieci badać, rozumie, że mówiąc o trudnościach wykrywania 
ogniska płucnego, mam eo ipso na myśli nietylko należyte opero- 
wanie nabytym czy wrodzonym talentem wykrywania takich lub 
owakich rzężeń zogniskowanych w płucu, ale oczywiście także 
ocenę wszelkich stanów nienormalnych płuca, jak np. stanów dy- 
skretnie nieraz utrudnionego dopływu powietrza do płuc na ca- 
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łej ich przestrzeni, lub tylko w jednej części, albo zmian bęben- 
kowego wypuku, lub jeszcze trudniej nchwytnej oporności wypit- 
kowej. Lekarz, wtajemniczony w ten trudny labirynt wczesnego 
wykrywania zmian w płucach dziecka, zrozunie, jak długie lata 
pracy nad sobą trzeba przetrawić, aby zdobywszy pewną perfek- 
cię, stale jeszcze nic deść ufać sobie. Uważam, że jest to praca 
znacznie Żmudnicjsza, niż sumienne szukanie prątków Kocha 
„w jednym preparacie przez 4 godziny“, jak tego słuszuic wymaga 
technika szkcły lvońskiej, lub niż cierpliwe miareczkowanie w od- 
czynie Wassermanna. 

Wiadomo jednak, że tylko dzięki tej drapicźznci cierpliwości 
poszukiwaczy prątków w preparacie Szkoła lyońska okryła się 
sławą światową z powodu nowych zdobyczy naukowych z dzic- 
dziny gruźlicy. 

Praca kliniczncgo szukania ogniska zapalnego wymaga od le- 
karza nietylko talentu i nietylko doświadczenia, cierpliwości uzbra- 
jencj w ciągle utrzymującą się nieufność, czy jeszcze nie za krótko 
trwało badanie, ale wymaga oprócz tego pewnci dozy szlachet- 
ncgo okrucieństwa ze strony łekarza, który prowokując zapomocą 
najbardziej nawet niewinnych fortelów kaszel, czy czynności od- 
dechowe eporncgo dziecka chorego, wyrządza mu miimowoli pewna 
przykrość. 

Otóż lekarz, który na wielkim matcrjale chorych pracuje, po 
szeregu lat dochodzi powoli do tej doskonałości, że zaczyna sobie 
nie ufać w kierunku wykrywania przez siebie ogniska w płucu 
dziecka, zwłaszcza kekluszowego. Rozumie on, że jeszcze poza 
pierścieniem własnych talentów jest pewna suma takich warun- 
ków, których mu się nie udało chwilowo podczas ostatniegy ba- 
dania pokonać. F czasem nie później, niż w godzinę drugi lekarz 
trafi na szczęśliwy moment, że akurat przy głębszym wydechu 
dziccka na jeden moment .ognisko to słuchem uchwyci i odkryje. 
Doświadczony lekarz zrozumie, że jeżeli nic nie znalazł, to na- 
zajutrz, albo za kilka dni przy sumiennem badaniu ognisko to mu 
się z rąk nie powinno wymknąć, jak lekarz, szukający prątków 
Kocha, niec zniechęci się po jednorazowym ujemnym wyniku swo- 
jego badania. 

Płuco dziecka, zwłaszcza małego, które zapadło ua koklusz, 
jest właśnie takim niesfornyin, trudnym do badania terenem, który 
niestety dla poznania wymaga długoletniego, cierpliwcyo kształce- 
nia lekarskiego. Mówię płuco oczywiście w tem znaczeniu, że 
w czasie kokluszu ono przedewszystkiem jest miejscem anatomicz- 
nego umiejscowienia chorobowego, t. j. „główną kwaterą* cho- 
roby. Oczywiście koklusz, jak inne choroby zakażne, jest ogoólnem 
zakażcniem ustroju, w którem rolę etiologiczną przypisuje Bor- 
det odkrytvm przez siebie bakterjom. Madsen w Danii wyka- 
zał, że zaledwie 57% w pierwszymi tygodniu posicwów plwociny 
ua płytkach Petriego daje wynik dodatni, w 5-ym tygodniu 
choroby stwierdzono zalcdwo w 9% wynik dodatni. Dodam odrazu, 
że ten wynik ujemny pod względem badania bakterjologicznego 
iest podstawą do przyjętego przez higjenistów wyroku 3-tygodiio- 
wej zaraźliwości kokluszu. O ile się tyczy dzieci szkolnych, sprawa 
ta nie jest skomplikowana; o ile chodzi o dzieci małe, zjadliwość 
wchodzącej w grę flory bakteryjnej wtórnego zakażenia winna być 
mojem zdaniem bezwzględnie wzięta pod uwagę i, jako wtórne 
również „zaraźliwe zakażenie, poddana dyskusji, domagającej się 
zastosowania aseptyki i odosobnienia dzieci małych na okres dłuż- 
szy niż 3 tygodnie. 

Kilkudniowy okres zwiastunów kokluszu jest bardzo podobny 
klinicznie do okresu zwiastunów w odrze, a to z powodu nieżytu 
spoiówck i drażniącego, krtaniowego „odrowego“ kaszlu. Kasze 
z początku akustycznie odrowy, przekształca się dość powoli 
w stopniowo charakterystyczny t. zw. kaszel typowy kokluszowy, 
połączony z kurczem krtani. Równocześnie w ślad za rozwijają- 
cym się kaszlem występują dyskretne, rozsiane lub uniejscowione 
wstępne rzężenia w płucach, których charakterystyczną cechą jest 
półdźwięczność. Przebieg choroby zależy od wieku dziecka i od 
ustosunkowania się organizmu do t. zw. zakażeń wtórnych. Jeżeli 
dziecko iest starsze — 7, 10-letnic — i jeżeli ma poza sobą prze- 
bytą kampanię odrową, a otoczenie iego jest pod względem iniek- 
cyinym względnie jałowe i warunki higjeniczuc dobre, to choroba 
inoże rzeczywiście, zgodnie z dawnemi poglądami autorów, w prze- 
ciągu kilku tygodni lub miesięcy przejść łagodnie pod postacią 
anatomiczną Bronchitis, lub Bronchiolitis, lub Peribronchitis, cza- 
sem pod postacią rozstrzeni oskrzelowych (bronchektazji) samoule- 
czaltych, którym towarzyszą większe lub mniejsze ataki kaszlu 
konwulsyjnego. 

Inaczej jednak przebiega koklusz w przeważających masach 
małych dzieci, właśnie tych, których hcekatomby wykazują krzywe 
śmiertelności dziecięcej, czy pod rubryką kokluszu, czy jako odra. 

Bo właśnie, jak wspomniałem na wstępie, treścią dramatyczią 
kokluszu jest jego tendencia do bardzo uporczywego, przewlekłego 
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przebiegu w postaci nawrotów, wywołanych z okazji tej lub owci 
infekcji mieszanej. Nawroty mogą być połączone z cliarakterystycz- 
nym dla kokluszu kaszlem konwulsyjnym, jako głośne nawroty, 
albo bez tego kaszlu, jako t. zw. nieme nawroty. Nawrót koklu- 
Szcwy, głośny czy niemy, cdpowiada zawsze zmianom w płucach. 
Dzieci małe w pierwszych latach życia, jako nieodporne na sze- 
reg banalnych nawet zakażeń mieszanych, z musu im muszą pod- 
legać i podlegają. Banalną taką rozpowszechnioną infekcią dzie- 
cięcą jest odra. Co się dzicie z dzieckiem, które przed rokiem lub 
pół rokiem przebyło koklusz i które z powodu okoliczności epidcin- 
jelogicznych zapadnie na odrę? Dziecko małe, które przed rokiem, 
luh półrokiem przebyło koklusz, wykazuje zwykle niewielkie 
chećby zmiany wysłuchowe, odpowiadające przy sprzyjającyci 
warunkach ograniczonemu zapaleniu oskrzeli, albo też kongestii 
płucnej. Jeżeli ogólny stan jego jest naogół dobry, to — zanim wy- 
stąpią objawy zwiastunów odrv — dziecko to zmienia się i wy- 
kazuje przed okiem śledzącego lekarza szereg niepokojących, choć 
dyskretnych objawów pogorszenia ogólnych i miejscowych t. j. 
ze strony płuc. Pogorszenia tego nic wykryie oczywiście odczyn 
skórny, ale jedynie geniusz obserwacyjny. To pierwsze, bystro 
zauważone, nicznaczne z początku a potem coraz jawniejsze po- 
gorszenie stanu płucnege, obiawiającego się ogniskiem zapalnem, 
jest pierwszym sygnałem zbliżającego się urazu zakaźnego. Jeżeli 
w kilka dni potem ziawi się zapalenie powiek, plamy Koplika 
i kaszel odrowy, to wiemy, że urazem infekcyjnym, który wywołał 
pogorszenie stanu płucnego jest odra; innym razem orientujemi 
się w aurze epidemicznej i zależnie od endemji obserwujemy na- 
wrót kokluszowy pod wpływem urazu infekcyjnego grypy lub 
influency. 

To nagłe pogorszenie stanu dziecka, które przed */> rokiem, 
czy kilku miesiącami „przebyło* koklusz, staje się przyczyną, że 
zaniepokojona matka oddaje dziecko do szpitala. Fakt przyjęcia 
tego dziecka przez lekarza dyżurnego, który albo znajduje jakieś 
ogniska w płucu, albo, nic specialnego nie znalazłszy, przeczuwa 
jednak, że dziecku coś brakuje, fakt jego przyjęcia na salę chorych 
staje się niejednokrotnie brzemiennym w katastrofalne skutki. Bo 
jeżeli lekarz dyżurny, młody i niedoświadczony, albo doświadczony, 
ale z powodu braku kontaktu lekarskiego w mieście, nie obzuajo- 
miony z panującą aurą epidemiczną odry, nie zada sobie najważ- 
niciszego pytania, dlaczego matka dziś właśnie przynosi to dziecko 
do szbitala, i na pytanie to nie znajdzie odpowiedzi, że mianowicie 
chedzić tu może o nawrót kokluszu pod wpływem zakażenia odro- 
wego, że więc dziecko to, jakkolwiek wolne cd zwiastunów odro- 
wych i dziś niezakaźne pod względem odry, jutro albo przez noc 
może stać się niebezpiecznem dla otoczenia z powodu widomych 
albo nawet niewidomych zwiastunów odry u agonizującego dziec- 
ka, jeżeli, jednem słowem, lekarz przyjmie to dziecko na ogólną 
salę chorych, łatwo zrozumieć fatalne skutki takiego nieopatrznego 
przyjęcia dla całej sali i owych dzieci, które odry nie miały. 

Z praktyki prywatnej: 

W maju 1914 wezwany byłem w okresie panującej odry do 
5-letniego dziecka Stasia K. w mieście D. w Małopolsce. Dziecko 
przechodziło w zimie koklusz wraz zapaleniem płuc lewostron- 
nem. Choroba obecna trwa od 3 dni wśród ogólnego niedomagania. 
Ciepłota w dniu badania do 39°. Brak jakichkolwiek objawów zwia- 
stunów cedry. Dziecko blade, wykazuje przyspieszenie oddechów 
i tętna. Tony serca czyste. Badanie płuc wykrywa niewielkie ogni- 
sko w miejscu dawnego zapalenia płuc. Kaszel krótki, pneumo- 
mczny. Rozpoznałem zapalenie płuc i wypowiedziałem się co do 
rokowania cgłędnie, ale z dozą optvinizmu. Przybywszy nazajutrz 
do dziecka, dowiaduję się, że dziecko w nocy zmarło. Wiadomość 
ta nie tylko mię zawstydziła. ale i zdziwiła, bo jakkolwiek stan 
chorego był poważny, to jednak ani na chwilę nie przypuszczałem 
tak rychłej katastrofy. W 14 dni potem wezwała mię ta sama matka 
do redzeństwa zmarłego dziecka, mianowicie do siostrzyczki, 4-ro- 
letniej Stefci K., u którci stwierdziłem wyraźne objawy zwiastunów 
cdry. 

Ex post zrozumiałem, że nagłą przyczyną Śmierci dziecka Sta- 
Sia K. była również odra, która jednak, nie rozwinąwszy się ua- 
wet w postaci clarakterystycznych zwiastunów, wywołała tragicz- 
ny nawrót kokluszu w formie zapalenia płuc w dawnem ognisku 
i stała się przyczyną Śmierci dziecka kokluszowego a równocześnie 
przyczyną zakażenia siostry odrą. g 

Przypadek ten przeniesiony przez czytelnika myślą na teren 
ochronki, czy szpitala dziecięcego, dojrzewa oczywiście do nale- 
Żytych pod względem infekcyjnym rozmiarów. 

Przypadek, przeniesiony myślą na teren kancelaryjno - staty- 
Styczny, świadczy jaskrawo o przyczynach powinowactwa cyfr 
pod rubrykami odry i kokluszu, jakkolwiek często dziecko, pod- 
ciągnięte pod rubrykę kokluszu, umiera bezpośrednio z powodu 
odry, a naodwrót, dziecko, podciągnięte pod rubrykę odry, umiera 
Z powodu swojego nawrotu płucnego kokluszowego. 
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W szpitalu Wilhelminy w Wiedniu wyrazem żelaznej dyscy- 
pliny aseptycznej był fakt, że w każdym przypadku zakażenia śród- 
szpitalnego odrą przeprowadzano nadzwyczajnie skrupulatne po- 
szukiwanie źródła zakażenia. Przy wyszkolonym i wydyscyplino- 
wanym persenclu lekarsko - pielęgniarskim śledztwo takie z re- 
guły dawało pozytywne, pewne rezultaty. 

Niemniej zdarzyło się kilka razy, że przy panującej na mit- 
ście w tvmże okresie czasu odrze pojawiał się na sali chorych 
kokluszcwyci przypadek odry w zwiastunach u dziecka, które 
dłużej niż 18 dni na oddziale leżało i które z żadnem odrowem 
dzieckiem nie było w zetknięciu. W możliwość przenoszenia odry 
za pośrednictwem 3-cj osoby nikt ze znanych mi lekarzy, wycho- 
wanych w szkole infekcyjnei Pospischilla, nie wierzył. Szczegó- 
łćwo przeprowadzone śledztwo wykrywało zawsze fakt, że 
w okresie 9— 18 dni, poprzedzającym zjawienie się obiawów 
zwiastujących odrę u zakażonego dziecka, żadne wprawdzie ze 
wspólnie z niem przebywających dzieci odry nie przyniosło, że 
dalej żadne z dzieci nie zostało wypisane do domu, że w razie 
wypisania śledztwo nie stwierdziło odry, że natomiast w okresie 
tym jedno dziecko, które kicdyś miało koklusz i z powodu nawrotu 
przybyło do szpitala, właśnie w tym krytycznym 18-dniowym 
okresie czasu dość nagle zmarło. Historia clioroby, mimo 2-krot- 
nie dziennie skrupulatnie przeprowadzanej wizyty szpatlowej janiy 
ustnej, obecności plam Koplika ani zapalenia spojówek u agonizują 
cego dziecka nie notowala. A iednak właśnie fakt gwałtownego 
pogorszenia się stanu płuc dziecka kokluszowego i fakt nagłego 
zgonu stwierdzał, że dziecko znajdowało się w przededniu nadcho- 
dzącego okresu zwiastunowego odry. Mimo braku objawów zwia- 
stunowych było już zakażone odrą i dla otoczenia zaraźliwe. Że tak 
niewątpliwie było, stwierdzały wywiady, przeprowadzone w rodzi- 
nie chorego, gdzie udało się stwierdzić w niektórych razach przypu- 
dek korespondującego zakażenia odrowego u rodzeństwa zmarłego 
dziecka. Fenomen ten był lekarzom tak znany i tak pewny, że ile- 
kroć dziecko kokluszowe, które anamnestycznie odry nie przebyło, 
przybywało w czasie panującej na mieście odry na ogólną salę cho- 
rych i potem nagle wśród objawów płucnych umierało, to jakkol- 
wiek ani badanie kliniczne za życia, ani tembardziej sekcja żad- 
nych cech odry nie stwierdzały, jednak przeprowadzało się z obo- 
wiązku w związku z tem zejściem Śmiertelnem dziecka szczegó- 
łową izolacię wszystkich tych dzieci, które na odrę nie choro- 
wały, a razem z niem na sali przebywały. 

Jest to przyczynek, wielu lekarzom pedjatrom nieznany, a jed- 
nak niczbędiuy w praktyce aseptyki pedjatrycznej w każdym Szbl- 
talu, ochronce, czy w źżłóbku. 

Ten ważny przyczynek do profilacji śródszpitalnej sygnalizo- 
wałem w pracy swojej (Pol. Gaz. Lek. Nr. 2, 1928) jako jedno 
z licznych odkryć mojego szeia Pospischilla. 

CZAR 


Dr. Adam ABDAŃSKI. Lwów. 


W sprawie nowego sposobu leczenia pooperacyjnych nieżytów 
dróg oddechowych. 


Z kliniki chirurg. U. J. K. Dyr. Prof. Dr. Hilary Schramm. 


Jednem z najczęściej zdarzających się powikłań pooperacyj- 
nych jest zapalenie płuc odoskrzelowe, występujące zarówno 
u operowanych w uśpieniu cterowem jak i u operowanych w znie- 
czuleniu miejscowem. Wynika z tego, że przyczy takiego zapale- 
nia należy szukać nietylko w miejscowem uszkodzeniu dróg odde- 
cllowych przez Środek wdychiwany, ale też w całym szeregu 
innych okoliczności ubocznych lub właściwości ustroju osobnika 
operowanego. Do przyczyn tych należą: Zaburzenia w krążeniu, 
aspiracja wyimiocin, niedostateczne przewietrzenia płuc, upośle- 
dzenie ruchów oddechowych wskutek bolu w ranie i t p. 
Wszystkie one prowadzą do wzmożonej eksudacii w zakresie błon 
śluzowych oskrzeli i oskrzelików, a tem samem do objawów nie- 
żytowych. W iednym wypadku objawy te w krótkim czasie ustę- 
pują i bez szczególnych zabiegów leczniczych, w innych zaś pro- 
wadzą do ciężkich schorzeń płuc, będących — szczególniej w po- 
deszlejiszym wieku chorego — naiczęstszą i bezpośrednią przy- 
czyną Śmierci. 

W ostatnich czasach zwrócono uwagę (Eden) na czynnik ner- 
wowy, jako taki, który powoduje wzmożona wypocinę w zakresie 
dróg oddecliowych. Szczególnie często ma się to zdarzać u osob- 
ników konstytucjonalnie słabych i przy zabiegach w pobliżu nerwu 
błędnego. Ma wtedy na drodze oddechowej powstawać zaburzenie 
w krążeniu i surowicze przepojenie części płuc, (Von den Velden). 
Zjawiska te, potwierdzone też przez innych (Kelling, Mandel, 
Schneider) mają występować również i wskutek mechanicznego 
drażnienia otrzewny z wyłączeniem innych szkodliwości (Eden — 
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Ruei). Łuk odruchowy tego ziawiska nic jest jednak dotąd znany. 
Tak samo nie wie się jeszcze nie pewnego o wpływie gruczołów 
dokrewnych na powyższą sprawę (Gauter). 

Jakkolwick zatem duża jest liczba przyczyn pooperacyjnych 
zapaleń dróg oddechowych, to jednak na pierwszem miejscu na- 
leży postawić pary cteru, któryby był naprawdę idealnym środ- 
kiem znieczulającym, gdyby w nim się nie kryło niebezpieczert- 
stwo niecżytów dróg oddechowych (cytowane wg. Riedla). Oba- 
wa przed tem właśnie powikłaniem pooperacyjnem stworzyła cały 
szereg środków zapobiegawczych, które miały jużto na drodze 
mechanicznej (uiożenie głowy chorego) iużto na drodze farmako- 
logicznej (utropina) usunąć je z sal chorych. Środki te jednak 
częściowo zawiodły tak, że i dzisiaj spotykamy się jeszcze niejc- 
dnokrotnie z tem powikłaniem, aczkolwick rzadziej może niż 
dawnicj. 

Szczęgółowe badania doświadczalne nad działaniem par eteru 
na drogi oddechowe przeprowadził Pop cert. Przed nim już L o c- 
witt wstrzykiwał w tym samym celu kilka kropel ctecru do żyły 
szyjnej, albo wkraplał do otwartej tchawicy. Poppert zaś wpro- 
wadzał do otwartej tchawicy królika mieszaninę par eteru i po- 
wietrza. Królika następnie zabijał a w płucach znachodził prze- 
ważnie następujący abraz: płuca przekrwione, częściowo bezpo- 
wietrzne, przy ucisku wydzielał się z przekroju plyn krwawo za- 
barwiony. W tkance płucnej, jako też w opłucnej znachodził wy- 
broczyny krwawe. Badaniem drobnowidowem stwierdził, że bez- 
powietrzne części płuc są zapadnięte, nigdzie jednak nie mógł 
wykazać nacieku zapalnego. Natomiast oskrzela były wypełnione 
czopami śluzu i one, zdaje się, powodowały mechaniczną bezpo- 
wietrzność w płucach. Nabłonki oskrzelowe, szczególnie oskrzeli 
drobnicjszych, wykazywały znaczną produkcję śluzu. Wyniki tych 
doświadczcń zostały ostatnio z pewnemi drobnemi odeliyleniami 
potwierdzone przez Riessa, a wszystkie one świadczą o tem, 
że atatomo-patologicznie cała sprawa ma swój początek i usado- 
wienie w oskrzelach. Stąd wniosek, że wyleczenie nieżytu oskrzeli 
może zapobiec następowcmu schorzeniu płuc. 

W połowie 1925 r. ogłosił Bier w Münch. med. Woch. ob- 
szerny artykuł, zawierający niejako jego credo naukowe w sto- 
sunku do homed- i izopatji, reprezentowanych przez Hahne- 
manna Schultza i Luxa. Godłem homcopatji jest: „Similia 
similibus“, godłem izopatji „Aedualia aequalibus curantur“. Dla 
łatwiciszczo zrozumienia wyrażę się nieco szerzci. Otóż według 
zapatrywań loimcopatów wpływaią leki na gojenie się spraw che- 
robowych nie przez działanie „z grubsza“ na poszczególne narzą- 
dy, tylko przez ich drażmenie i podniccanie do pewnych czynno- 
ści, przyśpieszających gojenie się. Drażnienic to i podniecanic ma 
miejsce — w myśl ich zapatrywań — tylko wtedy, ieżeli do 
ustroju wprowadzi się odnośnce leki w małych dawkach. Wielkie 
dawki „porażają“ narządy. Dlatego to samo lekarstwo w małej 
ilości zwiększa czynność narządu a w wielkiej ją hamuje. Muta- 
tis mutandis środek, który w większych ilościach działa szkodli- 
wie, w małych dawkach działa leczniczo. Niepodobna wdawać się 
na tem miejscu w szczegółowe omówienie i naukowe uzasadnie- 
nie tych zapatrywań, bardzo dokładnie opisanych przez Biera 
w cytowanym artykule, opartym na osobistem doświadczeniu 
i bardzo rozległej literaturze. Sam Bier też w końcu zostawia na 
boku docickania teoretyczne a mmjważnicisze wnioski wyciąga 
z danych praktycznych, których kilka podaic. ę 

I tak zwraca uwagę przedcwszystkiem na siarkę, środek w da- 
wniejszcj medycynie rozlegle ale w dużych dawkach stosowany 
i dlatego zdyskredytowany. Działanie siarki na skórę jest po- 
wszeclnie znane i to zarówno z badań doświadczalnych jak 
i z obserwacii przewlekłych zatruć siarką; obiawia się zaś ono 
w ostatnim przypadku tworzeniem się owrzodzeń i czyraków na 
skórze. Stąd wniosek homeopatów, że czyraki i czyraczycę na- 
leży leczyć podawaniem malych dawek siarki. Bier, opierając 
się na tej zasadzie, leczył czyraczycę kołaczykami Sticgelego, 
zawierającymi po 0.0001 g sulf. jodati, a więc siarkę w dawce 
„hoemeopatycznej*. 

W dalszym ciągu zwraca uwagę na jod, jako prawie swoisty 
środek przeciw wszelakicgo rodzaju przeziębieniowym nieżytom 
górnych dróg oddechowych. Jod, zażywany w dawkach większych 
przez czas dłuższy, wywołuje nieżyt błon śluzowych nosa, spo- 
jówek, tchawicy i t. d., używany zaś w dawkach „homeopatycz- 
nych“, wynoszących dziennie jedną kroplę nalewki jodowci, lub 
rozczynu jodu i jodkali w wodzie, zapobiega nieżytom dróg odde- 
chowych a nawet je leczy w początkach. Powyższą metodę po- 
dał już przed Bierem w r. 1923 Finck, a jak sam Bier 
twierdzi, już przed nimi stosowali ten sposób od dawna ho- 
meopaci. Następnie wspomina o fizykalnych a od dawna nawet 
w medycynie ludowci stosowanych środkach przeciw odmroże- 
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niu, którem jest zimno, i przeciw oparzeniu, którcm jest gorące 
Lowictrze o ciepłocie przeszło 1007 C. 

A wreszcie — i to nas w tei chwili najbardzicj zajmuje — 
podaje jako „nowy“ śrcedek leczniczy dla pooperacyjnych niczy- 
tów oskrzełowych, wywołanych parami eteru — eter i to w po- 
staci wstrzykiwań domięśniowych. I tu chciałbym odrazu zwrócić 
vwacę na te, że tak, jak już przed Biecrem stosował jodFinck, 
tak iuż na szereg lat przed Bier cm stosowali cter inni autorowie 
i to pod postacią wziewań (Machansky) lub wstrzykiwań (13 c- 
dö, Audrain), a co najważniejsze, z dobrymi skutkami. Metoda 
ta ma jednak i swoich przeciwników, chcciaż bardzo nielicznych 
(Ochsenius, Macciotte, Kónig), 

Środck powyższy został następnie wypróbowany na klinice 
Biera przez jego asystenta Riessa. Autor ten stosował cter 
zarówno w celach zapobiegawczych jak i leczniczych. Wstrzyki- 
wał mianowicie w obu przypadkach domięśniowo po 0.5 cem ete- 
ru, 0.5 cem oliwy z dcdatkiem 1% roztworu psikainy (celem znie- 
czulenia) pro dosi. Wstrzykiwań zapobiegawczych zaniechał jed- 
nak szybko, ckazały się bowiem nieskutecznemi. Natomiast 
wśstrzykiwania. stosowane już po wystąpieniu nieżytu oskrzeli, 
zostały uwieńczone zupełnym skutkiem i to w przeciągu jednego 
do kilku dni, bez stosowania jakichkciwick środków leczniczych 
dodatkowych (okłady wysychające, kodeina, bańki itp.). Równie 
dcbre wyniki uzyskał Riess przy stosowaniu cteru w ostrych 
nieżytach dróg oddechowych po przcziębieniach i w przewlekłym 
nieżycie oskrzeli bez rozedmy. 

W krótki czas potem ogłosił Seidl wyniki badań kontrol- 
nych nad tym środkiem przeprowadzcnych na klinice Dóderlcina. 
Wstrzykiwał eter w przypadkach zarówno ostrego jak i przewle- 
kłego nieżytu oskrzeli jakoteż w icdnym przypadku zapalenia od- 
oskrzelowego płuc. I podczas gdy — zgodnie z wynikami Rics- 
sa — wyniki leczenia ostrego niczytu były zupełnie zadowalnia- 
jące, leczenie eterem nicżytów przewlekłych nie dało — w prze- 
ciwieństwie do wyników Ricssa — żadnych rezultatów 
a wstrzyknięcic dawki eteru w przypadkach zapalenia płuc od- 
oskrzelowego wywołało — również w przeciwieństwie do wyni- 
ków tegoż autora — tak groźne objawy (sinica, zimne poty, małe 
nitkowate tętno i wybitna duszność), tak, że autor nic odważył 
się na dalsze leczenie tego chorego cterem i jaknajusilniej prze- 
strzega przed podobnem leczeniem. 

W ciągu ubiegłego roku ogłosili swoje wyniki po stosowaniu 
cteru HaywardiSchneck. Picrwszy zachęca bardzo do sto- 
sowania powyższego Środka i radzi go stosować „na szczycie 
cbjawów klinicznych“, bo wtedy działa najlepiej i najszybciej. Dru- 
gi rozszerza zakres działania eteru i na przypadki zawałów płuc- 
nych pochodzenia urazowcga, a w nieżycie ostrym radzi znowu 
stosować eter „zapobiegawczo albo przy najmniciszych oznakach'. 
Wyniki tego autora (którego artykuł czytałem już po ukończeniu 
własnych spostrzeżeń) są wprost idealne, gdyż „od 2 i * lat nie 
stracił żadnego chorego uaskutek powikłań płucnych, a więc od 
czasu od kiedy posługuje się powyższą metodą leczenia, 

Wobec powyższych doniesień i wielce obiecujących wyników 
postanowiłem wypróbować wspomniany środek na materjale tut. 
Kliniki. Naogół leczyłem 24 przypadki, z tego 5 wedle wskazówek 
Riessa (0.5 cem eteru, 0.5 oliwy) z tą różnicą, że psikainę za- 
stępewałem 1% roztworem nowokainy. Dodatek oliwy ma na celu 
cpóźnienie wchłaniania eteru, a tem samem przedłużenie czasu 
jego działania; nowakaina zaś ma znieczulić miejsce wstrzyknię- 
cia (wstrzykiwanie eteru jest bolesne). Według spostrzeżeń 
Scidla chorzy odczuwali ból mimo obecność środka znieczula- 
jącego. Jak się później przekonałem, przyczyną tego jest wadli- 
wa technika. W pozostałych 19 przypadkach stosowałem własną 
mieszankę a składzie: 


Guaiacoli 
Camphorae 

ad. 1,0 
Ol pini p. 

0,5 
Mentiholi 

0,1 
Acthór. sulf. 
Ol. oliv. steril. 

aa, 10,0 


Cel średków dodatkowych, zawartych w tci mieszance jest 
zupełnie zrozumiały ze względu na ich własności odkażające i cd- 
waniające. Z mieszanki tei nabierałem do strzykawki 1 ccm, 
osobno dodawałem 0.5 ccm 1% wodnego roztworu nowokainy 
i wstrzykiwałem całą tę mieszaninę w m. czworogłowy uda po 
uprzedniem wkłuciu igły prostopadle do przedniej jego powierzch- 
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ui. Wskutek pionowego ustawienia strzykawki oleista zawicsina, 
gatunkowo od nowokainy lżejsza, znajdowała się nad nią tak, że 
pod ciśnieniem tłoka dostawała się do tkanki naprzód nowoknina 
i ją znieczulała. W chwili, kiedy de ujścia strzykawki zbliżała się 
dclna powierzchnia zawiesiny oleistej, przerywałem na chwilę na- 
cisk na tłok a po '/e minucie wstrzykiwałem ją zupełnie bezbole- 
śnie. W czasie doświadczenia tej metody przekonałem się równicz 
że w przypadkach nicżytów, połączonych z wysoka ciepłotą i nie- 
znośnemi dla chorego objawami podmiotowemi, należy przez 
bierwsze 2—3 dni stosować 2 razy dziennie po I cem mieszanki 
(Seidl i i. polecją tylko raz), zresztą proszą o to — szezegóhiie 
pod wieczór — sami chorzy, gdyż czują się wówczas w Hocy 
znacznie lepiej i przedmiotowo stan ich ulega Szybkicj i grunto- 
waiejszej peprawie. We wszystkich przypadkach stosowałem wy- 
łącznie ten sposób leczenia conajwyżej z dodatkiem okładów wy- 
sychających a z peminięcicm wszystkich innych środków. 

Wśród chorych, leczonych eterem, było z rozpoznaniem her- 
nia inguin. 3, hernia fem. lib. 2, hernia fem. inc. 1, ule. duod. 5, 
gangr. pedis 1, coxa vara Í, struma 3, hernia umbilic. 1, sublux. 
coxac I, genu recurv. I, ca. mammać 3, tumor scapulae 1, neopl. 
cocci 1, — z tego zaś w wieku od lat 14—20 byio 4, od 20—-30 — 5, 
Gd 30—40 — 6. od 50—60 — 4, powyżej 60 —. 2. 


Przy zestawianiu powyższych spestrzeżeń podzieliłem tych 
chorych ze względów dydaktycznych na 3 grupy: 
Pierwsza obejmuje 19 przypadków, wyleczonych eterem 


z poop. nieżytu oskrzeli, w tem 14 po uśpieniu ctecrowem, 2 pa 
znieczuleniu micjscowem, 3 po używanem w naszej klinice uśpic- 
mu kombinawanem wg. Hilarowicza-Szajny  (somnifen- 
ureta magn. sulf. z dodatkiem eteru), które według moich sp9- 
strzeżeń daje znikamą ilość nicżytów wogóle; te zaś, które leczy- 
łem miały przebieg i charakter bardzo łagodny. 

Druga obejmuje 2 przypadki ostrego tudzicż 1 przewlekłego 
poop. nicżytu oskrzeli, których leczenie eterem nie dało rezultatu. 

Trzecia zaś 2 przypadki, w których już nazajutrz przerwano 
leczenie cterem z przyczyn, jak niżej. 

Odoskrzelowego zapalenia płuc nie leczyłem w powyższy 
spcsób, nie chcąc się narazić na ewent. przykre następstwa, jak 
ic opisał Seidl. 

Chorzy pierwszej grupy przedstawiali naogół podobny obraz 
kliniczny: w jeden do kilku dni po cperacji zwyżka ciepłoty, ka- 
szel, skąpa plwocina, szmery oddechowc zaostrzone, świsty, fur- 
czenia nad powierzchnią płuc. Leczenie rozpoczynałem z chwilą 
wystąpienia pierwszych objawów (szczegół ten podkreślam) 
wstrzyknięciem 1 ccm mieszanki cterowcj, które powtarzalem 
u chorych z cięższym nieżytem jeszcze raz tego samego dnia 
wieczorem. Wszyscy mhnicjwięcej chorzy już w 5—15 minut (nie- 
którzy później) po wstrzyknięciu podają zgodnie, że lżej im od- 
dechać, że oddech ma woń przyiemniciszą, podobną do zapachu 
żywicy i że podrażnienie do kaszlu znacznie zmalało. Kaszel się 
zmnicjsza wzgl. ustaje, chorzy odpluwaią łatwicji i obficicj a cic- 
plota opada albo nazajutrz albo w najbliższych 1—2 dniach. Oczy- 
wista, że dane powyższe wahają się w nicznacznych granicach, 
zależnie od indywidualności chorych. 

Dla przykładu załączam charakterystyczniejsze 
rączkowe: 


krzywe gc- 
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W 2 przypadkach ostrege poop. nicżytu oskrzeli, których nic 
udało się wyleczyć wstrzykiwaniami mieszanki cterowej, przyszło 
niestety do odoskrzelowege zapalenia płuc. Na tej podstawie wnio- 
skuję, że wartość zapobiegawcza mieszanki cterowci jest żadna 
lub conajmniej mała. W przypadku zaś nieżytu przewlekłego 
cskrzcli stwierdziłem po zastosewaniu micszanki raczej pogorsze- 
nic niż korzyść. 

Odnośnie zaś do przypadków trzeciej grupy nie od rzeczy bę- 
dzie zaznaczyć, że w jednym z nich (hernia tem. incarc.) wystą- 
piła nazajutrz po wstrzyknięciu pokrzywka na twarzy i wyprost- 
nej stronie kończyn. Najprawdopodobnicj mieliśmy tu do czynie- 
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nia z idjosynkrazją do etern, chociaż nie można zupelnie wyklu- 
czyć możliwości zatrucia entercgennego (zastój treści jelitowej). 
W drugim przypadku, operowanym w znieczuleniu Roussicla (re- 
sectio ventric. m. Rydygier). w którem stwierdzono też nacie- 
czenie szczytów płucnych, nastąpiło po mieszance cter. gwałto- 
wne i znaczne pogorszenie (ciepłota, rzężenia). U obu powyższych 
chcrych przerwano natychmiast leczenie mieszanką. Opierając sie 
na tem spostrzceżeniu muszę przestrzec przed stesowaniem mitc- 
Szanki cterowci w przypadkach grnźliczcgo schorzenia płuc. 

Mógiby ktoś zarzucić, że nicżyty pooperacyjne leczyło się 
i leczy równie dobrze bez zastrzyków eteru. Słusznie - ale prze- 
cie nierównie łatwiej i prościej jest wykonać wstrzyknięcie w mię- 
sień czworogłowy uda niż np. postawić bańki lub założyć ckład 
wysychający na kl. piersiową po operacji na niei, szczególnie 
wtedy, jeżeli jest częściowo lub w całości pokryta opaskami. Po- 
zatem jest przeciwwskazane doustne podawanie leków (natr. 
benz., ipec.) np. w pierwszych dniach po operacjach na przewce- 
dzie pcekarmowym ze względu na łatwość, z jaką ci chorzy wy- 
miztują a samo sadzanie i ebracanie chorych przy stawianiu ba- 
uiek znceszą chorzy operowani daleko gorzej ze względu na bóle 
w ranie niż ukłucie przy wstrzykiwaniu. 

zostaw emie 

W mieszance cterowci możemy mieć wartościowy środek dla 
leczenia cestrego pooperacyjnego nieżytu oskrzeli. 

Zabieg sam cechuje prestota i brak jakichkolwiek nicbczpiecz- 
nych objawów ubocznych. 

Wstrzykiwać należy 1—2 razy dziennie po 1—1'fa cem mic- 
szanki z dodatkiem 0.5 ccm 1% wodnego rozczynu nowokainy 
w sposób wyżej opisany. 


Wskazania i przeciwwskazania: 


W myśl powyższych spostrzeżeń nadają się do leczenia mie- 
szanką eterową ostre niczyty górnych dróg oddecliowych, nato- 
miast przestrzec należy przed stosowaniem jci w przypadkach 
zapalenia płuc odoskrzelowego (Seidel) dalej nieżytów oskrzeli 
przewlekłych i katarów szczytów płucnych. 

Piśmiennictwo. 

Bedos Ztschr. f. Kinderhciik. 1923, 35. — Bier: M. m. W. 
1925, 18, 19. — Eden: Arch. f. Klin. Chir. 1924, Vol. 133. —- Fl. 
Featherstone: Tle British Journ. of Surg. Vol. XII, 1924/25, 
Genoese: Policlinido 1922, 34, — Hayward: Zentralbl. îi. Chir. 
1928, 40. — Korte: D. m. W. 1909. — Ochsenius: Monats- 
schr. f. Kinderh. 24. — Poppert: D. Ztschr. f. Chir. T. 67, 1902. 
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A. ŁAWRYNOWICZ i Z. CZYŻEWSKA. Warszawa. 
Aratoksyna paciorkowcowa w praktyce szczepień ochronnych 


przeciwpłoniczych. 
(Z Miejskiego Instytutu Higjenicznego m. Warszawy). 


Próby wykorzystania anatoksyny paciorkawca płoniczego do 
szczepień ochronnych przeciwpłoniczych datują się od r. 1925, 
Zocller oraz Brokman, Hirszfeldowa, Mayzner 
i Przesmycki szczepienia te wykonywali stosując nieduże, 
stesunkowo, dawki anatoksyny. Zoeller, stosując 1.500-—2.000 
jednostek (dawek skórnych) anateksyny stwierdził jej własności 
autygennce oraz Brokman, Hirszfeldowa, Mavzuer, 
Przesmycki szczepiąc 44 dzicci dawką 500 i 1000 jednostek 
anatceksyny (odczyn ogólny nie występował, miejscowy lekki za- 
ledwo w kilku przypadkach) ctrzymali uadpornienie u 34. 

Smith, stosując aratoksynę. otrzymał uodpornicnie w 43 do 
50% swoich spostrzeżeń; odczyn na zastrzyknięcie był słaby. 

Zelikina i Kurycyna, stosując rozmaite dawki anato- 
ksyny u 100 dzieci w 2 tygodnie po 2-ch zastrzyknięciach otrzy- 
mały 80% uodpornionych, 13% z wrażliwościa obniżoną i 1% osób 
u których odczyn Dicka po szczepieniach nie uległ zmianie. Odczyn 
na wprowadzenie anatoksyny był bardzo słabo zaznaczony. Daw- 
kowanie najodporniejsze 4500 jednostek dla pierwszego i 30.000 jed- 
nostek dla drugicgo zastrzyknięcia. 

W dużych dawkach do 5000 jednostek z debrym wynikiem 
Larsen, Huenekensi Colby stosowali toksynę pozbawioną 
toksyczności, przez dedanie rycinianu sodowcgo. % uodpornionych 
wahał się od 60,5% do 97%. . 

Większym materjałem rozporządzali Celarek i Sparrow 
(1927 r.) szczepiąc 201 dzieci (przeważnie z przytułków) o rozma- 
itej wrażliwości. W wyniku spostrzeżeń dokonanych autorzy przy- 
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szli do wniosku, że zastosowana jednokrotnie w dużych dawkach 
(do 20—40.000 jednostek) anateksyna płonicza stanowi antygen da- 
jący jaknajlepszy efekt uodporniający. Zastosowanie jednokrotne 
1 em sz. (20.000 jedn.) już po 7 dniach dawało 68% uodpornionych 
i 15% z wrażliwością osłabioną (poprzednio wrażliwych); po 14 
dniach stwierdzeno 79% uodpzrnionycli: po 4 tygodniacii odsctek 
ucdpornionych pozostawał bez zmiany. Stosując w nienodpornio- 
nych po 4 tygodniach drugie zastrzyknięciec anatoksyny w ilości 
2 cm sz. (40.000 jedn.) otrzymali autorzy w 2 tygodnie później 
88% uodpornionyci. 

Wybitne znaczenie praktyczne danych tych polegało przedc- 
wszystkicm na organizacyjnem ułatwieniu szczepień przez ograni- 
czenie zastrzyknięć do jednego oraz przez umożliwienie stosowania 
znacznie większych dawek antygenu (do 20.000 jednostek w 1 cm") 
bez znacznego odczynu ustroju. Stan odporności antytoksyczncj 
występował niezwykle szybko (już po 7 dniach). 

Odczyn ustroju na zastrzyknięcie anatoksyny paciorkowca pło- 
niczego, uaogól zwykle słabo zaznaczony, może jednakże w przy- 
padkach wyjątkowych, występować w postaci bardzo wybitnej. 
Przykład takiego odczynu, posiadający całkowity obraz kliniczny 
inteksykacji jadem paciorkowca płoniczego podaje J. Fritz bo 
powtórnem zastrzyknięciu anatoksyny ( 2cm sz. = 40.000 jednostek 
skórnych) w 12 dni po pierwszem zastrzyknięcin (i cm sz.), które 
spowodowało tylko zwykły odczyn miejscowy. 

Organizując na wiosnę r. 1928 w porozumieniu z sekcja Higjc- 
ny Szkolnej m. Warszawy (Kierownik Dr. M. Roszkowski) i w je- 
sieni tegoż roku w barakach dla bezdomnych (lekarz sanitarny 
Dr. F. Brodzka) szczepienia ochronne przeciwpłonicze, wychodzi- 
liśmy, na podstawic naszego poprzedniego doświadczenia (Ła- 
wrynowicz Mirszield i Ławrynowicz), z założenia, 
że szczepionka winna stanowić antygen możliwie wszechstronnie 
działający o możliwie malej toksyczności. Przyijęliśmy wobec tego 
za podstawę schemat (iabryczewskiecgo (toksyna + paciorkówce) 
w postaci sporządzanei przez Państwowy Zakład Higjeny szcze- 
pionki — anatoksyna paciorkowca płoniczego, zawierająca 20.000 
jednostek w 1 cm sz. + paciorkowcee płanicze 100 milionów 
w 1 cm sz. 

Po peprzedniecm wykonaniu odczynu Dick'a zaszczepiliśmy 944 
dzicei wrażliwych, stosując 2 zastrzyknięcia — I cm sz. i w ty- 
dzień później 2 cm sz. szczepionki powyższej, co stanowiło razem 
60.000 jednostek anatoksyny. (Odczynów Dicka wykonano 3060, 
jedno szczepienie u 379 osób). Stosowanie szczepionki dawało na- 
ogół odczyn słaby. Odczyn miejscowy w przypadkach poszczegól- 
nych występował bardzo wybitnie, odczynów ogólnych większych 
prawie nie spotykaliśmy — pedniesienie t* 0.5—1.0” spostrzegano 
w 15-—-20%; objawy toksyczne (wymioty, wvsypka, t" do 39") dały 
nie więcej niż 10 przypadków. 

Odczyn na zastosowanie zawiesiny paciorkowców w anato- 
ksynic jest znacznie mniejszy, aniżeli na stosowanie używanych 
poprzednio szczepionek; zwłaszcza wyraźnie występuje to jeśli się 
weżmie pod uwagę, że obecnie stosowana dawka antygenu jest 
20—40 razy większa od poprzednio stosowanej. 

Liczb dokładnych, charakteryzujących odczyn po zastosowaniu 
anatoksyny ze względu na charakter materjału, na którym szcze- 
pień dokonano (dzieci szkolne i dzieci w przychodni), przedstawić 
nie możemy. ż 

Z zaszczepionych 2-krotnie 944 dzieci ze względu na trudności 
organizacyjne część tylko mogliśmv poddać badaniu kontrolnego 
odczynu Dick'a w różnych odstępach czasu po ukończeniu szcze- 
pień. 

Wyniki tych spostrzeżeń przedstawia tabl. 1, obejmująca wy- 
niki kontrolnego odczynu Dick'a u 254 dzieci. Ze względu na trud- 
ności organizacyjne każde dziecko megliśmy zbadać tylko jedno- 
krotnie, powtórnych sprawdzeń odczynu bDick'a nie wykonaliśmy 
i materiałem dla charakterystyki jego wahań nie rozporządzaniy. 


Czas który upły- | Uod Z oslabio-| Wrażli-|, 
5 por- ; > Zwiększo-| Razem 
nął a i szeze- | nionych a we na wrażli- A 
pienia do kontro ED EEA : wość osób | OSÓD 
nego Dick'a Scią 0800 | Zmiany | 
iesi 21 20 20 2 63 
aw (33,3%) | (817%) | (817%) | (3,2%) 
PEES 30 16 18 4 68 
miesiące (44,10/,) (23,50/,) (26,57) (5,97%) 
E | 
4 miesiące 3 7 6 1 17 
jj 
„5 miesięcy 51, | 40 9 6 106 
i więcej (48,00/,) | (37,7%) | (8,5%) | (6,7%) 
Razem | 10 83 53 13 254 
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Wynik uodpornienia sprawdzany był u dzieci w miesiąc, 2, 3, 
4 i 5 miesięcy po szczepieniach w zależności cd właściwości i mo- 
żliwaści danego Środowiska. Mimo że materjał nasz nie jest wy- 
starczający do wyciągnięcia wniosków ostatecznych, podajemy go, 
układając grupy według czasu jaki uplynął od momentu wykona- 
nia drugiego zastrzyknięcia anatoksyny. 

Tablica wskazuje, że stasunck odsetkowy osób uodpornionych 
4 każdym miesiącem zwiększa się; w miesiąc po szczepieniaci! 
imieliśmy 33.3% uodpornionych, po 2 miesiącach — 44.1%, po 5-ciu 
miesiącach — 48%. Dane te nie zgadzają się z podanemi wyżej 
wynikami Celarka ij Sparrow, którzy w 14 dni po iedno- 
krotnem zastrzyknięciu 1 cm sz. (= 20.000 jednostek) anatoksyny 
mieli 79% uedpornionych. Przypuszczać należy, że wartość uod- 
perniająca (antygenua) poszczególnych seryj anatoksyny nie jest 
jednakowa i wyniki otrzymywane w związku z tem inogą wypa- 
dać rczmaicie. Gdyby dalsze dokładne spostrzeżenia fakt ten po- 
twierdziły — obniżałoby to wartość anatoksyny paciorkowca pło- 
niczego jako typu szczepionki. 

Po za grupą osób uodpornionych całkowicie mamy dość znacz- 
ną grupę osób z obniżoną po uodpornieniu wrażliwością ua toksy- 
nę paciorkowca płoniczcgo — słabszy odczyn Dick'a. Nie jesteśmy 
bynajmniej skłonni przeceniać tej grupy wyników konirolncgo od- 
czynu Dick'a ze względu na liczne zastrzeżenia jakie ona napoty- 
ka. Jednakże, biorąc pod uwagę, że grupa ta jest liczbowo dość 
znaczna, że ma ona tendencję da powiększania się (po miesiącu 
31.7%, po 5 mies. 37.7%), skłonni jesteśmy uważać, że mimo pew- 
nych zastrzeżeń Świadczyć ona może o częściowem uodpornieniu. 
Grupa osób u których odczyn Dick'a pozostaje bez zmiany (wra- 
żliwość zachowuje się) z biegiem czasu ulcga znaczuemu obniże- 
niu — po miesiącu 31.7%, po 5 miesiącach — 8.5%. 

Całość liczb podanych Świadczy niewątpliwie o wartości uod- 
porniającej szczepionki, zawierającej anatoksynę paciorkowca pło- 
niczego. Szybkość uodpornienia jest jednakże znacznie wolnicjsza, 
niż to wypadło w początkowych spostrzeżceniach Celarka 
i Sparrow, którzy po tygodniu micli 68% uodpornionych. Ma- 
terjał nasz uzasadnia również potrzebę stosowania dwóch za- 
strzyknięć anatoksyny w celu otrzymania stanu odporności w wa- 
runkach szczepień masowych. Wyniki przez nas atrzymanć po Z eli 
zastrzyknięciach były nawet niższe, niż po l-em zasiwzyknięciu 
w spostrzeżeniach Ge lauki i Sparrow. 

Podział wyników szczepienia według grup wicku nie dał mo- 
ności wyciągnięcia wniosków praktycznych, 

Jeśli porównamy teraz wyniki szczepień oryginalną metodą 
biek'ów (toksyna paciorkowca płoniczego trzykrotnie zastrzyki- 
wana razem 3500 jednostek skórnych) z wynikami wyżej podang- 
mi, ta okaże się, że po szezepieniacli metodą Dick'ów mieliśmy 
20.4% uodpornionych, 22.1% z osłabiona wrażliwością i 25.5% nie- 
iodpornionych. Wyniki naszej obecnej akcji szczepicń anatoksyna 
z paciorkowcami płoniczemi wypadają znacznie lepiej, dając liczbę 
uodpornionych do 48%, z osłabioną odpornością — 37.7%, oraz 
inienodpornionych (w 5 mies. po szczepieniu) — 8.5%. 

Ze względu na szczupłość materjału, którym rozporządzaliśmy 
wyniki te mają wartość wyłącznie orientacyiną. 

Wnioski: 1. Stosowanie szczepionki w postaci anatoksyny 
z paciorkowcaimi płoniczemi (20.000 jednostek + 100 miljon. pa- 
ciork. w 1 cm sz.) daje odczyn miciscowy i ogólny słabo zab: 
znaczony. 

2. Szczcpionkę stosować nalcży dwukrotnie I cm sz. i 2 cm Sz. 
w cdstępie tygodniowym (razem 60.000 jednostek). 

3. Odsetek uodpornionych (mierzony 0dczynem Dick'a) po 
szczepieniu stanowi 33.3% w miesiąc po wykonaniu szczepień, 
44.1% w 3 miesiące i 48% — w 5 miesięcy. 

4. Stan odporności (mierzony odczynem Diek'a) po zastosowa- 
niu szczepionki w pestaci anatoksyny z paciorkowcami płoniczemi 
daje się otrzymać u większego odsetku szczepionych niż po stoso- 
waniu oryginalnej metodyki Dick'ów w jej pierwotnej modyfikacji 
(toksyna pacierkowca płoniczego — 3500 jednostek). 

Piśmiennictwo, 

11 Brokman, Hirszteldowa. Mayzner Przesmy c= 
kg W 2 IL (6%, NR M = Z CG olarck l sMAFTOW Jee 
diatrja Polska T. VIG z. 4, 1927. -- 3. HirsztieldiŁawryno- 
wicz: PG JE 1928, Nr 22.—4 1. Fritz Braktyka Lekarska 
1929. s. 12 (dodatek do Polsk. Gaz. Lek.) — 5. Larson, Hucuc- 
kens a Colby: Journ. of Americ. Medic. Assoc. 3. IV. 1926, 
według Zociler'a Pr. Med. 1926, s. 1506). — 6. Ławrynowicz: 
PSG JESIOZG, NE SZ" SmelEFBNCF TOM FzperPatlol ZŁE 
1928 (według Bull. Past. 1928, str. 648). — 8. Zoeller: CG. R. S$. 
I3. 1925, T. 92. s. 244: T. 93, s. 946, Pr. Med. 1926, s. 1506. — 9. 
Zelikina i Kuricyna: Mikrobiolog. Żurnał, T. VI, z. 1—2, 
1928 r. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Emil MICHAŁOWSKI. Lwów. 


Przypadek askariazy woreczka żółciowego. 
Z kliniki chirurg. U. J. K. Dyr. Prot. Dr. Hilary Schran:m. 


Schorzenia dróg żółciowych wywołane obecnością w nich 
glist ludzkich nie są zbyt rzadkie. Jeżeli jednak chozi o pęclic- 
rzyk żółciowy, to przypadki znalezienia w nim glist spotyka się 
już o wiele rzadziej w piśmiennictwie. 

Rozwój glist ludzkich jest rzecza znaną, nie będę się więc nad 
nim rozwodzić, przypomnę tylko charakterystyczną, podnoszoną 
przez wszystkicli autorów cechę glist, a mianowicie ich wielką 
zdolność do wędrówki. Ta właśnie cecha tłumaczyć sobie mo- 
żemy ich rzadką wprawdzie, lccz spotykaną obecność w drogach 
żółciowych, a nawet w pęcherzyku żółciowym. 

W klinice chirurgicznej Iwewskici mieliśmy sposobność obser- 
wówać przypadek askariazy woreczka żółciowego. 

X. Y., kobieta lat 28, żona kupca cierpi od ł0 lat na bóle o cha- 
rakterze kolkowym w pedżebrzu prawem. Bóle te promieniujące 
ku górze i ku tyłowi występowały początkowo rzadko, następ- 
Nie coraz częściej, wreszcie zaczęły się pojawiać pomiędzy na- 
padami bóle stałe ciągnace o umiejscowieniu tem samem. Chora 
wsperminała, że zauważyła kilkakrotnie żółtaczkę, która jednak 
ustępowała dość szvbko. Spadła również znacznie ua wadze. Stan 
obecny: Chora znacznie wychudzona, skóra o lekkim odcieniu 
zółtaczkowym. Zmian w narządzie kiatki piersiowej nie zuałe- 
ziono. Wątroba nicco powiększona, dolny jej brzeg macalny i bo- 
Icsny. Przyśrodkewo od linji sutkowej prawej wyczuwało się 
bardzo bolesny, nie dający się Ściśle odgraniczyć apór. Tempera- 
tura w czasie przyięcia chorej normalna. Chorej podano dożylnie 
3g tetragnostu (Merck) w 50cm* wody destylowanej. Na zdięciu 
rocntgenowskiem zarysów woreczka nie wykazano. Rozpoznanie: 
Ckolelithiasis. 

W znieczuleniu Koussiefa cięciem wzdłuż łuku żebrowego 
prawego otwarto iame brzuszną i stwierdzono: woreczek żół- 
ticwy znacznie powiększony, nienapięty, niezrośnięty z otocze- 
Wiem. Ściana woreczka niczęrubiała, surewicówka niezmieniona. 
Przewód żółciowy wspólny rozszerzcny. Przy obmacywaniu wo- 
rcczka stwierdzono wewnątrz glistę. Woreczek wraz z «listą 
usunięto. 

W dwa dni po zabiegu wystąpiły u chorej nudności i bole 
w podżcbrzu prawem. Podano wówczas santoninę z kalonclem. 
Wśród wymiotów odeszko kilka glist, poczem bóle ustąpiły. 

W przebiegu pooperacyjnym uderzał mimo szybkiego gojenia 
się rany przez rychłozrost stan ogólny ciężki, apatja i silne osła- 
bienie. W 14 dni po zabiegu chora opuszcza klinikę. W miesiąc 
bo zabiegu chora donosi, że bóle w podźebrzu prawem występują 
jeszcze od czasu do czasu, miewa przytem często nudności i wy- 
mioty. Pozatem skarży się na częste bole głowy. 

Podobne przypadki askarjazy woreczka żółciowego zostały 
zebrane i opisane przez Charlesa Bruce'a w Archivs of Surgery 
z sierpnia 1928. 

Frzy zesławianiu objawów chorobowych w opisanych dotych- 
czas przypadkach askarjazy woreczka żółciowcgo, na pierwszy 
plan wysuwa się zapalenie tego woreczka, wywołane naiprawdo- 
pedobniej przez drażnienie mechaniczne, a być może i przez ciała 
toksyczne produkowane przez glistę. Zapalenie to posuwając się 
wzdłuż przewodów ku wątrobic może spowodować powstawanie 
w niej ropni, jak to miało miejsce w wypadku Fyan'a cytowanym 
przez Brucca i w wypadku podanym przez Nowickiego. 
Powstawanie tych ropui odnoszą autorowie również do ciał tok- 
svcznych wydzielanych przez glisty, względnie do równoczesnej 
wtórnej infekcji. Wspomnieć należy że w ropniach tych znajdo- 
wano resztki pasożytów. Powikłanie to, jak również rozległe za- 
Palenie przewodów żółciowych ma być szczególnie częste przy 
obecności glist w przewodzie wątrobowym wspólnym i w jego 
większych odgałęzieniach (Ncugebauer Żentrblatt f. Chirurgie 
1924). Na tle zapalenia ściany woreczka wywołanem przez glisty, 
mogą wystąpić znaczne owrzodzenia, w następstwie których 
brzyjść może do przebicia ściany woreczka i zapalenia otrzewnej 
(Nordman-Kirschner Chirurgie). 

Drugim objawem występujacym dość często jesi żółtaczka, 
którą odnieść można do chwilowego zatkania przewodów wątro- 
bowych przez wędrujące glisty. Charakterystycznem też jest, że 
żółtaczka ta ustępuje dość szybko. Do wystąpienia żółtaczki przy- 
czynić się może w znaczuci mierze zapalenie dróg wątrobowych 
wywołane obecnością w nich glist. 

Jako jeden z objawów dość charakterystycznych podnieść na- 
leży stan ogólny ciężki, robiacy wrażenie zatrucią organizmu. Na 
stan ten, który jak wyżej wspomniałem mieliśmy sposobność obser- 
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wować i u naszej chorei, wielu autorów zwraca uwagę, odncsząc 
go do ciał trujących, znalezionych w wyciągach z pasorzyta. 
W przypadkach zaś askarjazy dróg żółciowych zwykle stwierdza 
się wielką obfitość glist w przewodzie pokarmowym (Bruce, 
byles Eherie Brit, mera m. 

Jak widać z powyższego zestawienia objawów żaden z nich 
nie może być uważany za swoisty dla askariazy woreczka żółcio- 
wego. Co najwyżci w danym przypadku, przy objawach ze stron 
pęcherzyka żółciowego i przy rówioczesnem znalezieniu glist 
albo ich jaiek w wymiocinach względnie stolcach chorego, można 
przypuszczać, że powodem objawów są właśnie glisty. * 

To też wszyscy autorowie zgodnie zaznaczają, że Ścisłe roz- 
poznanie jest niemożliwe. Wszystkie przypadki zebrane przez 
Brucc'a, jak również przypadek wyżej onisany, były operowance 
jako kamica powikłana stanem zapalnym. 

Przv rozpoznaniu różniczkewcm między kamicą a askarjaza 
woreczka, wiek poniżej lat 20 ma przemawiać wedlug Vicrordta 
raczej za askarjazą. Jak wynika jednak z przeglądu piśmien- 
nictwa wiek chorych u których stwierdzono glisty w woreczku 
żółciowym, wahał się pomiędzy 9 -74 rokicm życia (Bruce). 

O tem w jaki sposób glisty z przewodu pokarmowego dostaią 
się do dróg żółciowych nic pewnego powiedzieć nie można. Jeżeli 
się jednak weżmie pod uwagę charakterystyczina dla glist zdolność 
wędrowania, to najprawdopodobnicj już dojrzałe glisty wędrują 
przez dwimastnicę do przewodu wątrobowego wspólnego. 

Uwagi godny jest stosunek askariazy dróg żółciowych do ka- 
micy. Ncugebauer stoi na stanowisku, że kamica żółciowa 
sprzyja dostawaniu się glist do dróg żółciowych, powołując się 
na Hortoloniei, który na 6l obserwowanych przypadków askar- 
jazy dróg żółciowych znalazł w 60% równocześnie kamicę. (ilisty 
mogą być również pewodem kamicy (Kórte). Niejednokrotnie 
znachodzono glisty jako jądra kamieni żółciowych, jak to miało 
niejsce w przypadkach opisanych przez Gemmericha 
iMiyakc. 

Jako zabiegi operacyjne w wypadkach o których mowa sto- 
sowano cholecystotomię lub zupełne usunięcie woreczka, Jeżeli 
chodzi o zabieg pierwszy to wydaje się on być racjonalny w wy- 
padkach, kiedy poza obecnością glist nie stwierdza się ani zmian 
zapalnych ani kamicy woreczka żółciowego. Z drugiej strony 
jednak zauważyć należy, że wobec możliwej obecności jajek pa- 
sorzyta w woreczku, może nastąpić nawrót choroby. Toteż wielu 
autorów uważa za bardzicj racjonalne i właściwe usunięcie wo- 
rcczka szczególnie przy zmianach zapalnych w jego ścianie. Lc- 
czenie zaś pooperacyjne polega na podawaniu santoniny celenl 
doszczętucgo usunięcia glist z przewodu pokarmowego. 


Dr. Stanisław KAJINIEWICZ. Kalisz. 


Kilka uwag na podstawie spostrzeganego przypadku raka esicy 
u I6-to letniego chłopca. 


W nowszem piśmiennictwie lekarskicm oimawiającem staty- 
styki złośliwych nowotworów, poczęto zwracać uwagę na częstość 
występywania raka w wieku młodocianym. Dawniejsze poglądy, 
uważające raka za chorobę wyłącznie wicku podeszłego, uległy 
zmianie. Niewątpliwie dotychczasowe statystyki stwierdzają, że 
rak jest częstszy po 40-tym roku życia, z drugici strony nie jest 
tak rzadki u ludzi znacznie młodszych, abyśmy go wykluczali 
z kręgu deciekań rezpoznawczych z przyczyny młodocianego wie- 
ku naszych chorych. 

Podana w krótkości historia choroby przypadku, spostrzega- 
nego przeze mnie, wymownie popiera powyżci wyrażone zdanie. 
Chory H. K., lat 16, wyznania mojżeszowego przyjęty został na od- 
dział chirurgiczny dnia 28 listopada 1927. 

Wywiad: ojciec żyje, matka zmarła w 38 reku życia z po- 
wodu raka sutka, operowaną nie była, siostra jest zdrowa ima lat 
22, pozatem wywiady rodzinne nie przedstawiają godnych uwagi 
szczcgółów. Chory czuł się na ogół aż do wystąpienia objawów 
obecnej choroby zdrowym, rozwijał się normalnie, nie przechodził 
chorób wicku dziecięcego i zakaźnych. Początki obecnej choroby, 
objawiające się jako kruczenia jelit (początkowo niebolesne) cho- 
ry zauważył w lutym 1927. W czerwcu kruczenia występowały 
w łączności ze stawianiem się jelit oraz pojawiło się uporczywe 
zaparcie stolca, pojawił się brak apctytu i utrata wagi ciała. W lip- 
cu wystąpiło zaparcie stolca, trwające, jak chory podaje, okała 
3 tygoduie, środki przeczyszczające, podawane doustnie, nic dzia- 
łały, dopiero liczne wlewania z oliwy, wody mydlanej itd., zalc- 
cone przez lekarza, spowodowały oddanie stolca, od tego czasu 
stolce były tylko po codziennych lewaiywach. Wraz z kruczeniem 


296 


ielit pojawiły się coraz częstsze bóle, początkowo w prawej dol- 
cj części brzucha, później w całym brzuchu. 

Stan cbceny: Mlodzicniec wysokiego wzrostu, smukłej 
postaci, o dość silnej budowie kośćca. Skóra i widoczne od ze- 
wnątrz śluzówki są bardzo blade, podściółka tłuszczowa jest w sil- 
uym zaniku. Narządy głowy, szyi, klatki piersiowej zmian chorobo- 
wych nic wykazują. 

Brzuch: Obmacaniem stwierdza się na wysokości wyrostka 
kolczastego prawego talerza kości biodrowei twardy opór, opór 
ten jest rozmiarów mandarynki, o nierównej powierzchni, postaci 
icgo nie można dokładiie oznaczyć, przy ruchach oddechowych 
iest nicznacznie ruchemy, natomiast wykazuje przy ugniataniu dość 
znaczną ruchomość i przesuwalność ku lewej stronie brzucha. 
Ucisk na okolicę wyczuwanego oporu jest bolesny. W czasie Dba- 
dania wystąpiły bardzo żywe ruchy robaczkowe jelit, spotęgowały 
się one do stawiania się pętli jelitowych widocznego głównie po 
lewej stronie brzucha. Po ustąpieniu stawiania się jelit nie można 
było stwierdzić bardzo wyraźnie wyczuwalnego przedtem oporu, 
natomiast wyczuwał się opór w ekolicy lewego talerza biodrowe- 
go, jakkolwiek mnicj wyraźnie, niż opór poprzednio opisany, to 
jodnak w swym charakterze do nicga podobny, tak, że można było 
wyrazić przypuszczenie w kierunku idcutyczności obu zmian. IPo- 
za tem obmacywaniem nie stwierdzono nienormalnych oporów lub 
punktów bolesnych. Wypuk nad całym brzuchem jest wysoko be- 
benkowy, lekko przytłumiony nad wyczuwalnym oporem. Gruczo- 
ły pachwinowc wyczuwają się twardo, me są powiększone. Per 
rectum zmian chorobowych nic stwierdza Sie. 

Prześwictleniec Roentgencm, wykonane kilkakrotnie 
bczpośrednio przed przybyciem chorego do Szpitala, wskazywało 
na istnienie przewężcenia esicy. 

Rozpoznanie kliniczne brzmiało: Przewlekłe przewę» 
żenie esicy, spowodowane guzowatym nacickiem. 

Dnia 2. XII. 1927 wykonałem w uśpieniu eterowem zabieg ope- 
racyjny. Po otwarciu jamy brzusznej przez cięcie powłok w linii 
środkowej poniżej pępka wylala się nieznaczna ilość płynu prze- 
źroczystcgo, bursztynowo-żółtego. W okolicy początkowej części 
esicy można było stwierdzić przewężenic, obejmujące pierścienio- 
wato cały icj obwód. W miciscu przewężenia Ściana esicy była 
zgrubiała, chrzęstne-twarda, pojedyńcze warstwy ścian jelita i sa- 
me Ściany w stosunku do siebie nie były między palcami przesu- 
walne. Ten pierścieniowaty naciek gubił się bez wyraźnego ogra- 
iiczenia w kierunku doustnym i końcowym esicy, która była tak 
powyżcj, jak poniżej nacicku, silnie wzdętą. Omawiane zmiany 
przypominały mutando-mutandis klcpsydrowate przewężenie żo- 
łądka, spotykane przy wrzodzie okrągłym, podobicństwo to było 
tem charakterystycznicjszec, że Ściany iclita były tak poniżej, jak 
powyżej zwężenia, znacznie zgrubiałe, dzięki przerostowi mięś- 
niówki, craz wzdęte do rozmiarów żołądka. Rozszerzenie okrążni- 
cv i olbrzymi przerost icj ścian sięgał w kierunku doustnym aż po 
ujście wątrobowe. Światło esicy w miejscu jej przewężenia nie 
przepuszczało nawet jednego palca. Gruczoły krezki były powięk- 
szonc, twarde, również w sieci stwierdzono liczne twarde guzki. 
Krezka esicy była długą i zczwalała na jej rozlcgłą ruchomość. 
Wobec podejrzenia, że zmiany „opisane są uowotworowemi o zło- 
śliwym charakterze i ze względu, że przy opisanym stanie inny 
zabieg był niemożliwy wykonano założenie stałej przetoki kiszki 
ślepej, wycięto cząstkę guza, gruczoł krczki i guzki sieci dla zba- 
dania drobnowidowego. 

Cięcie w linji środkowej zamknięto szwem warstwowym na 
głucho. Dalszy przebieg choroby nie przedstawiał nic godnego 
uwagi. Wiatry i stolce odchodziły dobrze przez założoną przetokę, 
cliarłactwo pestępowało w szybkiem tempie, bólów chory nie od- 
czuwał, czuł się tylko coraz bardziej osłabiony. Zciście śmiertelne 
nastąpiło dnia 2. I. 1928. 


Wynik badania wyciętych guzków, wykonany w Zakładzie 
Anatomii Patologicznej Uniwersytetu we Lwowie brzmiał: „W pra- 
paracie z guzka sieci stwierdza się, co następuje: Wśród tkanki 
iłuszczowcj stwierdza się ogniska, złożone z komórek oddzielnie 
względem sicbie poukładanych, ułożeniem względem siebie nic- 
kiedy przypominających cewki gruczołowc. Komórki te mają naj- 
bardziej charakter komórck nabłonkowych. Pierwoszcze tych ko- 
mórck ulega zwyrodniceniu śluzowemu, stwierdza się też różne 
ckrcsy tego zwyrodnienia, a więc początkowe pojawianie się ślu- 
zu w pierwoszczu komórki, a także okresy, w których komórka 
jest wybitnie rozdęta przez śluz a jądro ici zepchnięte do obwodu. 
Wreszcie stwierdza się także miejsca, w których nic można się 
już dopatrzeć utkania komórkowego w miejscu którego są wyłącz- 
nie masy śluzowe. Komórki wspomniane są rozrzucone także po 
jednej wśród utkania sieci. W guzku określonym, jako gruczoł 
chłonny, stwierdza się utkanie podobne do opisanego, tylko nie- 
które ogniska komórkowe są złożone z komórek przypominających 
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wzajemnem względem siebie ułeżenicm bardziej cewki gruczoło- 
wc, których nabłonki śluzowacicją. Utkania gruczołu chłonnego nic 
stwierdza się. 

Całość odpowiada nicwątpliwcemu rakowi śŚliuzowemu, ze 
względu na ułeżenie ccwkowate komórek, wyszlemu z błony ślu- 
zuwcj gruczołowej*. Sekcji zwłok nie wykonano z powodu sprze- 
ciwu rodziny i dctycliczas niestcty nie zaprowadzono w obrębie 
byłej Kongresówki przymusu sckcyjucgo zwłek chorych, zmarłych 
w szpitalach. 

Powyższa histeria choroby jest przyczynkiem do wzbogacenia 
piśmiennictwa kazuistyczncgo, ze względu na rzadkość powstania 
raka kiszki grubej w tak młodocianym wicku chorego, zwłaszcza, 
ieżeli się weźmie pod uwagę, że dane mi było spostrzegać dopiero 
koniec sprawy, początek jej sięgał uapcwne kilka lat wstecz. Sta- 
tystyka stkcyjna, Zakładu Anatomii patologicznej Un. we Lwowie, 
(Janusz, Pol. Gazeta Lek. Nr. 7, 1925) podaje 831 przypadków raka, 
spostrzcganych na stole sckcyjnym w tamtejszym Zakładzie, z te- 
go 78 przypadków raka jelit. Między 10—20 rokiem życia raka jelit 
nice spostrzegano ani razu, natomiast w tym okresie życia w iu- 
nych narządach stwierdzono raka 4-ro krotnie, w tej samej pra- 
cy czytamy, że Phillip zestawił 12 przypadków raka odbytnicy 
i 5 raka esicy w wicku lat 15. Wszystkie statystyki naogół są 
zgodne co da częstotliwości umicjscowicnia raka jelit, mianowicie 
rak jelita cienkiego jest dość rzadki, częstszyjm jest rak kątnicy 
i esicy, najczęstszym w odbytnicy. 

Podzielam zdanie Janusza, że małą liczbę zgłaszanych przypad- 
ków wystąpienia raka w wieku młodocianym należałoby przypi- 
sać mylnemu przekonaniu starszych lekarzy, iż rak zdarza się 
tylke w wicku podeszłym, ale także młodsi ten błąd popełniaią, 
jedni i drudzy czynią to może nie zawsze i nie tyle z powodu iic- 
Świadomości co do możliwości występowania raka u ludzi mło- 
dych, ile po prostu dlatego, iż występowanie to jest względnie 
rzadkiem. Będziemy zawsze pamiętać, że przypadki podobne do 
mejego. były spostrzegane, że w rozważaniach rozpoznawczych 


"nie można przejść do porządku dziennego nad zagadnieniem ist- 


nienia raka tylko z powodu młodocianego wieku chorego, to wów- 
czas ilość przyżyciowo stwierdzonych przypadków wzrośnie i roz- 
poziuania w momencie, dozwalającym jeszcze na radykalny za- 
bicg i uratowanie chorego będą częstszemi. 

Rozpoznanie początkowych okresów raka przewodu pokar- 
mcwcgo jest bezwątpienia trudne. W godzinach ordynacyjnych 
jest często niemożliwe, gdyż chorzy zgłaszają się zwykle po po- 
łudniu po spożyciu obiadu z wypełnionym żołądkiem, mniej lub 
bardzicj silne chwilowe wzdęcia są w stanie pokryć zmiany już 
nawct bardzo daleko pesunięte, zwłaszcza, jeżeli chodzi o jelito 
grube. 

Dwukrotnie spestrzegałem pomyłki w kierunku błędnego roz- 
poznania zapalenia wyrostka robaczkowego, w jednym przypadku 
chodziło o raka kątnicy, który później operowałem radykalnie 
i szczęśliwie (chory w wieku lat 35), drugi raz wycięto gdzie- 
iudzicj nawet pewnie niewinny wyrostek robaczkowy a pozosta- 
wieno raka poprzecznicy jako proces niecrozpoznany. Omyłki takie 
są możliwe z kilku względów. Przedewszystkiem ma tu znacze- 
nie skłonneść błędnego przypisywania wszelkich dolegliwości 
umiejscowionych w okolicy kiszki ślepej, schorzeniom wyrostka 
robaczkowego, następnie fakt, że zmiany rakowate, umiejscowione 
nawet w końcowych odcinkach kiszki grubej, mogą dać dolegli- 
wości w okolicy kątnicy. Dolegliwości te znajdują w tem wytłó- 
maczenie, że skutkiem zmian rakowatych, powodujących zwężenie 
jelita grubego powyżej zwężenia występuje zastój, który pociąga 
za sobą rozszerzenie i przerost doustnych odcinków oraz zmiany 
zapalne i owrzodzenia śluzówki; stan ten prowadzi w dalszym 
ciągu do bolesnych skurczów i wzdęć, te ostatnie odbijają się, 
zwłaszcza w kątnicy, w którą wpadają nagromadzone gazy i nie 
mogą posuwać się dalej, te właśnie bolesne wzdęcia, którym jt- 
lito ślepe, dzięki cicukości iego Ścianck, łatwo ulega, mogą po- 
wodować blędy rozpoznawcze. Błędy te są tem jeszcze łatwiej- 
sze, jeżeli wystąpią owrzodzenia, przebijające na zewnątrz Ściany 
jelita, możemy wówczas otrzymać obraz ostrego zapalenia wy- 
rostka, jeżeli nastąpiło nagłe przebicie, lub też nacieków około- 
kątniczych, jeżeli proccs postępuje powoli. 

W przypadku przeze mnie opisanym zachodził jeszcze jeden 
czynnik, który też niekiedy może prowadzić do błędu, t. j. długość 
krezki esicy, pozwalająca na tak znaczną iej ruchomość. że prze- 
suwala się ena w okolicę prawego talerza biodrowego, przesu- 
nięcie takie może być niekiedy utrwalone przez zrosty. 

Prócz wymienicenych trudności rozpoznawczych nowotworów 
jelit, możnaby wymienić jeszcze wiele innych, przekroczyłoby to 
jednak ramy komunikatu niniejszego. 

Dokładne badanie, wyczerpanie wszelkich nowoczesnych nc- 
tod, zwłaszcza stosowanie częstsze prześwietleń roentgenowskich 
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przyczyniłoby się niewątpliwie do poprawy statystyki leczenia 
Operacyjnego, tembardziej, że raki jelit nie odznaczają się zbytnią 
złośliwością i nadają się do radykalnego wycięcia, nawet w okre- 
sąch ich rozwoju, dość daleko postąpionego. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 
Dr. Karol BRAUN, sckundariusz oddziału. Lwów. 


Krótki zarys rozwoju i organizacja pracy oddziału oto - laryngo- 
logicznego Szpitala Powszechnego we Lwowie. 


Prymarjusz Dr. Z. Spulke, 


W chwilach powstawania, organizacji i doskonalenia się roz- 
maitych warsztatów pracy naukowej w odbudowującej się Polsce, 
kiedy nierzadko z niczego, drogą żmudnych wysiłków i nakładem 
ogromnych kosztów powstają nowe zakłady i kliniki, oddział oto- 
laryngologiczny w Państwowym Szpitalu powszechnym we Łwo- 
wię, jedna z pierwszych placówek cto-laryngologji. dochodzi do 
wysckiego stanu rozwoju dzięki wytrwałej pracy i energji kic- 
rownika i założyciela oddziału, mimo bardzo ciężkich warunków, 
z powodu braku kredytów i pierwotnie nędznego pomieszczenia. 

Kiedy w roku 1893 ówczesny Prymarjusz oddziału chirurgicz- 
nego Szpitala powszechnego, Prof. Dr. Q. Ziembicki. stwier- 
dził brak należycie zorganizowanego specjalnego leczenia chorób 
uszu, nosa i gardła w tymże szpitalu, zwrócił się do pracującego 
w tym czasie na oddziale chirurgicznym Dr. Z. Spalkego z pro- 
bozycją wyjazdu na studja zagranicę, przyrzekając mu stworzenie, 
bo powrocie ambulatorium oto - laryngologicznego. Dzięki popar- 
ciu tej sprawy przez ówczesnego dyrektora szpitala Dr. Gło- 
wackicgo, Dr. Spalke uzyskał 3-letni urlop dla celów nauko- 
wych i wyjechał do Wiednia gdzie pracował, jako asystent, Prof. 
Dr. Grubera i Prof. Dr. Stoerka. Po jego powrocie w raku 
1897 zostaje przy oddziale chirurgicznym otworzone ambulatorium 
oto - laryngologiczne, a kierownictwo zostaje powierzone Dr. 
Spalkcemu. O tóżkach dla chorych stałych wtedy nawet jesz- 
cze nie było można myśleć. dzięki jednak głębokicmu zrozumieniu 
i gorącej opiece, jaką Prof. Dr. Ziembicki otaczał zawsze tę 
lową placówkę pracy, ciężko chorych potrzebujących większych 
zabiegów operacyjnych można było umicszczać na łóżkach cd- 
działu chirurgicznego, 


Ryc. 1. Korytarz. 


Że przewidywania Prof. Dr. G. Ziembickiego słuszne 
były, że brak było wc Lwowie oddziału oto - laryngologicznego, 
dowodzą tego liczby ruchu chorych. Już w pierwszym roku było 
527 chorych leczonych ambulatoryjnie i 114 stałych. A liczby te 
Clugle wzrastały. Przytem należy pamiętać, że były to czasy, 
ledy we Lwowie ta gałąż wiedzy była w ogromnem zaniedbaniu, 
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a tak chorzy, jak i lekarze praktycy musieli dopiero przyzwyczajać 
się do korzystania z porady specjalisty. 

Kiedy w roku 1901, ilość chorych za ubiegłe cztery lata, wy- 
nosiła 2885 ambulantów i 475 chorych stałych, przyczem wykonano 
cały szereg większych zabiegów operacyjnych, mianuje ówczesny 
Wydział Krajowy Dr. Z. Spalkego kierownikiem i ordynarin- 
szem ambulatorium dła chorób uszu, nosa i gardła przy Oddziale 
chirurgicznym Szpitala powszechnego we Lwowie. Z tym dniem 
byt ambulatorium był już zapewniony i równocześnie położone zo- 
stały podwaliny pod przyszły oddział oto - laryngologiczny. 

W roku 1919 ilość chorych wynosiła już 2226 ambulautów — 
przyczem liczba ta odnosi się do tvch ambulantów, którzy się 
po raz pierwszy zgłosili, następnych wizyt nie notowano — i 1444 
chorych stałych. Na Oddziale wykonano szereg zabiegów opera- 
cyjnych, a szereg lekarzy korzysta z praktyki w ambulatorium 
w celach dokształcających. 

W roku 1915, dzięki ciągłym staraniom kierownika ambula- 
torjum, udało się uzyskać 12 stałych łóżek wydzielonych admini- 
stracyjnie z oddziału chirurgicznego. 


Ryc. 2. Poczekalnia. 


W roku 1918 ctrzymuje kiecrewnik ambulatorjum tytuł Pry- 
imarjusza Szpitala powszechnego. Wszelkie jednak starania o od- 
pcwiedniejsze pomieszczenie i o pewne dotacje na narzędzia, po- 
zostają bez skutku. Ciągły brak funduszów nie pozwala na żadne 
reorganizacje w szpitali. Dcpiero w maju 1924 roku, za dyrekcji 
Dr.Krzyżanowskiego, udało się — dzięki propozycjom i za- 
biegom Prymarjusza oddziału wewnętrznego H. Dr. W. Ziem- 
bickiego, bratanka zmarłego już w międzyczasie chirurga Prof. 
Dr. G. Ziembickiego — uzyskać dla Oddziału skromne na- 
razie pomieszczenie w jednem ze skrzydeł szpitala. Oddział roz- 
porządzał początkowo 16-ma łóżkami dla chorych stałych, osobną 
salą operacyjną i ambulatoryjną. Odpowiedniejsze pomieszczenie 
i uposażenie oddziału pozwalało teraz na intenzywniejszą pracę co 
się też zaraz zaznaczyło w olbrzymim wzroście liczby chorych 
tak stałych, jak ambulatoryjnych. Dzięki zrozumieniu, jakie na- 
stępnie okazały czynniki rządzące i dzięki ulepszeniom, jakie na 
Oddziale przeprowadzono za zgodą Tymczasowego Wydziału Sa- 
morządowego, którego Refe ent Szpitalnictwa, Dr. Lipski, na- 
tychimiast uznawał i zatwierdzał wszystkie zapotrzebowania Od- 
działu, można było Oddział postawić na wysokim poziomie, tak 
pod względem prac naukowych, jak pod względem leczniczym, 
przyczem równocześnie znaczna ileść lekarzy mogła korzystać 
z Oddziału. 

Obecnie Odział roezporządza 25 łóżkami dla chorych stałych, 
umieszczonych na trzech salach, salą operacyjną, ambulatoryjną 
i poczekalnią. Posiada zupełne instrumentarjum, pozwalające na 
wykonywanie wszelkiego rodzaju operacyj, w zakres oto - laryn- 
gologii wchodzących. Pozatem dla celów djagnostyczno - terapeu- 
tycznych znajdują się na Oddziale: pantostat, aparat parrus, lampa 
Solux, wziernik oskrzelowy Briiningsa, automatyczne krzesło obro- 
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towe z urządzeniem do badania błędnika. Oddział korzysta z pra- 
cowni bakterjologicznej, wspólnej dla całego szpitala. 

Kierunek prac oddziałowych nadany jest przez ogólny cha- 
rakter prac szpitalnych, który iest placówką, poświęconą par 
exellence medycynie praktycznej. W tym też kierunku rozwija się 
praca na Oddziale ato-laryngologicznym, przy śŚcisłem jednak 
przestrzeganiu klinicznych metod pracy. Największy nacisk skicro- 
wywano na schorzenia uszu, które w największej ilości były przyi- 


Ryc. 3. Sala operacyjna. 


mowane na Oddział, a, w miarę micjsca, przyjmowano także przy- 
padki rino - laryngologiczne. Przyczem charakter oddziału wyna- 
gal przyjmowania przedewszystkiem przypadków ciężkich, a tylko 
w miarę wolnych miejsc, przypadków dla celów doświadczalno - 
naukowych. Leczenie zachowawcze przeprowadzano zasadniczo 
tylko ambulatoryjnie. : 


Ryc. 4. Ambulatorjum. 


Rozwój Oddziału w ostatniem 5-leciu, objaśnia najlepiej ze- 
stawienie przypadków, w czasie tym na Oddziale leczonych. 

Statystyczny podział, według poszczególnych chorób górnych 
dróg oddechowych i uszu, za czas 1924— 1928 przedstawia się 
następująco. Statystyka ta dotyczy tylko chorych stałych, przy- 
jętych na Oddział. 


1924 1925 1926 1927 1928 
Otitis med. pur. acuta 54 67 66 62 68 
Otitis med. pur. chron. OTERUGFSZUSSE LSPRIZA 
Otitis externa 9 7 d 10 4 
Toensilitis chron. 1 7 11 80 Ti 
Tonsilitis acuta 6 5 11 = 7 
Angina agranulocytotica = = — = 1 
Abscessus peritons. 17 22 16 15 20 
Angina Plaut - Vincenti 1 3 = 4 zz 
Abscessus ad rad. linguae 9 6 10 12 22 
Angina Ludovici — 2 3 6 10 
Ranula == 1 — 1 = 
Phlegmona colli prof. — — — 5 2 
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Sinuitis ethmoidalis, polypi uar. 14 18 20 15 18 
Sinuitis maxill. 5 4 3 8 8 
Sinuitis frontalis 3 5 10 = 8 
Rhinitis hypertrophica 13 13 3 3 5 
Deviatio septi 3 5 i4 18 9 
Fibroma baseos cranii 1 1 2 I 4 
Atresia ossca choan. — 2 — = 1 
Fractura nasi. Epistaxis 4 2 3 M - 6 
Perichondritis septi nar. 4 6 2 — 2 
Neoplasma nas. 6 3 = 5 4 
Tbc. nasi et laryng. 17 10 lu T 14 
Lues nasi et laryng. 4 3 3 5 3 
Scleroma 14 i 14 24 19 
Polyp. laryngis == A 4 4 3 
Neoplasma laryngis 5 2 5 8 2 
Fractura laryngis == Z = 2 = 
Ocdema laryngis y 12 4 = 2 
Corp. alien eosophag. et trach 1 2 4 7 10 
Aphonia hysterica 1 = 2 4 3 

Razem leczonych 292 344 341 445 459 


Jak z zestawienia tego wynika, ilość chorych, leczonych na 
Oddziale stale wzrasta. Leczone były prawie wszystkie schorze- 
nia w zakres oto-laryngologji wchodzące. Najwięcci było przy- 
padków usznych. tak ostrych, jak przewlekłych. Z innych przv- 
padków przyjmowano sprawy ostre, wymagające natychmiasto- 
wego zabicgu. 

W miarę wolnych micjsc, przyjmowano przypadki przewlekłe 
do leczenia zachowawczego. Wszystkie inne zgłaszające się przy- 
padki załatwiano ambulatoryjnie, 

Przyjmowani byli na odział tak cliorzy miciscowi, jak za- 
tniejscawi, w stosunku następującym: 


1924 1925 1926 1927 1928 
Miejscowi 78 89 81 184 174 
Zamiejscowi 
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292 344 34! 445 459 


Ryc. 5. Sala chorych. 


Chorzy zamiejscowi zgłaszali się nie tylko z okolic Lwowa, 
ale także z odłegłych okolic wejewództwa tarnopolskiego, sta- 
nisławowskiego, wołyńskiego i lubelskiego. 

Łóżka oddziałowe rozmieszczone były na 3 salach, z których 
jedna przeznaczona była dla mężczyzn a iedna dla kobiet, trzecia 
zaś, zależnie od potrzeby, zajmowana była raz przez mężczyzn, 
a raz przez kobiety, przyczem stale umieszczane były na tei sali 
dzieci do lat 12-tu. 

Ilość mężczyzn i kobiet leczonych na Oddziale przedstawia się 
następująco: 


1924 1925 1926 1927 1928 
Mężczyzn 172 189 196 253 238 
Kobiet 120 155 145 102 221 


Razem 292 344 341 445 459 


Nailiczniejsza grupa schorzeń leczonych na Oddziale, schorzce- 
nia uszu, przedstawiają się w szczególności następująco: 


Nr. 16. 1929 


1924 1925 1926 1927 1928 

Otitis med. sinistra 17 30 24 31 27 
purułenta dextra 21 30 31 25 33 
acuta ambilateralis 16 7 11 6 8 
Otitis med. sinistra 38 37 63 59 63 
purulenta dextra 36 57 38 56 47 
chronica awnbiłateralis 17 22 W 16 17 
Razem przypadków uszu 145 183 184 193 195 


Przyjmowano więc przypadki tak ostre, jak przewlekłe, prze- 
ważnie jednak takie, które nadawały się do zabiegu operacyjnego. 
Kierowano się następującemi wskazaniami do operacii: 

a) przy sprawach ostrych: wysoka, utrzymująca się ciepłota, 
bolesność lub obrzęk na wyrostku sutkowym, obfity cuchnący 
wyciek, wskazujący na zniszczenie kości, obniżenie górnej ściany 
Przewodu, objawy posocznicze lub mózgowe: b) przy sprawach 
przewlekłych: objawy oponowe lub mózgowe, objawy błędni- 
Kowe, perlak, cuchnąca wydzielina, uporczywe jednostronne bóle 
głowy, zaostrzenie procesu. 
>. W sprawach ostrych przeprowadzano operacje tak wczesne, 
iak i późne, zależnie od objawów. Przeważnie operowano z koń- 
cem 3-g0 tygodnia, przy gwałtownych jednak objawach niekiedy 
w 518 dniu choroby. niekiedy jeszcze wcześniej. 

Powikłań ze strony mózgu, opon, zatoki esowatej było stosun- 
kowo niewiele. Przypadki te zestawione sa poniżej liczbowo. 


E 1924 1925 1926 1927 1928 
Thrombosis sin. sigmoidei 3 2 3 9 5 
Leptomeningitis purulenta 4 6 9 12 6 
Abscessus cerebri 2 4 2 2 5 


Razem 9 12 14 23 16 


Odsetek śmiertelności przy tych powikłaniach usznych był 
dość znaczny, z pośród iednak tych przypadków, które wyleczone 
Opuściły szpital — a które ogłoszone zostaną w osobnej pracy — 
przytacza się poniżej w skrótach kiłka ciekawych historyj chorób: 


Przypadek I. 


15. IX. 25 przyjęto mężczyznę F. M. 1. 50. Anamneza: 
W dzieciństwie płonica, od tego czasu wyciek z ucha prawego. 
Od czasu do czasu poprawy i nawroty. Od 2 tyg. bóle głowy, go- 
rączka, dreszcze, lewostronny niedowład, afazja. Stan obecny: 

clo prawe: w przewodzie ropa i granulacje, bolesność na kości 
skroniowej. Kernig +, sztywność, sensoryczna niemotą, lewo- 
stronny niedowład. Zapalenie nerwu ocznego. Rozp.: Otitis med. 
Supp. chron. dextr. Abscessus cerebri lobi temp. 

16. IX, doszczętna operacja u. p. odsłonięto opony od strony 
Tegmen. Nakłucie wykazało w płacie skroniowym ropę. Nacięcie 
Opon i tkanki mózgowej. Seton do jamy ropnia. Po operacji stan 
się poprawiał, objawy mózgowe ustępowały. 20. XI. opuścił zu- 
Dełnie wyleczony szpital. 


Przypadek II. 


24. XI. 25. przyjęto mężczyzne l. 20, G W. Wywiady: Od 
dzieciństwa wyciek z obu uszu po płonicy. Głuchota. W roku 1916, 
doSszczetna operacja ucha lewego. Od dwóch tygodni bóle ucha 
prawego, wymioty, połowicze bóle głowy. Stan obecny: ucho 
Prawe: obrzęk na planum mastoideum i bolesność, ropna wydzie- 
lina z ucha, granulacje. Ucho lewe: w przewodzie sucho, blizny 
i granulacjie w głębi przewodu. Poza uchem blizna pooperacyjna. 

26. XI. doszczętna operacja ucha prawego. Po ope- 
racji bóle głowy, sztywność, Kernig +. Ciepłota 39”. Nakłucie 
lędźwiowe: płyn mętny, wysokie ciśnienie, Pandy ++, Noune 
Apelt +, Białko 0.02%. Rozp.: Otitis med, chron, ambil. Mastoi- 
difis dextr. Leptomeningitis pur. 

30. XI. Badanie neurologiczne: wybitna sztywność, odruchy 

Jkostnowe kończyn dolnych i gornych obniżone, Kernig wybitny. 
Ogólna przeczulica. 
. Wobec tego postanowiono drugą operację t. i. odsłonięcie 
t szerokie nacięcie opony twardej. Po operacji stan chorego się 
bDoprawiał. Objawy mózgowe ustępowały. Dnia 16. Il. 1926 r. 
chory opuścił szpital jako wyleczony. 


Przyp. III. 


25. II. 1928, przyjęto mężczyznę |. 15, B. L. Od dzieciństwa 
wyciek z ucha. Od tygodnia bóle głowy, wymioty, gorączka. 
Stan obecn y: Ucho łewe: wyrostek sutkowy na ucisk bo- 
lesny. W przewodzie ropa, zupełne zniszczenie błony bębenkowej, 


£ranulacje. Ucho prawe zdrowe. Sztywność, Kernig wybitny. Na- 
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kłucie lędźwiowe: płyn wybitnie mętny, wysokie ciśnienie, Pan- 
dy +++, w polu widzenia liczne leukocyty. R ozp.: Otitis med. 
supp. chron. sin. Leptomeningitis purulenia. 

26. II. operacja doszczętna lewego ucha. Szerokie odsłonięcie 
i nacięcie opony twardej. Po operacji stan chorego stale się po- 
prawiał. 26. IV. chory opuszcza szpital, jako wyleczony. 


Przyp. IV. 


3. I. 26 przyjęto kobietę I. 20, W. J. Od kilku miesięcy bóle 
ucha prawego, gorączka, wyciek, od 2 tygodni dreszcze. Stan 
obecny: Ucho lewe zdrowe. Ucho prawe: w przewodzie ropa, 
wielka perforacja centralna. Wyrostek sutkowy na ucisk bolesny. 
Wzdłuż mięśnia mostkowo-sutko-obojczykowego bolesność na 
ucisk. Gorączka septyczna. Rozpoznanie: Otitis m. Supp. 
chron. dextr. Thrombosis sinus sigm. 

4.1. Operacja doszczętna. Odsłonięto zatokę esowatą, 
ropień dookołazatokowy. Ścianę zatoki nacięto szeroko, zakrzep 
wyłyżeczkowano w obu kierunkach. Założono setony do zatoki. 
Vena iugularis, stosownie z doświadczeniem na Oddziale, nie pod- 
więzywano. Po operacji chora jeszcze przez jakiś czas gorączko- 


wała. Co drugi dzień 5 ccm trypaflawiny dożylnie. 27. II. opuszcza 
wyleczona szpital. 


Przyp. V. 


11. IV. 28. przyjęto na Oddział mężczyznę 1. 23, J. M. W y- 
wiady: Od 10-ciu lat wyciek z ucha lewego. Od trzech tygodni 
bóle w okolicy ucha lewego. Silny wyciek, obrzęk poza uchem, 
wymioty, gorączka, dreszcze, Stan obecny: Ucho prawe zdro- 
we. Ucho lewe: W przewodzie silne zwężenie, błony nie widać. 
Gorączka sceptyczna. Wymioty. 

12. IV. 26 doszczętna operacja ucha lewego. Odsłonięto szero- 
ko zatokę. Ściana zatoki pokryta granulaciami. Przy punkcji nie 
wydobyto krwi. Wobec tego szeroko nacięto. Zakrzep wyłyżecz- 
kowano i założono setony. Rozpoznanie: Otitis med, supp. 
chron. sin. Thrombosis sin. sigm. Po operacji chora gorączkujc, 
dostaje co drugi dzień 5 ccm trypaflawiny dożylnie. 26. V. 
opuszcza wyleczona szpital. 


W latach 1924/28 wykonano na Oddziale następującą ilość 
cperacyj: 


1924 1925 1920 1927 1928 
[repanacji wyrostka sutkowego 30 48 39 59 60 
Doszczętnej operacji ucha Środk. 55 69 14 18 82 
Retrepanacji = 7 3 7 3 
Wyłuszczeuia żabki (ranula) = 1 = il -2 
Rozcięcia tchawicy 6 3 — 6 10 
Nacięcia ang. Ludovici 2) 2 3 4 10 
Nacięcia głębok. flegm. szyjn. — = = 1 2 
Operacji Coldwell Luca 1 2 2 4 5 
©peracii Killian na zat. czoł. — 1 2 — 4 
Tonsilectomij = — 9 80 TT 


razem oda 133 T62 EA 3 


Ryc. 6. Sala operacyjna. 


Operacje uszne wykonywano stale w uśpieniu ogólnem cte- 
rowem. Czas leczenia po trepanacjach wyrostka sutkowego trwał 
przeciętnie 2—3 tygodni, po operaciach doszczętnych 6—8 tygodni. 
Chorzy pozamiejscowi pozostawali przez cały czas leczenia na od- 
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dziale, podczas gdy miejscowi, pó powierzchownem wygojeniu się 
rany opuszczali szpital i zgłaszali się do leczenia ambulatoryi- 
nego. 

W ostatnich latach wykonywano na Oddziale bardzo często 
wyłuszczenia migdałków, tak u chorych leżących na Oddziale oto- 
łaryngologicznym, iak też i u przysyłanych z innych oddziałów 
szpitala. Zabiegi te wykonywano w znieczuleniu miejscowem, od- 
dzielając migdałki na tępo i, przecinając je następnie pętlą. Więk- 
szych krwawień po tych zabiegach nigdy nie zauważono. Nie było 
wypadku skrwawienia. 

Pozatem wykonano szereg jimycl operacyi Ściśle według za- 
sad chirurgii. 

W powyższem zestawieniu nie wyliczono szeregu mniejszych 
zabiegów, jak usunięcia ciał obcych z przełyku, z jamy nosowej 
iw. i, które przeważnie wykonywano ambulatoryinie. 

Często skierowywano chorych na Oddział chirurgiczny z po- 
wodu braku miejsca. 

Śmiertelnie przebiegających przypadków było w tym czasie: 


1924 1925 1926 1927 1928 
12 10 14 13 12 


Na osobną wzmiankę zasługują przypadki twardzieli, leczone 
w tym czasie na Oddziale. Ilość tych przypadków przedstawia 
się następująco: 
: 1924 1925 1926 1927 1928 
Mężczyzn 1 5 5 4 6 
Kobiet 13 12 9 20 13 


Razem 14 NĄ 14 24 19 


Jest to tylko znikoma część zgłaszających się chorych, któ- 
rych z powodu braku miejsca nie można było przyjąć. Przyimo- 
wano przypadki duszące się. które wymagały natychmiastowego 
nacięcia tchawicy. Wyjątkowo tylko — w razie wolnycii miejsc — 
przyjmowano chorych do leczenia zachowawczego. Co do iecze- 
nia, stosowano przeważnie naświetlania Rentgenem. Próbowano 
też innych środków, jednakowoż bez dobrych wyników. Po na- 
świetlaniach mieliśmy wyniki dobre. Chorzy, którzy pilnie się do 
naświetlań zgłaszali, wykazywali poprawę. Równocześnie leczono 
tych chorych obiawowo. Wyniki lecznicze osiągnięte na Oddziale 
w leczeniu twardzieli, jakoteż cpidemiologia schorzenia, ogłoszone 
zostaną w osobnej pracy. 

Załączona poniżej mapka objaśnia poniekąd rozprzestrzenienie 
twardzieli w tej części Polski, jednakowoż tylko w najogólniej- 
szych zarysach, gdyż nie są tam uwzględnione te wszystkie przy- 
padki, które na Oddział nie zostały przyjęte. 
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Ryc. 7. Geograficzne rozmieszczenie przypadków skłeromatycz- 
nych leczonych na Oddziale w roku 1924 — 1928. 


Już to skromne zestawienie wskazuje, że Połska jest jednym 
z tych nielicznych krajów, w których twardziel panuie endemicz- 
nie. Przy swoim typowo -przewlekłym, rodzinno - infekcyjnym 
charakterze, porywa to ciężkie schorzenie rok rocznie wiele przy- 
padków, a, dotycząc przeważnie ludzi młodych i zresztą zdro- 
wych, czyni z nich w krótkim czasie kaleki, włóczące się po 
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wsiach i nie tylko jako ciężar, ale także jako niebezpieczeństwo 
dla społeczeństwa. Jako jednym z pierwszych warunków walki 
z twardzielą, byłoby stworzenie Scłeromatorjum, gdzieby 
chorych odosobniono, leczor; i przeprowadzano badavia nad twar- 
dzielą i skądby wysyłano odpowiednio wyszkolonych lekarzy 
w okolice zagrożone tem ciężkiem scherzeniem, celem wyszuki- 
wania i odosabniania tycii chorych. 


Ryc. 8. Sala ambulatoryjna. 


Olbrzymia ilość chorych jest codziennie badana i leczona 
w ambulatorium, prowadzencm przy Oddziale. W przechodni tej 
pracuje się stale przy czterech stołach równocześnie pod osobi- 
stem kierownictwem prymarjusza oddziału. Materiał chorych po- 
chodzi tak ze Lwowa i okolicy, jak też i z województw okolicze 
nych, skąd się chorzy po poradę zjeżdżają do Lwowa. Ambulato- 
ryjnie wykonuje się też szereg zabiegów. Poniżej przedstawione 
są w naiogólniejszych zarysach liczby z ruchu chorych w przy- 
chodni za czas 1924/28. 
1924 1925 


4027 5721 


1926 
6231 


1927 1928 
4843 5822 


Podkreślić należy, że liczby powyższe odnoszą się tylko do 
tych chorych, którzy po raz pierwszy zgłosili się w przychodni, 
wszystkie następne wizyty nie były już notowane. Mała ilość 
wyszkolonych w oto-laryngologii sił fachowych, a zwłaszcza 
brak stałych lekarzy, na dłuższy okres czasu przydzielanych na Od- 
dział, nie pozwala na odpowiednie wykorzystanie materjału. Mimo 
to wykonano w tym czasie ambulatoryjnie bardzo znaczną liczbę 
zabiegów. 


Liczba chorych ambulatoryjnych 


1924 1925 1926 1927 1928 

Zabiegi, wykonane w znieczuleniu 
miejscowem 1187 1013 2179 1518 1395 
Zabiegi, wykonane bez znieczulenia 916 2067 1897 1632 2252 
Razem 2703 3080 4076 3150 3647 


Powyżej wyliczone są wszystkie zabiegi 


większe, jak i mniejsze. 


wykonane, tak 


Oddział znajduje się obecnie w okresie stałego rozwoju, dzięki 
ciągłym ulepszeniom przy sprężystem i energicznem kierowni- 
ctwie, jakoteż przy zrozumieniu jakie dla potrzeb Oddziału oka- 
zuje obecny dyrektor szpitala Dr. Pohorecki. Jest więc na- 
dzieja że obecne braki, a przedewszystkiem nieodpowiednie i bar- 
dzo szczupłe pomieszczenie Oddziału, w niedalekiej przyszłości 
będą usunięte, co przyniesie korzyść chorym, nie znajduiącym po- 
mieszczenia dotychczas, i rozszerzy zakres prac na Oddziale, 
zwłaszcza pod WC operacyjnym. 


OCENY. 


Z powodu oceny „Przeglądu Piśmiennictwa Lekarskieko Pol- 
skiego” za lata: 1917 do 1921 napisanej przez p. Wł. Szumowskiego 
w „Polskiej Gazecie Lekarskiej“ Nr. 10. 1929. 

Profesor Szumowski w obszernej swej ocenie stawia redakcji 
„Przeglądu Piśmiennictwa Lekarskiego Polskiego“ zarzuty na- 
tury ogólnej i szczegółowej. Te ostatnie można ująć w trzy punkty: 
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1) zarzut braków, wyrażających się nieuwzględnienieinm całego 
szeregu prac. ogłcszonych drukiem w danym okresie czasu, 2) 
braki w skorowidzn, w których niema tytułów streszczeń, uwzględ- 
nionych w tomie, 3) błedy w wydrukowaniu nazwisk autorów. 
Zarzuty te są poparte wykazem zauważonych braków. 

Jako ostatni z trzech redaktorów P.P.L.P. którzy kolejno 
omawiany tom opracowywali, poczuwam się do obowiązku udzic- 
lenia odpowiedzi na powyższe zarzuty. Obowiązek ten ciąży na 
mnie zarówno względem Towarzystwa Lekarskiego Warszaw- 
skiego, które mi powierzyło redakcję Przeglądu i wzgłędeni czy- 
telników, którzy z Frzeglądu pragną korzystać. 

Profesor Szumowski zarzuca, „że bezplanowość i dorywczość 
W robocie była cechą i poprzednicli roczników Przeglądu Piśmien- 
Uictwa, w cstatnim tomie tylko przeszła dopiero wszelkie oczski- 
wania” — „nie wiemy, czy redaktorowie mieli jaki plan... gdyż 
o żadnym płanie wiadomości nie podają”. 

_ W odpowiedzi należy przedewszystkiem zaznaczyć. że zada- 
nie wydania Przeglądu Piśmiennictwa, które Towarzystwo Le- 
karskie Warszawskie wzięło dobrowolnie na siebie od lat kilku- 
dziesięciu, jest zadaniem niezwykle ciężkiem. Nawet tak wysoko 
stojące w kultnrze społeczeństwa, jak społeczeństwo francuskie, 
nie pesiadają do dziś dnia przeglądu swego piśmiennictwa. Po- 
dobne wydawnictwa niemieckie opierają się na szerokich podsta-- 
wach współpracy i znacznej pomocy finansowci, o której Towa- 
Tzystwo Lekarskie Warszawskie nawet nie może marzyć. Ciężkie 
to zadanie Towarzystwo Lekarskie Warszawskie spełnia w cało- 
Sci od dziesiątków lat własnemi tylko siłami, pracą bezintere- 
sowną swoich członków, gdyż dopiero na przyszłość praca spra- 
Wozdawców i redaktora będzie płatną i to w skromnych grani- 
cach. Omawiany tom Przeglądu był przygotowany pod kolejną 
redakcją trzech redaktorów przez szereg lat. Niżej podpisany nie 
uważał za stosowne zaopatrzenie ostatniego tomu we wstęp, wy- 
iaśniający niezwykle ciężkie warunki, w jakich ta książka po- 
wstała, czyni to teraz zmuszony krytyką profesora Szumowskiego. 
Woina i czasy powojenne, poświęcone organizowaniu nowych i re- 
trganizowaniu dawnych placówek naukowych, pedagogicznych, 
społecznych i t. p., jakoteż przekształtowanie finansowe, nieod- 
łączne od warunków ekonomicznych kraju, sprawiły, że ogół 
lekarzy a zatem i członków Towarzystwa Lekarskiego Warszaw- 
skiego był przeciążony wszelaką pracą. Wszystko to, iak i inne 
icSzcze czynniki, spowodowały, że praca nad ostatnim tomem 
Przeglądu trwała tak długo. Tymczasem znaczny zastęp pracu- 
lących na niwie naukowej i szybki rozwój piśmiennictwa lekar 
skiego ostatnich lat domagał się gwałtownie jak uajrychlejszego 
wydania Przeglądu Piśmiennictwa za lata ubiegłe. Objąwszy 
w roku 1927-ym obowiązki redaktora, po gruntownej rozwadze, 
zdecydowałem się za zgodą Zarządu Tow. Lek. Warsz., na przy- 
stąpienie do druku z tym zamiarem, by jak najprędzej uporządko- 
wać i wydać posiadany materjał a cwentualne braki skontrolo- 
Wać, uzupełnić j niebawem w formie dodatkowegozeszytu 
ogłosić. Oto jest zarazem geneza skromnej prośby, umieszczonej 
na początku Przeglądu, która nie uszła uwadze profesora Szumow- 
skiego, prośby skierowanej do autorów prac niestreszczonych 
w niniejszym tomie a ogłoszonych drukiem w latach 1917 do 1921, 
0 nadesłanie tytułów prac, ewentualnie odbitek. Prośba ta kończy 
Się zapowiedzią, chyba dość wyraźną: „streszczenia tych- 
że prac ukażą się dodatkowo“. Jasnem jest, że chodzi tu 
brzedewszystkiem o książki i broszury, drukowane w różnych miej- 
scowościach i przez wielu wydawców, których wykrycie jest nie- 
raz bardzo trudne. Przeglądanie przez redakcię prac, ogłoszonych 
w czasopismach tego okresu, jest już na ukończeniu, nie mniej 
jednak przyjmuję z podziękowaniem wykaz braków, ogłoszony 
Przez profesora Szumowskiego, choć wykaz ten jest mi już znany. 
Pod tym względem więc zarzut braków a także rada profesora 
Szumowskiego: „należy mojem zdaniem jak najryclej wydać Il 
tom za te same lata“ jest co najmniej, zbyteczna, skoro redakcja 
Uzupełnienie Przeglądu już zapowiedziała otwarcie i w spo- 
sób jasny. 

Co się tyczy zarzutu bezplanowości, pozwołę sobie zwrócić 
uwagę, że w Przeglądzie zuajduje się „spis rzeczy według 
działów”, który pozwala czytelnikowi z łatwością odszukać 
Prace, odnoszące się np. do chorób płuc, chirurgii jamy brzusznej, 
chorób oczu i t. p. Podobne plany są przyjęte we wszystkich 
przeglądach obcych i oddają dobre usługi. Na temat słuszności 
niektórych ugrupowań w działy można oczywiście dyskutować, 
wobec braku jednak jakichkolwiek konkretnych zarzutów zazna- 
czę jedynie, że, jak dotąd tak i nadal, w miarę rozwoju nauk 
lekarskich i nowych poglądów, ugrupowania poszczególnych dzia- 
łów i stworzenie nowych będzie uwzględniane (w omawianym to- 
mie stworzono nowy dział medycyny wojskowej). W następnych 
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tomach dotychczasowy plan ulegnie dalszym zmianom, przypusz- 
czam, ku zadowoleniu czytelników. 

Następny zarzut brzmi: „ze spisu rzeczy wzięto na chybił tra- 
fit wyraz gruźlica i sprawdzono że 31 prac o gruźlicy, zamieszczo- 
nych w Przeglądzie uie dostało się do Skorowidza*, poczem autor 
wylicza poszczególne pozycje. Sprawdziłem je wszystkie (nr. 109 
mylnie wydrukowany, gdyż powinno być, zdaje się, 119). Wszyst- 
kie te pozycje znajdują się w „alfabetycznym spisie rzeczy”. 
Z tych pozycia 1462 („Jak wyzyskać do walki z gruźlicą szpitale 
polowe, przeznaczone dla piersiowo chorych“) znajduje się wyraz 
„gruźlica“; poz. 1450 („Zwrot w zapatrywaniach na metodę sana- 
toryjną w walce z suchotami, jako klęska społeczna“) znajduje sie 
pod „suchotami*; poz. 211 („Zakażenie obiegu krwi przez prątki 
Kocha w gruźlicy doświadczalnej“) znajduje się pod „Kocha“. Inne 
pozycie, iak np. 818 („Operacja Albcego w przypadkach gruźlicy 
kręgów") znajduje się pod „Albeego* (chodzi o technikę opera- 
cyiną); poz. 1026, 1032, 1039 („Przyp. gruźlicy nerek“) znajdują się 
pod „nerek“ (według schorzałych narządów, gdyż gruźlicą mogą 
być dotknięte wszysikic narządy. Podobna rzecz ma się z pozo- 
stałemi pozycjami. — Zdaje mi się przeto, że profesor Szumowski 
pragnie pod formą co najmniej ostrej krytyki (31 prac o gruźlicy.. 
nie dostało się do skorowidza) zaproponować tylko rozsze- 
rzenie skorowidza w tym kierunku, by wszystkie cierpienia na- 
tury gruźliczejj w całości znalazły się pod wyrazem „gruźlica“ 
a nie pod nazwą narządu, dotkniętego cierpieniem, jak to zresztą 
uczyniono w stosunku np. do duru, czerwonki i t. d. — Życzeniu 
profesora Szumowskiego stanie się zadość. 

Wreszcie sprawa błędnego wydrukowania kilku nazwisk. Pod 
tym względem przyznaję całkowitą słuszność profesorowi Szu- 
mowskiemu. Niestety pośpiech w przeprowadzaniu korekty po- 
zwolił mi na poprawienie tylko kilku błędów (patrz: Ważniejsze 
błędy) a i techniczne trudności drukarskie (brak ilości czcionek 
do tłustego druku) przy szybkiem tempie drukowania przyczy- 
niły się też poniekąd do tych usterek, Nad pozostałemi błędami 
sam głębowo boleję, gdyż uważam je za mimowolną krzywdę dla 
autorów, którą postaram się choć w części naprawić sprostowa- 
niem w „Uzupełnieniu'*. 

Sądzę, że powyższa odpowiedź, która jest w znacznej mierze 
tylko wyjaśnieniem, przyczyni się do usunięcia nieporozumień, 
wywołanych ostremi a częścią niezasłużonemi zarzutami profe- 
sora Szumowskiego. Pragnę przytem podkreślić z całym naci- 
skiem, że życzliwe uwagi i projekty, będą w pełni uwzględnione, 
w myśl tradycyjnych intencyj Towarzystwa Lekarskiego War- 
szawskiego, by Przegląd Piśmiennictwa spełnił swój cel zasadni- 
czy t. i. był pomocą w rodzimej pracy naukowej, iżby nie zanikły 
wyniki żmudnych wysiłków i dorobek naukowy przeszłych i obec- 
nych pokoleń. 

Zdzisław Gorecki. 


* * = 


Odpowiedź kol Goreckiezo uważam za pociesza- 
jacą, ponieważ jeszcze raz zapowiada wydanie I tomu „Przeglądu 
Piśmiennictwa“ za te same lata. Przyznaję się, że wobec trudno- 
ści wydawniczych, w jakich się znajdujemy, żywiłem poważne 
obawy, czy na spełnienie tej zapowiedzi, zamieszczonej już w I to- 
mie, nie wypadnie czekać długie lata tak, jakeśmy długo czekali 
na I tom. 

Należy się niewątpliwie najwyższe uznanie dla inicjatywy 
i ofiarności Tow. Lekarskiego Warszawskiego, jak też i jego współ- 
pracowników, dających swą pracę bezinteresownie. Ale to nie zmie- 
nia postaci rzeczy, że każda praca drukowana wymaga oceny, 
wzgl. krytyki. Niema nauki bez krytyki i niema postępu bez kry- 
tyki. A mam uzasadnione wrażenie, że kolejne tomy „Przeglądu 
Piśmiennictwa* nie były... coraz lepsze. W mojej krytyce z pewno- 
ścią szeregi wykazanych luk wyglądały „ostro“. Na swoje uspra- 
wiedliwienie muszę powiedzieć, że te szeregi znacznie poobcina- 
łem w rękopisie, nie chcąc zajmować za dużo iniejsca w druku. 
Wyglądałyby jeszcze „ostrzej. Podkreślam też, że kontrolit nie 
była robiona systematycznie, lecz na chybił — trafił. 

Oczywiście, praca p. t. „Operacia Albeego w przypadkach 
gruźlicy kręgów powinna się znaleść w skorowidzu koniecznie 
także pod „gruźlica“, nietylko pod „Albeego* i t. d. 

Redagowanie i wydawanie takiej rzeczy, jak „Przegląd piśm. 
lck. pol.“ z pewneścią mógłby ułatwić jakiś np. Związek polskich 
towarzystw lekarskich. Mógłby on i wiele innych pożytecznych 
rzeczy zrobić, że zwrócę jeszcze uwagę np. na stałą prawie nie- 
obecność Polski w rubryce „La Módecine å travers le Monde“ 
w Presse Módicale, którą w przeciwieństwie do nas w ostatnich 
czasach zasypują informacjami nasi sąsiedzi ze wschodu. 

Wł. Szumowski. 
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Kayser—Petersen: Rola gruźlicy szczytów w powsta- 
waniu suchot płucnych ludzi dorosłych. Coraz częściej słyszy się 
głosy klinicystów, roentgenologów, a głównie lekarzy poradni 
przeciwgruźliczych, że punktem wyjścia suchot płucnych nie są 
zmiany swoiste w szczytach. 
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Gruźlica szczytów jest tylko jednym z okresów rozwoju su- 
chot. Odpowiadając na pytanie, jak często z gruźlicy szczytów 
rozwijają się suchoty i czy w historji chorych na suchoty często 
można stwierdzić schorzenia szczytów płucnych, autor stara się 
rozwiązać zagadnienia ftizjogenczy. 

Za pewnie pochodzące ze szczytów uważa autor wszystkie 
te przypadki zmian szczytów, w których obok zmian opukowych, 
mamy trzaskania, chrzęsty i zmiany rocentgenologiczne. Stwierdzc= 
nia zmian szczytowych w Roentgenie nie żąda autor od chorych 
prątkujących, wśród których zresztą sprawy wyłącznie szczytowe 
są nieziniernie rzadkie (od 2— 5%). 

Na zmiany kataralne przy ujemnym wyniku badania Roentgc- 
nologicznego patrzy autor sceptycznie, jakkolwiek zaznacza, że 
nacieczenia swoiste, a nawct jamy mogą zniknąć bez śladu, a brak 
zmian roentgenowskich przy badaniu powtórnem nie wyklucza 
przebytej już gruźlicy. 

Autor przytacza statystykę chorych, u których w r. 1923 
w zakładzie ubezpieczeń w Turvngji rozpozuano gruźlicę szczytów 
(Turban 1) i którzy zostali umieszczeni w sanatoriach. Po 13 la- 
tach z 420 przypadków zmarło lub zostało z powodu gruźlicy nie- 
zdolnych do pracy 33 t. j. 7,6%. Z tych chorych zbadano powtórnie 
200 a postęp sprawy chorobowcj stwierdzono w 14 przypadkach, 
co wynosi również 7%, podobne badania powtórne przeprowa- 
dzono w Jenie u chorych. którzy w latach 1910 — 1925 z powodu 
stwierdzenia u nich gruźlicy I okresu wysłani zostali do sanator- 
jów. Z tych 247 chorych spostrzeganych od 2—17 lat zmarło na 
gruźlicę 7, zapadło na suchoty płucne 10 t. j. postęp cierpienia 
stwicrdzony był w 17 przypadkach, czyli w 6,9% przypadków. 

Z liczb powyższych wynika, że odsetek suchot rozwijających 
się ze spraw szczytowych nie jest znaczny. Inni autorzy (Bräu- 
ning, Lydtin, Redeker) nie podają też wyższej odsetki. 

Druga część pracy autora dotyczy chorych na suchoty płucne. 
Na 236 takich przypadków z wywiadów i kart sanatoryjnych za- 
ledwie w 15 przypadkach mógł autor znaleść prawdopodobień- 
stwo szerzenia się sprawy swoistej ze szczytów ku dołowi. Wo- 
bec braku w większości tych przypadków zdjęć serjiowych — jako 
pewne uważa on tylko cztery. Liczba znikoma 4 na 236. A więc 
istniala najpewniej inna droga szerzenia się gruźlicy; nie zastana- 
wia się nad nią autor, pozostawiając to następnym mówcom. 

Jak łatwo rozpoznaje się gruźlicę szczytów, wymagającą 
leczenia sanatoryinego, dowodzą liczby następujące: u 93 osób 
z rozpoznanemi zmianami klinicznemi (wszystkie z obecnością 
rzężcń ale bcz potwierdzenia zmian roentgenologicznie), którzy 
jednak nie zostali po rozpoznaniu wysłani do Sanatorium i pozo- 
stali pod obserwacją poradni w przeciągu 2-ch lat — w żadiym 
przypadku nie nastąpiło szerzenie się choroby w płucach. 

Z liczby 80 chorych ze zmianami klinicznemi i roentgenolo- 
gicznemi (w tem 3 przypadki prątkujące) również bez leczenia 
sanatoryjnego — nie stwierdzono w żadnym postępu sprawy 
płucnej. 

Autor dalcj podaje kilka przypadków gruźlicy szczytów po- 
wstałej jako przerzuty z nacieków podobojczykowych, w których 
objawy kliniczne były znikome, a rozpoznanie zostało postawione 
przy pomocy promieni Roentgena. Gdyby chorzy ci nie byli przy- 
padkowo badani w okresie powstawania nacieków, mogliby ucho- 
dzić (po ustąpieniu nacieków podobojczykowych) za typowe przy- 
padki gruźlicy pochodzącej ze szczytów. 

Dowodem, że gruźlica szczytów bywa niejednokrotnie wyra- 
zem gruźlicy krwiopochodnej są przypadki stwierdzone zmian 
szczytowych u dzieci rozpoznawane jako t. zw. przerzuty Simona. 

Z tych rozważań wynika, że rozwój suchot płucnych ze spraw 
szczytowych przestaje być panującym dotąd pewnikiem; dlatego 


wskazania do leczenia gruźlicy szczytów w sanatorjach jako 
główny Środek zapobiegania powstawania suchot — nie są 
słuszne. 


Sprawy szczytowe nic są zwiastunem suchot; same one w hi- 
storji swojej często mają nierozpoznane schorzenia płucne; gruź- 
lica szczytów może być epilogiem, a nie prologiem istniejącej cho- 
roby płucnej, bo czemby się tłumaczyło, że u */a części chorych 
zgłaszających się do poradni jenaiskici znaleziono zakończone uic- 
czynne sprawy w szczytach. 

Ulrici H.: Nacieczenia przedsuchotnicze i przebieg rozwoju 
gruźlicy płuc. Nacieczenia wczesne znane są w literaturze rentge- 
nologicznej oddawna. Opisywane były przez autorów francuskich. 
jeszcze przed spostrzeżeniami Assmana; nie miały jednak war- 
tości klinicznej ponieważ nie zgłębiono jeszcze ich roli w prze- 
biegu suchot płucnych. 

Powstanie nacieczenia wczesucgo dotąd wyjaśnione nie jest. 
Możliwości jego powstania są rozmaite: 1) z ognisk już istnieją- 
cych w ustroju, a więc zaognienie tych samych ognisk lub powsta- 
nie przerzutowe ze starego odległego ogniska; za tem ostatniem 
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przemawia jednoczesne powstanie dwustronnych nacieków i 2) 
jako nowe zakażenie, wtórne, z zewnątrz — czyli iako reiniekcja. 

Pierwsze spostrzeżenia Assmana dotyczyły ludzi młodych 
z otoczenia otwartej gruźlicy; w późniejszych spostrzeżeniach du- 
Žo było opisanych przypadków nacieków wczesnych, nie mających 
W otoczeniu swem chorych prątkujących. 

O przyczynach powstania nacieków wczesnych mało można 
bowiedzieć konkretnego, wymienić należy A. czynniki nieswolste: 
) zachwianie równowagi ustroju w okresic dojrzewania płciowe- 
KO, menstruacji, ciąży, połogu; 2) wpływów innych chorób zakaź- 
nych: odra, krztusiec, grypa, przymiot; 3) zachwianie równowagi 
bsychicznej: troski, nędza; 4) przepracowanie. B. Czynniki swo- 
Iste: zbyt gorliwie stosowane i nie zawsze wskazane: tuberkulina 
I światłolecznictwo. 

Umicjscowione nacieki wczesne mogą być pad obojczykiem, 
W bocznej części klatki piersiowej, częścici po stronie prawej, ale 
I w płącie środkowym nie są nacicki wczesne rzadkością. W pła- 
tach dolnych dotąd były spostrzegane przypadki nieliczne, 

Pierwotna nazwa nacieków Assmana jako nacieków podoboi- 
czykowych niema więc uzasadnienia. Proponowana przez Rode- 
tera nazwa „nacieczenie wczesne nie jest też właściwa, gdyż 
możliwe jest jej pomieszanie z dawniej opisanemi nacieczeniami 
okołoogniskowemi I i H okresu. Nazwa „nacieku wczesnego okre- 
SU trzecicrzędowego” nie jest także odpowiednią, gdyż jakkolwiek 
nacieki te powstają na początku okresu trzeciego klasyfikacji Rau- 
bego a sprawa chorobewa szerzy się z nich drogą kanałowa, za- 
chowują jednak budowę postąciową i chwiejność kliniczną cha- 
rakteryzujące okres allergii II. Wobec tego, że stoją one iakędybyv 
na pograniczu okresów II i III proponuje autor nazwać je nacie- 
kami przedsuchotniczymi (Praephtisisches Infiltrat). 

Jako zapalenie okołoogniskowe mają te nacieczenia tendencję 
do szybkiego cofania się i dać mogą w zejściu: 1) stwardnienie 
I zwapnienie, co jednak rentgenologicznie i anatomicznie nie zo- 
stało jeszcze stwierdzane z powodu może zbyt malej ilości spo- 
strzeżeń; 2) szybkie zserowacenie i wytworzenie wczesnej jammy 
autor spostrzegał jamę powstałą po upływie pięciu tygodni od 
chwili wystąpienia nacieczenia); jamy te mają tendencję do sa- 
moistnego gojenia, zabliźniania się bez pozostawienia nawet śla- 
du klinicznego i rentgenologicznego. 

Cofnięcie się nacieku nie dowodzi zupełnego wygoienia ogni- 
ska, przeciwnie może raczej świadczyć o zmianie allergji i postępo- 
waniu sprawy drogą kanalikową: autor nazywa to ucieczką do al- 
lergji TI. Rozwój suchot z jamy wczesucj należy do przebicgu naj- 
częściej obserwowancgo przez autora. Tak powstające suchoty 
płuc przebiegają z objawami nicdodmy i marskości w szczytach, 
szerzą się one z góry ku dołowi i nie różnią się w dalszym prze- 
biegu od opisywanych dawniej przypadków. 

„Gruźlica szczytów nie jest zwalczana przez przedstawicieli 
nowej nauki, stwierdzanie jej oznacza późne a nie wczesne -- jak 
sądzono dawniej — rozpoznanie, 

Jeśli po wyżej cpisanem nacieczeniu nie wytwarza się względ- 
na odporność ustroju, sprawa szerzy się przy objawach zapalno- 
alergicznych (II allergja) w postaci gruźlicy ostrej lub podostrej 
bhtisis exsudativa), rozsianej w obu płucach; przy tej postaci su- 
chot następuje naiczęściej zejście śmiertelne, ale może też wy- 
Wworzyć się zarośnięcie ognisk gruźliczych tkanką włóknistą i do- 
browadzić do stwardnienia (phtisis cirrhotica): przy zupełnym 
upadku sił ustroju (okres IV, wyodrębniony przez Pagela i auto- 
ra) postać włóknista może też dać zejście śmiertelne. 

S. Gräff: O początku suchot płucnych. Przed czterema laty 
wypowiedział Braiining zdanie, że gruźlica szczytów jest scho- 
Izeniem stosunkowo rzadkiem i, że z niej rozwijają się suchoty 
Dłucne, a one właśnie są przecież ośrodkiem zagadnienia gruźli- 
cy. Assman i Redeker wskazali na nacieczenia zapzine, najczęściej 
umiejscowione pod obojczykiem, które zdaniem ich są wczesnym 
objawem suchot płucnych. Pośród zwolenników tych o powsta- 
Waniu suchot poglądów są tacy, którzy uważają, że wczesny na- 
ciek wyprzedza tylko sprawę w szczytach, nie zawsze dającą 
„yderdzić się klinicznie, lub rentgenologicznie, a która potem sze- 
*Y się od szczytów ku podstawie. Inni zaś są zdania, że suchoty 
Mogą rozwijać się z nacieczenia wczesnego przy szczytach wol- 
nych od gruźlicy. Nowa nauka musiałaby podważyć dotychcza- 
sowe dogmaty anatomo-patologów, którzy przez dziesiątki lat 
Zgodnie z kliniką stwierdzali zmiany szczytowe w każdym przy- 
Dadku suchot rozwiniętych i stwierdzali rozwój suchot postępu- 
lacy od szczytów ku podstawie płuc. 

, Z całej jednak dotychczasowej literatury anatomo-patologicz- 
lej okazuje się, że nie można na zasadzie spostrzeżeń sekcyjnych 
wypowiedzieć się przeciwko powstawaniu pierwszych ognisk gru- 
źliczych (wyłączając zespół pierwotny) w szczytach, t. j. ponad 
obojczykiem. Za tem przemawiają: 
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1) przypadki sekcyjne sucliot rezwiniętych, które wykazują, 
że zmiany najtrwalsze i najstarsze znajdujemy w szczytach coraz 
świcższe w niższych odcinkach; 

2) dane statystyczne wykazujące, że blizny w szczytach płuc 
są tak częste, iż ilość blizn pod obojczykiem nie odgrywa powa- 
żnicjszej roli, mianowicie 96% i 3%. 

Autor poddaje krytyce metody Roentgena, mówiąc, że na kli- 
szy nie wszystko dojrzeć można i zapytuje, czy można mieć pew- 
ność na zasadzie obrazu Roentgena, że oprócz widocznego ogniska 
pod oboiczykiem niema zmian w szczytach; odpowiedź wypada 
przecząco. 

Autor porównywał klisze z preparatami auatomo-patologicz- 
nemi i stwierdzał, że wicle ognisk nie zostaje przez klisze wy- 
krytych. Autor stoi niezbicie przy pogladzie, że blizna lub ognisko 
w szczycie, nieraz niedestrzegalne przy prześwietleniu lub na kli- 
szy jest patogenetycznie w związku z rozwojem suchct. 

Te grające rolę w patogenezie suchet ogniska lub blizny 
szczytowe mogą być tak drobne, że nastręczają trudności (brzy- 
tacza przypadek Fucbschnana) anatomo-patologowi w ich odna- 
Jezicniu; zrozumiałem jest, że istnienie takich ognisk nie może byc 
stwierdzone przy pemocy przyrządu Roentgena. A więc ognisko 
w szczycie to podstawa rozwoju suchet. Skąd ono pochodzi i jak 
szerzy się dalej sprawa swoista? 

Na podstawie cbrazu histelogicznego nie podobna stwierdzić. 
czy ognisko powstało drogą krwi czy oskrzeli; powstanie pierw- 
szych zmian postaciowych w szczycie nie było dotąd przez żad- 
nego anatomo-patologa bezpośrednio spostrzegane. 

Wnioskując per analogiam do innych ognisk początkiem ma 
być wysięk zapalny wielojądrzasty, mający tendencję do organi- 
zowania się i najczęściej w zejściu dający bliznę — w ten sposób 
powstał drugi — po ognisku pierwotnem — ograniczony w czasie 
ckres zmian wstecznych. Istnieje jeszcze inna możliwość, a miano- 
wicie, że do blizny nie dochodzi, choroba szerzy się z ogniska 
tego drogą przeważnie oskrzelową, dając początek — naiczęściei 
pod obojczykami — nowym ogniskom, a więc drugi okres ana- 
tomiczny przedłuża się i meże prowadzić bezpośrednio lub z przer- 
wami do zejścia Śmiertelnego. 

W innych, klinicznie częściej spostrzeganych przypadkach, po 
zakończonych blizną drugicgo ckresu anatomicznego może powstać 
okres trzeci, rozpoczynający się od ogniska pod obojczykicm, mo- 
że szerzyć się bezpośrednio dalej lub znowu —- jako zejście — 
dać bliznę będącą przedmiotem wyjścia następujących okresów 
anatomicznych. 

Być maże, że te pierwsze ogniska nowego anatomiczncego 
ckresu dają często odczyn odogniskowy, co stwierdzić można rent_ 
genologicznie, Odczyn ten cofa się; ognisko zabliźnia się lub roz- 
pada, daje wtedy jamę i t. d. Ognisko to, ani genetycznie ani mor- 
fologicznie, ani przebiegiem nie różni się od ognisk innych okre- 
sów anatomicznych. Ogniska takie niejednokrotnie były spostrze- 
gane przez anatomo-patologów (w przypadkach Śmierci z powo- 
du przygodnych chorób). Anatomo-patolog nie może tego nazwać 
naciekiem wczesnym, gdyż zawsze stwierdzał istnienie ogniska 
sv szczycie. 

Spostrzeżenia anatomo-patologów wskazują na to, że więk- 
szość ludzi przechodzi pierwszy i drugi okres anatomiczny ze 
zmianami umiejscowienemi w szczytach, oba te okresy mają ten- 
dencję do zabliżniania i mogą nieuczynniać się już w ciągu całego 
życia lub wielu lat. W późniejszych okresach życia zmniejsza się 
zdolność do zabliźniania, wzmaga zdolność do szerzenia się sucliot. 

Już kilkadziesiąt lat temu Orth powicdział, że szerzenie się 
suchot zależy od zmnicjszonej odporności samych płuc, chociaż 
nauka o zmianie odczynu w gruczołach chłonnych już kwitła. 
Autor, jak zresztą i inni patologowie, nie uważa za możliwe wy- 
odrębnianie obrazów anatomicznych odpowiadających trzeciemu 
okresowi Rankego. Podział Aschoffa i Beitzkcgo na okresy picr- 
wotnej iniekcji i rcinfekcji również nie nadaje się, gdyż za reinfckt 
autorzy uważają powtórne z zewnątrz zakażenie. Autor nie widzi 
możliwości uwzględnienia w rozpoznaniu skąd przyszła infekcja 
czy jest ex- czy też endogenna: dlatego uważa, że jedynym po- 
dziatem możliwym do przyjęcia dla anatomo-patologa jest iego 
własny podział na okresy anatomiczne, ponieważ uwzględnia on 
porządek rozwoju ognisk w czasie i umiejscowieniu. Okresy ana- 
tomiczue przeciwstawia autor klinicznym i stara się wyjaśnić, czy 
klinika jest w możności okresy anatomiczne rozpoznać i potwier- 
dzić. Okres anatomiczny pierwszy odpowiada zespołowi pierwot- 
nemu: okres anatomiczny drugi odpowiada gruźlicy szczytów 
i zwykle przez klinicystów nie jest rozpoznany; jego istnienie 
stwierdza się post hoc lub wcale. To też trzeci okres anatomicz- 
ny z umiejscowieniem przeważnie podobojczykowem, wydaie się 
klinicznie pierwszym okresem clioroby i od tego okresu rozpo- 
czyna się spostrzeganie calszego przebiegu choroby. 
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Trudno sobie wyobrazić, by z wygojonego ogniska, lub blizny 
mogła sprawa szerzyć się dalej. Tu autor wprowadza pojecie en- 
dogennej reinfekcji spowodowanej przez bodziec zewuętrzny. 

Dyskusja. Bacmeister wypowiada się przeciwko nowej 
nauce, mówiąc, że z początkiem suchot płucnych są zawsze og- 
niska w wierzchołkach z następnie występującem nacieczeniem 
podobojczykowem, lub bez niego. Ziegler zwraca uwagę, że 
podstawy nauki Assmana i Redekera oparte są wyłącznie na da- 
nych rentgenologicznyci, a nie anatomo-patologicznych. Odczyty- 
wanie rentgenogramu jest jednak rzeczą subjektywną. Na zdię- 
ciach nacieków przy wolnych szczytach autor dostrzegł w szczy- 
tach cienie zgęszczenia. Poza tem, autor uważa za wierzchołek 
płuca do II ż. (zgodnie z Tendeloo) i sądzi, że będące w mowie 
nacicki znajdują się w dolnej części szczytu; przypadków wczes- 
nych nacicków sekcyjnych autor nie widział. 

Brauncr przypomina, że suchoty przebiegają skokami, któ- 
rym cdpowiadają coraz to nowe ogniska wysiękowe; naciek weze- 
sny jest jednym z takich skoków. Stwarzanie nowych nazw dla 
starych spostrzeżeń uważa za błędne, a samą nazwę fałszywą. 
gdyż jak wykazał Grafie zmiany w szczytach są zwykle wcze- 
śnicjsze. 

Schróder przestrzega przed przecenianiem znaczenia na- 
cicków wczesnych. W 1400 badanych przypadkach typowe obrazy 
nacieków wczesnych spostrzegł jedynie w 32 przypadkach, z któ- 
rych na 29 stwierdzał ogniska w szczytach. 

Kiipfele sądzi, że naciek wczesny może powstać: 1) z og- 
niska szczytowego, 2) jako rzeczywiście wczesny nacick w sen- 
sie pierwotnej reiniekcji wysiękowci. To pierwsze wydaje się mu 
częstsze. W roentgenogramach demonstrowanych przez Ulrici 
i Petersena autor spostrzegł cienie w szczytach i uważa je za 
wcześniejsze od ognisk podobojczykowych. 

Romberg sądzi, że rozprawy będą owocnicjisze, jeżeli 
wcześniej uwzględni się najważniejszy moment „nowej nauki“. Nie 
chodzi tu o wyjaśnienie, gdzie powstaje pierwsze ognisko rein- 
fckcji w szczytach czy podobojczykowo — chodzi o sposób po- 
wstawania suchot. Najczęściej suchoty powstają nie powoli 
z ognisk w szczytach, tylko raptownie jak grypa, z nacickiem za- 
palnym. Miejsce nacieku może być zmienne. 

Lóschke widział w szczytach świeże nacieki podobojczy- 
kowe; odpowiadają one wysiękowo-serowato-zapalnym ogniskom, 
powstają zawsze endogennie przcz przejście mas zakaźnych z og- 
niska szczytowego drogą oskrzelową. Naciek wczesny wskazuie 
na zwrot w chorobie ze sprawy łagodnej w złośliwą. 

Ritter podaje statystykę przypadków rejestrowanych jako 
Turban I; tylko w 11% rozwinęły się suchoty płucne. Z przy- 
padków suchot otwartych autor w 70—80% stwierdza początek 
chroniczny a nie ostry. „Nowa nauka* opiera się tylko na da- 
nych roentgenelogicznych i nie decenia zmian szczytowych, które 
jcgo zdaniem stanowią początek suchot. 

Assman podkreśla ogromne znaczenie kliniczne rozpoznania 
nacieków, które przebiegają nieraz iak grypa. 

Wczesne leczenie może zapobiedz dalszemu szerzeniu się su- 
chot. Czy są przytem stare ogniska w szczytach, uważa autor za 
nieważne. Częste występowanie ich przy wolnych szczytach nie 
iest chyba przypadkiem. r 

Neuman zaznacza, że przerzuty broncho- czy hematogenne 
zwykle umiejscawiają się na granicach płatów płucnych i tem 
objaśnia częste występowania nacieków pod prawym obojczy- 
kiem; odpowiednie miejsce leży na granicy pomiędzy górnym, 
a środkowym płatem. 

Nicol wypowiada się za nową nauką. W 50% przypadków 
gruźlicy otwartej dopatrzył się początku ostrego. Dla klinicysty 
nie jest ważne pierwsze umiejscowienie reinfekcji, tylko pierwsze 
obiawy, dające się klinicznie stwierdzić. 

Huebschman mówi, że w 90% wszystkich sekowanych 
zmiany istnieją w szczycie w postaci blizny lub ograniczonego se- 
rowatego ogniska. Jeśli zmian tych roentgenologicznie nie widać, 
to dlatego, że są one otoczone tkanką rozedmową. Kwestjonuje 
swoistość nacieków wczesnych i żąda potwierdzenia tego cha- 
rakteru przez anatomo - patologów. Wobec rzadkości przypadków 
każdy rozpoznany przypadek nacieku wczesnego w razie Śmierci 
musi hyć dostarczony wypróbowanej stacji anatomo-patologicznej. 

Unverricht nie może zgodzić się na lekceważenie ognisk 
szczytowych w patogenczie suchot i stwierdza, że ogniska wielkie 
(2 na 1 na l mm) nie są roentgenologicznie widzialne. 

Böhme przyczyny różnic w poglądach dopatruje się w rów- 
ności materjału obserwowanego. Lekarze ambulatoryjni widzą 
najwięcej nacieków wczesnych, lekarze zakładowi i anatomo - pa- 
tologowie przeciwnie, ponieważ ten materjał do nich zwykle nie 
dochodzi. 
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Redeker sądzi, że większość tego, co mówiono o nacie- 
kach wczesnych oparte jest na wadliwej rcjestracji; przypadki 
rejestrowane jako Turban II lub nieraz jako gorączkujące z jamami 
kryją w sobie nacieki wczesie — przypadków nacieków wcze- 
snych jest znacznie więcej, niż autorzy notują. Jeżeli nacieki 
wczesne powstają wyłącznie z ognisk szczytowych, to jak obja- 
śnić, że 77% (Simon) suchot u dzieci powstaje z nacieków weze- 
snych. Jeźli blizna lub ognisko w szczytach znajdujemy u 90% 
ludzi, to klinicznie ma to takie saimo znaczenie, jak stwierdzenie 
obecności ogniska pierwotuego — potwierdza to tylko wartość 
nacieków wczesnych — przy wczesuym rozpoznawaniu suchot. 

Często się teraz mówi o błędach Roentgena w porównaniu 
z wynikann autopsji. Przeciwko zarzutom możnaby przytoczyć: 
materjal sekcyjny nic nadaje się do rozstrzygnięcia zagadnienia 
o umiejscowieniu pierwszego ogniska szczytowego, gdyż po znacz- 
uem rozsianiu odnalezienie ogniska pierwszego jest niemożliwo- 
ścią; nic każda blizna w szczycie jest śladem początku sprawy. 
Najsłuszniejszym motywem zbijającym dane anatomo- patologów 
jest pozytywne stwierdzenie pierwszego ogniska podoboiczyko- 
wego przez promienie Roentgena. 

K. B. G. (Łódź). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
II. Polski Zjazd Przeciwrakowy. 


W dniach 23 i 24 marca r. b. obradował w Warszawie w Sali 
Rady Miejskiej II Polski Zjazd Przeciwrakowy, który zgromadziw- 
szy około 400 osób z najpoważniejszych sfer lekarskich i działaczy 
spałecznych całej Polski, dowiódł wymownie stale wzrastającego 
i dziś juź wielkiego zainteresowania się społeczeństwa sprawą 
walki z rakiem zarówno pod względem ściśle naukowym jak i $90- 
łecznym. Odczytów obu kategoryi słuchano z równem zaintereso- 
waniem i cieszyły się one dużą frekwencją. 

Posicdzenic inauguracyjne zaszczyciła swą cebccnością Pani 
Prczydentowa Mościcka, iako Protektorka akcji walki z rakiem 
w Polsce. 

Otwarcia Zjazdu dokonał b. minister, obecny Naczelnik [zby 
Lekarskici, Dr. Witold Chodźko, zapraszając do Prezydium Prof. 
Ciechanowskiego (Kraków), Prof. Ejgera (Wilno), Prof. Wrzoska 
(Poznań), Dra Marzyńskiego (Łódź), Doc. Czarneckiego (Wilno) 
i Dra Pelczara (Kraków). Przemówienia powitalne wygłosili: 
w imienin Rządu Dyrektor Piestrzyński, w im. Komisariatu Rządu 
Dr. Eberhard, w im. Tow. Higienicznego Prezes Dr. Witosław 
Dąbrowski. Tow. Lekar. Prezes Kazimierz Zieliński, oraz przed- 
stawiciele Uniwersytetów Polskich. 

Pierwszy dzień obrad poświęcono społecznej stronie walki 
z rakiem. Referat Docenta Sterling - Okunicwskiego wykazał 
znaczną aktywność Pol. Komitetu do zwalczania raka zarówno 
w kierunku naukowym, jak i społecznym a porównanie ze sprawo- 
zdaniami z prowincji (Kraków, Wilno, Łódź i t. d.) pozwoliło 
stwierdzić dość wyraźną przewagę Stolicy w omawianej akcji. 
Wielkie Dzieło Daru Narodowego Im. Skłodowskiej - Curie, acz 
jeszcze nie ukończone, posuwa się dość szybko. Sprawę o nim 
zdawał w wyczerpującym referacie Prof. Krzyształowicz. Duże 
wrażenie zrobiło przemówienie Dra Wejnerta, dctyczące tworze- 
nia przytułków dla nieuleczalnych rakowatych, W sprawic tej roz- 
winęła się rzeczowa dyskusja (Prof. Eiger, Prof. Wrzosek, i inn.) 
zakończona przyjęciem niżej podanego wniosku (3). Przyjęto rów- 
nież wniosek, wypływający z odczytu Doc. Grudzińskiego w spra- 
wie oddziałów radjologicznych (4). 

Część popołudniowego posiedzenia poświęcono całkowicie 
omówieniu działalności „Koła Pań“ Pol. Komitetu do zwalczania 
raka. Z dużem zainteresowaniem wysłuchano referatów przed- 
stawicielek tej Organizacji, które nakreśliły dokładny obraz swej 
rozległej i pożytcecznej działalności oraz zgłosiły wniosek poniżej 
przytoczony (2). Przemawiały Panie: Drowa Wejnertowa, wice- 
przewodnicząca „Koła“, P. Anna Paszkowska, Sekretarka gene- 
ralna, oraz przewodniczące poszczególnych sekcyi Drowa Ster- 
ling - Okuniewska, Dr. Garlicka i Dr. Szczodrowska. 

Drugi dzień obrad dowiódł, iż Polska nie posiadając jeszcze 
specjalnych Instytutów dla naukowych badań raka, iednak po- 
ważnie i dość wszechstronnie w tym kierunku pracuje. Szereg 
naukowych odczytów rozpoczął piękny wykład Prof. Czyżewicza 
o leczeniu nowotworów radem. Następnie dr. Zwejbaum mówił 
o hodowli tkanek nowotworowych, Pełczar o przebiegu odczynów 
odpornościowych w raku, Hirszield, Halber i Laskowski o własno- 
ściach serologicznych tkanek norm. i rakowatych. Prof. Eiger po- 
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iuszył ciekawą sprawę badań interferometrycznych a wspólnie 
z Doc. Czarneckim opracował wpływ układu nerwowego tmirmiow. 
na powstawanie nowotworów. „Tarczyca i nadnercze a wzrost 
mięsaka szczurzego* było tematem dra Flaksa, zaś wyniki trzy- 
letniego stosowania radu w nowotworach złośliwych narządów 
rodnych kobiety podał dr. Flokstrumpf. Wspólnie zaś z drami Ko- 
łodziejskim i Milewskim podał wyniki leczenia ołowiem nowotwo- 
rów złośliwych. Nakoniec o raku, jako zagadnieniu rasy mówiła 
pP. Adamowiczowa. 

Uczestnicy Zjazdu w przerwie między posiedzeniami zwiedzili 
Przychodnię Polskiego Komitetu do zwalczania raka, Przytułck 
dła nieuleczalnych rakowatycii w Szpitalu św. Łazarza i Instytut 
Radowy im. Skłodowskiej - Curie. Obiaśnień udzielali Dr. Niewia- 
domski, kierownik Przychodni. Dr. Dłuska i Dr. Stefanowski. 

Cechą swoistą tego Zjazdu był liczny udział w nim kobiet, 
bracuiących społecznie. Przybyły one z różnych stron kraju, aby 
zapoznać się osobiście z działalnością wspomnianego „Koła Pań“ 
jedynej instytucji tego rodzaju w Polsce. 

Uchwały JI Polskiego Zjazdu Przeciwrakowego. 

1) Zwrócić się do Departamentu Służby zdrowia z prośbą 
O utworzenie przy nim sekcji raka, na wzór istniejącej sekcji gruź- 
licy i in. 

2) W celu rozszerzenia opieki nad chorymi na raka na terenie 
całego Państwa zorganizować w większych miastach „Koła Pań“ 
na wzór istniejącego w Warszawie. Dla ujednostajnicnia całej 
akcji nowe Koła winny posługiwać się drukami Koła Warszaw- 
skiego. 

3) Należy dążyć do utworzenia w miastach wojewódzkich 
Przytułków dla nieuleczalnych chorych na raka, w czem inicja- 
tywie społecznej powinny przyjść z pomocą Samorządy i Kasy 
chorych. 

4) Dążyć do utworzenia w dużych szpitalach i klinikach Uniw. 
oddziałów radiologicznych, co wpłynie korzystnie na rozwój radjo- 
logji i może posiadać poważne znaczenie w walce z rakiem, gdyż 
oddziały takie uzupełnią rolę specjalnych Instytutów Radowych. 
W dążności do utworzenia tych oddziałów powinni zespolić swe 
wysiłki radjolodzy i działacze w walce z rakiem. 

5) Zjazd uważa za palącą potrzebę dołożenie wszelkich starań 
ze strony Społeczeństwa, Samorządów i Rządu do naknajszyb- 
at wykończenia Instytutu Radowcgo im. Marji Skłodowskici- 

urie. 


SPRAWY ZAWODOWE. 


Zasady deontologii lekarskiej obowiązujące na terenie Wileńsko- 
Nowogródzkiej izby Lekarskiej. 


Cel. 


$ 1. Niniejsze Zasady Deontologii Lekarskiej mają być wy- 
tyczną w postępowaniu lekarzy względem chorycli, społeczeństwa, 
kolegów, Izby Lekarskiej, Władz Państwowych, Władz Komunal- 
nych, Kas Chorych, przy pracy naukowcji, a dla Sądu Izby Lekar- 
skiej mają być podstawą przy dochodzeniu i rozstrzyganiu spraw. 


I. Obowiązki lekarzy w ogólności. 


S 2, Każdy lekarz powinien sumiennie wykonywać obowiązki 
Swego zawodu, mając przedewszystkiem na względzie dobro cho- 
rego i zdrowie publiczne, oraz pomnąc o swem powołaniu do pra- 
cy humanitarnej. Powinien on przestrzegać godności i honoru tu- 
dzież wspólnych interesów moralnych i materjalnych stanu lekar- 
Skiego, a takżę zasad koleżeństwa w stosunkach z innymi leka- 
rzami, 

$ 3. Każdy lekarz, ustalając rozpoznanie choroby i rokowanie 
co do dalszego jej przebiegu, winien informować o tem chorego 
jaknajoględniej, licząc się zawsze z psychiką pacienta. 

4. Udziclanie pomocy lekarskiej opiera się na swobodnej 
umowie między lekarzem a chorym, lub jego prawnym zastępcą, 
Z wyjątkiem przypadków nagłej potrzeby pomocy lekarskiei, 
Z którą każdy lekarz na wezwanie śpieszyć powinien. 

Za swe czynności lekarz ma prawo żądać stosownego wyna- 
£rodzenia, a przy wszelkich czynnościach, które można odroczyć, 
ma prawo umówić się co do jego wysokości. 

$ 5. Lekarz ma unikać narzucania swych usług lekarskich tn- 
dzież reklamy kupieckiej, a tembardziej reklamy jarmacznej i szar- 
latańskiej. 

$ 6. Stosunki koleżeńskie ma znamionować prawość, lojalność 
i uprzejmość. Lekarz wystrzegać się winien wszystkiego, coby 
mogło przynieść ujmę stanowi lekarskiemu. 
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§ 7. Lekarze przynałeżni do lzby Lekarskiej, mają się stoso- 
wać do jej uchwał i zarządzeń. 


Il. Obowiązki lekarzy względem chorych. 


S 8. W razie nagląccj potrzeby lekarz obowiązany jest udzielić 
tymczasowcj doraźnej pomocy lekarskicj bez względu na to, czy 
ctrzyma należne honorarjum, zwłaszcza o ile w danej micejsco- 
wości niema zapewnioncj i ogólnie dostępnej pomocy. 

Wszelako i w tycli razacli lekarz ma prawo żądać po udzie- 
leniu tymczasowej pemocy stosownego wynagrodzenia. 

W miejscowości gdzie jest kilku lekarzy, zaleca się dla na- 
głych necnych przypadków, organizowanie nocnych dyżurów le- 
karskich. 

S9. Z reguły nie jest dopuszczalne ordynowanie bez uprzed- 
niego zbadania chorego jedynie tylko na podstawie wywiadów 
o przebiegu i obiawach choroby. 

Wyjątkowo może lekarz bez zbadania ponowiiego przepisywać 
dalsze leczenie takiemu choremu, którego już przedtem w ciągu tej 
samej choroby  osabiście zbadał, a przebieg dotychczasowego 
cierpienia daje dostateczną podstawę do dalszych zarządzeń lecz- 
niczych. 

$ 10. Przepisywanie leczenia drogą korespondencji jest nic- 
dopuszczalne, a ogłaszanie tego rodzaju leczenia stanowczo jest 
wzbrcenionce. 

Wyjątkowo może lekarz w dalszym ciągu przepisywać lecze- 
nie w drodze korespondencji, o ile już poprzednio miał chorego 
w osobistej obserwacii. 

§ IL. Lecząc chorego, lekarzowi nie wolno jest bez koniecznej 
ku tcmu potrzeby odwiedzać go w domu, lub polecać przychodze- 
nie do siebie. Dotyczy to zarówno chorych prywatnych, jakoteż 
i chorych należących do Kas Chorych, do organizacyj pomocy le- 
karskiej dla urzędników państwowych, czy też innych, temu po- 
dobnych ivstytucyj. 

$ 12. Przy dokonywaniu zabiegów, mających na celu przer- 
wanie ciąży, lekarz winien kierować się następującemi zasadami: 

a) Decyzja o konicczności dokonania zabiegu powinna być 
powzięta na podstawie, narady conajmnicj dwóch lekarzy, proto- 
kólarnie spisanej. 

b) Zabieg winien być dokonany w klinice, szpitalu, domu zdro- 
wia, i tylko w przypadkach, grożących niebczpicczeństwem życia 
ze względu na zwłokę, lub powodowanych innymi ważnymi wzglę- 
dami, dopuszczalne jest przeprowadzenie zabiegu tego w pry- 
watnem mieszkaniu pacjentki, nigdy zaś ambulatoryjnie w gabi- 
necie lekarza. 

c) Zabieg winien być dokonany w asyście drugiego lekarza, 
lub conajmniej personelu pomocniczego; opis zabiegu winien być 
zaprctokółowany i podpisany przez obecnych. 

8 13. Lekarzom, pracującym w przychodniach i lecznicach 
prywatnych, nie wolno chorych, zgłaszających się do lecznic, od- 
syłać i przyjmować u siebie w domu za opłatą pobieraną w lecz- 
nicach. 

$ 14. Stronie wolno jest zmieniać lekarza w ciągu choroby. 

Lekarz może odmówić dalszego leczenia chorego, którego roz- 
poczał leczyć, tylko na podstawie ważnych powodów. Wolno mu 
bezzwłocznie zaprzestać dalszego leczenia, gdy zauważy, że 
względem niego chory poczytalny, lub głowa rodziny, lub gospo- 
darz, dopuszcza się obrazy, albo obrazę ze strony innych do- 
mowników toleruje. 

$ 15. Lekarz winien w odpowiedni sposób zawiadomić rodzinę 
lub otoczenie chorego, a w razie potrzeby i samego chorego, je- 
żeli powziął przekonanie o zagrażającem lub już istniejącem nic- 
bezpieczeństwie dla życia chorego. 

Odmowę dalszego leczenia należy stronie wyraźnie zapowie- 
dzieć. 

$ 16. Lekarz winien ściśle przestrzegać tajemnicy lekarskicj. 
Taiemnica lekarska obejmuje nie tylko to, co chory lub jego oto- 
czenie lekarzowi zawierzyło, lecz odnosi się także do faktów 
i stosunków, o których lekarz powziął wiadomość jakąkolwiek 
drogą przy spełnianiu swych obowiązków zawcdowych względem 
klijentów. 

Obowiązek tajemnicy lekarskiej nie ogranicza się jedynie do 
zamilczenia zwierzeń osób powierzonych pieczy lekarza, lecz roz- 
ciąga się także na tajemnice innych osób, jeżeli lekarz dowie- 
dział się e nich przy wykonywaniu swego zawodu lub na podsta- 
wie swego powołania. 

Od zachowania tajemnicy lekarskiej uwalnia lekarza wyraźne 
zezwolenie chorego do jej wyjawienia. 

Pozwolenie to może być ogólne, upoważniające lekarza do 
wszelkich wyjaśnień, odnoszących się do jego spostrzeżeń, lub 
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tylko częściowc, upoważniające do wyjaśnienia 
szczegółów i wobec pewnych tylko osób. 

Lekarz obowiązany jest także zachować tajemnicę osób zmar- 
łych, które miał w opiece lekarskiej, lub też zbadał po śmierci 
podczas obdukcii. Obowiązek tajemnicy lekarskicj nie wzbrania 
donosić władzom o tych chorobach zakaźnych, o których obo- 
wiązują donosić ogólne przepisy sanitarne. 

Obowiązek tajemnicy lekarskiej ustaje na żądanie dania ze- 
znań ze strony władz sądowych, lub na prawne żądanie władz 
administracyjnych. W podobnych przypadkach lekarz winien się 
ograniczyć tylko do wyjawienia niczbęduych rzeczowych wy- 
jaśnień. 

W razie kolizii ebowiązku tajemnicy lekarskiej z wyższemi 
pod względem etycznym obowiązkami, bądź społecznemi, bądź 
ogólnoludzkiemi, złamanie tajemnicy jest dopuszczalne, lecz w po- 
dobnych* przypadkach lekarz winien uprzednio zasięgnąć opinii 
Zarządu Izby Lekarskiej, lub Zarządu Stowarzyszenia Lekarskie- 
go, do którego lekarz ten należy, a gdyby to było niemożliwe, to 
przynajmniej opinii dwóch lub nawet jednego kolegi. 


tylko pewnych 


dm 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 


Zdrojowiska państwowe. Naiwiększy przyrost pro- 
centowy kuracjuszów w zdrojowiskach państwowych w latach 
ostatnich przypada na Busk, następnie na Krynicę, a na końcu do- 
piero idzie Ciechocinek. W r. 1927 w Busku było 6.464 kuracjuszów, 
w r. 1928 — 7.976, czyli wzrost wynosi 23.4 proc. W Krynicy liczba 
kuracjuszów wzrosła z 30.967 do 35.559 czyli o 14.8 proc, w Cic- 
chocinku z 15.830 do 16.941 czyli o 6.4 proc. Ilość zaś wydanych 
kąpieli i innych zabiegów wzrosła w Busku o 12.1 proc, w Cie- 
chocinku o 7 proc, w Krynicy zaś tylko o 3,4 proc. 

Wnioskować ztąd można, że Krynica przyciąga do siebie nie- 
tylko chorych, lecz i zdrowych, przyjeżdżających dla wypoczynku 
i rozrywki. 


W redakcjikwartalnika „Higiena Pracy" odhyło 
się dnia 20 marca b. r. pod przewodnictwem Marszałka senatu, 
prof. dr. Szymańskiego, posiedzenie informacyjne w sprawie za- 
wiązania Polskiczo Towarzystwa Higjeny i Bczpieczeństwa Pracy. 
Po wygłoszeniu referatu programowego przez dr. Raciążka wy- 
wiązała się dłuższa dyskusja, w której zabierali głos imieniem 
Dep. Zdrowia M.S. W. dyr. dr. Adamski oraz naczelnik dr. Sę- 
czyc, jak również z zainteresowanych kół przemysłowych prof. 
inż. Chorzewski oraz inż Zamoyski. Tczy poruszone w referacie 
głównym (dr. Raciążek) zostały przez zebranych jednomyślnie 
przyjęte, jak równicż i wniosek końcowy (dr. Kłuszyński oraz iuż. 
Besiekierski) dotyczący udzielenia szerszego przedstawicielstwa 
organizacjom robotniczym, poczem zebranie rozwiązano. 


Zmarli: Dr. Eugeniusz Lewcnsteru, ordynator Oddziału 
chirurgicznego szpitala Czerwoneśo Krzyża, wybitny specialista, 
pełen zalet jako jeden z naitroskliwszych lekarzy = opiekunów clo- 
rych i najzacnicjszych kolcgów. Zmarł w Warszawie dnia 26. I. 
WOI e, Za lali RB. 


Dr Edward Loth — profesor anatomii opisowej uniwer- 
sytetu warszawskiego miał w marcu r. b. w paryskiej 
szkole antropologicznej cztery wykłady, obejmujące 
antropologię części miękkich. Poszczególne leimaty 


były następujące: 
1) Uwagi ogólne. Antopologjia mięśni: mimika twarzy. 
2) Antropologia mięśni tułowia, grzbietu i kończyny górnej. 
3) Antropologia kończyny dolnej, kanału kiszkowego i dróg 
oddechowych. 
4) Antropologia narządów moczopłciowych naczyń i nerwów 


obwodowycii. 


„Trzeźwość — ukazał się Nr. 3 tego ciekawcgo miesięcz- 
nika i zawiera treść następującą: „Oświadczenie Prezydenta Hoo- 
vera w sprawie prohibicji“. — Kazimierza Kalinowskiego: „Karcz- 
ma dzisiejszego życia“. — Mowy i wnioski sen. dr. Z. Daszyńskiel- 
Golińskiej i sen. Aleksandra Iżyckiecgo w sprawie walki z alkoho- 
lizmem. — T. Olpińskiego: „Związki Nadziei w W. Brytanii”. — 
Marii Maćkowskicj: „ Znaczenie kursów alkohologii dla nauczy- 
cielstwa . Artykuł redakcyjny p. t. „Szczyt cynizmu“ — C. 
Żórawskiego: „Z dziejów Koła Abstynentów w Seminarium Duch. 
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w Ploeku^ —- Dokończenie artykułu o alkokolizmie i walec z nim 
w 13 krajach curopejskieli i pozacuropciskich. — B. Głuchow- 
skiego: „Przegląd czasopism obcych”. — Numer uzupełniają: prze- 
zląd prasy, kronika oraz dwa rysunki. 

Ze względu na doniosłość omawianych przez „Irzeźwość* 
Spraw oraz rzeczowe i bezstronne ich przedstawienie — pismo 
zasługuje na szerokie rozpowszechunienie. Prenumerata roczna 6 zł., 
wpłacać na konto P.K.O. Nr. 270. 


Rada Kekatska KaSsyaChorycGh"mWatszaw y: 
Dnia 27 lutego r. b. Okręgowy Urząd Ubezpieczeń zatwierdził 
liczne zmiany w statucic Kasy. 

Na zasadzie nowego statutu zostanie wkrótce już powołana 
do życia Rada Lekarska Kasy Chorych m. Warszawy, która bę- 
dzie organem opinjiodawczym Zarządu Kasy w sprawach organi- 
zacji i wykonywania lecznictwa. 

Do kompetencji Rady Lekarskici należeć będzie opinjowanie 
i zgłaszanie projektów w sprawach następujących: preliminarza 
budżetowego Działu Lekarskiego; najbardziej racjonalnego zużyt- 
kowania budżetu lecznictwa, projektów etatów personalu lekar- 
skiego; planu rozwoju lecznictwa i zakładów leczniczych Kasy; 
wyszkolenia i perjodycznego dokształcania personalu lekarskicgo 
i pomocniczego oraz stypendiów, urlopów i delegacyj naukowych; 
koordynacji lecznictwa Kasowego i pozakasowcego; stosowania 
i zakresu akcii zapobicgawczej, uświadamiania chorych i społe- 
czeństwa o zadaniach lecznictwa i higieny społecznej; racjonal- 
nego stosowania metod i środków leczniczych; regulaminów dla 
personalu lekarskiego, metod kontroli pracy personalu, wreszcie 
norm pracy oraz zasad przyjmowania i cwentualnego zwalniania 
personalu lekarskiego. 

Przedstawiciele Rady Lekarskici będą brać udział w Komisji 
Kwalifikacyjnej. 

Rada Lekarska składać się będzie z 17 osób, zaproszonych na 
3 lata, a mianowicie: przedstawiciela Służby Zdrowia Magistratu 
m. Warszawy, przedstawiciela Wydziału Lekarskicgo Uniwersy- 
tetu Warszawskicgo, przedstawiciela Tow. Przeciwgruźliczcgo, 
przedstawicieli Tow. Naukowych; internistów, ginekologów, der- 
matologów, pediatrów, 5 przedstawicieli Zrzeszenia Lekarzy Kasy 
Chorych i 5 lekarzy, powołanych przez Zarząd Kasv z pośród 
pracujących w dziedzinie ubezpieczeń społecznych, medycyny za- 
pobicgawczej i t. p. 


KMOSZAZNOCZECMMIEGEZNZYAKOSKONONZE 
Hasło „właściwy człowiek na właściwem miciscu“ znajduje 
w Okręgowym Związku Kas Chorych w Poznaniu szczerego wy- 
znawcę i realizatora świadomego swych zadań w odniesieniu do 
Kas Chorych, położonych na terenie icgo działalności. 

Związek Kas prowadzi nie tylko intensywną akcję dokształ- 
cania personalu administracyjnego Kas Chorych, lecz również 
dba o udoskonalenie aparatu lekarskiego, a więc czynnika wybitnie 
oddziaływująccgo na faktyczną wartość Kas Chorych, jako insty- 
tucji ubezpieczeniowej 

Wbrew mniemaniom sceptyków Związek Kas przy wspól- 
udziale tych ostatnich stwarza właśnie odpowiednie warunki «la 
pracy naukowej lekarzy, daje możność pogłębienia wiedzy lekar- 
skici nie tylko pod kątem potrzeb kasowych. 

Pierwszym poważniejszym w tym kierunku krokiem był 3- 
dniowy (od 3—5 grudnia włącznie) kurs dla Naczelnych Lekarzy 
Kas Chorych województw poznańskiego i pomorskiego, urządzony 
przez Okręgowy Związek Kas Chorych. 

Kurs miał na cełu zapoznanie uczestników ze zdobyczami no- 
woczesncj medycyny, ze specjalnem uwzględnieniem wodolecz- 
nictwa, z którem zapoznał uczestników p. dr. Żniuiewicz z Poz- 
nania. 

Kurs obejmował zarówno teorię, jak i praktykę. 

Wykładali wybitni znawcy poszczególnych dziedzin, profeso- 
rowie Uniwersytetu miejscowi i zamiejscowi. 

W kursie brało udział 30 pp. lekarzy. 

Salę dla kursu życzliwie udzieliła Ubczpieczalnia Krapowa. 
Po oficjaltnem zakończeniu kursu odbył się skromny podwieczorek, 
w czasie którego wywłoszono kilka przemówień ze stroni 
Związku — pp. Nacz. Wilczyński i dr. Rudkowski, w imieniu ucze- 
stników kursu p. dr. Paizderski z Gniezna, wreszcie p. dr, Wierusz. 

Dwai ostatni mówcy w swych przemówieniach dali wyraz 
prawdziwego zadowolenia z urządzonego kursu, który, przyniósł 
pełne rczultaty, stąd też wyrazili nadzicię, że Związek zorganizuje 
podobuvch kursów więcej w niedalekiej przyszłości. 

Harmoniinv nastrój i szczere uznanie ze strony uczestników 
kursu świadczyło, że na drodze zespolenia sił dla dobra szerokich 
warstw społeczeństwa zrobiono nowy wielki krok. 
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_. Kursy dla pielęgniarek. Okr. Zw. K. Ch. w Warsza- 
wie wysłał do swych Kas związkowych następujący okólnik: 

„Rozwój lecznictwa kasowego wymaga obecnie znacznej iłości 

wykwalifikowanych pielęgniarek w przychodniach, żłóbkach oraz 
bielęgniarek o charakterze higienistek społecznych. Ponieważ 
wszędzie odczuwać się daje brak takich sił fachowych — Okrę- 
gowy Związek Kas Chorych w Warszawie zamierza zorganizo= 
wać kurs dla pielęgniarek. Kurs przewidywałby oprócz wykładów 
teoretycznych, szereg zajęć praktycznych w szpitalach i klinikach. 
Kurs trwałby sześć miesięcy i prowadzony byłby systemem inter- 
Hatowym. Opłata za pobyt na kursie wynosić będzie 250zł mie- 
Sięcznie ad słuchaczki, przy 50 słuchaczkach. Na kurs będą przyj- 
mowanc kandydatki posiadające wykształcenie przynajmniej w za- 
kresie 7 oddziałów szkoły powszechnej. 
. Okręgowy Urząd Ubezpieczeń pismem z dnia 19 lutego b. r. 
Nr. 2186/1 uznał projektowany kurs za nader pożądany i oświad- 
czył, żę poprze usiłowania w kierunku jego zorganizowania. Ter- 
min kursu ustalony zostanie po naptywie odpowiedniej ilości zgło- 
Szeń kandydatek i po przeprowadzeniu szeregu prac przygoto- 
wawczych. 

Nadmienianiy, że wysuwane przez Kasy stypendystki będą się 
musiały zobowiązać do 3-letniej pracy w danej Kasie w charakte- 
tze pielęgniarki. 

Apelujemy do Kas, by przez zgłoszenie odpowiedniej ilości 
kandydatek umożliwiły zorganizowanie tego, tak bardzo potrzeb- 
tego kursu. 


Kraków. 
~ Walne Zgromadzenie Krakowskiego: Koła 
Związku Lekarzy Kas Chorych odbędzie się w dniu 15 
kwietnia b. r. o godzinie 18'/» (6*/: wieczór), w Sali Kouferencyj- 
uci Kasy Chorych w Krakowie, ul. Batorego 3. II. p. 


W sprawie współdziałania Towarzystw le- 
karskich polskich. Dla ożywienia i podniesienia poziomu 
ruchu naukowego zachodzi niewątpliwa potrzeba  ściślejszych 
t stalszych stosunków między Towarzystwami naukowemi przy- 
rodniczo - lekarskiemi poza tem dorażuem zbliżeniem, jakie dają 
Zjazdy lekarzy i przyroduików polskich. Szczególnie potrzeba 
współdziałania i współpracy na polu nauk łekarskich; Koła bowiem 
przyrodnicze posiadają już oddawna wspólne Towarzystwo imienia 
Kopernika, Koła zaś lekarskie poza Zjazdami organizacji takiej nie 
mają. 

Wprawdzie pierwszym krokiem ku takicj organizacii mogły 
były stać się Zjazdy lekarzy prowincjonalnych, powstałe w roku 
I911 z inicjatywy Dra Seweryna Sterlinga. Jednakże organizacja 
tu obejmowała tylko teren b. Królestwa Kongresowego, a przer- 
wana przez wojnę Światową już odżyć nie zdołała. Przed rokiem 
1925 podał Proj. Dr. Witold Nowicki myśl założenia Związku To. 
Warzystw lekarskich polskich, ku czemu byłby się nadawał XII 
Ziazd lekarzy i przyrodników polskich w Warszawie; realizacja 
tej myśli nie dała się już jednak na czas przygotować. 

Delegacja stała Zjazdów zajęła się tą sprawą na swem plenar- 
nem posiedzeniu w 1926 roku. Poruszenie jej publicznie wypadło 
odłożyć do chwili, gdy się ckaże, że teren jest rzeczywiście przy- 
gotowany do uzyskania pozytywiego wyniku. 

Chwila ta obecnie nadeszła. Wskazuje na to odczucie przez 
Szersze Koła lekarskie potrzeby współpracy Towarzystw lekar- 
skich, nawet pojawiające się już jej początki. Od lat kilku nawiązał 
Się taki stosunek między młodem Towarzystwem  lekarskiem 
w Łucku, a środowiskiem Iwowskiem. Od Zjazdu lekarzy polskich 
w Katowicach przygotowuje się podobny stosunek między Towa- 
Tzystwem lekarzy polskich 1a Śląsku, a środowiskiem krakow- 
Skiem į w r. b. wejdzie on w życie niewątpliwie, dzięki staraniom 
Dra Hesscka. Wreszcie w ostatnich czasach samorzutnie poruszono 
"3 sprawę w Zarządzie Towarzystwa lekarskiego lubelskicgo. 

Formy takiej współpracy Towarzystw lekarskich, zarówno 
uprawiających wszystkie działy medycyny, jak i specialne tylko jej 
sałęzie, mogą być rozmaite: wymiana prelegentów, równoczesne 
Opracowywanie wspólnych tematów, wspólny organ naukowy (ia- 
kim był up. swojego czasu dla większości Towarzystw „Przegląd 
lekarski"), współpraca na polu zbiorów naukowych, bibliotek i t. p., 
Wreszcie nawet oparty na osobnym Statucie stały Związek. 

A _ Doświadczenie rozstrzygnie, jakie formy będą najodpowied- 
Uiejsze; narzucenie ich zgóry chybiałoby celu. 

Należy zacząć od najłatwiciszego współdziałania w postaci 
wymiany prelegentów, nie ograniczając się wszakże tylko do wy- 
Jazdu ich z miast uniwersyteckich do niniejszych środowisk, ale 
p. mieniając ich także wzajemnie między temi środowiskami. 

tzez kilka miesięcy, pozostających do XH Zjazdu w Wilnie, 
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okaże się, czy będzie można pójść dalej i już ua tym Zjeździe 
stworzyć inne jeszcze sposoby współpracy. 

Prezydjum Delegacji Stałej Ziazdów lekarzy i przyrodników 
polskich, podając powyższe do wiadomości, prosi tą drogą wszyst- 
kie Towarzystwa lekarskie polskie o rozpatrzenie tej sprawy 
i podjęcie jej realizacji. 

Prezydium Delegacji Stałej Zjazdów lekarzy i przyrodników 
polskich: Sekretarz generalny: Janiszewski. Przewodniczący: Prof. 
Dr. Stan. Ciechanowski imp. 


Lwów. 


Prymarjuszem Oddziału Roecntgenologiczne- 
go Szpitala Powszechnego we Lwowie został zunia- 
nowany dotychczasowy Starszy Asystent H Kliniki wewiiętrzne: 
Uniwersytetu J. K. Dr. Juljan Tumidajski. 


Dr. Adam Gruca Starszy Asystent Kliniki Chirurgicznej 
J. K. został zamianowany docentem chirurgji na Wydziale Lekar- 
skim Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. X Posiedze- 
nie naukowe odbyło się dnia 5 kwietnia b. r. z następującym po- 
rządkiem dziennym: 

1) Kol. O. Blatt i F. Goldschlag: 4 przypadki rzadkich derma- 
toz (pokaz); 

2) Kol. K. Wiślański: Witaminy i hormony (wykład). 

W dyskusji zabierali głos następujący kol.: St. Ostrowski. 
Leszczyński, Nowicki, Dobrzański, Gąsiorowski, Barącz. Elmer. 


Z kraju. 

Zakład zdrojowy Nałęczów — oddalony o trzy go- 
dziny jazdy kolcją od Warszawy ogłasza tani sezon wiosenny na 
czas od 26 marca do 15 czerwca. Koszła całkowitego utrzymania, 
leczenia i t. p. w tym sezonie mają kosztować 310zł na przeciąg 
21 dni. 


Druskienniki. Tutejsza Komisja Zdrojowa rozpisała kon- 
kurs na stanowisko miejscowego lekarza zdrojowego. Koledzy le- 
karze pragnący starać się o to stanowisko zechcą przesłać wspo- 
mnianej Komisji do 15. V. 1929 r. podanie zaopatrzone w curriculum 
vitae, stwierdzające nicprzckroczony 50 rok życia, dokumenty 
stwierdzające prawo wykonywania praktyki lekarskiej w grani- 
cacl Rzeczypospolitej Polskiej i to wykonywania jej conajmniej 
od trzech lat, dokument stwierdzający ewentualną pracę zdrojowa. 
a wreszcie warunki pracy i płacy. 

Rozstrzygnięcie konkursu nastąpi do i. VI. 1929 r. 


Że świata. 


Międzynarodowy Kongres Szpitalnictwa Mię- 
dzynarodowy Komitet Orzanizacyny. Prezes — Dr. 
René Sand 2, avenue Velasquez, Paryż (8). — Sekretarz — Dr. 
E. H. Lewinsky - Corwin, 2 East 103 d Street N. York. Z inicjatywy 
Komitetu Międzynarodowego, obejmującego przedstawicieli wła- 
dzy administracyjnej, lekarzy, pielęgniarek oraz przedstawicieli 
zainteresowanych stowarzyszeń narodowych, w dniach od 13 do 
15 czerwca 1929 zbierze się pierwszy Międzynarodowy Kongres 
Szpitalnictwa w Atlantic City (miejscowość kąpielowa pod Fila- 
delfią). W tem samem mieście od 17 do 21 czerwca odbędzie sią 
sesja amerykańskiego Stowarzyszenia Szpitalnictwa. Członkowie 
Kongresu Międzynarodowego są najuprzejmicj zaproszeni do wzię- 
cia udziału w tem drugiem zgromadzeniu, które dopełni obrady 
Komitetu Międzynarodowego. 

Od nia 13 do 21 czerwca w Atlantic City będą otwarte: Wy- 
stawa Międzynarodowa Naukowa i Wystawa Międzynarodowa 
Handlowa, obie poświęcone szpitalnictwu. 

Od 5 do 11 czerwca uczestnicy Kongresu będą gośćmi Komi- 
tetu Amerykańskiego, który zawiezie ich do Bostonu, do Mont- 
realu, do wodospadów Niagary, do Rochester, do Waszyngtonu 
i do Baltimore. Podczas tei wycieczki zwiedzą oni liczne szpitale. 

Program Kongresu został ustalony w sposób następujący: 

13 czerwca — posiedzenie ranne: przemówienia przedstawi- 
cieli różnych państw, biorących udział w Kongresie, uchwalenie 
regulaminu, wybór prezydjum. 

Posiedzenie popołudniowe: dyskusja na temat wpływu planów 
szpitali na koszty ich budowy i utrzymania, jak również na sku- 
teczność leczenia (referent — dr. S. S. Goldwater, N. York). — 
14 czerwca — posiedzenie ranne: dyskusja na temat dochodów 
szpitalnych (referent — prof. Groeber, Jena). 

Posiedzenie popołudniowe — dyskusia na temat roli szpitali 
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publicznych i szpitali prywatnych (referent dr. W. H. Mansholt, 
Groningen). 

15 czerwca — posiedzenie ranne — dyskusja na temat szpitali 
psychiatrycznych (referent będzie wyznaczony) i szpitali dla cho- 
rób chronicznych (referent — prof. J. Tandler, Wiedeń). 

Posiedzenie popołudniowe — dyskusja na temat: Stowarzy- 
szenia narodowe szpitalnictwa i stworzenie Stowarzyszenia Mię- 
dzynarodowego Szpitalnictwa (referenci — pp. Brizon i A. Goua- 
chon, Lion). 

Przygotowanie drugiego Międzynarodowego Kongresu Szpital- 
nictwa. 

Głosowanie wniosków. 

Mowa zamknięcia. 

Referaty będą rozdane zawczasu. Zgłoszenia, odnoszące się 
ao tematów, wymienionych powyżej, będą mogły być przedsta- 
wione na dorocznej sesii amerykańskiego Stowarzyszenia Szpital- 
nictwa. 

Wystawa Naukowa będzie podzielona na sekcje narodowo, 
zorganizowane przez komitety, zajmujące się propagandą w każ- 
dym kraju. Bardzo obszerne pomieszczenie jest im oddane bez- 
płatnie do dyspozycii. Kemitety narodowe poniosą koszty trans- 
portu okazów i ich zabezpieczenia podczas przewozu, jak również 
koszty urządzenia stoisk. 

Te same zasady obowiązują dla Wystawy Handlowej z tą 
różnicą, że pomieszczenie będzie wydzierżawione po cenie kosztu. 
Każdy Komitet przyjmie lub odrzuca przesyłki swych ziomków, 
powcdując się zasadą, że wystawa ma za zadanie pokazanie waż- 
nych postępów, osiągniętych w przemyśle w zakresie urzadzenia 
szpitali i przedmiotów, któremi się one posługują. Okazom, przy- 
wożonym na wystawę, zostało zapewnione zwolnienie od cła. 

Adres Sekretariatu Kongresu: Atlantic City, Ritz - Carlton 
Hotel. 

Akademia Medyczna w Nowym Yorku (2 East 103 d Street) 
oliarowuje swoje usługi członkom Kongresu podczas całcgo czasu 
trwania ich pobytu w N. Yorku. Zobowiązuje się dostarczać im 
pocztę podczas wyjazdów. 

Do chwili obecnej liczne rządy i narodowe stowarzyszenia 
szpitalnictwa podały już swych delegatów. Jest rzeczą bardzo 
ważną, aby wszystkie kraje były reprezentowane na Kongresie 
przez swych najwybitniejszych fachowców. 

Regulamin. Cel Kongresu. Celem Międzynarodowego Kongresu 
Szpitalnictwa, mającego odbyć się w Stanach Zjednoczonych w r. 
1929, jest ułatwienie stosunków między zarządami szpitalnemi, 
publicznemi i prywatnemi, pośredniczenie w wymianie informacyij 
i wymiana zdań między osobami, interesującemi się na całym świe- 
cie sprawami szpitalnictwa. 

Organizacja. Pierwszy Kongres Międzynarodowy Szpitalnictwa 
organizuje Komitet Wykonawczy Międzynarodowy, wybrany 
w Paryżu we wrześniu 1927 r. i sierpniu 1928 r. przy współudziale 
komitetów narodowych krajów uczestniczących. 

Przyjmowanie członków. Członkami Kongresu mogą być osoby, 
urzędy i instytucie: 

a) delegowane przez władze publiczne (związkowe, narodowe, 
prowincjonalne lub departamentowe, kantonalne lub micjskie) lub 
przez narodowe stowarzyszenia Szpitałnictwa; 

b) zapisane na własną prośbę przez Narodowe Stowarzysze- 
nie Szpitalnictwa, które zawiadamia o tem sekretarza generalnego 
Kornitetu Wykonawczego Międzynarodowego; 

c) zapisane przez sekretarza generalnego Komitetu Wykonaw- 
czego Międzynaredowego. gdy idzie o kraje, które nie posiadają 
Narodowego Stowarzyszenia Szpitalnictwa; 

d) zaproszone na jego własną odpowiedzialność przez jednego 
z członków Komitetu Wykonawczego Międzynarodowego. 

Składki, Składka członkowska wynosi 5 dolarów. Daje ona 
prawo do otrzymywania sprawozdań i protokółów. 

Prezydjum. Prezydjum będzie wybrane na pierwszem posie- 
dzeniu Kongresu na wniosek Komitetu Wykonawczego. 

Języki. Każdy przemawia w języku swego wyboru. Przemó- 
wienia będą przetłumaczone w streszczeniach na takie języki, ia- 
kie będą postanowione stosownie do okoliczności. Sprawozdania 
i protokóły będą wydane po francusku, po angielsku i po nie- 
miecku. 

Wnioski. Kongres nie formułuje wniosków, dotyczących kwestyi 
technicznych. 

Międzynarodowy Komitet Wykonawczy. Delegaci, obecni na 
zebraniach we wrześniu 1927 i w sierpniu 1928, tworzą Międzynaro- 
dowy Komitet Wykonawczy do chwili otwarcia Kongresu. Komitet 
ma prawo kooptowania nowych członków. 

Program wycieczki, urządzonej dla członków Międzynarudo- 
wego Kongresu Szpitalnictwa: 

Środa 5 czerwca: Obiad w hotelu w N. Yorku. — Spotkanie na 
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dworcu centralnym o i0 godz. wieczorem w specjalnym pociągu 
Pullmanowskim, przeznaczonym dla członków Kongresu. 

Czwartek, 6 czerwca: Przyjazd do Bostonu o godz. 7,05 rano, 
wyjazd o 9 godz. wieczorein. 

Piątek, 7 czerwca: Przyjazd do Montreal o godz. 7,30 rano, 
wyjazd o godz. 6,25 wieczorem. 

Sobota, 8 czerwca: Przyjazd do wodospadów Niagary o godz, 
10 rano. 

Niedziela, 9 czerwca: Wyjazd o godz. 8,10 rano. Przyjazd do 
Rochester o 11 rano. 

Poniedziałek, 10 czerwca: Przyjazd do Waszyngtonu o godz, 
8,45 rano. 

Worek, II czerwca: Odjazd o godz. 9 rano. Przyjazd do Balti- 
more o godz. 9,52. — Wyjazd z Baltimore o godz. 5,13 wieczorem. 
Przyjazd do Atlantic City o godz. 8 wieczorem. 

Organizacja podróży. Kompania American Express jest urzę: 
dówym agentem Kongresu w sprawach, dotyczących przejazdu 
członków Kongresu. Ofiarowujc swoje usługi, celem zamówienia 
kabiny do podróży tam i z powrotem, pokoju w hotelu, biletów ko- 
lejowych lub miejsce zarezerwowanych, słowem postara się za- 
spokoić wszystkie ich żądania. W szczególności udzieli im infor- 
macyj co do podróży, które zechcieliby odbyć po ukończeniu 
Kongresu, aby zakończyć swą wizytę do Stanów Zjednoczonych. 

Członkowie Kongresu są proszeni o skomunikowanie się 
z Kompanją American Express, naibliższą ich miejsca zamieszkania, 
wskazując datę, kiedy chcieliby przybyć do N. Yorku, rodzaj ho- 
telu, w jakim chcieliby zamieszkać, i zaznaczając, czy wezmą 
udział w wycieczce (5—11 czerwca), organizowanej bezpłatnie 
(koleje, wagony sypialne, hotele, posiłki, autocary i t. d.), przez 
Amerykańskie Stowarzyszenie Szpitalnictwa. 

Nie należy zapominać, że wszystkie statki, iadące z Ameryki 
do Europy w drugiej połowie czerwca i pierwszej połowie lipca, 
są przepełnione. Jeśli kabina na drogę powrotną nie będzie w porę 
zamówiona, członkowie Kongresu mogliby znaleść się w trudnem 
położeniu. Jest więc rzeczą konieczną iaknajrychlej poczynić od- 
powiednie kroki. 

Najniższe ceny przejazdu przez ocean Atlantycki sa następujące 
w dolarach: 


Do Nowego Yorku Z Nowego Yorka 


I klasa 177,50 do 272,50 206,25 do 300 

Il klasa 140 do 157,50 140 do 157,50 

III kiasa dla turystów 120 do 125 120 do 125 
Podróż III klasą „dla turystów* tam i zpowrotem 200 do 210 

dolarów. 


W II klasie jedyną zniżką, przyznaną przy bodróży w obie 
strony, jest 5% dla pasażerów, wyjeżdżających z N. Yorku po 
15 lipca. 

W | klasic żadna zniżka nie będzie przyznana. 

Czynione są jednak kroki, aby uzyskać zniżkę od ceny prze: 
jazdu do Ameryki. Członkowie Kongresu są proszeni o zwrócenie 
się w tej sprawie do Kompanii American Express, która poinformuje 
ich jak tylko zapadnie odpowiednia decyzja. 

W Nowym Yorku ceny hotelowe są następujące: w hotelu 
pierwszorzędnym za pokój z łazienką 4 do 5 dolarów dziennie (zą 
1 osobę) lub 7 do 8 dolarów (za dwie osoby). Naogół hotele nowo- 
jorskie nie udzielają pension. Wszystkie trzy posiłki dziennie (a la 
carte) kosztują około 3,50 do 4.50 dolarów dziennie. 

W Atlantic City większość hoteli daje kompletne pension za 
6 do 10 dolarów. Członkowie Kongresu mają prawo do 10% zniżki 
od tych cen. 


Karta zgloszenia: 


Nazwisko 
Tytuł 
Adres 


zapisuje się jako członek Międzynarodowego Kongresu 
Szpitalnictwa i przesyła sumę pięciu dolarów, iako 
składkę członkowską. 
(Przesłać taką kartę i składkę do 

2 East 103d. Street, N. York). 


dra Lewinsky-Corwin, 


Międzynarodowy doroczny kurs dla lekarzy 
w Karlsbadzie. Tegoroczny karlovarski (XI) Międzynarodowy 
Kurs Lekarski (z specjalnem uwzględnieniem balneologji i balneo- 
terapii) odbywać się będzie w czasie od 15 do 21 września. Ucze- 
stnicy otrzymają 33% zniżkę na kolejach czeskosłowackich iak 
również i bezpłatne wizy. 

Wiadomości udziela zarządzający Dr. Edgar Ganz v Karlovych 
Varach. 


Urodził się w r. 1854 w Krzywonosach, Ziemi Wileńskiej Zmarł w r. 1919 w Krakowie 


Nr. 17, 


28. kwietnia 1929. 


ROK VIII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Pamięci $ p. Profesora Napoleona Cybulskiego w dziesiątą 
rocznicę Jego zgonu numer ten poświęca 


Adolf BECK (Lwów). 


Znaczenie NAPOLEONA 


P „Radosne obchody jubileuszowe, podobnie jak smutne uroczy- 
Mik żałobne mają tę wspólną cechę, że ocenienie zasług tego, 

Yy uroczystości takich jest ośrodkiem, odbywa się z dużą przy- 
mieszką uczuciowości. Radość, czy smutek wywierają wybitny 
Wpływ na to ocenienie, a przez to zawiera ono wiele subjekty- 
wizmu. i 
s Ocena zasług naukowych uczonego tej miary, jakim był śp. 
Cybuls ki, nie mogła bczpośrednio po Jego zgonie być wyczer- 
bującą wobec ogromu dzieła, które po sobie pozostawił. Nie mor 
DU, nią być nawet w czasach normalnych, a co dopiero w owych 
uezwykłych, ciężkich warunkach, w których żyliśmy z wiosną 
r. 1919, tuż po ukończeniu wielkiej wojny, w czasie zmagań o gra- 
mce ną nowo wskrzeszonej Ojczyzny: zmagań z wielkimi dyplo- 
matami zachodu, a równocześnie krwawych walk na naszych kre- 
sach wschodnich. 

Po upływie lat dziesięciu, kiedy spoglądamy wstecz, jakgdyby 
z większej odległości, na rozległe niwy nauki uprawiane przez śp. 
"R ulskiego, wydanie sprawiedliwego sądu o wartości wspa- 

lalego dorobku, który po sobie pozostawił, staje się możliwe. 
A AE dopiero będziemy w stanie powiedzieć, czy i w jakim stopniu 
Spuścizyą Jego ducha stała się trwałą własnością myśli ludzkiej, 
Czy nie straciła na swej wartości w porównanin z chwiłą, gdy 
publikacje śp. Cybulskiego ujrzały światło dzienne. 

f Co do swej osoby jednak muszę przyznać, że przestrzeń czasu 
dziesięciu lat, która nas dzieli od śmierci śp. Cybulskiego, 
Może nie usunęła w całości subjektywizmu, bo nie zdołała zgasić 
Najwdzięczniejszej pamięci, uczuć serdecznego przywiązania i wier- 
nej przyjaźni. Co więcej, przy ponownem przeglądaniu prac, które 
było potrzebne do przygotowania dzisiejszego sprawozdania, od- 
żyły w pamięci wspomnienia z łat dawnych, odświeżyty się w ser- 
Cu uczucia. Snuły się przed oczyma ducha obrazy, dotąd nieza- 
tarte, owych ośmiu najpiękniejszych lat młodości, w których 
czerpałem z krynicy wiedzy Mistrza, darzącego mnie szczególną — 
Z całego serca odwzajemnioną miłością — oraz następnego przeszło 
Čwieréwiecza nigdy nie zakłóconej przyjaźni. 

Tłumiąc zaś w sobie uczucia podmiotowe, starając się być 
w całej pełni obiektywnym, rzeczowym, czy nie wpadłem w drn- 
ga ostateczność? Czy nie za nisko oceniłem wartość Jego wiel. 
kiego dzieła? 

Raczcie to Państwo sami osądzić! 

Będę się starał, o ile to możliwe w ramach krótkiego sprawo- 
zdania, przedstawić Panom wspaniałe wyniki pracy ducha i umysłu 
Śp. Cybulskiego, oświetlić ich znaczenie dła nauki. Muszę się 
ograniczyć Ściśle do omówienia Jego prac naukowych i to tylko 
fizjologicznych. Jednakże trudno oddzielić człowieka od badacza 
i otrzymamy może obraz niedoskonały, niezupełny, jeżeli się za- 
dowolę omówieniem tylko działalności naukowej, badawczej C y- 
bulskiego i wyników Jego badań. Atoli olbrzymi rozmiar pra- 
cy Cybulskiego nie pozwolił mi przy najbardziej treściwem 
jej ocenieniu pójść nawet drogą pośrednią i choćby naszkicować 
Jego charakter i wielostronną działalność ogólną, by na tem tle 
dopiero ostremi i szerszemi rysami podnieść to, co na tem po- 
ważnem zgromadzeniu ma szczególnie być omówione: Cybul- 
skiego zdobycze naukowe. 


*) Przemówienie wygłoszone dnia 24 kwietnia 1929 na uro- 
czystem posiedzeniu Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego, po- 
święconem pamięci śp. Cybulskiego w dziesiątą rocznicę Je- 
go zgonu. 


REDAKCJA 


CYBULSKIEGO w nauce *) 


Kiedy Cybulski powołany został na katedrę fizjologii, roz- 
porządzał już szeregiem poważnych publikacyj i miał głośne imię 
w nauce. Niech mi jednak wolno będzie, zanim się zajmę ich oświe- 
tleniem krytycznem, rozpocząć swoje przedstawienie od przypom- 
nienia owej tak doniosłej dla Wszechnicy Jagiellońskiej i dla fizio- 
logji polskiej chwili, kiedy Cybulski zjawił się w Krakowie 
i zajaśniał odrazu jako pierwszorzędiiy badacz, znakomity nauczy- 
ciel i świetny organizator. Proszę o przebaczenie, że na chwilę 
zatrzymam się na obrazię, który tkwi w duszy tmojci niezatarty 
mimo blisko półwiekowej odległości. Do sali wypełnionej po brzegi 
wprowadził ówczesny dzickan Wydziału lekarskiego prof. Blu- 
menstok (Halban), młodego profesora, którego ujmujący wyraz - 
twarzy, dobroć i szczerość, bijące z oczu, odrazu pozyskały ser- 
ca słuchaczy. Zwyczajem ówczesnym dziekan przedstawia go ze- 
branym, podnosi Jego zasługi naukowe i składa życzenia, aby na 
katedrze, którą obejmuje, w dalszym ciągu rozwijał tak świetnie 
rozpoczętą działalność naukową. W jakżeż wysokim stopniu speł- 
niły się te życzenia! Wszak rzeczywistość przeszła wszelkie 
żywione wówczas uadzicje! 

Zakład fizjologiczny zastał Cybulski umieszczony w xro- 
żącym zawaleniem trzechpiętrowym, ciasnym budynku w dzie- 
dzińcu Collegium Physicum. Szczupły, bo na każdem piętrze tylko 
po dwa pokoje mieszczący budynek, stanowił wprost urągowisko 
zakładu eksperymentalnego. Tak zwana sala wykładowa służyła 
nietylko dla wykładów i demonstracyj fizjologicznych i histolo- 
gicznych, ałe także jako sala ćwiczeń — a w chwilach wolnych 
od wykładów i ćwiczeń jako pracownia, w której wykonywano 
doświadczenia. 

Zaraz w pierwszym roku pobytu Cybulskiego w Krako- 
wie rozpoczynają w Zakładzie iizjelogicznym prace badawcze 
prócz profesora asystent Piotrowski oraz asystenci innych Za- 
kładów i Klinik. W następnym roku ogłasza Cybulski priva- 
tissimum i przyjmuje do pracowni sześciu z pierwszych swoich 
uczniów t. j. studentów trzeciego toku medycyny, którym daje 
odrazu tematy do samodzielnej pracy naukowej. 

Miałem szczęście należeć do tej pierwszej garstki pracowni- 
ków. Wyszli z nich i z późniejszych pracowników mężowie, którzy 
potem zajęli wybitne stanowiska w nauce i w Świecie lekarskim, 
a zadzierżgnięte tam z innymi współpracownikami węzły koleżeń- 
stwa należą, do najściślejszych, wspomnienia z lat w pracowni kra- 
kowskiej spędzonych do najmilszych, 

Przejęty gorącą miłością nauki, umiał ją Cybulski wszcze- 
piać licznym swoim współpracownikom i uczniom, budzić w nich 
zapał do pracy naukowej, do badania i szukania prawdy, udzielać 
jim części tej gorliwości, która w Nim była niewyczerpana. Ci, 
którzy wstąpili w poczet pracowników zakładu i mieli poważny 
zamiar pracowania, mogli liczyć na wydatną i wytrwałą pomoc 
szefa, ua Jego rady i na żywy udział w pracy. I zapewne na całe 
swe życie zapamiętali te chwile spędzone w zakładzie fizjologicz- 
nym krakowskim, gdzie Cybulski przykładem swoim i zacho- 
waniem wobec uczniów wprowadził niezmiernie miły ton przyja- 
cielski, atmosterę koleżeństwa i wzajemnej życzliwości. U wszyst- 
kich powstało szczere przywiązanie do osoby Prołesora, które 
łączyło się z prawdziwą czcią. 

Pelen młodzieńczej energji wlał ducha w stare mury zakładu, 
z niezwykłą siłą i wytrwałością potrafił dostosować ciasne i ską- 
po wyposażone sale zakładu dla potrzeb nauczania i badań nauko- 
wych, zapełnić te sale przyrządami i urządzeniami, niezbędnenmii 
do celów dydaktycznych i do prac naukowych. 
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Zaiste nie była to „physiologia elegans“, którą w pierwszych 
łatach pobytu Cybulskiego w Krakowie, przy pomocy skąpe- 
go inwentarza naukowego Zakładu uczono, ćwiczono i wykonywa- 
no badawcze prace. Miasto aparatów precyzyjnych, sprowadzanych 
od mechaników zagranicznych, były to przeważnie przyrządy ze- 
stawione z dostępnego materjału w sposób naiprostszy a rurka 
szklana, korek i kit odgrywały tu pierwszorzedną rolę! 

Że ograniczenie środków i ciasnota przestrzeni nie były 
w owym czasie w stanie zahamować prawdziwych sił naukowych 
w ujawnieniu ich twórczej działalności, okazało się, podobnie iak 
u starych mistrzów fizjologii Longeta, Cl. Bernarda, J. Müilera, 
Ludwiga, Briickego i innych, także i u Cybulskiego. Piękny 
poczet prac wykonanych przez profesora, Jego asystentów i innych 
pracowników wyszedł z owych ciasnych niewygodnych murów. 

Nieustannym i niestrudzonym zabiegom Cybulskiego za- 
wdzięczyć należy powstanie nowego zakładu fizjołogicznego, któ- 
ry otwarty został w 10 lat po przybyciu Cybulskiego do Kra- 
kowa. Niestety z powodu macoszego traktowania przez rząd za- 
borczy naszych potrzeb naukowych nie dopuszczono do tego, by 
zakładowi fizjologicznemu poświęcony był jeden budynek na wy- 
łączne jego cele, lecz przez umieszczenie w jednym budynku pięciu 
a jeżeli liczyć będziemy histologję, to przez kilka lat i sześciu za- 
kładów, spaczono piękne zamiary i dążenia Cybulskiego. 
A kiedy dotacje użyczane zakładowi przez rząd (mimo usilnych 
zabiegów Cybułskicgo) były zanadto skąpe, aby zaspokoić 
mogły szerokie plany Jego badań naukowych, starał się o zdoby- 
cie środków pieniężnych za pomocą szeregu wykładów powszech- 
nych (1887), które, gromadząc setki słuchaczy, przyniosły znaczny 
dochód. W kilka lat później (1892), gdy badania nad zjawiskami 
elektrycznemi w korze mózgowej wymagały znacznych funduszów, 
potrafił Cybulski uzyskać pomoc materialną od osób prywat- 
nych. I tę właściwość Cybulskiego widzimy stale potem: po- 
trafił nie tylko zachęcić do pracy, gromadzić koło siebie rzesze 
współpracowników, porwać ich swoim przykładem wytrwałości 
i pracowitości, ale nawet zainteresować pracami naukowemi osoby 
postronne, stojące zdala od tego terenu pracy, na którym Sam 
działał. 

Przystępując obecnie do ocenienia, jakie znaczenie mają dla 
nauki prace Cybulskicgo. muszę z góry zaznaczyć, że zada- 
niem mojem nie może być opisanie wszystkich. choćby tylko wa- 
żniejszych szczegółów, tyczących się badań Cybulskiego; 
zajęłoby to bowiem zbyt wicle czasu. Muszę się ograniczyć raczej 
do tego, by w grubych rysach podnieść główne punkty widzenia, 
które Cybulskicgo wiodły do badań i które nim kierowały, 
oraz przedstawić najważniejsze wyniki Jego prac i to częściowo 
przez odświeżenie obrazów pamięciowych w umysłach Szanow- 
nych Państwa po większej części już istniejących. 

Rzecz oczywista, że największa część publikacyj C y bul- 
skiego należy do zakresu fizjologii, one też znajdują się na 
pierwszym planie naszego zainteresowania, i te przedewszystkiem 
omówię. Istnieją jednak także prace Jego pióra treści czysto fizy- 
kalnej i histologicznej, oraz publikacje o sprawach publicznych. 
O ostatnich mówić będzie kto inny. Bardzo znaczna część prac 
Cybulskiego przypada na fizjołogię mięśni i nerwów. Jest to 
zrozumiałe, jeżeli się zważy, że badacz, który jak Cybułski, 
szuka w  fizjologji zagadnień fizykalnych, przedewszystkiem 
w czynnościach tych tkanek styka się ze zjawiskami, które po- 
zwalają na matematyczno-fizykalne traktowanie wartości wcho- 
dzących tu w rachubę. 

Jeżeli teraz spróbujemy uzyskać przegląd prac Cybulskie- 
go, nasuwa się podział ich na pięć grup w związku z działami 
fiziologji, którym prace te są poświęcone. Pierwszą grupę stano- 
wią — idąc w porządku chronologicznym — badania nad układem 
krążenia krwi, zapoczątkowane rozprawą p. t.: „Badania nad pręd- 
kością ruchu krwi zapomocą fotochemotachometru'. Drugą grupę 
tworzą doświadczenia nad zastosowaniem kondensatora do draż- 
nienia tkanek pobudliwych, trzecią poszukiwania nad czynnością 
nadnercza, następnie czwartą mikrokalorymetrja, ostatnią zaś roz- 
ległe badania nad istotą zjawisk elektrycznych w mięśniach i ner- 
wach. Do wyliczonych kategoryj musimy i tego rodzaju publikacje 
dołączyć, które z danym zakresem są w pośrednim tylko związku. 

Z przyczyn, natury więcej technicznej nie będę się w układzie 
niniejszego sprawozdania trzymał porządku chronologicznego, lecz 
rozpocznę od prac drugiej z wyliczonych grup: 


l Stosowanie rozbrojeń kondensatora, jako podniet w celu okre- 
ślenia pobudliwości mięśni i nerwów. 


Cybulski wielokrotnie występował jako gorący rzecznik 
myśli o unormowaniu jednostek używanych w fizjologii. Niezliczo- 
ne nieporozumienia między badaczami, niezgodność wyników ta- 
kich samych doświadczeń uważał Cybulski — i słusznie — 
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jako następstwo posługiwania się nicjednakowemi jednostkami. 

Przedewszystkiem dawała się ta niezgodność we znaki w eks- 
perymencie w fizjologii tak częstym, ti. w stosowaniu podniet. 
Cewka indukcyjna, powszechnie używana do drażnienia tkanek 
pobudliwych, jakkolwiek bardzo dogodna, nie odpowiada wcale 
wymogom ścisłych pomiarów. Przy stosowaniu przez dwóch róż- 
nych badaczy cewek nawet jednakowo zbudowanych, nigdy wy- 
niki drażnienia nie będą przedstawiały wartości bezwzględnych. 

Uporczywie i wytrwale dążył Cybulski do wyszukania me- 
tody, mogącej dostarczyć podniet o absolutnycii wielkościach. Zna- 
lazłszy ją w kondensatorze, prowadził wspólnie z Zanietowskim 
szereg żmudnych badań, których pięknym rezultatem było 5 prac 
z lat 1891—1895 oraz i kilka prac samego Zanietowskiego z r. 1895 
i następnych. Prace te doprowadziły nietylko do wynalezienia i na- 
stępnie udoskonalenia samej aparatury, ale także dostarczyły ca- 
łego szeregu zdobyczy w poznaniu pobudliwości nerwów, mięśni 
a także innych tkanek pobudliwych oraz sposobu, w jaki różne 
czynniki na tę pobudliwość wpływają. Metoda Cybulskiego 
i Zanietowskiego pozwala oznaczyć dokładnie nietylko ilość elek- 
tryczności, która przepływa jako bodziec przez nerw, ale także 
wyrazić ilość cnergii w ergach, którą bodziec ten przedstawia. 

W pierwszej pracy o tym przedmiocie, ogłoszonej w r. 1891, 
p. t: „O zastosowaniu kondensatora do podrażnienia nerwów 
i mięśni zamiast przyrządu saneczkowego Du Bois-Reymonuda'*. 
(Rozpr. Akad. Um. w Krakowie, t. 22), wypracowali autorzy samą 
metodę używania rozbrojeń kondensatora, a jako najdogodniejsze 
urządzenie podali następujące: Kondensator o znanej pojemności 
wyrażonej w faradach (C), łączy się w pewnej chwili z dowolnie 
wybraną różnicą potencjałów (U) odgałęzioną od ogniw elektrycz- 
nych przy pomocy dokładnie wykalibrowanego rceochordu. Nała- 
dowany w ten sposób kondensator oznaczoną ilością celektrycz- 
ności wyrażoną w kulombach (K), wedle wzoru K=UC a repre- 
zentującą znaną ilość energiji, wyrażoną w ergach (7), wedle wzo- 
ru =t: U? C X 10, rozbraja się znów w dowolnej chwili przez 
nerw lub mięsień za pomocą specjalnie urządzonego elektrycznego 
kommutatora. 


Druga praca p. t.: „Dalsze doświadczenia z kondensatorami. 
Zależność pobudzenia nerwów od energii rozbrojenia“. (Rozpr. 
Ak. Um. r. 1893), zajmuje się kwestią. jak zachowuje się ilość 
energji potrzebnej do wywołania minimalnego skurczu mięśnia, je- 
żeli się używa w doświadczeniach kondensatorów o różnej pojem- 
ności a o stałem napięciu elektrycznem, albo odwrotnie zmienia się 
napięcie, stosując kondensator tej samej pojemności. Wyniki otrzy- 
mane w tej pracy przez Cybulskiego i Zanietowskiego wska- 
zują, że ilość energji zmienia się w najmniejszym stopniu. i że de- 
cydującym czynnikiem jest tu czas trwania okresu rozbrojenia. 
Jak z tego widać, zbliżyli się już wtedy autorowie do metody ba- 
dania pobudliwości przez oznaczenie t. zw. chronaksji, z którą spo- 
tykamy się dopiero w siedm lat później w podstawowych bada- 
niach Lapicque'a i jego szkoły. 

Do nastęrnej pracy Cybulskiego i Zanietowskiego ogłoszonej 
w Archiwie Pfluegera (tom 55, r. 1894), p. t.: „Ueber die Anwen- 
dung des Condensators zur Reizung der Nerven und Muskelu statt 
des Schlittenapparates von Du Bois-Reymond“ dała przedewszyst- 
kiem impuls ta okoliczność, że Hoorveg w pracy swej również uży- 
wał rozbrojeń kondensatora i wyraża podniety w erzach nie wspo- 
minając wcale o tem, że polscy autorowie poraz pierwszy to wyra- 
żenie wprowadzili do fizjologii w r. 1891 równocześnie z d'Arson- 
valem i niezależnie od niego. W dalszym ciagu rozwijają i udasko- 
nalają metodę samą i następnie majac tak doskonały i pewny spo- 
sób mierzenia pobudliwości, określają poraz pierwszy w sposób 
ścisły, jaki zachodzi stosunek między ilością energji zawartej 
w podniecie w ergach, a wielkością skutku tj. praca mięśnia wy- 
rażona również jak pierwsza w ergach. Jest to zdobycz wielkiej 
doniosłości, a umożliwiło jej osiagnięcie jedynie tylko zastosowanie 
rozbrojeń kondensatora jako podniety. W pracy tej także porównu- 
ią pobudliwość nerwów wegetatywnych (iak struny bębenkowei 
i nerwu błędnego) z pobudliwością nerwów animalnych, i ozna- 
czają dokładnie także bezwzględny próg pobudliwości mięśni. ' 

Przedstawione tu w bardzo krótkiem  streszczeniu badania 
Cybulskiego i Zanietowskiego spotkały się z krytyką ze strony 
Hoorvega. Odpowiedź na tę krytykę tworzy praca Cybulskiego 
i Zanietowskiego p. t.: „Erwiderung aut H. Hoorvegs Abhandlung 
betr. Ueber die Nervenerregung durch Condensatorentladungen" 
(Piluegers Archiv, T. 59, 1895). W roznrawie tej zbijają zarzuty 
FHoorvega odnośnie do konstrukcii kondensatorów i udowadniają, 
iż różnice w przeważającej liczbie doświadczeń autorów o wiele 
są mniejsze niż te, które zachodza w doświadczeniach Hoorvega, 
przenrowadzonych na innych kondensatorach; zarzut mógłby więc 
dotyczyć tylko niewielkiej liczby przypadków, odnoszących się do 
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bardzo małych kondensatorów parafinowych, w których minimal- 
na ilość elektryczności mogła rzeczywiście zaginąć z powodu 
drobnych błędów izolacyjnych. Doświadczenia przeprowadzone 
natomiast na dokładnie izolowanych kondensatorach powietrznych 
nie tylko nie przemawiają za formułą Hoorvega, lecz przeciwnie 
udowadniają, że im większy jest opór nerwu, tem dla wywołania 
minimalnego skurczu potrzeba większego potencjału i większej 
clektryczności. Również niezgodny z rzeczywistością jest drugi 
wzór Hoorvega: 
zo PO 

6 RC +1 ; 

według którego pobudzenie całkowite (t. zw. „Totalerregung'") ro- 
śnie proporcjonalnie z ilością elektryczności, podczas gdy dawniej- 
sze jeszcze doświadczenia autorów wykazały, że w miarę stopnio- 
wego zwiększania ilości elektryczności, dochodzimy do pewnego 
kresu, przy którym nie możemy już otrzymać silniejszego skurczu 
mięśnia, pomimo zwiększenia siły bodźca. Autorowie zwracają 
uwagę, że wzory Iloorvega nie są tak prostem i prawdziwem 
„prawem kardynalnem elektrycznego podrażnienia”, jak je badacz 
ten przedstawia. Metoda Cybulskiego i Zanietowskiego znalazła 
zastosowanie w szeregu prac, w których dała wyniki znakomite. 
Wyłliczę ich kilka: 1. Zanietowski: Poszukiwania nad zmianami 
elektrotonicznemi pobudliwości nerwów za pomocą rozbrojeń kon- 
densatora, Rozpr. Ak. Um. 1895. — 2. Zanietowski: O sumowaniu 
podniet w mięśniach i rdzeniu. Badania za pomocą rozbrojeń kon- 
densatora. Pamiętnik Zakładu Fizjologicznego U. J. Kraków 1895. 
3. Klecki: Zachowanie się siły elektrobodźczej i pobudliwości prze- 
ciętego nerwu żaby. Kozpr. Akad. Um. Wydz. Mat-Przyr. 1893. 
4. Becka badanie nad pobudliwością rozmaitych miejsc nerwu, wy- 
konane w Zakładzie Fizjołogicznym Uniw. lwowskiego. (Rozpr. 
Akad. Um. w Krakowie, t. 31 i Arch. f. (Anat. u.) Physiol. 1898). 

Czy ziściły się nadzieje Cybulskiego, że metoda stoso- 
wania rozbrojeń kondensatora jako podniety, będzie ogólnie przy- 
jęta i że usunie z pracowni eksperymentalnych cewkę idukcyjną 
lub ograniczy jej użycie do najprostszych celów? Czy przyrząd 
Cybulskiego i Zanietowskiego stał się niezbędną do 
codziennego użytku częścią aparatury w większości pracowni 
choćby tylko fizjologicznych? Na to pytanie nie możemy 
niestety dać odpowiedzi twierdzącej. Winną temu nie jest metoda 
Sama tak udoskonalona i w mechanizmie swoim uproszczona, ale 
z jednej strony zakorzeniony konserwatyzm fizjologów, z drugiej 
nie tak częsta potrzeba stosowania podniet o bezwzględnych war- 
tościach jednostkowych. Najczęściej w badaniach pobudliwości nie 
idzie o bezwzględne oznaczenie natężenia podniety, lecz raczej 
0 względny wzajemny stosunek wielkości podniet do siebie t. j. 
o skonstatowanie, w jakim kierunku (dodatnim czy ujemnym) po- 
budliwość uległa zmianie. Często także stosuje się podniety na 
mięśnie i nerwy lub ośrodki nerwowe tylko w celu pobudzenia 
ich wogóle, bez oglądania się na wielkość pobudliwości. W obu 
tych razach stosowanie przyrządu saneczkcwego jest bardzo do- 
godne i ma istotnie pewną wyższość nad drażnieniem rozbroje- 
niami kondensatora, zwłaszcza jeżeli idzie o stosowanie nie jedno- 
Tazowej podniety, lecz, co najczęściej się dzieje, całego szeregu 
Podniet szybko po sobie następujących. 

Rozległe zastosowanie znalazł jednak kondensator w nowszej 
metodzie badania pobudliwości, stosowanej przez Lapicqu'a 
1 jego szkołę, t. i. oznaczania t. zw. chronaksii, czego pierwo- 
Wzorem są jednak, jak przed chwilą wspomniałem, badania C y- 
bulskiego i Zanietowskiego. W tej metodzie jak wia- 
domo określa się wielkość pobudliwości nie z natężenia podniety, 
lecz z czasu jej działania, potrzebnego do wywołania ściśle ozna- 
czonego najczęściej minimalnego skutku. 


y = 


Il. Prace z dziedziny elektrofizjologji. 


Badaniu zjawisk elektrycznych, zachodzących w tkankach 
zwierzęcych a w szczególności w mięśniach i nerwach, poświęcił 
Cybulski szmat życia. Był to ekres ścisłych i subtelnych ba- 
dań, których wyniki, stopniowo w miarę, jak się ujawniały, roz- 
wijały i ustalały, przedstawiał na posiedzeniach Polskiej Akademii 
Umiejętności, i ogłaszał w licznych publikacjach, począwszy od 
roku 1897 do 1913, razem zaś zebrał je w dwóch pięknych rozpra- 
wacl o pierwszorzędnem znaczeniu po mistrzowsku napisanych 
p. t. „Prądy elektryczne w mięśniach nieuszkodzonych i uszkodzo- 
nych oraz ich źródła“ (Rozpr. Akad. Umiej. 1911) i „Prądy elek- 
tryczne w mięśniach czynnych, ich charakter i źródło”, tamże 
1912 r. 

Ścisłego i jasnego umysłu Cybulskiego nie mogły zado- 
wolić znane teorje o istocie zjawisk elektrycznych, i to ani teorie 
tłumaczące powstawanie prądu spoczynkowego, ani też i te, które 
wyjaśniają istotę prądów czynnościowych. Teorja bowiem Du Bois- 
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Reymonda t. zw. molekularna, była właściwie tylko hipotezą znaj- 
dującą mało oparcia na wynikach doświadczeń. Teorja zaś H er- 
manna, która tłumaczyła prąd spoczynkowy jawieniem się ła- 
dunku elektryczności ujemnej w cząstkach uszkodzonych, a prad 
czynny powstawaniem takiego samego ładunku w cząstkach czyn- 
nych, nawet gdyby zapatrywania tego autora okazały się słusz- 
nemi, była właściwie stwierdzeniem samego faktu, a nie tłumaczyła, 
jakiego to rodzaju zjawiska fizykalne czy procesy chemiczne są 
przyczyną pojawienia się uiemnego ładunku. Przytem samo wy- 
rażenie „ładunek ujemny w pewnem miejscu mięśnia lub nerwu* 
było wyrażeniem ze stanowiska fizyki nieścisłem, albowiem te 
sanie miejsca uszkodzone lub czynne można z równem prawem 
uważać za elektrododatnie, jeżeli się je rozpatruje ze względu na 
kierunek prądu w samym mięśniu, a nie w przewodniku. 

Pierwsza publikacja Cybulskiego z dziedziny elektro- 
fizjologji datuje się z r. 1892. W pracy: „O zmianach elektrycznych 
w mięśniach podczas skurczu (Biul. Akad. Um.) przedstawił wy- 
niki doświadczeń, w których łączył z galwanometrem mięśnie 
symetryczne obydwóch kończyn tylnych żaby, a drażnił przez 
nerw ieden z nich. Te doświadczenia dały wynik nieoczekiwany 
i frapujący; mianowicie kierunek wychylenia galwanometru był 
taki, jakgdyby mięsień podczas skurczu stawał się właśnie elektro- 
dodatnim, a nie ujemnym, wobec drugiego mięśnia, nieczynnego. 

Gdy z rozwojem elektrochemii przekonano się, że roztwory 
o różnem stężeniu jednej i tej samej substancji stają się źródłem 
siły elektrobodźczej, Cybulskie mu nasunęła się myśl, że prądy 
mięśni mogą być pochodzenia analogicznego t. i. polegać na nie- 
jednakowej koncentracji cząstek substancyi, z których się składają 
włókienka mięśniowe. Już Ostwald zwrócił uwagę na to, że 
w tkankach zwierzęcych mogą występować różnice stężenia jo- 
nów wywołane niejednakowem przechodzeniem ich przez rozmaite 
błony i że te różnice koncentracji mogłyby być źródłem prądów 
elektrycznych. W r. 1898 wypowiedział Cybulski poraz pierw- 
szy hipotezę o istocie prądu spoczynkowego. Opierając się inia- 
nowicie na fakcie, że wymiana materji między elementami tkanko- 
wemi a cieczą, w której są zanurzone, musi się odbywać przez 
powierzchnię tych elementów, dalej że powierzchnia ta może być 
niejednakowo przepuszczalną dla rozmaitych jonów tych substan- 
cyj, które ulegają wymianie między cząstkami a otaczającą ia 
cieczą, przyjął, że nie przekrój poprzeczny włókna, lecz jego po- 
wierzelmia naturalna jest źródłem siły elektrobodźczej. Po- 
wierzchnia włókienek przepuszczalna jest dla jonów dodatnich, 
a nie przepuszcza ujemnych i stąd to pochodzi, że przez połącze- 
nie przekroju poprzecznego z powierzchnią naturalną mięśnia 
otrzymuje się prąd. 

Teorię swoją poparł Cybulski genialnemi doświadczenia- 
mi, których wyniki obality w zupełności teorję alteracyjną Her- 
manna. Przedewszystkiem wykazał, że i mięsień nieuszkodzony 
jest źródłem prądu i to prądu zawsze o jednym i tym samym 
kierunku t. ji. prądu wstępującego. Następnie udało mu się zbu- 
dować model sztucznego włókna w ten sposób, że otoczył cylinder 
z żelatyny, zawierający roztwór elektrolitów, błona półprzepusz- 
czałuą i umieszczał cylinder taki w roztworze tego samego 
elektrolitu o innem stężeniu. W modelu tym powstawały w odpo- 
wiednich warunkach zjawiska elektryczne identyczne z temi, któ- 
re obserwuje się w mięśniu lub nerwie. Obalił przytem znaczenie 
doświadczeń Hermanna dokonanych z reotomem spadkowniczym, 
na których głównie opierała się jego teorja. W końcu zbudował 
stosy płynne o niesymetrycznem połączeniu, które naśladowały 
budowę włókienka mięsnego i na których skonstatował wszyst- 
kie objawy obserwowane przy badaniu prądu spoczynkowego 
mięśnia. 

A gdy teorja Hermanna o pochodzeniu prądu spoczynkowego 
okazała się niesłuszną, musiało i tłumaczenie, które badacz ten 
głosił dla powstawania prądów czynnościowych, uledz rewizji. 

Diugi szereg przepięknych badań, przy zastosowaniu galwa- 
nometru strunowego Finthovena, użyciu metod świadczących 
o rzadkiej inwencji, uięte ostatecznie w drugiej z wymienionych 
wyżej rozpraw (1912), doprowadziły Cybulskiego do wnio- 
sku, że prądy czynnościowe są następstwem zmian chemicznych, 
wywołanych stanem czynnym tkanki. Cybulski określił bliżej 
jakość tych zmian w ten sposób: Stan czynny powoduje w skład- 
nikach włókienka wskutek nagłego powiększenia lub nagłego zia- 
wienia się zmian rozpadowych powstawanie elektrolitów, których 
jony dodatnie posiadają prędkość większą, niż ujemne. a dyfundu- 
jąc wskutek tego w kierunku cząstek nieczynnych, tworzą z ka- 
żdej cząstki ogniwo, dostarczajace prądu o kierunku zgodnym 
z przenoszeniem się podniety (prąd atterminalny). Zjawienie się 
prądu prawie natychmiast po zadrażnieniu z nader małym okre- 
sem utajonego podrażnienia wskazuje, że występujące tu zmiany 
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mają charakter eksplozywny. Po tym okresie zaczyna się proces 
odwrotny, proces odbudowy (anabolizmu), który tworzy drugą 
fazę prądu czynnościowego, fazę abterminalną, albowiem z powo- 
du nowego ugrupowania jonów i powstania nowych połączeń, te 
samc cząstki, które przedtem były ujemne, stają się dodatniemi. 

Tak więc badania Cybulskiego dowiodły, że niesłuszuem 
jest tak powszechnie przyjęte zapatrywanie Hermanna o ujemno- 
ści cząstek czynnych wobec cząstek będących w spoczynku i wy- 
jaśniły, jaki zachodzi stosunek między zmianami clektrycznemi, 
występującemi w tkankach pobudliwych, a procesami cliemicz- 
nemi, które są podstawą ich przejawów życiowych. 

Oczywiście prace Cybulskiego wywołały żywa dysku- 
się a jej rezultatem były nowe badania Cybulskiego bądź 
przy  udoskonałeniu metody, bądź też przez modyfikacie 
i rozszerzenie doświadczeń w innych kierunkach. Na szczególne 
podniesienie zasługuje praca p. t.: „Prądy czynnościowe nerwów 
i ich stosunek do temperatury*, (Biul. Akad. Um. 1913), w której 
Cybulski w sposób nicdwuznaczny dowiódł, że przewodzenie 
stanu czynnego w nerwie jest istotnie następstwem procesów che- 
micznych. Skonstatowawszy mianowicie, że trwanie prądu czyn- 
nościowego zależy od temperatury, starał się zbadać, czy i o ile 
te różnice, wywołane przez wpływ temperatury, dadzą się wyra- 
zić przez znane równanie Van tFHoffa, odnoszące się do wpływu 
ciepłoty na szybkość reakcji chemicznej. Wartości otrzymane 
przez obliczenie zgadzały się rzeczywiście z wartościami, któ- 
rych dostarczyły doświadczenia. Udało się zatem Cybul- 
skiemu w świetny i znakomity sposób wyrazić proces 
przewodzenia w nerwie przez wzór fizyko - chemiczny. Wy- 
nik ten uważał słusznie Cybulski sam jako dotąd pierwszy 
i jedyny dowód, że stan czynny nerwu nie jest ani procesem elek- 
trycznym, ani ruchem molekułarnym i niema nie do czynienia 
z ułożeniem jego cząstek w postaci kondensatorów. 

Dalsze potwierdzenie słuszności tych zapatrywań przedsta- 
wia Cybulski w pracy: „Model prądów czynnościowyci 
w mięśniach“ (1913). Zapomocą tego modelu, naśladującego 
w świetny sposób nerw lub mięsień połączony z galwanometrem, 
w którym można wywołać powstanie i przebieg zmian elektrycz- 
nych zupełnie podobnie jak w mięśniu, udało się Cybulskie- 
mu znaleźć nowy dowód słuszności Jego teorii o istocie zjawisk 
elektrycznych w tkankach pobudliwych. 

Do rzędu prac, które teorię Cybulskiego umacniają, na- 
leży także praca wykonana wspólnie z Borkowskim p. t.: „Wpływ 
błon i przegród na siły elektromotoryczne*. (Biuł. Akad. Uin. 1909). 

W związku z badaniem istoty i źródła zjawisk elektrycznych 
w mięśniach i nerwach stoją prace, które wykonał Cybulski 
bądź sam, bądź też z uczniami swymi nad ukształtowaniem się 
i przebiegiem prądów elektrycznych w innych tkankach i narzą- 
dach zwierzęcych. Tu należą: 

1) Cybulski i Kirkor: O przewodzeniu stanu czynnego 
przez zwoje międzykręgowe i o odruchowem wahaniu wstecznem 
prądu spoczynkowego. Rozpr. Akad. Um. 1899. 

2) Cybulski: Kilka uwag o elektrokardiogramach na pod- 
stawie własnych doświadczeń. Gazeta Lekarska 1910. 

3) Cybulski: Ueber den sogenannten Wilkuerversuch von 
du Bois-Reymond. Wiener Med. Woch. 1910. 

4) Cybulski i Jeleńska-Macieszyna: Prądy czyn- 
nościowe kory mózgowej. Rozpr. Akad. Um. 1914. 

W luźniejszym wreszcie związku z temi badaniami stoi praca 
Cybulskiego p. t: „Oznaczanie szybkości przewodzenia 
w nerwach żaby przy różnych ciepłotach zapomocą galwano- 
metru strunowego. (Przegląd lekarski 1911). Ostatnie te badania 
ptzeprowadzone z mistrzowską precyzją, wykazały, że istnieje 
wprawdzie wyraźna zależność szybkości od ciepłoty, jednak za- 
wiodły oczekiwania Cybulskiego co do stałości liczb u róż- 
nych csobników. Zależność ta nasunęła Cybulskiemu myśl, 
że stan czynny w nerwach jest związany z procesami chemicznemi 
i że według wszelkiego prawdopodobieństwa podlega procesowi 
reakcyj chemicznych. 

Czy wyniki prac Cybulskiego nad zjawiskami elektrycz- 
nemi stały się tak, jak na to zasługują, cenną i trwałą częścią 
skarbca wiedzy? Czy zyskały one uznanie badaczy zagranicą? 
Dwie te rzeczy należy od siebie odróżnić. Musimy o tem pamię- 
tać, że twierdzenia Cybulskiego obaliły teorję niemieckiego 
uczonego wicikiej miary, teorię uznaną niemal za pewnik przez 
ogromną większość badaczy, zakorzenioną i utrwaloną we wszyst- 
kich podręcznikach, które ukazały się w ciągu lat dziesiąt- 
ków. A choć znaczenie Cybulskiego w nauce było zagra- 
nicą duże a sam Cybulski cieszył się wielkiem uznaniem i po- 
wagą, jednak nie brakło krytyki, która ze strony jednego z bada- 
czy nosiła nawet charakter tak ostry, że stała się niepoważną. 
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Łatwe też było zadanie Cybulskiego unicestwić wycieczki 
osobiste Boruttaua i zbić jego twierdzenie drnzgocącem jas- 
nem dowodzeniem naukowcem. 


Ill, Badania nad czynnością nadnercza. 


Opuśćmy teraz teren, na którym zatrzymaliśmy się tak 
długo, — za długo może dla niejednego z łaskawych i cierpli- 
wych słuchaczów, za krótko jednak ze względu na obfitą treść, 
za krótko też ze względu na to, że stanowi bogate żniwo wielo- 
letniej, żmudnej i cierpliwej pracy wielkiego badacza, — a przejdź! 
my do następnej grupy badań Cybulskiego i jego uczniów. 
Stanowią ią badania o pierwszorzędnem znaczeniu i ważności t. ik 
poszukiwania nad poznaniem czynności nadnercza. 

Rozpoczęte w r. 1895 przez Szymonowicza, kontynuo- 
wane następnie przez Cybulskiego, doprowadziły one do 
epokowych odkryć. W tem gronie chyba zbytecznem jest wskazy- 
wać na doniosłość tych odkryć. Wiemy przecież obecnie, jaki roz- 
mach wzięła nauka o gruczołach dokrewnych i jak rewolucyjnie 
wprost przekształciła nasze pojęcia nie tylko w fizjołogji, zwłasz- 
czą wegetątywnej, ale w wszystkich niemal gałęziach medycyny, 
a nawet i w pokrewnych naukach przyrodniczych. Genialny umysł 
Cybulskiego przewidział to znaczenie wydzielin wewnętrznych 
w czasie, kiedy oprócz pierwszych prób Brown-Sóćquarda 
nad czynnością dokrewną jąder nie znano żadnych faktów, któ- 
reby kazały przypuszczać, że t. zw. gruczoły bez przewodów 
wydzielają jakieś substancję do obiegu krwi. Oto, co pisał Cy- 
bulski w ustępie, traktującym „o wpływach trolficzuych* 
w swoim podręczniku z r. 1894: 

„W ostatnich jednak czasach powoli zaczęto nagromadzać 
iakty, które wskazują, że wpływów troficznych być może wy- 
padnie szukać gdzieindziej*. Z tekstu poprzedniego wynika, że 
wyraz „gdzieindziej* odnosi się do innych części ustroju niż 
układ nerwowy. A dalej pisze: „Z doświadczeń tych można wno- 
sić, że ustrój rzeczywiście ma wpływ na czynności odżywcze 
rozmaitych tkanek, bezpośrednio zapomocą czynności osobnych 
gruczołów, wśród których, jak przytoczone doświadczenia świad- 
czą, wybitną rolę odgrywają wszystkie te zagadkowe narządy, 
których roli dotychczas zupełnie nie mogliśmy sobie wytłumaczyć, 
jak gruczoł tarczykowy, nadnercze a może i grasica*. Jeżeli zwa- 
żymy, że są podręczniki obce z r. 1897, w których niema 
jeszcze wzmianki o wydzielaniu wewnętrznem, będziemy mogli 
należycie ocenić wartość i znaczenie przytoczoncgo ustępu z pod- 
ręcznika Cybulskiego. 

Streszczenia badań Szymonowicza i Cybulskiego 
o nadnerczu nie potrzebuję Państwu podawać. Są one przecież 
powszecnie znane, jak znaną wogóle jest historia i przebieg od- 
kryć poczynionych w rozległej a tak ważnej dziedzinie czynno- 
ści gruczołów dokrewnych, do której polscy badacze kładli fun- 
damenta. Tu muszę jednak zwrócić uwagę Szanownych Państwa 
na fakt niezwykle doniosły, że Cybulski był pierwszym, który 
wykazał, że krew, wypływająca z żyły nadnercza, ma takie same 
działanie jak wyciąg z gruczolu, przez co dowiódł niezbicie, że 
substancja czynna nadnercza istotnie wydziela się do obiegu krwi. 
Może to odkrycie nie czyni już obecnie na nas wielkiego wra- 
żenia, wszakżeż oswojeni jesteśmy z tym rodzajem doświadczeń, 
w których szuka się substancji czynnej dostarczanej przez różne 
gruczoły dokrewnue i inne narządy, we krwi wypływającej przez 
żyłę danych narządów (badania Tournadea i Chabrola, 
Gleya i innych). Pomyślmy jednak o tem, że wspomniane do- 
świadczenia wykonał Cybulski przed 35 laty i że na nich do- 
piero wzorowały się inne! 

Pragnąc być obiektywnym, muszę zaznaczyć, że do 
spostrzeżeń Cybulskiego i Szymonowicza nad działa- 
niem wyciągu z nadnercza na układ krążenia wkradła się 
jaka$ pomyłka, która doprowadziła ich do wniosku, że hor- 
mon nadnercza działa nie na obwodowy aparat naczynioruchowy, 
lecz na jego ośrodek w rdzeniu przedłużonym. Rzecz dziwna, że 
Cybulski, który z nieubłaganym krytycyzmem odnosił się do 
własnych badań, w tym jednym przypadku nie dotarł do prawdy 
i w polemikach swoich z późniejszymi badaczami trzymał się 
wypowiedzianego raz zapatrywania. Zresztą odznaczał się C y- 
bulski autokrytycyzmem, który w jego pracach wybitnie wy- 
stępuje. Już w czasie wykonywania doświadczeń dążył przez kry- 
tykę własnych badań do wykrycia przeoczeń lub błędów; stąd po- 
chodzą liczne ulepszenia własnych metod, które w różnych okre- 
sach swoich badań zwykł był wprowadzać, a które znowu ze 
swej strony wymagały częstych modyfikacyj w samych ekspery- 
mentach. Tej metodzie pracy zawdzięczają badania Cybul- 
skiego wielką i trwałą wartość. Jego definitywne zdobycze będą 
pokolenia następne dalej rozwiiały i wyzyskiwały, lecz nie będą 
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ich obalały. Ale krytycznym był nietylko wobec siebie, lecz natu- 
ralnie wobec prac swoich uczniów, którzy tej jego właściwości 
tyle zawdzięczają, a także wobec prac innych, czynnych na tem 
co on polu. Napotkawszy u którego z autorów wyniki inne niż 
własne, starał się przedewszystkiem przez dokładne badanie 
stwierdzić, na czem polegają różnice. Przez to jednak stawały się 
niejednokrotnie jego badania polemiczne twórczemi, albowiem 
jego bystry umysł spostrzegawczy prowadził go nieraz przy powta- 
rzaniu doświadczeń do nowych ważnych wyników. Piękny przykład 
tego widzimy w polemice Cybulskiego z Boruttauem, 
o której wyżej była mowa. A gdy się przekonał o tem, że prze- 
ciwnik jego jest w błędzie, wtedy wykazywał błąd rzeczowo jako 
nieubłagany szermierz prawdy. Mimo nieraz twardego sądu, wy- 
nika z całego sposobu jego polemiki, że walczył tylko w interesie 
samej prawdy. W dyskusji pozostawał zawsze rzeczowym, a mimo 
nieraz ostrości polemiki, nie uciekał się nigdy dn wycieczek 
osobistych. 


IV. Badania kalorymetryczne. 


Ostatnie lata swego życia, tak płodnego w bujne a piękne dla 
nauki owoce, poświęcił Cybulski badaniom termodynamicz:- 
nym mięśni. Naitrudniejsze do rozwiązania zagadnienia nęciły 
i przyciągały ten wielki umysł. Do takich bowiem zagadnień 
należy właśnie kwestja związku między pracą mechaniczną mię- 
śnia a ciepłem przezeń wytwarzanem. Już w r. 1890 rozpoczął 
próby nad konstrukcją mikrokalorymetru, opartego na zwiększeniu 
przez wytworzone ciepło prężności pary eteru i zbudował pierw- 
szy model aparatu. Jednakże zajęty innemi pracami, a przede- 
wszystkiem badaniami zjawisk elektrycznych mięśni i nerwów, 
odłożył studja nad zjawiskami cieplnemi, które zresztą uważał za 
związane z elektrycznemi, na czas późniejszy. Dopiero w r. 1916 
udoskonaliwszy swój mikrokalorymetr, rozpoczął badania nad 
wytwarzaniem ciepła przez mięsień, które ujął w rozprawie: 
„Z dziedziny termodynamiki mięśni“ (Biul. Akad. Umiej. maj 1916). 
Niestety ciężka choroba, która latem r. 1916 powaliła ś. p. C y- 
bulskiego i przykuła go na długie miesiące do łóżka, a na 
rok cały oddaliła od warsztatu naukowego, od ukochanego prze- 
zeń zakładu, stanęła na przeszkodzie urzeczywistnieniu marzeń 
tego znakomitego uczonego, ogarniętego Świętym zapałem słu- 
żenia nauce. 

A tymczasem w pracowniach zachodu z tej i z tamtej strony 
oceanu, w pracowniach państw wcale nie lub mało tylko do- 
tkniętych wojną, a rozporządzających Środkami, o których naszo 
warsztaty naukowe niestety nie mogą nawet marzyć, badania ter- 
modynamiczne i energetyczne funkcji mięśni kroczyły i kroczą 
szybko naprzód i dążą do wyświetlenia tei ważnej, do najcie- 
kawszych należącej kwestji. Pocieszającym dla nas faktem niech 
będzie ta okoliczność, że w tym mozolnym pocliodzie naprzód 
z pięknemi rezultatami biorą od pewnego czasu także udział 
i polscy badacze (Parnas, Sosnowski). 


V. Badania hemodynamiczne. 


Na wszystkich polach duchowej pracy ludzkiej poznać umysł 
twórczy po tem, że tworzy on rzeczy wspaniałe już w początkach 
swej działalności. Tak też i Cybulski najpiękniejsze odkrycie 
w dziedzinie krążenia krwi, które mam zamiar na zakończenie 
omówić, ogłosił przed trzydziestym rokiem życia. Było nią po- 
danie nowej metody badania prędkości ruchu krwi w tętnicach 
i żyłach, polegającej na stosowaniu skonstruowanego przez Cy- 
bulskiego przyrządu, który nazwał fotohemotachometrem. 
Posiada ten przyrząd przedewszystkiem tę zaletę, że nietyłko po- 
zwala oznaczyć średnią szybkość, ale także — co jest nadzwyczaj 
ważne — szybkość zmienną w czasie każdej z faz czynności serca. 
Nadto metoda ta wprowadza poraz pierwszy do fizjologji foto- 
grafowanie ruchu krwi, jako sposób graficznego rejestrowania, 
i już przez to nabrała ogromnego znaczenia. Zastosowanie bowiem 
fotografji usuwa tak dotkliwą wadę, jaką posiadają inne aparaty 
graficzne, t. j. tarcie piórka o powierzchnię, na której się ruch 
zapisuje, a wskutek tego krzywa, zapisana w ten sposób, przed- 
stawia zupełnie wierny obraz przebiegu danego ruchu. W istocie 
też od czasu tego genialnego odkrycia Cybulskiego fotografia, 
jako metoda graficzna, znalazła w fizjologii coraz szersze i różno- 
rodniejsze zastosowanie. Sam Cybulski używał także foto- 
grafji w wynalezionym przez siebie manometrze dla oznaczenia 
ciśnienia krwi w żyłach. 

W dziedzinie dynamiki krążenia krwi, obarczonej od czasów 
Harveya tak wielu frapującemi kwestiami, w dziedzinie kry- 
jącej w sobie jeszcze i teraz sprawy o doniosłem znaczeniu teore- 
tycznem i praktycznem, których rąbek zaczyna się nam w ba- 
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daniach ostatnich uchylać, — zajął Cybulski miejsce bardzo 
poczesne. Fotohemotachometr jest w swych trzech częściach skła- 
dowych przyrządem kapitalnym. Trzeba go tak nazwać, bo jest 
ten przyrząd pierwszym, który jest oparty na zasadzie nieomy]|- 
nych matematycznych prostych formuł. Z tych trzech części skła- 
dowych sam aparat fotograficzny stanowi oczywiście tylko urzą- 
dzenie pomocnicze, jednakże, jak już zaznaczyłem, znaczy on dla 
badań hemodynamicznych ogromny krok naprzód. Drugą z koleji 
częścią jest manometr różniczkowy, pierwszy, jaki się w iizjologji 
pojawil, trzecią wreszcie częścią jest kaniułla. 

Wnet po ukazaniu się fotohemotachometru, wystąpił O. Frank 
z nienależycie przemyślaną i chyba bardzo subiektywnie zabarwioną 
krytyką. Na zasadzie swojej teorii o manometrach, uznał Frank 
manometr różniczkowy Cybulskiego za niedość czuły do ba- 
dań hemodynamicznych. To prawdopodobnie było przyczyną, że 
fotohemotachometr nie odegrał w badaniach narządu krążenia ta- 
kiei roli, jakiej był godzien, i że nie ulegał dalszemu doskonaleniu. 

A przecież w długim szeregu przyrządów z tej dziedziny, poja- 
wiających się po dziś dzień, nie widzimy ani jednego, któryby mógł 
dorównać fotohemotachometrowi. Nie można z nim zestawić zegarów 
Huerthlego, Tigerstedta, ani od wielu lat zapowiadanej 
a ogłoszonej w r. 1928, metody O. Franka, jakoteż Broem- 
sera przyrządu również z r. 1928, usiłującego mierzyć szybkość 
ruchu krwi w nieprzecinanych tętnicach. Porównania zrobić nie 
można, bo stosować się one dają do ograniczonych miejsc układu 
krwionośnego i rezultaty badań w porównaniu ze zdobyczami ioto- 
hemotachometru są dość prymitywne, a w niektórych szczegółach 
budzą nawet poważne zastrzeżenia. O. Frank i jego uczniowie 
podjąwszy ideę Cybulskiego mierzenia ruchu krwi na zasa- 
dzie różnicy ciśnień j jej fotografowania przyczem o Cybul- 
skim zupełnie zamilczeli — po dziś dzień szukają napróżno lep- 
szego rozwiązania od pierwowzoru Cybulskiego i negując 
jego kaniulę, proponują niezręczue sposoby wywoływania różnicy 
ciśnień na krótkiej przestrzeni, przez co zbyteczny wprowadzają 
balast. 

Teoretyczne zagadnienie kaniuli Cybulskiego streszcza 
się według badań ostatnich lat wykonanych w Zakładzie fizjolo- 
gicznym Uniwersytetu lwowskiego przez Klisieckiego w tem, 
że w różnicy ciśnień wytwarzanej przez ciecz płynącą, mieści się 
opór kąta prostego, posiadający inne brzmienie niż według W cis- 
bacha, oraz liczba stała, wyrażająca stratę szybkości cieczy 
w następstwie załamania się jej strumienia pod kątem prostym. 
Z wzoru Klisieckiego oblicza się dokładnie nietylko szyb- 
kość t. zw. wtórą, istniejącą w kaniuli, ale co najważniejsza i szyb- 
kość pierwotną t. j. tę, z którą się krew porusza w naczyniu 
krwionośnem nietkniętem. To dowodzi, jak doskonałem narzę- 
dziem dla badań spraw krążenia jest kaniula Cybulskiego. 
Drobna niedokładność w obliczeniach, płynąca z powodu obu- 
stronnego wyginania tętnic przez kanjulę, została usunięta przez 
wprowadzoną przez nas dwukątową kaniulę, do której według 
Klisieckiego, stosuje się ta sama formuła wyrażająca szyb- 
kość pierwotną. 

W tem miejscu zaznaczyć muszę jeden szczegół. Opisując 
swą kaniulę, powiada Cybulski, że jest ona modyfikacją rurki 
Pitota. Spoglądając jednak na te dwa twory, daremnie szuka 
się podobieństwa w ich formie i funkcjach. Rurka Pitota nie 
odchyla kierunku prądu cieczy, tkwiąc w pośrodku jego stru- 
mienia i mierzy tylko ciśnienie dynamiczne i statyczne; kanjula 
Cybulskiego cały strumień cieczy załamuje o 90°, przez co 
powstaje lokalna znaczna różnica ciśnień, zawierająca w sobie 
opór prostokątowego załamania i liczbę wyrażającą stratę energji 
kinetycznej ruchu. Chyba tylko przez niecodzienną skromność, 
przedstawił Cybulski taki rodowód dla swej kaniuli. 


Zarzutu chronicznie przez szkołę niemiecką podnoszonego, że 
ten pierwszy we fizjologji różniczkowy manometr Cybulskiego 
jako zamało czuły, nie nadaje się do badań hemodynamicznych, 
wcale nie można brać na serio. Gdyby to twierdzenie było słuszne, 
nietylko zwróciłby na to uwagę taki obserwator i takiej prawości 
naukowej człowiek jak Cybulski, ale musieliby to zauważyć 
i inni badacze, którzy się tym manometrem posługiwali. Przez 
skrócenie tylko połączenia kaniuli z manometrem dał się uzyskać 
obraz ciśnienia w tym manometrze, nie ustępujący wyglądowi 
ciśnienia w manometrze sprężystym Huerthlego, co więcej, 
rzetelnie wytrzymuje on porównanie z manometrem Franka, 
w najnowszej modyfikacji Broemsera w zastosowaniu do tęt- 
nic; tylko tętno aorty w manometrze Broemsera niekiedy ina- 
czej wygląda, bo ma te szczególne drgania pochodzące podobno 
od drgań zastawek w pewnych momentach czynności serca. Ale 
czy słuszną jest rzeczą krytykować taki przyrząd za to, że nie 
jest on w możności odtworzyć drobniutkich drgań, trwających 
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przez setne części sekundy, w dodatku drgań wcale nie wpływają- 
cych na charakter ruchu krwi tem więcej, że wymogi stawiane 
manometrom, dziś są znacznie skromniejsze? W r. 1897 złym był 
manometr, który nie mógł drgać kilkaset razy w sekundzie, a w r. 
1928 dobrym jest ten, który drga tylko 40 — 50 razy w sekundzie. 
Ten fakt sam przez się dowodzi bezpodstawowej krytyki O. 
Franka, obciążającej po dziś dzień hemodynamiczne prace na- 
wet autorów niemieckich. 


Ale pozostawmy na uboczu te sprawy, a przejdźmy do fak- 
tów, któremi wzbogacił fotohemotachometr skarbnicę naszej wic- 
dzy. Sam Cybulski przedstawił nam linearny ruch krwi w tętni- 
cy szyjnej i udowej, jego falowanie oddechowe, zachowanie się 
w różnych położeniach ciała. Drugi po Chauveau-Lortetcie 
opisał przyśpieszenie dykrotyczne, które odgrywa tak poważną 
rolę w całokształcie ruchu krwi, jak późniejsze badania stwierdziły. 

Drobne zaiste przyczyny były, że niektóre fakty w pracy 
Cybulskiego należało skorygować. Oto wyginanie się na- 
czyń krwionośnych na obu końcach kaniuli, za duża wzajemna od- 
ległość rurek łączących kanjule z manometrem, umieszczanie przy- 
rządu za daleko od zwierzęcia, zamiast tuż nad niem, oraz kalibro- 
wanie rurek, sprawiły, że Cybulski znalazł za małą szybkość 
w tętnicach, a za duże różnice szybkości podczas skurczu i roz- 
kurczu serca, bo linje tętna, z których obliczał Cybulski szyb- 
kość, były nieco wobec siebie przesunięte, mianowicie dolna opóź- 
niona. Ale po wprowadzeniu dwukątowej kaniuli, krótkiem jej 
połączeniu z manometrem, oraz znalezieniu formuły dła oblicza- 
nia szybkości, te sprawy nic do życzenia nie pozostawiają. 

W ten sposób ulepszony fotohemotachometr, w najnowszych 
badaniach przyniósł dalszy obfity plon. Dziś już wiemy, że na ogół 
istnieje harmonia pomiędzy falowaniem ciśnienia a linearnym ru- 
chem krwi w układzie tętniczym. Wyjątek stanowi moment dykro- 
tycznego przyśpieszenia, większego w aorcie i w początku du- 
żych tętnic nawet od przyśpieszenia skurczowego, mimo że ci- 
śnienie dykrotyczne jest pokaźnie mniejsze : niż skurczowe. Ale 
ten wyjątek ma swe źródło w tętnieniu aorty, maiącem duży 
wpływ i na przebieg samego ciśnienia. Potwierdzony został sto- 
sunek oddechowych fal ciśnienia krwi, stwierdzony przez Cy- 
bułskiego, do fal oddechowych prądu krwi, oraz wykryte zo- 
stały linearne fale trzeciorzędne. Kanjula i manometr różniczkowy 
Cybulskiego, umożliwiły Klisieckiemu zbadanie oporów 
krwi płynącej w różnych przekrojach z takim rezultatem, że 
w aorcie i w dużych tętnicach lepkość krwi jest równa lepkości 
wody, t. į} wywołuje taką stratę energji, jakąby wywołała woda 
w tych częściach narządu płynąca. Z pomocą fotohemotacho- 
metru dotarł Klisiecki tam, gdzie każdy inny dzisiejszy przy- 
rząd jest niemożliwym do użycia, do tętniczek o średnicy 0,2 — 
0,3 mm. Mimo wielkiej sumy przekrojów i wielkiej lepkości krwi, 
ruch linearny w tych tętniczkach jest szybki, od 50 — 200 mm;sek, 
fakt, który się kłóci z zasadami hydrauliki. I oto znów manometr 
t. zw. żylny, spuścizna po Cybulskim, który stosowany przez 
Becka do pomiarów ciśnienia żylnego przyczynił się do sprecy- 
zowania tego ciśnienia, użyty przez Klisieckiego do badań 
ciśnienia tętniczego, pośpieszył z pomocą w rozwiązywaniu tego 
dziwnego zjawiska. Doc. Klisiecki w pięknej pracy, która 
znajduje się w druku, w sposób jasny i niezawodny zjawisko to 
tłumaczy. 

Przy końcu tętniącego obszaru krwionośnego jest równe ci- 
śnienie bez fal, zapewniające równomierny odpływ krwi przez 
prekapilary, które odgrywają rolę śluz, odprowadzającyci ciecz 
do obfitej sicci naczyń włoskowatych. Tętnienie przeprowadza 
energję serca prawie bez strat przed samo krążenie tkankowe, 
przed którem ona tkwi w postaci statycznej, w postaci wysokiego 
ciśnienia, zdolnego dostarczyć prawie momentalnie odpowiedniej 
energji ruchowej kilkasetkroć razy lepszemu krążeniu w tkankach, 
wprawianych w stan czynny. 

A skoro dzisiejszy pogląd na sprawę ciśnienia krwi — we- 
dług którego w tętnicach dużych jest nieznaczny, w tętnicach ina- 
łych duży spadek ciśnienia — jest z tamtym w niezgodzie, nie 
intormuje nas wyczerpująco o energetycznych zasobach narządu 
krążenia, spodziewać się można, że te sprawy rozpatrywane z in- 
nego punktu widzenia, nareszcie zostaną wyświetlone. 


Kończąc swą wielką monografję o fotohemotachometrze, po- 
wiada Cybulski: „Lecz zamiarem moim nie było tyle opraco- 
wanie wszystkich kwestyj, ile raczej dowiedzenie przydatności 
i wygody mojego sposobu oznaczania szybkości ruchu krwi i pod 
tym względem, zdaje mi się, cel mój został osiągnięty”. Zaiste! Po 
latach 44 od chwili narodzin fotohemotachometru, zapewniam; 
Cienie Jego Wielkiego Twórcy, że ten przyrząd pełnem 
żyje życiem i coraz to nowe zdobycze poczynia. 
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Fotohemotachometr posłużył całemu szeregowi badaczy iako 
niezawodny instrument do rozwiązania ważnych problemów z dzie- 
dziny krążenia. 

Oprócz Cybulskiego, w którego monografii znajdujemy 
już szereg wyników o szybkości krążenia w tętnicach i żyłach 
w zależności od różnych faz czynności serca, od oddychania, 
a osobno w rozprawie p. t. „O wpływie pozycji ciała na krążenie 
krwi u zwierząt* (Przegląd lekarski 1886) o zmianach szybkości 
w zależności od położenia ciała, posługiwali się tym przyrządem 
i inni współpracownicy Cybulskiego. I tak zapoczątkował 
Beck fotohemotachometrem sprawę ruchu krwi w żyle bramnej 
i ilościowego ukrwienia wątroby. Opisał charakter krążenia bram- 
nego i jego zmiany pod wpływem różnych czynników fiziologicz- 
nych i patologicznych, oraz zbadał ilościowo ukrwienie tkanki 
wątrobowej. Kirkor, przy pomocy tego przyrządu stwierdził, 
że drażnienie korowych ośrodków mózgowych i powierzchni czu- 
ciowej, wywołujące skurcz mięśnia, podwaja szybkość ruchu krwi 
w tętnicach; sadził on, że albo ośrodki ruchowe kory są w łącz- 
ności z ośrodkami naczynioruchowemi i pobudzane są jednocze- 
śnie z taimtemi, albo też, że rozszerzenie naczyń krwionośnych od- 
bywa się odruchowo za pośrednictwem dośrodkowych nerwów 
mięśni. Te dwa przypuszczenia okazały się słusznemi, bo w tym 
samym roku (1901) ogłosił Bayliss pracę dotyczącą znanego 
„axonreflex*, a i równoczesność podniet korowych ruchowych 
z podnietami naczynioruchowemi też za pewnik dziś uchodzi. Z a- 
nietowski oznaczał fotohemotachometrem lepkość różnych 
cieczy oraz krwi i zależność ruchu od lepkości. 


x * x 


Obok prac dotąd omówionych, które ułożyliśmy w pewne 
ugrupowania, kierując się łącznością i związkiem zachodzącym 
pomiędzy poszczególnemi badaniami, oraz kierując się tem, że 
prace zaliczone do jednej grupy były wypływem wspólnej idei 
przewodniej, pozostawił nam Cybulski w spuściźnie jeszcze 
szereg. publikacyj ważnych, część z nich nawet doniosłego zna- 
czenia, których — dla braku czasu — nawet pobieżnie omówić 
nie mozę, a tylko kiłka z nich wymienię. Tu należą badania nad 
autosugestją i hipnotyzmem, ujęte w Polsce poraz pierwszy przez 
Cybulskiego ze stanowiska prawdziwie fizjologicznych i przy- 
rodniczych doświadczeń, a opublikowane w Wydawnictwach Aka- 
demji Umiej., w Zentralblatt f. Physiol. 1887 i w dużej rozprawie, 
ogłoszonej w Przeglądzie lekarskim, oraz w całym szeregu od- 
czytów między innymi i o spirytyzmie 1894. Dalej należą tu „Dal- 
sze badania nad ziawiskami elektrycznemi w korze mózgowej 
małpy i psa* wspólnie z Beckiem 1892 i 1895 r. (praca za- 
początkowana przez Becka a ogłoszona w r. 1890), oraz wymie- 
nione wyżci prace wspólnie ogłoszone z Kirkorem, i prace 
z Weisglasem, wreszcie praca histologiczna skromnie na- 
zwana „Kilka słów o ciałkach nerwowych“ prof. Adam k ic- 
wicza (Przegląd lek. 1888) i praca z dziedziny patologji „O ucisku 
mózgu (tamże 1891). 

Za daleko by nas zaprowadziło, gdybym chciał objąć tem 
sprawozdaniem także prace wykonane przez wszystkich pracow- 
ników Zakładu Fizjologicznego U. J. pod kierownictwem Cybul- 
skiego i omówić ich znaczenie w nauce. Uwzględniłem już te 
prace, które w tytule obok nazwiska Cybulskiego noszą na- 
zwiska jego współautorów, o ile należały do jednej z omówionych: 
grup (Szymonowicz, Zanietowski i in). W tych zaś 
które wykonane zostały przez samych współpracowników 
Zakładu, udział Cybulskiego w ich wykonaniu, zależnie od 
osoby autota, był nieraz bardzo żywy. Wszak do Jego pracowni 
garnęli się lekarze różnych specjalności. Jedni przynosili ze sobą 
tematy własnego fachu, innych Cybulski naprowadził na pro- 
blemy fizjologiczne, będące w związku z ich specjalnością, Byli 
oni oczywiście najczęściej nowicjuszami w pracy eksperymelt- 
talnej. Ale nietylko ci, lecz także tacy pracownicy, którzy 
poświęcali się fizjologii lub innemu działowi medycyny do- 
świadczalnej, zaawansowani w badaniu eksperymentalnem, otrzy- 
mali od Cybulskiego zachętę i wszechstronną pomoc, o ile 
jej potrzebowali. Nigdy nie narzucał swego zdania, chętnie przyi- 
mował uwagi choćby nawet początkującego pracownika i cieszył 
się, gdy mógł stwierdzić u niego prócz zapału do pracy także 
samodzielność myślenia, inicjatywę i tak niezbędną do badania 
naukowego zdolność krytycznego odnoszenia się do wyników 
własnych doświadczeń. 

Nie omawiam zupełnie prac i publikacyj Cybulskiego 
natury społecznej i ogólnej, zadaniem mojem było bowiem wy- 
łącznie przedstawienie czysto naukowej działalności C yb ul- 
skiego. Zaznaczam tylko, że zarówno te publikacje, jak i jego 
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udział w instytucjach obywatelskich wskazują, że umyst Cy- 
bulskiego rozległy, zapał do pracy niewyczerpany, zadziwia- 
jący dar organizacyjny oraz miłość Ojczyzny pchały go na arenę 
szerszej p.acy obywatelskiej i społecznej, której poświęcał swoje 
Bióro i cnergię. Nie można jednak — mówiąc o znaczeniu C y- 
bulskiego dla nauki — pominąć i iych jego zasług, które t,- 
łożył dla nauki noiskiej, wydając pierwszy polski podręczmk tzjo- 
logji. Wszakżeż nietylko swą własną pracą badawczą i takąż 
pracą swoich uczniów, ale i swojem nauczaniem, swoim wielkim 
wysiłkiem, który wkładał w kształcenie tylu pokoleń lekarzy, przy- 
czynił się walnie nietylko do podniesienia poziomu wykształcenia 
swoich adeptów, lecz i do rozszerzenia wiedzy fizjologicznej, tej 
Mater rerum medicarum. A więc i jego działalność nauczycielską 
należy zaliczyć do rzędu zasług dla nauki. 

O samym podręczniku można powiedzieć, że nietylko stał 
w zupełności na poziomie ówczesnej nauki, ale pod tym wzglę- 
dem prześcignął niejeden z bardzo używanych w tym czasie pod- 
ręczników obcych. Podział materjału jest wyborny, dydaktycznie 
uzasadniony, sposób przedstawienia przyucza i przyzwyczaja czy- 
telnika, względnie uczącego się, do indukcyjnego myślenia i zmu- 
Sza niejako do współpracy z autorem w rozumowaniu przyrodni- 
czem; styl jest płynny, niewyszukany, zwięzły i ścisły. Swój po- 
glądowy wykład przedstawiający zawsze dany przedmiot w spo- 
sób prosty, jasny i treściwy, urozmaicał i obiaśniał licznemi de- 
monstracjami, o których staranne przygotowanie dbał przede- 
wszystkiem. Wychodził ze słusznego zapatrywania, że fizjoiogji 
uczyć się można tylko przez ogłądanie zjawisk fiziologicznych, 
tak jak ich dostarcza dobrze przeprowadzony eksperyment. 

A wreszcie czuł Cybulski pęd do tego, aby naukę przez 
siebie ukochaną pogłębiać wśród lekarzy, przyrodników a nawet 
uprzystępniać ją publiczności nielekarskiej. Często urządzał też wy- 
kłady popularne a już prawdziwą ucztą duchową dla członków 
Towarzystw naukowych Krakowa lub Warszawy było, gdy Cy- 
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bulski odłożywszy niejako narzędzia codziennej pracy, któremi 
uprawiał niwę nauki, podawał w uroczystych cliwilach Towarzy- 
stwa tei pracy plony. 


Oto w krótkich rysach przedstawione dzieło życia Napo- 
leona Cybułskiego, a raczej część tego dzieła, prawda, że 
najważniejsza: plon jego pracy naukowej. Cybulski był zdo- 
bywcą, który odkrył i oddał wiedzy nieznane tereny, ale był też 
i niestrudzonym, wytrwałym oraczem, który tereny te sam upra- 
wiał, użyźniał i innym do dalszej uprawy oddawał. Owoce jego 
pracy są bujne i bogate, pod względem jakości są pierwszorzędnej 
wartości, toteż zajmują między pracami fizjologicznemi jedno 
z pierwszych miejsc. To, co Cybulski po sobie zostawił, ta 
nietylko klejnot dla współczesnych, lecz trwa także dotąd nie- 
wzruszenie, w wartości niezmienionej, bezcennej. Co więcej, z bie- 
giem lat niektóre jego zdobycze naukowe nabrały — jak to miałem 
zaszczyt udowodnić — przez dalsze opracowanie następców, war- 
tości większej i stały się nawet bardziej aktuałnemi. Stały się za- 
tem cenniejszemi nie dzięki starości, patynie, która na nich osiadła, 
lecz niby z najprzedniejszego materjału, ręką mistrza stworzony, 
przepięknie dźwięczący instrument, na którym przecudne wycza- 
rowuje tony, a które przez pokolenia dalsze w rękach odtwórców 
doskonali się coraz bardziej. 

To co Cybulski stworzył, nie zniknie z skarbca fizjologii. 
Dumni bądźmy, że naszym był przewodnikiem. Jego pamięć czcić 
będzie fizjologja i medycyna polska po wieczne czasy. O Nim 
można powtórzyć słowa Heringa, wypowiedziane w wykładzie 
o pamięci, a przepiękną myśl zawierające: „Świadomą pamięć czło- 
wieka gaśnie z jego zgonem, ale nieświadoma pamięć przyrody jest 
wierną i niezniszczalną, a komu się udało na niej wybić ślady swej 
działalności, o tym pamięta na zawsze”. 


Spis prac Napoleona Cybulskiego. 


a) Prace naukowe. 


k Rozprostranienie difterita pri poszedstwie mołoka. Wracz. 
80. 

Nowy przyrząd do badania prędkości ruchu krwi. Kosinos 
1886 oraz Przegl. lek. 1888. 

Toż po rosyjsku. Dyssertacja 1885. 

Toż po niemiecku. Pfliigers Archiv 1886. 

Fizjologia człowieka. Kraków 1894. 

O wpływie pozycii ciała na krążenie krwi u zwierząt. Rozpr. 
Akad, Um. 1886. 
© (Z Mikuliczem). O fiziologicznem zachowaniu się przełyku 
l mechanizmu połykania. Rozpr. Akad. Um. 1866. 

O hypnotyzmie ze stanowiska fizjologicznego Przegl. lek. 1387, 

O samopoddaniu się u osób zahypnotyzowanych. Biul. Akad. 
Um. 1887. 

Nowy manometr do oznaczenia ciśnienia krwi w żyłach zapo- 
mocą fotografji. Rozpr. Akad. Um. 1888. 

(Z Beckiem). Badania poczucia smaku u osoby pozbawionej 
ięzyka. 1888. 

Kilka słów o ciałkach nerwowych prof. Adamkiewicza. Przegl. 
lek. 1888, 

Mikrokalorymetr nowy przyrząd do mierzenia małych ilości 
ciepła. Biul. Akad. Um. 1890. 

O ucisku mózgu. Gazeta lek. 1891. 

Toż po niemiecku. Centralblatt f. Physiologie 1891. 

(Z Zanietowskim). O zostosowaniu kondensatora do podraż- 
nienia nerwów i mięśni zamiast przyrządu saneczkowego Du- 
Bois-Reymonda, Biul. Akad. Um. 1891. 

(Z Zanietowskim). To samo. Rozprawy Akad. Um. 1892. 

(Z Zanietowskim). Dalsze badania nad zastosowaniem konden- 
satora do podrażnienia nerwów i mięśni. Biul. Akad. Um. 1892, 


Kilka słów o dzisiejszym stanic nauki o lokalizacii. Przegl. 
Lek. 1892, 
O zmianach elektrycznych w mięśniach podczas skurczu. 


Biul. Akad. Um. 1892. 

(Z A. Beckiem). Dalsze badania nad zjawiskami elektryczne- 
mi w korze mózgowej małpy i psa. Rozpr. Akad. Um. 1892, 

Toż po niemiecku. Centralblatt f. Physiol. 1892. 

Mleko wapienne jako Środek deziniekcyjny. Przegl. lek. 1892. 

(Z Zanietowskim). Dalsze doświadczenia z kondensatorami. 
(Biul. Akad, Um. 1893). 

(Z Zanietowskim). To samo. Rozpr. Akad. Um. 1893. 


Spirytyzm i hypnotyzm. Kraków 1894. 

Eine neue Modification d. Microcalorimeters. Biul. Akad. Um. 
1894. 
(Z Zanietowskim). Ueber die Anwedung des Condensators zur 
Reizung der Nerven und Musktln. Piligers Arch. 1894. 

(Z Zanietowskim). Erwiderung auf H. Hoorweg's Abhandlung 
betr. „Ucber die Nervenerregung durch Condensatorenentladungen'". 
Piligers Arch. 1895. 

Ueber die Function der Nebenniere. Biul. Akad. Um. 1898. 

O funkcji nadnercza. Gazeta lek. 1895. 

Elektrische Erscheinungen thAtiger Nerven. Rozpr. Akad. Um. 
1897. 3 

Einige Bemerkungen zu den Artikel d. H. Dr. H. Boruttan. 
Centralblatt f. Physiol. 1898. 

(Z Sosnowskim). Zur Frage: „Ist die negative Schwankung 
ein unfehlbares Zeichen d. physiologischen Nerventhätigkeit?“ 
Centralblatt f. Physiol. 1898. 

(Z Kirkorem). O przewodzeniu stanu czynnego przez zwoje 
międzykręgowe i o odruchowem wahaniu wstecznem prądu spo- 
czynkowego. Rozpr. Akad. Um. 1899. 

Próba nowej teorii zjawisk elektrycznych w tkankach zwie- 
rzęcych. Rozpr. Akad. Um. 1898. 

Powietrze i zwierzęta. 1900. 

Einige Bemerkungen über das Verhalten der elektromotori- 
schen Kraft in den Froschnerven. Rozpr. Akad. Um. 1900. 
Fizjologja człowieka. Wydanie II. Kraków 1901. 

V. międzynarodowy kongres fiziologów. 1901. 

Ein Beitrag zur Theorie der Entstehung der elektrischen Strö- 
me in ticrischen und pflanzlichen Geweben. Rozpr. Akad. Um. 1903. 

O współczesnym witalizmie i mechanizmie. Akad. Um. 1904. 

Biologia wobec najnowszych badań fizycznych. Akad. Um. 
1905. 

Materia promienista jako Środek leczniczy. Przegląd lek. 1905. 

Bakterje mleczne jako Środek walki ze starością i niektóremi 
chorobami. Kraków 1906. 

Oznaczenie pojemności nerwów. Rozpr. Akad. Um. 1906. 

Toż po niemiecku. 1906. 

(Z Tarchanowem). Kilka słów w sprawie jadów w jelicie pra- 
widłowem. Tygodnik lek. 1907. 

Toż po francusku. Arch. internat, de Physiol. 1907. 

(Z Borkowskim). Einfluss von Membranen und Diaphragmen 
auf elektromotorische Krafte. Rozpr. Akad. Um. 1909. 
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Ueber die Oberflächen- und Aktionsstróme der Muskeln. Rozpr. 
Akad. Um. 1910. 

Ueber die Beziehung zwischen den Aktionsstrómen und dem 
tatigen Zustande der Muskeln. Rozpr. Akad. Um. 1910. 

Kika uwag o elektrokardjogramach na podstawie własiiych 
doświadczeń. Gazeta lek. 1910. 

Ueber den sogenannten „Wilkiiryersuch* von Du Bois-Rey- 
mond. Wien. Med. Woch. 1910. 

O elektro-kardjogramach przy rozmaitych rodzajach uśpienia. 
Med. i Kronika Lek. 1910. 

Oznaczenie szybkości przewodzenia w nerwach żaby. 1911. 

Prądy elektryczne w mięśniach nieuszkodzonych i uszkodzo- 
nych oraz ich źródło. Rozpr. Akad. Um. 1911. 

Prądy elektryczne w mięśniach czynnych, ich 
i źródło. Rozpr. Akad. Umiej. 1912. 

Toż po niemiecku. 1912. 

Les courants electriques dans les muscles altćrćs et non alte- 
rés et leur origine. Arch. intern. de Physiol, 1912. 

Elektryczność zwierzęca, jej źródła, przejawy i 
Gazeta Lek. 1913. 

Elektryczność zwierzęca, prądy spoczynkowe i czynnościowe. 
Rozpr. Akad. Um. 1913. 

Ein Modell der Aktionsstróme des Muskels. Biul. Akad. Um. 
1913. 

(Z Surzyckim). Zmiany  elektrokardjograficzne wywołane 
obecnością cieczy w worku osierdziowym. Przegl. lek. 1912, 

(Z Woliczką). Die Abhängigkeit der Aktionsstróme der Mus- 
keln von der Temperatur. Biul. Akad. Um. 1914. 
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(Z Jeleńską). Aktionsstróme der Grosshirnrinde. Biul. Akad. 
Um. 1914. 

(Z Beckiem). Fizjologia człowieka. Warszawa 1915. 

Nerwy obwodowe. Warszawa 1915. 

Elektrofizjologja. Warszawa 1915. 

Fizjologia układu krwionośnego. Warszawa 1915. 

Wydzielanie gruczołów trawiennych. Warszawa 1915. 

Zur Thermodynamik der Muskeln. Biul. Akad. Um. 1916. 


b) Prace treści społecznej i ogólnej. 


O wpływie szkoły współczesnej na fizyczny rozwój młodzie 
ży szkolnej. Przewodnik higieniczny. 1890. 

Z powodu artykułu prof. Rydygicra o dopuszczenie kobiet do 
studjów lekarskich. Przegląd lekarski. 1895. 

W sprawie reformy studjów lekarskich. Przegląd lek. 1396. 

Kilka słów o znaczeniu ćwiczeń fizycznych. Przegl. lek. 1895. 

Uwagi nad ministerjalną reformą studjów i egzaminów lekar- 
skich. Przegl. lek. 1899. 

W sprawie organizacii gospodarstw włościańskich. 
1900. 

Próba badań nad żywieniem się ludu wiejskiego w Galicji. 
Kraków 1904. 

Projekt organizacji samopomocy lekarskiej. Russki Wracz. 1901. 

Marceli Nencki (wspomnienie pośmiertne). 1901. 

Profesor Dr. Książę Jan Tarchan Maurawow (Tarchanow). 
Gazeta lek. 1908. 


Nauka wobec wojny. Kraków 1918. 


Kraków 


E. MAYDELL, prot. fizjologii U. J. Kraków. 


Napoleon Cybulski. 


Dr. medycyny i chirurgji, Profesor fiziologii U. J., Dziekan Wy- 
działu Lekarskiego i Rektor Uniw. Jagiell. 


W 10-tą rocznicę Śmierci. 


Przed 10-ciu laty Kraków chował z wiełkim żalem Dra Na- 
poleona Cybulskiego, Profesora fizjologii Uniwersytetu Jagielloń- 
skiego. Był to rzadki, i wyjątkowy człowiek, którego wybitna 
indywidualność przejawiła się tak w życiu prywatnem jego, iak 
i w pracy pedagogicznej i naukowej. 

Napoleon Cybulski pochodził z ziemiańskiej, litewskiej ro- 
dziny. Urodził się w roku 1854 w Krzywonosach, na Litwie, po- 
wiat Święciany, gmina Kobylnik, w majątku rodzinnym, z górą 
200 lat należącym do rodziny Cybulskich. Krzywonosy znajdują 
się dziś po stronie polskiej, gospodarzy w nich rodzony brat Na- 
poleona — Antoni. 


Ojciec Napoleona Cybulskiego, dożywszy późnego wieku, 
pracował na roli, pilnowała zaś domu i kierowała wykształce- 
niem dzieci matka z domu Hutorowiczówna. 


Nopoleon Cybulski miał dwóch braci i siostrę. Ludwik, star- 
szy brat Napoleona, ekonomista, autor paru prac fachowych, był 
administratorem dóbr Przeździeckich, Postawy. Drugi brat, Anto- 
ni, gospodarzy do dziś w rodzinnym majątku Krzywonosy. 


Od lat najmłodszych Napoleon ukochał przyrodę, nie mnici 

interesowało go gospodarstwo Ojca. W szkole odznaczał się wy- 
iątkowemi zdolnościami. Gimnazjum ukończył w Mińsku Litew- 
skim w roku 1875, ze złotym medalem. Przez wzgląd na wyiąt- 
kowe postępy ucznia, pozwolono mu składać egzamin maturalny 
bez przesłuchania 8-mej klasy, a nazwisko, jako celującego ucznia, 
zostało wpisane na złotej tablicy w murach gimnazjum. 
s Prócz zamiłowania do nauk przyrodniczych interesował się 
w szkole Cybulski techniką i mechaniką. Te przedmioty tak 
wielce go zajmowały, że marzył zostać inżynierem, lecz pod 
wpływem matki, po ukończeniu gimnazjum, wstąpił do Wojenuo- 
Medycznej Akademji w Piotrogrodzie. 

Od młodych lat miał Cybulski zamiłowanie do muzyki, które 
pozostało u niego przez całe życie, grał na wiolonczeli i przyjmo- 
wał udział w kwartełach, będąc profesorem Jagiell, Uniw. 

Cechą charakterystyczną młodzieży akademickiej w Rosii 
była praca polityczna, na którą zwykle tracili więcej czasu, niż 
na naukę. Napoleona Cybulskiego życie polityczne interesowało 
bardzo mało. Wobec tolerancji, jaką żywił dla politycznych pro- 
gramów bardzo rozbieżnych kierunków, zachowywał z kolegami 
różnych partyj koleżeński stosunek, sympatyzując bardziej kie- 
runkom postępowym. Skromne jego studenckie mieszkanie by- 
wało nieraz miejscem konspiracyjnych zebrań i po głośnym po- 
litycznym procesie Wiery Zasulicz, nie jeden z uczestników tych 
zebrań musiał odbyć podróż na Sybir. 


Już w pierwszych latach studiów w Akademji zaznaczył się 
jasno kierunek naukowy, jakiemu miał później poświęcić Cybul- 
ski swe życie. Na drugim roku medycyny rozpoczyna on praco- 
wać w zakładzie fiziologji, kierowanym przez prof. Tarchanowa, 
gruzina z pochodzenia, liberalnych przekonań, życzliwie odno- 
szącego się do polaków. W Zakładzie tym Cybulski do ukończe- 
nia studjów pełni obowiązki tylko zastępcy asystenta, gdyż etaty 
asystentów były zajęte. Pomiędzy młodym uczniem, a profeso- 
rem stopniowo nawiązuje się bliższy stosunek, który w życiu 
późniejszem miał ich złączyć serdecznym węzłem. 

Podczas swych studjów w Akademii, pełniąc obowiązki asy- 
stenta, Cybulski przejawia swe wybitne zdolności i nadzwyczai- 
ną pracowitość, ogłaszając 6 dużych prac, a za jedną z nich zo- 
staje nagrodzony złotym medalem. Studja w Medycznej Akademii 
Cybulski kończy w 1880 roku cum eximia laude i dostaje sty- 
pendjum na 3 lata dla dalszych prac w Akademii. 

W roku 1882 Cybulski składa egzamin na dra medycyny, 
a w kwietniu 1885, po obronie dysertacji, pod tytułem „Badania 
nad prędkością ruchu krwi za pomocą fotohemotachometru*, uży- 
skuje dyplom doktora medycyny. W międzyczasie pomiędzy 
ukończeniem studiów, a doktoryzacią, wybitna zdolność i praco- 
witość jego przejawia się w ogłoszeniu czterech prac, robionych 
już to samodzielnie, już to z kolegami i przetłumaczeniu z fran- 
cuskiego na język rosyjski dwutomowego podręcznika Beaunisa. 

W roku 1885 po Śmierci prof. fizjologii Gustawa Piotrowskie- 
go, Cybulski został powołany na osieroconą po nim katedrę do 
Krakowa. Pomimo 31 roku życia był już żonaty i ojcem trojga 
dzieci. Ożenił się bowiem, będąc studentem 3-go roku medycyny 
z panną Rogozińską, córką pułkownika wojsk rosyjskich. Przy- 
jazd więc do Krakowa z liczną rodziną, przy marnej ówczesnej 
płacy profesorskiej, z wielu względów nie przedstawiał realnych 
korzyści i nie szedł w parze z tym zaszczytem, jaki przedsta- 
wiało wyróżnienie młodego uczonego przez powołanie go do sta- 
rodawnej uczelni opromienionej wiekową sławą, a jedynej w Pol- 
sce, posiadającej całokształt pełnego Uniwersytetu. 

W Krakowie Dr. Cybulski objął zakład, o którym wszyscy 
bezstronni ludzie odzywali się w ten sposób, że „była to istotnie 
rudera i buda“. Jak głosi kronika Uniwersytecka, „gmach ten od 
samego początku był absolutnie niemożliwym tak pod względem 
naukowym, jak i higienicznym a był przytem prawie zupełnie 
pozbawiony nowszej aparatury i uposażenia. 

Do takiego gmachu, z konieczności, przeniósł Zakład iizjologii 
w roku 1866 ówczesny bardzo dzielny, profesor, Gustaw Piotrow- 
ski. Jeśli weźmiemy pod uwagę, że Cybulski obejmuje ten zakład 
we 20 lat później, to możemy sobie wyobrazić, jakie wrażenie 
nędzy i rozpaczy musiał robić ten lokal na Cybulskim, przy- 
zwyczajonym do dużych i dobrze uposażonych Zakładów Piotro- 
grodu. 

Nie zraziło to, jednak, Cybulskiego. Przeciwnie, z młodzień- 
czym zapałem i wielką znajomością rzeczy zabrał się do reorgani- 
zacji tej „starej budy“. Doprowadził do niej światło dzienne, noc- 
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ne i świeże powietrze, i rozpoczął wykładać dwa przedmioty: 
fizjologję i histologję. 

W pracy swojej, w „starej budzie”, Cybulski miał niezliczo- 
ną wprost ilość trudności i przeszkód. Ten zupełnie nieodpowiedni 
lokal zakładowy zmuszał wszystkich pracowników, tak podczas 
Pracy dydaktycznej, jak i naukowej, po kilkadziesiąt razy dziennie 
viegąć po schodach, wyczerpując, oczywiście, fizyczne siły pra- 
cowników. Tylko wyjątkowo silni ludzie mogli wytrzymać te wa- 
runki. A jak trudno było przy takich warunkach utrzymać porzą- 
dek i zborność pracy. Ponieważ przez cały dzień lokal zakłado- 
wy był zajęty wykładami i ćwiczeniami, na prace naukowe pozo- 
stawały przeważnie noce. Ile tych nocy było spędzonych przy 
pracy naukowej, wiedzą tylko ci uczniowie, którzy razem ze 
Swoim nauczycielem spotykali wschód słońca w murach „starej 
budy“, Ogromną przeszkodą w pracy były też wyjątkowo małe 
dotacje zakładów krakowskich w porównaniu z takiemiż zakła- 
dów innych Uniwersytetów Austrii. 

i I, nie zważając na wszystkie te przeszkody, młody uczony 
nie stracił zapału do pracy. Wierzył on w to, że Świetne urzą- 
dzenia zakładów i znaczne zasoby otrzymywane niezawsze idą 
w parze z rezultatami prac dokonywanych. Miał przed sobą ży- 
we przykłady, kiedy Wróblewski z Olszewskim w podobnej do 
Jego „starej budzie“ krakowskiej, posługując się przez siebie zbu- 
dowanymi aparatami, a Wróblewski niosąc swe życie w ofierze, 
dokonali wszechświatowego odkrycia skraplając gazy. 

I otóż w tej „starej budzie“ zaczyna się nowa Świetlana era 
tak w życiu samego profesora Cybulskiego, jak i w historii Kra- 
kowskiego Zakładu fizjologji, zaczęło tu tętnić życie naukowe 
z wyjątkową siłą, przez cały szereg lat, — rozsadzając wprost 
mury tego lokalu. 

Trudno opisywać ten okres w historji Krakowskiego Zakładu 
fiziologji, człowiekowi, który nie pracował w tym zakładzie i nie 
znał osobiście prof. Cybulskiego (do takich należy autor tego 
artykułu), lecz najlepszym dowodem tej naukowej i koleżeńskiej 
atmosfery, która tam panowała — są te wyjątkowo wzruszające 
wspomnienia o przebytych tam chwilach wszystkich uczniów 
Prof. Cybulskiego i wogóle pracowników tego Zakładu, 

Swoją wielką wiedzą, niezmordowaną energią i zapałem do 
pracy, oraz wyjątkowemi cechami swojego charakteru, Cybulski 
wabił do siebie uczni, rozbudzał w nich zamiłowanie do ścisłych 
badań naukowych, wpajał w nich kult prawdy i sumienności 
1 z zaparciem siebie pomagał im wszystkim. A tych uczni miał 
koło siebie ogromną ilość. Wychował on w swojej szkole cały 
Szereg wybitnych profesorów, którzy dziś zajmują katedry fizjo- 
logii i histologii i innych teoretycznych i klinicznych nauk 11e- 
dycznych. We wszystkich pięciu Uniwersytetach Polski mamy 
szereg profesorów, którzy z dumą mówią o tem, że są uczniami 
S. p. Napoleona Cybulskiego. 

Szczupłość dotacji zakładowych zmusza Cybulskiego do þu- 
dowania aparatów własnym kosztem. I tu w całej pełni przejawia 
się wprost wyjątkowy talent tego uczonego do rozwiązywania 
zadań technicznych, konstrukcyjnych. Cybulski stwarza cały sze- 
reg przyrządów, które dają nowy kierunek fizjologiczny me- 
todyce. 

Prace prof. Cybulskiego i jego uczni, zwracają na siebie uwa- 
kę całego uczonego Świata Europy. Prof. Cybulski zadziwia uczo- 
nych już to śmiałością pomysłów, koncepcii, i wniosków, już to 
Śmiałością krytyki, w której przejawia dużo cywilnej odwagi 
I nadzwyczajnej (słusznej, jak potem pokazało życie) wiary 
w ścisłość i dokładność swoich badań. Cybulski odczuwał każde 
drgnienie postępu nauki i ducha czasu, natchnienie swoje przele- 
wał na uczni, a kierując pracami Swego Zakładu, podniósł Zakład 
Fizjologii Uniw. Jagiell. na wyżyny pierwszorzędnych Zakładów 
Fizjologii Europy. 

Dla uniknięcia powtarzania nie mogę tu przeliczać wszystkich 
Prac prof. Cybulskiego. Spis prac podany jest w innem miejscu. 
Ilość ich wynosi około 80. Odnoszą się one prawie do wszystkich 
działów fizjologii: Krążenie, oddechanie, trawienie, wchłanianie, 
wydzielanie dokrewne, układ nerwowy ośrodkowy, mięśnie i ner- 
Wy — zagadnienia ze wszystkich tych działów fizjologii znajdo- 
wały wyjaśnienia w pracach Cybulskiego i iego uczni. W drugiej 
Połowie swojej czynności naukowej Cybulski pracuje przeważnie 
nad elektrofizjiologia oraz interesują go psychelogia i filozofia. 
W pracowni Cybulskiego było wykonanych dużo prac histologicz- 
nych — ponieważ Cybulski do 1902 roku wykłada też i histo- 
logię. Od roku 1902—1903 bistologia oddziela się, jako odrębna 
katedra, i obejmuje ją uczeń Cybulskiego prof. S.  Maziarski. 
W roku 1891 wydaje Cybulski pierwszy europeiskiej miary, pod- 
ręcznik fizjologii w polskim języku. a w 1895 wychodzi drugie 
uzupełnione wydanie tego podręcznika. W 1915 r. Cybulski kie- 
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ruje wydawnictwem nowego, dużego, zbiorowego podręcznika 
fizjologii, który ma ogromne znaczenie dla akademików i lekarzy 
nie tylko w Galicji, lecz również w zaborze niemieckim i ro- 
syjskim. - 

W roku 1895 zakład fizjologji przenosi się do nowego lokalu 
przy ulicy Grzegorzeckiej 16, budowanego już pod kontrolą prof. 
Cybulskiego. Fizjologia uzyskuje wyjątkowo ładny lokal, odpo- 
wiadający wszelkim wymaganiom ówczesnego poziomu nauki 
i dalsza praca prof. Cybulskiego w tym zakładzie stwarza nowe 
piękne karty rozwoju polskiej nauki. 

Prof. Cybulski przyjmował czynny udzia! we wszystkich 
zjazdach lekarskich, polskich i międzynarodowych, zaś w ziazdach 
międzynarodowych fizjologów zwykłe był wybierany do ścisłego 
Komitetu organizacyjnego. Cały szereg towarzystw naukowych 
ubiegał się o to, aby mieć Go w swoim gronie bądźto członkiem 
czynnym, bądźto honorowym. Prof. Cybulski był członkiem czyn- 
nym Akademii Umiejętności w Krakowie, członkiem honorowym 
Towarzystw Lekarskich w Wilnie, Łodzi, Krakowie, Lwowie, 
Piotrogrodzie, ponadto w Towarzystwie ptzyrodniczem imienia 
Kopernika i Towarzystwie Przyjaciół Nauk w Poznaniu. W roku 
1911 był Prezesem Towarzystwa Lekarskiego w Krakowie, 

Jak bardzo kochał Kraków, stwierdza ten fakt, że po odro- 
dzeniu Polski, nie poszedł na proponowane katedry, ani do Wart 
szawy, ani do innych Uniwersytetów. Bardzo wielkie zasługi po- 
łożył prof. Cybulski będąc dwukrotnie Dziekanem Wydziału Le- 
karskiego U. J. w latach 1887—1888 i 1895—1896. Zaś w roku 
1904—1905 Wszechnica Jagiellońska obdarzyła go największym 
zaszczytem, oddając mu berło Rektorskie. 

Nic zważając na ogrom pracy naukowej znajduje Cybulski 
czas i na pracę społeczną. Widzimy Go więc wśród radnych mia- 
sta Krakowa, gdzie jest jednym z twórców pierwszego Gimnazjum 
Żeńskiego w Krakowie. Przyjmuje on czynny udział w organizacji 
Związku handlcwego Kółek rolniczych, będąc wybranym na Pre- 
zesa Rady nadzorczej. Był on jednym z pionierów higieny szkolnej 
i wychowania fizycznego w Krakowie. Przy tym nawale pracy 
znajduje siły i możność popierać cały szereg zagadnień w pra- 
sie, pisząc artykuły do „Czasu“. Cybulski był też jednym z orga- 
nizatorów Związkowej Lecznicy w Krakowie. 

Jesienią 1910 roku, wbrew temu, że Cybulski był przeciw- 
nikienr wszelkich jubileuszów, Wydział Lekarski, łącznie z To- 
warzystwem Lekarskiem, obchodził uroczyście ćwierć wiekowy 
jubileusz uczonej i nauczycielskiej pracy prof. Cybulskiego 
w Uniwersytecie Jagiellońskim. Jak opowiadają uczestnicy tej uro- 
czystości, był to wyjątkowo piękny i serdeczny jubileusz, jakiego 
Kraków iuż dawno nie widział, dzień w którym odruchowo był 
złożony hord Napoleonowi Cybulskiemu przez kolegów, uczni 
i przyjaciół — hołd w postaci podziwu, uznania i wdzięczności. 

Na terenie Krakowa Napoleon Cybulski był znany i jako le- 
karz-dentysta. Nie lubił on praktyki lekarskiej i nie umiał prak- 
tykować. Zmusiły go do tego ciężkie warunki życia, mała gaża 
bowiem, profesora nie wystarczała mu na. wychowanie 6-ciorga 
dzieci. 

Być może troska o dzieci, lub 
Cybulskiego do kupienia kilku morgów 
pod Krakowem. 

Powstaie tu mały dworek wiejski, letnia rezydencja rodziny 
Cybulskiego, która nazywała się Prochownią. Tu odpoczywał 
prof Cybulski od trosk i pracy miejskiej — lecz odpoczywał 
w sposób odrębny, właściwy dla niego. Nie można opisywać tego 
życia w Prochowni, nie znając go osobiście. Prochownia była dla 
Cybulskiego jego drugą pracownią, w której z zapałem odddawał 
sie badaniom innego rodzaju, niż te, które go interesowały w pra- 
cowni Uniwersyteckiej. 

I to jego zamiłowanie do wsi, do analizy życia roli i ogrodu, 
stwierdzają najlepiej, że ani godności, ani praca naukowa, oraz 
społeczna nie zatarły w nim cech wpojonych w domu rodziców — 
cech ziemianina. A jaka wyjątkowa atmosfera istniała w tym go- 
ścinnyim domu prof. Cybulskiego na wsi, stwierdzają te szczere 
i serdeczne wspomnienia wielu ludzi, przyjaciół i uczni prof. Cy- 
bulskiego, którzy go bardzo często w Prochowni odwiedzali. 
O tei wyjątkowej sympatji, jaką mieli ludzie dla prof. Cybulskie- 
go, może świadczyć i ten fakt, że pierwszy nauczyciel jego prof. 
Tarchanów tak pokochał swego ucznia, iż po wyjeździe Cybul- 
skiego z Piotrogrodu do Krakowa, często go w Krakowie odwie- 
dzał. Na stare swoje lata prof. Tarchanów kupił kawał ziemi obok 
Prochowni, wybudował domek koło rezydencii Cybulskiego i tam 
na rękach swego ucznia skonał, 

Zdawało się, że nic nie groziło zdrowiu prof. Cybulskiego 
i jego tak obfitej w plony pracy. Był to wyjątkowo silny czło- 
wiek, lecz w roku 1916 raptownie choroba powaliła tego silnego 
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człowieka. Po tym ataku prof. Cybulski dość szybko nawet 
poprawił się, dla wypoczynku uzyskał roczny urłop i zamieszkał 
w Prochowni. Całkowite zdrowie, jednak, nie chciało do niego 
powracać. Nie zważając na to, prof. Cybulski powrócił do pracy 
naukowej. Przyjechał do Krakowa i zamieszkał dla wygody 
w swoim Zakładzie. Choroba jednak znacznie skrępowała jego ru- 
chy. Nie mógł już sam operować i robić doświadczeń — dlatego 
też przeważnie czytał. Prof. Cybulski już oddawna interesował 
się psychologią i filozofją i teraz rozczytywał się w tych 
dziełach. 

26-go kwietnia 1919 roku nastąpiło raptownie pogorszenie sta- 
nu zdrowia i Napoleon Cybulski umarł, Umarł on w swoim Za- 
kładzie, przy warsztacie, gdzie spędził w Krakowie, pracując 
dla dobra nauki Polskiej i Ojczyzny 34 lata. Umarł on w 65 roku 
życia w chwili, kiedy właśnie tacy ludzie, jak on, byli dła odro- 
dzenia się Ojczyzny najbardziej potrzebni. 

Zostawił po sobie Żonę i 6-ro dzieci, trzech synów i trzy 
córki. Wszystkie dzieci żyją i stały się pożytecznymi obywatelami, 
żyje też i wdowa po Napoleonie Cybulskim. 

Kraków, jak i cała nauka Polska, z wielkim żalem chowała 
tego wielkiego uczonego, wyjątkowego człowieka i obywatela. 
Można twierdzić napewno, że w Polsce nieprędko zjawi się na 
katedrze fizjologii człowiek tei miary, jakim był $. p. Napoleon 
Cybulski. 

Cześć jego pamięci. 


Piśmiennictwo. 


1) Kronika Uniw. Jag. rok 1864—1887 i dalsze roczniki. — 
2) Pamiętniki Zakładu fizjol. U. J. 1885—1895. — 3) Przegląd Lek. 
1910 Nr. 49. — 4) Przegląd Lekarski 1919 Nr. 19. — 5) Głos Na- 
rodu 1919 r, Nr. 94. — 6) Czas 1919 Nr. 110. 


Wiesław HOŁOBUT. 


Działanie strychniny na nerwy ruchowe i wpływ jonów alkaliów 
na to działanie. 


Z Zakładu Fizjologji U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Beck. 


Lwów. 


Jak działanie strychniny na komórki nerwowe nie przedsta- 
wia wątpliwości, tak zmiany w zachowaniu się układu nerwo- 
wego obwodowego pod jej wpływem, ze względu na sprzeczności 
zachodzące w wielu badaniach, wymagają dalszego opracowania. 
Sprawą działania strychniny na nerwy obwodowe podiął względ- 
nie niedawno Biberfeld i Hammet. Biberfeld) do- 
świadczenia swe przeprowadzał na żabach, wstrzykując im azo- 
tan strychniny bądź to do worka limfatycznego, bądź to do tętni- 
cy. biodrowej. W obu. wypadkach znachodził porażenie obwodo- 
wego iarządu. ruchowego bez jakiegokolwiek uprzednio zacho- 
dzącego podniesienia pobudliwości. Dopatrywał się on punktu za- 
czepienia tego działania w ruchowych zakończeniach nerwowych 
i zgodnie z poglądami dawnych autorów przyjął, że strychnina 
wpływa porażająco na obwodowy układ”nerwowy i to w szcze- 
gólności ruchowy. Wprost przeciwne wyniki uzyskał Ham- 
met?) podając żabom strychnine w taki sam sposób jak Biber- 
feld. Doświadczenia jego wykazały wzrost pobudliwości obwo- 
dowego aparatu nerwowego a zwłaszcza wzrost pobudliwości 
wstawek mięśniowo-nerwowych. Kwestją działania strychniny na 
pień nerwowy jako taki nie zajmowali się powyżsi autorowie, 
ani w późniejszej literaturze, dostępnej mi nie spotkałem się z nią 
zupełnie. Pozostawiając na uboczu próby uzgodnienia wyników 
Biberielda i Hammeta, zająłem się w części pracy ni- 
niejszej sprawą działania strychuiny na włókna nerwowe. 

Doświadczenia przeprowadzałem na preparatach nerwowo- 
łapkowych żab (rana temporaria). Wypreparowany nerw kulszo- 
wy po oznaczeniu początkowego progu pobudliwości w zwykły 
sposób (z oddalenia cewek aparatu indukcyjnego) zanurzano w ca- 
łości do naczyńka szklanego z roztworem badanym (0,1% względ- 
nie 0,2% Strychniuum nitricum), poczem po pewnym czasie go 
wyjmowano z roztworu i badano iego pobudliwość. 

Doświadczenia z 0,2% azotanem strychniny wykazały we 
wszystkich wypadkach wzrost pobudliwości nerwu kulszowego. 
Po zanurzeniu nerwu do roztworu strychniny w czasie 1--2 mi- 
nut zawsze się pobudliwość podnosiła (prot. Nr. 1) i narastała do 


4) Biberfeld: Pfliigers Arch. T..83. 1901. Ergebnisse der Phy- 
siologie Jhrg. 17. S..198..1919. 
2) F, S. Hammet, Zentralblatt. f. Physiol. S. 428. 1917. 
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pewiiego maksimum, które już później długo się utrzymywało. 
To samo stwierdzono w eksperymentach z 0,1% roztworem 
strychniny (prot. Nr. 2). Doświadczeń podobnych wykonano ogó- 
łem 17, wszystkie z pokrywającemi się w zasadzie wynikami. 


PNOLOKOKNEFE 
N. Ischiadicus 


Czas Pobudliwość 
(odległość cewek w mm) 
11h op? 440 i 
„ 02 nerw włożono do 0,2% Strychn. nitr. 
„ 04 480 
a 500 
a DZA 
» 30 520 
„ 45 520 
p ŚW 520 
Protokół Nr. 2. 
N. Ischiadicus 
Czas Pobudliwość 
(odległość cewek w mm) 
10h 25 330 
„ 26 nerw włożono do 0,1% Strychn. nitr. 
g 29: 360 
ma 31 385 
„ 48 400 
p 400 
lih OL' 405 
„ 05 400 
Li 10 400 
Jednakowoż samo stwierdzenie pobudzającego działania 


strychniny na nerwy obwodowe nie zadowala nas, wymagają- 
cych poznania nietylko zewnętrznych ad oculos przejawów dzia- 
łania tych lub innych substancyj, lecz także i istoty ich wpływu. 
Nie można pewnie i wyczerpująco odpowiedzieć na to frapujące 
pytanie, na czem istotnie polegają zmiany wywołane strychniną. 
Ale mając pewne dane co do istoty działania rozmaitych innych 
czynników fizyko-chemicznych na tkankę nerwową obwodową, 
możeby przecież udało się przez porównanie ich działania z wpły- 
wem strychniny sięgnąć nieco głębiej w przyczyny działania spe- 
cyficznego tego jadu. Badania Woronzowa”) na nerwach 
zimnokrwistych oraz doświadczenia moje?) na mięśniach żab 
oświetliły kwestię wpływu jonów mineralnych na wyżej wymie- 
nione tkanki z punktu widzenia zmian fizykalno - chemiczuych. 
Wyniki tych doświadczeń pozwoliły przypuścić między innemi, że 
chlorek potasu i litu wywołują pęcznienie białka tkanki żywej, 
będącego w stanie koloidalnym, a przytem zwiększają przepusz- 
czalność błcn komórkowych. Natomiast sole dwuwartościowe jak 
chlorek wapnia, magnezu i baru, działając odmiennie, zagęszczaja 
białko a może nawet i ścinają w toksycznem swem działaniu i za- 
razem przepuszczalność osłonek kamórkowych zmniejszają. Ma- 
jąc to na względzie, przystąpiłem do dalszej serji doświadczeń, 
w których starałem się przez kombinowanie działania strychniny 
z różnymi jonami określić stosunek wpływu tego alkaloidu do dzia- 
łania wspomnianych ionów (Li, K, Ca, Mg, Ba) na nerw kulszowy 
żaby. Postępowano zupełnie podobnie jak poprzednio, zmieniając 
tylko roztwory badawcze. 

Doświadczenia, w których po zastosowaniu strychniny na 
nerw badano wpływ izotonicznego roztworu KCI, ujawniły czę- 
ściowe podobieństwo wpływu strychniny i potasu. Jak widać 
z protokołu Nr. 3 i Nr. 4 po strychninowym wzroście pobudliwości, 
gdy zadziałano chłorkiem potasu, nerw stał się jeszcze bardziej 
pobudliwym. Ta nadmiernie zwiększona pobudliwość nie uirzy- 
mywała się długo, bo zaledwie 3—4 minuty, a potem spadała 
gwałtownie poniżej normy aż do wystąpienia obiawów porażenia. 
Podobieństwo działania jednej i drugiej substancji polega na pobu- 
dzającem działaniu na tkankę nerwową; różnica natomiast leży 
w tem, że potas wywiera dalej idące zmiany, albowiem po począt- 
kowem pobudzeniu poraża. Ze złożonego działania obu czynników, 
w tym wypadku strychniny i potasu, wydaje się jakoby strychnina 
torowała drogę jenowi potasowemu. umożliwiając mu w szyb- 


1) Woronzow: Pfliigers Arch. T. 203 (1924), 207, 210 (1925) 216 
(1926), 218 (1928). 

2) W. Hołobut: „Polska Gazeta Lekarska“ Nr. 49. 1928. 
Cpt. Rend. Soc. Biol. T. 100. 1929. 

Medycyna Doświadczalna j Społeczna 1929 (w druku). 
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szej mierze wtargnięcie do wiiętrza tkanek i wywołania tam za- 
burzeń równowagi stanu kołoidalnego białka. 

Jeszcze bardziej jaskrawo i wyraźnie odzwierciedla się w do- 
świadczeniach paralelizm strychniny i litu. Jon ten jako niewy- 
wołujący zmian porażeunych toksycznych, lecz przeciwnie pod- 
wyższający pobudliwość, żywo wspomagany jest w swem dzia- 
łaniu uprzednio zastosowaną strychniną. Przytoczony protokół 
z tego doświadczenia ujawnia po wzroście pobudliwości skutkiem 
strychniny, dalsze jej podniesienie się po chlorku litu bez na- 
stępstw porażenia (prot. Nr. 5). 


Protokół Nr. 3. 
N. Ischiadicus 


Czas Pobudliwość 
(odległość cewek w mm) 
11h 097 290 
„ 10' nerw włożono do 0,2% Strychn. nitr. 
po AŻ 330 
cha Aka) 350 
m Z 350 
„ 21 nerw włożono do 0,82% KCI 
"223 395 
pa (8 400 
+ 8 210 
„Z 185 
mo GIU 50 
STA 0 
Protokół Nr. 4. 
N. Ischiadicns 
Czas Pobudliwość 
(odległość cewek w mm) 
10h 00 370 
„ OLF nerw włożono do 0,2% Strychn. nitr. 
„o AE 390 
057 410 
paad Li 410 
„ 1P nerw włożono do 0,82% Strychu. nitr. 
12 440 
ca ek 450 
7815) 380 
17 125 
M 18 65 
„ 2% 0 
Protokół Nr. 5. 
N. Ischiadicus 
Czas Pobudliwość 
(odległość cewek w mm) 
121 16 350 
„ 17 nerw włożono do 0,2% Strychn. nitir. 
„ala; 390 
m. Z 430 
a22 435 
p. Zał 435 
„ 26 nerw włożono do 0,55% LiCI 
a_25' 470 
po gl 490 
o BB 500 
240! 490 
13h 00 495 
ga Y 470 
Potem zajątem się solami dwuwartościowemi, a mianowicie 


roztworami izotonicznemi chlorku wapnia, magnezu i baru. Wszyst- 
kie te sole działają podobnie na włókna nerwowe, obniżając ich 
pobudliwość aż do zupełnego porażenia. Co do czasowego prze- 
biegu tego procesu, to z badań Woronzowa wiadomo, że naj- 
Szybciej z tych soli działa magnez, natomiast wapń i bar stoją 
pod tym względem na drugiem miejscu. Potwierdzają to także wy- 
niki moich doświadczeń, w których czas działania toksycznego, 
potrzebny do zupełnego porażenia nerwu, wzrastał idąc od mag- 
nezu do wapnia (MgCl 46 minut, BaCl 71 minut, CaCl: 73 minut). 
To widoczne jest w 6, 7 i 8 protokole. Wykonane doświadczenia 
ze skombinowanym wpływem strychniny i wyżej wymienionych 
soli stwierdzają antagonistyczne działanie tego alkaloidu w od- 
niesieniu do tych trzech dwuwartościowych jonów. Po okresie 
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wzmożonej pobudliwości, wywołanym strychniną, występowało 
stale po zastosowaniu chloru magnezu, baru czy wapnia, obniżenie 
się pobudliwości stopniowo i powoli narastające. Już nie nagle 
występowało ono jak w doświadczeniach ze samemi tylko solami, 
lecz powoli ten proces przebiegał, jak gdyby przez coś opóźniony 
w całokształcie swego działania. Niewątpliwie przyczyną tego zia- 
wiska była strychnina, uprzednio zastosowana (prot. 9, 10, 11). 


Protokół Nr. 6. 
N. Ischiadicus 


Czas Pobudliwość 
(odległość cewek w mm) 
101 05 310 y 
„ 06 315 
„ 07 nerw włożono do 1,2% CaCle 
a 310 
5i 270 
p 35) 190 
y zc 85 
„250; 55 
11h 00 30 
SZ 15 
mo ZĄB 0 
Protokół Nr. 7. 
N. Ischiadicus 
Czas Pobudliwość 
(odległość cewek w mm) 
Tih 317 345 
„ 32 nerw włożono do 1% MgCl 
po Gl) 315 
w ATE 250 
„ GU 180 
„ EB 85 
12h 05 60 
go JF 35 
alf 5 
29 18 0 
Protokół Nr. 8. 
N. Ischiadicns 
Czas Pobudliwość 
(odległość cewek w mm) 
10h 10 385 
„ 11 nerw włożono do 1,4% BaCl2 
sie 137 370 
20015) 330 
„ 257 315 
OT 270 
„ 43 250 
= 507 150 
11h 00 85 
go MY 35 
zo IIŻ% 0 
Protokół Nr.9. 
N. Ischiadicus 
Czas Pobudliwość 
(odległość cewek w mm) 
lih 18’ 335 
„ 19 nerw. włożono do 0,2% strychn. nitr. 
ZZ 380 
o GE 400 
m a 400 
„ 29% nerw włożono do 1,2% CaCle 
EU 400 
„ 38) 390 
„45 380 
„ 55 335 
12h 10 310 
z AD 300 
W 23) 280 
m 45 220 


a U 205 
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Protokół Nr. 10. 
N. Ischiadicns 


Czas Pobudliwość 
(odległość cewek w mm) 
Joh 23' 380 
„ 24 nerw włożono do 0,2% strychu. nitr. 
"2.25; 410 
s Aex 440 
2307 440 
„ 3! nerw włożono do 1% MgCl: 
NSE 420 
„o Gb 410 
wo BBI 395 
11h 10 380 
w. Za 355 
„m 32 280 
„40 270 
a A 220 
Protokót Nr. 11. 
N. Ischiadicns 
Czas Pobudliwość 
(odległość cewek w mm) 
11h 41’ 320 
„ 42 nerw włożono do 0,2% strychn. nitr. 
„ 44 370 
w. GÓ 385 
e 50! 385 
„ 51 nerw włożono do 1,4% BaCl: 
„ 55 380 
12h Qr 360 
go F 350 
mo El 350 
w eb 290 
„ 45 280 
2577 220 


Powyższe wyniki uwypuklają jasno podobieństwo działania 
strychniny do jonów jednowartościowych, w tym wypadku LiCI 
i KCI, oraz antagonizm zachodzący między strychniną a solani 
dwuwartościowemi, jak CaCl, MgCl:, BaCl». Wiadomo skądinąd 
o wpływie powyższych soli na tkankę nerwową obwodową oraz 
mięśnie szkieletowe (wspomniane już prace Woronzowa oraz 
moje własne), a mianowicie to, że działanie litu i potasu ma pole- 
gać na chemicznej reakcji, zachodzącej w stanic koloidainym 
białka tkanki żywej, w której białko to pęcznieje a błony ko- 
mórkowe stają się bardziej przepuszczalne, natomiast jony dwu- 
wartościowe jak Ca, Mg, Ba wywołują zaburzenia równowagi 
stanu koloidalnego białka, zachodzące w przeciwnym kierunku niż 
po potasie i licie i zmniejszają przepuszczalność błon komórko- 
wych. Opierając się na tem oraz na wynikach doświadczeń ni- 
niejszej pracy, zastosować można podobne tłumaczenie przy dzia- 
łaniu strychniny na pień nerwowy żaby. Możliwem iest, że, iak 
to z podobieństwa wpływu tego alkaloidy do litu i potasu wynika, 
strychnina wywołuje podobne zmiany w białku tkanki nerwowei 
obwodowej jak lib i potas, a więc specyficznie wpływa na białko 
(prawdopodobnie wywołuje pęcznienie) oraz zwiększa przepusz- 
czalność błon komórkowych. W porównaniu zaś z chlorkiem wap- 
nia, baru i magnezu działa strychnina wprost przeciwnie niż 
te sole. 


Włodzimierz MIKUŁOWSKI. Warszawa. 


O powinowactwie klinicznem, epidemiologicznem i proiilaktycznem 
odry i kokluszu. 


Ze Szpitala Karola i Marii dla dzieci. 
Lekarz naczelny: Doc. Dr. WŁ Szenaich. 


Ciąg dalszy. 


Wracając do dziecka, które przebywszy przed pół rokiem ko- 
klusz zapada na odrę, stwierdza się, że po zblednięciu wysypki za- 
zwyczaj ciepłota nie opada, ale trzyma się podniesiona a wynik ba- 
dania płuc znajduje zawsze dostateczne wytłumaczenie dla tej tem- 
peratury. Co do kaszlu, to albo w czasie rozwijającego się ogniska 
płucnego obserwuje się charakterystyczny krótki kaszel „pneumo- 
niczny*, albo też tuż w ślad po ustąpieniu kaszlu odrowego lub 
pneumonicznego wybija się typowy dawny, przed pół rokiem sły- 
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szalny, zanoszący się kaszel kokluszowy z „repryzami* krtanio- 
wemi lub wymiotami. Kiedyindziej kaszel ten ziawia się nieco póź- 
niej, w tydzień, 2, 3 tygodnie po odrze. Ale w każdym razie jest on 
dla laika widomym symbolem kokluszu. Znam całe mnóstwo ma- 
tck, które dają temu spostrzeżceniu wyraz, zapytując mię ze ździ- 
wieniem, dlaczego dziecko ma teraz po odrze koklusz, skoro przed 
rokiem, lub pół rokiem już miało koklusz. Kaszel, jak wymioty są 
reakcją obronną organizmu na pobudkę obwodową, której punktem 
wyjścia jest prawie zawsze gałązka czuciowa nerwu błędnego, czy 
to na błonie śluzowej strun głosowych, czy w oskrzelach, czy 
w opłucnej, w gardlc, przełyku, żołądku i t. d. Drogi dośrodkowe 
dla odruchów wymiotnego i kaszlowego stanowi albo nerw błęd- 
ny, albo języko-gardłowy, albo trójdzielny, albo kora mózgowa. 
Ośrodki leżą w opuszce w bliskiem sąsiedztwie ośrodka oddecho- 
wcgo. A drogi odśrodkowe stanowi znów dla obu odruchów nerw 
przeponowy, nerw błędny, nerwy kręgowe. Z tego podobieństwa 
topografii odruchów wymiotnego i kaszlowego nietrudno nawet 
bez doświadczenia klinicznego zrozumieć, jak łatwo wymioty mo- 
gą stanowić ekwiwalent sąsiedniego odruchu t. j. kaszlu i naod- 
wrót. Takim samym ekwiwalentem kaszlu bywa, jak wiadomo, 
częste kichanie, którcgo znaczenie objawowe w odkrywaniu koklu- 
szu kilkakrotnie bardzo słusznie syganlizował Bączkiewicz. 
Ponieważ ani kichanie, ani kaszel, ani wymioty, ani kaszel z wy- 
miotami nie są chorobą, ale tylko jednym objawem nerwowym lub 
mózgowym choroby, łatwo zrozumieć, że objaw ten może towa- 
rzyszyć chorobie, albo może go nie być, zupełnie tak, jak objaw 
mózgowy drgawek może towarzyszyć zapałeniu mózgu albo mo- 
że go nie być. 

Wspominam o tem, abv zaakceptować, że jakkolwiek dosko- 
nała znajomość inuzyki kaszlu kokluszowego jest mesłychanie waż- 
na i potrzebna dla lekarza, to icdnak ważniejsza może jest świado- 
meść efemerycznego charakteru obiawowego kaszlu choćby naj- 
bardziej kokluszowcgo w przebiegu kokluszu. Nie jest on decydu- 
jącym objawem chorobowym, ale wynik badania płucnego, stwier- 
dzający istnienie takiego lub owakiego ogniska w płucu, które jest 
główną przyczyną anatomiczną choroby i które pod wpływem 
urazu zakaźnego cdrą ulcga ponownemu pogorszeniu, rozszerzeniu 
cgniska, czyli świeżej ewolucji. Rozpoznanie charakteru kokluszo- 
wego ogniska płucnego uskutecznianiy za pomocą dokładnych wy- 
wiadów, sięgających w przeszłość dziecka, które zawsze nam wy- 
jaśnią fakt przebytego kokluszu. Przy cierpliwci obserwacji docze- 
kamy się zwykle i nawrotu kaszlu kokluszowego, który uzupełni 
nasze ewentualne wątpliwości rozpoznawcze. Ponicważ w sferach 
zwłaszcza wiclkomiejskich robotniczych mnóstwo małych dzieci 
ma płuca zakażone przebytym kokluszem, łatwo zrozumieć, że pod 
wpływem epidemji odry nagle, dosłownie nieraz przez jedną noc, 
wybucha epidemia kokluszu. Wybuch epidemji kokluszu nie odno- 
si się do świeżych młodych przypadków tego zakaźenia, które 
oczywiście też muszą mieć miejsce, ale przedewszystkiem do tych 
masowych nawrotów kokluszowych dawnych roczników. Tak więc 
w lad za wybuchem epidemicznym odry obserwuje się „ogólną 
mobilizację całego szercgu roczników“ dzieci zakażonych koklu- 
szem. I zjawisku temu, które uważny klinicysta odkrywa na ma- 
terjale znanych mu z przeszłości klinicznej dzieci, odpowiada traf- 
na obserwacja matek, które same zauważają: dziecko miało odrę 
a teraz koklusz. Matki poznają oczywiście koklusz tylko po kasz- 
lu, ale każdy lekarz rozumie, że jakkolwiek zapaleniu towarzyszyć 
zwykł kaszel, to jednak bywa on bardzo różny. Jeżeli dziecko za- 
każone kiedyś przed 2, 3 laty kokiuszem przebywało wtenczas 
zapalenie płuc kokluszowe długo trwające, którego umiejscowienie 
zanotowaliśmy szczegółowo w historji choroby, o ile dziecko to 
utrzymywane w naszej obserwacji było uznane za wyleczone ze 
swojego „zapalenia płuc kokluszowego* i przez 2, 3 lata nie miało 
anj ataków kaszlu ani wyraźnych objawów płucnych, to z okazji 
urazu infekcyjnego, jakim iest odra. zapada ono na typowy na- 
wrót płuc nie w innem, ale właśnie w tem samem umiejscowieniu 
płucnem. Gdy nawrotowi temu, jak zresztą przeważnie bywa, to- 
warzyszy szereg razy także i nawrót kaszlu kokluszowcgo, każdy 
lekarz, znający dziecko z przeszłości prędko się zorientuje, że jest 
to pełny nawrót klasyczny tej samej choroby. Lekarz doświadczo- 
ny, pojmujący efemeryczność objawu nerwowego, nauczony już 
obserwacią powtarzających się ognisk płucnych z kaszlem, zado- 
wolni się tą samą oceną stanu rzeczy nawet jeżeli niema kaszlu 
a ognisko obiawi mu się z anatomiczną tożsamością. 


Anatomiczny nawrót ogniska chorobowego w tem samem co 
przed latami miejscu, nie przesądza oczywiście dalszego przebiegu 
choroby. Ognisko może się „schować“ po 2, 3 tygodniach, aby 
znowu za pół roku z okazji innego urazu znowu w tem samem 
miejscu się pokazać. Kiedyindzicj ognisko ulega przekształceniu 
anatomo-patologicznemu, czy to w postaci rozstrzeni oskrzelowych, 
lub w postaci zgorzeli płucnej, czy w postaci wytworzenia wysię- 
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ków ropnych w opłucnej, czy w innej postaci dalszego zejścia cho- 
robowego. Łatwo się domyśleć, że niema w tym kierunku żadnego 
schematu w naturze. 


Przykłady. 


Antoni B., lat 4. Przybywa do szpitala 6. XII. 1926 r. Rodzice 
zdrowi. Dziecko przed dwoma laty przebyło odrę i tuż po odrze 
koklusz i zapalenie płuc. Od tego czasu często kaszle i gorączkuie. 
Odczyn Pirquet'a ujemny. Badanie stwierdza u obu podstaw mnó- 
stwo drobnobańkowych rzężeń dźwięcznych bez szmeru oskrzelo- 
wego, bez stłumienia. Ciepłota do 39°. Tętno 147. Oddech 36. Leuko- 
cytoza (wielojądrzasta) wybitna: 39.000 b. c. Badanie bakteriolo- 
giczne plwociny, kału i moczu w kierunku gruźlicy ujemne. Kaszel 
typowo kokłuszowy z charakterystycznem zanoszeniem się, bez 
wymiotów. 

Przypadek ten dowodzi długiego trwania i zdolności do nawro- 
tów kokluszu, który po dwóch latach manifestuje się jako zupełnie 
świeże zakażenie i jako nawrót „głośny“. Niemą wątpliwości, że 
złośliwość tego kokluszu stoi w korrelacii z odrą. 

Fela B., lat 4. Przyjęta do szpitala 8. IV. 1927 r. z rodziców 
zdrowych, czworo rodzeństwa zdrowych. W l-ym roku życia 
przebyła koklusz, następnie 4 razy przechodziła „cieżkie“ zapale- 
nie płuc. Przybywa z lewostronnem zapaleniem płuc w tydzień po 
przebytej w domu odrze. Stan ogólny bardzo ciężki. Ciepłota do 
39.4". Tętno 180. Oddech 46. Leukocytoza (wielojądrzasta) 30.000. 
Kaszel typowo kokluszowy z „zanoszeniem się“, uznany przez per- 
sonel pielęgniarski za pewny koklusz. Odczyn Pirquet'a $. IV. 
uiemny, 21. IV. dodatni. Stolce w pierwszych dniach wolne, na- 
stępuie poprawiają się. Stau ogólny w przeciągu 10 dni znacznie 
Się poprawia, u podstawy lewego płuca znika szmer oskrzelowy, 
utrzymuje się mnóstwo głośno-dźwięcznych rzężeń. Badanie bak- 
terjologiczne plwociny, kału i moczu na obecność prątków Kocha 
ujemne. Dnia 24. IV, dziecko odchodzi pozornie zdrowe z fatalnym 
stanem płuca lewego. Rozpoznano: Pertussis-pieumonia post mor- 
billos. Dalszy los dziecka nieznany. 

Przypadek ten świadczy, że dziecko 4-letnie po przebytym 
przed 3 laty kokluszu i w związku z tem zakażeniem po 4-krotnie 
przebytem zapaleniu płuc, zapada z okazii odry na świeże zapale- 
nie płuc, które pozornie przechodzi wyleczone, a w rezultacie sta- 
nowi nawrót dawnej utajonej choroby kokluszowej, manifestującej 
się na świeżo, nietylko ogniskiem zapalnem płuca, ale także świe- 
żym wybuchem ataków kaszlu kokluszowego. Dodatni odczyn Pir- 
quet'a po stanie anergji odrowej z ujemnym wynikiem badania bak- 
terjologicznego nie daje nam prawa do rozpoznawania, że dziecko 
chore jest na gruźlicę, a nie na kokłusz. Odczyn Pirquet'a może 
najwyżej stwierdzać istnienie jakiegoś ogniska gruźliczego w ustro- 
ju dziecka. Klinicznie — obraz zapalenia płuc z charakterystycz- 
nym kaszlem kokluszowym po świeżo przebytej odrze, uprawnia 
do rozpoznawania nawrotu kokluszu z okazji odry. 

Abraham C., 2 lata. Przyjęty do szpitala 20. III. 1927 r. Przed 
rokiem przebył kokłusz i następnie 2-krotne zapalenie płuc. Rodzi- 
ce zdrowi. Przed 2 tygodniami przebył odrę. Odczyn Pirquet'a 
ujemny. Badanie płuc stwierdza: obraz obustronnego ciężkiego zab 
palenia płuc odoskrzełowego. Badanie bakteriologiczne plwociny 
i kału na gruźlicę ujemne. Rozpcznano: Pertussis-Pneumonia post 
morbillos. Dnia 25. IM. exitus letalis. Sekcja potwierdziła rozpo- 
znanie kliniczne zapalenia płuc. 

Przypadek ten jest skromnym przyczynkiem do licznych spo- 
strzeżeń, dowodzących niezbicie, że odra, posiana na terenie płu- 
ca zakażonego kokluszem, wywołuje zaostrzenie utajonej i pozor- 
nie wygasłej choroby i w gwałtowny sposób prowadzić może do 
katastrofy. 

Oczywiście jest to sprawa nie taka łatwa do zaobserwowania, 
jeśli zważymy, że na sekcji anatomo-patołog. nie jest zwykle w mo- 
Żności rozpoznać ani odry ani kokłuszu. Rozpoznanie kliniczne 
odry nie jest trudne, gdy jest ona w rozkwicie, lub gdy przekwi- 
tla. Ale odra ma swój okres wylęgania i okres zwiastunów, tak 
trudny do rozpoznania. Lekarz, znający dobrze zagadnienie zaka- 
żenia Śródszpitalnego i w związku z tem klinikę odry i kokluszu, 
musi sobie w każdym przypadku śmiertelnej bronchopneumonji na 
oddziale zadać pytanie, czy przyczyną tego zejścia nie jest niedo- 
strzeżona odra w okresie zwiastunów, lub koklusz dziecka. Oczy- 
wiście nie dowie się tego od anatomo-patologa. Dużo razy do- 
wiaduje się o tem ex post, t. i. w 9 albo 18 dni potem, kiedy za- 
uważy odrę na swoim oddziale i kiedy zechce zadać sobie pyta- 
nie w kierunku pochodzenia tej odry! Z drugiej strony należy za- 
stanowić się nad tem, ile dzieci, zwłaszcza małych, w każdym 
szpitalu czy zakładzie dziecięcym na tej właśnie drodze ulega za- 
każeniu także kokluszem od dziecka umierającego na pospolite za- 
palenie płuc na tle kokluszu, który się może nie manifestować kasz- 
lem kokluszowym, jak to często bywa w przebiegu pneumonii ko- 
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kluszowei. Niezależnie od tych refleksyi przypadek ten stwierdza 
katastrofalny wpływ odry na płuco kokluszowe. 

Alicia S.*) przybywa 3 lutego 1927 r. Dziecko 4'/iletnie. Troje 
rodzeństwa zdrowych, 6 zmarło, z tego w l-ym roku życia 5. 
Oiciec umarł na ostre zakażenie krwi, matka zdrowa. Dziecko 
w l-ym roku życia przebyło rzekomą odrę. Dziecko od 6-ciu ty- 
godni cierpi na ból w lewym boku. Przed 3 tygodniami wykonane 
nakłucie lewej klatki piersiowej stwierdziło obecność płynu suro- 
wiczego. 

Blondynka, na swój wiek stosownie wielka, źle odżywiona, 
Temperatura do 39,5%. Kaszel o charakterze starego kokluszu 
Z kurczem krtani. Odczyn Pirquet'a dodatni. Obrzęki na nogach. 
Lewa klatka piersiowa o obwodzie o 3cm mniejszym, niż prawa, 
gorzej poruszalna, wykazuie stłumienie wypukowe wraz z oporem 
od szczytu ku dołowi zlewające się ze stłumieniem sercowem. 
Serce przesunięte na szerokość 1 palca poza linię mostkową 
prawą. Po stronie prawej granice płuc rozszerzone, wypuk iasny. 
Po stronie lewej znaczne osłabienie szmeru oddechowego, drże- 
nie głosowe znacznie osłabione. 

Po stronie prawej brodawka od przodu, łopatka zaś od tyłu 
stoi dalej od linji Środkowej ciała, niż po stronie przeciwuci. 
Międzyżebrza są wygładzone i wypuklone. 

Zmniejszenie i zapadnięcie połowy lewej, żebra ściśnięte, ra- 
mię po stronie chorej jest obniżone, sutek i łopatka zbilżone do 
linji środkowej, kręgosłup wygięty wypukłością ku stronie prawej, 
cały tułów pochylony ku stronic lewej. Strona lewa klatki od- 
dycha słabiej, a płuco prawe zastępczo rozszerzone. Liczba od- 
dechów 30. Tony serca czyste. Tętno 132. Śledziona macalna. Na- 
kłucie próbne lewej klatki piersiowej daie płyn ropny, zawierający 
paciorkowce dwoinkowe (diplostreptokoki). 14. II. wstrzyknięto 
ropę Śwince, 29, III. sekcja zmian gruźliczych nie wykazała. 

Krew: 50% hemoglobiny. Czerwonych ciałek 5,720.000. Bia- 
łych ciałek 16.550. 88% wielojądrzastych, 8% limfocytów. 4% 
przejściowych. Lepkość Hess 6. 

Przebieg choroby. 


Po 2-tygodniowym okresie gorączkowym od 38” do 39,4” na- 
stępuie 10-dniowy stan bezgorączkowy z ogólną i miejscową po- 
prawą. Dziecko silniejsze, ma apetyt. Brak duszności, dwukrotne 
nakłucie opłucnej lewei ujemne. Od 26-go lutego do 9-go marca 
ll-dniowy okres gorączkowy ze znaczucm pogorszeniem stanu 
ogólnego dziccka, które pobladło i wykazuje przyspieszenie od- 
dcchów — 46. Mimo codziennego oglądania gardła i błon śluzo- 
wych policzków w kierunku odry, która ze względu na zaszły 
przypadek odry groziła zakażeniem wewnątrz szpitalnem, dopiero 
9-go marca, a więc w ll-ym dniu gorączki odosobniono dziecko 
z powodu enanthema i równoczesnej początkowej wysypki na 
twarzy. Dnia 12. III. wysypka znikła. 

Po odrze w tydzień zaczyna się znowu okres gorączkowy do 
40” dochodzący, w czasie którego wysięk ropny przybiera na roz- 
miarach, duszność się powiększa i zjawia się typowy kaszel kok- 
luszowy. Plwocina śŚluzowo-ropua, 6. IIl. zastrzyknięta Śwince; 
25. IV. świnka zmian gruźliczych nie przedstawia. Badanie w kie- 
runku prątków Kocha ujemne. Badanie kału ujemne. W ślad po 
przebytej odrze rozwija się również anemia i leukocytoza. (Hg. 
40%. Cz. ciałek 3,500.000, biał. ciałek od 17.700 stopniowo — 
4. VIII. — aż do 38.600). Leukocytozie wielojądrzastej (80%) to- 
warzyszy znaczny, bo poniżej pępka dochodzący obrzęk (tumor) 
śledziony (w połowie sierpnia). W tymże samym czasie (od 16. 
VHI. — do 20. VIII.) obserwuje się znaczne pogorszenie u chorej, 
któremu towarzyszy zapalenie suche osierdzia. Po jego przebyciu 
na wyraźne życzenie rodziny odchodzi do domu na wrzesień i po- 
czątek października, w stanie nieznacznej poprawy. W połowie 
października wraca powtórnie w stanie ogólnym lepszym. Badanie 
krwi stwierdziło: 50% Hemgl. Czerw. ciałek 4,200.000, biał. ciałek 
14.000. Na klatce piersiowej obrzęk wielkości mandarynki umiej- 
scowiony na wysokości 9-go żebra lewego. Z guza sączy się przez 
niewielki otwór za uciskiem ropa (zawierająca diplo - streptokoki). 
Rozpoznaio empyema necessitatis. Dnia 29. X. wykonano zabieg 
operacyjny (Dr. Wiszniewski) — „cięcie na przedniej linji 
pachowej ponad 9-em żebrem i równolegle doń poprzez przetokę. 
Wyskrobano ziarninę, która wyglądem swym przypominała gruź- 
lice. Przetoki. prowadzącej do jamy opłucnej, nie znaleziono. 
Wobec tego odłupano okostną i usunięto odcinek 9-go żebra na 
przestrzeni 3cm; przecięto grubą i twardą opłucną, poczem wy- 
ciekło dużo ropy. Jama ropna szła głównie ku górze i ku przo- 
dowi. Założono dwa paski gazy. Ranę nieco zmniejszono 3 szwa- 
mi“. W 10 dni po operacji wystąpiła róża przyranna, która potem 

1) Przypadek demonstrowany na pos. klin. Pol. Tow. Pe- 
djatrycznego 26. IX. 1928 r. 
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Krzywa Nr. 1. 


Alicja S. Krzywa ciepłoty. Od 3. H. do 20. VI. 


1927 Pleuritis purulenta, rekonwalescencja, morbili (26. Il. do 10. III.) dalszy ciąg 


pleuritis purulenta, 


w postaci róży wędrującej utrzymywała się aż do 13-go grudnia. 
Ropa z opłucnej zawiera paciorkowce dwoiukowe; 27. X. za- 
strzyknięto je Śwince, na sekcji 22. XII. świnka nie wykazuje 
zmian gruźliczych. l-go stycznia 1928 rana zostawiona bez drenu. 
Dziecko traci gorączkę, ale kaszle w spazmach kokluszowych, 
wydzielając czasami pełnemi ustami ropną plwocinę. Piwocina 
bakterjologicznie nie zawiera prątków Kocha. Krew wykazuje 


umiarkowaną leukocytozę — 13.200, śledziona się cofa. Ze strony 
tętno 


serca brak zmian patologicznych, — 06— 100. Palce pa- 


Krzywa Nr. 2. 


Od 1. VII. do 1. IX. 1927 Pericarditis, Tumor lienis, Leucocy- 
tosis, Anaemia. 


Įeczkowato rozszerzone. 19. ll. odchodzi do domu w stanie po- 
prawy. Badana 10. IX. 1928 wykazuje rzężenia drobno i średnio- 
bańkowe, głównie u lewej podstawy płucnej i w lewci pasze. 
Palce bardziej pałeczkowate. Dziecko wypluwa pełnemi ustami 
pilwocinę ropną. Ciepłota normalna. Stan sił, apetyt, dobre. 

Przypadek ten jest przykładem złośliwości nawrotu koklu- 
szowego pod wpływem zakażenia odrą. Dziecko z ropnem zapa- 
leniem opłucnej po stronie lewei po 8-tygodniowej gorączce znai- 
duje się w rekonwalescencji, wolne od 2 tygodni od gofączki. 
Nagle stan płuc i stan ogólny się pogarsza, występuje gorączka 
i dopiero w ll-tym dniu choroby zauważono początek odry 
u dziecka. Tak więc w okresie wylęgania odry stan płuc uległ już 
pogorszeniu, anonsując niejako zbliżający się okres zwiastunów 
odrowych. Po przejściu odry kiłkomiesięczny okres gorączki, to- 
warzyszący procesowi płucnemu i opłucnemu, oraz powikłanie ze 
strony osierdzia wraz z ogólną anemją, leukocytozą do 40.000 i po- 
większeniem śledziony. Po 8 miesiącach iorakotomia i bardzo po- 
wolna kilkumiesięczna rekonwalescencja, w czasie której tak stan 
ogólny, jak i miejscowy zmuszają ciągle do różniczkowania sprawy 
chorobowej z gruźlicą. Badania biologiczne w kierunku gruźlicy 
wypadają stale ujemnie. Dziecko po roku wyleczone, wolne od 
gorączki, wykazuje nieznaczne rozstrzenie oskrzelowe z obfitą 
wydzieliną Śluzowo - ropną. 


PAZI Ndik 


sypki odrowej ciepłota się nie obniża, lub jeżeli po opadnięciu 
na nowo się podnosi, a badanie uszu nie wykrywa zapalenia ucha 
środkowego, to niewątpliwie chodzi o recydywę  kokluszową, 
w której cierpliwa obserwacja płuc wykaże rozwijające się ogni- 
sko zapalenia płuc kokluszowego, a prędzei czy później zazwy- 
czaj także nawrót typowych ataków kaszlu kokluszowego. 
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Krzywa Nr. 4. 


Pertussis -empyema thoracis. 
i białych ciałek i refraktometru. 


Krzywa hemoglobiny, czerw. 


Sprawa budzenia się gruźlicy u dziecka pod wpływem odry 
jest naogół rzadka a jeżeli ogólnie chronicznie przebiegający obraz 
zapalenia płuc u dziecka kokluszowego po odrze jest rozpoznany 
jako gruźlica, to jest to tylko dowód podobieństwa obrazu kli- 
nicznego tej anatomicznie, fiziologicznie i symptomatycznie pra- 
wic analogicznie przebiegającej choroby. Jedyną rękojmią róż- 
niczkowego rozpoznania jest w tych wypadkach dodatni wynik ba- 
dania labcratoryjnego exkretów lub sekretów chorego dziecka. 
Nawet Debró i Joannon, którzy nie rozpoznają zapalenia płuc 
kokluszowego w związku z odrą, ale zadawalają się nazwaniem 
sprawy płucnej zapaleniem płuc odrowem, wydają opinię, że ewo- 
lucja gruźlicy pod wpływem odry jest naogół rzadka i ogólnie 


AAIE ETAPA AAE 
on 


Od 12. X. 1927 do 19. II. 1928. Torakotomja, 29. X., róża (9. XI. do 13. XII.). 


w tym kieruuku przyjęte klasyczne przekonanie winno ulec gruń- 


[Ga iN 
TEAU 
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Krzywa Nr. 3. 
Przypadek ten dowodzi nietylko długotrwałości kokluszu 


u dziecka i jego podobieństwa z gruźlicą, ale stwierdza, że sprawa 
kokluszu płuc, pozornie wyłeczona, wskutek zakażenia odrą, ulega 
znacznemu pogorszeniu i następowym powikłaniom płucno - ser- 
cowym i ogólnym. 

Wogóle jeżeli u dziecka, które anamnestycznie prze- 
było kokłusz i które zapadło na odrę, w miarę blednącej wy- 


townej rewizji. „Gwałtowny rozwój gruźlicy ostrej tuż po odr.e 
jest w rzeczywistości wyjątkowy. Bezwątpienia na autopsji pew- 
nej liczby dzieci zmarłych na zapalenie płuc odrowe stwierdza 
się zmiany gruźlicy płucno - gruczołowej, ale zmiany te przy bliż- 
szem zbadaniu nie wykazują naogół charakteru zmian czynnych. 
Nadto częstość, z jaką się spotyka te zmiany, nie przekracza pro- 


Nr. 17. 1929 


centu przypadków grużliczych, jaki się zazwyczaj spotyka w tym 
samym wieku i w tem samem otoczeniu. Wreszcie czyż się to nie 
Spotyka często dzieci z dodatnim odczynem skórnym tuberkulino- 
wym, notorycznie zakażonych gruźlicą w otoczeniu rodzinnem, 
które mimo to przechodzą odrę bez żadnej szkody dla zdrowia*. 

Przykłady tych nawrotów kokluszowych, których całe tysiące 
wyrzuca na poczekalnie ambulatorjów dziecięcych a eo ipso i na 
sale szpitalne prawie każda epidemja odrowa. dowodzą, że kok- 
lusz jest chorobą długotrwałą, która, opanowawszy płuco małego 
dziecka, mimo pozornego wyleczenia i mimo zupełnego zniknię- 
cia kaszlu, powraca z okazji odry lub influency po kilku miesią- 
cach, czasem po roku lub dwóch latach, zazwyczaj z silną recy- 
dywą kaszlu. Widoczne z tego, że skoro tak jest, dziecko przez 
czas, kiedy nie kaszlało i nie gorączkowało było tylko „pozornie 
zdrowe“, jak pozornie zdrowy jest człowiek, który zakażony kiłą 
odbył jedną czy dwie kuracje specyficzne i zaleczył wrzód pier- 
wotny, albo jak chory gruźlicą po wyleczeniu ataku krwioplucia, 
czy zapalenia opłucnej, nie może być ieszcze „tak prędko*, przy- 
najmniej ex post t. j. przy najbliższym nowym chorobowym ze- 
spole objawowym uznanym za zdrowego, mimo że w między- 
czasie czuł się dobrze i nie miał napozór objawów chorobowych. 
Dużo jest takich chorób, których przebieg kliniczny, coprawda nie- 
raz dopiero ex post, nie pozwala nam uznać za wyleczone i któ- 
rych pierwsza poprzednia manifestacja była na dłuższy nawet 
okres czasu zagojona czy wyleczona. Ile to wieków w medycynie 
przeszło zanim się myśl lekarska oswoiła, że uwiąd rdzenia nie 
jest niczem innem, jak dalszym ciągiem „wyleczonei* kiły, albo 
żę nagły zgon sercowy jest tak czesto cfektem kiły. 

A koklusz nie ciągnie się tak długo i tyczy się tylko caeteris 
paribus wieku dziecięcego; sam węzeł dramatyczny redukuje się 
tylko do okresu pierwszych 3-ch lat t. į. do tego okresu, kiedy 
dziecko nie zdołało uodpornić się należycie przeciwko innym „ba- 
nalnym' infekcjom, w których prym wiedzie odra. 

GC. d. n. 
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„Dziecko i Matka', Ukazał się Nr. 7 „Dziecka Matt 
i zawiera artykuły: „Wiosenny niepokój“ N. Jastrzębskiej. — 
„Dzieci ambitne“ W. Borudzkiej. „Rysowanie“ Z. Wierzcj- 
skiej. — „Wychowanie estetyczne“ M. Wąsowicz - Sopoćkowci. — 
„Odżywianie niemowlęcia, karmienie naturalne“ M. Morzkowska. 
„Druskienniki* i „Inowrocław dr. T. Welfle. — „Płonica (Szkar- 
latyna* dr. med. P. Gleich. — Piękna nowela F. Kruszewskiej 
„Niegrzeczny Wicuś' i wiersze Z. Zawiszanki „Narodziny”. — 
Numer uzupełniają rubryka „Matki między sobą“, mody dziecięce, 
odpowiedzi redakcji oraz arkusz wzorów i tablice kroju. 


Stowarzyszenie Lekarzy Polskich. W piątek, 
dnia 12 kwietnia, godz. 20,30 w Stowarzyszeniu Lekarzy Polskich 
wygłosił odczyt Dr. med. A. Śmiechowski p. t.: „W sprawie pro- 
jektu ustawy o ubezpieczeniach społecznycii*. 


Lwów. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XI Posiedze- 
nie naukowe odbyło się dnia 12 kwietnia b. r. z następującym 
porządkiem dziennym: 1) Kol. W. Elmer i M. Scheps: 3 przy- 
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padki diabetes insupidus lcczone donosowo pituitryną i vasopres- 
syną (pokaz). — 2) Kel. Z. Rychłowski: Wpływ energji promienio- 
twórczej na obraz wziernikowy pęcherza moczowego w przypad- 
kach raka szyi macicy (wykład). — 3) Kol. St. Liebhardt i Chrząsz- 
czewski: Leczenie upławów a stężenie jonów wodorowych (wy- 
kład). W dyskusji zabierali głos następujący kol: Laskownicki, 
Mozołowski, Gąsiorowski, Legeżyński. 


Lekarski Kurs Uzupełniający z zakresu Wy- 
chowaniaFizycznegoi Sportu urządza pod opieką Wy- 
działu Lekarskiego Uniwersytetu J. K. Państwowy Urząd Wych. 
Fiz. wraz z Kuratorjum Okręgu szkolnego lwowskiego i naczelnym 
lekarzem miasta Lwowa wczasie od 15 do 22. IV. b. r. wc Lwowie. 

Kurs obejmie: 

I. Część teoretyczną wraz z pokazami, codziennie od li-ci do 
14-ej. II. Ćwiczenia praktyczne w badaniu lekarskiem i ocenie wy- 
ników, codziennie od 17-ej do 1%-ej. III. Pokazy ćwiczeń cieles- 
nych, codziennie od 19-ej do 20-ej.ń 

Wykłady i ćwiczenia w części I. i Il-ej obeimują profesorowie, 
docenci i asystenci Uniwersytetu J. K.; część III. urządza lwow- 
ski Ośrodek Wych. Fiz. 

Wykłady i ćwiczenia odbywać się będą w sali im. Kaspro- 
wicza, I. piętro, Nowy Uniwersytet (gmach poseimowy) przy ul. 
Marszałkowskiej. Pokazy Ośrodka w odpowiednich salach wy- 
znaczonych w programie szczegółowym. 

Kurs ten dla lekarzy i lekarek szkolnych, miejskich, urzędo- 
wych i wojskowych dostępny jest również dla wszystkich innych 
lekarzy bezpłatnic. Zgłoszenia uczestnictwa należy nadsyłać do 
10. IV. pod adresem Dr. Wł. Dybowski, Lwów, ul. Zaścianek 12. 
Ilość uczestników ograniczona. Szczegółowy program zostanie po- 
dany około 10. IV. b. r. 


Wolne posady lekarskie. 


Lwowska Izba Lekarska zawiadamia, że Zarząd dóbr w Bia- 
łym Kamieniu koło Złoczowa potrzebuje lekarza dla szpitala fun- 
dacyjnego i dla ambulatorium chorych ubogich. Ofiarowuje leka- 
rzowi mieszkanie z ogrodem i opałem, honorarjum 150 zł miesięcz- 
nie. Wolna praktyka w okolicy. 


Lwowska Izba Lekarska podaje do wiadomości, że w Drus- 
kiennikach wakuje posada lekarza zdrojowego. Termin konkursu 
15 maja 1929. Bliższe informacje w Związku Uzdrowisk Polskich, 
Warszawa, Al. Szucha 8 m. 1. 


Ze świata. 


Il-ci Zjazd Francuskich Towarzystw oto- 
neuro-okulistycznych odbędzie się w Bordeaux 17, 18, 
19 i 20 maja 1929 r. Referat główny obejmuje: „Bóle głowy w oto- 
neuro-oftalmologji', Referentami obrano pp. Halphena, Monbruna, 
Tournay (Paryż). Komunikaty i demonstracje chorych mogą do- 
tyczyć tylko referatu głównego. Będą poczynione kroki w celu 
otrzymania dla uczestników Zjazdu ulgowej 50% taryfy na kole- 
jach. W sprawach, dotyczących zjazdu, pależy zwracać się do p. 
sekretarza głównego — Professeur agrógć Velter 38. Avenue du 
President Wilson Paris, 16e arrond. 


Klinika oto-ryno-laryngologiczna profesora 
Portmanna (Bordeaux). f-o Kurs anatomii patologicznej z dzie- 
dziny oto-rino-laryngologii rozpocznie się 3 czerwca (od'3 do 20 
czerwca) i będzie prowadzony przez prof. Portmanna. Kurs polega 
na wykładach teoretycznych, zajęciach praktycznych, demonstra- 
cjach i badaniu preparatów makro- i mikro-skopowych. 

Il-o Kurs uzupełniający dla lekarzy - laryngologów w języku 
francuskim. Kurs odbędzie się od 1 do 14 lipca. Szczegółowy pro- 
gram będzie ogłoszowy. 

IH-o Kurs uzupełniający dla lekarzy - laryngologów w języku 
angielskim odbędzie się od 22 lipca do 24 sierpnia. 


Kursa lekarskie w Wysokich Tatrach. Wydział 
lekarski Uniwersytetu Halle nad Saalą na międzynarodowym kur- 
sie dokształcającym lekarskim w Wysokich Tatrach. 

Związek lekarzy Spiskich urządza w czasie od 19 — 23 maja 
1929 w miejscowościach kuracyjnych Tatr pod dewizą: „Lekarz 
praktyczny“ międzynarodowy lekarski Kurs dokształcający ze 
współudziałem wydziału lekarskiego Uniwersytetu w Halle nad 
Saalą. Wykłady wygłoszą Profesorowie Onton — Radca Bennecke 
Brugsch, Budde, Cleusen, Gcebel, Hiitse, Kochmann, Kürten, Pie- 
trusky, Pónitz. Seel, Volkmann i Weisbach. Z Czechosłowacji wy!- 
kładać będzie Profesor Hynek z Preszburga (Bratislawy). Pięcio- 
dniowy Kurs będzie się odbywał naprzemian w letniskach Stary 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Wie, IL, (GU 


i Nowy Szmeks, Tatrzańska Łomnica, Westerów, Matlary i je- 
zioro Szczyrbskie. Po Kursie odbędzie się 3 dniowa wycieczka 
do miast Spiskich, do polskich Tatr, do groty lodowej Dobczyń- 
skiej jakoteż do doliny Dunajca. 

Uczestnicy dostają zniżki paszportowe i w wizach. 

Taksa uczestnictwa 100 koron czeskich całodzienne pełne 
utrzymanie (Pension) także i dla członków rodziny 50 kor. cz. 
Bliższych informacyj udziela Dr. Alfons Kiss w Keżmarku — Sło- 
wacia. 


Sprostowanie omylek druku. 


W ogłoszonej w Nr. 15-tym „Polskiej Gazety Lekarskicj” pracy 
Dr. WE Mikułowskiego p. t. „O powinowactwie klinicznem, epi 
demjologicznem i profilaktycznem odry i kokłuszu” na stronie 277, 
szpalta druga w wierszu 19-tym od dołu zamiast „najpewniej- 
szych* ma być „najważniejszych, zaś w wierszu 9-tym od dołu 
zamiast „1922“ ma być „1927“. 


-~ Redakcja otrzymała: 


L. Frankowska: „Ustawa o obowiązkowem ubezpieczeniu na 
wypadek choroby“. Bibljoteka Okręgowego Związku Kas chorych 
w Krakowie. Tom IX. 

Jaquerod z Leysin: „Leczenie gruźlicy płuc“. Bibljoteka Okrę- 
gowego Związku Kas chorych w Krakowie. „Poradnia lekarska“. 
Serja I, zeszyt 1. 

Olgierd Sokołowski: „Gruźlica“. Biblioteka Okręgowego 
Związku Kas chorych w Krakowie. „Lekarz - Praktyk“, zeszyt IV. 

Cieszyn, miejsce sportowe w zimie i w lecie, nr. 1, z r. 1929. 

Kahlfeld - Wahlich: _ „Bakteriologische Nährboden - Technik“. 
2 Auflage 1929. Fischers medizinische Buchhandlung H. Kornfeld, 
Berlin, W. 62. 

L. Węgrzynowski: „Sprawozdanie z działalności lwowskiego 
Towarzystwa walki z gruźlicą za rok 1927*. 

Dr. Józef Wacław Grott: „Cukrzyca“. Podręcznik dla lekarzy 
i chorych. Z przedmową prof. Dr. W. Orłowskiego. Warszawa 
1929 rok. 

R. Duiarric de la Rivićre: Etiologie et propylaxie de la grippe". 
Bacille de Pfeiffer virus filtrant grippal. Masson et Cie Paris 1929. 

Max Aron: „Vie et reproduction“. Notions actuelles sur les 
grands problèmes de la biologie animale. Masson et Cie Paris 1929. 

Pamiętnik Polskiego Towarzystwa Balneologicznego, Rok 1928. 
Wydawnictwo Towarzystwa, tom VII. 

Zoja Kuncewicz i Antoni Borowski: „Wartość biologiczna 
młodzieży szkolnej w dobie obecnej“. Część I i II. Wydawnictwo 
Wileńskiego Tow. Przeciwgruźliczego, seria 5 i 6. Wilno 1928 
i 1929. 

Zołja Kancewicz: „Postęp w poglądach na patogenezę gruźlicy 
płuc“. Wydawnictwo Wileńskiego Tow. Przeciwgruźliczego. Seria 
7. Wilno 1929. 

Halina Popławska: „Lasecznik Kocha w świetle nowych ba- 
dań.“ Wydawnictwo Wileńskiego Tow. Przeciwgruźliczego. Seria 
7. Wilno 1929. 

Feliks Wasilewski: „Wartość badań pomocniczych w gruźlicy 
pluc“. Wydawnictwo Wileńskiego Tow. Przeciwgruźliczego. Seria 
7. Wilno 1929. 

Choroby krwi, według wykładu Prof. Dr. R. Renckiego w r. 
1928. Skrypt- zeszyt I, wydany przez Dr. Kaz. Kuopfa we Lwowie 
1929 r. 

Kirschner - Nordmann: „Dice Chirurgie“, Lief. 24, obejmuje 
Die Chirurgie des Herzens und des Herzbeutels i Die Chirurgie der 
Arterien und Venen. Wyd. Urban et Schwarzenberg. Berlin 1929. 

R. Lutembacher: „Etude ćlementaire des arythmes“. Lecture 
des ćlóctrogramimes, phono et cinématographic. Masson et Cie Pa- 
ris 1929 r. 

André Dognon: Précis de physico-chimice biologique et mé- 
dicale* Masson et Cie Paris 1929. 

Poznański Jubileuszowy Kalendarz Nowin Lekarskich na rok 
1929. 

Sprawozdanie Szpitala izraelitów w Krakowie za czas od 1 
stycznia do 31 grudnia 1928 r. 

J. Stasiński: „O arterjosklerozie dna oka w Świetle osobistych 
spostrzeżeń i klinicznych doświadczeń“. Odb. z Kliniki ocznej, z ze- 
szytu IV, 1928 r. 

L. Regmund - Sobieszczański: „Dwa przypadki unieruchomie- 
nia kręgosłupa na tle gruźliczem*. Odb. z „Gruźlicy: nr. 1 rocz- 
nik IV-ty. 


Rurki zaw. 20 pastylek ò 0,5 gr. 
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Bu odkażający mocz i ogólne 
wewnehzne antisepticum 
Do injekcji służy Cylotopina 


Uwaga /Ftawdziwa Urotropinę wydaję apteki tylko 
przy 1D yraznem zaznaczeniu: 
"Hrotropin-Sohiering * 
Bezpłatne próby orax piśmiennictwo wysyła 
na żadanie: Ba 
Wydział Naukowy fabryki SCHERING "Oddział na Polskę Warszawa Jerozolimska 45, tel.89-38 


Chemische FabrikaufFActien(vom.E.SCHERING.)Berlin N.65 


c TABILIZOWANE . / TANDARYZOWANE. < 


Go, METODĄ BOURQUELOT -PERROT + GORrS w > 
LE. WYCIĄGI ZE SWIEZYCH SUROWCÓW 
O ROŚLINNYCH * 


a PILIPYWELILA 


PRZENOŚNY APARAT 


RENTGENOWSKI 


PHILIPSA 


ma te zalety, że: 


APARAT METALIX 1. działa zawsze i wszędzie bez 
spakowany do drogi zarzutu, 


2. jest lekki i łatwo przenośny, 


3. rozwiązuje idealnie sprawę 
zawodowego bezpieczeństwa, 


4. kosztuje niedrogo. 


a po 5 minutach 
W. PP. LEKARZE ZECHCĄ 
ŻĄDAĆ BROSZUR I OFERT 
pod adresem: 


POLSKIE ZAKŁADY 


PHILIPS S. A. 


WARSZAWA 


już złożony i gotów do użytku KAROLKOWA 36/44. 


zn 


IGANTOL 


WITAMINA SD. 


Naświetlana Ergosteryna, dokładnie 


dawkowana i silnie działająca 


Zakres wskazań: 


Wszelkie postacie krzywicy, Craniotabes. zmiany po- 
ziomu wapnia we krwi (Spasmophilia, Tetania), skaza 
wysiękowa, schorzenia skrofuliczne i gruźlica kości, roz- 
miękczenie kości, próchnienie zębów. Pomyślny wpływ 
na rozwój kości i tworzenie się zębów również u osob- 
ników niekrzywiczych, wzmożenie sił obronnych ustroju 
w wieku niemowlęcym i dziecięcym, późna krzywicea, nie- 
dokrwistość złośliwa (w pełączeniu z dietą wątrobową). 


Opakowanie oryginalne: VIGANTOT, rozczyn (w oliwie) 
VIGANTOL w czekol. drażetkach 


RTTE 


VIGANTOL jest wpólnie wytwarzany przez :. 


I. G. Farbenindustrie Aktengeselischaft || E, MERCK, FABRYKA CHEMICZNA, jDarmstadt 
Wyd. Farm. „Bayer - Meister Lucius“, 
Leverkusen n/Renem. zai Przedstawicielstwo Działu Naukowego 
Wył. Reprezentacja na Rzeczp. Polską: - 
Dom Agenturowy „Remedia“ Warszawski Fulde i Ska Zakładów Chemicznych E. MERCK, Darmstadt 
Warszawa, Hipoteczna 5, Skrz. poczt. 748 Warszawa, Tłumackie, 1. m. 6, tel. 17-77 


Wysyła literaturę i próby na żądanie WPP. Lekarzy bezpłatnie. 
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ż Fosforowy materjał zapasowy roslin chlorofilowych Zawiera 
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a około 22% fosforu w zwiazku organicznym, przyswajalnym. 
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leczenie fosforem w formie 
przyjemnej w użyciu 
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Pabjanickie Towarzystwo Akcyjne 
Przemysłu Chemicznego 


ZZ Oddział Farmaceutyczny SSETZZZEĘ 
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Państwowy Zakład Higieny Dział Surowic i Szczepionek 
WARSZAWA, ul. CHOCIMSKA Nr. 24 — Telefon 243-84. 
Adres Telegr. „Centrepid-Warszawa* Konto P. K. O. Nr. 30.062 


PITUITROL 


(Nazwa prawnie zastrzeżona) 


PITUITROL jest wyciągiem z tylnego płatu przysadki mózgowej (Hypophysis cerebri). 
PITUITROL odpowiada innym tego rodzaju preparatom jak infundin, pituitrin i t. d. 
PITUITROL jest miareczkowany według wymagań Komitetu Ligi Narodów i zawiera w 1 cm? OKE Voegtlina. 


Wskazania do stosowania słabe bóle porodowe, atonja jelit i pęcherza, krwotoki maciczne, diabetes insipidus i td. 
ŻĄDAĆ WE WSZYSTKICH APTEKACH. 


CORAZ WIĘCEJ ZWOLENNIKÓW WŚRÓD LEKARZY CAŁEGO ŚWIATA ZYSKUJE | 


SKLEROLSYROP 


D-ra VLAD. MLADEJOWSKYEGO 


PROFESORA UNIWERSYTETU W PRADZE CZESKIEJ 
dzięki sukcesom leczenia MIAŻDŻYCY (ARTERIOSKLEROSIS) przez stosowanie tego syropu. 
WYPRÓBOWANY SKUTECZNY ŚRODEK 


oryginalny SKLEROLSYROP Prof. Dr. V. MLADEJOWSKY'EGO 
(rozczyn krzemianu sodu w Extr. Droserae przyrządzony pod postacią syropu) 
wyrobu „MARIATHERMA* S. A. Marienbad 
zapobiega i zwalcza miażdżyce tętnic, usuwa obrzęki i duszność 


SPRZEDAŻ WE WSZYSTKICH APTEKACH 


Literaturę i próby wysyła pp. Lekarzom firma 
JÓZEF BRESZEL i S-ka, Spółka Komandytowa, Warszawa, Ś-to Krzyska 35. 


1929 r. E U S K O Z D $ ż ÓJ r. 1929 


Sezony letnie od l maja do 31 października 


Kąpiele siarczano-słone i mułowe, wodolecznictwo, 
leczenie elektrycznością, leczenie światłem, kąpiele słoneczne. 


Dojazd: Ostatnia stacja kolejowa Kielce, skąd autobusami do zakładu. 


Z. 


Nr. 18. 


5. maja 1929. 


ROK VIII. 


POLSKA GAZETA LEKAKSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. loze FELIX. Kraków. 


Zakażenie pałeczką Banga u człowieka. 


Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. 
Dyr. Prof. Dr. Tadeusz Tem pka. 


W ostatnich czasach mnożą się w piśmiennictwie obcem do- 
niesienia o przewlekłych schorzeniach posoczniczych u ludzi, wy- 
wołanych przez pałeczkę Banga. Z polskich autorów jedynie Le- 
zeżyński ogłosił w Comptes rendus des sćances de la Societé de 
Biołogie o dwóch tego rodzaju przypadkach, spostrzeganych we 
Lwowie u weterynarzy, którzy ulegli zakażeniu zawodowemu przy 
wyjmowaniu łożyska u krów po poronieniu zakaźnem. Do tych 
bardzo nielicznych, odosobnionych doniesień  kazuistycznych 
w Polsce pozwolimy sobie dołączyć spostrzegany przez nas przy; 
padek zakażenia pałeczką Banga u człowieka, zwłaszcza, że scho- 
rzenie to ma doniosłe znaczenie epidemiologiczne i kliniczne. Je- 
żeli wspominam o rzadkości tego rodzaju zakażeń, nie wykluczam 
tem samem możliwości szerszego rozpowszechnienia tej choroby 
u nas, odnoszę bowiem wrażenie, że często się jej nie rozpoznaje. 
I nic dziwnego, gdyż choroba ta jest u ludzi prawie nieznana. Być 
inoże, że cały szereg schorzeń rozpoznawanych jako sepsis crypto- 
genes należałoby zaliczyć do tego rodzaju zakażeń. Przypuszcze- 
nia te potwierdza następujące okoliczności: stwierdzono mianowi- 
cie, że krowa może wydzielać pałeczki Banga z mlekiem jeszcze 
po upływie 7 lat po zakażeniu, — stwierdzono dalej (instytut higje- 
ny weterynaryjnej w Dreźnie), że na 22 badań bakteriołogicz- 
nych mleka w 32% przypadków znaleziono pałeczkę Banga; wc- 
dług badań A. Evans 1 cm? mleka udojonego jałowo z krowy za- 
każonei pałeczką Banga nioże zawierać od 40—50 tysięcy za- 
razków; wreszcie przckonano się doświadczalnie o właściwościacii 
chorobotwórczych tego drobnoustroju prawie że dla wszystkich 
zwierząt ssących. Zrozumiałem się tedy wydaje, że przy stosun- 
kowo często się u nas zdarzających poronieniacii zakaźnych u by- 
dła zachodzić może możliwość zakażenia j u człowieka, zwłaszcza 
po wsiacl, gdzie ludność często pije mleko nieprzegotowane, po- 
mijając już możliwości innych sposobów zakażenia. 

Pałeczka Banga jest drobnoustrojem oddawna znanym w me- 
dycynie weterynaryjnej, wywołującym, jak to już wspomniałem 
t. zw. poronienie zakaźne u bydła i dlatego też nazwaną jest 
bacillus abortus infectiosi. Zarazek ten wywołuje swoiste zapalet 
nie błony śluzowej macicy, ponadto ogólne działanie trujące, pro- 
wadząc do poronienia lub przedwczesnego ocielenia. Łożysko 
często się zatrzymuje i wyjmowane bywa ręcznie, co jest niekie- 
dy przyczyną zakażenia u weterynarzy. Jak już wyżej wspomuia- 
łem stanowią również i gruczoły mleczne krowy, zarówno wy- 
dzielające jak i niewydzielające, dobre umiejscowienie dla roz- 
woju tych bakteryj. Zakażenie u krów następuje bądź to drogą 
przewodu pokarmowego przez zakażony pokarm, albo przez coitus. 
Krowa raz zakażona roni już zazwyczaj kilkakrotnie. Ponieważ 
iu byków zakażonych często występują zmiany zapalne i martwi- 
cze w jądrach, dlatego zrozumiałe jest porównanie do chorób we- 
nherycznych. Bacillus abortus infectiosi opisał Bang po raz pierw- 
Szy w r. 1896. Zarazek ten stwierdził wymieniony autor w wydzie- 
linie z pochwy u krów, w mleku i w poronionych płodach. Jest 
to pałeczka tak mała, że przypomina ziarniaka, występuje zazwy- 
czaj w skupieniach zewnątrz i wewnątrzkomórkowo, iest gram- 
ujemna, nieruchoma. Żyje we względnej anacrobiozie, na pożyw- 
kach rośnie wolno i skąpo. Podczas gdy w ustroju zwierzęcym po- 
siada dość dużą żywotność jest in vitro mało odporna i ginie 
w ciepłocie 65° w ciągu 5—10 minut. a 

W r. 1918 (Evans) zwrócono po raz pierwszy uwagę na duże 
Podobieństwo cech morfologicznych i hodowlanych pałeczki Ban- 
ga z zarazkiem wywołującym gorączkę maltańską, a więc z ba- 
cillus (brucella) melitensis. Okoliczność ta ma niewątpliwie duże 
znaczenie biologiczne i kliniczno-lecznicze. Pałeczka gorączki mal- 
tańskiej uchodziła bowiem aż do ostatnich niemal czasów za dro- 
bnoustrój całkiem swoisty i chorobotwórczy dlą człowieka. Ża- 
razek ten opisał w r. 1889 Bruce, stwierdzając go we krwi cho- 
rych na gorączkę maltańską i w śledzionie zmarłych. Zazwyczaj 
stwierdza się tę pałeczkę w krwi chorych, często też i w moczu. 


Jej chorobotwórcze działanie dla człowicka zostało niebawem po- 
twierdzone przez stosunkowo liczne zakażenia laboratoryjne 
u osób pracujących z krwią chorych względnie z czystemi ho- 
dowłami; nie zanotowano natomiast przypadku bezpośredniego za- 
każenia człowieka przez człowieka. Sprawę wyjaśnił Zammit, po 
stwierdzeniu tegoż samego zarazka w mleku i moczu rzekomo 
zdrowych kóz; 40% kóz maltańskich wykazywało dodatni odczyn 
ziepiający, 10% kóz wydzielały pałeczki gorączki maltańskiej 
w mleku. Niegotowane mleko kozie i pochodzące z tego mleka 
przetwory, ser, etc. były więc źródłem zakażenia. Po zabronieniu 
spożywania tych wytworów ilość zachorzeń zmniejszyła się 
o 80%! Bardzo charakterystyczny dla gorączki maltańskiej jest 
przebieg ciepłoty: podnosi się ona zazwyczaj nagle, czasami tylko 
zwolna, przebiega jako gorączka ciągła przez 1—2 tygodnie, wy- 
kazując następnie w ciągu 1—3 tygodni typ zwalniający, poczem 
opada do normy. Zazwyczaj następują potem 1 lub 2 okresy go- 
rączkowe, w których ciepłota zwolna się podnosi i zwolna opa- 
da. Na skutek tego falistego przebiegu krzywej gorączkowej go- 
rączka maltańska (niesłusznie tak nazwaną, zdarza się bowiem 
w innych krajach) zwaną jest również febris undulans. Choroba 
ta może trwać szereg miesięcy, nawet powyżej roku. Śmiertelność 
unala, zaledwie 2%. 


Już wyżej wspomniałem o daleko idącem podobieństwie mor- 
fologiczuem pałeczki gorączki maltańskiej i pałeczki Banga. Poza 
tem podobieństwem wymienionych drobnoustrojów uderza fakt, 
że surowice chorych zlepiające jeden z tych zarazków, zlepiaią 
w takich samych rozcieńczeniach i drugi zarazek. To samo doty- 
czy się także odczynu odchylenia dopełniacza. Również obraz kli- 
niczny zakażenia pałeczką Banga wykazuje daleko idące podo- 
bieństwo z gorączką maltańską. 

Natomiast inne jest rozmieszczenie geograficzne tych scho- 
rzeń. Gorączka maltańska panuje na wybrzeżach morza Śródzieni- 
nego, natomiast poronienie zakaźne bydła rogatego rozpowszech- 
nione jest przedewszystkiem w Europic środkowej, a także czę- 
ściowo i północnej, a więc w krajach w których nie notowano 
gorączki maltańskiej, gdzie mało się naogół kóz trzyma, względ- 
nie gdzie mało spożywa się mleka koziego i jego produktów po- 
chodnych. Zakażenie gorączką maltańską odbywa się najczęściej 
przez picie niegotowanego zakażonego mleka koziego, zakażenie 
pałeczką Banga — przez picie zakażoncgo mleka krowiego, albo 
przez bezpośredni kontakt z chorem bydlęciem, a więc u wetcry- 
iarzy przy wyjmowaniu łożyska, lub u osób dozorujących lub do- 
iących. Stosunek obu tych zarazków nie jest jednak ostatecznie 
wyjaśniony. Amerykańscy autorzy (Grunert) utożsamiają bacillus 
melitensis z pałeczką Banga, która według nich dopiero po przej- 
Ściu przez ustrój kozy nabiera cech zjadliwości dla człowieka. 
Prawdopodobnie nie jest to twierdzenie słuszne, gdyż angielscy 
autorzy (Moor, Carpenter) donoszą o przypadkach chorobowych 
gorączki maltańskiej u osób, które nie spożywały mleka koziego, 
tylko mleko krowie. Inni (Bastai, Skarić) twierdzą, że pałeczka 
Banga nie jest dla człowieka chorobotwórczą i że w opisanych 
zakażeniach rozchodzi się raczej o pałeczkę gorączki maltańskiej. 
Opicrają oni swoje twierdzenie na doświadczeniach wykazujących, 
że pałeczka gorączki maltańskiej wywołuje u krów poronienia. 
oraz na spostrzeżeniach częstego zakażenia laboratoryjnego osób 
pracujących z krwią chorych na gorączkę maltańską jak z drugiej 
strony na nieobecności tego rodzaju zakażeń u osób pracujących 
z krwią chorych na zakażenie pałeczką Banga. Argument ten jed- 
nak musi odpaść, stwierdzono bowiem niezbicie własności choro- 
botwórcze pałeczki Banga dla człowieka. Autorzy ci podają nie- 
które cechy kliniczne które rzekomo mają przemawiać przeciw 
utożsamianiu tych chorób; mianowicie, poronień zakaźnych u lu- 
dzi dotychczas nie stwierdzono, ponadto, jakkolwiek zdarzają się 
wypadki poronień u kóz i owiec zakażonych bacillus melitensis, to 
jednakże są to wyjątki. Pod tym względem zakażenia te przebie- 
gają u krów i kóz odmiennie. Co do ludzi, należałoby dopiero 
sprawdzić, czy poronienia bez znanej przyczyny kobiet wiejskich 
nie stoją w związku z zakażeniem pałeczką Banga. Sprawa ta wy- 
maga wyświetlenia ze strony ginekologów. Z dotychczasowych do- 
niesień kazuistycznych nie ulega żadnej wątpliwości, że bacillus 
abortus iniectiosi Bang wywołuje schorzenie mające obraz kli- 
niczny bardzo zbliżony do gorączki maltańskiej. Rozpoznanie tego 
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schorzenia, tak jak obecnie sprawa się przedstawia, można jedynie 
postawić na podstawie dodatniego wyniku prób aglutynacyinych, 
odchylenia dopełniacza, względnie dodatniego wyniku badania 
bakterjologicznego krwi lub moczu. Ponieważ jednak stosunko- 
wo rzadko można wyhodować ze krwi pałeczkę Banga, może oka- 
załoby się pożytecznem szczepienie krwi dootrzewnowo Świnkom 
morskim, zwłaszcza, że metoda ta dała dobre wyniki przy bada- 
niach bakteriologicznych mleka (Carpenter). Świnki morskie pa 
dały zazwyczaj po 3—4 tygodniach, przyczem często stwierdzano 
ropnie z pałeczkami Banga w śledzionie, wątrobie, gruczołach lim- 
fatycznych, jądrach, przyjądrzach i pęcherzykach nasiennych. Agln- 
tynacja poniżej 1: 100 niema znaczenia praktycznego. Dla nas 
z punktu widzenia klinicznego jest rzeczą ważną, czy bacillus 
abortus infectiosi Bang, wywołujący poronienia zakaźne u bydła 
wywoluje również swoiste schorzenie u człowieka, a jeżeli tak, 
to jak ta choroba przebiega. Wobec tego pozwolę sobie przytoczyć 
przez nas spostrzegany przypadek tego schorzenia, będący ró- 
wnocześnie pierwszym przypadkiem ogłoszonym w piśmiennictwie 
polskiem. 

Chory A. M., lat 28, jest agronomem, pracującym w okolicach 
Hrubieszowa w Lubclskiem. Chorego objęliśmy w leczenie 1i-go 
stycznia b. r. Skarżył się podówczas na wysoką gorączkę, docho- 
dzącą prawie do 40", bezsenność, osłabienie, brak łaknienia, wy- 
chudzenie i uciążliwe poty, zinuszające chorego do parokrotnci 
zmiany bielizny w ciągu dnia. Choroba nie rozpoczęła się rzekomo 
ostro, od kiedy datuje się początek schorzenia, chory dokładnie 
podać nie może. Wie natomiast, że już w połowie listopada u. r. 
czuł się osłabiony, miewał stany podgorączkowe, oraz skarżył się 
ua bóle w prawym stawie kolanowym i prawym stawie barko- 
wym. Nadał jednakże pełnił swe codzienne zajęcia i dopiero dnia 
9 grudnia u. r. ze względu na postępujące osłabienie położył się 
do łóżka. Leczono go z początku na grypę, później przypuszczano 
zmiany gruźlicze w płucach, wreszcie dur brzuszny; lekarz miał 
stwierdzić podówczas podżółtaczkowe zabarwienie spojówek ocz- 
nych. Chory nasz nie widząc poprawy w stanie zdrowia zawczwał 
do siebie Dr. Freytaga z Lublina, który skierował sprawę na wła- 
Ściwe tory. Ze względu na częstość poronień u bydła w tej oko- 
licy połecił on mianowicie wykonanie prób aglutynacyjnych z ba- 
cillus abortus infectiosi w zakładzie Dr. Clironimskiego w Lublinie, 
przyczem po otrzymaniu dodatniego wyniku (podówczas L:200), 
skierował chorego do Krakowa. Myśmy mieli możność ua podsta- 
wie parotygodniowego spostrzegania i prób serologicznych (które 
wykonał prof. Dr. Gieszczykiewicz) rozpoznanie to potwierdzić. 
Poza wymicenionemi dolegliwościami chory nie miał żadnych skarg 
ze strony innych narządów. Z chorób przebytych wymienia: w 6-m 
roku życia odra, w 7 r. płonica i zapalenie nerck, w 8 r. ospa 
wietrzna, w 19 roku życia zapalenie nerek. Dziedziczność: 0. 

Badanie przedmiotowe stwierdzało następujące odchylenia od 
stanu prawidłowego: cicpłota 39.9”, przy zupełnie wolnem sen- 
sorium, Chory nie sprawiał wrażenia osoby ciężko chorej. Tętno 
co do jakości nie przedstawiało odchyleń ad normy, co do ilości 
odpowiadało mniej więcej ciepłocie. Lewa granica serca przesu- 
nięta nieco w lewo, tony czyste, głośne. Płuca bez zmian. Wątro- 
ba nieco powiększona, wystawała o jeden palec poniżej łuku że- 
browego w linii sutkowcj prawej, gładka, miękka, tkliwa. Śle- 
dziona wyraźnie macalna o brzegu ostrym, spoistości nieco 
trwardszej. Innych zmian nie stwierdzono. 

Badania dodatkowe. W moczu z początku jedynie 
zwiększona urobilina i urobilinogen. Odczyn dwuazowy Ehrlicha 
i urochromogenowy Weissa ujemne. 

Krew: Obraż świeżej kropli prawidłowy. W preparacie bar- 
wionym ciałek patologicznych nie stwierdza się. Hg 87%. Ciałek 
czerwonych 4,390.000. Ciałek białych 3.200 (!). Wskaźnik barwni- 
kowy 0.9. Obraz odsetkowy krwinek białych: bazofilów 0, eozy- 
uofilów 0 (!), myelocytów 0, młodych 2%, pałeczkowatych 8%, 
wielopłatowych obojętnochłonnych 20%, limfocytów 66% (!), mo- 
nocytów 4%. 

Odczyn Vidala z zawiesiną bakteryj durowych i paradurowych 
wypadły ujemnie. Odczyn Weila-Felixa ujemny. Aglutynacja z ba- 
cillus melitensis i bacillus abortus wypadły dodatnio z surowicą 
czynią i unieczynnioną, mianowicie 1:200 i później 1:400. Posie- 
wy krwi dały wynik ujemny. Obraz „kropli krwi“ (guttadiaphot) 
prawidłowy. Odczyn Wassermanna ujemny. Opadanie krwinek 
czerwonych nieznacznie tylko przyspieszone (9 mm w ciągu go- 
dziny). 

Przebieg choroby: Chorego spostrzegaliśmy z górą 
2 miesiące; przez cały ten czas samopoczucie chorego było dobre. 
Ciepłota przez pierwsze dwa tygodnie dochodziła wieczorami do 
30—40%, w godzinach rannych do 38° i nieco poniżej. Ciepłota 
wieczorna zwolna opadała nie przekraczając później 38” a w go- 
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dzinach rannych była prawidłowa. Obecnie występują jeszcze wic- 
czorami stany podgorączkowe, dochodzące do 37.1—37.2%. Cie- 
płota nie miała typu falistego. Chory czując się zupełnie zdrowym, 
mimo wzniesień podgorączkowyci ciepłoty, wrócił do swego za- 
wodu. Poty całkowicie ustąpiły. Łaknienie dobre. Przybytek na 
wadze. Śledziona cofnęła się pod łuk żebrowy, również wątroby 
w linji sutkowej prawej wymacać nie można. Powtórnie wykona- 
ne próby aglutynacyjne nie różniły się od poprzednich wyników. 

Leczenie. U chorego stosowano agrochrom, salvarsan, 
omnadynę, a od 4 b. m. szczepionkę mieszaną z bacillus infectiosi 
Bang i bacillus melitensis (którą również sporządził prof. Dr. Gic- 
szczykiewicz). Co do źródła zakażenia tego przypadku nie kon- 
kretnego nie można powiedzieć. Poronienia zakaźnego w oborach 
majątku, którym chory zarządzał, nie było. Chory wie natomiast, 
że zdarzały się poronienia w sąsiednich oborach. Ponadto podaje 
chory, że spożywał masło i pijał surową śmietankę, pochodzącą 
ze spółdzielni mleczarskiej, do której dostarczano mleko z nairo- 
zmaitszych obór okolicznych. Nie jest rzeczą również wykluczoną, 
że chory uległ zakażeniu we wrześniu ubiegłego roku. W tym to 
czasie był na targach wschodnich we Lwowie po zakupno bydła. 
W tym celu „macał sztuki* pochodzące z obory w której później 
stwierdzono z całą pewnością ronicnie zakaźne. 

Jeżeli więc zestawimy cechy kliniczne tego przypadku widzi- 
my, że są one następujące: 1) przewlekły wieloinicsięczny prze- 
bieg, 2) gorączka o cechacii gorączki nietypowej, przeważnie zwal- 
niającej bez przebiegu falistego, 3) równoległość częstości tętna 
do wysokości ciepłoty, 4) niestosunkowo dobry stan podmiotowy, 
5) bardzo silne poty, 6) powiększenie śledziony i wątroby, 7) bóle 
stawowe bez zmian przedmiotowych, 8) leukopenia z wybitną lim- 
focytoza i ancozynofilią, 9) nieznaczne tylko przemieszczenie obra- 
zu Schillinga w lewo, 10) bardzo niezuacznie przyspieszone opa- 
danie krwinek czerwonych, 11) brak objawów niedokrwistości 
wtórnej, 12) prawidłowy obraz „kropli krwi“, 13) stałe brak w mo- 
czu odczynu dwuazowego; urobilinuria i urobilinogenuria tylko 
w początku spostrzegania zaznaczona, 14) dodatni wynik swoistych 
prób zlepiających tak odnośnie do bacillus abortus infcetiosi Bang, 
jak i bacillus inelitensis. 

Porównując cchy kliniczne naszego przypadku z odnośnymi 
przypadkami z piśmiennictwa obcego, przedewszystkiecm niemico- 
kiego (również skąpego), widzimy zasadniczą zgodność obrazu 
chorobowego: mianowicie głównym opisywanym objawem scho- 
rzenia jest również gorączka o typie gorączki zwalniającej lub 
przerywanej, przebiegu falistym (febris undulans) lub ciągłym, 
trwająca szereg tygodni lub miesięcy. Wysokość gorączki, która 
często przekracza 40°, nie stoi w żadnym stosunku do względnego 
samopoczucia chorego i prawie prawidłowego tętna. Jako dolegli- 
wości subjektywie podawane są zazwyczaj bóle głowy, bóle koń- 
czyn i stawów, silne poty. Objektywnie: powiększona śledziona, 
czasami wątroba. Niekiedy stwierdza się orchitis, wykwity na bło- 
nic śluzowej jamy ustnej i skórze, toksyczne zapalenie nerwów. 
Obraz krwi wykazuje leukopenię z względną limfocytozą i anco- 
zynofilją. Dotychczas stwierdzono częstsze pojawianie się choro- 
by tej u mężczyzn niż u kobiet, nie zanotowano natomiast ani jed- 
nego przypadku u dzieci. Najczęściej chorują ludzie między 20 a 30 
rokiem życia, opisywano jednakże już przypadki tego schorzenia 
w wieku późniejszym. Rokowanie dobre. Leczenie: argoflawina, 
trypaflawina, szczepionka. 

Jakkolwiek znane uam są, licząc i nasz pzypadek, tylko trzy 
przypadki zakażenia pałcczką Banga u ludzi w Polsce, to jednak 
Sprawa ta ma duże znaczenie z punktu widzenia epidemjologiczne- 
go. Jak to już poprzednio zanaczyłem zachodzi możliwość zaka- 
żenia tem cierpieniem ludzi mających jakąkolwiek bezpośrednią 
styczność z chorcemi krowami względnie spożywających niegoto- 
wane mleko lub śmietankę, pochodzącą z zakażonych obór. A do- 
dać należy, że poronienie zakaźne u bydła w Polsce nie należy do 
rzadkości. Jak się sprawa zakażenia u ludzi przedstawia u nas 
dziś, nic konkretnego powiedzieć nie można. Bardzo ciekawe 
szczegóły podaje Christensen z Zakładu Serologicznego w Kopen- 
hadze, obsługującego całe państwo duńskie. Wykonywał on mia- 
nowicie z każdej nadesłanej próbki krwi na Vidala również i aglu- 
tynację z pałeczką Banga i w publikacji z zeszłego roku podaje, 
że w ciągu 9 miesięcy zdołał stwierdzić 89 zakażeń ludzkich, z tych 
l4 w stolicy. W trzynastu przypadkach wyhodowano pałeczkę 
Banga we krwi, we wszystkich 89 przypadkach otrzymano dodat- 
nie wyniki aglutynacyjne, względnie dodatnie wyniki odchylenia 
dopełniacza. Od 1 kwietnia 1927 do 1 kwietnia 1928 wykonano 
ogółem 2.500 badań krwi pochodzących od 2.150 chorych gorączku- 
jących. Jest rzeczą niezmiernie ciekawą, że podczas gdy w 172 
przypadkach wypadł dodatni Vidal dla duru i w 126 przypadkach 
dla paradurów, stwierdzono aż w 222 przypadkach dodatnie pró- 
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by agłutynacvine dla pałeczki Banga, przy równoczesnym ujem- 
nymi Vidalu dla duru i paraduru. W 18 przypadkach ogółem udało 
się wyhodować pałeczkę Banga. Stąd wniosek, że zakażenie pa- 
łeczką Banga u ludzi jest w Danji częstsze jak durem, względnie 
zwłaszcza paradurem. Fakt ten, nie przesądzając wcale sprawy 
u nas, zwłaszcza, że nie trzyma się u nas tyle bydła co w Danii, 
nakazuje w każdymbądź razie rozpoczęcie badań w tym kierunku. 
Niewątpliwie bowiem pałeczka Banga odgrywa w patologji ludz- 
kici większą rolę niż jei dotychczas przypisywana. Na koniecz- 
ność tego rodzaju badań u nas zwrócił ostatnio już uwagę Szy- 
manowski. Odnośnie do naszego przypadku — to poczyniliśmy już 
starania aby otrzymać krew osób mających styczność z bydłem 
w majątku, w którym gospodaruje nasz chory. Niestety jednak, 
z powodu warunków zewnętrznych, badania te musiały ulec chwi- 
lowei zwłoce. 

Poza względami natury epidemiologicznei „posiada badanie 
w kierunku zakażenia pałeczką Banga jeszcze i pierwszorzędne 
znaczenie kliniczne. Każdemu bowiem klinicyście znany jest cały 
szereg przypadków o cechach przewlekłej posocznicy, przebiega- 
jących często z leukopenią i limfocytozą, gdzie wszełkie przepro- 
wadzane badania serobakterjologiczne wypadają ujemnię i wsku- 
tek czego przypadki te określano jako sepsis cryptogenes. Być 
imoże, że uwzględnienie w tego rodzaju przypadkach możności za- 
każenia pałeczką Banga zmniejszy znacznie liczbę tych „ukrytych“ 
posocznic. 


Piśmiennictwo. 
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Dr. Romau EPLER, starszy asystent. Lwów. 


Obserwacje nad paciorkowcami. 


Z Zakładu Higjeny Uniw. J. K. we Lwowie. 
Dyr. prof. dr. Zdz. Steusing. 


Zwracając uwagę na paciorkowce, stwierdzane w nieżytach po- 
rzerzączkowyci męskiej cewki moczowej, natknąłem się na za- 
£adnienic zachowywania się ich na pożywkach z dodatkiem krwi. 
Skłoniło mię to do wypróbowania szeregu cdmian pożywck po- 
wyższych. 

Nicograniczając się do szczepów, otrzymanych z przypadków 
nicżytów, rozszerzyłem swe obserwacje na szczepy chorobotwór- 
cze, obejmujące odmiany następujące: 21 szczepów paciorkowca he- 
molizującego, 6 z ropniaka opłucnej, 3 z ropni, 4 z ropnego zapale- 
nia szpiku kostnego, 4 z zębów próchniczych, 3 z wyłuszczonych 
migdałków, Í z zapalenia wyrostka sutkowego, 21 szczepów pacior- 
kowca zieleniejącego, w tem: 2 z ropniaka opłucnej, 3 z ropni, 
14 z zębów próchniczych, I z migdałka wyłuszczonego, 1 z ropo- 
wicy ręki, 19 szczep. pneumokoka, w tem: 16 z ropniaka opłucnej, 
3 z ropni, 3 szczep. paciorkowca śluzowatego, po jednym z ropnia, 
ropniaku opłucnej i zapalenia ropnego szpiku kostnego, 1 szczep. 
enterokoka z zapalenia otrzewnej, — W sumie 65 szczepów 

Obecnie posiadamy w bakterjologii szereg krwawych po- 
żywek. 

Najwięcej jest ich w zakresie agarów z dodatkiem krwi. Agar 
krwawy stosujemy od czasów Schottmiiliera (1903 r.) w sze- 
rokim zakresie w celach rozpoznawszych. Aczkolwiek pierwszym, 
który użył agaru z 10% dodatkiem krwi był Eijkman (1901 r). 

Po ogłoszeniu prac Schottmiillera, który zróżnicował 
baciorkowce na heimolizuiące i zieleniejące, skierowano dalsze ba- 
dania celem stwierdzenia, czy zdolność hemolizowania krwi jest 
typową i stałą cechą dla paciorkowca długiego cliorobotwórczego 
oraz czy z grupy piaciorkowca zicleniejącego za pomocą odpo- 
wiednio zmienionej pożywki krwawej nie uda się wyróżnić pneu- 
mokoka i paciorkowca śluzowego. Wyrazem tych dążności jest 
powstanie szeregu odmian agarów z krwią. Jednak ich prototy- 
pami są dwie kombinacje: agar z dodatkiem 10—40% krwi ludz- 
kiej Schottmiillera oraz agar getowany z dodatkiem 15% 
krwi końskiej Bielinga. 
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Obok agarów stosuje się również buljony z dodatkiem krwi. 
Dodajemy do nich krwinki po zaszczepieniu pożywki i albo mie- 
szamy celem jednostajnego rozprowadzenia przed wstawieniem do 
cieplarki albo opuszczamy na dno probówki z bulionem 2—3 kro- 
pel według modyfikacji Wirtha. 

Równolegle z praktycznem stosowaniem różnych pożywek 
studjawano samo zjawisko hemolizowania i zielenienia pożywek 
oraz czynniki, wpływające na przebieg tychże. 

Zjawisko hemolizy pod działaniem bakteryj obserwujemy 
w dwojakiej postaci. W hodowlach płynnych z dodatkiem krwi po 
12—24 g występuje barwik z czerwonych ciałek krwi, zabarwia- 
jąc rubinowo-szerwono pożywkę, zaś na agarach z krwią wytwa- 
rzają się przejrzyste pierścienie na około kolonij. 

Dzięki badaniom Madsena nad pałeczką tężca oraz Neis- 
sera i jego szkoły nad gronkowcem wiemy, że powyższe zjawi- 
sko jest następstwem działania lemotoxyny, wydzielanej przez 
bakterje, która powoduje występowanic hemoglobiny z nieuszko- 
dzonych czerwonych ciałek. Niezbitym dowodem obecności tego 
jadu jest możność wyosobnienia go z płyunych hodowli danych 
drobnoustrojów oraz możność otrzymania specyficznych przeciw- 
jadów drogą uodparniania zwierząt danemi hemotoxynami. Próby 
wycsobnienia streptolizyny, wykonane przez Besredkę, Ju- 
pilla, Landsteinera i Brauna, dały tylko częściowe wy: 
tiki. Zdołali oni wprawdzie otrzymać w przesączach 8—10 g kul- 
tur buljonowych paciorkowca hemolizującego hemolizynę, jednak 
nie udało się im otrzymać za jej pomocą u zwierząt doświadcza|- 
nych specyficznego przeciwciała. 

Istnieje szereg drobnoustrojów, które wywołują hemolizę je- 
dynie na pożywkach staiych (agar, żelatyna), nie dając jej zu- 
pełnie w pożywkach płynnych, (v. cholerae). Van Loghem przy- 
pisuje powyższe zjawisko działaniu zaczynów  peptolitycznych 
i ujmując je jako następstwo procesu strawienia krwi, nazwał on 
je hemodigestio. Baerthlein na podstawie swoich obszernych 
i szczegółowych badań odróżnia przy hemodigestio: całkowite 
strawienie tak hemoglobiny jak i czerwonych ciałek krwi, t. i. he- 
mopepsio, wtedy pierścienie na pożywce są zupełnie przejrzyste, 
oxyhemoglobiny spektroskopowo w nich stwierdzić nie można, — 
oraz hemoglobinopepsio, gdy strawieniu ulega jedynie hemoglo- 
bina, przyczem zachowane zręby czerwonych ciałek krwi są wi- 
doczne pod mikroskopem, a pierścienie naokoło kolonij są słabo 
wyjaśnione, barwy brudno-zielonkawej. 

Neuberg, Rosenberg i Reicher wskazują w swych 
pracach na pewien związek hemolizy z lipolizą. 

Powyższych zjawisk, pomimo pozornego podobieństwa, nie 
możemy uważać za hemolizę właściwą, ponieważ nic działa tutaj 
jad, hemotoxyna. Nawet Baertllein twierdzi, że hemoliza wła- 
Ściwa występuje jedynie w pożywkach płynnych. 

Już tutaj muszę zaznaczyć, że opierając się na obserwacjach 
własnych oraz odnośnem piśmiennictwie, uważam te drobnoustroje 
za produkujące hemotoxyny, które wywołuja typową hemolizę 
krwinek tak na pożywkach stałych, jak i w płynnych w prze- 
ciągu 12—24 g w t. +37. 

Przy obserwowaniu zdolności hemolitycznych drobnoustrojów 
szereg czynników ma wielkie znaczenie. 

Przedewszystkiem rodzaj krwi oraz sposób jej stosowania. 
Szereg doświadczeń, przeprowadzonych w różnych czasach przez 
różnych badaczy, wykazał, że najwrażliwszemi na hemotoxyny 
wszelkich bakteryj są krwinki królika (Kruse, Ptib ram), nie- 
co mniej barana (Babrach i Grafe), Puppel podnosi wielka 
wrażliwość krwinek kozy na streptolizynę. Dzisiaj przyjmuje się, 
jakc ogólną zasadę, że krwinki zwierząt, naiwrażliwszych na za- 
każenia pewnemi drobnoustrojami, są najbardziej czułemi na dzia- 
łanie ich hemotoxyn. Ponadto w patologii ludzkiej powinniśmy 
brać pod uwagę właśnie zachowanie się paciorkowca na pożywce 
z dodatkiem krwi ludzkiej. Rozmaita wrażliwość krwinek różnych 
zwierząt na hemotoxyny bakteryjne da się teoretycznie wytłuma - 
czyć różnicami w przepuszczalności cktoplazmy czerwonych cia- 
łek krwi dla hemotoxyn i w ilości zawartej lecytyny oraz cliole* 
steryny. Przemawiałyby za tem badania Lipschitza, który 
wykazał że hemotoxyny bakteryj wiążą się z czerw. c. krwi a nie 
z ich hemoglobina — jakoteż Peskinda i Pascucciecgn, 
którzy warunkują proces hemolizy od obecności oraz ilości lecy- 
tyny i cholesteryny, zawartej w plazmie krwinek. 

Krew, stosowana wraz ze surowicą, okazała się mniej dobra 
od krwinek przemytych. Okazało się, że surowica normalna za- 
wiera z reguły pewną ilość przeciwciał, hamujących rozwój bak- 
teryj, jakoteż antyhemotoxyny. Badania R. Bumma, wykonane 
metodą Ruge-Philippa, wykazały, między innemi, odnośnie 
do paciorkowca ludzkiego, że rozwijał się on dobrze w surowicy 
królika, bardzo słabo w ludzkiej, zaś najgorzej w psiej. Kraus 
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i Clairmont stwierdzili obecność antyhemotoxyn w normalnej 
surowicy. Neisser i iego szkoła wykazali, że normalne suro- 
wice różnych gatunków zwierząt zawierają antyhemotoxyny dła 
hemolizyn różnych bakteryj oraz, że ta sama Surowica normalna 
zobojętnia w rozmaitym stopniu rożne hemotoxyny. Opierając się 
na hipotezie, że zjawisko hemolizy zachodzi wtedy, gdy czynnik 
dodany do krwi rozpuszcza się lepiej w składnikach krwinek, niż 
w danem środowisku (pożywka, surowica), przyjąć możemy, że 
własności antylemotoksyczne surowicy normalnej są zależne od 
zawartości wolnej cholesteryny, która wiąże szybko hemotoksyny, 
niedopuszczając do związania się jej z cholesteryną, względnie le- 
cytyią, zawartą w krwinkach. Badania KrausaiLipschitza 
przemawiałyby za indentycznością antyhemotoksyny surowic nor- 
mainych i surowic zwierząt uodpornionych w sposób sztuczny. 

Pewne znaczenie praktyczne ma także wysokość procentu 
krwinek, zawartych w pożywce. Szczegółowa analiza zdolności 
hemolitycznych paciorkowców wykazała, że zdolność ta wystę 
puje w różnym stopniu u szczepów poszczególnych. Zbyt wielki 
procent dodanych krwinek opóźnia zjawisko hemolizy. Zbyt mały 
daje często wyniki fałszywe. Pozatem wiemy, że przeszczepianie 
na pożywki krwawe względnie przepuszczanie paciorkowca przez 
myszki oraz agar z krwią potęguje iego zdolności hemolityczne. 
Rozmaity stopień wrażliwości krwinek na hematoksyny wymagał 
wypośrodkowania takiego procentu, któryby dozwalał odczytywa- 
nie jej już po 12—24 g. zaś ograniczał występowanie nieswoistcj. 
Jako taki wypróbowaliśmy 10% dla krwinek barana. 

Dalszemi czynnikami są pepton i cukier gronowy w pożywce. 
Walbuim przypisuje peptonowi, zawartemu w pożywce w ilości 
do 5-ciu procent, zdolność potęgowania hemolizy. Wyższy procent 
działa hamująco. Benthin. kontrolując na paciorkowcach wy- 
niki badań Kuhna odnośnie do wpływu cukru na biologję tychże, 
stwierdził, że większy procent cukru (ponad 1%) osłabia icl 
wzrost oraz znosi czasowo zdolność hemolizowania. Rother 
przyjmuje na podstawie swych badań 0'05% cukru gronowego jako 
granicę, która nie wpływa na hemolizę, owszem raczej ją po- 
tęguje. Nieco większy jąż procent cukru — 0'08% — powoduje 
przeważnie u paciorkowca powstrzymanie hemolizy i ziclenicnie 
kolonii. Jednak istnieją szczepy, które dają wyraźną hemolizę na 
agarze, zawierającym nawet 4% cukru gronowego (Benthin). 
Przy uwzględnianiu zawartości cukru w pożywkach, należy brać 
w rachubę głykogen, zawarty w wyciągu mięsnym. Ponieważ 
Notwig wypowiedział przypuszczenie, że produkcja kwasu, 
wytworzonego z cukru, warunkuje hemolizę u paciorkowców — 
co stara się równieź udowodnić Rother, przypisując mu rolę 
czynnika pobocznego, lecz działającego dodatnio, niektórzy auto- 
rowie wprowadzili mały dodatek cukru gronowcgo do agaru 
z krwią jak n. p. Brown 005%. 

Uważam jednak, że — o ile chodzi o ziawisko hemolizy — ilość 
cukru, zawarta w samym wyciągu mięsnym, jest wystarczająca, 
zaś większa jego ilość jest raczej szkodliwa. Buljon cukrowy (1%) 
nie nadaje się do krytycznego oceniania z powodu samowolnego 
lemolizowania krwinck drogą chcinicznego rozkładu, w nim za- 
wartego cukru (Kruse). Maly uodatek cukru ma jednak bardzo 
pożyteczne znaczenie w obserwowamin  ziawiska  zicłenienia 
u paciorkowca zieleniejącego. 

Badania spektroskopowe krwawych pożywek, które uległy 
hemolizie pod działaniem hemotoxyn bakteryjnych, zapoczątko- 
wane przez Riekego (1904), prowadzone później przez Gr ü- 
tera (1909), Schnabla (1921) į Seitza (1922), wykazywały 
z reguły w buljonie zhemolizowanym obecność oxyhemoglobiny, 
podczas gdy w pierścieniu zhemolizowanego agaru lub żelatyny 
z krwią brak iej zupełny. Zangenmeister tłumaczy to prze- 
nikaniem barwika, wyzwolonego przez hemotoxynę z krwinek, 
w dalsze części pożywki. Seitz, analizując spektroskopowo 
pierścień liemolityczny na pożywkach stałych, znajdował, posu- 
wając się od części obwodowych, t. i. pożywki jeszcze niezmic- 
nioncj, ku środkowo umieszczonej kolouji paciorkowca hemoli- 
zuijąccgo  oxyhemoglobinę, bezpośrednio na jej granicy waski 
pierścień methemoglobiny (MHB) zaś w obrębie samego pierście- 
nia brak jakichkolwiek pochodnych hemoglobiny. Wskazywałoby 
to na zdolność produkowania MHB również przez paciorkowca 
hemolitycznego. Potwierdzenie powyższej zdolności znajdujemy 
w pracach Griitera i Rothera. Mianowicie pierwszy stwier- 
dził w buljonie z krwinkami, że paciorkowiec hemolizujący naj- 
pierw hemolizuje krwinki, później jednak wytwarza on z OHB 
MHB. Zaobserwował en na 24 godź. hodowlach bulionowych, 
u paciorkowca zieleniejącego, dwoince zapaleniu płuc, oraz na 
paciorkowcu Śśluzowym po dodaniu do nich krwinek barana pro- 
dukcieę MHB. już po 3—15 minutach obserwacji w ciepłocie po- 
koju, podczas gdy u paciorkowca długiego hemolizującego do- 
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piero po 8—12 godzinach. Z doświadczeń Rothera wynika, 
że obecność 0'085% cukru gronowego w pożywce powoduje zig- 
Jenienie kolonij paciorkowca hemolizującego, oraz hamuje hemo- 
lizę. Wobec tego wszystkie odmiany paciorkowca posiadają zdol- 
ność przetwarzania OHB w MHB. Zaś zj. hemolizy zakrywa je- 
dynie tę zdolność. W powyższem oświetleniu obu zjawisk stają 
się zupełnie zrozumiałemi wyniki eksperymentów Kuczy ń- 
skiego i jego szkoły, który, zakażając myszki czystym szcze- 
pem paciorkowca hemolizującego i pobierając następnie materjal 
w oOdpowieduim czasie z organów zabitej myszki, otrzymywał 
w posiewacli obok paciorkowca hemolizującego również odmianę 
zielenicjącą. 

Bulion z krwinkami, z chwilą wytworzenia się MHB, przyj- 
muje barwę brunatno-czerwoną. Pierwszy Rieke stwierdzil 
w nim spektroskopowo obecność methemoglobiny. Dokładnicjsza 
jednak analiza tego zjawiska ze strony Seitza wykazała, że 
proces ten posuwa się dalej — do wytworzenia hematyny. Ma- 
kroskopowo cdpowiada MHB barwa brunatna zaś hematynie (H) 
zielona. Jeżeli ebserwujemy dokładnie zachowanie się paciorkowca 
zieleniejącego na agarze z krwią, możemy zauważyć, jak kolonie 
początkowo brunatnieją, a dopiero później zielenieją. 

Spotykamy cały szereg szczepów paciorkowca krótkiego zic- 
leniciącego, które dają kolonie brunatno-ziclonkawce. Mamy tedy 
mieszaninę MHB z H. Dwoinka zapalenia płuc wytwarza wybitnie 
zieloną barwę tak w buljonie, jak na pożywkach stałych. 

O ile u paciorkowców obserwujemy zjawiska hemolizy szyb- 
ciej w pożywkach płynnych, o tyle produkcje MHB. i H. widzimy 
wyraźniej i szybciej na pożywkach stałych. Tłumaczyć można to 
łatwiejszym dostępem tlenu, koniecznego do przetwarzania OHB. 
w MHB. 

Wedle twierdzenia Seitza, przetwarzanie OHB. w MHB. 
i H. przez bakterje jest wyrazem ich procesu biologicznego, te i. 
wzrostu i rozmnażania się. Czynnik ten produkują one przyży- 
ciowo i w przeciwieństwie do produkcji hemotoxyn, w miarę roz- 
padu bakteryi czynnik ten nie maleje, raczej się on wzmaga. 
Schnablowi udało się ten czynnik wyosobnić z buljonowych 
hodowli pncumokoków. Przytem stwierdził on, że związki che- 
miczne, jak optochina, działające szkodliwie na same drobno- 
ustroje, nie niszczą go. 

Griiter przekonał się, iż krwinki barana są naiwrażliwszemi 
Nay działanie tego czynnika, umożliwiając w krótkim czasie pro- 
dukcjię MHB. i H. 

Rother stwierdził, że dodatek cukru gronowego do agaru 
w ilości 0.036—0.055% przyspiesza powyższy proces. 

W swoich obserwacjach ograniczyłem się do wypróbowania 
następujących pożywek z krwią: buljonu alkalicznego z dodatkiem 
3—4 kropel krwinck barana wedle Wirtha, 3% agaru z 40% do- 
datkiem krwi ludzkiej, wedle Schottmiiliera, 3% agaru z 10% 
dodatkiem krwinek barana stale stosowancgo w naszym Zakła 
dzie, 3% agaru z dodatkiem 7% krwinek barana, wedle Hintze- 
go, 3% agaru z 2% cukru gronowego i z dodatkiem 20% krwinek 
barana wedle Koyacsa, 3% agaru gotowanego z dodatkiem 15% 
krwi końskiej, wedle Bielinga, modyfikację agaru Bielinga 
podaną przez Stolygwo, agaru methemoglobinowego Seitza, aga- 
ru z dodatkiem 2% cukru gronowego i z krwawą wodą, wedle 
Bielinga. z 

Badania swoje przeprowadzałem w ten sposób, że materjał ba- 
dany posicwałem na agar z płynem opuchilinowym jamy brzusznej 
oraz na płytkę krwawą zawierającą oxyhemoglobinę. Następnie 
przeszczepiałem poszczególne kolonie do buljonu, względnie bul- 
jonu z płynem opuchlinowym. Wyłuszczone migdałki szczepiłem 
do bulionu, i dopiero z niego wyosobniałem poszczególne szczepy. 
Pomijam dalsze szczegóły techniki badań oraz szczegółowe ich 
wyniki. Poprzestanę jedynie na wynikach ogólnych, które dały 
mi możność oceny wartości rozpoznawczej pożywek powyżej po- 
danych. Ponieważ w trakcie badań wyłoniła się sprawa, czy u pa- 
ciorkowca hemolizuiącego nie gra w dawaniu hemolizy zasadni- 
czej roli działanie fermentu proteolitycznego szczepiłem wszystkie 
powyższe szczepy na wysoką żelatynę i obserwowałem je przez 
7 dni w ciepłocie pokojowej. Żaden z moich szczepów nic wyka- 
zał wyraźnych zdolności rozpuszczania żelatyny. 

Agar podgrzewany Stolygwo i Seitza zawiera methe- 
mogłobinę, która powstała z oxyliemoglobiny pod działaniem cie- 
płoty w granicach 72—75” C. Stąd też Seitz nazwał swoią po- 
żywkę agarem methemogłobinowym. Dzięki obecności gotowej już 
MHB. w pożywce paciorkowce z grupy zieleniejących wytwarzają 
w krótszym czasie hematynę (10—18 godzin) aniżeli na agarze 
z OHB., co uwidacznia się wyjaśnieniem czekoladowo-brązowci 
pożywki w tonie jasnym, mleczno kawowym, przyczem brzeg tego 
wyjaśnienia wyraźnie zielenieje, Często kolonie które uwidaczniają 
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się dopiero później — po 24 godz. — są barwy zielonkawej. Agar 
Stolygwo stanowi przejście między płytka methemoglobinową Sei- 
tza a agarem gotowanym Bielinga. O ile paciorkowce grupy ziele- 
niejącej rosną na nim podobnie jak na agarze Scitza, to paciorko- 
wice hemolizujący, który bardzo silnie wyjaśnia pożywkę Seitza, 
ale nie wytwarza obwódki zielonej, rośnie na agarze Stolygwo bar- 
dzo słabo, niezmieniając podłoża, podobnie jak na agarze Bieliuga. 

Gotowany agar Bielinga jest barwy jasno czekoladowej i, dzię- 
ki dłuższemu gotowaniu, zawiera hematysię, która umożliwia gru- 
pie paciorkowców zieleniejących szybkie dawanie wyraźnie zielo- 
nych kolonijek. z 

Bulion z krwinkami, dodanemi zaraz po zaszczepieniu pacior- 
kowca Hemolizującego dawał mi z reguły po 12—24 godz. w cic- 
płocie 37° C ładny pierścień hemolityczny ponad osadem krwinek. 
Paciorkowiec zieleniejący rósł często bez zmiany buljonu. Gdy 
icdnak zmodyfikowałem sposób dodawania krwinek, w myśl ob- 
serwacji Griitera w tym sensie, że dodawałem je dopiero do 24- 
godziunych hodowli buljonowych, otrzymywałem wyniki lepsze. 
Nie wszystkie szczepy, rosnące na płytkach, jako viridans, wy- 
twarzały MHB. — w buljonie Wskazuje to na wpływ obfitszego 
dostępu tlenu jako czynnika grającego tutaj dużą rolę. 

Rozpatrując krytycznie wartość agarów methemoglobinowych 
i hematynowego, muszę stwierdzić, że nie spełniły one swegó 
celu, którym było danie możności odróżniania pieumokoka od pa- 
ciorkowca zieleniejącego. Jeden rośnie podobnie do drugiego. Mają 
one tę zaletę, że dają się dłużej przechowywać jałowo od agarów 
oxyhemoglobinowych, 

Lepszym pod tym względem okazał się agar Bielinga z dodat- 
kiem 2% cukru gronowego i krwawci wody. Barwa jego jest jasno 
rubinowa zaś konsystencja galaretowata. Umożliwia on odróżnienie 
wszystkich czteru zasadniczych odmian paciorkowca. Paciorko- 
wiec hemolizujący rośnie na nim w postaci soczystych koloniiek, 
szaro białych, płaskich, które dają się lckko zdiąć oczkiem z po- 
Żywki. Paciorkowiec zieleniejący daje koloniiki drobne, mleczno 
bronzowe, często z odcieniem zielonkawym, suche, które po 48-miu 
godzinach nie dadzą się zdiąć z pożywki. Pneumokok, wprawdzie 
często na nim nie rośnie — u mnie 9 szczepów na 19 posiewów — 
o ile rośnie to w formie zielonkawych kolonii, stosunkowo dużych, 
lśniących, łatwo schodzących z pożywki. Podłoże zabarwia się 
gliniasto żółto. Paciorkowiec śluzowy daje kolonie śluzowe z ten- 
dencją do zlewania się na podłożu zabarwionem żółtawo. Po zdię- 
ciu kolonii oczkiem pozostają resztki w formie grudek. 

Agary Schottmiilera, Hintzego, Zakładowe. oraz 
Kovacsa zawierają  niezmienioną  oxyhemoglobinę. Agar 
Schottmiilera, dzięki dużej zawartości krwinek oraz surowi- 
cy krwi, opóźnia wzrost paciorkowców, tak, że ich cechy biolo- 
giczne występują często dopiero po 48-miu godz. Agar Kovacsa 
umożliwia nam odróżnienie enterokoka od reszty paciorkowców. 
Daje on kolonie szare z lekko brązowem wyjaśnieniem pożywki. 
Paciorkowiec zieleniejący i pneumokok wywołują zielenienie po- 
dłoża. Paciorkowiec lemolizujący dawał mi często wyraźny pier- 
ścicń hemolityczny pomimo zawartości 2% cukru gronowego. 

Najlepsze wyniki miałem z agarem Zakładowym i modyfi- 
kaeją Hintzego. Dlatego też stosuję obecnie 3% agar z 1% peptomui 
i z dodatkiem 10% odwłóknionych krwinek barana oraz 0.05% 
cukru gron. Celem ułatwienia zjawiska hemolizy wylewam w myśl 
zasad Hintzego cienkie warstwy agaru używając 6—7 cem 
agaru na jedną płytkę. Proces zielenienia występuje na krwinkach 
barana szybko, przyczem dodatek cukru potęguje to zjawisko. 
Pncumokoka można łatwo odróżnić po bujnych kolonjach o żywo 
zielonem zabarwieniu tak podłoża jak i kolonji samych. Paciorko- 
wicc zieleniejący zazielenia często tylko podłoże, podczas gdy sa- 
ma kolonia ma barwę brunatną w różnych odcieniach. Zazielenie- 
nie pożywki przez streptokoka zieleniejącego ma odcień brudna 
zielony w przeciwieństwie do pneumokoka o barwie żywo zielo- 
nei. Ponadto u pneumokoka częściej występuje naokoło zielonego 
pola wązki przejrzysty pierścień. Paciorkowiec śluzowy rośnie po- 
dobnie do pneumokoka, jedynie kolonie jego są wypukłe o charak- 
terze wyraźnie śluzowym. Nieznaczny dodatek cukru do agaru 
(0.05%) wzmaga wyraźnie ich charakter śluzowy. 

Widzimy z powyższego, że odpowiednio zmodyfikowany agar 
oxyhemoglobinowy daje nam możność dostatecznego różnicowa- 
nia czteru zasadniczych odmian paciorkowca bez uciekania się do 
przygotowywania specjalnych podłoży, które często wymagają 
większych przygotowań technicznych. 

Celem otrzymania dobrych wyników hodowlanych należy 
szczepić świeże szczepy — nawet wprost materjał badany — oraz 
stosować zawsze agary świeżo wyłane o powierzchni jeszcze wil- 
gotnej. Zbierając pokrótce wyniki obserwacyj powyższych, mogę 
stwierdzić, że: 
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1) w praktyce przy różnicowaniu paciorkowców oddawał m 
najlepsze usługi 3% agar, zawierający 1%% peptonu, 0.5% soli ku- 
chennej oraz 0.05% cukru gronowego, słabo alkaliczny Ph 7.6, 
świeżo rozlany na płytki Petriego w cienkiej warstwie; 

2) z wypróbowanych przezemnie modyfikacyj agarów podgrzc- 
wanych okazał się najlepszym agar cukrowy z krwawą wodą Bie- 
linga; 

3) buljon z dodatkiem krwinek daie szybciej zjawisko hemo- 
lizy, ale często zawodzi on w wykazywaniu produkcji methemo- 
globiny przez grupę paciorkowca zieleniejącego; 

4) za drobnoustroje produkujące hematoxyny możemy uwa- 
żać tylko te, które dają hemolizę tak na pożywkach stałych iak 
iw pożywkach płynnych w przeciągu 12—24 godz. w t. -+ 37" C. 

5) paciorkowiec hemolityczny powinien być zaliczonym do 
drobnoustrojów, wytwarzających lemolizviię. za czem przema- 
wiają: stały paralelizm w hemolizowaniu krwinek w obu rodza- 
jach pożywek jakoteż brak wyraźnych zdolności proteolitycznych, 
któreby mogły pozorować lemolizę właściwą. 


Piśmiennictwo. 
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Dr. Stanisław LIEBHARDT, st. asystent kliniki. Lwów. 


Naświetlanie tarczycy w przypadkach krwawień macicznych. 


Z kliniki położniezej i ehorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyr. Prof. Dr. K Becheński, 


System gruczołów o wewnętrzuem wydzielaniu z punktu wi 
dzenia i w odniesieniu do położnictwa i ginekologii można podzie- 
lić na 3 zasadnicze grupy. Do grupy pierwszej zaliczymy te gru- 
czoły, które grają wybitną rolę i mają rozstrzygające znaczenie 
w stosunku do organów rodnych kobiety, a to: jajniki, tarczyce, 
przysadkę mózgową i nadncrcze. Grupę drugą tworzą grasica, 
szyszynka i gruczoł wśródmiąższowy, czyli t. zw. gruczoły okre- 
su pokwitania (Pubertatsdriisen), których dzaiłalność, względnie 
rozwój kończy się z nastaniem okresu pokwitania, lub niedługo 
potem (szyszynka) i które wobec tego nie mają zasadniczego zna- 
czenia dła rozwoju kobiety w okresie dojrzałości płciowej. Trze- 
cią grupę wreszcie stanowią ciałka przytarczyczne i trzustka, któ- 
re prawdopodobnie nie wywierają większego wpływu na narząd 
rodny kobiety. 


Stosunek wspomnianych gruczołów do narządu rodnego mimo 
licznych badań nie jest dotąd jeszcze dostatecznie wyjaśniony. 
Tyczy to nawet gruczołów grupy pierwszej, co do których wiado- 
mości naszę są może najbogatsze. Dlatego też każde spostrzeżenie 
kliniczne może mieć wartość i przyczynić się do wyjaśnienia roli 
tych gruczołów w stosunku do narządu rodnego. Z szeregu Spo- 
strzeżeń, jakie poczyniliśmy odnośnic do omawianego tematu, pra- 
gnicmy w pracy niniejszej zająć się jedynie związkiem, jaki za- 
chodzi między tarczycą a narządem rodnym. 

Już fizjologicznie związek ten manifestuje się we wszystkich 
przełomowych stanach kobiety: w okresie pokwitania i przekwi- 
tania, podczas miesiączkowania i w ciąży. Aschuer bardzo traf- 
nie określa te stany jako krytyczną fazę dla ogólnej równowagi 
gruczołów dokrewnych kobicty, wywołującą ich mniej lub więcej 
czasową dyskrazję. Nie mając zamiaru wchodzić w szczegóły kli- 
nicznych objawów, świadczących o wybitnym, wzajemnym związ- 
ku tarczycy i narządów rodnych — pozwolimy sobic przytoczyć 
bardzo znamienne doświadczenia Martiny Weidemann, 
przeprowadzone na 150 miesiączkujących kobietach. Autorka ta 
stwierdziła okresowe powiększanie się i zmniejszanie tarczycy 
równolegle do cyklu miesiączkowego, nadto wykazała, że po- 
większanie się tego gruczołu zwiększa obwód szyi nawet do 2 cm. 
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W patologii omawianego gruczołu i uarządu rodnego związek 
ich występuje jeszcze bardziej widocznie. 

1) Już sama częstość występowania pewnych schorzeń tarczy- 
cy u kobiet w porównaniu do mężczyzn jest bardzo znamienna. 
Wiadomem jest bowiem, że np. Basedow występuje 5 razy a my- 
xödema 4 razy częściej u kobict niż u mężczyzn. 

2) Równoczesne występowanie hipertyrcozy i wola z mięśnia- 
kami macicy jest jeszcze bardziej charakterystycznym przyczyni- 
kiem do omawianczo zagadnienia. 

V. Graff znalazł w 90% wszystkiel przypadków mięśniaków 
powiększenie tarczycy i wzmożenie jej czynności. 

Na podstawie badań przemiany podstawowej, przeprowadzo- 
nych na materjale tut. kliniki (Ptaszek) stwierdziliśmy u kobiet 
z mięśniakami macicy w około 85% przypadków mniej lub więcej 
wybitną hipertyrcozę coby się zgadzało z wyżej przytoczoncemi 
obserwacjami klinicznymi v. Graffa. 

Na dowód ścisłcgo związku między mięśniakami macicy a hi- 
pbertyrcozą i wolem, pozwolę sobie w krótkości przedstawić jeden 
przypadek chorej operowanej na tutejszej klinice z powodu mię- 
śniaków macicy. Chora ta zgłosiła się na klinikę z dużem stosunkor 
wo wolem i olbrzymim mięśniakiem macicy. W 7 dni po usunięciu 
mięśniaka wole znikło prawie zupełnie. W przypadku tym uderza 
szybkość ustąpienia tak rozległych objawów przerostowych tar- 
czycy po usunięciu mięśniaka. Pytania, co jest pierwotne a co obja- 
wem wtórnym nie zamierzamy rozstrzygnąć. Wiele danych zdaje 
się jednak przemawiać za tem, że raczej tarczyca jest tem primum 
agens. 


Aschner stawia pod koniec analogiczuych rozważań na teu 
temat tezę wprost paradoksałną, że organizm w pewnych wypad- 
kach jakby stwarzał sobie umyślnie mięśniaki, aby drogą tkanki 
nowotworowej i krwawień macicznych pozbyć się niepotrzebnych, 
a szkodliwych substancyj. 


3) Cały szereg objawów ze strony narządu rodnego, iak pew- 
ue przypadki bolesnego miesiączkowania, braku miesiączki, nad- 
miernych krwawień macicznych i wreszcie niepłodności są po- 
chodzenia niedomogi wielogruczołowej, w której na pierwszy plan 
wybijają się t zw. objawy „tyreo-ovarialne* W przypad- 
kach tych uwidocznia się najwyraźniej wzajemny wpływ między 
gruczołami dokrewnymi a systemem nerwów wcegetatywnyclii 
z tem, że nadczynność tarczycy idzie w parze z większem podra- 
żnieniem nerwu sympatycznego, a naodwrót jajnik działa wago- 
tonizująco. 


4) Guzom jajników pochodzenia tak nowotworowego jak i za- 
palnego towarzyszą również niejednokrotnie objawy nadczynności 
tarczycy. i 7 

Nic też dziwnego, że w ostatnich czasach zaczęto z tych 
często teoretycznych przesłanck wyciągać wnioski praktyczne. 
Już w roku 1908 Fränkel opisuje kilka przypadków, w których 
udało mu się przez naświetlanie tarczycy zmniejszyć krwawienia 
maciczne, spowodowane włókniakami. Aschner stosował wcic- 
ranie Jothionu w szyję w okolicę gruczołu tarczykowego u dziew- 
cząt cierpiących na silne krwawienia ew okresie pokwitania. 
W ostatnich czasach zajmuje się tą sprawą Borak z Wiednia. 

W klinice lwowskiej rozpoczęliśmy naświetlania tarczycy 
w krwawieniach macicznych jeszcze przed 3-ma laty. Pobudką do 
zastosowania tego leczenia był przypadek wręcz desperacki. Doty- 
czył on dziewczynki lat 17, która zgłosiła Się na klinikę podając, 
że krwawi od ll-stu miesięcy prawie bez przerwy, i że odwie- 
dziła prawie wszystkich specjalistów w mieście, jednak wszystkie 
ich zabiegi i leczenią pozostały — po przejściowej tylko popra- 
wic — bez skutku. Cały stos recept, przedłożonych nam obejm»- 
wał 29 różnych Środków lekarskich od ergotyny i pituglandolu do 
calcium chlor. i preparatów gruczołowych włącznie, Nadto wyko- 
nano u niej nawet wyskrobania macicy, naświetlano śledzionę, wą- 
trobę i wreszcie jajniki. Wszystko jednak bez skutku. Matka cho- 
tej prosiła o całkowite wycięcie macicy o czem wspominał jej 
jeden z lekarzy, który poprzednio córkę miał w opiece, a myśl ta 
wydawała się całkiem uzasadniona, gdyż stan chorej był tego ro- 
dzaju, że należało się naprawdę obawiać katastrofy w razie dal- 
szego jeszcze krwawienia. 

Badanie zewnętrzne stwierdziło bladość dużego stopnia błon 
śluzowych jako dowód wykrwawienia, ogólne wychudzenie i upa- 
dek sił. Przy bliższem ogladaniu stwierdzono powiększenie tar- 
czycy, konsystencji miękkiej elastycznej. Badanie wewnetrzne wy- 
kazało macicę małą w przodozgięciu pozatem stan zupełnie normal- 
ny. W czasie badania krwawienia z macicy o charakterze obfitego 
periodu. 

Badanie krwi wykazało: ciałek czerwonych 2,345.000, 

ciałek bialych 3.800, 
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% hemoglobiny 35 (Sahli popr.). 
Ilość procentowa ciałek białych: 
Leukocytów neutrochłonnych segmentowanych: 60.4%, 
Leukocytów neutrochłonnych pałeczkowatych 4,4%, 
Leukocytów kwascchłonnych 1,6%, 
Leukocytów zasadochłonnych 1,2%, 
Limfocytów 24,4%, 
„ Monocytów i przejściowych 8. 
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Obraz kliniczny wskazywał zatem na wybitną anemię wtóruą 
nadto na hipertyrcozę a w związku z nią ogóluą dyskrazię gru- 
czołów dokrewnych, powodującą omówione iuż objawy ze strony 
narządu rodnego. 

Ze względu na wiek chorej jak i na brak jakichkolwick zmian 
w narządach rodnych odstąpiono od zamiaru operacji radykalnej. 
Zalecono spokój, leżenie w łóżku i leczenie ogólnie wzmacniające, 
celem podniesienia sił ustroju i opanowania już bardzo zaawanso- 
wanej anemiji. 

W tym celu przeniesiono chorą na klinikę chorób wewuętrz- 
nych, gdzie jej podawano arsacetynę pod postacią zastrzyków, że- 
lazo w pigułkach nadto wątrobę. Po 6 ciu dniach wyżej opisanego 
leczenia zastosowano naświetlanie tarczycy promieniami Roent- 
gena (Tumidajski). Naświetlań tych było 3 przez trzy dni z rzędu 
w dawkach niedużych po 1⁄1 H. E. D. W trzecim dniu naświetlania 
krwawienie ustało zupełnie. Od tego czasu t. zn. prawie już pełne 
3 łata chora będąca stale w naszej obserwacii i kontroli miesiącz- 
kuje regularnie, w odstępach 4-tygodniowych 3—4 dni, uprawia 
sporty, jeździ konno, gra w tennis i pływa. 

Badanie krwi przeprowadzane u niej stale w czasie całego 
leczenia przedstawia się następująco: 

w 6 dni po pierwszym badaniu: 

ciałek czerwonych 2,790.000, 

ciałek białych 4.350, 

% hemoglobiny 43 (Sahli popt.). 

Obraz Schillinga niczmieniony poza zmniejszoną liczbą mono- 
cytów i przejściowych w dwa tygodnie później: 

ciałek czerwonych 3,765.000, 

ciałek białych 6.500, 

% hemoglobiny 42 (Sahli popr.). 

Nie chcąc szczegółowo omawiać wszystkich przez nas leczo- 
nych przypadków, pozwolimy sobie w krótkości przedstawić iesz- 
cze jeden bodaj czy nie bardziej charakterystyczny. 

W miesiącu czerwcu 1928 r. zgłosiła się chora łat 18, bardzo 
wykrwawiona, blada, apatyczna. Zapodaic, że krwawi od roku 
prawie z małymi przerwami. W czasie badania mdlcje dwukrotnie. 
Badanie zewnętrzne nie wykazuje żadnych charakterystycznych 
zmian oprócz lekkiego powiększenia tarczycy. Badaniem we- 
wiiętrznem stwierdza się macicę nie dużą w przodozgięciu — po- 
zatem nic szczególnego. 

Badanie krwi przeprowadzone w dniu zgłoszenia się na kli- 
nikę tj. 16 czerwca 1928 wykazało: 

ciałek czerwonych 1,930.000, 

ciałek białych 4.900, 

% hemoglobiny 30%. 

Obraz Schillinga: nieznaczna limiocytoza. 
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Zastosowano leczenie analogiczie jak w pierwszym przypad- 
ku (podawanie wątroby, roborantia, liemoplase Lumiere i t. d.) 
i 3-krotne naświetlanie tarczycy (Tumidaiski). W 6 dni po naświe- 
tłlaniu krwawienie ustało zupełnie. Powtórne badanie krwi prze- 
prowadzone dnia 24 czerwca a więc w 8 dni po zgłoszeniu się na 
klinikę wykazało już 2,600.000 ciałek czerwonych a 5.200 białych. 

Stan ogólny poprawił się znacznie, chora subjektywnie cznie 
Się dobrze, jest wesoła, ruchliwa, cera zdrowsza. W dalszym cią- 
gu forsowne odżywianie i stosowanie środków wzmacniających 
doprowadziło do tego, że trzecie badanie krwi przeprowadzone 
17 sierpnia wykazało: 

ciałek czerwonycii 3,680.000, 

ciałek białych 8.900, 

% hemoglobiny 80%. 

Schilling: obraz zupełnie normalny. 

Przez cały czas pobytu na klinice (3 miesiące) nie krwawiła 
zupełnie, natomiast raz miesiączkowała całkiem prawidłowo. Do 
dnia dzisiejszego (23 lutego 1929) nawrotu krwawicń nie stwier- 
dzono. 
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Wszystkich chorych leczonych naświetlanianu tarczycy mie- 
liśmy ogółem 9, z tego 7 z dobrym wynikiem, 2 bez efektu. Przy- 
padki nasze dotyczyły wyłącznie młodych dziewcząt w wieku mię- 
dzy 17—24 lat. U żadnej z nich nie stwierdziliśmy jakichkolwiek 
zmian w narządzie rodnym, u wszystkich natomiast mniej lub wię- 
cej podwyższoną przemianę podstawową, powiększenie tarczycy 
i szereg innych objawów hipertyreozy. Również we wszystkich 
przypadkach znaleźliśmy podwyższony stosunek ilości zużytego 
tlenu do wagi ciała przy sposobności oznaczania przemiany pod- 
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charakterystyczny dla tej grupy schorzeń. 

Specjalną wagę przykładaliśmy do tych dwu ostatnich obia- 
wów, którymi kicrowaliśmy się w kwalifikowaniu danego przy- 
padku do naświetlania. Po ukończeniu leczenia stwierdzaliśmy sta- 
łe opadanie przemiany podstawowej w dwu przypadkach nawet 
do normy (Ptaszek). 

Zdając sobie sprawę, że jednorazowe naświetlanie może nie 
wystarczyć na czas dłuższy, a tembardziej na stałe, połecaliśmy 
leczonym zgłaszać się powtórnie po 2—3 miesiącach a to celem 
zbadania przemiany podstawowej. W przypadkach ponownie pod- 
wyższonej przemiany lub nawrotu krwawień zastosowaliśmy dru- 
gą serię naświetlań. 

Z zestawionych 9-ciu przypadków — 4 naświetlaliśmy dwu- 
krotnie. 

Przyczyną krwawień w powyższych przypadkach było bez- 
sprzecznie jakieś zaburzenie w systemie hormonalnym z obiawam 
przeważania jednego gruczołu — w tym wypadku tarczycy — 
a więc dyshormonoza hipertyreotyczna. 

Wyjaśnienie działania leczniczego promieni Roentgena na tar- 
czycę jest trudne, równie jak trudne jest wykrycie biologji i hi- 
stopatologji tarczycy nadczynnej. Wiadomem jest, że jak z jednej 
strony jajniki są najczulszym narządem w całym ustroju ludzkim 
na działanie promieni Roentgena, tak tarczyca prawidłowa jest 
najbardziej oporna i dopiero w okresie dysfunkcji a specjalnie nad- 
czynności staje się podatna na działanie promieni X. Wiadomem 
jest również, że stopień powiększenia objętości tarczycy lub wiel- 
kości wola nie idzie w parze ze stopniem nadczynności tarczycy. 
Striimpell zaznacza wyraźnie, że wiele objawów nadczyn- 
ności tarczycy w chorobie Bascdowa, specjalnie ze strony serca 
wyprzedza znacznic objaw powiększania się tego gruczołu. Jasnem 
jest wobec tego, że czynność proliferacyjną komórek tarczycy 
należy stanowczo oddzielić od ich czynności wydzielniczej (B o- 
rak). Działanie energją promienną polegałoby więc najpierw na 
ograniczeniu czynności inkretorycznej tarczycy, poczem szłoby 
w kierunku zmniejszenia jej objętości. 


> 8). Objaw ten uważamy za bardzo 


rząd rodny jest — jak dotychczas pod względem teoretycznym — 
kwestją otwartą. Wiadomem jest, że w pewnych stanach nadczyn- 
ności tarczycy np. w Bascedowie mamy przeważnie brak miesiącz- 
kowania, jednak występuia w tem samem schorzeniu i obfite krwa- 
wienia. Zupełnie analogicznie ma się rzecz z przysadką mózgową, 
którą raz naświetlamy Rocentgenem w celu powstrzymania zbyt 
obfitych krwawień raz znowu celem leczenia braku miesiączki. 
To są jeszcze słabe punkty inkretologji, polegające na tem, że 
przyzwyczailiśmy się odróżniać tylko niedostateczną lub nadmier- 
ną czynność danego gruczołu, zapoznając znaczenie jego złej czyn- 
ności czyli dysfunkcji. Ta wadliwa praca gruczołu przy nie- 
uchwytnych jeszcze dla nas zmianach anatomicznych prowadzić 
może do wręcz odmiennych a nawet przeciwnych sobie skutków. 
Podjęte ostatnio wspólnie z Dr. Mączewskim prace doświadczalne 
na zwierzętach pozwolą może chociaż w części wyjaśnić wyżej 
omawiane zagadnienie. 

Powracając do poruszanego już poprzednio okolicznościowa 
obrazu krwi u naszych chorych — musimy stwierdzić, że w prze- 
ważnej liczbie przypadków znaleźliśmy dane dość stałe i cha- 
rakterystyczne. U większości chorych stwierdziliśmy limfocytozę, 
zwiększoną liczbę monocytów i przejściowych, obok znacznej 
neutropenii. Wyniki naszych badań potwierdzają zapatrywania 
Striimpla, który w podobnych zaburzeniach natury gruczoło- 
wej (Basedow) znajdywał również limfocytozę. Rozstrzygającą 
rzeczą dla skuteczności opisanego przez nas leczenia krwawień 
macicznych jest bezwzględnie dobór odpowiednich przypadków. 
Za najbardziej nadające się przypadki uważamy t. zw. „krwawie- 
nia juwenilne' t. j. u młodych dziewcząt, pozostające najczęściej 
w związku z krytyczną fazą równowagi gruczołów w okresie 
pokwitania lub niedługo później. W ostatnich czasach podjęliśmy 
próby analogicznego leczenia krwawień w okresie przekwitania. 
Wynikom tych doświadczeń damy wyraz na innem miejscu. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


381 


Na koniec poczuwam się do milego obowiązku złożema po- 
dziękowania Dyrektorowi kliniki chorób wewnętrznych JWP. 
Prof. Drowi Renckiemu za udzielenie pozwolenia na naświetłanie 
wszystkich uaszych chorych w instytucie roentgenologicznym kli- 
niki a JWP. Drom Tumidajskiemu i Grabowskiemu za przeprowa- 
dzanie naświetlań. 


Dr. Włodzimierz MIKUŁOWSKI. 


O powinowactwie klinicznem, epidemiologicznem i prolilaktycznem 
odry i kokluszu. 


Warszawa. 


Ze Szpitala Karola i Marii dla dzieci, 
Lekarz naczelny: Doc. Dr. WL Szenaich. 


Dokończenie. 


Fakt udowodnionego niebczpieczeństwa wypływaijącego Z za- 
każenia odrą małego dziecka pozornie zdrowego, które nosi 
w płucu choćby drobne resztki anatomiczne swojego procesu kok- 
luszowcego i fakt masowego, nagłego, żywiołowego wyrastania 
z pod ziemi epidemii kokluszowej w ślad za epidemią odrową — 
fakty te pociągają ważną konsekwencję koniecznego ustosunko- 
wania się lekarza z jednego skojarzonego myślą punktu widze- 
nia — do obu jednostek chorobowych. Tym punktem widzenia jest 
potrzeba zrozumienia, że odra grozi kokluszem a koklusz grozi 
odrą w małymi wieku dziecka t. zn., że dziecko, które w czasie 
epidemjij odry zapada na odrę — grozi otoczeniu swojemu (t. i. 
innym dzieciom w ambulatorjum, szpitalu, ochronce i t. p.) nietylko 
odrą, ale i kokluszem. Bo te dzieci (a takie zawsze się znajdą wobec 
rozpowszechnienia kokluszu), które miały koklusz, zarażając się 
teraz odrą, przejdą równocześnie przy tej sposobności nawrót 
swojego utajonego koklnszu. Samo dziecko, które było przyniosło 
do danego otoczenia swoją odrę, równocześnie ma wszelkie wa- 
runki do zachorowania na koklusz, albo w postaci własnego na- 
wrotu, o ile przedtem przeszło koklusz, albo w postaci świeżego 
kokluszu, czy to od swojego najbliższego recydywującego otocze- 
nia, czy od tej fali epidemicznej kokluszu, która prawie z reguły 
w ślad epidemii odrowej na miasto idzie, tak bezpośrednio, jak 
i przez trzecie osoby niosąc zarazę, Nie wiem, czy udowodnił kto, 
aby taki świeży nawrót kokluszowy nie był zaraźliwy jako koklusz. 
Nawrót ten jest zazwyczaj połączony z tak manifestacyjnym głoś- 
nym kaszłem, że największy doktryner medyczny, nie wierzący 
zasadniczo w zaraźliwość dawnego kokluszu, nie odważyłby się 
w praktyce narazić swojego własnego dziecka na ten „niezaraź- 
liwy“ koklusz przez chwilowy kontakt. Niebezpieczeństwo koklu- 
szowc od obudzonych przez odrę kokluszów nie leży w samem 
przenoszeniu się laseczek Bordet'a ale w całej t. zw. mobilizacji 
flory bakteryjnej dzieci, które nagle po odrze odbywają pneumonie 
kokluszowe. 


Kto uważnie śledzi przebieg takiej katastrofy, widzi potem, 
jak dzieci chore na odrę umierają z powodu kokluszowego zapa- 
lenia płuc i naodwrót dzieci chore na dobrotliwy chroniczny ko- 
klusz umierają często z powodu odry, która ich ognisko na świeżo 
ożywiła. Przyczyny Śmierci splatają się w tym przypadku w spo- 
sób dostrzegalny tylko klinicyście a nie anatomowi patołogicz- 
nemu. Od statystyki nie można wymagać w tym kierunku oczy- 
wiście ścisłości, ale i tak praktycznie jest ona wierna istocie 
rzeczy, bo cyfry tych zgonów idą na jednym poziomie, choć szyldy 
rozpoznawcze są często poprzemieniane. 


Ustosunkowanie się lekarza do śmiercionośnej odry, (choroby 
niebezpiecznej z powodu wysokiej śmiertelności w pierwszych 3 
latach życia) z punktu widzenia kojarzącego klinikę tej choroby 
z równie jak ona Śmiercionośną w tymże samym małym wieku 
kliniką kokluszu, umożliwia skoordynowanie odruchów ochronnych 
lekarza, szukającego profilaksji dla dziecka. Lekarz taki, wiedząc 
czego się ma bać, ucieka z dzieckiem przed odrą i przed koklu- 
szem, bo obie choroby zasługują na jednakowy respekt zakaźny. 
Rozumie on więc, że ieżeli obowiązkiem jego jest starać się o moż- 
liwe odsunięcie odry do późniejszego wieku, to ten sam obowią- 
zek dotyczy i kokluszu. Rozumie, że jeżeli jakiemukolwiek żłob- 
kowi małych dzieci zagraża pożar odry, to trzeba najpierw ucie- 
kać z kokluszem t. j. z dziećmi, które anamnestycznie miały kok- 
lusz, bo one pierwsze padną ofiarą t. zw. powikłania odrowego, 
one pierwsze nietylko same ciężko zapadną, ale innym dzieciom 
udzielą zakażenia swoją ożywioną florą płucną. Zgadzam się 
z Debróm i Joannomnem, że dzieci krzywicze, anemiczne, 
dystroficzne i kiłowe należy chronić przed odrą, ale głównie ncie- 
kać przed odrą należy z dziećmi kokluszowemi. 
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Naodwrót, jak wyżej wspotnniałcim, każda nagła eksplozja kok- 
luszu na gospodarstwie dziecięcem powinna być dła lekarza 
w pierwszych dniach i tygodniach podejrzana w kierunku odry, 
t. zn. budzić winna z obowiązku tę przesadną czujność uzbrojoną 
w nieufność, czy ten pierwszy koklusz, co się tak nagle zjawił, nie 
jest może nawrotem, za którego plecami czyha okres zwiastunów 
odrowych, t. i. czy nie jest nawrotem spowodowanym przez odrę 
ukrytą jeszcze w okresie wylęgania. 

Tak wobec niebezpieczeństwa wybuchu odry, jak i wobec 
wybuchu kokluszu, lekarz zmuszony jest uciekać z dzieckiem 
i przed jedną i przed drugą chorobą, odsuwając termin tych dwóch 
chorób jaknajmożliwiej na później. Niema w tem pojęciu szablonu 
czasu, jak oczywiście nicma i nie będzie szablonu dróg dla zapo- 
biegania tym chorobom. To pewne, że skoro Śmiertelność na odrę 
i koklusz jest największa w pierwszych 3 latach życia a wogóle 
wielka do 5-go roku, to oczywiście naogół lepiej dla dziecka, aby 
dopiero w latach szkolnych przeszło te choroby, a jeżeli się nie 
da, to przynajmniej poza progiem 5 lat. 

2 do 3% osobników jest według Herrmana naturalnie od- 
pornych przeciw odrze, a 94% młodzieży według Evansa z Chi- 
cago do 16 roku życia przebywa odrę. 

Poza główną ideą orjentującą lekarza w wieku dziccka i w jego 
ustosunkowaniu odrowcem, musi on oczywiście znać dokładnie dłu- 
gość okresu oraz stosunek, zachodzący między zakaźnością okresu 
zwiastunncgo i niezakaźnością odry od chwili poczynającego bled- 
nięcia wysypki. 

Najprostszą zasadą uciekania z dziećmi przed odrą jest ich 
racjonalne odosobnienic, nie za wczesne i uie za późne, nie za 
długie i nie za krótkie, ale zastosowane do twardego regułamiiu 
zakaźnego tej kliniki. Dziecko, które chcemy odosobnić z powodu 
zetknięcia się z odrą, na jakie było narażone, usuwamy, poddając 
kwarantannic, którą poczynamy w 9-ym dniu, licząc od pierwszej 
możliwości zakażenia i prolongujemy do l8-go dnia od ostatniej 
możliwości zakażenia. Musimy więc codzień przez okres kwaran- 
tanny śledzić dziecko w kierunku zagrażających objawów zwia- 
stunowych i z każdym dniem oceniamy sytuację, jako wymagającą 
w tym okresie zdemaskowania odry. Jeżeli żadnych objawów 
niema, a czas odosobnienia był dobrze obliczony, rozumiemy, że 
zukażenie w danym wypadku jest wykluczone. 

Nie należy w obliczeniach zapominać, że nieraz w odrze okres 
zwiastunów trwa bardzo długo i opóźnia wystąpienie wysypki tak, 
że wystąpienie wysypki można czasem obserwować dopiero 
w dwadzieścia kilka dni po ostatniej możliwości zakażenia. 


Wczesne odosobnienie dziecka, u którcgo lekarz stwierdza 
koklusz, jest zależne od warunków, jakie doświadczenie lekarskie 
znajduje w każdym poszczególnym przypadku u samego cliorego 
i w jego otoczeniu. Jeżeli wywiady i wynik badania przemawiają 
za Świcżością zakażenia, t. i. za okresem mniej niż 3-tygodnio- 
wym choroby, obowiązkiem lekarza jest dziccko, nawet gdy iest 
lekko chore i nie gorączkuje, bez względu na wiek usunąć z oto- 
czenia innych dzieci. Gdy dziecko jest dłużej niż 3 tygodnie chore, 
a stan ogólny jest dobry i nie nasuwa jnyśli o istnieniu jakiegoś 
poważniejszego zakażenia wtórnego, to załeżnie od tego, jaki jest 
jego wiek i jaki jest wiek i stan zdrowotny otoczenia, postępujemy 
różnie. Jeżeli dziecko jest małe a otoczenie starsze wiekiem 
i zdrowe, możemy dziecko zostawić; jeżeli dziecko jest małe, 
a w otoczeniu dziecka są również małe dzieci, choćby zdrowe, to 
bezwzględnie lepiej dla bezpieczeństwa to chore dziecko odosobnić, 
aby mu dać jaknajlepsze warunki aseptyki. Jeżeli dziecko jest 
starsze wiekicni ponad 5 lat, a otoczenie małe i zdrowe, możemy 
je zostawić na wspólnej sali. Jeżeli dziecko z dłużej niż 3 ty- 
godnie trwającym kokluszem nie powikłanym, bez względu na 
swój wiek, znajduje się na sali, gdzie inne dzieci równocześnie 
chorują na iniłuencę, czy na zapalenie płuc i t. p. choroby gorącz- 
kowe, to należy dziecko kokluszowe usunąć ze wspólnej sali, aby 
je od wtórnego zakażenia zabezpieczyć. 

Jeżeli dziecko bez względu na wiek, ma dłużej trwający ko- 
klusz z ciężkiem powikłaniem płucnem, to bez względu na wiek 
otoczenia należy się starać to dziecko wymagające jakuajczystszej 
atmosfery bakterjologiczncj usunąć ze wspólnej sali. 

Ponieważ główną ideą leczenia kokłuszu jest idea należytego 
zapobiegania przed wszelkiem możliwem zakażeniem mieszanem, 
i ponieważ proces płucny dziecka przebiega bardzo powoli i z wy- 
bitnie przewlekłym charakterem, który klinicznie z powodu obrazu 
anatomicznego i fizjologicznego, jakoteż symptomatycznego, przy 
towarzyszącem wychudzeniu, mało się różni od gruźlicy, stosu- 
jemy jako najracjonalniejszą metodę leczenia aerację na otwartej 
werandzie z obowiązkiem leżenia w łóżku. Metoda ta, utrzymu- 
jąca dziecko na dworze daje jedynie rekoimię, że równocześnie 
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ochramamy dziccko od zakażeń wtórnych, truduiej dostępuych z ze- 
wnątrz niż na sali zamkniętej. Ponieważ wywołanie poronnej nawet 
postaci odry u dziecka już chorego na koklusz musi grozić ewentual- 
nością wywołania następstw niepożądanych w stanie płuc, zgodnie 
zresztą do wskazówek w tym kierunku autorów francuskich, 
wstrzymujemy się zasadniczo od szczepienia takich dzieci suro- 
wicą, która uodparnia przez sprowadzanie osłabionej zmodyliko- 
wanej odry. O ile zachodzi potrzeba, możemy natomiast takie 
dziecko uodpornić surowicą ozdrowieńcow przed 5-ym dniem wy- 
lęgania odrowego. Wtenczas bowiem nie narażamy go na przebycie 
odry, ale nadaicmy mu kilkudniową odporność bierną. 

W jaki sposób wyobrażają sobie autorowie francuscy po- 
trzebę walki z odrą, której wysoki odsetek śmiertelności udowod- 
nili cyframi statystycznemi? 

Ponicważ siedliskiem i głównym źródłem śmiertelności na 
odrę jest przeludnienie i zły, niehigieniczny stan mieszkań, w któ- 
rych przebywają małe dzieci, autorowie solidaryzują się z dezyde- 
ratami JuillerataiRoćlanda, którzy ten sam czynnik uznali 
za przyczynę rozszerzania się gruźlicy i wobec tego całkiem słusz- 
nie stawiają pod adresem władz społecznych żądanie jaknajrychlej- 
szej sanacji higjenicznej mieszkań robotniczych. Za najstosowniei- 
szą metodę, zdążającą do rozwiązania tego trudnego problemu, 
uważają potrzebę stwarzania miast - ogrodów na wzór Anglii i Nie- 
miec. Wychodząc z założenia, że rozszerzona wśród sier lekar- 
skich opinja o szkodliwości hospitalizowania jest w walce z odrą 
nieużyteczna, ale fałszywa i przesadna, przytaczają autorowie 
na poparcie swojego stanowiska wyniki ankiety, rozpisanej w r. 
1917 przez Dyrckcię Opieki Społecznej w Paryżu, z której wynika, 
że przeciw hospitalizacji wypowiadali się lekarze z dzielnic mało 
przeludnionych, podczas gdy lekarze, ordynujący właśnie w dziel- 
nicach najbiedniejszych i najbardziej przeludnionych, odpowicdzią 
swoją na ankietę stwierdzali potrzebę hospitalizacji na odrę. 

Autorowie uważają niemniej za niezbędne przeprowadzenie 
sanacji profilaktycznej także i w Szpitalnictwie. Zdawało się, że 
po okresie stwarzającym izolację chorych odrowych na specjal- 
nych pawilonach odrowycłi Śmiertelność na tę chorobę ulegnie 
zmianie. Rzeczywistość wykazała, że izolacja pawilonowa choroby 
nie wystarcza do obniżenia śmiertełności odrowej. Sanacja w tych 
kierunkach musi póiść po linii izolacji indywidualnej. Autorowie 
wierzą w skuteczność boksów, ale ze ścianą sięgającą do sufitu. Za 
ważną okoliczność w walce z odrą w muracli szpitalnych uważają 
potrzebę utrzymywania dostatecznie licznego i stosownie wykształ- 
conego personelu pielęgniarskiego. Na poparcie tego warunku 
przytaczają liczby statystyczne, których treść wykazuje, że przy 
każdej zmianie personelu doświadczonego na personel początku- 
jący dawała się odczuwać zawsze silniejsza pulsacja śmiertelności 
dzieci odrowych w prostym stosunku do gorszego doświadczenia 
pielęgniarskiego. Wreszcie żądają dopuszczenia na oddział nic- 
mowlęcy matek, któreby nietylko karmiły, ale także do pewnego 
stopnia pomagały pielęgnować oseski chore ua odrę. Także pic- 
tęgniarki społeczne wizytujące mają wdzięczne pole do współpracy 
zapobiegawczej w zwalczaniu odry. Za jeden z ważnych objawów 
postępu, który przyczyni się do zapobiegania epidcmiom Śmiertel- 
nym odry należy uważać zarządzenie Dyrekcji Opieki Publicznej 
nad dzicckiem, której treść idzie za radą Marfana po linii za- 
sadniczej kasacji dałszych przyjęć dzieci do Paryskiego Zakładu 
Wychowawczego Opieki nad dzieckiem. Dzieci, potrzebujące 
przyjęcia, będą kierowane wprost na wieś czy do krewnych, czy 
do obcych osób trudniących się wychowaniem pod kontrolą Opieki 
publicznej. 

Oprócz tych zasad ogólnych prolilaksjj odrowej odkrycia 
wspomnianych autorów Nicollea i Conseila we Francji 
a Degkwitza w Niemczech stworzyły dwie zasadnicze meto- 
dy uodporniania przeciw tej chorobie: 1) polegającej na prewencji 
absolutnej t. i. na niedopuszczeniu do zachorowania, 2) na serolo- 
gicznem osłabieniu choroby według metody Debrego, Joannona, 
Raviny, Bonneta i Benoista, 3) oprócz tego na uodpornianin suro- 
wicą ludzi dorosłych, 4) na uodpornianiu szczepieniem czynnem 
surowicą chorych. 

Pierwsza metoda jest metodą klasyczną opisaną przez Nicol- 
lea i Conseikla w r. 1918. Polega na wstrzyknięciu surowicy 
ozdrowieńca odrowego osobnikowi zarażonemu od mniej niż 
5 dni. Krew ozdrowieńca należy pobierać między 7-ym a 10-ym 
dniem rekonwalescencji poodrowej t. j} w momencie, kiedy jest 
najbogatsza w immunizyny. Odporność wywołana przeciw tei cho- 
robie jest przejściowa i krótka, bo trwa mniej więcej 3 tygodnie, 
Punktem zasadniczym tej procedury jest data wstrzyknięcia suro- 
wicy i data zakażenia odrą. Te czynniki mają wpływ na czas trwa- 
nia odporności; uodpornienie, którego udziela wstrzyknięcie suro- 
wicy osobnikowi już zakażonemu nie jest w rzeczywistości uod- 
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bornieniem czysto biernem, Ma ono raczej charakter mięszany. 
Z konfliktu między surowicą a zarazkiem odrowym powstaje pt- 
wicgo stopnia uodpornicnie czynne. Będzie ono tem bardziej sku- 
teczne, im węzły łączące zarazek z ustroiem będą silniejsze, a więc 
im surowica będzie później wstrzyknięta. Kutter i Degkwitz 
stwierdzili, że surowica dziecka uodpornionego w 5-ym dniu wy- 
lęgania posiada własności zapobiegawcze i może uchronić przed 
odrą osobniki, którym się ją wstrzyknie. A przecież dzieci te, mi- 
mo, że otrzymały inickcję względnie późną, nie miały najmniej- 
szego objawu klinicznego odry, mimo to surowica ich ma włas- 
ności, których nie posiada nigdy surowica osobników, co nie ptze- 
byli odry. Tak więc, gdy się wstrzykuje surowicę w jakiejś ro- 
dzinie, w żłóbku czy ochronie wszystkim osobnikom zarażonym, 
jest rzeczą bardzo prawdopodobną, że udzielone im uodpornienie 
nie ma tej samej jednakowej trwałości u wszystkich, ponieważ nie 
wszystkie dzieci te mogły były ulec zakażeniu w tym samym 
czasie. 

Dzieci poddane uodpornieniu. absolutiemu metodą Nicol- 
le'a nie przechodzą, jak wiadomo, żadnej poronnci nawet formy 
odry, jak długo trwa uodpornienie. 

Ten brak jakichkolwiek objawów klinicznych u osobnika, któ- 
rego się uważa za zarażoncgo odrą i któremu się wstrzykuje na- 
leżytą dawkę surowicy ozdrowieńców, może odpowiadać trzem 
różnym ewcutualnościom, t. j, że albo ma miejsce zapobicganie 
surowicze właściwe i w tym przypadku wywołuje się poprostu 
odporność bierną, trwającą około 3 tygodni, albo ma miejsce po- 
ronienie odry zapomocą surowicy, t. ji. gdy wstrzyknięta surowi- 
ca sprawiła poronienie odry w okresie wylęgania: w tym przy- 
padku wywoluje się uodpornienie mieszane tem bardziej czynne 
i tem trwalsze, im wstrzyknięcie surowicy jest odleglejsze pod 
względem czasu od daty zarażenia. Wreszcie ma miejsce sero-wak- 
cynacja, gdy wstrzyknięcie surowicy uprzedziło zarażenie i gdy 
uskutecznia nie chorobę, ale rodzaj szczepienia czynnego. 

Pozologia surowicy ozdrowieńca opiera się według szkoły 
Debrógo na wprowadzeniu I cm* na rok życia. A więc dziecku 
3-letniemu — 3 cm”. Od 15-ego roku życia w górę wstrzykuje się 
od 15 do 20 cm”. 

Druga metoda: złagodzenia surowiczego choroby, podana 
przez Debrćgo, Joannona, Ravinę, Bonneta i Benoist polega na 
wstrzykiwaniu surowicy w drugim okresie wylęgania koło 6-go, 
7-go. lub 8-go dnia wylęgania. 

W tym przypadku nic wstrzymuje się choroby, bo występują 
objawy odry poronne i uśmierzone, ale dzięki tej łagodnej postaci 
odry uzyskuje osobnik zaszczepiony stan odporności trwałej. 
Wprawdzie Degkwitz twierdził, że wstrzykiwanie surowicy 
w 8-ym dniu wylęgania nawet w dawce bardzo wielkiej jest nie- 
tylko bezskuteczne, ale zdolne zaszkodzić, to jcdnak badania auto- 
rów francuskich bezwzględnie temu przeczą. 

Poronienie odry wywołane tą metodą szczepienia polega 
w skutku na wydłużeniu u osobnika zaszczepionego okresu wylę- 
gania na okres czasu, dochodzący nieraz do 30 dni. Po tym okre- 
sie wydłużonym wylęgania zjawiają się plamki Koplika bez nie- 
Żytu spojówek i przy iedno- dwudniowej gorączce, nie przekra- 
czająccj zazwyczaj 38", zjawia się na krótko lekka wysypka na 
tułowiu i kończynach, zaoszczędzająca zazwyczaj policzki. Dziecko 
przez cały czas tej poronncj odry ma się ogólnic dobrze, ma ape- 
tyt, łaknienie i sen dobre. Po wygaśnięciu wysypki dziecko jest 
uodpornione. Często przebicg odry poronnej jest bczgorączkowy. 
W czasie tej zmodyfikowanej szczepieniem odry odczyn skórny 
Pirqueta nie wygasa, tylko najwyżci ulega nicznacznemu osła- 
bieniu na szczycie choroby. 

Do szczepienia tego nadają się według opinji autorów prze- 
dewszystkiem dzieci powyżej 2 lat życia, zdrowe, wolne od in- 
iiych zakażeń i nie narażone na inne zakażenia. Dziecko bowiem 
już chore na jakąkolwiek chorobę może być za słabe na to, aby 
móc przetrzymać nawet poronną odrę, w każdym razie ryzykuje 
możność padnięcią ofiarą jakiego innego zakażenia dodatkowego. 
Np. dziecko zakażone zostało w szpitalu odrą przez zarazek odro- 
wy i było wystawione oprócz tego na możliwość zakażenia bło- 
nicą. Późne wstrzyknięcie surowicy ozdrowieńca odrowego po- 
zwoli dziecku temu przejść odrę zmodyfikowaną, ale nie ochroni 
go od błonicy ciężkiej; tak samo nie ochroni go od zapalenia płuc. 
Dia tych przypadków należy uciekać się do zapobiegania surowi- 
czego absolutnego. 

Przeciwnie, gdy w rodzinie średnio zamożnej, żyjącej w do- 
brych warunkach higienicznych, dziecko wyżej 3 lat, naogół zdro- 
we, zarazi się od innego dziecka chorego na lekką odrę, wten- 
czas nadaje się użycie surowicy, wywołującej poronną postać 
odrową. Wtenczas bowiem nie spodziewają się autorowie zakaże- 
nia wtórnego. 
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Poronna odra mimo swojego lekkiego przebiegu jest dla oto- 
czenia zaraźliwa i wywołuje u osobnika zaszczepioncgo trwałe 
uodpornienic. Surowica dzieci zaszczepionych posiada immunizy- 
ny, niweczniki, podobnie jak surowica ozdrowieńców poodrowych. 

Dzieci poniżej pół roku nie nadają się wogóle do uodporniania 
odrowcgo, ponieważ mają naturalną odporność macierzyńską. 

Dla surowiczego uodpornicnia bezwzględnego nadają się na- 
czół dzieci między pół rokiem a 2-gim rokicm życia, dzieci małe 
narażone na zakażenia szpitalne, dzieci słabowite i wogóle wszyst- 
kie takie, u których wybuch odry jest niepożądany. W przypad- 
kach tych jednak należy, zdaniem autorów, stosować podwójne 
i potrójne dawki surowicy. Szereg autorów sygnalizował bowiem 
bezskuteczność surowicy prewencyjnej w przypadkach równocze- 
snego zapalenia pluc, czy ropnia tylnego gardła, w durze brzusz- 
nyni, w płonicy i przebiegu chorób przewlekłych takich, jak gru- 
źiica. Wogóle wyniki ujemne stosowania irmmunizacji odrowti za- 
leżą albo od złej proweniencii surowicy, albo od niedostatecznej 
dawki surowicy, albo od zbyt późnczo zastosowania zastrzyków. 

Sukcesy profilaksii surowiczej są może nietyłe silne, co głośne. 

W r. 1919 w Ameryce Półn. Richardson i Connor 
a w kilka lat potem Neal, WeavesiCrooks a przedcwszyst- 
kiem Zingher, w Ameryce Połudn. Torres, Pacheco, Ry- 
beyrolles donoszą o pomyślnych wynikach szczepienia ochron- 
lCgO. 

Liczba dzieci uodpornionych w Niemczech (w Monacljnm) 
przez Degkwitza wynosi setki j z każdym dniem mnoży się na 
obszarze państwa Niemieckiego, Austrii, Węgier... 

We Francji stworzono w Paryżu Ośrodek profilaksii przeciw- 
odrowej w szpitalu Claude Bernarda. W przeciągu 7 miesięcy 
w r. 1925 zebrano 10 litrów surowicy od 190 dorosłych. Tę suro- 
wicę zdołano zaszczepić 2.000 dzieci. 

Później stworzono drugi Ośrodek profilaksji: przeciwodrowej 
w szpitalu des Enfants Malades. 

W ośrodkach tych pobiera się i poddaje kontroli surowicę. 
Ośrodki te uratowały życie wielu dzieciom i wykształciły techni- 
kę surowiczcj profilaksii. W 98%, zdaniem autorów, daje się uzy- 
skać bczwzględne zapobieżenie. 

Ważnym momentem w profilaksji przeciwodrowej jest weze- 
sne zawiadomienie Ośrodka o wybuchu odry, czy to przez leka- 
rzy fabrycznych, szkolnych, czy przez higjenistki, czy pielęgniarki 
społeczne. 

Wreszcie profilaksię przeciw odrze można prowadzić także 
przez stosowanie zastrzyków surowicy ludzi dorosłych, którzy kic- 
dyś w dzieciństwie przebyli odrę. 

Oczywiście istnieje kilkupiętrowa literatura, w której wszyscy 
autorowie wypowiadają się z wiclką wdzięcznością i zadowole- 
niem z powodu skuteczności tejże surowicy. Te pochlebne re- 
cenzje w Niemczech Rietschla, Kuttera, Salomona, Schillinga, 
w Szwecji Jerwela, we Francji Godlewskiego i Parafa zachęciły 
także Debrćgo, Bonneta i Cros-l)ecama do tych eksperymentów 
naukowych. 

Autorowie ci sprecyzowali sposób podawania tejże surowicy 
i określili wskazania jej skuteczności. Autorowie przez zastoso- 
wanie surowicy matek opanowali w r. 1925 epidemię, która za- 
grażała na oddziale osesków w szpitalu des Enfants Malades 
w Paryżu. Tą samą metodą posługiwali się autorowie z dosko- 
nałym skutkiem w schronisku dla rodzin bezdomnych na bulwa- 
rze Jourdan, gdzie odra zagrażała niebczpieczeństwem poważnej 
epidemii. Autorowie polecają stosować surowicę tę w czterokrot- 


nic większych dawkach, niż się stosuje Surowicę rekon- 
walcescentów. 
Naogół w 75% otrzymywali oni zapobiegnięcie absolutne, 


w 20% osłabienie, poronną postać odry, a w 5% obserwowali brak 
wyniku zapobiegawczego. 

Dotychczasowe próby uodpornienia czynnego, których histor- 
ja sięga daleko wstecz do XVIII w. i związana jest z nazwiskiem 
Home'a z Edinburga, polegające na zaszczepianiu dziecka krwią 
lub surowieą osoby chorej na odrę, pozostały naogół bez wybit- 
niejszych pozytywnych wyników. 

Nicolle proponował w r. 1923 metodę mieszaną sero-wak- 
cynacii. Wstrzykiwał on najpierw podskórnie 10 cm? surowicy 
ozdrowieńca a w 24 godziny potem 1 cm? krwi (jadowitej) ze 
świeżym jadem odrowym. Próby, robione w tym kierunku przez 
Parafa, dały dość sprzeczne wyniki. 

W Polsce Zembrzuski i Kamler wypowiadają się 
w znakomitej pracy ogłoszonej w Pedj. Polskiej 1927 naogół bar- 
dzo przychylnie o wynikach szczepienia zapobiegawczo-osłabiają- 
cego, zastosowanego w Domu Wychowawczym w Warszawie. 

Zastrzyk surowicy krwi ozdrowieńców po odrze, przebytej 
przed 6—10 miesiącami, w ilości 2,5 cm, dokonany przed 6-ym 
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dniem okresu wylęgania, dzieciom, które miały styczność z odrą, 
osłabia — zdaniem autorów — w zuaczncj większości przypad- 
ków przebieg choroby, a co zatem idzie, zmniejsza Śmiertelność 
do minimum, szczególnie dla odry czystej. Zastrzyki surowicy, 
o ile dziecko nie zachoruje, a ma w dalszym ciągu styczność 
z chorym na odrę, należy powtórzyć po 30-tu dniach. 

Jakkolwiek wyniki profilaksii metodą Nicollea mogą ule- 
gać najbardziej dowolnym ocenom i jakkolwiek wymagają koniecz- 
nie oświetlenia słońcem obserwacji klinicznej, to jednak dla naj- 
większego sceptyka przedstawiają sumę pewnych niewątpliwych 
okoliczności, świadczących o realnej możliwości zagaszenia odry 
na materjale małych dzieci, a to przedewszystkiem przez zasto- 
sowanie w pierwszych 5 dniach wylęgania surowicy ozdrowień- 
ców odrowych. Uodpornienie na przeciąg 3 tygodni oczywiście 
jest bardzo krótkie, ale naogół fakt ten, odbity w zwierciadle go- 
spodarki zakaźnej śródszpitalnej, gdzie nigdy niec chodzi o przysz- 
łość sięgającą poza okres 3 tygodni icdnego dziecka, ale 
o chwilowe być albo nie być całego mnóstwa drobnych dzieci, na- 
rażonych na nicbezpieczeństwo, dające się odsunąć dziś przez za- 
stosowanie surowicy, jest bezwzględnie jako fakt ochrony profi- 
laktycznej w znaczeniu nietyle może ochrony indywidualnej, ile 
ochrony zbiorowej, bardzo efektowny. Ułatwia on odpowiedzialną 
czynność żeglarską lekarza, który, mając załogę kilkuset dzieci na 
swojem sumieniu, chce je cało do jakiego takiego lądu wieku 
szkolnego bcz katastrofy zbiorowej dostawić. Jak jednak z przy- 
toczonego zespołu okoliczności wynika, nawet ten cefemeryczny 
sukces, umożliwiający ominięcie jednej więcej skały morskiej, wy- 
maga koniecznie pomocy losu t. i. pewnego szczęścia, i to nietyle 
dla lekarza i dla zakładu jako całości, ile dla poszczegółnych dzie- 
ci. Otóż szczęście lekarza czy zakładu zależne jest od liczby przy- 
padków natknięcia się na odrę, od genjuszu epidemicznego tei 
odry, od ogólnego stanu zdrowia danej załogi, od akuratności i for- 
tuniności techniki, zastosowanej w profilaksij surowiczcj; szczę- 
ście zaś dzieci poszczególnych oprócz tego zależy od tego, co za 
los osobisty czeka je w trzy tygodnie po zastrzyku, kiedy się na- 
bój icgo bierncj odporności kończy. Czy ma być co 3 tygodnie 
szczepione i dalej zostaje na tym samym okręcie, czy też ląduje 
na grunt zakażony odrą z utraconą bronią odporności, a więc tak 
jak przedtem bezbronne. Zakład, który uniknął zarazy swoicgo 
masowego zespołu, święci chwilowy triumf, ale dziecko jako jed- 
nostka święci tylko względny triumf, zależnie od tego, co będzie 
po nowych 3 tygodniach. Może Zakład zmieni personel, dzieci luh 
pielęgniarki, może zmieni lekarza, może zmieni wewnętrzny tryb 
zakaźny, a wreszcie może dziecko opuści Zakład i wróci czy to 
do rodziny, czy do innego otoczenia, wyratowane od katastrofy, 
ale bezbronne na wypadek następnej katastrofy. A tymczasem Dy- 
rektor Zakładu ma prawo ogłosić światu, ile istnień udało mu się 
uratować dzięki pół litrowi surowicy ozdrowieńców. I enuncjacja 
jego, jakkolwiek prawdziwa, nie mówi wszystkiego, co mianowicie 
dalej się stało w najbliższej przyszłości z owemi wyratowanemi. 

Bardzo słusznie wyrywa się Debróćmu z okazji omawiania 
wskazań szczepieunych szczere wyznanie, że zdarzało mu się wi- 
dzieć, jak umierały na odrę w oclironge te same oseski, które 
przed kilku miesiącami udało mu się ochronić przed odrą w ośrod- 
ku szczepiennym w szpitalu. Mimo udanego szczepienia ulegały 
więc one z powodu przeciwności losu przy najbliższem ponownemi 
zetknięciu się z jadem odrowym zakażeniu, które wcale nie było 
słabsze, ale było Śmiertelne. 


Wogóle, o ile z matematyczną niemal Ścisłością daje się prze- 
widzieć zarażenie odrą, o tyle nigdy z dość ścisłą pewnością nie 
daje się przewidzieć skuteczności szczepienia ochronnego. Raz 
spóźni się lekarz z zastrzykiem surowicy, raz dawka z powodów 
od niego niezależnych jest za mała i niewystarczająca dla liczby 
potrzebujących dzieci, raz surowica jest wadliwa pod względem 
swojej proweniencji, czyli technicznego przygotowania, a raz uraz 
odrowy był sam w sobie swoim t. zw. geunjuszem zakaźnym zbyt 
silny. 

Jakkolwiek pojęcie geniuszu zakaźnego (Epidemic Constitu- 
tion), wprowadzone przez znakomitego lekarza myśliciela Syden- 
hama, nie jest wolne od pewnej pozornie metafizycznej taiemni- 
czości, to jednak życie uczy, że każdy lekarz praktyczny prowin- 
cjonalny ma sposobność obserwować fakt plastyczności, zmien- 
ności chorobowej poszczególnych tych samych zakażeń, nieraz 
w ciągu jednego roku. Co więcej, lekarz myślący, śledzący w ka- 
żdym przypadku chorobowym bogaty mechanizm fizjo- czy ana- 
tomosymptomatyczny bez pomocy laboratorjum jest w możności 
wykrywać ciągle nowe szczegóły indywidualności klinicznej, nic- 
tylko poszczególnych chorych jako konstytucyj, ale właśnie po- 
szczególnych zakażeń. Czasem uświadamia sobie różnice tej lub 
owej płonicy czy dyiterji dopiero po latach, kiedy przytomnem 
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okiem retrospektywnic w swoją przeszłość w tył patrzy i kiedy 
na widok grubszych rysów ta różniczkowa obserwacja mocniej 
go w oczy uderzy w jednej i tej samej a przecież innej infekcji. 
Uświadamia on sobie wtenczas, źe płonica płonicy nierówna, że 
dyfterja dyiterii nicrówna, a nawet uświadamia sobie to, czego 
go Bumm w szkole uczył, że poród porodowi nierówny, nawet 
gdy nie jest patologiczny, ani zakaźny. 

Daleki iestem od tego, aby z okazii artykułu o profilaksji odry 
i kokluszu bronić szekspirowskiej prawdy o rzeczach, które się 
filozofom nie śniły, ale nie wydaje mi się, aby moment tajemni- 
czości tego pojęcia konstytucji cpidemicznej dlatego, że go się 
wymiareczkować pipetą ani odważyć wagą analityczną nie daje, 
zasługiwał na lekceważącą nazwę pojęcia „fałszywego i zużytego“. 

Daje się on, jak wspomniałem, wzrokiem klinicysty opanować, 
a więc jest czemś realnem i o ile klinika jest obserwatorjum na- 
ukowejm, o tyle i on jest ciałem, nadającem się do bliższego zba- 
dania. 

Zresztą „metafizyka“ różniczkowania tych chorób zakaźnych 
nie różni się w swojej filozoficznej istocie prawdopodobnie dużo 
od różniczkowania indywidualnego przez pastucha poszczególnych 
sztuk dla nas pozornie jednolitego stada owiec; a pastuch ani jego 
trzoda nie są pojęciami metafizycznemi. 

Komuż z lekarzy nie jest znany fakt zniknięcia blednicy i komu 
nie są znane ankiety naukowe Świata lekarskiego na temat, gdzie 
się ona podziała? Kto z lekarzy nie zna faktu metamorfozy klinicz- 
nej ostrego gośćca stawowego, który nietylko w naszych czasach 
stał się rzadszy i mniej intensywny, ale i pozbawiony swojego 
dawnici wyraźnego charakteru epidemicziuego? I nictylko umiej- 
scowienia stawowe stały się mniej liczne, i mniej bolesne, ale 
i choroba sama nie objawia się tak częstemi jak dawniej wysypka- 
mi prosówkoweini na skórze, ani powikłaniami płucuemi, obser- 
wowanemi tak często przez Lathama, natomiast chętniej dziś 
atakuje ona serce. 

Kto z lekarzy nie słyszał o złagodzeniu dawniej tak częstych 
i klasycznych groźnych ataków dny z guzami (łophi) i objawami 
opisanemi po mistrzowsku przez Sydenhama? Zwłaszcza Świat 
lekarski w Alzacji i w Anglii notuje od szeregu lat zupełne prawie 
zniknięcie tych chorób w tych krajach. Jeżeli choroba przemiany 
materji dawać może takie wariacje kliniczne, to cóż dopiero 
w Świecie zakażeń. 

Każdy lekarz prowincjonalny obserwuje różne, nieobliczałne 
i niespodziewane fale tak pospolitej choroby, jak zapalenię płuc 
włóknikowc. Wolf w Strassburgu przez szereg 3 lat 1918—21 na 
materjale 1.500 chorych rocznie spotkał się w Zakładzie anat. patol. 
zaledwie 3—5 razy na rok z tą chorobą na stole sekcyinym. 

Wspomniałem na wstępic o zawodach, jakich doznaje z bie- 
giem lat świat lekarski z powodu gorszej skuteczności surowicy 
przeciwbłoniczej. Czyż nic nasuwa się na pamięć prawdziwość 
hipotezy Pospischilla, że widocznie odkryciu Behringa sprzyjał 
przypadkowo „szczęśliwy* zbicg okoliczności, polegający na osła- 
bieniu owej konstytucji epidemicznej choroby, czyli osłabieniu zja- 
dliwości zarazka, które to osłabienie urzymywało się przez dość 
długi okres czasu, aby dziś na nowo w tajemniczy sposób (może 
i przez współdziałanie łańcuszkowców, jak chce Lereboullet) ulec 
na nowo zwiększonej zjadłiwości. Jeżeli gościec stawowy i dna 
mają swoje wahania chorobowe, dlaczego nie ma ich mieć dyfter- 
ja, a taksamo odra, czy koklusz. 

Jest to moment, który bynajmniej nie odwraca myśli lekar- 
skiej ku metafizyce bezproduktywnej, ale przeciwnie jest bodźcem 
dla jego obserwacji i dla wniosków, jakie winien czynić krytycznie 
i z pewną rezerwą z okazji tego czy owego Środka leczniczego 
w terapii lub w zapobieganiu chorób zakaźnycji. 

Variabilitas — rozmaitość rodzajów ijednci i tej samej infekcji 
jest tylko często pozorna jako wyraz wielu spokrewnionych, ale 
różnych i ostro odgraniczonych chorób, których zarazek pod 
względem genotypu jest różny, jakkolwiek po części pokrewny. 
Chodzi o postaci podobne pod względem phanotypu, które jednak 
dziś dają się rozdzielić. 

Tyczy się to malarji, tyfusu, paratyfusów, czerwonki, nowej 
ospy, encephalitis letargica, która nic ma nie wspólnego z grypą. 

Czasem Variabilitas jest wyrazem miejscowo lub czasowo róż- 
nej modyfikacji ważnej pod względem biologicznym i klinicznym. 
Przykładem: endocarditis lenta i zakażenie bakt. viridans. W gry- 
pie 1890-91 i 1918-1927 chodziło prawdopodobnie też o powstanie 
modyfikacji, bo jest rzeczą nieprawdopodobną, żeby naraz liczae, 
genetycznie różne zarazki mogły się były pandemicznie rozszerzyć. 

Nie niożna dziś jeszcze napewno tłumaczyć przez variabilitas 
różnych postaci przebiegu odry, epidemii płonicy i różyczki. 

Oczywiście, aby móc zdać sobie sprawę z charakteru ciężko- 
ści każdej epidemii chorobowej, lekarz musi mieć tę przytomność 
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umysłu, zdolną do tworzenia syntezy na podstawie całego szere- 
gu najdrobniejszych nawet objawów chorobowych, zauważonych 
tu i tam, których średnia wartość oszacowana w perspektywie 
długoletniego doświadczenia staje się cennym wskaźnikiem klinicz- 
nym w należytej ocenie grozy danego zakażenia. 

Przez tę tendencję szukania w każdej chorobie, jak w każdym 
„porodzie* odzwierciedlenia nowej prawdy, trzyma się lekarz 
w należyty sposób „na swojem miejscu“ i rozumie w miarę pracy 
coraz lepiej, że przez należyte skupienie się, a nie rozproszenie, 
że więc przez drogę less without and more within dochodzi do 
pewnego stanu posiadania doskonałości klinicznej, która — sama 
nieugięta — ugina inne pomocnicze gałęzie wiedzy dla swego szla- 
chetnego celu. W tej perspektywie odkrycie tej lub owej serolo- 
giczucj profilaksji ocenione krytycznie przez lekarza może być po- 
żyteczne dla postępu i dla dobra publicznego. 

Dostarczenie przez serclogię surowicy ozdrowieńców odro- 
wych i metody iej stosowania nie powinno być uważane za zdarze- 
nie rozwiązujące trudny problem profilaksji odrowej. Mnóstwo 
faktów, harmonijnie notowanych jako zadowalniające, przez ri- 
Śmiennictwo obce i nasze, logiczne uzasadnienie mechanizmu uad- 
parniającego dziecko przeciw odrze, wreszcie ciągłe dająca się 
odczuć potrzeba rozszerzenia dotychczasowych niewystarczającyci 
sbosobów odosobnienia każe lekarzom z obowiązku korzystać 
z odkrycia serologów w praktyce lekarskiej zapobiecgawczej. 

Aby zastosowanie wynalazku serologicznego nie przyczyniło 
się mimowoli do obniżenia i oderwania myśli klinicznej na ze- 
wliatrz na rzecz pokrewnej medycznej gałęzi wiedzy, jaka jesi 
serologja, lekarz klinicysta winien uświadomić sobie, że to odkry- 
cie serologiczne. bez względu na swoją wartość, wywołać win:io 
ożywienie interesu lekarskiego dla kliniki odry, choćby tylo 
w znaczeniu aktualncj potrzeby pogłębienia wskazań ochronnych 
przeciw odrze ze stanowiska czysto klinicznego. Ta tendecja racjo- 
nalnego stworzenia wskazań ochronnych przeciw odrze pogłębi po- 
ziom dotąd niedość klinicznie uzasadnionych dezyderatów w tyin 
kierunku i z natury rzeczy przekona Świat lekarski o istnieniu 
bliskiej i ważnej korrelacji odry z kokluszem tak pod względem 
klinicznym, jak epidemiologicznym i profilaktycznym. Uświadomie- 
nie to jest szczeblem postępu teoretycznego i praktycznego, po- 
mocnym w walce ze śmiertelnością wczesncgzo wieku dzic- 
cięcego. 

W uioski: 

Statystyka miejsca, wieku, warunków 1nieszkaniowo-społ2cz- 
nych i atmosferycznych, wpływających na Śmiertelność i choro- 
bowość odry u dzieci do 5-go roku życia nic różni się od staty- 
styki kokiuszu, Obserwacja epidemiologiczna stwierdza, że tuż 
wślad za epidemią odry pojawia się z reguły w większycli mia- 
stach epidemia kokluszu. Obserwacja kliniczna wykazuje, że odra 
wywołuje u dzieci, które przebyły koklusz, nawrót kokluszowy 
w postaci ponownie występującego ogniska płucnego, lub w po- 
staci zaostrzenia, czy powikłania dawnej zmiany anatomicznei. 

Objawy obudzonego ogniska kokluszowego pod wpływem cdry 
zaznaczają się albo 1) zaraz na początku odry w okresie jej wy- 
lęgania, albo 2) dopiero po przebytej odrze. 

Ad 1). Odra u dziecka kokluszowcgo zaczyna się często 
w okresie wylęgania wśród objawów płucnych, które powodują 
skierowanie dziecka do szpitala. Lekarz dyżurny winien w cza- 
sie epidemii odry z okazji każdego dziecka kokluszowego przybv- 
wającego do szpitala zadać sobie pytanie, dlaczego stan dziccka 
się pogorszył i dlaczego spowodował potrzebę szukania pomocy 
szpitalnej. Gdy na pytanie to nie może lekarz znaleźć odpowie- 
dzi, wykluczającej możliwość odry w okresie wylęgania, dziecko 
winno być przez 18 dni uważane za podejrzane w kierunku odry. 
W razie śmierci dziecka należy przez konsckwencję dzieci tej 
samej sali w stosownym czasie izolować tak, jakby były wysta- 
wione na zetknięcie z odrą. 

Ad 2). Po przebytej odrze u dziecka kokluszowego dawne 
ognisko płucne ulega zaostrzeniu lub powikłaniu. Kaszel zazwy- 
czaj wybucha ze świeżą impułsywnością, imituiąc świeży koklusz. 

Zważywszy trudności, towarzyszące rozstrzygnięciu w każdym 
z tych przypadków odry powikłanej kokluszem i kokluszu powi- 
kłanego odrą, która z tych dwóch cliorób jest ważniejsza w oce- 
nie ewentualnej przyczyny Śmierci, należy w tem bliskiem powi- 
nowactwie epidemiologicznem i klinicznem dopatrywać się istot- 
nego wyjaśnienia dla bliskiego podobieństwa statystycznego obu 
zakażeń z jednakową, jakkolwiek nie zawsze trafną, częstością no- 
towanych na kartach zejścia. 


Piśmiennictwo, 


1) Bergeron et Bourgarel: Rev. de Phtisiol. T. VIII, 
Nr. 3, 1927. — Debré R. et ]Joannom P.: La rougeole. Masson 
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1926 3) Mikufowski: Pedi Pol. 1924, T. VI. — 4) Tenże: 
Pedj. Pol. 1925, T. VI. — 5) Tenże: Rev. d'tfyg. Nr. 9, 1926. — 
6) Tenże: Arch. de Med. d'enfts. Nr. 19, 1925. — 7) Tenże: Pol. 
Gaz. Lek. 1926 i 1928. — 8) Tenże: Rev. de la Pódiatr. Franię. T. 1V, 
Nr. 2, 1928. — 10) Tenże: Schweitz. Mediz. Woch. Nr. 30, 1927. — 
11) Pospischill D.: Ueber Klinik Epidemiologie der Pertus- 
sis. — 12) Stévenin Henri: La coqueluche. Paris 1926. — 13) 
Schroeder: Klin. Woch. 1923. — 14) Woringer PERE 
fr. de Peda T. II, 1926. — 15 Zembrzuski i Kamler: Pedi. 
Pol. 1927. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych. Nr. Z. U. 4261/28. 


Warszawa, dnia 9 kwietnia 1929 r. 


W sprawie kosztów leczenia ubogich w szpitalach publicznych 
na obszarze b. zaboru rosyjskiego. 


Do Panów Wojewodów i Pana Komisarza Rządu m. st. Warszawy. 


Niektóre związki komunalne i władze administracyjne inter- 
pretują w ten sposób postanowienia ustawy z dnia 29. III. 1926 
Dz. U. R. P. Nr. 36/26, poz. 214, a w szczególności art. 1 tej 
ustawy, iż sądzą, że koszty leczenia w szpitałach publicznych. 
powstałe po dniu 1 stycznia 1926 r. za chorych, ulokowanycii 
w szpitalach przed tym terminem, winny być regulowane tak, jak 
koszty kuracyjne, powstałe przed dniem 1 stycznia 1926 r, t. i. 
przez gminy, w których chorzy zapisani są do ksiąg ludności sta- 
lej. Przepis art. 1 cytowanej ustawy odnosiłby się według takiej 
interpretacji tylko do chorych, umieszczonych w szpitalu po dniu 
l stycznia 1926 r. 

Ministerstwo Spraw Wewnętrznych wyjaśnia wobec tego, co 
następuje. Według dosłownego brzmienia art. 1 cyt. ustawy roz- 
poczyna się z dniem 1 stycznia 1926 r. obowiązek związków ko- 
munalnychi do opłacania kosztów kuracyjnych w szpitalach pu- 
blicznych. Ograniczenie tego obowiązku do opłacania wyłącznie 
tylko kosztów kuracyjnych za chorych, przyjętych do szpitali po 
dniu 1. I. 1926, niema żadnego uzasadnienia w ustawie z dnia 
29, III. 1926 Dz. U. R. P. Nr. 36/26, poz. 214. 

Wymieniona ustawa odnosi się przeto do wszystkich kosztów 
leczenia w szpitalach publicznych, powstałych po dniu 1 stycznia 
1926 roku niezależnie od tego. kiedy nastąpiło przyjęcie chorego 
do szpitala. 

(—) Piestrzyński 
Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia. 


OCENY. 


Doc. Dr. F. ZŻahradnicky: Prijice żaludku. (Kila żołądka). 
Thomayerowa Sbirka pfednaśek a rozprav z oboru lóekatskeho. Na- 
kładem Towarzystwa lekarzy czeskich. Str. 64, 1928 r. 

Kiła żołądka mimo wzmianek Andrała (1834), Gaillarda (1868) 
i Dienłataya (1898) jest chorobą stosunkowo mało znaną, a jej 
istnienie dość często zaprzeczane. Do końca 19 wieku choroba 
oznaczana była, jako rzadka (Orth, Birch-Firschfeld), a klinicznie 
opisauą była w kilku zaledwie przypadkach. Pierwsze daty staty- 
styczne o kile żoładka podał Chiari. który w 243 sekcjach zmar- 
łych luctyków znalazł w 2 przypadkach zaledwie zmiany swoiste 
w żołądku. (Stolper w 61 sekcjach 6 przypadków kity żołądka). 
Lang i Neumann są zdania, że kiła żołądka występuje częściej i że 
20% przypadków wrzodu żoładka występuje ua tle kiłowemn. 
Sceptycznie należy również przyjąć twierdzenie Castexa, że 
wrzód żołądka w Bueros- Aires w 100% pozostaje w związku 
z kiłą. Galoway i Hausmann wskazują słusznie na to, że kiła żo- 
łądka bywa równie często rozpoznawana, zależnie od postępu 
terapeutycznego chorób żołądka wśród pojedyńczych narodów. 
Pewnem jest, że w ostatnich latach w piśmiennictwie opisano cał 
szereg przypadków chorób żoładka na podkładzie luetycznym, co 
dawniei zdarzało się rzadko. Przyczyną tego stanu jest, że dzi- 
siaj możemy rychlej te przypadki zróżniczkować przy pomocy 
reakcji Wassermanna bądź też, że częściej dzisiaj występują, 
a wreszcie możliwem jest że obie te przyczyny współdziałają. 
Autor oprócz zmian anatomicznych występujących przy kile żo- 
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łądka omawia dokładnie objawy kliniczne tej choroby oraz lecze- 
nie, Autor nie uznaje klinicznego podziału Huberta, nie odpo- 
wiada mu podział Schlesingera, oparł się na podziale Rittera, 
który odróżnia następujące postacie kliniczne kiły żołądka: 1) 
Zapalenie kiłowe żołądka (Gastritis luetica), 2) Rozlany naciek 
kilakowy i rozlaną wybujałość włóknistą (Infiltratio diffusa gum- 
mosa, Hyperplasio fibrosa diffusa) ze zgrubieniem ściany żo- 
łądka, 3) Kilak (Gumma) i z nicgo powstający wrzód kilakowy. 
4) Blizuy po włóknistej przemianie kilaków lub wrzodów, 5) 
Skurczenie żołądka (linitis plastica) skutkiem nacieku kilakowego 
albo wybujałości włóknistej. Autor każdą postać oddzielnie opi- 
suje, jej obraz anatomiczny, kliniczny, rozpoznanie różniczkowe 
i leczenie. Zapalenie kiłowe żołądka (gastritis) rozwinąć sie może 
już w I okresie, po największej części towarzyszy wtórnyin obja- 
wom kiłowym skóry i błony śluzowei (Hubert). Podobnie, jak 
w jamie ustnej, również i w przewodzie pokarmowym mogą p9- 
wstać zmiany luetyczne w postaci nadżerek krwotocznych i krwa- 
wień błony śluzowej żołądka, wywołanych bądź kiłowem scho- 
rzeniem naczyń krwionośnych (Diculafoy, Singer). bądź zastojem. 
skutkiem choroby wątroby (Chiari, Zeissel). 


Pierwsze dolegliwości żołądkowe występują przeważnie w 2 
i 3 roku po zakażeniu rzadziej w 1 roku*). Autor jest zdania, że 
kiła żołądka jest chorcebą lat młodszych, przeważnie występuje 
u mężczyzn. Cickawem jest, że u uegrów częściej występuje kiła 
żołądka, aniżeli u białych, w Japonji jest ona objawem dość czę- 
stym podobnie w Chinach. Przypadki zakażeń wrodzonych gina 
w pierwszych tygodniach lub miesiącach po porodzie (Chiari, Bit- 
tner, Oberndorf, Birch - Hirschfeld). Hirschield znalazł u 3-letniego 
chłopca proces luetyczny na kardji. Kila żołądka nie daje objawów 
charakterystycznych, różniących się od innych schorzeń żołądku, 
nie-kiłowych. Obiawy kliniczne wskazują na wrzód, podczas gdy 
chemiczne i rentgęenologiczne badanie wzbudza podejrzenie na 
nowotwór (kwas mlekowy często obecny”), bakcyle Boas - Op- 
plera). Choroba przebiega początkowo w atakach, później iest 
ciągłą. Boleści występują po jedzeniu, z przyjmowaniem potrawy 
wzrastają, po wymiotach chory czuie ulgę. Alkalia pozostawają 
bez wpływu. Apetyt początkowo dobry, znika w okresie później- 
Szym. Chory traci na wadze szybko podobnie jak przy nowo- 
tworze, staje się wybitnie niedokrewnym. Kwas żołądkowy wy- 
stępuje czasem w ilości zwiększoncj, nieraz go nawet brak. Od- 
czyn Wassermanna w większości przypadków dodatni. Jednak 
i wynik ujemny nic wyłącza swoistego tła choroby (Hausmann, 
Fowler, Marinescu, Hayen, Einhorn). W przypadkach o odczynie 
ujemnym stan polepsza się często po przeprowadzeniu leczenia 
przeciw - kiłowego. Alstett, Neem, Wile- Wartin znaleźli w nic- 
których przypadkach kiłv żołądka krętek blady. Szereg innych 
autorów znalazł w potrawie zastoinowcej krętki, które nie można 
było przy pomocy barwienia odróżnić od krętka bladego, cliyba 
doświadczeniami na zwierzętach. Autor jest zdania Lerena, bv 
we wszystkich przypadkach wrzodu żołądka, zwężenia odźwier- 
nika i wrzekomych newotworów, opornych zwykłemu leczeniu. 
systematycznic podawać iod i rtęć, przed zabiegiem chirurgicz- 
nym (nawet przy ujemnym odczynie Wassermania). Rtęć podaje 
w postaci czopków 3), jod równocześnie wewnętrznie. (Pierwszego 
dnia po lewatywie, podaje Leren, czopck rtęciowy, 2 dnia 4g 
rtęci w postaci Unguent neapolit. belladonae, 3-go dnia domięśniowo 
0,02 g hydragyri bijodati w roztworze olejowym, 4-go dnia 
powtarza się procedura jak w pierwszym dniu, 5-go dnia jak 
w drugim. 6-g0, jak w 3-cim i t. d. przez 21 dni. Chory zażywa 
równocześnie 15— 20 kropel iodu albo też jod wstrzykuje się do- 
imięśniowo 2 razy na tydzień. Pracę swą kończy podaniem bar- 
dzo obfitego piśmiennictwa. Dla lepszego przeglądu lepicjby autor 
postąpił, gdyby był ograniczył szczegóły anatomiczne, a zwłaszcza 
histogenetyczne, zaś leczenie zebrał i omówił w jednym rozdziale. 
Praca byłaby wprawdzie krótszą lecz bardziej jasną. Tem 
nie powinna być zmniejszoną zasługa autora, że dał nam dokładny 
obraz kiły żołądka we wszystkich jei przejawach, choroby, o któ- 
rej w piśmiennictwie Światowem mało stosunkowo jest prac. 
w polskiej zaś żadiiej. 

Dr. Ungar (Lwów). 


Doc. Dr. Walter Zweig: Darmkrankheiten. Wiedeń - Ber- 
lin, J. Springer 1929, str. 157. (Biicher der Arztlichen Praxis Nr. 12). 
Choroby jelit, ich rozpoznawanie i leczenie, należą do jed- 


1) Brams znalazł zmiany kiłowe w żołądku w 3-cim miesiącu, 
Goldschmidt natomiast 28 lat po zakażeniu. 

*) Kiistner, Sieghcim, Schur. 

3) Hydrargyri bijodatj 0,03 0,04, Vaselini, l.aualini aa qs. 
butyri cacao 4.0. 
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nego z najtrudniejszych działów medycyny wewnętrznej. Niejedno 
jeszcze z tej dziedziny do dziś dnia mimo rozlicznych badań i prac 
pozostało dla nas niewytłumaczonem, opartem tylko na rozlicz- 
nych przypuszczeniach. Każdą pracę, rozpatrującą ten dział, 
szczególnie opartą na długolctnicn: doświadczeniu powitać należy 
z zadoweleniem. W przedmowie zaznacza autor, że książka słu- 
żyć ma lekarzowi -praktykującemu jako doradca w powikłanych 
nieraz chorobach jelita. Na podstawie 30-letnicj pracy w zakresie 
schorzeń przewodu pokarmowego miał sposobność zauważyć, 
jak często rozpoznanie z pokoju chorego wędruje do pracowni, 
stając się wartością drugorzędną, jak często brak obserwacji, 
daru, który starym naszym nauczycielom umożliwiał stawianie 
godnego podziwu rozpoznania przy łóżku chorego. Właśnie prak- 
tycznym lekarzom stojącym zdala od udoskonaleń chemicznej i fi- 
zykalnej techniki badania, zmuszonym rozpoznawać chorobę, przy 
oparciu się tylko na zapatrywaniu własnem, wskazuje Zwcig drogi, 
które umożliwią im często rezwiązać trudne zagadki diagnostyki 
jelit dla dobra chorych. Autor podaje jeno to, co na podstawie 
dotychczasowycii badań jego i innych okazało się najodpowicd- 
niejszem. Treściowie rozdziciił on książkę na następujące roz- 
działy: I. Anatomię, fiziologie i patologję jelit (patologiczne wzmo- 
żenie peristaltyki, patologiczne osłabienie peristaltyki, uszkodze- 
nie czynności wydziclniczej). — II. Metody badania (wywiady, 
zewnętrzuc badanie chorego, badanie treści żołądkowej, badanie 
stolca, badanie rentyenologiczie i rektoskopowe). — III. Patologie 
szczegółową jelit. Autor omawia w tym rozdziale oddzielnie scho- 
rzenia organiczne jelit, wywołane zmianami anatomicznemi (za- 
palenia, owrzodzenia, obstrukcjc, dyspepsie, nowotwory, wrzody 
dwunastnicy i jelita cienkiego, niedrożność jelit, zapalenie wyre- 
stka robaczkowego. nicdomogę zastawki krętnico - kątniczej (val- 
viilae ileo - coecalis) oraz schorzenia odbytnicy) odrębnie schorze- 
nia czynnościowe, a) Uszkodzenia peristaltyki (motilitas). (bie- 
gunki nerwowe, spazmy jelit, zwiotczenie jelita grubego oraz od- 
bytnicy), b) Neurozy wydzielnicze (błonicę śluzowatą ielita, nen- 
rozy czuciowe (zmysłowe), kólki jelitowe). W osobnym rozdziale 
omawia djetetykę oraz leczenie djetetyczne chorób jelita. Dokład- 
nie zaznajamia czytelnika z lekowaniem (Alkalia, Carminativa, 
Laxantia, i t. d.). Baczną uwagę zwraca również na fizykalne 
leczenie masażami, wodolecznictwo, leczenie ciepłem. Nie zapo- 
mina o wodach mineralnych, edmawiajac im jednak wartości lecz- 
niczych. Zweig podaje dużo spostrzeżeń i rad osobistych np. po- 
dawanie borówek jako środka leczniczego w rozmaitych posta- 
ciach przy nicżytach jelit (herbaty borówkowcej przy nieżytach 
lżejszego stopnia, „gelee“ z borówek i gelatyny przy nieżytach 
cięższych), wody białkowej (Eiereiweiswasser) i in. Autor świetnie 
wywiązał się ze swego zadania. Książkę tę śmiało inożna każdemu 
lekarzowi praktykującemiu polecić w tem przekonaniu, że odda inu 
w pracy dobre usługi, tembardziej, że podobnej nie posiadamy 
w języku polskim. 
Dr. Ungar (Lwów). 
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PRZEGLAD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo polskie. 
Zagadnienia Rasy. 
DONE NOZ TEZA A 


Dr. Wernic: Engenika i wytyczne jej działalności w Angtji 
i w Polsce. Naukowa hipoteza eugenistów w Anglii opiera się na 
przypuszczeniu niejednokrotnie już potwierdzonem, że potomstwo 
zrodzone z rodziców stojących powyżej śŚrednicj miary ludzkici 
będzie powyżej przeciętnego typu i uzdolnień i naodwrót. Dla 
poprawy rasy ludzkiej jest potrzebhe rozmnażanie się ludzi war- 
tościowych a ograniczanie mnicj wartościowych, co da się osiąg- 
nąć przez: 1) segregację i 2) wyiałowienie. 

Scgregacia dotyczy ludzi  niedorozwiniętych umysłowo 
a szczególnie przestępców nałogowych, alkoholików i nałogowych 
bezrobotnych, którzy byliby trzyvinani w zakładach zamkniętych. 

Wyiałowienie stosowane hyłoby do osób obarczonych cier- 
pieniami dziedzicznemi, niculcczalnemi. które przekazać się mogą 
potomstwu. 

Z powyższych kwestyi wypływają pewne zagadnienia, iak: 
ograiiczenie liczebności osób mniej wartościowych, a ołaczanie 
specialną opicką wysokowartościowych, 

kontrola zapłodnicń uzasadniona z. jednej strony względami 
lekarskiemi dla wprowadzenia przerw pomiędzy ciążami, aby 
organizm kobiety nie uległ wyczerpaniu, zaś z drugicj strony 
względami tak ekonomicznemi jako obawa pogorszenia stanu ma- 
terjalnego rodziny w razie powiększenia jak i względami natury 
państwowej, dotyczącemi regulacji gęstości zaludnienia kraiu, 

dobór małżeński, fakt najidonioślejszy z punktu widzenia cugt- 
niki, 

badanie stanu umysłowego i fizycznego młodzieży, prawodaw- 
stwo małżeńskie, pomoc państwa przy wychowywaniu dzieci nic- 
ślubnych, ulgi ze strony państwa dla liczniejszych rodzin, 

zwrócenie uwagi na skutki krzyżowania ras i skrupulatne te- 
goż badanie i walka z czynnikami zwyrodniajacemi. 

Powyższe główne wytyczne działalności Tow. Eugenicznego 
w Anglii pokrywają się naogół z tezami Polskicgo Tow. Eugevicz= 
nego, które uwzględniają: 1) sprawę doboru płciowego, 2) sprawę 
badania i zastosowania uzdolnień, oraz 3) walkę ze zwyrodnie- 
niem. Natomiast w krzyżowaniu ras należy raczej dopatrywać się 
czynnika cugenicznego pomyślnego, jak wskazuią przykłady, choć- 
by Anglii i Stanów Ziednoczonych Ameryki Północnej. 

Szczególnym dogmatem cugeniki w Polsce, po 150-letniei nic- 
woli musi być walka z przyzwyczajeniami niewolniczemi, które 
zatruwają życie społeczne, a do których zaliczyć należy fałsz, 
tchórzowstwo, brak odwagi cywilnej, ugodowość i oportunizm. 


[5 JAlć, isje, ICL 4 U, 


Dr. Szczodrowski: Co robi Tow. Eugeniczne, (odczyt 
w Tow. Eug.). Twórca działalności opartci na zasadach działu wie- 
dzy zwanego eugeniką jest anglik Galton, który zaobserwował 
że w społeczeństwach współczesnych zmniejsza się bardzo szybko 
odsctek ludzi utalentowanych, wskutek czego uważa. że cywili- 
zacja możc być tem zagrożona. 

Przyczynę tego stanu rzeczy widzi Galton w nicodpowiedniem 
dobieraniu się małżeństw, wskutek czego drogą dziedziczności 
zanikają u potomstwa cechy dodatnie a biorą górę cechy ujemne. 


Polskie Tow. Eugeniczne jest organizacją społeczną, którą 
krzewi ideologję Galtona celem rozwiniccia i udoskonalenia wro- 
dzonych własności rasy w kierunku naikorzystnieiszym dla spo- 
ieczeństwa. 


Zawiazków tei działalności szukać należy w 41915 r. kiedy 
w Tow. Higjeny praktycznej im. Bol. Prusa powstał wydział walki 
z chorobami weneryczneimi zmieniony potem na samodzielne Pol- 
skie Tow. walki z chorobami wenerycznemi i nierządem, a w r. 
1919 na Polskie Tow. wałki ze zwyrodnieniem rasy, wreszcie 
przekształcone w 1923 r. na Polskie Tow. Eugeniczne, które za 
zadanie swoie przyjęło „wzmożenie tężyzny fizycznej. umysłowci 
i moralnej Narodu Polskiego, spotęgowanie jego odporności i sił 
twórczych“. 

Polskie Tow. Eugeniczne zdążając do wytkniętego celu drogą 
rozmaitych środków propagandowych oraz współdziałaniein z wła- 
dzami państwowemi i samorządowemi i z organizacijami społecz- 
nemi o celach pokrewnych, podzieliło swą działalność na cztery 
działy: 

Pierwszy dział genetyczny dotyczy spraw dziedziczności, do- 
boru małżeństw i porad przedślubnych. 
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Drugi wychowania — mieści w sobic sprawy wrodzonych 
uzdolnień. zamiłowania i wyboru zawodu, psychologii indywidual- 
nej, hamowania wybuiałego popędu płciowego. 

Trzeci — prawno - społeczny — traktuje zagadnienia cuge- 
niczne z punktu prawnego a więc sprawy małżeństw, zagadnienia 
potomstwa u typów ujemnych, walki z epidemią samobójstw i po- 
ronień, polityki ludnościowej i t. d. 

Czwarty — zapobiegania i lecznictwa — to walka z choro- 
bami zwyradniającemi. 

Polskie Tow. Eugeniczne jest członkiem założycielem Między- 
narodowego Związku do zwalczania zarazy wenerycznej oraz 
członkiem Międzynarodowego Związku Towarzystw Eugenicznych. 

Cele eugeniki powinny znaleść jaknajwięcej zwolenników. po- 
nieważ z nimi wiąże się przyszłość społeczeństwa, 


IBENENESIOROZA. 

Dr. Wernic: Wymieranie narodów w przeszłości i narodów 
współczesitych oraz rola prawodawstwa i organizacyj eugenicz- 
nych w chwili bieżącej (odczyt w Twie Eugenicznem). Prełegent 
podkreślił rolę eugeniki, jaką ta musi odegrać przy usiłowaniach 
ujęcia rozmnażania się ludności w racionalne formy. Tendencie 
ograniczenia potomstwa, jstniejące jeszcze w starożytności, w Wwy- 
niku których niektóre narody zniknęły z powierzchni ziemi, sze- 
rzą się w obecnej dobie z siłą jeszcze większa. Ncomaltuzianiści 
są zwolennikami nieograniczonego wstrzymania rozrodu dla celów 
korzyści indywidualnej przez co wykazują obojętność dla spraw 
społecznych i narodowych. Tymczasem dla Polski i Jei niepodleg- 
łego bytu przedstawia urzeczywistnienie haseł tych niebezpic- 
czeństwo zanikania ludności. Do tego nie wolno dopuścić. Należy 
natomiast skierować usiłowania w kierunku selekcji płodności. 
w kierunku płodzenia ludzi zdrowych, zdolnych, podnoszących 
wartościowość ludzkości a przeciwdziałanie rozmnażaniu się ty- 
pów słabych, upośledzonych fizycznie lub umysłowo. 

Program eugeniki polskiej w Sprawie rozrodu streszcza się 
w trzech punktach: 1) zachowanie odpowiedniej gęstości zalud- 
nienią wystarczającej dla obrony kraju, 2) popieranie rozrodu ty- 
pów dodatnich, 3) powstrzymanie ewentualnie ograniczenie rozrodu 
typów zwyrodniałych, zwłaszcza, że rodziny jmatołków są bardzo 
płodne i chętnie wstępują w związki małżeńskie. 

Wykonanie powyższego programu opiera się: 1) na doborze 
małżeńskim, 2) na wyborze zawodu, 3) ua walce z czynnikami 
zwyradniajacemi, Środkami do tego obok svstematycznych wy- 
kładów i broszur są poradnie eugeniczne. Udzielane porady dzielą 
się na dwic kategorie: 

1. dla osób pozostających w stanie wolnym, 

IL dla osób pozostających w związkach małżeńskich. 

I Porady te mają na celu: 1) pouczanie o zavobieganiu cho- 
robomi wenerycznym, i połączone z tem 2) nogotowie eugeniczne 
dla stosowania odpowiednich środków zapobiegawczych, 3) po- 
uczanie o unikaniu zapłodnienia przedślubnego, 4) porady przed- 
ślubne, 5) pouczanie o higienie życia płciowego, 6) świadectwa 
przedślubne. r 

M. Porady te mają uwzględniać: 1) budowę zewnętrzną kan- 
dydatów i kandydatek do stanu małżeńskiego, 2) pouczenie, że 
nie należy stosować środków zapobiegawczych przed przyjściem 
na Świat pierwszego dziecka, 3) sprawę niepłodności, która nieraz 
da się usunąć, 4) sprawe poronień, które z punktu eugeniczuego 
dla osób zdrowych są godne potępienia. 

Poza tem w poradniach niezbędne jest badanie uzdolnień i wy- 
boru zawodu oraz uwzględnienie porad w zakresie sportów, które 
przy racjonalnem stosowaniu są niczawodnym środkiem regulo- 
wania rozwoju seksualnego. Taka droga jedynie będzie można do- 
prowadzić do stworzenia szlachetnego typu człowieka wyższej mia- 
ry a do usuniecia niedorozwiniętego społecznie chorego, fizycznie 
i umysłowo podczłowieka. 


T. MI. Nr. 8. 1926 r. 

Dr. I. B.: Wyjaławianie w Stanach Zjednoczonych Ameryki 
Północnej. Stany Ziednoczone Ameryki Północnej starają się w ra- 
dykalny sposób przyszłe pokolenia uchronić od dziedziczności 
chorób umysłowych i zbrodniczości wrodzonej i dążą do tego, 
aby rodzice z których choćby jedno było obciążone tego rodzaju 
cierpieniem nie posiadali potomstwa. Zamykają więc umysłowo 
chorych w specjalnych zakładach; nie mogac zaś szybko zmniej- 
szyć liczby umysłowo chorych wśród ogółu ludności, uchwalono 
w ciągu czasu od 1907 roku w 23 Stanach prawo sterylizacii, do- 
korywanej w szpitalach na wniosek komisji lekarzy specialistów 
i z upoważnienia sądu. Operacja ta szczególnie u mężczyzn iest 
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zabiegiem bardzo lekkim. Prawo to jest w praktyce wykonywane 
i zastosowano je do kilku tysięcy mężczyzn i kobiet. 


Mit Nie 42 IEŻ0 e 


Stefan Blank-Weissberg: O powstawaniu płci (odczyt 
w Tow, Eug.). Kwestja powstawania płci była przedmiotem róż- 
nych teoryj, których powstanie sięga czasów starożytnych, kic- 
dyto uczeni twierdzili, że ua płeć potomka wpływa tylko nasienie 
męskie albo temperatura macicy względnie nasienie i t. p. W cza- 
sach średniowiecznych biologia nicznacznie tylko posunęła się 
naprzód; uważano wówczas, iż bodźce Świata zewnętrznego nie 
mogą wywierać wpływu na płeć potomstwa. 

W okresie XIX i XX wieku starali się uczeni rozwiązać za- 
gadnienie na podstawie danych statystycznych lub eksperymental- 
nych czy wreszcie na podstwic badań komórek rozrodczych i da- 
nych dziedziczności. 

Badania prowadzone na drodze statystycznej oraz ckspery- 
mentów polegających na poddawaniu samic wzgl. jaj pewnym wa- 
runkom zewnętrznym, nie doprowadziło do pozytywnego rezul- 
tatu. Dość trafnie natomiast starają się wyjaśnić tę kwestię liczne 
badania nad budową komórek płciowych. 

Prelegent przytacza kilka różnych faktów ustosunkowania się 
chromosonów podczas procesu zapłodnienia i o powstałym w ten 
sposób związku przyczynowym z powstawaniem płci, przyczuim 
należy podkreślić że wyniki tych badań zgadzają się z obecnym 
stanem nauki o dziedziczności czyli t. zw. mendeiizmem. 

Rezultat tych badań stanowi niewątpliwie duży krok naprzód 
pozwalający micć nadzieje, że prawdopodobieństwo wywierania 
w przyszłości wpływu na płeć potomstwa nie jest wykluczone. 

Dr. Górzowa. 


Piśmieniictwo niemieckie. 
Narkose und Anaesthesie. 
1928. 7. 

Rud. Jascliike: Nowoczesny sposób znieczulania w gineko- 
logji. Na podstawie doświadczenia klinicznego uważa autor znie- 
czułenie paracerwikalne w połączeniu ze znieczuleniem pudendo- 
kokcygealnem za wystarczające celem zniesienia względnie zmniej. 
szenia bólów porodowych. Zwłaszcza znieczulenie pudendalne 
może być używane zupełnie bezpiecznie i pewnie ze względu na 
swe działanie. Autor nie zna innego znieczulenia, któreby było 
równie dobre i równocześnie tak mało szkodliwe dla matki jak 
i dziecka. 

Ad. Ujma: Usypianie odbytnicze w zabiegach ginckologicz- 
nych. Autor poleca ten sposób usypiania. 

Paul Hussy: Wybór uśpienia w zabiegach ginekologicznych. 
Znieczulenia lędźwiowe i krzyżowe nie wysiarczają lub też 
są bardziej niebezpieczne niż zwykła narkoza inhalacyjna, zaś 
uśpienie narcylenem nadaje się tylko do wielkich klinik a nowsze 
sposoby są jeszcze nie zbadane. Znieczulenie miejscowe jest spo- 
sobem dobrym i bezpiecznym jednak w większości przypadków, 
w których się musi wykonać cięcie cesarskie jest niewystarcza- 
jące, z powodu czego należy je w przypadkacii niepowikłanyci 
uzupełnić narkozą. Z tego wynika, że tak w prywatnej praktyce 


jak i w większych zakładach usypianie oddech. jest najwyga- 
dnicjsze. 
1928. Ś. 
Genz: Nowsze badania nad usypianiem ze specjalncm 


uwzględnieniem usypiania oddechowego. Eter i chloroform (ostat- 
ui coraz rzadziej stosowany) wystarczają do przeprowadzenia od- 
powiednio głębokiego uśpienia w każdym przypadku. Wykazują 
one jednak pewne braki, które należy się starać usunąć. 

Narcylen na razie nie może tych braków zastąpić z powodu 
trudności stosowania go. 

Uśpienie odbytnicze i dożylne (avertyua i inne) znajdują się 
jeszcze w okresie początkowych badań. 

Dwutlenek azotu jest najbardziej bezpiecznyin Środkiem tak, 
że można go polecić do stosowania przy mniejszych zabiegach. 
Technika podawania jego za pomocą ap. Sudecka-Schmidta jest 
łatwa do opanowania nawet przez sprytniejszy personel niższy. 

Lessing: Zniesienie bólu za pomoca chlorku etyl. Autor 
omawia zalety tego środka. 

Janik (Lwów). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół Zebrania Naukowego odbytego w Sosnowcu dnia 7 listo- 
pada 1928 r. 


Obecnych 29 członków i 10 gości. 

Przewodniczący kol. Kozłowski. 

Kol. Nasiłowski demonstruje przypadek porażenia pobło- 
niczego u chłopca, u którego porażenie to ustępuje bez leczenia. 

Kol. Zahorski przedstawia 17-letnią chorą, u której stwier- 
dza się wczesny okres śpiączkowcgo zapalenia mózgu z jedno- 
czesnymi objawami zaburzeń czynnościowych. Chora od 2'/» mie- 
sięcy sypia po całych dniach i nocach, jest wyraźnie osłabiona. 
poci się obficie, błony śluzowe ust suche, pokryte lepką śliną. 
Jednocześnie stwierdza się zniesienie odruchu rogówkowega 
i z języczka, wzmożenie odruchów kołanowych, zaburzenia czu- 
ciowe, wysepkowc znieczulenie oraz zwężenie polą widzenia na 
barwę czerwoną i znaczne zwężenie na zieloną. 

Badanic krwi na Wassermanna i Meinickego dało wynik 
ujemny; morfologiczne badanie krwi wykazuje zmniejszoną ilość 
ciałek czerwonych, ubogich w hemoglobinę, 

5 Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego, otrzymanego pod ci- 
Śnieniem nieco wzmożonem, wykazało pojedyncze ciałka białe 
Odczyn Pandy'ego ujemny. (Streszczenie własne). 

Kol. Gosiewski przypuszcza, iż w danym przypadku sen- 
ność może być na tle niedokrwistości, a może niedokrwistość spo- 
wodowana jest obecnością czerwi jelitowych, radzi przeto zbadać 
kał na pasożyty. 

Kol. Puterman, który miał sposobność widzieć chorą za- 
znacza, iż łatwość zasypiania (n. p. zaraz po badaniu) i senność 
całymi tygodniami trwająca nie może być tłumaczona niedokrwi- 
stością. 

Kol. Zahorski podaje, że w ostatnim czasie znowu zda- 
rzają się świeże przypadki śpiączkowego zapalenia mózgu, co do 
przedstawionej chorej dodaic, iż niezwykle łatwo zasypia; pe- 
wnego dnia zasnęła w polu podczas spaceru i znaleziono ją przy- 
padkowo. Takiej senności u niedokrwistych nic obserwuje się. 

Po wyczerpaniu materjału demonstracyjncgo sekretarz od- 
czytał protokół z poprzedniego zebrania naukowcgo. 

Protokół ten wywołuje ożywioną dyskusię, po której zebrani 
ponownie uchwalają wniosek prezesa kol. Kozłowskiego 
ustanawiający, oprócz datku na sierociniec, jednorazowy fundusz 
zapomogowy dla studentów medyków. 

Po głosowaniu prezes kol. Kozłowski opuszcza zebranie, 
a przewodnictwo obejmuje wiceprezes kol. Puterman, który 
udziela głosu kol. Witkowskiemu. 

Ko. Witkowski wygłasza odczyt: „O wskazaniach do 
sztucznego przerwania ciąży”. (Streszczenia prelegent nie podał). 

W dyskusji nad odczytem kol. Witkowskiego, kol. Ryder 
zauważa iż często wskazania do przerwania ciąży są natury spo- 
łecznej, a gruźlica służy tylko dla usprawiedliwienia zabiegu, 
gdyż sprawy społeczne nie są prawnie ujęte. Kol. Ryder jest zwo- 
lennikiem uwzględniania wskazań społecznych zwłaszcza gdy się 
bierze pod uwagę, że przerwanie ciąży dokonane lege artis jest 
mniej szkodliwe, niż poronienia wywoływane przez akuszerki- 
babki. 

Odrębną kwestię stanowić będzie ustalenie jaką gruźlicę na- 
leży uważać za wskazanie do przerwania ciąży, a także unormo- 
wanie wypłacania zasiłków. 

Kol. Ryder wspomina mimochodem, że koledzy w Zagłębiu 
Dąbrowskiem poięcie gruźlicy biorą zbyt obszernie i wyszukują 
ją u przeważnej ilości chorych; ma na myśli odczytywanie przez 
kolegów rentgenogramów, o czem zresztą wygłoszą referat kol. 
Osińskii Welfe. 

Kol. Suchodolski nic może zgodzić się ze zdaniem kol. 
Rydera jakoby lekarze w Zagł. Dąbrowskiem dopatrywali się gru- 
żlicy tam, gdzie jej niema; badają oni bowiem tak samo iak i leka- 
rze w innych okolicach kraju. 

Zjazd ginekologów w r. 1925 nie uważał gruźlicy za wskazanie 
do przerwania ciąży. 

Kol. Puterman podkreśla, że żydówki gruźliczne znoszą 
bardzo dobrze ciążę i karmienie; pogorszenie stanu gruźlicy na- 
stępuje u nich dopiero po odstawieniu dziecka od piersi. 

Przy przerwaniu ciąży należy uwzględniać oprócz gruźlicy 
także serce i nerki, co zresztą kol. Witkowski w osobuym odczy- 
cie poruszy, a zwrócić uwagę także i na osobniczą tolerancje 
chorej. 

Zdaniem kol. Kotarskiego ciąża, poród i karmienie wpły- 
wają w naszych warunkach zawsze źle na stan kobiet gruźli- 
czych. Na brak gruźlicy nie może Zagłębie narzekać; jest jej do- 
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syć wbrew mniemaniu żywioneniu do niedawna przez starych ko- 
legów. W przemówieniu kol. Witkowskiego stwierdza pewną nie- 
konsekwencję. 

Domaga się kol. Witkowski by w pierwszych trzech mic- 
siącach ciąży podtrzymywać stan chorej i unikać przerwania cią- 
ży, a zaraz potem podkreśla, że przerwanie ciąży w późniejszych 
miesiącach jest rzeczą niebezpieczną. 

Kwestji społecznej nie mogą przesądzać lekarze, dla których 
miarodajnemi mogą być tylko względy lekarskie, w przeciwnym 
bowiem razie lekarze nie mogliby odmówić żadnej kobiecie przer- 
wania ciąży. 

Wskazań społecznych nic wyklucza kol. Gruszkiewicz, 
który pozatem godzi się ze zdaniem kol. Kotarskiego o niszczą- 
cem działaniu ciąży, a często i karmienia na gruźliczne kobiety, 
o czem przekonują się najlepiej lekarze interniści. Wniosek na 
przerwanie ciąży powinien stawiać lekarz internista dopiero po 
pewncj obserwacji ciężarnej, gdyż tylko przebieg i rozpoznanie 
kliniczne, a nie Roentgen są miarodainemi wskazówkami w rozpo- 
znawaniu gruźlicy. 

Przy wskazaniach do przerwania ciąży musimy się liczyć — 
jak to zaznacza kol Rechtschaft — z innymi u nas niż 
w państwach zachodniej Europy — jak n. p. we Francji, — wa- 
runkami życia matek gruźlicznych. Tam istnieją dla matek gru- 
źlicznych specjalne domy, których u nas brak. 

O ile nie przerwiemy ciąży u matki gruźliczej to i tak zabi- 
jamy dziecko, które pozostawione przy matce zaraża się jei gru- 
źlicą i ginie. 

Kol. Zamieńskiego interesują formy gruźlicy, z jakicmi 
Koledzy skierowują ciężarną do przerwania ciąży, oraz okres cią- 
ży, w którym należałoby kierować ciężarne do usunięcia płodu. 

Rozpoznawać Adenopathii u dorosłych nie możemy, gdyż ta 
forma jest przywilejem wieku dziecięcego. 

Po przemówieniu kol. Zamieńskiego posiedzenie zamknięto 
i protokół zakończono. 


Sekretarz: (—) Dr. Krogulski. Prezes: (—) Dr. M. Kozłowski. 


Sprawozdanie Walnego Zebrania Związku Lekarzy P. P. Okrąg 
Iwowski, z dnia 7. kwietnia 1929. 


Obecni: Dr. Szumlański, delegat Zarządu Głównego, prof. Dr. 
Nowicki naczelnik Izby lekarskiej, prof. Dr. Franke, dziekan Wy- 
działu lekarskiego, Zarząd Zw. Lek. P. P. Okrąg lwowski, Dele- 
gaci Izby Lekarskiej oraz Delegaci Obwodów  drohobyckicgo, 
twowskiego i tarnopolskiego. 

Przewodniczył Zebraniu kol. Szumlański, sekretarzował kol. 
Stobiecki. i 

Przewodniczący otworzył posicdzenie podnoszące sukces od- 
niesiony przez Związek w sporze z Kasami chorych na terenie 
Zachodniej Polski. 

Prezes Okręgu kol. Daum poświęcił wspomnienie pośmiertne 
ś. p. kol. Moszkowiczowi, członkowi Zarządu Okręgu. Następnie 
zdał on sprawozdanie z czynności Zarządu w 1928/29 r. Przedsta- 
wił akcję Zarządu w okresie wyborów do Rady Kasy chorych 
w powiecie i mieście Lwowie oraz na prowincji. Idcą Zarządu było 
przeprowadzenie do Rad kasowych lekarzy na członków oraz do 
Zarządów, którzyby stanowili element fachowy w powyższych 
organach kas. Ponadto rzucono hasło dania możności ubezpic- 
czonym korzystania w szerszym zakresie ze swobodnego korzy- 
stania t. j. bez rygoru ambulatoryjnego z pomocy lekarzy kaso- 
wych przy wolnym wyborze tychże. Podkreślił wybitną akcję 
Zarządu w okresie stanu bezkontraktowego w Kasach chorych 
w Zachod. Polsce. Przyczem znalazł Związek całkowite zrozumie- 
nie oraz poparcie ze strony Związku Lekarzy Kasowych we Lwo- 
wie. Czynny udział w wyborach do Rady Izby Lekarskiej we 
Lwowie i na prowincji umożliwił przeprowadzenie poza sympa- 
tykami Związku 15. czynnych członków naszych (na ogólną liczbę 
48), z których czteru weszło do Zarządu Izby (na ogólną liczbę 
9-ciu). Naczelnikiem Izby wybrano prof. Nowickiego, członka Za- 
rządu Okręgu. Wyrazem przenikania wśród lekarzy idei i zrozumie- 
nia konieczności organizowania się zawodowego jest powstanie 
we Lwowie Związku Lekarzy szkolnych, kuratorjum lwowskiego. 
Zaznaczył o wielkich trudnościach w organizowaniu elementu le- 
karskiego — szczególnie w Okręgu lwowskim. Jednak najlepszym 
dowodem do czego mogą doprowadzić zrozumienie idei Związku, 
oraz wytrwałość jest duży rozwój Obwodu  Tarnopolskiego. 
W końcu podkreślił stałą dążność Zarządu Okręgu i Obwodów do 
współpracy na terenie interesów zawodowych ze wszystkiemi or- 
ganizacjami lekarskiemi. 
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Następnie zdali Delegaci Obwodów swoje sprawozdania poru- 
szające kwestię kasy emerytalncj przy Izbie Lekarskiej, sprawę 
karencji w Tarnopolu, zagadnienie kumulacji posad (często z za- 
kresu różnych specjalności). — Ponadto delegat Tarnopola pod- 
kreślił, że ostatnie wybory do Kasy chorych odbyły się u nich 
pod hasłem wolnego wyboru lekarzy przez ubezpieczonych, co 
ma szczególne znaczenie ua powiecie. — Pozatem przy wyborach 
weszło do Rady Kasy czteru lekarzy, a dwóch do Zarządu. 

Po dłuższej dyskusji, w której między innemi podkreślił prof. 
Nowicki relę Izby Lekarskiej, jako neutralnego terenu współpracy 
wszelkich organizacyj lekarskich, omówiono sprawę Krakowskici 
Kasy pogrzebowej i jej ścisłego związku organicznego ze Związ- 
kiem Lek. P.P. 

W wyborach uzupełniających do Zarządu Okręgu lwowskiego 
wybrano kolegów: Henryka Begleitera, Emanuela Daman- 
skiego, Władysława Hojnackiego, Tadeusza Wiczyń- 
skiego ze Lwowa oraz Ludwika Mańkowskiego z Kul- 
parkowa. 

Przewodniczący zamknął obrady zawiadomieniem, że Walny 
Zjazd Związku odbędzie się w dniach 30 i 31. maje b. r. w Po- 
znaniu. 


SPRAWY ZAWODOWE. 


Sąd Izby lekarskiej łódzkiej. 


Sprawa L. 46—47. Posiedzenie orzekające. Komplet Ill. Sądu 
izby Lekarskiej Łódzkiej w składzie: Dr. Manteuffcl J. — Prze- 
wodniczący; Dr. Dr. Klozenberg F., Rosiewicz J., Tenenbaum Sz., 
Skalski SŁ — członk. Sądu; Dr. Prechner Z. — zast. czł. Sądu; 
Dr. Kryszek H. — Sekretarz: Pr. Dr. Brzozowski K., Rueger H. 
Biegli, w obecności Rzecznika oskarżenia Dra Nowickiego 5. 
i obrońcy z urzędu Dra Iobulewicza M. na posiedzeniu w dniu 
2). czerwca 1926 roku rozpatrzył sprawę z powództwa Dra Kind- 
lera Hieronima przeciwko doktorowi Kowałewskiemu Wacła- 
wowi, lekarzowi w Piątku zamicszkałemu, oskarżonemu o nie- 
etyczne postępowanie i, zważywszy, że Dr. Kowalewski Wacław, 
lekarz w Piątku zamieszkały a) zarzucił bezpodstawnie Drowi 
Kindlerowi popełnianie czynów kryminalnych, b) niesłusznie pod- 
kopał jego opinię jako członka i lekarza, c) obniżył swem postę- 
powaniem powagę stanu lekarskiego, wydał następujący 

Wyrok: 

Dr. Kowalewski Wacław skazany zostaje w myśl artykułu 33 
Ustawy o ustroju i zakresie działania Izb Lekarskich na karę 
HI stopnia t. i. na naganę z zaostrzeniem wyroku przez ogłoszenie 
w biuletynie Izby Lekarskiej Łódzkiej i w „Polskiej Gazecie Le- 
karskicj'* z podaniem imienia i nazwiska. 

Koszty sądowe w ilości złotych 50 (pięćdziesięciu) ponosi za- 
sądzony. 

Wyrok nicostateczny. Od wyroku tego rzecznikowi oskarże- 
nia i zasądzonemu, na zasadzie art. 38 Ustawy o ustroju i zakresie 
działania Izb Lekarskich przysługuje, w ciągu dni 14 od doręczenia 
wyroku, prawo odwołania do Naczelnej [zby Lekarskiej za po- 
średnictwem Izby Lekarskiej Łódzkiej. 

Sekretarz: Dr. Kryszek. Przewodniczący: Dr. Manteuttel. 


Motywy wyroku w Sprawie przeciwko Drowi Kowa- 
lewskiemu. 

Ad a). Na przewodzie sądowym zostało ustalonc, że zarzuty 
czynione przez Dra Kowalewskiego Wacława Drowi Kindlerowi 
o zgwałcenie nie są poparte żadnym dowodem. Sprawa ta była na 
wokandzie Sądu Koronnego wobec skargi rzekomo poszkodowanej 
i dla Dra Kindlera nie miała żadnych następstw. Sąd Izby Lekar- 
skiej piętnuje postępek Dra Kowalewskiego, rzucający bezpod- 
stawnie eszczerstwa na kolegę. 

Ad b). Podkopywanie opinii o Drze Kindlerze przez Dra Kowa- 
lewskicgo drogą rozgłaszania o nim szeregu rzekomo kompromi- 
tujących go, jako człowieka i lekarza, czynów, nie zostało w żad- 
uym konkretnym przypadku udowodnione na przewodzie sądo- 
wym. Sąd Izby Lekarskiej piętnuje powyższe postępowanie Dra 
Kowalewskiego, iako wogóle niedopuszczalne pomiędzy lekarzami 
i dopatruje się w tem chęci zemsty ze strony Dra Kowalewskiego 
nad lepiej przygotowanym do wykonywania swego zawodn ko- 
legą. 

Ad c). Dr. Kowalewski Wacław okazał na przewodzie sądo- 
wym taki ogromny brak orientacji w najprostszych zagadnieniach 
praktyki lekarskiej, oraz taki brak wszelkich podstaw wiedzy le- 
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karskiej, iż Sąd Izby Lekarskiej tylko temu przypisać może stoso- 
wanie przez Dra Kowalewskiego metod leczniczych, jaskrawo 
przypominające metody zuachorskie. 

Wobec powyższego Sąd Izby Lekarskiej uważa, że Dr. Kowa- 
lewski obniża powagę stanu lckarskiego i przynosi szkodę nic 
tylko ogółowi lckarzy, lecz i tej ludności, która z zaufaniem zwra- 
ca się do niego, po pomoc lekarską. 

Niezależnie od powyższych motywów wyroku, Sąd Izby Le- 
karskiej wobec ujawnionej na przewodzie sądewym zupełnej nie- 
znajomości zasadniczych podstaw nauki lekarskiej i postępowania 
lekarskiego, uchwalił zwrócić się z umotywowanem pismem do 
Zarządu Izby Lekarskiej Łódzkiej o spowodowanie rewizji upraw- 
nień lekarskich przez Dra Kowalewskiego. 

Sekretarz: Dr. Krvszek. Przewodniczący: Dr. Manteuttel. 


Zasady deontologii lekarskiej obowiązujące na terenie Wileńsko- 
Nowogródzkieji Izby Lekarskiej. 


Ciąg dałszy. 
Il, Obowiazki lekarzy względem społeczeństwa. 


$ 17. Niedozwolona jest wszelka reklama lekarska, wykracza- 
jąca poza zakres rzeczowych informacyj, a mająca na celu poda- 
wanie do wiadomości szczególnych kwalifikacyj i zalet lekarza 
lub jego metod i sposobów leczniczych, a także narzucająca 
publiczności w sposób natarczywy usługi lekarza. 

$ 18. W pismach lekarskich dozwolone są wszelkie zgodne 
z rzeczywistością ogłoszenia lekarskie. Za treść tych ogłoszeń 
cdpowiedzialna jest redakcja tych czasopism. 

W pismach nicfachowych wolno lekarzowi umieszczać zawia- 
domienia, ograniczające się wyłącznie do podania swego imienia 
i nazwiska, stopnia naukowego, specjalności, (bez wymieniania 
szczegółów i metod leczenia), adresu, godzin ordynacji, numeru 
telefonu oraz wyrazu „rozpoczął praktykę“, „wznowił przyjęcia 
chorych, „przeprowadził się“, „wyjechał“, „powrócił, 

Liczba ogłoszeń nie może przekraczać 36 w ciągu roku. Oglo- 
szenia przed tekstem na pierwszej stronie pisina, dużemi literami, 
(tłustemi czcionkami), w ramkach, obwódkach i t. p. uważane są 
jako posiadające cechy reklamy. 

Ogłaszanie podziękowań dla lekarzy jest reklamą, za którą 
lekarz staje się odpowiedzialny, o ile jej nic przeciwdziałał. 

Na prowincji wolno lekarzowi świeżo osiedlającemu się ro- 
zesłać jednorazowo okólnik do instytucyj społecznych, samorzą- 
dowych, rządowych, aptek, mieszczący wyżej wymienione danc. 

Zabrania się wywieszać ogłoszenia w aptekach, składach 
aptecznych i wszelkich instytucjach handlowych, a także rozsyłać 
ogłoszenia i rozdawać ulotki na ulicach, 

Zakłady lekarskie mogą się posługiwać środkami godziwej re- 
klamy kupieckiej. 

§ 19. Napisy na szyldach łekarzy mogą zawierać tylko szcze- 
góły podane powyżej dla ogłoszeń lekarskich. 

Tablica pod względem wielkości i formy nie powinna w spo- 
sób rażący zwracać uwagi przechodniów. Zwykle dopuszczalna 
jest tylko jedna tablica na ulicy przy wejściu do domu, w któ- 
ryin lekarz mieszka, oraz tablica na drzwiach wejściowych do 
mieszkania lekarza. 

Na domach narożnych lub o kilku frontach dozwolone jest 
umieszczenie tablicy na każdym froncie damu, a w domach prze- 
chodnich umieszczenie tablicy przy każdej bramie wchodowej. 

Wolno też w razie zmiany mieszkania na przeciąg nie dłużej 
jednego roku, umieścić na domu, w którym lekarz dawniej miesz- 
kat, tablicę, wskazującą nowy jego adres. 

Umieszczanie tablic z jakiemikolwiek ogłoszeniami poza obrę- 
bem domu, w którym lekarz ordynnie, oraz w miejscach i loka- 
lach publicznych jest wzbronione. Dopuszczaine są tablice do- 
datkowe w sieniach i korytarzach. Tablice te pod względem wiel- 
kości, formy i treści odpowiadać winny wyżej podanym wyma- 
ganiom: 

$ 20. Wzbronione są następujące sposoby reklamy: 

a) Ogłaszanie pomocy lekarskiej w przewodnikach podróży, 
w księgach informacyjnych dla podróżnych, w kalendarzach (z wy- 
jątkiem lekarskich), w pismach ulotnych, ogłoszeniach hotelowych 
i tym podobnych drukach, oraz zezwalania na takie ogłoszenia. 

Dopuszczalny jest jednak w podobnych publikacjach, ogólny 
spis wszystkich lekarzy, wykonywających praktykę w pewncj 
miejscowości, z wyszczególnieniem ich adresu, specjalności, go- 
dzin ordynacyjtych. 

b) Ogłaszanie w dziennikach lub wogóle pubłiczne ofiarowanie 
bezpłatnej lub ulgowei pomocy lekarskiej. 
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S c) Zalecanie szczególnych własnych metod leczniczych lub 
środków tajemnych drogą ogłoszeń w pismach nielekarskich lub 
brzy pomocy ulotek, czy też odczytów publicznych. 

d) Zamieszczanie w pismach nielekarskich opisów kuracii lub 
dokonanych rękoczynów. 

Wygłaszanie przemówień o przypadkach chorobowych i ope- 
racjach, przez siebie dokonanych, przed nielekarzami w miejscach 
publicznych. 

e) Podawanie w dziennikach wzmianki o zawodowym udziale 
w przypadkach niezwykłycii lub dotyczących osób wpływowych, 
z wyjątkiem biulctynów urzędowych. 

f) Polecanie własnych poradników, zwłaszcza w zakresie cho- 
rób płciowych i sekretnych, mających na celu zastąpić osobiste 
badanie lekarskie i leczenie chorego. 

g) Publiczne obiecywanie radykalnych wyłeczeń. 

$ 21. Tembardziej niedozwolone są sposoby reklamy szarla- 
tańskiej, a mianowicie: 

a) Nadawanie sobie nienależnych tytułów lekarskich lub na- 
ukowych, czy też używanie nawet należnych tytułów w takiej 
lormie, która może w błąd wprowadzić publiczność, co do kwa- 
lifikacji fachowych lekarza. 

b) Używanie agentów i faktorów dla przysporzęnia sobie kli- 
jentów bez względu na to, czy lekarz dzieli się wprost zyskiem 
z nimi, czy też wynagradza usługi ich w inny sposób. 

d) Dzielenie się z aptekarzami lub innymi przemysłowcami 
zyskiem płynącym z zakupu ordynowanych przez lekarza leków 
lub innych środków, jak również zawieranie umów lub iakichkol- 
wiek innych układów, dotyczących ordynacji lekarskich. 

d) Umowy z aptekarzami o odsyłanie do lekarza chorych 
wzamian za polecanie tym chorym przez lekarza odnośnych aptek, 
lub wogóle umowy, zmierzające do obopólnego zysku z klijentów. 

e) Wydawanie świadectw o skuteczności t. zw. środków ta- 
iemnych. 

f) Wydawanie świadectw nielekarzom, że osoby te są zdolne 
da samodzielnego wykonywania czynności lekarskich (felczerzy, 
akuszerki, pielęgniarki, technicy dentystyczni, masażyści, banda- 
żyści i t. p.) lub polecanie tych osób chorym do samodzielnych 
czynności lekarskich, jak również używanie ich bez kontroli 
w praktyce lekarskiej. 

g) Wspólne z nielekarzami leczenie chorych; pokrywanie 
swein nazwiskiem leczenia chorych przez nielekarzy (partaczy 
leczniczych) lub popieranie ich w iakikolwiekbądź sposób. 


IV. Obowiązki lekarzy względem kolegów. 


§ 22. Współubieganie się lekarzy o zaufanie publiczności nie 
powinno się wyradzać w brudną konkurencję, mającą na celu zdo- 
bycie klijentów nieetycznemi środkami, uwłaszczaiącemi godności 
Stanu lekarskiego, naruszającemi koleżeńskie obowiązki i przyno- 
sząceim często szkodę chorym. 

$ 23. Bezwzględnie należy unikać wypowiadania wobec cho- 
rego, jego otoczenia lub wobec innych osób niefachowych, nieko- 
rzystnej opinii o działalności zawodowej kolegi, lub osobistych 
jego wadach. 

Niewolno wobec chorego, jego otoczenia, lub wobec osób po- 
stronuych krytykować rozpoznania, leczenia, rokowania, lub orze- 
czenia poprzedniego lekarza. 

Zakaz ten odnosi się także do lekarzy szpitalnych, klinicznych 
i ambulatoryjnych, przyjmujących chorych, którzy dawniej pozo- 
stawali w prywatnem leczeniu. 

$ 24. Do sposobów brudnej konkurencji uależy: 

a) Ofiarowywanie tych samych usług lekarskich za tę samą, 
lub niższą cenę, albo też ofiarowywanie bezpłatnych usług. 

b) Zmiana bez wszelkiej potrzeby ordynacii poprzedniego le- 
karza, zapisywanie tychże leków pod inną postacią, stawianie roz- 
poznania pod inną nazwą, zwłaszcza ieżeli to zrobiono w celu 
zdyskredytowaiia kolegi. 

$ 25. Równoczesne leczenie chorego, a tembardziej odwiedza- 
nie go bez wzajemnego porozumienia lekarzy jest niedozwolone. 

Wolno jednak lckarzowi ordynować u siebic w domu chorym, 
którzy jednocześnie znaidują się w kuracji innego lekarza. 

W podobnych przypadkach lekarz winien się wstrzymać od 
wszelkiej krytyki, dotyczącej rozpoznania, leczenia i rokowania, 
ustalonych przez kolegę. 

$ 26. Zakaz leczenia chorych, pozostających pod opieką in- 
nych lekarzy nie dotyczy wypadków nagłych, wymagających 
śpiesznej interwencji lekarskiej wobec groźnego pogorszenia się 
choroby. W podobnych przypadkach każdy lekarz na wezwanie 
winien pośpieszyć do chorego w celu jednorazowego zastąpienia 
kolegi ordynującego, o ile takowy na czas stawić się nie może. 

Lekarz doraźnie wezwany winien się ograniczyć li tyłko do 
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zarządzeń, których chwilowe niebezpieczeństwo wymaga, Dozo- 
stawiając dalsze leczenie ordynatorowi, pierwotnie wezwanemu. 
Lekarz, zaproszony do chorego, leczonego przez innego kolegę, 
może objąć dalsze leczenie na wyraźną prośbę chorego, lub jego 
otoczenia pod warukiem niekrytykowania czynności poprzednika. 

$ 27. Jeżeli w razie nagłego zachorowania, nagłego pogorsze- 
nia się choroby lub nieszczęśliwego wypadku, wezwanych zosta- 
nie jednocześnie kilku lekarzy, to lekarz, który przybył pierwszy, 
ina picrwszeństwo przy dorażnem udzielaniu pomocy, o ile sam 
pierwszeństwa tego się nie zrzeknie. Jeżeli w podobnych przypad- 
kach chory nie ma lekarza stale go leczącego, to dalsze leczenie 
należy do tego lekarza, którego chory, rodzina jego, lub otoczenie 
soebie życzą. 

Jeżeli jednak lekarz, wezwany doraźnie, z powodu nagłej 
pctrzeby, dokona na chorym pewnej operacji, to ma on prawo 
zaopiekować się i dalszem leczeniem pooperacyjnem. W takim 
razie dalsze jego wizyty winny się odbywać z wiedzą, za zgodą 
i jeżeli to jest potrzebne oraz możliwe, w obecności lekarza ordy- 
nująccgo. 

§ 28. Czasowo wolno, a nawet należy objąć leczenie chorego 
w zastępstwie lekarza ordynującego, o ile ten ostatni z powodu 
choroby, wyjazdu, sprawowania publicznych obowiązków oby- 
watelskich, czy też z innych jakichkolwiek przyczyn, czasowo 
praktyki wykonywać nie może. W podobnych przypadkach obo- 
wiązek koleżeński wymaga, aby lekarz zastępujący zawiadomił 
rodzinę chorego o powrocie do pracy lekarza ordynującego. 

$ 29. Lekarz zastępujący kolegę, nie tylko u pewnych chorych, 
ale wogóle w praktyce lekarskiej, powinien w czasie zastępstwa 
strzec interesów kolegi, którego zastępuje, i uważać należy za 
nadużycie zaufania koleżeńskiego, gdyby zastępca zabiegał 
o względy chorych lub osób postronnych w tym celu, aby potem 
na tej podstawie skutecznie konkurować z lekarzem, którego za- 
stępcwał. 

$ 30. Lekarz-zastępca nie powinien zmieniać rozpoznania, le- 
czenia i rckowania, które ordynator ustalił, a w razie nieodzownej 
ku temu potrzeby, pożądane iest, aby wezwał na naradę drugiego 
lekarza, o ile środki materjalne chorego na to pozwalają. 

$ 31. Za wysoce nieetyczne i niekoleżeńskie uważane być mu- 
si postępowanie lekarza, który na zasadzie łączących go z cho- 
rym stosunków towarzyskich, przyjaźni lub pokrewieństwa, dałby 
się skionić do wykonywania kontroli nad leczeniem, poza plecami 
lekarza ordynującego. 

§ 32. Lekarz powołany do wykonywania kontroli nad chorym 
bądź z ramienia pewnych instytucyj, jak Kasy Chorych, Tow. 
Ubezp. od Wypadków, władzy przełożonej chorego i t. p., bądź 
też jako lekarz zaufania przełożonych osób chorego (pracodawcy 
i t p.) winien o ile to jest możebne, zawiadomić lekarza ordynu- 
jącego o badaniu kontrołnem, by wspólnie z nim odwiedzić cho- 
rego i wspólnie ustalić treść wymaganego orzeczenia. 

Jedynie tylko w porozumieniu z lckarzem ordynuiącym może 
lekarz kontrolujący zdjąć opatrunek w celu badania. 

Lekarz kontrolujący powinien podczas wizyty kontrolnej po- 
wstrzymać się od wyrażania wobec chorego i jego otoczenia swci 
Gpinii o chorobie, jej przebiegu, leczeniu i rokowaniu. 

§. 33. Wydawanie świadectw lekarskich t. zw. grzecznościo- 
wych, niedostatecznie uzasadnionych i nieodpowiadających rze- 
czywistości uważane być musi za nieetyczne i karygodne. Wyda- 
wanie świadomie fałszywych Świadectw lekarskich karane jest 
K. K. § 444. 

§ 34. Wykonywanie stałej praktyki lekarskiej w kilku miej- 
scowościach w stale uprzednio wyznaczonych terminach jest do- 
zwolone, o ile w ciągu miesiąca od daty zgłoszenia nie spotka się 
ze sprzeciwem ze strony Zarządu Izby Lekarskiej; w razie sporu 
decyduje Naczelna Izba Lekarska. 

Ograniczeniom przy stałem wykonywaniu praktyki lekarskiej 
w stale uprzednio wyznaczonych terminach w kilku miejscowo- 
ściach podlegać nie mogą: 

a) lekarze wyznaczeni w charakterze lekarzy epidemicznycit, 

b) obowiązani na podstawie umowy lub stosunku służbowego 
do wykonywania czynności lekarskich w różnych miejscach 
w Państwic, 

c) podejmujący się zastępstwa na określony przeciąg czasu, 

d) osiadający czasowo w celu wykonywania praktyki w uzdro_ 
wiskach, 

e) lekarze specjaliści przy wykonywaniu Swej specjalności. 

Wzbronione jest obeimowanie stałych posad w dwu miejsco- 
wościach, jeżeli z posadami temi łączy się obowiązek stałej obec- 
ności lekarza. 

Nie wolno jest lekarzom ordynować w aptekach oraz mieszka- 
niach i gabinetach felczerów, akuszerek, pielęgniarek i t. p. 
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$ 35. Lekarzowi nie wolno jest ubiegać się o posadę, którą zaj- 
muje kolega, chyba za jego zgodą, albo też po prawomocnem jej 
wypowiedzeniu dotychczasowemu lekarzowi. Dalsze wyjątki od 
powyższych zasad mogą być uwzględniane tylko przez Izbę Le- 
karską. 

Posady lekarskie ogłoszone, jako zostające pod bojkotem 
przez organizacje lekarskie, mogą być zajmowane tylko po 
uprzedniem porozumieniu się z temi organizacjami. 

Nie wolno jest starać się o posadę przy pomocy ofert ani też 
przez zaofiarowanie tańszych lub bezpłatnych usług. 

CG. dsn. 


NEKROLOGIJA. 


Š. p. Dr. Józet Rostek. 


Dnia 28. marca 1929 r. zmarł po krótkich cierpieniach w Ka- 
towicach, Naczelnik Wydziału Zdrowia Publicznego, Oficer orderu 
Polonja Restituta, Członek Honorowy Towarzystwa Lekarzy Po- 
laków na Śląsku, ś. p. Dr. Józef Rostek. 

Dr. Józef Roste k urodził się dnia 12. listopada 1859 r. z ojca 
Floriana i matki Franciszki z Wyszkoniów w Wojnowicach pod 
Raciborzem, w ostatniej wsi polskiej, na pograniczu językowem 
polsko-morawskiem. W rok po wojnie austriackiej, wstąpił do miej- 
scowcej szkoły wiejskiej, gdzie nauka wówczas odbywała się jesz- 
cze w języku polskim. W domu rodzicielskim pod okiem matki 
wprawiał się w czytaniu na „Żywotach Świętych* Skargi. Wspom- 
nienia swoje szkolne z tych czasów opisał później, a prof. Dr. 
Karwowski umieścił je w rozprawie pod tytułem: „Polacy i język 
polski na Górnym Śląsku*. W maju roku 1870. przeszedł do zu- 
pełnie niemieckiej szkoły przygotowawczej w Raciborzu, znając 
zaledwie kilka słów niemieckich. Znakomity nauczyciel, który się 
nim szczególnie zaopiekował, powodzenia prusaków (pamiętał do- 
skonale wrażenia zwycięstwa pod Sedanem) tak dalece wpłynęły 
na wrażliwy umysł dziecka, że na Wielkanoc 1871 r. już do tego 
stopnia przepojony był nicmczyzną, że dyrektor protestanckiego 
gimnazjum w Raciborzu, przyjął do do sekty, bez wszelkiego egza- 
minu. Podczas swych studjów gimnazjalnych z zapałem czytywał 
poetów niemieckich, zwłaszcza Fausta Goethego. Gdy był w se- 
kundzie, dziwnym przypadkiem wpadła mu w rękę książka Józefa 
Chociszewskiego „Piśmiennictwo Polskie", która odrazu obudziła 
drzemiące uczucia narodowe, do tego stopnia, że jako siedemna- 
stoletni młodzieniaszek, w naiwiększej tajemnicy jedzie do Krako- 
wa, zwiedza Wawel, Skałkę i wszystkie relikwie narodu polskiego. 
Od tei chwili datuje się apostolstwo polskości Józefa Rostk a. 

W roku 1880 zapisał się w Wrocławiu na Wydział lekarski 
i odrazu jako pierwszy górnoślązak-polak, wstępuie do „Kółka To- 
warzyskicgo*, składajacego się przeważnie z Wielkopolan. Tam 
zapoznał się i wszedł w bliższe stosunki z $. p. Dr. Franciszkiem 
Chłapowskim, prof. Dr. Dembińskim, marszałkiem Trąmpczyfńskim, 
prof. Alfonsem Parczewskim, prof. Janem Kasprowiczem, adwoka- 
tew Stanisławem Bełza, oraz obecnym Metropolita Szeptyckim. 
Owocem działalności wrocławskiej było założenie Towarzystwa 
Górnośląskiego Akademików Polaków w Wrocławiu, z którego 
wyszła prawie cała inteligencja polska Górnego Śląska. Należał 
również do „Towarzystwa Słowiańskiego“, założonego przez prof. 
Parkinicgo, a stojącego pod kierunkiem prof. Stanisława Nehringa. 


Po ukończeniu egzaminu lekarskiego dnia 4. lipca 1885, i po 
otrzymaniu doktoratu w Lipsku w dniu 14. listopada 1885 r. na 
mocy rozprawy „Zur Frage der Empyemoperation'* osiadł w lī- 
stopadzie 1885 r. w Raciborzu, w lutym zaś następnego roku wstą- 
pił w związki małżeńskie z Ludwiką Trąmpczyńską z Wielko- 
polski. 


Pragnąc się dalej kształcić fachowo, przyjął po iednorocznci 
praktyce w Raciborzu stanowisko asystenta u prof. Dra Wilhelma 
Wagneta, dyrektora lazaretu gwareckiego w Królewskiej Hucie, 
które na Wielkanoc roku 1887, zmienił na stanowisko lekarza wo- 
lontarjusza u prof. Dr. Leopolda w Dreźnie, w zakładzie położni- 
czym. Wróciwszy ponownie do Raciborza, uzyskał wkrótce tak 
obszerne pole pracy, że już w roku 1889, sięgnął — jak sam pi- 
sze w swym życiorysie, po „laury polityczne i założył w Raci- 
borzu pierwsze pismo polskie: „Nowiny Raciborskie“, które do 
niedawna wychodziły na miejscu i przyczyniły się walnie do roz- 
budzenia i utrzymania polskości w raciborskiem. Żyłka dzienni- 
karska nie przeszkadzała mu w zdobywaniu coraz większej wie- 
dzy lekarskiej — półrocze letnie roku 1892, przebył jako asystent 
prof. Rydygiera w Krakowie. 
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W następnych latach obok praktyki, poświęcał Ś. p. Dr. Józef 
Rostek siły swoje pracy w „Towarzystwie Polskiem* w Raci- 
borzu, agitacji wyborczej występował na 36 wiecach pod gołem 
niebem jako mówca), w roku 1891, założył pierwszą Śląską Po- 
moc Naukową dla uczącej się młodzieży na Górnym Śląsku, zało- 
żył wyłącznie siłami miejscowemi w Raciborzu dom narodowy, 
pod nazwą: „Strzecha*. Śmiało można powiedzieć, że nie było 
objawu życia narodowego na Śląsku, w któremby Dr. Józef Ro- 
stek nie brał udziału, z właściwą sobie niespożytą energją. Nale- 
żał również do założycieli „Polskiego Towarzystwa Lekarzy na 
Śląsku*, do pism narodowych pisał artykuły z dziedziny higjeny 
i prawodawstwa ubezpieczeniowego. 

Dr. Józef Rostek przez całe swe życie — od chwili prze- 
budzenia się polskiej samowiedzy — ani na chwilę nie sprzenie- 
wierzył się ideologji politycznej polskości na Śląsku, nauczał on 
Ślązaków, co to jest narodowość, nauczał ich czuć i myśleć po pol: 
sku; prawie corocznie zasiadywał na ławie oskarżonych za spra- 
wy polityczne, wobec tego nie zasłużył sobie na tytuł radcy pru- 
skiego. 

Podróżował dużo, zwiedził dokładnie południową Francję, Sy- 
cylię, Korsykę, Tunis, Grecję, ale przedewszystkiem wolne chwile 
poświęcał podróżom po ojszystyni kraju, rozkoszował się perłami 
przyrody rodzimej: Tatr i Karpat — zabytki kultury polskici 
zwiedzał, objaśniał młodszemu pokoleniu z fanatycznym wprost 
pietyzmem. 

W roku 1914 przeniósł się do Wrocławia wskutek wałki eko- 
nomicznej ze sprusaczonym „Leipziger Verband“, a z Wrocławia, 
już podczas wojny, do Strzelca Kujawskiego, gdzie władza pruska 
powierzyła mu niespodziewanie i samorzutnie urząd dyrektora la- 
zaretu powiatowego. 

Dnia 1. lipca 1919 r. powołał Dra Rostka Minister Janiszew- 
ski, jako referenta do spraw położniczych do Ministerjum Zdro- 
wia Publicznego. Myśl o Śląsku nie opuszczała go nigdy — w cza- 
sie swego pobytu w Warszawie wygłosił cztery razy odczyt 
wobec tłumnie zgromadzonej publiczności „O politycznem odro- 
dzeniu Śląska”. 

W lutym 1920, udał się z polecenia Ministerstwa Spraw Za- 
granicznych do Opawy jako połski Komisarz Graniczny. Na tym 
stanowisku pozostał aż do chwiłi objęcia stanowiska Naczelnika 
Wydziału Zdrowia przy Komisariacie Plebiscytowym w Bytomiu, 
a później przy Województwie Śląskiem w Katowicach. Na tym 
posterunku wytrwał Dr. Józef Rostek aż do chwili śmierci dnia 
28. marca 1929 r. 

Obok niepospolitych zasług Ś. p. Dra Rostka na polu naro- 
dowem i społecznem nie wypada nie wymienić jego nieskaziteluego 
poczucia obowiązkowości. Mimo swego leciwego wieku spełniał 
do samej śmierci z największą sumiennością swe ciężkie obowiązki 
urzędnicze, nie oszczędzając się więcej, niż swych podwładnych 
i nie życząc sobie zasłużonego wypoczynku. 

Jako lekarz stał niezachwianie na straży wysokiej etyki i wy- 
sokiego poziomu stanu lekarskiego. 

Śląsk traci w zmarłym jednego z najwięcej zasłużonych sy- 
nów, a lekarze Polacy drogiego kolegę, doradcę i przyjaciela. 

Niechaj Mu ta stara Ziemia Piastowska, dla której całe życie 
walczył i pracował, lekką będzie. 


Towarzystwo Polaków na Śląsku. 


WIADOMOSCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 


Posiedzenie Rady do spraw dozoru nad arty- 
kułami żywności i przedmiotami użytku. Dnia 
18. marca r. b. odbyło się pierwsze posiedzenie Rady do spraw 
dozoru uad artykułami żywności i przedmiotami użytku; prze- 
wodniczył Dyrektor Departamentu Zdrowia p. dr, Piestrzyński. 
Po przyjęciu regulaminu Rady, przeprowadzono dyskusję nad pro- 
jektami rozporządzeń o mleku i jego przetworach, o sztucznych 
tłuszczach jadalnych i o barwieniu artykułów żywności. Podczas 
omawiania Rozporządzenia o tłuszczach, zwrócono uwagę ha ko- 
nieczność zdecydowania popierania polskiego przemysłu tłuszczo- 
wego, przyczem p. prof. Iwanowski postawił tezę, że w uajlepszem 
zrozumieniu ochrony zdrowia ludzkiego należy zalecać raczej spo- 
żywanie margaryny i sztucznych tłuszczów, niż tłuszczów natu- 
ralnych; fabrykaty — pozostając w czasie produkcji pod stałą fa- 
chową kontrolą — dają gwarancję dobroci, zdolności odżywczej. 
czystości i t. p., co nie da się bynaimniej powiedzieć o słonini: 
lub smalcu, spożywanych zazwyczaj w stanie zjełczałym i zepsu- 
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tyul P, Inż. Podraszko poruszył sprawę dodawania do margaryny 
mąki kartoflanej, jako środka rozpoznawczego, zamiast oleju seza- 
mowego. Argumenty natury technicznej i gospodarczej przekonały 
dostatecznie wszystkich członków Rady, poza przedstawicielami 
władz, które uporczywie na stanowisku używania oleju scza- 
Mmowego. 

Wszystkie projekty rozporządzeń odesłano do komisyj, które 
w liczbie 3 zostały powołane przez Radę; są to komisje: organi- 
zacyjna, artykułów żywnościowych, przedmiotów użytku. 


Projekt przymusowej praktyki dla młodych 
lekarzy. W związku z wydaniem nowych przepisów szpital- 
nych, zamierza Min. Spraw Wewnętrznych przeprowadzić nowe- 
lizację ustawy o praktyce lekarskiej. Wprowadzony będzie w ży- 
cię przymus rocznej praktyki w szpitalach dla początkujących le- 
karzy przed rozpoczęciem przez nich praktyki prywatnej. Przy- 
mus ten ma być wprowadzony od r. 1930. 


Polskie Towarzystwo Medycyny Społeczne; 
wystosowało do Izby Lekarskiej Warsz.Biało- 
stockiej w Warszawie pismo następujące: 

Rządowy projekt podwyżki komornego proporcjonalnie aż do 
podwojenia cen obecnych dla stworzenia funduszu budowłanego 
wywołał bardzo poważny niepokój we wszystkich sferach społe- 
czeństwa, jako środek który musi spowodować głębokie wstrzą- 
śnienia ekonomiczne. 


Nagłe niepomierne podniesienie ceny mieszkania, tego najnie- 
zbędnicjszego objektu życia, pociągnie za sobą podrożenie wszyst- 
kich najniezbędniejszych artykułów, spowoduje ogólną drożyznę 
i podetnie egzystencję pracowników umysłowych. 

Zawody wyzwolone, w szczególności lekarze, którzy prze- 
chodzą obecnie ciężki kryzys w związku z wprowadzanem uspo- 
łecznieniem lecznictwa, podwyżki komornego wytrzymać nie będą 
w możności. 

Obecne komorne, przerachowane z przedwojennego w sto- 
sunku 2.66 za rubla — stanowi już dziś u lekarzy, coraz mniej na- 
ogói zarabiających, tak poważną rubrykę w wydatkach. że leka- 
rze coraz bardziej mu podołać nie mogą. 

O utrzymanie mieszkania własnego przez lekarza początkują- 
cego bez pomocy rodziny dziś mowy niema — nawet znane nam 
są przypadki likwidowania własnego mieszkania przez lekarzy 
nic mogących wyżyć z praktyki. Wszełkie nowe próby podniesie- 
nia komornego powiększą tylko zastępy takich bankrutów le- 
karskicli. 

Na zasadzie powyższego Polskie Towarzystwo Medycyny 
Społecznej zwraca się zgodnie z uchwałą swych członków z dnia 
26. marca 1929 do Izby  lekarskicj  Warszawsko-Białostockiej 
z wnioskiem wystąpienia z protestem przeciwko projektowi stwo- 
rzenia funduszu budowlanego drogą podwyżki komornego — 
w obronie Stanu Lekarskiego. 

Sekretarz: Dr. W. Knappe. Prezes: Dr. K. Dluski. 


Kraków. 


Zarząd Okręgu Krakowskiego Związku Leka- 
rzy Państwa Polskiego (Radziwiłłowska 4) utworzył refe- 
rat pośredniczenia w obejmowaniu wolnych posad jiakoteż i za- 
stępstw zwłaszcza podczas letnich urlopów wypoczynkowych, 
przez kolegów członków Związku L. P. P. Upraszamy o szybkie 
zgłaszanie wolnych posad względnie zastępstw z podaniem termi- 
nu, specjalności oraz warunków płacy, by wydelegowanie zastęn- 
ców ze względu na nadchodzące urlopy letnie mogło być pewne 
i odpowiednie. 


Lwów. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XII. Posie- 
dzenie naukowe odbyło się dnia 19. kwietnia b. r. z następującymi 
porządkiem dziennym: 1) kol. K. Szumowski: Przypadek twar- 
dzieli leczony diathermią i promieniami Roentgena (pokaz); 2) kol. 
W. Elmer i M. Scheps: Przypadek cukrzycy kiłowej (pokaz): 
3) kol. J. Lenartowicz: Z badań nad kiłą doświadczalną (wykład). 
W dyskusji zabierali głos następujący kol.: Dobrzański, Gąsio- 
rowski, Goldschlag, Pisek. 


Poznań. 


Poznański jubileuszowy Kalendarz Nowin 
Lekarskich na rok 1929. Świeżo opuścił prasę kalendarz le- 
karski wydany przez czasopismo Nowiny Lekarskie. Wydawnic- 
two to ujęte w bardzo estetyczną, a przytem przyjemną formę za- 
wiera najważniejsze daty i wskazówki, potrzebne na każdym kroku 


POLSKA: GAZETĄ. „LEKARSKA 


348 


lekarzowi praktycznemu. Z tego też względu jest kalendarz ten 
bardzo pożytecznym podręcznikiem dla każdego lekarza i zasłu- 
guje na jak najszczersze rozpowszechnienie. 


U. Zjazd chemików polskich. W dniu 2—4 lipca r. b. 
odbędzie się pod protektoratem Pana Prezydenta Rzeczypospolitej 
Il. Ziazd Chemików Polskich. Ziazd zostaje zwołany do Poznania 
w czasie trwającej tam Powszechnej Wystawy Krajowej i ma na 
celu przedstawić szerokiemu ogółowi, tak z wewnątrz jak i z ze- 
wnątrz kraju, dorobku Polski w dziedzinie chemii czystej, techno- 
logji chemicznej oraz dydaktyki chemii. 

Wszystkie sprawy związane ze Zjazdem prosimy skicrowy- 
wać przed dniem l-szym maja do Głównego Komitetu Wykonaw- 
czego, Warszawa, Politechnika, Polskie Towarzystwo Chemicz- 
ne, — po l-szym maja do prof. Konstantego Hrynakowskiego, Prze- 
wodniczącego Poznańskiego Komitetu Wykonawczego Il. Zjazdu 
Chemików Polskich — Poznań, Zamek. 


Wilno. 


Twardziel na Wileńszczyźnie. Na Wileńszczyźnie, 
w Nowogródzkiem i Grodzieńskiem przeprowadzone zostaną laryn- 
gologiczne i bakterjologiczne badania nad twardzielą w miejsco- 
wościach, gdzie powstały ogniska tej choroby, pod kicrunkiecm 
profesora dra Jana Szmurty, dyrektora kliniki otolaryngologicznej 
Uniwersytetu Stefana Batorego w Wilnie. Cała akcja, finansowa- 
na przez Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Departament V. 
Służby Zdrowia), będzie miała na celu przebadanie ludności i wy- 
łowienie tajonych, względnie dotychczas nierozpoznanych przy- 
padków tej choroby. 


Zjazd ogólny polskiego lekarskiego Towa- 
rzystwa radjologicznego. W czasie Xlll-go Zjazdu Le- 
karzy i Przyrodników Polskich, który zbierze się w Wilnie w dn. 
26—29 września 1929 r. odbędzie się, jako sekcja odrębna tegoż 
Zjazdu — Zjazd Ogólny Polskicgo Lekarskiego Towarzystwa. 
Radiologicznego. 

Tematy główne Zjazdu P. L. T. R.: Temat I. Leczenie spraw 
zapalnych promieniami Roentgena. Sprawozdawcy: Prof. Dr. Ka- 
rol Mayer (Poznań). Docent Dr. Józef Jaxa Dębicki (Lwów). Te- 
mat II. Działanie promieni Roentgena na gruczoły dokrewne i jego 
zastosowanie lecznicze. Sprawozdawcy: Dr. Bronisław Sabat 
(Warszawa). Dr. Edward Bruner (Warszawa). Temat III. Rozpo- 
znanie rentgenologiczne nowotworów płuc i śródpiersia. Sprawo- 
zdawcy: Docent Dr. Adam Elektrowicz (Warszawa), Dr. Henryk 
Adelfang (Warszawa). Temat IV. Zmiany kiłowe narządu krążenia 
w obrazie rentgenologicznym. SŚprawozdawcy: Dr. Emil Meisels 
(Lwów). Dr. Witold Zawadowski (Warszawa). 

Wszystkie zapytania tyczące się powyższego Zjazdu, oraz 
zgłoszenia referatów na tematy dowolne należy nadsyłać pod 
adresem Przewodniczącego sekcji — Docenta Adama Elektrowi- 
cza (Warszawa, Hoża 19). Ze względów organizacyjnych uprasza 
się o jak najszybsze zgłaszanie referatów. Sekretarzem i gospoda- 
rzem sekcji w Wilnie jest Dr. Leon Sułkowski, (Wilno, Szpital 
Kolejowy). 


Ze świata. 


] Kongres Miedzynarodowy Aktynologów. 
W dniach 22—24 lipca r. b.: odbędzie się w Paryżu Pierwszy 
Kongres Międzynarodowy Aktynologiczny, organizowany przez pa- 
ryski Instytut Aktynologiczny. Kongres będzie połączony z wysta- 
wą przyrządów aktynologicznych. oraz z wykładami. Koszt karty 
uczestnictwa wynosi 100 franków francuskich. Osoby towarzyszące 
płacą 50 franków. Zapisy skierowywać należy do Dra Dufestel, 
150 bis Boulevard Pereire, Paris XVII; -— zgłoszenia odczytów 
przyjmuje się do 1-go lipca r. b. — Jako języki urzędowe uznane 
Są: francuski, angielski, niemiecki, włoski. Ogłoszono następujące 
tematy programowe: 1. Wybór jednostki dawkowania promieni 
nadfjołkowych. — 2. Leczenie światłem gruźlicy otrzewnej. — 3. 
Wartość zapobiegawcza promieni nadfjołkowych. — 4. Leczenie 
gośćca promieniami podczerwonemi. 


Epidemia grypy. Grypa szerzy się w roku bieżącym bar- 
dziej, niż w roku zeszłym i posiada wyższą śmiertelność. Biuletyn 
sekcji higieny Ligi narodów wykazuje, iż w roku zeszłym nai- 
wyższa śmiertelność wynosiła 44,7 na 1000, w bieżącym zaś roku 
ilość wypadków Śmiertelnych przekroczyła już w Szkocji i Irlan- 
dji 50 na 1000. Najbardziej dotknięte klęską grypy były wyspy 
Brytyjskie. W Warszawie śmiertelność wynosiła 19 na 000 
mieszkańców. 
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Rad na zwalczanie raka. Siedemdziesiątą rocznicę 
urodzin króla szwedzkiego Gustawa V-go naród szwedzki uczcił 
przez zebranie przeszło miljona koron szwedzkich, które wręczo- 
no królowi do jego rozporządzenia. Król przyjął hojną ofiarę swe- 
go narodu i całą sumę przeznaczył na zwalczanie raka, a prze- 
dewszystkiem na kupno sześciu gramów radu. Rad ten będzie po- 
dzielony pomiędzy szwedzkie jnstytucje naukowe. 


VI Francuski Kongres Stomatologiczny. VI 
Francuski Kougres Stomatologiczny odbędzie się w Paryżu w cza- 
sie od 22 do 29 października 1929 w Wydziale Lekarskim Uni- 
wersytetu Paryskiego i w Ecole Francaise de Stomatologie. Pro- 
gramem są obięte: 1. Thibault, Raison: Posocznice biorące swói 
początek w jamie ustnej. — 2. Lacrounique: Chirurgiczne lecze- 
nie zakażeń okołowierzchołkowych, wyłyżeczkowanie i odcięcie 
wierzchołka korzenia. — Pozatem będzie omawiana kwestja: „Za- 
pobiegania próchnicy zębowej. 


IV Niemiecki Zjazd Lekarzy-Dcntystów., IV Nie- 
miecki Zjazd Lekarzy-Dentystów odbędzie się w czasie od 2 do $ 
września 1929 w Kolonii w myśl uchwały powziętej przez Cen- 
traluy Związek Lekarzy-Dentystów Niemieckich na zjeździe po- 
przednim odbytym w roku 1928 w Dreźnie. Równocześnie Święcić 
będzie Związek lekarzy-dentystów Nadrenji i Westfalji pięćdzic- 
sięciolecie swego istnienia. Komitet miejscowy dołoży wszelkich 
starań, by Zjazd udał się jak najlepiej i stanął na odpowiedniej 
wyżynie naukowej. Również strona naukowa nie będzie pominięta 
cclem bliższego zaznajomienia się Kolegów pomiędzy sobą. W sze- 
regu artykułów mających się ukazać w czasopismach fachowych 
niemieckich będzie dana Kolegom możność poznania historji i kul- 
tury Nadrenii a w szczególności Kolonji i jej znaczenia historycz- 
nego i kulturalnego. Zarząd miasta Kolonji z burmistrzem Dren 
Adenauerem na czele dołoży wszelkich starań, by uczestnicy 
zjazdu, który po 21 latach znowu się odbędzie w Kolonii, odnieśli 
jak największą korzyść. Na czele Komitetu organizacyjnego stoją: 
Prof. Zilkens przewodniczący Towarzystwa  lekarzy-dentystów 
Nadrenii i Westfalji, Dr. Schwarzschild, przewodniczący Związku 
Okręgowcgo Lekarzy-Dentystów w Nadrenii i Dr. Hiisten prze- 
wodniczący Towarzystwa dentystycznego w Kolonii. 


Kurs dokształcający z dziedziny radjodia- 
snostyki gruźlicy płuc i chorób dróg oddeciio- 
wych nrządza w Strasburgu tamtejszy Wydział Lekarski wspól- 
nie z Towarzystwem walki z gruźlicą. Kurs ten odbędzie się 
w czasie od,24 do 30 czerwca b. r. pod kierunkiem Dra Gunsett'a 
dyrektora regionalnego ośrodka walki z rakiem i Vaucher'a sekre- 
tarza gencralnego Alzacko-Lotaryńskiego Towarzystwa walki 
z gruźlicą przy współudziale miejscowych profesorów Wydziału 
lekarskiego i lekarzy specjalistów. Wszelkich bliższych wiado- 
mości o tym kursie zasięgnąć można u p. Dr. E. Vauchera, 8 quai 
Finkwiller, Strasbourg. 

r 

Samobójstwo prof. Pirqueta. Śledztwo policji wic- 
deńskiej w sprawie zagadkowego zgonu słynnego lekarza ciiorób 
dziecięcych i profesora uniwersytetu wiedeńskiego, Pirqueta į jego 
małżonki stwierdziło, że profesor popełnił wraz z żoną samobój- 
stwo. Dowodzą tego listy, pozostawione przez profesora. 

W dniu śmierci wręczył prof. Pirquet swojemu zastępcy, dr. 
Noblowi skrzynkę, zawierającą testament i listy. Pomiędzy listami 
znajdowała się koperta z napisem: „Otwórzcie natychmiast po 
mojej śmierci“. Koperta ta zawierała listy pożegnalne do krewnych 
i znajomych. 

W skrzyuce znajdował się również list z datą 28 lutego, t. i. 
z datą jego śmierci. W liście tym uprasza prof. Pirquet, ażeby nie 
dokonywano obdukcji jego zwłok i żony. Badania lekarzy stwier- 
dziły, że przyczyną Śmierci nie było zaczadzenie, lecz zażycie 
ostrej trucizny. 


Kalendarz Zjazdów. 


V Międzynarodowy Kongres niedycyny i farmacji wojskowej 
w Londynie od 6 do 11 maja 1929. 

I Międzynarodowy Kongres lotnictwa sanitarnego w Paryżu 
od 15 do 20 maia 1929. 

XII Międzynarodowa 
maja 1929. 

l Zjazd dermatologów 
czerwca 1929. 

Zjazd lekarzy w Paryżu zorganizowany przez czasopismo 
„Revue médical“ od 9 do 14 czerwca 1920. 


Konferencja pracy w Genewie od 30 


słowiańskich w Warszawie 29 i 30 
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Il Zjazd chemików polskich w Poznaniu od 2 do 4 lipca 1929. 

V Kongres francuskich dermatologów i syfilidologów w Pary- 
żu 25, 26 i 27 lipca 1929. 

I Międzynarodowy Kongres Aktynologiczny w Paryżu od 22 
do 24 lipca 1929. 

V Międzynarodowa Konferencja Zrzeszenia Nowego W ycho- 
wania w Helsingör (Danja) od 8 do 12 sierpnia 1929. 

Fêdération dentaire internationale w Utrecht (Holandja) w po- 
czątku sierpnia 1929. 

XIH Zjazd lekarzy i przyrodników polskich w Wilnie od 20 do 
29 września 1929. 

VHI Zjazd Towarzystwa Internistów polskich w Wilnie od 26 
do 29 września 1929, 

IV Polski Zjazd stomatologiczny w Wilnie od 26 do 29 wrze- 
Śnia 1929. 

Zjazd ogólny Polskiego Lekarskiego Towarzystwa Radiolo- 
gicznego w Wilnie od 26 do 29 września 1929. 

Wycieczka naukowy lekarzy do zdrojowisk włoskich od 10 
do 26 września 1929. 

IV Zjazd lekarzy-dentystów niemieckich w Kolonii od 2 do 8 
września 1929. 

VI Zjazd stomatologów francuskich w Paryżu od 22 do 29 
października 1929. 


Zmarli. 


Dr. Wiktor Legeżyński, em. -lckarz 
Lwowa, zmarł we Lwowie w 65-tym roku życia. 


naczęłny miasta 


Sprostowanie omyłek druku. 


W ogłoszonej w numerze l6Gtym Polskiej Gazety Lekarskiei 
z r. b. pracy Doc. Dr. A. Ławrynowicza i Dr. Z. Czyżewskiej p. t.: 
„Anatoksyna paciorkowcowa w praktyce szczepień ochronnych 
przeciwpłoniczych' zaszły następujące omyłki druku: 

na stronie 293, szpalta druga w wierszu 14-tym od dołu za- 
miast Kurycyna ma być Karicyna, 

w wierszu zaś 9-tym od dołu tej samej szpalty zamiast najod- 
poniejsze ma być najodpowiedniejsze. 


Redakcja otrzymała: 


Stan. Wąsowicz: „Spostrzeżenia kliniczne u chorych nieprat- 
kujących'. Odbitka z „Gruźlicy“, ur. 1, rocznik IV, 1929. 

Kaz. Dąbrowski: „O zwapnicniach w gruźlicy płuc“. Odb. 
z „Gruźlicy, nr. 1, rocznik IV, 1929. 

Ministerstwo pracy i opieki społecznej. „Ml Rocznik Ubczpic- 
czeń społecznych w Polsce rok 1927“. Nakł. Ministerstwa pracy 
i opieki społecznej. Warszawa 1929. 

l. Ducuing: „Phlebites, tlirornboses et embolies post-operatoires". 
Masson et Cie Paris 1929, 

St. Klein: „Żółtaczka hemolityczna* (Konstytucia hemolitycz- 
na). Zeszyt XIII wydawnictwa Medycyna w monografjach, wykła- 
dach klinicznych i poglądowych pracach naukowych. Warszawa, 
1929 r. 

Włodz. Badmajeff: „Chi Szara Badahan*, zasady medycyny 
tybetańskiej. Warszawa 1929, 

Sprawozdanie z działalności Łódzkiego Towarzystwa zwalcza- 
nia raka za czas od IV 1927 do 31. XII. 1928. 


Dr. Jakób Frostig: „Das Schizophrenc Denken”. PhAnomeno- 


logische Studien zum Problem der Widersinnigen Sätze. Nakł. 
Georg Thieme, Lipsk. 
Lumiere Aug.: „Le cancer“, Maladie des cicatrices. Wyd. 


Centre anticancereux de Lyon. Nakł. Masson et Cie Paris 1929. 

A. Krakowski: „Leczenie pląsawicy dożylnemi wstrzykiwa- 
niami adrenaliny“. Odb. z Kwartalnika klinicznego, tom VII, zeszyt 
1, r. 1928. 

L. E. Bregman i P. Szpilman - Neudingowa: 
diagnose bei Riickenmarkskrankhciten'. Odb. z 
schrift fiir Nervenheilkunde, tom 103, zeszyt 5 i 6. 

L. E. Bregman i K. Poncz: „Enzephalitis nach Masern“. Odb. 
z Wiener Mediz. Wochenschrift, nr. 9 z r. 1929. 

L. E. Bregman i K. Poncz: „O powikłaniach mózgowych po 
odrze'. Odb. z Warsz. Czas. lek. 

L. E. Bregman i St. Gleichgewichtowa: „Przyczynek do myo- 
klonji“. 

L. E. Bregman i P. Szpilman - Neudingowa: „W sprawie roz- 
poznawania scliorzeń rdzeniowycłi zapomocą |lipiodolu*. Odb, 
z Neurologii Polskiej, tom XI, zesz. 1, z r. 1928. 


„Zur Lipiodol- 
Deutsche Zeit- 
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Doc. Dr. Józef SZYMANOWICZ. 


Badania nad zmianami na dnie oka w neiropatji ciężarnych oraz 
w stanach przedrzucawkowych i rzucawce porodowej. 


Z klin. poł.-ginek. U, K. (Dyr. Prof. Dr. Rosner) 


Toksykozy ciążowe należą do tego działu patologji ciąży, 
któremu w klinice krakowskiej od lat kilkunastu poświęca się 
szczegolnicjszą uwagę, którym zajmujemy się nietylko z punktu 
widzenia praktycznego, lecz i teoretycznego. 

Zagadnienia bowiem związane z gestozami przedstawiają tak 
dla teoretyka jak i klinicysty olbrzymią wartość, już choćby z tego 
bowodu, że dają widoki nowych odkryć i zdobyczy, a przyznać 
trzeba, że są dziś jeszcze prawie że „terra incognita“. 

Bardzo dokładne obserwacje kliniczne i badania teoretyczne, 
jakie w ostatnich zwłaszcza czasach nad tą sprawą przeprowa- 
dzono, pozwoliły wprawdzie rozjaśnić niektóre zawiłe i sporue 
kwestje i posunąć się o krok naprzód w poznaniu gestoz, lecz 
przyznać musimy, że daleko jesteśmy jeszcze od rozwiązania wielu 
pytań, które się przy rozważaniu tych spraw nasuwają. 

Nam jako klinicystom — obok innych braków — rzucały się 
w oczy przedewszystkiem te niedomagania, które stawiały nas 
niejednokrotnie w kłopotliweim położeniu zwłaszcza tam, gdzie 
przychodziło zadecydować czy mamy do czynienia z neiropatją, 
nefritis lub netrozą ciężarnych, Wyczuwaliśmy te słabe strony 
w rozpoznawaniu różniczkowem wtedy, kiedy nie wątpiliśmy, że 
ostateczna odpowiedź na to pytanie pozwoliłaby nam wyciągnąć 
odpowiednie wnioski co do leczenia i rokowania. Zostawaliśiny 
niejednokrotnic bez rozpoznania tam, gdzie wszystkie badania zo- 
stały przeprowadzone, a ostateczne rozpoznanie zmuszeni byliśniy 
pozostawić czasowi i objawom poporodowyum. 

Pragnąc wykorzystać nawet najdrobniejszy objaw, któryby 
nam iógł być pomocny w osiągnięciu celu, rozpoczęliśmy przed 
trzema laty niezwykle dokładną obserwację tych ciężarnych, ro- 
dzących i położnic, które zgłaszały się z zespołem objawów cha- 
rakteryzujących cierpienie nerkowe w okresie ciąży. 

Ponieważ dotychczasowe spostrzeżenia co do białkomoczu. 
ciśnienia, ilości dobowej moczu, obrzęków, kapilaroskopii, wywia- 
dów i dość żmudnego badania resztki azotowei we krwi nie da- 
wały zadawalniającej odpowiedzi w dużej ilości przypadków na 
postawione sobie pytanie, przeto zwróciliśmy  szczególniejszą 
uwagę na badanie dna oka. 

Badanie to zostało przeprowadzone niezwykle drobiazgowo 
i sumiennie, kilkakrotnie w każdym przypadku. 

Dotychczasowe niedokładne i niecelowo prowadzone badania 
dna oka i skąpe o nich piśmiennictwo w bardzo znikomej ilości 
mogły być brane jako podstawa dla naszych spostrzeżeń. Nie może 
nas jednak dziwić, że są one skąpe, bo były przecież prowadzone 
dla tych spraw chorobowych, dla których dziś jeszcze niezupełnie 
dobrze wyświetlone są obrazy anatomo - patologiczne, nie mówiąc 
już o objawach klinicznych. 

Wissmann, któremu udało się zebrać z piśmiennictwa wraz 
z własnemi 150 spostrzeżeń o zmianach ocznych przy stanie przed- 
rzucawkowym i rzucawce porodowej skarży się, że materiału tego 
nie może zużytkować, ponieważ w badaniach tych nie uwzględ- 
niono ani ciśnienia, ani resztki azotowej, ani ogólnych objawów, 
tak, że rozpoznanie o jaką i jak daleko posuniętą zmianę w nerkach 
chodziło nie ma mowy. 

Wobec tego, opierając się na materjale nieco mniejszym, lecz 
własnym, zupełnie zwartym, z jednego źródła pochodzącym i ce- 
lowo badanym i obserwowanym — usprawiedliwione będą usiło- 
wania w kierunku odpowiedzi na następujące pytania: 

1) czy badanie dna oka ma jakie znaczenie, dla różnicz- 
kowego rozpoznania w nefropatji, względnie nefritis in gravida 
i nefrozach? 

2) czy ze zmian tych można wysnuć pewne wnioski co do 
rokowania cierpienia? 

3) czy zmiany te są tak cechujące, że pozwolą na rokowanie 
samego cierpienia ocznego? 


4) czy pewnym zmianom ogólnym (obrzękom, podniesionemu 
ciśnieniu i t. d.) odpowiadają te same zmiany oczne? 

Materiał nasz obejmuje 65 przypadków, w tem 40 pierwiastek, 
25 wieloródek; wick wahał się od 20 — 42 lat. U wieloródek prze- 
ważały kilkakrome ciąże. U wszystkich badane było ciśnie- 
nie, przyczem stwierdzono u pierwiastek uajniższe 100, najwyż- 
sze 285 Hg, u wieloródck najniższe 125, najwyższe 340. 


Tablica [. 
do 200 od 200 — 250 od 250—300 powyżei 300 
Ciśnienie: I p. 26 I 7 0 
multipar. 14 4 2 5 


U 7 pacjentek nie stwierdzono zupełnie białka w moczu, po- 
zostałe zaś wykazywały różne ilości od śladu nieoznaczalnego aż 
do 20%. We wszystkieli przypadkach badano najdokładniej kilka- 
krotnie osad. 

Z tych objawów, iakoteż z towarzyszących im innych, można 
było w 40 przypadkach rozpoznać nefropatję ciążową z pewnem 
prawdopodobieństwem, w dwóch przypadkach rozpoznawano za- 
palenie nerek. Stan przedrzucawkowy względnie rzucawkę roz- 
poznano w 16 przypadkach. 

W całym materjale naszym 18 razy był brak obrzęków, 
u reszty zaś pacientek stwierdzono je w różnych miejscach, w róż- 
nem nasileniu, przeważnie na kostkach i podudziach, kilka razy na 
twarzy, na wargach sromowych i rękach. Reszta azotowa w jed- 
nym tylko przypadku przekraczała normę 40—60mgr w 108 cm* 
krwi. W każdym przypadku badane było kilkakrotnie dno oka i to 
zarówno przed jak i po porodzie. Wynik spostrzeżeń podzieliliśmy 
na pięć grup: 

1) dno prawidłowe, 

2) dno prawidłowe, jednak z lekkiem rozdęciem żył na tarczy 
nerwu wzrokowego, jednakże bez zatarcia granic samej tarczy, 

3) neuritis optica (żyły rozdęte, granice tarczy zatarte), 

4) retinitis (drobne białawe plamki rozrzucone na siatkówce. 
bądź to wzdłuż przebiegu naczyń, bądź też rozrzucone w grupkach 
w okolicy tarczy nerwu wzrokowego, względnie plamki żółtej), 

5) neuroretinitis, które jest połączeniem zmian wyszczególnio- 
nych pod 3 i 4, przyczem zmiany te przybierają niejednokrotnie 
postać typową dla neurorefinitis albuminurica. (Zatarcie granic 
w plamce żółtej, gwiazdki z punktów żółtych, tu i ówdzie wybro- 
czyny). 

Dla tego podziału otrzymaliśmy z naszego niaterjału obserw1- 
cyjnego następujące cyfry: 


Tablica [I 


ad 1) 2) 3) 4) 5) 
I para 22 3 12 2 1 
multipar. 14 3 4 0 2 


(ponadto 2 razy pseudoretinitis, występujące przy hyperme- 
tropii mogące łatwo naśladować prawdziwą neuritis). 

Celem naszego badania było, jak wyżej powiedzieliśmy szu- 
kanie odpowiedzi na pierwsze pytanie. Na podstawie wyżej przęd- 
stawionych wyników badań odpowiedź na to pytanie brzmieć musi 
przecząco. 

Zmiany na dnie oka nie mogą stanowić czynnika rozstrzygają- 
cego przy różniczkowem rozpoznaniu między nefritis a nefropatją 
ciążową i nefrozą. Takie same bowiem zmiany spostrzegaliśmy za- 
równo przy bezwględnie pewnej nefropatji, jak i niezawodnej nefri- 
tis w czasie ciąży. 

Inna rzecz po porodzie, tutaj badanie dna oka i znalezione 
w nim zmiany pomódz nam mogą w wybitnym stopniu do utrwale- 
nia rozpoznania przypuszczalnej przedtem zmiany chorobowei. 
Przy nefropatii bowiem następuje we wszystkich przypadkach 
kryzys zmian ocznych iuż w najbliższych dniach po porodzie, zu- 
pełnie równolegle z ustępowaniem innych objawów nefropatycz- 
nych, podczas gdy przy nefritis sprawa się przeciąga bardzo, 
z trudem się poprawia nawet przy gorliwem leczeniu, podobnie 
jak przy nefritis extra graviditatem, a nawet nierzadko w połogu 
przychodzi do pogorszenia sprawy. 
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Wobec tego odpadają odpowiedzi na pytanie drugie i trzecie. 

I na czwarte pytanie musimy dać odpowiedź przeczącą; były 
wprawdzie spostrzegane przypadki pewnej rówuoległości zmian 
ogólnych z ocznemi up. przy obrzękach wybitnych ogólnych 
stwierdzaliśmy obrzęk tarczy nerwu wzrokowego, przy wysokim 
ciśnieniu rozdęcie żył, nie możemy jednak tej równoległości uogól- 
niać, albowiem obrzęk tarczy występował przy braku ogólnego 
obrzęku, a często przy wysokiem ciśnieniu dno oka było pra- 
widłowe. 

Dalsze badania nad tą sprawą prowadzimy ze wzmożonem 
zainteresowaniem, przyczem wyłoniły się ciekawe spostrzeżenia, 
które wykazują pewną równoległość między wynikami kapilaro- 
skopii obwodowej, a kapilarami siatkówki. Przyszłe nasze sprawo- 
zdanie będzie odnosiło się do tych badań. 


Dr. Adam ABDAŃSKI. Lwów. 


O technice nakłucia mięśnia i jam serca z szczególnem uwzględnie- 
niem przestrzeni przymieczykowatej (spatium paraxiphoidem) 
Latreya. 


Z II, Kliniki chirurgicznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor I'rof. Dr. H. Sehramm. 


Zagadnienie ożywienia ustroju zmarłego dostało się na teren 
realnych zdobyczy naukowych z chwilą, kiedy polskiemu fizjolo- 
gowi Prusowi udało się pod koniec ubiegłego stulecia przy- 
wrócić do życia przez pośrednie (przeponowe) mięsienice serca psy, 
zatrute chloroformem. 

Zabieg ten często powtarzany i w skutkach swych niejedno- 
krotnie zbawienny, został dziś częściowo wyparty przez zabieg 
von den Veldena, polegający na dosercowem wprowadzeniu 
lcku. Prostota i delikatność jego sprawiły, że jest i powinien być 
w iowoczesnem lecznictwie przed wszystkimi innymi stosowany 
przy wszelkich porażeniach serca, przedtem zdrowego, jak up.: po 
porażeniu natury otrzewiowej lub po narkozie, dalej po porażeniu 
prądem elektrycznem, ciężkich skrawieniach, uduszeniu, zainarz- 
nięciu, wskutek wstrząsu mózgu lub po zranieniach, podczas za- 
biegów na sercu i embolektomii z tętnicy płucnej. Zabieg ten( na- 
kłucie serca) choćby ze względu na powagę jego wskazań, po- 
winien być własnością ogółu lekarzy — że zaś nią jeszcze dziś nie 
jest, ma to swoią przyczynę niewątpliwie w instynktownej oba- 
wie przed zabiegami na sercu, jaka się zdarza nawet u lekarzy 
i w niedokładnei znajomości techniki, bez której zabieg zasadniczo 
nie obojętny wyolbrzymia się w oczach lekarza do zabiegu wprost 
niebezpiecznego. Ze względu na to, że zapoznanie się z techniką 
i wybór metody zależy od dokładnej znajomości stosunków ana- 
tomicznych, należy je sobie wprzód przypomnieć. 

Serce, ustawione w klatce piersiowej skośnie wzdłuż osi, bieg- 
nącej od góry, tyłu i strony prawej ku dołowi, przodowi i stronie 
lewej, posiada jak wiadomo trzy powićrzchnie, a to przednią, 
dolną i tylną, 

Powierzchnia przednia serca da się u osobnika żyjącego okre- 
ślić klinicznie pod względem swej rozciągłości wypukaniem t. zw. 
pola stłumienia bezwzględnego. Ogranicza je od góry linia, prze- 
chodząca przez mostkowe końce 4-tej pary żeber i ciągnąca się 
ku stronie lewej wzdłuż chrząstki 4-go żebra aż poza linię przy- 
mostkową. Stąd opada granica bezwzględnego stłumienia serco- 
wego prawie pionowo w dół aż do górnego brzegu chrząstki 6-g0 
żebra, biegnie w dole wzdłuż tej chrząstki aż do mostka, prze- 
chodzi przez mostek aż do przyczepu chrząstki 6-go prawego 
żebra, poczem wznosi się w górę wzdłuż prawego brzegu mostka 
aż do przymostkowego końca prawego 4-go żebra (Bochenek). 
Dolna granica stłumienia bezwzględnego przechodzi w stłumienie 
wątrobowe. Anatomicznie składa się ta powierzchnia z przedniej 
ściany prawego przedsionka z prawem uszkiem, pokrywającem 
nieco część wstępującą tętnicy głównej, z przedniej ściany prawei 
komory, z wąskiego paska ściany przedniej komory lewej tudzież 
szczytu uszka lewego, przykrywającego od strony lewej częściowo 
pień t. płucnej, Na granicy między przedsionkiem a komorą prawą 
przebiega w rawku wieńcowym t. wieńcowa prawa, na granicy 
między komorami biegnie w rowku podłużnym przednim gałąz 
zstępująca t. wieńcowej lewej i żyła wielka serca. 

Powierzchnia serca dolna składa się idąc od przodu ku tyłowi 
z małej części dolnej ściany komory prawej, przeważnej części 
dolnej ściany komory lewej i z części Ściany prawego przedsionka. 
Prawy przedsionek eddziela od prawej komory rowek wieńcowy, 
w kłórym biegnie prawa t. wieńcowa aż do rowka podłużnego 
tylnego a w nim w dalszym ciągu jako gałąź zstępująca tejże tęt- 
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nicy wspólnie z żyłą środkową do koniuszka serca, Powierzchnię 
dolną oddziela od pow. przedniej serca brzeg ostry. Na wątrobie, 
od której jest serce oddzielone przeponą, wyciska ono nieraz za- 
głębienie sercowe. Stosunek zaś serca do żołądka zależy od stop- 
nia, w jakim się lewy płat wątroby wciśnie między żołądek 
a przeponę w obrębie jej powierzchni sercowej. 

Powierzchnia serca tylna pozostaje w związku z uarządami, 
znajdującymi się w śródpiersiu tylnem a to z przełykiem, pier- 
Siową częścią aorty tudzież z śródpiersiową powierzchnią płuc. 
W opisie tym nie będziemy jej uwzględniać, jako nienadającej się 
do naszego zabiegu, a to z powodu łatwości zranienia szeregu 
ważnych narządów. 

Już pobieżne zapoznanie się z temi kardynalnemi anatomicz- 
nemi datami, nakazuje wybrać do nakłucią serca jedną z dwóch 
dróg: albo przez klatkę piersiową ałbo od strony jamy brzusznej. 
Przeważną ilość zwolenników posiada metoda międzyżebrowa (von 
den Velden, Asteriades, Lenormand, Esch i w. in.). 
Ale i przeponowe nakłucie serca ma swoich poważnych przed- 
stawicieli (Henschen, Harttung). Dominująca rola na- 
kłucia międzyżcbrowego ma swoją przyczynę w niewątpliwych 
zaletach natury anatomicznej i łatwości technicziego wykonania. 
Nie można jednak niedocenić przy omówieniu tego sposobu i pew- 
nych niebezpieczeństw, których istota nasunie się przy rozważa- 
niu szczegółów topograficznych. 

Stosunek przedniej powierzchni serca do linji środkowej ciała 
o znaczeniu więcej teoretycznem przedstawia się według Brau- 
nego w ten sposób, że */s masy serca leży na lewo, a "la na prawo 
od niej. Praktycznie obchodzić nas może raczej stosunek przed- 
nici powierzchni serca do mostka, a w szczególności, jakie jej 
części są dostępne od przodu a więc nie pokryte przez mostek. 
Otóż za mostkiem nie leżą z prawej strony: części prawego przed- 
sionka (są one przykryte przez chrząstki żebrowe 3—6 żebra 
i mostkowe odcinki 3—5 przestworza międzyżcbrowcgo), a z le- 
wej strony: wielka część prawej i drobna część lewej komory 
(przykryte chrząstkami 3—5 lewego żebra i 3—5 przestworzem 
międzyżebrowem). Z naczyń w zakresie ścian kłatki piersiowej 
ma dla nas znaczenie tylko t. sutkowca wewn., ze względu na możli- 
wość jej uszkodzenia. W zakresie przedniej Ściany klatki piersio- 
wej leży ta tętnica nieco lateralnie od linii przymostkowej, mię- 
dzy m. międzyżebrowym wew. a m. poprzecznym  piersiowym 
i chrząstkami żcebrowemi. W stosunku do mostka przebiega ona 
według badań Sandmannua w odległości około 17 mm według 
innych 10— 15mm od bocznych jego brzegów, wyjątkowo zaś 
w jeszcze większej odległości lub poza mostkiem (Cornin g). 

Do dalszych ważnych szczegółów, dotyczących przedniej 
powierzchni serca należy jej zachowanie się względem worków 
opłucnowych wzgl. płuc. Przednia powierzchnia serca, pokryta 
usierdziem styka się bezpośrednio z klatką piersiową w zakresie 
małej przestrzeni, odpowiadającej polu, ograniczonemu przez roz- 
chodzące się załamki żebrowo - Śródpiersiowe opłucny śŚciennej, 
Odpowiada ono najniższemu odcinkowi trzonu mostka objętemu 
przez mostkowe odcinki 4 i 5 przestworza międzyżebrowego, sięga 
zaś na zewnątrz nieco poza linię przymostkową lewą, również 
w obrębie tych przestworzy. Zdarza się jednak, że prawidłowy 
przebieg przędnich krawędzi opłucnowych ulega zuacznemu od- 
chyleniu od normy tak, że pomiędzy osierdzie a tylną powierzchnię 
klatki piersiowej wsuwa się w wyżej opisanem miejscu opłucna 
wraz ze swoją zapasową przestrzenią wolną (zatoka żebrowo- 
śródpiersiowa), mogąca być całkowicie wypełniona przez nadyma- 
jące się przy maksymalnym wdechu płuco. Dlatego nie ma nigdy 
zupełnej pewności, czy w przymostkowym odcinku 4 wzgl. 5 
przestrzeni międzyżebrowej natrafi się na osierdzłe czy też ua 
opłucną wzgl. płuco (Corning). 

Wreszcie należy się zapoznać z zachowaniem się naczyń na 
przedniej powierzchni serca. Wchodzą tu w grę: t. wieńcowa 
prawa, biegnąca z żyłą małą serca na granicy przedsionkowa - ko- 
morowej, gałąź zstępująca t. wieńcowej lewej, biegnąca z żyłą 
wielką serca w rowku podłużnym Serca, tudzież żyły przednie 
serca. Wyobrażenie o gęstości siatki naczyniowej na powierzchni 
serca daje zdanie Briininga, że stosunek powierzchni unaczy- 
nionej do nieunaczynionej da się wyrazić liczbowo jak 1: 1000 
czyli praktycznie rzecz biorąc, musi się „każdy chirurg z tem li- 
czyć, że na powierzchni komór spotka się z większemi gałęziami 
w odstępach co 2cm“ (Sauerbruch). Rzut t. wieńcowej prawej 
na klatkę piersiową wypada na powierzchnię mostka, rowek zaś 
podłużny przedni wraz z naczyniami biegnie w płaszczyźnie strzal- 
kowej cd dołu ku górze i równocześnie od przodu ku tyłowi i two- 
rzy dlatego z poziomą kąt 45 stopni. 

Ważniejsze elementy nerwowe, tworzące t. zw. przestrzenie 
niebezpieczeństw (Henschen) leżą tylko częściowo w przedniej 
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Ścianie serca, dokładniej: w przegrodzie międzyprzedsionkowej 
3 międzykomorowej, w obszarze wiązki Hisa - Tawary, w górnej 
ls cz, rowka podłużnego przedniego, u podstawy prawego uszka 
sercowego, u ujścia cbu żył czczych i w tylnej połowie granicy 
przedsionkowo - komorowej (Bliedung). 


(punkty ciemne oznaczają miejsca wkłucia). 
Ryc. 1. z 


Powyższe szczegóły anatomiczne a przedewszystkiem bliskie 
sąsiedztwo z Ścianą klatki piersiowej sprawiły to, że przeważna 
ilość autorów z von den Veldenem na czele wypowiedziała się 
za międzyżebrowym sposobem nakłucia serca. Autorowie ci 
(Asteriades, Lenormant, Richard, Seneque, Blau, 
Vogt Howell, Balance i in.) polecają zgodnie przy nakłu- 
ciu komory prawej wprowadzać igłę tuż przy mostku i to jedni 
przez 3, inni zaś przez 4 lub 5 lewe przestworze między żebrowe, 
przyczem igła ma iść pionowo w dół i nieco na wewnetrz. Głę- 
bokość wkłucia jest różna, zależnie od tego, czy się chce wstrzyk- 
nąć podosierdziowo, do mięśnia czy też do jamy serca. Trudno 
ją dokładnie oznaczyć ze względu na zmienność przestrzeni mię- 
dzy sercem a Ścianą klatki piersiowej w różnych jej faz ich odde- 
chowych. Na ogół wynosi ona od 4--5 cm. 

Przypatrzmy się teraz ewentualnym przeszkodom przy Wy- 
konywaniu międzyżebrowego nakłucia serca. Mogą one pochodzić: 

a) ze sirony kośćca klatki piersiowej, 

b) ze strony opłucny i płuc, 

c) ze strony naczyń klatki piersiowej i serca, 

d) ze strony układu nerwowego serca. 

O ile prawidłowa budowa Szkieletu klatki piersiowcj usuwa 
wszelką niepewność pod względem orientacii, o tyle zachodzi ona 
w całej rozciągłości przy wrodzonych lub nabytych jej zniekształ- 
ceniach jako to: przy zmianach krzywicowych mostka i żeber, 
przy wybitnym rozwoju mięśni piersiowych lub znacznej otyłości, 
przy bliznach po op. na chrząstkach żebrowych i nicprawidłowej 
kosininie na żebrach lub mostku i t. p. Wszystkie te przyczyny 
mogą spowodować zmianę stosunków topograficznych klatki pier- 
siowej wzgl. serca a tem Samem znacznie utrudnić zabieg ze 
względu na większą możliwość uszkodzenia naczyń serca lub 
trzew klatki piersiowej. 

Możliwość zranienia opłucny wzgl. płuca zależy od zachowa- 
nia się anatomicznego tych narządów i od miejsca wkłucia igły. 
Podczas gdy wkłucie igły tuż przy mostku w warunkach prawi- 
dłowych nie powoduje zranienia płuc ani opłucny, to wkłucice jej 
w odległości 3—4 cm, od lewego brzegu mostka może to z łatwością 
spowodować szczególnie przy wdechowem ustawieniu klatki. Po- 
uczający w tym względzie jest przypadck Escha. Wstrzykiwał 
on w 4 przestworze w odległości 3cm na lewo od mostka przy 
równoczesnym sztucznem oddychaniu. W 7 godzin później śmierć. 
Autopsja wykazała: odmę piersiową z powodu nakłucia opłucny 
przy rówioczesnem energicznem sztucznem oddychaniu. Takim 
samym wynikiem może się zakończyć nakłucie serca nawet tuż 
przy mostku przy nieprawidłowym przyczepie opłucny (Tania), 
a mianowicie jeżeli krawędź przednia opłucny lewej dochodzi pra- 
wie do prawego brzegu mostka, a krawędź opłucny prawej prze- 
biega w linii rzutu prawej tętnicy sutkowej wewnętrznej (ryc. 3). 

Niebezpieczeństwo zranienia t. sutkowej wewn. jest małe, 
jeśli się w myśl badań Sandmanna wkłuwa tuż przy mostku 
lub 2'f3cm na lewo od niego. Przypadki nieprawidłowego prze- 
biegu tętnicy są rzadkie i bez większego znaczenia. Obawa zra- 
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nienia większego naczynia na powierzchni serca jest też zuikoma, 
ponieważ, jak to już podkreślił von den Velden, naczynia usuwają 
się przed igłą, szczególnie gdy się ją wprowadza powoli a pozatem 
iest ilość naczyń na powierclni serca dość skąpa (Brüning). 
Oględziny pośmiertne nic wykazują też nigdy większego zranienia 
z haemopericardium i tamponadą, a jak piszą Francuzi „il ny a pas 
une goutte du sang epanché dans le pericarde'. 

Co się zaś tyczy aparatu nerwowego, to iedni badacze stoją 
na stanowisku jego nictykalności (Henschen) ze względu na 
możliwość jego porażenia, inni zaś (Vogt Mónckeberg) są- 
dzą, że ukłucie cienkiej igły a nawet uszkodzenie jakiegoś włó- 
kienka niema praktycznego znaczenia, wobec dużej ilości « pozo- 
stałych, nienaruszonych włókien. 

lak stąd zatem widać, grozi przy nakłuciu międzyżebrowem 
serca, największe niebezpieczeństwo ze strony opłucny wzgl. 
płuca. W celu jego uniknięcia polecają jedni (V o g t) wkłucie i wy- 
jęcie igły przy nałożonej strzykawce, inni zaś (Herschen, 
Harttung) metodę przezprzeponową. Technika tej metody przed- 
stawia się następująco: Lewym palcem wskazującym zaznacza się 
koniec wyrostka mieczykowatego, igłę zaś wprowadza się pod wy- 
rostek miecz. w płaszczyźnie środkowej skośnie od dołu ku górze 
i posuwa się wzdłuż tylnej pow. wyr. miecz. na przestrzeni około 
2cm. Teraz kieruje się igłę nieco skośnie ku tyłowi a po przebi- 
ciu przepony wnika ona w osierdzie i m. sercowy (ryc. 1.). 

Sposób powyższy w rezultacie nie różni się niczem od metody 
międzyżebrowej. I tą i ową drogą dostaje się lek w końcu do m. 
wzgl. jamy serca. Ma on jednak tę zaletę, że pozwala nam z całą 
pewnością uniknąć uszkodzenia opłucny wzgl. płuca i że pozwala 
nam wykonać zabieg bez względu na fazę oddechową. Ma on też 
swoje wady (w znaczeniu zasadniczem), Przedewszystkiem 
przechodzi się — stosując go -- właściwie niepotrzebnie igłą przez 
jamę brzuszną i przebija przeponę, a powtóre natrafia się w prze- 
ponie samej na opór, zacierający nam wrażenie, jakie powinniśmy 
mieć w chwili wprowadzenia igły w masę mięśniową serca. Szcze- 


gół ostatni jest ważny ze względu na to, że przy porażeniu akcji 
Serca, gdy mięsień sercowy się nie porusza, kierujemy się tylko 
wrażeniem oporu i po tem sądzimy czy jesteśmy w mięśniu serco- 
wym czy też nie. Zatarcie tego wrażenia powoduje błądzenie igłą 
i możliwość wbicia jej za głęboko (uszkodzenie naczyń lub ner- 
wów) lub za płytko (wstrzyknięcie w tkankę przedosierdziową 
wzgl. w przeponę). 

Metoda którą chcę na podstawie doświadczeń na: zwłokach 
szczególnie uwzględnić z powodu jej zasadniczych wartości, opiera 
się na wykorzystaniu dostępu do dolnego odcinka śródpiersia 
przedniego przez t. zw. przestrzeń przymieczykowatą Larreya. 
Jest to przestrzeń znajdująca się w kącie pomiędzy wyrostkiem 
mieczykowatym i łukiem żebrowym z jednej strony, a przyczepem 
przepony z drugiej strony. Początek części mostkowej przepony 
znajduje się na wachlarzowato rozpostartem śŚcięgnie poprzecz- 
nego m. brzucha i tylnej pow. wyrostka miecz., a to w przeważnej 
części pod nim, w mniejszej na wysokości wolnego jego końca (ryc. 
1). W ten sposób powstaje wyżej wspomniana trójkątna przestrzeń, 
prowadząca do jamy piersiowej, wypełnionej tuż po za nią luźną 
tkanką łączną a w dalszym ciągu do przedniego dolnego uchyłka 
osierdzia. W obrębie tej przestrzeni przylega serce za pośredni- 
ctwem osierdzia wprost do przedniej ściany klatki piersiowcj tak, 
że nakłucie jego w przestrzeni przymieczykowatej może się odbyć 
bez obawy naruszenia płuca lub opłucny, nawet przy krańcowem 
ustawieniu wdechowem za wyjątkiem głębokiego ułożenia serca, 
gdzie osierdzie nie styka się nigdzie z Ścianą kl. piersiowej (R u g e) 
(ryc. 3) lub przy krańcowem przesunięciu przyczepu opłucny na le- 
wo (Tania) (ryc.4).Nie narusza się przytem przepony, nie prze- 
chodzi igłą przez jamę brzuszną (jak w sposobie Henschena) 
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a opór masy mięśniowej napotkany w głębi klatki piersiowcj po- 
chodzić może w tym przypadku tylko od m. sercowego. 

Technika tego sposobu przedstawia się następująco: lekarz 
staje po prawej stronie chorego i 2 lub 3 palcem ręki lewej wyma- 
cuje prawy kąt przymieczykowaty. Następnie wbija weń mniej 
więcej pod kątem 45 stopni igłę długości około 8 cm i wprowadza 


mnicj więcej w kierunku przedłużenia linji łuku żebrowcgo pra- 
wego skośnie ku dołowi i stronie przyśrodkowej. Kierunek ten nie 
da się zupełnie dokładnie określić, bo zależy od fazy oddechowej 
kl. piersiowej i od rozwa:tości kąta między łukami żebrowemi. 
Natrafia się wówczas na opór pochodzący jedynie od mięśnia ser- 
cowego i jeżeli się chce wstrzyknąć do mięśnia, wykonuje się to, 
jeżeli zaś do komory, idzie się nieco głębiej i aspiruje krew. po- 
czem dopiero wstrzykuje. 


Trzeba się jednak przy tym sposobie diczyć z możliwością na- 
kłucia t. nadbrzusznej górnej, przechodzącej ku dołowi przez prze- 
strzeń Larrcya, tak jak zresztą trzeba się liczyć z możliwością 
nakłucia t. sutkowej wewn. przy sposobie międzyżcbrowym lub 
naczyń serca przy każdej z tych metod. Możliwość ta jest jednak 
mała, ponieważ naczynia usuwają się zwyczajnie z pod ostrza igły. 
Dokonane nawet nakłucie tętnicy tych rozmiarów, co t. nad- 
rzuszna górna nic przedstawia większcgo niebczpieczeństwa a na- 
wet jest stosowane dla celów rozpoznawczych (nakłucie t. spry- 
chowej sposobem Kitrtena). 

Dla uzupełnienia chcę jeszcze dodać, że Hesse polecił nakłu- 
wanie lewej komory przez 4 wzgl. 5 przestworze międzyżebrowe 
ne lewej granicy stłumienia serca (ryc. 1). Sposób ten nie znalazł 
naśladowców gdyż nie jest należycie teoretycznie uzasadniony. 
a powtóre dość ryzykowny ze względu na możliwość uszkodzenia 
płuc. 

Nakłuwanie prawego przedsionka (w celu odciążenia serca) 
z prawej połowy kl. piersiowej po prawej stronie mostka (ryc. 1), 
jest niepewny (von den Velden), chociaż Gang z powodzeniem 
ią stosuje. 


Piśmiennictwo. 
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WYKŁAD KLINICZNY. 


Prof. Dr. W. SIERADZKI. Lwów. 


Dziecko w kryminalistyce. 


Wykład wygłoszony na kursie opicki nad dziećmi anormalncmi, 
urządzonym przez Zarząd miasta Lwowa. 


Przedmiot dzisiejszego wykładu o dziecku w kryminalistyce 
stanowi zagadnienie bardzo obszerne a przytem ogromnie do- 
niosłe. Możnaby je rozważać z różnego punktu widzenia a więc 
ze stanowiska pedagogicznego, lekarskiego, sądowego, policyjncgo 
a wreszcie społecznego, każdy zaś z tych kierunków badania wy- 
magałby dla szczegółowcgo przedstawienia wielogodzinnych wy- 
kładów. Mijałoby się to z celem tego na wskróś praktycznego 
kursu, dlatego też dzisiaj starać się będziemy tylko w najogólniej- 
szych zarysach oświetlić sprawę dziecka przestępczcgo, wskazać 
na jej znaczenie w różnym kierunku, wyprowadzić wreszcie pewne 
zasadnicze linie postępowania celem zapobicgania i zwalczania 
przestępstwa u dzieci. 

Przestępstwem jest każdy czyn, wykraczający przeciw pew- 
nym przyjętym zasadom lub przepisom. Przestępstwo wzięta 
w znaczeniu szerokiem jest pojęciem względnem, zależy bowiem! 
od treści tych zasad czy przepisów, którym się sprzeciwia. Dla 
sądu jest przestępstwem czyn, który jako czyn przestępczy okre- 
śłony jest przez kodeks karny, czyny bowiem, których nie ma 
wymienionych w kodeksie karnym, są dozwolone. Ze stanowiska 
religii pojęcic przestępstwa czyli grzechu odbicga niejednokrotnie 
od treści kodeksu karnego. Wszakże zgrzeszyć można i myślą, 
czego sądy zupełnię nie dochodzą, ani nie karzą. W szkole, w róż- 
nych instytucjach są osobne przepisy, których przekroczenie sta- 
nowić będzie też przestępstwo w najszerszem słowa znaczeniu. 
Wogóle w każdem społeczeństwie istnicją pewne zasady moralne, 
czyli etyczne, których treść i rozmiar zalcży od rozwoju kultural- 
nego tego społeczeństwa. Nic więc dziwnego, że inną była moral- 
ność człowieka pierwotnego, inną też jest człowieka dzisiejszego, 
leez żyjącego jeszcze w stanie dzikości, niż etyka świata cywili- 
zowanego, zawarta w zasadach religii, w kodeksach karnych, 
w przepisach społecznych, w pojęciach o honorze, szlachctności 
i uczciwości. Ażeby być człowiekiem etycznym, trzeba zatem 
przedewszystkiem poznać zasady moralności, przyswoić je sobie 
należycie i wreszcie inieć zdolność postępowania w myśl tych 
zasad a unikania tcgo, co się im sprzeciwia. 

Dziecko — a mówię tu o dziecku zupełnie normalnem — nie 
przynosi ze sobą na Świat żadnych zasad czy poczuć moralnych, 
nie jest więc ani wrodzoną ani odziedziczoną świadomość etyczna 
lub dążność do pestępowania etycznego. Dziecko natomiast po- 
siada zdolności do wykształcenia u sicbie pojęć i poczuć ttycz- 
nych, przynosi przytem na Świat pewne wrodzone a między innetni 
i odziedziczone z rodziców i przodków właściwości centralnego 
układu nerwowego, które raz łatwiej raz trudniej pozwałają mu 
się rozwinąć intelektualnie i etycznie, które też łącznic z wpły- 
wami od zewnątrz stanowią o całej iego późniejszej indywidualno- 
Ści i wartości. Dziecko kieruje się z początku bezwzględnym 
egoizmem, wszystkiego, co wychodzi poza popęd do utrzymania 
siebic samego, musi się dopicro nauczyć a między innymi nauczyć 
się musi odróżniania złcgo od dobrego a w dałszym ciągu wy- 
kształcić zdolność wyboru postępowania między złem a dobrem. 
Uczy się ono tego już samo na podstawie własnego doświadczenia, 
uczy się przedcwszystkicm przez przykład i naśladownictwo. 
uczą go bezpośrednio rodzice, późnici szkoła, życie i społeczeń- 
stwo. Rozwój dziecka tak pod względem intellektualnym jak 
i etycznym zależeć będzie od wielu czynników a więc przede- 
wszystkiem od jego przyniesionej na świat konstytucji central- 
nego układu nerwowego, stanowiąccj o jego zdolności do rozwoju, 
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oraz od wpływów zewnętrznych, jakie nań od zarania życia dzia- 
łają. U dziecka normalnego, pomimo wielkiej różnolitości jego wia- 
Ściwości wrodzonych, istnicją zawsze zdolności do wykształcenia 
ctycznego, należy sobie jednak zdawać sprawę z tego, że właśnie 
ta strona życia psychicznego, która stanowi ukształtowanie się 
etyczne, rozwija się najtrudniej i najpóźniej, wymaga też najwięccj 
pracy od zewnątrz, największej troskliwości wychowawców. Za- 
danie wychowawcy jest wielkie i trudne; znaczna różnica w ty- 
pach dzieci, zupełnie zresztą normalnych, wymaga indywidualizacji 
postępowania, są też — jak uczy doświadczenie codzienne — dzieci 
trudne i łatwe do prowadzenia, zawsze jednak, o ile dziecko jest 
norinalne, można je doprowadzić do takiego stopnia rozwoju etycz- 
nego, że potrafi ono zastosować się do przepisów społecznyci! 
i wyrobić się na człowieka, od którego może społeczeństwo żądać 
odpowiedzialności za popełnione czyny. Jeżeli więc dziecko po- 
pełni, a zwłaszcza popełnia często jakieś czyny przestępcze, to 
brzyczyna tego leżeć może albo w nienormalności jego konsty- 
tucji psycho -nerwowej, albo w brakach i błędach wychowania. 
Gdy zaś konstytucię nienormalną odnieść się musi przedcwszyst- 
kiem do rodziców lub przodków, do różnych ich chorób i nałogów 
lak np. alkoholizm, syfilis i t. p., brak wychowania w pierwszej 
linji pochodzi z winy rodziców, przeto usprawiedliwionem jest 
biadanie słynnego filozofa Nietzschego *), który mówi: „któ- 
reż dziecko nie miałoby powodu płakać nad swoimi rodzicami“? 

Wychowanie więc stanowi czynnik, który dziecko może po- 
wstrzymać od przestępstwa a dziecko już przestępcze od niego 
odzwyczaic. Wychowanie to prowadzą rodzice i szkoła, a zazna- 
czyć należy, że szkole przypada tu zadanie poważne, w szkole bo- 
wiem dziecko, stykając się z rówieśnikami, nabiera pierwszych 
doświadczeń życia socjaliego a przepisy szkolne stanowią dlań 
pierwszy ściśle określony kodeks karny. Nie mogę tu wchodzić 
w metody wychowawcze, zaznaczę tylko, że aczkolwiek dziecko 
nie może posiadać jeszcze pełnej odpowicdzialności za swoje 
czyny, to jednak wśród tych metod karanie jest jednym ze środ- 
ków, których uniknąć niepodobna. Nie będzie to kara w tem kla- 
sycziiem znaczeniu jako odpłata czy zadośćuczynienie za popeł- 
nioną winę, gdyż od dziecka wymagać nie można jeszcze pełnego 
zrozumienia winy i tej własności duchowej, którą nazywamy wolną 
wolą. Kara u dzieci j niedorostków może mieć wyłącznie cel pe- 
dagogiczny, ona wiuna nauczyć dziecko, że taki lub owaki czyn 
iest zły, ma je odstraszyć od powtórnego popełnienia go, ma wresz- 
cie dać mu świadomość, że jest uad niem pewien autorytet, któ- 
remu ono winno być posłuszne. Że zaś dziecko każde jest instru- 
mentem ogromnie delikatnym, że nadto dzieci wskutek właściwości 
konstytucjonalnych niezmiernie się między sobą różnią, wynika 
z tego, jak ostrożnie i umiejętnie stosować należy taki środek wy- 
chowawczy, jakim jest kara. 

W szczególności wiele już mówiono i pisano o karze cielesnci 
u dzieci a zapatrywania w tym względzie były bardzo rozbieżne. 
W dawniejszych czasach kara cielesna stosowana była na wielką 
Skalę nietylko w domu przez rodziców, ale również w szkole, na- 
stępnie we wojsku, przez władze policyjne a nawet sądowe. Póź- 
niej potępiono i zarzucono ią zupełnic, przytaczając ważne argu- 
menty za jej zniesieniem i dotychczas stoi na ogół pedagogia na 
tem stanowisku, popieranem również i przez czynniki lckarskie, 
które w karze cielesnej widzą niebezpicczeństwo dla zdrowia cię- 
lesncgo i psychicznego dzieci. Zauważyć jednak należy, że za- 
patrywanie to nie jest bynajmniej powszechne, że właśnie w ostat- 
nich czasach pojawiają się głosy za powróceniem do kary cielesnej, 
stosowanej indywidualnie, w sposób rozumny i ostrożny. Liczne 
zastrzeżenia jednak, stawiane przez samych zwolenników kary cie- 
lesucj przy jej stosowaniu, uczynić z niej mogą, co najwyżej, Śro- 
dek bardzo wyjątkowy, poza domem rodzicielskim, gdzie mimo 
wszystko pozostanie ona jedną z tradycyjnych metod wychowaw- 
czych. Że i w rękach rodziców, zwłaszcza jeżeli są to ludzie o ni- 
skiej kulturze lub pobudliwi i drażliwi, może kara cielesna stać 
się środkiem wprost niepedagogicznym a niekiedy i niebezpiecz- 
nym, nie ulega watpliwości, stosowana jednak przez rodziców 
oszczędnie i rozumnie nie da się bezwzględnie potępić. Wbrew 
utartemu mniemaniu nadaje się ona raczej dla dzieci młodszych, 
do których jeszcze argumenty perswazji nie trafiają, a natomiast 
lekki, nieszkodliwy fizycznie klaps po ręce lub siedzeniu pouczy 
je łatwo, że jakieś działanie jest złe, przeżycie zaś to pozostanie 
w pamięci dziecka i może je odstraszyć od ponownego popełnienia 
danego wykroczenia. Starszym dzieciom wystarczy mniej lub wię- 
ccj częste tłumaczenie złych stron uczynku, przemawianie do 
uczucia i ambicji, zagrożenie skutkami i t. p., aczkolwiek również 
u dziecka starszego o pewnym typie psychicznym może być kara 


*) Zarathustra: I. O dziecku i małżeństwie. 
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cielesna niekiedy wskazana, jednak tylko jako środek wyjątkowy 
i pomocniczy. 

Mówiąc dotychczas o przestępstwie u dzieci, rozumieliśmy 
przez to wogóle wszelkie wykroczenia u dzieci przeciwko zwy- 
czajnym zasadom porządku domowego czy szkolnego, wszelkie 
działania dziecka, które mogą jemu samemu przynieść szkodę, 
wszelkie wreszcie czyny, które zwłaszcza w odpowiedniem po- 
większeniu mogą być szkodliwe dla otoczenia, dla rodziców, ro- 
dzeństwa, rówieśników, współuczniów, nauczycieli i innych osób. 
Te drobne, codzienne postępki nie mają jeszcze znaczenia kryini- 
nalnego, ałe właśnie na ich korygowaniu polega głównie wycho- 
wanie dziecka, rozbudzenie w nim pojęć i poczuć etycznych, wpo- 
jenie mu przeświadczenia o istnieniu pewnych praw i władzy, 
wdrożenie go stopniowe do życia społecznego, które w rozlicz- 
nych kierunkach ogranicza swobodę działania ludzkiego, Zwalczać 
więc będziemy u dziecka takie wady jak np.: brak czystości ciała 
i ubrania, nieszanowanie rzeczy własnych i cudzych, nieposłuszeń- 
stwo przy wykonywaniu rozkazów, a zwłaszcza nieprzestrzeganie 
zakazów, upór, złość, łakomstwo, nieuczynność i zazdrość, póź- 
niej nadmierną skłonność do psot, wreszcie lenistwo i zaniedby- 
wanie obowiązków szkolnych. To wszystko spotykamy prawie 
u każdego dziecka, aczkolwiek w różnym stopniu i nasileniu. Mo- 
żemy spotkać u dzieci nadto kłamliwość i nieszczerość, dokuczli- 
wość i złośliwość, wreszcie nadmierną pożądliwość rzeczy cu- 
dzych, prowadzącą do ich przywłaszczania sobie, co iuż stanowi 
pierwocinę kradzieży. Są to już przywary gorsze, jednakże same 
przez się i w nasileniu nie nadmiernem ani nie świadczą o nienot- 
maltiości dziecka ani też nie pozwalają pesymistycznie patrzeć na 
jego przyszłość, mogą być bowiem przejściowe i ustąpić pod 
wpływem wychowania. 

Dziecko icdnak i osobnik nieletni może popełniać czyny kary- 
godne stopnia cięższego, zagrożone już przepisami kodeksu kar- 
nego. Staje się ono wówczas przestępcą w śŚcisłem tego słowa 
znaczeniu, a przed społeczeństwem staje trudny do rozwiązania 
i niesłychanie ważny problenm postępowania z takiemi nieletniim 
przestępcami oraz walki z tem zjawiskiem. Rozumie się samo 
przez się, że te czyny zbrodnicze popełniają już dzieci starsze, 
gdyż całkiem małe nie mają do tego jeszcze ani sposobności ani 
dostatecznych sił fizycznych. Zdarzają się jednak przestępstwa 
kryminalne nawet u dzieci małych poniżej 10-go roku życia, od- 
nośnych zestawień jednak w tym względzie nie posiadamy, gdyż 
czyny karygodne takich małych dzieci nie są przedmiotem docho- 
dzenia sądowego, a dziecko tego rodzaju pozostawia się karności 
demowej. Niebezpiecznym natomiast okresem życia jest t. zw. 
nieletność, której granice różne ustawy karue różnie określają, 
ale naogół obejmuje ona okres życia od 10 do 18 lat. Liczba prze- 
stępstw przez takich nieletnich popełniana jest znaczna, a co 
gorsza, ma tendencję do powiększania się. I tutaj trudno jest zebrać 
dokładną statystykę, zwłaszcza statystykę porównawczą między 
poszczególnymi krajami a to ze względu na różnolitość nstawo- 
dawstw i odmienny sposób robienia zestawień. Dla zorientowania 
się podaję tylko kilka cyfr, obliczonych przeze mnie na podstawie 
statystyki niemieckiej za łata dawniejsze z końca XIX wieku 
(1882 -— 1896). Według kodeksu karnego niemieckiego do przestęp- 
ców młodocianych, traktowanych w sposób odrębny, należą osob- 
niki od lat 12—-18. Otóż na 100 przestępców starszych t. i. od 
ukończonego roku 18 począwszy przypada prawie 7 przestępców 
młodocianych. Stosunek taki wydaje się.na pozór niezbyt rażący. 
Jeżeli jednak uwzględnimy, że wśród ludności jest o wiele więcej 
osobników od lat 18 do późnej starości, niż młodzieży między 12 
a 18 rokiem życia i obliczymy udział w przestępstwie procentowo 
w stosunku do pewnej stałej liczby osób tych dwu grup wieku, 
to się okaże, że na 1000 osobników starszych przypada przestęp- 
ców około 12, na 1000 zaś osobników miodocianych 6, a więc zale- 
dwie o połowę mniej. Zauważa się, że do przestępstw nie wliczono 
tutaj włóczęgostwa i żebractwa, w których nieletni biorą z pewno- 
ścią większy udział niż dorośli. Jak wielkie są te zastępy młodocia- 
nych przestępców wskazuje np. fakt, że w samej Warszawie w ciągu 
roku od l-go września 1919 do 1 września 1920 stanęło przed są- 
dem 2524 nicletnich do lat 17. 

Skłonność więc do przestępstwa osobników młodocianycli, 
które przecież przeważnie pozostają jeszcze pod opieką i nie są 
w pełni narażone na walkę o byt, jest ogromna. Tłumaczy się to 
właściwościami psychicznemi młodego wieku, w którym wpraw- 
dzie istnieć może już dostatecznie rozwinięta świadomość złego 
i dobrego, natomiast zdolność opanowania się, doznawania nię- 
tylko obawy ale i wstrętu przed złym uczynkiem nie jest jeszcze 
należycie wykształcona. Żywość umysłu, wrażliwość i pobudli- 
wość, ciekawość, chęć naśladowania starszych, silne popędy, żą- 
dza posiadania i przyjemności na tłe naturalnego egoizmu wieku 
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młodego są to wszakże powszechne właściwości osobnika nielet- 
niego i one to właśnie czynią go podatnym do wszelkich wykro- 
czeń. Do wstąpienia na złą drogę popychają go ostatecznie najro- 
zmaitsze okoliczności zewnętrzne, a więc między innemi, obok 
niedostatku materjalnego, zbytnia swoboda, złe towarzystwo, 
przedwczesne oddawanie się pracy zarobkowej, pokusy wielkiego 
miasta, nieodpowiednie przedstawienia teatralnc i kinowe, używa- 
nie alkoholu i t. p. a więc czynniki, które tak wiele zajmuja 
miejsca w obrazie życia współczesnego. Czyny karygodne młodo- 
cianych obejmują głównie tylko pewne rodzaje zbrodni. Naiczę- 
stszą jest kradzież, stanowiąca od */2 do */: wszystkich przestępstw 
nieletnich. Częste są pozatem uszkodzenia cudzych rzeczy, uszkc- 
dzenia cielesne nietylko lekkie, lecz również ciężkie, na wsi podpa- 
lania, a wreszcie w wicku pokwitania płciowego przestępstwa 
przeciw obyczajności, stojące w związku z wybujałym w tym cza- 
sie a niedostatecznie hamowanym popędem płciowym. Dodać na- 
lcży, że jak wogóle wśród przestępców przeważają znacznie męż- 
czyźni nad kobietami, tak i wśród młodecianych stwierdza się 
analogiczny stosunek ebu płci, około 5:1, przyczem jednak pew- 
nym równoważnikiem przestępstwa u płci żeńskiej jest prosty- 
tucja, nie dająca się wprawdzie ująć w Ścisłe cyfry, ale niecwątpli- 
wie bardzo rozpowszechniona. 

Zjawisko przestępstwa młodocianych zwróciło już dawno 
uwagę kryminologów i socjolgów, zwłaszcza od czasu, gdy prze- 
konano się, że walkę z przestępstwem wogóle oprzeć należy na 
nowych podstawach, wedle których celem kary jest nietyle zadość- 
uczynienic za popełniony czyn karygodny, ile ochrona społeczna 
przed przestepcą, poprawienie i zapobieganie przestępstwu. O ile 
jednak walka z przestępstwem u osób dorosłych daje dotychczas — 
co prawda przy użyciu tylko połowicznych środków — stosun- 
kowo małe wyniki, o tyle odpowiednia działalność w zwalczaniu 
przestępstwa młodocianych pozwala rokować duże nadzieje. Prze- 
stępca nieletni to materjal, który przedewszystkiem ratować na- 
jeży i uratować można, a największe wysiłki na tem polu opłacą 
się sowicie, podczas gdy bez odpowiednich środków ratunkowych 
będzie to osobnik zupełnie zgubiony, stały szkodnik społeczny, 
przyszły niepoprawny i coraz cięższy zbrodniarz. 

Główną przyczyną przestępczości dzieci nieletnich jest, iak to 
już wyżej zaznaczyliśmy, przedewszystkiem brak odpowiedniego 
wychowania, które ma rozwinąć u dziecka pojęcie i uczucia 
etyczne. Wszelka więc działalność, która wpływa dodatnio na 
wychowanie dzieci szerokich mas ludności a więc podniesienie 
ogólnej kultury i dobrobytu zmniejsza kontyngent późniejszych 
przestępców. Ośrodkiem wychowawczym jest i pozostać musi 
przedewszystkiem dom rodzicielski. Tam jednak, gdzie dziecko 
niema jednego lub obojga rodziców, tam zwłaszcza, gdzie rodzice 
stoją sami nisko pod względem moralnym lub są wprost przestęp- 
cami, gdzie wreszcie nędza nie pozwala rodzicom należycie za- 
opickować się dziećmi, tam winno wkroczyć społeczeństwo i pod- 
iąć samo w sposób właściwy ciężar wychowania tych nieszczęśli- 
wych zaniedbanych dzieci, aby je na przyszłość uchronić od prze- 
stępstwa. £ 

Gdy jednak osobnik nicletni popełnił już przestępstwo, należy 
go w sposób właściwy ratować. W tym względzie właśnie astat- 
nie dziesiątki lat przyniosły nam nowe zasady, odbiegające od do- 
tychczasowych przepisów ustaw karnych, których też zmiana 
w tym właśnie kierunku stopniowo się dokonywa. Wprawdzie już 
dotychczasowe ustawy karne uwzględniały wick przestępcy, do 
pewnej granicy wieku, różnej w różnych krajach, dzieci zupełnie 
nie karały, powyżej tei granicy zaś, znowu do pewnego wieku, 
karały łagodniej, jednakże poza tem nie traktowały odmiennie 
przestępców młodocianych od dorosłych, nie stosowały do nich 
odpowiednich środków poprawczych i, co najgorsze, nie troszczyły 
się o dalszy ich los. Następstwa tego były wprost smutne. Prze- 
stępca nieletni, pociągnięty do odpowiedzialności przed sąd wspo- 
sób taki sam jak człowiek doirzały, nietylko nie zostanie popra- 
wiony, ale ulegnie dalszemu zepsuciu, prowadzącemu do zupełnego 
zatracenia. Sam fakt znalezienia się w sądzie, formalności związane 
z postępowaniem karnem stają się dla takiego dzicciaka czemś, co 
go wbija w dumę, bawi go raczej niż odstrasza, skłania do wy- 
krętów i kłamstwa, jednem słowem wpływa ze swej strony bardzo 
niekorzystnie na jego i tak już słabą moralność. Wprost zabójczeni 
iest więzienie dla młodocianego przestępcy czy to w postaci 
aresztu śledczego, czy też już kary wymierzonej wyrokiem sądo- 
wym. W więzieniu spotyka się on ze zbrodniarzami starszymi, 
częstokroć zawodowymi, od których uczy się rzemiosła zbrodni- 
czego, więzienie, zwłaszcza krótkie, a na takie właśnie, przy za- 
stosowaniu okoliczności łagodzących ze względu na wiek skazy- 
wani bywają nieletni, stanowi dlań pobyt wcale nie przykry, ewen- 
tualnie nawet przyjemny, tak, że ostatecznie po wypuszczeniu go 
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na wolność, staje się on gotowym rzezimieszkicm, nie odczuwają- 
cym nietylko wstrętu do złego ale i nie mającym żadnej obawy 
przed jego następstwami. 

Nic więc dziwnego. że już dawniej na gruncie istniejących 
ustaw karnych starano się przez odpowiednie zarządzenia usunąć 
choć w części złe strony postępowania z przestępcami nieletnimi. 
Korzystając z odnośnego brzmienia ustawy, wydawano liczne wy» 
roki uwalniające. sprawy nieletnich przestępców oddawano osob- 
nym wytrawnym sędziom lub trybunałom, traktującym ie ze 
szczególną rozwagą i subtelnością, przestrzegano, aby nieletni nie 
Stykali się z przestępcami dorosłymi i t. p. Wszystko to jednak są 
tylko środki częściowe, nie mogące wyrównać zasadniczych błę- 
dów i braków ustawy. 

To też potrzebę nowych gruntownych zinian w ustawie karnej 
i w postępowaniu karnem względem nieletnicli przestępców od- 
czuwa się coraz powszechniej a ostatecznym argumentem, który 
tę sprawę uczynił aktualną a nagłą, było z jednej strony stwierdze- 
nie silnego wzrostu przestępczości wśród młodzieży, z drugiej zaś 
nadzwyczaj korzystne rezultaty osiągnięte przedewszystkiem 
w Stanach Zjednoczonych, Australii i Anglii, gdzie najwcześniej 
i w sposób radykalny odrzucono zupełnie odpowiedzialność karną 
nieletnich poniżej dosyć wysokici granicy wieku, usunięto karę 
i zastąpiono ją wyłącznie zastosowaniem Środków wychowaw- 
czych i poprawczych, kierowanych tylko celowością. Z natury 
rzeczy wynika, że w rozwiązaniu tego trudnego zagadnienia spo- 
tyka się wśród prawników i socjologów poważne różnice zdań, 
obok kierunków zupełnie radykalnych istnieią i więcej umiarko- 
wane, takie kwestje jak granica wieku, rodzaj środków wychowaw- 
czo - poprawczych, ich organizacja i uprawnienia, stosunek do ro- 
dziców, sądów i władz administracyjnych dawały i dają temat do 
licznych dyskusyj, ostatecznie jednak ta doniosła sprawa ruszyła 
wszędzie z miejsca i albo znalazła już albo zbliża się do rozwią- 
zania. W szczególności posiada już od roku 1908 Anglia, od roku 
1912 Belgja, a od roku 1912 Francja odpowiednic ustawy, odpowia- 
dające mniej lub więcej postulatom nauki na tem polu. U nas 
w Polsce sprawa ta znalazła też pełne zrozumienie wśród prawni- 
ków. Komisja kodyfikacyjna, powołana do opracowania jednolitego 
ustawodawstwa dla całej Rzeczpospolitej, nie czekając na ukończe- 
nic prac nad całością kodeksu karnego, wygotowała już z końcem 
roku 1921 projekt osobny ustawy „O sądach dla nieletnich“, 
uwzględniającej w sposób umiarkowany i rozważny najnowsze 
prądy w nauce, która też po wprowadzeniu jci w życie pozwoli 
i u nas oprzeć walkę z przestępczością młcdzicży na nowych 
racjonalnych podstawach. 

Niestety ustawa ta, tak piękna i potrzebua dotychczas ani 
uchwalona przez ciała ustawodawcze ani wprowadzona dekretem 
Prezydenta Rzpltej i, o ile sięgają moje informacje, nic na wido- 
ków na rychłe wejście iej w życie, prawdopodobnie czekać ena 
będzie na wygotowanie całości nowego, wspólnego dla całej Polski 
kodeksu karnego. Nie mogę tu wchodzić w ici szczegóły, zaznaczę 
tylko, że według tej ustawy „nie ulega odpowiedzialności karnej 
osobnik przed ukończeniem lat 13, oraz nicletni w wieku od 13 do 
17, który popełnił czyn bez rozeznania t. i. nie osiągnąwszy jesz- 
cze rozwoju umysłowego i moralnego w takim stopniu, by rozu- 
mieć istotę i znaczenie popełnionego czynu i kiczować swojemi 
postępkami*. Do takich nieletnich sąd ma stosować tylko środki 
wychowawcze. Nieletnicgo zaś, w wieku od 13 do 17 lat, który 
popełnił czyn karygodny z rozcznaniem, sąd skazuje na umieszcze- 
nie w zakładzie poprawczym a w pewnych wypadkach i od tego 
może odstąpić, zastosować tylko Środki wychowawcze lub za- 
wiesić umieszczenie w zakładzie poprawczym na czas od roku 
do lat 3. Ustawa określa bliżej rodzaj i istotę środków wychowaw- 
czych, przewiduje instytucję opiekunów przez sąd powołanych, 
towarzystwa, patronaty i inne instytucje wychowawcze, zakłady 
prywatne lub państwowe tak wychowawcze jak i poprawcze, nor- 
muje odpowiedzialność osób dorosłych powołanych do czuwania 
nad nieletnimi, określa ustrój sądów dla nieletnich i postępowa- 
nie w nich obowiązujące, wspomina wreszcie osobiio o postępowa- 
niu z nieletnimi, psychicznie nienormalnymi. Ustawa ta, jak wy- 
nika z jej treści, wymaga różnych urządzeń, pewnej przebudowy 
struktury społecznej, niemałych też nakładów pieniężnych i to — 
zdaje się — było głównym powodem, że czynniki miarodajne nie 
zdecydowały się dotychczas na jej wprowadzenie w życie. Jako 
przygotowanie do niej uważać należy postanowienia nowego, 
wspólnego dia całej Polski kodeksu pcstępowania karnego, który 
zacznie obowiązywać od l-go lipca 1929 a w którym istnieją 
osobne przepisy postępowania w sprawach przestępstwa nielet- 
nich. Między innemi znajduje się tam zarządzenie, aby przy każ- 
dym sądzie dla nieletnich znajdowało się schronisko w celu tym- 
czasowego umieszczania nieletnich do lat 17, przynajmniej zaś 
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osobny oddział więzienia lub aresztu, gdzieby nieletni- nic mógł 
Się stykać z więźniami dorosłymi. Samo postępowanie jest uprosz- 
czczone, lub w sposób odpowiedni zmienione w porównaniu z po- 
stępowaniem wcbec przestępców dorosłych, osobny zaś artykuł 
ustawy zaznaczą wyraźnie, że dochodzenie w sprawacli prze- 
stępstw nieletnich ma na celu ustalenie: a) okoliczności czynu 
zarzuconcgo nieletniemu, b) stopnia rozwoju umysłowego i moral- 
nego. oraz innych danych niezbędnych do ustalenia, czy nieletni 
działał z rozeznaniem, c) charakteru i przeszłości nieletniego, wa- 
runków, w jakich żył i wychowywał się, stosunków moralnych 
icgo i jego rodziny oraz środków nadających się do jego poprawy; 
wreszcie może sędzia w razie potrzeby zarządzić badanie 
lekarskie. 

Są to wszystko przepisy bardzo ważne i cenne, jednakże poza 
niemi cbowiązują postanowienia dotychczasowych ustaw karnycii 
a więc w Małopołsce ustawy austrjackiejj w Wielkopolsce nie- 
mieckiej,j na obszarze byłego zaboru rosyjskiego rosyjskiej. 
Wszystkie te ustawy uwzględniają wprawdzie wiek sprawcy, 
w poszczególnych ustawach w różnych granicach, a nawet jego 
rozwój umysłowy i moralny i bądź uwalniają w odpowiednich 
przypadkach przestępcę młodocianego od winy, bądź też wymie- 
rzają karę łagodniciszą, jednakże poza tem karzą nieletnich w ten 
sam sposób jak dorosłych, arcsztem czy więzieniem, i nie troszczą 
się o dalszy jego los, w szczególności nie stosują racjonalnych 
Środków jego poprawy. Nie zawierają więc tego, co według nauki 
i poczynionego już doświadczenia w innych krajach stanowi naj- 
ważniejszą i najskutecznieiszą broń w walce z przestępstwem niec- 
letnich. 

W ten sposób przedstawilem istniejący obecnie stan rzeczy 
w Sprawie przestępstwa nieletnich oraz postulaty na przyszłość. 
Dotychczasowy brak odpowiedniej ustawy u nas nie powinien pro- 
wadzić jednak do rezygnacji i do czekania z założonemi rękami na 
wcjście w życie ustawy. Przeciwnie, społeczeństwo powinno się 
na nią już teraz przygotować przez działalność na polu wycho- 
wania powszechnego, przez tworzenie towarzystw i instytucyj wy- 
chowawczych i poprawczych dla dzieci zaniedbanych, cewentual-- 
nie już przestępczych, gdyż akcja taka społeczna nie oparta nawet 
o odpowiednią ustawę może działać zapobiegawczo przeciw prze- 
stępczości u dzieci i przynieść nadzwyczaj wydatne owoce. 
Wszyscy ci, którzy stykają się z dzieckiem, jak również ci, któ- 
rzy. z zawodu swego obserwują nieletniego przestępcę, wszyscy 
wreszcie ludzie dobrej woli powinni jąć się na tem polu pracy, 
państwo bowiem nie może Samo wszystkiego wziąść w rękę, na- 
tomiast wraz z czynnikami samorządowemi nie poskąpi pomocy 
dla usiłowań społecznych w tym kierunku. 

W powyższych wywodach mówiłem o dziecku normalnem, 
unikając rozmyślnie wzmianki o osobnikach pod względem psy- 
chicznym nieprawidłowych. Sprawa przestępców nieletnich nie- 
normalnych jest ze swci strony bardzo ważna i wymaga osobnego 
omówienia, na tle jednak tego, cośmy powiedzieli o dziccku prze- 
stępczem wogóle, możemy się z nią załatwić w stosunkowo nie- 
długich uwagach. 

Stwierdziliśmy, że dziecko normalne posiada zdolności rozwoju 
tak intellcktualnego jak i moralnego. Moralność nabywa się przez 
wychowanie, a choć między dziećmi istnieją znaczne różnice indy- 
widualne, to jednak, o iłe dziecko jest normalne, każde raz łatwiej 
raz trudniej może w odpowiednich warunkach osiągnąć taki sto- 
pień rozwoju intellektualnego i moralnego, że ostatecznie będzie 
mogło przystosować się do wymogów życia socjalnego i w danym 
razie stanie się zdolne do powstrzymania się od przestępstwa. 
Istnieją jednak wśród ludzi wogóle, a wśród dzieci w szczególno- 
Ści liczne stany zboczeń psychicznych od normy, które stoją na 
pograniczu między zdrowiem a chorobą psychiczną lub stanowią 
już wprost lżejsze postacie chorób umysłowych. O zboczeniach 
tego rodzaju mówiono już obszerniej w poprzednich wykładach 
tego kursu. Ze względu na przestępczość szczególniej ważne są 
stany nienormalności, obięte nazwą psychopatji, obok nich lekkie 
postacie niedorozwoju psychicznego lub wreszcie kombinacja obu 
tych nienormalności. Dzieci takie nie bywają powszechnie uważane 
za psychicznie chore, przy zewnętrznej obserwacii nie odbiegają 
w sposób wyraźny od przeciętnego otoczenia, obracają się też 
w świecie swobodnie, wchodząc w życie na równi z osobnikami 
normalnemi. Otóż w tej grupie dzieci nienormalnych znajduje się 
bewną część takich, u których przyswojenie zasad etycznych na- 
stępuje bardzo trudno i niezupełnie, które też w działaniu swem 
pozbawione hamulców etycznych kierują się wyłącznie egoizmem 
i surowemi a silnemi popędami, wskutek czego popadają stałe 
w konflikt z otoczeniem, stają się — jak się wyrażamy — osobni- 
kami dissocialnymi, asocjalnymi lub wprost antisocialnymi, a w kon- 
sekwencji stanowią kadry niepoprawnych przestępców. Popadają 
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zaś onc w przestępstwo tem bardziej, że nienormalność ich psy- 
chiczna, związany z nią często brak wytrwałości a nawet wstręt 
do pracy, przy częsteni ograniczeniu intellcktuałnem utrudniają im 
przygotowanie się do jakicgoś zawodu a więc do przyszłej walki 
o byt. Zdarzają się nawet, co prawda, nieliczne przypadki, że osob- 
nik taki pomimo najkorzystniejszych warunków wychowania i ży- 
cia, pomimo nieraz nienajgorszego rozwoju intellektualnego pozo- 
staje pod względem moralnym zupełnie tępy. nieczuły na wszelkie 
wpływy, stąd też prawie nieuchronnie skazany na to, żeby stać się 
przestępcą. Zrozumiałą jest rzeczą, że wszelkie takie nienormalne 
csobniki, których zresztą rozmaitość typów jest ogromna, odgry- 
wają w zjawisku przestępstwa poważią rolę a szkodliwi są oni też 
niezmiernie i dlatego, że pociągają za sobą swych rówieśni- 
ków normalnych, etycznie jeszcze niedostatecznie wyrobionycli. 
W walce zatem z przestępstwem nieletnich na ten rodzaj osobni- 
ków należy zwrócić szczególnicjszą uwagę, należy ich mianowicie 
jak najprędzej usunąć od otoczenia i zająć się nimi osobno, w spo- 
sób właściwy. Nie nadają się oni do kary sądowej ani do zwykłych 
urządzeń wychowawczych lub poprawczych. Dla nich istnieć mu- 
szą osobne zakłady o charakterze wychowawczo - leczniczym, 
w których kierujący głos winien mieć lekarz psychiatra. Zakłady 
takic, prowadzone w sposób naukowy, dużo mogą zdziałać. Na- 
wet zwierzę dzikie można wszakże wytresować, a cóż dopiero 
człowieka, choćby nienormalnego, zwłaszcza, że, jak zaznaczam, 
postacie stopnia najniższego, pozbawione zupełnie zdolności roz- 
woju moralnego, zdarzają się stosunkowo rzadko. Zauważam przy- 
tem, że według mego przekonania, istnieje wśród lekarzy sądo- 
wych pewna tendencja do przesady w rozpoznawaniu u nieletnich 
przestępców psychopatji. Dziecko najnormalniejsze, pozbawione 
zupełnie wpływów wychowawczych względnie wprost wychowane 
i nakłaniane do złego, czyni nieraz wrażenie dziecka nienormalnie 
dissocjalnego i dopiero Ściślejsza obserwacja prowadzi do należy- 
tego zróżniczkowania takich jednostek. W każdym razie wynika 
z tego, że do skutecznej walki z przestępstwem nieletnich należy 
również szczególna opicka lekarsko - wychowawcza nad dziećmi 
nienormalnemi zwłaszcza psychopatycznemi i że jest obowiązkiem 
tak wychowawców, a więc rodziców i nauczycieli jak przede- 
wszystkiem lekarzy szkolnych, a wreszcie i czynników sądowych 
wyławiać takie nieprawidłowe typy i iak najprędzej przeznaczać 
je do właściwego postępowania. To też w ustawach normujących 
w sposób właściwy sprawę przestępczości nieletnich, między 
innemi i w omówionym projekcie ustawy polskiej istnieją osobne 
przepisy, dotyczące postępowania z przestępcami nieletnimi nie- 
normalnymi. 

Dobiegam do końca. Przestępstwa w zupełności nie zdołamy 
usunąć, tak jak uie uwolnimy rodzaju ludzkicgo od choroby. Przez 
rozumną jednak politykę kryminalną, przez zapobieganie prze- 
stępczości głęboką wielostronną akcją społeczną na polu popraw) 
stosunków materialnych i moralnych szerokich warstw ludności, 
a przedewszystkicm przez szczególną opiekę nad dzieckiem wo- 
góle, a dzieckiem przestępczem w szczególności, potrafimy to zło 
znacznie zmniejszyć, a w ten sposób zaoszczędzić niejednej łzy 
ludzkiej, zapobiec wielkim szkodom: materjalnym, jakie każda 
zbrodnia za sobą pociąga, a w następstwie wznieść się na wyższy 
szczebel rozwojn ludzkości. 


SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Dr. Kazimierz WIŚLAŃSKI, st. asyst. klin, Lwów. 


Witaminy i hormony (próba syntezy). 
Z kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor Prof. Dr. K. Bocheński. 

W ostatnich kilku latach nauki przyrodnicze i lekarskie po- 
stąpiły olbrzymim krokiem naprzód. Wiele zagadnień teoretycz- 
nych uzyskało praktyczne podstawy, a z wielu spostrzeżeń wy- 
łoniły się nowe zagadnienia teoretyczne, będące nie zawsze jed- 
nak tylko rozwinięciem icli, dopełnieniem i uzupełnieniem. Zdoby- 
cze naukowe przestały być jedynie przedmiotem czystych, myślo- 
wych spekulacji, stały się ważną próbą spostrzeżeń i iaktów ota- 
czającego nas życia, które znów nowemi, przez odkrycia te po- 
wodowatnemi pytaniami, sięga daleko poza granicę nakreśloną do- 
świadczeniem. 

Nie zawsze jednak udaje nam się dotrzeć do najgłębszych 
źródeł życia, poznać warunki i przyczyny, które je kształtują 
i wyodrębnić ciała, których obecność jest Ściśle związana z po- 
wstawaniem i prawidłowym rozwojem tego życia. Bardzo często 
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musimy zadowolić się tylko stwierdzeniem czynności fizjologicz- 
nej lub przypuszczalnych własności biologicznych danego ciała, 
które samo uchyla się z pod naszych badań i wyklucza uchwy- 
cenie przyczynowej zależności, jaka niewątpliwie istnieje po- 
między niem a zmianami biologicznemi lub też czynnościowemi. 

I w medycynie nie sposób jest oddzielać stronę praktyczna, 
lekarską od czysto i wyłącznie naukowych roztrząsań. Minęły już 
bowiem bezpowrotnie czasy Huxley'a, kiedy uważano medy- 
cynę jako sztukę leczenia jedynie, która koniecznie i wyłącznie 
ma ograniczyć się do usuwania, nawet nie samego cierpienia, lecz 
jego najważniejszych i najprzykrzejszych objawów. Dziś pamię- 
tamy o tem, że obok medycyny Kasy chorych, stojącej na usłu- 
gach tysięcy cierpiących, istnieje i rozwija się nauka medycyny. 
patologia i związane z nią jej działy pomocnicze, niektóre z nich 
będące wyłącznie umiejętnością teoretyczną. 

Do takich zagadnień tkwiących podstawą swą w codzienne. 
praktycznem zastosowaniu każdego lekarza, lecz wynikami kli- 
nicznych i pracownianych wysiłków wybiegających daleko w sfe- 
rę teoretycznych rozstrząsań, należą dwa zagadnienia, łączące 
się coraz ściślej ze sobą w miarę ich poznawania tak. że ba- 
dając jedno nie można ominąć drugie, nie spostrzec i nie uznać 
wzajemnego ich podobieństwa co do istoty, sposobu działania 
i wpływu na ustrój. Są to witaminy i hormony. 


I. Witaminy. 


Nieznana jest dotychczas istota witamin i właściwy ich cla- 
rakter. Istnieją teorje zaprzeczające wogóle ich istnieniu. Ma to 
być jedynie stan witaminoidowy, wywołany zjawiskiem powicrz- 
chniowego napięcia soków  tkaninowych, co mogłoby stać 
w związku z wchłanianiem jelitowem spożytych pokarmów 
(v. Hahn). Naogół jednak uczeni uważają je za ciała o charakte- 
rze bodźców lub przypisują im znaczenie odżywcze. Według tci 
tcorji są to ciała posiadające pewne dodatkowe własności od- 
żywcze. konieczne dla prawidłowego przebiegu właściwych pra- 
cesów odżywiania. 

Utożsamiają je również z hormonami lub przynajmniej uwa- 
żują je za ciała pokrewne i bardzo do nich zbliżone i to nietylka 
pod względem pochodzenia, ale też i pod względem życiowego 
znaczenia. Przekonano się bowiem, że oprócz zasadniczych skład- 
ników naszego pożywienia, a więc: białka, węglowodanów, tłu- 
szczów, soli i wody, niezbędne są liczne dodatkowe składniki, 
których brak może zachwiać stanem rówuowagi prawidłowej 
określanej mianem zdrowia, gdyż tak witaminy jak i hormony, 
a przylajmnicj niektóre z nich, są bezwzględnie konieczne dla wy- 
stępywania najważniejszych czynności ustrojowych i że w tych 
przypadkach nie dadzą się one zastąpić przez żadne iune ciała. 

Doniosłe to znaczenie dla ustroju potęguje jeszcze zależność 
najróżnorodniejszych schorzeń i niedomagań od wrażliwości oso- 
bhniczej zwierzęcia. Wiemy bowiem, że zapotrzebowanie tych ciał 
zależy w znacznej mierze od stopnia rozwoju zwierzęcia, gdyż im 
niżej dane zwierzę stoi pod względem swego rozwoju tem łatwiej 
znosi brak icl i tem trudniej udaje się wywołać u niego objawy 
ich braku. Owadom np. wystarcza zupełnie mała ilość witaminy 
B. podczas gdy ryby wymagają już witaminy A i B, a ptaki A, 
BOSE. 

Wrażliwość ta również u poszczególnych gatunków jest różna, 
przez co i obrazy schorzeń wywołane brakiem tych ciał są bar- 
dzo odmienne: od lekkich niedyspozycyj i zaburzeń rozwojowych 
począwszy aż do poważnych, nierzadko Śmiercią kończących się 
awiłaminoz, w których oprócz upośledzenia czynności narządu, 
zwłaszcza gruczołów dokrewnych, występują daleko idące zmia- 
ny w postaci zwyrodnień. 

Znaczenie tyci dodatkowych czynników odżywczych było 
przedmiotem długich i mozolnych badań, lecz naukowe podwali- 
ny dał im dopiero badacz polski Kazimierz Funk. Przypomnieć 
bowiem należy, że jeszcze w drugiej połowie ubiegłego wieku 
Pasteur spostrzegł, że dla hodowli drożdży mają znaczenie nie 
tylko ciała białkowe, wodany węgla i inne ciała odżywcze, ale 
nadto pewne czynniki bliżej nieznane, towarzyszące każdemu ży- 
ciu, które nazwano „bius“. Zwrócono następnie uwagę na różnicę 
tych ciał, a zdaniem Ławrynowicza „bios* Wildiersa 
stanowi pierwsze zastosowanie koncepcji witaminowej w mikro- 
biologii. 

Zdaniem większości badaczy witaminy są pochodzenia ro- 
Ślinnego. Ławrynowicz jako przykład przytacza witaminę D, 
która znajduje się w tranie dorszów, żywiących się głównie śle- 
dziami. Śledzie mają otrzymywać witaminy wraz z pożywieniem, 
a żywią się one małemi raczkami planktonu. Raczki te żywią się 
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znów roślinami, algami. Ponieważ algi rosną na podłożu pozbawio- 
nem witamin, przeto me ulega wątpliwości, że one je wytwarzają. 

Dotychczas znamy następujące witaminy: 

A — wpływająca na wzrost. 

B — przeciw beri-beri, 

C — przeciw skorbutowi, 

D — przeciw krzywicy, 

E — zapobiegającą bezpłodności. 

Euler zauważył w drożdżach i w mięśniach pewien nie- 
znany dotąd składnik, mający wpływ na wzrost i uazwał go wi- 
taniną F. Carmann, Clayton, Evans i Bishop przyi- 
mowali istnienie osobnej witaminy kierującej tylko rozmnażaniem 
się, którą oni nazwali czynnikiem X, w ostatnich zaś latach 
Szilly i Eckstein donieśli o wiłaminie Z, której brak ma po- 
wodować poważne zaburzenia rozwojowe. 

Dawną więc witaminę A uznano jako połączenie dwóch ciał, 
które udało się wyodrębnić i które oznaczono jako witaminę A 
i D. Należy zaznaczyć, że witamina D nie jest identyczna z akty- 
watorem wytwarzania zaczynów drożdżowych, który dawnici 
uaważno niesłusznie za witaminę Ð. W celu uniknięcia możliwych 
pemyłek proponują niektórzy dla jego oznaczenia nazwę „bios“ lub 
„biokatalizator Z“ (Euler). Witaminy A, D i E niezawierają 
azotu, a Funk przeciwstawia je witaminom B i Ci nazywa je 
„witasteryny*. 

Ustroje zwierzęce prawdopodobnie nie wytwarzają witamin, 
które powstają w roślinach i to tylko w niektórych. Witaminy od- 
różnić należy cd innych dodatkowych ciał, również niczbędnych 
dla życia i rozwoju roślin, a które określane są nazwą „auxymo- 
ny“. Ciała te znajdują się w glebie, a działają również już w zni- 
komo małych ilościach, 

Jakkolwiek przeto w zasadzie ta wspólna czynność biologicz- 
na stanowi pewne podobieństwo tych ciał do witamin, to jednak 
istnicją między niemi zbyt liczne i poważie różnice biołogiczne, 
aby można je było wzajemnie porównywać lub — co mniej jesze 
cze możliwe — utożsamiać. 

Zawartość witamin w roślinach zależy nietylko od gatunku 
danej rośliny lecz głównie od okresu jej rozwoju. Przekonano się 
bowiem, że drożdże i bakterje w okresie wzrostu zawierają jedy- 
nie witaminę B, natomiast po ukończeniu wzrostu można w nich 
wykazać rówuież witaminę A. Podobnie dojrzewające rośliny, 
owoce i jarzyny. jak np. groch, ziemniaki, zawierają witaminę C, 
której niema w dojrzałych. 

Witamina A powoduje wzrost. Znajduje się ona w tłuszczach 
szczególnie w maśle. W tłuszczach roślinnych niema jej, co ma 
znaczenie praktyczne ze względu na tłuszcze zastępujące masło. 
Doświadczenia wykazały, że brak tej witaminy w pożywieniu 
młodych, rosnących zwierząt powoduje choroby i zaburzenia, 
a u dorosłych zwierząt prowadzić może nawet do zeskórnienia 
spojówek i rogówek i do (kurzej) ślepoty nocnej. 

W tłuszczach znajduje się ta witamina w częściach. które się 
nie zmydlają, jest wolna od Ni niema nic wspólnego z lipochro- 
mami, sterynami, węglowodanami i alkoholami, nie tworzy się 
również przez uaświetlanie. U ludzi rzadko spotyka się objawy 
wywołane brakiem tej witaminy, gdyż znajdując się obficie w mle- 
ku krowiem jest bardzo dostępua, tem bardzicj, że krótkie goto- 
wanie mleka niema zupełnie wpływu ua nią, a zniszczeniu ulega 
ona dopiero po dłuższem gotowaniu. 

Goidblatt i Beniszek wykazali, że brak witaminy A 
w pożywieniu szczurów wywoływał u nich przemianę nabłonka 
cylindrycznego, kubicznego i przejściowego w nabłonek płaski 
ze skłonnością do tworzenia zrogowaceń. Ta przemiana już w 10 
tygodniach występuję tak często, że można uważać ją za pewny 
dowód braku witaminy A i B, gdyż brak innych witamin, jako- 
też niedostateczne lub nieodpowiednie pod innemi względami po- 
żywienie nigdy nie wywoływało wspomnianej przemiany, Abels 
odnosi zmniejszenie wagi ciała noworodków urodzonych w porze 
zimowej do braku witaminy A. Opisywano też zmniejszoną od- 
porność na związki arsenu i tworzenie się kamieni w pęcherzu 
moczowym, iakotcż w drogach żółciowych, pod wpływem poży- 
wienia ubogiego w witaminy. 

Birnbacher odnosi nagmiunc występywanie ostrej esen- 
cialnej nocnej ślepoty w latach 1919 do 1924 w okolicach Wied- 
nia do braku witaminy A. Przekonał on się, że najczęściej zapa- 
dali ua chorobę tę mężczyźni około 20 r. życia. Kobiety naogół 
rzadziej chorowały, zwłaszcza w okresie pełnej dojrzałości i spra- 
wności płciowej. U ciężarnych natomiast spostrzegano stosunko- 
wo częste przypadki tego cierpienia. Wynikałoby z tego, że ciąża 
może sprzyjać rozwojowi tej choroby, gdyż epidemia ta oszczę- 
dzała kobiety uie będace w ciąży. Ciężarne stawały sie ślepe 


Nr. 19. 1929 


dopicro pod koniec ciąży i to szczególnie te, których koniec ciąży 
wypadał na miesiące wiosenne. Birnbacher sądzi, że obja- 
wy te pozostają w związku z większem zapotrzebowaniem wita- 
min. Wytwarzanie się i dojrzewanie komórki jajowej, a bardziej 
jeszcze rozwój zarodka, wymaga niewątpliwie coraz to więk- 
szych ilości witamin, zwłaszcza pod koniec ciąży, co może być 
powodem zaburzeń, o ile ustrój nie rozporządza większemi zapa- 
sami. Abels mniema, że ta odporność kobiet w okresie zdolności 
płciowej na nocną ślepotę stoi w związku z fizjologicznem groma- 
dzeniem się tłuszczu, gdyż odporność ta występuje dopiero w tym 
okresie, w którym ustrój rozpoczyna nagromadzać tłuszcz. Roz- 
puszczalna zaś w tłuszczach witamina A nagromadza się prze- 
ważnie w pokładach tłuszczowych. Stąd pochodzi większa odpor- 
ność kobiet na tę awitaminozę, a w równych warunkach z męż- 
czyzną kobieta okazuje znacznie później objawy schorzenia. F r ei- 
se, Ruprechti Melanby wykazali wpływ tej witaminy na 
kości i na zawartość, jakcteż przyswajanie soli wapniowych. 

Rozpuszczalna we wodzie wiłamina B jest odkrytym przez 
Funka środkiem leczącym polineuritis gallinarum, a więc znaj- 
dującym się w łupinie ryżowej i powierzchownych warstwach 
ziarn zboża, zwłaszcza w okresie kiełkowania. Aron przy- 
puszczał, że w witaminie B znajdują się 2 czynne ciała, a to prze- 
ciw schorzeniom nerwowym i pobudzające do wzrostu. Zasługą 
Funka i Dubina jest rozdzielenie obu tych ciał, z których 
ciało pobudzające do wzrostu nazwano witaminą D. Witaminę B 
można otrzymać w stanie czystym. Leczy ona beri-beri. Znajduje 
się we frakcjach choliny, a w dalszym rozszczepianiu powstają 
ciała podobne do choliny (Ikeda, Sahas hi). Brak tej witaminy 
powoduje powiększenie kory nadrnercza a zmniejszenie innych 
narządów. Vezzar mniema, że w związku z tem stoi również 
powiększenie się ilości całej cholesteryny w ustroju. 

Szczury pozbawione witaminy B wykazywały trwałą ruię, 
która utrzymywała się nawet po wycięciu jajników. Również 
i u zwierząt wytrzebionych, występywały te objawy wraz z prze- 
rostem macicy. Możliwe, że przyczyną tego jest nadmierna ilość 
cholesteryny we krwi. Podobnie jak witamina A znajduje się i B 
obficie w naszem pożywieniu, dlatego też skutków icj braku oba- 
wiać się nie potrzebujemy. 

Interesujące jest twierdzenie Caspariego, że witaminy ma- 
ją wpływ na powstawanie guzów i że szczególnie witamina 13 
sprzyja ich wzrostowi. Zdaniem tego autora po operacjach i na- 
świetlaniach należałoby ograniczyć dowóz tej witaminy. 

W sztucznej awitaminozie B u gołębi przeważa obraz zwięk- 
szoncj gruczołowej czynności tarczycy (Satwornitzkaja 
iSimnitzky). Wykazano też, że witamina B, podobnie jak in- 
sulina zmniejsza ilości cukru we krwi na drodze układu przywspół- 
czulnego (Funk, Ogata, Collazo, Lelesz, Leszczyń- 
ski, Wajsi Wassermann). 

Jakkolwiek udało się otrzymać w stanie czystym przeciw- 
skorbutową witaminę C, to jednak nie znamy dotychczas jej skla- 
du chemicznego. Energja jej działania jest bardzo znaczna, gdyż 
już 2 miligramy wystarczają, aby uchronić Świnkę morską od 
skorbutu. Brak tej witaminy nie szkodzi zupełnie szczurom, kró- 
likom i myszom, natomiast małpa i człowiek są bardzo wrażliwi 
na brak jei, zwłaszcza człowiek często odczuwa ten brak, gdyż 
gotowanie niszczy ią. Naogół zbyt mało wiadomo jest ogólnie, że 
witaminy tej nie zawierają iarzyny gotowane, kompoty, konser- 
wy, grzyby, jaja, banany i piwo. Zbyt długo gotowane mleko po- 
woduje u dzieci skorbut młodzieńczy. a dobrym środkiem zapo- 
bicgawczym jest dodawanie do gotowanego mleka kilku kropel 
soku pomidorowego. 

Witaminy C podnoszą wrażliwość wyosobnionego cienkiego 
jelita świnki morskiej, brak zaś ciała tego w pokarmach wrażli- 
wość tę znacznie zmniejsza, a nawet znosi zupełnie, Schilow- 
zew przekonał się, że brak witaminy © wpływa niekorzystnie na 
czas gojenia się i zrastania złamanych kości, natomiast poży- 
wienię obfitujące w nie przyczyniało się do szybszego gojenia. 
Przeciwkrzywicza witamina D znajduje się w tranie, który jednak 
odnośnie do ilości jej wykazuje ogromne różnice. Podobnie mle- 
ko i masło zawierają to ciało, lecz w małych ilościach. Zależy to 
od najróżnorodniejszych czynników, iakoto: gatunku mleka, ro- 
dzaju paszy, miejsca, gdzie krowa się pasła, czasu, oświetlenia sło 
recznego i t. p. Witamina ta znajduje się również w zarodkach 
jęczmienia w stanie czynnym, skąd można ją wyodrębnić, Mącz- 
ka z zarodków jęczmienia zawiera tak znaczne jej ilości, że nie- 
którzy przyrównywują działanie jej do działania tranu. 

Brak witaminy D zmniejsza odporność ustroju nietylko 
w okresie wzrostu į dojrzewania, w którym to okresie objawia 
się zaburzeniami w układzie kostnym i jest przyczyną krzywicy, 
ale również i w ustroju dojrzałym, który pozbawiony tei witaminy 


POLSKA GAZETA 


LEKARSKA 353 


gorzej opiera się zakażeniu. György i Hottinger wykazali, 
że schorzenia gorączkowe wymagają większych ilości witamin. 
Doświadczenia wspomnianych autorów, jak również Ascoli'ego 
Settiego i Bielinga, wyświetliły zależność sił obronnych 
ustroju i zwiększanie się jadowitości drobnoustrojów od obecności 
witamin. Przekonano się, że zwierzęta pozbawione witamin ule- 
gały prędzej zakażeniom, a Saiki i Erdmann sądzą nawet, że 
pozbawiony odpowiednich witamin ustrój prędzej i łatwiej staje 
się łupem nowotworów złośliwych skutkiem zaburzeń w układzie 
siateczkowo-śródbłonkowym. Na 83 szczurów u 6 powstały guzy, 
z tego 4 podskórne; 3 były raki gruczołowate, 1 naczyniak. U dwu 
zwierząt wykazano brodawczaka żołądka, a u 1 bujanie nadmierne 
nabłonka wraz ze zrogowaceniem. Powstawanie tych guzów tłu- 
maczą Erdmann i Haagen jako szkody skutkiem braku od- 
powiednich witamin w pożywieniu. Również Eichholz iKreit- 
mair wykazali na białych szczurach, że i dojrzały zupełnie 
ustrój potrzebuje stałego dowozu witaminy D, o ile czynności 
tegoż i stan zdrowia nie mają ulec zaburzeniu. 

Zdaniem Windausa istnieje tzw. prowitamina D, Ma to 
być ergosteryna, która przez naświetlanie zamienia się w wita- 
minę D. Ergosteryna jest steryną roślinną z licznemi wiązaniami 
i zanieczyszcza cholesterynę, z czem może stać w związku dzia- 
łanie różnych preparatów cholesterynowych. 

Stoeltzner podał chemiczną metodę wykrywania tej wi- 
taminy: Do Vigantolu (1% roztwór przeciwkrzywiczej witaminy 
w oliwie) dodany pięciotlenek fosforu (P»Qs) wywołuje zabarwie- 
nie rdzawo-brunatne, które coraz bardziej ciemnieje i w końcu 
staje się prawie czarne. Zwyczajna oliwa lub dodatek ergosteryny 
iienaświetlanej nie daje tego odczynu. Metoda ta polega na 
reakcji chemicznej między witaminą przeciwkrzywiczą i pięcio- 
tlenkiem fosforu. Witamina E znajduje się w mleku, w zbożu 
iw zielonych jarzynach. Gotowanie nie niszczy jcj, gdyż oporna 
jest na działanie światła, gorąca, ługów, kwasów i tlenu. W próżni 
daje się w 200% destylować i jest bardzo podobna do hormonu 
jajnika i to nie tylko pod względem chemicznym (Hartmann, 
Kennedy, Ewans). Niektórzy sądzą, że dla powstawania hor- 
monu jajnika niczbędna jest dostateczna ilość tego ciała, Żywiąc 
szczury pożywieniem, które zawiera wszystkie niezbędne skład- 
niki, a ponadto witaminy A, B, C i D, można uzyskać piękny 
rozwój tvch zwierząt, Zachowanie ich i rozmnażanie będą zupełnie 
prawidłowe, lecz tylko do drugiego pokolenia. Już w trzeciem, 
a nickiedy nawet w drugiem pokoleniu, pomimo tych samych wa- 
runków, występuje bezpłodność skutkiem zwyrodnienia komó- 
rek zarodkowych i nabłonka kanalików nasiennych sainców. Sa- 
mice nie wykazują wprawdzie zmian morfologicznych. płody ich 
jednak stale obumierają w czasie ciąży. Stosunki te ulegają całko- 
witej poprawie po zmianie pożywienia obfitego w witaminę E. 

Istnieją również poglądy, które uważają witaminę E jako hor- 
mon jajnikowy. 

Niezupełnie wyjaśniona iest sprawa udziału światła słonecz- 
nego jakoteż sztucznego, w tworzeniu się i przekształcaniu wita- 
miu. Niektórzy badacze sądzą, że pod wpływem naświetlań wita- 
miny mogą się tworzyć także i u zwierząt. 

Hess i Stoenbock wykazali, że światło pobudza wita- 
miny do działania; naświetlali oni cholesterynę, która przez to na- 
bierała własności witaminy. Również i kawałki skóry naświetlanc, 
w doświadczeniach na zwierzętach, wykazywały działanie prze- 
ciwkrzywicze. Wynikałoby z tego, że pod wpływem światła 
pewne ciała mogą nabierać własności witamin lub, co jest prawdo- 
podobniejsze, że Światło działa pobudzająco na pewne nieczynne 
dotąd ciała i rozwija w nich własności przeciwkrzywicze. Eicfi- 
holz i Kreitmair sądzą, że w skórze ludzkiej znajdują się 
tzw. prowitaminy, które uczynniają się dopiero pod wpływem 
światła. W miesiącach zimowych skutkiem braku słońca powstaje 
brak witamin, co znów prowadzi do zmniejszania odporności 
ustroju na szkodliwości zewnętrzne. Przemawiałyby zatem do- 
skonałe wyniki naświetlania ran pooperacyjnych, które pod wpły- 
wem Światła słonecznego, a nawet sztucznego. goją się lepiei 
i szybciej. 

Pohl i Windaus stwierdzili, że pod wpływem naświe- 
tlania ergosteryna zmienia się na ciało działające przeciwkrzywi- 
czo i to nawet zapobiegawczo. 

Jak wiadomo krzywica jest schorzeniem ogólnem na tle za- 
burzenia równowagi ciał mineralnych. Jeżeli mechanizm powsta- 
wania krzywicy tłumaczymy brakiem odpowiednich i potrzebnych 
ilości wapnia, koniecznego tkankom i następowem bujaniem lub 
też opóźnionem obumieraniem osteoblastów, co prowadzi w koń- 
cu do zmniejszenia substancyj mineralnych kości, to przyjąć mu- 
simy również i tzw. wyrównawczą kwasicę, polegającą na zwol- 
nieniu szybkości procesów ogólnej przemiany materii, zatrzyma- 
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nia glikolizy w tkankach, zmniejszenia się ilości kwasu mlekowego 
we krwi i opóźnienie przemiany tłuszczowej. Zmniejszenie się ilości 
nieorganicznego fosforu w surowicy krzywiczych jest podobnie 
jak kwasica objawem wtórnym, jakkolwiek Kramer i How- 
land, uważają tę hipophosphataemię jako najważniejszy objaw, 
mimo iż, występuje on również i w innych stanach chorobowych 
(ùp. w zapaleniu płuc) jak równicż i w czasie usypiania. Pier- 
wotną j główną przyczyną ma być chorobliwie zmieniona ko- 
mórka, a przedewszystkiem jej ciała białkowe. 

Oprócz krzywicy naświetlana ergosteryna („Vigantol*) oka- 
załą się dobrym środkiem leczniczym w zmięknieniu kości i tę- 
życzce. W przypadku Strote'ego zmięknicenie kości połączone 
było z włókniakowatością nerwów. Vigantol usuwał hipophospha- 
temię, co niektórzy autorowiec uważają jako konieczny i ważny 
warunek zwapnienią krzywiczych ostecidów. Nie tak szybko na- 
tomiast powracała zdolność glikolizy. Wiskott iuż po 14 dniach 
leczenia Vigantolem widział wyraźną poprawę kośćca krzywi- 
czych. Zmniejszało się zmięknienie na nasadach kostnych były 
widoczne przygotowawcze strefy zwapnienia. Skutkiem nagroma- 
dzenia się wapnia krzywicze osteoidy stawały się widoczne 
w Moentgenic. Po dalszych kilku tygodniach osteoidy wapniały, 
a struktura kostna rysowała się zupełnie ostro i były widoczne 
jądra kostne. Podobnie i złamania kości leczyły się pod wpływem 
Vigantolu o wiele prędzej i lepici. 

Przeciwko poglądowi jakoby krzywicę można było wyleczyć 
Vigantolem lub promieniami pozaijołkowemi, występują Reyher 
i Walkhoff, którzy sądzą, że podczas naświetlania powstaja 
pewne ciała działające na krew i nerki trująco i to już w małych 
nawet ilościach. Wykazano także w mleku naświetlanem promie- 
niami pozafjołkowemi (jakkolwiek raz tylko) azotyny, których 
przed naświetlaniem mleko nie zawierało. Nawet zwolennicy le- 
czenia energją świetlną przyznają, że istniejąca równocześnie 
Z krzywicą niedokrwistość nie daje się wyleczyć naświetlaniem. 
Wspomniani autorowie podawali dość duże dawki witaminy B i © 
w ciągu szeregu lat zwierzętom i dzicciem i nie widzieli nigdy 
objawów tzw. hiperwitaminozy, jakkolwiek nie spostrzeżono 
również wybitnej poprawy czynnościowej, podniesienia odporno- 
ści ustroju lub zmniejszenia niedokrwistości. Sądzimy, źe krzy- 
wica szczarów, doświadczalnie wytworzona, jest zasadniczo różna 
od krzywicy dziecięcej i że doświadczalnie tworzy się stan cho- 
robowy zbliżony do krzywicy objawami, bedący zaś zaburzeniem 
wywolanem brakiem witamin. Taki stan oczywiście można szybko 
wyleczyć podając odpowiednie witaminy. 

(CG Gl. fil 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Dr. Józef OWSIŃSKI, naczelny lekarz miejski. Kraków. 


Sprawozdanie z wycieczki naukowej do Włoch. 


Wyznaczony przez Departament V. Służby Zdrowia, jako dele- 
gat Polski na wycieczkę do Włoch zorganizowaną przez Sekcję 
Higieniczną Ligi Narodów, otrzymałem od P. Dyrektora Departa- 
mentu Zdrowia Ligi Narodów Dra Reichmana pismo, w któ- 
rem streścił cel tej podróży. 

"Ma ona za zadanie ułatwić uczestnikom, studjum rozwoju 
higjieny publicznej — na podstawie potrzeb życiowych współ- 
czesnych Włoch. Uczestnicy będą micli sposobność zdać sobie 
sprawę z postępu w przemyśle, handlu, rolnictwie, wychowaniu 
i innydh doniosłych gałęziach współczesnego życia Włoch oraz 
ocenić czynniki, które zapoczątkowały program obecnych organi- 
zacyj sanitarnych, urzędowych, półurzędowych i prywatnych. Do 
państwowej Służby higieny publicznej na której przez długie lata 
ciężył obowiązek wykonywania ustawodawstwa w dziedzinie 
higieny — wprowadzono w życie nowe prawo polegające Ha no- 
wożytnem pojęciu medycyny zapobiegawczej. Ma ono za cel prze- 
tworzyć obecną służbę sanitarną. Obecna forma Rządu wywarła 
doniosły wpływ na całe życie Włoch — jest szczególnie zajmu- 
jącem studjować naocznie ten pierwszy okres czasu, w którym 
dokonuje się tyle zmian ważnych w życiu Włoch — i gdyby się 
nie posiadało pewnech znajomości położenia, które wytwarza te 
zmiany — odpowiednia ocena obecnej praktyki higjeniczuej we 
Włoszech byłaby niemożliwa. Z tych przyczyn zagajenia i zwie- 
dzania nie ograniczą się wyłącznie do przedmiotów higieny pu- 
blicznej lecz obejmą wszystkie ważne współczynniki życia, stojące 
z działem higjeny w związku bezpośrednim i pośrednim. W myśl 
powyższego założenia Rząd włoski wypracował dla wycieczki 
osobny program na czasokres od 16 września do 10 listopada 1928 
roku. W każdem mieście i miejscowości, którą mieliśmy zwiedzić 
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potworzono miejscowe Komitety oraz przydzielono ua cały czas 
dwóch lekarzy z Ministerstwa Spraw Wewnętrznych (Departa- 
ment Służby Zdrowia). Ze strony Ligi Narodów towarzyszyło uam 
również stale 2 —3 delegatów. 

Wysłanie ua otwarcie obrad do Turynu Ks. Aosty z Rzymu -- 
powitania na dworcach w każdej miejscowości przez naczelne wła- 
dze rządowe i autonomiczne — odbywanie obrad w prefekturach, 
sprawozdania, które delegaci okresowo przesyłać miusieli do Mini- 
sterstwa Świadczą wymownie, jak wielką wagę przykładał Rząd 
włoski do tej wycieczki. 

Uczestników było 19, reprezentujących szesnaście państw: 
Niemcy (3), Belgia, Dania, Egipt, Hiszpania, Ameryka, Francia, 
Anglia (2), Japonia, Holandja, Polska, Jugosławia, Szwecja, Szwai- 
carja, Urugway. Wykonanie zakreślonego programu odbywało się 
ze ścisłą dokładnością i punktualnością bez żadnych zmian -- 
mimo, iż prędko zdano sobic sprawę, iż jest on dla uczestników 
nawet fizycznie bardzo męczący i powinien być uskutecznionym 
w 3-miesiącach. Zajęcia trwały od godz. 8 i pół do do l-szei 
iod 2 i pół do 7-mej. Rano zazwyczaj były dwa wykłady z na- 
stępowem zwiedzaniem omawianych przedmiotów, popołudniu 1 
wykład i zwiedzanie. Ważne sprawy, jak bonifikacje, kolonie lecz- 
nicze, sanatorja były wyświetlane; — filmy były sporządzone 
przez Sekcję Higjeny Ligi Narodów. Prelegentami byli prof. me- 
dycyny danego miasta lub przysyłani z Rzymu, jeżeli temat był 
Ściśle medyczny, albo wyżsi urzędnicy Ministerstwa, gdy oma- 
wiano temat z zakresu inżynierji, statystyki, organizacji etc. 

Uczestnicy zjechali się w Turynic 15 września i w pierwszym 
dniu zwiedzono ogólno - włoską wystawę rolniczą (otwartą 1. V. 
do 4. XI. 1928). Najwięcej zajęcia budził pawiłon rolnictwa z pla- 
nami nawodnień sztucznych (irygacji), pokazów zboża, narzędzi 
rolniczych, nawozów sztucznych i szkodników i niszczycieli pól, 
pawilon żywnościowy — z urządzeniem wzorowei obory, bro- 
waru, wyrobu oliwy, serów, win — dział jedwabniczy od chowu 
jedwabników aż do maszynowego sporządzania tkanin, zawierał 
on również pokazy fabrykacji sztucznego jedwabiu — wreszcie 
pawilon chemiczny surowców z pokazem wyrobu środków cle- 
micznych i leków. Streszczenie wszystkich wygłaszanych wykła- 
dów przekroczyłoby ramy niniejszego sprawozdania — ograniczyć 
się muszę tylko do zasadniczych, najważniejszych. I tak zaraz 
w pierwszym dniu wygłosił wykład Dr. Aleksander Messca 
b. dyrcktor generalny Zdrowia publicznego „O ustawodawstwie 
sanitarnem włeskiem i Organizacji służby Zdrowia“. Ustawodaw= 
stwo włoskie sanitarne dzieli on na 3 okresy, I-szy od 1865 r. do 
1907 r., w którym zapoczątkowano walkę z malarją, II-gi od r. 1907 
do ery faszystowskiej, w którym wydano ustawy o zaopatrywaniu 
miast w wodę dobrą do picia i wreszcie I-ci okres faszystowski 
od 28. X. 1922 r., w którym w myśl zdania Benito Mussoliniego 
„Należy baczyć, aby w państwie dobrze rządzonem, troska o zdro- 
wie fizyczne ludności była na pierwszem miejscu, wydano ustawy 
o zwalczaniu chorób zawodowych, głównie zaś zajęto się zwal- 
czaniem gruźlicy, jaglicy i opieką nad matką i dzieckiem. Wydatki 
na zdrowie mieszczą się nie tylko w budżecie Ministerstwa Spraw 
Wewnętrznych, ale również w Ministerstwie Wojny, marynarki, 
komunikacji, aeronautyki i Ekonomii narodowej i robót publicz- 
nych i wynosiły w r. 1914/15, 40 milj, a w roku 1926/27, 227 milj. 
W samem zaś Ministerstwie Spraw Wewnętrznych z 9 milj. w r. 
1914/15, wzrosły za rok 1926/27, do 40 mili. 745 tys. Ogólne 
wszystkich Ministerstw, prowincyj, gmin i Tow. prow. przeciw- 
gruźliczych z kwoty 175 i pół milj. z r. 1914/15 do 1 miljarda 26 
milj. w r. 1926/27. Te zwiększone wydatki na zdrowie miały takie 
następstwa, że ludność z r. 1887 wynosząca 29.614 tys. wzrosła 
obecnie do 42 milj. — ogólna śmiertelność wynosząca w r. 1887 — 
27/99 na 1000 spadła w roku 1926 na 1683 na 1000. Śmiertelność 
żywo urodzonych dzieci w 1 r. w r. 1887 wynosząca 193.42 na 1000 
27.99 na 1000 spadła w r. 1926 na 16.83 na 1000. Śmiertelność 
spadła do 119.47 w r. 1925. Na czełe państwowej Służby Zdrowia 
stoi Generalny Dyrektor Zdrowia Publicznego podległy Minister- 
stwu Spraw Wewnętrznych z organem doradczym — Wyższą 
Radą sanitarną. Dla każdej prowincji (Województwa) są medici 
provinciali z prowincjonalną radą sanitarną, podlegli służbowa 
prefektowi. Naczelną radę sanitarną w miastach pełnią medici ofi- 
cinali podlegli służbowo podeście wreszcie w gminach wiejskich 
medici condotti. 

Dla Turynu i całej prowincji od r. 1924 utworzono 3 bez- 
płatne zakłady porodowe — ciężarne. Przeważnie nieślubne przyj- 
mowaue są od 7-go miesiąca ciąży. Są to miejscowości di Brefo- 
trofio, di Ballengo i di Rivoli, odległe od 15— 20km od miasta, 
położone na zalesionych wzgórzach. 

Zwiedziliśmy di Rivoli — zakład pozostający pod ciągłą opieką 
lekarską i pielęgniarek — w gmachu wśród dużego parku z salami 
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dla ciężarnych przeważnie nieślubnych i 40-ma łóżkami dla nowo- 
rodków. Matka pozostać może jak długo chce, o ile zgodzi się 
karmić prócz swego także drugie dziecko, wzięte od rodziców 
gruźliczych na polecenie lekarza poradni. Ostatnia statystyka tych 
zakładów, noszących tytuł L'Asilo materno e assistenza ai bam- 
bini ilegitimi wykazuje 500 nieślubnych porodów w roku. W tymże 
Rivoli zwiedziliśmy kolonię profilaktyczną (cassa del sole) dla 
75 dzieci od lut 5— 12, są to dzieci zdrowe rodziców grużlików 
lub usunięte ze środowiska gruźliczego, mają one całkowite utrzy- 
manie i szkołę. 

Muszę tutaj nadmienić, że w całych Włoszech we wszystkich 
szpitalach, sanatorjach, koloniach, przytułkach ete., które zwie- 
dzałem, nadzór nad służbą i chorymi sprawowały zakonnice. Zwie- 
dziliśmy również „Colonia Ergoterapiea feminale Eremo di lunzo” 
Czerwonego Krzyża, wzniesioną na osłoniętem wzgórzu 550m na 
obszarze 42 hektarów, przeznaczoną dla sióstr i matek poległych 
i inwalidów ostatniej wojny. Są to rekonwalescentki anemiczne 
lub dotknięte gruźlicą kości lub chroniczną płucną, ale nie prąt- 
kujące. Pomieszczenie bezpłatne znachodzi tam 200 chorych — od 
8 roku życia, czas leczenia 2 miesiące obowiązkowo werando- 
wanie i oddawanie się lżejszym zajęciom. Kolonja ta założona zo- 
stała 22 tnarca 1926 r., lekarze są stale na miejscu, dyrektorem 
jest prof. chirurgji, chore bywają przysyłane przez przychodnie 
przeciwgruźlicze. Zwiedziliśmy kilka szkół starego i nowego typu, 
jedną z internatem. Mają one duże sale gimnastyczne — cały po- 
ziom przeznaczony na kąpiele natryskowe — szerokie korytarze —- 
podwórza niewielkie — urządzeń wentylacyjnych brak — ławki 
dwusiedzeniowe o powierzchni górnej stałej nie przesuwalnej — 
jednej wielkości t. į. nie uwzględniającej wzrostu dziecka, stąd 
może tak duża ilość krótkowidzów w tym kraju. Dla dzieci iagli- 
czych osobna szkoła Giovani Prati. Dzieci de tei szkoły bywaią 
przysyłane przez lekarzy szkolnych, ambulatorja kliniczne i leka- 
rzy prywatnych. Naukę (5 klas), leczenie i żywienie otrzymują 
bezpłatnie. Przychodzą © godz. 8 i pół, a zamyka się szkołę o godz- 
18-tej. Od 8 i pół do 10 i pół trwa leczenie jaglicy i kąpiele. Dzieci 
uleczone odsyłane bywają do szkół publicznych. Od 1 marca 1927 
do 1 września 1928 r. korzystało z nauki i leczenia 596 dzieci. 

Obecny Rząd za jedno z głównych zadań postawił powiększe- 
nie ilościowe znaczne, be o 20 milj. ludności Włoch i jako naj- 
pierwszy środek prowadzący do celu uznał otoczenie matki 
i dziecka szczególniejszą opieką (Protezione della maternita e dell 
infanza), Prof. Bargellini w wykładzie swoim mówił o ustawach 
i środkach stosowanych względem dzieci w wieku  przedszkol- 
nym i matek, a prof. Renda względem młodzieży szkolnei. Co 
do I-szcj grupy -— tworzenie wzorowych szkół dla akuszerek 
i pielęgniarek, budowa domów porodowych i żłóbków, zaprowa- 
dzenie obowiązkowych wykładów w szkołach o żywieniu dzieci, 
budowa klinik i peradni dla dzieci. Il-giej grupy — szkoły otwarte 
pod słońcem, sale gimnastyczne, ćwiczenia fizyczne i sportowe, 
uświadomienie wychowawców e higjenie i zaprowadzenie lekarzy 
szkolnych, zakładanie kolonij morskich, leśnych i słonecznych. 

W państwowej fabryce tytoniu, dla osesków tamtejszych pra- 
cownic, w r. 1927 urządzono żłóbek w kilku salach odpowiednio 
przystosowanych. Dzieci tam pozostają stale, ale wolno matce 
także zabrać je na noc do domu. Matki mają co trzy godziny, pół 
godziny wolne na karmienie piersią, w razie braku pokarmu, 
dziccko bywa szeucznie dożywiane. Wynik cyfrowo przedstawia 
się następująco: Śmiertelność, która w I-szym roku życia w la- 
tach 1923 — 1927 wynosiła 10.14% spadła po założeniu żłóbka na 
3.71% — lekarz dochodzący — pielęgniarki stałe. Żłóbki te zapro- 
wadzone zostały we wszystkich fabrykach tytoniu —- przymusu 
ustawowego dotąd nie wprowadzono. Podobny żłóbek zwiedziłem 
w fabryce sztucznego jedwabiu w Sina-Viscosa, fabryka ta za- 
trudniająca kilka tysięcy pracownic, posiada osobne rozbieralnie, 
jadalnie, kąpiele natryskowe oraz internat na 400 łóżek, gdzie za 
12 lirów miesięcznie robotnica otrzymuje łóżko na wspólnej sali 
z pościelą. 

Turyn jako miasto przemysłowe, posiada w dzielnicy swej 
fabrycznej olbrzymie obejścia, z których zwiedziliśmiy 2 dokładnie 
t.j. „Fiat“ fabryka automobili i „Unica“ fabryka czekolady. O cgro- 
mie „Fiata“ świadczy 35 tysięcy robotników i trzy 5-cio piętrowe 
gmachy po 800m długości z olbrzymiemi salami połączone kory- 
tarzami tak szerekiemi, że oglądanie fabryki odbywało się auto- 
busem 20-osobowym po wszystkich salach i piętrach, aż na plat- 
formę dachu. Dla tej ilości robotników są urządzone 3 ambulatoria, 
czynne przez cały czas pracy, chirurgiczne, ckulistyczne i we- 
wnętrzne, każde z osobna zajmujące po kilka pokoi. Przypadki 
cięższe kierują lekarze do lecznicy prywatnej, wspomaganej także 
przez Gminę. W tej samej dzielnicy widziałem wytwórnię czeko- 
lady „Unica“, w której 6 tysięcy pracowników, przeważnie kobiet 
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zajętych jest przy obsłudze maszyn, zamieniających w oczach 
widza surowe cacao na bombonierki z czekoladkami. Także i tu- 
taj pracownicy korzystają z własnego ambulatorium i kąpieli. Dla 
pracowników wielu fabryk istnicie od r. 1926 wspólna instytucja 
rodzaj poradni t. zw. la Vigile, mająca za zadanie udzielanie porad 
z dziedziny higieny, których mają się trzymać, chcąc uniknąć za- 
chorowania — z dziedziny medycyny, leczenia ich celem najrych- 
lejszego odzyskania sprawności zarobkowania oraz przeprowadza 
badanie psychotechniczne. Dla sprostania temu posiada lekarzy 
specjalistów, sale z łóżkami dla obserwacii oraz uposażona jest 
w ilajnowsze przyrządy i środki do badań i lekarstwa. 

Szpitali publicznych zwiedziliśmy: Szpital św. Wita, Królowej 
Małgorzaty, Humberta ł-go i prywatny Kóllikera. Wszystkie po- 
siadają na każdem piętrze po 2 duże sale (30 łóżek), w środku 
seperatki po 4 łóżka — sale operacyjne — sale roentgena i rad- 
jowe. Z urządzeń gospodarczych — w osobnym budynku duże 
kuchnie i zimechanizowane pralnie i suszarnie. W sali przyjęć 
dzieci — osobne boksy. 

Sanatorjum gruźlicze św. Ludwika Gonzagi dla 1000 chorych 
składa się z 3-ch głównych pawiłonów II. p. połączonych szeroką 
galerią z werandami krytemi od południa į otwartemi od północy. 
Sanatorium to utrzymywane jest przez miasto - prowincję — Czer- 
wony Krzyż i Towarzystwo Opieki nad matką i dzieckiem. 

W Kolonii stałej im. Księżnej Laetitziu znachodzi umieszczenie 
150 dzieci od lat 3 do 15, które przebywają tam stale otrzymując 
stałe utrzymanie i naukę, którą pobierają na wolnem powietrzu. 
dzieci te pochodzą z rodziców gruźliczych. 

Obok tej kolonii w r. 1926 założono kolonię profilaktyczną let- 
nią dla 500 dzieci, które o godz. 8 dostawiane tam bywają tram- 
wajami i autobusami i do wieczora spędzają czas w parku — od- 
dając się pod dozorem higienistek ćwiczeniom fizycznym, robót- 
kom ręcznym, ogrodnictwu i nauce. Zakład wyposażony jest w na; 
tryski, kąpiele nożne, wagi etc. 

Rządowa monopolowa fabryka chininy mieści się w 5-ciu du- 
żych budynkach, wyrób odbywa się zapomocą maszyn, które 
obsługuje 600 robotników — fabryka posiada laboratorium chc- 
miczne. 

W Turynie dla zaspokojenia braku małych mieszkań potwo- 
rzyły się prywatne Towarzystwa budowlane, otrzymujące */s część 
kapitału od Rządu lub Gminy. W d miu punktach miasta wybudo- 
wały około 1300 domów 2—3-ch piętrowych z mieszkaniami 
jedno į przeważnie 2-pokojowemi. Każde takie mieszkanko ma 
małą kuchenkę gazową i łazienkę. Koszt takiego 2-pokojowega 
mieszkania wynesi 170 lirów miesięcznie. Prof. Maggiore i inży- 
nier z Ministerstwa Spraw Wewnętrznych obznajomili nas w kilku 
wykładach w jaką wodę do picia i w jaki sposób zaopatrywane 
jest miasto Turyn, liczące 570 tysięcy mieszkańców. Również od- 
byliśmy 3 półdniowe wycieczki autami celem zobaczenia na miej- 
scu terenów wodonośnych i urządzeń wodociągowych. Miasto 
otrzymuje wodę zaskórną.z terenów wykupionych, wyrównanych 
i zdrenowanych, aby uniemożliwić zastój wody i gnicie. Wody 
z 3-cll metrów pierwszych nie używa się do picia tylko do irry- 
gacji — dopiero zapomocą maszyn Ściąga się z warstw głębokich 
wodę wolną od wszelkich zanieczyszczeń i bakterji do t. zw. ga- 
lerji i zbiorników, skąd rurami rozprowadzoną jest po mieście. 
Tereny te odległe są od środka miasta do 100 kilometrów i jedne 
są własnością Towarzystw „Anenyma', drugie Municipium. Ano- 
nyma rozporządza instalacjami 1) Vol Sangone, 2) Millefont, 3) 
Favorita, 4) Scalenghe. — Municipium 1) Piano della Missa, 2) 
Nenavia Reale, 3) Volpiane, to ostatnie zostanie wykończone w r. 
1929 kosztem 25 miljonów lirów. Powyższe instalacje leżą w róż- 
nei wysokości od 310 do 1500 metrów i dają wydajności wody 
w jednej sekundzie od 50 do 1000 litrów, a wszystkie razęm na 
sekundę 2.800 litrów, co czyni dziennie 240 imiijonów litrów, czyli 
ua głowę mieszkańca 400 litrów na dzień. Woda jak zapewniono 
jest zupełnie czysta i cena metra* wynosi 0.33, cena dla szpitali 
szpitali i towarzystw dobroczynnych jest zniżona na 0.03 lir. 

W Genui zwiedziliśiny nowy szpital św. Marcina. Na ogólną 
powierzchnię 400.000 m. kw. zabudowano 320 tysięcy za cenę 35 
milionów lirów. System pawilonowy zastosowano przeznaczając 
dla chorób wewnętrznych 8 pawilonów (5 m. + 3 kob.), dla chi- 
rurgji 6 pawilonów (3 m. + 2 kob. + 1 sala operacyina). dla rot 
dzących i ginekologii 1 pawilon, choroby skórne 2 pawilony, 
oczne 2 pawilony, gruźlica 3 pawilony. Ilość łóżek szpitalnych wy- 
nosi 2.000. Osobny 3-ch piętrowy pawilon dla administracji, kuch- 
nia (osobne sale dla przygotowań mięsa, mleka, mącznych potraw), 
pralnia i suszarnia maszynowe, dezyniekcja. Pawilony chorych 
I. p. — 2 duże wspólne sale i w środku seperatki 2-—3 łóżek. 
Prócz kilku innych szpitali w samem mieście, w okolicy stara- 
uiemm Towarzystwa genueńskiego przeciwgruźliczego, powstało 
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kilka sanatorjów i schronisk dla dzieci z gruźlicą kości i gruczo- 
łów, gdzie liczba łóżek wynosi od 90-—250, a wiek dzieci od 
3—12 lat. Przychodnie i poradnie gruźlicze tegoż Towarzystwa 
są czynne w mieście. Krematorjium przy cmentarzu jest starego 
typu, rzadko czynne — spala kilka zwłok rocznie. W roku 1922 
zapoczątkowano rozbudowę portu genueńskiego, która ukończoną 
zostanie w r. 1935, obecnie ukończono betonowe doki i powięk- 
szono pojemność okrętową portu z 5 i pół milj. na 7 i pół milj. 
Okręt osebowy Contegrande prócz zbytkowiego uposażenia po- 
siada higieniczne urządzenia jak basen, salę gimnastyczną — ka- 
iuty I klasy z łazienką — wszystkie 3 klasy osobno ambulatorja 
lekarskie z osobnemi izolacyjnemi łóżkami dla chorych zakaźnych. 

W Parmie pokazano nam szpital pawilonowy starszego typu 
oraz młyn z popędem clektrycznym, należący do Towarzystw 
„Anonyma“, Młyn ten nowo zbudowany, największy w kraju przed- 
stawia dużą murowaną budowlę 3-piętrową z dojazdem kolejo- 
wym, gdzie samych ełektrycznych przesiewaczy z magnesami dla 
łapania gwoździ etc. naliczyłem 80. Dwie i pół godziny jazdy od 
Parmy — leży miasto Salsomaggiore, sławne z powodu swoich 
cieplic jodowo - bromowych. Wodę mineralną uzyskuje się ze stu- 
dzien arteryjskich, z których najgłębsza na 760 metrów. Trzy 
wspaniale urządzone domy zdrojowe, wyposażone we wszelkiego 
rodzaju łaźnie, inhalatoria etc. czynne są cały dzień, a ilość łe- 
czonych (reumatyzm, nieżyty dróg oddechowych i kiła i choroby 
przemiany materji) w r. 1928 wynosiła 50 tysięcy. Z wody mine- 
ralnej przez odparowanie otrzymane sole rozsyła się na całe 
Włochy. O kilometr od nadmorskiego miasta Massy ciągnie się 
wspaniała plaża o zalesionym brzegu, gdzie poszczególie większe 
miasta północno - włoskie pobudowały w ostatnich 4-ch latach Ko- 
lonie morskie — Celonie Marine, stałe i letnie dla swoich dzieci 
od 6—15 lat. Dzieci te w zasadzie zdrowe, pochodzą albo z ro- 
dzin gruźliczych albo są dotknięte zołzami, anemią i chorobami 
chronicznemi skórnemi skierowane są przez przychodnie przeciw- 
gruźlicze i przebywają w takiej kolonii po 3 lub 6 miesięcy bez- 
płatnie. Budynki przeznaczone na kolonie są jedne murowane, 
większość drewniane barakowe. Opiekę nad dziećmi sprawuje dy- 
rektor (dyrektorka) i kilka higienistek. Dzieci pobierają kąpiele 
morskie i słoneczne — gimnastyka — sporty — 3 razy dziennie 
posiłek. 

1) Colonia morska Dux dla 430 dzieci miasta Mediolanu, 

2) Colonia morska Senesa dla 1200 dzieci miasta Sienny, 

3) Colonia morska Motta dla 700 dzieci Lombardji i Piemontu, 

4) Colonia morska Guastalla dla 90 dizeci Guastalli, 

5) Colonia morska Pallanza dla 1650 dzieci Nowary, Turynu 
i Massy, 

6) Colonia morska L. Cantoni dla 350 dzieci Massy, Carrary 
i Mantuy, > 

7) Colonia morska Marchetti dla 250 dzieci Carrary, 

8) Colonia morska Qui si sana dla 200 dzieci Florencii, 

9) Colonia morska Fratelli Cristiani dla 160 dzieci Turynu, 

10) Colonia morska Anny Turati dla 300 dzieci Provinzi Bres- 
cia, 

11) Instituto lombardo Sacro Crure, stałe dła 220 dzieci Pro- 
vincii Massa i Carrara, 

12) Pensionato Filippini dla 150 dzieci Brescii, 

13) i 14) Murowane duże budynki na ukończeniu dla Parmy 
i Perugii. Razem z tych kolonij morskich korzysta w roku 570U 
dzieci 

W Rzymie gdzie bawiliśmy od 28 września do 4 pazdziernika 
zajęły nas głównie następujące sprawy: 1) Działalność uarcdowa 
na polu opieki nad matką i dzieckiem, 2) Walka z gruźlicą, 3) 
Walka z zimnicą. Co do pierwszej sprawy, to w myśł zasady, 
że ma powiększyć liczbę ludności Włoch do 60-ciu milionów — 
Rzad włoski powołał do życia 10-go grudnia 1925 r. L, Opera na- 
tionale perla maternitac infantia jako samodzielną autonomiczną 
instytucję publiczną niezawisłą od innych filantropijnych ale ra- 
zem z nimi współczynną, złożoną z 38 członków z 
w Rzymie. Po 2 członków wybiera Sejm i Senat. Finanse jej 
oparte są na darach, wkładkach członków i subwencji Minister- 
stwa Spraw Wewnętrznych (8 miljonów lirów rocznie). Działalność 
swoją roztacza na całe państwo. Zadaniem jei jest głównie zapo- 


biegawczo otoczyć dzieci opieka i stworzyć takie warunki, aby 
mogły się najkorzystniej rozwijać. Dąży do tego celu jeszcze 


przed urodzeniem dziecka — umożliwiając ciężarnym robotnicom 
przebywanie przez ostatni miesiąc ciąży w bezpłatnych domach 
dla ciężarnych, gdzie następnie odbywają w korzystnych warun- 
kach poród. Wydaje się broszury dła matek z pouczeniem jak 
zachowywać się w ciąży, jak karmić, ubierać i postępować z no- 
worodkiem. Dzieci rodziców gruźliczych i ze środowisk grużźli- 
czych odbiera sie. umieszczając je w żłóbkach, Dła dzieci dotknię- 
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tych gruźlicą kości i stawów urządza się chirurgiczne lecznice 
dziecięce. Dla dzieci zołzowatych, niedokrewnych, — kolonie 
dzienne lub stałe — merskie-rzeczne — słoneczne i leśne. Towa- 
rzystwo urządza takie poradnie dla dzieci j matek z bezpłatnem 
leczeniem oraz dostarczaniem mleka pasteryzowanego wedle 
wskazówck lekarza poradni. Wszystkie szkoły mają lekarzy 
Szkolnych — higienistek niema. Pokrewnem towarzystwem jest 
Ł'Opera nazienale Balilla, którego zadaniem jest wychowanie fi- 
zyczne i sportowe oraz przysposobienie wojskowe młodzieży, 
z której głównie rekrutują się młodociane zastępy faszystowskie. 
Do walki z gruźlicą uruchomiono w Rzymie cztery poradnie: 1) 
Centrale, która ma wszystkie Środki i przyrządy potrzebne do 
szczegółowych badań oraz oddział kliniczny obserwacyjny, 2) Ti- 
berino, 3) Regina Elena, 4) Humberto. 

Poradnie te rezpościerają działalność swą w dzielnicach mia- 
Sta, gdzie mają siedzibę. Do wszystkich pomieszkań badanych cho- 
rych przychodzą higjenistki poradni dla zbadania warunków ży- 
ciowych chorego. Chorzy bywają przez lekarzy poradni teczeni 
lub też odsyłani do szpitali lub przeznaczeni do kolonii. 
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OCENY. 


Krakowskich XVH wieku. 
Tewarzystwa Przyjaciół 


Jan Lachs: Kronika Lekarzy 
Poznań, 1929. Nakładem Poznańskiego 
Nauk. 87, str. 2 nlb.-+79. 

Dr. Lachs ogłosił już Kronikę lekarzy krakowskich do końca 
XVI wieku, w r. 1909, w t. XII Archiwum do dziejów literatury 
i oświaty w Polsce. Praca ninicjsza, odnosząca się do lekarzy kra- 
kowskich XVII w., zawiera materiał nowy, niepodany, względnie 
błędnie podany przez Gąsiorowskiego i Kośmińskiego. Spis leka- 
rzy, wymienionych w Kronice Lachsa, zawiera 97 nazwisk. Jeżeli 
uwzględnimy, że Słownik Kośmińskiego wymienia około 300 leka- 
rzy XVII w. widzimy, że Lachs podał nam rzeczy nowe, sprosto- 
wał lub uzupełnił nasze wiadomości, odnoszące się do trzeciej 
części historji medycyny XVII w. Badaniami swemi Lachs zawa- 
żył przedewszystkiem na korzyść znaczenia Krakowa w historji 
naszej medycyny, jakotęż na korzyść wpływów kultury Włoch 
na rozwój naszej medycyny w XVII w. Główne źródło, z którego 
Lachs czerpał swe wiadomości, to Archiwum aktów dawnych m. 
Krakowa. Lachs odszukał cały szereg nieznanych lekarzy: Jana 
Bandorkowicza, Wawrzyńca Felkla, Jana Foxa, Krzysztofa Fre- 
licha, Melchiora Hepnera, Piotra Janikowskiego, Hieronima Kon- 
rada, Daniela Łabęckiego, Jana Neapolitana, Filipa de Prosperiis, 
Kaspra Slezeliusa i.Jany Szulca, okulistów Grzegorza Buzaua i Ja- 
na Gizeberta, jakoteż i alchemika i serwitora królewskiego Da- 
niela Segregariusa. Z Kroniki Lachsa dowiadujemy się o kilku 
nicznanych publikacjach; Codiciusa, rzecz o katarze, Bazylea, 
1593, Tegoż, De pestis natura... Bazylea, 1594, Diss. inaug. Łysz- 
kowicza Wincentego, De facultatibus ac earum functionibus, Ba- 
zylea, 1598. Tegoż, ġywvıgua iætgıxòr Bazylea, 1600, Diss. 
inaug. Szulca Jana, Theses medicinae de arthritide et lithiasi ete., 
Padwa, 1610, Diss. inaug. Kilkunastu lekarzy, z pomiędzy wymic- 
nionych przez Lachsa, pozostawiło księgozbiory, uieraz bardzo 
bogate. Między nimi zadziwia nas taki Krzysztof Resłer, który 
„wyrósł widocznie w nieświetnych stosunkach majątkowych“, 
majątek po nim pozostały był bardzo skromny, bo składał sie 
jedynie z ogrodu a mimo tcgo pozostawił „xiąg wielkich y małych 
in medicinis dwieście sześcioro”. Lekarz Woliowicz pozostawi!, 
między innymi, dzieła lekarzy okresu bizantyńskiego, Arabów 
i reprezentantów szkoły Salernitańskiej. Kronikę Lachsa czyta się 
z wielkiem zainteresowaniem, gdyż w miarę jak ją czytamy, coraz 
to inne myśli nasuwają sie nam, odnośnie do stosunków ówcze- 
snych łekarzy, jakoteż środowiska w którem żyli. Czytając Kro- 
nikę Lachsa poznajemy też jak krytycznie trzeba przyjmowac 
daty, umieszczone na nagrobkach. Data np. na nagrobku Dr. 
Joannicego, który znajduje się w kościele P. Marii, podaje, że 
Joannicy umarł w r. 1645. Tymczasem Lachs wykazuje, wedle 
aktów miejskich, że Joannicy już po r. 1613 z pewnością nie żyl. 
Pcdobnie Dr. Jakób Roskowicz, który umarł już na cztery lata 
przed rokiem na nagrobku podanym. Podobnie błędnie informuje 
uas nagrobek Sebastiana Pctrycego. Lachs cytuje w swej Kronice 
szereg wyjątków z aktów. Możeby się zdało tych cytat więcej 
i obszerniejszych, zmienićby to jednak musiało charakter a prze- 
dewszystkiem rezmiar publikacji, z czem się autor zapewne liczył, 
ze względu na trudności wydawnicze. O przypuszczeniach Lach- 
sa odnośnie do wydobycia katarakty pisałem już na innem miej- 
scu, (Hist. okul. w Polsce, 1928, 97). 
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ny. — T. Wasowski: Metodą plastycznego zamknięcia otworu 
za uchem, powstałego po zabiegu doszczętnym. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo amerykańskie. 
Surgery Gynecology and Obstetrics, 
1927. XLV. 4. 


J. Joelson i W. Lower: Sprawy zapalne pęcherza naśla- 
dujące nowotwory. Opis trzech przypadków (jeden tuberculoma 
i dwa zwykłe guzy zapalne na tle przewlekłego drażnienia). 
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Guzy te naśladowały nowotwór do tego stopnia, że myliły 
rozpoznanie. 

O takich guzach należy myśleć przy rozpoznawaniu różnicz- 
kowem zwłaszcza u kobiet. Rozpoznanie należy ustalić za pomocą 
badania mikroskopowego. 

M. Schreiber: Zwężenie moczowodu — jej anatomiczne 
i patologiczne podstawy. Na podstawie 100 sekcyj dochodzi autor 
do następujących wniosków: 

zwężenie moczowodu z powodu miejscowego zapalenia ścia- 
ny jego pochodzenia przerzutowego jest bardzo rzadkie, 

zwężenie moczowodu znajduje się najczęściej 2—6 cm ponad 
jego ujściem i może być pochodzenia: 1) wrodzonego, 2) zapalnego 
w następstwie przejścia sprawy zapalucej z przydatków, 3) z po- 
wodu ucisku wywołanego przez krzyżujący się vas deferens 
(u mężczyzny) i art. uterina (u kobiety) z moczowodem. 

W. Orr: Leczenie zapalenia szpiku kostnego. 

L. Bell: Zapalenie krezkowych gruczołów chlonnych naśla- 
dujące ostre sprawy chorobowe brzucha, 

T. Nazarov: Zespolenie woreczka żółc. z żołądkiem przy 
wrzodzie żołądka. Zespolenie woreczka z żołądkiem jest wskaza- 
uc w przypadkach z nieznacznym nacickiem ti. w tych przypad- 
kach, w których wykonuje się obecnie zespolenie żołądkowo-jeli- 
tewe. Jestto zabieg technicznie prostszy i nie powoduje takich 
powikłań jak zespolenie żołądkowo-jelitowe a fizjologicznie jest 
bardziej uzasadniony. Wyniki tego sposobu leczenia są zadawal- 
niające. 5 

A”Steindlet: 
i przedramieniu. 

Ph. Kreuscher: (Ortopedyczne postepowanie przy bólu 
w krzyżach w związku z nieprawidłowościami w miednicy. Autor 
jest zdania, że większość przypadków z bólem w krzyżach należy 
do leczenia ortopedycznego a nie ginckoloegicznego, ponieważ ból 
ten jest rzadko wywołany przez zmiany w samych tylko narzą- 
dach miednicy. 

R. Best: Ból w krzyżach. 

J Greenhill: Jajko ludzkie (piętnastodniowe). 

B. Hager i W. Braasch: Cystografja. Autor jest wielkim 
zwolennikiem cystografji, którą poleca jako pewny sposób rozk 
poznawczy. 


Ortopedyczne zabiegi wytwórcze na ręce 


Chirurgja kliniczna, 
Chamberlain: Częściowe wycięcie żołądka z powodu wrzedu. 
Rowlands: Wycięcie pęcherzyka żółciowego. 
Coughlin: Zabiegi wytwórcze pachy po usunięciu raka sutka. 
Bunnel: Naprawa rozszczepu podniebienia. 
Babcock: Idealny szew przepukliny. 
Mc Phceters: Leczenie żylaków za pomocą zastrzyków. 
Vinson: Ciało obce oskrzeli pochodzenia płucnego. 
Mock: Leczenie złamań palców i śródręcza. 
Rolnick: Zabieg przy bezpłodności mężczyzn. 


Janik (Lwów). 


Long Island Medical Journal. 
The Official Organ of the Associated Physicians oi Long Island. 
Nr. 1, January, 1929. 


Sir S. Spriggc (redaktor naczelny lekarskiej gazety an- 
gielskiej „Lanceta*): Żurnalistyka lekarska i postępy nauki. 

H. F.-Kramer i J. J. Stefano: Gastroskop Schindlera. 
Autorzy stosowali w praktyce gastroskop Schindlera (przez 3 lata), 
który umożliwił im niejednokrotnie w wątpliwych przypadkach 
postawienie trafnego rozpoznania. Przyrządem tym badano 82 cho- 
rych. Instrument przy pomocy odpowiedniego układu zwierciadeł 
z lampką oraz gietkiej sondy pozwala na dokładną endoskopię. 
Ułożenie ciała chorego posiada dla udania się badania olbrzymie 
znaczenie. Autorzy podają dokładny opis. Gastroskopem doskonale 
poznać można uszkodzenia błony śluzowej, wrzody, nowotwory 
i in. Obserwować można niem i nadmierne wydzielanie żołądka. 
Przy pewnei wprawie, wykonujący endoskopię, jest w możności 
odróżnić wrzód okrągły od innych owrzodziałych procesów, roz- 
wiiających się w błonie śluzowej. Wrzód okrągły wygląda po- 
dobnie, jak przy autopsji; posiada gładkie brzegi, czasami podmi- 
nowane, gładką, Iśniącą podstawę. Naokoło brzegu widoczny jest 
pas nieco zaczerwieniony. Przy badaniu powtórnem obserwowali 
proces gojenia się. Przy badaniu końcowem, 4 miesięcy po pierw- 
szem, jeszcze widocznym był powierzchowny wrzód, pokryty stru- 
pem, chociaż chory wolny był od wszelkich dolegliwości. Z tego 
powodu autorzy zmuszeni byli mimo braku objawów, jeszcez przez 
okres 6 miesięcy otaczać chorego troskliwą opieką. W kilku przy- 


358 


padkach znaleźli wrzód na przednie; ścianie żołądka. W jednym 
przypadku obserwowali wrzód, w 4 miesięcy po przyżeganiu. 
Wrzód przyżegany był okrągły, gładki, o grubych brzegach, bled- 
szy od otaczającej go błony śluzowej z wązkim, czerwonym pa- 
skiein kencentrycznym. Często spostrzegano nadżerki błony ślu- 
zowci żołądka u chorych, wykazujących objawy wrzodu; krew 
w żołądku i stolcu, krwawe wymioty, jednak bez radiograficznego 
dowodu. Drobne te owrzodzenia są powierzchowne, otoczone sze- 
rokim, czerwonym krążkiem, bardziej ocienione od wrzodów okrąg- 
łych. Owrzodzeń tych jest więcej, są rozsiane, pigmentowane lub 
krwawiące. Pola pigmentowane przedstawiają miejsca wygojone, 
po przedwstępnej absorpcji. Wrzody towarzyszące przewlekłym 
nieżytom żołądka i wrzodziejącym katarom żołądka są podobne 
lecz wykazują zmiany dodatkowe w postaci obrzęku lub błony 
ziarmstej. Wrzody złośliwe są większe, posiadają nierówne, ząb 
kowane brzegi i poszarpaną podstawę. Me. Carthy twierdzi, że 
złośliwość zaczyna się powyżej wymiaru 2'/ cm opierając swoją 
uwagę na 900 badanych przypadkach. Niejednokrotnie w przy- 
padku, w którym roentgen był niezupełnie jasnym, decydował ga- 
stroskop o dalszem leczeniu chorego. Badali cały szereg przypad- 
ków, operowanych, kontrolując dalszy przebieg choroby. Uchyłki 
są również dostępne dla wziernika żołądkowego. Gastroskop 
w przypadku, klinicznie podejrzanym na raka, wykazał kilak. 
wprowadzając leczenie na właściwe tory. Opisy niektórych przy- 
padków i szereg ilustracyj (9) uzupełnia niniciszy artykuł. 

T.Stuart Hast: Niemiarowość serca. (Kontrolowanie roz- 
poznań przy pomocy clektrokardjografii). Autor omawia ważność 
elektrokardjografii w rozpoznawaniu skurczów dodatkowych (czę- 
stoskurczu napadowego) (różniczkowe rozpoznanie pomiędzy 
„simple sinus tachycardia“ a „auricular flutter“ umożliwia elektro- 
kardjografja), niemiarowości zatokowe, zupełnego bloku serco- 
wego, tętna naprzemiennego i in. Zdaniem autora jednym z naj- 
trudnicjszych problemów medycyny wewnętrznej jest rozstrzyg- 
nięcie znaczenia napadowego niepokoju („paroxysmal precordial 
pain“). Często niemożliwem jest. pomimo użycia wszystkich metod 
rozpoznawczych, stojących nam do dyspozycji, rozstrzygnąć, czy 
przyczyna spoczywa w nerwicy czynnościowej, scliorzeniu aorty, 
defekcie wieńcowym, uszkodzeniu mięśnia sercowego, kamieniu 
żółciowym albo wrzodzie dwunastniczym. Poprawna ewaluacja 
symptomów posiada życiowe znaczenie dla chorego. Elektrokardjo- 
gram może nam umożliwić postawienie pewnego rozpoznania cho- 
roby wieńcowej lub mięśnia sercowego. Autor docliodzi do wniosku, 
że obowiązkiem lekarza jest w przypadkach sercowych kontrolo- 
wać rozpoznanie zawsze przy pomocy clektrokardjografii, hy unik- 
nąć przykrych niespodzianek. 

N.P. Rathbun: Rozwój urologii, jako odrebnego dzialu me- 
dycynv. Szkic historyczny. 

J.T.Fuller: Zatrucia krwi w ciąży (Toxemias of Pregnaney). 
Od roku 1923— 1928 napotkał autor 416 przypadków toksemii 
w ciąży. Leczenie „hyperemesis gravidarum‘ polegało głównie na 
podawaniu karbohydratów doustnie lub dóżyłnie. Wyniki są zada- 
walniające. W 74% przypadków ustąpiły wymioty; w 8,1% nastą- 
piła znaczna poprawa; 8% stracił autor z oczu, jedna chora zmarła. 
Autopsia wykazała wodonercze. Leczenie zatruć preeklamptycz- 
nych polegało na spoczynku, diccic i obserwacji. W przypadku 
wzmagania się ciśnienia krwi lub ukazania się objawów  innycii, 
stosowano 10— 12cem 25% roztworu siarczanu inagnezowcgo 
wśródżylnie, 500 ccm 5% glukozy wśródżylnie oraz morfinę. Śmier- 
telność wynosiła ledwie 1%. Eklampsię leczono wysokiemi iriga- 
ciami, morfiną, flcbotomią, siarczanem magnezowym domięśniowo 
lub dożylnie, glukozą oraz ścisła dietą. Z całego szeregu przypad- 
ków wyleczonych zanotowano tylko 1 przypadek Śmiertelny 
(schock). Przy toksemjach w kilku zaledwie przypadkach wypróż- 
niono macicę (większość wykazywała wskazania; wązka miednica 
lub obumarcie płodu). Racjonalne leczenie zatruć krwi, zdaniem 
autora po całym szeregu doświadczeń, polegać powinno na spokoju, 
podawaniu brakujących karbohydratów i płynów. W leczeniu tvch 
przypadków nie jeset konieczneni wypróżnicnie macicy. chyba 
w przypadku wzrastającego ciśnicnia krwi albo wskazaniach, jak 
wązka miednica lub t. p. 

I. Silverman: Rak i inne zlośliwe nowotwory szyi. Autor 
omawia etjologię, patologję, różniczkowe rozpoznanie oraz lecze- 
nie złośliwych nowotwerów tarczycy, gruczolaków, mięsaka lim- 
fatycznego i choroby Hodgkina. 

A. V. P. Fardelman: Wrzód żołądka (opis przypadku). 
"Autor opisuje przypadek wrzodu żołądka, który po dość długo 
trwającem leczeniu konserwatywnem poddał się operacji. Po ope- 
racji chory ma się dobrze. Autor sądzi, że chory byłby wyzdrowiał 
i bez zabiegu chirurgicznego. Autor opisał ten przypadek w na- 
dzieji, że bardziej doświadczeni lekarze, napotykając ciągłe w li- 
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teraturze wzmianki za i przeciw operacji, skrystalizuią swe stano- 
wisko i cznaczą pewne reguły, odnoszące się do chirurgji żołądka. 
Opis przypadków z „The Kings County Hospital" miasta New - 
Jorku a) Apoplexia cerebri. 39-letniego mężczyznę przywieziono 
w głębokim koma. Powrócił wieczorem z pracy, skarżąc się na 
bół w karku. Dostał silnych wymiotów i stracił przytomność. Uraz 
wykluczony. Po kilku godzinach zmarł. Autopsja wykazała krwa- 
wienia w mózgu. Prawodopodobnie schorzenie tętnicze na tle tok- 
sycznym; b) Fractura cranii. Chory upadł, uderzając silnie głową 
o podłogę. Nie stracił przytomności, z powodu lekkiego bólu głowy 
ułożył się do łóżka. Spał dobrze. Rano nic mógł opuścić łóżka z po- 
wodu silnego bólu gowy. Przez cały dzień spał, wieczorem rozma- 
wiał wprawdzie lecz był apatycznym. Następnego ranka przywie- 
ziono go w ciężkim stanie do szpitala, gdzie tego samego dnia 
zmarł. Sekcja wykazała apopleksjię mózgu.. 
Sprawozdania Towarzystwa lekarskiego. Oceny książek. 
Ungar (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo lekarskie Lwowskie, 
XXXI. Posiedzenie z dnia 14. XII. 1928 r. 
Przewodniczący kol. Ziembicki. 


Przewodniczący wygłasza wspomnienie pośmiertne ku czci 
ś. p. Jakóba Moszkowicza. wiceprezesa lw. Izby lek. Pa- 
mięć Ś. p. zmarłego uczczono przez powstanie, 

1. Kol. Aleksicwicz przedstawia przypadek gruźlicy krę- 
gosłupa z wtórną paraplcgią. Zabieg leczniczy wykonano metoda 
Calvy'ego t. j. cewnikowaniem kręgosłupa. 

W dyskusji kol. Gruca: Wynik bezpośredni uzyskany 
w przypadku kol. Aleksiewicza jest bardzo korzystny i bardzo 
szczęśliwy. Nie ulega jednak wątpliwości, że sposobem Calvć nie 
w każdym przypadku da się podobny wynik uzyskać. Prócz wy- 
mienionych przez kol. A. przyczyn paraplegji przy gruźliczenr za- 
jęciu kręgosłupa — naiczęstsza bodaj przyczyna jest ucisk ropnia 
przedkręgowego na drogi chłonne i naczynia żylue kanałów mię- 
dzykręgowych i połączony z tem obrzęk opon i rdzenia. W przy- 
padkach tego rodzaju nakłucie kanału kręgowego do celu nie do-, 
prowadzi i jest niebezpieczne. Nie doprowadzi również przy 
obecności ziarniny w kanale kręgowym. W przypadku przedsta- 
wionym przez kol. Aleksiewicza zdjęcie Rentgenowskie w chwili 
zabiegu nie daje dowodu, że igła znajdowała się w kanale kręgo- 
wym a nie w przestrzeni przedkręgowej. Za tem przypuszczeniem 
przcemawiałaby ilość ropy wydobytej 25 cm”, nie spotykana nawet 
przez samego autora zabiegu Calvćgo. Nic zmniejszałoby to war- 
tości zabiegu Calvćgo, który odpowiednio zmieniony i opracowa- 
ny mógłby oddać duże uslugi właśnie przy nakłuciach ropni 
przedkręgowych. Oryginalny zabieg Calvyćgo jest zbyt subtelny. 
aby mógł się przyjąć ogólnie. nawet gdyby wskazania do tego za- 
biegu były częstsze, niż są w rzeczywistości. 

Odnośnie do Costotransyersektomji doświadczenia kliniki chi- 
rurgicznej nie potwierdzają zdania kol. Aleksiewicza, że po nici 
następuje zawsze zakażenie wtórne i śmierć. W klinice chirurgicz- 
ncj lwowskiej operowano w ostatnich latach dwa przypadki z zu- 
pełną paraplegią i zaburzeniami pęcherza. Jedną chorą po wyle- 
czeniu  costotransversektomią pokazywał w tem Towarzystwie 
kol. Hilarowicz. Chora przyszła sama do demonstracji. Ta sama 
chora było przed kilku tygodniami do kontroli. Przybyła bardzo 
znacznie na wadze, a ognisko w kręgosłupie jest prawie całkiem 
zgojone. 

U drugiego chorego ruchy kończyn i czynność pęchcrza wró- 
ciły do normy i mimo, że chory pozostaje w opiece domowej 
niema zakażenia wtórnego. Costotransversektomja opróżniając ro- 
pień przedkręgowy odciąża rdzeń, pozwala na odpływ ropy na- 
wet znajidująccj się w kanale kręgowym i przez reaktywne prze- 
krwienie czynne przyspiesza „topienie* się cwentualnci ziarniny 
i stąd jest zabiegiem bardzo celowym i pożytecznym. 

Odnośnie do łóżeczka gipsowego G. nic zgadza się z AL, że 
uiecma wartości. Dobrze zrobione łóżeczko gipsowe ustala lepiej niż 
za szeroki gorset, w którym chory swobodnie porusza się, a przy- 
tem umożliwia utrzymanie chorego czysto, co ma specjalną war 
tość przy tbe. ze względu na utratę apetytu u chorych długo nic 
mytych, a jeszcze ważniejsze u chorych z porażeniami, skłonnych 
do odleżyn. 

Kol. Barącz podnosi, że abscesy występują rzadko cpidu- 
ralnie. Najlepsze wskazania ma w podobnych przypadkach costo- 
transversoktomia. Przemawiali nadto: kol. Chrapek i prele- 
gent. 
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2. Kol Ziembicki wygłasza odczyt pod tytułem: „350-lecie 
polskicgo piśmiennictwa balneologicznege a zarazem 350-lecic bi- 
bliograiji Szkla-Zdroju*. (Przeznaczone do druku). Tem samem 
zagaja prelegent dalsze komunikaty i dyskusję na temat Szkła. 

3. Rektor Nadolski, komis. Rządu wygłasza komunikat 
w Sprawie zamierzeń Rządu Rz. P. w związku z rozwojem Zdroju- 
Szkła. 

4. Kol. Sabatowski omawia w komunikacie stan cheinicz- 
ny i leczniczy wód szkielskich, 

5. Kol. Feller przedstawia w zarysie rolę Kasy chorych 
w Szkle-Zdroju. 

W dyskusji Rektor Nadolski dodaje, że głębokie wiercenia 
w Zdroju-Szkle rokują dobre nadzieje. Należy się spodziewać, że 
otrzymamy wodę o wyższej ciepłocie. 

6. Kol. Selcer M. wygłasza swoją część ze zbiorowego od- 
czytu poświęconego Zjazdowi przeciwgruźliczemu w Rzymie. 

Sekretarz: Stan. Ostrowski. 


XXXI Posicdzenice z dnia 21. XM. 1928 r. 
Przewodniczący kol. Ziembicki. 


l. Kol. Przewodniczący przedstawia proponowaną z ramienia 
Wydziału Tow. lek, listę Komisii-Matki, którą na wniosek kol. 
Scliramma przyjęto przez aklamację. Równocześnie wybrano 
jednogłośnie kol. Emila Dawidowicza jako drugiego członka 
Komisji rewizyjnej. 

2. Kol. Schusterówna omawia; a) przypadek pęknięcia 
serca, b) przypadek kilaka przysadki mózgowej. 

W dyskusji ad a) kol. Sochański przedstawia obszernie 
przebieg kliniczny, podkreślając w szczególności współistniejącą 
cukrzycę. 

Ad b) Kol. St Ostrowski podnosi, że w chwili przeniesie- 
nia chorego na oddział kiłowy -- nie było za życia wyraźnych 
cech, któreby przemawiały za guzem przysadki. Po sekcji, zrozu- 
uiiałe są: ciężki stan, wyniszczenie, przebarwienia na znacznej 
przestrzeni i odbarwienia skóry, które prawdopodobnie należy od- 
nieść do guza przysadki względnie do zmian w nadnerczach i tar- 
czycy. 

3. Kol. Hilarowicz przedstawia dwa przypadki t. zw.. 
„tdegustroenterostomizacji' operowane na klinice chirurgicznej, za- 
biegu polegaiącym na zniesieniu zespolenia żołądkowo-ielitowego. 
Omawia pozostającą z tem w ścisłym związku sprawę postępo- 
wania chirurgicznego w przypadkach objawów wrzodu traw. żo- 
łądka i dwunastnicy, którego jednak przy zabiegu nie można 
stwierdzić, najgorsze wyniki daje w tych razach zespolenie, które 
o ile jest korzystnem przy istniejącym wrzodzie, o tyle w tamtych 
przypadkach powoduje jeszcze większe dolegliwości jako t. zw. 
chorobę zespoleniową. O wiele korzystniejszym zabiegiem jest 
t. zw. pyloromyotomia Payra, który w podobnych przypadkach 
stosowano na klinice dziewięciokroinie poniekąd ze świetnym wy- 
nikiem. Polecaną przez niektórych resekcję (Pfibram) uważa mow- 
ca w tych razach za zabieg zbyt radykalny i niekonieczny. Złe na- 
stępstwa zespolenia dają się usunąć przez zniesienie tegoż, to Wy- 
kazano w obydwu przedstawianych przypadkach, mężczyzny i ko- 
biety. Byli oni operowani po raz pierwszy w r. 1916 wzgl. 1915, 
przyczem zespolenie wykonano prawdopobodnie bez ścisłego wska- 
zania. Przy następnych dwukrotnych laparotomjach wykonanych na 
klinice u obojga nic stwierdzono mimo znacznych dolegliwości 
żadnych zmian w zespoleniu. Ponieważ dolegliwości zwiększały 
się, usunięto obecnie u obojga chorych zespolenie, do czego do- 
dano jednak pyloromyotomię, a to w celu zwiotczenia nieczynne- 
go przez wiele lat odźwiernika, oraz zabezpieczenia żołądka przed 
ewentualnym wzrostem kwasoty po zniesieniu zespolenia, Wynik 
doraźny jest w obu przypadkach bardzo dobry, świadczą one 
o tem, że dolegliwości po zespoleniu zależą uie od złej techniki 
wykonania tegoż, lecz przedewszystkiem od nieścisłego i nieod- 
powiedniego wskazania. 

4 Kol. Gruca omawia dwa przypadki operowanych zasta- 
rzałych zwichnięć wrodzonych biodra. l. przyp. M. S., lat 26, wro- 
dzone zwichnięcie biedra prawego ku górze zewnątrz i nieco ku 
tyłowi. Od trzech lat datowały się bóle z początku tylko przy 
chodzeniu, a później i w nocy, na które nie miało żadnego trwal- 
szego wpływu, leczenie kąpielami, naświetlaniem etc. na oddz. III 
Szpitala powszechnego. Z końcem kwietnia b. r. wykonano u cho- 
rei operację „widełkową'* Bas. Lorenz-Harsa, dolny odcinek kości 
udowej wprowadzono do panewki, górny zrósł się z dolnym pod 
kątem otwartym na zewnątrz. Po trzech miesiącach zdjęto gips 
i chora poddała się leczeniu gimuastycznemu, mięsieniem i kąpie- 
lami. Obecnie anatomiczny cel operacji jest osiągnięty idealnie, ti. 
kość udowa opiera się o dach panewki i że właśnie ten odcinek 
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dźwiga ciężar ciała, widać (pokaz przeźroczy) po silniejszem 
zwapnieniu dolnego odcinka w porównaniu z górnym. Bóle ustały 
zupełnie. Chora nieznacznie kuleje, gdyż obawia się jeszcze na- 
ciskać prawidłowo na operowaną kończynę, a częściowo z po- 
wodu kolana koślawego, jakie istniało już przed operacią. Objaw 
Trendelenburga zniknął zupelnie. Ruchy w stawie biodrowym są 
jeszcze nieco ograniczone, zwłaszcza zgięcie, które w stawie bio- 
drowym dochodzi 45", resztę chora kompenzuje ruchomością krę- 
gesłupa, odwiedzenie do 60”, przywicdzenie 40%, ruchy rotacyjne 
wolne. Ruchy te z czasem niewątpliwie powiększą się, choć peł- 
nych ruchów nie nożna spodziewać się, gdyż tamuje je torebka 
Stawowa, otaczająca wysoko ku górze wysuniętą główkę kości 
udowej. 

Przyp. Il. M. W, lat 42, obustronne zwichnięcie wrodzone 
biodra cd października 1917. Bóle przy chodzeniu i w nocy, które 
pogorszyły się tak dalece, że z początkiem bieżącego roku chora 
zgłosiła się do Szpitala do leczenia. Ponieważ po 7 tyzodniowcm 
leczeniu poprawy nie było, zdecydowała się na zabieg operacyjny 
1. III. 28. Wykonano u niej po jednej stronie, więcej bolesnej „bi- 
furkacię" jak w przypadku pierwszym z tą różnicą, że odcinka 
obwodowego kości udowej niec wprowadzono do panewki, a tylko 
wstawiono w odwiedzeniu na wysckości panewki. Obecnie bólów 
żadnych chora niema, mimo, że chodzi bardzo dużo, Objaw Tren- 
delecnburga jest zaznaczony, kulenie prawie niewidoczne. Zdjęcie 
i wyprostowanie w stawie biodrowym odbywa się w granicach 
ok. 100”, skręcanie na wewnątrz i odwodzenie jest nieco ograni- 
czone. Chora jest z wyniku bardzo zadowolona. 

Zabiegów tego rodzaju wykonano na klinice chirurgicznej do- 
tychczas 10, wyniki są na ogół zupełnie zadowalniające. Ostatni 
przypadek operowany był z powodu biodra szpotawego na tle 
prawdopodobnie choroby Pageta. (Pokaz przeźroczy). 

W dyskusji kol. Schramm omawia szczegółowo stosunki 
anatomiczne, które wytwarzają się po zabiegu i podstawy teore- 
tyczne operacji. 

5) Kol. Cybulska i Weingartenówna omawiają przy- 
padek odmy u chorego z gruźlicą płuc z wtórnym zatorem po- 
wictrznym i objawami meningocalnymi. 

W dyskusji kol. Nowicki omawia sposoby powstawania 
zatorów po uszkodzeniu płuca. 

Kol Węgrzynowski podnosi względną częstość zatorów 
powietrznych w odrmic. 

6. Kol. Krassowska omawia przypadek podwójnej odmv 
płucnej z powikłaniami, 

7. Kol. Krzemicki Izydor wygłasza odczyt p. t.: Krytyczne 
uwagi o perimetrji klinicznej (z pokazem przyrządów i wykro- 
sów). 


SPRAWY ZAWODOWE. 


Dr, Stanisław LEWICKI. Krynica. 


Kilka uwag o lekarzach zdrojowych. 


Przeglądając roczniki starych czasopism, jakiegoś „Tygodnika 
ilustrowanego* czy „Bluszczu* znalazlem szkic komicznej figurki, 
pana, który w Iśniącym cylindrze i czarnym tużurku, w białej kra- 
watce j białych rękawiczkach, z bukietem w ręku objeżdżał w wy- 
najętym powozie domy w większych miastach. Był to lekarz zdro- 
iowy, który przed rozpoczęciem sezonu kąpielowego odwiedzał 
lekarzy i zamożniejszych pacjentów, polecając się ich pamięci. 
Praca ciężka i bardzo niemiła. Najczęściej lekarz miejski przyj- 
mował zaraz swcgo kolegę - nie rzadko jednak trafiali się mniej 
uprzejmi lub ;bardzo zajęci lekarze, którzy kazali swemu koledze 
wyczekiwać swojej kolejki wśród pacjentów w poczekalni. Taki 
był dawnicj zwyczaj — i zwyczaj ten do dziś dnia istnieje, szcze- 
gólniej u młodszych lekarzy. Ale i niektórzy starsi lekarze, osi- 
wiali w praktyce zdrojowej, zwyczaju tego, tak niemiłego dla 
lekarza w mieście, a poniżającego godność dla lekarza zdrojo- 
wego, nie zarzucili. Możnaby jeszcze wybaczyć, gdy młody le- 
karz, rozpoczynający praktykę w zdrojowisku, a dotychczas ni- 
komu nieznany, chce osobiście przedstawić się starszym kolegom, 
jakkolwiek to do celu nie prowadzi, gdyż lekarz miejski z wyglądu 
lekarza zdrojowego, z jego czarnego lub jasnego tużurka nie może 
osądzić o jego zdolnościach i wiedzy. Jednakże odwiedzanie leka- 
rzy w mieście co roku przed sezonem kąpielowym przez lekarzy 
starszych, praktykujących w zdrojowiskach, ma cechy czystej 
reklamy, podobnie jak odwiedzanie i zachwałanie nowych wyrobów 
przez komiwojażerów firm farmaceutycznych i innych. Co wolno 


360 


firmom przemysłowym, nie wolno lekarzom i należy uważać ten 
sposób reklamy, szczególniej praktykowany przez starszych leka- 
rzy, za niezgodny ze stanowiskiem lekarza, przykry i uciążliwy 
(bo przeszkadzający w pracy) dla lekarzy w mieście, a poniżający 
dla lekarza zdrojowego. Należałoby raz zerwać z tym zwyczajem, 
a lekarze w mieście mogliby dać do zrozumienia kolegom ze zdro- 
jowisk, że zwyczaj ten uważają za... niepotrzebny. 

Lekarz w mieście, kierując swego chorego do lekarza w zdro- 
jowisku, daje mu najczęściej list polecający. List taki jest wska- 
zany wtedy, jeśli lekarz w mieście, mający chorego w dłuższem 
leczeniu, chce przesłać koledze uwagi co do indywidualnego stanu 
chorego, jego tolerancji na pewne sposoby lecznicze i t. d. 


Zdarza się jednak bardzo często, że lekarz miejski narzuca 
lekarzowi zdrojowemu szczegółowo całe leczenie i to nawet (bo 
i to niezbyt rzadko się zdarza), nie znając środków leczniczych da: 
nego zdrojowiska. Lekarz zdrojowy, chcąc być lojalnym wobec 
kolegi z miasta, musi szukać wyjścia z nieraz przykrej sytuacji. 
A nawet znam takie wypadki, gdzie lekarz z miasta zalecał cho- 
rego badaniem nie męczyć, lecz mu tylko leczenie według prze- 
słanego rozpoznania przepisać! Najlepiejby było, aby list kolegi 
z miasta, który zresztą jest bardzo cenny dla lekarza zdrojowego. 
zawierał tylko rozpoznanie i uwagi co do przebiegu dotychczaso- 
wego leczenia — resztę trzeba zostawić lekarzowi zdrojowemu, 
który zna najlepiej zdrojowisko i jego środki lecznicze i przez 
wieloletnie doświadczenie nauczył się je odpowiednio stosować 
i nieraz słusznie nazywany jest specialistą - terapeutą. 

Zarzuca się: często lekarzom zdrojowym, że mało pracują 
naukowo na polu bałneologji. Zarzut poniekąd słuszny, lecz trzeba 
uwzględnić trudności, na jakie lekarz, chcący pracować w zdro- 
jownictwie, napotyka. W sezonie zdrojowym lekarz zdrojowy, na- 
wet o małej praktyce, nie ma bezwzględnie czasu na iakąkołwick 
pracę naukową, gdyż w przeciągu kilku zaledwie miesięcy letnich 
musi przyjąć tylu chorych, co lekarz w mieście przez cały rok. 
Zresztą chorzy prywatni nie godzą się na jakiekolwiek doświad- 
czenia, choćby najbardziej naukowe, a środki lecznicze zdrojo- 
wiska są w sezonie tak zajęte, że na robienie w tym czasie do- 
świadczeń np. z kąpiclami nie zgodzi się żaden zarząd zdrojowiska 
Największa iłość chorych w zdrojowiskach zgłasza się do lekarza 
tylko raz jeden, z rozpoczęciem leczenia — później lekarz zdro- 
jowy traci ich z oczu i trudno ich namówić do częstszego zgła- 
szania się, choćby ze względów finansowych. Szpitali zaś, gdzie 
możnaby robić obserwacje chorego i przeprowadzić kliniczne ba- 
dania, dotychczas niestety nie ma w naszych zdrojowiskach. 
W zimie natomiast, kiedy lekarz zdrojowy ma więcej czasu, nie 
ma chorych, a przedcwszystkiecim nic ma instytutów, gdzie po- 
dobne doświadczenia czy obserwacje inożnaby robić! To samo 
jest nie tylko u nas, ale i w Niemczech, gdzie zaczynają dopiero 
powstwać instytuty, odpowiednio wyposarzone, gdzie prace nau- 
kowe balneologiczne dadzą się przeprowadzić. „Odpowiednio wy- 
posarzone*, gdyż prace te są bardzo kosztowne i nie każdy Zakład 
uniwersytecki jest w możności zdecydować się na ponoszenie tak 
znacznych kosztów jak np. urządzenie odpowiednich łazienek, 
Sprowadzenie wagonów borowiny i t. d. Dlatego to balneologja 
naukowa w porównaniu z innemi gałęziami nauki lekarskiej jesz- 
cze nisko stoi; pocieszmy się jeduak (jeżeli to ma być pociechą), 
że nie tylko u nas, ale i zagranicą. Zaznaczyłem powyżej, że trud- 
ności te usprawiedliwiają do pewnego stopnia brak prac nauko- 
wych, napisanych przez lekarzy zdrojowych, jednak zupełnie ich 
nie uniewinniaiją i należałoby przez ogłaszanie konkursów za naj- 
lepszą pracę o zdrojowiskach, udostępnienie klinik i szpitali i utwo- 
rzenie instytutu specjalnie pracy nad zdrojownictwem poświęco- 
nego zachęcić szczególniej młodszych lekarzy do pracy nauko- 
wej *). 

Ten to stosunek pewncji zależności lekarza zdrojowego od le- 
karza w mieście, jego nieraz nieodpowiadające godności lekarza 
zachowanie się, a także brak poważniejszych prac naukowych, 
wyszłych z grona lekarzy zdrojowych spowodowały, że lekarz 
zdrojowy uważany jest dotychczas za jakiś pośledniejszy gatunek 
lekarza i to nie tylko przez lekarzy z miast, ale niestety, co się 
często wyczuwa nawet i przez publiczność. 


*) Kierując się tą myślą Stowarzyszenie lekarzy krynickich 
ogłosiło konkurs na najlepszą pracę naukową z zakresu zdrojow- 
nictwa, ogłoszony w r. 1928 w czasopismach lekarskich polskich. 
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Zasady deontologii lekarskiej obowiązujące na terenie Wileńsko- 
Nowogródzkiej Izby Lekarskiej. 


Ciąg dalszy. 
V. Przepisy o konsyljach lekarskich. 


$ 36. Jeżeli zwołania konsylium lekarskiego domaga się stro- 
na, to może ona zaproponować pewnego lekarza, jako konsulenta. 

W razie, gdy ordynator deradza konsylium, wybór konsul- 
tanta zależy od niego, przyczem może on stronie pozostawić wy- 
bór między kilkoma proponowanymi przez siebie kolegami. 

$ 37. Konsultanta zaprasza erdynator. albo strona za zgodą 
ordynatora. 

Termin kcensylium oznacza konsultant, o ile konsyljum uie jest 
niczwłocznie potrzebne. 

Jeżeli w konsyljium ma wziąć udział więcej, niż 2 lekarzy. 
to termin oznacza ordynator po bezpośredniem, o iłe to jest mo- 
żliwe, porozumieniu się z kolegami, mającymi przyjąć udział 
w konsyłium. 

§ 38. Lekarzowi, zaproszonemu na konsylium przez ordynato- 
ra, nie wolno odmówić udziału w naradzie bez podania umoty- 
wcGwanych ku temu powodów. 

$ 39. Na konsyljum lekarze winni stawić się punktualnie, 
o wyznaczonej porze, przyczem pożądane jest, aby lekarz ordy- 
nnjący przybył nawet wcześniej i u chorego oczekiwał konsul- 
tanta. 

W razie opóźnienia się z przybyciem na konsyljum jednego 
z lekarzy, co tylko w razie nadzwyczajnych i nieprzewidzianych 
przeszkód może mieć miejsce i z czego należy się usprawiedliwić, 
lekarz, który przybył w porę, winien czekać na kolegę z miasta 
przez 15 minut, na wsi zaś zależnie od okoliczności i dłużej, lecz 
najwyżej godzinę. 

Lekarz, nie przybywający na konsyljum, winien zawczasu 
umotywować niemożność przybycia, zawiadamiając o tem kole- 
gę. z którym miał mieć naradę. 

$ 40. Gdy u chorego zjawił się tylko jeden z lekarzy w porze 
wyznaczonej na konsylium i gdy wyczekiwanie na drugiego leka- 
rza okaże się bezcelowe, to konsylium uważa się za udaremnione 
iw razie potrzeby może być ono zwołane ponownie. 

O ile kousylium nie doszło do skutku z powodu opóźnienia 
się lub neprzybycia konsultanta, to do udziału w ponownem kon- 
syljum ordynator może zaprosić iunego konsultanta. 

$ 41. Jeżeli w porze wyznaczonej na konsyliun zjawił się 
tylko lekarz ordynuijący, to zarządza u chorego, co uzna za wska- 
zane. 

O ile przybędzie tylko konsultant, to po bezskutecznem ocze- 
kiwaniu na lekarza ordynującego wołno mu zbadać chorego i prze- 
pisać, co uważa za stosowne. Wskazauem jest, by w podobnych 
przypadkach konsultant nie wypowiadał swego zdania, co do roz- 
poznania, leczenia i rokowania; jeżeli jednak ze względu na cho- 
rego, jego rodzinę, lub otoczenie byłoby to niemożebne, to zdanie 
swoje winien on wyjawić jaknaibardziej oględnie, by nie zaszko- 
dzić opinii nieobecnego kolegi. Jeśli pogląd konsultanta na choro- 
bę, rokowanie i leczenie jest odmienny od poglądu nieobecnego 
ordynatora, to uwagi pod tym względem winien konsultant prze- 
słać ordynatorowi listownie lub osobiście ie wypowiedzieć. 

Pozostawienie takiego listu stronie z poleceniem doręczena 
go ordynatorowi nie jest dozwolone. 

$ 42. Podczas całego konsyljum konsultant winien występo- 
wać razem z ordynatorem. Niedozwolone są wszelkie konferencje 
konsultanta z chorym lub z rodziną bez udziału ordynatora. 

$ 43. Konsylium rozpoczyna się od sprawozdania ordynatora 
o dotychczasowym przebiegu choroby, o rozpoznaniu i rokowa- 
niu, oznajmionem przez niego stronie i dotychczasowem leczeniu. 
Ta wstepna konferencja, zależnie od uznania ordynatora, może się 
odbyć w obecności osób z rodziny lub otoczenia chorego, albo też 
poufnie tyłko z konsultantem. 

Po konferencji wstępnej następuje badanie chorego, którego 
dokonywa konsultant w obecności i przy współudziale ordynatora. 

Po zbadaniu chorego obaj lekarze omawiają rozpoznanie, le- 
czenie i rokowanie na poufnej konferencji, do której osób z oto- 
czenia chorego dopuszczać nie należy. 

Po ukończeniu tej poufnej konferencii lekarze przyzywają ro- 
dzinę lub osoby z otoczenia chorego i jeden z nich referuje o wy- 
nikach narady. 

$ 44. Zależy od porozumienia między lekarzami, biorącymi 
udział w konsyljum, kto ma z nich referować o wynikach kon- 
sylium. 

Jeżeli zwołania konsylium żądał 
do niego przedewszystkiem należy. 


ordynator, to referowanie 


Nr. 19. 1929 


Jeżeli konsyljum domagała się strona, właściwiej jest. by kon- 
sultant podjął się referowania. 

Wolno jest drugiemu lekarzowi uzupełnić wywody referenta, 
jeśli uważa, że pominięty został jakiś ważniejszy szczegół, lecz 
uczynić to może tylko w obecności tego kolegi. 

$ 45. Na konsyliach o ile możności dążyć należy do zgodne- 
go sfermułowania opinii w głównej treści, pomijając różnicę zdań 
w szczegółach podrzędnych. 

Jeśli nawet co do głównych podstaw rczpoznania, leczenia 
i rokowania nieda się osiągnąć zgodnej opinii, to należy w sposób 
oględny zawiadomić stronę o odmieniem pojmowaniu stanu cho- 
roby przez obu lekarzy, pozostawiając jej decyzję postępowania, 
co do wyboru lekarza dla dalszego prowadzenia kuracji. 


VI O honorarjach lekarskich, 


§ 46. Każdy lekarz, jako przedstawiciel! wolnego zawodu, ma 
prawo imicć swe własne, indywidualne, wyższe od zwyczajowych 
i ustalonych, normy opłat za wykonywaue przezeń czynności 
lekarskie. 

Jeżeli jednak te normy odbiegają od norm przeciętnych, zwy- 
czajowych danej micjscowości, to winien ou uprzedzić o tem ka- 
żdorazowo swych klijentów. 

Normy indywidualne nie mogą mieć zastosowania w przypad- 
kach nagłych przy braku innego lekarza, który mógłby udzielić 
doraźnej pomocy. Przy wszelkich uieporozumieniacii i zatargach 
o honorarja lekarskie pomiędzy lekarzami z jednej, . a chorymi 
ich rodziną i otoczeniem z drugiei strony, obowiązują w myśl art. 
21 Ustawy z dnia 2. XII. 1921 r. w przedmiocie wykonywania 
praktyki lekarskiej w Państwie Polskiem, cenniki poborów lc- 
karskich, ustalone przez Urzędy Wojewódzkie Wileński i Nowo- 
gródzki w porozumieniu z Wil. Nowogr. Izbą Lekarską. 

§ 47. Lekarz uiema obowiązku leczyć ubogich bezpłatnie; wol- 
no mu jest natomiast zrzec się w poszczególnych przypadkach 
części lub całego lonorarjum (przeciętnego), przyjętego w danej 
miejscowości. 

To zrzeczenie się całkowite lub częściowe honorarium nie mo- 
że być stosowane w celach konkurencyjnych i w celu zdobycia 
sobie popularności wśród chorych. 

Lekarzowi nie wolno udzielać chorym zasobnym bezpłatnej 
porady lub pomocy w ambulatoriach publicznych, przeznaczonych 
dla osób ubogich. Nie wolno jest również odsyłać do bezpłatnych 
aimbulatorjów osób, które są w stanie opłacić pomoc lekarską. 

$ 48. Lekarz ma obowiązek leczyć bezpłatnie chorego kole- 
sę zawodowego i tych członków rodziny, którzy na jego utrzyma- 
niu pozostają, a także wdowy i niepełnoletnie sieroty po lekarzach, 
pozostające w ciężkich warunkach materjalnych. 

Lekarzowi wczwanemu w wyżej wymienionych przypadkach 
należy się zwrot poniesionych wydatków. 

Udzielanie bezpłatnej poinocy lekarskiej pomocniczemu per- 
senelowi lckarskicmu, pozostawia się do uznania lekarzowi, sto- 
sownie od przyjętych miejscowych stosunków. 

§ 49, W razie zalegania należności za leczenie, lekarz ma pra- 
wo upomnieć się o takową, a nawet dochodzić ici sądownie. Przy 
egzekwowaniu należności od nieletnich i uczącej się młodzieży, 
szczególnie w przypadkach chorób wenerycznych, tajemnica le- 
karska, co do istoty cierpienia winna być bezwzględnie uszano- 
wana. 

$ 50. Pobieranie opłaty ryczałtowej za wyleczenie chorego, 
szczególnie w przypadkach chorób wenerycznyci, branie zasta- 
wów, fantów, wcksli i t. p. za leczenie, jest lekarzowi surowo 
wzbronione. 


VII. Obowiązki lekarzy względem Izby Lekarskiej. 

§ 51. Izbie Lekarskiej, jako urzędowej reprezentacji stanu 
lckarskiego przez ogół wybranej, winni lekarze szacunek i po- 
parcice wc wszelkich jej zarządzeniach. 

§ 52. Każdy lekarz rozpoczynający wykonanie zawodu lekar- 
skiego w okręgu Izby, obowiązany jest zgłosić się do takowej 
pisemnie w ciągu dni 14, iak również w tym samym terminie za- 
wiadomić ją o każdej zmianie mieszkania, 

§ 53. Każdy lekarz winien jest terminowo uiszczać opłaty 
izbowe, by nie zmuszać Zarządu Izby do ściągania tych opłat 
drogą egzekucji. 

$ 54 W sporach między kolegami, powstałemi w związku 
z wykenywanicm zawodu lekarskiego winni są lekarze zwracać 
się przedcwszystkiem do pośrednictwa Izby, przed która należy 
wytaczać wzajemne skargi. 

$5. W sporach z pacjentami o honorarium pośredniczy Izba 
jedynie zarzgodą obu stron spór wiodących. 
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§ 56. Każdy lekarz ma prawo do zasięgania rady i opieki Izby 
we wszystkich przypadkach, w których Izba w granicach swych 
kompetencyj może występować. 


VIII. Obowiązki Lekarzy Kas Chorych. 


$ 57. Lekarze Kas Chorych winni mieć na uwadze przede- 
wszystkiem dobro chorych, ubczpieczonych w tych Kasach i z tej 
racji chorzy ci winni być badani i leczeni z całą troskliwością 
i sumiennością wszclkiemi dostępnemi sposobami. Pomoc udzie- 
lana chorym kasowym czy to ambulatoryjnie, czy też w mieszka- 
niu chorego, nie powinna być pod żadnym pozorem mniej wy- 
datna, niż w praktyce prywatnei. 

$ 58. Stosując się w miarę możności do systemu oszczędno- 
Ściowcgo, zalecanego przez Zarządy Kas Chorych, lekarze winni 
ze swej strony dążyć, aby stosowanie tego systemu w żadnym 
przypadku nie odbiło się ujemnie na kuracji i zdrowiu chorych. 

$ 59. Obowiązkiem lekarzy Kas Chorych jest stosować się 
Ściśle do następujących wymagań: 

a) odwiedzać w mieszkaniach tylko obłożnie chorych, 

b) unikać zbyt częstych powtórnych wizyt bez wyraźnych 
ku temu wskazań, 

c) unikać zapisywania zbyt kosztownych środków leczni- 
czych, a zwłaszcza patentowanych, zagranicznych specyfików, 

d) oględnic ustałać niczdołność do pracy z powodu choroby, 
powodującą wypłatę zasiłku, 

e) nie zwiększać sztucznie frekwencji chorych na swych przy- 
jęciach ambulatoryjnych przez zalecanie częstych, a niepotrzeb- 
nych wizyt, łub też przez leczenic w zakresie nienależącej do 
nich specjalności, 

1) traktować chorych uprzejmie i troskliwie, 

§ 60. W stosunkach koleżeńskich lekarzy kasowych obowią- 
zują ogólne zasady deontologiczne [zby Lekarskiej, a o ile w da- 
nem mieście istnicje Zrzeszenie lekarzy kasowych, to obowiązują 
również uchwały tego zrzeszenia, o ile nic są sprzeczne z zasa- 
dami ustalonemi przez Izbę. 

§ 61. Ambulatorium Kasy Chorych nic może być dla lekarza 
terenem reklamowania swego gabinetu prywatnego i wskazywa= 
nia chorym, że kuracja w tym gabinecie dla tych lub innych po- 
wodów będzie skuteczniejsza. 

To samo dotyczy lekarzy, odwiedzających obłożnie chorych. 

$ 62. Działalność Naczelnego Lekarza Kasy Chorych winna 
być nacechowana przedewszystkicm troską o dobro chorych 
io stworzenie możliwie dogodnych warunków pracy i materjal- 
nej egzystencji lekarzom kasowym. 

Naczelny lekarz pełniący obowiązki nadzorcze winien odno- 
sić się do Ickarzy kasowych z zachowaniem wszelkich względów 
koleżeńskich. 

$ 63. Jest pożądane, aby w przypadkach odmiennego stano- 
wiska w poszczególnych kwestiach, załatwianych lub proponowa- 
nych przez lekarzy kasowych, lekarz naczelny porozumiewał się 
z odnośnym lekarzem, lub sprawę przekazywał do kolegjalnego 
zbadania. 

§ 64. Stosunek lekarzy kasowych do Naczelnego lekarza wi- 
nien się wyrażać gotowością wypełniania jego zleceń i poważa« 
niem należnem mu jako zwierzchnikowi. 

$ 65. W razie nieporozumień między Naczelnym Lekarzem 
i poszczególnymi lekarzami kasowymi sprawa podlega rozpatrze- 
niu przez Zarząd Zrzeszenia lekarzy kasowych, lub przez Izbę 
Lekarską. 

§ 66. Ubieganie się o posady w Kasach Chorych winno się 
cdbywać przez biuro Pośrednictwa Pracy Wileńsko - Nowogródz- 
kiej Izby Lekarskiej, ewentualnie przez Zrzeszenie Lekarzy 
Kasowycli. 

§ 67. Lekarze Kasowi winni być lojalni w stosunku do insty- 
tucji, w której pracują i nie wolno im działać ani bezpośrednio ani 
pośrednio na szkodę moralną czy też materjalną tej instytucji. 

Jednak rzeczowa krytyka działalności poszczególuych Kas 
Chorych, jakoteż organizacii tych Kas wogóle. iest w zupełności 
dozwolona na łamach pism fachowych w Zrzeszeniach i Towa- 
rzystwach Lekarskich, oraz w prasie wogóle. 


IX. Obowiązki lekarzy w pracy naukowej. 


§ 68. W pracach naukowych ogłaszanych drukiem, lekarzy 
obowiązują zwyczaje ogólnie przyjęte wśród ludzi pracujących 
piórem. Prace naukowe są częstokroć jedynym dorobkiem całego 
życia lekarza. Dorobek ten jest własnością autora, naruszenie więc 
tego dorobku, korzystanie z niego bez podawania źródła i na- 
zwiska autora, jest ze względów etycznych równoznaczne z przy- 
właszczeniem cudzego mienia, 
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§ 69. Z tego tytułu wielce nieetyczną rzeczą jest niespra- 
wiedliwa i strennicza krytyka pracy naukowej ogłoszonci dru- 
kiem, oraz umyślne pomniejszanie jej wartości i jej lekceważenie 
w celu zdyskredytowania kolegi, zwłaszcza jeśli się to czyni 
nie otwarcie, a skrycie. 

$ 70. Nieetyczne jest przedstawianie opisów operacji, sekcji, 
badań mikroskopowych, chemicznych i innych, przez siebie nie 
dokonanych, z pominięciem nazwiska osoby, która czynności te 
wykonała. 

$ 71. Podczas dyskusyj na posiedzeniach naukowych lekarzy 
obowiązuje stosunek koleżeński w równym stopniu, jak w prak- 
tyce prywatnej i współpracy w zakładach leczniczych. Obowią- 
zują tu również te same ogólne zasady, wyrażone w poprzednicli 
trzech paragrafach. 

$ 72. Materiał do pracy naukowci (chorzy, zwłoki i t. p.) 
z reguły należy do tego lekarza, który pierwszy przypadek lub 
fakt jakiś miał w obserwacji i pierwszy na przypadek ten zwró- 
cil uwagę. W razie sporu decyduje ogół lekarzy danej instytucji 
wraz z kierownikiem. 

$ 73. O ile materiał naukowy pozostaje niewyzyskany przez 
mającego pierwszeństwo w ciągu dłuższego czasu, ta obowiąz 
kiem kierownika instytucji względem nauki jest zajęcie się sa- 
memu tym przypadkiem, lub też polecenie opracowania go innemu 
pracownikowi. 

$ 74. Jako regułę przyjmuje się, że wszystkie badania labora- 
toryjne nawet dokonane poza kliniką resp. szpitalem w innych 
pracowniach, a dotyczące chorych, leżących w klinikach i szpita- 
lach, należą do kliniki resp. szpitali i nie mogą być bez zgody 
kierownika kliniki lub szpitala ogłaszane drukiem. Materiał sek- 
cyjny jest własnością prosektorjów, względnie zakładów anatomii 
patologicznej, którego klinika resp. szpital bez zgody patologo- 
anatoma nie ma prawa wykorzystać jako materjału dla pracy 
iaukowej. 

$ 75. W celu uniknięcia sporów, zaprzeczeń i odwołań w pis- 
mach, przyimuie się zasadę, iż nikt z pracujących w szpitalu, na 
oddziale szpitalnym, w klinice, zakładzie i t. p. nie ma prawa bez 
zgody odnośnych kierowników w nagłówku swej pracy podawać 
nazwy instytucji, w której pracuje lub pracował i w której pracę 
napisał. 

Z tego tytułu autor pracy naukowej bez zgody kierownika 
instytucji nie ma prawa obok nazwiska swego umieszczać urzędu 
zaimowanego w danej instytucji (np. asystent szpitala, lub asystent 
kliniki chirurgicznej U.S. B.). 

$ 76. Lekarze pracujący jako kierownicy naukowi, łub jako 
laboranci w fabrykach przetworów farmaceutycznych, organo- 
terapeutycznych, lub innych, winni wpływać na sprawiedliwą 
ocenę środków wypuszczonyci: przez fabrykę, powstrzymując 
fabrykantów od nadmiernej, przesadnej reklamy środka. 

Tylko przy zachowaniu wymienionych warunków praca le- 
karska w takich fabrykach jest dopuszczalna ze stanowiska etyki 
lekarskiej. Z 

$ 77. Żaden lekarz nie powinien na żądanie fabryki lub apteki 
wydawać o wartości Środka opinii, megącej służyć jako reklama: 
jeżeli jednak rozporządza boważnemi spostrzeżeniami, to ma 
prawo ogłosić je na łamach pism specjalnych. 

$ 78. Lekarze nie pracujący naukowo winni poczuwać się do 
cbowiązku starannego śledzenia za postępami wiedzy lekarskiej, 
winni należeć w charakterze członków do miejscowych Towa 
rzystw Lekarskich i o ile możności brać udział w zjazdach 
lekarskich. 


X. O obowiązkach lekarzy szpitalnych i rejonowych. 


$ 79. Lekarze szpitalni i rejonowi winni być lojalni względem 
instytucji dającej im pracę, unikając w swej działalności wszyst- 
kiego, co mogłoby instytucię tą zniesławić lub ściągnąć na nią 
niezadowolenie ludności. Lekarze w szpitalach winni z całą sta- 
nowczością prostować kursujące wśród publiczności kłamliwe, 
i uwłaczające szpitalowi wiadomości, a w przypadkach watpliwych 
winni zbadać stan faktyczny. 

$ 80. Lekarze szpitalni i rcionowi winni pamiętać, że troska 
o dobro chorych znajdujących się ped ich opieką jest najważniej- 
szym ich obwiązkiem. Unikając szablonowego wykonywania 
swych obowiązków, lekarze winni badać i leczyć chorych z całą 
sumiennością wszelkiemi dostępnemi sposobami; w przypadkach 
zaś wątpliwych korzystać ze wspólnych narad między sobą 
i innymi kclegami. 

$ 81. Odpowiedzialność za leczenie chorego ponosi ordynator 
danego oddziału. Z tego powodu zmiany w leczeniu nie mogą być 
wprowadzane bez jego wiedzy i zgody. 

Wyiątek stancwią zarządzenia lekarza dyżurnego w nagłych 
i nieprzewidzianych przypadkach. 
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$ 82. O ile między lekarzem szpitalnym, a Zarządem szpitala 
niema żadncj specjalnej pod tym względem umowy, to lekarzowi 
szpitamemu nie wolno jest pobierać ed chorych szpitalnych czy 
to za leczenie, czy też za dokonanie badania i zabiegi, żadnych 
cepłat dla siebie. 

To samo dctyczy pomocniczego personelu szpitalnego. 

§ 83. Żadnemu pozaszpitalnemu lekarzowi nie wolno jest 
badać i leczyć chorych szpitalnych, łub dokonywać w szpitalu 
zabiegów bez wyraźnego zezwolenia ordynatora i kierownika 
szpitala. 

$ 84 W przypadkach, gdyby chory szpitalny, lub otoczenie 
chcieli zaprosić na konsylium lekarza  pozaszpitalncgo według 
swego uznania, to życzeniu temu winno się stać zadość; nie do- 
tyczy to jednak klinik uniwersyteckich. 

§ 85. Wybór konsulanta uzależniony jest od zgody ordyna- 
tora i kierownika szpitala. Wyznaczenie godziny, kiedv ma się 
cabyć konsylium z lekarzem pozaszpitalnym, zależy od ordyna- 
tora szpitalnego. Ze stanowiska etyki lekarskici nie wzbrania się 
ordynatorowi pobrania od chorego honorarjum za konsyljum. 

§ 86. Wszyscy lekarze, pracujący w szpitalu, obowiązani są 
wykerzystuwać pod względem naukowym obserwacje nad ma- 
teriałem oddziałowym i dzielić się swojcmi spostrzeżeniami na 
zebraniach szpitalnych, Towarzystw naukowo -lekarskich lub za- 
pomocą publikacyj w pismach lekarskich. 

$ 87. W stosunku do kolegów lekarz szpitalny winien prze 
strzegać ogólne prawidła współżycia koleżeńskiego, pamiętając, 
że ma jeszcze obowiązek nauczania młodszych kolegów, jak rów- 
nież korzystania z rad i wskazówek kolegów starszych, bardziej 
doświadczonych, tworząc w ten sposób nieprzerwany szereg 
doskonalących się w sztuce lekarskici pracowników szpitalnych. 

$ 88. Do dokładnego i naiłatwiejszego uregulowania pracy kli- 
nicznej i naukowej nieodwołalnie potrzebne jest w życiu szpital- 
nem ścisłe przestrzeganie godzin ordynacyjnych 1 dyżurów. 

$ 89. W stosunku do pomocniczego personelu lekarskiego 
należy być sprawiedliwym, lecz wymagać ścisłego i bezwzględ- 
nego posłuszeństwa w wykonywaniu zarządzeń lekarskich. 

$ 90. W stosunku do rodziny chorych, lekarz szpitalny winien 
być względny i pobłażliwy, pomnąc na ciężki stan psychiczny 
bliskich choremu ludzi. 

Redziców i opiekunów należy przekonywać wszystkiemi spo- 
sobami o konieczności wymaganych zabiegów. 

W razach nagłych i niewąpliwych np. potrzeba trachcotornii, 
krwotok, corpus al. i t. p. lekarz szpitalny nie może się wahać 
i musi z całą świadomością wziąć na siebie odpowiedzialność, 
nawet wbrew woli rodziców czy opiekunów. 

Dok. uast. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Warszawa. 


Ministestwo Spraw Zagranicznych zawiadomił? 
Ministerstwo Spraw Wewnętrznych, iż belgijskie Ministerstwo 
Kolonij skłonne jest przyjąć na służbę w belgijskim Kongo lekarzy 
narodowości polskiej. 

Ewentualni kandydaci wiuni składać podanie wprost do Mi- 
nisterstwa Kolonij w Brukseli, dołączając do podania dyplom Ie- 
karski, Świadectwo moralności i dobrego prowadzenia, zaświad- 
czenie o stanie zdrowia oraz dowód z odbywania praktyki lekar- 
skiej. Jako jeden z zasadniczych warunków przyjęcia podania do 
rozpatrzenia wymagana jest zupełna znajomość języka francuskic- 
go w mowie i piśmie. 


Stowarzyszenie Lekarzy Polskich, pragnąc 
przyczynić się do jaknajszybszego spopularyzowania naszych 
uzdrowisk i skicrowania kuracjuszów do uzdrowisk swojskich za- 
miast do obcych, urządza wzorem 3-ch lat ubiegłych w siedzibie 
swej (Widok 23) w r. b. serię odczytów z dziedziny balneoterapii 
i klimatoterapii polskiej. 

Odczyty te są bezpłatne, przeznaczone dla lekarzy, studentów 
i osób zainteresowanych. 

W piątek 26 kwietnia, godz 20.30 odbył się 9-y tegorocznej 
serji odczyt p. Jerzego Czopa p. t.: „Uzdrowiska klimatyczne ua 
Śląsku”. 


Towarzystwo chirurgów Polskich. Komunikat 
zjazdowy. XXV Ziazd Towarzystwa chirurgów Polskich odbędzie 
się zgodnie z uchwałą ostatniego Ziazdu — w roku bieżącym 
w Wilnie. Obradować .on będzie jako sekcja chirurgiczna XIil 
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Zjazdu lekarzy i Przyrodników Polskich w dniach 26, 27 i 28 wrze- 
śnia 1929 r. Na zjeździe w Krakowie ustalono następujące tematy 
programowe dla Zjazdu wileńskiego: 

1) Leczenie chirurgiczne gruźlicy płuc — referent prof. Dr. M. 
Rutkowski z Krakowa; 

2) Gruźlica nerek — referent prof, Dr. H. Schramm ze Lwowa, 
korreferent Doc. Dr. T. Pisarski z Krakowa. 

Zarząd Towarzystwa, zapraszając tą drogą wszystkieli człon- 
ków do wzięcia udziału w Zieżdzie, prosi o zgłaszanie wykładów 
i referatów na ręce wiceprezesa Towarzystwa i gospodarza sekcji 
chirurgicznej Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich prof. Dra 
K. Michejdy pod adresem: Wilno, Klinika Chirurgiczna U. S. R. 
Prelegenci, życzący sobie umieszczenia swych wykładów w Pa- 
miętniku Zjazdu Lekarzy i Przyrodników powinni zgłosić temat, 
jak również nadesłać streszczenie wykładu przed dniem 31 sierp- 
nia 1929 roku. 

Udział w Zjeździe należy zgłosić kartką pocztową również 
przed dniem 31 sierpnia 1929 r. Zniżki kolejowe dla uczestników 
Ziazdu są przewidziane w granicach zwykłych (66%-0wa zniżka 
w drodze powrotnej). Rozmieszczeniem uczestników Zjazdu zajmie 
się sekcja mieszkaniowa Zjazdu Lekarzy i Przyrodników, którą 
kieruje Dr. Henryk Rudziński, naczelnik wojew. Wydziału Zdrowia 
Wilno, ul. Wielka 51, Do niego zwracać się należy w sprawie 
mieszkań. 

Prezes Towarzystwa: Leon Kryński (—). 

Kraków. 

Akademia ku czci ś p. Napoleona Cybulskicgo. 
Staraniem krakowskiego Towarzystwa lekarskiego wspólnie z wy- 
działem lekarskim Uniwersytetu Jagicllońskiego, odbyło się w kra- 
kowskiem Towarzystwie lekarskiem we środę 24 ub, m. uroczyste 
posiedzenie ku uczczeniu pamięci wielkiego fizjologa polskiego 
Napoleona Cybulskiego w dziesięcioletnią rocznicę jego śmierci, 
na które przybył oprócz członków Towarzystwa lekarskiego cały 
wydział lekarski i wielu gości między innymi p. Cybulska, z sy- 
nem, p. wojewoda Dr. Kwaśniewski, prof. Szymonowicz ze Lwo- 
wa, prof. Beck ze Lwowa, prof. Czubalski z Warszawy, oraz 
z Krakowa: p. prof. Heinrich, prof. Rogoziński, prof. Surzycki, 
prof. Talko-Fryncewicz i prof. Estreicher. Posiedzenie zagaił pre- 
zes lowarzystwa prof. Latkowski, który przedstawiwszy w pięk- 
nych słowach działalność naukową i społeczną N. Cybulskiego 
oraz jego zasługi położone dla krakowskiego Towarzystwa lekar- 
skicgo, złożył hołd pamięci tego wielkiego uczonego. W imieniu 
polskiej Akademji Umiejętności przemówił prof. Godlewski jum., 
w imieniu zaś Uniwersytetu Jagiellońskiego i rektora prorektor 
prof. Marchlewski. Prof. Czubalski z Warszawy uczcił pamięć N. 
Cybulskiego przemawiając imieniem wydziału lekarskiego uni- 
wcersytetu warszawskicgo. Następnie prof. Beck ze Lwowa wy- 
głosił odczyt, w którym scharakteryzował działalność naukową 
N. Cybulskiego oraz podkreślił jego wielkie zasługi naukowe 
w dziedzinie fizjologii a prof. Maydell z Krakowa skreślił życiorys 
N. Cybulskicgo. W końcu prof. Rosner z Krakowa przedstawił 
piękną sylwetkę Cybulskiego, podkreślając w przemówiemu swem 
zasadnicze rysy jego wielkiej i niczwykłei indywidualności. Po- 
siedzenie zamknięto odczytanicm telegramów przesłanych przez 
Towarzystwa naukowe wszystkich miast uniwersyteckich. 


Ukazało się Szpitala krakowskiej gminy izraelickiej sprawo- 
zdanie o ruchu chorych za r. 1928. Ambułatorvjnie leczono w tym 
roku, nie licząc powtórnych ordynacyj 25.245 chorych bez różnicy 
wyznania ( w r. 1927 chorych 24.317), zaś stałych chorych 2.338 
przez okrągło 40.000 dni. Opuściło szpital 2087 chorych, a zmarło 
14 chcrych. Utrzymanie szpitala kosztowało okrągło 338 tysięcy 
zł, a niedobór pokryty przez krakowską gminę izr. wynosi okrą- 
gło 154 tysięcy zł. W szpitalu są oddziały dla chorób wewn., chi- 
rurę., dzicci, kobiecych, uszno-gardl., ortoped., okulistycznych, 
dentystycznych. skórnych i zakład Roentgena. Oprócz tego czynną 
jest przy Szpitalu „Poradnia przeciwgruźlicza”, udzielająca porad 
chorym na gruźlicę bez różnicy wyznania. Pod względem typogra- 
ficznyin sprawozdanie przedstawia się wzorowo. 


Przy wydziale jekarskim Uniwersytetu Jagiellońskiego 
w Krakowie i staraniem tegoż Wydziału odbyły się między li-vm 
a 20-ym ub. miesiąca kursa uzupełniające dla lekarzy ku wielkic- 
mu pożytkowi uczestników. Program był bardzo urozmaicony 
tak pod względem praktycznym, jak i teoretycznym. Niemal 
w każdej dziedzinie medycyny była możność dokształcenia się. 
To też należy się serdeczna podzięka Czcigodnemu Fakultctowi 
lekarskiemu, Profesorom i Prelegentom za Ich ofiarną pracę. 
, L. Wiśniewski. 
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Lwów. 


Nowy Docent Uniwersytetu Lwowskiego. Min. 
Wyznań i Oświaty zatwierdził uchwałę Wydziału Lekarskiego 
Uniw. J. K. we Lwowie, mocą której Dr. Antoni Dobrzański został 
habilitowany jako docent oto-laryngologii na tymże wydzialc. 


Walne Zgromadzenie Delegatów Towarzy- 
stwa Lekarzy b. Galicji odbędzie się w dniu 30 maia b. r. 
(czwartek, dzień Bożego Ciała) we Lwowie o godzinie 10-tej przed 
południem w sali Polikliniki, przy ul. Lindego 5. 

Porządek dzienny: 

1) Odczytanie protokołu z ostatniego Walnego Zgromadzenia; 

2) Sprawozdania z czynności Zarządu i Skarbnika; 

3) Rozdział pensyi i zapomóg. 

4) Wnioski delegatów i interpelacie; 

5) Wybory nowego Zarządu. 

Sekretarz: A. Sabatowski. Przewodniczący: R. Retcki. 


Wolne posady lekarskie. 


Lwowska Izba Lekarska komunikuje, że w Baliatv- 
czach w powiecie żółkiewskim jest do obsadzenia posada lekarza 
okręgowego. Termin wnoszenia podań upływa 31 maja b. r. Bliższe 
informacje w Wydziale Rady powiatowej w Żółkwi, oraz w ogło- 
szeniu pomieszczonem na tablicy ogłoszeń Izby Lekarskiej. 


Ze świata. 


Kus SSdóksztańicaja cy dilawiiekarzywzzdziedziiy 
praktyczno-chirurgicznej oto-rhino-laryngologji 
urządza w Strasburgu tamtejsza nowa Klinika oto-rhino-laryngolo- 
giczna Wydziału Lekarskiego w Strasburgu pod kierunkiem profe- 
sora Grzegorza Canuyt w czasie od 1 do 14 lipca r. b. Wszelkich 
bliższych wyjaśnień tyczących się tego kursu udzieli Profesor 
Cannyt w Strasburgu. 


Włoskie Towarzystwo Okulistów wyznaczyło 
międzynarodową nagrodę im. Cirincionc w wysokości 20.000 lirów 
i dwa złote medale za prace z zakresu okulistyki napisane 
w 1928 roku i 5.000 lirów za monografię o geograficznem roz- 
przestrzcnieniu jaglicy. Ubiegać się mogą o tc nagrody badacze 
wszystkich krajów, którzy nie mają ukończonych 45 lat i nic są 
ordynatorami oddziałów okulistycznych. 


Wyróżnienie pedjatry polskiego. Wydział Lekar- 
ski Uniwersytetu w Zurychu ustalił następującą listę dla obsadze- 
nia katedry pedjatrjji po ustąpieniu Feera: na pierwszem miejscu 
Bessau (Lipsk), na drugiem miejscu Freudenberg (Marburg) i Gróer 
(Lwów), na trzeciem miejscu Fanconi (Zurych) i inni. Zamiano- 
wany został Fanconi. 


Komisja berlińskiej Izby Lekarskiej uchwaliła 
protest przeciwko podatkowi przemysłowemu wolnych zawodów. 
widząc w nim niebezpicczeństwo dla strony moralnej zawodu. Le- 
karze, nie mogący z dotychczasowych dochodów płacić tego po- 
datku, musieliby proporcjonalnie podnieść swoje honorarja i w ten 
sposób obciążyć podatkicm swoich chorych, względnie instytucje 
ubezpieczeń społecznych. co wniosłoby nowy niepokój do stosun- 
ków pomiędzy kasami chorych a lekarzami. Z tych względów na- 
leży żądać odwołania powyższego rozporządzenia. 

Również w związku ze wspomnianym podatkiem odbyli pro- 
testujące posiedzenic przedstawiciele wołnych zawodów. 


Na walnem zebraniu Niemieckiego Towarzy- 
stwa Chirurzgicznego w dniu 3 kwietnia r. b. przewodni- 
czący prof. Payr zakomunikował, że zarząd Towarzystwa ponowił 
swcią poprzednią uchwałę powstrzymania się od udziału w nai- 
bliższym t. j. tegorocznym międzynarodowym Zjeździe Chirurgów. 
Zebranie rezolucię powyższą zatwierdziło. 


N Międzynaradowy Kongres Medycyny i Far- 
macji Woiskowej odbędzie się w Londynie w dniacli od 6-g9 
do 1l-go maja 1929 r. Tematy podane na V. Kongres są następu- 
jące: 1) Ewakuacja rannych i chorych drogą powietrzną i wodną. 
(Rola służby zdrowia w operacjach kombinowanych (ref. W. Bry- 
tanja i Francia). — 2) Krótkotrwałe gorączki podzwrotnikowe (rei. 
W. Brytanja i Niderlandy), — 3) Uszkodzenia naczyń krwio- 
nośnych i ich następstwa (ref. W. Brytania i Belgia). — 4) Fi- 
zyczna i chemiczna analiza szkła i przedmiotów gumowych uży- 
wanych w służbie zdrowia (ref. Brytania i Hiszpania). — 5) Normy 
uzębienia i zdolności fizycznej w różnych rodzajach służby woj- 
skowej (ref. W. Brytania i Kuba). 


364 


Że statystyki Izb lckarskicel. W r. 1926 fuukcjono- 
wało w kzeczp. Polskiej 7 Izb: w Warszawie, Poznaniu, Krakowie, 
Lwowie, Łodzi i Lublinie. od 8 listopada 1926 r. w Wilnie i w War- 
szawie Naczelna Izba lekarska. 


Ilość członków w T[zbach: 


izby 1926 r. 1927 r. 
31. XII. Zmarło %śmiert. 31. XIL Zmarło %śmiert. 
Warsz. - Biał. 2291 43 1,9 2438 25 1 
Lwowska 1564 13 0,9 1673 19 1,14 
Krakowska 1110 — = 1164 11 0,9 
Pom. - Poznań. ` 824 22 2:7 887 23 237 
Lubelska 007 11 1,8 058 31 2,1 
Łódzka 605 10 1,6 051 6 0,9 
Wil. - Nowogr. 530 — = 570 9 (1-743) 
Razem 7531 — — 8041 106 1.32 
Bilanse roczne zamykały się w ramach: 
Izby 1926 r. 1927 r. 
Warszawa 188.305.07 116.121.43 łącznie z kanc. 
Lwów — 51.987.59 
Kraków 23.624 32.324 
Poznań 30.925.52 sprawozd. kas. nie nadesł. 
Lublin 23.504.13 32.688.64 
Łódź 12.129 14.998 
Wilno — 18.546.50) 
Koszta adininistracyjne: 

Izby 1926 Na icz. lzby 1927 Na 1 czł. Izby 
Warszawa 29,665.53 13.6 36.256.34 14.9 
Lwów — — 14.184.87 8.5 
Kraków 15.754 — 17.857.17 15:3 
Poznań 19.829.17 24 16.997.38 — 

Łódź 12.129 20 10.837.76 10.6 
Wilno == — 12.430.22 21.9 
Składka roczna: 
Rok Warszawa Lwów Kraków Poznań Lublin Łódź Wilno 
1926 20 20 15 20 25 24 — 
1927 20 20 25 25 25 24 46 


Instytucje Samopomocy: 

Warszawa: w 1926 i 1927 r.: 

a) Kasa Ubezp. na wypadek śmierci — wypł. przecięt. 

b) Biuro pośrednictwa pracy. 

Lwów: w 1926 i 1927 r. 

u) Kasa emeryt. - kadencja 5-letnia — jeszcze nie wypł. 

b) Kasa ubezp. na wypadek choroby — w 1927 r. wypłacono 

świadczeń 24.457. 

c) Biuro porad prawnych. 

d) Biuro pośrednictwa pracy. 

Kraków: Kasa ubezp. na wypadek Śmierci — od 2. V. 1927 r. 
do 31. XII. 1927 wypł. ubezp. 64.287. Bilans zamyka 126.504.57. 

Poznań: Kasa Pogrzebowa — w 1926 r. premie wynosiły od 
1750 do 3000, wypłacono premii na 54.910, w 1927 r. sprawozdania 
kasowego niema. 

Lublin: Kasa pomocy koleż. — w 1926 r. wypł. po 4.614 zł. 
7 rodzinom, w 1927 r. wypł. 53.541 zł. 13 rodzinom. Bilans kasy 
30.793. 

Łódź: Kasa Ubezp. — w 1926 r. wypł. 13 premii na 138.114. 
Bilans 174.416.55, w 1927 r. wypł. premii 68.317 zł. 6 rodzinom. 
Ost. premia 11.677. Bilans 106.313. 


Wilno: Kasa Pogrzeb. od 11. VH. 1927 wypł. premii 5.720 od 
1800 do 2120. ) 


Niemieckie Towarzystwo do zwalczania gość- 
ca odbyło w dniach 5 i 6 kwietnia b. r. swoje czwarte zebranie 
w Wiesbadenie pod przewodnictwem dyr. ministr. prof. Dietricha 
z Berlina. Członkowie zwiedzili instytut badawczy balneologiczny 
(Forschuugsinstitut für BAderkunde und Stoffwechsel) posiadajacy 
własne kąpiele z wody zdrojowej obok wszystkich urządzeń do 
djagnostyki i terapii oraz pracownie do badań fizjologicznych i bio- 
logicznych. Kierownik instytutu Harpuder przedstawił program 
prac i zestawienie krytyczne nowoczesnych sposobów leczniczych. 
W miejskim szpitalu przedstawił kierownik oddziału wewnętrziego 
A. Geronne szereg ciekawych przypadków oraz uzyskane wy- 
niki nawct w zastarzatych przypadkach. Miejskie łazienki (Kaiser - 
Friedrich - Bad) zyskały u zwiedzających wielkie uznanie, również 
zakład roentgenowski uniwersytecki prof. Holfeldera w po- 
bliskim Frankfurcie. Wykłady prof. Strassburgera potwier- 
dziły znaczenie terapii fizykalnej, którą należy uważać jako rów- 
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noznaczną z farmakoterapią. Tosamo tyczy się również znaczenia 
leczniczego radem, o czem mówił Dr. Happel z zakładu Strass- 
burgera. O znaczeniu zapalenia migdałków dla powstawania scho- 
rzeń gośćcowych mówił prof. Dr. Grahe. W dalszym ciągu roz- 
praw zgodzono się na ściślejsze rozgraniczenia i mianownictwo 
schorzeń gośćcowych, aby przeprowadzić naukowe i statystyczne 
opracowanie przedmiotu. 

W końcu przemawiał Dr. Schanz z Drezna na temat: 
gościec, niewydolność, zużycie (bóle rzekomo - gośćcowe, zależne 
od stopy płaskiej, przeciążenia kręgoslupa w postaci niby- gośćco- 
wych bólów). 


Pierwszy Kongres Międzynarodowego Towa- 
rzystwa Mikrobiologicznego odbędzie się w Instytucie 
Pasteura w Paryżu, dnia 7-— 12 października 1929 r. pod prze- 
wodnictwem honorowe Prof. Rouxa, Dyrektora lustytutu i pod 
przewodnictwem prof. Bordet. Ostateczny program Kongresu: 

I. Keferaty: 

1) Płonica (ctjologja, zapobieganie, leczenie) —- Doclicz, Canta- 
cuzenc, Złatógorow, Friedemann, R. Debré — 2) Poronienie na- 
gminne u zwierząt, icbris undulans — Wright, Kristensen, Burnet. 
3) Zmienność drobnoustrojów, objaw lityczny — Bordet, M. Neis- 


ser. -- 4) Patogencza cholery — Sanarelli, Kabeshima. 5) Etjo- 
logia grypy — R. Pfeiffer. — 6) Hodowla tkanek —- Carrel. -- 
7) Rozkład części roślinnych w ziemi i wytwarzanie próchnicy — 
Winogradsky. 

II. Konferencje: 

1) Szczepienie ochronne przeciwgruźlicze — Calmette. -—- 2) 
Szczepienie przeciwbłonicze — Ramon. — 3) Kiła doświadczalua 


i odporność w kile — Kolle. — 4) Lipoidy — Belfanti. — 5) Odpor- 
ność u roślin — Carbone. 
III. Koniercncje z pokazami praktycznemi: 
1) Hodowla tkanek i nowotwory — Borrel, A. Fischer, Canti. — 
2) Parazytologia — Brumpt, Fiillcborn, Mesnil, Nuttall. 


Sprostowania omylek druku. 


W ogłoszonej w numerze 18-tym „Polskiej Gazety Lekarskiej“ 
z r. b. pracy Dra J. Felixa p. t. „Zakażenie pałeczką Banga u czło- 
wieka“ zaszły następujące omyłki druku: 

Na stronie 326, szpalta pierwsza, wiersz 42 od dołu zamiast 
„Chronimskiego* ma być „Chromińskiego', w wierszu zaś 41-szym 
tej samej szpalty ad dołu zamiast (L : 200) ma być (A: 200). 

W szpałcie drugiej wreszcie strony 326 w wierszu 43-cim od 
dołu zamiast „cchy'* ma być „cechy*. 


W ogłoszonci w numerze 16-tym .„Polskiej Gazety Lcekarskicj'* 
z r. b. pracy Dr. Brauna p. t. „Krótki zarys rozwoju i orzanizacii 
pracy oddziału oto - laryngolozicznego Szpitala Powszechnego we 
Lwowie zaszły następujące omyłki druku: 

Na stronie 297, szpalta druga, wiersz 11 od góry zamiast 1919 
ma być 1910. W wierszu 13-tym od góry zamiast 1444 ma być 
144. W wierszu drugim od dołu zamiast parrus ma być parvus — 
na stronic zaś 298, szpalta druga, w wierszu 33 od góry zamiast 
184 ma być 148. 


W ogłoszonej w numerze 17-tym „Polskicj Gazety Lekarskiej” 
z r. b. pracy Dr. WŁ Mikułowskiego p. t. „O powinowactwie kli- 
nicznem, cepidemjologicznem i profilaktycznem odry i kokluszu* 
zaszły następujące omyłki druku: 

Na stronie 320, szpalta druga, wiesrz 25-ty od góry zamiast 
„zaakceptować“ ma być „zaakcentować“ — w wierszu 15-tym od 
dołu zamiast „płuc“ ma być „płucny“ — na stronie 321 w szpalcie 
pierwszej w wierszu 10-tym od góry zamiast „147“ ma być „144“, 
w szpalcie drugiej tej samej strony w wierszu 17-tym od góry za- 
miast „jasny ma być „iawny** — wreszcie na stronic 322, w szpal- 
cie drugiej w wierszu 10-tym od dołu zamiast „zadawalają* ma 
być „zadawalniają”. 


Redakcja otrzymała. 


St. Sterling - Okuniewski i W. Paszkowska: „Gruczolak tar- 
czycy“. Odb. z „Biuletynu oraz Nowotworów Pol. Kom. do Zw. 
raka, mr. 1920. 

Sr. Sterling - Okuniewski i Z. Peska: „Rak pierwotny pęclic- 
rzyka żółciowego”. Odb. z „Biul. oraz Nowotworów Pol. Kom. do 
Zw. raka‘, nr. 19 — 20. 

St. Sterling - Okuniewski i W. Paszkowska: „Wątroba olbrzy- 
mia w przebiegu raka żołądka u osobnika młodego“. Oodh. z „Biul. 
oraz Nowotworów Pol. Kom. do Zw. raka“, ur. 10 — 20. 


Nr. 20. 


19. maja 1929. 


ROK VIII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 
Dr. Witold ZAWADÓWSKI, kierownik pracowni Warszawa. 
radjologiczuej Szpitala Ujazdowskiego. 
O salpingografii. 
Technika jej wykonania i interpretacja wyników *). 

Pomysł Sicarda i Foresliera zastosowania oleju jodo- 
wego do radjodjagnostyki utorował drogę metrosalpingografji do 
szerszego zastosowania. Jednakże wstąpiła ona na tę drogę do- 
piero od roku 1925, a zwłaszcza od czasu prac jednego z główuych 
ici propagatorów chirurga argentyńskiego Carlosa Heuscera. 

Obeciic, mimo tu i ówdzie słyszeć sie dających sądów nega- 
tywnych, wykonują ją coraz częściej. Odnosi się wrażenie, że ba- 
danie kontrastowe narządów płciowych kobiecych nabiera tego 
charakteru badania typowcgo, oczywiście w zmniejszonym zakre- 
sie, jak badanie przewodu pokarmowcgo zapomocą zawiesiny ba- 
rytowej. W pracowni radjologicznej szpitala Ujazdowskiego wyko- 
nujemy ją średnio 2 —3 razy tygodniowo. 

Pierwsi pienierzy salpingografii dawali się unosić pewnemu 
cntuzjastycznemu optymizmowi i uważali ją za wolną od wszelkich 
niebezpieczeństw dla badanej. Z czasem jednak w miarę wzrostu 
przypadków badanych ilość nicpożądanych komplikacyi okazała się 
wcale pokaźna i obecnie o zupełnej nieszkodliwości tego badania 
nie może być mowy. Wszystkie jednakże uszkedzenia zależą albo 
od nicprzestrzegania przeciwwskazań (zastrzyki po przebytycli 
licdawno sprawach zapalnych przydatków), albo też od wadliwej 
techniki. Dlatego też przyjąć możemy, że wybierając starannie 
przypadki i stosuiąc udoskonaloną technikę badania ustrzeżemy 
się od niepożądanych następstw, polegających głównie na za- 
ostrzeniu się starych spraw zapalnych. Metresalpingografia leży 
la pograniczu, w którem stykają się ze sobą radiologja i giucko- 
logia. Jest ona dzicłem współpracy tych dwóch specjalności. Do 
jci wykonania zejść się muszą przeto ginekolog z radjologiem. 
Do giuckcloga należeć będzie zbadanie kliniczne danego przy- 
padku, ustalenie wskazań i wykluczenie przeciwwskazań, a także 
przystosowanie chorcj, wprowadzenie tej lub innej kaniułi ma- 
cicznej i wykonanie zastrzyku, a następnie opicka i obserwacja 
chorej przez pewien czas po zastrzyku. Wreszcie rzeczą ginc- 
kolega będzie wykorzystanie wyniku rozpoznania w tym lub owym 
kierunku leczniczym. 

Jako radiclog pominąć będę musiał większość powyższych 
zagadnień, które leżą poza naszą kompetencią, a zajmę się tylko 
samą tecliniką zabiegu i interpretacją icgo wyników. Nic znaczy 
to icdnak, aby radiolog nie miał się interesować stroną ginekolo- 
giczną zagadnienia salpingografii. Wręcz przeciwnie, radjolog po- 
winien części ginekologicznej poświęcić sporo uwagi i zaznajomić 
się dobrze z dotyczącemi jej działami anatomii, fizjologii, patologii 
i diagnostyki, gdyż da mu to podstawę do zrozumienia obrazu 
radjołogicznego i właściwej jego interpretacji. Z drugiej strony 
znów współdziałający z nami ginekolog musi zaznajomić się 
w pewnym zakresie z podstawami radiologii, a więc teorią po- 
wstawania obrazów  radjologicznych i anatomią radiologiczną 
miednicy. Pozwoli mu to w sposób właściwy ocenić interpretację 
i wyniki metody. Im bardziej głębokie jest wzajemne przenikanie 
się dwu pogranicznych specjalności, tem większą korzyść odnosi 
z lego salpingografja. Ideałem byłoby, aby wykonujący badanie 
był sam i ginekologiem i radjologiem (Carlos Hcuser, Claude 
Bóclerc, Bakke), co jednakże rzadko w praktyce daje się 
urzeczywistnić. 

Warunkiem kardynalnym techniki metrosalpingografii jest 
ascptyka, uszczelnienie szyjki naokoło wprowadzonej kaniuli, po- 
miar ciśnienia i zastrzykiwanie pod kontrolą ekranu. Pomiuę tu 
szczegóły dotyczące jałowości zabiegu, zaznaczając jedynie, że 
cgłoszone w pracy Śliwińskiego, mojej i Sołtysika wy- 
niki badań działania olejów jodowycii na drobnoustroje wykazały, 
wbrew ogólnie przyjętym poglądom, zupełny brak iakichkolwiek 
własności bakterjobójczych luh hamujących wzrost drobnoustro- 
iów. Wobec tego, wykonując zabieg, nie możemy liczyć na jakie- 

=) Odczyt wygłoszony ua posiedzeniu Koła Warszawskiego 
Polskiego Lekarskiego Towarzystwa Radjologicznego. 


kolwiek przeciwpasorzytnicze działanie użytego Środka kontrasto- 
wego i tembardziej powiuniśniy zwrócić uwagę na aseptykę. God- 
uem zalecenia byłoby bakteriologiczne badanie wydzielmy szyjki 
przed salpingografją, jak to już zaczęliśmy w niektórych wypad- 
kach robić. 

Dobre uszczelnienie szyjki maciczncj naokoło wprowadzonej 
kamiwi uważamy obecnie za kardynalną cechę poprawucj techniki, 
gdyż tylko w tych wypadkach będzicmy mogli stosować w miarę 
uznania odpowiednie ciśnienie, a późnicj wyciągać z tego określone 
wnicski. Ciśnienie mierzymy włączonym do aparatu manometrem, 
o ile możności o wskazówce i cyfrach znaczonych masą fostory- 
zującą w ciemności. 

Po wprowadzeniu kaniuli, uszczelnicniu szyjki i ukończeniu 
wszystkich przygotowań, rozpoczynamy zastrzyk pod kontrola 
ckranu. Aby to mogło mieć micjsce musi koniecznie współdziałać 
przy zabiegu ginekolog z radjologiem, jak to poprzednio już wspo- 
iunieliśmy. Uważając obserwację ckranową czyli, jak to w po- 
przednio cytowanej pracy określiliśmy, mctrosalpingoskopię, za 
kardynalny warunek poprawnej techniki uważamy również za nic- 
zbędną obecność ginekologa przy tem badaniu. Role więc będą 
podzielone: ginekolog przygotowuje chorą, wprowadza kaniuię, 
uszczelnia szyjkę i włącza do przyrządu strzykawkę z olejem jo- 
doewym. Kadjclog tymczasem uregulowawszy aparat rentgenowski 
przystosowuje w ciemności albo zapomocą odpowiednich okularów 
wzrok do rozpoczęcia obserwacji ekranowej. Przystosowanie to 
czyli adaptacja jest niezbędna, aby móc ueliwycić od początku 
przebieg wypcłhuiania się macicy, a zwłaszcza jajowodów, które 
przedstawiają przedmiot obserwacji bardzo drobny, widoczny tyłko 
po doskonałem przystosowaniu. 

Od metrosalpingoskopii i wskazówek manometru zależeć bę- 
dzie przebieg całego badania, zaś decydującem będzie tu dążenie 
do jaknajkrótszego trwania całego zabiegu i do wprowadzenia jak- 
naimnicjszych iłości lipjodolu do jajowodów i jamy otrzewnej, po- 
nieważ to stanowi o bczpicczeństwie i nieszkodliwości zabiegu. 

Z powyższych uwag wynika, że kierować całością musi rad- 
jolog, ginekologowi zaś przypadnie pilnowanie strony technicz- 
nej ginekologicznej. 

Podczas gdy prześwietlanie gra rolę decydującą przez cały 
czas zabicyu, to znów zdięcia mają na celu, aby utrwalić od czasu 
do czasu obraz spostrzegany, który ma być trwałym i obiektyw- 
nym dokumentem badania, i na którym poszukiwać będziemy 
szczegółów zupełnic drobnych, mogących ujść obserwacji ekra- 
nowej. 

Zdięć nie robimy nigdy na ślepo w momencie przypadkowym, 
lecz zapomocą prześwietlania wybieramy chwilę do tego odpo- 
wiednią. Aby móc przejść z prześwietlenia szybko do zdjęcia i po- 
tem znów prześwietlać musimy rozporządzać aparatem rentgenow- 
skim t. zw. o podwójnej regulacji, która pozwala micć gotowe już 
w czasie prześwietlania elementy wykonania zdjęcia i daje moż- 
ność przejścia w każdei chwili od fluoroskopji do radjografji i z po- 
wrotem. 

Regulacja taka pojawiła się w przyrządach rentgenowskich 
po raz pierwszy we Francji (Ropiquct, Gaiffe, Gallot et 
Pilon), a obecnie każdy lepszy aparat jest w nią wyposażony. 

Do zdjęć w momencie wybranym posiadamy też specjalne 
urządzenia, pozwalające wykonać cały szereg takich zdjęć (serję). 
Do najlepszych i uajpraktyczniejszych takich urządzeń należy se- 
lektor Heuryka Beclóre'a, posiadający magazyn z sześcioma ka- 
setami formatu 13 X 18. W momencie ciekawym przesuwamy jedną 
z kaset i pole widzenia, samo zaś urządzenie automatycznie włą- 
cza przytem clementy wykonania zdjęć, tak że pociśnięcie gruszki 
lub pedału wystarcza do wykonania ekspozycii. Naświetloną ka- 
sctę przesuwamy wtedy do drugiego zabczpieczoncgo magazynu 
i wracamy znów do prześwietlenia lub robimy następne zdjęcia. 

Urządzenie to nadaje się w dużym stopniu do salpingografji, 
posiada iedynie tylko tę wadę, że nie można go połączyć z ru- 
chomą kratką antidyfuzyiną. 

Posługując się kratką zwykłą Potter Bucky wyrodu Victor 
X-ray, możemy posiadając jedną lampę nad, zaś drugą pod stołem, 
naprzemian prześwietlać i wykonywać zdjęcia, jednakże manipu- 
lacja przy tem jest nicco wolniejsza i moment ciekawy zauważony 
na ekranie może czasami, zwłaszcza przy szybko następujących 
zmianach, uciec ze zdjęcia. Posługując się selektorem, czy też ru- 
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choma kratką antidyfuzyiną, możemy z łatwością wykonywać 
zdjęcia stercoskopewe robiąc dwie ekspozycje bezpośrednio jedna 
po drugicij z przesunięciein lampy o 6 cm. 

Zdjęcia stercoskopowe wykonujemy w każdym badanym 
w tiaszcj pracowni przypadku i uważamy to postępowanie za ty- 
powe i konieczne. 

Obserwacja ckranowa ma za zadanie nie tylko dać uam wiał 
domości o wypełnieniu się macicy i jajowodów i pozwolić wybrać 
najodpowicdniciszy moment do wykonywania zdjęcia, ale także 
pozwala nam ocenić ilość oleju, która przedostała się w wypadku 
drożności do jamy otrzewnej. Mimo znanej tolerancji tkanck i jam 
ciała dla oleju jodowcgo, nie jest wskazanem wprowadzać go do 
otrzewnej w ilości większej niż ta, która wystarczy do wyciąg- 
nięcia wniosków rozpoznawczych, gdyż nadmiar mógłby przy- 
czynić się do wywołania niepożądanych powikłań. Stwierdziwszy 
więc na ckranie wypełnienie jajowodów i przejście lipiodoli do 
otrzewncj, możemy natychmiast przerwać zastrzyk, wykonać zdję- 
cia, a później wciągnąć z powrotem do strzykawki płyn wypełnia- 
jący macicę, gdyż z jamy macicznej zostaje on czasami czynnie 
wtłoczony w nadmiarze do jajowodów. 

W ten sposób prześwietlanie decyduje ponickąd o nieszkodli- 
wości zabiegu. Aby mieć pewność, że dłuższe prześwietlanie i wy- 
konanie licznych zdjęć nie wywoła oparzenia skóry, musiniy po- 
sługiwać się przy tem 1!/» lub 2 mm filtrem glinowym. Przy postu- 
giwaniu się ruchomą kratką Victora uiebezpieczeństwo oparzenia 
zmniejsza się i przez to, że prześwietlamy od spodu, zaś zdjęcia 
wykoniemy w kierunku brzuszno-grzbietowym. Jednakże bada- 
nie nie kończy się najczęściej jednorazowem prześwietlaniem i wy- 
konaniem zdjęć. Definitywnie zakończyć badanie w czasie pierw- 
szego seansu możemy tylko wtedy, gdy mimo osiągniętej maksy- 
malncj granicy ciśnienia (25 — 30 cm rtęci), jajowody nie wypełnią 
się wcale. Jednak pamiętać musimy o tem, że czasem jajowody nie 
wypełniają się przy dużem ciśnieniu, a natomiast przyjmują olej 
jodowy przy ciśnieniu małem, względnie przy zupełnym spadku 
ciśnienia, Jeśli jajowody się wypełniają, to dla uzyskania pewnych 
podstaw do interpretacji, musimy zrobić 1 zdjęcie po 24 godzi- 
uach, a czasami jeszcze jedno po upływie kilku dni — do 1 ty- 
godnia i dopiego wtedy możemy wyciągnąć wnioski ostateczne. 

Jeśli chodzi o zabieg operacyjny, t. i. operację plastyczną 
jajowodów z powodu ich niedrożności, uważam za niezbędne po- 
wtórne badanie po upływie 4—6 tygodni, celem upewnienia się 
czy słosunki, które stwierdziliśmy w czasie pierwszego badania 
odpowiadają stanowi trwałemu, czy też gra w nich rolę pewien 
clement zmienny, który pierwsze nasze wnioski każe nam uzupet- 
nić lub nawet sprostować. 

Jakże daleko jesteśmy od techniki prymitywnej, która polegała 
na wykonaniu zastrzyku bcz kontroli ekranu i zdjęciu miednicy 
bezpośrednio potem. 


Cóż było powodem tego skomplikowania badania i przedłuże- 
nia trwania jego w przeważnej ilości wypadków na okres jednego 
tygodnia? + : 

Powodem tego było przeświadczenie zdobyte z obserwacji 
dużej liczby przypadków, że obrazy jakie się otrzymuje, są nicraz 
bardzo niejasne i interpretacja ich trudna i naieżona wątpliwo- 
ściami. 

Prześwietlanie, liczne w wybranych momentach dokonywane 
zdjęcia, przedłużenie badania, zdjęcia po 24 godzinach i po tygo- 
dniu, wreszcie badanie powtórne, to wszystko narzuciło się jako 
konieczność dla zdobycia większej ilości danych, niczbędnych do 
usunięcia tych wątpliwości. 

Istnieje jednak jeszcze i druga przyczyna tego rozszerzenia 
i rozwoju techniki, a mianowicie ta, że cele metrosalpingografji 
sięgnęły znacznie dalej, niż zakreślano je pierwotnie. Gdy z po- 
czątku przedmiotem badania była jama macicy i śluzówka, jei 
twory patologiczne, rozpoznanie różniczkowe guzów miednicy, 
a wreszcie drożność jajowodów, to obecnie metrosalpingografja 
służy do. badania: 

1) anatomii topograficznej wewnętrznych narządów płciowych 
kobiecych, 

2) fizjologji 
i skurczów), 

3) działania bodźców farmakologicznycii, 

4) patologii macicy, jci ścian i otoczenia, 

5) badania wczesnej ciąży, 

6) anatomii topograficznej iajowodów, 

7) fizjologii ich mięśniówki, 

8) badania ciąży jajowodowej, 

9) patologji jajowodów wogóle, 

10) warunków fizjologicznych i patologicznycii miednicy 


mięśniówki macicy (rozmaite rodzaje ruchów 


ma- 
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fej, o ile biorą w nicl udział jajowody i otoczenie ich ujść brzusz- 
nycli. 

W szczególności dwa ostainic punkty zatoczyły krąg bardzo 
szeroki, gdyż badać obecnie możemy nie tylko samą drożność, 
względnie stwierdzić niedrożność i umiejscowić przeszkodę, ale 
także określić dokładne położenie į przesuwalność jajowodów, ich 
napięcie, a nawet stany skurczowe ich mięśniówki. 

W zakresie drożności nauczyliśmy się odróżniać drożność bcz- 
względną, polegającą na swobodnej komunikacii pomiędzy jaimą 
macicy i wolną jamą otrzewnej, w przeciwieństwie do drożności 
względnej"), która świadczy o istnieniu zrostów w okolicy ujścia 
brzusznego jajowodu. W ten sposób rozciągnęliśmy nasze badanie 
poza jajowody na wnętrze miednicy małci i jej błonę surowiczą. 

Oczywiście nie wszystkie wyliczone punkty mają jednakowe 
znaczenie praktyczue i nie wszystkie zostały równomiernie rozwi- 
nięte. Niektóre, jak np. badanie ciąży, są wogóle w swej wartości 
praktycznej kwestjonowane. Niemniej jednak działy powyższe we- 
szły, że się tak wyrażę, na porządek dzienny badań i skupiają 
w sobie wiele zainteresowania tcoretyczncgo. Przyszłość pokaże 
nam dopiero jakie wyniki będą tych badań i co z nich wejdzie do 
praktyki codziennej, jako trwały nabytek. 

Nasuwa się uwaga, że technika metrosalpingografji odzwier- 
ciędła tę obecnie ogólnie panującą w radjodjazynostyce tendencje, 
wędług której celem naszego badania nie jest pewien pojedyńczy 
i oderwany moment i pewien stan anatomo - patologiczny, lecz 
całokształt sprawy chorobowej w jej rozwoju chwytany w roz- 
maitych warunkach i okresach. 

Przez rozbudowę techniki, precyzyjność i pewność rozpozna- 
nia wzrosła niepomiernie, lecz mimo to pozostaje jeszcze wiele 
punktów niejasnych, choćby up. ten, że pewna ilość iaiowodów 
drożnych przy przedmuchiwaniu okazuje się niedrożnymi przy 
salpingografji, i naodwrót. Niejasności te pochodzą, jak się wydaje 
Stąd, że za mało jeszcze dotychczas zagłębiliśmy się w fizjologię 
jajowodów, że nicdość są znane rozmaite stany funkcjonalne ślu- 
zówki z jej nabłonkiem rzęskowym i mięśniówki z jej ruchami, na- 
pięciem i stanami spastycznemi. 

Od dalszych badań w tym kierunku oczekiwać możemy wy- 
jaśnienia niejednej naszej dotychczasowej wątpliwości i sprzecz- 
ności. 

Jednakże to, cośmy zdobyli jnż, jest wysoce wartościowe i sta- 
nowi postęp olbrzymi w diagnostyce jajowodów, jeśli się zważw, 
że dotychczas stosowane badanie kliniczne mogło powiedzieć coś 
o jajowodach dopiero wtedy, gdy można było stwierdzić obecność 
mniejszych lub większych nacieków i guzów. 

Obecnie możemy na podstawie salpingografji powiedzieć o ia- 
jowodach wiele wtedy, gdy badanie dwuręczne daje wynik nega- 
tywny, t. j. gdy zmiany dotyczą samej śluzówki, gdy istnieją ostre 
zagięcia ze zwężeniem lub wiotkie, niedające oporu zlepy. 

Nakreśliwszy powyżci stan obecny techniki metrosalpingo- 
grafji, pragnę poświęcić jeszcze parę uwag przebiegowi badania 
i interpretacji rozmaitych otrzymywanych obrazów. Ażcby po- 
mieścić ją w ramach, któremi w czasie dzisiejszego posiedzenia. 
ograniczę się jedynic do samych jajowodów. 

Jaki przebieg powinna mieć salpingografja, ażcby mogła do- 
starczyć danych dostatecznych do interpretacji stanu jajowodówt 

Przedewszystkiem jama macicy powinna być wypełniona zu- 
pełnie przy uszczelnionej szyjce i zawierać dostatecznie wielką 
ilość oleju jodowego. Wypełnianie się jajowodów jest procesem 
czynnym, w którym bierze udział mięśniówka macicy i jajowodów 
przy odpowiedniej ilości płynu i odpowiedniem ciśnieniu w jamie 
macicznej. Gdybyśmy więc wysnuwali wnioski o stanie jajowodów 
na podstawie zdięcia wykonanego na ślepo w okresie zbyt wczes- 
nym, kiedy wypełnienie się macicy nie dobiegło do końca, wniosek 
nasz łatwo mógłby być fałszywy. 

Zwykle jajowody wypełniają się mimo wąziutkiego ich światła 
z wielką łatwością, choć dopiero po upływie pewnego czasu od wy- 
pełnienia macicy (kilka do kilkunastu minut). Niczbędne jest jed- 
nakże przytem pewne napięcie ich ścian. Jeśli mięśniówka ich bę- 
dzie zwiotczała, wówczas jajiowody wypełniać się będą z trudno- 
ścią lub nie wypełnią się wcale. Takie zwiotczenie mięśniówki 
jajowodów (atonja) może mieć miejsce przed lub po menstruacii 
i wtedy, jak to wykazał Schultze badanie może mieć wynik 
negatywny. Powtarzając natomiast w ten sposób salpingografję po 
upływie 2-ch tygodni, stwierdzimy, że iajowody wypełnią się 
szybko i z łatwością i drożność może okazać się prawidłowa. 

Jak to już poprzednio wspominałem do wypełnienia jajowodów 

1) Patrz pracę Śliwińskiego, Zawadowskiego 
i Sołtysika: „O Radiodjagnostyce narządów rodnych kobie- 
cych“. 1928. Główna Księgarnia Wojskowa. 
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niezbędne jest pewne ciśnienie, Gdy olej jodowy nie przechodzi 
Przy ciśnieniu niskiem, próbujemy podnosić ciśnienie do 150—200 num 
rtęci. Przy jajowodach drożnych prawidłowo rzadko kiedy doclio- 
dzić nam wypadnie do tego poziomu. Jeśli po upływie pewnego czasu 
wypełnianie się nie następuje, wtedy Mc Cready i Ryan radzą 
ciśnienie obniżyć znacznie i wtedy czasami udaje się uzyskać wy- 
pełnienie. Gdy i to nie zostało uwieńczone powodzeniem, wtedy 
musimy dajść do maksymalnej granicy dozwolonego ciśnienia, t.j. 
ciśnienia 300mm rtęci i utrzymać je przez pewien czas ('/:—] 
minuty). Brak wypełnienia jajowodów i przechodzenia w tych wa- 
runkach świadczy o niedrożności z zamknięciem światła w okolicy 
ujścia macicznego jajowodów. Gdy jajowody się wypełnią w cało- 
ści, ce znów następuje po pewnym czasie od chwili wejścia lipio- 
dolu do cieśni, musimy dla wykazania ich drożności stwierdzić 
przechodzenie przez ujście brzuszne. Przy otwartem ujściu brzusz- 
neni olej jadowy przechodzi w postaci kropelek, względnie mniej 
lub więcei regularnych plam, które widoczne są w jego sąsiedztwie 
i spływają na dno jamy Duglasa lub rozimazują się po sąsiednich 
pętlach jelitowych. Lipiodol częścici występuje w kropelkach, zaś 
jodipina zwłaszcza 20% w nieregularnych płaskich plamach. Jed- 
nakże zależy to też prawdopodobnie od ilości płynn surowiczego 
w jamie otrzewnej. Jeśli płynu tego jest tak mało, że zwilża on 
zaledwie pętle jelitowe, to olej jodowy rozmazuje się na nich w po- 
staci plam płaskich. W razie obecności nieco obfitszej tego płynu, 
olej jodowy występuje w postaci kuleczek tłuszczowych. Tego 
rodzaju stan, jak poprzednio opisany, nazywamy drożnością iajo- 
wodów bezwzględną, przez co rozumiemy swobodną komunikację 
światła jajowodu z wolną jamą otrzewnej. Na zdjęciu wykonanem 
w 24 godziny później plamy lipiodowe poprzemieszczają się wsku- 
tek tego, że badana znajdowała się przez ten czas w rozmaitych 
pozycjach ciała i rozrzucone będą bezładnie w rozmaitych okoli- 
cach miednicy małej, zaznaczając niekiedy linijne zarysy jej uchył- 
ków. Czasami lipiodol wchodzi do zagłębień jajnikowyci (fossa 
ovarica) i zarysowuje kontury jajników. Na zdjęciu wykonanem 
po tygodniu plamki oleju iodowego będą miały zarysy bardzo nie- 
ostre i zamazane, co odpowiadać będzie początkom rozszczepienia, 
cmulgowania się i wchłaniania. Drożność względna jajowodów, 
o której wspomniałem poprzednio różni się tem od drożności bez- 
względnej, że plamki lipiodolowe w sąsiedztwie ujść brzusznych 
jajowodów nie zmieniają swego położenia i kształtu po upływie 
24 godzin, i nawet po upływie kilku dni lub tygodnia, i że zarysy 
ich pozostają przez długi czas ostre, co Świadczy o bardzo po- 
wolnem wchłanianiu się zastrzykniętej substancji. Pochodzi to stąd 
że w danym wypadku nie istnieje swobodna komunikacja z jamą 
otrzewnej, a olej jodowy przedostaje się pod ciśnieniem jedynie 
do szczelin wśród zrostów otaczających przydathi. 

W ten sposób salpingografja pozwala nam na rozpoznanie zro- 
stów w miednicy małej nawet wtedy, gdy nie są one tak znaczne, 
aby dawać się wyczuć przy badaniu dwuręcznem. 

Z uwag powyższych wynika, jak ważnem jest odróżnienie tych 
dwu rodzajów drożności i oddzielenie ich od innych obrazów, 
otrzymanych przy salpingografji. Możliwe zaś będzie to wtedy, 
gdy obok zdjęć w czasie pierwszego badania, wykonamy zdjęcie 
po 24 godzinach i później. 

Jeżeli przy maksymalnem dozwolonem ciśnieniu przechodzenie 
oleju jodowego będzie bardzo nieznaczne, tak że na zdjęciu za- 
uważymy ledwo jego ślady, możemy wyciągnąć wniosek, że ujście 
brzuszne jajowodu jest zwężone. Zwężenie w okolicy cieśni lub 
bańki może być spowodowane ostrem zagięciem jajowodu wskutek 
zrostów. W tym wypadku najwięcej szczegółów da nam zdięcie sts- 
reoskopowe, jak o tem wspomnę jeszcze później. 

W razie zupełnego braku przechodzenia mimo dostatecznego 
ciśnienia możemy mówić o niedrożności, tembardziei prawdopo- 
dobnej, jeśli jajowody zawierać będą sporo lipiodolu i na końcach 
swych będą buławkowato rozszerzone. Jednakże z wnioskiem 
swym poczekać musimy aż do zdięcia po 24 godzinach, gdyż nie- 
rzadko jajowody zachowują się jak w niedrożności, a jednak póź- 
niej widzimy plamy lipiodołowe w miednicy małej. Plamy takie 
świadczą o drożności jajowodów i istniejącej komunikacji. Oczy- 
wiście mamy tu na myśli obrazy typowe. Niekiedy bowiem mo- 
żemy widzięć na zdjęciu miednicy małej, wykonanem po 24 go- 
dzinach, plamki lipiodolowe w tem miejscu, gdzie znajdowała się 
jama macicy lub sklepienia pochwy. Plamki te pochodzą od resztek 
oleju jodowego, zatrzymanych w macicy lub pochwie. Zwykle 
macica opróżnia się zupełnie wkrótce po zastrzyku, tak że ami 
śład lipiodolu w niej nie pozostaje. W rzadkich wypadkach jednak 
zdarza się, że drobne ilości lipiodolu znaidą się jeszcze po 24, a na- 
wet bo 48 godzinach w macicy. W jednym przypadku obserwo- 
wałem nawet po 3 dniach dość duże ilości Jipiodoln w macicy, 
w warunkach coprawda wyjątkowych, bo przy 8 tygodniowej 
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ciąży. W pochwie lipiodol zatrzymać się może z łatwością w fał- 
dach śluzówki, zwłaszcza, jeśli zalecimy chorej pozostać w łóżku 
do dnia następnego po zabiegu. Aby usunąć wynikające stąd źródła 
błędów należy zalecić chorej staranne przepłukanie pochwy przed 
drugim zabiegiem. 

Przyczyną początkowego braku przechodzenia przy później. 
szych objawach drożności mogłoby być chwilowe zamknięciu 
Światła jajowodu przez stan spastyczny włókien okrężnych, który 
później przeminął, choć jest mało prawdopodobnem, aby taki 
skurcz oparł się ciśnieniu 300mm rtęci. Więcej prawdopodobnuem 
jest, że ciśnienie, które wskazuje nam manometr, nie dochodzi aż 
do końca jajowodu z powodu wytwarzawia się w pewnym momen- 
cie fałdek śluzówki, które działają chwilowo jako zastawki. Nieco 
później wskutek ruchu robaczkowego zastawka znika i przejście 
jest możliwe. W celu rozprószenia wątpliwości posługiwać się mo- 
żemy radjopalpacją i starać się przepchać ręcznie pod kontrolą 
ekranu olej jodowy przez ujście brzuszne. Negatywny wynik prze- 
mawiać będzie za auatomicznem zamknięciem Światła. 

W ogólności rozpoznanie niedrożności jajowodów będzie miało 
znacznie mniej charakteru pewności, niż rozpoznanie drożności. 
Podczas gdy to ostatnie przedstawiać się będzie jako stwierdzenie 
faktu niezbitego, to wniosek o niedrożności dość często nie wy- 
kluczy wszelkich wątpliwości. Nieraz też zdarzyło się, że chi- 
rurg otworzywszy jamę brzuszną, przekona się o drożności, 
tam gdzie radiolog, zwłaszcza mniej doświadczony, rozpoznał nie- 
drożność. Takie doświadczenia są mi znane i dlatego zalecam bar- 
dzo gorąco kontrolę pierwszego badania radiologicziiego po upły- 
wie pewnego czasu w tych wypadkach, gdzie chodzi o operację 
plastyczną jajowodów. 

Aby chirurgowi dać dokładne wskazówki do zabiegu, dzielimy 
według Claude Bóclera zamknięcie światła uwzględniając jego 
umiejscowienie na cztery grupy: 

1) zamknięcie światła w rogu, 

2) zamknięcie światła w cieśni, 

3) zamknięcie światła w okolicy ujścia brzusznego, 

4) zamknięcie światła w okolicy ujścia brzusznego Z rozsze- 
rzeniem bańki. 

Najczęstsze są zamknięcia światła w okolicy ujścia brzusznego. 

Poza sprawą drożności jajowodów, przy badaniu której sal- 
pingografja ma znaczenie decydujące, możemy przy pomocy tei 
metody uzyskać pewne informacje i o innych sprawach chorobo- 
wych jajowodów. 

O ile jajowód prawidłowy przedstawia się w postaci delikatnej 
ciągłej niteczki bez przerw, przebiegającej poprzecznie, prostcji lub 
wężykowatej, czasami zwiniętej w postaci kłębuszka, o tyle spra- 
wy zapalne zmieniają ten obraz w ten sposób, że przebieg jajo- 
wodu jest poprzerywany, lipiodol gromadzi się w nim tylko w nie- 
których miejscach, pooddzielanych odcinkami skurczowemi, które 
wypełnienia kontrastowego nie przyjmują. 

Obraz ten odpowiada temu, co widzimy, wypełniając środ- 
kami kontrastowemi inne przewody (np. odcinki przewodu pokar- 
mowego) dotknięte zmianami zapalnemi, które powodują miej- 
scowe kurczenie się mięśniówki. 

Zrosty okołojajowodowe uwidocznia się przez nieregularne po- 
wyginania i poprzeciągania jajowodu ku górze, ku dołowi, przed 
trzon macicy lub ku tyłowi, ku jamie Duglasa. Radjopalpacja po- 
zwoli nam przekonać się, czy zmiana prawidłowego położenia ja- 
jowodu iest trwała. 

Niekiedy zastrzykując olej jodowy, zauważymy na ekranie, że 
wypełnia on większe jamy obok trzonu macicy, tworząc duże 
plamy o kształcie owalnym lub podłużnym. Tego rodzaju obraz od- 
powiada jajowodom rozszerzonym i wypełnionym płynem (sakto- 
salpinx). Przy mnieiszej ilości olcju, może on niekiedy układać się 
w grupki kropelek, pływające w płynie, który wypełnia rozsze- 
rzony jajowód. Wtedy musimy strzec się błędnego rozpoznania 
drożności, które nam przychodzi na myśl dlatego, że lipiodol nie- 
rzadko w wolnej jamie otrzewnej tworzy grupki kropelek (aspect 
muriforme). Rozpoznanie różniczkowe na podstawie prześwietle- 
nia i zdjęć wykonanych odrazu i po 24 godzinach nie spotka 
zwykle większycli trudności. Przy saktosalpinx bowiem nie stwier- 
dzimy cieniutkiego przebiegu jajowodu, kropelki nie będą się prze- 
suwać przy radjopalacji, zaś po 24 godzinach pozostaną w tej samej 
postaci i na tem samem miejscu. Przy jajowodzie drożnym natomiast 
zdjęcia późniejsze (po 24 godz.) dadzą nam znany obraz bezładnie 
wszędzie rozrzuconych i rozmazanych plamek. Zaznaczyć należy, 
że radjologicznie rozpoznać możemy bardzo często zmiany takie 
w wypadkach, w których kliniczne badanie daje wynik zupełnie 
ujemny. 

Wypełniając jamę macicy pod ciśnieniem, możemy przez 
ujścia maciczne przy saktosalpix przepchnąć płyn do rozszerzo- 
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hego jajowodu. Natomiast droga powrotna, to iest opróżnienie się 
jajowodów w tym wypadku z lipiodolu ku jamie macicy nie jest 
możliwe, wskutek wentylowcgo działania zwieracza wrzekomego 
w ścianie macicy. To powoduje, że lipiodol wstrzyknięty do sakto- 
salpinx pozostaje tam stale. Przez długi czas nie ulega on w tych 
warunkach wessaniu. 

Cickawem jest, że niekiedy otrzymujemy obraz tego rodzaju, 
że jajowody są znacznie rozszerzone i rozepchane lipiodolem, iak 
przy saktosalpix, istnicje zaś przy tem przechodzenie lipiodolu 
przez ujście brzuszne do jamy otrzewnowej. Daje to obraz drożno- 
ści bezwzględnej lub względnej. Obraz ten powstaje prawdopodob- 
nie w ten sposób, że mięśniówka jajowodu jest tak atoniczia, iż 
rozszerza się pod ciśnieniem zastrzyku i daje obraz, który zbliżony 
iest do saktosalpinx. 

W rozpoznawaniu ciąży pozamacicznej, salpingografja niekiedy 
również może być użyteczna. Obok atonicznej jamy macicy stwier- 
dzamy wtedy albo niewypełnianie się zupełne jajowodu albo też 
wypełnianie się z ubytkiem cieniowym, który odpowiada jaju pło- 
dowemu. Niekicdy wypełnia się tylko część jajowodu, który jest 
rozszerzony, zaś konice wypełnienia posiada wgłębienie półkuliste, 
pochodzące od jaja płodowego. Obrazy takie opisali Popowicz, 
Schneider i Eisler Rucker j Whiteheadi inni. 

W końcu poświęcić pragnę słów parę badaniu stereoskopo- 
wetmu jajowodów. Zdjęcia stereoskopowe, które z taką łatwością 
przy salpingografji można wykouywać, dają informacje bardzo 
cenne. Przy ich pomocy bowiem odtworzyć sobie możemy stosunki 
przestrzenne narządów płciowych wewnętrznych. Odtworzenie to 
udaje się w sposób bardzo plastyczny, gdyż ostre cienie oleju jodo- 
wego dają obrazy tak zdefiniowane, że pokrycie się ich w urządze- 
niu stereoskopowem i widzenie przestrzenne jest idealne. 

Szczególnie ważnem jest badanie stereoskopowe wtedy, gdy 
jajowody posiadają przebieg i ułożenie nieprawidłowe. Wtedy 
tylko badanie stereoskopowe może nas objaśnić czy jajowody po- 
wycinane leżą przed, czy poza iamą macicy i jaki jest ich stosunek 
do trzonu maciey i do otoczenia, Zdarza się nieraz, że jajowód prze- 
biega łukowato, częściowo w kierunku wiązki promieni X, rzuca- 
jącej obraz. Wtedy rzut jest silnie skrócony i wydaje się nam, że 
mamy do czynienia z ostrem zagięciem, powodującem zwężenie. 
W stereoskopie natomiast widzimy odrazu i bez wszelkich wątpli- 
wości, że jajowód zatacza łagodny łuk ku przodowi lub ku tyłowi 
i że pozorne ostre zagięcie nie istnicie wcale. 

Treść swego odczytu uiąłbym w następujących zdaniach: 

Metrosalpingografja jest zabiegiem, który powinni wykonywać 
wspólnie ginekolog z radjologiem. 

Oleje jodowe nie posiadają w warunkach takich, jak w salpin- 
gografii, własności przeciwpasorzytniczych, co tembardizej każe 
zwrócić uwagę na doskonałą aseptykę. 

Istotą właściwej techniki jest dobre uszczelnienie szyjki ma- 
cicy i posługiwanie się manometrem do kontroli ciśnienia. 

Zastrzyk należy wykonywać pod kontrolą ekranu, Metrosal- 
pingoskopia, czyli prześwietlenie macicy i jajiowodów pozwoli wy- 
brać odpowiedni moment do zdięć i uniknąć zastrzyknięcia nad- 
miaru oleju iodowego do jamy otrzewnej, a przez to zapobiegnie 
niepożądanym powikłaniom. re 

Zdjęcia seryjne i stereoskopowc, wykonane w wybranych mo- 
mentach utrwalają ważne obrazy, dają trwałe dokumenty i pozwa- 
lają na interpretację drobnych szczegółów, 

Niezbędnem jest wykonanie zdięć po 24 godz. i po tygodniu. 
co pozwala nam odróżnić drożność bezwzględną od drożności 
względnej i uprzystępnia badanie stosunków anatomicznych mied- 
nicy małej (zrostów około ujść brzusznych jajowodów). 

Salpingografia pozwala nam rozpoznać nietylko drożność 
i umiejscowić przeszkodę przy niedrożności, ale czyni nam dostęp- 
nem badanie drobnych, dotychczas nieuchwytnych zmian patolo- 
gicznych w jajowodach, jak zwężenie wskutek zrostów (zagięć), 
saktosalpinx bez objawów klinicznych a nawet niekiedy początkowe 
okresy ciąży iajowodowej. 


Doc. Dr. SABATOWSKI. Lwów. 


Kapiele borowinowe i mułowe oraz ekspertyza tych materiałów 
kąpielowych. 


W arsenale zabiegów kąpielowych zajmują kąpiele borowi- 
nowe i mułowe osobliwe miejsce. Z jednej strony ze wzgledu na 
wysoką zwykle ich ciepłotę i inne zalety, zaliczane są do naj- 
silniejszych zabiegów, z drugiej strony przysposobienie materjału 
kąpielowego wymaga pewnych prac i zarządzeń, nad których celo- 
wością i wykonaniem wypada się zastanowić. 
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W przeciwieństwie do kąpieli słodkowodnych i mineralnych 
które wymagają tylko odpowiedniego ogrzania lub ochłodzenia 
wody, kąpiele borowinowe i mułowe operują surowcem stalym, 
który wymaga celowcj gospodarki, gdyż ilość jego, nawet w naj- 
bogatszych złożach, jest egraniczona, a przyrost naogół bardzo 
pewelny. Surowiec ten obrabiany iest często jeszcze przed przy- 
rządzaniem zeń kąpieli aby go uczynić zdatnicjszym, a po użyciu 
przechodzi ponownie pod opiekę gospodarczą dla ponownego póź- 
niej zużytkowania, Wszystko to stanowi odrębną dziedzinę w za- 
kresie balnealogji i potrąca o zagadnienia, które należą do różnych 
działów przyrodniczych nauk. Wielkie postępy tych nauk każą też 
zrewidować nasze poglądy na materiały kąpiclowce mułowce i boro- 
winowe. Rewizja ta rokuje korzyści zarówno lecznicze jak i go- 
spodarcze, gdyż przy pobiecżnym nawet przeglądzie nasuwających 
się zagadnień dostrzeżemy jak bardzo powierzchowną jest nasza 
znajomość tych materjałów i procesów, jakim one ulegają. Nowo- 
czesne metody badania dają nam możność lepszego poznania cafo- 
kształtu zjawisk i pokierowania niemi na naszą korzyść. 

W przeciwstawieniu do kąpieli mineralnych, które jako roz- 
czyny soli nazwano „krystaloidowemi' — kąpiele mułowe i DOs 
rowinowc, które są przedewszystkiem zawiesinami drobiu stałych 
w wodzie, rozpuszczająccej tylko część składników surowca, na- 
zwano „dispersoidowemi'*. 

Disperseidy dzielimy na trzy grupy zależnie od ich składu 
i pochodzenia. 

Fierwsza grupa to muły mineralne, często pochodzenia wul- 
kanicznego lub złożone z okrzemek i soli trudno rozpuszczalnych, 
czasem słabo radjoczynne. Prototypem ich jest włoskie „Fango“, 
inuły niemieckie z gór Eiffel i muł Piszczański. Mułów takich na 
ziemiach polskich nie znamy. 

Druga grupa obejmuje muły napływowe, mieszane, mineralno- 
zwierzęco - roślinne, wytwarzające się bądź w zatokach morskich, 
bądź w jeziorach słonych lub nawet przez zalew torfowisk wo- 
dami mineralnemi lub rzecznemi, niosącemi bardzo drobny muł 
lub strąty soli mineralnych jak np. siarkowych. Jako przykład słu- 
żyć tu mogą muły limanów morskich, jezior słonych rosyjskich 
i rumuńskich oraz mułowa borowina z Dax. 

Trzecia grupa to berowiny słodkowcdne lub nasycane wodami 
mineralnemi, prawie wyłącznie siarczanemi. Jestto grupa najpo- 
spolitsza na kontynencie Europy, powstająca z wegetacji toriowi- 
skowej, często z domieszką liści i szpiiek drzewnych na przestrze- 
niach zalesionych. Warunkiem powstawania dobrej borowiny jest 
nieprzemakalne łoże i mały dostęp powietrza do jej pokładów, 
a więc wysoki poziom wody gruntowej. 

Cechą wspólną tych dispersoidów jest ich znaczna gęstość, 
która nawet przy dodaniu wody dla cclów kąpielowych, wyróżnia 
te kąpicle. Dalej wspólną im jest większa lub mnicjsza zawartość 
związków siarkowych, pochodzących jużto ze starych złogów wul- 
kanicznych, jużto z wody siarczanej, jużto wreszcie z procesów 
życiowych, a więc gnicia drobnych żyjątek i tkanki roślinnej albo 
twórczej pracy drobnoustrojów, które pośredniczą w wytwarzaniu 
związków siarkowych i same rozradzając się i ginąc potem, do- 
starczają materjału bogatego w siarkę. Stąd chemicznie stoją ką- 
piele dispersoidowe naibliżej kąpieli siarczanych, a i w zastoso- 
waniu należą do jednej grupy terapeutycznej. Rozmaitość związ- 
ków siarkowych jest tu bardzo wielka w przeciwstawieniu do 
pewnej monotonii samych wód siarczanych. Dispersoidy zawierają 
kwas siarkowy i siarkawy (ten nieraz w sporej ilości), siarczamy 
i siarczyny. tiosiarczany i siarkowodór — zależnie od pochodzenia 
i eddziaływania materiału. Również wspólnym większości disper- 
soidów składnikiem jest żelazo, przeważnie w postaci związków 
organicznych pochodzenia roślinnego i zwierzęcego. Mniej lub wig- 
cej obfita przymieszka nierozpuszczalna, mineralna składa się 
z glinki, iłów, gipsu, okrzemków, radiolarji i innych resztck sko- 
rup żyjątek skałotwórczych. Do składników dość pospolitych za- 
liczyć wypada też ałun i kwas krzemowy oraz ciała śluzowate, 
które dają nieraz wielką lepkość i mazistość. 

Główną cechą różniczkującą dispersoidy jest ich oddziaływa- 
nie chemicznie. Muły są albo obojętne albo częściej wybitnie alka- 
liczne i to w prostym stosunku do bogactw resztek pochodzenia 
zwierzęcego, zaś borowiny w stanie „dojrzałym“ do kąpieli są 
wyraźnie kwaśne, a to dzięki wspomnianym już kwasom siarki, 
a ponadto jeszcze i kwasem organicznym jak huminowy, bursz- 
tynowy, octowy i inne. Kwas węglowy ulatnia się w czasie dol- 
rzewania borowiny i przy jej ogrzewaniu. Oczywiście zawiera 
borowina dość cząstek węgla torfowego; w stanie „doirzalym” 
o wiele mniej niż w surowym. Borowina jest rozdrobnionym i mnici 
mazistym materiałem kąpielowym. 

Rozważając sposób działania kąpieli dispersoidowyci, musimy 
nawiązać do własności fizykochemicznych dispersoidów, fch wy- 
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soki ciężar gatunkowy, znaczna gęstość i lepkość, mniejsza niż 
u wody pojemność ciepła a bardzo słabe promieniowanie i prze- 
wodzenie ciepła w perównaniu do wody — pozwalają stosować 
kąpiele dispersoidowe © wiele gorętsze niż wodne. Ich ciepłota, dla 
skóry oboiętna, jest o 2 do 3 stopnie ©. wyższa niż kąpieli słodko- 
wodnej! Kąpiele dispersoidowe wywierają też większy nacisk na 
powierzchnię ciała niż wodne, a powolne ostyganię pozwala na 
znaczne przedłużanie czasu tych kąpieli. Jestto więc w sumie 
znaczne wzmożenie fizykalnych bedźców kąpieli. Dodajmy do tego 
drażniące działanie zawartych w niej kwasów lub rozmiękające 
naskórck działanie związków zasadowych, mechaniczne drażnienie 
cząstek stałych, zwłaszcza ostrych okrzemek i mikroskopijnych 


skorupek, a w końcu działanie związków siarkowych rozpusz- 
czalmych, dla których Maliwa dowiódł wchłaniania przez 
skórę — a dojdziemy do ogólnego zarysu potężnego Środka tera- 


pcutycznego. jakim jest kapiel mułowa lub borowinowa. 

Uwydatnia się to też w ziawiskach spostrzcganych u chorych 
w okresie takiego leczenia. Z prac balneologów rosyjskich. którzy 
obecnie najwięcej się zaimują temi badaniami, wynika, że nai- 
większe wahania zjawisk ustrojowych (ruch wody i soli w ustroju, 
obraz krwi) i odczynów chorobowych, ogólnego i miciscowcgo 
(ogniskowego) zauważa się w trakcie leczenia dispersoidowemi ką- 
pielami. Wobec tego zajmują też one w skali zabiegów kąpiclo- 
wych najwyższe miejsce. 

Wskazania dla leczenia kąpielami mułowemi i borowinowemi 
obejmuią wszelkie schorzenia zaliczane do rozległej plejady „reu- 
imatycznych', od gośćca stawowego i mięśniowego aż do reu- 
matycznego schorzenia rogówki i tęczówki, dalej wvsięki pozapalne 
tak urazowego jak drobnoustrojowego pochodzenia, a usadowione 
w narządzie ruchowym, nerwowym i trzewiach, zaburzenia prze- 
miany materji, jak dna i otyłość, oraz rozliczne zaburzenia na tle 
inkretorycznem jak pewne przypadki niedokrwistości i nicdomogi 
tarczycy, jakoteż niektóre objawy chorobowe skóry. Także grzy- 
bice skóry są nieraz dobrym przedmiotem takiego leczenia. Z po- 
śród schorzeń na tle reumatycznem wykluczone są od terapii di- 
spersoidowej uszkodzenia zastawek i mięśnia sercowego. 

W użyciu były muły i borowiny od niepamiętnych czasów 
w lecznictwie ludowem. Do medycyny naukowej weszło „Fango“ 
w XVI wieku, muły skandynawskie zaś i borowiny z koncem 
csiemnastego. Do spopularyzowania ich przyczyniły się wojny 
napolcońskie, dając dużo przypadków gośćca i pozostałości po zła- 
imaniach i postrzałach. Niczawodnie też następstwa wojny świa- 
towej dały nowy impuls do zainteresowania się tem leczeniem, 
a przy rozwoju ubezpieczeń społecznych daje i dawać będzie wielki 
przemysł dużo przypadków gośćca i uszkodzeń do leczenia disper- 
soidami. Szczególnie górnictwo i hutnictwo, kolejnictwo i żegluga, 
inżynieria ziemna i wodna, wykazują znaczny procent tych scho- 
rzeń wśród swych pracowników. 

bBalneolodzy mogą się poszczycić tem, że dali początek no- 
wemu ruchowi naukowemu na polu schorzeń reumatycznych. Mic- 
dzynarodową ligę do walki z temi chorobami założył Międzynaro- 
dowy Związek MHydrologów na swym dorocznym zjeździe w roku 
1928 w zdrojowisku Buxton i postanowił na każdym zjeździe po- 
święcać dużo imiejsca jej pracom. Prace te, rozpoczynające się we 
wszystkich cywilizowanych krajach, przyczynią się napewno także 
do sprecyzowania wskazań i metodyki leczenia dispersoidami scho- 
rzeń reumatycznych. 

Sposób stosowaniu tych kąpieli jest w różnych krajach roz- 
maity. Podczas gdy u nas panuje metodyka niemiecka, kąpieli krót- 
szych (20 do 30 minut) o ciepłotach umiarkowanych (35 do 40° C = 
28 do 32" R), to we Francji czas trwania kąpieli wynosi często do 
trzech godzin, a nawet — z przerwami do pięciu jak np. w Saint- 
Amand. Chorzy w czasie tych procedur obficie piią wody mineral- 
ne, czego metodyka niemiecka nie zna. Ciepłota pełnej kąpieli dis- 
persoidowej wynosi we Francji do 45°C (St. Amand), a przy krót- 
szych kąpielach nawet do 48"C (Dax), zaś kąpieli częściowych do 
55"C (St. Amand). 

Są to różnice, jak widzimy, ogromne. 

Metodykę rosyjską należy postawić poniekąd w pośrodku po- 
między niemiecką a francuską tak co do długości, jak i co do cie- 
płoty kąpieli. Rosjanie, badający dziś bardzo szczegółowo prze- 
bieg odczynów kąpiclowych, notują czasem zbyt silne odczyny, 
objawiające się silnemi bólami w ogniskach chorobowych, a nawet 
dłużej trwającemi stanami gorączkowemi. Naogół jednak ich wy- 
niki lecznicze są bardzo dobre, a metodyka francuska wskazuje, 
że przy odpowiednim doborze przypadków, można iść z leczeniem 
o wiele dalej niż Niemcy. Ponadto jednak trzeba zauważyć, że 
w Rosii, Niemczech i Czechosłowacji łączy się prawie zawsze 
z kąpielą dispersoidową zawijanie w koce. Procedura ta trwa jedną 
do dwu godzin, co bardzo znacznie przedłuża i potęguje cały za- 


GAZETA LEKARSKA 


369 


bieg. U nas kocowanie po borowinie jest icszcze mało stosowane, 
jak sądzę z niekorzyścią dła wyników łeczniczych, o czem póź- 
niej jeszcze wspomnę. 

Sprawa picia wód mineralnych w czasie forsownego leczenia 
kąpiclami borowinowemi lub mulowcmi była dotychczas zupełnie 
niekontrelowana z punktu widzenia naukowego. Ponieważ zdrojo- 
wiska mają zwykle wody mineralne także do picia, przeto uży- 
wano ich tam przy wszelkiego rodzaju kąpielach jako leku dodat- 
kowego, gdzieniegdzie nawet w ogromnych  ileściaeli jak ub. 
w St Amand lub Akwizgranie. Nowe doświadczenia dają nam pe- 
wien wgląd na wskazania i przeciwskazania do picia wód mine- 
ralnych przy stosowaniu kąpieli hypertermicznych jak np. disper- 
soidowych. Picie obfite wód (2 do 3 litry) w trakcic przedpołud- 
nia dawkami po 200 g przy skasowaniu pierwszego Śniadania i sto- 
sowania gorących kąpieli wspiera bardzo ich działanie odtłusz- 
czające. Pożywienie przez resztę dnia meże być w miarę dostat- 
niec, woda zaś musi być słabo zmineralizowaną, a więc silnie mio- 
czeBędną. 

W innym kierunku poszły doświadczenia szkoły Goldschei- 
dera. Jak wiadomo, przegrzanie ciała w kąpieli dispersoidowei 
lub w kocu powoduje przejściowe podnoszenie się ciepłoty ciała 
o jeden stopień C, a nawet i więcei. Otóż okazało się, że silne 
ograniczenie dowozu wody lub zastrzyk dożylny hipertoniczncgo 
roztworu soli kuchennej może, przez silne agraniczenie pocenia, 
dać w lakim zabiegu kąpielowym zwyżki ciepłoty, dochodzące na- 
wet do 39'C na przeciąg kilku godzin. Gorączkę tę można każdej 
chwili dowolnie przerwać obfitem podawaniem wody. 

Starcdawne leczenie gorączką jest dziś znowu bardzo w mo- 
dzie, stosuje się ono w schorzeniach reumatycznych podostrych, 
zwykłe zapomocą zastrzyku ciał białkowvch lub siarki koloidalnej, 
używa się go w schorzeniach kiłowych późnego okresu, a obcenie 
też w niektórych charobacii umysłowych szczepieniem zimnicy luk 
duru powrotnego, mimo czasem występujących trudności w opa- 
nowaiiu zaszczepionej drugici choroby. Otóż powyższe nowe do- 
świadczenia daią nam w rękę sposób łatwy da opanowania, który 
zasługuje na rozpowszechnienie. Nie jest to nawet sposób nowy, 
gdyż lekkie podwyżki ciepłoty, iakic każdej gorącej kąpicli towa- 
rzyszą, a najsilniej występuią po dispersoidowych jako naigoręt- 
szych, są co do nasiłenia i czasu trwania miniaturą wielkiego od- 
czynu, wywołanego sztucznem utrudnieniem pocenia i to jest nie- 
zawcdnie jednym z głównych czynników leczeniczych przy spra- 
wach reumatycznych. Częste, bo zwykle codzienne powtarzanie 
tych bodźców wyrównywa w kierunku leczniczym to, coby nic- 
dostawało ze wzgłędu na lekkie nasilenie bodźców. Leczenie ką- 
piełowe nieraz porównywano z protcinoterapją; na tych przykła- 
dach podebieństwo występuje szczególnie przekonywująco. 

W ostatnich czasach podnosi ponownie O. Fischer głos 
w sprawie zapobiegawczego leczenia luctyków (we wczesnym 
kresie) zabiegami gorączkotwórczemi. Już w r. 1912 zalecał on 
zastrzyki nuklcinowc, później flogetan, szczepionkę  tyfusową 
i ckrężnicową. Opiera zaś się na spostrzeżeniach Matansche- 
k'aiPilcz'a, którzy badali losy 4134 oficerów po przebyciu za- 
każenia kiłowego. Z tych 157 przebyło potem zapalenie płuc, różę 
lub zinmicę i żaden z nich nie zapadł później na metalues (obser- 
wacja trwała szereg lat). Fischer stosuje leczenie gorączkowe 
pomiędzy seriami zastrzyków salwarsanu lub innych leków swo- 
istych. 

W świetle tych spostrzeżeń zasługuje na ponowne rozważenie 
sprawa stosowania gorących kąpieli siarczanych i dispersoidowych 
w przebiegu leczenia kiły. Starodawna ta metoda, zarzucona póź- 
niej w następstwie zmienionych zapatrywań, uzyska znowu może 
uzasadnienie. Z jednej strony może wchodzić w rachubę uczulenie 
kąpielawe na leki swoiste, z drugiej zaś stosowanie leczenia go- 
rączkowego jako takiego. Możność wywoływania gorączek aż do 
39'C czyni te zabiegi godnemi uwagi dla wencrologów a także 
i neurologów. Oczywiście, że przypadki burzliwych zamąceń umy- 
słowych będą się zawsze nadawać tylko do szpitala. 

Rosjanie wprowadzają obccnie cickawą nowość w zakresie 
stosowania mułów leczeniczych. W kaukaskich i południowo-sybc- 
ryjskich uzdrowiskach stosuje się doielitowo muły przez sita gęste 
przeprowadzone, w postaci rzadkiej papki o ciepłocie 40 do 47" C. 
Balonik o pojemności 300 cem służy do wstrzyknięcia mułu, któ- 
ry pozostawia się w jelicie na przeciąg 20 do 30 minut. Zabieg 
taki pawtarza się przez 10 do 20 dni codziennie. Prof, Opokin 
chwali wyniki tego leczenia w przypadkach starszych spraw za- 
palnych w miednicy małej, tak u kobiet jak i u mężczyzn, iak cho- 
roby macicy i przydatków, gruczołu krokowego i pęcherzyków 
nasiennych, tkanki łącznej miednicowej i t. d. 

Tampony z mułu leczniczego w płatach gazy do leczenia 
śródpochwowego poleca M. W. Kuramiszyna. Cicpłota tych tam- 
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poónów wynosi od 37" do 55°C przy ostrożnem stopniowaniu w gó- 
rę. Leczenie rozciąga się na 4 do 6 tygodni (z opuszczeniem okre- 
sów miesiączki) przyczem chora dostaje 25 do 35 tamponów, le- 
żących od pół do jcdnej godziny. W czasie odczynu bólowego lub 
sorączkowego leczenie się przerywa. Najlepsze wyniki osiąga się 
przy metroendomietritis i parametritis exudativau oraz wysiękach 
około przydatków. 

Widzimy zatem na tem polu balneologji cickawe próby roz- 
szerzania wskazań i wzbogacenia metodyki leczniczej, w których 
my w braku instylutów badawczych udziału brać nie możemy. 
Nie mniej jednak powinniśmy przyswajać sobie praktyczne wyniki 
tvch usiłowań. 

Przejdźmy teraz do zagadnień natury  balneo-technicznej, 
a więc przedewszystkiem pozuawania i oceniania surowców ką- 
picłowych oraz sposobów ich przyrządzania i konserwowania. Nic- 
trudno zauważyć, że na tem polu panują bardzo stare zapatrywania 
i metody, które powinny ustąpić nowym, opartym na badaniach 
ostatnich lat z zastosowaniem metodyki przyjętej w nowoczesnem 
rolnictwie odnośnie do biologii gleby i obszarów wodnych zago- 
spadarowanych. 


Badania obięły z różnych stron materjał leczniczy i prowadzo- 
ne są najróżnerodniejszemi metodami, a wszystko pod kątem wi- 
dzenia celowej, oszczędnej gospodarki. Odznaczają się w tych pra- 
cach Francuzi, Skandynawowie, Rosjanie, Rumuni. Niemcy dali im 
się wyprzedzić — rzecz może dziwna — ale i oni już maią przy 
„Zentralstelle fir Balneologie* komisję dla badania borowin, która 
żwawo pracuje. Celem tych badań jest poznać szczegółowo treść 
tyeh mas kąpielewyci, sposób ich powstawania, szybkość tego 
procesu, zmiany zachodzące po wydobyciu materiału z jego łoża 
ipo użyciu go w kąpieli oraz na newem łożysku, gdzie zostanie 
złożony. 


Tak jak wody mineralne uważamy dziś za twory pod pewnym 
względem żywe, bo podlegające bardzo ciekawym zmianom „„sta- 
rzenia się“, tak i w wyższym jeszcze stopniu dispersoidy uważać 
musimy za twory żywe, będące w ciągu przemian, które poznać 
należy, aby ie umieć pokierować w sposób dła naszych celów po- 
żądany. Jako przykład takich przemian podam najdawniej zaobser- 
wowany proces kwaśnicnia borowiny i zwiększenia się ilości 
składników rozpuszczalnych pod wpływem wietrzenia surowca. 


Najmniej oczywiście pola do badania nastręczają muły wulka- 
niczne. zbyteczne też rozwodzić się nad niemi, gdyż w Polsce ici 
nie posiadamy. Mułv mineralno-zwierzęco-roślinne dają już dużo 
pracy. Badanie musi objąć geologję podłoża, składniki mineralne, 
roślinne i zwierzęce od bakteryj i pleśni po drobniutkie skoru- 
piaki. Wszystko ma tu swoje znaczenie praktyczne i dawne bada- 
nia, dokonywane jedynie po wysuszeniu materiału przy 100°C 
uważać należy za zupełnie chybione. Stosunek części mineralnych 
do organicznych jest jedną z najważniejszych cech wymagających 
badania, gdyż części organiczne ulegają wciąż postępującym po- 
wolnym przemianom, Od nicl zależy stopień zasadowości mulu 
i icgo hygroskopijność. Szybkość tworzenia się związków siarko- 
wych zależy od jakości bakteryi żyjących w mule i borowinie, po- 
dobnie ałkalescencja mułu. Przyrost ilości mułu zależy od ciepłoty 
wody i słoneczności klimatu, gdyż bujanie i mnożenie się drobnych 
Żyiątcek wodnych (t. zw. planktonu) zależy cd tych właśnie wa- 
trunków, a płankton stanowi ważny składnik każdego mułu. Nic 
dziwnego też, że w morzach południowych i jeziorach ciepliczych 
muł leczniczy tworzy się szybciej niż np. u brzegów skandynaw- 
«kich, a najpowolniej przebiega teu proces u brzegów chłodnego 
Bałtyku. Jeśli więc np. Rumunia prowadzi ostrą kontrolę nad użyt- 
kowamem mułów leczniczych, aby zapobiec ich marnowaniu, o iile 
bardziej jest to usprawiedliwione w krajach północnych! Ogrzanie 
mułu do kąpieli sprowadza poważne zmiany w procesach życio- 
wych tej masy, ałe wylanie kąpieli z powrotem do jeziora lub 
zatoki morskiej przywraca znów warunki przyrodnicze po pewnym 
czasie. 


Z ciekawemi usiłowaniami spotykamy się w gospodarce mu- 
łowej Rumunii. Ponieważ wegetacia glonów w słonych jeziorach 
pobrzeża morskiego, potrzebna dla tworzenia się mułu leczniczego, 
zanika z powodu pcstępującego podsychania tych jezior i potęgu- 
iącego się procentu soli, przeto czynione są próby kultywowania 
na tych jeziorach innych glonów, lepiej znoszących solankę wyżej 
procentową, a oprócz tego zarządzono ograniczenie ruchu moto- 
rówek na tych jeziorach, aby nadmierny ruch wody nie uszka- 
dzał glonów. 


Bardziej powikłane jeszcze są zjawiska życiowe w masacli bo- 
rowinowo-mułowych. Czynnik roślinny nabiera tn nieraz przewagi, 
ilora drobnoustrojowa jest jeszcze rozmaitsza, suszenie też tych 
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mas daje dalszy kompleks zjawisk i stawia nas przed pytaniem, 
przy jakim składzie suszenie jest korzystne? Jeśli bowiem mic- 
Szaniny o wyraźnej przewadze roślinnej przez suszenie zyskują 
tworzenie się cennych związków kwaśnych, to mieszanki o prze- 
wadze części mineralno-zwierzęcych mogą dużo stracić. Siarko- 
wodór bowiem i chwiejne związki siarkowe ulegną ulotnieniu lub 
rozpadowi, a oddziaływanie alkaliczne ulegnie zobojętnieniu od 
związków kwaśnych. Tu bez szczegółowych badań każdego 
z osobna materjału kąpielowcyo obyć się nie można pod grozą 
szkody. 

Muły o przewadze składników mineralno-zwierzęcego pocho- 
dzenia ogrzewa się też wprost parą do ciepłoty kąpiełowej, uni- 
kając wszelkiego suszenia lub wietrzenia. W St. Amand muł boro- 
winowy (mieszany) ogrzany jest ciepliczą siarczanką wprost 
w swem złożu i tak też wprost do celów kąpielowych jest używany. 

Materjałv borowinowe, których skład wykazuje silną przewage 
części roślinnych, stanowią pewną odmianę torfu przebutwiałego 
w silnie wilgotnem złożu. W stanie surowym miesza się ou źle 
z wodą i ma oddziaływanie zbliżone do obojętnego, zaś po dłuższem 
wietrzeniu na suchym składzie robi się sypki, traci na zawartości 
węgla a zyskuje na połączeniach rozpuszczalnych, szczególnie kwaś- 
nych. llość składników mineralnych prawie się nie zmienia. Czas 
trwania wietrzenia nie jest dziś oznaczany ściśle na podstawie badań 
nad postępem procesu. Nadmierne wietrzenie prowadzi zaś nieza- 
wodrie do niepotrzebnej straty substancji. 

Po zużycin w kąpieli masy te wylewa się na skład w miej- 
scach o ile możności niezbyt odległych od łazienek, często bez 
uwagi na to, czy na tem nowcem łożysku warunki konserwacii i re- 
gencracii są odpowiednie. 

Wyznaczenie najwłaściwszej granicy procesu dojrzewania bo- 
rowiny t. j. największego zysku na kwasach i wogóle związkach 
rozpuszczalnych przy niezbyt wielkiej stracie na całości substancji 
jest pilnem zadaniem i dla lekarza i dla gospodarza uzdrowiska. 
Nie da się tu stworzyć zasada ogólna dla wszelkich odmian bo- 
rowiny. Indywidualizowanic jest konieczne ze względu na jakość 
flory botanicznej i drobnoustrojowcj, stopień mineralizacji, jakość 
wód, zasilających rodzime łoże materjału i t. d. Postępowanie sza- 
blcnowe może zdeprecjonować borowinę lub spowodować w tur- 
nusie użytkowania zbyt szybki zanik materjału. Bardzo ważnem 
jest też zagadnienie celowego odkładania zużytej borowiny już 
choćby ze względu na jakość obranego podłoża. Przepuszczakiość 
jego naraża bowiem na szybkie wyługowanie cennych a latwo 
rozpuszczalnych związków. Jakie marnotrawstwo panuje pod tym 
względem w naszych zdrojowiskach, wiemy chyba dobrze, ucie- 
kanie płynniejszycii części masy kąpielowej do potoczków jest na 
porządku dziennym. Wydatek na niwclację terenu i wykopy nic- 
zbędne opłacą się tu sowicie. Oczywiście odkładanie mas zużytych 
na stare łoża bcrowinowe jest najlepsze, o ile nie są once zbyt od- 
ległe. Można tam spodziewać się rychłego opanowania tych mas 
przez właściwe drobnoustroje, pierwotniaki i pleśnie, których by- 
towanie nadawało świeżej borowinie jej cechy swoiste. 

Jak długo zużyta borowina ma się odleżeć, jest kwestją zupeł- 
niec niewyjaśnieną tak dla borowin właściwych, jak i dła namulo- 
nych. Zasobne zdrojowiska szczycą się kilkuletniem ugorowaniem 
borowiny, ubogie boją się przyznać do użytkowania zeszłorocznej. 
Zachodzą tu dwa pytania, a mianowicie t. zw. „regeneracji“ cech 
pierwotnych materjału i zabezpieczenie przed zakaźnością uży- 
tych mas. Są to zagadnienia oczekujące badań naukowych tak 
z zakresu biologji borowin, jak i biologii prątków, względnie lub 
bezwzględnie chorobotwórczych (prątki okrężnicy, czerwonki, du- 
rowe, gruźlicze. gonokoki i t. d.). Mam wrażenie (gdyż o czem in- 
nem trudno dziś mówić), że proces ngorcwania i biologicznego od- 
każenia wystarczy może roczny lub dwuletni przy odpowiedniem 
umieszczeniu mas. Badania Ścisie dadzą tu pewność i mogą przy- 
nieść ulgę uzdrowiskom przez szybki obrót borowiną. lle na ten 
temat krąży wątpliwości i posądzeń wśród leczącej się publicz- 
ności — każdy chyba wie, zaś iedynym sposobem uspokojenia ich 
jest dziś wieloletnie ugorowanie. łączące się najczęściej ze zbyt 
silną mineralizacją i zanikiem. 

Podstawową a prostą metodą zbadania, czy zużyte muły i bo- 
rowiny zawierają prątki cliorobotwórcze będzie dla większości 
prątków badanie odstałej wody kąpielowej na zawartość bakterjo- 
fagów. Sposób ten używany jest już we Francji do badania wody 
kąpielowej w rzekach, jeziorach i basenach. 

Jak rozmaitym materjałem borowinowym pracują różne uzdro- 
wiska, niech posłużą za przykład zestawienia chłonności wody 
i kwasowości borowin. I tak do wytworzenia z dokładnie wysu- 
szonej (przy 100°C) borowiny w ilości 1 kg papki o średniej gę- 
stości, trzeba od 75 gramów (Kissingen) do 490 g wody (Franzens- 
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bad), zaś zawartość rozpuszczalnych połączeń kwaśnych waha się 
od 0.25 do 6.8% suclej substancii! Oczywiście gra tu rolę zawar- 
tość mułów i stopicń „dojrzałości“ ale zapewne i inne, jeszcze nic- 
znane czynniki. Badania nad niemi przyczynią się do ustalenia norm 
kwalifikacji torfiastego materjału iako borowiny leczniczej. 


Dotychczas obserwuje się w uzdrowiskach polskich usilne dą- 
żenic do posiadania wszędzie kąpieli borowinowych. W uzdro- 
wiskach Francji, Niemiec, Rosji, Rumunii nie widzi się tego. Dłu- 
gie listy zdrojowisk tamtejszych nie zalecają u siebie tych kąpicli, 
posiadają je zaś tylko te, które dysponują wiclkiemi złożami boro- 
winowemi. Przy dzisicjiszym postępie techniki leczniczej diatermia 
może zastąpić dobrze okłady, a nawet kąpiele borowinowe w tych 
zakładach, które np. nie liczą na masowe leczenie schorzeń reu- 
matycznyci, Unika się przez to kosztownych urządzeń do przy- 
rządzania i wydawania borowiny i sprowadzania materjału z da- 
leka lub o kwalifikacji lichej, Z drugiej strony zużytkowanie torfów 
bogatszych w węgiel, a więc mało zmineralizowanych, dla innych 
celów zapowiada się dziś bardzo obiecująco dzięki odkryciu spo- 
sobu wydobywania z nich gazu świetlnego (Kurnakow i Kli- 
mow). Przemysł wystąpi więc do współzawodnictwa w wyzy- 
skiwaniu bogatych i odpowiednich dla siebie złóż i trzeba będzie 
przeprowadzić jakieś rozgraniczenie wedle właściwości i zdatności 
surowca do odmiennych celów. Pod tym naciskiem wyjaśnią się 
zapewne niebawem właściwe cechy naprawdę dobrej borowiny 
kąpiclowej. Poszukiwania złóż i badanie ich treści dla celów prze- 
mysłu gazowniczego mogą jednak odkryć także pokłady dla prze- 
mysłu jakościowo niezdatne lecz balneologiczniec wartościowe. 


Chcąc uniknąć dokuczliwego współzawodnictwa zagraniczne- 
xo w zakresie leczenia borowiną, musimy nasze zakłady urządzić 
do intenzywniejszego leczenia a więc zaopatrzyć w sale do koco- 
wania i sale do wypoczynku na miejscu, bez czego o wydawaniu 
silniejszych zabiegów niema mowy. Musi też wejść w użycie sto- 
sowanie gorętszych zabiegów pod fachową kontrolą. Zmechanizo- 
wanie przyrządzania materjału do kąpieli przy indywidualizowaniu 
jej ciepłoty jest dziś wymogiem racjonalnej balneotechniki, Wyda- 
wanie jednak mechaniczne kąpieli z jednego tylko ośrodka zinusza 
do przyjęcia jednolitej ciepłoty i gęstości, co uniemożliwia zabiegi 
forsownicisze u osobników odpowiednich. Jest w tem ta sama wa- 
da co w pastyłkowaniu fabrycznem leków. Obciść ją tylko można 
przez obfitą aparaturę, co opłaci się tylko w wielkich zakładach, 
mających oddziały do gorętszych i łagodniejszych zabiegów lub 
rury parowc do dogrzewania borowiny. 

O ile borowina właściwa i zmieszana z mułem źródeł mineral- 
nych jest u nas obficie wyzyskiwana, to poszukiwanie i wyzyska- 
nie samych mułów leczniczych jest zagadnieniem przyszłości. Pa- 
nuje ponickąd mniemanie, że tego materjału nie posiadamy w po- 
ważniejszych ilościach. Tak w rzeczywistości nie jest. I tak np. 
wstępne badania wykazały w Szkle koło Lwowa znaczne bo- 
gactwo siarczanego mułu w jeziorku, w którem biją obfite źródła 
siarczane, dające całej wodzie niebicsko-siwą barwę. Dobry muł 
siarczany posiada Busk Kielecki. Ponadto przykład Estonji wska- 
zuje nam inne jeszcze możliwości. U estońskicii wybrzeży Bałty- 
ku rozwija się już od wieku, a od wojny zaczyna kwitnąć szereg 
zakładów leczniczych (Haapsalu, Parnu, Kuresaare), wyzyskują- 
cych muł leczniczy, osadzający się w zacisznych zatokach. Muł 
ten, mineralno-zwierzęcego pochodzenia, daje doskonałe wyniki 
lecznicze i jest teraz przedmiotem gorliwych badań w pracowniach 
Uniwersytetu dorpackicgo. Nasze wybrzeże Bałtyku  zas.uguie 
więc na gorliwe przebadanie, tak co do mułów jak i co do boro- 
win nadbrzeżnych. Badania te mogą dać pewniejszą podstawę dla 
stworzenia zakładów leczeniczycii nad naszem morzem, niż sama 
kąpiel morska przy dosyć chłodnej i mało słonej wodzie naszego 
Bałtyku. Badania przyrodników estońskich są tak drobiazgowe 
i ciekawe i wykazują tyle szczegółów pożytecznych, że mogą być 
doskonałym wzorem dla prac, które nas czekają. 

W tym pobieżnym przeglądzie starałem się wykazać rozmai- 
tość i mnogość badań, których przeprowadzenie staje się dziś już 
potrzebą chwili i na które balueologia polska czeka. Jest tu 
wdzięczne pole działania i dla geologa, botanika, zoologa, chemika 
i agronoma. Praktyczne zużytkowanie badań jest rzeczą bałnco- 
technika. Od naukowych placówck w kraju oczekiwać należy wy- 
datnej w tym kierunku współpracy. Wzorem może nam tu być 
Rumunja, gdzie państwowy instytut rolnictwa, geologiczny, mete- 
orologiczny i balneologiczny wzajemnie się wspierają w pracy, 
która dzięki takiei ekonomii sił daje tam bardzo piękne wyniki 
praktyczne. 
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Dr. Wincenty WRÓBLEWSKI, asystent Instytutu 
i Dr. Bronisław STĘPOWSKI. st. asyst. kliniki 
ginekologiczno - położniczej U. J. 

Odczyn zmętnienia Meinicke'go (M.T.R.) z barwnym antigencin. 


Kraków. 


Z Instytutu Weterynarji i Medycyny Doświułezalnej U. J. 
Dyrektor Prof. Dr. Juljan Nowak. 
i z kliniki położniezo-ginekologicznej U. «l. 
Dyrektor Prot. Dr. Aleksander Rosner. 

Wkrótce po zapoczątkowaniu serodjagnostyki kiły odczynem 
Berdet- Wassermann'a stwierdzili: Elias, Porges, Salomon 
i inni, że surowice kiłowe z antygenami używanymi do odczynu 
Wassermanna dają strąty, w odróżnieniu od surowiec nic- 
kiłowych. 

Spostrzeżenia te miały znaczenie tylko teoretyczne, rzucające 
pewne światło na charakter odczynu Wassermaun'a, 

Dopiero w roku 1917 Meinicke stwierdził, że lipoidy za- 
warte w antygenach używanych do odczynu Wassermanna, wy- 
padają z globulinami surowic zarówno kiłowych. jak i nickiłowych, 
z tą różnicą, że strąty surowic nickiłowych pod wpływem czynni- 
ków zwiększających dyspersję ciał białkowych rozpuszczają się, 
podczas gdy strąty wytworzone z surowicami kiłowemi są proce- 
sem nieodwracalnym pod wpłvwem czynników zwiększających 
rczpuszczalność ciał białkowych. Spostrzeżenia te posłużyły M ci- 
nickemu do opracowania swojej pierwszej dwuiazowci metody 
skłaczkowania. 

Aczkołwick spostrzeżenia Meinickcego zostały przez wielu 
badaczy potwierdzone, to jednak jego pierwsza dwufazowa me- 
toda skłaczkowania nie znalazła praktycznego zastosowania w $t- 
rodjagnostyce kiły. 

W roku 1918 Sachs i Georgi ogłosili metodę skłaczkowa- 
cenia jednofazową. stosunkowo łatwą w wykonaniu i dającą zada- 
wałające wyniki; z tych też powodów metoda ta znalazła szersze 
zastosowanie w pracowniach serologicznych obok odczynu Was- 
sermann'a. 

Saclhsi Georgi do swojego odczynu skłaczkowacenia uży- 
wają wyciągu z serca wołu z odpowiednio dostosowaną ilością 
cholesteryny do każdorazowego wyciągu. Wyciągi alkoholowe spd- 
rządzone z różnych serc nie zawsze zawierają jednakową ilość 
lipoidów, pomimo zachowania tych samych warunków przy spo- 
rządzaniu wyciągów; dyspersja lipoidów takich wyciągów spo- 
rządzonych z różnych surowic będzie różna. Sachs i Georgi 
empirycznie edpowiednio dostosowanym dodatkiem cholesteryny 
do każdorazowego wyciągu tak przygotowują zawiesinę lipoidów, 
że taka zawiesina zmicszana z surowicami kiłowemi tworzy strąty, 
podczas gdy z surowicami nickiłowemi tych strątów nie tworzy. 

Mcinicke zmodyfikował swoją pierwotną dwufazowa me- 
todę skłaczkowacenia na jednofazową tak zwaną (D. M.) „trzecią 
modyfikację“, która obok odczynu Wassermann'a znalazla 
praktyczne zastosowanie w scrologji kiły na równi z odczynem 
skłaczkowacenia Sachs-Gcorgiego. Meinicke do swo- 
jcgo odczynu skłaczkowaceńia (D. M.) używa wyciągu alkoholo- 
wego z serca końskiego, a zawiesinę lipoidów w tym wyciągi 
labilizuje dodatkiem wody destylowanej na godzinę przed zmic- 
szaniem z badaną surowicą. Do raku 1921 w serdiagnostyce kiły 
obok odczynu Wassermanu'a praktyczne znaczenia miały tylko 
te dwie metody skłaczkowacenia. Sachs-Gcorgiego i Mei- 
nickego (D. M.); obydwie te metody dawały dobre wyniki, 
a która z nich okazała się w praktyce lepszą w tei sprawie są 
zdania podzielone. 


Dobre wyniki. jakie otrzymano zapomocą metod skłaczkowa- 
cenia, zachęciły do dalszego badania nad temi metadami w kie- 
runku przystosowania ich do warunków praktycznych, uproszcze- 
nia, szybkiego wykonania i iasncgo uwidocznienia wyników. ka 

Cały szereg badaczy jak: Dreyer i Ward, Wang, R. L. 
Kahn, Bruck Kodama, Russel, D. Heroldi wielu innych 
opracowali nowe metody badań surowic kiłowych. Wszystkie te 
metody polegają na wytworzeniu się strątów przy zmieszaniu 
antygenu z surowicą kiłową, różnią się tylko sposobem wykonania 
i różnymi antygenami używanymi do badań. 

Gatć i Papacostas zauważyli. że surowice kiłowe ule- 
gają ścięciu po 24— 48 godzin, pod wpływem odpowiedniej dawki 
formalinv wówczas, gdy surowice nickiłowe przy tei samcj ilości 
formaliny i w tym samym czasie pozostają płynne. 

G.Beccadelli ogrzewa surowicę badaną z azotancm srebra 
w anioniakalnym roztworze; strąt jaki powstaic w surowicach ki- 
łowych jest więcej odbarwiony, niż w surewicach niekiłowych, 
w których jest żółty. 


Masaii Seki zauważył, że surowiec kilowe siluici neutra- 
lizują ładunek negatywny elektryczności cząsteczek koloidałnvch 
wyciągów niż surowice nickilcwe. 

Galascscu i Constauntincscu (Extras Diu Rev. Med. 
„Spitalul“ 1922) podali odczyn chloroformowy, który polega na 
zinieszaniu łem” surowicy badancj z lem* celiloroformu. Chloro- 
form opada na dno probówki i w surowicach niekiłowych jest kla- 
rowity, a granica między chloroformem i surowicą jest ostra i wy- 
rażna: w surowicach kiłowych ua granicy zetknięcia się surowicy 
z chloroformcem powstaje żółtawo zabarwiony pierścicń, granica 
zetknięcia się tych dwóch płynów jest niewyraźna, a chloroform 
pod pierścienicin jest podobny do emulsji. 

Dold podał myśl, aby tak zmodyfikować odczyn serodiagno- 
styczny, ażeby imożua było wprost makroskopowo śledzić proces 
jaki zachodzi między antygenem a surowicą badaną, bo w odczy- 
nie Wassermanna możemy uwidocziić to co zaszło w po- 
czątku odczynu (w pierwszej części), a w dotychczasowych adczy- 
uach skłaczkowacenia (S$achs-GGeorgi i Meinicke D. M.) 
uwidoczniony jest koniec odczynu. Myśl tę podiął i opracował 
Mceinickce, modyfikując swój odczyn skłaczkowacenia (D. Mi. 
Do wymianowancgo antygenu używanego de (D. M.) „trzeciej mo- 
dyfikacji* dodaje Meinicke odpowiednią ilość empirycznie wy- 
pośrodkowaną balsamu „toluańskiego*. Dodatek balsamu nie zmie- 
nia swoistości odczynu, a wykonanie odczynu znaczuie upraszcza 
i przyspiesza. Odczyn ten Meinicke nazwał odczynem zmęt- 
nienia (M. T. R.), bo surowice kitewe badane zapomocą tego od- 
czynu tworzą zimętnienie w przeciwstawieniu do surowiec nieki- 
towych. Do wykonania cdczynu zmętnienia (M. T.R.) Meinc- 
kcgo używamy antygenu rozcieńczonego 1:10) z roztworem soli 
kuchennej 3%; przed zmieszaniem antygenu z solą ogrzewamy te 
plyny w oddzieluych probówkach na łaźni wodnej w té 45° (przez 
10 minut), poczem szybko wlewamy roztwór soli do antygenu i də- 
kladnie mieszamy przez kiłkakrotne szybkie przelanie tej micsza* 
niny z jednej probówki do drugiej. W ten sposób otrzymamy opa- 
lizującą zawicsinę, którą rozlewamy po 0,5cm do probówek, do 
których uprzednio daliśmy po 0,lcm% surowicy badanci. Każdą 
surewicę dajemy po O,lcm* do dwóch probówek, do jednej (kon- 
trolnej) dajcmy kroplę formaliny, która tamuje strącające działanie 
surcwicy na lipoidy znajdujące się w antygenic. Surowice kilowce 
zmicszane z antygenem mętnicją w ciągu godziny w odróżnieniu 
od surowic znajdujących się w próbówkach kontrolnych, w któ- 
rych znajduje się formalina i od surowiec nickiłowych, które nie 
ulegają zmętnieniu. Odczyn wykonuje się z surowicami czynncini, 
w temperaturze pokojowci i już po godzinie można odczytać 
wyniki. Stosunkowo łatwy i szybki sposób wykonania odczynu 
zmętnienia Mcinckego (M.T.R.), jak również i dobre wyniki 
jakie otrzymuje się przy stosowaniu tej metody, przyczyniły się do 
praktycznego rozpowszechnicnia tego sposobu badania surowiec 
w kierunku kiły obok odczynu Wassemanura. 

Odczynu zmętnienia Mceinickego nie można wykonywać 
z surowicann silnie shemolizowauomi i z surowicami mętnemi, 
a samo cdczytanic wyników czasem sprawia trudności, z tych 
też powodów starano się niedomagania tej metody usunąć. 

W roku 1927 ogłosiła D. Borowska z Instytutu bakteriolo- 
sicznego Lewina w Moskwie wyniki badań przeprowadzonych 
nad suroówicami kiłowemi z antygenem poleconym przez M cinic- 
kego do odczynu zmętnienia (M. T. R.) który to antygen autorka 
zabarwiła barwikiem „Vikteriablau*. Barwik ten dzięki wielkiemu 
powinowactwu do lipcidów okazał się z szeregu stosowanych bar- 
wików najodpowiedniciszym. 

Do swoich badań używała autorka antygenu wcdług niżei po- 
danego przepisu: 

Wyciągu alkoholowego z serca końskicgo 400.0 


Alkvholu 95° 400.0 
Cholesteryny 1% 150.0 
Balsamu tolutańskicgo 10% 50.0 


ilość cholesteryny i balsamu tolutańskicgo empirycznie była 
dostecsowywana do każdorazowego wyciągu z serca. Do antygenu 
w ten sposób otrzymanego na 250.0 cmm? autorka dodawała 0.1—0.2 
cem? błękitu Victoria. Dodatek barwika do antygenu nie zmienia jego 
swoistych własności, o ile barwika nic dodano za wiele, bo wów- 
czas można etrzymać wyniki nieswoiste. 

Barwny antygen do odczynu zmętnienia Mcinickcgo (M. 
T.R.) ceddał nam dobre usługi przy badaniu surowiec kliniki po- 
jożniczo - ginekologicznej U. J, gdyż surowica z krwi pozało- 
żyskcwci, w której może się znaleść domieszka smółki, jest mętna 
i odczyn Mcinickego ze zwykłym antygenem nic może być 
nicjednokrotnie wykonany. 

Do badań naszych używaliśmy antygenu (M.T.R.) -- (Adler 
Apotheke Hagen) z dodatkiem barwika „Victoriablau* w 3% roz- 
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tworze w stosunku 1 kropla na lem* antygenu nietozcieńczoncgo, 
przyczem dawaliśmy barwik do antygenu przed ogrzaniem Ua 
łaźni wodnej. 

Sposób wykonania odczynu niczem się uie różni od odczynu 
zmętnienia Mcinickcgo (M.T.R.). Ogrzewa się na łaźni wod- 
nej w t? 45 przez 10 minut w jednej probówce antygen z barwikiem, 
a w drugiej ł0-krotną ilość 3% roztworu soli kuchenucj; następnie 
szybko wlewa się całą zawartość soli do antygenu i kilkakrotnie 
przelewa się z jednci probówki do drugicjj w celu dokładnego 
zmicszania antygenu z roztworem soli. W ten sposób otrzymaną 
cmulsję niebieskiej barwy z różowym odcieniem na powierzchni, 
dajemy po 0,5cm? do badanych surowiec. Przyczem każdą badaną 
czynną surowicę dajemy do dwóch probówek po 0,1 em; do 
icduej probówki (kontroli) dajemy kreplę formaliny. 

Odczyn wykonuje się w temperaturze pokojowci. 

Wyniki odczytywaliśmy następnego dnia, (przeciętnie po 24 
godzinach) chociaż często już po 4—5 godzinach można było za- 
uważyć charakterystycznę zmiany jakie zachodzą w surowicach 
kiłowyci. W prebówkach z surowicami nickiłowemi płyn pozo- 
staje nicbieski i na dnie niema żadnego osadu, podobnie I we 
wszystkich probówkach kontrolnych: płyn zawarty w probówkach 
z surowicami kiłowoemi ulega odbarwiceniu, a na dnie powstaje osad 
silic na nicbiesko zabarwiony. Stopich odbarwienia zależy od 
intenzywności dodatnio rcagująccj surowicy. Płyn w probówkach 
z surowicami silnie dodatniemi ulega zupełnemu odbarwieniu, a na 
dnie osadzają się silnic zabarwione kłaczki; płyn w probówkach 
z surowicami słabo dodatniemi ulega oedbarwieniu w porównaniu 
z rurką kontrolną, lecz jest słabo niebieski, a na dnie zbierają się 
kłaczki silnie na nicbiesko zabarwiene. Odczytywanie wyników 
przy użyciu barwnego antygenu nie sprawia żadnych trudności, 
bo różnice między surowicami kiłowemi i nickiłowemi są bardzo 
ostre, więcej uchwytne i odczytywanie wyników odbywa się wię- 
cej obiektywnie niż w odczynie zmętnienia Mcinickego (M. 
T.R), a wyniki jakie można otrzymać stosując tę metodę badan 
są takie same, jak przy użyciu antygenu bez barwika. Mniej więcc! 
29 10—12 godzinach kiedy probówki z surowicami kiłowemi ule- 
gna odbarwicniu i na dnie csiądą silnie na nicbicsko zabarwione 
kłaczki, po dodaniu kilku kropli chloroformu zauważyć można, że 
chłoroform w probówkach z surowicami kiłowcemi ulcga zabar- 
wieniu na nicbiesko, wówczas gdy w probówkach z surowicami 
nekiłowemi i w probówkach kontrolnych chloroform opada na dno 
probówki niczabarwiony. Zabieg z chleroformem znajduje wska- 
zanie wówczas, gdy surowice użyte do odczynu są bardzo mętne 
i odczytanie wyników sprawiałoby jakieś trudności. 

Wykonaliśmy 280 prób porównawczych. odczynu zmętnienia 
(M. F.R.) z antygenem zabarionym i niczabarwionym, obok od- 
czyni Wassecrmanun'a, 


antygen niczabarwiony 
RW. + 91 +90 — | + 90 — | 
RW. — 189 spo il — 158 ar” | — ]88 


Badania te przeprowadziliśmy nad surowicami pobrancmi z kra- 
kowskicj kliniki położniczo - giuckologiczuej U. J. Do badań pobic- 
raliśmy nietylko krew żylną. alc i pępowinową, pozałożyskową, 
oraz płyn mózgo-rdzeniowy od kobiet ciężarnych, rodzących, 
położnie, chorych na kilę, na raka szyjki i trzonu macicy ”). 


antygen barwny 


Krew pobrana z żyły łokciowej 223 


Krew pępcwiiowa 22 
Krew pozałożyskowa 24 
Płyn mózgo - rdzeniowy 11 
Jak wynika z przyłoczoncgo zestawienia, wyniki odczynu 


zniętnienia jakie otrzymaliśmy z barwnym antygenem nie różnią 
się ed wyników zmętnienia (M.T. R.) z antygenem niczabarwia- 
nym. 

Barwik „Victoriablau*. użyty w odpowiedniej ilości, do za- 
barwienia antygenu do odczynu zmętnienia Mciuickcgo nie 
zmienia swcistości odczynu, daje możność wykonania tego od- 
czynu z surowicami mętnemi na skutek domieszki smółki, hacmo- 
globiny, żółci i t. p., ułatwia odczytywanie wyników, lecz wyko- 
nanie odczynu z barwnym antygenem trwa conajmniej 10 — 12 go- 
dzin, wówczas gdy odczyn zmętnienia Meinickcgo (M.T. R.) 
jest wykonalny wciągu 2-ch godzin. 


1) Poczuwamy się do milego obowiązku podziękowania p. prof. 
Dr. Walterowi Franciszkowi i p. prym. Doc. Dr. Kostrzew- 
skiemu J. za użyczenie nam do naszych badań kontrolnych 
krwi chorych na kiłę z kliniki dermatologicznej U. J. oraz z Od- 
działu chorób zakaźnych szpitala św. Łazarza w Krakowie. 
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Piśmiennictwo. 

DG Bcccadelli: Wien. klin. Woclhenschr. 35. Nr. 42. 5. 
323 — 525. 1922. — 2) H Dold: Centralbl. ft. Bakt. Parasitenk. w. 
lnfektionskrak. Abt. I. Org. 89. FL. 1/3. S. 208. 1922. — 3) Ko- 
dama: Centrałbl. f. Bakt. Parasitenk. u. Infeciionskrauk, Abt. 1. Ore. 
86. S. 211. 1921. —4) E.M ci nick e: Disch. med. Wochenschr. 48, 12. 
5. 384— 385. 1922. -— 5) Mcinieke nu. Griin: Dtsch. med. Wo- 
chensclm. Nr. 2. 1923. — 6) Mcinickce u. Crin. (M.T.R.) bisch. 
iued. Woch. 49. 19. III. Mittl, 1923. — 7) Meinicke: Minch. med. 
*oclienscir. 1923. Nr. 15. S. 4fl = 8) Sachs u FK Georwi: 
Med. klin. 1922. Nr. 27. OSMASWENSTU FE JGEOPSI Mers 
klin. 1923. Nr. 12. — 10) Dold: Klinische Wochenschr. 1923. Nr. 
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f. Bukt. Paras. u. Infektionskr. Abt. I. Orig. 105. FI. 6/8. S. 455, 


SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Dr. Kazimierz WIŚLAŃSKI, st. asyst. klin. Lwów. 


Witaminy i hormony (próba syntezy). 


Z kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor Prof. Dr. K Bocheński. 


(Ciąg dalszy). 


Przekarmianie zwierząt potrawami naświcetlanemi, podobnie 
jak nadmiar Vigantolu, wywołuje nagromadzenie się wapnia we 
wszystkich narządach (serce, nerki i t. d.) i rozpad krwi w śle- 
dzionie. Zmiany te występują tem szybciej i gwaltowniej im mniej 
witamin znajduje się w pokarmie zwierząt a najsilniejsze szkodliwe 
działanie stwierdzono u zwierząt ciężarnych. Już po kilkudniowem 
podawaniu naświctlanego mleka wraz z pożywieniem pozbawio- 
nem witamin występywała Śmierć, a badanie drobnowidowe wy- 
kazało ciężkie zmiany w sercu, w nerkacli i w śledzionie. pelega- 
jace na zwyrodnieniu komórkowem. Hess i Anderson wy- 
kazali, że pczafiołkowe promienie sztucznego Światła wykazywały 
silniejsze działanie lecznicze aniżeli promienie słońca. Jak wia- 
domo promienie te, pochodzące ze sztucznego źródła są krótsze 
aniżeli odpowiednie promienie słońca, których długość fal wy- 
nosi od 200 do 313 milimikronów. Szczególnie silnie przeciw - krzy- 
wiezo działają zaś promienie długości 280 i 302 milimikronów, 
natomiast inne promienie działają o wiele słabici, a 313 mili- 
Inikronowe megą być uważane jako górna granica pola przeciw- 
krzywiczego. Strefa swoistych promieni słonecznych jest bardzo 
wązka, w zimie krótsze promienie słońca nie dochodzą do ziemi, 
dłuższe zaś są bardzo słabe. przyczem część promieni swoistych 
ulega łatwo wchłanianiu przez dymy, wilgoć i wyvziewy atmo- 
sferyczne. 

Zdobyczą ostatnich lat jest wykazanie ścisłego związku pomię- 
dzy energią świetlną i pewnemi ciałami chemicznemi i roślinami, 
które pod wpływem naświetlań nabierają specjalnych właściwości. 
Nie można jednak wykluczyć, że energia tu ukryta jest w samych 
roślinach i że światło odgrywa tu jedynie rolę bodźca uczynnia- 
jącego. Miejscem tworzenia się witamin bylyby zarodki i kielii 
roślinne, w których drzemią ukryte i nieczynne sily energji rozwo- 
jowej. Kiełki te zawierają prawdopodobnie wszystkie ciała po- 
trzebne do życia i rozmnażania się. Bond uaświetlał ergosterynę 
lampą kwarcową i przekonał się, że ergosteryna nabierała własno- 
ści lemolitycznej na zawiesinę krwinek przemytych fizjologicz- 
nym roztworem soli. Nienaświctlana crgosteryna nie miała tego 
działania. Szczury naświetlane przez 20 minut codziennie Światłem 
słońca nie chorowały na krzywice, pomimo braku witaminy D 
w pożywieniu. Również zwierzęta trzymane w ciemności. otrzy- 
mujące jednak pożywienie nie zawierające witaminy D, ale na- 
świetane promieniami słońca rosły i rozwijały się zupełnie pra- 
widłowo (Hess). Naświetlana cholesteryna i roślinna pliytoste- 
ryna, jak również oleje roślinne i jarzyny okazały się jako działa- 
jące przeciwkrzywiczo. Podobnie udało się uczynnić czystą cho- 
lesterynę i oleje zawierające ją. Naświetlanie jednak zmienia fizy- 
kalne własności cholesteryny, co wykazać można zapomocą barw- 
uvch odczynów. Sądzono, że naświetlana cholesteryna posiada pro- 
mienie czerniące płytę fotograficzną, przekonano się jednak, że 
w ciemności zanikają własności przeciwkrzywicze nabyte przez 
naświetlanie (Euler). Tran naświetlany wykazuje działanie kata- 
lityczne. Jodofarm rozpuszczony w tranie rozkłada się na świcile 
szybciej niż rozpuszczony w oliwie (Schinkus). 

Naświetlanie Me Colluma pożywienia 3143, zawierajacczo 
mało ciał sterynowych nie zdołało go uczynnić, podobnie jak wy- 
ciągi proszkowe mleka chudęgo, 
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przeciw krzywicy w sensie odpowiednio zmienionej przemiany ma- 
terii, natomiast dobre wyniki lecznicze daie doustne podawanie 
w sucharach. Dla średnio ciężkich przypadków wystarcza 20 — 25 g 
dla cięższych 40—50g. Dzienna dawka wynosi 2.5 g. Występują 
iednak objawy uboczne, jak zmnieiszenie odporności na zakażenie, 
cholemia i ograniczenie krwiotwórczych czynności. Leczenie to nie 
prowadzi więc do celu. 

Dobre wyniki mieli Rohr i Schuster podając dzieciom 
i szczurom krzywiczym naświctane żółtka. Możliwe jednak, że 
równie dobre wyniki dałyby i nienaświcetlane żółlka. 

Trzy naświetlania lampą kwarcowa wyleczyły idiopatyczną 
slcpotę nocną ze zeskórnieniem bez zmiany pożywienia. Podobnie 
ciężki przypadek zmięknienia rogówki ze zeskórnieniem u dziecka 
leczono naświctłaniami dziecka, piersi matki į dodatku mleka, 
pomimo, że dziecku bardzo nędznemu i cierpiącemu na nieżyt 
oskrzeli nie zmieniono pożywienia. 

Próby ilościowego oznaczania witamin są niepewiie i daią dość 
często omyłki. Jedyną pewną metodą jest metoda żywienia. Po- 
daje się zwierzęciu badanemu dicię standartową, zawierająca 
wszystkie czynniki odżywcze, z wyjątkiem odpowiedniej wila- 
iminy. Naslępnie powoli dodaje się odpowiednie ilości pożywienia 
zawierającego daną witaminę. Me. GCollumi Smith ustalili taką 
dietę po wielu próbach. 

Inna metoda polega na oznaczamu zmniejszonej odporności 
przeciw trnciznam skutkiem braku witamin. Np. króliki karmione 
pożywieniem niezawierającem witaminy C sa wrażliwsze na atro- 
pinę, aniżeli króliki prawidłowe. 

Wpływ witamin na bakterje i drożdże nie zawsze jest iedna- 
kowy. Oparte na tem próby nic mogą być ścisłe. Ilość witamin 
nie idzie w parze z ciałami powodującemi wzrost bakterii (D a- 
vidsohn, Kinnersley). 

Kollath, pragnąc wykazać, że bakterjc wytwarzają wita- 
iminy, lodował zarazek influenzy na krwi świnek morskich cho- 
rych na szkorbut i gałębi chorych na beri- beri. Przekonał się, że 
nasilenie skorbutu wpływało osłabiająco na wzrost bakterii, szcze- 
gólnie w przypadkach znacznicjszego rozcieńczenia krwi. Dodanie 
surowicy zwierząt chorych na skorbut działało również hamuiąco; 
natomiast ciałka krwi tych zwierzat przyczyniały się do silniej- 
szego wzrostu. Zarazki influenzy potrzebuią zatem do swego roz- 
woju witamin, a wzajemna zależność zarazków i witamin nie ulega 
wątpliwości. 

Zapomocą porównywania różnych (wyżej wspomnianych) me- 
tod, ustalono wartości porównawcze dla witamiu A, B i C. 

Amerykańska farmakopea określa jako jednostke witaminy A 
taka ilość wagową tranu, którą należy codzienuie podawać bhin- 
lemu szczurowi, aby ustapiły sztucznie, doświadczalnie wywołane 
objawy braku witaminy A i aby uzyskać zwiększenie wagi ciała 
o 10 —20g w 5tygodniach. (U.S. A. A. Ph. 1926). 

Dla witaminy B obliczono jednostkę z ilości tejże witaminy 
zawartei w niepolerowanym ryżu, a równą 100. Podobnie usta- 
leno zawartość witaminy C w świeżym soku cytryn równą 100. 

= pla innych pokarmów ustalono następujące wartości: 

(Chick 7979 r.). 

mięso wołowc B— 11 C—75 

wątroba B—50 

świeże pełne mleko C— 15 

pszenica, ryż (niepolerowane) B= 00 Ca 

pszenica; ryż zarodki B — 250 

pszenica, ryż kleik B — 25 

suchy groch B — 40 

pęcznicjący, kicłkujący groch C — 30 

świeży sok z kapusty C — 110 

świcży sok cytryny lub pomarańczy © — 100 

ziemniaki 33 — 4,3, © —7,5 

suche drożdże B — 60. 


Sródskórne stosowanie naświetanci cholesleryny nic działa 


Il. Hormony. 


Na wzór przyrody otaczającci nas jest ukształtowany rów- 
nież į świat jednostkowy i chociaż zamknięty w sobie ulegać musi 
wpływom zewnętrznym bez względu na to, czy iest on ustrojeni 
najniższych, niezrócznikowanych. jednokomórkowych stworzeń, 
czy też należy do jednostki deskonałej, jako ustrój ożywiony 
tchnieniem myślącej duszy. A podlegając ogólnym, niewzruszałnym 
prawom. zachowywać muszą wszystkie twory ożywione, a także 
i martwe, pewną konieczną równowagę, której zachwianie wy- 
woływać może stany określane mianem choroby. 

Tak uczył Galenus przed 18 wiekami. A chociaż od tego czasu 
wicle zmieniło się pod względem ujęcia zasadniczych problemów 
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Życiowych, to jednak myśl koniecznej równowagi soków żywot- 
nych nie zaginęła, 

Myśl ia była podstawą, na której zwolua,.w ciągu długich 
stuleci w miarę odkryć, badań i poznawania zjawisk zachodzących 
w ustroju, w związku z przemianą materji, kształtowała się idca 
równowagi i wzajemnej zależności witaminowo - hormonalnej. 
Przyczyniły się do tego niemało odkrycia uczonych przyrodników 
z końca 18 i początku 19-g0 wieku, a olbrzymim krokiem na- 
przód była analiza związków organicznych Liebiga, który po- 
dzielił ciała odżywcze na białka, wodany węgla i tłuszcze i określił 
ilość azotu zawartego w białkach. Ośrodkiem badań stają się: 
przemiana materji i procesy występujące w tkankach i narządach 
w związku z odbudową substancyj biorących w niej udział. Ta 
pośrednia przemiana materji ciał białkowych, węglowodanów 
i Uluszczów, a zwłaszcza przemiana ciał nukleinowych, steryno- 
wych i barwika stały się podstawą nowoczesnej wiedzy klinicz- 
cj, 

Zdobyczą już ostatnich lat było wykazanie, że przemiana ma- 
terji podstawowa jakoteż i pośrednia stoi w ścisłym związku z gru- 
czołami o wewnętrznem wydzielaniu, na które działają bodźce 
pochodzenia centralnego i że wydzielina tych gruczołów w po- 
staci hormonów stanowi konieczny czynnik prawidłowej prze- 
miany materji. Dokładniejsze poznanie tych gruczołów wyjaśniło 
zakres ich działania i wykazało istnicjącą równowagę wpływów 
wszystkich narządów ustroju. Przekonano się, że niema narządu 
imnicj lub więccj ważnego, gdyż ani wielkość ani też umicejscowie- 
nie nic pozwala na należytą ocenę, o ile idzie o znaczenie narządu 
w ogólnej równowadze ustrojowej, zależnej w równej micrze od 
sprawności i czynności wszystkich bez wyjątku narządów. Wy- 
padnięcie czynności jednego, choćby najmnicjszego nawet narządu, 
prowadzi do zachwiania tej równowagi, co natychmiast uwidacz- 
nia się zaburzenicm czynności innych narządów i doprowadzić 
może — w razie dłuższcgo trwania — do poważnych uszkodzeń 
ustroju. 

Działają zaś te narządy zapomocą wydzieliny, którą oddają 
do krwioobiegu. Wydzielina ta zawiera różne ciała nieznane dotąd 
pod względem chemicznym, a często też i czynnościowym. 

Naukowem opracowaniem gruczołów dokrewnych, a w szczę- 
gólności jąder, tarczycy i nadnerczy zajął się pierwszy Brown- 
Scquard, który po licznych doświadczeniach, przeprowadzo- 
nych częściowo na sobie samym, doszedł do wniosku, że narządy 
te wytwarzają ciała niezbędne dla prawidłowej czynności żyjącego 
ustroju i że usunięcie ich może doprowadzić do poważnych zmian 
psychiczno - fizykalnych ustroju, a nawct do śmierci. 

Te swoiste ciała zawarte w wydzicelinie wewnętrznej odda- 
wanej do krwi i przez nią działające na inne gruczoły i narzadv 
ustroju w odróżnieniu od ciał składających się na wydziclinę ze- 
wnętrzną nazwał Starling hormonami (od greckiego słowa 
„hormao* — pobudzam). Ciała te działają już w nieskończenie 
małych ilościach í to jest główną przyczyną trudności w wy- 
odrębnianiu ich. 


Wspomniana ścisła zależność i wzaicmne oddziaływanie nie 
wyklucza jednak możności podziału wszystkich narządów o we- 
wiiętrzaemm wydzielaniu na dwie główne Arupy, a to na podsta- 
wie czynnościowci. Pierwsza grupa — to narządy kierujące wzro- 
stem i rozwojem ustroju; druga zaś obejmuje resztę gruczołów, 
których wydzielina w postaci hormonów wpływa na przemianę 
materji. Bywają jednak narządy, które wydzielają kilka hormo- 
nów i zależnie od tego kierują różnemi, niekiedy wręcz odmien- 
nemi czynnościami jednego lub też więcej narządów. Trende- 
lenburg np. przypisuje przedniemu płatowi przysadki imózzowei 
trzy hormony, a to hormon wzrostu. gruczołów płciowych i prze- 
miany. Uważa on iako prawdopodobne, że hormon przedniego 
platu przysadki wywoływa pokwitanie. Hormon ten jednak nie 
ma być identyczny z hormonem wzrostu, znajdującym się również 
w tym płacie. Bijlsma sądzi, że w tylnvm płacie tego gru- 
czołu wytwarza się hormon mający swoiste działanie na macicę. 
wpływający na ciśnienie krwi i regulujący oddawanie moczu i drugi 
od którego zależy odczyn melanoforowy. Wspomniany zaś T renu- 
delenburg wspólnie ze Sato wykazali doświadczalnie, że wy- 
ciągi z tuber cinereum prawidłowych, zdrowych psów miały nie- 
znaczny tylko wpływ pobudzający macicę i wstrzymujący pędze- 
nie moczu. Natomiast wyciązi pochodzące z psów, które pozba- 
wiono przysadki działały o wiele silniej. 

Jeżeli będziemy uważali hormony za ciała chemiczne, to droga, 
na której odbywa się wzajemna wymiana tych ciał jest droga krwi. 
Zapomocą niej odbywa się ta czynnościowa regulacja, będąca pod- 
stawą sprawności procesów fiziologicznych. 

Wykazać można hormony bezpośrednio i pośrednio. Bczpo- 
średnio zapomocą wykazania wę krwi ciała posiadającego wla- 
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sności i pewne działanie fiziologiczne lub też pośrednio przez 
stwierdzenie jego braków po zamknięciu dowozu tego ciała z miej- 
sca produkcji. Najczęstszą metodą wykazywania hormonów jest 
właśnie droga pośrednia. 

Nic należy jednak nważać za hormony wyciągów narządów 
pomimo nawet ich farmakologicznych własności, o ile tych wy- 
ciągów nic uda się wykazać we krwi lub dowieść, że brak ich 
jest przyczyną wypadnięcia czynności dancgo narządu (Frey. 
Kraut) Wydzielina gruczołów dokrewnych ma doniosły wpływ 
na wegetatywny autonomiczny układ nerwowy i to zarówno na 
sam układ, jak i na ośrodki kierujące nim. Badania Langley'a 
wyjaśniły cel i zadanie tego układu, który jest regulatorem czyn- 
ności narządów nie podległych naszej woli, a zależnych jedynie 
od centraliego układu nerwowego. Anatomicznie i czynnościowo 
układ ten dzielimy na współczulny i przywspółczulny. Pamiętać 
jcdnak należy, że bodźce przenoszone na drodze układu wcgcta- 
tywnego powodują wzmożoną produkcję wydzieliny zawicrająccj 
hormony. Oba te układy są przeciwnikami lub jak clicą niektórzy 
stosunek ich jest raczej wyrównywuiący się. Wpływ ich na nad- 
liercze i wyspy Langerhansa wykazali Gley, Quinquard, 
Flack,Cannion, de Castro, de Coral, a przedewszystkicn 
Asher, który udowodnił zależność wpływów nerwowych na na- 
czynia od czynności wydzielniczych. W badaniach swych nad 
wchłanianiem doszedł on do przekonania, że tarczyca stoi w zwią- 
zku z centralnym układem nerwowym za pośrednictwem nerwów 
współczulnyci. 

Badania amerykańskich autorów wykazały wpływ insuliny na 
układ wegetatywny, spornym jednak dotąd pozostaje stosunek 
tego układu do gruczołu tarczycowego i schorzeń mających swe 
źródło w zaburzeniach wydzielniczych tego narządu. Kozuka 
(Sendai) izolował z moczu zdrowych ludzi ciało, które wywo- 
tywało zmniejszenie ilości cukru we krwi. Ciała tego nic znale- 
ziono w moczu chorych na cukrzycę, natomiast uzyskano je po 
leczeniu hormonem trzustki. Byłby to zatem hormon trzustki. 

Wzajemny stosunek nadnerczy i stanu grasicowego jest ciągle 
jeszcze przedmiotem badań. 

Nadnercza należą do najlepiej zbadanych gruczołów doktew- 
nych. Wydzielają one adrenalinę, hormon niezmiernie ważny dla 
ustroju. Podnosi on ciśnienie krwi, zwiększa siłę skurczów serca 
i naczyń i działa pobudzająco na system nerwowy współczulniy. 
Obiawem niedomogi gruczołowcej jest zespół objawów chorobo- 
wych znany pod nazwą choroby Addisona. Całkowite usu- 
nięcic gruczołów wywołuje zawsze śmierć zwierzęcia, 

Czynny hormon tarczycy t. zw. tyroksyna, otrzymana przez 
Kendalla, zawiera duże ilości jodu. Brak tego hormonu u mto- 
dych zwierząt wywołuje wstrzymanie wzrostu i rozwoju, u sta- 
rych zaś poważne zaburzenia w przemianie materji. 

Lépine słusznie zwraca uwagę, że zespół Bascdowa za- 
leży od licznych przyczyn i to zarówno pochodzenia gruczolłlowego 
jak i z układu wegetatywnego. Wiadomo bowiem, że nic tvlko 
zwiększona czynność tarczycy, ale równicź i zmieniona ici wy- 
dziclina składają się na wspomniane zaburzenia w przemianie m- 
terji i następnie w układzie nerwowym. 

Labbé sądzi że nie ma przypadku tego cierpienia, w któ- 
rem jod nie mógłby być podawany z korzyścią. Wbrew twierdzeniu 
autorów amerykańskich autor widział po podawaniu jodu poprawę 
także i w toksycznym gruczolaku tarczycy. Poprawa ta jednak do- 
tyczyła jedynie zaburzeń w przemianie materii, stanu nerwowego 
i ogólnego, natomiast bez zmiany pozostał wytrzeszcz oczu 
i układ współczulny. 

Według mctody Stockarta i Papanicalaon jednostką 
hormonu płciowego jest najmniejsza ilość substancyj, która roz- 
dzielona na 3 zastrzyki (co 12 godzin) wywoływa u kastrowanci 
myszy objawy ruji. 

Hormon płciowy ma pochodzić głównie z jajnika i uważany jest 
za produkt przemiany jajowej. Pokazało się jednak, że mimo znisz- 
czenia promieniami Roentgena wszystkich jajek mogą wystąpić 
objawy złuszczania w pochwie i macicy, a więc cechy charakte- 
tystyczne dla okresu podniecenia. Dowodziłoby to, że nietylko 
jajka wytwarzają hormon płciowy lub też, że promienie Rocnt- 
gena nie są w stanie zniszczyć wszystkich iajck. 

Dojrzewaiące ciałko żółte zawiera hormony, nie ma ich nato- 
miast w okresie zupełnej dojrzałości. Łożysko zawiera równieź 
hormony płciowe. Wyciągi ciałka żółtego i łożyska wstrzykiwane 
młodym, nierozwiniętym mvszkom powodowały szybszy wzrost 
narządu rodnego, który w kilku dniach dochodził do wielkości na- 
rządu zupełnie dojrzałego. Pokazało się jednak. że takie same wy- 
niki można otrzymać po wstrzykiwaniu i innych ciał. Przekonano 
się, że oprócz pęcherzyka Graafa hormon ten znajduje się 
w łożysku, wc krwi, w ślinie, mleku, moczu ciężarnych i w wo- 
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dach płodowych, we krwi dziecka i w niektórych zarodkach roślin- 
nych, w drożdżach i w kiełkach. Nic ma go jednak w płynie 
mózgo - rdzeuiowyin. 

Do najbardizej znanych i wypróbowanych hormonów płcio- 
wych należą: Fellnera eminin Biedla „hormovar, Zon- 
dckaj Aschheima „follikulinąć i Laqueura „meuformow”. 

Nierozstrzygnięto dotychczas czy hormony, a zwłaszcza hor- 
mon płciowy związany jest z lipoidami, czy też jest on sam lipoi- 
dem. U kobiet ciąża powoduje zmiany w przemianie materji lipoi- 
dowej, czego wyrazem jest zwiększenie cholesteryny we krwi. 
Z łożyska i jajników uzyskano ciała lipoidowe, które są w stanie 
wywołać objawy ruji. Izolowano również z ciałka żółtego luteo- 
lipoid i lipamiuę, które wstrzyknięte powodowały krwawienie 
miesiączkowe. 

Zondek uzyskał 2 preparaty, a to follikulinę A i B. Pre- 
parat A zawiera białko, cholesterynę, azot, Preparat B nie zawiera 
białka, tryptophanu, tyrozyny, histydyny, cystyny ani kwasów 
aniuowych, kwasów zaś fosforowych tylko ślady. Follikulina A 
i B działają jednak pobodnie, z czego wynika, że hormon jajnika 
nic jest ciałem białkowem ani też lipoidem. 

Na podstawie swych badań nad hormonami jajnika Seitz, 
Wintz, Fingerhut Laqueur i Keller doszli do przeko- 
nania, że istnieją dwa odrębne hormony jajnika, a to w płynie 
pęcherzykowym i w ciałku żółtem, Pierwszy z nich wywoływa 
obiawy ruji (podniecenia płciowego) u zwierząt i pobudza narządy 
płciowe do wzrostu, a okres jego działania przypada na czas 
obeciości dojrzałego pęcherzyka w jajniku, drugi zaś kieruje wy- 
dzielaniem i wywoływa przekrwienie w tych narządach (Keller). 

Autorowie ci zapatrują się więc odmiennie na tę sprawę, ani- 
żeli Allen i ŻZondek, którzy przyjmują istnienie jednego tylko 
hormonu  jajnikowcego, znajdującego się oprócz pęcherzyków 
i ciałka żółtego także w wodach płodowych, przysadce mózgowci 
i we krwi kobiet. 

O ile idzie o stosunek jajnika do systemu gruczołów dokrew- 
nych to Fraenkel przypisuje iajnikowi specjalne przeznaczenie 
w przeciwieństwie do innych gruczołów o wewnętrznem wydzic- 
lamiu, współdziałających w ważniejszych czynnościach ustroji. 
Pęknięcie pierwszego pęcherzyka sprawia, że narządy kobiety ze 
stanu dziecięcego przechodzą w okres dojrzałości, późniejsze zaś 
pękania pęcherzyków Graafa i wytwarzanie się ciałek żółtych 
stanowią okresowe bodźce mające na celu umożliwienie zagnież- 
dżenia się zapłodnionego jaja. Jajnik przeto odgrywa główną rolę 
w czynności rozmnażania t. j. stworzenia nowego ustroju. W tyu 
celu służą przygotowawczo zgromadzone ilości Ca, P, S, As, Mg, 
glykogenu, trypsyny i wielu innych ciał. Po usunięciu jajników 
narząd redny ulega zanikowi a czynności jego może przywrócić, 
jednak tylko czasowo, sztucznie dostarczony ustrojiowi hormon 
płciowy. 

Jajnik jest jedynym gruczołem dokrewnym, bez którego czło- 
wiek może żyć, chociaż działanie jajnika na inne gruczoły jest 
przeważnie hamujące. Dowodzi tego ustanie czynności grasicy 
z chwilą pojawienia się czynności płciowych i objawy nadmiernej 
czynności przysadki mózgowej po usunięciu jajników. Wpływ ha- 
mujący jajnika nic jest jednak bardzo duży, gdyż objawy pokastra- 
cyjne ustępują dość szybko. Przekonano się, że bez jajników mogą 
inne gruczoły pracować zupełnie sprawnie, Bardzo często jednak 
brak jajników staje się początkiem zaburzeń w całym układzie 
gruczołowym, co znów prowadzi do zachwiania fizjologicznej rów- 
mcże zastąpić żaden inny gruczoł. Podobnie schorzenie każdego 
innego gruczołu może mieć niekorzystny wpływ na czynność 
jajnika, który sprawnie działać może jedynie pod warunkiem dob- 
tego i harmonijnego działania dla wszystkich narządów. 

Fels i Reprich wykazali, że pod wpływem hormonu ko- 
biecego narządy płciowe męskie ulegają pomniejszenin, a prze- 
szczępienie jąder zapobiega ciąży lub istniejącą już przerywa. 

Jajnik ma wpływ na ilości cukru we krwi. Ogólnie wiadomo 
bowiem że w ciąży, a zwłaszcza pod koniec jej, ilości cukru we 
krwi ulegają znacznemu zwiększeniu, a doszedłszy do szczytu 
w okresie porodu ulegają następnie powolnemu również zmnicj- 
szaniu. Podobnie choć nic tak wyraźnie występuje ta zmiana krzy- 
wcj cukru we krwi w okresie miesiączkowym. Frey uważa to za 
wynik podrażnienia systemu wegetatywnego, którego wyrazeni 
mają być również i objawy przekwitania, określone przez Cur- 
schmanna jako nerwice pochodzenia naczynioruchowego i od- 
żywczego. 

W dalszych badaniach nad hormonem płciowym przekonano 
się, że występuje on w dużej ilości w drugiej połowie ciąży i to 
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w łożysku, gdzie komórki doczesnej podobnie jak komórki ciałka 
żółtego, pomimo różnego ich pochodzenia, wypełnione są wy- 
dzieliną zawierającą lipoidy i hormony. 

Menformon znaleziono również i w jądrach, co nabiera szcze- 
gólnego znaczenia jeśli się zważy, że menformon, podobnie jak 
i follikulina, pesiada przeciwmęskie działanie, gdyż wstrzymuje 
rozwój jąder u młodocianych samców. 

Istnienie męskich hormonów płciowych nie ulega wątpliwości. 
gdyż zmiany, które zachodzą w przysadce mózgowej po kastracji 
samców mogą być wyrównane tylko przez podawanie ineskich 
hormonów płciowych, u samic zaś ten sam skutek wywołują żeń- 
skie hormony płciowe. Podobnie u szczurów zanik macicy po 
kastracii poprawia jedynie żeński liormon płciowy, nie działa 
zaś męski lub jakiegokolwiek innego gruczołu. Nie można przeto 
zaprzeczyć istnienia pewnej swoisfości płciowej w wydzielinach 
gruczołów rodnych, iakkolwick nie ma dotąd próby biologicznej 
dla wykazania męskich hormonów płciowych (Berblinger). 

Swoistość płciowa nie ogranicza się jednak tylko do braku 
działania dodatniego hormonu odmiennej płci. Badania wykazały, 
że antagonizm gruczołów płciowych może doprowadzić do zu- 
pełnego zobojętnienia ich wydzielin. Na tem polegają wymki K o- 
vacza i Repricha, z któremi nasze doświadczenia zgadzają 
się w zupełności. Przekonaliśmy się bowiem, że wszczepienie sa- 
micom jąder powoduje czasową ich bezpłodność, o ile zaś ciąża 
jest jeszcze początkowa, występuje zwykle poronienie. 

Miejsce powstawania hormonów płciowych nie jest również 
zupełnie pewne. Większość autorów przyjmuje że oba hormony, 
meski i żeński powstają w częściach nabłonkowych gruczołów 
płciowych. Na powstawanie ich oprócz innych rzeczy mają wpływ 
również wiłdminy, Motorem jednak wszystkich czynności płcio- 
wyci jest hormen przedniego płatu przysadki mózgowej, który 
pcbudza do czynności jajnik. 

Wydziclinę przedniego płatu przysadki znajdywano w moczu 
ciężarnych już -w 4-tym dniu ciąży. Zondek i Aschheim 
oparli na tej podstawie swą próbę rozpoznawczą wczesnej ciąży. 

C. d. 11. 
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Sprawozdanie z wycieczki naukowej do Włoch. 
(Dokończenie). 


Zwiedziliśmy poradnię centralną wraz z Kolonią dzienną, Ko- 
lonję morską w Ostia, Kolonię stałą górską w Aricia, Kolonię 
szkolną di Donato, Szpitalik dziecięcy z ambulatorium dla matek 
karmiących Emilio Maraini, kilka szkół otwartych pod gołem nic- 
bem oraz Sanatorjum wojskowe Di Anzio. Sanatorium to poło- 
żone nad brzegiem morza o 50 km odległe od Rzymu, składa się 
z kilkunastu pawilonów, gdzie leczy się naraz kilkaset żołnierzy 
i inwalidów ostatniej wojny. Dekretem królewskim z 27 paździer- 
nika 1927 r. wprowadzono obowiązkowe ubezpieczenie od gruźli- 
cv. Towarzystwo to ubezpicczeniowcć, zwane Cassa Nazionale 
dbałe o los osób, które opuszczając sanatoria dostają się w nic- 
korzystnicjsze warunki życiowe i z których po 10 latach według 
wywiadów szwajcarskich 95% umiera, a włoskich 67% — wybn- 
dowało tak zwane kolonie pracy, gdzie wyzdrowieńcy mogą pra- 
cować w najlepszych warunkach. Jedną o 3 km od Rzymu Kolonia 
Porta Furba dla 250 osób, a drugą Camerlata dla 200 osób. Zwie- 
dziliśmy obie i pierwsza składa się z szeregu. pawilonów, które 
mieszczą sale odczytowc, ambulatorja lekarskie, szpital na 16 łó- 
żek, warsztaty pracy i pokoje mieszkalne na obszarze 80.000 m*, 
druga ma trzy zwarte 3-piętrowe budowle i ogród na obszarze 
85.000 m”. Włochy są krajem zimniczym. Gdy spojrzeć na mapę 
zachodnia Lombardja i środkowa część półwyspu jest wolna -—- 
a zresztą całe wybrzeże półwyspu i obie wyspy Sardynia i Sy- 
cylja są ziimnicze z powodu błot i bagnisk, sprzyjających rozwo- 
jowi widlisza. Przeszło od wieku starano się odwodnić nie- 
które okolice n. p. koło Bolonji przez t. zw. bonifikacje, ale praca 
postąpiła naprzód dopiero w ostatnim dziesiątku lat, kiedy obec- 
nemu rządowi udało się wymusić na właścicielach tych zabagnio- 
nych obszarów przystąpienie do czynnego udziału w tych pracach 
i tak w okolicach bliskich Rzymu, bo odległych o kilkanaście, kilo- 
metrów. W Campanji zwiedziliśmy trzy takie bonifikacie, tj. Mac- 
carcse — Pagliete i Ostia. Cała bagnista część Campanii wynoszą- 
ca około 200 tysięcy hektarów, zupełnie niezamieszkała z powodu 
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komarów, przez bonifikacje rozpoczęte przed 3-ma laty w wyż 
wyinienionych okolicach. których obszar wynosi 8 tys. hektarów, 
a polegające na drencwaniu, budowaniu kanałów odprowadzają- 
cych — niwelacji — stała się podatną do zabudowania. 

Na uzdrowionych terenach wybudowano murowane osiedla 
ze szkołami, szpitalami a nawet kościołem — uprawiono i zasadzo- 
no pola winoroślami, oliwkami i pastewną trawą, tak, że za- 
micszkuje je $ tys. ludzi i liczne obory, dostarczające mleka i mię- 
sa stolicy. Dążeniem jest całą tę niczdrówą okolicę w podobny 
sposób uzdrowić a także osiedlonych już, ochraniać przez tępie- 
nie mechaniczne komarów — ich larw, zapomecą ryb (gambuzic), 
dalej podawanie mieszkańcom bezpłatnie chininy, siatki w oknach 
mieszkań —- na twarz. W istnicjących tam szkołach nauka o ko- 
marach i ich tępieniu już od l-szej klasy jest obowiązującą. Wydało 
mi się zbyt niepewnym krokiem — tuż pod bokiem na brzegu 
morskim (Ostia) budowanie już obecnie sanatorium Anzio, kolonii 
morskich dziecięcych oraz kąpieli morskich z hotelami ete. Zwic- 
dziliśmy również liczne przychodnie przeciwgruźlicze, oraz przy- 
tuliska dla matek i wdów po poległych, urządzone w miasteczkach 
pałożonych w górach albańskich oraz klinikę malarjologiczną prof. 
Ascoli. Osobne Towarzystwo „Dapolavore* zajmuje się urządze- 
niem odczytów i rozrywek dla pracujących po ukończonej pracy. 

Czas od 6 do 10 października spędziliśmy w Sardynii dla za- 
boznania się ze sposobami walki z jaglicą, Z wykładu okulistyki 
Maggiore wynika, że do niedawna ilość wyspiarzy dotkniętych 
iaglicą wynosiła około 50%, po upływie kilku ostatnich lat usilnej 
i celowej walki ilość ta spadła do 18%. Walka ta polega na uświa- 
damianiu co to jest jaglica, jakie następstwa powoduje i jak się 
chronić i leczyć — na bezpłatnych poradniach leczniczych z wi- 
zytatorkami po domach oraz osobnych szkołach jagliczych wraz 
z leczeniem dzieci. Wycieczka autami do Oristano miała za cel 
zcbaczenie olbrzymiego zbiornika wód górskich du Tirso 27 i pół 
km długości a 4 km szerokości i ujęcie ich w cementowe ramv 
zbiornika o pojemności 4 i pół milj. metr. kub. — budowa trwala 
lat 10) — celem zużytkowania tych wód do wytwarzania prądu elek- 
trycznego i wody do nawodnienia 3 miast. W dalszej drodze zwic- 
dziłem 2 tys. mieszkańców liczącą osadę zbudowaną, na osuszonych 
przez bonifikację a przedtem bagnistych terenach, gdzie wyrabia 
się sery i wina — dużą hodowlę bydła, świń i kur przeznaczonych 
ną zaopatrzenie Rzymu. W Cagliari śledziliśmy sposoby otrzymy-= 
wania soli kuchennej z wody morskiej, czyli tzw. saliuy rządowe 
morskie. Woda morska stanowi monopol państwowy i nic może 
być użytą do inuych celów np. do czyszczenia ulic, Na obszarze 
4 tys. hektarów przygotowuje się płytkie zbiorniki wielkości 200 
hekt. gdzie osadzają się sole, które po odpuszczeniu wody bywają 
zgartywanc, osuszane i chemicznie czyszczone. Na 4 i pół mili. 
m. kub. wody morskiej otrzymuje się soli kuchennej 300.000 ton. 
chlorku sodu 425.000 ton, siarkanu magnez. 32.000 ton, chłorku po- 
tasu 10.000 ton, bromku magnez. 900 ton, chlorku magnez. 52.000 
ton. 

Ncapol zaopatrywany jest w źródlaną wodę do picia z okolicz- 
nych gór. Ze zbiorników i syfonów woda doprowadzoną bywa do 
rur betonowemi korytami częścią otwartemi, częścią zamknięte- 
mi. Trzy dni czasu poświęciliśmy zwicdzamiu poszczególnych źró- 
def — w jednem micjscu oglądaliśmy najstarsze wodociągi z cza- 
sów rzymskich. — Zwiedzihśmy również największy wodociąg 
Świata tzw. Pugliese o sieci 1600 km, a główny kanał (canale 
prinzipale) idący od Capisclo do villa Castelli jest długi 244.390 m. 
Wodociąg ten zaopatruje 5 prowincji ti. 268 gmin z ludnością 
2 mili. 300 tys. Jeden zbiornik, który podczas oczyszczeń zwic- 
dziliśmy ma 8 km długości. Uruchomienie tego wodociągu zostało 
dokonane w r. 1915. Szpital Romori z ambulatorjum, dyspensa- 
torium i osadą morską dla 40 dzieci z gruźlicą stawów, kości 
i gruczołów mieści także 5 klasową szkołę, gdzie chore dzieci po- 
bierają równocześnie naukę. Drugi taki sam szpital Gminy „Orsi“ 
dla 50 dzieci prowadzi również szkołę otwartą. Pokazano nam 
z największych bonifikacji prace koło 600 m długiego podkopu, 
który ma połączyć jedną dzielnicę miasta z przystanią, a prowa- 
dzony jest przez zabudowane wzgórze wśród litych skat. By- 
liśmy również we wnętrzu miasta, aby zapoznać się z systemem 
kanalizacji, który dzieli się ua wysoki, średni i głęboki — maszy- 
nami miesza się treść kloaczną z wodą i zapomocą clewatorów 
wyrzuca do morza. W 7-miu punktach miasta Instytucja Caco po- 
polari buduje w zwartych 3—5 piętrowych gmachach małe mic- 
szkania, których koszt wynosi 8.500 lirów za jeden pokój z kory- 
tarzem i kuchenką a 17 tys. więcej łazienka. Takie jedno-pokojowe 
mieszkanie kosztuje miesięcznie 80 lir, dwupokojowe 130, a trzy- 
pokojowe 180 lir. — [Instytucja ta t/s część kapitału otrzymuje 
w formie bezpłatnej od rządu. Domów w ciągu roku buduje się 80. 
Z wykładu o zwalczaniu chorób zakaźnych wynika, że we Wło- 
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szech niema przymusu odcsabniania chorych zakaźnych, a także 
donoszenie o tych chorobach nie musi być ściśle przestrzegane, 
jeżeli w Neapolu liczącym 818 tys. w r. 1927 zgłoszono zachoro- 
wań na odrę 228-F45, płonicę 46368, duru 37436, błonicy 
443--60. Ogólna śmiertelność procentowa w Neapolu wynosi 13.7 —- 
ilość urodzeń jest większa na %% o 10 od śmiertelności w 1927 r. 
Szczepień ochronnych przeciw płonicy się nie wykonuje, — tak 
sama Calmcta przeciwzruźliczych u oscsków. Miasto posiada 
również Zakład pasteuryzacji i badań mleka na 100 tys. litrów 
dziennie. Na wielką skalę przeprowadzone urządzenia przystani 
polegają na wymianie niehigienicznych starych kamiennych nie- 
szczelnych murów na bloki zwarte cementowe. 

Po 13 godz. podróży morzem przybyliśmy do Palermo I8-go 
października. Księżna Gangi w 1921 r. przeznaczyła szmat ziemi 
u stoku bliskicgo wzgórza pod kolonię stałą słoneczną (Casa del 
Sole) dla dzieci gruźliczych od 3—15 lat, z pawilonami, weran- 
dami, szpitalem i szkołą. Dzieci bez ubrań spędzają cały czas pod 
niebem — tak samo nauka odbywa się w słońcu i ćwiczenia fi- 
zyczne, jako uzupeinienie otrzymują tuberkulinę, żelazo, fosfor 
i jod. Wyniki lecznicze mają być Świetne, a założycielka osobiście 
kieruje kolonją. Funduszy destarczają Towarzystwa przeciweruźli- 
cze i Towarzystwa opicki nad matką i dzieckiem, Dzicci stale 
przebywa 250. Dzieci z formą czynną gruźlicy ma się odosabniać. 
Wycieczkę do Mondello zrobiliśmy, aby zobaczyć jak okolica 
przedtem bagnista i zimnicza wygląda po przeprowadzonej boni- 
fikacji, a także urządzono tam wspaniałe kąpiele morskie przez 
belgijskie Towarzystwo akcyjne. Pokazano nam także stolarnię 
urtystyczną, zatrudniającą 600 robotników z urządzeniami dla pra- 
cujących, jak tusze, jadalnie, rozbieralnie. 

W Reggio wysłuchaliśmy wykładu w jaki sposób i jakicmi 
zasadami kierowano się przy odbudowie tego miasta zniszczonego 
zupełnie przed 20 laty trzęsieniem ziemi, Wyświetlany film przed- 
stawiał obraz zniszczenia. Autami zwiedziliśmy całe miasto tera- 
sowato położone, z budynkami murowanymi o szerokich ulicach — - 
skanalizowane i zaopatrzone w wodociągi. Jako rzecz zupełnie no- 
wa powstał szpital dla umysłowo chorych o systemie pawilono- 
wym i z najnowszemi ulepszeniami (stałe kąpiele przy sałach). 
Z Reggio przez Cotronc-Cotanzerc- do Cosenzy przejechaliśmy 
autobusem całą lesistą część Kalabrji zwaną Sila. Wznosi ona się 
na 1700 m zalesiona drzewami szpilkowemi, dębami i topolami — 
przypomina pięknem przyrody nasze Pieniny. Olbrzymie masy 
wód jezior górskich — siła swą dostarczają prądu elektrycznego 
dla catych południowych Włoch, a zarazem zaopatrują miasta 
w wodę wodociągową. W Sanatorjum przeciwiagliczem (dla 400-tu 
dzieci) — dzieci otrzymują leczenie j naukę, 

23 października z Florencji udaliśmy się do pobliskiej miejsco- 
wości Prato celem zobaczenia prowadzonej na dużą skalę pry- 
watnej przetwórni szmat i gałganów na sukna i koce. Fabryka 
składa się ze składów, sortowni, maszynowej hali oraz magazy- 
nów. O ile część techniczna oraz otrzymany produkt budzi po- 
dziw, to część higjeniczna przedstawia się okropnie — żadnych 
exhaustorów ani masek dla pracowników, którzy po większej czę- 
Ści pracowali we własnych ubraniach, a także nie było kąpieli lub 
tuszów. Wykład we Florencji w Towarzystwie rolniczem miał za 
temat stan rolnictwa w kraju i produkcję rolną i o szkołach rol- 
niczych demonstrowany filmem. Pokazano nam szkołę normalną 
wraz z przedszkolem, gdzie nauka trwa od 9—2 i od 9—4, dzieci 
w szkole spożywają objad, który sobie przynoszą z domu - 
szkoła daje tylko ciepłą polewkę i w tym celu w przyziemiu 
przeznaczono na jadalnię olbrzymią salę z numerowancmi siedze- 
niami, na które dzieci składają przyniesione koszyki z szynką, ka- 
wą, chlebem, owocami. Celem zatrzymywania młodzieży przez 
porę objadową jest odciążenie rodziców, pracujących przeważnie 
w fabrykach. Ponieważ ilość wody źródlanej była nicdostateczną 
zasila się sieć wodociągową wodą sztucznie filtrowaną — woda 
tak zmieszana nie jest jałową, o czem świadczyły również liczne 
kolonje bakteryjne wyrosłe na demonstrowanych nam pożywkach. 
W dyrekcji kolejowej pokazano cały aparat sanitarny, a więc an- 
bulatorja lekarskie (faszyści mają osobno bogacicj wyposażone 
pociągi sanitarne). sposoby dezynfekcji wagonów oraz dom hotelo- 
wy dla personalu kolejowego obcego, który we Florencji kończy 
służbę. Każdy kolejarz otrzymuje za drobną zapłatą osobny pokój 
z pościelą, kąpiel lub natrysk oraz jedzenie. 

26 października wyjechaliśmy do miejsca kąpieclowego Monte 
Catini, włoskiego Karlsbadu — ludności micjscowci liczy 90 tys.. 
a kuracjuszy w r. 1927 w sezonie od kwietnia do października 
100 tys. Posiada cieplice. źródła słone z wodą tylko do kąpieli 
i źródła do picia zawierające silną wodę (chlorek-sodu), Tameria 
i Torreta, — Średnią Regina i słabą Tettucia i Riafrosco, Między 
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kuracjuszami znalazłcm dużo Polaków. Osobny zakład wysyła 
wodę i sole na całe Włechy. Państwo utrzymuje tutaj własny 
szpital na 240 łóżck dla ubogich dokąd wysyła ich w 5 partiach 
rocznie. 

27 października udaliśmy się do Pepoli punktu centralnega, 
budującczo się w pasmie górskim od lat 4ch tunclu 18 km dłu- 
gości, mająccgo skrócić drogę między Floreucią a Bolonią. Prace 
prowadzi się równomiernie z obu końców i środka — duże tru- 
dności nastręczają liczne źródła oraz gazy wybuchowe, a także 
w ziemi tej żyje anchylostoma duodenale, który powcedował cięż- 
ką niedokrewność i krwotoki jelitowe u robotników. Musiano zbu- 
dować osobny dla nich szpital, obeenie plagę tę usunięto przez za- 
prowadzenie kąpieli — dezynfckcię ubrań, ubrania robocze, oraz 
umyślne ustępy na szynach z kubłami ze środkami odkażającymi. 
Szpital zastaliśmy pusty. W r. 1880 Dr. Franciszek Rizzoli z Bo- 
lonji zapisał cały swói majątek 1.754.894 lir. na szpital dla dziczi 
erużliczych. Za pieniądze te pomneżone darami prywatnymi za- 
kupiono budynki klasztorne wraz z kościołem św. Michała Bosko 
iw r. 1896 utworzono tamże Szpital dziecięcy przeważnie chirur- 
giczno-ortopedyczny o 250 łóżkach. Ilość chorych stałych w r. 
1925 wynosiła 748, a ambulatoryjna 5.850, — zdięć rentgenologicz- 
nych wykonano 3800. Szpital posiada wspaniałą bibliotekę i mu- 
zcum. Zakład szczudeł należący do szpitala Rizzoli składa się 
z 4-ch dużych budynków i jest największym tego rodzaju zakła- 
dem we Włoszech. W Muzeum swoim posiada pierwowzory szczu- 
det od 100 lat z całego świata. Szpital Rizzoli pozostaje w sta- 
łem porozumieniu z zakładem Codivilla, wybudowanym na wy- 
sokości 1300 m, dokąd wysyła swoich ozdrowieńców dla leczenia 
słonecznego. W gmachu uniwersyteckim rektor prof. Viola miał 
wykład o studjum mcedycznem i wydziale profesorskim lekarskim. 
W razie opróżnienia katedry mianuie się profesora tymczasowo 
tylko na rok, a gdy okaże się nicodpowiednim, rozpisuje się po- 
nowiiy konkurs, Oglądaliśmy boiska sportowe tzw. Littorialc ze 
stadjoncem cementowym o 36 tys. miejsc siedzących, obok poło- 
żoną pływalnię krytą z zasuwalną podłogą, (wtenczas służy do 
walk bokserów) a na II piętrze salę szermierki i pływalnię obok 
leżącą otwartą. Gmina Bologna za oddanie miejsca posyła tamże 
bezpłatnie młodzież szkolną. Littoriale jest własnością Akcyincgo 
fowarzystwa i powstało w r. 1928. Zwiedziliśmy również wspa- 
niały pałac Towarzystwa asekuracyinego od nieszczęśliwych wy- 
padków i zachorowań przy pracy wraz z jego licznemi lekarskiemi 
ambulatorjami, salami operacyjnemi, ortepedycznemi, pracownia- 
mi i Szpitalem im. Mussolini. 

1 listopada zwiedziliśmy w okolicy Ferrary bonitfikacje Towa- 
rzystwa hydraulicznego S. Antonino Jolanda di Suvoia. Towa- 
rzystwo to założone w r. 1605 rozpoczęło pierwsze we Włoszech 
prace csuszania terenów bagnistych, w r. 1817 z powierzchni 
50 tys. hektarów osuszono dotąd 34 tys. 

2 listopada w Wenecji na wyspie Poweglia zwiedziliśmy szpi- 
tal kwarantanowy na 800 łóżek systemu pawilonowego — tamże 
wysłuchaliśmy wykładu o służbie lekarskiej morskiej  tępieniu 
szezurów, dezynfekcji i dezynsekcji okrętów. Ta ostatnia odbywa 
się przeważnie zapomocą sinku potasu i obecnie czynione są do- 
świadczenia ażeby 10% nicbezpicczeństwa, które przy niej istnie- 
ją — zapomocą dodawania różnych środków chemicznych usunąć. 

5 listopada w Brescii był wykład o ziemiopłodach i szkole rol- 
niczej. 

6 listopada Mediolan. 

Po wysłuchaniu trzech wykładów na temat 1) ustawy wete- 
rynaryjnej i sposobu zaopatrywania miasta w mięso, 2) sposobu za- 
opatrywania w mleko, 3) aprowizacja miasta, oglądaliśmy nowo 
wybudowanę rzeźnię miejską na 330 hektarach, (kolei dowozi 
na miejsce bydło, którego spęd dzicnny wynosi 2 tys. sztuk) — 
olbrzymie hale rzezi, chłodnie, pracownie trichinoskopijne, również 
icszcze uiewykończoną mleczarnię obliczoną na pasteryzację 200 
tys. litr, dziennie. Zwiedziliśmy nowe dzielnice miasta zabudowane 
przez Casa populari w r. 1927 domami 4—5 piętrowemi o 1 i 2 
izbach 1150 i 1540 lir. rocznie. Od roku 1927 posiada Medjolan kli- 
nike pracy (Clinica del lavoro) pod kierownictwem prof. L. Dc- 
voto — zakład ten ma za zadanie badanie chorób zawodowych 
i warsztatów pracy, dalej część dydaktyczną, bo przedmiot ten jest 
dla medyków obowiązkowy, oraz leczenie i w tym celu posiada 
40 tóżek dla chorych. W tym samym roku wybudowano wspaniały 
zakład dla badania i leczenia raka (prof. Dr. Alberti). Gmach ten 
3-pietrowy posiada duże sale chorych, separatki, sale operacyjne, 
ambulatoria, zakład rentgenowski i radjowy, zakłady sekcyjne, la- 
boratoria i jest wprost zbytkownie wyposażony. Zakład serotera- 
pcutvczny, który przed 20 łaty założony został przez kilku leka- 
rzy na małą skalę, należy obecnie do największych we Włoszech. 
Uprawia 3 działy: wyrób surowiec i szczepionek, przetworów OT- 
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ganoterapeutycznych i dział narkozy doświadczalnej. W stajniach 
widziałem przeszło 200 koni, osobne pawilony dla królików, mor- 
skich świnek i myszy. 

Schronisko dla starych jak i niedołężnych (Pio Albergo Tri- 
vulzio) mieści się w dawnych budynkach klasztornych i posiada 
2 tys. łóżek oraz warsztaty pracy. 

O 16 km od Mediolanu w miejscowości Garbagnato zwiedzi- 
liśmy sanatorjum i szpital gruźliczy wybudowany w 1927 r. —— 
zajmujący 750 tys. m. kw. powierzchni, z tego 32.500 zabudowanych 
budynkami zwartymi 3 piętrowymi, posiadającymi obecnie 1200 
łóżck, a ilość ta zostaje powiększona do 2000 tys. Wielkość we- 
raud, szerokość korytarzy, higjeniczne urządzenie sal chorych, 
z których każdy ma własną umieszczoną w ścianie szafkę na rze- 
czy, oraz umywalnię, osobno zlewy do płukania ust, sale opera- 
cyjne dla chirurgi kostnej i torakoplastyki wywoływały podziw. 
ość lekarzy na tę liczbę chorych mała bo tylko 8. 

Na tem zakończono zwiedzanie urządzeń higjenicznych i bot 
nifikacji Włoch. 

8 listopada nastąpił odjazd do Genewy. Tam pod przewo- 
dnictwem Generalnego Dyrektora Zdrowia Publicznego z Rzy- 
mu i Dra Reichmana Dyrcktora Departamentu Higieny przy Lidze 
Narodów odbyły się 9 i 10 listopada trzy konferencje na 4 tematy 
z góry obrane. 

1) organizacja służby sanitarnej włoskiej, 

2) ochrona matki i dziecka: 

a) walka z gruźlicą, 
b) higjena szkolna, 

3) walka z chorobami zakaźnemi i zawodowemi, 

4) urządzenia wodociągowe i kanalizacja. 

Przy każdym z wymienionych tematów musieli wszyscy 
uczestnicy się wypowiedzieć, a w razie podniesionych przez nich 
pewnych niejasności i wątpliwości, udzielali delegaci Rządu wło- 
skicgo i Ligi wyjaśnień. 

Przy końcowem omawianiu spostrzeżeń poruszyliśmy pewne 
zauważone niedomagania, na które dano nam niezupełnie zado- 
walniające wyjaśnienia n. p. niedość energiczne i rygorystyczne 
pcstępowanie przy zwalczaniu chorób zakaźnych tyczące się od- 
csobnienia chorych, którzy przeważnie pozostawieni bywają w do- 
mu, zamałc zwracanie uwagi na roznosicieli zarazków, nięprze- 
prowadzanie szczepień ochronnych przeciwpłoniczych i przeciw- 
grużliczych Calmetta, nicużywanie sposobu doustnego Besredki. 
Szczepienia profilaktyczne przeciwbłonicze stesowane bywają na- 
tomiast w dużych rozmiarach, zwłaszcza wdmuchiwanie trzykrot- 
ne szczepionki do jamy nosowej. 

Podnicsiono' też zupełną zależność lekarzy urzędowych od 
władz miejscowych, bez bezpośredniego kontaktu z Generalną 
Dyrekcją Służby Zdrowia. 

W końcu przedstawiciel Rządu włoskiego wyraził życzenia 
pod adresem Ligi Narodów, aby za lat 5 powtórzono obecną wy- 
cieczkę w tym samym składzie uczestników, aby im dać możność 
przekonania się jak obecnie zapoczątkowane prace rozwinęły się. 

Ogólue wrażenie wycieczki wywarło na wszystkich uczestni- 
kach nader korzystne wrażenie, zdając sobie sprawę, że Rząd 
włoski organizując ją zaprowadził uczestników tylko tam, gdzie 
sam cliciał i pokazał im tylko te rzeczy, które sam uznał, to mimo 
tcgo żywe tętno i ogrom tych prac, tyczących się wszystkich 
dziedzin życia, a więc budowa tanich domów, szpitali, fabryk, 
boisk sportowych, urządzeń wodociągów i kanałów, tuneli, bruków 
i gościńców, szkół, kolonij j sanatorjów widziano na całym obsza- 
rze Państwa wywarła niczapomniane wrażenie. Tak przeprowa- 
dzenie tych inwestycyi jak i przymusowa asckuracja na starość 
są powodem, że nie widać we Włoszech ani bezrobotnych ani 
żebraków. W równcj mierze imponowały nam poczynania Rządu 
celem ochrony matki i dziecka. 

Dyrcktorowi Departamentu sanitarnego P. Dr. Piestrzyńskie- 
mu składam serdeczne podziękowanie za delegowanie mię na tę 
podróż. 


OCENY I SPRAWOZDANIA. 


Kirchner-Nordmann: Die Chirurgie. Zeszyt 23. Stron 
315 z 169 rycinami w tekście i 7 tablicami. Wyd. Urban i Schwar- 
zenberg. ` 

Część pierwsza zeszytu poświęcona chirurgii stawów z wy- 
łączeniem gruźlicy epracowana iest częściowo przez Seiferta 
z Wiirzburga, (chirurgja ogólna stawów, zmiany wrodzone i ura- 
zowe), częściowo przez Stahnkego — zapalenia i zmiany de- 
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generatywie — ptzyczem najwięcej micjsca zajmuje dział o zmia- 
nach zniekształcających oraz grupie schorzeń okresu dojrzewania 
(csteochondritis); część drugą — poświęconą gruźlicy — opraco- 
wał König. König pracuje od szeregu lat nad gruźlicą chirur- 
giczną i spostrzeżenia jego, oparte nie na datach statystycznych, 
często zbyt powierzchownych i elastycznych, ale na obserwacji 
poszczególnych przypadków, przy prostym i łatwym sposobie po- 
dania, są bardzo instruktywne. Ogólne stanowisko autora pokrywa 
się z ogólnie ostatnio przyjętem, postępowania indywidualnego, 
więcej konserwatywnego w okresie wzrostu, a mniej lub więcei 
operacyjnego leczenia n dorosłych. 

Całeśč zeszytu daje treść nowożytnie ujętą, choć nie bez 
pewnej, nie dającej się w tego rodzaju zbiorowych opracowaniach 
uniknąć, nicjednolitości. Niektóre rozdziały są nakreślone zaledwie 
szkicowo i przez to zrozumiałe tylko dla chirurga, obok rozdziałów 
destępnych dla ogólnego praktyka, a nawet studenta. Szkicowość 
jest jednak uzupełniona obficie odsyłanicm do źródeł i to możliwie 
ostatnich, zwłaszcza niemieckich, co zeszytowi nadaje specjalną 
wartość. 

Gruca. 


Szkola lekarska po 
205, 8* z 16 tablicami. 


Władysław Szumowski: Krakowska 
relormach Kolląataja. Kraków 1929. Str. 
(Biblioteka Krakowska Nr. 67). 

Praca oparta prawie w całości na materjale rękopiśmiennym 
przedstawia dzieje szkoły z końcem XVIII w. pierwszorzędne w Pol- 
sce miejsce dzierzącej, w której rozpcczęto nowożytne nauczanie 
medycyny oparte o doświadczenie kliniczne a rozpoczęto wcze- 
niej niż w pewnych wszechnicach na Zachodzie (HHeidelber e, 
Erlangen, Marburg) W 6-ciu rozdziałach skreślił autor 
szczegółowo prace przygotowawcze do jej otwarcia i omówił jej 
organizację w myśl uchwał Komisji cdukacyjnej, urządzeniu, po- 
micszczenie, frekwencję, prace grona nauczycielskiego, troski Koł- 
łątaja o nią spowodowane również tarciami wśród profesorów, 
egzaminy, wizytacje, szpitalnictwo z nią związane i t. d. Szereg 
wielce na polu krzewienia wiedzy lekarskiej i higjeny społecznej 
zasłużonych postaci przesuwa się przed oczyma czytelnika jak 
Śniadeecy, Szasterzy Czerniakowski, Badurski, Jaśkiewicz, Trzeińi- 
ski i in Mncgość i rozmaitość wydobytych z archiwów źródeł me- 
todycznie ze znajomością tła wyzyskanyci czynią z tej pracy pub- 
likacię o pierwszorzędnej wartości do dziejów medycyny w Kra- 
kowie. Do skąpej literatury a szkołach lekarskich w Polsce przy- 
bywa obszerna i sumienna moncgrafia. 

Józef Fritz (Lwów). 


Jan Lachs: Kronika lekarzy krakowskich XVII w. Poznań 
1929. Nakładem Towarzystwa Przyjaciół Nauk w Poznaniu. 
79 str, 8", 

Zasłużeny około źródeł do dziejów sztuki lekarskiej w Kra- 
kowie autor ogłosił dalszy ciąg swej Kroniki lekarzy krakowskich 
obejmujący wiek XVII. 

Choć nowy materjal nie jest pierwszorzędnej jakości, przy- 
czyną tego ówczesne stosunki polityczno - społeczne i słaba dzia- 
łalność naukowa Uniwersytetu, to jednak póznajemy wśród prawie 
setki lekarzy wiele osobistości, które położyły znaczne zasługi na 
polu działalności obywatelskicjj Nowe wiadomości wydobyte 
z archiwów uzupełniają też w znacznej mierze i prostnią dotvcli- 
czas posiadane. 

Z pośród nieznanych lekarzy wyłaniają się np. nazwiska Ban- 
dorkowicza, Felkla, J. Foxa, Frelicha, M. Hepnera (czy nie spo- 
krewnionego z lwowską rodziną lekarską Fepnerów por. J. Fritz: 
Księgi lekarskie w lwowskich zbicrach XVI/XVII w. 1928 str. 23), 
Janikcwskiego, Konrada, Łabęckiego, Neapolitana, F. de Prospe- 
riis i in. Spotykamy też wśród lekarzy krakowskich i Niemców 
okulistów G. Buzaua, J. Stebelera i J.Gizeberta, Włochów Andrzeja 
Kurcyusza (Curtius) cdszukanego przez referenta w Księgach Archi- 
wim ws Lwowie pod r. 1603 (por. J. Fritz: Księgi cte. str. 3. 
Przypuszczenie Lachsa, że Curtius był lekarzem potwierdza no- 
tatka w lwowskich Libri testament. V., str. 312 wbrew twierdzeniu 
Giedroycia: Źródła biograf. bibliogr. 1911 str. 150, jednakże w tym 
wypadku przyjąć należy, iż Curtius zmarł w podeszłym wieku, 
albowiem już wr. 1559 występuje w księgach skarbowych (lib. 341) 
jako Andreas Antonius Cnrtus, w przeciwnym zaś razic byłaby to 
osobisteść inna), F. Bergaminiego sekretarza królewskiego, Ful- 
viusa Cibo. Hermosiusa i in. Liczny poczet lekarzy królewskich wy- 
Szedł z Krakowa (M. Behm, P. Muchowski, J. Ch. Gemma, W. 
Rezler, W. Smieszkowicz), po wielu pozostały jako pamiątki ich 
zamiłowania do wiedzy lcekarskicj bogate księgozbiory (K. Frelich, 
K. Rezler, A. Wolfowicz, D. Łabęcki, J. Pipan, J. Roszkowicz, J. 
Zajączkiewicz). 
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Praca J. Lachsa aczkolwiek często przynosi wiadomości drob- 
ne odnoszące się do spraw majątkowych i rodzinnycii lekarzy 
krakowskich pozostanie jednak cenuym przyczynkiem do dziejów 
stanu lekarskicgo w Polsce albowiem do tych właśnie na pozór 
rzeczy mniej ważnych nierzadko zwracać się musi historyk kre- 
ślący szeroko dzieje danej dyscypliny chcąc sprawdzić niejedno 
ze swych śmiałych przypuszczeń. 

Józet Vritz (Lwów). 
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ostrego zapalenia migdałków. — B. Ziemilski: Celowe leczenie 
gruźlicy płuc w Kasach chorych, a stosowanie nowoczesnych meioJ 
rozpoznawczych w szczególności prześwietlania rentgenowskiego, 


Archiwum historji i filozotji med., oraz historji nauk przyroda. 
t. IX, zesz. 1, z r. 1929: Wł Szumowski: Fryderyk Hechel jako 
historyk medycyny w świetle własnych pamiętników. — X. Edmumd 
Majkowski: Nieznane szczegóły z życia Józefa Strusia, lekarza 
poznańskiego XVI wicku. — Wit Ziembicki: Szymona z Łowi- 
cza „Aemilius Macer de herbarum virtutibus“. — Tad. Bilikie- 
wicz: O niemieckim przekładzie „Logiki medycyny* Wł. Bie- 
gańskiego. — Jan Bączkiewicz: Kartki z dziejów „walki z ru- 
svlikacją* na polu lecznictwa. — Ad. Bednarski: O rysunku 
anatomicznym oka Jana Peckkama arcybiskupa w Canterbury 
w XIII w. — Ad. Wrzosek: Józefa Dietla lata asystenckie w Uni- 
wersytecie Wiedeńskim (1829 — 1833). — H. Wascrman: Próba 
zastosowania t. zw. zasady „elastyczności“ (Le Chatelier) do tłu- 
maczenia zjawisk biologicznych. — J. Kurczyński: Przyszłość 
wiedzy lekarskiej w świetle „Prawa, stworzenia”. —- Józef Rivoli: 
Wspomnienia o Wyższej Szkole Rolniczej im. Haliny z Zabikowic, 
wydał Ad. Wrzosek. — Józef Mianowski: Listy do Kazimierza 
Krzywickiego (c. d.) wydał Ad. Wrzosek. — L. Zembrzuski: 
Lazaret Radziwiłłowski. — T. Bilikiewicz: IV Zjazd Polskich 
historyków medycyny. 


Wychowanie łizyczne, rok X, zeszyt 5, z r. 1929: K. Stoja- 
nowski: Stan i zadania badań antropologicznych nad Wielko- 
polską. — W. Sikorski: Dobór ćwiczeń ze stanowiska różni. 
rozwojowych. — T. Biernakiewicz: Narciarstwo w szkole. 


Położna, rok II, nr. 5, z maja 1929: D. A. Markowa: Rola 
położnych w opiece nad matką i dzieckiem. — Dr. J. Niewola: 
O rzucawce porodowej (dok.). — Dr. Z. Slączkowa: O alkoho- 
lizmie (dok.). — Dr. M, Brand: Kilka uwag o krzywicy. — 
Z praktyki. 


Warszawskie Czasopismo Lekarskie, rok VI, nr. 18, z 2 maja 
1929: M. Bornsztain: Życie płciowe kobicty w świetle psycho- 
analizy (dok.). — J. Typograf: W sptawie niedomogi wielo- 
gruczołowej. — N, Zandowa: Termoregulacja (Streszcz. zbior. 
dok.) — Z. Bychowski: Ludwik Maurycy Hirschfeld Profesor 
anatomii (dok,). 


Nowiny spoleczno - lekarskie, rok III, nr. 9, z 1 maja 1929: 
Walne Zebranie Związku Lekarzy Państwa Polskiego. — Kilka 
uwag w sprawie podatku dochodowego i obrotowego (Wskazówki 
praktyczne). — Medycyna społeczna zagranicą. — Z [zb lekarskich. 


Nr. 20. 1929 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Piśmiennictwo czeskie. 
Bratislavske Lekarske Listy. 
Nr. 1271923 T. 


Dr. J. Brdlik: Zespół objawów zapalenia okrężnicy u dzieci, 
Cztery główne objawy charakteryzują nieżyt okrężnicy u dzieci: 
1) stolec, o charakterystycznej zawartości śluzu. Śluz bądź jest 
zmieszany z kałem, bądź go pokrywa, bądźteż po stoleu spoistym 
objawia się stolec w postaci papkowatej z domieszką śluzu. Nie- 
kiedy w śluzie znaleść można krew, Stolcc może być płynnym, pap- 
kowatym lub zbitym; najczęściej obserwuje się naprzemian wystę- 
bującą biegunkę i zatwardzenie, 2) objawy towarzyszące charakte- 
rystyczuym stolcom; w postaci bółów w jamie brzusznej oraz par- 
cie na stolec. Bole powstają samorodnie, posiadają charakter kolki, 
są rozlane luh ograniczone. Czasami wywołane zostają przez obma- 
cywanie. Mogą również brakować. Brzuch jest w niektórych przy- 
padkacii wzdęty, w innych miękki, workowaty. Zwiotczeine i skurcz 
mogą u tegoż dziecka wystąpić na przemian, 3) wpływ na ustrói lub 
pojedyńcze narządy. Współudział ustroju może być dwojakiego ro- 
dzaju: bądź zakażenie ogólne jest przyczyną nieżytu okrężnicy, 
który występuje obok uszkodzeń narządów innych, bądź objawy 
ogólne są odczynem ustroju na schorzenie okrężnicy, wyrazem od- 
działywania produktów toksycznych. Ten stan toksyczny może 
objawić się jeszcze przed objawami schorzenia okrężnicy, fakt. 
który nasuwa lekarzowi szereg niespodzianek rozpoznawczych. 
Stan ogólny może być wzburzony rozmaicie: bóle głowy, wy- 
czerpanie duchowe, zmiana usposobienia, stany nenropatyczne 
it d. mogą być wyrazem tego stanu. Pod wpływem toksyn dojść 
może do całego szeregu powikłań na tle czynnościowem (jakiego- 
kolwiek narządu) albo anatomicznem, przeważnie u narządów, sto- 
jących w związku z trawieniem (wątroba, nerki, wyrostek robacz- 
kowy, trzustka), 4) charakterystyczną właściwością nieżytu okręż- 
nicy jest wreszcie silna skłonność do nawrotów. Etiologia jest 
mimo dobrych wywiadów, badań klinicznych i laboratoryjnych nic- 
znana. Przyczynami są częściowo momenta predysponujące (icu- 
sartryzm, diatliesis exsudativa, stan limfatyczny, neuropatja, spo- 
sób odżywiania, przeszłe schorzenia jelita, stan cielesny), cze- 
ściowo momenta wywołujące: zakażenie czerwonką, tyfusem albo 
innymi drobuoustrojami (coli, streptococcus, enterococcus, pro- 
teus). Pasorzyty wywierają na przebieg schorzenia wpływ nicke- 
rzystny. Z leków: rtęć, bizmut. częste irvgacie taniną działają draż- 
niąco. Biędy dietetyczne, zatwardzenie odgrywają najważniejszą 
rolę przy powstawanin przewlekłych katarów okrężnicy. Jedno- 
stronne odżywianie mlekiem, jajami, mięsem posiada tak dla po- 
wsłania obstrucii jak i dla zespoleń obiawów doniosłe znaczenie. 
U dzieci uznaje się ogólnie 2 główne grupy: ostrą, przebiegającą 
jak czerwonka i przewlekłą. Ostra postać posiada przebieg lekki 
lub ciężki. Zależy to od intensywności objawów. Ostre, okreżni- 
cowe biegunki są przyczyną przewlekłego nieżytu okrężnicy. Prze- 
włekłe nicżyty zaczynają niekiedy zwolna, pełzająco (u dzieci 
1—2 lat) w przypadkach, w których objaw zatwardzenia posiada 
dominujące znaczenie. Również i w podobnym przypadku chodzi 
o dzieci o nieprawidłowej konstytucji, cierpiące przez dłuższy 
okres czasu na brak apetytu, bladość, bezsenność, nieprawidłowe 
trawienie, a co najważniejsze na oporne zatwardzenie, Leczenie 
stosuje się zależnie od postaci i okresu choroby. W przypadkach 
ostrych starać się należy głównie o to. by chorego uwolnić od 
objawów zatrucia, oszczędzać jelito oraz zastosować odżywienie, 
które broni przed nawrotami ale równocześnie sprzyjać powinno 
dalszemu rozwojowi dziecka. Warunkiem podstawowym jest spo- 
kój — łóżko. Z podawaniem leków należy być bardzo ostrożnym. 
Najlepszymi środkami są: spokój, ciepłe okłady i diatermija mici- 
scowa. 

Dr. M. Mikula: Zespół objawów okrężnicy i przewlekle za- 
palenie wyrostka robaczkowego u dziecka. Leczenie przewlekłego 
zapalenia wyrostka robaczkowego u dziecka, o klinicznym, pew- 
uym rozpoznaniu, powinno być chirurgiczne. Appendektomię za- 
leca autor z następujących względów: przy pomocy zabiegu chi- 
rurgicznegoa usuwamy dolegliwości, które dokuczały dziecku przez 
długi okres czasu, powtóre uwalniamy dziccko od nuicbezpicczcń- 
stwa ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. Zabieg jest, 
szczególnie u dzieci jak wynika z licznych statystyk, stosunkowo 
bezpieczny, 

Dr. J. Riha: Zespół objawów koprotoksycznych przy nieży- 
tach okrężnicy u dzieci. Autor badał stolec u dzieci nadmiernie ży- 
wionych, by oznaczyć wpływ nadmiernego odżywienia na po- 
wstanie objawów nieżytu oktężnicy. Zauważył 2 typy odżywienia 
błędnego. W miesiącach zimowych przeważa w pożywieniu tłuszcz 
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i mięso, w letnich owoce i jarzyny. Skurczowe postacie kolitis 
stoją w szeregu przypadków w związku z nadmiernem, nicodpo- 
wieduiem spożywaniem mięsa. Przy jarzynowem regime należy 
unikać podawania ciężko strawnej celulozy, szczególnie oskuropio- 
nej celulozy, do której zaliczają jądra owocowe. Trudno się ewa- 
kuujące i pobudzające do zastoju oraz wzmożenia procesu gnilnego 
w jelicie grubem. Schorzenia jelita grubego u dzieci należy rozpo- 
ziawać szczegółowo koprologicznie i z tego punktu widzenia kic- 
ruje się autor następującymi czynnikami: 1) wykazanicm patolo- 
gicznych części błony Śluzowei jelita grubego w stelcu, 2) wyka- 
zaniem nicprawidłowej flory ielitowci, 3) wykazaniem typowych 
stolców, które zdradzają nieprawidłową czynność jelita. Na pod- 


"stawie koprologicznej djaguostyki dzicli schorzenia na 3, najczę- 


Ścicj występujące, charakterystyczne syndromy: 1) syndrom ter- 
minalny, 2) syndrom ze zbiorem objawów dyspeptycznych, 3) syn- 
drom z objawami atonicznymi. 

Dr. J. Śvejcar: Zbiór objawów enterocolitis u osesków. 

Dr. A. Chura: Uklad wegełatywny a enterocolitis u dzieci. 

Dr. 1. Riha: Sulfoeter w różnych stanach patologicznych, 
zwłaszcza w przebiegu nieżytu okrężnicy u dzieci. Wydziclenie sul- 
ioeteru zależy od peristaltyki iclita. Po operacjach, po których peri- 
staltyka jest słabszą po części pod wpływem operacji brzusznej, po 
części z powodu ogólnego działania narkozy, zauważył autor 
wzmożone wydzielanie sulfeteru. Dzieci nadmiernie żywione mię- 
sem wykazują wartości wyższe. Jeżeli w tych stosunkach alimen- 
tarnych wystąpi uszkodzenie jelita, wydzielanie sulfeteru osiąga 
najwyższe wartości. Przy biegunkach, moczem wydzielona ilość 
sulfcteru spada. Uszkodzenie syntezy sulfeterowej powstaje na 
krótko przed śmiercią pod postacią ciężkiego, wewnętrzucgo udu- 
szenia. Jeśli przyjmiemy, że swntcza substancji aromatycznych 
odbywa się wyłącznie w wątrobie, musielibyśmy wówczas czyn- 
ność wątroby oznaczyć jako wtórną. Syndromów nicżytu okręż- 
nicy u dzieci nie można na podstawie sposobu wydzielenia sulfc- 
teru rozdzielić na prawo- i lewostronne. Wysokie wartości sul- 
feteru w moczu znajdujemy wyłącznie przy schorzeniach lewo- 
strounych, jeżeli idą w parze ze skurczami w okrężnicy. Wchła- 
nianie substancji aromatycznych wspierane jest włosogłówką (Fri- 
chocephalus), która w ten sposób pogarsza przebieg choroby. 


Nr. 1. 1929 r. 

Dr. 1 Stodola: Spoleczna zdrowotna opieka a młodzież, 

Dr. Koza: Nowa metoda leczenia otrucia tlenkiem wegla na- 
świetlaniem, Autorowi udało się wzbogacić leczenie otrucia tlenkiem 
węgla nową nictodą, polegającą na intensvwnem naświetlaniu ca- 
lego ciała chorego. Glównie dzialają w tym przypadku ultrafiot- 
kewe promienie spektra, które również na podstawie starych do- 
świadczeń posiadają rozdzielające działanie na połączenie CO 
z hemoglobina. Oprócz bezpośredniego wpływu promieni należy 
również uwzględnić zmiany, wywołane w ciele promieniami, 
zmiany w równowadze kwaso- zasadowej krwi. Po naświetlaniu 
dochodzi do kwasowej hypoklatnpsji, drażniącej centrum oddecha- 
nia. Po jednej do dwóch godzin występuje przesunięcie reakcji krwi 
w stronę zasadową przy równoczesnej hyperklampsji, która trwa 
kilka dni (Kroetz). W związku z tem stoją również zmiany w orga- 
nieznem gospodarstwie tkanki, i stąd wynikające zmiany w nicor- 
ganicznym składzie krwi. które prawdopodobnie również wywie- 
raią pewien wpływ na proces uwolnienia CO z hemoglohiny. Autor 
podaje szereg wyników, osiągniętych na zwierzętach doświadczal- 
nych i na materiale klinicznym. 

Dr. J. Dórcr: Dwa obce ciała w przedniej komorze oka. 

Dr. Marśalek: Z kaznistyki włókniako - mięśniaków pozų- 
macicznych, 

Dr. Partoś: Zadanie kwasu mlecznego w pośredniej prze- 
mianie węglowodanowej *). 

Dr. Klein: Pierwolny sarkom śledziony. Pierwotne sarkomy 
śłedziony występują rzadko. Wedle Lubarscha istnieje w piśmicn- 
nictwie zaledwie 12 opisanych przypadków pierwotnego sarkomii 
śledziony, W przypadku autora chodzi o 37-letnicgo chorego. Cho- 
roba trwałą rok. Wywiady były ujemne. Objawy podmiotowe: 
Trudność oddechania. Przedmiotowe: Śledziona powiększona (slv- 
szalue tarcie), objawy niedokrewności wtórnej, cicpłota prawidło- 
wa lub stan podgorączkowy, W. R. ujemna, ante fiucm charta- 
ctwo znacznego stopnia. Sekcja wykazała śledzionę powiększona 
3020 13cm, zrosłą z otoczeniem, w centrum śledziony wi- 
doczna była tkanka rozpadła, przemieniona w żółtą, papkowata 
inasę. W płucach przerzuty wielkości orzecha aż jabłka, w grw- 
czołach wnekowych nacieki nowotworowe. Histologicznic znale- 
ziono po części sarkom angejoplastyczny, analogiczny do przypad- 


*) „Polska Gazcta Lekarska* Nr. 7. Str. 129. 
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ków tlcilego, Josera, Risla, po części sarkom wielkokonmiórkowy, 
ckrąglokomórkowy. Komórki były owalne albo okrągłe, ze słabą 
bazofilią protoplazmy i okrągłem jądrem. Autor uważa je za swoiste 
komórki śledzieny, za splenocyty. Znaleziono je w nowotworze 
i w przerzutach. Wielkokomórkowa część nowotworu, zdaniem 
autora, powstała skutkiem bujania nowotworowego (sarkom) sple- 
iocytów. 


Dr. R. Foit: Nowa sonda żolądkowo - dwunastnicowa. Autor 
opisuje nowy zgłębnik żołądkowo - dwunastnicowy, składający się 
z elastycznego kauczuku, o największym przekroju 7 mm zaopa” 
trzony w urządzenie do automatycznego wydobywania soku dwu- 
nastuicy. Przy pomocy tego zgłębnika obserwuje autor przejście 
treści żołądkowej do dwunastnicy, stara się przy iego pomocy po- 
znać motilitas i wypróżnienie żołądka po spożyciu rozmaitych sub- 
stancyj: płynu kontrastowcgo, ocukrzonej herbaty, nicocukrzonej 
herbaty i bouillonu. Następnie bada on zmianę reakcji soku dwu- 
nastnicy po śniadaniu próbuem. Porównuje odczyn dwunastnicy z 
odczynem żołądkowym i stwierdza, że ze wzrostem kwasoty żołądka 
wzrasta zasadowość soku dwunastnicy i odwrotnie. Jednak zasado- 
wość soku dwunastnicy nie przekroczyła w żadnym z badanych- 
przypadków wartości pH 8.3. Badanie titrimetryczne treści dwu- 
nastuicy uważa on w praktyce za bezwartościowe. 


Dr. Wesdrliki Dr. Roubal: Witaminy w leczeniu chorób 
wewnętrznych, Autorzy na podstawie całego szeregu doświad- 
czeń przekonali się, że bioklein wzgłędnie wino bioklcinowe z le- 
cytyną cddaje dobre usługi w leczeniu: ciężkich stanów choroba- 
wych jelita (wrzody, zapalenia i t. d.), chorób konstytucionalnych 
(iak np. habitus enteroptoticus, dyspepsia nevrosa, atonia i t. d.), 
u których działa nietylko miciscowo lecz i usuwa ogólne, bardzo 
nieprzyjetuie objawy neurasteniczne (bezsenność, bóle głowy, 
apatię, wyczerpanie i t. d.). 

Unger (Lwów) 


Piśmiennictwo esperanckie. 
Internacia Medicina Revuo. 
Nir 2AALOZOF 


De Parrel (Paryż): Ćwiczenia akustyczne. Opisane są ćwi- 
czenia dla głuchych zapomocą mięsienia, ćwiczenia zapomocą przy- 
rządów słuchowych, ćwiczenia głosowe celem odzyskania słuchu. 

L.A. Dobrowolski (Warszawa): Pylica płucna. Pylicę 
można podzielić na dwie grupv, pierwsza obcimuje zmiany płuc 
powstałe z powodu wdychiwania substancji organicznych, druga 
ogbejmuje pylice nieorganiczne. Pylicami są wapnica, krzemienica, 
węglica, mącznica (calicosis, siderosis, antracosis, amelosis). Pyl 
organiczny sam nie może wywołać pylicy, musi zawierać bodai 
drobną ilość pyłu nicorganiczncgo. Autor spostrzegał, że robot- 
nicy w kamieniołomach zakopiańskich rzadko zapadali ua gruż- 
licę płuc. Jego doświadczenia wykonane na morskich Świnkach wy- 
kazały, że zwierzęta przygotowane zapomocą wdychiwań kwasu 
krzemowcgo i zakażone plwocinami gruźliczemi albo wcale nie za- 
padały na gruźlicę albo w lekkim stopniu, podczas gdy zwierzęta 
kontrolne ginęiy wszystkie szybko na gruźlicę. Wyniki te po- 
twierdzają rezultaty podobnych doświadczeń innych autorów. Py- 
lice przedstawiają niejako naturalny, bezpośredni sposób leczenia 
chorób płucnych, czego jednak nic można twierdzić bez zastrze- 
żenia, gdyż pył nie zawsze działa korzystnie, może bowiem nieraz 
wywołać nawet poważne zaburzenia płucne. 

Karl v. Ascher (Praga): Nowe środki znieczulające w okuli- 
słwce. Omawiane są butyna (butin), fiabrykowana przez firmę Albott 
w Chicago. tutokaina, wyrabiana przez firmę Bayer, psikaina, syu- 
tetyczunie wytwarzana przez Willstacttera i sprzedawana przez 
Mercka (jest droga) i diokaina firmy Ciba. Środki te pod wielu 
względami przewyższają wartość kokainy w oftalmologii, czego 
znowu nie można powiedzieć o innych środkach, jak dolantina, 
p- amidohenzol, jakoteż różne próbowane pod tym względem chind- 
alkaloidy. Nie wypróbowane sa dotychczas w okulistyce nervo- 
cidyna (Dalina), jest to sól alkałoidu rośliny Indji Wschodniej, tu- 
dzież alpina (Sattler), stovaina i borokaina (Butler). Do znieczule- 
nia infiltracyjnego stosują apofesinę (w Ameryce), skarokainę, fe- 
nolaine, eukainę, tropokaine. Nawet ogrzaną wodę bez dodatku 
Środka znieczulającego stosowano celem znieczulania rogówki do 
wyciągania ciał obcych, a nawet do zastrzykiwania poza gałkę 
oczna przy enukleacii. 

Basow (Orel w Z.S.S.R.): Skala alkoholizmu. Aulor podaje 
schemat do przedmiotowej klasyfikacji alkoholizmn w anamuezach. 

Dr. Fels (Lwów). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Ziazd lekarzy powiatowych Województwa Warszawskiego 
w Płocku. 


Dnia 8 i 9 marca r. b. odbył się w Płocku zjazd lekarzy po- 
wiatowych Województwa Warszawskiego, na który przybyło 23 
lekarzy. 

Pan Wojewoda Twardo otworzył zjazd przemówieniem, 
w którem rozwinął szczegółowy plan pracy władz administracyj- 
tych na terenie Województwa. 

W imieniu Rządu powitał zjazd Dr. Hryszkicwicz, ilustrując 
cyframi stan sanitaruo-porządkowy Woj. Warszawskiego i wzy- 
wając lekarzy powiatowych do energicznej akcji w tym kierunku, 
zwłaszcza wobec licznie zgłaszanych już obecnie zbiorowych wy- 
cicczek po kraju osób, które przybędą z zagranicy na Powszechną 
Wystawę Krajową w Poznaniu. 

W imieniu Płockiego Twa Lckarskicgo witał Zjazd prezes tc- 
go Towarzystwa Dr. Maciesza, poczem zaznajomił uczestników 
ziazdu ze szczcegółowcemi datami historyczuemi miasta Płocka. 

Przystępując do porządku dzicnncgo, lekarze powiatowi od- 
czytali kolejno sprawozdania ze swej działalności w 1928 r. na 
tercnic powiatu. 

Akcja społeczna znajduje się w stanie stałego rozwoju. Stacje 
opicki nad matką i dzieckiem są w pow. Warszawskim, Kutnie, 
Lipnie, Łowiczu, Mińsku Mazowieckim, Płocku, Pultnsku, Skiernie- 
wicach i Żyrardowie. 

Ośrodki zdrowia zorganizowane są w pow. warszawskim, 
mławskim, skierniewickim, Pułtusku i Rypinie. 

Walka z alkoholizmem prowadzona jest w Płocku, gdzie jest 
poradnia pod kierunkiem lekarza i specialnie wyszkoloncj higie- 
nistki, oraz w Łowiczu przez Two Abstynentów. Miasto Pruszków 
uchwaliło na swym terenie prohibicię. 

Walka z jaglicą prowadzona jest zapomocą przychodni szcze- 
gólnie w powiatach, w których niektóre gminy stanowią ogniska 
jaglicy, mianowicie w pow. włocławskim, w którym na poborze 
ujawniono 7.6% poborowych, chorych na iaglicę i w pow. sier- 
pceckim z 5,3% poborowych jagliczyci, a także w Skierniewicach, 
gdzie w sierocińcu było 22% dzicci z jaglicą. 

Walka z gruźlicą i chorobami wcenerycznemi prowadzona jest 
tam, gdzie jeszcze niema ośrodków zdrowia, w przychodniach 
ogólnych. 

Powiat warszawski ma w Otwocku własne sanatorjum dla 
gruźlików na 75 łóżck. 

Akcja sanitarno - porządkowa stale się rozwija, co widać 
z liczby odnowionych domów (przeszło 40%), śmietników (65%), 
ustępów w miastach i miasteczkach (75%) i ustępów we wsiach 
(77%). 

W dalszym przebiegu zjazdu Dr. Kacprzak wygłosił referat 
o statystyce lekarskiej, jej znaczeniu i metodach, a Dr. Adamo- 
wiczowa przedstawiła stan statystyki lekarskiej w woj. warszaw- 
skiem, podkreślając najczęściej spotykane błędy w regestracii 
chorób. 

Inż. Kirkor omówił sprawę pobierania prób i oceny wody do 
picia, poczem dawał wyjaśnienia na szereg wątpliwości, które 
się wyłoniły w dyskusii. 

Dr. Mitkiewicz zobrazował stan sanitarny szkół powszeclmych 
i opiekę higjeniczio- lekarską nad dziatwą szkoluą na terenie ku- 
ratorjuim Warszawskiego, omawiając braki higieniczne w szkołach 
i stwierdzając ogólną poprawę warunków sanitarnych w szkol- 
niciwie. 

Dr. Dietrich następnie rcicrewał o podniesieniu zdrowotności 
i wyglądu kraju. Dr. Rozen o walce z nierządem, Dr. Drzewiecki 
o naturalnym i napływowym ruchu ludności w pow. warszaw- 
skim w świetle cyfr statystycznych, wreszcie Dr. Łazarowicz 
o podniesieniu stanu sanitarnego miast i wsi. 

Po każdym referacie wywiązywała się ożywiona dyskusja, 
w której brali udział wszyscy uczestnicy zjazdu. 

Drugi dzień zjazdu poświęcony był zwiedzaniu szpitala Św. 
Trójcy, stacji opieki nad matką i dzieckiem, kąpieliska dla ucz- 
niów szkół średnich, które powstało ze składek i jest chętnie przez 
uczniów uczęszczane, kąpieliska dla uczniów szkół powszechnych, 
gdzie dawał wyjaśnienia Dr. Przyłuski. przytaczając cyfrowo wy- 
niki opicki społeczncj na terenie szkół powszechnych i selironiska 
dla sierót z Kresów. Wszystkie te instytucje zrobiły dodatnie 
wrażenie zarówno pod względem rezultatów lckarsko - Ligjenicz- 
nych, jak i pod względem porządku i czystości. 

Na zakończenie uczestnicy ziazdu zwiedzili muzcum płockie, 
gdzie objaśnień udzielała organizatorka muzeum p. Rudzka, i skar- 
biec w Katedrze płockiej, przechowujący wiele cennych pamiątek. 


Nr. 20. 1929 


Zjazd lekarzy powiatowych Wejewództwa Krakowskiego 
w Krakowie. 


W dniach 2 i 3 marca r. b. odbył się w Krakowie Zjazd 
lekarzy powiatowych Woj. Krakowskiego, na który przybyło 22 
lekarzy. 

Otwierając Zjazd, p. Wojewoda Dr. Kwaśniewski podkreślił, 
że Woj. Krakowskie, posiadające na swym obszarze uzdrowiska 
i tereny górskie o doniosłem znaczeniu leczniczem i sportowem, 
winno być przez lekarzy powiatowych otoczone szczególną uwagą 
i pieczą zarówno pod wzgłędem podniesienia warunków higjenicz- 
nych, jak i sanitarno - porządkowych. 

W imieniu Władz Centralnych Państwowej Służby Zdrowia 
powitał zjazd Dr. Hryszkiewicz, poczem omówił szczegółowo ze- 
stawienie rezultatów dotychczasowych prac w dziedzinie sani- 
tarno - porządkowej na terenie Woj. Krakowskiego. Z tego ze- 
stawienia wynika, że aczkołwick sprawy oduowienia domów 
mieszkalnych, urządzenia śmietników i ustępów w miastach i mia- 
steczkach posunęły się znacznie naprzód, to należy jednak przy- 
śpieszyć tempo prac w tym kierunku, a to wskutek oczekiwanych 
wycieczek po kraju przez odwiedzających Powszechną Wystawę 
Krajową w Poznaniu. 

Walka z chorobami spolecznemi czyni postępy. Nowe ośrodki 
zdrowia powstały w Gorlicach i Białej, w Chrzanowie wykań- 
czany jest obecnie ad hoc wybudowany obszerny budynek, w któ- 
rym będą umieszczone poradnie przeciwgruźlicza i przeciwiagli- 
cza, stacja opieki nad matką i dzieckiem z kuchnią mleczną, po- 
radnia higjeniczna dla młedzieży szkolnej, gabinet dentystyczny, 
lampa kwarcowa, natryski i wanny. 

W akcji sanitarno - porządkowej daje się zauważyć postęp. 
W miastach i miasteczkach odnowiono około 40% domów, urzą- 
dzono 75% ustępów i 70% śmietników. Wiele dróg naprawiono 
i absadzono drzewkami. W powiatach, w których daje się odczu- 
wać brak wody, mianowicie w powiatach chrzanowskim, dąbrow- 
skim, mieleckim, wadowickim i żywieckim, wykopano szereg no- 
wych studzien i dokonano badań wody pod wzgłędem fizycznym, 
chemicznym i bakterjologicznym. 

Po zakończeniu dyskusji, która się wyłoniła w związku ze 
sprawozdaniami lekarzy powiatowych, Naczelnik Wojewódzkiego 
Wydziału Zdrowia Dr. Wróblewski zabrał głos w sprawie zwal- 
czania chorób społecznych i zawodowych, zwracając między 
iniemi uwagę na konieczność szerszego stosowania praw i obo- 
wiązków lekarzy pewiatowych, określonych w art. 7 i 8 rozpo- 
rządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22. VIII. 1927 r. 
o zapobieganiu chorobem zawodowym i ich zwalczaniu. 

Inspektor lekarski Województwa Dr. Janikiewicz wygłosił re- 
ferat o działalności sanitarnej samorządów. Z referatu tego wy- 
nika, że z ogólnego opodatkowania przypada przeciętnie po 60 gr. 
na głowę ludności na sprawy sanitarno - lecznicze. Z pomiędzy 61 
okręgów lekarskich obsadzonych jest zaledwie 37; położnych 
w 479 gminach jest 1081; szpitali 52 z 4750 łóżkami; odczuwa się 
brak oddziałów dla chorych zakaźnych; szpitali i sanatorjów dła 
chorych na gruźlicę jest 26 z 1429 łóżkami. Poza tem na obszarze 
Województwa jest 11 szpitali Tymczasowego Wydziału Samo- 
rządowego w likwidacji, jeden szpital państwowy dła umysłowo 
chorych w Kobierzynie, 17 poradni przeciwgruźliczych i 16 prze- 
ciwjagliczych. 

Po skończonych obradach uczestnicy zjazdu zwiedzili wzo- 
rowo urządzony i prowadzeny dom noclegowy w Krakowie przy 
ul. Nadwiślańskiej 3 i szpitał dła umysłowo chorych w Kobierzynie, 
gdzie objaśnień udzielał Dr. Stryjeński, naczelny lekarz szpitala. 


Ziazd lekarzy powiatowych Województwa Kieleckiego w Będzinie. 


Wobec zarządzenia Ministerstwa Spraw Wewnętrznych (De- 
partamentu Służby Zdrowia), ażeby ziazdy lekarzy powiatowych 
cdbywały się odtąd kolejno w większych miastach powiatowych, 
tegoroczny ziazd lekarzy powiatowych Woj. Kieleckiego odbył się 
w dniach 26 i 27 lutego w Będzinie. 

Ziazd, na który przybyło 23 lekarzy powiatowych i miejskich, 
zagaił p. Wojewoda Korsak, podkreślając konieczność nasilenia 
akcji społeczno - zapobiegawczej, poczem Inspektor Państwowej 
Służby Zdrowia Dr. Hryszkiewicz powitał Zjazd imieniem Rządu, 
wzywając lekarzy powiatowych i miejskich do niezwłocznego 
przystąpienia do energicznej akcji sanitarno - porządkowej, celem 
wykonania okólnika, p. Ministra Spraw Wewnętrznych w sprawie 
podniesienia zdrowotności i wyglądu kraju, oraz w związku z prze- 
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widywanemi wycieczkami osób, zwiedzających Powszechną Wy- 
stawę Krajową w Poznaniu. 

Naczelnik Wojewódzkiego Wydziału Zdrowia Dr. Ostromęcki 
wygłosił szczegółowo opracowany referat o stanie sanitarnym 
osiedli w oświetleniu inspekcyj sanitarno - porządkowych i przy- 
toczył zarządzenia sanitarno - porządkowe Wojewody i Starostów. 

Według sprawczdań, przedstawionych na zjazd przez lekarzy 
powiatowych i miejskich, sprawy szpitalnictwa i zapobiegania 
chorobom społecznym w Woj. Kieleckiem posunęły się w roku 
sprawozdawczym znacznie naprzód. Rozpoczęto między innemi 
budowę szpitala na 100 łóżek w Myszkowie (pow. Zawiercie), 
szpitala dla zakaźnych w Sandomierzu, pawilonów dla chorych 
zakaźnych przy szpitalach w Iłży i Olkuszu, odremontowano szpi- 
tal w Częstochowie, zwiększono do 55 łóżek szpital dla gruźlicy 
kostnej w Siewierzu, a w szpitalu w Końskich urządzono nowo- 
czesną pracownię chemiczno - bakterjologiczną. 

W pow. będzińskim powstały trzy miejskie ośrodki zdrowia 
i ieden wiejski (w Czeladzi), w pow. częstochowskim dwa ośrodki 
w Kłobucku 1 Krzepicach, a w Sułoszowej (pow. ołkuski) budują 
ośrodck zdrowia kosztem 85,000 zł, W Skarżysku - Kamiennem 
(pow. konecki) otwarta przychodnię przeciwgruźliczą przy spe- 
cjalnej szkole dła dzieci jagliczych. Rozpoczęto budowę kąpieliska 
w Strzemieszycach (pow. będziński), zbudowano kąpielisko w Koń- 
skich, a w Kozienicach i Zawierciu uruchomiono wanny i natryski 
przy schronisku i szkołe. Sejmik miechowski udzielił gminom po 
3,000 zł. na budowę łaźni. W Sosnowcu, Radomiu i Zawierciu 
utworzono dla szkół bezpłatne gabinety dentystyczne. 

Akcja sanitarno - porządkowa była prowadzona w dalszym 
ciągu z niesłabnącą energją i zrobiła duże postępy. 

Następie Dr. Ostromęcki zaznajomił Zjazd z rezultatami walki 
z chorebami społecznemi w Woi. Kieleckiem, stwierdzając, że 
aczkolwiek w ciągu ostatnich lat walka ta znacznie posunęła się 
naprzód, tem niemniej nie stoi ona jeszcze na należytym poziomie. 
Postęp wyraża się mianowicie w tem, że w roku 1926 nie było ani 
jednej przychodni przeciwgruźliczej, a obecnie jest ich już 26; 
liczba przychodni przeciwiagliczych wzrosła w tym czasie z 1 do 
31, a przeciwwenerycznyci z 3 do 13. 

Program drugiego dnia zjazdu nie mógł być całkowicie wy- 
konany, gdyż wskutek zasp Śnieżnych nie można było zwiedzić 
ośrodka zdrowia w Strzemieszycach i kopalni „Kazimierz“. Ogra- 
niczono się do zwiedzenia łaźni i domu noclegowego w Sosnowcu 
i wzorowo urządzoncgo ośrodka zdrowia w Będzinie. 


sprawozdania z Il Polskiego Zjazdu przeciw- 
rakowego. 


Dopełnienie do 


„W sprawozdaniu ze Zjazdu (Nr. 16, str. 304) pominięto przy- 
padkiecm wiadomość o uruchomieniu fundacji im. Tyszkowskicgo, 
zarządzanej przez Polską Akademię Umiejętności, a przeznaczonej 
w pierwszej linji na badania naukowe raka i chorób wenerycznych. 
Z tei dużej fundacji, jak podał na Zieździe w sprawozdaniu z akcji 
przeciwrakowej w Krakowie prof. Ciechanowski, przyznał Komi- 
tet zarządzający fundacją w 2 ostatnich latach ponad 50.000 zł. na 
badania nowotworów oscbom, pracującym na tem polu". 


SPRAWY ZAWODOWE. 


Zasady deontologii lekarskiej obowiązujące na terenie Wileńsko- 
Nowogródzkiej Izby Lekarskiej, 


(Dokończenie). 


XI. O obowiązkach lekarzy sanitarnych. 


§ 91. Lekarze sanitarni, będący na służbie państwowej, lub 
komunalnej, winni poza lojalnościa w stosunku do instytucji, 
w której pracują i do przełożonej władzy, poświęcić całe swe 
wysiłki dla dobra zdrowia publicznego, pomnąc, że od ich racjo- 
nalnej pracy zależy zapobieganie chorobom zakaźnym i Spo- 
fecznym. 

$ 92. Stawiając ludności liczne, a poniekąd uciążliwe wyma- 
gania, które nakłada obowiązek służbowy, lekarz winien wy- 
czerpać wszelkie możliwe środki, aby skłonić ludność do wypeł- 
nienia jego żądań drogą rozumowania, pouczania, uświadamiania 
i skutecznej propagandy. Uciekanie się do usług policji i kierowa- 
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nie spraw do Sądów Koronnych, lub administracyinych winien 
lekarz traktować jako ostateczną konieczność. 

$ 93. W stosunku do interesantów winien lekarz sanitarny 
zachcwać uprzejmość i daleko posuniętą wyrozumiałość; jednak 
co do niczbędnych wymagań należy twardo stać na zajętem sta- 
nowisku, nie ulegając ani prośbom, ani też protekcjom i nic zra- 
żając się przeciwnościami. 0 

$ 94. W stosunku do kolegów obowiązują zatwierdzone przez 
Izbę Lekarską zasady deontologji lekarskiej. 

$ 95. Obowiązkiem moralnym państwowych lekarzy sanitar- 
nych jest należenie do związku lekarzy Rządowych Państwa 
Polskiego. 


Opłaty za czynności lekarskie na terenie Wileńsko - Nowogródzkiej 
Izby Lekarskiej. 


(Uchwała Rady Izby z dnia 22. I. 1928 r. Wil. Dzien. Woj. Nr. 9, 
30. VI. 1928 r. poz. 500, Pismo Wojewody Nowogr. Nr. 1781/zdr. 
z dnia 6. XI. 1928 r.). 


§ 1. Lekarz, jako przedstawiciel wolnego zawodu, ma prawo 
w swojej prywatnej praktyce ustalać własne indywidualne normy 
wynagrodzenia za czynności zawodowe; o ile te normy są Wyż- 
sze od norm zwyczajowych w danej miejscowości, lekarz powi- 
nien uprzedzić o tem swych chorych, względnie ich otoczenie. 

Takie indywidualne normy nie dotyczą przypadków, o któ- 
rych jest mowa w art. 14 Ustawy z dnia 2 grudnia 1921 r. w przed- 
miocie wykonywania praktyki lekarskiej w Państwie Polskiem. 

$ 2. W braku umowy ze stroną i w wypadkach sporu leka- 
rzowi należy się wynagrodzenie według norm następniących: 

1) Za poradę w gabinecie lekarza w godzinach przyjęć, o ile 
porada trwa nie dłużej niż 30 minut w Wilnie 8zł — w innych 
miejscowościach 6 zł. 

2) Za porady wymienione w p. 1, o ile się one często po- 
wtarzają w celu drobnych zabiegów w Wilnie 5zł — w imych 
miejscowościach 4 zł. 

3) O ile porada trwa dłużej niż 30 minut, dolicza się do cen 
w p. 1 i 2 za każdy rozpoczęty kwand:ans w Wilnie 4zł — 
w innych miejscowościach 3 zł. 

4) Za poradę w mieszkaniu chorego we dnic i w porze wy- 
znaczonej przez lekarza w Wilme 15zł — w innych miejsco- 
wościach 10 zł. 

5) Za każdą poradę w wypadkach w p. 4 udzieloną przez 
lekarza za jego zgodą innym członkom rodziny lub domownikom, 


w Wilnie 8zł — w innych miejscowościach 6 zł. 
6) Za poradę w mieszkaniu chorego natychmiastową na żą- 
danie strony, w Wilnie 20zł — w innych miejscowościach 15 zł. 


7) O ile porada w mieszkaniu chorego wraz z drogą trwa 
dłużej niż 60 minut, dolicza się za każdy rozpoczęty kwandrans, 
w Wilnie 5zł — w innych miejscowościach 4 zł. 

8) Dla wszystkich konsultujących za udział w naradzie lekar- 
skiej, w Wilnie 30zł — w innych miejscowościach 20 zł. 

9) Za wyjazdy do chorych zamiejscowych oblicza się za go- 
dzinę od chwili wyjazdu do chwili powrotu, w Wilnie 20zł — 
w innych miejscowościach 15 zł. 

Ponadto dolicza się koszt dorożek na stacię kolejową oraz 
bilet kolejowy II klasy w obie strony; dalszych środków loko- 
mocji udziela osoba wzywaiąca lekarza. 

10) W porze nocnej czyli za czas od godz. 21 do 8 opłaty za 
czynności wymienione w pp. l, 4, 6 i 8 są dwukrotnie wyższe, 
a wymienione w p. 9 wyższe o 50%. 

11) Zabiegi położnicze: 

a) Obecność lekarza przy porodzie normalnym w pierwsze 
3 godziny, w- Wilnie 75zł — w innych miejscowościach 60 zł. 

b) za każdą następną godzinę dolicza się, w Wilnie 15zł — 
w innych miejscowościach 10 zł 

c) za zabiegi mniejsze, jak np. wydobycie błon i szycie kro- 
cza (z wyjątkiem pęknięcia 3 stopnia) dolicza się, w Wilnie 
30zł — w innych miejscowościach 20 zł 

d) za zabiegi średnie np. obrót płodu, zastosowanie kleszczy, 
szycie krocza przy pęknięciu 3-go stopnia, usunięcie łożyska spo- 
sobem wewnętrznym, dolicza się, w Wilnie 70zł — w innych 
miejscowościach 50 zł 

e) za zabiegi ciężkie, np. przodowanie łożyska, wymóżdżenie, 


rczkawałkowanie płodu, dolicza się, w Wilnie 150zł — w innych 
miejscowościach 100 zł 
f) za cięcie cesarskie, w Wilnie 200zł — w innych miejsco- 


wościach 200 zł. 
12) Zabiegi chirurgiczne, 
laryngologiczne i t. p.: 


ginekologiczne, okulistyczne, oto- 
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Nr. 20. 1929 


a) Za zabiegi małe, np. zastrzykiwanie rozczynu fiziologicz- 
nego, wlewanie salwarsanu względnie innych leków, włewanie 
leków do ropnia opadowego, niepowikłane usuwanie zębów, cew- 
nikowanie, jednorazowe przepłukiwanie pęcherza, małe zabiegi na 
powiekach, niekrwawe usuwanie ciał obcych z ucha, nosa i t. p. 
w Wilnie 25zł — w innych miejscowościach 15zł 

b) za zabiegi średnie jak np. wstawianie świeżych zwichnięć, 
usuwanie guzów zewnętrznych i inne drobne operacje chirur- 
giczne, operacie na powierzchni gałki ocznej i większe operacje 
na powiekach, operacie w jamie ustnej, nosowo- gardziclowej, 
w krtani i t. p, w Wilnie 75zł — w innych miejscowościach 50 zł 

c) za operacje duże, operacje na czaszce połączone z jej 
Gtwarciem, operacje na narządach wewnętrznych, resckcja sta- 
wów dużych, większe operacje nosowo - gardzielowe oraz za ope- 
racje wewnątrz gałki ocznej, w Wilnie 200zł — w innych miej- 
scowościach 200 zł. 

13) Koszty materjałów opatrunkowych, środków leczniczych, 
znieczulających, odkażających i t. d. ponosi strona zwracająca się 
do lekarza w/g cen rzeczywistych. 

14) W wypadkach wykonania jednocześnie kilku zabiegów 
na jednym chorym, wynagrodzenie określa się w/g normy prze- 
widzianej dla zabiegu najpoważniejszego. 

15) Opłaty za zabiegi wyszczególnione w pp. 11 i 12 tego $ 
stanowią wynagrodzenie dla operującego; za asystę lekarską 
dolicza się */4 część tych opłat dla każdego z asystujących 
lekarzy. 

16) Za świadectwa lekarskie: 

a) nie wymagające dłuższego badania chorego 10zł 

b) wymagające takiego badania 30 zł. 

17) Za zabiegi roentgencewskie i elektroterapcutyczne: 

a) prześwietlanie klatki piersiowej 10 zł 

b) ortodiagrama serca 12 zł 

c) prześwietlanie żołądka 20 zł 

d) prześwietlanie przewodu pokarmowego 40zł 

e) zdjęcia mnicjsze 15 zł 

f) zdjęcia średnie 25zł 

g) zdięcia duże 40zł 

h) naświetlanie powierzchowne 10 zł 

i) naświetlanie głębokie 20 zł 

i) elektryzacja 5 zł 

k) djatermija 8 zł 

l) lampa kwarcowa 3—5zł 

ł) wanna elektryczna 5— 10 zł 

m) wanna kwaso - węglowa 7 zł. 


$ 3. Powyższe opłaty wymienione w pp. 1 do 16 włącznie 
$2 nie mogą byc zastosowane w wypadkach: 

a) jeżeli lekarz wykonywa czynności powyższe jako lekarz 
komunalny lub Kasy Chorych lub też na podstawie kontraktu czy 
też umowy, 

b) jeżeli lckarz jest profesorem lub docentem jednego z uni- 
wersytetów w Państwie Polskiem, w takim razie winien uprze- 
dzić o wysokości swego honorarium; o ile zaś tego nie uczyni 
i powstanie w następstwie tego nieporozumienie, to obowiązuje 
taksa, ustalona w cenniku lekarskim. 


§ 4. Za dokonanie badań chemiczno - bakterjologicznych dla 
celów djagnostyki lekarskiej: 

1) badanie jakościowe moczu ze zbadaniem mikroskopowem 
osadu 5zł 

2) ilościowa analiza moczu z podaniem ilościowych stosun- 
ków normalnych składowych części i badaniem moczu wymienio- 
nem w p. 1 15zł 

3) badanie moczu na cukier z badaniem na obecność ciał ace- 
tonowych 2,50 zł 

4) bakterjoskopowe 
gruźlicę 6 zł 

5) badanie plwociny, wysięków, mleka na gruźlicę 6 zł 

6) badanie kału mikroskopowe i chemiczne 12zł 

7) badanie kału na krew utajoną 5zł 

8) badanie kału na jajka robaków 5 zł 

9) badanie włosów i łuski na grzybki 8 zł 

10) badanie kamyków chemiczne ilościowe 10zł 

11) badanie nasienia mikroskopowe 6 zł 

12) badanie płynów opłucnej, jamy brzusznej, mózgowo - rdze- 
niowego, torbieli, ropni opadowych i innych — cytologiczne 
i bakterjoskopowe 8 zł 

13) badanie bakterjologiczne 15 — 20 zł 

14) badanie krwi na anemię 15zł 

15) badanie na malarię, krętki tyfusu powrotnego oraz wy- 
dzieliny na krętki blade 8 zł 

16) badanie krwi na leukocytozę 12 zł 
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17) odczyny aglutynacyjne we krwi: 

a) na 1 szczep (np. tyfusowy) 15 zł 

b) na 2 szczepy (np. tylusowy, paratyfusowy) 18 zł 

c) na 3 szczepy i więcej 20zł 

18) odczyn Wassermanna 15 zł 

19) opadanie krwinek 8 zł 

20) ilościowe i jakościowe określenie bilirubiny we krwi 10zł 

21) ilościowe określenie jednego ze składników normalnej 
krwi, jak kwas moczowy, azot pozabiałkowy, cukier, indykan, 
kreatynina, chlorki po 15zł 

22) za określenie ilościowe jednocześnie dwóch z wyżej wy- 
mienionych składników 25 zł 

23) powyżej dwóch dolicza się od składnika 5 zł 

24) badanie nalotu na dyfteryt: 

a) mikroskopowe 6 zł 

b) bakteriologiczne 15zł 

25) badanie histologiczne tkanek, nowotworów i t. p. 25zł 

26) przygotowanie szczepionek indywidualnych w ilości nie- 
mniej 20 ampułek 25 zł 

27) w ilości mniejszej niż 20 ampułek 20 zł 

28) mikroskopowe badanie mleka kobiecego lub krowiego 
z określeniem % tłuszczu 6zł 

29) powyższe badanie z badaniem osadu na gruźlicę 8 zł 

30) badanie treści żołądkowej na czczo lub po próbnem śnia- 
daniu 10 zł 

31) badanie treści żołądkowej na czczo i po próbnem śniada- 
uiu 15zł 

32) oznaczenie ilościowe pepsyvny lub trypsyny w treści żo- 
łądkowej 5 zł 

33) oznaczenie ilościowe trypsyny w kale 10zł 

34) pobranie materiału na mieście bez kosztów przejazdu 5 zł. 


NEKROLOGJA. 


Ś. p. Dr. Cezary Onufrowicz. 


Ś. p. Dr. Cezara Onufrowicza poznałem w Zurychu, do- 
kąd przybył z Rosji, chroniąc się przed prześladowaniem władz 
rosyiskich. 

Dzięki wybitnej inteligencji i zaletom charakteru, prawdziwie 
męskiego, zajął Dr. O. odrazu, wśród studjującej w Zurychu mło- 
dzieży polskiej, przodujące stanowisko. Stał się serdecznym do 
radcą i przyjacielem swych młodszych kolegów, którzy w chwi- 
lach rozterek duchowych lub chorobie chętnie zwracali się do 
Niego o pomoc i radę. Przez cały szereg lat studjów uniwersy- 
teckich Zmarły był prawdziwym opiekunem młodzieży polskiei 
na obczyźnie. 

Pomimo, że przebywał dłuższy czas w Rosii, nie stracił On 
nic z miłości dla Ojczyzny. 

Jakby przeczuwając i wierząc, że siła, sprawność fizyczna 
i wyszkolenie wojskowe przydadzą się młodzieży polskiej w przy- 
szłych jej walkach o niepodległość, zorganizował Zmarły w Zury- 
chu towarzystwo gimnastyczne Sokół, w którem krzewiąc karność 
i dyscyplinę — sam prowadził łekcje gimnastyki i ćwiczenia 
w strzelaniu — i w tym celu wypożyczał broń od Szwajcarów. 
Ażeby nadać temu Towarzystwu charakter prawdziwej polskości 
sprowadził z Krakowa z tutejszego Sokoła umundurowanie o bar- 
wach narodowych dla członków tego Towarzystwa. Pracę w So- 
kole polskim w Zurychu traktował Dr. O. z nadzwyczajnym za- 
miłowaniem. 

Po ukończeniu medycyny w Zurychu wraca Ś. p. Dr. O. do 
Rosii w celu nostryfikowania swego dyplomu. Tam rozpoczyna 
pracę w zawodzie lekarskim, lecz wkrótce ciężko zapada na zdro- 
wiu i dopiero po kilku latach — iuż po powrocie do Polski — tu, 
w Krakowie, odzyskuje dawne siły i zdrowie. 

Obejmuje wówczas kierownictwo zakładu, założonego pier- 
wotnie dla dzieci nerwowych — instytucji o charakterze społecz- 
nym. 

Podczas wojny i w okresie powojennym zakład ten znaidował 
sie w bardzo trudnych warunkach materjalnych — do tego stopnia, 
żę nieraz nie było co dać jeść chorym. 

Dzięki jednak energii i przezorności Ś. p. Dr. O. zakład prze- 
trwał czasy najgorsze i rozwinął się w ostatnich latach tak dalece, 
że dziś zdobył sobie uznanie w szerokich kołach społeczeństwa, 
a także zaufanie i poparcie wśród lekarzy. 

Zmarły był całkowicie oddany zakładowi, prowadził go kon- 
sekwentnie j wytrwale, był istotnym lekarzem chorych dusz swycłi 
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pacjentów, spędzał z nimi dnie całe, podtrzymywał ich na duchu, 
umacniał i oddziaływał dedatnio na ich charakter. Wielu korzy- 
stało z Jego bezinteresownej pomocy. Toteż pacienci otaczali (io 
głęboką i serdeczną wdziecznością. 


* * * 


Ze względu na Swą gruntowną wiedzę, a z drugiej strony na 
objicktywność w sądach Zmarły był poważany przez kolegów. 

Miał umysł wszechstronny. Poza wiedzą lekarską interesowała 
Go filozofia, psychologia, sztuki piękne, literatura. 

W Swych podróżach po Świecie przyswoił Sobie kilka języków 
zachodnio - europcjskich, także wschodnich i wszystko cokolwiek 
bardzicj wartościowego ukazywało się z tych dziedzin, czytał 
w oryginale. Sprowadzając te dzieła, powiększał Swoją bibliotekę, 
która jest bodai jedna z najbogatszych prywatnych bibliotek nauko- 
wych w Polsce. 

Znany był też dobrze wśród kolegów jako esteta i miłośnik 
książki. Do wiedzy ludzkiej, do nauki cdnosił się z nadzwyczajnym 
pietyzmem. Dbał oto, ażeby każda Jego książka miała odpowiednią 
do swej wartości szatę. Przebywając we Włoszech nauczył się 
introligatorstwa i w chwilach wolnych sam oprawiał Swe książki 
wprost artystycznie. 


Poza temi zaletami umysłu Dr. O. posiadał przebogate skarby 
duszy. Na pierwszy rzut oka sprawiał On Wrażenie człowieka su- 
rowego, ałe surowym był tylko dla Siebie, dla innych miał serce 
czułe i kcchające. Cechowała Go wielka wrażliwość uczuć rodzin- 
nych i dobroć serca. Interesował się losem bliźnich, odnosił się do 
nich bez uprzedzeń, cieszył się z ich powodzenia i nigdy nikomu 
nie zazdrościł, Przywiązywał się po przyjacielsku do ludzi, z któ- 
rymi obcował i można powiedzieć, że kochał Swoich pacjentów, 
współpracowników i służbę. Każdy w zetknięciu się z Nim odczuwał 
Jego życzliwość dla siebie. Wogóle kochał On łudzkość całą. 


= * * 


Ś. p. Dr. O. był gorącym patriotą, była to dusza na wskróś 
polska, głęboko przywiązana do Swei Ojczyzny. Kochał wszystko 
co polskie. Radością i dumą napełniały Go przejawy postępu i roz- 
woju w ostatniem 10-leciu Polski. 

Niezwykła prawość charakteru, absolutna prawdomówność, 
Jego sumienność, słowność, punktualność były tak wybitne i tak 
powszechnie znane, że zbyteczne jest bliżej je omawiać lub spe- 
cjalnie podkreślać — był to człowiek pod względem charakteru 
czysty jak kryształ, a siłę woli miał spiżową. 

Przez Śmierć ś. p. Dr. O. bolesną stratę ponosi krakowski 
świat lekarski, zakład osierocony przez Niego, pacjenci i przy- 
jaciele. 

Kochany, Drogi, Wierny Przyjacielu! Jakkolwiek opuściłeś nas 
i odszedłeś w zaświaty, to jednak dusza Twoja jasna przyświecać 
nam będzie zawsze. Za wszystko coś dobrego uczynił, zacho- 
wamy Cię w naszych sercach. 

Cześć Twojej pamięci! 

= J. Piltz. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 


Stowarzyszenie Lekarzy Polskich, pragnąc przy- 
czynić się do jak najszybszego spopularyzowania naszych uzdro- 
wisk i skierowania kuracjuszów do uzdrowisk swojskich zamiast do 
obcych, urządza wzorem 3-ch lat ubiegłych w siedzibie swej (Wi- 
dok 23) w r. b. serię odczytów z dziedziny balneoterapii polskiej. 

Odczyty te są bezpłatne, przeznaczone dla lekarzy, studen- 
tów i osób zainteresowanych. W piątek 10 maja, godz. 20.30 od- 
były się ostatnie tegorocznej serii odczyty. Dr. Zdzisław Reich 
z Truskawca. Podstawy leczenia zdrojowego w  Truskawcu. 
Dr. St Sroczyński, lekarz zakładowy. O zdrojowisku inowrocław- 
skiem. 


Państwowa Szkoła higieny. W czasie od dnia 14 do 
31 maja Państwowa Szkoła Higieny organizuje cykl odczytów 
z Higejny Społecznej dla kobiet, których działalność zawodowa 
lub społeczna ma styczność z zagadnieniami zdrowia publicz- 
nego. ; 
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Odczyty w liczbie 15 zostaną wygłoszone w Państwowej Szko- 
le Figjeny przez prelegentów-specjalistów i dotyczą spraw ruchu 
ludności, umieralności niemowląt, dietetyki, wychowania higjenicz- 
nego, wychowania fizycznego, higjeny pracy, walki z ostremi cho- 
robami zakaźnemi oraz walki z cliorobami społecznemi jako to: 
gruźlica, choroby weneryczne i alkoholizm. 

W ostatnim odczycie Dr. W. Chodźko, b. Minister Zdrowia 
Publicznego uimic zagadnienie zdrowia publicznego z punktu wi- 
dzenia społeczno-ekonomicznego. 


Polskie Tow. Medycyny Społecznej w War- 
szawie, wystosowało do Izby Lekarskiej War- 
szawsko-Białostockiej Memorjał w sprawic ogra- 
niczcń pasportowych na wyjazd zagranicę Pol- 
ski następującej treści: 

Wprowadzenie w Polsce wysokiej opłaty za otrzymanie po- 
zwolenia na wyjazd za granicę uznano przed szeregiem lat za za- 
rządzenie chwilowe, spowodowane kryzysem finansowym w Pań- 
stwie. Obywatele składali ofiary ze swego mienia dla ratowania 
zachwianej równowagi finansowej Państwa, nie protestowali prze- 
ciwko wysokim podatkom i zgodzili się na ograniczenie swobody 
swoich ruchów dla dobra Ojczyzny. 

Zarządzenie Ministerstwa co do ograniczenia wyjazdów za 
granicę, mające jakoby zapobiec wywożeniu pieniędzy z Polski 
przez mniej nobywatelnioną część ludności, uznano pohopnie za 
cełowe, nie śmiano protestować uważając, je za chwilowe aż do 
przejścia kryzysu. Tymczasem kryzys minął, równowagę ustalono, 
ale zarządzenia nie cofhięto. Okazuje się, że czyunikom miarodaj- 
nym łatwiej było ograniczenie wprowadzić, niż je cofnąć. Wysoce 
krępujące ograniczenie wyjazdów za granicę dla obywateli trwa, 
pomimo, iż władze uznały za możliwe zredukować opłatę do 250 
zł. za pasport zagraniczny, zamiast poprzedniej opłaty w kwo- 
cie 500 zł. 

Obywatele zapytują zupełnie słusznie, w jakim celu pobierana 
jest tak wysoka opłata? Czy ma ona ratować finanse kraju, czy 
też ma w dalszym ciągu zapobicgać wywożeniu pieniędzy za 
granicę? 

Z opłaty pasportowcj wpływa suma nikta, nie mającą żadnego 
znaczelia dla finansów Państwa. Pieniądze za granicę można nic 
tylko wywozić, ale nawet zupełnie jawnie wysyłać przez banki 
lub pocztą. Równowaga bilansu nie zależy od sum, wywożonych 
za granicę, lecz od importu i eksportu towarów. Bilans będzie 
ujemny, jeżeli import będzie przewyższał eksport, nawet wledy, 
gdyby ani jeden obywatel za granicę nie wyjeżdżał. Wyjazdy oby- 
wałeli za granicę nic mają żadnego wpływu na Stan bilausu pań- 
Słwowego. 

Natomiust obywatelom dzieje się krzywda. Odcięcie Polski od 
reszty krajów Europy zachodniej pociąga za sobą obniżenie jej po- 
ziomu kulturaliego. Motyw, przytaczany na usprawiedliwienie tego 
anachronizmu, że wolne i nieskrępowane wyjazdy będą klęską dla 
uzdrowisk polskich, które mogą się rozwijać tylko pod powyższą 
protekcją rządową, nie wytrzymuje krytyki. Przedeszystkiem kilka 
lat tłustych w naszych uzdrowiskach nie wpłynęły bynajmniej na 
usunięcie krzyczących braków i nieporządków pod względem 
higjeniczno-sanitarnym, napełniały one tylko kieszenie hotelarzy, 
żerujących na tłumnie pod przymusem stłoczonych kuracjuszach, 
i pozwalały im za zebrane pieniądze użyć na Riwierze i blogosia- 
wić tak dla nich korzystne zarządzenie. 

A zresztą nie chodzi tu o kuracjuszów tylko, ale i o zdrowych, 
a zwłaszcza o inteligencję pracującą, która na zbytki, ani wysokie 
opłaty pasportowe pieniędzy niema, a odczuwa pragnienie wy- 
jazdu do obcych krajów dla zaspokojenia swych aż nadto zrozu- 
miałych potrzeb umysłowych i duchowych. 

Kraj nasz, niestety, nie dorywnywa pod względem urządzeń 
społecznych i kulturalnych krajom zachodu. To też obywatele Pol- 
scy, którzy umysłem i apiracjami przewyższają swe otoczenie, 
wytężają swój wzrok w Świat szeroki, powinni więc mieć możność 
jak najczęstszego trafiania do Środowisk prawdziwej kultury — ci 
ludzie, ci pracownicy umysłowi, technicy, prawnicy, nanczyciele, 
a zwłaszcza lekarze, niezasobni materjalnie, a zasobni duchem, 
z powodu utrudnień pasportowych cierpią najbardziej. Za drobne 
cszczędności uciułane ze skromnych uposażeń, chcieliby spędzić 
wakacje w kraju, który znają z opisu, a stoją im na przeszkodzie 
wysokie opłaty, które pochłaniają znaczną część przeznaczonych 
na wyjazd pieniędzy. 

W zarządzeniu powiedziano, że pasporty ulgowe w cenie 20 zł 
mają być wydawane osobom, wyijeżdżającym na Kongresy w cc- 
lach naukowych i w celach leczniczych; tymczasem uzyskiwanie 
pasportu ulgowego związane jest z takiemi trudnościami i zacho- 
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dami, że lekarze wprost im podołać nie mogą, a ulgowy dwudzie- 
stozłotowy pasport kosztuje w sumie do 100 zł, jeżeli doliczyć 
do ceny wszystkie inne ciężary; a pomimo to zaznaczyć uależy, 
że nie wszyscy, mający prawo do takich pasportów, pasporty ul- 
gowe uzyskują; na zeszłoroczny zjazd międzynarodowy przeciw- 
grużliczy w Rzymie odmówiono pasportów ulgowych 100 peten- 
tom na tej zasadzie, że iak twierdziło Ministerstwo Skarbu, iuż 
dosyć pasportów wydano na ten zjazd. A znany nam jest także 
przypadek odmówienia pasportu ulgowego znanym w Warszawie 
gastrologom, wybierającym się na zjazd lekarski do Karlsbadu, na 
tej zasadzie, że ziazdy w Karlsbadzie nie mają wartości nankowej. 
Koroną zaś wszystkiego była odpowiedź, dana przez Ministerstwo 
Oświecenia Publicznego lekarzowi, pragnącemu wyjechać ną kursy 
dokształcające w Wiedniu, że medycyna w Wiedniu tak nisko stoi, 
że na naukę do Wiednia jcździć nie warto, wobec czego pasportu 
się odmawia. Odpowiedź ta szybko rozniosła się po zagranicy 
i zwłaszcza w Wiedniu wzbudziła zrozumiałą senzacię. 

Zapowiedziana obecnie zniżka ceny pasportu z 250 do 125 zło- 
tych sytuacji nie zmieni, gdyż suma ta wciąż jest jeszcze za wy- 
soka, zwłaszcza, gdy doliczy się do nici resztę opłat, i, jak zazna- 
czono na wstępie, jest niesłuszena i bezcelowa. 

Wszak już przedstawiciele naszego rządu wypowiedzieli się 
na terenie Ligi Narodów za zniesieniem zarówio ograniczeń pa- 
sportowych, jak i obowiązku wizewania pasportów. Chodzi tu 
więc o upór pewnych tylko sfer, utrzymujący się tak długo wsku- 
tek bierności ogółu. 

Polskie Towarzystwo Medysyny Społecznej, które jnż nie- 
jednokrotnie występowało z protestem do pisin i memorjałami do 
Władz, zwraca się do Izby Lekarskicj o podjęcie energicczinych 
starań w celu zapewnienia lekarzom zupełne! swobody w wy- 
jazdach zagranicę. 


Prezes: Dr. K. Dluski. Sekrearz. Dr. W. Knuppe. 


Kraków. 


Skorowidz Lecznictwa. Dowiadujemy się, że już 
w najbliższym czasie rozpocznie się wysyłka uzupełnień „Skoro- 
widza“, które obok dwóch dalszych działów klinicznych, a mia- 
nowicie: chirurgji i psychoterapii obejmować będą Szereg prac 
z zakresu organoterapii, leczenia witaminami, surowicami, środ- 
kami radjeaktywnemi, promieniami rentgena, diatermią i t. d. 
ponadto szereg kart nowszych specyfików, uzupełnienia dotych- 
czasewych działów klinicznych i t. d. i t. d. 

W ten sposób spodziewać się można iż przez ciągłe dosko- 
nalenic tego nader praktycznego wydawnictwa, którego już pierw- 
szy nakład spotkał się z nadzwyczaj przychylnem przyjęciem le- 
karzy - praktyków, stworzone będzie dzieło, będące rzeczywiście 
nowoczestem kompedium praktycznej wiedzy lekarskiej. 


Lwów. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XIII Posie- 
dzenie naukowe odbyło się dnia 26 kwietnia b. r. z następującym 
porządkiem dziennym: 1) Kol. A. Chwalibogowski: a) Stenosis 
pulmonalis congenita u dziecka 8-letniego (pokaz): b) Lymphogra- 
nulematosis maligna u dziecka 4-letniego (pokaz). — 2) Kol. K. 
Czyżewski: Pancreatitis chronica exacerbans (pokaz). — 3) Kol. 
H. Szusterówna: a) Megacolon congenitum u 8-tyg. oseska (po- 
kaz), b) Choroba Jakscha- Hayema u ll-miesięcznego dziecka (po- 
kaz), c) Nerki torbielowato zmienione wagi po 1700— 1800 gra- 
mów (pokaz). W dyskusji zabierali głos kol.: Ziembicki, Ziemilski, 
Penzias, Pisek, Barącz i Nowicki. 


Wolne posady lekarskie. Lwowska Izba Lekarska po- 
daje do wiadomości, że w Żabiem i Kosowie w powiecie Kosow- 
skim są do obsadzenia stanowiska lekarzy okręgowych. 

Bliższe informacie można uzyskać w Wydziale powiatowym 
w Kosowie, tudzież z pisma, umieszczonego na tablicy ogłoszeń 
Izby Lekarskiej we Lwowie, ul. Zyblikiewicza 23. 


Poznań. 


Wydział lekarski T. P. N. w Poznaniu, W sobotę, 
dnia 20 kwietnia 1929 roku o godzinie 20.15 odbyło się w Klinice 
Chorób Dziecięcych U. P. (ul. Marji Magdaleny 3) wspólne Zebra- 
nie Wydziału Lekarskiego T. P. N. oraz Oddziału Poznańskiego 
Pelskiego Towarzystwa Pedjatrycznego z następującym porząd- 
kiem dzienuym: 1) Pokazy. — 2) Prof. K. Jonscher: Z epidemii 
odry. — 3) Dr. J. Zeyland i Dr. E. Piasecka - Zeylandowa: Wyniki 
50 badań pośmiertnych dzieci szczepionych zapomocą B, C. G. 


Nr. 20. 1929 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Sprawozdanie 


Rady Zawiadowczej Towarzystwa Lekarzy Polskich b. Galicji 
za rok 1928. 


Rok sprawozdawczy był 6l-szym istnienia Towarzystwa, któ- 
re cbchodziło też razem z Tow. Lekarskiem Lwowskiem wspólny 
jubilcusz w dniu 7-go lipca 1928, opisany w Pol. Gaz. Lek. (r. 1923, 
str. 589—594). Towarzystwo lekarskie Lwowskie wyłoniło się bo- 
wiem ze wspólnej macierzy w 10 lat po jej powstaniu. Z pośród 
zmarłych członków wspomieć należy Ś. p. Dra Moszkowicza, 
wielce zasłużonego działacza na terenie Izby Lekarskiej lwowskiei, 
Seo Dra Kubiształla, członka Rady Zawiadowczej i delegata 
sekcji stanisławowskiej, ś.p . Doc. Dra Morawskiego, dyrek- 
tora szpitala w Kobierzyme oraz Dra Herwicha w Rudniku. 

Cześć ich pamięci! 

Ogólna ilość członków zwyczajnych, wynosiła 548, 

Praca naukowa spoczywała w sekcjach: towarzystwie lek. 
Krakowskiem, Lwowskiem i sekcii jarosławskiej, inne okazywały 
mniciszą w tym kierunku żywotność. 

Opicka nad maiątkiem i legatami fundacyinemi daje corocznie 
dużo pracy Radzie Zawiadowczej. Przedwojenne papiery warto- 
Ściowce zostały ostatecznie zwaloryzowane i uzyskana ogtówka, 
cczywiście bardzo skremna, została umieszczona na książeczkach 
oszczędności. Zdrojowisko i majątek Morszyn powoli, ale staie 
podnoszą się. Zakładowi leczniczemu, wydzierżawionemu przez 
Sp. Akc. Zdroje Polskie, przybył gustowny pawilon przeznaczony 
na pijalnię wód. Prywatni przedsiębiorcy wystawili kilka więk- 
szych domów dla kuracjuszy. Rada Zawiadowcza uzyskała kosztem 
1200 zł plan nowego zakładu zdrojowego na nowoczesną miarę. 
położencgo po przeciwnej stronie od dworca kolejowego, tuż obok 
zdroju „Bonifacego“ Dzięki zabiegom kol. Dr. Lipskiego, uzy- 
skaliśjny bezpłatny plan melioracyjny folwarku, sporządzony si- 
tami inżynierskiemi Tymcz. Wydziału Samorządowcgo, tak, że 


A. Sabatowski 
Sekretarz Rady 


R. Rencki 
Prezes Rady 


w jesieni 1929 r. przystąpimy do najpilniejszych robót drenar- 
skich. Zalesienie zniszczonych połaci lasu postępuie, a wyrab sta- 
rodrzewu, prowadzony bardzo ostrożnie, daje normalne dochody. 

W roku sprawozdawczym zaczęły się też prace po raz pierw- 
szy powołanej Komisji zdrojowej. Zaczęto od ustalania w terenie 
granic ochrony górniczej i sanitarnej. Bardzo skromne spodzie- 
wane dochody tej komisji nie pozwalają na podejmowanie, przy- 
najmniej na razie, większych inwestycyj. 

Dochód ze soli Morszyńskiej, gorzkiej i kąpielowej oraz z wo- 
dy gorżkicj, wyrażający się kwotą 4% brutto od sprzedaży pro- 
duktów, dokcnywanej przez „Zdroje Polskie“, rośnie co roku dzię- 
ki popułaryzowaniu się tych znakomitych produktów. Stanowi on 
też dziś główne źródło zasilków wypłacanych 34 wdowom po 
lekarzach, członkach Towarzystwa. Folwark dopiero po zdreno- 
waniu da poważniejszy dochód, a las po dojściu do rębności sek- 
cyi wyciętych na szereg lat przed wojną na pokrycie kosztów 
nowych, murowanych łazienek, które są żelaznym kapitałem zdro- 
jowiska. Część starodrzewia koło zdrojów stanowi rezerwat dla 
ochrony zdrojów i do zużytkowauia na park dla planowanego dru- 
giego zakładu, którego założenie czeka tylko na potrzebne kapi- 
tały inwestycyjne. 

Rada Zawiadowcza odbyła w roku sprawozdawczym 5 posie- 
dzeń plenarnych, szereg konferencyj z dzierżawcami Zdrojowiska 
i folwarku; członkowie jej wyjeżdżali wielokrotnie do Morszyna 
w sprawach gospodarczych. Stronę prawną zastępuje syndyk To- 
warzystwa. 

Szczególne podziękowanie należy się Inspektorowi Lasów Pań- 
stwowych p. inż. J. Szmydowi za bezinteresowną a gorliwą opie- 
kę nad lasem. 


W. Nowicki 


Wiceprezes 


W. Koskowski 
Skarbnik 


CZŁONKOWIE RADY ZAWIADOWCZEJ: 


K. Bocheński. A. Domaszewicz, R. Hinze, 


f S. Kubisztal, 


T. Lenartowicz, K. Lipski, J. Misiński, 


M. Świtalski, J. Zasowski. 


LWÓW 


Wykaz członków Towarzystwa Lekarzy Polskich byłej Galicji 
za rok 1928. 


Dr. Aleksiewicz Józef — Dr. Aleksiewiczowa Zofia — Dr. 
Allerhand Henryk — Dr. Andruszewski Micczysław — Dr. Atla- 
sowa Elżbieta. 

Dr. Balikówna — Dr. Balłaban Teodor — Prof. Dr. Barącz 
Roman — Dr. Bardach Teofil — Prof. Dr. Beck Adolf — Dr. 
Bednarski Adam — Dr. Bednarz Józef — Dr. Berlstein Jakób — 
Dr. Bełtowski Jan — Dr. Bett Maksymilian — Dr. Blumenfeld 
Antoni — Prof. Dr. Bocheński Kazimierz — Dr. Breiter Rudolf — 
Dr, Brill Marcin — Dr. Budzanowski Kazimierz — Dr. Burakówna 


Stanisława — Dr. Biiln Stanisław. 

Dr. Chrapek Zygmunt — Dr. Chwalibogowski Jerzy — Dr. 
Liepielowski Władysław — Prof. Dr. Cieszyński Autoni — Dr. 
Czabanówna Franciszka — Dr. Czaczkowski Józef — Dr. Czer- 


necki Wincenty — Dr. Czeżowska Zofia — Dr. Czyżewski Ka- 
zimierz — Dr. Cybulska Ewa. 

Dr. Damański Ernest — Dr. Dąbrowski Józef — Dr. Danielski 
Zygmunt — Dr. Daum Ludwik — Dr. Dawidowicz Emil — Dr. 
Demianowski Andrian — Dr. Demianowska Maria — Dr. Do- 
brzański Antoni — Dr. Doliński Eugeniusz — Dr. Domaszewicz 


Aleksander — Dr. Duczymińska Stanisława — Dr. Dybowski Wła- 
dyvsław — Dr. Dębicki Józef. 

Dr. Ehrlich Dawid — Dr. Ehrlich Edmund — Dr. Elmer Wła- 
dysław — Dr. Epler Raman. 

Dr. Falkiewicz Antoni — Dr. Falkiewicz Tadeusz — Dr. Fels 
Izrael — Dr. Flunt Władysław — Dr. Feinkel Adam — Dr. Fox 
Jau — Prof. Dr. Franke Marian — Dr. Fiillenbaum Lola. 

Dr. Gabel Wilhelm — Dr. Gaczoł Rudolf — Prof. Dr. Gajewski 
Stefan — Prof. Dr. Gąsiorowski Napultcon — Dr. Gemski Wil- 
helm — Dr. Gemska Marja — Dr. Gluziński Lesław — Dr. Gold- 
schlag Fryderyk — Dr. Gorczyński Henryk — Dr. Gorczyński 
Ludwik — Dr. Grabowski Witold — Dr. Graf Józef — Prof. Dr. 
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Grek Jan — Prof. Dr. Gróer Franciszek — Dr. Gróeblowa Augu- 
styna — Dr. Goertz Jerzy — Dr. Gracka-Czyżewska — Dr. Graf 
Marceli — Dr. Gruca Adam — Dr. Grzędziński Władysław. 

Prof. Dr. Halban Henryk — Dr. Hermelin Eliasz — Dr. He- 
scheles Izydor — Dr. Hilarowicz Henryk — Dr. Heil Tulan — Prof. 
Dr. Hołobut Teofil — Dr. Hołodyński Jerzy — Dr. Hornung Ja- 
NUSZ. 

Dr. Jaeger Izak — Dr. Jakubowski Karol — Dr. Janiczek Ru- 
dolf — Dr. Janik Alfred — Dr. Jaukowski Jan — Dr. Jankowski 
Wiktor — Dr. Janusz Wiktor — Dr. Jarocki Adam — Dr. Jonas 
Maksymilian — Dr. Jonasowa Teresa. 

Dr. Ingardenowa Maria. 

Pułk. Dr. Kamiński Zygmunt — Dr. Kasparek Juljan — Dr. 
Kauczyński Klemens — Dr. Kielanowski Bolesław — Dr. Krzy- 
żanowski Jerzy -- Dr. Krzyżanowski Kalikst — Dr. Kochaj Jan — 
Dr. Kotiers Zdzisław — Dr. Kogutowa Auna — Prof. Dr. Koskowski 
Włodzimierz — Dr. Kmictowicz Franciszek — Dr. Krzemiński Izy- 
dor — Dr. Konstantin Eugeniusz — Dr. Kolońska Wiktoria — 
Dr. Kuhl Karol — Dr. Kulm Adolf — Gen. Dr. Kuryłowicz Stefan -— 
br. Krasowska Maria — Dr. Królikiewicz Kazimierz. 

Dr. Lachowicz Zdzisław — Dr Lachmund Adam — Dr. Landes- 
Leinerowa — Dr. Lateiner Emil — Dr. Lehm Samucl — Dr. Lenko 
Zenon — Dr. Lewicki Stanisław — Dr. Lenartowski — Dr. Lenar- 
towski — Prof. Dr. Lenartowicz Jau — Doc. Dr. Leszczyński Ro- 
man — Dr. Liebhardt Stanisław — Dr. Lenczowski Józef — Dr. 
Limanowski Józef — Dr. Lipiński Witold — Dr. Lipski Kazi- 
micrz — Dr. Laskowski Stanisław — Dr. Lilien Norbert — Br: 
Lorjowa Marja — Dr. Ludwig Stanisław. 

Prof. Dr. Machek Emanucl — Dr. Madejcwski Walery — Dr. 
Magońska Klara — Dr. Mahl Gustaw — Dr. Mańkowski — Prof. Dr. 
Marischłer Juljusz — Prof. Dr. Markowski Józef — Prof. Dr. Mar- 
kowski Zygmunt — Dr. Margulies Maksymiljan — Dr. Mazanek 
Ignacy — Dr. Melirer Franciszek — Dre Meiscls Samuel — Dr. 
Mcisels Emil — Dr. Mikiewiczówna Anna — Dr. Mikołajski 
Szczepan — Dr. Mikuliński Janina — Dr. Mierzecki Henryk — 
Prof. Dr. Moraczewski Wacław — Dr. Mossor Stanisław — Dr. 
Mravinćsies Edmund — Dr. Musiał Albin — Dr. Minzer Jakób. 

Dr. Naróg Franciszek — Dr. Najsarkówna Irena — Prof. Dr. 
Nowicki Witołd — Dr. Notz Juliusz. 

Dr. Oberliinder Samuel — Dr. Olszewski Kazimierz — Dr. 
Opieński Jan — Prof. Dr. Ostrowski Tadeusz — Dr. Ostrowski 
Stanisław — Dr. Ostrowski Stanisław — Dr. Owiński Jakób. 

Dr. Pańczyszyn Maurycy — Dr. Penzias Maurycy — Dr. Pisek 
Wilhelm — Dr. Pohorecki Andrzej — Or. Podsoński Władysław —- 
Dr. Pokrzywka Henryk — Dr. Popławski Zdzisław — Dr. Popiel- 
ska Helena — Dr. Pilewski Oskar — Dr. Piotrowski Karol —- Doc. 
Dr. Progulski Stanisław -— Dr. Ptaszek Ludwik. 

Dr. Quest Robert, 

Dr. Reichenstein Marek — Doc. Dr. Reiss Wiktor — Dr. 
Reizes Dawid — Prof. Dr. Rencki Roman — Dr. Raitmaszowa-Byk 
Sydon. — Dr. Rodziński Ryszard — Prof, Dr. Rothield Jakób — 
Dr. Rubin Aron — Dr. Ruff Salomon — Dr. Ruebenbauer Hen- 
ryk — Dr. Rychłowski Zbigniew. 

Doc. Dr. Sabatowski Antoni — Dr. Salpeter Michał — Dr. Sa- 
wicka Henryka — Dr. Seidler Maksymilian — Dr. Selzer Jakób — 
Dr. Selzer Marcin — Prof. Dr. Sieradzki Włodzimierz — Dr. Ser- 
beński Walerjan — Doc. Dr. Sochański Henryk — Prof. Dr. Soło- 
wij Adam — Dr. Sołtysik Adam — Dr. Skrowaczewski Paweł — 
Dr. Spalke Zygmunt — Dr. Schneider Natan — Prof. Dr. Schramm 


Filary — Dr. Słonecki Michał — Dr. Schusterówna Helena — 
Prof. Dr. Szymonawicz Władysław — Dr. Szymonowicz Jerzy — 
Dr. Szumowski Kazimierz — Dr. Staruszkiewicz Oktawia — Dr. 


Stauber Salomon — Dr. Scheuzing Herman — Dr. Stefek Emil — 
Dr. Stobiecki Zygmunt — Prof. Dr. Steusing Zdzisław — Dr. Strze- 
lecka-Arnotdowa — Dr. Świtalski Mieczysław — Dr. Świątkiewicz 
Michał. 

Dr. Tennebaum Salomon — Dr. Tomanek Zdzisław — Dr. To- 


maszewski Józef — Dr. Tumidaiski Juljusz — Dr. Tyszka Kazi- 
mierz. 
Dr. Wachnianin Miron — Dr. Walichewicz Tadeusz — Dr. 


Węgtowski Romau — Dr. Węgłowska Eugenja — Dr. Wein Hen- 
ryk — Dr. Weksler Emil — Dr. Węgrzynowski Lesław — Dr. 
Wernicki Kazimierz — Dr. Wiślański Kazimierz — Dr. Weppe- 
równa Zofja — Dr. Wojciechowska Aniela — Doc. Dr. Wiczyński 
Tadeusz — Dr. Wolf Arou — Dr. Wysocki Józef. 

Dr. Zabłocki Stanisław — Dr. Zakreys Franciszek — Prof. Dr. 
Zalewski Teofil — Dr. Zakrzewski Józef — Prof. Dr. Zakrzewski 
Aleksander — Dr. Zakrzewska Józefa — Dr. Zorski Bronisław — 
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Gen. Dr. Zieliński Ignacy — Dr. Ziembicki Witold — Dr. Ziemilski 
Benedykt — Dr. Zgórski Kazimierz — Dr. Zion Oswald = Wr. 
Zwilling Edgar. 


KRAKÓW 


Towarzystwa Lekarzy Polskich byłej Galicii 


za rok 1928. 


Wykaz członków 


Dr. Ackermann Adam — Dr. Adamowicz — Dr. Amcisen Fry- 


deryka — Dr. Aronsohn Julian — Prof. Dr. Artwiński Eugeniusz. 
Dr. Bamet Arnold — Prof. Dr. Baurowicz Aleksander — Dr. 
Dr. Biclerowa Reema — Dr. Binzer — Dr. Biclewski Adoli — Dr. 


Birkenfeld Adelf — Dr. Birnbaum Avrelja — Dr. Blasberg Maksy- 
mitjan — Dr. Bobak Antoni — Dr. Bobkowska-Czerwińska — Dr. 
Boczar Stanisław — Dr. Breyer Stanisław — Dr. Brudzewski Kā- 
rol — Dr. Brzezicki — Dr. Budzyński Kazimierz — Dr. Bniak 
Władysław — Prof. Dr. Bujwid Odo. 


Dr. Cetuarowski Edward — Dr. Chłopicki Włodzimierz -— 
Dr. Chudyk Jnljan — Prof. Dr. Ciechanowski Stanisław — Dr. 
Cikowski — Dr. Cybulski Teodor — Dr. Czapnicki Henryk. 

Dr. Dłuski — Dr. Drobner-Jurowiczowa — Dr. Dybowski Ta- 


deusz — Dr. Dziuba. 
Dr. Eisenberg Filip — Dr. Engländer Bernard — Dr. Epstein 


Maurycy. 

Dr. Feliks Józef — Dr. Friedman Ludwik — Dr. Frommer 
Wiktor — Dr. Fuchs Leon. 

Prof. Dr. Gądzikiewicz Władysław — Dr. Gieszczykiewicz 


Marian — Dr. Glaser Henryk — Dr. Glassner Roman — Dr., Gla- 
tzel Jan — Prof. Dr. Godlewski Emil, honor. — Dr. Godlewski 
Marian — Dr. Gogólski Józef — Dr. Golgart Leon — Dr. Gólski 
Stanisław — Dr. Gołąb Jan — Dr. Gottlieb Henryka — Dr. Gross- 
feld Henryk — Dr. Grudzewski Adam — Dr. Griinhut Bernard 
Dr. Grzybowski Grzegorz — Dr. Gutfreund. 

Dr. Habiclit Kazimierz — Dr. Hachbcit Bronisław — Dr. Hladii 
Michał — Dr. Horowitz Lila — Dr. Heller. 

Dr. Jakobsolm Leopold — Dr. Jangustyn Stanis.aw — Dr. Jun- 
ger Jakób, 

Prof. Dr. Kader Bronisław, honor. — Dr. Kaplicki Micczy- 
sław — Prof. Dr. Korczyński Ludomir — Dr. Keller Tadeusz — 
Dr. Klasa — Prof. Dr. Klccki, honor. — Dr. Kluger Władysław — 
Dr. Knorek Jan — Dr. Komorowski Bolesław — Dr. Korabczyń- 
ska — Dr. Korolewicz Bolesław — Dr. Kosiński Mieczysław —: 
Prof. Dr. Kostanecki Kazimierz, honor. — Dr. Kostecki Jan 
Dr. Kostrzewski Józef — Dr. Kotulski Ludwik — Dr. Kowauicki 
Walery — Dr. Kramaczyński Adam — Dr. Krókiewicz Antoni — 
Dr. Krudowski — Dr. Kunicki Ryszard — Dr. Kupczyk Bernard — 
Dr. Kwaśniewski Augunst, honor. 

Dr. Lachs Jan — Dr. Landau Ada — Dr. Landau Jan, sen. = 
Dr. Landau Rafał — Dr. Landau Maurycy — Prof. Dr. Latkowski 


Józef — Dr. Latocha Leon — Dr. Laub Abraham — Dr. Lauer 
Aleksander — Dr. Lemkiewicz Michał — Prof. Dr. Lewkowicz 
Ksawery. 


Dr. Łapiński Stanisław — Dr. Łopaciński Michał — Dr, Łu- 
kaszczyk Franciszek. 

Dr. Maciąg Adam — Dr. Macieszyna Sabina — Dr. Majewicz 
Edmund — Prof. Dr. Majewski Kazimierz, honor. — Dr. Malkiewicz 
Zdzisław — Dra. Malinowski Gustaw — Dr. Marcianiak Franci- 
szek — Dr. Markowa Ada — Dr. Masny lgnacy — Dr. Maczew- 
ski — Prof. Dr. Maydell Ernest — Dr. Maziarski Stanisław — Dr. 
Medyński Władysław — Dr. Merunowicz Tadeusz — Dr. Merz 
Alfred — Dr. Miszona Krzysztof — Dr. Miodoński — Dr. Miiller. 

Dr. Nartowski Mieczysław — Dr. Niewola — Prof. Dr. No- 
wak Juljan, honor. — Dr. Nowicki Stanisław — Dr. Niissenfeld 
Józef. 

Prof. Dr. Ołbrycht Jan — Dr. Orszacki Aleksander — Dr. 
Owsiński Józef. 

Dr. Pachoński Antoni — Dr. Pawlas Tadeusz — Dr. Piątkowski 
Juljusz — Dr. Pilecki Łazarz — Prof. Dr. Piltz Jau — Dr. Piotrow- 
ski Tymoteusz — Dr. Pisarski Tadeusz — Dr. Pisck Henrvk —- 
Dr. Podłęski — Dr. Pogonowski Bolesław — Dr. Późniak Stani- 
sław — Dr. Praetzel Gustaw — Dr. Pelczar. 

Dr. Radwańska Wanda — Dr. Rec Wojciech — Dr. Reiner Ot- 
mar — Dr. Reich Dr. Reiss — Dr. Remin Stanisława — Dr. Ro- 
galski Tadeusz — Dr. Rosenhauch — Prof. Dr. Rosner Aleksander, 
honor. — Prof. Dr. Rutkowski — Dr. Rybicki — Dr. Rychliński — 
Dr. Rzegociński Bolesław. 
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Dr. Szancerowa Barbara — Dr. Sas Adoli — Dr. Schenker 
Isnacy — Dr. Schmiedt Józet — Dr. Schoengut-Strzemiński — 
Dr. Schönberg Emil — br. Schuldenfrei Maria — Dr. Ściesiński 


Kazimierz — Dr. Sędziclowski — Pr. Scńkowski Michał, honor. — 
Dr. Siedlecki — Dr. Sikorski Stanisław — Dr. Sikorska Amelia — 
Dr. Sikorska Helena.— Dr. Skróczewski Witold — Dr. Służcwski 
Kazimierz — Dr. Sochacki Władysław — Dr. Sokołowski — Dr. 
Sołtysik Józef — Dr. Spira-Sewinger — Dr. Spira Józef — Dr. 
Spiss Marja — Dr. Stankiewicz Wiktor — Dr. Sternbach Wiktor — 
Ir. Stopczański Jan — Dr. Stroka Roman — Dr. Stryjeński — 
Dr. Surzycki Józct — Dr. Świerz Witold — Dr. Syrop Jakob — 
Dr. Szczeklik Edward — Dr. Szlank Józef — Dr. Śłonczka — Dr. 
Szancenbach Jan — Dr. Sztencel Władysław — Prof. Dr. Szu- 
towski Władysław — Dr. Szymonowicz Józef — Dr. Szwarcbart 
Dr. Skowroński. 

Prof, Dr. Tempka Tadeusz — Dr. Trzebicka Stefania — Dr. 
Wachtel Zygmunt — Dr. Waclitel Henryk — Dr. Walkowski Jan — 
Dr. Walter Franciszek — Dr. Wander Leon — Dr. Wassenberg 
Paulina — Dr. Wassenberg Dora — Dr. Weinberg Jakob — Dr. 
Wecissglas Wilhelm — Dr. Wielska Hildgarda — Dr. Wilczyński 
Ludwik — Dr. Wiśniewski Józef — Dr. Wojciechowski — Dr. Wo- 
iewski Stanisław — Dr. Wysocki Piotr — Dr. Wróblewski Win- 
centy — Dr. Welfe. 

br. Zakrzewski — Dr. Zamorski — Dr. Ziarko Jan — Dr. 
Zieliński Marcin — Dr. Zieliński — Dr. Zubrzycki Jannuary. 


PROWINCJA 
Wykaz członków Towarzystwa Lekarzy Polskich byłej Galicii 
za rok 1928. 


Dr, Ameisen Maurycy, Nowy Sącz — Dr. Bielecki Ignacy, 
Rymanów — Dr. Brzeziński Edmund, Zakopane — Dr. Choróbski 
Stanisław, Sambor — Dr. Chuderski Franciszek —- Dr. Ciepe- 
lowski Kazimierz, Kolbuszowa —D r. Czaplicki Zdzisław, Zaku- 
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paue — Dr. Dadlcz Juhan, Rawa Ruska — Dr. Dwernicki Stani- 
sław, Borysłlaw — Dr. Dziewoński Władysław, Kęty — Dr. Feld- 
man Marck, Jarosław — Dr. Ferensiewicz Michal, Stanisławów — 
Dr. Fleszar Jan, Łańcut — Dr. Fiirbck Leon, Tarnów — Dr. Fisclicr, 
Jarosław — Dr. Gabryszcwski Tadeusz, Zakopane — Dr. Gawli- 
kowski Stanisław, Złoczów — Dr. Giełczyński Wiktor, Nad- 
wórna — Dr. Gnoiński Michał, Limanowa — Dr. Górski Ksawery, 
Krynica — Dr. Gliicksman Stanisław, Świątniki górne — Dr. Grze- 
gorzewski, Jarosław — Dr. Gutt Jan, Stanisławów — Dr. Han- 
del Anzelm, Jarosław — Dr. t Hernich Franciszek, Rudnik n. Sa- 
nem, — Dr. Herzig Samuel, Sanok — Dr. Hintze Roman, Rrze- 
szów — Dr. Jaszczy Franciszek, Nowy Sącz — Dr. Jung Adolf, 
Brody — Dr. Jiings Wacław, Borynia — Dr. Kowenicki Adan, 
Jasło — Dr. Kos M., Przemyśl — Dr. Kubisztal Stanisław, Stani- 
sławów — Dr. Krok, Przeworsk — Dr. Kozłowski Bronisław, Dro- 
hkobycz — Dr. Lic Henryk, Brzozów — Dr. Locvy Alojzy. Nisko — 
Dr. Łowczowski Wiktor, Wojnicz — Dr. Maciejewicz Stefan, So- 
kal — Dr. Morawski Karol, Zakopane — Dr. Misiński Jan, Stryj — 
Dr. Natler Wiktor, Frysztak — Dr. Ozłowski Stanisław, Ulmów — 
br. Pajączkowski Włedzimierz, Sanok — Dr. Pelczar Zenon, Dro- 


bycz — Dr. Porajewski Jan, Sanok — Dr. Porycki Bronisław, 
Bukaczowce — Dr. Puzon Roman, Jarosław — Dr. Pilcer Herman, 
Tarnów — Dr. Ramer Salomon, Sanok — Dr. Rawski Tadeusz, 


Rozdół — Dr. Riescr Adoli, Chrzanów — Dr. Rosberger Salo, 
Jarosław — Dr. Sawicki Antoni, Kańczuga — Dr. Ślósarczyk An- 


toni, Oświęcim — Dr. Silberstein Józef, Czchów — Dr. Skórski 
Włodzimierz, Żywiec — Dr. SŚmyczyński Ignacy, Przeworsk — 
Dr. Soniewicki Teodor, Stary Sambor — Dr. Spanbaucr Karol, 


Sucha — Dr. Spatz Maurycy, Jarosław — Dr. Szymanek Zdzi- 
sław, Nowy Sącz — Dr. Tarnawski Apolinary, Kosów — Dr. To- 
karski Feliks, Jedlicze — Dr. Trzaskowski Juljan, Jarosław — Dr. 


Vinzens Aleksander, Peczeniżyn — Dr. Zarzycki Emanuel, Kry- 
nica — Dr. Zaranck Stanisław, Nowy Sącz — Dr. Zaleski Karol, 
Sanok — Dr. Zasowski, Jarosław — Dr. Zbiguiewicz Jan, Tar- 


nów — Dr. Zieliński Edward, Nowy Sącz. 
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Zestawienie rachunków 
Towarzystwa Lekarzy Polskich b. Galicji 
Przychody z dniem 31 grudnia 1928 Rozchody 
sSaldojzirokuswzacczn 8 zł 15.419:15 Rozchody Morszyn .  ...... zł 6.514:15 
PRO E WENACEY CS EE. 4.729-50 
Foka eee ać . . |10.171:96 Pensje Wdów i Sierót. . . . . . ... . 10.560-— 
Kasa w Morszynie . ... ..... ... 517:69 
Dochody Morszynwosaww mo» 39,833-01 Zapomogi Wdów i Sierót ...... 2.350:— 
Wkłady Czł Ów : 21. 
advi ztonkóy 00 Wydatki : 1.187-75 
Tow. Lekarskie Lyów g pt 2.100:— Płace i remuneracje . . . . . « . 900:— 
» 4 4 raków Przyhory kancel. . . . . 7 37:49 
za II półr. 1927. . . 1.055: . Te ` 
A I karia 1528 AO Sa Eontorjam nal PK ON AE 105-17 
Tow. Lekarskie Prowincje  .. 51G6:— Druklerwze« 2 sf > WA. 49-72 
mm Opłaty depozytowe . . . . . . . . 95:37 
Dary Członków : 1379:38 
mae a e . 203:50 Skup papierów wartościowych 16 677 88 
Prof. Dr. Roman Rencki . . . .. 1.175'88 
Wylosowane efekt. kupony i odsetki Pozostałość z dn. 31 zmdnia 1928 25 26214 
od lokat: 8.588 68 w gotówce: 
Wylosowane efekta . .... . 2.622:37 PKO 10 023-98 
upony od pap. wart. . . . . . . 1.357:79 Ee u SUBAGNEIGA, i $ 
KADE A APE Ksavklad. ui i 4 mo CZ 
Nadzwyczajne: real. Obl. Marj. Bank G. Kraj. . . . . « « . .. . | 2.269 — 
Moravji 06 6%0 6 o. 6 || BEZBW Kasa Morszyn . . . . « . « . «.ś 26:99 
62:641:82 62-641 82 
Zestawienie rachunków 
Fundacji Stillerów MORSZYN 
Przychody z dniem 31 grudnia 1928 Rozchody 
I. Dochody z dzierżawy: zł 16.150:91 1. Inwestycje i konserwacje: zł 2.315-38 
Folwarku w Movszynie. , . . ». | 4.48116 Bud. werandy i piwnic w gajówce . 92938 
Zdroju i przetworów zdrojowych . | 10.321-75 Kosztyzplanów niwel. i salin, „CU zę 
Bolówaniasa c ZERO 648: — ; É 
Gałóikićz.€44.0 0.68%. 1.000 — Il. Koszty robót leśnych : 1.491:98 
Robocizna . » «1 «1 «1 1 «1 4 + . 622:98 
Il. Dochody z lasu: 16.382 10 BNOLOLÓWENONE saa 0 03096 ZO 
Sprzedaż drzewa . . . . . . . . . 15.394:80 III. Administracja : 1.61953 
Produktów leśnych i gałęzi 987:30 
kac) Płace gajowych i dep. . . . . . . T29 
Opłata kasy chorych ...... 155:04 
Przybory kancel. . . . . . . . . . 3665 
Porto, ogłoszenia. . . « « « . . . 45:98 
Drobne wydatki . . . . . . . ... 102'86 
IV. Podatki, nal. skarb. i ubezp. asek. 1.087:56 
Gruntowy zł 70590 
Drogowy „ 395:69  1.101-59 
Zwrot dzierżawców . 35215 74944 
Ubezp. budynk. i gajówki od ognia 338-12 
Nadwyżzkak. a s. . So: a T, 26.31856 
32.833-01 32.838301 
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Wykaz Depozytów i lokat 
Towarzystwa Lekarzy polskich b. Galicji 
per 31 grudnia 1928 
Wartość w złotych 
a A | kurs kursowa 
A = 
I. Depozyt zach. Nr. 2978 w Banku Gosp. Kraj. Lwów 
M Oto EEiNkn NGIOWORO « o swoowocsdawo ti 6 Aa 1.651:50 50:-— 8257A 
GW a Pun a a a a 66 a a (6 diseAwi : 295:60 54 — 159 66 
40, Listy zastawne Banku KGGIOWYĄRÓO « va ae Ac 2.655 36 E9:— 1.576:66 
41/20), a ROM 26 będe 5 73.20 60:— 43-92 
40 Oblig. kolej. Banku Krajowego 36 DOMCIEŻ KE: 1.924, — 46: -- 885-04 
Lha Listy zastawne Akce. Banku Iipotecznego EWIE PORE 10.550. — 58: — 5748550 
PN a r R : 100-— 58:— 58— 
40 Tow. Kred. Ziemskie da. BRE TYBIMEEJE as 46 5: 28 4.000:— 53 — | 2.120:— 
407 Poóży ezka Gmidy miastariiwowa w GAR NON 3.150*— 50:— 1 575: — 
40, A 3 " NF IW 000 oz. 4 875— 50 — 2437 50 
40 n » p » r. JON "OFE ARP. 6.375:— 50:— | 8.187 75 
50, Pożyczka konwersyjna . . . . . . eruan. EE TE a 812 — 66 — | 53592 
36 261-66 1888070 
40/, Pożyczka Inwestycyjna (krajowa szt. 25. . . . . . . . . ... , 2.500: — 105 2 625— ~ 
8%, Listy zastawne Tow. Kred. Z. 16!/, letnie $ 300:— ... .. ... 90:— 2.89760 
razem $ 300— ... . .....« 38.761:66 23 903-30 
I. Dep. Nr. 3337 w Banku Gospodarstwa Krajowego 
Fundusz Śp. Dr. Adolfa Lukasa 
4%, Listy zastawne Tow. Kred. Ziemskie . . 4 Oko a 7.000:— 53: 3.710:— 
40%, Pożyczka Gminy miasta Lwowa z roku Kia dk = — j B 150:— 50— 75:— 
407, Listy zastawne Akcyjnego Banku Hipot. . . . . . . . . ..... i 050: — 53:— 503-50 
8%, Listy zastawne T. K. Z. 16!/⁄ letnie gs00: 050 a 90:— 2.89760 
ARE A ae PER 8.100:— 668610 
II. Depozyt Nr. 1217 w Banku Gospodarstwa Krajowego 
Zapis Śp. Dr. Józefa Barzyckiego 
40, Obl. komunalne Banku Gospodarstwa Krajowego . . . . . . 5 2.47725 50 — 1.237:62 
40, Listy zastawne » w » TET 5 64540 59-— 38079 
PURUA b TR KPO a 91:50 BO — 54-90 
407 Listy zastawne Ake. Banku Hipotecznego A ZARA: a 600:— 53— 318-— 
o. W a W Ji a T a PRO 100: — 58— 58-— 
407 obl. kolej. ’ arcks. Karola K 280 ..........-.-. — — —'01 
A Listy ZAStAWNE rLOWAKrEd EZE mA 200:— 087 — 106— 
1 Los serbski tytoniowy izradlik="wrwadi RT ZANA CEO 4 — 1270 12:60 
50, Rozyczkaskonwereyjnasz ASSIS" OSR 2. 4:— 66: — 2.64 
4.11815 2.17056 
IV. Depozyt w Sądzie Cywil. Lwów T €Z A: V. s 
Masa spadkowa Śp. Dr. A. Lukasa 
40, Pożyczka gminy miasta Lwowa 1896 K 1.000%— . . . . . ... 150:— 50 — 15 — 
[mÁ 
I 
V. Zapis Śp. Dr. Adolfa Lukasa 
w przechowaniu Prof. Dr. Renckiego 
a) 4%, Pożyczka gminy miasta Lwowa 1896 K 30.000:— . . . . . . . . 4.500:— 50:— 2.250:— 
Fundusz Dr. Niedźwieckiego 
b) M Logsitureckei 40058. oda O da a. dE PEA a ca 57-85 
© PalDE szt jakcJkolskierzadrojekszki0c>—N "SEP 150:— —01 
2.807:86 
Fundusz wzrastający: (do $ 2.000:—) 
Prof. Dr. Romana Renckiego 
8%, Listy zastawne Tow. Kred. Ziem. 16'/, letnie. . . . ... $ 1.100 8.791-20 
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T $  e00— zł  58.761-66 zł 28.9088 

It $  300— : 8100 P> 6.686 10 

JIT fr 10:— T 4.118-15 5 2 170-56 

IV $ E g 75— 

V fr _ 400:— k a , 2:307-86 

VI $ 1.100:— 4 = s 8.791-20 

zł 5577981 

$ 1.700— zł 8.791-20 

fr 410— a 35 14282 

zł 43.98402 

B 
Wykaz książeczek wkładkowych przechowanych u Prof. Renckiego 

I Nr. 226965 ulokow. na ks G. K. O. Dochody z lasu . . . à 8.88 $ 1.41043 zł 12.52462 
II „ 24551 7 mak » Gartenberg (kaucja) .. . s 60 17 
imie, 10601 7, W a 4 Polskie zdroje (kaucja) . . A 467-48 


$ 1410:43 zł _ 13.042 27 


Í m 


Stan Majatku 
Towarzysfwa Lekarzy Polskich b. G. 


z dniem 31 grunnia 1928 


I. Fundusze dyspozycyjne Tow. 25 36224 
Gotówka: 
KasazMorszyyw E D M a ne M zł 26:99 
R.KIOW RES a: u as ssox Al ała. IN 5 10 023 98 
Lokaty : = 
na ks. wkładkowych . . . . . . . . . G RKE - 6 o oh a w 13.04227 
2 SLKOS wo 06 Bos: i 
Banki: 
BankfGosps kraja Rk Czeki NrTE25094  SANSZZS.- s- 2.269— 
I. Funduusze wieczyste : 185.14282 
a) Fundacja Stillerów w Morszynie . . . «. aooaa a aa „ | 150.000-— 
b) Papiery wartościowe 
u. wart. wedle wykazu . . . . . . . . . pg T ATEREA 6 GT 35.142 82 
HI. Fundusz tworzący się: 8.791-20 
fund. Prof. Romana Renckiego 
deklarowany do n. wart. $ 2000 — . . . $ 1100— 
219.296-26 


20 1929. 
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a) Zestawienie porównawcze obrotów Tow. Lekarzy Polskich b. Galicji 


z dniem 31 grudnia w latach 1924 — 1928 


| 


Przychody 
| 1924 | 1925 | 1926 | 1927 
IPEMOrszyn > Me - e 8.998:12 | 5.952-22 | 11:708:99 | 12.141-54 
2 Tygodnik lekarski 95-97 540:— — — 
3 Wkłady Członków . . . — 1.831:60 | 5.002— | 4.494*— 
4 Dary Członków . . . ... 69-17 272-45 457: — 152 08 
5 Dar Prof. Renckiego 5.161:87 | 1.428:08| 2.040:89| 40176 
6 Wylos. walory, REDS 
i odsetki od lokat . — >ia | — 6.286:65 
7 Saldo z roku ubiegł. . 14435! 3.07585 64524 | 5.40573. 
9.469-48 | 13.100:20 19.849-12 | 28.861*76 


Rozchody 


Obrót = Obrót 
| 1928 | 1924/1928 | 1924 1925 1926 1927 | 1928 | 1924/1928 
| 
| 32) 66.628:88 „1 WOBAM V c B 6 6 8.948'10| 8.585*37 | 8.520:81 | 2.508:88 | 6.514*45 20.022:56 
— 635:97 2 Tygodnik lekarski — 93148 — — — 931-48 
4.421-60 15.74920 3 Pensje Wdów i Sierot 1.59167 | 5.800 — | 9800—| 9525:— | 10.550:— 36.26667 
208:40 1.134-20 4 Zapomogi Wdów i Sierot 382222] 1575: — 675:— 675*— | 2.350:— 5.897:22 
1.175:88 10.208-48 5 Skup efektów ..... — = = — 16.677388 16.677:88 
6 Administracja . . . . . 8164| 1.813-11 947-58 78878 1.18775 4.218-86 
8.588-68 14.875833 
7 Pozostałość z końcem 
15.41915 24.690-32 toku administr. 3.075'85 64524) 5.405.73 15.419'15 25.36224 49 908-21 | 
62.641:82| 138.922:38 9.469-48 13.100-20 19.849-12 28.861-76 62.641-82 | 133.922-38 


b) zestawienie porównawcze obrotów Fundacji Śp. Stillerów w Morszynie 


Przychody z dniem 31 grudnia w latach 1924 — 1928 Wydatki 
| Obrót = = Obrót 
2 2 Í 
1924 1925 1926 1927 | 1928 1924/1928 | 1924 1925 1926 1927 1928 1924/1928 
1 Dzierżawy: 1 Inwenstycje i konserw. 804:75 | 1.038:48 263 32 48:50 | 2.315:38 6.970:38 | 
iOlWanEURR ASI 1.945:27 | 1.586:80 | 5.459'52 | 8.525— | 4.48116 26.947°75 2 Roboty w lesie. . . . . 20417 64443 426 87 360:35 | 1.491 98 3.127-80 
zdroju i przetwor. 1.01453 | 2.152-96 | 4.111'98) 4.305323 | 10.321:75 21.90645 - 
polowańw EEE 24234]  480— 522:— | 612-— 648:— 2.50434 3 Wydatki i płace 236 94| 63721; 206435| 1.302:85 | 1.61983 5.86088 
kąpieli słonecz. . . . . — = — 300: — — 300:— 4 Podatki, nal. skarb. 
gajówki. ....... = 480 — | 36650) 600:— | 1.000*—| 2446:50 i ubezpiecz. 5655| 62005) 62357, 79218) 1:08756| 3.17986 
2 Dochody z lasu 795:98 | 1.80246 1.24399 | 2498-01 | 16.38210! 22.222 54 5 Koszta prawne . . . .. 14669] 59525] 14270 — — 883 64 
OJRRÓŻNEP „2. „76. 20. — — — 30130 — 301-30 6 Nadwyżka ....... 50:02 | 2.416 85| 8.188-18 | 9.637:71 |26.31856,  46.606:32 
l 
Etc a M I R | OO 
8.998'12 | 5.952-22 | 11.703 99 12.141 54 |5283801|  66.628-88 998" 5.952-22 | 11.703:99 | 12.141'54 31.838:01 | 66 628-88 
PUP. | "WIET JJA ACH = 
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Ze świata. 

Organizacja higieny Ligi Narodów. (Podkomisia 
rzeczoznawców do badania radjoterapji raka). Pierwsze, przygoto- 
wawcze zebranie podkomisji rzeczoznawców do badania radjote- 
rapji raka odbyło się 18 i 19 czerwca 1928 r. Prezes Komisji do 
badania raka, Sir George Buchanan, „Senior Medical Officer“ w Mi- 
nisterstwie Higjeny Wielkicj Brytanji, brał również udział w tem 
zebraniu. 

Podkomisja ta składa się z następujących radjologów i gineko- 
legów: 

Profesora Cl. Regaudal dyrektora oddziału 
fundacji Curie, Instytut Radowy. Faryż (Prezes). 

Dra C. Cemyns Berkeleya, dyrektora „Middlesex Cancer Cha- 
rily Hoespital* (oddział ginekologiczny). 

Profesora Doederleina, dyrektora kliniki ginekologicznej w Mo- 
nachjum. 

Profesora W. Lahma, dyrcktora laboratorium naukowego kli- 
niki ginekologicznej w Kemnitz. 

Prolescra van Rocya, dyrektora kliniki ginekologicznej Uni- 
wersytectu w Amsterdamie. 

P. R. Ferrouxa, szefa oddziału terapeutycznego fundacji Curie. 
Eaty z. 

Profesora Voltza, klinika ginekologiczna w Monachjum. 

Rzeczoznawcy powołani do ankiet: 

Dr. Janet E. Lanc - Claypou, przydzielony do „Departamental 
Cancer Comittee“ Ministerstwa Higjeny, London. 

Nicobecni: 

Profesor G. Forssell, Radiumhenmct, Sztokholm. 

Dr. Heyman, Radiumhemmet, Sztokholm. 

Profesor Pestalozza, dyrektor kliniki ginekologicznej w Rzymie. 

Podkomisja ta powstała na skutek sprawozdania, przeasta: 
wionego Komitetowi Higieny przez Komisię do badania raka 
w maiu z. r. Sprawozdanie kładło nacisk na potrzebę zebrania 
informacyj, dotyczących metod leczenia radem i otrzymanych tą 
drogą rezultatów; informacje te winny pochodzić z rozmaitycii 
źródeł. 

Prócz tego Prezes Komisji da badania raka rzucił myśl, aby 
Pedkomisjia uwzględniła następujące punkty: 

1) ilość radu, będącego do dyspozycji, 

2) ewentualne scentralizowanie radu w każdym kraju do użyt- 
ku mniejszych klinik i lekarzy wolno - praktykujących, o ile to z0- 
stało uznane za potrzebne, 

3) wzór księgi jaką należy prewadzić w celu porównania wy- 
ników otrzymanych w różnych krajach, po mniej więcej pięcio- 
letniej obserwacji od czasu rozpoczęcia leczenia. 

Podkeamisja rozpatrzyła najpierw szczegółowo rodzaj infor- 
macyj, jakie należałoby zebrać i źródła, do których należałoby się 
zwrócić. 

Uznano za potrzebue rozpisać ankietę na pokaźną serię (w zna- 
czeniu liczebnem) przypadków raka macicy i otrzymać informacie 
o każdym poszczególnym przypadku. Serja ta będzie podzielona jak 
następuje, zależnie ad zastosowanci metody leczenia: 

1) leczenie radem, S 

2) leczenie promieniami X, 

3) połączone leczenie radem i promieniami X. 

Brane będą pod uwage tylko te przypadki, w których leczeniu 
ukoóńczcne zostało przeszło trzy lata temu i pacjentka nadal po- 
zostawała pod obserwacją; prócz tego jednak będą musiały hyć 
dostarczone statystyki. dotyczące wszystkich przypadków, obser- 
wowanych w klinikach, biorących udział w ankiecie. 

Podkomisja ustanowiła szezcgóły informacyj. które należy ze- 
brać, i poleciła Sekretarjatowi Organizaciji Higieny przygotowanie 
niezbędnych wzorów formularzy i t. d. Dr. Lacassagne (Paryż), 
profesor Voltz (Monachium) i dr. Heyman (Sztokholm) przyrzekli 
swą pomoc w tej pracy przy współudziale dr. J. E. Lane-clay- 
pona, któremu poruczono ankiety techniczne potrzebne do osiąg- 
nięcia tego celu, Ta sama grupa reczoznawców pomagać będzie 
przy zbieraniu i klasyfikowaniu otrzymanych odpowiedzi. 

Wybór klinik i nstytucyj, do których Podkomisja ma się zwró- 
cić, ograniczony został przedewszystkiem do tych, które posiadaią 
dostatecznie duże doświadczenie, a o współpracę ich Podkomisia 
starać się będzie bądź bezpośrednio, bądź za pośrednictwem admi- 
nistracji sanitarnych lub innych właściwych crganizacyi naro- 
dowych. 

Zważywszy. że kilka ważniejszych klinik przeciwrakowych 
i ginekologicznych wyraziło już życzenie współpracy w ankiecie, 
której znaczenie praktyczne i begate perspektywy uznają, iest na- 
dzieja, że można będzie zebrać natyclimiast potrzebne informacje. 
Istnicje zamiar, przedstawienia otrzymanych wyników Komisji 


terapeutycznego 
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pod postacią sprawozdania, a następnie icl ogłoszenia. Wybrane 
kliniki i instytucje będą proszone o przyjęcie systemu rejestracji. 
który im zostanie zaproponowany aby umożliwić następnie po- 
równanie międzynarodowe; będą jednak równicż wszystkie pro- 
szone o zreasumiowanie swych własnych obserwacyj i opinii 
w sprawie skuteczności leczenia radjologicznego w sposób, który 
samce uznają za najlepszy, aby komisja mogła wyciągnąć stąd wnio- 
ski. Sama ankieta winna ograniczać się do raka macicy (szyia 
i trzon macycy), jednak wiadomości dodatkowe, dotyczące innych 
ginekologicznych lokalizacyj raka, mogą również być dostarczo- 
ie dla studiów specialnych. 

Co się tyczy pewnych zagadnień szerszej natury, związanych 
ze srprawą leczenia radjolegiczncgo raka macicy, to Prezes Pod- 
komisji profesor Regaud, podniósł szereg rozważań, które zostały 
przyjęte przez Podkomisię bo dyskusji ogólnej; wskazują one nai- 
ważniejsze drogi, któremi należy kierować przyszłe dyskusje, a we 
właściwym czasie powinny one stanowić przedmiot ścisłych wska- 
zówck dla Komisji Higieny w związku z późniejszą publikacją. 
Wśród rozważań tych znajdują się następujące punkty: 

1) propaganda wśród publiczności i lekarzy w celu osiągnięcia 
wczesnego rozpoznania, jak również i wczesnego i właściwego le- 
czenia raka macicy, 

2) pewiększenia liczby poradni, 

3) organizacja służby do analizy drobnowidowcej, w celu za- 
puwnienia wczesnego rozpoznania, 

4) wskazówki, mające na celu zorganizowanie właściwego le- 
czenia, 

5) wskazówki, mające na celu wyckwipowanie radjoterapeu- 
tyczne klinik, 

6) niedogodności leczenia ambulatoryjnego, 

7) wskazówki do zaprowadzenia właściwych statystyk, 

8) wskazówki do badań naukowych, szczególnie dogodnych. 

Komisja zarejestrowała również, jako mogącą stanowić przed- 
miot ankiety, kwestię ilości radu, będącego do dyspozycji: podkre- 
śliła także potrzebę otrzymania autoratywnci opinii w sprawie 
kcrzyści i niedogedności wydawania radu lub cemanacji radu szpi- 
talom i lekarzom praktykom. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Wł. ELMER i M. SCHEPS. Lwów. 
Leczenie moczówki prostej pituitryną i vasopressyną na drodze 
podskórnej i donosowej *). 

Z Oddziała Wewn. I. Państwowego Szpitala Powszechnego we Lwowie. 
Prymarjusz Doe. Dr. W. Czernecki. 


Pośród wszystkich środków leczniczych w moczówce prostej 
wyciągi tylnego płata przysadki okazały się najbardziej skuteczie. 
W małym odsetku (5% wedle Marańon'a) leczenie pituitryną 
zawodzi. Sądzimy, że przypadki te należały albo do grupy t. zw. 
pragnienia pierwotnego (polidipsia primaria), rozpoznawanej myl- 
nie jako uioczówka prosta, które — jak wiadomo — często nie 
oddziaływują dostatecznie ua leczenie pituitrynowe; albo były 
istotnie przypadkami prawdziwcj moczówki prostej, których jednak 
patogeneza opierała się nie tyle na zmniejszonej czynności płata 
tylnego przysadki, ile zajęciu jąder przemiany wody i soli w mię- 
dzymóżdżu. które jako schorzałe nie ulegają uczuleniu przez hor- 
mon tylnego płata przysadki, jak na to zdaje się wskazywać opi- 
sany przez nas wspólnie z Kędzierskim1) przypadek mo- 
czówki prostej objawowej. 

Ale i w tych przypadkach moczówki prostej, które dobrze od- 
działywują na leczenie pituitryną, leczenie takie natrafiało do nie- 
dawna na duże trudności. Leczenie moczówki wymagało dotych- 
czas stosowania pituitryny na drodze podskórnej, które w niektó- 
rych przypadkach musiało się 4-ro —5-ciokrotnie dziennie powta- 
rzać. Oczywiście, że takie wielorazowe wstrzykiwanie nie jest 
tylko sprawą niewygodności dla chorego, ałe w niektórych przy- 
padkach może pociągnąć za sobą ujemne następstwa, jak spowodo- 
wanie bezmoczu, czy podnoszenie parcia krwi, które w przypad- 
kach połączonych z miażdżycą naczyń krwionośnych nie jest obo- 
iętne, wówczas takie leczenie nie da się d la longue przeprowadzić. 
Gdyby pituitryna wywierała swoje działanie na drodze doustnej, 
możnaby było oczywiście tych następstw uniknąć. Niestety dzia- 
łanie to na tei drodze zawodzi prawie z reguły. 

To też za wielką zasługę należy poczytać Blumgartowi2), 
który pierwszy w r. 1922 wykazał na swoim przypadku moczówki 
prostej, że pituitryna wywiera swoje pełne działanie nietylko na 
drodze podskórnej ale też i donosowej. Wielką zaś zasługą R a- 
therycgo i jego współpracowników Marie i Maximin3) 
było to, że zastosowali pituitrynę w proszku do zażywania dono- 
sowego (Blumgart używał pituitryny w płynie) i polecili ten 
sposób jako metodę zasadniczą leczenia moczówki prostej. A. i L. 
Choay4) zalecają również zażywanie donosowe pituitryny 
w proszku, zaznaczając jednak, że w przypadkach moczówki, idą- 
cych z wielomoczem przekraczającym 20 litrów na dobę, iest ono 
leczeniem tylko wspomagającem  wstrzykiwania  pituitryny. 
Adlersberg i Porges5) a ostatnio Nothman6) Barath 
iBorbety7) również podnoszą korzystne działanie pituitryny 
stosowanej donosowo w postaci proszku. Tyle odnośnie do prób 
poczynionych nad działaniem donosowem pitnitryny w moczówce 
prostej. 

Mniej więcej w tym samym czasie kiedy robiono i kontynuo- 
wano próby nad działaniem donosowem pituitryny w proszku, 
Kamm i jego współpracownicy Aldrich, Grote, Rowe 
i Bugbee8) donieśli zeszłego roku o wielkiem swem odkryciu 
a mianowicie o wyodrębnieniu z pituitryny dwóch hormonów t. i. 
vasopressyny i oksytocyny. Hormony te znajdują się w przysadce 
w bardzo małej ilości, wystarczy zaznaczyć, że z przysadek 200-u 
wołów można uzyskać tylko 50 mg wasopressyny i 15mg oksyto- 
cyny. Vasopressyna charakteryzuje się bardzo silnem działaniem 
przeciwimoczopędnem, podnoszeniem wybitnem parcia krwi oraz 
działaniem na przewód pokarmowy, brak jei jest natomiast działa- 
nia 1na macicę, które wywiera uatomiast drugi hormon t.j. oksyto- 
cyna, nieposiadająca zaś wyżei wymienionych własności vasopres- 
syny. (Oksytocyna znalazła już zastosowanie w klinice ginekolo- 
gicznej (Bourne i Burn). 


*) Wedle odczytu wygłoszonego w Lwowskiem Tow. Lekar- 
skiem dnia 12. IV. 1929 r. i 
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Gargle, GiliganiBlumgart9) poczynili pierwsze i je- 
dyne zresztą dotychczas doświadczenia kliniczne nad vasopressyną 
w mioczówce prostej. Stwierdzili oni na dwóch przypadkach mo- 
czówki prostej silniejsze działanie vasopressyny od piruitryny, 
i przekonali się, że vasopressyna, podobnie jak i pituitryna stoso- 
wana w tamponach. działa korzystniej na drodze donosowej, niźli 
podskórnej. 

Badania nasze oparliśmy na dwóch przypadkach moczówki 
prostej i jednym przypadku pragnienia pierwotnego. Miały one na 
cełu wykazać czy i jakie działanie wywiera pituitryna stosowana 
donosowo oraz porównać działanie vasopresyny z działaniem pitui- 
tryny. Do wstrzykiwań podskórnych pituitryny posługiwaliśmy 
się wyciągami płata tylnego przysadki w roztworze (Spiess, Parke- 
Davis, Roche, Hausler). Do stosowania zaś donosowego używaliśmy 
pituitryny w proszku pod postacią tabaczki, sporządzonej na pod- 
stawie naszych wskazówek przez Zakłady Przemysłowe Spiessa, 
którym wyrażamy na tem miejscu nasze naigorętsze podziękowanie. 

Tabaczka ta zawiera 0.05 grama wyciągu (około 15 jednostek 
międzynarodowych) i kwas borny iako domieszkę. Dlatego uży- 
waliśmy kwasu bornego jako domieszkę. ponieważ nie możną sto- 
sować samej pituitryny w tak małej ilości, przyczem kwas borny 
posiada tę zaletę, że będąc sam łatwo rozpuszczalnym, ulatwia 
wchłanianie się hormonu, a jako słaby kwas ani nie działa nisz- 
cząco na hormon, ani nie drażni błony śluzowej nosa. labaczka 
jest zamknięta w ampułkach, aby tak szybko się nie psuła. Jako 
vasopressyny używaliśmy preparatu wytwórni Parke - Davis (pod 
nazwą „Pitressin*), której również dziękujemy za przysłanie nam 
dostatecznej ilości próbek. 

Odnośnie do techniki stosowania pituitryny w proszku, zazna- 
czamy, że jest ona prosta. Chorzy zażywali jej z tabakiery ana- 
tomicznej, po połowie zawartości ampułki do każdego otworu no- 
sowego, w odstępach 2 —3 godzinnych, przyczem jedną ampułkę 
zostawiali sobie na noc, aby po obudzeniu się, wskutek pojawienia 
się pragnienia ją zażyć i móc resztę nocy spokojnie przespać. 
Stosowanie pituitryny i vasopressyny w tamponach donosowych 
uskutecznialiśmy w ten sposób, że cienko rozpostartą watę na- 
pajaliśmy roztworem pituitryny czy vasopressyny į wprowadza- 
liśmy przy pomocy zzgiętei pincety między muszlą dolną a prze- 
grodą nosową, tak, aby przylegała ona na jak największej po- 
wierzchni; tampony pozostawialiśmy przez 1—6 godzin i odna- 
wialiśmy je kilka razy dziennie. 

W końcu należy zaznaczyć, że przypadki nasze pozostawały 
przez cały czas na jednostajnej djecie, szczególnie pod względem 
zawartości soli i białka. 

Przypadek 1. — Chory M. K., lat 36, zachorował nagle w 1925 
roku wśród objawów gorączki i dreszczów na imoczówkę prostą, 
oddając wtedy do 30 litr. moczu na dobę. Od tego czasu, pomiino 
osłabionego apetytu, począł tyć. Leczony był wstrzykiwaniami 
pituitryny w szpitalu w Kowlu, jakoteż na klinice wewnętrznej 
w Warszawie, którą opuścił z poleceniem, aby nadal wstrzykiwał 
sobie kilka razy dziennie pituitrynę. Badanie z dnia 16. 1. 1929 r.: 
waga 94kg przy wzroście 165 cm, znaczna otyłość, w zakresie na- 
rządów wewnętrznych nic szczególnego. Dno oka, pole widzenia 
i podstawa czaszki bez zmian. 

Badanie krwi: 12,1 mg% Ca w osoczukrwi (de Waard i Clark - 
Bar), 26,1 mg % K w surowicy krwi (Kramer), 4,2 mg% fosforu nie- 
organicznego w surowicy krwi (Bell - Doisy), 508 mg% Na CI (Rusz- 
niak), 8,92g% białka w surowicy krwi (refraktometrycznie), 
77 mg % cukru we krwi (Hagedorn - Jensen). Krzywa przecukrze- 
nia krwi po podaniu 50g cukru gronowego, badana w odstępacji 
półgodzinnych, prawidłowa: 135mg w pół godziny, 130mg w go- 
dzinę, 72 mg w półtora godziny i 70mg w 2 godziny. Odczyn WR 
dodatni +++. 

Badanie moczu: mocz wodojasny, bez cukru i białka, ilość do- 
powa około 6 litr, c. g. 1003-—1006, stężenie chlorków 0,19 — 
0,22 g %. Próba koncentracyjna nerek po podaniu 15g soli dodat- 
nia: c g. nie podniósł się ponad 1010, chlorki nie podniosły się 
wyżej nad 0,54g %, poszczególne porcie moczu w szeregu wzra- 
stającym. Próba odstawienia wody dodatnia: chory nie zniósł od- 
stawienia wody dłużej nad 6 godzin, oddając przez ten czas mocz 
jak zwykle, wystąpiły objawy gwałtownego pragnienia, osłabie- 
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nia, ogólnego zdenerwowania, nudności i bólów głowy; poziom 
chlorków we krwi podniósł się jednak nieznacznie z 508.95 na 


526,5 mg%, zaś poziom białka w surowicy krwi podniósł się z 8,92 
ra 9,57 g %. 
Przemiana spoczynkowa: — 27% (Douglas - Haldane), współ- 


czynnik oddechowy 0,81, swoisto - dynamiczne działanie białka 
prawidłowe (wzrost o + 28%). 
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Ryc. 1. 

Uwaga: Tampony pituitryny i vasopressyny pozostawały przez 
1'Je godz. 

Przebieg leczniczy (p. ryc. 1). — Leczenie przeciwkiłowe bez 


rezultatu, Na wstrzykiwania pituitryny chory oddziaływał dobrze, 
jednakowoż dopiero po pięciorazowem wstrzykiwaniu pituitryny po 
10 jednostek międzynarodowych można było usunąć zupelnie prag- 
nienie i moczenie z odpowiednim wzrostem stężenia odsetkowego 
chlorków i ciężaru gatunkowego. Niekiedy po pięciorazowem za- 
strzykiwaniu występowały objawy bezmoczu, utrzymującego się 
przez 24 godziny, tak, że następowo musiano stosować Środki mo- 
czopędne. Stosowanie donosowe pituitryny w tamponach, 3 razy 
dziennie po 20 jednostek (po 10 jednostek do każdego przewodu no- 
sowego, tampony pozostawały do I — 1'/» godz.), bez efektu. Pitui- 
tryna zastosowana w proszku wykazała bardzo korzystne działanie. 
Już po trzyrazowem zażywaniu tabaczki pragnienie i moczenie 
zmniejszyło się, a zupełnie ustąpiły dopiero po ośmiorazowem za- 
żywaniu tabaczki (po 0,05g pituitryny — 15 jednostek), w odstę- 
pach 2—3 godzinnych, z pozostawieniem jednej ampułki do za- 
życia po obudzeniu się w nocy. Ciężar gatunkowy podnosił się na 
1014, chlorki zaś naiwyżej na 0,53 g %. 
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Vasopressyna wstrzykiwana podskórnie 3 razy dziennie po 10 
jednostek spowodowała zupełne zniknięcie pragnienia i moczenia, 
craz wzrost ciężaru gatunkowego na 1020 i stężenia chlorków ua 
0,71g%. Już po pierwszem wstrzyknięciu 10 jednostek zaznaczała 
się jednak na twarzy wybitna bladość, wybitne podniesienie parcia 
krwi ze 110mmHg na 150 min Hg, zaś po drugiem wstrzyknięciu 
10 jednostek wystąpiły dalsze obiawy jak ogólne osłabienie, ból 
głowy, nudności i bóle brzucha. Po wstrzykiwaniu mniejszych da- 
wek (3 razy 5 jednostek) obiawy te się nie pojawiały, ale też wpływ 
ua pragnienie i moczenie był daleko słabszy. Vasopressyna stoso- 
wana donosowo w tampounach 3 —5 razy dziennie po 20 jednostek 
(tampony pozostawały przez 1 —1'l> godz.) nie dała prawie po- 
prawy. 

Jak widać z powyższego przebiegu leczniczego pituitryna 
wstrzykiwana pięciorazowo usuwała zupełnie objawy moczówki. 
Ten sam efekt uzyskaliśmy przez stosowanie tabaczki pituitryno- 
wej, ale w dawce niepomiernie wyższei (8 X 15 jedn. dziennie). 
Stężenie jednak chlorków ani ciężar gatunkowy nie podnosiły się 
do tej wysokości, jak po wstrzykiwaniu podskórnem pituitryny. Na- 
leży zaznaczyć, że nie stwierdziliśmy większej różnicy między 
stosowaniem tabaczki w mniejszych dawkach a w krótszych odstę- 
pach czasu a stosowaniem jej w większych dawkach a dłuższych 
odstępach czasu. Po zażywaniu tabaczki nie występowały objawy 
podrażnienia błony śluzowej nosa ani przyzwyczajenia się do 
środka, tak, że jej stosowanie donosowe nadaje się do leczenia å la 
longue, temwięcej, że dzięki powolniejszemu wchłanianiu się pilui- 
tryny, nie przychodzi do gwałtowniejszego działania, albowiem 
objawy bezmoczn czy też wzmożonego parcia krwi się nie zazna- 
czały. Należy podnieść, że samopoczucie chorego dało się równicź 
osiągać przez zażywanie tylko 5—6-razowe tabaczki po 15 jedno- 
stek pro dosi. 

Vasopressyna wykazała wprawdzie niezwykle silne działanie, 
prowadzące do zniknięcia objawów  moczówki, ale równo- 
cześnie występowały objawy uboczne, które nie zezwalaly na 
kontynuowanie leczenia. Mniejsze dawki vasopressyny nie powo- 
dowaiv występowania objawów ubocznych, ale też działanie na mo- 
czówkę prostą było znacznie słabsze. Stosowana donosowo w tam- 
ponach, 4—5 razy po 20 jednostek dziennie, nie dawała dodat- 
niego wyniku, który należy przypisać stosunkowo krótkiemu cza- 
sowi pozostawiania tamponów w przewodach nosowych (I — 1'l» 
godz.). 

Przypadek II. H. W. lat 56, zachorował nagle w 1925 r. na 
moczówkę prostą. Chory wypijał i oddawał około 30 litrów. Le- 
czony na klinice Bauera w Wiedniu naświetlaniami Roentgenow- 
skiemi podstawy czaszki i wstrzykiwaniami pituitryny podskórnie, 
opuścił ją z poleceniem dalszego kontynuowania wstrzykiwań pitui- 
tryny. Na oddział zgłosił się 14. III. 1929, Badanie z tego dnia: 
Waga 81.8kg przy wzroście 167cm, w zakresie narządów we- 
wiiętrznych nic szczególuego, poza objawami miażdżycy tętnic 
mózgowych i wieńcowych (R. R. 150— 160 mm Hg). Dno oka, pole 
widzenia i podstawa czaszki bez zmiany. Pozatem arthritis defor- 
mans coxae dextrae. 

Badanie krwi: 13.5 mg% Ca w osoczut+), 25.1 mg% K w suro- 
wicy, 3,8 mg% nieorganicznego P w surowicy, 462 mg% Na Cl, 
9,35 g % białka w surowicy, 74 mg % cukru we krwi. Odczyn WR 
ujemny. 

Badanie moczu: Mocz wodoijasny, bez cukru i białka, 6 — 8 lit- 
rów na dobę, c. g. 1002 — 1005, stężenie chlorków 0,07 — 0,11 g %. 
Próba koncentracyjna po podaniu 15g. Na CI dodatnia: stężenie 
chlorków nie podniosło się wyżej nad 0,32 g%, c. g. nie wyżej nad 
1009, poszczególne porcje moczu w szeregu wzrastającym. Próba 
odstawienia wody dodatnia: już po 2 i '/» godzinach musiano ją prze- 
rwać wskutek pojawienia się gwałtownego pragnienia, suchości, bar- 
dzo silnego osłabienia, bólów i zawrotów głowy i ogólnego zdener- 
wowania, przyczem chory przez czas próby oddawał nadal mocz 
w niezmniejszonej ilości, poziom jednak chlorków we krwi podniósł 
się w tym czasie bardzo nieznacznie z 462,15 mg Na CI na 473,85 
mg %, poziom zaś białka w surowicy podniósł się z 9,35 na 9,78g%. 
Spoczynkowa przemiana materji —29%, współczynuik oddechowy 
0.72, swoisto - dynamiczne działanie białka prawidłowe (wzrost 
o + 27%). 

Przebieg leczniczy (ryc. 2): po trzyrazowem wstrzykiwaniu 
po ł0 iednostek pituitryny dziennie, ilość dobowa moczu nie opa- 
dała poniżej 4000 cm? na dobę, zaś po 5-ciorazowem wstrzykiwaniu 
niżej3300 — 3500 cm”, przyczem c. g. podnosił się na 1006— 1010 
a stężenie chlorków na 0,34g %. Chory z trudem znosił pięciorazo- 
we wstrzykiwanie, parcie krwi się podnosiło, występowały lekkie 

1) Ta hyperkalcemia 
z arthritis def. 


pozostaje w niewątpliwym związku 
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bóle głowy i ogólne osłabienie. Raz wystąpiły objawy gwałtownego 
wstrząsu anafilaktycznego (osłabienie, duszność, bąble na skórze, 
suchy kaszel, spadek ciśnienia ze 155 na 125 R. R.). Po zastosowa- 
niu tabaczki donosowo (3 razy dziennie po 0.1 g pituitryny) ilość 
dobowa moczu opadła na 2500, c. g. podniósł się na 1007, stężenie 
chlorków na 0,26 g%. Po zażyciu tabaczki in dosi refracta (6 razy 
dziennie po 0,05g pituitryny) wielomocz utrzymywał się na nie- 
zmienionym poziomie (2500 cm), natomiast c. g. podniósł się na 
1012, stężenie chlorków na 0,43 g%. Po ośmiorazowem zażyciu ta- 
baczki po 0,05 g wielomocz znikł (1400 — 1600 cm), c. g. podniósł 
się na 1012—1013, stężenie chlorków na 0,52g %. Samopoczucie 
chorcgo bardzo dobre. 

Na vasopresynę chory oddziaływał bardzo silnie. Już po ied- 
dnorazowem wstrzyknięciu 10 jednostek wystąpiły silne objawy 
uboczne, jak ogólne osłabienie, bóle i zawroty głewy, nudności 
i bóle brzucha, tak, że nie zezwoliły one nam na powtórzenie tego 
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* Tampony vasopressyny pozostawały przez l!/: godz. 
** Tampony pozostawały przez 6 godz. 


dnia drugiej dawki. Po wstrzykiwaniu 3 razy po 5 jednostek 
vasoprcssyny objawy uboczne nic występowały, iednak dzialanie 
na objawy moczówki było słabsze (3600 cm* moczu, c. g. 1010, 
stężenie chlorków 0.32 g. %). Vasopressyna stosowana donosowo 
w tamponach z pozostawieniem ich przez 1!/2 godz., 4 razy dziennie 
bo 20 iednostek, nie wywierała działania. Jeżeli tampony pozosta- 
wały przez 6 godzin i co 6 godzin były odnawiane, wówczas dzia- 
łanie się zaznaczało: pragnienie znikało, ilość dobowa moczu opa- 
dała ua 2400cm”, c. g. pozostawał nizki (1005), podobnie też 
stężenie chlorków (0.11 g %). 

W przypadku tym z powikłaniem miażdżycowem tętnic pitu- 
itryna nie mogła usunąć zupełnie pragnienia i wielomoczu, pomi- 
mo pięciorazowcgo wstrzykiwania (5X10 jedu.). stosowana zaś 
jako tabaczka donosowo, wprawdzie w dawkach znacznie wyż- 
szych (8%X15 jednostek), spowodowała zupełnie zniknięcie obja- 
wów moczówki, bez wywoływania objawów ubocznych i przy 
ogólnem dobrem samopoczuciu. Niewystępowanic objawów ubocz- 
nych, pomimo stosowania 120 jednostek pitnitryny donosowo pro 
die, należy tłumaczyć powolniejszem wchłanianiem i działaniem 
bardziej zbliżonem do fizjologicznego niźli po wstrzykiwaniu 
podskóruem (50 jednostk pro die). Szczególnicj nalcży podnieść, 
Że nawet po zastosowaniu donosowem 30 jednostek pro dosi, par- 
cie krwi się nie podnosiło, w przeciwieństwie do pituitrynv 
(a zwłaszcza vasopressyny) wstrzykiwanej podskórnie w znacznie 
mniejszej dawce. Dzięki tym właściwościom tabaczka pituitry- 
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nowa może być stosowana A la longue nawct w przypadkach 
miażdżycy tętnic. 

Vasopresyna wstrzykiwana podskórnie wskutek swego zbyt sil- 
nego działania, zwłaszcza na naczynia miażdżycowe zmienione, 
nie mogła być stosowana. W mniejszych dawkach nie dawała 
objawów ubocznych, ale wywierała też słabe działanie na mo- 
czówkę prostą. Stosowana zaś donosowo w tammponach wywie- 
rała swoje działanie dopiero wtedy, gdy tampony pozostawały 
w przewodach nosowych przez 6 godzin i co 6 godzin byly 
odnawiane. Jeżeli zaś pozostawały czas krótszy 1—1'/: godziny, 
to nie dawały żadnego cfektu. W każdym razie metoda stoso- 
wania vasopressyny w tamponach, z uwagi na potrzebę ciągłego 
pozostawania i odnawiania tamponów, oraz potrzebę specjalnej 
techniki, dla celów praktycznych mało się nadaje, Dlatego wska- 
zanem by było stosowanie vasopressyny w postaci tabaczki do 
zażywania nosowego, w związku z czem zwróciliśmy się dv 
wytwórni Parke - Davis o wyrabianie odpowiedniej tabaczki $). 

Przypadek II. — Ż. St, lat 30. Polidipsia primaria, gigantis- 
mus et acromegalia. Pochodzi z rodziny olbrzymów. Od kilku lat 
cierpi na siliie wzmożone pragnienie. Badanie z dnia 10. III. 1929: 
wysokość 196 cm, waga 97.5 kg, kości twarzy, palców rąk i nóg 
wybitnie zgrubiałe. Kyphoscoliosis. Dno oka i pole widzenia bez 
zmian. Siodełko tureckie prawidłowe. wyrostki klinowe o rysunku 
mniej wyraźnym, jamy kości klinowej i czołowej obszerne i wolne. 
Serce o komorze lewej powiększonej. 

Badanie krwi: 10.6 mg % Ca w osoczu, 22,29 mg % K w su- 
rowicy, 3,7 mg % P., 2,03 mg % kwasu moczowego, 553 mg % chlor- 
ków, 7,85g % białka w surowicy krwi, 82 mg % cukru, krzywa 
przecukrzenia po podaniu 50g cukru gronowego prawidłowa. Od- 
czyn WR ujemny. 

Badanie moczu: mocz wodojasny, bez cukru i białka, 4—-5000 
cm? na dobę, c. g. 1004—1012, stężenie chlorków 0.41—0.84 g%. 

Próba koncentracyjna po dodaniu 15 g Na Cl prawidłowa, 
próba odstawienia wody ujemna: chory zniósł zupełnie dobrze 
odstawienie wody przez 30 godzin, ilość dobowa moczu opadła 
na 1300 cm”, a c. g. wzrósł na 1028. Poziom chlorków we krwi 
podniósł się po 30 godzinach tylko na 661 mg %, zaś białka ze 7.85 
im ASI g% 

Spoczynkowa przemiana materjj —7%, współ. oddech. 0,82, 
swoisto - dynamiczne działanie białka prawidłowe (wzrost o + 
+ 20%). 

Przebieg leczniczy (p. tablica I.). W przypadku tym pituitryna 
wstrzykiwana podskórnie, w dawkach dochodzących do 5 X 10 
jednostek na dobę, nie dała większego efektu, w przeciwieństwie 
do wstrzykiwanej podskórnie vasopressyny (3 X 10 jednostek na 
dobę), która jednak po każdem wstrzyknięciu powodowałą wystę- 
powanie przykrych objawów ubocznych. Obiawy te po wstrzyk- 
nięciu 20 jednostek vasopressyny wystąpiły w daleko gwałtow- 
niejszej postaci, utrzymując się przeszło godzinę: silne ogólne 
osłabienie, ból głowy, silne bóle brzucha, biegunka, wybitna bla- 
dość, przyczem charakterystycznem było, że ciśnienie krwi nie 
podniosło się, lecz spadało ze 120 mm Hg RR po 12-u minutach 
na 110, po 26-iu minutach na 100, po 1li 26' podniosło się na 115, 
a dopiero po 3-ch godzinach powróciło do poziomu pierwotnego. 
Po zastosowaniu donosowem vasopressyny w tamponach 3 razy 
20 iednostck, pozostawianych przez 6 godzin i co tyleż godzin 
odnawianych, zaznaczyło się korzystne działanie na moczówkę 
prostą, dorównające działaniu podskórnemu (3 X 10 jednostek), 
bez pojawienia się ubocznych objawów. Pituitryna zastosowana 
w proszku donosowo okazała działanie zbliżone do vasopressyny 
stosowanej w tamponach. 


Streszczenie: 


1) Pituitryna stosowana w proszku donosowo wywiera ko- 
rzystne działanie na objawy moczówki prostej i sposobu tego 
należy używać jako metody zasadniczej do jej leczenia stałego. 

2) Donosowe stosowanie pituitryny w proszku wymaga więk- 
szych dawek, niźli w stosowaniu podskórnuem. Posiada jednak wyż- 
szość nad wstrzykiwaniem podskórnem nietylko wskutek swej 
dogodności stosowania, ale wskutek powolniejszego wclła- 
niania się i działania bardziej zbliżonego do fizjologicznego, uie 
powodującego występowania ubocznych objawów (bezmocz., pod- 
neszenic parcia krwi i t. p.), uniemożliwiających w niektórych 
przypadkach leczenie A la longue. 

3) Donosowe stosowanie pituitryny w proszku posiada też 
wyższość nad stosowaniem jej w tamponach z uwagi na niedo- 


1) Po oddaniu naszej pracy do druku otrzymaliśmy odpowiedź 
z wytwórni Parke - Davis w Detroit, że wyrabianie vasopressyny 
w postaci tabaczki nie może być na razie zrealizowane. 
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Tablica I. 
<= 
Ilość | 
Data gobocej «8. Ne I Leczenie Uwagi 
w emi gr. fo 
12. III. | 5.300 | 1.012 | 0.46 0 
18. III. | 4.700] 1.015| 0.87 3x 10 jedn 
Pituitr. podsk. 
14. III. | 4.100) 1.014| 0.82 dtto 
15. III. | 4:100| 1.018) 0.84 0 
16. TIL. | 5.000] 1.012 | 0.56 5 X 10 jedn. 
Pituitr. podsk. 
17. III. | 5.100] 1.012| 0.55 dtto 
18. III. | 3.500) 1.015) 0.76 3X10 jedn. Objawy uboczne 
Vasopres. podsk. 
19. III. | 1.900) 1.020) 1.4 | 20, 10, 10 jedn. | Objawy uboczne 
Vasopres. podsk. | silniejsze idłużej 
utrzymujące się 
20. III. | 2.800| 1.013) 1.71 3 X 10 jedn. Żadne objawy 
Vasopr.donosowo 
w tamponach 
21. III. | 2.000) 1.014| 0.64 8 x 15 jedn. s 
Pituitr. donosowo 
w proszku 
22. III. | 2.900| 1012) 0.58 7X15 jedn. 9 
Pituitr. donosowo 
w proszku 
28. III. | 2.100) 1015) 084 8x 15 jedn. 
Pituitr. donosowo 
w proszku 
24. III. | 4.400) 1.014| 0.41 0 


godność wkładania tamponów, potrzebę odpowiedniej techniki, 
stałego pozostawiania tamponów (odnawiać co 6 godzin) w prze- 
wodach nosowych, których błona śluzowa łatwiej może ulec 
podrażnieniu, mogącemu utrudnić dalsze stosowanie oraz z uwagi 
na słabsze wchłanianie się i działanie pituitryny zawartej w tam- 
ponacl. 

4) Vasopressyna wstrzykiwaua podskórnie w dostatecznych 
dawkach (3 razy 10 jednostek dziennie) wywiera na moczówkę 
prostą silniejsze działanie od pituitryny, powoduje jednak wystę- 
powanie przykrych objawów ubocznych jak bladość. podnoszenie 
parcia krwi, osłabienie, ból głowy, nudnośei, bóle brzucha i bic- 
gunka. Po wstrzyknięciu 20 jednostek objawy te są daleko sil- 
niejsze i dłużej się utrzymują (około 1 godziny). Mniejsze zaś 
dawki vasopressyny (3 razy 5 jednostek dziennie) nie powodują 
pojawienia się ubocznych objawów, ale też ich działanie na 110- 
czówkę prostą jest znacznie słabsze. 

5) Vasopressyna stosowana donosowo w tamponach kilka razy 
dziennie, w znacznie większych dawkach, z pozostawieniem ich 
przez 1-1" godzin, nie wywiera żadnego działania, z pozosta- 
wieniem zaś przez 6 godzin i odiiawianiem co tyleż godzin, wy- 
wiera działania już to słabsze (przyp. 2), już to dorównujące 
działaniu (przyp. 3) vasopressyny wstrzykiwanej podskórnie 
(w daleko mniejszych dawkach). Pomimo stosowania znacznie 
większych dawek vasopressyny w tamponach, nie dochodzi do 
pojawienia się ubocznych objawów. 

6) Donosowe stosowanie vasoprcssyny w tamponach z po- 
wodów zupełnie podobnych, iak wyliczonvch pod 3), mało się 
nadaje dla celów praktycznych i winno ustąpić metodzie stoso- 
wania vasopressyny zażywancj donosowo w proszku. 

7) Wskazancem jest wyrabianie vasopressyny w proszku do 
zażywania donosowego. 
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Dr. med. Zdzisław SZYMOŃSKI. Warszawa. 


Z iilozotji, psychologii i psychopatologii twóczości (próba syntezy *). 


Zagadnienia filozofji i psychologii twórczości są niepomiernie 
skomplikowane. Tylko nieliczni neuro- patolodzy i fizjolodzy zaj- 
mowali się temi zagadnieniami i to raczej interesowała ich psycho- 
patologia twórczości. (Lombroso, Bechterew., Pawłow, 
Moebius, Miecznikow i inni). Z tych którzy interesowali 
się żywiej psychologią twórczości wymienić należy Wuundta, 
Ribot, Lewenfclda i wielu innych. 

Jeżeli wniknąć spróbuję w psychologię badaczy interesujących 
się psychologją twórczości, a jednak jei nic rozstrząsających; to 
wydaje mi się, że śliskość dróg poznawczych tej dziedziny jest 
przyczyną dominującą niechęci pogłębiania problemów psycho- 
logji twórczości. 

Psychologja twórczości przedstawia zgrupowanie szeregu fak- 
tów zdobywanych różnemi systemami, bądź —- bez żadnego sy- 
stemu. Z tego wynika waga wykrycia metody poznawczej zjawisk 
z zakresu psychologji twórczości. Coprawda dziwić się nie należy 
że trudności metodyczne nastręczają się w związku z badaniem 
interesującego zagadnienia twórczości artystycznej. Trudno bo- 
wiem o absolutny objektywizm tam, gdzie mamy przed sobą 
piękno, trudno bowiem o spokój, zasadniczy warunek poznawczy, 
tam gdzie psycholog ogląda tętniące afekta twórcy - artysty, gdzie 
zgłębić próbuje zjawisko ckstazy twórczej, gdzie wnika w jądro 
natchnienia, które wybucha nagle i niespodziewanie jak wulkan. 

Widzimy więc, że trudności poznawcze procesu krystalizacji 
twórczej, twórczości wogóle są wielkie. 

Jednocześnie — stwierdzić to trzeba — są badaniami o niv- 
pomiernej wadze, o olbrzymim znaczeniu. Twórczość jest bowiem 
jednym z najbardziej patognomonicznych rysów psychiki ludzkicj. 
Dodać muszę. że psychologia twórczości wciąż jeszcze trąci dog- 
matyzmem, subjektywizmem i nawet metafizyką, co nauce nie 
przystoi. 

Jeśli się zastanowimy jakiemi imctodami posługuje się psy- 
chołogja twórczości to zaznaczam, że główną metodą badawczą 
zjawisk z zakresu psychologji twórczości jest introspckcja, a wiec- 
my, że jest cała warstwa psychiki niepodlegająca (w świetle ba- 
dań psychoanalitycznych i refleksologji trudno podlegająca) intro- 
spekcji. Nicdoskonałość więc tej metody jest oczywista. jest jasna. 
Eksperymentalna a więc cbjektywna metoda ze względu na nic- 
możność wywoływania procesu twórczego w eksperymencie 
craz ze względu na niemożność wywołania przez samego twórcę 
ekstazy twórczej, natchnienia, zdawałoby się, odpada. 

Tak w istocie jednak nie jest. 

Bo chociaż proces twórczy iest w istocie procesem nie da 4- 
cym się wywoływać, to jednak możliwe są badania nad wyobra;- 
nią twórcy, a także potężnym przyczynkiem do psychologii twór- 
czości będą badania nad czytelnikiem. widzem, słuchaczem, boć 
jest oczywistem, że są oni współtwórcami, a jednocześnie jasnem 
jest, że przeżycia psychiczne od przeżyć twórcy artysty (różnica 
raczej co do siły a nie jakości), który przeżywa ckstazę lub na- 
tchnienie, dadzą się wywoływać, gdyż są w znacznym stopnin 
zależne od woli. Mnic się wydaje, że nawet i twórcę można badać. 
A to wtedy gdy twórca odtwarza swą twórczość (nie we wszyst- 
kich zakresach sztuki jest to możliwe) stając się właściwie twórcą 
poraz drugi; ponieważ zaś powstaje szereg asocjacji dodatkowych, 
twórca więc staje się współtwórcą swci twórczości. Zresztą, jak 
to później dowiodę, według mego zdania niema ostrej granicy 
między twórczością, odtwórczością i współtwórczością. Powie- 
działem, że jedną z głównych metod to metoda introspekcyjna. 

Metoda introspckcyjna, jako metoda z natury swej subjek- 
tywna, jest niedoskonałą i z danych czerpać należy ostrożnie i kry- 
tycznie, niemniej, a nawet może bardziej krytycznie niż z autobio- 

*) Praca zgłoszona na posiedzenie Pol. Tow. Psychi. w War- 
szawie. 
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grafji, czerpać należy z biografiji. Niektóre autobiografje twórców 
(Darwin, Balsac, Wagner) są bardzo cenne. Natomiast 
biografje gdzie subjektywizm autorów wspomnień często bierze 
górę, rzadko tylko dają oświetlenie objektywne osobowości twór- 
cy, a częściej są tendencyjnem ugrupowaniem faktów i jednostron- 
nym ich oświetleniem. Co prawda i dane introspekcyine które czer- 
piemy z autobiografji grzeszą subjektywizmem, ale przynajmniej 
ząb czasu, który wiele zdarzeń przeinacza, nie odgrywa tej roli 
co w biografjach. 

Może najwłaściwszym jest czerpanie z danych samej twórczo- 
ści, bowiem przy pogłębionym rozbiorze psychanalitycznym dzieła 
twórcy -artysty da się z niego wycisnąć niemało, Jednak należy 
sobie nświadomić, że wyłączna analiza tylko dzieła nie da osta- 
tecznej odpowiedzi na to, co jest sztuka. Zresztą badania już zro- 
dzoncgo płodu artystycznego bez wnikuięcia w przyczyny zapład- 
niające, w genezę, byłoby niewłaściwe. Koniccznem jest wniknię- 
cie w motywy psychologiczne twórczości. z 

Już teraz pragnę zwrócić uwagę, że brak źródeł, które wy- 
trzymują oschlą krytykę obiektywizmu, brak metod badań obiek- 
tyvwnych, złożoność procesu twórczego, złożoność psychiki twórcy 
i szereg innych przyczyn, o których potem. nakłaniają wielu ba- 
daczy do tcorji mistycznej twórczości. 

Pragnę tu podkreślić, że mimo trudności, mimo braku metod 
poznawczych, mimo niepomiernie skomplikowanej struktnry za- 
gadnień twórczości artystycznej tak mało naświetlonej promieniami 
nauki, że jednak mimo to wszystko cickawem jest, iż szereg ga- 
łęzi wiedzy wykazuje dla tych zagadnień pewnę zainteresowanie. 
(Nietylko psychologia ale i fiziołogja, sociologja, historja literatury 
i sztuki, oraz psychopatologia, estetyka psychologiczna). 

Zaznaczyć należy, że jednak zakres badań psychologii nad 
twórczością odcina się wyraziścic od badań nad twórczością 
innych gałęzi wiedzy (np. od historii literatury) tem, iż ta ostatnia 
prowadzi badania nad faktem już dokonanym, nad już zrodzonym 
płodem artystycznym, gdy tymczasem psychologja badając genezę, 
badając procesy dynamiczne, które doprowadziły do porodu płodu 
artystycznego, bada także jak płód się rozwija w łonie twórcy i jak 
po ukształtowaniu ostatecznym wygląda. Że zadaniem badań psy- 
chologji twórczości jest nietylko poznawanie embrjologii płodu 
artystyczncgo ale także i badania nad wyobraźnią artystyczną, 
by poznać motywy psychołogicznc twórczości twórcy, by wnik- 
nąć w genezę energji twórczej — to jest jasne. Przedmiotem badań 
psychologii twórczości jest poznawanie kombinacji i związków 
w zjawiskach psychicznych, występujących w okresie kształto- 
wania się aktu twórczego. Psychołogia twórczości, przez analizę 
szeregu czynników wpływających na charakter twórczości, przez 
analizę indywidualności twórcy -artysty, pragnie wykryć nici, 
pragnic wykryć prawa, pragnie stać się przyczyną dla syntezy 
twórczości, ba! syntezą samą. 

Mówiłem już rozpatrując metody poznawcze psychologii twór- 
cześci, że niestety utrudnia badania niemożność wywołania pro- 
cesu twórczego, niemożność eksperymentowania, 

Już Platon zwrócił na to uwagę, przytem uważał on, że 
twórczość jest rezultatem zlania się twórcy z bóstwem (zaczątek 
tcorji później rozwiniętej. teorji irracionalnej, teorji mistycznej 
twórczości). 

Ta niemożność wywoływania procesu twórczego objawia się 
niemożnością wywołania natchnienia resp. ekstazy twórczej. Ono 
zjawia się samo. Nie znaczy to iżby nie było zdeterminowane przez 
inne przyczyny. Czem zdeterminowane o tem szerzej mówić nie 
chec, freudysm tłómaczy to znakomicie, akcentując wpływ nie- 
Świadomości na całoksztajt życia osobniczego, a na twórczość 
w szczególności. 

Hartman rozróżnia dwa typy twórców wartości intelektual- 
nych; jedni tworzą według typu racjonalistycznego, drudzy wc- 
dług typu rzekomo irracjonalistycznego (natehnienie, ekstaza). 

Natchnienie, ekstaza, nie dadzą się wywołać, ziawiają się 
saime i dlatego (nietylko dlatego ale o tem późniei), twórca odczuwa 
swą bierność w czasie aktu tworzenia. 

Mozart, Słowacki, Goethe, Mickiewicz, Wag- 
ner, Balsac,Czajkowskij i szereg innych wybitnych twór- 
ców zwraca uwagę w swych utworach i autobiografjach na niczależ: 
ność od woli i nagłość wybuchu natchnienia, Ze współczesnych 
silnie to podkreśla Ejsmond w odpowiedzi na ankietę ogłoszoną 
w jednym z pism literackich za moją inicjatywą. 

Zresztą i mój przypadek twórczości w hypnozie, obserwowany 
w zakładzie dla nerwowo - chorych w Grodzisku, a opisany w „No- 
winach Psychiatrycznych* z roku 1929, jest jednym więcej przy- 
czynkiem dla podkreślenia roli podświadomości (krańcowo i zbyt 
mocno czyni to pewien odłam zwolenników teorii mistycznej twór- 
czości) w procesie twórczym. Pacjentka pogrążona w fazę som- 
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nambulczną snu hypnotycziicgo poczęła tworzyć poezje. Usypianą 
była wielekrotnie. Zwróciło moją uwagę, że chora od przeszło 
dwóch miesięcy do 1-szej hypnozy nic pisała poezji, a w czasie 
pierwszego zabiegu hypnotycznego już tworzyła. Nasunęło mi to 
przypuszczenie, (które później cech pewności przybrako), że pew- 
ue umnicjszenie świadomości, mające miejsce w hypnozie, ułatwia 
wyłlanie się nieświadomości, ułatwia twórczość. 

Zreztą i ekstaza twórcza nie zdarza się w stanach normał- 
nych. Ekstaza w wielu wypadkach przypominą stany hypnoidalne 
a nawet hypnotyczne. U niektórych twórców w czasie ekstazy 
występuje analgesia i anestezja, utrata kontaktu z otoczeniem, po- 
szczególne zmysły częstokroć zaostrzają się. 

Z okresu ekstazy występuje amnezja lub conajmniej hypom- 
nezia. Jest to zjawisko nie rzadkie. | jeszcze na jedną kwestię clicę 
zwrócić nwagę a mianowicie na analogię mechanizmu powstawa- 
nia marzeń sennych i twórczości artystycznej. Analogja ta z punktu 
widzenia psychologii porównawczej i psychoanalizy jest dość ścisła. 
Dowodem tego jest checiażby i to, że właśnie we snach nicjiecdno- 
krotnie rodzą się koncepcje twórcze (Voltaire, Tartini, 
Mickiewicz i inni). Znane są i inne przypadki twórczości 
w stanach umniejszenia świadomości i tak w lunatyzmic, w za- 
ircczeniu histerycznym, w hypnozie („Nowiny Psychiatryczne" 
z roku 1929), we śnie zwykłym (dane autobiograficzne E js mon- 
da), pod działaniem narkotyków. Że twórczość przejawia się 
w stanach umnicjszenia Świadomości to nic dziwnego, bo właśnie 
w tych stanach żywość wyobraźni jest największa (obrazy hyp- 
nagogiczne patrz Abramowski). 

Powróćmy do sprawy omawianej, do sprawy twórczości i na- 
tahnienia. Niemożność wywołania procesu twórczego z jednci 
strony, samorzutność w występowaniu natchnienia z drugiej strony 
oto cechy zasadnicze procesów twórczych. 

Ta samorzutność i niezależność od woli kształtowania się pro- 
cesu twórczego składa się na to, iż twórca zdradza poczucie obco- 
ści w stosunku do stworzonego przez się płodu artystycznego. 
twórca wyrzeka się autorstwa, odżegnywuie się od macierzyństwa, 
wszystko to jest rezultatem rozdwojenia osobowości w akcie 
twórczym. 

I tak Lamartine wręcz powiada „ia nie myślę, moje myśli 
za mnie myślą“. 

Mozart także stwierdza w związku z twórczością że on 
nic z nią nicma wspólnego, twórczość iego jest automatyzmem 
psychicznym. 

lCzajkowskij podaje, że jest dła niego nieprzeniknioną 
tajemnicą jego twórczość, z jego notatek o swej twórczości także 
można wyciągnąć absolutnie pewny wniosek o występowaniu 
w chwilach natchnienia rozdwojenia osobowości rezultatem czegn 
jest odżcgnywanie się od autorstwa. W twórczości wieszczów 
naszych i innych najwybitniejszych twórców wartości intelektual- 
nych takie analogiczne spostrzeżenia dostrzec moża. 

Oczywista niekażda twórczość jest automatyzmem psychicz- 
nych, twórczość w ekstazie jest automatyzmem psychicznym, Tam 
gdzie automatyzm się przejawia, tam dostrzec można rozdwoje- 
nie osobowości i rozdwojenie woli, wyrzekanie się autorstwa, 
skłonność do przyjmowania teorji mistvcznej twórczości i przy- 
pisywania swej twórczości wpływowi jakiejś potężnej, wyższej 
siły bogów (Pitagoras), demona, bądź Boga (Mickiewicz, Nitselie, 
Pascal, Tołstoj, Bethoven, Maeterlink i inni). 

Niczrozumienie procesów twórczych dojrzewających w arty- 
Ście-twórcy, skłania do przyjmowania teorii wcielania się bóstwa 
jak to czynią wcale nie nieliczni twórcy (Tartini i wielu innych), 
zwłaszcza chętnie czynią to twórcy, których twórczość pod zna- 
kiem halucynacji stoj (Dante, Schuman, Maupassant, Wagner i in- 
ni). No, ale to zagadnienie zostawmy na uboczu, wkracza ono 
w zakres psychopatologii twórczości. 

W tem miejscu pozwolę sobie ukuć pewną definicję, daleką 
od absolutnej ścisłości, a mianowicie definicję twórczości. Twór- 
czość to pomysły i realizacja pomysłów oryginalnych. Twórczość 
to jedna z najbardziej patognomonicznych cech psychiki (słowo 
psychika używam w znaczeniu ujawnienia odruchów  warunko- 
wych w myśl twierdzeń szkoły refleksologicznej), Człowiek prze- 
jawia twórczość nawet wtedy, gdy więzy jaźni są uszkodzone, 
przejawia ją wtedy, gdy jest umysłowo chorym. 

Pragnę jeszcze słów kilka poświęcić kwestii filozofji sztuki. 
Czynię to dlatego, ponieważ koncepcie filozoficzne kształtowały 
i kształtują kulturę ludzkości, wpływają one decydująco na twór- 
czość i na sztukę, bowiem najwspanialsze i najpłodniejsze systemy 
estetyczne są zawsze zależne od całokształtu przekonań filozo- 
ficznych ich twórców. Czynię to dlatego, bo reakcja antifilozo- 
ficzna ostatnio była silną. Empiryzm i jeszcze raz empiryzm — 
oto hasło naczelne. Nauka zarzuciła metafizykę, pozadoświad- 
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czalne, stanęła na gruncie materializmu, pozytywizmu i empiry- 
zmu. Nadejdzie jednak niewątpliwie chwiła, gdy powstaną inne 
kryterja, gdy światopogłądy ulcgną radykalnej zmianie. 

Zmiany te już są w toku. 

Metafizyka znowu wchodzi na warsztat pracy uczonych, ba- 
daczy. Estetyka jako nauką o pięknie zajmuje się rozpatrywaniem 
twórczej czynności artysty i badaniem dzieła sztuki. Filozofja 
sztuki i estetyka odpowie co to jest sztuka, odpowie co się dzieje 
w duszy artysty, gdy tworzy, jaki jest stosunek twórczości do od- 
twórczości, i rzeczywistości. Zagadnienia twórczości są tak trud- 
ne, że daleki jestem od dawania syntczy procesów twórczych, syn- 
tezy absolutnie pełnej. Poznanie precesów twórczości jest trudne, 
jak wogóle trudnein jest poznanie rozwoju jakiejkolwiek myśli od 
pierwszych jej zaczątków aż do jej pełni. 

Przystąpić pragnę do omówlenia psychologicznych składników 
procesu twórczego, odkładając opisanie przebiegu twórczego na 
później. Składniki wizji artystycznej pochodzą z doświadczenia. 
Są one odbiciem, zniekształcającym wrażenia zmysłowe. Nawet 
najwyższa fantazia nic jest w stanic nowych pierwiastków wy- 
cbrażeniowych stworzyć. 

Zdolna jest tylko zaczerpnięte z doświadczenia przegrupować, 
zmienić ich konstrukcję. Każdy więc akt twórczy zawiera w sobie 
pewien pierwiastck odtwórczy. Akt twórczy jest tylko nową kom- 
binacją starych składników, jest wytwórczością czegoś nowego 
ze starego budulca, z tycli samycli pierwiastków. 

Twórczość jest odtwórcześcią widzianą poppzez pryzmat wła- 
sncj indywidualności. Sztuka nie jest niewolniczem naśladowaniem 
natury (nawet najskrajniej naturaralistyczne utwory), lecz jei swo- 
istem przeobrażeniem; swoistem, bo przez różnej siły soczewki 
wyłapywaniem przez twórcę promieni piękna. Nawet najbardziej 
bowiem naturalistyczne utwory mimo wyraźnie zarysowany skład- 
nik odtwórczy są utworami sztuki twórczemi, gdyż ujmowanie 
zjawisk, spostrzeganie, kojarzenie wyobrażeń w związku z dane- 
ini spostrzeżeniami, to sprawa indywidualizmu twórcy, to spra- 
wa jego takiej a nie innej architektoniki psychiki. 

Rzeczywistość zostaje przetapiana w tyglu, w warsztacic — 
wyobraźni twórcy, na płód artystyczny. Omawiając kwestie twór- 
czości i odtwórczości trzeba pamiętać, że już zresztą Wundt, 
Twardowski i inni twierdzili, że już same wyobrażenia nie są 
odtworzeniem wrażeń zmysłowych lecz ich syntezą. Czynność 
wyobrażni uprzytamnia te wyobrażenia, wówczas powstają wy- 
obrażenia odtwórcze, ałbo też przeobraża je, a wówczas powstają 
t. zw. wyobrażenia wytwórcze. 

Dokładne wznawianie wyobrażeń zmechanizowałoby życie 
psychiczne, zniosłoby nowe asocjacje, nowe pomysły. Właśnie 
nieścisłc, niedokładne reprcdukcje dysocionowanych wyobrażeń 
są zasadniczym warunkiem powstawania wyobrażeń wytwór- 
czych. 

Na zasadzie mych dowodów i wywodów przezemnie wysuwa- 
nych jasnem jest, że granica między twórczością a odtwórczością 
jest zatarta, że jej właściwie niema. u 

Każdy człowiek jest twórcą, bo tworzy nowe kombinacje; każ- 
dy człowiek jest odtwórcą, bo tworzy ze starych składników, z wra- 
żeń zmysłowych złożonych. Inna sprawa, że twórca zależnie od 
indywidualności, od architektoniki swej psychiki, od zdolności po- 
znawczych i konstrukcyjnych czerpie z bezkształtnego, a raczej wie- 
lokształtnego surowca jakim jest rzeczywistość, a raczej od niej 
płynące wrażenia i w takim lub innym kierunku (u każdego ina- 
czej) idą asocjacje, idzic proces twórczy. 

Już teraz, zdaje się, oczywistem jest, że twór artystyczny 
stworzony przez twórcę nie jest wyciętym skrawkiem rzeczywisto- 
ści, jest zaś stosunkiem arysty-twórcy do tcj rzeczywistości, jest 
spoglądaniem atrysty na rzeczywistość poprzez pryzmat swej indy- 
widualności, jest eksterioryzacią euergji twórczych twórcy, jest 
wylaniem własnego „ja“, jest autopsychoanalizą. Inna sprawa, że 
obrazy rzeczywistości wpływają na kształtowanie się twórczości. 
Rzeczywistość wpływa na kompozycje, ale stosunck twórcy do 
rzeczywistości bywa bardzo różnorodny. Z punktu widzenia psy- 
chologicznego jest bardzo Ścisły, ale są różne stopnie od ogromnej 
załeżności naturalistów do niczależności innych szkół. 

Znaczenie i stosunek do rzeczywistości jest różnie podkreśla- 
ny przez różne szkoły. Przypadek opisany przezemnie w „Nowi- 
nach Psychiatrycznych* r. 1929 obok szeregu innych z piśmiennic- 
twa psychologicznego dowedzi, że twórczość artystyczna w sta- 
nach umnicjszenia świadomości nie jest rzadka. Po stanach tych 
często występuje hypomnezja. a po niektórych z nich (twórczość 
w fazie sonnambuliczncij snu hypnotycznego, twórczości we śnie 
fizjologicznym, w lunatyźmie i t. d.) nawet amnezja. Właśnie 
z powodu tej amnezji, obok innych przyczyn, o których jeszcze 
będę mówił, panuje wśród wielu twórców wszclakich wartości 
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intelektualnych, ba! wśród teorctyków twórczości, teoria o irra- 
cjonalnym, alogicznym charakterze twórczości, teorja mistyczna. 
Może właśnie w nawiązaniu do swego przypadku (Now. Psycjhi. 
r. 1929), przypominam, że poetka także odżegnywała się od autor- 
stwa, pozwolę sobie wniknąć w genezę teorji mistycznej. 

Teorja mistyczna datuje się od dawien dawna, od Platona, on 
uważał natchnienie i ekstazę za tajemniczy proces zlania się duszy 
artysty z bóstwem, uważał, że w momencie przcjawiania się twór- 
czości człowiek jest opanowany przez bóstwo. Nitsche nazywał 
natchnienie zlaniem się z Twórcą świata; Mozart także zwra- 
cał uwagę na swą bierność w akcie twórczym i mówił, że nie wie 
w jaki sposób tworzy. Mickiewicz — „czuję moc nie od lu- 
dzi mi nadaną”. Słowacki w jednej ze swych pieśni wyrażnie 
wypowiada się zu teorią mistyczną. Gocthc podaje, że pisał 
w stanie, po ukończeniu którcgo nie pamiętał treści utworów i wot 
gółe nic nie pamiętał. Voltaire uważał swe dzieła za obce so- 
bię, odżegnywał się od autorstwa. Balzac podkreśla niemożność 
wywołania natchnienia i maluje swe męki bezpłodności twórczej. 
W związku z niemożnością wywoływania natchnienia, w związku 
z uczuciem bierności w chwili aktu twórczego, w związku z nie- 
zrozumieniem przez artystę-twórcę embriologii płodu artystycz- 
nego powstaje u twórcy myśl, że jest on narzędziem, automatem, 
Że twórczość jest mu czemś narzucolem przez wyższe siły bądź 
bogów, bądź Boga, czy denona; inni z twórców odżegnywują się 
od autorstwa. Wszystko to wynika z niedoceniania i nierozumie- 
nia pracy nicświadomcj w twórczości; wszystko to wynika z tego, 
że twórca tworząc w ekstazie tworzy w stanie rozdwojenia oso- 
bowości. Gdybym chciał zsyntetyzować to co twórcy myślą 
o twórczości w natchnieniu, to ująłbym tak: 

1) że natchnienie, ekstaza twórcza są niezależne 
twórcy, 

2) że w natchnieniu twórca odczuwa utratę zwłaszcza „ja*; 
Że w związku z tem (p. 1 i 2) uważa, że jakaś obca, potężna siła 
operuje twórcą jako narzędziem. Gdybyśmy chcicli zsyntetyzować 
opinie twórców o stosunku do swci twórczości wogóle, to trzeba. 
podkreślić, że może najcharakterystyczniejszym jest: 

1) wyrzckanie się autorstwa, odżcgnywanie się od macierzyń- 
stwa, co iest rezultatem tego, iż twórca uważa, że jest narzędziem 
w ręku wyższej siły, a iecduak 2) mimo owego odżegnywania się 
od autorstwa uważa, iż po akcie twórczym twórca oswobadza się, 
Oczyszcza się z myśli natrętnych. 

I nic w tem dziwnego. Twórczość bowiem jest katarsis, jest 
autopsychoanalizą. Twórczość jest wyładowywaniem uwięzgnię- 
tych afektów, usunięciem kompleksów patogenicznycii. Twórczość 
jest wyrwaniem cierni jątrzących psychikę twórcy-artysty, cierni, 
których obecność nic zawsze jest uświadomiona. A nie wolno nie 
doceniać nieświadomości. W warstwie nieświadomości, która nie 
jest bierną a jest czyuną, dynamiczną, w warstwie nieświadomo- 
ści, która gra rolę niepoślednią w genczic myśli, uczuć i w twór- 
czości toczy się, ed momentu bowiem przeżycia realnego do jego 
artystycznego odźwicerciadlenia, proces który twórca przeocza. 
Nie zabierając się do krytyki teorii mistycznej twórczości, która 
zresztą na podstawach metafizycznych opiera się, pragnąłem 
w swych rozważaniach wniknąć w genczę teorii, której ctiologja 
w rozdwojeniu osobowości twórcy w ekstazie twórczej (Mor 
zart, Czajkowski, Lamartine i inni). Jeszcze jedną spra- 
wę pragnę poruszyć, której zresztą już dotknąłem, a mianowicie 
pacjentką moja nieraz podawała mi, że po napisaniu poezji czuła 
się lepiej, swobodniej. Jak przekonałem się z szeregu autobio- 
grafij twórców, wielu z nich to podkreślało. Goethe, że twór- 
czość jest dla niego oswobodzeniem się od pożądań i obaw. 
Nitsche pe akcie twórczym także odczuwa swobodę. Sch o- 
penhauer i Weininger także. W tem nic dziwnego. Twór- 
ca, przed porodzeniem płodu artystycznego przeżywa żywe obrazy 
fantazji, twórca nie może się od nich oderwać, są one natrętnemi, 
twórca chce się ich pozbyć. Pozbycie się tych myśli nadwartościo- 
wych jest zrcalizowaniem tego pragnienia. 

Twórczość dla twórcy jest klapą bezpieczeństwa, jest autopsy- 
choanalizą. Twórczość pod kątem widzenia psychoanalizy rozpa- 
trywana jest dosyć wyraziście jasna. 

Powróćmy na chwilę do sprawy natchnienia. Pragnę podkre- 
Ślić, celem uniknięcia nicporozumienia, że mówiąc o twórczości 
w natchnieniu nie przyjmuję, rzecz oczywista, że dzieło artystycz- 
ne było od początku do końca tworzone w nieustającym ogniu 
natchnienia, ale, że przynajmniej koncepcia była natchnieniem. 
Reszta zaś krystalizacji twórczej, kształtowania kręgosłupa, prze- 
mienianie na dojrzały twór jest sprawą częstokroć  uporczywej, 
pedantycznej pracy, jak to dowiódł Edgar Pol. 

Przypadek twórczości poetyckiej w hypnozie jest jednym wię- 
cej przyczynkiem (po szczegóły odsyłam: „Now. Psychi.* r. 1929) 
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dla podkreślenia, że warstwa podświadomości jest czynną, dyna- 
miezną w sferze zjawisk twórczości wogóle, artystycznej w szcze- 
gólności. Zresztą, że podświadomość, jeden z pokładów psychiki 
ludzkiej odgrywa rolę w dojrzewaniu idei, w procesie skojarzenio- 
wym dokonywującym się poza świadomością tego dowodzić po 
genjalnych badaniach Freuda nie trzeba. Powróćmy do sprawy 
wizji twórczej. Wyjaśnienie nagłego występowania wizji goto- 
wycli i uorganizowanych jest możliwe jedynie przy przyjęciu wła- 
Ściwości dynamicznych podświadomości. Fundamentem przyjęcia 
właściwości dynamicznych podświadomości jest stwierdzenie luk 
w związku przyczynowym świadomych procesów psychicznych. 
Wizja, koncepcja przejawia się nagle a mimo to jest tworem wielce 
złożonym i ucrganizowanym. Ponieważ ta czynność organizacyjna 
nie odbyła się w świadomości, przeto musiała się odbyć poza ici 
progiem, w podświadomości, w nieświadomości, w zaświadomości. 

Twórczość artystyczna wizyina przypemina genetycznie obra- 
zy hypnagogiczne w stanach hypnoicznych. Powstawanie obra- 
zów w stanach natury hypnoicznej Abramowski tłumaczy 
przekradaniecm się podświadomości w chwilach osłabienia uwagi. 
Także i marzenia senne są wyładowaniem podświadomości, rezul- 
tatem uchylenia klapy bezpieczeństwa, rezultatem zmniejszenia 
tłumienia. Sen jest stancm w którym jest rozszczepiona podświa- 
domość od świadomości. Podświadcmość działa podobnie do świa- 
domości, prowadzi naprzód rozwiązywania szeregu zagadnień, jak 
to stwierdzają liczne dowody z życia twórców (Poincarć, Vol- 
taire i inni), Abramowski dowiódł, że podświadomość skła- 
da się z faktów zapomnianych i zdobytych w roztargnieniu. Do- 
konał on szeregu eksperymentów, które niezbicie dowiodły, że 
podświadomość przejawia samorodną twórczość i co najbardzici 
dziwne, najwyżej twórczą jest ta warstwa podświadomości, która 
pochodzi z wrażeń nieprzerobionych intelekutualnie, Można przy- 
puszczać, że w podświadomości toczą się do pewnego stopnia 
analogiczne procesy do odbywających się w świadomości. Fakty 
z podświadomości mogą się przebić. Między szeregiem idei 
uwięzgniętych w podświadomości toczy się walka. Namiętna i pel- 
na rozmachu. W czasie tej walki coraz bardziej oczyszczają się, 
coraz bardzicj krystaliznią komponenta twórcze, odbywa się 
uśmierzanie jednych prądów, podsycanie drugich. Mówiliśmy już 
o nagłości natchnienia. Musimy sobie uświadomić, że próg świa- 
domości przekraczają już gotowe wyniki syntetyzujących czyn- 
ności, toczących się w podświadomości. I właśnie w związku 
z tem stoi owo wrażenie nieosobowości, doznawane przez twórców 
w chwilach natchnienia. Siła tego wrażenia tłumaczy wiarę nie- 
jednego twórcy w rzeczywiście nadziemskie pochodzenie na- 
tchnienia. 

Jako parapsycholog nie odrzucam zresztą wierzeń niektórych 
twórców w to, że są medjaimi. Nie odrzucam stanowczo między 
innemi i dlatego, ponieważ zajmuję krytyczne stanowisko w sto- 
stunku do naszych możliwości poznawczych, w szczególności do 
rozumu jako czynnika poznawczego, który często na bezdroża pro- 
wadzi co się często z całemi gałęziami nauk apriodycznych i apo- 
steriorycznych zdarza. Przy spcsobności podkreślić pragnę, że po- 
głębiając zagadnienia roli podświadomości w stwarzaniu nowych 
wartości intelektualnych w procesie twórczym, nie neguję znacze- 
nia świadomości. Kapitał świadomości z którym autor przystępuje 
do dzieła odgrywa rolę bardzo ważką. Powracam do sprawy 
natchnienia. Wiara w nadziemskie pochodzenie natchnienia, przyj- 
mowanie teorii mistycznej twórczości jest bardzo rozpowszechnio- 
nem, Koncepcja mistyczna obok drugiej, koncepcji racionalistycz- 
nej jest rozprzestrzenioną. 

Koncepcja intclektualistyczna w przeciwieństwie do teotji mi- 
stycznej nie ujmuje twórczości artystycznej jako rezultatu intuicji, 
nie rozpatruje twórczości jako nieświadomcj, poniekąd, czynności 
psychicznej. Ekstazy nie uważa za przejawienie intuicji. Część te- 
oretyków sztuki, twórców, psychologów (prawie wszyscy) staje 
po stronie teorji intelektualistycznej, część (przeważnie twórcy) 
przychyla się do teorji mistycznej twórczości. 

Jestem przekonany, że po mych rozważaniach dotychczaso- 
wych, po wniknięciu w etiologię teorii mistycznej, wolno mi wy- 
powiedzieć twierdzenie. że niema czystego typu tworzenia. Na- 
wet najzagorzalsi zwolennicy teorji iutelektualistycznej twórcy- 
artyści mają chwile twórcze, w których ujawnia się wpływ nie- 
Świadomości. 

Zaznaczam dla eweutualncgo uniknięcia nieporozumień, że 
przez „mistyczny“ przyjmuję za innymi (oczywista rzecz, że zdaję 
sobie sprawę z nieścisłości wyrażenia) „nieświadomy“. 

Twierdzę stanowczo, że istnienie obu teoryi wyżej wymienio- 
nych jest rezultatem braku syntetycznego ujęcia spostrzeżeń do- 
okoła procesu twórczego dokonanych. 
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Według mego przekonania niema racji ani jedna teoria ani 
druga. Mają racię obie razem. Obu teoriom twórczości stawiam po- 
tężny zarzut, zarzut dążenia do rozczłonkowania tego, czego roz- 
członkowywać nie wolno. Nie wolno bowiem w imię hasła anali- 
zcewania twórczości dążyć do rozbijania spoistego procesu twór- 
czego na odłamki, któreby pod szkłem powiększającem oglądać 
można było. Dzięki temu rozkawałkowywaniu, dzięki rozczłonko- 
wywaniu analitycznemiu, przegapia się że proces twórczy, jako syn- 
teza pewnych energii twórczych, jest procesem skomplikowanym 
i na który to proces składa się zarówno pierwiastek intelektn, 
jakoteż i intuicyjny. Za udziałem nieświadomości w procesie twór- 
czym przemawia także twórczość umysłowo chorych, zwłaszcza 
schizophreników, poprzez pryzmat psychoanalityczny oglądana. 

Twórcy, typy psychopatologiczne, Dikkens, Aleksiej T oł- 
stoj, Dante, Schuman, Maupassant Wagner i wieln 
innych, miewali halucynacje słuchowe i wzrokowe. Ten „hałucy- 
nacyjny* typ twórczości jest niepomiernie interesujący. 

Na tem miejscu pragnę podkreślić że ci co tworzą w akompa- 
niamencie halucynacji, ci zwłaszcza twórcy wierzą bezkrytycznie 
w słuszność teorji mistycznej, odnoszą się oni, jak halucynujący 
wogóle, z ogromną wiarą w realność obrazów przez nich widzia- 
nych. 

W rozważaniach swoich już nieraz podkreślałem udział nie- 
świadomości w procesie twórczym, procesy nieświadome, jako 
niepomiernie znaczniejsze niż procesy świadome (Freud, Bech- 
terew) wymagają pogłębienia ich, tembardziej że procesy świa- 
dome są rezultatem procesów nieświadomych. 

Genetyczna łączność Świadomości i nieświadomości jest aż 
nadto widoczna z badań Freuda, Bechterewa, Pawłowa 
i innych. 

Może też i moje wywody („Nowiny Psychjatryczne* z r. 1929) 
będą jednym więcej przyczynkiem. Wielu twórców, którzy tworzą 
w natchnieniu a którym nieraz przychodziiy koncepcje we snach, 
podkreśla to przychylając się do teorii mistycznej twórczości. 

Jest to błędne. Jasno to wynika z moich wywodów. FHart- 
man w swej „Filozofji Nieświadomego* podkreśla, że nie ulega 
wątpliwości, iż w nieświadomości są takie same człony logiczne 
co w Świadomości. Zarówno w pracy twórców uczonych jakoteż 
i twórców artystów wcale nierzadko zdarza się, że wnioski (jak 
się później okazują zupełnie słuszne) poprzedzają częstokroć prze- 
slanki į dowody. Czy to jest rezultatem intuicji? Tak. Nie wchodzę 
tu w terminologię intuicji. Intuicja jest rezultatem rrzeniesienia 
się pracy z nieświadomości do świadomości tylko wyniku a do- 
piero potem dzięki pracy świadomej twórcy dochodzi uzasadnienie 
(Poincarć, Mencelejew) A rzekoma przypadkowość zra- 
dzania się płodu artystycznego jest rezultatem niemożności na- 
szej obejrzenia caiego łańcucha przyczynowego narodzin płodu. 


Piśmiennictwo. 
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Witaminy i hormony (próba syntezy). 


Z kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor Prof. Dr. K. Bocheński. 


(Ciąg dalszy). 


Przysadka mózgowa, a w szczególności przedni jej płat, jest 
gruczołem wzrostu; wydzielina jego wpływa na wszystkie grn- 
czoły, głównie jednak na gruczoły płciowe, szczególnie w okre- 
sie dojrzewania. Pomiędzy tym gruczołem a dojrzewaniem istnieje 
tak Ścisły związek, że wszczepienie płatu lub wstrzyknięcie jego 
wyciągów wywoływa przedwczesną dojrzałość płciową u mło- 
docianych zwierząt, un starych zaś i ciężarnych występuje ruja, 
a po dłuższem stosowaniu powstrzymanie rozwoju narządu rod- 
nego i silna lutcinizacja jajnika (Ewans. Long). 

Uszkodzenie przedniego płatu przysadki mózgowej prowadzi 
do zabutzeń czynnościowych i zaniku gruczołów płciowych. 
Niekiedy równocześnie występuje nadmierna otyłość (Cus- 
hing). Na układ wegetatywny ma jednak wpływ również i wy- 
dzielina tylnego płatu tego gruczołu, a właściwie tylnego i śred- 
niego, gdyż płatu średniego morfologicznie dotąd nie udało się 
wyodrębnić. Możliwe więc, że wydzielina uważana powszechnie 
za wydzielinę tylnego płatu jest równocześnie wydzieliną i części 
Środkowej. Przebiecgające w części nerwowej przysadki włókna 
są pochodzenia współczulnego. 

Działanie wyciągów tylnego płatu na cały system tętniczy 
jest znane. Wywołują one skurcze tętnic z równoczesnein zwol- 
nieniem tętna j zwiększeniem ciśnienia krwi. W nerkach zaś na- 
czynia ulegają rozszerzeniu, a mięśnie pęcherza skurczom, co 
ułatwia wydalanie moczu. Równocześnie iednak wpływając na 
napięcie zwieracza pęcherza usuwają wyciągi tylnego płatu nie- 
możność utrzymania moczu, polegającą na zwiotczeniu tego mięś- 
nia. Znane są również wyniki lecznicze w moczówce prostej, po- 
legające na usuwaniu nadmiernego pragnienia i zmniejszania ilości 
moczu. 

Brown uważa jako główną czynność tyłnego płatu przy- 
sadki pobudzanie mięśni gładkich i wydzielanie mleka. 

Działanie to pobudzające gładkie włókna mięśniowe do skur- 
czu ma występować o wiele wyraźniej w stanach chorobowych. 
Przemawia za tem brak zmian w prawidłowem ciśnieniu krwi, 
jakoteż brak działania nawet dość znacznych dawek wyciągów tego 
gruczołu na jelita zdrowych. a zwiększanie ciśnienia krwi u cho- 
rych i wzmacnianie ruchu robaczkowego jelit porażonych po 
operacji. Również w działaniu na macicę prawidłową w sto- 
sunku do rodzącej lub zwiotczałej istnicją znaczne różnice. Wy- 
ciągi przysadki mózgowej nie wywierają prawie żadnego wpływu 
na prawidłowy gruczoł tarczycowy, natomiast w cierpieniach, 
powodowanych nadmierną czynnością tarczycy, wyciągi te rozwi- 
jają działanie lecznicze. F 

Niektórzy autorowie, biorąc pod uwagę wywoływanie skur- 
czów ciężarnej macicy i antagonizm tego gruczołu w stosunku 
do jajnika, polecają wydzielinę tylnego płatu przysadki w krwa- 
wieniach pochodzenia jajnikowcgo, skutkiem ich nadmiernej czyn- 
ności, jakoteż w silnych krwawieniach miesięcznych. zwłaszcza 
w okresie dojrzałości lub przekwitania. 

Doświadczenia Hajosa rzuciły nieco Światła na stosunek 
gruczołów o wewiętrznem wydzielaniu do stanów anafilaktycz- 
nych. Przekonano się bowiem, że podawanie insuliny i wycią- 
gów tarczycy zwiększa wrażliwość zwierzęcia, natomiast wy- 
ciągi z ciałek nabłonkowych i tylnego płatu przysadki, jakoteż 
adrenalina, zapobiegają powstawaniu wstrząsu. Istnieje nicwąt- 
pliwy związek pcmiędzy międzymózgowiem a przysadką, jak- 
kolwiek dowodów na to pewnych dotąd nie uzyskano. 

Zdaniem Francka moczówka prosta jest objawem zabu- 
rzenia czynności przysadki. | rzeczywiście po wycięciu tego gru- 
czołu spostrzegano objawy tego cierpienia. Danisch twier- 
dzi jednak, że przyczyną tych objawów jest raczej uszkodzenie 
dna trzeciej komory. W każdym razie uszkodzeniu tylnego płatu 
towarzyszy zwykle nadmierne moczenie, które usuwa wstrzy- 
kiwanie wyciągów tego gruczołu. Niektórzy używają nawet pitu- 
itryny do rozpoznawania moczówki prostej. 

Berblinger i Cohn wykazali, że jakkolwiek w dystrophia 
adiposogenitalis i w moczówce prostej odgrywają rolę różne czyn- 
niki chorobowe, to niepośledni wpływ ma właśnie wydzielina przed- 
niego płatu. 

Wynikiem zmian w komórkach tego płatu są procesy pro- 
wadzące do akromegalji lub hypofizarnego niedorozwoju karłów. 
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w których to przemianach głównym i decydującym momentem 
jest powstrzymanie rozwoju gruczołów płciowych. Pozostają one 
ua tym stopniu rozwoju, na którym znajdywały się w chwili wy- 
stąpienia zaburzenia. 

Steinach i Kun wykazali doświadczalnie wpływ przy- 
sadki mózgowej na męskie gruczoły płciowe w okresie rozwoju. 
Wstrzyknięcie tego hormonu powodowało u młodocianych myszy 
przedwczesną dojrzałość płciową, co. dowodzi zależności jąder 
cd przysadki. Bergblinger przekonał się, że niedostateczna 
czynneść przedniego płatu przysadki wywoływa zmiany wsteczne 
jąder, a więc swoiste zaburzenie przysadkowego pochodzenia, którą 
to dystrofjię odróżnić należy od zaniku jąder z innych, anato- 
micznych przyczyn. Działanie przysadki jest więc dla narządu rod- 
nego pobudzające i to zarówno zapomocą wydzielania wcwnętrz- 
nego jak i zewnętrznego, przyczem działanie to — w przeci- 
wieństwie do gruczołu płciowego -— nie jest swoiste dla płci. 

Znajdująca się w mózgu pomiędzy przednią parą wzgórków 
czworaczych szyszynka rozwija się do 6—7 roku życia, a po 
tym okresie ulega zmianom wstecznym. Badania doświadczalne 
nad czynnością hormonalną tego gruczołu nie dały dotąd dosta- 
tecznych wyników, a to ze względu na znaczne trudności teci- 
niczne połączone z operacyjnem usuwaniem tego gruczołu. 

Stwierdzono tylko, że po usunięciu szyszynki występowało 
u zwierząt przyspieszenie wzrostu kośćca i narządu rodnego (ią- 
der). Działanie to przenosi się najprawdopodobniej na drodze ukła- 
du wegetatywnego. 

Wyciągi z szyszynki powodują zwiększenie ciśnienia krwi, 
silniejsze kurczenie się macicy i wydzielanie mleka. 

W ostatnich czasach starano się wykazać hormon serca 
(Haberlandt) i hormon krążenia (Frey i Kraut). 

Różnią się te hormony wzajemnie od siebie tem, że hormon 
krążenia jest rozpuszczalny we wodzie lecz nie w alkoholu, nie 
przenika błon pergaminowych, a gotowanie już w 37° niszczy go. 
Natomiast hormon serca zachowywa się odmiennie. Podobnie 
i działanie ich jest różne, gdyż hormon krążenia powoduje znaczny 
spadek ciśnienia krwi skutkiem rozszerzenia naczyń obwodowych, 
hormon zaś serca czyni to w małym tylko stopniu. 

Hormon krążenia ma posiadać we krwi swój inaktywator, bę- 
dący ciałem bardzo niestałem, który może zniszczyć zmiana od- 
działywania surowicy i gotowanie. Hormon ten i jego inaktywator 
łączą się w długiej i powoli przebiegającej reakcji na związek nie- 
czynny, z którego oswobodzony może znów rozwijać swą działal- 
ność. Uczynnienie występuje pod wpływem wzmożonego napływa- 
nia wolnego hormonu z miejsca iego powstawania. Również i nerki 
posiadają zdoluość wyswobadzania go ze związków nieczynnych, 
gdyż hormon znajdujący się w moczu jest zawsze czynny. Dodatek 
surowicy znosi własności czynne hormonu, dodanie kwasu powo- 
duje czasową reaktywację tegoż. Udało się również zapomocą za- 
czynów rozszczepiających białko (roślinna papaina) zniszczyć 
inaktywator i uczynnić hormon krążący we krwi w stanie nic- 
czynnym. Z ustroju wydalony zostaje tylko drogą nerek. 

Co do działania hormonu krążenia na serce, to zdanieni H a- 
berlandta dopiero wtedy będzie można uważać działanie to za 
pewne, gdy hormon ten będzie działał także po przecięciu rdzenia 
szyjnego, ale gdy równocześnie przecięte zostaną pozwoiowe włók- 
na współczułne i gdy minie dostatecznie długi okres czasu, po- 
trzebny do zwyrodnienia śródserecowych ich zakończeń. 


Wydzielina tarczycy może powstrzymać ruję u zwierząt pra- 
widłowych i sztuczną, wywołaną u zwierząt kastrowanych. W za- 
kresie przemiany materji stwierdzono antagonizm pomiędzy hormo- 
nem przytarczycy i płciowym odnośnie do ilości wapnia we krwi. 

Nie znamy zupełnie hormonu grasicy, który kieruje rozwojein 
i wzrostem ustroju we wczesnej młodości. W miarę dojrzewania 
zwierząt ulega grasica zmniejszeniu, a usunięcie go w młodym 
wieku powoduje zatrzymanie wzrostu kośćca, osłabienie mięśni 
i upośledzenie umysłu. 


Nie znamy również istoty, ani działania cialek nablonnych. 
Wiemy jedynie, że wywierają one wpływ na układ współczulny 
i chromaffinowy i na narządy płciowe, a zniszczenie tych ciałek 
jest przyczyną zaburzeń w centralnym układzie nerwowym. 

Nagromadzony w ciałkach nabłonkowych hormogen pod wpły- 
wem nieznanych aktywatorów ulega przemianie na hormon, który 
następnie krąży we krwi w znacznych ilościach. Wyodrębniony 
przez Collipa posiada jedynie część wszystkich własności, któ- 
remi odznacza się hormon krążący we krwi. U wielu zwierząt udało 
się przez podawanie różnych rodzajów krwi usunąć objawv wypad- 
uięcia czynności tych gruczołów, jak: drgawki, charłactwo i obniże- 
nie krzywej wapnia we krwi. Blum podał t. zw. ochronne poży- 
wienie, składające się z chleba, mleka i krwi, które pozwalało przez 
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długie miesiące utrzymywać w zdrowiu zwierzęta pozbawione gru- 
czołów przytarczycznych. 

Ogólnie więc można uważać hormony za ciała o charakterze 
chemicznym, które na drodze krwionośnej regulują wzajemną wy- 
miane wydzielin gruczołów dokrewnych i w ten sposób wpływają 
na równowagę czynnościową wszystkich narządów ustroju. 


IM. Próba syntezy. 


Z rozważań powyższych widać, jak w miarę postępu nauki za- 
cierają się coraz bardziej granice chemiczno - fizjologiczne pomię- 
dzy ustrojami roślinnemi i zwierzęcemi., Podobnie rzecz się ma 
z witaminami i hormonami, pomiędzy któremi różnice stają się 
coraz mniejsze. 

Badania Dohrna, Faurea, Polla i Błotevogela do- 
wodzą niezbicie, że w komórkach roślinnych istnieją ciała, które 
posiadają działanie hormonów wytwarzanych przez gruczoły o we- 
wnętrznem wydzielaniu. Wykazałi oni, że cytochrom zawarty 
w drożdżach jest ciałem spokrewnionem z liematyną, a z komórek 
roślinnych, zawierających chlorofil i pozbawionych tegoż, można 
otrzymać ciała, których działanie nie różni się niczem od działa- 
nia insuliny. Ciała te, mające znaczenie dla płciowego rozmnażania 
się, znaleść można we wszystkich częściach rośliny, gdyż podobnie 
jak hormony płciowe znajdują się one we wszystkich sokach ust- 
roju roślinnego. Z nasion buraków, ziemniaków, pietruszki, z miąż- 
szu czereśni i śliwek i z komórek drożdżowych sporządzali wspom- 
nianj autorowie wyciągi oleiste, w których zawarte hormony przy- 
spieszały rozwój macicy w ciągu czterech dni. Podobnie, iakkol- 
wiek słabiej, działały wyciągi innych roślin. 

Z lkg nasienia buraków uzyskiwano 20g surowego oleju, 
przedstawiającego wartość 500 jednostek mysich, a którego 40 — 
50mg wystarczały do wywołania obiawów ruji u kastrowanych 
myszy. 

Kaufmann podawał chorym herbatę świeżo przygotowaną 
ze species Phaseoli i wykazał, że środek ten obniża kwasicę, leczy 
wyprysk i zapalenie nerwów, obniża ilości cukru we krwi i wpływa 
hamująco na wydzielanie cukru. 

Tworzą się więc witaminy w kiełkach roślinnych, w których 
drzemią ukryte siły energji rozwojowej. Kiełki te bowiem zawierają 
wszystkie ciała potrzebne do dalszego rozmnażania się komórek. 
Oprócz ciał białkowych, peptonów, tłuszczów, węglowodanów i kwa- 
sów aminowych zawierają one obficie zaczyny, sole, ciała lipoidowe 
i witaminy. Ponieważ zaś zarodki te działają podobnie do insuliny, 
przeto muszą posiadać także pewue ciała o własnościach hormonal- 
nych (Schittenhelm). Reiss przekonał się, że brak witaminy 
B wywołał u prawidłowych jakoteż i kastrowanych szczurów trwałą 
ruję niezależnie od jajników. Wiemy też, że brak witamin B może 
powodować nadmierne zwiększenie cholesteryny, podobnie jak 
czyni to hormon jajnika. 

Swoiste działanie nie jest przywiązane wyłącznie do tego lub 
owego hormonu, gdyż w pewnych warunkach działanie jednego 
z nich może być zastąpione innymi. Podobnie rzecz się ma i z wi- 
taminami. Dotyczy to przedewszystkiem zdolności uodparniania 
ustroju, która to własność nie jest związana z pewnemi tylko wita- 
minami, lecz jest wspólna wszystkim. 

Jednostronne pożywienie wzmaga wrażliwość na bodźce che- 
miczne, fizykalne i bakteryjne. Może przytem wchodzić w grę wro- 
dzona wrażliwość dla schorzeń awitaminowych i wynikła z niej 
pewia dyspozycja całego ustroju. Jeżeli uznamy jako słuszne za- 
patrywania niektórych autorów, że dla powstawania schorzeń ra- 
kowych konieczne są dwa czynniki, a mianowicie: endo- i egzo- 
genny, to w doświadczeniach Haagena ij Erdmanna czynni- 
kiem endo - gennym było jednostronne pożywienie. Ta zależność 
ustrojów zwierzęcych od pewnej, koniecznej ilości ciał dodatko- 
wych i odżywczych występuje już w okresie życia płodowego, 
a także i późniei, w pierwszym okresie życia pozamacicznego, pra- 
widłowy rozwój ustroju zależy od obecności tych ciał. Prawidłowe 
mleko matki zawiera dostateczne ich ilości, a jednak doświadczenia 
przekonały, że naświetłania piersi kobiecej wzmagają wybitnie ich 
czynność, jakoteż poprawiają jakość pożywienia, zwłaszcza w przy- 
padkach niedomogi ustroju. 

Mleko kobiece nie zawiera witaminy D. Podawano w ciąży tran, 
który witaminę tę zawiera w znacznei ilości i przekonano się, że 
rozwój płodu w macicy był o wiele lepszy. Istnieje przeto bardzo 
ścisły związek pomiędzy zawartością witamin w pożywieniu matki, 
a śródmacicznym rozwojem płodu i na tej podstawie radzi Vogt 
w przypadkach nawykowego obumierania płodu podawać ciężar- 
nym tran. 

Według Abela w miesiącach letnich, gdy ludność miejska 
łatwiej odżywia się owocami i jarzynami zawierającemi witaminy 
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A i C, rodzą się dzieci większe i lepiej rozwinięte, o większej wa- 
dze, aniżeli w miesiącach zimowych. Podobne spostrzeżenie uczy- 
nit Widmark w Danii, w okresie wojny światowej, odnośnie do 
zwiększenia się liczby słabo lub nienależycie rozwiniętych dzieci, 
które następnie łatwiej chorowały i umierały. Vogt podawał no- 
worodkom naświetlaną ergosterynę pod postacią preparatu „Vigan- 
tol“ i przekonał się, że od drugiego dnia począwszy zmniejszał się 
fizjologiczny spadek wagi ciała, a po tygodniu dzieci nawet mniej 
niż prawidłowo ważące uzyskiwały prawidłową wagę. Również 
i dzieci sztucznie karmione przybywały na wadze stale i równo- 
miernie, a stan ich ogólny był o wiele lepszy. 

Vogt tłumaczy dwojako działanie naświetlanej ergosteryny. 
Albo działą ona jako czyunik zapobiegawczy krzywicy, której 
objawy u dzieci z mniejszą wagą występują wcześnie i poprawiając 
ogólny stan wpływa równocześnie na krzywą wagi, albo też, za- 
pobiega ona brakowi witaminy D i wyrównywa zachwianą równo- 
wagę innych witamin, które pełnię swego działania rozwijają do- 
piero wtedy, gdy istnieje t. zw. synergetyzm (Frank). 

Schittenhelm i Eisler zwrócili uwagę, że różne rośliny 
lub tylko ich części wykazują po naświetlaniu własności przeciw- 
krzywicze. Albo więc ergosteryna znajduje się wszędzie i ona jest 
tym ciałem, które działa po naświetlaniu, albo też i inne ciała otrzy- 
mują przez naświetlanie własności przeciwkrzywicze. W tym wy- 
padku — zdaniem ich — należałoby przyjąć, że bez energji Świetl- 
nej żadne ciało nie może rozwinąć własności przeciwkrzywiczych, 
czyli, że działanie to byłoby tylko wyrazem pewnych przemian 
tej energj. 

Przeciwkrzywiczo działają tylko ciała naświetlane. Czyż więc 
samo naświetlanie wystarcza, aby dane ciało dotąd nieczynne zmie- 
nić na czynne? Doświadczenia wspomnianych wyżej autorów zdają 
się przemawiać przeciw temu. Witamina D powstawała bowiem 
w czasie kiełkowania bez udziału energji świetlnej. Istnieć musi 
przeto jakiś inny, potężniejszy czynnik w postaci nieznanej energji, 
którego wyrazem jest owa przemiana budzącego się do życia 
zarodka. Wpływ promieni Roentgena na witaminy badał Kmieto- 
wicz. 

Podobnie jak witaminy można i hormony zapomocą naświetla- 
nia aktywować czyli zwiększyć siłę i czas ich działania. W prze- 
ciwieństwie do pośredniej metody Bertrama, polegającej na 
zmianie warunków wchłaniania przy pomocy ciał białkowych, akty- 
wacja bezpośrednia insuliny sposobem V ogta polega na działaniu 
hormonalnem. Bertram wstrzykiwał insulinę równocześnie z pre- 
paratem białkowym (caseosan) i ludzką surowicą i sądził, że dłuż- 
sze i lepsze działanie insuliny polega na zmienionych warunkach jej 
wchłaniania. Vogt przeprowadził szereg badań na kobietach nie 
cierpiących na cukrzycę, które przeprowadzały leczenie odtłuszcza- 
jące i przekonał się, że dodatek surowicy potęguje i przedłuża dzia- 
łanie insuliny. Działanie to jednak zależy od zmian cyklicznych 
jajnika, gdyż zdolność aktywacji surowicy zwiększa się wraz z wy- 
stąpieniem jajeczkowania, a zmniejsza z chwilą ukazania się krwi 
miesiączkowej. Aktywacją przeto surowicy kieruje hormon jajnika. 

Działanie insuliny zależy również od okresu czynności jajnika. 
Optimum tego działania przypada na okres tuż przed miesiączką, 
a zmniejsza się od chwili ukazania się krwi i dochodzi do minimum. 
przy końcu pierwszego okresu intermenstrutn. 

Aktywację insuliny zapomocą naświetlań lampą kwarcową 
i promieni Roentgena tłumaczy Vogt jako analogię z witaminami. 
Jak z prowitaminy po naświetleniu powstaje witamina, tak używana 
dziś insulina jest może tylko prohormonem, który pod wpływem 
energji świetlnej nabiera dopiero maksimum i optimum swego dzia- 
łania. 

Witaminy podobnie jak hormony działają w bardzo małych 
ilościach, a nadmierne wprowadzanie ich do ustroju powoduje objawy 
zatrucia, Widziano u szczurów zatrucie nadmierną ilością witaminy 
B. Objawiało się ono przerostem aparatu chłonnego i zmniejszeniern 
nadnerczy. Scheer wyraził przypuszczenie, że stan grasiczo - lim- 
fatyczny jest względną awitaminozą u szczególnie wrażliwych osob- 
ników. 

Hoejer podawał szczurom codziennie 0,75 g tranu i wywoływał 
zatrucie witaminą A, czego obiawem było zanikanie i martwica 
mięśnia sercowego. Pfannenstiel podając królikom duże dawki 
naświetlanej ergosteryny spowodował ich Śmierć wśród objawów 
ogólnego wyniszczenia. Początkowo występywały tylko objawy za- 
trucia, jak: brak apetytu, wychudzenie, spadek wagi ciała i biegunka, 
a skóra stawała się sucha. O ile przerwano podawanie Vigantolu 
objawy te szybko ustępowały. W przeciwnym razie zwiększało się 
charłactwo i zwierzę ginęło. Obdukcja wykazywała suchość perga- 
minowo zmienionych błon śluzowych i zupełny zanik podściółki 
tłuszczowej. Obiąwów tych nie miały zwierzęta, u których sztucz- 
nie wywoływane krzywicę. Ten więc tylko ustrój reaguje na dal- 


402 


szy dowóz witamin objawami zatrucia, który posiada witaminy 
w dostatecznej ilości i we wzajemnej równowadze. 

Kreitmair i Moll przekonali się na zwierzętach, że nad- 
mierne dawki witaminy D prowadzą do zaburzeń w przemianie 
materji, szczególnie wapnia. W narządach niektórych zwierząt two- 
rzyły się znaczne złogi wapniowe, większe naczynia były zmie- 
uione w sztywne rury, szczególuie łuk tętnicy głównej, a tętnica 
brzuszną i inne naczynia brzuszne, jakoteż nerkowe były zmienione 
miażdżycowo. W płucach znaczne ilości wapnia widzialne i wyczu- 
walne dotykiem. Śledziona w zaniku, w nadnerczach ogniska wap- 
niowe. Błona śluzowa jak gdyby zapalnie przekrwiona w okresie 
tworzenia się wrzodów. 

Przekarmianie zwierząt potrawami naświetlanemi promieniaini 
pozafiołkowemi, podobnie iak nadmiar Vigantolu wywołuje nagro- 
madzenie się wapnia we wszystkich narządach (serce, nerki) i roz- 
pad krwi w śŚledzionie. 

Zmiany te występują tem szybciej i gwałtowniej im mniej wi- 
tamin znajduje się w pokarmie zwierząt, a najsilniejsze działanie 
szkodliwe stwierdzono u zwierząt ciężarnych. Już po 5— 10-dnio- 
wem podawaniu naświetlanego mleka wraz z pożywieniem poz- 
bawionem witamin występowała Śmierć, a badanie drobnowi- 
dowe wykazało ciężkie zmiany w sercu, w nerkach i w śŚledzionie, 
polegające na zwyrodnieniu. 

Wynika z tego, że witaminy zwiększają odporność ustroju nic- 
tylko na chorobotwórcze zarazki, ale też nodparniają go przeciw 
szkodliwościom i ciałem trującym pochodzenia nie bakteryjnego. 
Witamina D zaś jest czynnikiem zmieniającym przemianę wapnia. 

Wspormnieliśmy poprzednio o bardzo ważnym wpływie hor- 
monu płciowego na inne gruczoły dokrewne. Wpływ ten nie ogra- 
nicza się jedynie tylko do działania hamującego na system chro- 
mafiinowy i współczulny. Zniszczenie lub odcięcie dopływu lor- 
monu płciowego powoduje poważne zaburzenia w centralnym ukła- 
dzie nerwowym i w narządzie krążenia. Zmiany w narządzie krą- 
żenia powstają skutkiem przesunięcia większej ilości krwi z ob- 
szaru n. splanchnicus do części obwodowych. 

Równicż całą przemianę materji tak podstawową jak i pośred- 
nią regulują prawdopodobnie bodźce wycliodzące z ośrodków ner- 
wowych, pozostających pod działaniem wydzieliny gruczołów do- 
krewnych. Zdaniem Thannhausera hormony są koniecznym 
czynnikiem prawidłowci przemiany miaterji. która to przemiana 
jest jedynic wyrazem chemicznych przemian ciał odżywczych pod 
wpływem energji życiowej komórek ustrojowych. 

Podobnie jak witaminy działają hormony kompenzatoryjnie 
i zastępczo t. zn. brak czynności jednego gruczołu mogą wyrówiiać 
inne, pod warunkiem jednak, że gruczoł ten przestaje działać nie 
nagle, lecz w ciągu dłuższego czasu. Nagłe ustanie czynności wy- 
dzielniczej gruczołu wywołuje zawsze kliniczne objawy wypad- 
nięcia czynności. Przykładem tego są zmiany włókniste miąższu 
jądrowego jako zejście anatomiczne spraw zapalnych lub uszko- 
dzeń energią promieniotwórczą. W tych przypadkach powoli to- 
cząca się sprawa, doprowadzająca w kdficu nawet do zupełnego 
zaniku jąder, nic daje żadnych objawów, podczas gdy operacyjne 
usunięcie jąder cbjawy te zawsze wywołuje. 

Przykładem współdziałania gruczołów dokrewnych jest adre- 
nalina i pituitryna. Oba te ciała wstrzyknięte razem rozwijają sil- 
niejsze i dłuższe działanie, aniżeli każde z nich osobno. Podobnie 
ciała te połączone z innemi wyciągami gruczołowemi wpływają na 
jakość i czas ich działania. W przypadkach krzywicy otrzymy- 
wano lepsze wyniki łącząc wyciągi przysadki z wapniem potasu, 
podobnie widziano znaczne skrócenie czasu leczenia u chorych 
z odwapnieniem kości po wstrzykiwaniach pituitryny. 

C. d.n. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Budowa dołów ustępowych z kręgów betonowych 


jako znacznie tańszych przy masowym wyrobie, jest stosowana 

w wielu Województwach. Wobec tego Ministerstwo Spraw We- 

wnętrznych po zbadaniu całokształtu sprawy zastosowania kręgów 

betonowych do wymienionego celu podaje do wiadomości, co 
następuje: 


1. Zbiornik betonowy (utworzony z kręgów betonowych), 
wykonany ze zwykłej mieszaniny betonowej i nieotoczony na- 
zewnątrz warstwą gliny, przepuszcza wodę i stać się może groź- 
nym dla wód gruntowych ze względu na przepuszczanie drobno- 
ustrojów chorobotwórczych. 
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2. Przy wyrobie kręgów betonowych dla utrzymania ich nie- 
przesiąkliwości musi być zachowany pewien stosunek poszcze- 
gólnych materiałów, który według Dickerhoffa wynosi: 

a) 1 część cementu i 1 część piasku, lub b) 1 część cementu 
i 1 część piasku i *» części ciasta wapiennego, lub c) 1 część 
cementu, 3 części piasku i 1 część ciasta wapienncgo, lub 
d) 1 część cementu, 5 części piasku i 1!/2 części ciasta wapien- 
ncgo, lub e) 1 część cementu, 6 części piasku i 2 części ciasta 
wapicnego. 

Lepiej jednak używać zaprawy nie tłustszej, niż 1:2, gdyż 
bardzo tłusta 1:1 pęka. Grubość ścian i dna zbiornika, utworzo- 
nego z kręgów betonowych, wynosi przy średnicach: 50 cm — 
60 m/m, 60 cm — 65 m/m, 70 cm — 70 m/m, 80 cm — 80 m/m, 
90 cm — 85 m/m, 100 em — 100 m/m. 

Przez dodanie do zaprawy cementowej preparatu pod nazwą 
„Kastor można urządzenie uodpornić na działanie niskiej tem- 
peratury oraz różnych wpływów chemicznych i atmosferycznych. 

„Kastor“ nie zmniejsza wytrzymałości betonu. Do gotowej, 
mieszaniny betonowej dodaje się „Kastor* aż do otrzymania 
możliwie jednolitej i jednobarwucj masy, obliczając na 165 kilo- 
gramową beczkę cementu około 7 kg preparatu. Większa ilość 
„Kastoru* może mieć tylko wpływ ujemny. 

3. Dotychczasowe obserwacje nad wpływem fekalij i wód 
gruntowych na trwałość zbiornika betonowego wykazują, że im 
gładziej jest jego powierzchnia wykończona, tem wpływ ten staic 
się słabszym. 

4. Ustawienie zbiornika z kręgów betonowych na głębokości 
przemarzania gruntu nie nastręcza nicbezpieczeństwa, ciśnienie 
zewnętrzne nie może być brane w rachubę, gdy ścianki małą 
odpowiednią grubość, od wewnątrz zaś prawdopodobnie nie bę- 
dzie żadnego. ciśnienia, gdyż wydaliny będą zamarzać warstwanii. 

5. W suchym gruncie przy budowie dołu z kręgów betono- 
wych można zastosować już gotowe dno, które należy połączyć 
spoiną w sposób zwykły, jak poszczególne kręgi ze sobą, uży- 
walac do tego odpowiedniej mocnej zaprawy. Przy wysokiej 
wodzie zaskórucj zbiornik trzeba budować sposobem opuszcza- 
uym, a dno jego zabetonować pod wodą po ustaleniu się zwier- 
ciadła wody. 


Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia: 
Dr. Piestrzyński. 


OCENY. 


Prof. Dr. Bułomke: Die Chirurgie des Ohres. (Die Chirur- 
gie, Tom IV, zeszyt 8, stronica 359—636). 

W dużym podręczniku chirurgji,i wydawanym przez Kirsch- 
uera i Nordmana przedstawił Bhłomke w zwięzłej formie chi- 
rurgję ucha. By uprzystępnić czytelnikowi zrozumienie obja- 
wów, wywołanych przez zmiany chorobowe w narzędziu słu- 
chowym, autor uwzględnił w zwiezłej lecz jasnej formie ana- 
tomję i fizjologię narządu słuchowego. Auter nie pominął żadnej 
choroby narządu słuchowego, która mogłaby interesować chi- 
rurga. Oczywista rzecz, najwięcej mniejsca zajmują sprawy ropne 
narządu słuchowego i ich powikłania. Samo omówienie spraw 
rcpnych może jest zbyt krótkie i może dobrzeby było uwzględnić 
w podręczniku oprócz sposobów leczenia, stosowanych przez 
siebie, także i inue ważniejsze. Stanowczo operacja doszczętna 
ucha Środkowego zajmuje zbyt mało miejsca w podręczniku. 

Nie na wszystkie zapatrywania autora zgodzić się można. 
Na str. 464 między przyczynami pęknięć pośrednich błony bę- 
benkowej przytacza autor pracę w kesonach przy szybkiem 
opuszczeniu kesonu, na co zgodzić się trudno. Na str. 471 mó- 
wiąc o wypukleniu błony bębenkowej nazewnątrz w przypad- 
kach nagromadzenia się wydzieliny ropnej w jamie bębenko- 
wej, autor przypisuje dużą rolę ciśnieniu wydzieliny, czego nie 
można przyjąć. Sposób leczenia pooperacyjnego po operacji do- 
szczętnej, stosowany przez autora, jest mniej odpowiedni niż 
inne. 

Bardzo 
czaszkowe. 

Książka napisana jest jasno i zwięźle, czyta się ją łatwo 
a podncszą jej wartość znakomite rysunki. Zalecić ją można nie- 
tylko chirurgom ale i oto-laryngologom. 
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Przemysł Chemiczny, nr. 9, z maja 1929 r.: St. Pilat, Wac- 
ław I. Piotrowskii J. Winkler: Wyższe alkohole z weglo- 
wodanów naftowych, część JI: Ze sprawozdań Polskiej Akademii 
Umiejętności. — H. Wdowiszewski: Postępv chemii anali- 
tycznej metaloilów w roku 1925 i 1926. 


Pedjatria Polska, tom 1X, zeszyt 1. za styczeń-—luty 1929: 
W. Sterliug: Padaczka dziecięca i stany pokrewne. A 
Ołtechnowiczówna: Badania nad zachowaniem się białych 
ciałek krwi w odrze. — A. Łącka i C. Rozengartenówna. 


Przypadek pneumokokowego zapalenia otrzewnej o nietypowymi 


przebiegu. — A. Łącka i C. Rozengartenówna: Przypa- 
dek obustronnego roponercza, wywołanego przez kamicę u dziecka 
rocznego. — E. Skipirzepa: Przypadek wzłobienia jelita kręt- 


niczo-kątniczego u 6-cio miesięcznego dziecka. 


Opieka nad dzieckiem, rok VII. nr. 1, za styczeń-—luty 1929: 
K. Rydel: Śmiertelność niemowląt. — Janina Wuttkowa: 
Opieka społeczna m. Wiednia nad dzieckiem szkolnem; Sprawo- 
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„Toz“ w Wilnie. — M. Mayzner: Bolączki i potrzeby Opieki 
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skich w Święcianach Wileńskich; Nowe leki: Rozporządzenia 
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Higjena życia codziennego, rok IV, nr. 4 z kwietnia 1929: 
Różne popularne artykuły z dziedziny życia codziennego. 


Lekarz Polski, rok V, nr. 5, z I maja 1929: Wit. Gądzikie- 
wicz: O nauczaniu higieny na Wydziałach lekarskich. -— M. 
Zachert: Działalność przychodni przeciwjagliczych w 1927 r. - 
Miecz. Pomorski: Chybiony projekt; Zjazd naczelników Wy- 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Sbornik Lekafsky (Archives Bohćmes De Módżcine). 
Tom XXX (XXXIV). Zeszyt 5—6. 


J. Simon: O stosunku ciśnienia wewnętrznego żołądka do 
czynności peristoliczuej i do ksztalfu żołądka. Nowsze badania 
fizjologii i patologii ludzkiego żołądka wykazały ważność jego 
czynności motorycznej przy powstawaniu niektórych objawów cho- 
robowych. Dawniej zajmowali się lekarze kliniczni przeważnie 
chemizmem żołądka. Gdy okazało się że w stanach chorobowycli 
żołądka odgrywa znaczną rolę i czynność motoryczna, nastał nowy 
okres w rozpoznawaniu oraz leczeniu chorób żołądka. Do wykaza- 
uia zmian czynności motorycznej żołądka niezbędnem jest badanie 
rocntgenologiczne i gastrotonograficzne, zwłaszcza, jeśli się ma 
osądzić dynamikę kształtu żołądka, wpływ napięcia mięśniowego 
i czynności peristaliczncj jego ścian na kształt. Z nadzwyczaj obfi- 
tej literatury zajmującej się stosunkiem kształtu żołądka i jego pe- 
ristali, widzimy, że nie ma zgodnego poglądu o powstaniu opadnie- 
cia i zwiotczenia żołądka, które stoją w najściślcjszym związku 
z dynamiką jego kształtu. Przyczyny tej niczgody szukać należy 
w jednostronnem osądzaniu kształtu żołądka i jego peristali z ohra- 
zów roentęcnologicziych. Roentgenem można wprawdzie obser- 
wować rozwinięcie się żołądka, można oznaczyć peristalę Stil- 
lera, peristaltykę i t. d., nie można nim uchwycić jednak mniej- 
szych zmian w napięciu; niekiedy może mieć żołądek tylko pozo:- 
nie tężcowy wyprostny kształt (orthotonus), który może być fał- 
szywie osądzonym na podstawie obrazu  roentgcnologicznego. 
Tych braków nie wykazuje gastrotonometrjia i gastrotonografia, 
ponieważ przy ich pomocy mierzy się wysokość napięcia mano- 
metrycznie, według wysokości ciśnienia wewnętrznego żołądka. 
Badanie roentgenologiczne i gastronografia uzupełniają się wza- 
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jemnie, pozwałając na urobienie sobie dokładnego sądu o stosunku 
napięcia mięśniowego żołądka do jego kształtu**). Przy badaniu 
stosunków fizykalnych w bańce gazowej żołądka i ich związku 
z postacią żołądka, autor przeprowadził szereg gastrotonografii 
u ludzi i zwierząt doświadczalnych. Gastronogratię wykonywał 
przy pomocy sondy zaopatrzonej w balon *), wprowadzonej do 
żołądka przełykiem. W nicktórych przypadkach mierzenie wyko- 
nano sondą, wprowadzoną przez przetokę żołądkową. Balon, użyty 
do sondy był mały, o największej obiętości 50 cem, aby wielkością 
swą odpowiadał wielkości bańki gazowej (by nie naciskał na 
Ściany żołądka i nie drażnił do skurczu). Zmiany w ciśnieniu we- 
więtrznem żołądka oznaczano przy pomocy bębenka Mareya na 
kimografie. Krzywe uzyskane podał autor w swei pracy oraz do- 
łączył 6 tablic, przedstawiających skiagramy żołądków. Gastro- 
nograficznie znałeziono. że ciśnienie panujące wewnątrz żołądka, 
nie jest u wszystkieli ludzi równe, i nie pozostaje w związku 
z kształtem żołądka. W żołądkach atonicznych często ciśnienie 
wzrasta, jeśli żołądek się napełnia, w żołądkach ortotonicznych 
ciśnienie po ich napełnieniu spada, aczkolwiek na podstawie de- 
tychczasowych poglądów o peristali ścian żołądka powinien za- 
chodzić stosunek odwrotny. Ruchy oddechowe przepony i ściany 
brzusznej wywołują największe zmiany w ciśnieniu wewnętrz- 
nem żołądka a nadają krzywym gastrotonograficznym właściwy 
charakter. Gastrotonograficznie można się przekonać o współdzia- 
łaniu przepony i ściany brzusznej jak u łudzi tak i u zwierząt do- 
świadczalnych. U ludzi napotkał on często przy wdechu spadek 
ciśnienia, w miejsce prawidłowego wzrostu, wywołanego uszko- 
dzeniem współdziałania przepony i Ściany brzusznej. Z porównania 
nakreślonych ruchów oddechowych klatki piersiowej i gastro- 
nogramu wynika, że zwykłe manometryczne mierzenie ciśnie- 
nia wewnętrznego żołądka może być mylne i że o stosunkach ci- 
śnienia, panującego wewnątrz żołądka, pewnie pouczyć może tylko 
gastronogram w łączności z krzywą oddechową. Spadek ciśnie- 
nia, wywołany zmianą położenia ciała, dochodzący przy położe- 
niu poziomem do 0, nie jest wyrównanym peristaliczną czynno- 
ścią żołądka, aczkolwiek tak powinnoby było być, gdyby Ściana 
żołądka obejmowała swoją zawartość elastycznie i gdyby żołą- 
dek starał się odzyskać kształt, jaki posiadał przed napełnianicm. 
Wysokość ciśnienia w żołądku zależna jest tylko od peristolicznej 
czynności Ściany brzusznej į od współdziałania ściany brzusznej 
z przeponą. Również prześwietlenie roentgenologiczne wykazuje, 
że Ściany żołądka nie stawiają wielkiegc oporu swem rozwinię- 
ciem, jeśli rozwinięte zostają przez bańkę gazową żołądka u czło- 
wieka, leżącego na wznak. Niemożliwem jest przy tem przypusz- 
czenie o odruchowem osłabieniu napięcia Ścian żołądka, ponie- 
waż objętość bańki gazowej nie uległa zmianie a również nic 
wzrosło ciśnienie; naodwrót spadło przy zmianie położenia. Z wy- 
ników  gastronograficznych i badań roentgenologicznych można 
wnioskować, że poziom treści żołądkowej nie utrzymuje się wy- 
soko w sklepieniu żołądka (fornix) pod wpływem peristolicznej 
czynności, tylko wpływem peristoli brzusznej. Sposób rozwinięcia 
się żołądka i jego ostateczny kształt jest warunkowany anato- 
miczną budową jego ścian, dalej anatomiczną budową klatki pier- 
siowej i brzucha, a wreszcie peristolą powłok brzusznych i współ- 
działaniem ruchów przepony z ruchami mięśniowvmi ściany 
brzusznej. 

Otokar Saitz: Biochemiczna paralela między rakiem narzą* 
dów rodnych a ciążą. (Paralićle biochimique entre le cancer et la 
grossesse). Drogą badań porównawczych nad przemianą materji 
u 25 przypadków ciąży i 25 przypadków raka narządów rodnych 
kobiecych, które odbywały się w tych samych warunkach i przy 
pomocy tych samych odczynów, autor doszedł do przekonania, 
że istnieje pewien paralelizm biochemiczny pomiędzy rakiem a cią- 
żą, który obiawia się: 1) zmnicjszonem wydzielaniem mocznika, 

**) Z innych metod, używanych do badania motorycznej czyn- 
ności żołądka u istot żywych należy wymienić: a) obserwowanie 
ruchów żołądka, obnażonego laparotomią (Griitzner), które by- 
wają uszkodzone wpływami zewnętrznymi, narkozą i t. d. (Rea- 
mur, Spallanzani, Mangold, Baron Barsony), b) obserwowanie 
żołądka eknem w ścianie brzusznej (Katrech - Borchers, Hender- 
sou), c) oznaczanie ruchów żołądka z powierzchni powłok brzusz- 
nych (Etner), d) gastrokinczografją Einhorna i e) elektrogastro- 
grafją, którą zajmowali się głównie Stiibel, Tschermak, Alvarez, 
Veid. Metody te nie mają znaczenia przy badaniu stosunku napięcia 
Ścian żołądka do jego kształtu. 

*) Gastrometria wykonana otwartą sondą iusuflacyjną nie daje 
pewnych wyników (Scheiber, Mangold, Alvarez). Sondy balonowe 
są pewniejsze, nazywają się sondą Boldysefia lub Hemmetera. 
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o większym jednak odsetku w przypadku raka (96%), aniżeli 
w ciąży (84%), 2) zwiększonem wydzielaniem amoniaku i kwasów 
aminowych, występującem częściej w ciąży (88%), rzadziei 
w przypadku raka (60%), 3) zwyższonym poziomem cukru we 
krwi (w przypadku raka 56%, w ciąży 52%), większym wzrostem, 
a dłużej trwającym spadkiem krzywei glikemicznej po podaniu 
lewulozy, przebiegającym w równej prawie mierze u obu (u raka 
80%, w ciąży 72%). Co do zawartości cholesteryny w krwi autor 
nie może wydać stanowczego sądu, ponieważ na metodzie Anten- 
rietha, użytej przy badaniach przez autora, zdaniem całego sze- 
regu badaczy nie można polegać, a różnice wyników, osiągniętych 
tą metodą nie pozwalają na stawianie pewnych konkluzji. Rak 
i ciąża w przemianie ciał żółciowych (bilirubina i urobilina) liczbo- 
wo różnią się dość znacznie (w przypadku raka bilirubina w krwi 
wzmożona w 20%, u kobiet ciężarnych w 8%; w moczu urobilina 
w przypadku raka wzmożona w 44%, w ciąży w 64%). 

Niemożliwe jest wykazać, czy na tej samej podstawie doclio- 
dzi do wspólnych, zaznaczonych zmian. czy też są one wywołane 
różnymi, odmiennymi procesami w ustroju. Podobne zmiany spo- 
strzegane były przez rozmaitych autorów i przy przewlekłych 
chorobach zakaźnych (gruźlica), przy schorzeniach wątroby i przy 
chorobliwych zmianach w wydzielaniu wewnętrznem. Obserwacje 
wykazały, że obraz kliniczny i anatomiczny nie szedł paralelnie 
z procesem biochemicznytn. 

Jan Hybaśek: Stosunek pneumatyzacji wyrostka do zapa- 
lenia wyrostka sutkowego. (Pneumalisation de Uapophyse dans son 
rapport aux mastoidites). 

Dr. Ungar (Lwów). 


Piśmiennictwo amerykańskie. 
The Journal ot The American Medical Association. 
Nr. 7. 16 February 1929. 


C. G. Kerley: Choroba serca u dzieci. Autor uznaje 3 grupy, 
pierwotnej niedomogi serca. Do grupy 1) należą dzieci, które ciere 
pią lub przeszły garączkę reumatyczną. do 2) dzieci, które prze- 
szły pląsawicę (chorea), do 3) dzieci, które skarzą się na ból, wy- 
stępujący często w kończynach, którego przyczyny nie można 
wytłumaczyć urazem lub chorobą. Lekarz niejednokrotnie może 
zapobiec powstaniu choroby serca u dziecka przez zniszczenie 
ogniska chorobowego podawaniem kwasu salicylowego czystego, 
lub w połączeniu z alkałjami. Autor podaje salicy! początkowo bez 
przerwy, po ustąpieniu bólu w przerwach, jeszcze przez dłuższy 
okres czasu. Jeśli lekarz przy badaniu dziecka uświadomi sobie 
możliwość występowania choroby serca, ukrywającej się pod 
obrazem „silnych bólów“ u dzieci, wówczas iłość przypadków 
niedomogi serca u dzieci znacznie się zmniejszy. 

James B. Herrick: Djagnostyka współczesna. Autor oma- 
wia różnice między rozpoznawaniem dawniej a dzisiaj. oraz wy- 
mienia szereg niebczpieczeństw i pomyłek, ukrywających się pod 
dzisiejszem rozpoznaniem choroby. Szczególnie młody lekarz zbyt 
często polega na badaniach laboratoryjnych, zapominając ,że pc- 
siada ucho, oko i mózg“, które, powinien ćwiczyć i rozwijać przy 
łóżku chorego („Eyes have thcy, but they sec not*). Dzisiejszy 
lekarz nadużywa techniki, często ze szkodą dla chorego. Herrick 
cytuje Jamesa Mackenziego, który twierdzi, że stetoskop i sphyg- 
momanometr nie powinien był nigdy być odkrytym. Hoover uważa, 
że odczyn Wassermanna, więcej złego. aniżeli dobrego wyrządził 
ludzkości, z powodu często zdarzajacej się niecodpowiedzialności 
i lekkomyślności lekarza. Autor broni się przed zarzutem konser- 
watyzmu. Nie jest przeciwnym wprowadzeniu nowych udoskona- 
leń technicznych i laboratoryjnych do poczynań lekarza. lecz żada 
od lekarza, aby po opanowaniu teoretyczne swego działu, kształ- 
cił się praktycznie przy łóżku chorego. używając zdobycze tech- 
niki tylko jako środka pomocniczego, oddajac pierwszeństwo włas- 
uym spostrzeżeniom, a co naiważnicjsze własnemu, nabytemu do- 
świadczeniu. 

I V. De Porte: Choroby w okręgu New - Jorku. Dane statv- 
styczne o chorobach z r. 1927. 

Francis H. Redewill: Leukoplakia, Malakoplakia i oskuro- 
pione zapalenia pęcherza moczowego. 

Ch. Sp. Wiliamson, B. Kaplan i J. Ć. Geiger: Prze- 
gląd czerwonki pełzakowej w Chicago. Czerwonka jest częstem 
schorzeniem w Chicago. Wyniki badań wykazały, że ofiarą zaka- 
żenia są najczęściej kupcy towarów spożywczych. 

W. H. Cole i M. L. Heideman: Wrzód amebowy powłok 
brzusznych po wycięciu wyrostka robaczkowego z użyciem sączka. 
Autorzy znaleźli pełzaki w ropie i mikroskopowej sekcji wrzodu, 
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powstałego po apenudektomji ze sączkowaniem, co wskazuje na 
pełzaka, jako czynnika etjologicznego. Podobieństwo przypadku 
cpisanego do przypadków innych, ostatnio w piśmienuictwie opi- 
sanych, jest tak znaczne, (Weiss, Engmann, Heithaus, Cullen, Chri- 
stopher), że czynnik przyczynowy zdaje się być ten sam. Naibar- 
dziej skuteczną a w praktyce jedynie zadawalniającą metodą lecz- 
niczą jest radykalne wycięcie bujającej części wrzodu przy po- 
mocy przyżegacza, Cięcie prowadzić należy w 2cm odległości od 
zaczerwienionego pola, otaczającego brzeg wrzodn. Leczenie konser- 
watywne gorącem, wilgotnem opakowaniem, nastrzykiwaniem roz- 
tworu chlorku sodowego, nadimanganianem potasowem, słońcem, 
promicniami ultrafiołkowemi, roentgenem, nie dało godnego uwagi 
polepszenia. Dość znaczna, lecz krótkotrwała poprawa wystąpiła 
po użyciu gazy, nasiąkniętej emctyną. Zachodzi możliwość, że 
ameby mają wpływ na powstanie patologicznego procesu we wy- 
rostku robaczkowym w niektórych przypadkach appendicitis. 
W ścianach wyrostka znaleźli autorzy drobnoustroje, których nie 
można identyfikować z pełzakami. (Cullen znalazł streptococcus 
brevis, Melency paciorkowca niehaemolizującego). 

J. I. Hofbauer: Odrębny typ mięśnia w ludzeiej ciężarnej 
macicy. Autor przedstawia dowody anatomiczne i kliniczne, które 
wytłumaczyć mają jego przypuszczenie, że budowa zewnętrznej 
warstwy macicy ciężarnej przypomina budowę przewodząccgo 
aparatu mięśniowego serca. 

M. F. Campbell i J. D. Lyttle: Zamknięcie moczowodu 
u niemowląt, W przybliżeniu 2% niemowląt cierpi z powodu mo- 
czowodi, fakt, który predysponuje do zakażenia i zniszczenia 
nerki. Autorzy podkreślają kilkakrotnie, że ropomocz, opierający 
się systematycznemu leczeniu przez okres dłuższy aniżeli 4 tygodni. 
wymaga uzupełniającego badania urologicznego Autorzy. postę- 
puiąc w ten sposób odkryli w więcej aniżeli 55% przypadkach cho. 
rycli, ciężkie stany chorobowe dróg moczowych. le same urolo- 
giczne, rozpoznawcze i lecznicze metody stosowane u starszych 
mogą być użyte u dzieci i niemowląt. 

H. De Beaurepaire Aragao (Rio de Janciro): Zarażck 
żółtej febry. Spostrzeżenia Stokesa, Bauera i Hudsona. że Maca- 
cus rhesus może być szczepiony zarazkiem żółtej febry afrykań- 
skiej i że choroba ta nie jest wywołaną przez „Leptospira icteroi- 
des“ Nuogehiego, wywołały ogółne zainteresowanie į odnowiłv 
energiczne badania nad żółtą febrą w Ameryce. Z przypadków 
żółtej febry, które leczono w czerwcu 1928 r. w szpitalu w Rio de 
Janeiro, dostarczyły autorowi sposobności do przeprowadzenia do- 
świadczeń opisanych w niniejszym artykule. Tylko 4 małpy (Ma- 
cacns rhesus) były pod ręką, gdy się ukazały pierwsze przypadki 
żółtej febry. Jedną szczepiono 2 ccm hodowli „Leptospira icteroi- 
des“ (małpa Nr. 1), drobnoustroju, izolowanego przez Nuogehiczo 
i iego współpracowników *). Trzy pozostałe szczepiono krwią clo- 
rych na żółtą febrę, 2'/e, 3 i 3"fs-dniową od chwili ukazania się 
choroby. Te 4 małpy pozostały przy życiu. Inny los spotkał tego 
samego gatunku 4 małpy, sprowadzone z Sao Paulo i jedną Ma- 
cacus cynomalgus z Rio de Janciro, użyte do dalszych badań. Wy- 
nik dodatni okazał Macacus cynomalgus (Nr. 7) i jeden Macacus 
rhesus (Nr. 8) w okresie pisania niniejszego artykułu; reszta po- 
zostaje pod obserwacją. Zmiany patologiczne, makro- i mikrosko- 
powe, wywołane zarazkiem Ameryki południowej u tych zwierząt 
w zupełności przypominają uszkodzenia, wywołane zarazkiem 
afrykańskim u Macacus rhesus, które opisali Stokes, Bauer i Hud- 
son. Porównanie sekcji wątroby małpy, zakażonej zarazkiem afry- 
kańskim, przywiezionej do Brazyłji z instytutu Pasteura z Paryżn, 
nic wykazało różnicy w obrazie patologicznym. Leptospira icteroi- 
des Nuogehiego nie została wykazaną u obu badanych zakażonych 
małp, ani w hodowli, ani też na zwierzętach doświadczalnycii. 

Autor w przyszłym artykule opisze wyniki dalszych badań. 

H. S. Martland: Otrucie zawodowe przy fabrykacji tarcz 
do zegarów świecących. (Ciąg dalszy). 

Sprawozdania. Korespondencje z głównych 
i Europy. Książki i gazety lekarskie. 


miast Ameryki 


Dr. Ungar (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Z czynności stałej delegacji zjazdów lekarzy i przyrodników 
polskich. 


XII. Zjazd lekarzy i przyrodników polskich w r. 1925 wybral 
(czwartą od r. 1900) Delegację stałą, do której weszli jako człon- 
kowic: prof. dr. Ciechanowski, doc, dr. Janiszewski (obaj ponow- 


*) Hidego, Miller, Torres, Silva, Martins, Ribeiro des Santos, 
Viauno, Baio. 
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nie) i prof. dr. M. Siedlecki z Krakowa, prof. dr. Romer ze Lwowa, 
prof. dr Gantkowski z Poznania, prof dr. Kryński (ponownie) 
4 Warszawy i prof. dr. Januszkiewicz z Wilna, a jako zastępcy 
prof, dr. Franke (Lwów), prof. dr. Karwowski (Poznań), prof, dr. 
Loth i prof. dr. Sawicki (Warszawa), prof. dr. Dziewulski (Wilno). 

Delegacja odbyła dwa posiedzenia plenarne, jedno w War- 
Szawie (obecnych 11), drugie w Krakowie (obecnych 9), a nadto 
załatwiała sprawy przez głosowanie listowne i na posiedzeniach 
prezydjum, odbywających się w Krakowie 


A. Czynności pełnej Delegacji. 


1. Delegacja ukonstytuowała się, wybierając przewodniczącym 
prof. dr. Ciechanowskiego, wiceprezesem prof. dr. Romera, sekre- 
tarzem generalnym doc. dr. Janiszewskiego. skrabnikiem prof. dr. 
Siedleckicgo. 

2. Jako prczydjum Wydziału gospodarczego XLII Zjazdu, wy- 
zuaczonego na r. 1929 w Wilnie, zaprosiła Delegacja: prof. dr. 
Jannszkiecwicza (prezes), prof. dr. Dziewulskiego (wiceprezes), 
prof. dr. Michejdę (sekretarz generałny), prof. dr. Jakowickiego 
(zastępca sekretarza generalnego i redaktor wydawnictw), dr. Bą- 
dzyńskiego (skarbnik). 

3. Wydziałowi gospodarczemu XIII. Zjazdu przekazano do roz- 
patrzenia i ewentualnego wykonania wnioski różnych sekcyi XII. 
Zjazdu, dotyczące strony organizacyjnej Zjazdów, jako to: urzą- 
dzania liczniejszych posiedzeń wspólnych i łączenia kilku sekcyj 
w większe grupy (Sckcja anatomiczna), tematów posiedzeń ogól- 
nych (Sekcja zoologiczna i anatomiczna), porządku obrad w Sek- 
cjach (Sekcia otolaryngologiczna), włączenia przypadających na 
rok 1929 zjazdów specjalistycznych w ramy ogólnego Zjazdu le- 
karzy i przyrodników polskich w charakterze jego sekcyj, udziału 
większych firm przemysłowo-lckarskich na wzór Francji w kosz- 
tach Zjazdu, wczesnego ogłaszania programu naukowego Zjazdów 
iid. 


4. Wyrażono życzenie, aby Wydział gospodarczy rozważył 
jako ewentualne tematy posiedzeń ogólnych lub wspólnych na XIII. 
Zjeżdzie sprawę wychowania fizycznego ze stanowiska zdrowia 
publicznego i potrzeb Państwa, i sprawę zwalczania kiły. 

5. Na wniosck Wydziału gospodarczego oznaczono wspólnie 
z nim śŚciślejszy termin Zjazdu w Wilnie na koniec miesiąca 
września 1929. 

6. Przyjęto sprawozdanie Wydziału gospodarczego XII. Zjazdu 
w Warszawie, udzielając mu ua wniosek Komisji rewizyjnej (prof. 
Franke i prof. Siedlecki) absolutorium i uchwalając wyrazić mu 
uznanie i podziękowanie, zwłaszcza prezesowi prof. Kryńskiemu, 
sekretarzowi generalnemu dr. Lothowi i skarbnikowi dr. Dydyń- 
skiemu. 

7. Z pozostałych po XII. Zjeździe funduszów udzielono a) 2.000 
zł. zasiłku czasopismu „Kosmos“. b) 500 zł. na koszta „Biura pro- 
pagandy nauki polskiej zagranicą“, organizowanego przez prof. dr. 
Lotha, c) 2500 zł. wydziałowi gospodarczemu XIII. Zjazdu 
w Wilnie, jako zaliczkę zwrotną na koszta organizacji Zjazdu. 

8. Zatwierdzono załatwienie uchwał XII. Zjazdu przez Prezy- 
djum Delegacji i polecono w dalszej akcji położyć nacisk na dwie 
główne uchwały, mianowicie na postulat złączenia wszystkich 
spraw zdrowia publicznego ze sprawami opieki społecznej w Pań- 
stwie w jednym zarządzie centralnym oraz na postulat utworzenia 
szeregu rezerwatów przyrodniczych. 

9. Ucliwalono wnioski do zmiany „Ustawy Zjazdów“, obeimu- 
jące a) skrócenie odstępów między Ziazdami — po zasiągnięciu 
zdania wszystkich Towarzystw naukowych lekarskich i przyrodni- 
czych w Państwie — z lat czterech (uchwalonych na XI. Zjeździe 
w Krakowie) w przyszłości do dwóch lat, a na razie przy- 
najmniej przywrócenie ustanowionych na IX Zjeździe) 
odstępów trzechlctnich, b) objęcie przez Delegacje Sta- 
łą zadań łącznika pomiędzy Zjazdami ogólnemi lekarzy i przyrod- 
ników polskich, a ziazdami specialistycznemi, oraz pomiędzy To- 
warzystwani naukowemi, c) przelanie likwidacji Zjazdów i wyda- 
nia sprawozdań ze Zjazdów na Wydziały gospodarcze, już fak- 
tycznie spełniające te zadania od r. 1900, d) zastrzeżenie głosu na 
pierwszem i ostatniem posiedzeniu ogólnem tylko uproszonym pre- 
lcgentom, c) skrócenie przemówień w dyskusjach do 5 minut, f) za- 
strzeżenic, że Delegacia stała będzie załatwiać ze spraw jej prze- 
kazywanych tylko wnieski pisemnie umotywowane ze szczegó- 
łami sposobn załatwienia, g) skasowanie „Regulaminu Komitetów 
miejscowych“. 

10. Uchwalono podjąć kroki celem uregulowania sprawy repre- 
zentacji Polski na Międzynarodowych Zjazdach lekarskich i przy- 
rodniczych, 
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11. W sprawic protokołu obrad Sekcji nauk antropologicznyci 
XII. Zjazdu lekarzy i przyrodników polskich w Warszawie, uchwa- 
lilo Prezydium Delegacji stałej podać do wiadomości publicznej, 
co następuje: 

„Sekretarz Sekcii nauk antropołogicznych XH. Zjazdu Leka- 
rzy i przyrodników polskich złożył w Redakcji „Kosmosu“ we 
Lwowie w r.1926 protest przeciwko drukowanemu brzmieniu pro- 
tokołu tej Sekcji w „Księdze pamiątkowej XII. Zjazdu“ (tom h 
str. 187—201), w którym to proteście zaznacza, że tekst rękopi- 
śmienncgo protokółu sporządzonego i podpisanego przez niego, 
a uzgodnicnego z gospodarzeni Sekcji, nie zawierał i nie miał za- 
wierać przemówień dyskusyjnych, a miał być uzupełniony 
jedynie treścią wygłoszonych referatów, nadesłanych przez 
autorów; w tekście zaś wydrukowanym włączono wbrew temu 
przemówienia dyskusyjne osób, krytykujące wyniki prac szkoły 
antrepologicznej lwowskiej, nie włączono jednak głosów przeciw- 
nych. Prezydium Delegacji stwierdza, że za tę różnicę tekstów nie 
ponosi żadnej odpowiedzialności Redakcia „Księgi pamiątkowej 
XII, Zjazdu gdyż oddała do druku bez zmiany tekst, jedyny, jaki 
otrzymała z Sekcji. 


B. Załatwienie uchwał plenarnych XII. Zjazdu. 


Na drugiem posiedzenin ogólnem powziął XII. Ziazd 20 uchwał 
i rezolucyj, których dalsze załatwienie poruczył Delegacji Śrałei. 

I. Siedn z tych uchwał dotyczyło najważniejszych zadań 
społeczno-higjenicznych, mianowicie a) walki z wiel- 
kiemi klęskami społecznemi: gruźlicą, kiłą. alkoholizmem 
i jaglicą (iako najczętszą w Polsce przyczyną oślepnięcia), b) spra- 
wy wychowania fizycznego, c) opieki społecznej w za- 
kresie ubezpieczenia na starość i niezdolności do 
pracy, d) zapobiegania zarazie psychicznej przez zwal- 
czanie literatury senzacyjnej i pornograficznej. 

a) 1. Dla wykształcenia odpowiedniej liczby specjalnych orga- 
nizatorów walkizgruźlicą uludzi domagał się Zjazd osob- 
nych kursów o gruźlicy na Wydziałach lekarskich Uniwersytetów 
lub z ich pomocą; żądał dalej wciągnięcia do walki z gruźlicą ca- 
łego nauczycicelstwa i duchowieństwa, oraz obowiązkowego nat- 
czania higieny na wszystkich Wydziałach szkół wyższych i w se- 
minarjach duchownych. Skutkiem tych uchwał był 1 kurs dla lc- 
karzy, jednomiesięczny, urządzony w Warszawie już w jesieni 1925 
przez Polski Związek przeciwgruźliczy wspólnie z Generalną Dy- 
rekcją służby zdrowia, na którym to kursie wykładali profesoro- 
wie wszystkich Wydziałów lekarskich polskich; wykłady te wyszły 
jako osobne obszerne wydadnictwo. Kursa te są powtarzane. W r. 
1929 odbył się czwarty z rzędu, nadto urządza kursa dla personelu 
pomocniczego Państwowa Szkoła higieny. Delegacja zwracała się 
w tej sprawie także do wydziałów lekarskich. 

W odpowiedzi Wydział krakowski zawiadomił, że uwzględni 
szerzej gruźlicę w kursach dla lekarzy, a poznański, że uwzględnia 
obszernie walkę z gruźlicą w wykładach higieny społecznej, urzą- 
dza zwiedzanie lecznic dla gruźliczych przez studentów i że pro- 
fesor higieny corocznie urządza kurs o gruźlicy w pozuańskicm 
Seminarjum duchownem. W Krakowie sprawa walki z gruźlicą jest 
obszernie traktowana w wykładach i na seminarium higieny spo- 
łecznej, nadto w klinice II. chorób wewnętrznych uczestniczą 
w pracy istniejącej tam od r. 1928 poradni przeciwgruźliczcj stu- 
denci, którzy również zwiedzają lecznice. Szerszy udział nauczy- 
cielstwa i duchowieństwa w walce z gruźlicą leży jednak nadal 
odłogiem i nie wprowadzono dotąd wykładów higieny w szkołach 
wyższych poza Wydziałami filozoficznemi i Studjum pedago- 
gicznem. 

W sprawie racjonalnej walki z gruźlicą u bydła, mają- 
cej obok społeczno-higjenicznego wielkie znaczenie ekonomicznie, 
a żądanej przez XII. Zjazd zwróciła się Delegacja Zjazdów do Mi- 
nisterstwa Rolnictwa i Dóbr państwowych. Ministerstwo odpowic- 
działo 6 marca 1926. że racionalnicjszą niż przedtem walkę umoż- 
liwi jednolita polska ustawa weterynaryjna, której projekt już opra- 
cowało. Jednakże okazało się, że uie jest konieczna osobna ustawa 
(uchwalana przez Sejm i Senat), ale, że wystarczy rozporządze- 
nie Ministerstwa rolnictwa, które też zostało wydane w r. 1928. 
W samem zaś zwalczaniu gruźlicy u bydła, prowadzoncm przez 
oraguizacje rolnicze, wielki postęp dało zarzucenie dawniejszej 
kosztownej metody Banga, a wprowadzenie tańszej metody Oster- 
taga. Co do metody Calmette'a, to na Międzynarodowci Konfe- 
rencji w Paryżu w r. 1928, na którą Rząd polski delegował prof. 
Juljana Nowaka, postanowiono przez lat 5 prowadzić na większą 
skalę badania próbne we wszystkich krajach; dla Polski jako stację 
doświadczalną w tym kierunku wyznaczono Instytut weterynarii 
i medycyny doświadczalnej Uniwersytetu Jagiellońskiego, 
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2. Zwalczenia kiły dotyczył postulat przymusowego badania 
co do kiły osób rodzących we wszystkich zakładach położoniczych 
w Polsce. Delegacja Zjazdów przedłożyła ten postulat XII. Zjazdu 
Generalnej Dyrekcji służby zdrowia. 

3. Zwalczanie alkoholizmu według odpowiedzi Mini- 
sterstwa spraw wewnętrznych (Departament służby zdrowia) 
udzielonej Stałej Delegacji 8 stycznia 1927, natrafia na trudności 
z powodu nicdostatecznych środków. Mimo to prowadzi ją Mini- 
sterstwo w miarę możności, wydając serie tablic statystycznych, 
udzielając subwencji stowarzyszeniom przeciwalkolholowym, oraz 
popierając kursa przeciwalkohołowe, urządzane przez Państwową 
Szkołę higieny (pierwszy w grudniu 1926) i wystawy przeciwalko- 
holowe. Ministerstwo zawiądamiło również w r. 1927 Delegację, 
że stara sie o nabycie folwarku Gościcjewo w Poznańskiem na 
wzorową lecznicę dla alkoholików. 

4. Postulat utworzenia Państwowego Iustytutu badań 
nad jaglicą przedstawiło Ministerstwo spraw wewnętrznycii 
(Dep. służby zdrowia), do którego odniosła się Delegacja Stała, 
w grudniu 1926 Ministerstwu W. R. i O. P. Na zapytanie tego Mè 
uisterstwa oświadczyły gotowość organizacji tego Instytutu przy 
Uniwersytecie Wydziały lckarskie krakowski i lwowski i przedło- 
żyły żądane wnioski do budżetu w r. 1927. Pomimo ponawiania 
tych wniosków sprawa dotąd nie posunęła się naprzód. 

4. Postulat wydania ustawy o wychowaniu fizycz- 
nem skierowała Delegacja do Seimu, Senatu i Rządu. Ciała usta- 
wodawcze wcale się nią nie zainteresowały. Natomiast Minister 
spraw wcjskowych Marszałek Piłsudski, utworzył w r. 1926 przy 
swem Ministerstwie Państwowy Urząd wychowania fizycznego 
(i przysposobienia wojskowego), wyposażony w duże Środki (w bu- 
dżecie na r. 1929/30 9'5 milionów zł), przy swym gabinecie Radę 
naukową wychowania fizycziego, która opracowała projckt o wy- 
chowaniu fizycznem, wreszcie zarządził budowę Centralnego Insty- 
tutu wychowania fizycznego w Warszawie. który rozpoczęty w r. 
1928, w ciągu roku będzie skończony, a przewyższa wszystkie 
inne w Europie. i 

c). Uchwałę Zjazdu XII. o konieczności ustawy o ubez- 
pieczeniu niezdołności do pracy i starości przed- 
stawiła Delegacja Prezydjum Rady Ministrów i Ministerstwom 
pracy i opieki społecznej oraz spraw wewnętrznych (Dep. służby 
zdrowia). Oba te Ministerstwa odpowiedziały (w grudniu 1926 
i styczniu 1927), że projekt ustawy został opracowany. Projekt 
stał się ustawą wskutek uchwały Scimu w marcu 1929. 

d) Apel XII. Zjazdu do prasy w sprawie literatury sen- 
zacyinej i pornograficznej był przez całą prasę powtórzony. 
nie dawał więc pola do żadnych dalszych kroków. Niestety ta sa- 
ma prasa, która go ogłosiła, prawie wcale do niego się nie sto- 
suje, a walka z zarazą moralną iest nader słaba mimo, że Państwo 
Polskie ratyfikowało w r. 1928 międzynarodową komisię o zwal- 
czaniu pornografii. 

I. Trzy uchwały odnosiły się do organizacji służby 
zdrowia publicznego i opieki społecznej, miano- 
wicie a) ich ogólnego kierownictwa, b) podstaw statystycznych, 
e) pomccy lekarskiej dla ludneści przez lotnictwo sanitarne. 

a) Uchwałę Zjazdu, przedstawiającą połączenia spraw 
opieki społecznej ze sprawami-zdrowia publicz- 
nego, w jednym Urzędzie naczelnym równorzędnym z innemi 
naczelnemi urzędami, przedłożyła Delegacja Radzie Ministrów, Se- 
natowi, Sejmowi i powołanej przez Rząd komisii reformy admini- 
stracii państwowej (na ręce przewodniczącego jej w r. 1925 prof. 
Dr. M. Bobrzyńskiego). Z Prezydjum Rady Ministrów otrzymała 
Delegacja odpowiedź, że sprawę tą przesłano stamtąd Ministerstwu 
spraw wewnętrznych i Ministerstwu opieki społecznej, a w mar- 
cu 1927 r. zwrócono się do tych Ministerstw o wyrażenie opinii. 
O dalszych losach tej sprawy nie otrzymała dotąd Delegacja wia- 
domości: estatni raz zwracała się w tej sprawie do Ministerstwa 
w marcu 1929, 

b) Żądanie Zjazdu, by w statystyce państwowej szerzej 
uwzęlędniano statystykę zdrowia publicznego (przy- 
czyn śŚlmierci i t. d.), przedłożone przez Delegację Ministerstwu 
spraw wewiiętrznych, pozostało wprawdzie bez odpowiedzi, jed- 
nakże w publikacjach oficjalnych widać coraz większe starania 
o udoskonalenie tei statystyki. 

c) Potrzeba stworzenia lotnictwa sanitarnego ce- 
lem szybkiej pomocy w nagłych przypadkach chorobowych, przed- 
stawiona wskutek uchwały Ziazdu Ministerstwom Spraw Wojsko- 
wych į Spraw Wewnętrznych, została w pełni uznana przez oba 
Ministerstwa, a Ministerstwo Spraw Wewnętrznych przesłało De- 
legacji swój okólnik, wydany w lutym 1927 do wszystkich Woie- 
wodów w sprawie przewozu chorych cywilnych samolotami woj- 
skowymi. Sama zaś sprawa pomnożenia takich samolotów sanitar- 
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nych stopniowo postępuje dzięki ofiarności społeczeństwa i dziś 
już samoloty takie w każdem prawie Województwie są do użytku 
ludności cywilnej. 

IM. W sześciu uchwałach wskazał Zjazd na niektóre środki 
rozwoju nauki, mianowicie przez a) ochrone przyrody, b) ba- 
dania oceanograficznce, c) propagandę nauki polskici zagranicą. 

a) XII Zjazd podniósł nietylko ogólnie konieczność ochrony 
zabytków przyrody (rezerwatów), jako nicocenionego ma: 
terjału do badań naukowych. którego straty nic nie powetujc, alc 
w szczególności wskazał na konieczność: 1) zatwierdzenia statutu 
Parku Narodowego w Białowieży, którego projekt Komisja ochro- 
ny przyrody przedłożyła Rządowi jeszcze w r. 1923, 2) stwo- 
rzenie rezerwatu Świtczi i 3) na kopalni „Paryż* w Dąbrowie 
Górniczej. — Na pisma Delegacii w tej sprawie do Seimu, Se- 
natu, Ministerstwa Rolnictwa, Wyznań Religijnych i Oświecenia 
Publicznego, Spraw Wewnętrznych (ad 1—2) i Handlu i Prze- 
mysłu (ad 3) odpowiedziało tylko Ministerstwo Rolnictwa w mar- 
cu 1926, donosząc o wydzieleniu w r. 1924 250 ha lasów jako 
rezerwatu nad Świtezią i wdrożeniu w r. 1926 pertraktacji o za- 
kupno na ten cel znajdujących się tam także prywatnych lasów. 

Oprócz jednak tej odpowiedzi zaznaczyć należy, że uiewątpli- 
wie wskutek uchwał XII Zjazdu nadano charakter oficjalny 
i szersze atrybucje istniejącej już przedtem Komisji ochrony przy- 
rody, rozwijającej pod kierunkiem prof. dr. Szafera z Krakowa 
w latach następnych coraz żywszą i skuteczniejszą działalność. 
Sprawa rezerwatów znacznie postąpiła i dziś oprócz licznych 
drobniejszych rezerwatów istnicją duże rezerwaty. W r. 1928 zor- 
ganizowano w całem Państwie „Tydzień ochrony przyrody”. oraz 
pierwszą wystawę ochrony przyrody w Krakowie. Powstała 
w związku z oficjalną Komisją społeczną „Liga ochrony przyrody”. 

b) Postulat XII Zjazdu, by powstał Instytut morski dla 
wszechstronnych badań naukowych, przedłożony przez Delegacię 
Zjazdów Ministerstwu W. R. i O. P., wypełniony został w bar- 
dzo znacznej mierze. Mianowicie stacja badań, istniejąca na Helu 
pod nazwą „Morskie laboratorium biologiczne”, została powięk- 
szena, przyłączona do Instytutu nauk rolniczych w Bydgoszczy, 
który również prowadzi badania oceanograficzne. W toku jest 
obecnie nabycie przez rząd (Ministerstwo Przemysłu i Handlu) 
statku, specjalnie przeznaczonego i urządzoncgo do doświadcza|- 
nych badań naukowo-rybackich. Przy Ministerstwie W. R. i O. P. 
(Wydział nauki) utworzona została „Rada badań morza“, która 
pozostaje w stosunkach z organizaciami naukowemi międzynaro- 
doweimi i której prace mają uznanie zagranicą. 

c) Pomysł stworzenia Biura zagranicznej propagandy 
nauki polskiej, w szczególności medycyny, przedstawiła De- 
legacja Zjazdów Naczelnej Izbie lekarskiej w Warszawie, ponieważ 
XII Zjazd proponował utrzymanie tego biura z drobnych opłat 
wszystkich lekarzy. Jednakże Izba ta oświadczyła, że niema środ- 
ków mna poparcie takiego Biura i że uważa Kasę im. Mianow- 
skiego za instytucję więcej powołaną w tej sprawie. Delegacja 
Zjazdów przyznała na koszta organizacyjne takiego biura wspom- 
niany wyżej zasiłek (wypłacony do rąk prof. Lotha). — Jako śro- 
dek propagandy polskicj nauki wznowiła Polska Akademia Umie- 
iętności swój „Katalog literatury naukowej polskiej“ i wydała ze- 
szyt za lata 1914—1918, oraz zebrała już materjał za dalsze lata. 

IV. Cztery uchwały dotyczyły dydaktyki przyrodni- 
czej w zakresie mineralogji i geologji oraz gcografji, i d y d a k- 
tyki lekarskiej w kierunku dokształcania lekarzy, jakotcż 
utworzenia katedr higjeny społecznej i wychowania fizycznego we 
wszystkich Wydziałach lekarskich polskich. 

Uchwały XII Zjazdu, domagające się włączenia do ıma gis- 
terjatów filozoficznych mineralogii i geologiji, zmia- 
ny przepisów o doktoratach z nauk przyrodniczych i rozszerze- 
nia nauki geografji w szkołach średnich, przedłożyła Dele- 
gacja Ministerstwu W. R. i O. P., które zastanawiało się nad 
niemi przy opracowywaniu programów szkół średnich. Magister- 
jaty z mineralogji i geologii zostały wprowadzone, natomiast przy 
iunych przyrodniczych imagisteriatach i cgzaminach przedmioty te 
nie są uwzględniane. 

W sprawie katedr higicny społecznej i wycho- 
wania fizycznego zwróciła się Delegacia do Naczeliej lzby 
lekarskiej, która jednak doniosła w lutym 1927, że akcji w tej 
sprawie nie podejmie, oraz do Wydziałów lekarskich, z których 
odpowiedziały tylko krakowski i poznański (w r. 1927). Pierwszy, 
że jego już dawno ponawiane starania o katedrę higieny społecz- 
nej nie odnoszą skutku z powodu warunków finansowvch Państwa, 
a na katedrę wychowania fizycznego brak odpowiednich kandyda- 
tów; drugi, że katedrę wychowania fizycznego już posiada, a hi- 
gienę Społeczną dostatecznie uwzględnia w wykładach higieny 
ogólnej. Wydział krakowski zdołał w r. 1927 utworzyć mimo 
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braku osobnej katedry całe Studium wychowania fizyczuego na 
wzór poznańskiego (istniejącego jeszcze przed r. 1925); higjena 
społeczna mimo braku katedry jest w Krakowie wykładana jako 
osobny przedmiot (doc. dr. Janiszewski), dla którego zostało stwo- 
rzone także Seminarjum. 

Natomiast uchwała, wzywająca Wydziały lekarskie polskie do 
urządzania kursów dla lekarzy, przesłana im przez Delc- 
gację, odniosła zupełny skutek. Kursa urządzono na wszystkich 
Uniwersytetach, najwcześniej, od r. 1926, w Krakowie, a odby- 
wają się one w Krakowie, Lwowie i Warszawie już corocznie przy 
licznym udziale słuchaczy (na niektórych kursach było ponad 100 
uczestników). 


C) Załatwienie wniosków poszczególnych sekcyi XII Zjazdu. 


Różne Sekcje XII Zjazdu przedłożyły do wiadomości na dru- 
giem posiedzeniu XII Zjazdu kilkadziesiąt swych wniosków i re- 
zolucyj, które Zjazd uchwalił przekazać Delegacii Stałej do roz- 
patrzenia. W tej grupie było wiele rezolucyi, nie dających pod- 
stawy do podjęcia żadnych dalszych kroków przez  Delegacię 
Stałą, bo ich ogłoszenie bądź w „Księdze pamiątkowej“ Zjazdu, 
bądź w prasie codziennej, zupełnie rzecz załatwiało. Cześć zaś 
wniosków sekcyjnych, podanych pospiesznie bez należytego uza- 
sadnienia i bez rozważenia ich wykonalności, okazała się po roz- 
patrzeniu nieaktualną. 


I. Wnioski dotyczące strony organizacyjnej Zjazdów 


wspomniane powyżej, przekazała Delegacja Wydziałowi gospodar- 
czemu XIII Zjazdu. 


l, Wnioski Sekcyj w sprawie rozwoju nauk. 


1) Rezolucja co do zabezpieczenia lub pozyskania materjału do 
badań naukowych: (sekcji antropologicznej) w jaskiniach oicow- 
skich i krakowskich nie wymagała kroków Delegacji. a pomysł 
stworzenia polskiego ośrodka badań antropologicznych w Jago- 
sławii (sek, antrop.) i naukowych wypraw okrętów rządowych na 
morza polarne (sek. geogr.) okazały się ze względu na stan finan- 
sów Państwa na razie nicaktualne. 

2) Z tegoż powodu, z postulatów, dotyczących utworzenia 
instytutów naukowych lub organizacji nauki nie zostały jak dotąd 
wypełnione; postulat stworzenia Narodowego Instytutu astrono- 
micznego (o co nadal się usilnie stara prof. dr. Banachiewicz), oraz 
stworzenia Centralnego Państwowego Instytutu epizootycznego 
(sek. wet.), — Na postulat (sek. zool.) należytego uposażenia stacji 
lydrobiologicznej na Wigrach, przedstawiony przez Delegację Mi- 
nisterstwom rolnictwa i W. R. i O. P., odpowiedziało Ministerstwo 
W. R. i O. P. w r. 1927, że stacja ta, wchodząca w skład Instytutu 
biologji dośw. im. Nenckiego (przy Warsz. Tow. nauk.), została 
należycie uposażona, bo otrzymuje około 42% subwencji rządowej 
dla tego Instytutu, wynoszącej w r 1925 — 94.000, a w r. 1926 — 
110.000. W roku 1928 ukończona została budowa nowego gmachu 
dla tei stacji, W udostępnieniu bibljotek (postulat Sekcji przyrod.- 
dydakt.) krokiem naprzód był wydany przez Kasę im. Mianow- 
skiego „Katalog czasopism naukowych“ znajdujących się w Insty- 
tucjach publicznych. O wstawienie do budżetów gmiu i powiatów 
kwot na biblioteki lekarskie w szpitalach (sekcja prasy lek.) zwró- 
ciła się Delegacja do Ministerstwa spraw wewn. i Tymczasowego 
Wydziału Samorządowego we Lwowie, Ministerstwo odpowie- 
działo w lutym 1927, że sprawę tę skierowało do swego Wy- 
działu finansów komunalnych, a Tymczasowy Wydział Samorzą- 
dowy, że w budżetach szpitali przezeń zarządzanych (t. i. kra- 
jowych) są odpowiednie kredyty, a co do niższych organizacyj 
samorządowych udzieli osobnej odpowiedzi (która jednak do De- 
legacji dotąd nic wpłynęła). Rezolucja (sekcii zool.) o potrzebie 
ogrodów zoologicznych nie wymagała interwencji Delegacji, bo już 
w roku XII Zjazdu (1925) tworzyło go w Warszawie Towarzystwo 
miłośników przyrody, oddawna istniał w Poznaniu, a w r. 1928 po- 
czątki jego powstały w Krakowie. O wydanie spisu pracujących 
naukowo (Sek. przyr. - dydakt.) zwróciła się Delegacja do Kasy 
im. Mianowskiego. Wreszcie postulat urządzenia Zjazdu „Associa- 
tion des Anatomistes" w Warszawie (Sek. auat.), jako dotyczący 
wprost Polskiego Tow. anatomicznego, uie wymagał pośrednictwa 
Delegacji. 

3) Postulaty, dotyczące opracowania naukowego słownictwa 
w dziale geologji, botaniki, bakterijologji, farmakologii i stomato- 
logji, uchwalone przez edpowiednie Sekcje XII Zjazdu były skie- 
rowane wprost do dotyczących Towarzystw naukowych lub do 
wybranych odrazu na Zjeździe Komisii terminologicznych; tylko 
w sprawie słownictwa botanicznego zaszła potrzeba pośrednictwa 
Delegacji. Z tych postulatów spełniono dotąd jeden, przez uchwa- 
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lenie na Zjeździe Mikrobiologów w r. 1928 słownictwa, opraco- 
wancgo przez powołaną do tego Komisię. 

4) Rezolucje, wskazujące ogónie na potrzebę podjęcia badań 
w pewnych kierunkach, jak nad promieniowaniem stonecznem (sek. 
astr.), oraz badań hydrograficznych i biologicznych polskiego 1mo- 
rza (sek. zool.), nie dawały pola do działania dla Delegacji. 


Ill. Postulaty Sekcyj w zakresie dydaktycznym. 


l) Dydaktyki przyrodniczej w szkołach wyższych dotyczył 
tylko jeden wniosek (sek. botan.) o wprowadzenie na Wydziałach 
przyrodniczych wykładów i ćwiczeń z eucyklopedji ogrodnictwa, 
zakomunikowany przez Delegacię wszystkim Wydziałom uniwer- 
sytackim. Odpowiedział jedynie Wydział wileński, że do tego brak 
mu Środków i sił fachowych. Należący częściowo do tej grupy po- 
mysl. (Sekc. przyr. - dydakt.) utworzenia lustytucji polskiej peda- 
gogii przyrodniczej, mającej „ogarnąć całe nauczyciclstwo od szkół 
powszechnych do Uniwersytetu włącznie”, uznała Delegacja za 
uiedestatecznie sprecyzowany dla podjęcia kroków praktycznych 
ze swej strony. 

2) Dydaktyki lekarskiej wogóle dotyczyły postulaty ($ekc. 
prasy) w sprawie podręczników. O poparcie takicli wydawnictw 
zwróciła się Delegacja do Związku Lekarzy Państwa polskiego, 
który w r. 1927 zawiadomił, że iego wydział wykonawczy rzecz 
rozpatrzy, oraz do Związku księgarskiego (brak odpowiedzi); na 
żądanie zakupu podręczników dla młodzieży i oddawania ich jej 
z długoterminowym kredytem odpowicdziało w r. 1927 Minister- 
stwo W. R. i O. P., że to jest budżetowo i technicznie niewyko- 
nalne. 

Ze szczegółowych postulatów Sekcyj XII Zjazdu w tym za- 
kresie przedstawiła Delegacja Ministerstwu W. R. i O. P. potrzebę 
wprowadzenia na Wydziałach lekarskich obowiązkowych wykła- 
dów radjologji i tworzenia katedr tego działu (sekc. radjol.); zwięk- 
szenia ćwiczeń w anatomji opisowej (Sekc. anat.), oraz ukończenia 
budowy kliniki ginekologicznej w Krakowie (Sekc. gin.). Dwie 
pierwsze sprawy załatwiło pomyślnie rozporządzenie Ministerstwa 
o studjach lekarskich z r. 1928 z wyjątkiem katedr radjologji, które 
prócz Pozuania nie istnicją i nie są wstawione do budżetu Pań- 
stwa. Budowę kliniki ginekologicznej w Krakowie posunął Rząd 
znacznie naprzód w r. 1927 i 1928, ale do ukończenia potrzeba 
jeszcze około 2 miljonów złotych. Dyrekcji zdrowia publicznego 
przedstawiła Delegacja wniosek (sek. patol. i sekc. raka) o two- 
rzenie prosekłur anatomo - patologicznych w szpitalach; tworzenie 
ich w miarę możności zapowiedziała ta Dyrekcja w piśmie do 
Delegacji z marca 1927. 

Tutaj należy dalej wymienić postulaty (Sekcji stomatol.) 
w sprawie wprowadzenia doktoratu dentystyki, lepszego dotowania 
Państwowego Instytutu dentystycznego w Warszawie, nieudzielania 
prawa do wykonywania zabiegów lekarsko - dentystycznych oso- 
bom należycie nieukwalifikowanym i nie nadawania tyfułu denty- 
sły. Sprawami temi zajęły się odpowiednie Towarzystwa i insty- 
tucje, nie było więc powodu do kroków ze strony Delegacji Ziaz- 
dów. 

Wnioski (Sekcji farmaceutycznej) o przekształcenie „Studjów*” 
farmaceutycznych na odrębne Uniwersyteckie Wydziały farmaceu- 
tyczne i wprowadzenie doktoratu farmacji zostały częściowo zreali- 
zowane przez utworzenie takiego Wydziału na razie w Warszawie. 
Wniosek (tejże Sekcji) o przyspieszenie wydania farmakopei pol- 
skiej przedłożyła Delegacja Ministerstwu spraw wewnętrznych 
(Dyrekcji służby zdrowia). 

W sprawie kształcenia kierowników wychowania fizycznego 
w uczelniach różnego typu, iak Studium uniwersyteckie, Instytuty 
państwowe i rozmaite kursy (wnioski Sekcji higieny szkolnej i wy- 
chowanią fizycznego) odpowiedziało Delegacji Ministerstwo W. 
R. i O. P. w kwietniu 1927, że nad sprawą tą obraduje osobna Ko- 
misja Rady naukowej wychowania fizycziucgo (o której wyżej 
wspomniano). 

3) Dydaktyki weterynaryjnej dotyczyły rezolucje (sek. weter.) 
o rewizię programu studjów w tym dziale i o poparcie wydawni- 
ctwa podręczników, które Delegacja przedłożyła Ministerstwu rol- 
nictwa. Ministerstwo odpowiedziało w lutym 1927, że na poparcie 
wydawnictwa podręczników brak mu kredytów. 

4) Dydaktyki przyrodniczej w szkołach średnich dotyczył sze- 
reg wniosków (Sekc. przyrodniczo-dydaktyczna) o szersze uwzględ- 
nienie w tych szkołach: chemii, fizyki, meteorologii, kosmografji, 
biologji, takież wnioski (Sekcja miner.) co do mineralogii i geologii 
i (Sekc. geogr.) geografji. Rozpatrzywszy te wnioski, postanowiła 
Delegacja nie podejmować innych kroków, ponieważ już ua samym 
Zjeździe Sekcje, które te wnioski stawiały, wybrały dla ich wyko- 
nania osobną Komisję i ponieważ sprawa reformy programów 
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szkolnych była już wtedy przedmiotem pracy w Ministerstwie W. 
R. i O. P. (Przytem wnioski te niczupełnie były zgodne z wnio- 
skami Sekcji higjeny szkolnej, podzielanemi przez całą lekarską 
grupę Zjazdu). 


IV. Wnioski Sekcyj w zakresie spoleczno - higjenicznym 
oraz związane ze sprawami ekonomicznenni, 


1) Ogólnych zadań sanitarno - higienicznych dotykały wnioski: 
(Sekcji hig. i mikrobiol.) o oczyszczanie rzek i ścieków i systema- 
tyczne badanie wód oraz o utworzenie Narodowego [Instytutu 
higieny żywienia, jakoteż (Seke. weteryn.) o wydanie ustawy 
o rzeźniach i badanie zwierząt rzeźnych przed i po uboju. Pierwsze 
wnioski zakomunikowała Delegacja Ministerstwu spraw wewnętrz- 
nych (Dyrekcji zdrowia), które odpowiedziało w styczniu 1927, że 
opracowało projekt ustawy o usuwaniu wód nieczystych i ochronie 
zbiorników wodnych i o zaopatrywaniu ludności w wodę do picia, 
oraz że wkrótce uruchomi stację badania ścicków w Warszawie, 
a o badania wód będą musiały po wyjściu wspomnianych ustaw 
dbać samorządy. Stacja badania ścieków została też w Warszawie 
utworzona i wr. 1929 otwarta. Badania wód na wielką skalę pod- 
jęły Instytut nauk rolniczych w Bydgoszczy oraz Państwowy lusty- 
tut higieny w Warszawie. Zbadano dotąd kilka rzek i ich dopływy 
(np. Skawy). Maią być podjęte w Poznańskiem badania rzek. do 
których uchodzą dopływy z cukrowni (ze względu na rybostan). 
Z Państwem Niemicckiem została zawarta co do rzek granicznych 
konwencja. Wogóle na tem polu jest znaczny postęp. 

Wnioski w sprawie ustawy o rzeźniach i badaniu zwierząt 
rzeźnych przed i po uboju przedłożyła Delegacja Ministerstwu 
spraw wewnętrznych (Dyrekcji służby zdrowia) oraz Ministerstwu 
rolnictwa, które w marcu 1926 odpowiedziało, że wkrótce wniesie 
do Scjmu ustawę o zwalczaniu zaraźliwych chorób zwierzęcych 
i ustawę o rzeźniach i badaniu mięsa. Rzeczywiście została wydana 
ustawa ramowa, dotycząca epizoocii (szczególnie sprawy. odszko- 
dowań), uzupełniona następnie szeregiem rozporządzeń minister- 
jalnych. 

2) Higjemy młodzieży dotyczył wniosek (Sekcji higieny szkol- 
nej i wychowania fizycznego) o skrócenie liczby godzin siedzenia 
w szkole i powszechną opiekę lckarsko - higieniczną w szkołach. 
Na pismo Delegacji w tej sprawie zapowiedziały Ministerstwa w. 
R. i O. P, i spraw wewnętrznych (Dyrckcja zdrowia publicznego) 
zwołanie ankiety międzyministerjalnej, ałe dopiero w r. 1929 zo- 
stały godziny pobytu w szkole zredukowane; opieka lekarsko - 
higieniczna stopniowo ciągłe postępuje. Tu także należy wniosek 
(Sekc. neur.) o tworzenie poradni dla wad mowy u mlodzieży, Na 
pismo Dełegacji w tej sprawie odpowiedziało Ministerstwo W. R. 
i O. P. w marcu 1926, że utrzymuje lub wspomaga 3 takie poradnie 
(Warszawa, Kraków, Lwów) i pragnie akcję tę rozszerzyć, ale że 
dła szkół powszechnych powinny Samorządy tworzyć te poradnie 
i że na razie brak jest lekarzy - specjalistów w tym dziale, 

W związku z wychowaniem fizycznem pozostawał wniosek 
(Sekcii lig. szkolnej) o tworzenie poradni sportowych. Delegacja 
skierowała go do Związku Związków sportowych, bez większego 
atoli skutku. Dopiero w latach 1928 — 1929 zaczęły takie poradnie 
powstawać głównie dzięki Państwowemu Urzędowi wychowania 
fizycznego i w tymże czasie zorganizowano kursa dla lekarzy ta- 
kich poradni (w Warszawie i w Krakowie). 

3) Pomocą leczniczą dla ludności zajmowały się wnioski (sekc. 
patol.) o przymus zgłaszania przypadków nowotworów; (sekcji 
ginekologicznej) o ujednostainienie i ulepszenie szkolenia położnych 
i statystykę zakażeń połogowych, o ustawę przeciw partactwu po- 
łożniczemu; (Sekcji stomatol.) o reformę pomocy dentystycznej 
dla urzęduików i w Kasach chorych (wolny wybór dentysty), o za- 
kaz używania metali nieszlachetnych do dostawek dentystycznych. 
Wnioski te zakomunikowała Delegacja Ministerstwu spraw wewn., 
a w sprawie wolnego wyboru dentysty także Ministerstwu pracy 
i opieki społecznej. W sprawie zgłaszania nowotworów Minister- 
stwo w kwietniu 1927 oznajmiło o opracowywaniu ustawy o zwal- 
czaniu nowotworów, w sprawie pomocy położniczej nie otrzymała 
Delegacja odpowiedzi, jednakże w r. 1929 wyszła w tej sprawic 
ustawa, w sprawie pomocy dentystycznej dla urzędników państwo- 
wych wyjaśniło Ministerstwo w styczniu 1927, że wogóle nie jest 
ona obięta przepisami o pomocy lekarskiei dla tych urzędników, 
a wolnemu wyborowi dentystów w Kasach chorych sprzeciwiło się 
Ministerstwo pracy i opieki społecznej w piśmie, nadesłanem Dele- 
gacji w kwietniu 1927. 

4) Opieki nad kalekami, niewidomymi, głuchoniemymi i nie- 
zdolnymi do pracy domagał się wniosek (Sckc. med. społ. i szpital- 
nictwa), skierowany przez Delegację do Ministerstwa pracy i opieki 
społecznej. W odpowiedzi zażądało Ministerstwo nadesłania szcze- 
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gółowego referatu; niestety starania Delegacji o uzyskanie takiego 
referatu od wnioskodawców nie odniosły skutku. 

Na wniosek (połączonych sekcyj psychiatrycznej, med społ. 
i szpitalnictwa) o opiekę nad psychicznie chorymi i przywrócenie 
w tym celu centralnego urzędu psychiatrycznego odpowiedziało De- 
legacji w marcu 1927 Ministerstwo spraw wewnętrznych (Departa- 
inent zdrowia), że brak funduszów i brak ustaw samorządowych 
akcię bardzo utrudnia, jednakże Ministerstwo stara się o utworze- 
nie Związków samorządowych dla budowy zakładów psychjatrycz- 
nych i jeden taki Związek, już utworzony, trzech województw pół- 
nocno- wschodnich, ma budować większy zakład pod Wilnem. 
W miejsce zaś urzędu psychiatrycznego powołało Ministerstwo 
doradczy Komitet, złożony z 5 psychiatrów i 2 prawników. 

Obięcia opieki nad małolelniemi przestępcami przez Minister- 
stwa opicki społecznej i oświecenia publicznego, a nie przez wię- 
ziennictwo, domagał -się wniosek (sek. med. sąd.), skierowany 
przez Delegacię do Ministerstwa sprawiedliwości. Odpowiedziała 
ono w kwietniu 1926, że kierunek wychowawczo - poprawczy 
w micjsce kar uwzględniła Państwowa Komisia kodyfikacyjna 
w projekcie ustawy o sądach dla nieletnich i w projekcie kodeksu 
karnego, że jednak zakłady wychowawczo - poprawcze ze wzylę- 
dów polityki kryminalnej muszą być zarządzane przez Minister- 
stwo sprawiedliwości. 

5) W dziedzinę spraw ekonomicznych wkraczały wnioski (sck- 
cii farmaceut.) w sprawie przemysłu farmaceutycznego i krajowej 
produkcji roślin lekarskich, zakomunikowane przez Delegacię ge- 
neralnej Dyrekcji służby zdrowia, jako mającej Wydział dla spraw 
farmaceutycznych, oraz wnioski (sekcji weteryn.), dotyczące zwal- 
czania zaraz zwierzęcych, szczepień zwierząt domowych, utworze- 
nia Państwowej Rady weterynaryjnej, zakomunikowane przez De- 
legacąję Ministerstwu rolnictwa. Załatwienie tych spraw objęte 
jest częściowo wyżej pod IV 1). Utworzenie Państwowej Rady we- 
terynaryjnci jest w toku. 

Prezydium Delegacji Stałej Zjazdów lekarzy i przyrodników 
polskich: Sekretarz generalny: Janiszewski. Prezes Ciechanowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 


IV-ty Kurs trachmatologiczny dla lekarzy odbę- 
dzie się w Państwowej Szkole Higjeny w czasie od 4— 12 czerwca 
roku bież. Zadaniem kursu będzie zaznajomienie lekarzy zaintere- 
sowanych akcją zwalczania jaglicy ze współczesnemi poglądami 
na istotę jaglicy, metody jej leczenia, zapobiegania oraz organizo- 
wania społecznej walki z jaglicą. 

Wykłady odbywać się będą w godzinach wieczornych w gma- 
chu Państwowej Szkoły Higjeny; zajęcia praktyczne w klinikach, 
szpitalach i przychodniach przeciwiagliczych — w godzinach ran- 
nych. Opłata za udział w kursie wynosi: za wykłady 10 zł, za 
zajęcia praktyczne 15 zł. Piśmienne zgłoszenia na kurs nadsyłać 
należy do Sekretarjatu Państwowej Szkoły Higjeny (Warszawa, 
Chociinska 24), naipóźniej do dnia 20 maja r. b. W zgłoszeniu na- 
leży zaznaczyć, czy pragnie kandydat korzystać z bursy Państwo- 
wej Szkoły Higjeny. 


Lwów. 

Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XIV Posie- 
dzenie naukowe odbyło się dnia 10 maja b. r. z następującym po- 
rządkiem dziennym: 1) Kol. Gawiński: Pokazy anatomo - patolo- 
giczne. — 2) Kol. T. Falkiewicz: Pokazy chorych a) z objawami 
z rdzenia przedłużonego; b) z przewlekłą sinicą i przerostem jed- 
nej kończyny. — 3) Kol. J. Bednarz: Opicka psychiatryczna w Pol- 
sce (wykład). 

W dyskusji zabierali głos kol.: Rothfeld, Gąsiorowski, Halban, 
Mikołajski, Kielanawski, Lipski, Katzówna, Mańkowski. 


Poznań. 


Wydział lekarski T.P.N. w Poznaniu. W piątek, 
dnia 10 maja 1929 r., o godz. 8,30 odbyło się w sali wykładowej 
Kliniki Dermatologicznej U. P. (Szpital Miejski III. p.) Zebranie 
Wydziału Lekarskiego T.P.N. z następującym porządkiem obrad: 
1) Komunikaty Zarządu. -- 2) Pokazy. -- 3) Dr. M. Jasiński: 
O stosunku osmotycznym pomiedzy płynem komory przedniej a su- 
rowicy krwi w stanie prawidłowym i jaskrowym oczu, badanym 
metodą opartą na ziawisku izotermicznei destylacii. 
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Prym. Dr. M. SEIDLER. Lwów. 


Rak macicy a ciąża. 
Z oddziału położ. ginek. Okręg. Zw. Kas Chor. 


Rzadkości występowania raka macicy w ciąży należy do- 
patrywać się w 2 przyczynach, a mianowicie: 1) w późnym wieku 
chorych rakcwych — naikorzystniejszym bowiem wiekiem dla 
powstawania raka jest okres przekwitania, w którym kobiety iuż 
nie zachodzą w ciążę, 2) w utrudnieniu zajścia w ciążę z po- 
wodów natury chemicznej i mechanicznej, Niewielką więc sto- 
suikowo ilość spostrzeganych przypadków nie mogła spowodo- 
wać jednolitego zdania w literaturze odnośnie do wpływu ciąży, 
porcdu i połogu ua rozwój raka, Prócz nielicznych autorów, nie 
przypisujących ciąży żadnego wpływu na rozwój raka (Cohn- 
stein, Gross), większość, zwłaszcza w ubiegłych latach, 
twierdziła, że rak robi w ciąży bardzo szybkie postępy (B am- 
bridge, Nissen). Paweł Zweifel w r. 1889 popari swe 
zdanie doświadczeniem; w przypadku raka części pochwowej 
w ciąży dokonał przewiązania jedwabiem na granicy tkanki zdro- 
wej i chorej, i przekonał się, że już po 14 dniach rozwój raka 
dosięgnął 2 palce powyżej nitki. Prawie wszyscy ginekolodzy 
na zjeździe w r. 1913 we Wiedniu wypowiedzieli się również 
w tym duchu. Z biegiem czasu jednak dzięki doświadczeniom 
na zwierzętach, większej ilości spostrzeganych przypadków, 
a najprawdopodobnicj także dzięki rozpowszechnieniu się i opa- 
nowaniu przez większość operatorów operacji Wertheima, jako- 
też techniki naświetlania, poddano krytyce dotychczasowe po- 
glądy. Doświadczenia Uhłenhuta (r. 1909) na myszach cię- 
żarnych dowiodły znacznie powolniejszcgo rozwoju nowotworu 
niź u innych myszy, a nawet nieprzyjmowanie się przeszczepionego 
nowotworu u myszy nieciężarnych, a tylko karmionych papką z pło- 
dów. le same spostrzeżenia wolniejszego rozwoju raka u myszy cię- 
żarnych ogłosił E. v. Graff. Podobnie wyniki jak Graff osią- 
gnął w swych doświadczeniach na myszach Kok (1924), za- 
szczepiając im bardzo złośliwego raka o charakterze gruczoło- 
wym. Na 11 zwierząt ciężarnych u 7-miu nie przyszło do roz- 
woju raka, a u 4-ch nastąpiło nawet do kilku dni makroskopowo 
zupełne cofnięcie się i zanik komórek karcinomatycznych. Po 
rzucic natomiast, niezależnie od dnia zaszczepicnia, zwierzęta 
w większości przypadków traciły nodpornienie, które im ciąża 
dawała, i przychodziło nawet do bardzo silnego rozwoju nowo- 
twceru. Do wprost przeciwnych wyników doszli w swych do- 
świadczeniach na zwierzętach Moreau i Herroy, jakoteż 
Askanazy. Kok widzi przyczynę niejednolitych wyników, 
osiągniętych przez różnych autorów w rozmaitym rodzaju uży- 
tego do doświadczeń nowotworu i gatunku zwierzęcia. Opiera- 
jąc się głównie na pracy Graffa i na statystyce ogłoszonych 
przypadków, przez siebie zebranej, stara się August Mayer 
w r. 1921 dowieść, że złośliwość raka macicy jest w ciąży mniej- 
Sza, niż poza ciążą, a nawet wyleczenie pewniejsze. Publikacje 
Schweitzera, Pheithabera, Lederera, O. O. Fell- 
nera, Weinzierla, Katza, potwierdzają powyższe spo- 
strzeżenia A. Mayera. Weibel na bardzo licznym ma- 
terjale chorych rakowych, operowanych na klinice Wertheima, po- 
daje wyniki wyleczeń przy równoczesnej ciąży na 60—70%, gdy 
tymczasem przy samym raku dochodzi zaledwie do 30%. Nawet 
Pawel Zweifel zmienił swe pierwotne zdanie. stwierdzając, że 
ciąża może wpłynąć na powstrzymanie rozwoju raka macicy. 
Potwierdzają to również Piccard i Varnier. Co do wpływu 
połogu ua rozwój raka, zdania są również podzielone. 


O ile, jak widzimy, są jeszcze podzielone zdania co do wpływu 
ciąży na raka macicy, to prawie wszyscy bez wyjątku przy- 
znają szkodliwy wpływ ciąży na raka, usadowionego poza ma- 
cicą. Teratoma jajnika utajone — w ciąży się ujawnia i przy- 
chodzi do jego bardzo szybkiego rozrostu (NeuhAuser). 
Schmidt spostrzegał dojście do kolosalnych rozmiarów raka 
jajnika w ciąży. Nowotwory łączno-tkankowe jak sarcoma kości 
n, p. osteosarcoma skroni (Wagner), sa. mózgu (Bernard, 
Dedekind, Jacobi), melanosarcoma (Vallois i Jean 
Delmas) posiadają w ciąży nadzwyczajną złośliwość i szybko 


prowadzą ad exitum, po operacji zaś w razie ciąży przychodzi 
natychmiast do nawrotów (w przypadku Wagnera po 30 mie- 
siącach, w przypadku Vallois'a po 18 miesiącach braku na- 
wrotu). [o samo spostrzegali w rakach żołądka Couvelaire, 
Frankl, Lindstedt, w raku odbytnicy Hochenegg, 
Wolff, a francuscy autorowie w raku wątroby i w raku piersi. 
Na to ostatnie schorzenie szczególnie niekorzystuie wpływa po- 
łóg. Wobec więc jednolitego zdania powyższych autorów co do 
szkodliwego wpływu ciąży na raka, usadowioncgo poza macicą, 
należy w takich wypadkach bezwzględnie ciążę przerwać. 

Nie omawiając narazie postępowania przy raku macicy 
w ciąży, chciałbym podnieść, że właściwie w piśmiennictwie pol- 
skiem — prócz pokazów 2 przypadków Pogonowskiego, 
Lego Szymanowicza, Sawickiej i Szancenbacha, 
przedstawionych na posiedzeniach Tow. Ginekol. krakowskiego 
i lwowskiego — znajduje się luka. Co więcej, żaden z tych 
przypadków nie jest wykorzystany dla poparcia przypuszczeń, 
na wstępie wypowiedzianych, w kierunku niekorzystnego lub ko- 
rzystnego wpływu ciąży na raka macicy. Mając sposobność spo- 
strzegania i operowania w lecznicy Okr. Związku Kas Chorych 
we Lwowie przypadku raka części pochwowej w ó6-ym miesiącu 
księżycowym ciąży, i przypadku raka szyjki macicy, rozpozna- 
nego w 9-ym miesiącu księżycowym ciąży, względnie w czasie 
hieczasowego porodu — a operowanego w 4 miesiące po poro- 
dzie po uprzedniem naświetlaniu Róntgenem — czuję się zobo- 
wiązanym do dokładnego ich omówienia. 

Przypadek pięrwszy dotyczy wieloródki J. S. lat 28, L. prot. 
276/28 przysłanej z prowincji 8 XI w 4 miesiące po ostatnim nie- 
czasowym porodzie, a naświetlanej tam z powodu raka szyjki 
macicy, w 2 miesiące po porodzie. Dokładne wywiady, podane 
nam przez prowincjonalnego ginekologa wykazują już w drugim 
miesiącu ciąży krwawienie, a silny krwotok w czasie porodu, 
odbytego z początkiem 9-tego miesiąca księżycowego ciąży. 
Dziecko po porodzie zmarło. W czasie połogu krwawienie i cuch- 
nące odchody. Badaniem wewnętrznem, przeprowadzonem do- 
piero po odbytym połogu przez wspomnianego kolegę, stwier- 
dzono duży guz kalafiorowaty na części pochwowej, wykazujący, 
typowe bujanie rakowe. Uważając przypadek za nieoperacyjny, 
polecił ów kolega naświetlanie na miejscu Róntgenem. W 6 ty- 
godni po skończonem naświetlaniu, przysłał chorą do tutejszej 
lecznicy. W chwili przyjęcia u osoby silnie niedokrewnej, odży- 
wienia poedupadłego, stwierdzono badaniem ginekologicznem część 
pochwową w formie rozpadającego się krateru, drążącego w głąb 
szyji. Ciało macicy w przodozgięcin uiepowiększone, ruchome. 
Przymaczicza wolne. Płuca i serce bez zmian. Rozpoznano car- 
cinoma cervicis uteri operabile. Badanie cystoskopowe pęcherza 
wykonane 9 XI wykazuje dość znaczne rozpulclnienie frigonunt 
Lieutaundi, znaczne jego rozszerzenie i uniesienie do wnętrza pę- 
clierza przez proces, poza pęcherzem się toczący. Bujania :1owo- 
tworowego brak. 

Chcąc z jednej strony przeczekać niedługi stosunkowo okres 
po naświetlaniu, a z drugiej strony przygotować chorą do ope- 
racji (cardiaca, glukoza, kilkakrotne tymolowanie pochwy), dopiero 
dnia 23 XI wykonano typową operację Wertheima, w znie- 
czuleniu lędźwiowem. Przy odpreparowaniu pęcherza i moczo- 
wodów nie napotkano na żadne trudności techniczne. Po odsło- 
nięciu naczyń biodrowych po stronie lewej, a więc tętnicy i żyły 
biodrowej wspólnej, zewnętrznej i wewnętrznej, stwierdzono 
gruczoły chłonne biodrowe wielkości orzecha włoskiego, silnie 
zrośnięte z tętnicą biodrową zewnętrzną, które w całości udało 
się usunąć. Po oddzieleniu całkowitem moczowodu i odsunięciu 
przez asystenta haczykami tępymi, zapomocą Paquelina usunięto 
w całości macicę wraz z przymaciczami i tkanką okołoodbytni- 
czą. Przebieg pooperacyjny powikłany schorzeniem miedniczek 
nerkowych i ropieniem w miejscu przymaciczy, które ustąpiło 
po leczeniu zastrzykami cylotropiny i klyzmami z trypaflawiny 
(0,5 : 50), tak że pacjentka 19 stycznia opuściła lecznicę zupeł- 
nic zdrowa. 28 Il, a więc w 3 miesiące po operacji stwierdza 
się badaniem ginekologiczucm sklepienia zupełnie wolne, na- 
wtrotu brak. Chorą poddano ponownemu naświetlaniu Róntgenem. 
Nadmienić należy, że badanie drobnowidowe gruczołów biodro- 
wych wykazuje obecność obfitych ognisk przerzutowych utkania 
rakowego. 
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Przypadek Il-gi dotyczy wieloródki O. P., lat 35, L. prot. gin. 
36/29. Ostatnia miesiączka przed 5-ciu miesiącami. Badaniem gi- 
nekologicznem stwierdza się na części pochwowej na przedniej 
i tylnej wardze kalafior duży, rozpadający się i silnie broczący 
przy badaniu. Macica odpowiada wielkością początkowi -tego 
miesiąca księżycowego ciąży. Tętno płodu słyszalne. Płuca i serce 
bez zmian. Cystoskopja zmian w pęcherzu nie wykazała. Bezpo- 
średnio przed operacją dokonano dokładnej paquelinizacji mas 
nowotworowych. Badanie drobnowidowe usuniętych mas wyka 
zuje jednostajne utkanie rakowe, składające się z niedojrzałych 
komórek o różnorodnej wielopostaciowości, przyczem komórki te 
wykazują nieprawidłowe mitozy. Całość odpowiada niedojrzałej 
postaci raka, cechującej się agressywnem buianiem — Ca me- 
dullare (Prym. Janusz). Dnia 9 IL w znieczuleniu lędźwiowem 
wykonano w typowy sposób operację Wertheima, usuwając 
imacicę ciężarną nieotwartą, przyczem posługiwąno się klemami 
Wertheimowskiemi. Z powodu rozpulchnienia ciążowego odpre- 
parowanie moczowodu i zejście zupełnie nisko na pochwę było 
stosunkowo łatwe, natomiast krwawienie z przymacicz w związku 
z przekrwieniem ciążowem było trudne do opanowania. Usunię- 
cia macicy wraz z przymaciczami i tkanką okołoodbytniczą do- 
konano na ostro, nie zaś Paquelinem. Minimalne krwawienie przy 
posługiwaniu się Paquelinem przy tym akcie operacji, jest wielką 
jego zaletą. Wspomnieć chciałbym o jednym szczególe, zauwa- 
żonym w czasie operacji, a mianowicie o znacznem, bo mniej 
więcej potrójnem, zgrubieniu i rozszerzeniu prawego moczowodu 
w stosunku do lewego. Jest to następstwem fizjologicznego skrętu 
macicy ciężarnej w kierunku prawostronnym i ucisku na prawy 
moczowód, co znowu etjologicznie tłumaczy nam częstsze scho 
rzenia prawej miedniczki nerkowej (pyelitis) w ciąży. Badania, 
zapoczątkowane w tym kierunku przed kilku laty przez autora 
i kol. docenta Laskownickiego przy pomocy pyelografii, 
musiały niestety zostać zaniechane z powodu częstych krwa- 
wień, występujących po tym zabiegu i z obawy przed poronie- 
niem. Przebieg pooperacyjny w pbowyższym* przypadku powi- 
kłany ropieniem w powłokach i stanem zapalnym pęcherza. 
Skrawki, wzięte z przymacicz wykazują obraz przewlekłego stanu 
zapalnego, utkania nowotworowego brak. A 

Przypadki nasze dowodzą raczej pewnego działania hamują- 
cego ciąży na rozwój raka. W przypadku pierwszym, jakkol- 
wiek już w 4 miesiącu po porodzie mieliśmy do czynienia z tak 
daleko posuniętemi miejscowemi zmianami nowotworowemi. jak 
zupełne zniszczenie szyjki macicznej, a nawet już jednostronne 
zajęcie gruczołów biodrowych —- to raczej uważamy te zmiany 
za następstwo nieumiejętncj techniki naświetlania, niż ciąży. 
Pacjentka bowiem po ukończonym połogu była naświetlana przez 
młodego róntgenologa prowincjonalnego, którego doświadczenie 
w tym kierunku jest bardzo skąpe. Wyniki lecznicze po naświet- 
laniu zależą w wielkiej mierze od jego techniki, wadliwa bowieni 
technika naświetlania, tak jak nieradykalna operacja, przyczynić 
się może raczej do propagowania nowotworu, niż do jego po- 
prawy. Dobry stan pacjentki, bez nawrotu, w 3 miesiące po do- 
konanej operacji, mimo słabej konstytucji chorej i znacznej nie- 
dokrewności, każe nam — wobec przypuszczalnego istnienia raka 
już od 2-go miesiąca ciąży — dopatrywać się w tym przypadku 
działania uodparniającego ciąży i połogu na rozwój nowotworu, 
względnie powstanie nawrotu. W przypadku Il-gim charakter no- 
wotworu należy do bardzo złośliwych, co zresztą stwierdza ba- 
danie drobnowidowe (liczne mitozy i agresywne bujanie). Mimoto 
jednak przymacicza zmian nowotworowych nie wykazują, a tam 
jak wiemy znajdują się najbliższe gruczoły chłonne szyjki ma- 
cicy i one pierwsze zostają zajęte, i jak dotychczasowe doświad- 
czenie nas uczy, badanie drobnowidowe wykazuje ie wolne tylko 
w bardzo wczesnych okresach raka szyjki macicy. Czy i w tym 
przypadku ciąża nie była tym czynnikiem hamującym? 

Pewnego wytłumaczenia wpływu ciąży na rozwój raka szu- 
kamy w reakcjach serologicznych. Aualogja tych reakcyj w ciąży 
i u chorych na raka (Abderhalden, Kraus-Graff, Graff- 
Zubrzycki, Falk-Heski) dowodzi, że w obu tych stanach 
odbywają się w ustroju procesy podobne, a dotychczas uiewytłu- 
maczone. Własności obronne surowicy tak w czasie istnienia no- 
wotworu, jak i w czasie ciąży są podobne t. j. karcinolityczne 
i syncytjolityczne. W obu wypadkach mamy do czynienia z roz- 
rostem tkanki embrionalnej, należałoby więc przypuszczać, że 
ustrój nie może podołać w obronie przeciwko równoczesnym ana- 
logicznym procesom rozrostowym i dlatego w ciąży istnieją rze- 
komo korzystne warunki rozwoju nowotworów. Jednakowoż tak 
nie jest. Katz sądzi, że rosnące jaje płodowe i nowotwór pro- 
wadzą walkę o swe istnienie, przyczem płód, wyposażony w wię- 
kszą energię życiową (rozrostową) zużywa siły ustroju matczy- 
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nego, a równocześnie hamuje rozwój nowotworu. Przekrwienie cią- 
żowe wpływa na rozrost tkanki łącznej, która stanowi opór dla 
bujania mabłonka, a tem samem, rozwoju nowotworu. Tak tłuma- 
czą hamujące działanie ciąży na rozwój nowotworu zwolennicy 
tei tezy, jak A. Mayer i [Theilhaber. Powyższe tłumacze- 
nia nic są iednak przekonywujące ani w iednym, ani w drugim 
kierunku — i naisłuszniejsze jest przyjęcie obu możliwości t. zu. 
w poszczególnych przypadkach ciąża prowadzi do szybszcgo roz- 
woju nowotworu, w innych natomiast wprost przeciwnie wstrzy- 
muje rozwój. Pytanie, jakie czynniki odgrywają tu rolę, musimy 
na razie pozostawić bez odpowiedzi. 

Co się tyczy postępowania leczniczego, to ogół autorów jest 
za natychmiastową radykalną operacją, a to drogą brzuszną 
(Wagner, Rosner, Katz, Stoeckel, Lederer, Mun- 
de ll i i.), lub pochwową (Stoeckel, Dieulafe). Naturalnie 
pod koniec ciąży wykonuje się cięcie cesarskie brzuszne, a na- 
stępnie usuwa się ciężarną macicę wraz z przydatkami sposo- 
bem Wertheima (przypadek Pogonowskiego i Szan- 
cenbacha). W pierwszej połowie ciąży większość usuwa ma- 
cicę mieotwartą. Nieliczni autorowie, jak Audebert radzą prze- 
czekać do końca ciąży, by wobec nuiepewnego wyniku co do ży- 
cia matki przynajmniej dziecko ratować. 

Wobec znanych z literatury przypadków, a mianowicie zajścia 
w ciążę 6-ciu przypadków raka szyjki macicy po wyleczeniu ra- 


, dem (Döderlein, Gagey, Ikeda 3 przypadki, Schäfer) 


a z tego 3-ch przypadków samoistnego porodu płodu żywego, 
(1 przyp. Dóderleina w 6 lat po naświetlaniu), a w 2-ch po 
wyleczeniu Ca vulvae, z których jeden rozwiązano zapomocą cię- 
cia cesarskiego bez jakiegokolwiek ujemnego wpływu na potom- 
stwo, co stwierdzono kilkuletnią obserwacią (do 8-miu łat D ö- 
derlein), zaczęto w ostatnich latach 10-ciu uciekać się do tego 
środka leczniczego. Naświetlanie bowiem radem ratuje nam nic- 
tylko życie matki, ale i dziecka. 

Karg z kliniki Dóderleina zebrał z literatury 12 przy- 
padków raka szyjki macicy w rozmaitych okresach ciąży, leczo- 
nych radem. Pierwszy Döderlein już w r. 1918 zapoczątko- 
wał to postępowanie u wieloródki z rakiem części pochwowej 
w 6-ym miesiącu księżycowym ciąży z wynikiem pomyślnym - 
doszło bowiem w tym przypadku do samoistnego czasowego po- 
rodu dziecka żywego. Matka jednak po roku zmarła na raka. 
Drugi przypadek Dóderleina dotyczy również wieloródki 
w 8-ym miesiącu ciąży z rakiem części pochwowci. Wynik lecz- 
niczy nadzwyczaj pomyślny: poród żywego normalnego dziecka, 
a matka po 3-letuiej obserwacji jest pozbawiona nawrotów. Wo- 
góle na 12-cie powyższych przypadków 9 skończyło się samo- 
istaymi porodami, 1 rozwiązano zapomocą pochwowego cięcia 
cesarskiego, w 2 przyszło do poronienia w czasie leczenia. Mniej 
korzystne wyniki osiągnięto wprawdzie co do losu matek, cho- 
ciaż według Karga nie gorsze od operacyjnych. Cztery bowiem 
matki zmarły w krótki czas po rozwiązaniu, co do siedmiu brak 
dalszych wiadomości — jedynie w przypadku Dóderlcina nie 
wykazuje 3-letnia obserwacja matki żadnych nawrotów. Spostrze- 
żenia, dotyczące rozwoju dzieci, z których najdłuższe sięga 9-ciu 
lat (Dóderlein), są bardzo zadowalające, 8 bowiem wykazuje 
zupełnie prawidłowy rozwój, co do dalszych 2 brak obserwacji. 
Opierając się na powyższem zestawieniu obawa poronień w zwią- 
zku z naświetlaniem radem w czasie ciąży nie ma uzasadnienia, 
a co najważniejsze upada obawa uszkodzenia płodu po naświetla- 
niu Roentgenem kobiet ciężarnych (Nauioks), a uawet po na- 
świetlaniu nie w okolicy narządu rodnego (zmiany w narządzie 
wzroku u 20 płodów po naświetlaniu kończyn dolnych u matek — 
Zappert). Co więcej i dwukrotne prześwietlanie żołądka u ko- 
biety w 4-tym miesiącu ciąży w przypadku Unterbergera do- 
prowadziło do znacznego uszkodzenia płodu i następowei jego 
śmierci, co sekcyjnie stwierdził Kaiserling. Mundell podaje 
z piśmiennictwa 14 przypadków uszkodzeń płodów po naświetla- 
niu Roentgenem i radem raka w ciąży, 13 natomiast bez uszko- 
dzeń. Conill z Barcelony przestrzega również przed leczeniem 
Roentgenem raka w ciąży, zaleca natomiast rad. Jeżeli sprzeczne 
są w piśmiennictwie zdania co do uszkodzenia płodu przez na- 
Świetlanie matek ciężarnych (FruchtschAdigung), to jednak zazna- 
czyć musimy, że zajście w ciążę po ustaniu czasowej amenorrhoć, 
wywołanej przez naświetlanie Roentgcnem, jest zupełnie pozba- 
wione niebezpieczeństwa uszkodzenia płodu (Schmidt, Niirn- 
berger i w. i.), czyli t. zw. KeimschAdigung — uszkodzenie 
komórek rozrodczych wedle większości autorów u ludzi nie 
istnieje. Działanie Roentgena na jajnik odbywa się w następującej 
kolejności: 1) dojrzałe pęcherzyki, 2) pęcherzyki Graafa, 3) ciałko 
żółte, 4) pierwotne pęcherzyki, 5) nabłonek naczyniowy, 6) na- 
błonek rozrodczy. Dlatego też ostrożniejsi pozwalają na zajście 
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w ciążę po naświetlaniu dopiero po upływie t. zw. okresu karren- 
cyjnego najmniej 2 —3 perjodów t. zn. gdy przyszło do zapłodnie- 
nia komórki jajowej, wytworzonej z nieuszkodzonego pęcherzyka 
pierwotnego względnie nabłonka rozrodczego. W przeciwnym ra- 
zie polecaja ciążę przerwać. 

Mimo nieistnienia obawy uszkodzenia płodu pe naświetlania 
radem, to jednak wobec korzystniejszych wyników quoad vitam 
matek po radykalnej operacji, niż po naświetlaniu, powinno życie 
matki odgrywać dominującą rolę w wyborze sposobu leczniczego. 
W przypadkach więc początkowego raka w ciąży należy — zda- 
niem naszem — bezwzględnie operować, w nieoperacyijnych na- 
Świetlać. W przypadkach nieoperacyinych przy donoszonej ciąży, 
należy najpierw rozwiązać zapomocą cięcia cesarskiego, a potem 
naświetlać. 

Piśmiennictwo. 


Ginekologia Polska 1925 Tom IV. (Pogonowski, Sa- 
wicka, Seidler, Szancenbach Szymanowicz, Ros- 
ner, Bocheński). — Ginekologia Polska 1928 str. 271. — 
Kok. Zentralblatt für Gynäkologie, 1924. str. 1136. — Lederer: 
Zentralblatt f. Gyn. 1924 str. 1289. — Bambridge: Americ. Jour- 
nal of Obstetr. 1917. — Bernard: Bull. de la Soc. d'obstetr. de 
Paris — Ref. Zentralblatt Gyn. 1899. — Dedekind: Bruns‘ 
Beiträge zur klin. Chirur, Bd. CXVII nr. 2. — Graff: Wiener 
kiinische Wochenschrift 19144 — Lindstedt: Zeitschrift für 
Kiebsforschung Bd. XI 1912. — Neuhäuser: Archiv. f. Gyn. Bd. 
LXXIX str. 696. — Vallois i Jean Delmas: Bull. de la Soc. 
d'obstetr. et de Gyn. 1912. — Weibel: Verhandl. der deutschen 
Gesellschaft f. Gyn. Heidelberg 1923. — Mayer A.: Zntrbl. Gyn. 
1921. Nr. 16. — Nissen: Ztrbl. Gyn. 1924 str. 1665. — Stoeckel: 
Ztrbl. Gyn. 1924 str. 2497. — Katz: Ztrbl. Gyn. 1927 Nr. 36. —- 
Diculafc: Bull. de la Soc. d'obstetr. et de gyn. 1923 Nr. 10. — 
Conill: Rev. espan. de obstetr. y gyn. 1924 Ref. Ztrbl. Gyn. 1924, 
Karg: Monatschr. f. Geburtsh. u. Gyn. 1928 Bd. LXXVIII Heft 
4/55 — Mundell: Amer. Jour. Obstetr. 13, 86/91 1927. — Seji- 
dler: Polska Gazeta Lekarska r. 1924. — Unterberger: 
z: Gyn. 1929. Nr. 1. — Vogt: Monatsschr. f. Geburtsh. 80. 
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Tadeusz STRYJECKI. Warszawa. 


O stosunku odczynu Bordet- Gengou w zimnicy do odczynu 
Bordet - Wassermanna. 


Z pracowni Centr. Przychodni Kolejowej w Warszawie. 
Kierownik pracowni Dr. W. Gronowski. 


W Nr. 38 — 1922 r. „Polskiej Gazety Lekarskiej“ ogłosiłem 
pracę o scrologicznej metodzie badania krwi w zimnicy z anty- 
genem swoistym t. i. zimniczym, wykorzystując do tego celu 
genialną koncepcję teoretyczną Bordeta i Gengou tak, jak 
to uczynili w swoim czasie Bruck, Neisseri Wassermann 
dla celów serodjagnostyki przymiotu, Weinberg — dla bąblow- 
ca, Małvos, Baili inni — dla wąglika it dit. d. 

Nic będę tu mówił o praktycznej wartości tej metody, o jej 
znaczeniu dla rozpoznawania zimnicy, szczególnie postaci utajonci, 
która jak wiadomo, często może symulować cały szereg różnorod- 
nych schorzeń; muszę jednak podkreślić. że dzięki tej próbie udało 
się rozpoznać kilkanaście przypadków zimnicy utajonej wtedy, 
kiedy znane dotąd badania kliniczne i laboratoryjne całkowicie 
zawiodły i kwestję leczenia skierować na właściwe tory z po- 
myślnym wynikiem. 

Część tych przypadków ogłosiłem we wspomnianym numerze 
„Pol. Gaz. Lek.*, lub omawiałem w swoim czasie na posiedzeniu 
Tow. Pedjatrycznego w Warszawie (Doc. Szenajch), część zaś 
oczekuje jeszcze na opublikowanie. 

Z perspektywy ubiegłych sześciu lat, w ciągu których wyko- 
nałem przeszło sześć tysięcy badań kontrolnych swoistego 
antygenu zimniczego, można byłoby już teraz wysnuć pewne zu- 
pełnie konkretne wnioski co do praktycznej wartości tej metody, 
sądzę jednak, że próba ta doczeka się krytycznej i obiektywnej 
ceny ze strony badączów, posiłkujących się nią w celach roz- 
boznawczych w swoich pracach laboratoryjnych. 

Tutaj chciałbym jeno zwrócić uwagę na inne zgoła zjawisko. 
jakie spostrzegłem, przerabiając stosunkowo dużo materjału, nad- 
syłanego do Praccwni Centralnej Przychodni Kolejowej do bada- 
nia na odczyn Bordet- Wassermanna. Mianowicie chciałbym mó- 
wić o stosunku odczynu Bordet- Wassermanna, do cdczynu Bor- 
det - Gengou. 

W latach od 1921 do 1928 zbadałem ogółem 6.283 surowice, 
nastawiając każdą z nich jednocześnie ua odczyn Bordet - Wasser- 
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manna i na odczyn Bordet- Gengou (antygen zimniczy), celem 
stwierdzenia zachowania się surowicy, przypuszczalnie luetycznej, 
wobec antygenu zimniczego. 

Z ogólnej liczby 6.283 surowic zbadanych ua odczyn Bordet- 
Wasscrmanna, wynik dodatni o różnem natężeniu hemolizy 
HH" +++, ++, +) otrzymałem w 627 przypadkach t. j. 
w 10%. 

W liczbie tych 627 dodatnich Bordet - Wassermannów odczyn 
Bordet - Gengou dał mi jednocześnie zatrzymanie hemolizy w 105 
przypadkach. Czyli, że w stosunku do liczby wszystkich dodatnich 
Bordet - Wassermannów wypadł w 17% dodatnio, a na ogólną 
liczbę 6.283 badań w 1,7% dodatnio (patrz załączoną tablicę I-szą). 

Te właśnie 105 przypadków iednoczcsnegó zatrzymania hemo- 
lizy z antygenem zimniczym (Bordet - Gengou) i z antygenem lue- 
tycznym (Bordet - Wassermann) zasługują na omówienie i są nic- 
jako tematem niniejszej publikacji. 

Umieściłem je na załączonej tablicy Il-gici w koleinym po- 
rządku badania. , 

Jest rzeczą wiadomą, że odczyn Bordet- Wassermanna daje 
czasem wynik dodatni w zimnicy jak również i w innych choro- 
bach zakaźnych (gruźlica, szkarlatyna i t. d.) jakkolwiek istnienie 
w tych przypadkach zakażenia luetycznego zostało z całą pewno- 
ścią wykluczone. Zjawisko to było stwierdzone przez szereg ba- 
daczów obcych i polskich. 

Ja również w kilkunastu przypadkach zimnicy ze stwierdzo- 
nymi we krwi pasorzytami, obok dodatniego odczynu Bordet- 
Gengou otrzymałem także do'latni odczyn Bordet - Wassermanna. 

Badania zaś moje, zapoczątkowane w pracowni bakterjolo- 
gicznej Dr. M. Jastrzębskiego w roku 1920 dowodzą iż od- 
czyn Bordet- Gengou z antygenem zimniczym może również cza- 
sem dawać wynik dodatni w schorzeniach luetycznych, rozpo- 
znawczo zupełnie pewnych, przy równoczesnem wykluczeniu za- 
każenia zimniczego. 

Z tego należałoby wnioskować, że istniejące biologiczne po- 
krewieństwo między spirochetami (kiła) i sporowcami (zimnica) 
przejawia się niekiedy przez wytwarzanie jednocześnie przez ust- 
rój identycznych pod względem biochemicznym ciał obronnych, 
będących wyrazem działania nań bodźców natury pierwotniaczej, 
o różnych wprawdzie cechach morfologicznych, lecz o dużem, 
a niekiedy jak widzimy równoznacznem powinowactwie biologicz- 
nem. 

W takiein ujęciu sprawy udałoby się wytłumaczyć zjawisko 
jednoczesnego wiązania dopełniacza z antygenem  luetycznym 
wobec amboceptora zimniczego i odwrotnie zjawisko wiązania do- 
pełniacza z antygenem zimniczym wobec amboceptora luetycznego, 

Część tych dodatnich odczynów Bordet- Wassermanna które 
jeduccześnie dały mi wybitne zatrzymanie hemolizy z antygenem 
zimniczym (odczyn Bordet- Gengou) należy zaliczyć do przypad- 
ków zimnicy utajonej, lub postaci jawnej z dodatnim odczynem 
Bordet - Wassermanna (patrz przypadki Nr. 19, 35, 60, 68, 77, 103 
na tablicy Il-giej), względnie zakażenia mieszanego (Nr. 96, 97 na 
tejże tablicy). Nie ulega jednak wątpliwości, że surowica luetyczna 
daje także z antygenem zimniczym zatrzymanie hemolizy (odczyn 
Bordet - Gengou) w takim mniej więcej stosunku procentowym, 
w jakim surowica zimnicza daje odczyn Bordet- Wassermanna. 

Jak już zaznaczyłem, z liczby 105 przypadków identycznego 
wyniku badania krwi (oczywiście nie w sensie natężenia hemolizy) 
z antygenem luetycznyvm i zimniczym, 6 przypadków udało mi się 
ustalić jako zimnicę utajoną, 2 zaś jako zakażenie mieszane (Ma- 
laria + Lues). 

Jednemu przypadkowi zimnicy utajonej (Nr. 68) jako najbar- 
dziej mojem zdaniem, charakterystycznemu, chciałbym słów kilka 
poświęcić. Sądzę bowiem, że przypadek ten nie należy do zbyt 
pospolitych i może wzbudzić pewne zainteresowanie. Stanowi on 
wraz z 3-ma innemi tu przytoczonemi, jak gdyby ilustrację do 
omawianego zagadnienia. 

Pan K. N. lat 44 inżynier, dzieci zdrowych dwoje, żona pos 
reniecń nie miała, chorób wenerycznych nie przechodził. Od lat 
kilkunastu cierpi na bóle napadowe w okolicy wątroby i śledziony. 
Oba te organy znacznie powiększone. Leczył się z większym lub 
mniejszym skutkiem. Wreszcie skierowany został do wencrologa, 
który zalecił zbadanie krwi na odczyn Bordet - Wassermanna, Wy- 
unik badania krwi był dla pacjenta zgoła nieoczekiwany, wypadł 
bowiem całkowicie dodatnio (++--++). Mimo że pacjent z całą 
stanowczością ncgował lucs, ze względu jednak na wyraźny wy- 
nik badania krwi poddany został swoistej kuracji antyluetycznej 
(Arsenobenzol + Hg) z wybitnym wynikiem. To ostatnie przeko- 
nało go o istocie podłoża cierpienia i pogodziło wreszcie z myślą 
o konieczności ciągłego kontaktu z wenerologiem i z laborator- 
jum. Pacjent przeszedł kilka kuracyj swoistych, mimoto jednak 
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TABLICA I 
| > BowaleleWaGPERPIWAaMM M Bordet-Gengou 

REA LA aa "= 

2 Dodatni Ujemny 3 do ujem. Dodtani Ujemny B RE "i zę EK 4 

Dadan 3 f ib IUA do Polnej, liczby 

Dodatnich | Ujemnych Bordet-W assermann badań 
a— | | 
6.283 627 5.656 10% 90% 105 6.178 MZ | 1.28% 
TABLICA II 

= aa T E a a p S SE a Ś JE a Ej a m ED 
S a A= 0-3 |A| 23 | 65 | 8] 85] 68 2) 53] 53 
ż4BU |poódnż JES CAE ZA NOCE JE a e N 

il | SPF SUP 22 APE aa w e AF S | spore | GG 85 tta 
e ea | A 23 aee P 44 | <EiFiF || AFIFTF 65 Et TPA 86 EW ASF 
NI SES EA| a a | POJ e FE | a EEE | 

© || FEE da a | Aaa + do | Aea SPF 67 FHE 45 Sk] | Aar AS 
0 |rirrv a a 20 | PT || AF 47 TG SAR G3 amam n |aprter || 22 | FF Bra 
6 | SR qF 20 | -ESFTFF |  SFRF GH) | aFFSF APT ŚR) || SFA FF 90 DT 
AE aAk E 20M FRAZA T 49 Irar GAR 70 SE ar 91 FF AP 
8 o Gal E3 8) | aa zi 50 |a a QL a Aae 92 F grap 
0 || amar lar BU armer arae a | e || ATE Te SCL a BB) | <FF< FTP 
10 Ir Th 31 aF $ w | sH AF 06 | STF Ai U. EMG WE 
11 SĘ SĘ 32A SAFE AU GH | <FTFF shea 74 Aal "FF 95 arar T 
12 Aar F Gb) || arrar "Teu 54 sh zle (Ó || SF<PiF Sw S© | FT | AFTTFTF 
16 | qi | aeFTF 34 ME ali a |araFq"e | <riFTF 76 AGAT a o IA 
14 | ++ | + | 88 | + | +++ | 66 e +++ | 7 | + d 88 | H+ | + 
15 TT aF 36 E TFT Gy || Arie F 78 + JET 59 || = 
16 a ta 86 | war || SSE 58 > a 79 Ta +++ | 100 | T 
17 | | Gy |-srna | Far 59 SEE AFP 80 sia RAF IW Ea! TF 
18 AF af 39 | ++ "RU 60 FEE | ODW FSE > a [102 = 
19 aaa 440 PAR zk 61 FAT | hi 82 aaa Ar 108 AP FAR 
20 rap |ararier || £8 || APT FAR 2 Jara F 83 AF rip || al: S T | 
ZAL || ana F m || api T 63m ta | AFTFTE 84 zie | 105 GP ci | 


bóle co pewien czas powracały, dając stale te same objawy tak ze 
strony wątroby jak i ze strony śledziony. 

Szczęśliwym dla mnie trafem, a być może i dla niego pacient 
ziawił się w pracowni bakterjologicznej Dr. M. Jastrzęb- 
skiego celem, jak zwykle dokonania analizy krwi na odczyn 
Bordet- Wassermanna. Okresowe bowiem napady bólów szcze- 
gólniej dawały mu się we znaki i wymagały rychłej, jak sam 
twierdził, skutecznej interwencji swoistej ponieważ działo się to 
w okresie prowadzonych przezemnie badań, dotyczących sero- 
djagnostyki malarji, więc niezależnie od zbadania krwi ua odezvu 
Bordet- Wassermanna, dokonałem jednocześnie odczynu Bordet- 
Gengou. 

Oba te odczyny wypadły identycznie i dały mi całkowite za- 
trzymanie hemolizy (Bordet - Wassermann ------- i Bordet - Gen- 
gou ++++). Ten dla mnie znów nieoczekiwany wynik wysunął 
konieczność poszukiwań w anamnezie możliwego istnicnia zaka- 
żenia zimniczego. Pacjent jednak nie mógł sobie przypomnieć, aby 


kiedykolwiek chorował na zimnicę o charakterystycznym przebic- 
gu. Ze względu jednak na niewątpliwy odczyn Bordet - Gengou i ze 
względu na skuteczność leczenia preparatami As, po ostatniem 
badaniu krwi zastosowano kilkutygedniowe leczenie chininą 
(30,5), a następnie zalecono As + Fe. Już po kilku proszkach 
chininy samoistne bóle zaczęły ustępować: wątroba i śledziona na 
obmacywanie nicbolesne wracają do granic prawidłowycii. 

Niewątpliwie przypadek ten należy zaliczyć do malarii uta- 
joncj, przebicgającej pod postacią kolki wątrobianej, z dodal- 
nim odczyncem Bordet- Wassermanna. Wynik tego głównie się 
przyczynił do postawienia sprawy na podłożu kiłowem. Aczkol- 
wiek leczenie „swoiste* przynosiło pacjentowi istotną ulgę, głów- 
nie ze względu na arsenobenzol jako preparat ogólnie przeciw- 
pierwotniaczy, to jednak faktyczne wyzdrowienie nastąpiło do- 
piero po skombinowanem leczeniu chininą (głównie), arszenikiem 
i żelazem. Wynik leczenia ostatecznie i niezbicie potwierdził 
rozpoznanie malariji. 
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Nie potrzeba dodawać, iż takie wyjaśnienie przyczyny choro- 
by, przy ostatecznem zdawałoby się ustaleniu rozpoznania, było 
dla pacjenta, człowicka inteligentnege, zdarzeniem zgoła nicpo- 
wszedniem. Poważne obawy i ciągła troska o los najbliższej ro- 
dziny, by kiła dziedziczna (gdyż taka tylko ewentualność mogła 
być brana pod uwagę) nie stała się ich udziałem, pozostały tylko 
przykrem wspomnieniem. 

Przypadek ten jest z kolei 2-gim, opisywanym tu przezemnie, 
a dającym identyczne objawy ze strony wątroby i śledziony 
(pierwszy patrz Nr. 38 P. G. L. r. 1922). 

W obu tych przypadkach rozpoznanie ustalono dzięki zastoso- 
waniu serologiczncj metody Bordet- Gengou. 

Przypadek Nr. 96, przebiegający pod postacią zakażenia mic- 
szanego (kifa + zimnica) dotyczy pacjenta zanotowanego pod 
inicjałami A.B.C. W sierpniu 1919 roku zimnica z napadami go- 
rączki co 2-gi dzicń. We krwi badanej w szpitalu w Siedlcach, 
gdzic pacjent wówczas przebywał na kuracji, stwierdzono paso- 
rzyty trzeciaczki (plasmodium vivax). W październiku następnego 
reku ulcus durum, później wysypka. Kuracja swoista. W lipcu 
1921 r. codziennie lekkie ziębienie w godzinach popołudniowych. 
Badanie krwi na obecność pasorzytów zimnicy ujemne. Bordet- 
Wassermann +++, Bordet- Gengou --------. Leczenie łącznie 
przeciwkiłowce i przeciwzimnicze. 

Nr. 5 dotyczy przypadku kiły niewątpliwej (Rupia syfilitica) 
z całkowicie dodatnim odczynem Bordet- Gengou i dodatnim Bor- 
det- Wassermannem. W przypadku tym zimnicę z całą pewno- 
ścią wykluczono. 

Jeżeli dedam jeszcze, że w jednym przypadku kiły z wyły- 
sieniem i plakami w gardłe dwukrotnie dokonany odczyn Bordet- 
Wassermanna wypadł ujemnie, natomiast odczyn Bordet- GGengou 
dał mi za każdym razem całkowite zatrzymanie hemolizy (zimnica 
wykluczona), to, będziemy mieli widomy dowód, jak rozległe i cią- 
zle zmienne są przejawy materji żywej, jak trudne do rozwiąza- 
nia jest zagadnienie t. zw. swoistości odczynów serologicznych. 

Nie wdając się jednak w krytyczną ich ccenę i dociekania 
na temat ustawicznej zmienności reagowania ustroju pod wpływem 
jakościowo różnych pobudzeń, reasumując powyższe wyniki, do- 
chodzę do następujących wniosków: w przypadkach wątpliwych 
pod względem wywiadów jak również i przebiegu klinicznego 
należy przerobić cbadwa odczyny serologiczne i w zależności od 
stopnia zatrzymania hemolizy (co nie jest zupełnie pewnym spra- 
wdzianem), oraz wspomnianych wyżej czynników, ustalić osta- 
tecznie rozpoznanie. 


Piśmiennictwo. 


Böhm: Malaria u. Wassermann. R., M. M. Woch. 1909. Nr. 
16. S. 829. — Bölm: Malaria u. Wassermann. R., Malaria Inter- 
nation. Archiv. 1909. B. I. H. 33 — Nanu-Mussel, A. Titu 
Vasiliu: La reaction de Wassermann dans la malaria. Semaiu 
med, 1910"Nr. 6. 5 l Karwacki t Krakowska: Orod= 
czynie Wassermanna w przebiegu zimnicy. Lekarz Wojskowy. 
Nr. 6. 1922 r. — Stryjecki Tadeusz: O zastosowaniu odczynu 
Bordet - Gengou w zinmicy utajonej. Pol. Gaz. Lek. Nr. 38. 1922 r. 


J. DADLEZ— W, KOSKOWSKI. Lwów. 


Podstawy biochemiczne klasyfikacji typów gorączki 
eksperym.entalnej. 


W doświadczeniach prowadzonych przez nas nad mechaniz- 
mem gorączki obwodowej jedną z naipoważniejszych trudności 
tworzyła sprawa kryterjów biochemicznych dla odróżnienia typu 
gorączki pochodzenia obwodowego od typu gorączki ośrodko- 
wcj. Już dawniej*), obserwując wpływ błękitu metylenowego na 
powstawanie gorączki u zwierząt badanych, zauważyliśmy, że 
Źródłem wzmożonej produkcji ciepła jest żywe spalanie węgło- 
wodanów. Dowodem tego był wzrost ilości cukru we krwi, wzmo- 
ženie się iłości kwasu mlekowego we krwi, zmniejszanie się Za- 
wartości glikogenu wątrobowega, wzrost zapotrzebowania tlenu 
i podwyższenie iłości wydalauncgo bezwodnika węglowego 
a wreszcie wzrost współczyniika oddechowego, który w okreś- 
leuiach serjowyclt podnosi się do poziomu odpowiadającczo nor- 
mom spalania węglowodanowego. Jednym z objawów towarzy- 
szących powyższym zjawiskom biochemicznym jest pogłębienie 
i przyśpieszenie rytmu oddechowego i ziawianie się t. zw. po- 
lypnoc pochodzenia obwodowego, różniącej się zasadniczo od typu 


*) P. G. L. Nr. 38, 1926. P. G. L. Nr. 3, 1927. 
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połypnoe termicznej. Zmiana rytmu oddechowego ma istotne zna- 
czenie dła podwyższania się ciepłoty ciała po użyciu środków dzia- 
łających obwodowo. 

Określając systematycznie i w wielu bardzo doświadczeniach 
powyżei wspomniane zmiany w czasie gorączki obwodowej, po- 
stanowiliśmy przedewszystkiem wykonać szereg określeń prze- 
miany gazowci w czasie podwyższania cicpłoty ciała za pomocą 
średków, które posiadają właściwość działania gorączkowego. Za- 
stosowaliśmy zatem, pcza błękitem metylecnowym, żółć naityla- 
minową, albowiem przekonaliśmy się, iż daje ona podwyższenie 
ciepłoty ciała podobnie jak błękit metylenowy, zastosowaliśmy 
pepton Wittego, jako znany środek podwyższający ciepłotę ciała, 
badaliśmy zwierzęta w czasie hypertermii fizykalnej powstającej 
w chwili przeniesienia ich do Środowiska ogrzancgo do ciepłoty 
37— 40°C i wreszcie wprowadzaliśmy podskórnie Ś tetrahydro- 
naftylaminę, klasyczny preparat wywołujący znaczne podwyższa- 
nic się ciepłoty ciała. 

Doświadczenia nasze były wykonane na psach, bez narkozy. 
u których łączono tchawicę za pomocą rurki trachcotomiinei 
z systemem weuntyli tak urządzonych. że powietrze wydechowe 
można każdej chwili i przez dowolny okres czasu zbierać w spe- 
cialimych, obszernych workach. Otrzymywane w ten sposób po- 
wietrze badano co do ilości w spirometrze oraz w aparacie Hal- 
dane'a, oznaczano ilościowo tlen i bezwodnik węglowv. Cukier 
określano metodą Folina. Ciepłotę ciała mierzono w odbytnicy. 

Dla stworzenia całości obrazu działania środków dotychczas 
badanych przez nas na ich wpływ co do działania goraczkoweco 
przytoczymy przedewszystkiem wyniki otrzymane przy stoso- 
waniu błękitu metylenewego **) a następnie przejdziemy do przed- 
stawienia danych odnoszących się do działania żółci naftylami- 
nowej, peptenu, wpływów fizykalnych i 6 — tetrahydronafty- 
laminy. 

Błękit metylenowy. 

Doświadczenie 1. 


Godzina CO? 0; Gdaachówy Ciepłota 
s F f 1 1040 91:14 em? 12415 ecm? 0:73 37:69 ©. 
35 2 11:00 10084 „ 12747 0:79 37:3 
10:15 zaczeto wstrzykiwać dożylnie błekit metvlenowy. 
D 3 1150 13468 cem? 14280 cm? 0:84 36:90 0. 
e „A 4 1250 308:98 .„  111:28 cm? 0:95 389 
g S | 5 1400m 1170250 0:84 394 
x z 6 15:45 13078 „ 14410 , 0:89 39:2 
w | 7 1615 12404 „ 15204 ,„ 0:83 40 
Ee KÓW 18719; 1132:52 1:03 41 


17:80 zwierzę ginie przy ciepłocie ciała 411°? ©. 
(Ilość tlenu i bezwodnika podane są w cm? na jedną minutę). 
Obliczając średnie bezwodnika węglowego wydzielonego, tlenu 


zużytego oraz Średnie ilarazu oddechowego otrzymujemy wartości 
następujące: 


CO, 0 1loraz oddech. 
Przed podwyższeniem się 
ciepłoty ciała: 95:99 cm? 12581 em? 0:76 
W czasie gorączki obwod. 125:45 cm? 18637 cm? 0:92 
Doświadczenie II. 
. Iloraz + 
Godzina CO, 0. oddechowy Ciepłota 
m. BR 1 11:45 85:38 em? 107:66 cm’ 0:79 36:20 0. 
o gj 2 12:00 13338 „ 17971 , 074 372 
24] 5 ABD O „ E 076 372 
© Al 4 1255 9982 „ 14864 0:67 37-2 


13:10 zaczęto wprowadzać błękit metylenowy w daw- 
kach frakcjonowanych. 


—_ ( 5 1885 241:84 em* 50075 em? 080 37:20 0. 
m = | 6 13:42 177:02 „ 238850 , V74 38-4 
© 8) 7 18:45 24549 „ 30420 , 0:80 39 
= 5 | 8 1412 19903 „ 22882 , 0-86 40-3 
ŚM ssd430 24208, 28107 ; 0:87 41:1 
10 1445 22285 „ 25092 , 0:88 42 


14:55 zwierzę zginęło przy ciepłocie ciała 42° C. 
Obliczając Średnie ilości bezwodnika węglowego, tlenu oraz 
wartości ilorazu oddechowego otrzymujemy następujące wyniki: 
CO. Ók Iloraz oddech. 
Przed podwyższeniem się 


ciepłoty: 105:81 cm? 14233 cm’ 0:73 
W czasie trwania gorączki 
obwodowej: 22221 cm? 26751 cm? 0:82 


**) P. G. L. Nr. 39, 1928. 
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Doświadczenie TII. 


z Iloraz + 

Godzina CO, O, oddechowy Ciepłota 
a hœ ( 1 1340 5610 em? 6086 em? 0:92 37:60 C. 
NE 2 1480 5876 „ 61:09 0:96 371 
e 15:05 zaczęte wsirzykiwać dożylnie błękit metylenowy 
© w dawkach frakcjonowanych. 
nŚ 3 15:85 141:88 em? 14475 cm? 0:97 37-8 
© ©) 4 1605 12792 „ 12628 ,„ 1:01 39 
4 5 o 1680 8447 09 821, 112 41 
© w | 6 16-45 zwierzę ginie 


Obliczając średnie bezwodnika węglowego, tlenu zużytego oraz 
średnie ilorazu oddechowego przed i w czasie trwania gorączki 


obwodowej, otrzymamy wartości następujące: 
CO; O: Tioraz oddech. 
Przed gorączką: 57:48 cm? 6097 em” 0:94 
W czasie gorączki: 118:07 cm? 11541 ecm? 1:08 


żółć naftylaminowa. 

Wstrzykując dożylnie w roztworze nasyconym żółć naftyla- 
minową Sieberta przekonaliśmy się, że posłada ona własności 
podwyższania ciepłoty ciała. Ten wzrost ciepłoty ciała przy 
wstrzykiwaniu frakcjonalnem postępuje stale i regularnie a ie- 
żeli dawka całkowita jest dostatecznie duża, zwierzę ginie wsku- 
tek przegrzania przy ciepłocie 43% C lub nawet wvższej. Nie 
sam fakt jednak podwyższania się ciepłoty ciała pod wpływem 
żółci naftylaminowej zwrócił szczególnie naszą uwagę, lecz me- 
chanizm przebiegu wzrostu ciepłoty ciała i te zjawiska bioche- 
miczne, które pozwoliłyby skwalifikować typ tei gorączki. Dla 
określenia mechanizmu gorączki wywołanej żółcią  naftyla- 
minową przyjęliśmy przeto tę samą zasadę badania co dla ba- 
dania gorączki błękitowej, metoda ta bowiem pozwoliła nam 
ostatecznie ekreślić gorączkę błękitewa jako obwodową. U zwie- 
rząt, którym wprowadzaliśmy więc żółć naftylaminową, w daw- 
kach frakcionowanych, badaliśmy ilość zużytego tlenu, ilość wy- 
dalanego bezwodnika węglowego, objętość oddechową i rytm oraz 
cznaczaliśmy poziom cukru wc krwi. Wyniki doświadczeń ilu- 
strują następujące zestawienia: 


Doświadczenie l 


Obie- Współ- 
Godzina GO, 0, tość ezvnnik Cukier Ciepl. 
oddech. oddech. 
1 1400 4407 cem? 6689 em* 2260 0:66 102 mgr. 387 
2 1440 4410 „ 54:18 ,, 1:800 wen ili” „ ek 
1448 poczatek wstrzykiwania nasyconego roztworu żółci 
naftylaminowej. 
=3 17:05 132:48 em? 144-62 em? 5520 091 114 mgr. 398 
4 1715 13446 „ 15936 ,„ 8:300 0:84 116 , 398 
5 17:40 2138:49 „ R a 11540 0:89 108 „ 412 
B 1750 25233 „ 27362 „ 12940 04 94 „ 421 
Fo 17:57 10816 „ 12916 ,, 5:820 Oy GB, WEHI 


(Ilość tlenu i bezwodnika węglowego. podana jest w cm? na 
jedna minutę, obiętość oddechowa w litrach na jedną minutę). 

Obliczajac Średnie ilości bezwodnika węglowego i tlenu oraz 
średnie ilorazu oddechowego otrzymujemy następujące wartości: 
Obietość Współczymik 


co, O: odddech. oddech. 
Przed wstrzykiwaniem: 4408 em? 6053 em? 2:03 I. 073 
W czasie goraczki: 16818 „  198:29 ,, 848 „ 0:88 


W doświadczeniu tem stwierdza się wzrost przeciętny współ- 
czynnika oddechowego z 0.73 ua 0.88, wzrost bezwodnika węglo- 
wego wvdalanego z 44.08 cm? na 168.18 cm? i tlenu z 60.53 cm? 
na 189.29 cm? w jednostce czasu. obiętości oddechowei z 2.03 
litra ma 8.48 litrów w jednej minucie. Cukier początkowo wzrasta 
a następnie ilość jego maleje. 


Doświadczenie Il. 


Współ Obje- 
Godzina CO, O: czynnik tość Cukier Ciepł. 
oddech. oddech. 
1 10:05 38:98 cm? 40:90 cm? 0:85 1243 96 mgr. 373 
29 10:40 639A 78:18, 0:81 28686 99 , 372 
r3 1145 6032 TRAR p. 0:83 2'320 96 372 


11:50 roznoczeto wstrzykiwać, w dawkach frakcjonowanych, 


zółć naftvlaminowa w roztworze nasyconym. 


4 1235 76:01 cm? 9213 cm? 082 2303 106 mgr. 378 
5 1322 7759 „ 9466 ,, 0-82 2404 108 „ 388 
6 1540 15400 „ 19833 ,, 077 7512 118 „ 400 
7 1600 13014 „ 16571 ,„ 078 _ 9362 130 „ 402 
8 1610 16415 „ 19932 ,, 082 11725 — 403 
9 16:25 19226 „ 235288 ,„ 080 13540 156 „ 409 
10 16-40 229-70 „ 28614 , 080 16540 200 „ 412 
11 17:00 23040 „ 27033 ,„ 0:85 15360 — 421 
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Obliczając średuie współczynnika oddechowego, bezwodnika 
węglowego i tlenu oraz obiętości oddcchowci stwierdza się co 
następuje: 


ł 
CO; ch Objętość Współczynnik 


oddech. oddech. 
Przed gorączką: 5273em* 68:74 em” 2:083 0:82 
W czasie gorączki: 15678 „ 19243 ,, 9:846 0:81 


W doświadczeniu tem współczynnik oddechowy nie zmicnia 
się*), ilość bezwodnika węglowego wzrasta z 52.73 cm? na 
156.78 cm*, ilość tlenu z 63.74 cm? na 192.43 cm*, obiętość odde- 
chowa z 2.083 litrów na 9.846 litrów w iednej minucie. Wzrost 
ilości cukru we krwi zaznacza się szczególnie wydatnie w okresie 
t. zw. prepolypnoicznym i w czasie połypnoe, dochodząc do 200 
mgr. w 100 cm? krwi. 


Doświadczenie III. 


Godzina CO; O, Wspołez oddech. Cukier Ciepłota 
1 1450 3950 em? 4779 cm? 0:82 90 mgr 38° C. 
0 e GRUES w 44:99 n 0:86 92 4 37:9 

1610 poczatek wstrzykiwania żółci naftylaminowej. 

3 1645 75:26 , 81:08 cm? 0:92 90 mgr. 382 
4 17:17 6407 , TEAG) p 0:88 — 385 
5 18-00 13233 „ 14355 , 0:92 100 , 39:3 
6 19:09 151-68 „  156'42 , 0:96 - 405 
7 1822 21285 „ 18705 ,, 1-13 OZNA 41-3 
8 18:36 48274 „ 18841 ,, 0:97 110 ,, 42:9 
9 18:47 16320 „ 17646 , 0:92 104 > 43:7 
Średnia GO: O. Współcz. oddech. 
Przed gorączką: 3912 cm? 46:39 cm? 0:84 
W czasie gorączki: 14030 cm? 14887 em? 0:37 


W doświadczeniu powyższem wzrasta współczynnik oddde- 
chowy z 0.84 na 0,97, ilość wydalanego bezwodnika węglowego 
z 39.12 cm? na 140.30 cm?, ilość tlenu zużytego z 46.39 cm* na 
143.38 cm?. Zaznacza się również wzrost cukru we krwi. 


Doświadczenie IV. 


Godzina CO; O, EA obig Ciepłota 
1 18:40 28:13 em? 3170 cm? 0:88  083litr. 3850 ©. 
2 1550 5824 , 65:15 0:89 1:82 383 


16:00 poczatek wstrzykiwania żółei W AA. 


3 1650 8224 emê 8776 cm? 0:93 276 38:7 

4 1752 186:82 , 147:88 ,, 0:92 316 8393 

5 1810 11906 ,, 128:50 ,, 0:92 8:68 39-4 

6 1900 16786 , 2083:77 ,, 0:92 9:90 39:8 

KABLOTSZTS:51 230:88 „, 0:92 1290 40:5 

8 1940 31129 „ 32111 ,, 0:97 1870 41:7 

9 1950 24966 , 256:80 ,„ 0:97 14:20 42:2 

A Współcz. Objętość 
Średnia GO, O; oddech we 

Przed gorączką: 43-18 cem* 48:42 em* 089 1325 ]. 
W czasie gorączki: 18577 cm? 19659 cm* 0:94 9.46 , 


W doświadczeniu tem zaznacza się wzrost współczynnika od- 
dechowego z 0.89 na 0.94, ilość bezwodnika węglowego rośnie 
z 43.18 cm? na 185.77 cm*, ilość zużytego tlenu z 48.42 cm? na 
196.59 cm”, a objętość oddechowa z 1.325 litra na 9.46 litrów 
w jednej minucie. 

W czasie gorączki wywołanej wstrzykiwaniem dożylnem żółci 
naftylaminowej, podobnie jak po błękicie imetylcnowym, zazua- 
cza się stale wzrost ilości wydalancgo bczwodnika węglowego 
i zużytego tlenu oraz wzrost objętości oddechowej. Ilość cukru 
we krwi w przeważnej części ulega również zwyżce. Wzrasta 
też współczynnik oddechowy, który niejednokrotnie przekracza 
wartość 0.90. 

Rozważając te wszystkie zjawiska, dochodzi się do wniosku, 
że przyczyną powstawania gorączki po żółci naftylaminowej jest 
zwiększone spalanie węglowodanów. Za tem przemawia też po- 
jawianie się, przed momentem podwyższania się ciepłoty ciała, 
okresu pogłębiania i przyśpieszania oddechów, połączonego ze 
wzmożoną przemianą oddechową i dopiero po pewnym okresie 
czasu ciepłota ciała zaczyna się podwyższać. Jak długo zmianw 
te w rytmie oddechowym nic następuja. tak długo niema gorączki. 
Jest to objaw obserwowany także przy gorączce obwodowej wy- 
wołanci błękitem metylcnowym. Materiał ulegający spalaniu w go- 
rączce naftylaminowej pochodzi z rozpadu glikogenu wątrobo- 
wego. | r 


*) Do omówienia znaczenia współczynnika oddechowego w go- 
rączkach różnego typu przejdziemy przy innej sposobności. 
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Pepton. 


Wstrzyknięcie podskórne peptonu wywołuje podwyższenie 
ciepłoty ciała. Chodziło nam tedy o przekonanie się jak zachowuje 
Się przemiana gazowa w tej postaci gorączki i dlatego też wyko- 
naliśmy szereg doświadczeń analogicznych do badań nad gorączką 
obwodową przy stosowaniu błękitu metylenowego względnie żółci 
naftylaminowej. Wyniki doświadczeń ilustrują następujące zesta- 
wienia wybrane dla przykładu z wielu doświadczeń: 


Doświadczenie I. 
Współcz. Objęt. 


uodzina CO, O: Sddecho w. Cukier Cicpionm 
1 1050 4127 cm? 5351 em* 076 4841. 112 mgr. 37° C. 
A RPD GRA z A MRO ES O 37 
1154 wstrzyknięcie podskórne 2 Gr. peptonu Wittega 
3 1425 2680 cem? 40:64 em? 070 3201. 108 mgr. "377 
4 1545 8548 „ 4270 „ 082 23, 101 „ 38 
5 1615 1677 „ 2085 „ 083 078, 88 „ 382 
6 171591388 „ ER „4 683/10 062%, u 38 
4 ; Współez. Objętość 
Srednia CO: [07 EE 
Przed gorączką: 28-97 em? 3715 em? 0:77 286 l. 
W czasie gorączki: 23:59 cm? 2990 em* 078 173 |. 


W doświadczeniu tem zaznacza się obniżenie ilości bezwodnika 
węglowego z 28.97 cm? na 23.59 cm*, tlenu zużytego z 37.15 cm? 
na 29.90 cm? i obiętości oddechowej z 2.86 litra na 1.73 litra w jed- 
nej minucie. Nadto widoczne jest obniżenie ilości cukru we krwi 
w czasie trwania gorączki. 


Doświadczenie Il. 
Współez. Objęt. 


Godzina CO, O, aee Cukier Ciepłota 
1 10:35 78:71 em* 97:22 em* 0:76 8:51]. 128 mgr. 86'8* C. 
2 10:50 10789 „ 11786 „ 091 729, 128 „ 36% 


11:10 wstrzyknięcie podskórne 2 gr. AR 


3 12:30 75:08 cm” 9376 cm? 0:80 8:46 1. 110 mgr. 372 
4 13:30 58:68 y 73:05 , 0:80 3:48 „ 96 ,, 377 
5 1400 7147 » 88:08, „ 0:81 8:18, 102 4 37-8 
6 1445 8916 ;, 4546 „ 082 1:45 „ 110 , 38 
W Ea aE a EEE y O BEE E WLLOT 7 38 
8 1545 7601 m 9193 , 0:82 8:98 „ 110 , 38 
; Współcz. Objętość 
Środnia CO, O odide 
Przed gorączką: 90:80 cm? 107:29 cm? 0:84 5:40 litr. 
W czasie gorączki: 65:25 em* 8036 cm? 0:81 3:14 litr. 


W tem doświadczeniu obniżają się wartości dla współczyn- 
nika oddechowego, bezwodnika węglowego, zużytego tlenu, dla 
cukru we krwi i objętości oddechowej w czasie trwania gorączki. 
Współczynnik obniża się z 0.84 na 0.81, bezwodnik węglowy 
z 90.80 cm? na 65.25 cm*, tlen z 107.29 cm? na 80.36 cm? i obię- 
tość oddechowa z 5.40 litra na 3.14 litrów w jednej minucie. 
Wszystkie te dane Świadczą o tem, że gorączka peptonowa nie 
jest wyrazem wzmożoncj przemiany chemicznej i wskutek tego 
tworzy typ gorączki różny swym mechanizmem od gorączki ob- 
wodowcj. 

Do tej kategorii gorączck względnie hypertermij ośrodkowych 
należy podwyższenie ciepłoty ciała pod wpływem zwiększonej 
ciepłoty otoczenia. Za tem też przemawiają wyniki doświadczeń 
nad przemianą gazową u psów, które umieszczano w tempcratu- 
rze otoczenia wynoszącej 37 do 40° C. Wyniki doświadczeń ilu- 
struje następujące zestawienie wybrane jako przykład z szeregu 
zgodnych wyników: 


Doświadczenie I. 


Iloraz . 
CO; 0; oddechowy Ciepłota 
Okres 1 12191 cm? 167:88 cm? 0:72 RYS KO 
normy 2 95:15 , 121'44 , 0:78 37:2 


Psa unieruchomionego na stole operacyjnym wniesiono do 
Pokoju ogrzanego do 37%. W ciągu kilkunastu minut rozpoczynają 
się ruchy oddechowe polypnoiczne. 


4812 em? 88:06 em? 0:54 808" (0. 
Okres | 4 6339 „ 9880 , 064 40 
polypnoe | 5 OPÓR po OPARE A 0:63 41 
te 9970m 13407 „ 074 42 


Po kilkodzinnem przebywaniu w pokoju o temperaturze 37° C. 
przeniesiono psa do sali o temperaturze normalnej. 

Innych doświadczeń odnoszących się do tego rodzaju hyper- 
termji nie podajemy, ponieważ wszystkie bez wyjątku przebiegają 
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analogicznie do doświadczenia przytoczońego. Charakteryzują się 
one tem, że iloraz oddechowy nie ulega podwyższeniu a ilość wy- 
dalonego bezwodnika węglowego i zużytego tlenu jest taka jak 
w stanie prawidłowym zwierzęcia a nawet obniża się w okresie 
polypnoe. 


| $ < 


Z kolci przeprowadziliśmy dla celów porównawczych szereg 
określeń przemiany gazowej w gorączce wywoływanej przez 6 — 
tetrahydrofenylaminę. Wiadomą jest rzeczą, że wstrzyknięcie pod- 
skórne tej substancji wywołuje, wśród innycli objawów, także pod- 
wyższenie ciepłoty ciała i to niekiedy do 43". Różni badacze (Has$- 
himoto, Mutch i Pembrey, Jonescu, Ott i Scott) uważali tę go- 
rączkę za typowo ośrodkową, gdy tymczasem inni (Isenschmid) 
obserwowali gorączkę po wstrzyknięciu P— tetrahydronaitylaminy 
u królików, którym usunięto ośrodki cieplne. Gorączka ta ma być 
następstwem wzmożenia produkeji ciepła, według Feriego i Sa- 
charowa, jej wysokość zaś ma być też proporcjonalna do ilości 
glikogenu wątrobowego u królika (Schut). W każdym razie objawy 
występujące po wstrzyknięciu tej substancji Świadczą o wpływie 
podniecającym na układ nerwowy sympatyczny. 

Jak z powyższego bardzo pobieżnego przeglądu zapatrywań 
niektórych autorów wynika, istnieje brak zdecydowanej opinji co 
do sposobu działania 6 — tetrahydronaftylaminy. Jedni widzą punkt 
zaczepienia jej działania w ośrodkach, inni zwracają uwagę na 
możliwość wystąpienia gorączki po usunięciu ośrodków cieplnych, 
uzależniają też zjawienie się jej względnie wysokość od ilości gli- 
kogenu wątrobowego a więc wskazują na możliwości istnienia me- 
chanizimu obwodowego. 


Dla ustalenia więc typu tej gorączki przyjęliśmy metodykę 
zastosowaną dla określenia į innych gorączek względnie hyper- 
termij. A więc ilość wydałanego bezwodnika węglowego, ilość tlenu, 


współczynnik oddechowy, objętość oddechowa i rytu oddechu 
miały być kryterium dla charakterystyki typu. 
Otrzymaliśmy następujące wyniki: 
Betatctrahydronuftylamina. 
Doświadczenie l. 
Współcz. Objęt. E - 
Czas CO: Oy, dach. Je: Cukier Ciepł. 
1 1440 17449 cm? 21571 cm? 082 13740 104 mgr. 38:00 C 
2 1450 15184 „ 20656 „ 075 13:680 104 „ 381 
15:00 wstrzyknięcie podskórne 0'1 gr. ftetrany dronaftylamia < 
3 1525 12296 cm? 14964 cm? 082 5800 153 mgr.” 3820 o 
4 1540 15028 „ 18475 „ 081 8840 180 „ 390 
5 1600 10776 „ 13245 „ 081 4490 180 „ 3891 
6 1615 151:40 „ R „ 088 r 158 „ 401 
7 1650 13824 „ 16660 „ 0:88 8633 129 „ 405 
8 17:28 13959 „ 16544 „ Usa 10340 — 407 
Srednia: 
Współcz. Objętość 
go O, oddech. 
Przed wstrzyknięciem : 16316 em* 21113 em* 077 13711. 
W czasie gorączki: 13508 „ 16342 „ 0:82 N 


W doświadczeniu tem zaznacza się lekki spadek ilości bez- 
wodnika węglowego, tlenu į obniżenie obiętości oddechowej. Współ- 
czynnik oddechowy bardzo nieznacznie wzrasta, podnosi się nato- 


miast wybitnie poziom cukru we krwi. Ciepłota ciała rośnie 
6 ZA (SZ 
Doświadczenie II. 
ółcz. jęt. A A 
Czas CO, O, MOE go Die Cukier Ciepł. 
1 1150 5587 cm? 70:29 em? 079 3'605 110 mgr. 884" C 
e ll EEA „ EDE y 100 3106 112 „ 384 
s 1225 bbl „, 5921 , 0:94 006 112 „ 384 
13:25 RER" podskórnie 0-075 gr Ś tetrahydronafty- 
aminy 
4 1438 4861 cm? 5347 emë 0:90 2315 96 mgr. 38:800 
5 1429 4742 „ 5016 ,, Ue Zdeb 02 , KA 
6 15.51 62:60 „ 6948 ,, 0:80 3440 98 „ 304 
7 1602 61:38 „ 6494 , 0:94 3960 94 , 39:6 
8 16:46 60:42 „ 58:18 , wW0SNRSZ0GNNUANY E99 
O W) WA, GU s 0:59  4:U26 96 „ 400 
Średnia: 
Współcz. Objętość 
CO» O: oddech. 
Przed wstrzyknięciem: 57:16 cm? 6807 cm? 091 3:189 1. 
W czasie gorączki: 56-94 ,, 5959 ,, 095 3183 ,, 
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W doświadczeniu tem nie zaznaczają się wybitniejsze zmiany 
ani w ilości bezwodnika węglowego ani tlenu, ani też w obię- 
tości oddechowej. Istnieje jedynie lekkie podwyższenie współczyn- 
nika oddechowego. Ciepłota ciała podnosi się o 1.6” C. 


Doświadczenie Ill. 
Współcz. Objęt. 


Czas CO. 0. A Cukier Ciepl. 
1 13:45 12468 cem* 14532 cm? 0:85 8256 94 mgr 380C 
2 1420 11026 „ 13137 „ 083 7820 — 38 0 


1450 wstrzyk. podskórnie 0'1 gr. — tetrahydronaiftylaminy. 


A. s 
8 1545 83:86 cn? 9778 cm?” 085 3480 98 mgr. 380" © 
4 1557 9068 „ 10108 „ 0:89 4160 108 „ 387 
5 16:20 12265 „ 13708 „ 0:89 5530 106 „ 388 
6 16:46 11287 „ 12562 „ 089 38750 114 , 40:0 
B. 
C sKMód S A 6G a  UGY 6:2502 414 
8 17:85 203:64 ,, 23025 , 0:88 10233 186  , 41:7 
9 17:45 29706 „ 34119 „ 087 16975 294 „ 421 
10 18:00 13860 ,, 150:57 , 0:92 6525 285 43:0 
18:15 pies zginął wskutek porażenia oddechu. 
Średnia : 
: - Współcz. Objętość 
CO; U: oddech. 
Przed wstrzyknięciem: 117:47 cm, 15834 cm? 084 90881. 
Po wstrzyknięciu: 
u) Faza A. 10251 „ 11559 , 0:88 4235 ,„ 
Id) w JB 19450W,NN222:907, 0:89 o 9:990 , 


W doświadczeniu powyższem obserwujemy dwie fazy dzia- 
łania Środka, a raczej odczynów ustrojowych. W fazie pierwszej 
stwierdzamy lekkie obniżenie się ilości bezwodnika węglowego 
i tlenu, zmniejszenie objętości oddechowej, nieznaczne podwyż- 
szenie się poziomu cukru we krwi i współczynnika oddechowego. 
Faza ta w obiawach swych zgodna jest zupełnie z doświadcze- 
niami poprzedniemi I i l. W dalszym ciągu obserwacji tego sa- 
mego zwierzęcia pojawiać się zaczynają reakcje, świadczące 
o wzmożonej przemianie chemicznej. Wzrasta ilość wydalanego 
bezwodnika węglowego ze 102.51 cm* na 197.36 cm*, ilość tlenu 
ze 115.39 cm* na 222.90 cm*, obiętość oddechowa z 4.235 litra na 
9.990 litrów w iednej minucie; nieznacznie wzrasta współczynnik 
oddechowy i jednocześnie ciepłota ciała podnosi się o 3” w prze- 
ciągu lh 15, We krwi podnosi się poziom cukru ze 114 mgr na 
294 mgr w 100 cm’. 


Na podstawie przytoczonych doświadczeń można więc wnios- 
kować, że gorączka występująca po wstrzyknięciu ĝ - tetrahydro- 
naftylaminy może mieć podwójny mechanizm. Z jednej strony — 
w fazie pierwszej — przedstawia cechy gorączki ośrodkowej, bez 
zwiększenia przemiany chemicznej, z drugiej zaś strony może też 
mieć punkt zaczepienia obwodowy — w drugiej fazie swego dzia- 
łania — i wskutek tego reprezentuje mieszany typ gorączki. 
W świetle tych faktów zrozumiała jest dla nas rozbieżność po- 
zorna wyników otrzymanych przez badaczy cytowanych na po- 
czątku tego rozdziału. 


W serjach doświadczeń wyżci przytoczonych użyto różnych 
środków ifarmakodynamicznych względnie fizykalnych dla wywo- 
łanią stanów gorączkowych. Określanie przemiany gazowej me- 
todycznie i w długim okresie badania daje, łącznie z obserwacją 
występujących zjawisk fizjologicznych, podstawę do różnicowa- 
nia rozmaitych typów gorączkowych. Fakt wzmożonej przemiany 
chemicznej świadczy o uruchomieniu mechanizmów obwodowych, 
czego następstwem jest podwyższenie ciepłoty ciała. Źródłem pro- 
dukcji ciepła jest rozpad glikogenu i spalanie węglowodanów. 
W gorączkach ośrodkowych przez nas badanych przemiana che- 
miczna nie jest istotnem źródłem podwyższania ciepłoty ciała. 
Przemiana ta nie ulega wzmożeniu pod wpływem czynników ter- 
mogennych działających wyłącznie ośrodkowo. Odróżnić wreszcie 
możemy typ mieszany, czego przykładem jest gorączka po B— 
tetrahydronaftylaminie, gdzie zauważyć niekiedy można dwie róż- 
niące się zasadniczo fazy, najpierw oŚśrudkową a następnie obwodo- 
wą jako fazę dodatkowo wchodzącą w grę. 
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SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Dr. Kazimierz WIŚLAŃSKI, st. asyst. klin. 


Witaminy i hormony (próba syntezy). 


Z kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor Prof. Dr. K. Bocheński. 


Dokończenie. 


Zagadnienie wewnętrznego wydzielania zajmowało oddawia 
umysły uczonych. Niektórzy pojinowali je jako procesy przecho- 
dzenia pewnych ciał z tkanek do krwi, która zuów oddaje tkankorm 
substancje innego rodzaju (Nowak). W myśl tego każdy narząd 
byłby gruczołem o wewnętrznem wydzielaniu, gdyż podobna śród- 
komórkowa przemiana materii odbywa się przecicź w każdym 
czylnym narządzie ustroju. Nie ulega jednak wątpliwości, że gru- 
czoły o wewiiętrznem wydzielaniu pozostają we wzajemnej ścisłej 
zależności gwarantującej ich równowagę, a każde naruszenie tej 
równowagi odbić się musi zaburzeniem we wszystkicli narządaci. 
Coraz częścicj też mówi się o schorzeniach systemowycii, pod 
które to pojęcie podciągają niektórzy nawet cierpienia ginekolo- 
gicziie, uważając macicę za gruczoł o wewnętrznem wydzielaniu, 
a w działaniu antagonistyczny w stosunku do jajników i gruczołu 
pićrsiowego. W myśl tego uważa Fedoroff krew miesiączkową 
za wydzielinę gruczołu dokrewnego. Wstrzykiwał on królikom do- 
żylnie wodny roztwór wyciągu glycerynowego tej krwi i spostrze- 
gał cliarakterystyczne zmiany w postaci obniżenia ciśnienia krwi 
z równoczesnem przyspieszeniem tętna i oddechania. Według F ce l- 
luera wydzielina jajników znosi trujące działanie produktów wy- 
twarzanych w macicy (zwiększenic ilości trombokinazy w błonie 
śluzowej macicy). 

Badania Sokołoffa wykazały po wycięciu jajników zanika- 
nie mięśnia macicy i naczyń skutkiem zaburzeń odżywczych. 

W chorobie Basedowa występuje w macicy zanik swoi- 
stych elementów tkankowych i następowce bujanie tkanki łącznej, 
zwyrodnienie ściau naczyń, w nadnerczach zaś uszkodzenie sub- 
stancji korowej. 

Zaburzenie czynności tarczycy powoduje często skąpe mie- 
siączkowanie, a nawet zupełne jej ustanie skutkiem zaniku macicy. 

Niektórzy autorowie przyjmują istnienie samodzielnego hor- 
monu regulującego zwijanie się połogowej macicy. Spostrzeżenia 
klinicystów i wyniki lecznicze przemawiałyby za tem, że pewne 
formy czynnościowego braku miesiączki jakoteż i szereg objawów 
w okresie przekwitania znany dawuiej pod nazwą „stasis congen- 
stiva pelvica, sive plethora abdominis“ uważać należałoby za na- 
stępstwo zaburzeń hormonalno = systemowych. 

W ciąży występują zaburzenia morfologiczne i czynnościowe, 
w zakresie gruczołów dokrewnych, jednak równowaga wpływów 
hormonalnych zostaje zawsze utrzymana, a każde jej zachwianie 
daje wyraźne objawy kliniczne. Zaburzenia te są zwykle przej- 
Ściowe i dzięki temu dyshormonozy (dysendokrinozy) ciążowe le- 
czą się samoistnie po porodzie (Seitz). Spostrzegano również 
poprawę i wyleczenie zatruć ciążowych po podawaniu wyciągów 
z gruczołów o wewuętrznem wydzielaniu. Vassale jako przy- 
czynę drgawek porodowych uważa niedomogę ciałek nabłonkowych, 
a Hofbauer odnosi drgawki do nadmiernej czynności układu 
przysadkowo - adrenalinowego. 

Wzrost i odżywianie pozostają pod wzajemnym wpływem gru- 
czołów dokrewnych i układu wegetatywuego. Wydzielina gruczo- 
łów wpływa na czynność układu pobudzająco lub hamnuiąco. Adre- 
nalina np. pobudza część współczulną wegetatywnego systemu 
nerwowcgo, sprawia skurcz naczyń i podnosi ciśnienie krwi. Hor- 
mon tylnej części przysadki wywoływa skurcze macicy, jelita 
i pęcherza. Thyroxyna zwiększa przemianę materji. 

Wydzielanie wewnętrzne narządów wpływa na drugorzędne 
cechy i znamiona płciowe. Wzajemna równowaga i synergizm, 
tworzące podstawę prawidłowego rozwoju i czytuności, wytwa- 
rzają znaue różnice płciowe somatyczne i fizjologiczne. Sprawą 
tą bliżej zajmować się nic będziemy. Obchodzi nas bowiem prze- 
dewszystkiem rola, którą w wydzielaniu wewnętrznem, hormonal- 
nem odgrywają witaminy. Niemal wszystkie narządy i gruczoły 
o wewiętrznem wydzielaniu stoją bowiem pod ich przemożnym 
wpływem (Lumiere, Steusing, Koskowski). Wiemy np. 
że prawidłowa czynność jajnika związana jest z dostatecznym 
dowozem witamin, których brak prowadzić może do bezpłodności. 
Czyniono próby na szczurach i przekonano się, że karmione poży- 
wieniem miecszanem zawierającem wszystkie inne witaminy oprócz 
witaminy E rosły i mnożyły się bardzo dobrze. Drugie jednak 
lub trzecie pokolenie było już niepłodne, gdyż u samców występo- 
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wało zwyrodnienie komórek zarodkowych i nabłonka kanalików 
nasiennych, a jeśli samice zachodziły w ciążę, to płody obuniie- 
tały w macicy. Dodanie ryżu, nasienia konopi lub innych roślin 
obfitujących w witaminę E przywracało szczurom płodność, We- 
dług Guggisberga, EcksteinaiSzillyego brak witamin 
w pożywieniu ciężarucj może spowodować przerwanie ciąży, 
zwłaszcza w początkach jej. O ile zaś brak witamin w pożywie- 
niu wystąpi dopiero w drugicj połowie ciąży, nie ma to żadnego 
wpływu ua płód. Wywody te stoją w sprzeczności ze spostrze- 
żeniami Abelsa, o którym wspominaliśmy poprzednio. Autorowie 
ci spostrzegali prawidłową wagę u noworodków, których matki 
wykazywały wyraźne objawy niedożywienia. O ile zaś to niedo- 
stateczne odżywianie matek trwało w dalszym ciągu po skończo- 
nej ciąży, występowały u dzieci bardzo ciężkie zaburzenia charak- 
terystyczie dla braku witamin. Dowodzi, to, że ciała te nie tworzą 
Się ani w ustroju matki ani też w ustroju dziecka, jak również, 
Że ustrój posiada zdolność tworzenia zapasów witaminowych. Stąd 
pochodzi też, że ilości witamin w danych narządach mogą ulegać 
znacznym nawet wahaniom i że szkody z braku witamin powstają 
dopiero po pewnym czasie, gdy wyczerpią się nagromadzone za- 
pasy i rezerwy. Młode zwierzęta pochodzące ze zdrowych i obii- 
cie witaminami karmionych zwierząt znoszą bardzo długo brak 
witamin bez szkody (Korenschewski, Carr, Daniels, 
Michols). Czy ta zdolność tworzenia zapasów w narządach od- 
nosi się zarówno do wszystkich witamin, czy też do niektórych 
tylko, zdania są podzielone, zwłaszcza co do witaminy B. 

Chic zwraca uwagę na długi czas inkubacji, który mają 
wszystkie awitaminozy. 

Podobnie jak z braku witamin ginie zwierzę z braku lipoidów. 
Równowaga ciał lipcidowych w ustroju jest niezmiernie ważna. 
Aby zapobiegać ich brakowi, usiłowano wytworzyć sztuczne pre- 
paraty z mózgu, mleka, jąder, lipoidów i zarodków roślin. Oka- 
zało się jednak, że preparaty te posiadały tak znaczne ilości drob- 
ioustrojów, że występujące procesy spalauia mogły uszkadzać 
zawarte w nich ciała odżywcze, a głównie witaminę D (Reiter, 
keissmann Bitter, Wcigmann). 

Myszy karmione pokarmami bez lipoidów stawały się mniej 
odporne na zakażenie i w krótkim czasic ginęły wśród gwałtow- 
licgo spadku wagi ciała. Nie ulega również wątpliwości, że lipoidy 
mają ważne znaczenie dla prawidłowej czynności żeńskich gru- 
czołów płciowych. Dopóki jednak nie znamy witaminy, nie stojącej 
w żadnym związku z lipoidami, trudno powiedzieć do czego na- 
łcży odnosić szkody wynikłe z ich braku. 

Badania licznych autorów wykazały, że witaminy A i D znaj- 
dują się zawsze w lipoidach poszczególnych narządów, szczegól- 
nie zaś w wątrobie, w nerkach, w sercu i w gruczołach piciowych. 
Witamina B znajduje się wprawdzie w tych narządach, ale nie 
w lipoidach, zaś witamina C przeważnie w mięśniach i w wątrobie 
Schur). 

Duże ilości witaminy A w gruczołach rodnych zwłaszcza 
w ciąży i ścisły jej związck z lipoidami ciałka żółtego, nadnercza 
i krwi jest ciągle ieszcze przedmiotem badań. Według Emmeta 
iLourosa nadnercze posiada znaczne ilości lipoidów, ale wita- 
mina A występuje w nich tylko w czasie ciąży. Mogłoby to prze- 
mawiać za ścisłą zależnością wzajemną tego gruczołu w stosunku 
do gruczołów rodnych (Nowak). Wykazano bowiem, że sztuczne 
zniszczenie nadnerczy powoduje u młodych, rosnących jeszcze 
zwierząt niedorozwój gruczołów płciowych z następowem zmniej- 
szeniem zdolności zapłodnienia. Aichel mniema, że zwierzęta 
posiadające większe nadnercza mają również lepiei rozwinięte na- 
rządy rodne, zanik zaś lub zupełny brak nadnerczy związany jest 
zawsze z nieprawidłowym rozwojem narządu rodnego. Aschner 
widział często niedorozwój lub nadmierny rozwój nadnerczy iowa- 
rzyszący takim samym zmianom w narządzie rodnym. Wiemy jed- 
nak, że ten paralelizm jest tylko pozorny, gdyż w istocie istnieje 
stosunek odwrotny i fizjologiczne lub doświadczalne wyłączenie 
gruczołów płciowych wywołuje zawsze powiększenie nadnerczy. 
Doświadczenia kliniczne wykazują również, że operacyjne usu- 
nięcie gruczołów płciowych powoduje przerost kory nadnercza 
i to zarówno u płci obojga. Niewiadoino tylko czemu należy to 
przypisać. Możliwe że odpada tu hamujący wpływ hormonu płcio- 
wego, chociaż nie można wykluczyć konstytucjonalnej przemiany 
całego ustroju na drodze systemu nerwowego i skutkiem tego za- 
sądniczo zmienionej przemiany materji (Schwarz). 

Co się tyczy działania nadnercza o nadmiernej przerosiej ko- 
rze na cały narząd rozrodczy, to w krótkości jedynie zaznączyć 
można, że panuje tu również niezgoda autorów sprawą tą bliżej 
się zajmujących. Ogólnie podzielić ich można na dwie grupy. Jedni 
działanie nadnercza przypisują samemu guzówi, który niszczy sub- 
stancję rdzenną, inni zaś sądzą, że przyczyna i rodzaj tego działa- 
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nia polega na tem, że guzy te nie powstają z komórek nadnercza 
lecz z resztek pozostałych po zawiązkach płciowych. 


+ * + 


W ostatnich latach zwrócono uwagę na pewien stosunek jaki 
zachodzi pomiędzy światłem i lipoidami. M u c l wykazał, że w ko- 
mórkach i w surowicy rozpuszczone tłuszcze można wykryć zapo- 
mocą skłaczania ich przez morfinę i jej pochodne. Najszybciej zaś 
ulegają temu skłaczaniu żywice, które jednak tracą tę zdolność po 
dodaniu nawet niedużej ilości chlorofilu lub surowicy. Światło 
aktywuje proccsy życiowe, przyspieszając je lub opóźniając. Może 
je nawet zupełnic powstrzymać. Jeśli jednak rozczyn żywicy ną- 
świetlamy lampą kwarcową i w promieniach jej dodamy morfiny, 
skłaczania nic będzie. Promienie światła tworzą więc ochronę ko- 
loidów. Zdaniem Mucha wszelkie działanie Światła na procesy 
życiowe odbywa się zapomocą ciał tłuszczowych i to nic pośred- 
nio przez rozszczepianie lecz bezpośrednio przez działanie Światła. 
Po ustaniu bowiem działania Światła zdolność skłaczania wraca. 

Oprócz stwierdzonego niezbicie faktu, że witaminy i hormony 
występują w tych samych narządach i substancjach podstawowych 
i posiadają podobne własności chemiczne i fizykalne jak np. ten san 
punkt wrzenia (W-E i H jajnika), podobieństwo widma naświetla- 
nej ergosteryny do widma insuliny (Adam), zmniejszanie ilości 
cukru we krwi przez witaminę B podobnie jak przez insulinę, 
zwrócić należy uwagę na dwa momenty: uczynnianie hormonów 
zapomocą witamin i uczynnianie hormonów i witamin energją 
świetlną. 

Zajmujący się tą sprawą badacze sądzą, że warunkiem tworze- 
nia się hormonu jainika iest obecność witamin w dostatecznej ilo- 
ści. Vogt tłumaczy nawet niepłodność kobiet cierpiących na cuk- 
rzycę brakiem witaminy E i uważa brak ten jako najważniejszą 
przyczynę schorzenia, które dotychczas uważano za wynik nic- 
prawidłowej przemiany materji. 

Ziegelroth uważa dobre wyniki w cukrzyczy uzyskane 
zapomomcą insuliny za leczenie zastępcze witaminami, którycii 
brak wywoływa zaburzenia w procesach assytmilacyjnych. Poda- 
wanie witaminy C przywraca stan prawidłowy. Dawne leczenie 
ludowe cukrzycy sokiem surowej marchwi, kapusty i t. d. opie- 
rało się niewątpliwie na wprowadzaniu do ustroju witaminy 
ABBE 

Hulschińsky, Gyórgi i Hess przekonali się, że na- 
świetlanie sztucznem słońcem wysokogórskiem witamin zwiększa 
i przedłuża ich działanie, podobnie jak naświetlanie. insuliny. Wyni- 
hałoby więc z tego, że oba rodzaje ciał jednakowo odziaływują na 
raświetlanie, co znów pozwalałoby wnioskować, że w budowie 
hormonow i witainir są pewne ciała o cechach bardzo podobnych 
lub może nawet tych samych. Tłumaczyłoby to do pewnego stop- 
nią działanie kompieksowe rych ciał, ich wzajemną korrelacię 
i równowagę, jakoteż jednakowe wyniki lecznicze osiągane przez 
witaminy jak i hormony (Beri-beri, Pellagra, Sprue, le- 
czy się insuliną). Follikulina działa głównie na narządy rodne, 
rozwijając równocześnie własności insulinowe, gdyż obniża cukier 
we krwi i wpływa na leczenie cukrzycy. Insulina zaś oprócz 
zmniejszania cukru we krwi wywoływa czasową niepłodność, po- 
dobnie jak wyciągi jajników (Haberlandt, Vogt, Wiślań- 
ski). Już dotychczasowe wiadomości o witaminach i hormonach po- 
zwalają zgoła odmiennie zapatrywać się na różne schorzenia, które 
wyłącznie lub przeważnie polegają na zaburzeniach odżywczych. 
Pewne zmiany kości, zeskórnienia spojówki i rogówki, zmięknienie 
rogówki, nocna ślepota, niedokrwitość i zaburzenia w narządach 
rozrodczych, zwłaszcza u kobiet, a także schorzenia ogólne jak: 
osłabienie sił obronnych ustroju i odporności, rozpatrywane z tego 
punktu widzenia stają się bardziej zrozumiałe i łatwiejsze do le- 
czenia. Nie wystarcza już bowiem samo obliczenie kalorji, za- 
wartych w pożywieniu, gdyż nie mniej ważne są również wspom- 
niane dodatkowe ciała odżywcze, które kierują całą przemianą ma- 
terji i przyczyniają się do należytego zużytkowania pokarmów 
przez ustrój. 

Odkrycie witamin stało się punktem zwrotnym w lecznictwie, 
a spostrzeżenia Windausa (przemiana ergosteryny po naświet- 
laniu na witaminę D) pozwoliło uchwycić jedną właściwość tych 
ciał. Wykrycie innych, a przedewszystkiem dokładne wyjaśnienie 
ich chemicznej budowy i składu oraz własności biologicznych, po- 
zwoli dopiero na należytą ich ocenę. Mnożą się spostrzeżenia do- 
wodzące zaburzeń w odżywianiu ustroju pozbawionym witamin. 
Wiadomo już dziś powszechnie, że wiele niewyjaśnionych stanów 
cliorcbowych można poprawić zmienioną dietą obfitą w witaminy. 

Oprócz działania bezpośredniego wykazano również dzia- 
łanie pośrednie tych ciał „Stwierdzono bowiem, że istnieje sze- 
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reg schorzeń, które mają znaną I ustaloną przyczynę, których prze- 
bieg jednak bywa bardzo rozmaity zależnie od obecności lub braku 
w ustroju witamin. Do schorzeń takich należą pewne zaburzenia 
w narządzie krążenia, pokarmowym, choroby skóry, dróg żółcio- 
wych i moczowych. 

Zdaniem Haurowitza i innych awitaminozy są cierpieniein, 
które przyniosła ze sobą kultura i cywilizacja. Wygnanie z do- 
mów mieszkalnych słońca i powietrza, gotowanie wszystkich po- 
traw, usunięcie surowych owoców i iarzyn lub nieodpowiednie ich 
przyrządzanie — oto główne przyczyny tych niedomagań. 

Z promieni słońca czynne są promienie pozafiołkowe, o długo- 
ści fali Y = 300. Istnieje zatem związek pomiędzy światłem a prze- 
mianą materji. Tłumaczy to częstość krzywicy w miastach fab- 
rycznych, gdzie brak słońca, chociaż nie jest zupełnie pewne, czy 
krzywica iest tylko awitaminozą. Istnieją bowiem usiłowania aby 
wykazać, że przyczyną jej jest nie samo zaburzenie równowagi 
przemiany zasadowo - kwasowej, gdyż nie brak jest w krzywi- 
czym ustroju wapnia i fosforu, ani też nie zmniejszoną jest ilość 
estrów kwasów fosforowych, brak jest natomiast dostatecznei 
ilości zaczynów. 

W każdym bądź razie wykazano, że u ludzi jedynie światło 
i słońce zapobiegają krzywicy i że bardzo duży wpływ na rozwói 
dziecka wywiera jakość i rodzaj pożywienia karmiącej matki. Zna- 
czenie Światła w krzywicy pierwszy wykazał Raczyński. 
Zwiększa złe błędne mniemanie u większości ogółu, że tak zwane 
lekkie potrawy są naizdrowsze. Niewątpliwie istnieją liczne przy- 
padki, w których wskazane jest takie pozbawione celulozy poży- 
wienie, uogólniać tego jednak nie można, a bywaią nawet chorzy, 
dla których takie „niezdrowe“ pożywienie jest właśnie warunkiem 
wyleczenia (Haurowitz). 

Doświadczenia na zwierzętach przekonały, że tworzenie się 
przeciwciał i fagocytów stoi prawdopodobnie w związku z obec- 
nością witamin. Przemawiałoby to za tem, że witaminy są nie- 
zbędne dla prawidłowego rozwoju i czynności poszczególnych na- 
rządów i całego ustroju, który jednak sam ciał tych wytworzyć 
nie jest w stanie. Jest to zasadnicza różnica pomiędzy witaminami 
i hormonami. Witaminy dostawszy się do ustroju ulegają częściowo 
zniszczeniu, niektóre z nich bywają gromadzone i przechowywane, 
reszta zaś pozostaje wydalona drogą odchodów. Z nauki o egzogen- 
nych, a więc z zewnątrz dostarczanych składnikach odżywczych 
wiemy, że istnieją ciała jak np. tyrozyna lub tryptofan, które 
służą do odnawiania zużytych składników komórkowych. 

Niedawno odkryto nowe kwasy aminowc, o których niewia- 
domo skąd powstają i czy są wytwarzane w samym ustroju, czy 
też nazewnątrz niego. Może są to również ciała odżywcze, po- 
dobne do omawianych? 

Ogromna większość prób i doświadczeń przeprowadzona zo- 
stała na materjale zwierzęcym. Wyniki tych badań różnią się nic- 
kiedy dość znacznie i to nictylko w szczegółach, ale często nawet 
pod względem zasadniczym. Zdaniem nasem przyczyna tego leży 
w tem, że porównywa się wyniki doświadczeń na różnych zwie- 
rzętach, zbyt cdległych od siebie na drabinie rozwojowej, które 
wobec tego muszą różnić się pod wielu względami. Np. istnienie 
hormonu płciowego w łożysku ludzkiem nie ulega żadnej wątpli- 
wości, a jeśli istnicją dotąd kwestje sporne to jedynie odnośnie 
do tego, czy łożysko jest jedynie miejscem wydzielania tego hor- 
monu czy też można je również uważać za miejsce jego powsta- 
wania. Podobnie u większości zwięrząt znaleść można duże ilości 
tego ciała, natomiast nie ma go zupełnie w łożysku psów i świni. 
Jeśli zatem istnieją takie różnice w warunkach fizjologicznych 
u zwierząt niższych i wyższych, o ileż większą może być ta róż- 
uica w stanach nieprawidłowych, zwłaszcza gdy doświadczenia 
i wyniki uzyskane na zwierzętach pragniemy bezpośrednio prze- 
nieść na ludzi? 

A jeśli nawet uda się nam wytworzyć sztucznie na zwie- 
rzętach schorzenie podobne zewnętrznie pod względem obia- 
wów klinicznych do schorzeń ludzkich, to czyż mechanizm 
powstawania obu tych stanów będzie rzeczywiście ten sam? 

Wątpliwości te jakoteż przytoczone powyżej różnice wyników 
doświadczalnych i leczniczych usprawiedliwiaią po części nic- 
ufność z jaką część badaczy odnosi się do przytoczonych faktów 
i przekonywują o potrzebie gromadzenia nowycli danych na pod- 
stawie dalszych prób i doświadczeń. 

Piśmiennictwo. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Henryk REISS, asystent Kliniki. 
Inhalacje, jako sposób leczenia kiły. 


Kraków. 


Z Kliniki Dermatoloxicznej U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. F. Walter. 


Leczenie kiły względnie jej współleczenie zapomocą wdychania 
(inhalacyj) odpowiednich przetworów leczniczych w postaci pary 
spełnia dwa zasadnicze zadania; wprowadza w przeciągu krót- 
kiego czasu sporą ilość danego leku drogą wprost do krwi, a po- 
wtóre jest leczeniem łagodnem, niebolesnem, przyczem dyskret- 
nem. Zadaniem naszem jest jedynie określić wyższość, względnie 
niższość tego sposobu leczenia od sposobów pozostałych, odnośnie 
do osiąganych wyników ‘leczniczych. 

Ze środków używanych w leczeniu kiły, a zdatnych do tego 
rodzaju zastosowania, wybijają się w pierwszym rzędzie rtęć 
i te jei związki, które zamienione w parę, oswabadzają z siebie 
rięć metaliczną. Z tych ostatnich najlepszym okazuje się cynober 
(Hg sulfuratun rubrum), on bowiem, zamieniony w pare przez pod- 
grzanie, rozkłada się na siarkę i pary rtęci metałicznej, która po 
oziębieniu osadza się w postaci drobnych kuleczek żywego srebra 
w drogach oddechowych. Stamtąd wchłania ją ustrój w postaci 
związków przyswajalnych. 

W Klinice dermatologicznci U. J. stosowałem do tego rodzaju 
leczenia inhalator systemu Spuhla, sporządzony przez firmę Viia- 
nowa A. G., w Berlinie- Wilmersdorf (z przedstawiciclstwem na 
Pclskę firmy Knapińskiego w Krakowie). Przyrząd ten składa się 
z części podstawowej i komina, Część podstawowa zawiera ma- 
szynkę spirytusową i umieszczoną nad nią miseczkę, w której 
nmieścić można lek, mający ulec przemianie gazowci. Komin 
tworzy pionowo umieszczona na części podstawowej zwężająca 
się stopniowo rura, u szczytu wygięta ku poziomowi. U końca 
rury tkwi szklany cylinder, którym się ostatecznie pary rozgrzane 
wydobywają. 

Po umieszczeniu odpowiednicj dawki leku w miseczce części 
podstawowcei przyrządu, zapalamy maszynkę spirytusową. Kiedy 
komin jest już dobrze rozgrzany, sadza się chorego w ten sposób, 
aby jego usta znalazły się u wylotu komina przyrządu. Następ- 
nie poleca się choremu szeroko otworzyć usta i głęboko oddy- 
chać. Oczywiście, że cynober w postaci sproszkowancj nie nadaje 
się do użycia, albowiem podgrzany natychmiast całyby się spo- 
pielił. Do inhalacyj stosowałem pigułki przyrządzone w ten 
sposób i z takiej masy, by czas ich spopielania się odpowiadał cza- 
sowi przeznaczonemu na zabieg inhalacyjny, przy odpowiedniem 
nasileniu płomienia. O ile się bowiem pigułka spali za szybko, 
chory otrzymuje za małą ilość leku, gdyż cała rtęć w pigułce za- 
micszczona b. prędka uleci w postaci pary i chory wdycha potem 
jedynie rozgrzane powietrze z dodatkiem drażniących błony śŚlu- 
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zowe przetworów spalania się masy farmaceutycznej. O ile pi- 
gułka spali się za wolno, nie otrzyma chory w czasie na inhalację 
przeznaczonym odpowiedniej dawki leku. 

Pigułki cynobrowe do zabiegów inhalacyinych jakic stoso- 
wałem u chorych leczonych w Klinice dermatologicznej U. J., 
były wielkości orzecha tureckiego, ważyły po 3 gramy, a skład icli 
był następujący: 


Rp. 

Hydrargyri sulłurati rubri 25,— 

Magresiae ustae 5— 

Ferri pulverati 75,— 

Massae pillutarum q. s. ut tiant pullilae Nr. L. (quinquaginta). 


Żelazo wiąże wydobywającą się przy podgrzaniu siarkę 
w siarczek żelaza, a magnezja zobojętnia kwasy, jakie powstają 
z egrzanej mięszaniny. 

Określenie dawki leku, czasu jednorazowej inhalacji, często- 
ści oraz ilości inhalacyj potrzebnych do uzyskania jak najlepszych 
wyników leczniczych z uwzględnieniem tolerancji chorego jest 
polem do badań naukowych. O wpływie systemu leczniczego opar- 
tego na wdychaniach rtęci na kliniczny i serologiczny przebieg 
kiły na podstawie własnych badań i doświadczeń innych auto- 
rów podałem szczcegółowiej w „Przeglądzie Dermatologicznym” '), 
gdzie też odsyłam czytelnika w sprawie szczegółów i odnośnego 
piśmiennictwa. 

U chorych leczonych unormowałem dawkę leczniczą w ten 
sposób, że chorzy odbywali 3—4 inhalacje tygodniowo, które 
trwały zrazu 10, potem 15, aż do 20 minut. Każdy chory przeby- 
wał 20— 25 inhalacyj, zależnie od wyników leczniczych. Dawka 
w każdej inhalacji wynosiła 2 pigułki, a ponieważ każda pigułka 
zuwierała 0,5 cynobru, przeto jednorazowa dawka inhalacyina 
wynosiła 1,0 cynobru. Na całe zatem leczenie przypadało około 
20 — 25 g cylobru. W porównaniu z ilością rtęci podawanej w po- 
staci wcierań, jest to ilość znacznie mniejsza; dodajmy nadto, że 
chory podczas inhalacji nie ogarnie swym oddechem ani połowy 
ilości par rtęciowych, wydostających się z inhalatora. A jednak 
dawka powyższa została wypośrodkowana jako przeciętna; już 
przy nicj nawet zachodziły objawy silnego zatrucia rtęcią, jakie 
rzadziej i w mniejszym stopniu spotykamy w przebiegu leczenia 
zapomocą wcierań. Można sobie ten fakt różnie tłumaczyć; możli- 
wc, że odgrywa tutaj ważką rolę okoliczność, iż przez wdychanie 
dostaje się pewna ilość rtęci wprost do krwi w stosunkowo b. 
krótkim przeciągu czasu; że zachodzi tu więc pewnego rodzaju 
ictus therapeuticus, w przeciwieństwie do leczenia wcieraniami lub 
wstrzykiwaniami domięśniowemi, gdzie rtęć wchłania się godzi- 
nami. 

Zatrucia lżejsze wystąpiły u chorych leczonych w 50%, cięż- 
sze w 30% przypadków. Występowały one głównie w początku 
leczenia, a później już rzadziej. Można to tłumaczyć pewnem 
przyzwyczajeniem się organizmu do działania leku. W razie obja- 
wów zatrucia, należy leczenie przerwać aż do ich ustąpienia. 
Objawy, które miałem sposobność spostrzegać, były następujące, 
od lżejszych do naicięższych: Bóle głowy, ogólne osłabienie 
z przyśpieszeniem tętna, białkomicz, — obrzęk, wybroczyny i bo- 
lesność dziąseł, chwianie się zębów, wymioty, podniesiona ciep- 
łota, dreszcze, drżenie kończyn i biegunki — czasem krwawe. 

Oczywiście winno się, wcbec energji takiego leczenia prze- 
strzegać bezwzględnej czystości jamy ustnei i zębów. by tą drogą 
przeciwdziałać częściowo obiawom zatrucia. 

Wpływ takiego systemu leczniczego, jak miałem sposobność 
zaznaczyć w doniesieniu poprzedniem, był wybitny; kosztem 
imniciszej ilości podanego leku osiągnąć można wyniki lepsze niż 
większą ilością rtęci, stosowanej w formie wcierań. Oczywiście 
leczenie tego rodzaju winno się stesować indywidualnie, gdyż 
czascein tolerancja chorego idzie nam na rękę w kierunku uzyski- 
wania jak najlepszych wyników leczniczych. W najlepszych ra- 
zach zaczynały ustępować zmiany kiłowe już po pierwszych inha- 
lacjach. Wpływ na cdezyn serologiczny krwi zaznaczał się już 
czasem po 5—7 inhalacjach. 

Czy leczenie kiły wdychaniem par rtęci zastąpić może lccze- 
nie wcierauiami? Oczywiście, że tak. — Pominąwszy jego bezbo- 
lesność, dyskrecję i wygodę (zajmuje mało czasu i nie niszczy 
bielizny) można niem sporą ilość rtęci wprowadzić do ustroju. 
Wprawdzie sposób ten nic pozwoli nam również odmierzyć ściśle 
dawki leku, jaki przeznaczyliśmy choremu, bo nigdy nie wiemy, 
ile go chory wchłoni: możemy jednak dawkę tę wypośrodkować 
i utrzymać w tej samej wysokości w przebiegu całego leczenia, 

1) Reiss H.: „W sprawie leczenia kity parami rtęci“. (Prze- 
gląd Dermatologiczny, Nr. 3, 1928). 
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jeśli oznaczymy częstość i głębokość oddechu chorego, odległość 
ust od wylotu inhalatora, dawkę rtęci, skład istoty spajającei lek 
i wysokość płomienia lampki. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Międzynarodowa Liga przeciwko reumatyzmowi. 


Biuro Naczelne: Holandja, Amsterdam, Keizersgracht 45Y. 

Zanz a de 

Dr. R. Fortescue Fox, Przewodniczący — Londyn. 

Prof. Dr. Dietrich, Radca ministerialny — Wiceprzewodniczący 
Berlin. 

Dr. Henryk Forestier, Wiceprzewodniczący — Paryż. 

Dr. |. van Breemen, Sekretarz honorowy i Dyrektor biura 
ekspertów w Amsterdamie. 

Prof. I. Gunzburg, drugi Sekretarz 


Statut. 
Międzynarodowa Liga przeciwko 


— Antwerpia. 


Art. 1. Utworzona zostaje 
rcumatyzmowi. 

Art. 2. Międzynaredowa Liga przeciwko reumatyzmowi ma za 
zadanie: 

1) Stworzyć łączność między narodowemi K omitetami lub 
innemi organizacjami w walce przeciwko reumatyzmowi w róż- 
nych krajach, skoordynować wysiłki tych Komitetów i ustalić 
łączneść między międzynarodowemi organizacjami w wypadku, 
gdy chodzi o zwalczanie reumatyzmu. 

2) Organizować konferencje naukowe i o charakterze społecz- 
nym, dotyczące reumatyzmu. 

3) Przeprowadzać studja porównawcze nad 
doświadczalne, statystyczne i kliniczne. 

4) Zorganizować międzynarodową statystykę, dotyczącą reu- 
matyzmu. 

5) Przyczyniać się do badań nad reumatyzmem w różnych 
krajach i rasach. 

6) Zbierać informacije i udzielać te informacje Komitetom na- 
rodowym, Rządom i organizacjom we wszystkich kwestiach, do- 
tyczących reumatyziu. 

Art. 3. Siedzibą Zarządu Międzynarodowej 
rcumatyzmowi będzie na przeciąg 10 lat Holandia. 

Międzynarodowa Liga przeciw reumatyzmowi winna się zbie- 
rać co rok. 

Art. 4. Międzynarodowa Liga przeciw reumatyzmowi składa 
się z członków zwyczajnych, doradczych, korespondujących i ho- 
norowych. 

Członkowie doradczy, korespondujący i honorowi mianowani 
są przez członków zwyczajnych. Członkowie zwyczajni wybierani 
są przez Komitet Narodowy Kraju, który reprezentują. 

Art. 5. Międzynarodowa Liga przeciw reumatyzmowi winna 
posiadać Urząd doradczy dla wszystkich kwestyi, dotyczących 
reumatyzmu „naukowych i społecznych dła usługi każdego rządu, 
Komitetu narodowego przeciw reumatyzmowi i innych organiza- 
cyj, które pomagają urzędowi doradczemu i organizują bibljoteki, 
archiwa i t. p. 

Sekretarzem Ligi Międzynarodowej przeciwko reumatyzinowi 
jest Dyrektor urzędu doradczego. 

Art. 6. Sekretarz po konsultacji z Prezydentem winien przed- 
łożyć członkom Międzynarodewei Ligi przeciwko reumatyzmowi 
i Komitetom Narodowym przeciw reumatyzmowi roczne Ssprawo- 
zdania. 

Art. 7. Wydatki Komitetu i Urzędu doradczego mają być po- 
noszone przez subsydja ze streny Komitetów. 

Art. 8. Kwestja używalności w obradach języka będzie zde- 
cydowana zależnie od okoliczności. 

Art. 9. Wszystkie punkty, niezałatwione w statucie, zostaną 
urcgulowane dodatkowo. 


reumatyzmem, 


Ligi przeciwko 


Funkcje Ligi. 
1) Zapoczątkować, jako władza centralna, międzynarodową 
kampanję przeciwko reumatyzmowi. 

2) Wspomagać w utworzeniu komitetów narodowych w tym 
kierunku, jcdnakże nie w drodze ograniczenia swobody i dzia- 
lalności. 

3) Przygotowywać i rozsyłać wiadomości ogólne, statystycz- 
ne, użytkując dla tego Archiwa Medycznej Hydrologii i innych 
wydawnictw. 

4) Dążyć do lepszci klasyfikacji i nomenklatury chronicznych 
chorób reumatyzmu. 
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Wytyczne dla działalności Ligi. 


1) Przeprowadzać praktyczne i statystyczne badania co do 
reumatyzmu w rozmaitych krajacl, używając ten sam schemat, 
jaki używa Brytyjskie Ministerstwo Zdrowia. 

2) Przeprowadzić studja naukowe, dotyczące 
reumatyzmu. 

3) Zbacać wnioski, przedłożone Towarzystwom ubczpiecze- 
niowym co do lepszego traktowania chorych ubezpieczonych. 

4) Organizować drobne Komitety dla studjowania poszcze- 
gólnych wypadków klinicznych w różnych krajach. 


zagadnienia 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Prymarjusz Dr. Witold LIPIŃSKI. Lwów. 


Sprawozdanie z działalności oddziału zakaźnego Państwowego 
Szpitala Fowszechnego we Lwowie za rok 1928. 


W ciągu roku 1928 pozostawało w leczeniu na Oddziale za- 
kaźnym Państwowego Szpitala powszechnego we Lwowie 1902 
chorych zakaźnych. 

Liczba dni Icczenią wynosiła 40.682; na jednego chorego przy- 
pada zatem przeciętnie 21 dni leczenia. Zmarło 187 osób, w tem 
do 24 godzin od chwili przyjęcia na oddział, 44 chorych. Prze- 
ciętna Śmiertelność wynosiła 7.6%. Wykonano sekcji naukowych 
w Zakładzie Anatomii Patologicznej U. J. K. (dyrektor: Prof. 
Dr. Nowicki) 157. 

Podobnie jak w latach ubiegłych naczelne miejsce pod wzglę- 
dem ilości chorycl zajmowała płonica. Płonicy leczono 728 
przypadków, w tem 41 powikłanych błonicą. Równoczesue za- 
każenie błonicą u płoniczych wynosiło zatem 5.6%. Na 687 przy- 
padków płonicy zmarło 40, w tem 8 przd upływem 24 godzin 
od chwili przyjęcia na oddział. Śmiertelność przy płonicy wy- 
nosiła zaledwie 4.7%. Płonicy, powikłanej błonicą, leczono 42 
przypadków, zmarło 16 osób w tem 4 do 24 godzin, co stanowi 
32% śmiertelności. Znacznie wyższa Śmiertelność u chiorych pło- 
nicznych, zakażonych równocześnie błonicą, zasługuje na szcze- 
gólne podkreślenie, Wszystkie te przypadki przyszły na oddział 
zakaźny ze znacznem opóźnieniem.  Surowica przeciwbłonicza, 
podana dopiero na oddziale, nic mogła okazać w całej pełni 
działania leczniczego. Śmiertelność przy płonicy, niepowikłanci 
błonicą, wynosząca u nas zaledwie 4.7%, byłaby przypuszczal|- 
nie jeszcze mniejszą, gdyby chorych skierowano wcześniej no 
oddział zakaźny. Na 32 zmarłych po upływie 24 godzin przy- 
pada bowiem wiekszość na przypadki. skierowane na oddział 
zakaźny dopiero z powodu ciężkich schorzeń wtórnych. 

Surowicę przeciwpłoniczą podawano w każdym ciężkim przy- 
padku. W przypadkach lekkich nie stosowano surowicy. Uży- 
wano wyłącznie surowicę przeciwpłoniczą P. Z, H. w Warsza- 
wie w dawkach 10 ccm., wyjatkowo wyższych, dożylnie vb do- 
mięśniowo, prawie zawsze z bardzo, dodatnim wynikiem. Po- 
dobnie jak w latach ubiegłych, surowica usuwała jedynie objawy 
pierwotnie toksyczne, nie wywierała żadnego wpływu na scho- 
rzenia wtórne. Brak spadku ciepłoty do 24 godzin od chwili po- 
dania surowicy wskazywał na schorzenia wtórne. 


Surowicę przeciwpłoniczą stosowano w celach leczniczych 
w 238 przypadkach . Na podstawie zużytej surowicy możemy 
określić ilość przypadków ciężkich na około 30% leczonych na 
oddziale zakaźnym. 

Ze schorzeń wtórnych do najczęstszych należało zajęcie gru- 
czałów szyjnych. Leczono je zapobicgawczo. 37 razy zmuszeni 
byliśmy wykonywać nacięcie gruczołów  zropiałych. Nakłucie 
błony bębeukawcj wykonano w 33 przypadkach, antrotomię 10 
razy, w tem 7 razy w przypadkach, przysłanych na oddzia 
w okresach późniejszych. Wszystkie przypadki operacyjne zakoń- 
czyły się pomyślnie. 

Przy zmianach  błonicowatych, umiejscowionych w jamie 
ustnej w pierwszych duiacli płonicy, podawaliśmy doustiiec ze 
znakomitym wynikiem „stovarsol* fî. Spiessa. Działanie „stovar- 
solu“ pod względem szybkości dorównywało domięśniowyim 
wstrzykiwaniom neoarsenobenzelu, który stosowano dotychczas 
na oddziale. Miejscowo polecaliśmy płukanie jamy ustnej rozczy- 
nem „stovarsolu*. Niepożądanych działań ubocznych przy ostroż- 
nem stosowaniu „stovarsolu' nie spostrzegano. 

Powikłania ze strony nerek były przeważnie lekkie i krótko- 
trwałe. Przy grożącej mocznicy wykonywano upusty krwi (w 21 
przypadkach), przy utracie przytomności, drgawkach, wykony= 
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wano z doskonałym wynikiem nakłucie lędźwiowe (w 16 przy- 
padkach). 

Wrażliwość na zakażenie błonicą stwierdzano za pomocą od- 
czynów Schicka. Odczynów Schicka wykonywano na oddziale 
płoniczym 475. Osobniki z dodatnim Schickiem uodparniano ana- 
toksyną błoniczą Ramona. W ten sposób uodporniono przeciw bło- 
nicy 237 osób. 

Podobnie jak w latach ubicgłych wykonywano w pracowni 
bakteriologicznej oddziału zakaźnego systematyczne badania treści 
z gardzieli u chorych płoniczych na obecność  łańcuszkowców 
lemolitycznych. Posiewów na płytkach krwawych wykonano 
2118. Wyniki badań wskazują, że łańcuszkowce hemolityczne 
możiua wykazać w pierwszych dniach płonicy w 100% przypad- 
ków. Wyniki dodatnie zmniejszają się stopuiowo w okresach póź- 
niejszych. Umieszczenie świeżcyo przypadku płonicy na wspól- 
nej sali może dać powód do zakażenia łańcuszkowcami hemoli- 
tycznemi ozdrowieńców, u których kilkakrotne badania uprzednie 
nie wykazywały już obecności łańcuszkowców. 

Obok badań bakterjologicznych w kierunku łańcuszkowców 
hemolitycznych, badano każdego chorego płonicznego w pierw- 
szych dniach pobytu na oddziałe i przed wypisanicm z oddziału 
na obecność prątków Lófilera. Posiewów treści z nosa i z gardła 
na zmodyiikowancj pożywce Costy wykonano w roku ubiegłym 
4342. Osobuików z dodatnim Lófflerem odosabniano. Ścisłe od- 
oscbuienie dało rychło bardzo korzystne wyniki, zauważono bo- 
wiem u chorych płoniczych stały spadek dodatnich wyników 
Lófflera, a to: z 11.6% w roku 1926 na 2.3% w roku 1928 (ba- 
dania treści nosa) względnie spadek z 7.2% w roku 1926 na 1.5% 
w rokn 1928 (badanie wydzieliny z gardzieli). Wyniki naszych ba- 
dań przedstawiono w osobnej pracy na ostatnim zjeździe mikro- 
biologów i epidemjologów we Lwowie. 

Niejednokrotnie napotykano na znaczne trudności rozpoznaw- 
cze u chorych, przysłanych na oddział z podejrzeniem płonicy. 
Atypowy przebieg choroby wskutek uprzedniego szczepienia 
ochronnego lub stosowania surowicy przeciwpłoniczej przed przyj- 
Ściem na oddział w celach leczniczych lub zapobiegawczych, zmu- 
Szał niejednokrotnie do dłuższej obserwacji. W tych przypadkach 
bardzo cenne usługi oddało nam cytologiczne badanie krwi, obraz 
krwi podług Schillinga. Niejednokrotnie posługiwaliśmy się w ce- 
lach rozpoznawczych obiawem wygasania Schultz-Charltona. 

Podobnic jak w latach poprzednich, wykonywano odczyn 
Dicków. W roku ubiegłym wykonano go u chorych płoniczych 
w 212 przypadkach. Łącznie z innemi badaniami oddawał on nam 
niekiedy cenne usługi przy ustalaniu rozpoznania. 

W roku 1928 pozostawało w leczeniu uaszem z powodu pło- 
nicy 68 osób szczepionych przeciw płonicy. Badania dokładne wy- 
kazały, że szczepienia były nieukończone. Często ograniczano się 
do jednego lub dwóch szczepień, wyjątkowo do trzech. Końco- 
wych kentrolnycii cedczynów Dicka nie wykonywano. Tylko 
w jednym przypadku odczyn Dicków, wykonany przed rokiein, 
był ujemny. Przebieg u osób szczepionych był przeważnie lekki, 
często poronny. 

Odczyn Dicków wykonano na oddziale błoniczym i odrowym 
w 132 przypadkach. Uodporniano anatoksyną płoniczą 36 osób. 
Dzięki stosowaniu szczepień ochronnych, biernych i czynnych, 
nie mieliśmy na oddziałach błoniczym i odrowym ani jednego 
przypadku zakażenia płonicą. Spostrzeżenia nasze umacniają nas 
w stanowisku, jakie zajmowaliśmy stale w sprawie szczepień 
ochronych przeciw płonicy. 

Błonicy nosa gardła i krtani leczono w roku ubicg- 
łym 113 przypadków. Zmarło 16 osób, w tem 5 do 24 godzin. 
Śmiertelność wynosiła zatem 10%, podobnie jak w zeszłym roku. 
Przyczyny zejścia śmiertelnego należy szukać w porażeniu mięś- 
nia sercewcgo wskutek podania surowicy zbyt późno. Na od- 
dział zakaźny dostawały się niejednokrotnie przypadki nieroz- 
poznane. Podanie surowicy na oddziale na 5-ty dzień choroby 
a nawet później, mimo znacznych dawek, stosowanych dożylnie, 
nie mogło naszych chorych uchronić od Śmierci. Śmiertelność 
przy błonicy,zachodząca na naszym oddziale, jakkolwick znacza, 
jest jednak niższą, niż na innych odziałach zakaźnych, Porównanie 
z oddziałem zakaźnym Szpitala Virchowa w Berlinie za lata ostat- 
nic daje wyniki następujące: 


Berlin Lwów 
1926 17.4% 139% 
1927 12.8% 10% 
1928 16.4% 10% 


Jeszcze korzystniej wypadnie zestawienie dla oddziału lwow- 
skiego, ieśli przyjrzymy się bliżej zmarłym w szpitalu berlińskim. 
Na 100 osób zmarłych na błonicę w szpitalu Virchowa 17 przy- 
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pada ua przypadki, przywiezione na oddział w pierwszym dniu 
choroby, a 77 na przypadki, które przyszły na oddział drugiego do 
irzecicgo dnia od chwili zachorowania na błonicę (podług Dei- 
chera*), Na oddziale zakaźnym lwowskim nie straciliśmy dotych- 
czas ani jednego przypadku, przywiczioncgo nawet w trzecim 
dniu zachorowania. Udało się ocalić kilku chorych, u których su- 
rowicę przeciwbłoniczą podano dopiero na 5-ty dzień zachoro- 
wania. Nasuwa się tutaj szercg krytycznych uwag. Niewątpliwie 
przebicg błonicy jest znacznie cięższym w Berlinie; t. zw. bło- 
nica sceptyczna, nie dająca się opanować nawet olbrzymimi daw- 
kami surowicy przeciwbłoniczej, zachodzi u uas chyba wyiąt- 
kowo. Nasuwa się jednak uzasadnione podejrzenie, że znaczny 
procent śmiertelności przy błonicy w Berlinie spowodowany jest 
nietylko wyjątkową zjadliwością prątka Lófflcra, ale równoczes- 
nem zakażeniem łańcuszkowcami, które mają nieraz rozstrzyga 
jące znaczenie. Zdają się za tem przemawiać wyniki, otrzymane 
przez Finkelsteina i Kónigsbergcera, którzy uzyskali ' znaczne 
zmniejszenie śmiertelności przy błonicy przez równoczesne po- 
danie oprócz surowicy przeciwbłoniczej wieloważnej surowicy 
przeciwłańcuszkowcowej. 

Surowicy przeciwbłoniczej zużyto w zeszłym roku na od- 
dziale zakaźnym: 

po 1000 jednostek cdpornościowych 5 ampułek, po 2000 jed- 
nostek odpornościowych 105 ampułek. po 3000 jednostek odporno- 
ściowych 138 ampułek, po 4000 jednostek odpornościowych 172 
ampułek, po 5000 jednostek odpornościowych 125 ampułek, po 
6000 jednostek odpornościowych 46 ampułek, po 10000 jednostek 
odpornościowych 2 ampułki. 


Róży leczono w roku zeszłym 281 przypadków. Zmarło 18 
osób, w tem 4 do 24 godzin. Śmiertelność wynosiła zatem 5%, 
Róża, zwłaszcza umieiscowiona na twarzy, dawała uiejednokrot- 
nic obraz ciężkiego schorzenia. Posiadała skłonność do posuwa- 
nia się, wywoływała nacieki. zmuszające do zabiegów opcra- 
cyjnych. Poza oboiętnemi okładami miejscowemi i Środkami na- 
sercowemi, stosowano leczenie wstrząsowe, dodając domięśniowo 
mleko w ilości do 10 ccm. Mleko podawano kilkakrotnie. Wstrzy- 
kiwań mleka wykonano 389. W znacznym procencie przypad- 
ków osiągano korzystne wyniki lecznicze. W dwie godzinv po 
podaniu mleka przychodziło wśród dreszczy do zwyżki ciepłoty. 
Ciepłota spadała krytycznie w kilkanaście godzin, przyczem skóra 
bladła, róża cofała się. Niejednokrotnie wynik był przemijający, 
zmuszał nas do ponownego podania mleka. Autohaemoterapię 
stosowano 38 razy, w pojedynczych przypadkach podawano su- 
rowicę przeciwpłoniczą. Działanie jej było niestałe. 

Duru brzusznego leczono w roku ubiegłym 109 przy- 
padków. Zmarło 17 osób w tem jedna do 24 godzin. Śmiertelność 
wynosiła 14.8%. Wszystkie przypadki duru brzusznego, za wy- 
iątkiem kilku u dzieci, były bardzo ciężkie, powikłane przeważ- 
nie już wcześnie zapaleniem oskrzeli i płuc, zajęciem narządu krą- 
żenia. Krwotoki jelitowe były częste. W jednym przypadku 
wczesne rozpoznanie pęknięcia wrzodu jelitowego nie zdołało 
chorej ocalić,mimo natychmiastowej laparotomii. Zmarła do 24 
godzin po operacji. Stale wznoszący się procent Śmiertelności 
przy durze brzusznym wskazuje na zwiększoną zjadliwość prątka 
Ebertha. 

W szerokim zakresie stosowano ochronne szczepienie prze- 
ciwdurowc metodą Besrcdki. Uodparniano systematycznie co roku 
szczepionką P. Z. H w Warszawie drogą doustną lekarzy i per- 
sonal sanitarny, pozostający w bezpośredniej styczności z cho- 
tym durowym. Uodporniono 78 osób. Żadnych nieprzyjemnych 
działań ubocznych przy podawaniu szczepionki przeciwdurowej 
nic spostrzegano. Z osób szczepionych zapadła na dur brzuszny 
jcdna pielęgniarka. Przebieg był niezwykle łagodny, ambuiato- 
ryjny, nie spotykany zazwyczaj u dorosłych. 


Duru wysypkowego pozostawało w leczeniu oddziafn 
zakaźnego 23 przypadków. Przebieg był przeważnie średnio ciężki. 
Wszystkie przypadki opuściły szpital wyleczone. Poza Środkami 
nasercowcmi, stosowancemi wcześnie, nie podawano żadnych lc- 
ków. Surowicy przeciwdurowcj, która już w zeszłym roku oka- 
zała się zupełnie bczwartościową, nie stosowano zupełnie. 


Czerwounki teczono 42 przypadki. Zmarły 3 osoby, przy- 
byłe ua oddział w stanie daleko posuniętcgo wyniszczenia. Śmier- 
telność wynosiła 7.1%. Nawet w przypadkach klinicznie bardzo 
ciężkich dodatni wynik hodowli prątków czerwonkowych z kału 
należał do wyjątku. Dwa razy wyhodowano prątki czerwonkowe 
typu Shiga - Kruse, raz typ Flexncra. Stosowano surowicę prze- 

1) Hs Deicher: Behandlung und Verhütung von Masern, 
Scharlach u. Diphtherie. Urban-Schwarzenberg, 1928. 
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ciwczerwonkową P. Z. H. w Warszawie, najchętniej jednorazowo, 
w dawkach do 50 ccm domięśniowo. Wyniki były tem lepsze, 
im wcześnicj podano surowicę. 

Odry leczono w zeszłym roku 88 przypadków. Zmarła jedna 
osoba, pięcio-letnie dziecko, u którego na stole sekcyjnym stwier- 
dzono pozatem gruźlicę prosówkową. Śmiertelność wynosiłą za- 
tem 1.1%, przy 4% w roku 1928, a 12.4% w roku 1927. U uzdro- 
wieńców po odrze, na 10-ty dzień po spadku ciepłoty, pobic- 
rano krew celem uzyskania surowicy ochronnej Degkwitza. Krew 
pobierano wyłącznie u dorosłych, po wykluczeniu kiły i gruźlicy, 
u których dalszy przebieg po spadku ciepłoty był wolny od po- 
wikłań. W ciągu roku 1928 pobrano krew u 23 uzdrowieńców 
poodrowych. Surowicę Degkwitza stosowano zapobiegawczo na 
oddziałach płoniczych w 150 przypadkach. Działanie jcj było wy- 
bitne, chroniło przed odrą w 80% przypadków. Niejednokrotnie 
spostrzegano przedłużenie okresu wyłęgania oraz złagodzenie 
objawów chorobowych Odra występowała niekiedy w postaci 
poronnej. Nawet poroune formy odry posiadały znaczną zdolność 
zakażania. 

Nagsminnego zapalenia opon mózgowo-rdze- 
niowych leczono 51 przypadków. Zmarło 15 osób, w tem 4 do 
24 godzin. Przeciętna Śmiertelność wynosiła zatem 23.4%. 

Leczenie polegało na wykonywaniu nakłuć lędźwiowych, wy- 
jątkowo podpotylicznych, na podawaniu dolędźwiowem wicloważ- 
nej surowicy przeciwmeningokokowcj, na stosowaniu domięśnio- 
wem szczepionki meningokokowej i dożyliuem wlewaniu 40% 


_ urotropiny. 


Nakłucie lędźwiowe wykonywano natychmiast po przyjściu 
chorego na oddział, przyczem samemu już nakłuciu mogliśmy 
przypisać wybitny wpływ leczniczy. Rozpoznanie ustalano na pod- 
stawie badania preparatu mikroskopowego i hodowli płynu. Bar- 
dzo cclowcem okazało się przecllowywanie pobranego płynu 
mózgowo -rdzeniowego w cieplarcc przez kilkanaście godzin. 
Meningokoki ulegały tam szybko rozmnożeniu. umożliwiając roz- 
poznanie w przypadkach, przysłanych późno na oddział, bakterijo- 
logicznie początkowo ujemnych. Najlepszym sposobem konser- 
wacji meningokoków okazała się hodowla na buljonie cukrowym 
(1% cukru gronowego) z dodatkiem płynu puchlinowego, któ- 
rego warstwę zalewano wyjałowioną parafiną. Spesób hodowa- 
nia meningokoków w warunkach mikroaćrofilnych, referowany 
va Zieździe lekarzy i przyrodników w Warszawie w roku 1925, 
ua podstawie badań wykonanych przeze mnie w Instytucie prof. 
Nowaka w Krakowie, oddawał nam duże usługi przy konserwacii 
szczepów dla celów wyrobu szczepionki. Wyhodowane meningo- 
koki okazały się typu B. 

Surowicę  wieloważną  imeningokokową wyrobu P. Z. H. 
w Warszawie stosowano dolędźwiowo. Wlewania wykonywano 
w pierwszych przypadkach początkowo co drugi dzień — później 
okazało się korzystniejszem podawanie surowicy codziennie. Ilość 
jednorazowo podanei surowicy wynosiła przeciętnie 20 ccm u do- 
rosłego. Wlewań uskuteczniano przeważnie 10, zależnie od stanu 
chorego. Szereg przypadków, przysłanych w pierwszych dniach 
choroby, po zastosowaniu leczenia swoistego, był klinicznie do 14 
dni wyleczony. Szczcpionkę przeciwmeningokokową wielowaźną 
stosowano obok surowicy chętnie w przypadkach opornych na 


leczenie, przysłanych na oddział w późniejszych okresach cho- 
roby. 
40% roztwór urotropiny stosowano dożylnie kilkakrotnie 


w każdym przypadku, klinicznie ciężkim, obok wspomniancgo 
wyżej leczenia, zwłaszcza, gdy płyn wyjaśniał się powoli. 

Wyniki lecznicze, uzyskane na oddziale zakaźnym, należy 
uważać za bardzo korzystne. Na wyszczególnienie zasługują prze- 
dewszystkiem przypadki w wicku do 12 miesięcy, u których 
śmiertelność, dochodząca u wszystkich klinicystów prawie do 
100%. wynosi na oddziale naszym 37.5%. Śmiertelność spada z wie- 
kiem u chorych do lat 10. U chorych powyżej lat i0 jest większą. 
Przypadki, które zakończyły się zejściem Śmiertelnem, przysłano 
na oddział w późnych okresach choroby. 

Oględziny pośmiertne wykazały zmiany daleko posunięte pod 
postacią znacznego wodogłowia i następowcgo rozszerzenia ko- 
mór mózgowych. 

Zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych pocho- 
dzenia łańcuszkowcowego leczono 3 przypadki. Jeden 
zmarł do 24 godzin, dwie osoby opuściły oddział wyleczone. Le- 
czono wiełoważną surowicą przeciwłańcuszkowcową, podawaną 
kilkakrotnie dolędźwiowo i swoistą szczepionką, stosowaną pod- 
skórnie. 

Gruźłiczego zapalenia opon mózgowo-rdze- 
niowych było w leczeniu 23 przypadki. Zmarło 20 osób, w tem 
dwie do 24 godzin. 
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Wykaz badań, wykonanych w pracowni bakterjologicznej oddziału zakaźnego 
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czenicm na myszkach białych, pozostawał w leczeniu na oddziale 
zakaźnym w 1l przypadkach. Umiejscewiony był na twarzy, 
przedramieniu, dawał nieraz ogniska wielokrotne. Wszystkie przy- 
padki opuściły oddział wyleczone. Wyniki lecznicze naszego od- 
działu przewyższają najlepsze statystyki Światowe (podług Jacob- 
sohna 30% śmiertelności przy wągliku skórnym). Stosowano po- 
dobnie jak w latach ubiegłych Neoarscnobenzol. Podawano go 
w każdym przypadku kilkakrotnie, dożylnie, w cdstępach kilku- 
dniowych. Wąglik jelitowy rozpoznano na oddziale w jednym 
przypadku. Chory zmarł do 24 godzin. Sekcja pośmiertna potwier- 
dziła rozpoznanie. 

Grypy leczono 63 przypadki. Przebieg był przeważnie śred- 
nio-ciężki, często lekki. Z powikłań występowało zapalenie sta- 
wów. Wszyscy chorzy opuścili oddział wyleczeni. 

Encephalitis lethargica leczono w roku ubiegłym 2 przypadki. 
Chory opuścił szpital wyleczony. 

Wodowstrętu (Lyssa) przywieziono na oddział zakaźny 
6 przypadków. Wszystkie zmarły, w tem troje osób do 24 godzin. 

Krztusiec rozpoznawano w 10-ciu przypadkach. Zmarło 
dwoje dzieci, w tem jedno do 24 godzin. W trzech przypadkach 
ciężkich stosowano surowicę przeciwkrztuścową Bordeta z lnsty- 
tutu Pasteurowskiego w Brukseli z doskonałym wynikiem. 

Białaczkę szpikową, w tem raz powikłaną noma, le- 
czono trzykrotnie. Wszyscy chorzy zmarli. 

Zapalenia przyusznicy (Parotitis epidemica) leczono 
25 przypadków. Kilkakrotnie występowało powikłanie ze strony 
jądra. Wszyscy chorzy opuścili szpital wyleczeni. 

Zapalenia ust wrzodziejącego (Stomatitis ulcerosa) 
i zapalenia gardła typu Plaut-Vincenti lcczono 41 przy- 
padków. FPodawano doustnie „„stcvarsol*, otrzymujac bardzo ko- 
rzystne wyniki. 


6 przypadków. Dwa przypadki z równoczesnem ciężkicm zapalc- 
niem płuc zmarły. 

Tężec leczono w 19 przypadkach. Zmarło 6 osób, w tenmi 
5 do 24 godzin. Śmiertelność wynosiła zatem 7.1%. 

Posocznicy połogowej leczono 9 przypadków. Zmarło 
5 osób, w tem jedna do 24 godzin. Lcczono szczcepionkami swo- 
istemi. a 

Reszta przypadków przypada na gruźlicę płuc (14), zapalenie 
oskrzeli (29), płuc (39), nerek (25). nieżyt jelit i t. d. 

Podobnie jak w latach ubiegłych, oddział zakaźny był i w roku 
zeszłym w ścisłym kontakcie z kierewnikiein działu zakaźnego 
Miciskiego Urzędu Zdrowia, p. Dr. Dammem. Czuiność, szybka 
orjentacja i fachowe doświadczenie p. Dr. Damma umożliwiło nie- 
jednokrotnic opanowanie wybuchu epidemii w mieście, która, 
wobec niekorzystnych warunków higienicznych, mogła niekiedy 
przybrać poważniejsze rozmiary. 

Prymarjusz oddziału zakaźnego uczestniczył stale w posic- 
dzeniach Micjskicj Komisji Zdrowotnej, zaznajamiając się brzy- 
tem ze stosunkami sanitarnymi w mieście, 

Dzięki iuicjatywie naczelnego lekarza miciskicgo p. Dr. D9- 
lińskiego, urządzeno w roku zeszłym poraz picrwszy kursa 
dokształcające dla lekarzy miejskich i samorządowych. W kui- 
sach tych, obcejinujących całokształt zagadnień, interesujących le- 
karzy sanitarnych i lekarzy praktyków, a kierowanych przez fi- 
zykat umiejętnie i sprężyścice, brał również udział oddział zakaźny. 
Na materjale oddziału zakaźnego prymarjusz zapoznał uczestni- 
ków kursu z kliniką chorób zakaźnych, pedkreślając w 20 godzi- 
nach wykładów ostatnie zdobycze na polu zakaźnictwa. Kursa 
zgromadziły blizko 60 uczestników, w tem znaczną ilość z poza 
Lwcwa, uczęszczane były pilnie, przyczem uczestnicy wyrazili 
życzenie na ręce Zarządu, aby kursa dokształcające odbywały się 
systematycznie co roku. 
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Sprawozdanie z działalności naukowej od- Pracownia bakterjologiczna oddziału zakaźnego wykonała 


działu: W ciągu roku pojawiły się następujące prace nau- 
kowe: 1) Prym. Lipiński: Badania nad wpływem pasorzytów 
przewodu pokarmowego na ustrój ludzki oraz nowe drogi zwalcza- 
nia choroby robaczej — Polska Gazeta Lekarska, rok 1928, Nr. 25. 
2) Diagnostyka różniczkowa prątka Lófilera a grup rzekomo- 
błoniczych przy pomocy zmodyfikowanej pożywki Costy — Polska 
Gazeta Lekarska, rok 1928, Nr. 50 (ogłoszona wspólnie z Dr. 
Stiitzem. 3) Sprawozdanie z działalności oddziału zakaźnego 
Państwowego Szpitala powszechnego we Lwowie, za rok 1927. 
Połska Gazcta Lekarska rok 1928 Nr. 19. 4) Dr. Rudolf Gacał: 


Przypadek posocznicy pneumokokowtj, powikłany zapaleniem 
opon miózgowo - rdzeniowych. Polska Gazeta Lekarska, 1928 r. 
Nr. 29/30. 


W Towarzystwie Lekarskiem Lwowskiem i na Kółku Nauko- 
wem Lekarzy szpitalnych przedstawiono szereg przypadków i wy- 
głoszcno kilka wykładów teoretycznych i klinicznych. 

Żywy udział brał oddział zakaźny w II Zjeździe Mikrobiolo- 
gów i Epidemiologów Polskich, który się odbył w dniach 3 i 4 
listopada ubiegłego roku we Lwowie. Wygłoszono nasiępuiące 
referaty: 

Prym. Lipiński: 1) Nowoczesne leczenie wąglika na pod- 
stawie własnych spostrzeżeń, 2) Przyczynek do kliniki i leczenia 
nagmiuncgo zapalenia opon mózgowo - rdzeniowych, 3) Odczyn 
Wassermanna z surowicą czynną i unieczynnioną, a odczyn zimęt- 
nienia Meinickego (wspólnie z Dr. Bałikówną), 4) Dalsze ba- 
dania nad wpływem pasorzytów na ustrój ludzki, 5) Lipiński- 
Stiutz: Djagnostyka różniczkowa prątka Lófilera a grup rze- 
komobłoniczych przy pomocy zmodyfikowanej pożywki Costy, 
6) Appermanówna-Liebesmann: Występowanie pacior- 
kowców hemolitycznych w poszczególnych okresach płonicy na 
podstawie spostrzeżeń Lwowskiego Oddziałi Zakaźnego. 

Sprawozdanie z działalności pracowni 
terjologicznej oddziału zakaźnego. 


bak- 


w roku ubiegłym 18.000 badań bakterjologicznych, serologicznych 
i klinicznych, nie licząc badań podręcznych, wykonanych ua po- 
szczególnych oddziałach. Jak wykazuje zestawienie szczegółowe, 
wykonano badań krwi 6695, w tem 816 posiewów, 674 mikrosko- 
powych, 664 cytologicznych, i 4 badania chemiczne krwi. Badań 
serologicznych krwi wykonano: Odczynów Gruber - Widała z prą- 
tkiem duru brzusznego 389, duru rzekomego 393, z prątkami czer- 
wonkowymi typu Shiga - Kruse, Flexnera (16), odczynów Weil- 
Felixa 402. Stacja Wassermannowska wykonała odczynów Was- 
sermanna z surowicą krwi, z płynami przesiękowymi i mózgowo- 
rdzeniowymi 2416. Równocześnie z odczynem Wasscrmanna wy- 
konywano stale odczyn zmętnienia Meinickego (M. T. R.) w 1228 
przypadkach, uzyskując zgodność odczynu zmętnienia z klasycz- 
nym Wassermannem w 93.5%. 


Badania bakteriologiczie wydzieliny z gardła i nosa wyko- 
nano 6580 razy. Podobnie jak w latach ubiegłych, każdy chory 
płoniczy badany był zaraz po przyjściu na oddział i przed wypi- 
saniem ze szpitala na obecność prątków błoniczych. 


Posiewów na zmodyfikowanej pożywce Costy wykonano 4342, 
Pożywka okazała się bardzo praktyczną i umożliwiała szybkie 
rozpoznanie do 24 godzin. Posiewów na płytkach krwawych wy- 
konano 2118, używając z dobrym wynikiem, zamiast polecancj 
krwi królika, odwłóknionej krwi baraniej. b 

Badań kału wykonano 1311, w tem 289 bakterjologicznych, 1022 
mikroskopowych, moczu: chemicznych, mikroskopowych i bakter- 
jologicznych 342. Płyn mózgo - rdzeniowy badano 1753 razy, w tem 
515 bakterjologicznie, 698 mikroskopowo. 516 chemicznie, 24 sero- 
logicznie. 

Ropę i wysięki zapalne badano 183 razy, w tem mikroskopowa 
110, bakterjologicznie 73. 

Od ozdrowieńców poodrowych pobierano krew celem otrzy- 
mania surowicy Dekgwitza w 23 przypadkach. Każdorazowe ba- 
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danie na jałowość przed wydaniem surowicy wykonywała pra- 
cownia bakterjologiczna. 

Aparat „Vacuiorm* typu U.D.S. dla dezynfekcji parą formali- 
nowo - wodną, o temperaturze 60 — 65°C i próżni 60 — 65 cm słupa 
rtęci, pozostawał pod stałą kontrolą pracowni bakterjologicznej. 
Kontrole wykonywano co 14 dni. 

Poza oddziałem zakaźnym korzystały z pracowni inne od- 
działy szpitalne, jak wewnętrzny | i II, chirurgiczny i dziecięcy. 


OCENY I SPRAWOZDANIA, 
H. Higier: Lekarz a lecznictwo. (Hypochondria iatroge- 
nefica), Warszawa, str. 32, r. 1929. 

Higier kreśli rosnącą wśród lekarzy po wojnie wszech- 
światowej polypragmazię i bezkrytyczność zarówno w technice ba- 
dania, metodyce leczenia i wnioskowania terapeutycznego, czę- 
ściowo jako skutek komercjalizacji i reklamiarstwa farmacji no- 
woczesnej, częściowo jako reakcja przeciw panującemu dawnici 
sceptycyzmowi i nihilizmowi w leczniczctwie. 

Higier zwraca uwagę na liczne postacie hypochoudrji, które 
się obserwuje coraz częściej w praktyce prywatnei i szpitalnej. 
Odmiana ta hypochondrji zasługuje przez to na uwagę i omó- 
wienie, że lekarz ów przedstawiciel sztuki Eskulapa, nieświado- 
mie i niechcąco staje się czynnikiem patogenetycznym, agent pro- 
vocateur de la maladie, słowem istnym chorobotwórcą (Hypo- 
chondria medicogenetica). Ma to miejsce zwłaszcza. gdy lekarz 
rozpoznaje bez ważkich podstaw chorobę poważną, stawia pro- 
gnozę ciężką, obarcza niezamożnego nieprzystępną dlań terapią. 

Niektórzy lekarze posiadają sztukę zamaskowania swojej igno- 
rancji djagnostycznej popularnym, a zbędnym i szkodliwym wy- 
kładem ad hoc przy łóżku chorego spreparowanym, a tłómaczą- 
cyl niepotrzebnie istotę i podłoże oraz szczegóły *“ anatomo- 
patologiczne choroby, inni potrafią w mig swoją pseudonaukową 
interpretacją objawów pelinąć kundydata do neuropatji w kic- 
runku taediun vitae a nawet tentamen suicidii, 


Jako paradygmaty i przykłady częstych postaci lypochondrii 
iatrogeunej Higier przytacza obserwowane przez się: 1) Hypo- 
chondria  pseudosyphilitica i  pseudotubercułosa, którą lekarz 
sztucznie wyhodowuje u osobników z przebytą lub domniemaną 
kiłą lub gruźlicą przez ciągłe opukiwanie i wysłuchiwanie, prze- 
świetlanie i badanie krwi, plwociny i płynu mózgo-rdzeniowego. 
2) H. arteriosclerotica, gdzie każdy podejrzany ton lub szmer, 
byle senzację w klatce lub ból w ręku, chwilową duszność lub 
zawrót bez uzasadnienia rozpoznaje się jako presklerozę, jako 
stwardnienie tętnic i w tym też duchu suggestjonuje się od pierw- 
szej chwili chorego. 3) H. hypertonicą, gdzie latami się mierzy 
ciśnienie, byle uchylenie i wahanie w parciu krwi fizjologicznem 
w jedną lub drugą stronę się notuje, by wyprowadzić z równo- 
wagi psychicznej mało wtajemniczonego nerwowca. 4) H. meta- 
bolica, s. diathetica, która wynika z powierzchownego zrozumie- 
nia istoty metabolizmu, zaburzeń w przemianach materji konsty- 
tucjonalnych i wrodzonych (otyłość. artretyzm) a podtrzymy- 
wana jest nieświadomie przez nierozumnicjącego swoją rolę leka- 
rza. 5) H. analytica, którą lekarz kultywuje przez zbędne a nie- 
przerwane analizy moczu i innych wydzielin i wydalin, nad któ- 
remi pacjent ślęczy, studiując w kolejnym porządku ślady białka 
i substancyj redukujących, moczanów i szczawianów, piasku 
i śluzu, ilość nikłą leukocytów i plemników. 6) H. didetetica, gdzie 
lekarz zaleca pro forma i niepotrzebnie najściślejsze, drogie, tu 
i ówdzie zbędne i ciężko wykonalne przepisy dietetyczne, a pa- 
cjent przemyśliwa i rozpacza nad drobnemi odstępstwami (czarne 
mięso, filiżanka kawy lub rosołu, jajko lub szparagi, papieros lub 
łyk piwa), w których gotów jest widzieć podstawową przyczynę 
wszelkich anomalij fizycznych i psychicznych. 7) H. balneo- 
climatica, przy której niezamożny pacjent uczy się zupełnie nie- 
doceniać vis medicartix naturae, swojskie i krajowe źródła lecz- 
nicze zasadniczo postponować (góry, lasy, zdroje, uzdrowiska, 
kąpiele rzeczne i mineralne) i ze strony lekarza sugerowany ma- 
rzyć i śnić ciągle o zagranicznych badach i kurortach (Meran, 
Nauheim, Biarritz, Vichy, Semering, Montecattini). 8) H. sexualis, 
przy której lekarz minimalny wyciek śluzu, pollucję, wytrysk 
przedwczesny, chłód płciowy lub impotencję przypisywać usi- 
luje dawno zapomnianemu na ławie szkolnej wykonywanemu ona- 
nizmowi, lub dawno przebrzmiałcj rzerzączce, gdzie lekarz mie- 
siącami męczy zabiegami miejscowemi cewkę tylną, masuje pro- 
statę, elektryzuje krocze, a nawet kauteryzuje wielokrotnie Bogu 
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ducha winny colliculus seminalis, zamiast wypalić chorobliwy kie- 
runek myśli u pacjenta i u siebie. 9) H. matrimonialis, gdzie 
lekarz zasadniczo i kategorycznie potępia pod każdą postacią 
i we wszelkich warunkach społecznych coitus reservatus, inter- 
ruptus, condomnatus i system dwupotomkowy, podkreślając na 
każdym kroku, w każdym przypadku, wszędzie i zawsze (u mal- 
żeństw cierpiących nędzę, małżeństw dotąd zdrowych i znoszą- 
cych anorinalny stosunek płciowy bezkarnie (ciężki i zabójczy) (?) 
wpływ chorobotwórczy tego systemu, tam, gdzie on do czasu 
wizytacji lekarza żadnej nie odgrywat roli. 10) H. roentgenica, 
najbardziej modna odmiana hypocliondrji, przy której zdezoriet- 
towany pacjent co tydzień zmienia gabinet rentgenologa, a każdy 
z tych ostatnich w inny sposób ozdabia swój wykład popularny 
o budowię szczytów i zwapiałych gruczołów wnękowych, o wy- 
miarach serca i dwudzielności żołądka, o zatarciu siodełka tu- 
reckiego, sylwetce kręgów i właściwościach promieni katodal- 
nych, w ogóle, aż zrozpaczony i wyczerpany pacjent, objuczony 
tuzinem radjogramów dowiaduje się. że zmiany rentgenowskie 
są drobne i bez znaczenia, że robienia guza, owrzodzenia i znisz- 
czenia nie widzi się, lecz ciężką hypochondrię, umiejętnie na 
podatnym gruncie przez jednego lekarza zaszczepioną, a przez 
innych podtrzymywaną. 11) H. endemica s. sanatorialis, którą na- 
leżałoby ze znakomitym powieściopisarzem T. Mannem, który 
ją obserwował w sanatorjum Zauberberg, nazwać Zauberberg- 
krankheit. Cały, w tym duchu nastawiony régime i połypragmazja 
uzdrowiska, ciągłe badania i przepisywania zabiegów, całe oto- 
czenie i tryb życia, milieu, zachowanie lekarzy i pielęgniarzy, two- 
rzą stałą atmosferę choroby i przygnębienia, zamiast zdrowia 
i pogodności ducha, podtrzymując w pensionarzach wiarę w cho- 
robę i tworząc podścielisko dla hypochondrii masowej. Jedno- 
czesne zalecanie mnogich leków (subcutan, peroral, intraveneuse, 
intralumbal) i licznych zabiegów (kwarc, sollux, rentgen, masaż, 
elektryzacja, kąpiele) nie zawsze pomaga i jest celowe. 

Prawdą jest, że lekarzem trzeba się urodzić, że medicus non tit 
sed nascitur, że nie każdy lekarz naukowo myślący i sumiennie 
rękoczyny wykonywujący, jest eo ipso dobrym praktykiem. Mimo 
to każdego lekarza nawet złego, obowiązują zasady niepogar- 
szania stanu chorego  wmyśl starych aforyzmów: Dum Spiro, 
spero, oraz Primum non nocere. 

Niepewna i nieokreślona diagnoza raczej przy lekarzu zostać, 
jak nerwowo usposobionemu osobnikowi ujawnioną być winna. 

Każda kuracja winna być stopniowo wprowadzona i wyłą- 
czona. Sposób systemu „artystyczno-niedyscyplinowany' (Ble u- 
ler) zapomina często, że według słusznego mniemania Nau- 
nyna jednakowo ważną jest w przeprowadzeniu leczenia „Aut- 
bau“ i „Abbau“ der Kur. 

Nie wystarcza ogólnikowe poznanie psychologji chorego, na- 
leży się uczyć zgłębiania psychiki ciężko chorego, przewlekłe cho- 
rego, nieuleczalnie chorego, stopniowo gasnącego chorego i umie- 
rającego chorego. Musimy to umieć, co nauka i sztuka lekarska 
dają, ale też i to poznać, co stanowi siłę i powagę pariacza, 
owczarza i pseudolekarza. Przy zalecaniu terapii choremu nie 
wystarczają wskazania lekarskic, ale muszą być też brane pod 
uwagę wskazania społeczne i rodzinne. Psychogenetycznie myślący 
lekarz nigdy nie będzie działać nosogenetycznie, nic będzie też 
prowokować hypochondrii u pacjentów swoich. 

Psychterapia szeroko pojęta nie obejmuje wyłącznie najnow- 
sze, ledwie tknięte i mało skontrołowane metody, ale korzysta 
i z dawnych, przez całe pokolenia lekarzy aprobowanych spo- 
sobów leczenia duchowego. 

Dr. Dąbrowski (Warszawa) 


O. Nordmann i Kirschner: „Chirurgie“ Bd. II, Łiet.19, 
wyd. Urban und Schwarzenberg, Wien—Berlin. 1927. 

O. Nordmann: Die Vorbehandlung, Der Verband muł die 
Nachbehandlung bei chirurgischen Eingriffen. Autor ujmuje szcze- 
gółowo sprawy wymienione w tytule, opierając się uma swen 
doświadczeniu. Równocześnie krytykuje zalecane przez różnych 
autorów metody omawiając wyniki zastosowania ich u siebie. 
W ten sposób przechodzi przygotowanie do zabiegu ze strony 
wszystkich narządów ze szczególnem uwzględnieniem narządn 
krążenia. Osobiio omawia zabiegi nagłe. W zakresie opatrunku 
omawia ogólne jego cele i zasady, przechodząc następnie po- 
szczególne opatrunki typowe (liczne rysunki) i technikę opatrun- 
ków ustalających. Szczegółowo zajmuje się ważnym a często 
w podręcznikach pomijanym działem leczenia następowego, tak 
ogólnego, łącznie z odżywianiem, jak i miejscowego z uwzględ- 
nieniem możliwych powikłań ze strony narządów wewnętrznych 
i rany operacyjnej. 
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K. Tiesenhausen: Die plastischen Operationen der Haut. 

Autor omawia histologie transplantatu i przechodzi do prze- 
szczepień wolnych i na szypule, podając ogólne zasady techniki 
operacyjnej przy zabiegach wytwórczych. W części szczegółowej 
najwięcej imiejsca poświęca zabiegom na twarzy, szkicując dlugi 
szereg sposobów operacyjnych, obiaśnianych licznymi rysunkami. 
Jest to referat głównie poglądowy z dość obszernem podaniem 
literatury dla kazdego rozdziału. Wreszcie krótko przechodzi spo- 
soby operacyjne: przy sutku obwisłym, dla uzupełnienia kciuka 
i dla pokrycia kikutów amputacyjnycii. 

K. Czyżewski (Lwów). 
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tronberę: Badanie sprawności czynnościowej żołądka przy po- 
mocy metod fizyczno - chemicznych (c. d. n.). 


Lekarz Wojskowy, rok X, tom 13, nr. 9, z 1 maja 1929: St. 
Sterling-Okuniewski: O wartości klinicznej ciśnienia roz- 
kurczowego. — PerekładowkiiA. Jędrzejowska: Bada- 
nia nad zawartością grupy witaminy B w chlebie żołnierskim 
i więziennym. — G. Szulc: Ogólne podstawy profilaktyki cho- 
rób zakaźnych w polu (c. d.). — M. Marczewski: Współ- 
czesiic metody walki z gruźlicą bydła (dok.). 


Dziecko i matka, rok IV, ur. 9, z r. 1929: M. Znatowicz- 
Szczepańska: Wiersz: „W drodze”. — Jadw. Zawirska: 
Zaczątki i rozwój psychologji wczesnego dzieciństwa. — Nat. J a- 
strzębska: Dzieci łatwe do prowadzenia. I. Typy dodatnie. — 


M. Benisławska: Modlitwa. — J. Prażmowska: Znacze- 
nie wychowawcze ogródków. — M. Wąsowicz-Sopoćko- 
wa: Wychowanie estetyczne. — M. Morzkowska: Odżywia- 


nie sztuczne niemowlęcia do roku życia. — M. Ursz. Niepokoy- 
czycka: O schorzeniach skóry u dzieci. — M. Dziadyk- 
Kłosińska: O gruczołaci. — Matki między sobą. 


Polski Czerwony Krzyż, rok IX, nr. 4, z r. 1929: J. Babecki: 
Camping (Obozowanie). — John Barton Payne: Czerwony 
Krzyż a przyszłość. — Mocarze wiedzy: Piotr Curie i Maria 
Curie. — Kaz. Wolfram: Dr. Eugeniusz Loewenstern. — Ewel. 
Jełowicka: Przez ocean (sprawozdanie z podróży do Buenos - 
Aires zawodowej pielęgniarki P.C.K.). 


Nowiny Lekarskie, rok XLI, zeszyt 9, z 1 maja 1929: S. Ka- 
rasiński: Badania nad działaniem tranu i naświetlonej ergo- 
steryny w krzywicy doświadczalnej. — S. Tuszewski: O dzia- 
łaniu insuliny na niektóre funkcie przewodu pokarmowego. — E. 
Piasecka-Zcylandowa: Nowsze prace nad szczepionką 
przeciwgruźliczą BCG. — Polemika i uzupełnienia. 


Zdrowie, rok XLIV, nr. 5, z maja 1929: Inż. arch. WŁ Boraw- 
ski: Współczesne urządzenia sanitarne w rzeźniach. — Piotr M ę- 
żŻyński: Rola poradni dla matek. — Dział sprawozdawczy. 


Trzeźwość, r. 1929, nr. 4: Odpowiedź Prezydenta Hoovera. — 
Kaz. Kalinowski: Polskie „być albo nie być“. — Woi. Wia- 
cek: Pamiętniki z wojska austriackiego. — Tad. Olpiński: Ży- 
ciorys Kardynała Manninga (z portretem). — Aleks. Iżyck!: 
Z pola walki o lepsze jutro, Ryki — Mielnica. — M. Skiba: Alko- 
holizm inteligencji (opój „w polskiem radjo*). — Ela Oleska: 
Iskra rozdmuchana (Kurs alkohologji w Krakowie). — Ant. T a- 
tarównua: Z Podhala. — M. Skiba: Z wystawy przeciwalkoho- 
lowej Trzeźwości. — Organizujmy się. 

Przegląd Zdrojowo - Kąpielowy, rok XVIII, nr. 1, z 15 maja 
1929. Zakopane. — Kronika. — Walne Zgromadzenie Pol. Tow. 
Balneologicznego. 


Kosmos, rok LIII, zeszyt III, 1928: W. Nechay: Teoria We- 
genera pod. względem geologicznym. — M. z Dembińskich Roż- 
kowska: Pochodzenie skamielin narzutowych ze szczegółnem 
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uwzględnieniem Wielkopolski. — R. Dreżepolski: Ewolucja 
jądra i jego rola u Euglenin. — A. Łomnicki: Z zagadnień ma- 
tematyki. IV Rachunek prawdopodobieństwa i jego zastosowanie. — 
S.Kulczyński: Ogród flory polskici. — J. lokarski: Opad 
tajemniczego pyłu w Polsce w dniu 26—27 kwietnia 1928 r. (Szcze- 
gółowa analiza materjału z województwa stanisławowskiego i lwow- 


skiego). — Dr. Szymkiewicz: Przyczynek do genezy grzbie- 
cistvch kwiatów. — J. Dembowski: Odpowiedź prof. B. Hry- 
niewicckiemu. 


Kosmos, rok LIII, zeszyt 1V, 1928 r.: D. Szymkiewicz: 
Promieniowanie jako czynnik klimatyczny. I Promieniowanie krót- 
kofalowe. — J. Trojan: O syntezie cukrów. — A. Łomnicki: 
Zagadnienia statystyki matematycznej. Część pierwsza. Statystyka 
jednei zmiennej. — D. Szymkiewicz: Jeszcze słów kilka o sto- 
sunkach liczbowych w budowie roślin. — E. Żyliński: O licz- 
bach Finobaqcicgzo w statystyce biologicznej. — S. Kulczyński: 
Teorja Wegenera i jej stosunek do paleobotaniki. — B. Fuliński: 
Zagadnienia dojrzewania płciowego osobników męskich u kręgow- 
ców i człowieka. — J. Dembowski: O potrzebie i możliwości 
definicji życia. — H. Regulski: IV Zjazd Fizyków Polskich. — 
3. Hryniewiecki: O poziom naszych książek popularno - nau- 
kowych (Z powodu „Zasad biologii ogólnej“ dra J. Dembowskiego). 


Medycyna praktyczna, rok lI, zeszyt 4, r. 1929: E. Weiss: 
Teoria i praktyka dny. — K. Bross: Obecny stan wiedzy o pa- 
togenezie niedokrwistości złośliwej Biermera. — K. Steć: Zbiór 
przepisów leczniczego sporządzania potraw z wątroby. — St. 
Szuman: Poznańskie Wieczory Lekarskie. 


Nowiny psychjatryczne, rok VI, kwartał I—II, 1929 r.: R. R a- 
dziwiłłowicz: Projekt rozporządzenia o opiece nad osobami 
psychicznie choremi. — Z. Szymofński: Z psychologii twórczo- 
ści i natchnień. — St. Higier: Ogólne podstawy freudyzmu 
w świetle krytyki. — Al. Piotrowski: Sprawozdanie z Zakładu 
psychiatrycznego Dziekanka za rok 1928/1929. 


Wiadomości farmaceutyczne, rok LVI, nr. 19, z 12 maja 1929: 
S. p. Leon Modliński. — Nowe leki. — Rozporządzenia i okólniki 
władz. — Sprawy zawodowe. 


Przewodnik pielęgniarski, rok I, kwartał I—II z r. 1920: J. 
Gawroński: Jakiem winno być zachowanie się personalu pie- 
lęgniarskiego wobec psychicznie chorych. Wskazówki ogólne. -— 
SŁ Świerczek: Dozorowanie i postępowanie z niespokojnymi 
i gwałtownymi chorymi. — J. Medem: Organizacja pracy dla 
psychicznie chorych w zakładzie. — Br. Jesionowski: Pielęg- 
nowanic osób, cierpiących na choroby zakaźne, ze szczególnem 
podkreśleniem duru brzusznego j biegunki krwawci. — Streszczenia. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo czeskie, 
Časopis Lėkařů českých. 
L. 4. 


Doc. Dr. F. Vanyśsek: Przyczynek do etjologii raka. Ema- 
nacja radu Szczepiona podskórnie w okolicy wątroby, reguluje 
i zwiększa różnorodną czynność wątroby, wzmaga przemianę tłu- 
szczu, żółci, cholesteryny, protcinów, uzdrawia cały proces we- 
wnętrzny, w którym ginie i agens prowokujący bujanie nowo- 
tworowe. Zmiany metabolizmu można wyraźnie śledzić. Sclera 
chorego, przedtem miętna, subikteryczna, już po kilku zastrzykach 
oczyszcza się, nabiera charakteru świeżego błyszczącego. Znaczne 
zmiany widoczne są i w samym nowotworze; po dwóch zastrzy- 
kach ustaje dalszy wzrost nowotworu, ustaje krwawienie j foetor, 
znikają boleści. Autor opisuje dwa przypadki. Warunkicm dobrego 
wyniku leczenia jest względnie zdrowa komórka wątrobiana. Cho- 
rzy ze znacznym charłactwem nie nadają się do leczenia. Przebieg 
leczenia jest następujący: Z początku 4 zastrzyki w 14—20 dni. 
Czem bliżej wątroby ułożony jest nowotwór, tem ostrożniej należy 
postępować, ponieważ szczepienie radu na nowotwór albo w jego 
pobliżu jest przeciwwskazane. Miejsce wkłucia musi być odległe 
od najbliższego brzegu nowotworu najmniei 15cm. W przypadku 
raka worcczka żółciowego należy przeto szczepić na górnym 
brzegu wątroby w linii pachowej. Po 4 zastrzykach następuje dwu- 
tygodniowa przerwa, podczas której chory zażywa żelazo, chi- 
ninę, ewentualnie i hemostatyka. W tym okresie gojenie nowo- 
tworu postępuje dalej, wzmaga się czynność wątroby, zaś żywot- 
ność tumoru słabnie. Po tym okresie stosuje się nową serię za- 
strzyków (2— 4). Nowotwór w oczach niknie, grozi jednak nie- 
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bezpieczeństwo nagłego charłactwa, pouieważ ciało zalane jest 
jadem rakowym, wydobywającym się z rozpadłych komórek. Nic- 
bezpieczeństwo jest tem większe, im większy był nowotwór. Rów- 
nież postacie raka, nie nadające się do operacii, dają się leczyć 
tą metodą. W przypadkach chorób innych, chorobie Basedowa, cuk- 
rzycy, gruźlicy płuc i t. d terapia ta leczy radykalnie. Dawkować 
należy dokładnie: ampułkę z X mce. emanacji rozbita się w 3 X en: 
iizjologiczuego roztworu soli kuchennej; wstrzykujemy 1—5cm 
podskórnie w okolicy wątroby. Charłactwo jest wyłącznie z tc- 
rapii. 
Ungar (Lwów). 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Wiener klinische Wochenschrift. 
Nia 12a z f 1929. 


Doc. Hess: O inerwacji somatycznej i autonomicznej, 

Dr. Schneider: O zatruciu paraldehydem. Paraldehyd, śro- 
dek nasenny, znoszony w większych dawkach, został dziś prawie 
zupełnie wyrugowany z lecznictwa. Zatrucia paraldchydem zda- 
rzają się dziś rzadko. Zdaniem autora, paraldehyd przy zatruciu, 
wywcłuje zmiany na błonie śluzowcj żołądka, podobne do tych 
jakie dają słabc zasady przy krótkiem zadziałaniu, a nie, jak wy- 
kazał Paltauf żrące, jak kwasy. 

Dr. Eisenklamm (Wiedeń): O operacyjnem leczeniu ostre- 
-go miejscowego zapalenia żyl kończyn dolnych. Ostre zapalenie 
żył kończyn dolnych leczy się zwykle konserwatywnie. Leczenie 
operacyjne stosuje się dopiero przy zap. ropnem (periphlebitis), 
wrzodach lub phlegmonie. 

Autor podaje 66 przypadków wyleczenia drogą operacyjną 
ostrego nieropnego zapalenia żył Wskazaniem są przedewszyst- 
kiem ograniczone procesy zapalne żył, żylaki. Przy zapaleniach 
pcestępuiących uciekanie się do zabiegu operacyjnego jest rzeczą 
ryzykcwną. Przystępywać do operacji powinno się dopiero po 
okresie ostrym zapalenia żył. 

Technikę operacyjną opisał Biidinger w r. 1912—1923. Robi 
Się kilka nacięć (nawet do 40) w linii skóry, 1— 2cm długich aż 
do fascji w odległości 5 cm jedno od drugiego, w miejscu zmiail 
zapalnych w żyle. Zewnętrzne nacięcia tam, gdzie niema nacieku, 
gdzie więc krwawienie z żyły jest prawidłowe. Z nacięć wyko- 
nanych wydostają się skrzepy żylne zorganizowane lub też mięk- 
kie, oraz kawałki przeciętych żył. Ponieważ używa się cięć w li- 
nji skóry rana goi się bez zakładania szwów. Zabieg stosunkowo 
lekki, ma zdaniem autora duże zalety, między innemi tę, że nie 
daje recydyw, jak leczenie konserwatywne. 

Prof. Economo: Encephalitis lethargica i Encephalomyelite 
subaigue Cruchetl'a. 

Weudlberger (Graz): Dyfterja cewki moczowej u męż- 
czyzny. Dyfteria cewki moczowej zdarza się częściej u dzicwcząt. 
O dyfterii cewki moczowej meskiej dotychczas nic słyszano. Autor 
podaje 3 przypadki zapalenia cewki moczowej męskiej w których 
z wydzieliny wyhodowano bakterie dyfteryczne, obok pscudody- 
fterycznych. Które z nich wywołały zmiany zapalne cewki jest 
dla autora rzeczą niejasną. 

Dr. Boas (Kopenhaga): O reakcji benzydynowej w moczu. 
Autor modyfikuje próbę benzydynową w moczu używaną przy 
badaniu haematurii w ten sposób, że całą reakcję wykonuje ua 
filtrze gdzie pozostał csad po moczu przesączonym. Zdaniem jego 
próba w ten sposób wykonana jest bardzo czułą i odpowiada 
badaniu mikroskopowemu. 

Dr. J. Holló: Wpływ pyramidonu na stany podgorączkowe. 
Uwagi autora odnośnie do artykułu Mayerhofera pod tym samym 
tytułem w 4 zesz. W. kl. K. r. 1929, 

Prol. Pappenheim: Znaczenie rozpoznawcze badania krwi 
i płynu mózgo-rdzeniowego w praktyce. W chorobach systemu 
nerwowego badanie krwi ogranicza się właściwie tylko do reakcji 
Wassermanna, która niezawsze pozwala nam na jasne rozpozna- 
nie. W artykule omawia autor poszczególne choroby mózgu i rdze- 
nia, przy których badanie płynu mózgo-rdzeniowego ułatwia 
nam rozpoznanie; zwłaszcza przy schorzeniach pokiłowych, gdzie 
często dopiero badanie płynu mózgo-rdzeniowego naprowadza nas 
na właściwą drogę rozpoznawczą. 

Kahler: Jak rozpoznajemy zmiany konstytucjonalne w ser- 
cu i naczyniach. 

Doc. Dr. H. Fuchs (Wiedeń): Fizyko - therapja chorób skóry. 


Dr. Czyżewska. 
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SPRAWY ZAWODOWE. 


Wnioski Lwowskiej Izby Lekarskiej w sprawie opodatkowania 
lekarzy, przedstawione na posiedzeniu Naczelnej Izby Lekarskiej 
dnia 21 kwietnia 1929, 


Sprawa wymiaru podatku lekarzom lwowskim od dłuższczo 
już czasu jest przedmiotem zainteresowania Izby Lekarskiej lwow- 
skiej. Zarząd lzby lckarskiej lwowskiej niejednokrotnie zmuszony 
był wskutek licznych narzekań kolegów lwowskich interweniować 
u władz podatkowych — niestety zawsze bczskutecznie. Wreszcie 
przed kilku laty po licznych interwencjach zdawało się. że sprawa 
zostanie pomyślnie załatwiona, po czemu czynniki urzędowe miej- 
scowe zdawały się okazywać chęć i dobrą wolę. Czynniki te bo- 
wiem w celu załatwienia tej sprawy zawiadomiły Zarząd Izby Le- 
karskicj, iż godzą się na to, aby komitet wybrany przez Zarząd 
Izby z pośród lekarzy oznaczył sam wysokość opodatkowania 
wszystkich lckarzy lwowskich. 

Rzecz naturalna, że na warunck ten Zarząd Izby lekarskiej nie 
mógł się zgodzić. Nie mógł bewiem przyjąć na siebie odpowiedzial- 
ności wobec ogółu Ickarzy za wymiar podatku, zwłaszcza że nie 
miał pewności, że władze skarbowe wymiar ten bez zmiany pizyj- 
mą i zaaprobują. Aby jednak nie usuwać się od współpracy w tynı 
kierunku, postąpił Zarząd Izby w teu sposób, że Komitetowi zło- 
żonemu z licznego grona kelegów wszystkich specjalności polecił 
sporządzić wykaz wszystkich lekarzy lwowskich według przy- 
puszczaliiej wysokości i stopnia ich dochodów z praktyki. Komitet 
ten zadał sobie wiele trudu i pracy, odbył cały szereg posiedzeń 
i zestawił wykaz wszystkich lekarzy lwowskich w ten sposób, 
że podziclił wszystkich na 6 klas. Do klasy 1-szej zaliczono tych 
lekarzy, których dochód prawdopodobny z praktyki lekarskici był 
najwyższy, do 6-tej zaś tych, których wysokość zarobku była tak 
mała, że zdaniem komitetu winni być zwolnieni od podatku, wzęlę- 
dnie opodatkowani minimalnie. W tych dwóch granicach pomiesz- 
czono w pozostałych 4-cch klasach resztę lekarzy, zależnie od 
tego, czy przypuszczalny ich docliód z praktyki był większy lub 
mniciszy. Komitet zdawał sobie dobrze sprawę z tego, że wykaz 
ten, nie może być wyrazem bezwzględnej sprawiedliwości, ale 
z drugicj streny w sumieniu swem był mocno przekonany, że 
granice błędu w wykazie tym były nie duże, a w każdym razi” 
daleko mniejsze, jak to niejednokrotnie miało i ma miejsce w wy- 
miarze podatku przez Władze skarbowe. Przyjmował bowiem Ko- 
mitet zgóry możliwość omyłki ze swej strony i wiedział, że mógł 
tego lub owego kolegę zarejestrować np. w klasie 2-cj, podczas 
gdy w istocie winien on być w klasie 3-cicj i odwrotnie. Ale z dru- 
gicj strony było rzeczą pewną, że komitet nic popełnił pomyłki 
rażąccej, aby umieścił up. w klasie 2-ej kolegę, który na podstawie 
porównania z innymi winien być zaliczony up, do klasy 4-tej lub 
5-tej. 

W czasie pracy kcmitetu i prowadzenia dalszych pertraktacyj 
przedstawiły władze skarbowe Zarządowi Izby ogólną sumę wy- 
sokości opodatkowania lekarzy lwowskich, t. i. podały wysokość 
kwoty, jaką lekarze lwowscy tytułem pkodatku muszą uiścić. 
Wziąwszy to pod uwagę, zestawił wspomniany komitet wykaz 
lekarzy z jednej dzielnicy miasta i na próbę starał się oznaczyć 
w przybliżeniu, ile meże wynosić dochód z praktyki lekarzy tejże 
dzielnicy. Z uwagi na wysokość określonej przez Władze skarbowe 
kwoty, jaką lekarze tei dzielnicy winni byli uiścić tytułem pē- 
datku, klasyfikował komitet kolegów tych bardzo wysoko, tak 
wysoko nawet, że wszyscy członkowie komitetu iednomyślnie byli 
zdania, że oszacowali swych kolegów zbyt wysoko i czuli w swem 
sumieniu, że cszacowanie to nie mogło odpowiadać prawdzie. Mi- 
mo to okazało się, że kwota, jakaby przy tak wysokiem oszacowa- 
niu wypadła tytułem podatku, była bardzo dalcka (zaledwie około 
30%) od kwoty, jaką władze skarbowe zgóry wyżnaczyły tytułem 
podatku od lekarzy tej dzielnicy. 

Na tem w owym czasie utknęła dalsza akcja, gdyż o porozu- 
mieniu mowy być nie mogło, a Zarząd Izby ograniczył się do 
przedłożenia Władzom skarbowym wspomnianego wykazu leka- 
rzy, w nadzieji, że zechcą z niego zrobić odpowiedni użytek. 

Przypuścić atoli należy, że to nie miało miejsca, gdyż z bic- 
giem czasu i w latacli następnych stosunki omawiane nie tylko 
nie uległy zmianie na lepsze — ale przeciwnie stale się pogarszały 
ku ogólnemu niezadowoleniu i rozgorzyczeniu lekarzy lwowskich, 
Coraz częściej mneżyły się zażalenia i skargi lekarzy z prośbą 
by Zarząd Izby wziął ich w obronę i interwenjował u Władz skar- 
bowych z powodu wysokiego wymiaru podatku. 

W końcu zaszła rzecz wprost nieprawdopodobna i horen- 
dalna — cto w ostatnich czasach wpłynęły do Zarządu Izby pisma 
niektórych lekarzy lwowskich, którzy oświadczają, że wobec ra- 
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żąco wysokiego wymiaru podatku, zmuszeni są zaniechać wyko- 
nywania praktyki lekarskicj. Jest to fakt nadzwyczaj smutny, nie 
wymagający żadnych komentarzy, gdyż sam dostatccznie ilustruje 
omawiane stosunki. 

Zarząd Izby lekarskiej lwowskiej, pouczonuy dotychczasoawem 
doświadczeniem, stci wobec tego faktu bezradny, nie wierzy bo- 
wiem, aby dalsza interwencja z jego strony u czynników tutej- 
szych mcgła mieć jakiś skutek. Dlatego też postanowił poruszyć 
tę sprawę przed forum Naczelnej Izby Lekarskiej w nadzieji, że 
meże interwencja najwyższej reprezentacji naszego zawodu 
u Wladz Centralnych będzie mogła wpłynąć skutecznie na po- 
prawę tych stosunków. 

W tej nadzicjii Zarząd Izby Lekarskiej lwowskiej przedstawia 
następujące wnioski z prośbą o uchwalenie ich: 

„Poleca się Zarządowi Naczelnej Izby Lekarskiej poczynienie 
odpowiednich kroków u Władz centralnych, aby wydały polecenie 
naczelnym Władzom skarbowym lwowskim rozpatrzenie, wspól- 
nie z delegatami lzby lekarskiej, sprawy opodatkowania lekarzy 
lwowskich”. 

„Poleca się Zarządowi Naczelnej lzby lekarskiej poczynić sta- 
rania w Ministerstwie Skarbu w tym duchu, aby Ministerstwo to 
wydało polecenie do Władz skarbowych, iż opodatkowanie lekarzy 
winno się odbywać przy współudziale w komisji szacunkowej de- 
legatów lekarzy, wyznaczonych przez Zarząd Izby lekarskiej. 
Również w komisjach odwoławczych winni zasiadać delegaci Izb 
lekarskich a w wypadkach spornych i wątpliwych winny Komisje 
podatkowe zasięgać rady Zarządu lzby lekarskiej”. 


Motywy: 


Odnośnie do praktyki lekarskiej stosunki we Lwowie w cza- 
sie powojennym uległy kardynalnej zmianie. Podczas kiedy bo- 
wiem przed wojną we Lwowie było 300 Ickarzy, to obecnie jest 
ich przeszło 800. Do Kasy chorych należało wc Lwowie przed 
wojną około 10.000 ludności — obecnie zaś należy przeszło 160.000. 
Wynika więc z tego, że kiedy przed wojną przypadało na jednego 
lekarza wolno praktykującego, przeciętnie 800 głów ludności, to 
dzisiaj przypada niewicle więcej ponad 100. W rzeczywistości 
atoli stosunki te są o wiele gorsze. Przed wojną bowiem i ta 
ludność, która należała do Kasy chorych, przeważnie korzystała 
z pomocy lekarzy prywatnych, gdyż stosunki materjalne nie grały 
u niej wielkicj roli. Obecnie, wobec zubożenia ogólnego ludności, 
do rzadkości należy, aby członek Kasy chorych rezygnował z po- 
mocy lekarskiej w Kasie. Oprócz Kasy chorych istnieją we Lwo- 
wie liczne instytucje, które we własnym zakresie gwarantują 
opiekę lekarską swym członkom. Czyni to np. kolei, szkoły — po- 
moc państwowa i t. d. Ponadto istnicją ambulatorja kliniczne i szpl- 
tale, peliklinika i liczne poradnie, które przeważnie bezpłatnie 
udzielają porady lekarskiej, z której też ludność tutejsza cliętnie 
korzysta. 

Wszystko to razem sprawiło, że stosunki praktyki Ickarskici 
we Lwowic są tak liche, gdyż najgorsze w całem państwie, jak 
to dobitnie wykazał Prof. Cieszyński w pracy swej p. t.: „Przysz- 
łość stanu lekarskiego w Polsce" i Dr. Marcin Kacprzak w pracy 
p. t: „Lekarze w Polsce“. Okoliczności te chyba dostatecznie 
usprawiedliwiają, aby czynniki decydujące zajęły się specjalnie 
sprawą opodatkowania lekarzy lwowskich. 

Podobne stosunki panują także w innych 
okręgu Lwowskiej Izby Lekarskiej. 


miejscowościach 


LIST DO REDAKCJI. 
Kraków, dnia 21 maja 1929. 
Wielmożny Panie Redaktorze! 


W imię dokładności zawiadamiam, że choć autorzy „Sprawo- 
zdania Rady zaw. Tow. lek: b. Gal. za 1898* (P. G. L. Nr. 20 str. 
387) nie zamieścili mnie na liście członków Tow. Lek. krak., prze- 
cież jestem od 1891 r. dotąd członkiem tego Tow. i to, jak sądzę, 
z nazwiska dość znanym, zarazem także Jego członkiem honoro- 
wym. 


Łączę wyrazy prawdziwego poważania 
Prof. Dr. L. Wachholz. 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 


Z inicjatywy Departamentu Służby Zdrowia Ministerstwa 
Spraw Wewnętrznych i w porozumieniu z Wydziałem Zdrowia m. 
st. Warszawy Faństwowa Szkała Higieny zorganizowała trzy- 
miesięczny kurs alkohologii i walki społecznej 
zakololizmem, który rozpoczął się dnia 18. II. r. b. i icst 
przeznaczony dla lekarzy- kandydatów na stanowiska kierowników 
Przychodni Przeciwalkoholowych. 


Przy poparciu Ministerstwa Spraw Wewnętrznych (Departa- 
mentu Służby Zdrowia) i z jego funduszów Polski Związek Prze- 
ciwgruźliczy przystąpił do organizacji IV kursuuzupełniaja- 
cego dla lekarzy, mającego za zadanie przygotowanie leka- 
rzy do akcji przeciwgruźliczej, zwłaszcza lekarzy, mających pra- 
cować w poradniach przeciwgruźliczych. Kurs rozpoczął się dnia 
4 kwietnia b. r. 

„Frzeźwość*, miesięcznik ilustrowany, ukazał się Nr. 4 
za kwiecień i zawiera treść następującą: 

Odpowiedź Prczydenta Hoovera Kazimierz Kalinowski 
„Polskie być albo nie być* — b. sen, Wojciech Wiącek „Pa- 
imiętniki z wojska austrjackiego* — Tadeusz Olpiński „Życiorys 
kardynała Manninga* (z portretem) — sen. Aleksander lżycki 
„Z pola walki o lepsze jutro“. Ryki — Mielnica. — M, Skiba „Alko- 
holizm inteligencji (opói w „Polskiem Radjo*) — Ela Oleska 
„lskra rozdmuchana* (kurs alkchologii w Krakowie) — Antonina 


Tatarówna „Z Podhala“ — M. Skiba „Z wystawy przeciwalkoho- 


lowej „Trzeźwości“ — J. Szymański „Organizuimy się!“ — Kurs 
alkohologii w Krakowie — Kurs alkohologii w Brześciu Kuiaw- 
wskim (z rysunkiem) — Prohibicja w Polsce — Przegląd prasy — 
Krenika. 

Numer przedstawia się bardzo interesniąco, 
bogatego materiału. 

Prenumcrata roczna z przesyłką 6 zł. 
PORZORZO 


zawiera dużo 


wpłacać na konto 


Kraków. 


Prezesem Polskiej Akademii Umiciętności 
obrany został Kazimierz Kostanecki, profesor anatomii opisowej 
Uniwersytetu Jagiellońskiego. 


Lwów. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XV Posie- 
dzenie naukowe odbyło się dnia 17 maja b. r. z następującym 
porządkiem dzieniym: 

1) kol. Grabowski: Trzy przypadki przewlekłego wgłobienia 
jelit w cebrazie roentgenowskim; 

2) kol. Dybowski: Wyniki badań lekarskich wybitnych za- 
wodników narciarskich (wykład). 

W dyskusji zabierali głos kol: Hilarowicz, Pisck,Schramm. 


Wilno. 


Na Xlllktym Zjeździe Lekarzy i Przyrodników 
Polskich, który odbędzie się w Wilnie od 26—29 września 
1929 r. utworzona zostanic, podobnie jak na poprzednich ziazdach, 
odrębna sekcja pedjatryczna. 

Temat główny, zapropcnowany przez Komisię Uchwał Ill-go 
Zjazdu Pediatrów Polskich, ma obejmować: „Odrębności prze- 
biegu chorób w wieku dziecięcym“. z 

Temat ten będzie omówiony ogólnie oraz będzie ilustrowany, 
w referatacli, dotyczących szeregu poszczególnych jednostek cho- 
robowych, jak: zapalenie płuc i opłucnej, gościec stawowy, nieżyt 
ielita grubego, zapalenie wyrostka robaczkowego, choroby krwi 
i narządów krwiotwórczych. 

Tematy te zajmą prawdopodobnie jeden dzień (2 posiedzenia) 
Ziazdu. Dalej przewidywany jest temat główny z zakresu higieny 
społecznej, dotyczącej wałki ze śmiertelnością niemowląt w opra- 
cowaniu pediatry i higienisty na wspólnem (3-ciem) posiedzeniu 
Sekcji Pedjatrycznej i Sekcji Higjeny z Mikrobiologją. 

Czwarte posiedzenie będzie wspólne z Sekcją Chorób we- 
wnętrziiych, a to w cclu zapoznania się z tematem głównym tej 
sekcji p. t. „Układ siateczkowo - śródbłonkowy i jego patologia”. 

Wreszcie na osobuem posiedzeniu Sekcji Pedjatrycznej omó- 
wione będą tematy luźne, o ile takowe zostaną zgłoszone. 

Zapowicdziane dotąd cdczyty nie wyczerpują całokształtu od- 
rębności chorób w wicku dziecięcym — pożądancm byłoby opra- 
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cowalnie materjału klinicznego i szpitalnego, dotyczącego poszcze- 
gólnych jednostek chorobowych — bądź jako udział w dyskusii. 

Pożądane są również tematy z zakresu Higjeny Społecznej, 
które umieszczone będą na wspólnem z Higjenistami posiedzeniu 
Sekcji. 

Układ siateczkowo - śródbłonkowy jest dotychczas mało opra- 
cowany w patologii dziecięcej. Ze względu na zapowiedziany 
udział pediatrów w posiedzeniu internistów cenne będą przyczynki 
w tej sprawie z zakresu pediatrji. 

Wreszcie chętnie widziane będą luźne tematy. Zarząd Sekcii 
uprzejmie prosi Szan. Kolegów o czynny udział w Zjeździe i zgła- 
szanie prac pod adresem sekretarza Sekcji, Dr. H. Kaulbersz - 
Marynowskiej, Wilno — Klinika Chorób Dziecięcych na Antokolu. 


Z kraju. 


W sprawie wojskowych ćwiczeń lekarzy zdro- 
jowych nadeszło do Zarządu Polskiego Towarzystwa Balneolo- 
gicznego z Departamentu Zdrowia Ministerstwa Spraw Woiskowych 
z datą 4 kwietnia, L. 1979/29 następujące pismo: „W związku z pis- 
mem Dep. Zdrowia M. S. Wojsk. z dnia 16 VI 1928, L, 11918/28 po- 
wiadamiam, że oficerowie - lekarze rezerwy, balneolodzy, mogą być 
powołani na ćwiczenia w okresie jesiennym i zimowym, począwszy 
od 1 października. Wobec czego podania o powołanie w tym okre- 
sie należy składać bezpośrednio do D-cy O. K.*. Podając powyższe 
pismo M. S. Woisk. do wiadomości P. T. Lekarzy zdrojowych, nad- 
mienia Zarząd P. T. B., że na podaniach, przesyłanych za jego 
pośrednictwem do D-ców O. K. przez lekarzy zdrojowycii, człon- 
ków P. T. B., będzie jak najchętniej wpisywać stosowne zaświad- 
czenia. 


VII Zjazd Psychjatrów Polskich w Warszawie, 
dnia 29 V 1929 r. uchwalił by następny Zjazd odbył się jako Sekcja 
Psychjatryczna XII Ziazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich 
w Wilnie. Na skutek tej decyzji, Zarząd Główny Polskiego Towa- 
rzystwa Psychjatrycznego po porozumieniu się z przewodniczącym 
Sekcji Psychiatrycznej XIH Zjazdu w Wilnie prof. Radziwiłłow.czem, 
zgodnie z dezydcratami, wypowiedzianemi na VIII Zjeździe Psych- 
jatrów Polskich, ustalił jako tematy główne: 

1) Psychopatja konstytucjonalna i 

2) Program budowlany szpitalnictwa psychiatrycznego w Polsce. 

Przewodniczący Sekcji Psychiatrycznej podaje następujący 
tymczasowy program prac: 

Termin prac Zjazdu ustalony został na 26—29 września 1929 r. 
Posiedzenie przedpołudniowe 26 września wypełni zebranie ple- 
narne Zjazdu; pozatem w dniach 27, 28, 29 września godziny ranne 
od 9—10 przeznaczone są na wykłady plenarne z odczytami pro- 
fesorów: Marchlewskiego, Godlewskiego, Nowickiego, Piaseckiego. 
Przedpołudniewe posiedzenie 29 września wypełni plenarne po- 
siedzenie, uchwały, zamknięcie Zjazdu. W ten sposób dla Sekcii 
Psychiatrycznej pozostaje 26 września posiedzenie popołudniowe 
(lącznie z Sekcją Neurologiczną) — 27 oraz 28 września: w tym 
dniu odbędzie się Walne Zebranie Polskiego Towarzystwa Psy- 
cnjatryczncgo. W Sekcjach połączonych proponowane są odczyty 
doc. Rosego z Warszawy p. t. „Zasady architektonicznej lokali- 
zacji w korze mózgowej”, oraz dr. Hurynowiczówny (Wilno) p. t. 
„Chromaksja'*. 

Do wygłoszenia referatów dla tematu „Psychopatja konsty- 
tucjonalna* zaproszeni zostali: prof, Mazurkiewicz, E. Minkowski 
(z Paryża), doc. Hirszfeld i Wilczkowski, Sterling, Grzegorzewska, 
Rozenblumówna, Falkowski; dla tematu „Program budowlany szpi- 
talnictwa psychiatrycznego* — Bednarz, Piotrowski, Łuniewski, 
Radziwiłłowicz. 

Uwagi: 

1) Wszystkich referentów uprasza się o przysłanie swoich re- 
feratów najpóźniej do końca maja 1929 r. do Redakcii „Rocznika 
Psychiatrycznego pod adresem red. J. Nelkena, Warszawa, ul. 
Matejki 6, w celu umieszczenia in extenso w „Roczniku* (zeszyt 
„Rocznika“ z wydrukowanemi pracami będzie rozesłany przed 
Zjazdem), czas zaś wygłoszenia streszczenia referatu zostaje ogra- 
niczony do 10 minut, by pozostawić więcej czasu ua dyskusię. 

2) Uprasza się o zgłaszanie odczytów luźnych do przewod- 
niczącego Sekcji prof. Radziwiłłowicza — Wilno, Klinika Psy- 
chjatryczna, ul. Letnia 5, Antokol, do końca maja 1929 r. 


Wiz diowisiea ze hanake nemi mzyteczniości pub: 
licznej, Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Departament V 
Służby Zdrowia) w załatwieniu pisma z dnia 27 marca b. r. 
L.: 315/29 zawiadamia, że w myśl art. 3-go ustawy o uzdrowis- 
kach z dnia 23 marca 1922 r. i wydanych na tej podstawie póź- 
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NISZZARISZY 


niejszych rozporządzeń, następumiące uzdrowiska w Polsce posia- 
dają charakter użyteczności publicznej: 

Województwo Białostockie: Druskicnniki; Województwo Kie- 
leckie: Busko, Ojców, Solec; Województwo Krakowskie: Krzeszo- 
wice, Krynica, Rabka, Swoszowice, Zakopane, Żegiestów; Woje- 
wództwo Lubelskie: Nałęczów; Województwo Lwowskie: Iwonicz, 
Lubień Wielki, Rymanów, Szkło (nieczynne), Truskawiec; Woje- 
wództwo Stanisławewskie: Burkut (nieczynne), Jaremcze, Morszyn, 
Worochta; Województwo Tarnopolskie: Zaleszczyki; Województwo 
Poznańskie: Inowrocław; Woicwództwo Warszawskie: Ciechocinek, 
Otwock. 


Wolne posady lekarskie. 


Lwowska Izba Lekarska, z powodu, że Stowarzyszenie kup- 
ców żydowskich we Lwowie ponownuie czyni starania około za- 
łożenia osobnej Kasy Chorych dla swoich członków, przestrzega 
ponowie wszystkich lekarzy, którzyby mieli zamiar ubiegać się 
o posadę w tej Kasie, aby tego nie czynili bez porozumienia się 
z Zarządem Izby. 


Kuriozum. 


W ur. 136 „Iustrowanego Kuriera Codziennego“ z r. b. czy- 
tamy następujący inserat reklamowy: 

„Chorym wenerycznie obojętnie czy rzerzączka, szankier lub 
kiła, podaje do wiadamości, że chłodne kąpiele rzeczne są szkod- 
liwe, bo zaraz po nich bacylus chorobowy mnoży się w tysiące 
i miljony i objawia się w jesieni chrypką, zapuchnięciem migda- 
łów i krtani, co przeszkadza przełykowi, zapaleniem i ropieniem 
migdałów, szumem w uszach, osłabieniem wzroku, zapaleniem 
i opuchnięciem stawów, zaparciem stolca, świerzbiącemi plamami 
i wyrzutami na cicle, reumatyzmem, psuciem rdzenia pacierzo- 
wego, co powoduje utratę władzy w nogach, nerwowość, u wielų 
osób paraliż i nieuleczalne niedołęstwo. Leczę powyższe choroby 
i wszelkie inne, zastarzałe chroniczne i choroby kobiece, regu- 
luję perjody i zastawiam krwotoki, osobom uznanym za nieule= 
czalne również się polecam, zainteresowanym wysyłam pismo 
„Droga do Zdrowia“. Z dalekich i odległych od koleji miejscowości 
przyjazd nicpotrzebny, pisemnie należy podać wyraźnie dokładny” 
adres, wiek, wielkość i wagę, iaka i jak długo trwa choroba, ja- 
kie brane kuracje i jakie obecne dolegliwości. Ciślak, Naturalista, 
Katowice, ul. Teatralna 2. Godz. przyj. od 8—1, po poł. od 3—6 
godziny.“ 

Czy przepisy tyczące się reklam z dziedziny lecznictwa obo- 
wiązują tylko lekarzy i aptekarzy? 


Zmarli, 


Ś. p. Dr. med. Stefan Szaniawski, b. Naczelnik Wojewódz= 
kicgo Urzędu Zdrowia w Łucku, zmarł dnia 26 kwietnia b. r. 
w (Gostyninie, przeżywszy lat 66. 


S. p. Dr. mcd. Władysław Jamrus z mjr. lek. Dnia 5 kwietnia 
b. r. zmarł Ś. p. Dr. Władysław Jamrusz, mir. lek., starszy 
ordynator oddziału wewnętrznego Szpitala Szkolnego Szkoły Pod-- 
cherążych Sanitarnych. 


Ze świata. 


Instytut farmakoterapeutyczny uniwersyte- 
tu w Lejdzie (Holandja) urządza w dniu 21, 22 i 23 maja 
r. b. kurs dla lekarzy p. t. „Rozpoznawanie i leczenie chorób aller- 
gicznych'. Wykładać będą profesorowie: Storm van Leeuwen, 
Rost, Brauer, Rondoni i Dekker. Obok wykładów tcoretycznych — 
zajęcia praktyczne (przygotowywanie wyciągów, wykonywanie od- 
czynów skórnych, oglądanie wolnych od alergenów instalacyi 
w mieszkaniach prywatnych, zwiedzenie kliniki chorób allergicz= 
nych i przedstawienie chorych). Wykłady odbywać się będą w ję- 
zyku niemieckim. Honorarium 30 marek niemieckich. 


Redakcja otrzymała. 


„L'enseignement médical en France“ a lusage des médecins et 
ćtndians. Edité par les soius du journal „La Presse médicale“, 
1929. 

J. A. Sicard i L. Gaugier: „Traitement des varices par la mé- 
thode sclćrosante'. Wyd. „„Medecinc et chirurgie pratique“. Nakład 
Mosson et Cie. Paris 1929. 

R. Soupault: „Techniques de médecine opėratoire“. Nakład 
Mosson et Cie. Paris 1929. 

P. Hauduroy: „Les ultravirus et les formes filtrantes des 
microbes“. Moson et Cie. Paris 1929. 


Nr. 23. 


9. czerwca 1929. 


ROK VII. 
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Dr. Maksymiljan UNGAR (Lwów). 


Prof. Dr. Teodor BILLROTH. 


Dnia 26 kwietnia b. r. minęło 100 lat, jak ujrzał światło 
dzienne Krystian Albert Teodor Billroth. Billroth nie był tylko 
jednostronnym chirurgiem, lecz również wiele zdziałał i w in- 
nych działach medycyny. Mąż ten w całem swem życiu owiany 
był poetyczno -romantycznym duchem i jeżeli użyjemy porów- 
nania Notlinagla, mógł śmiało uchodzić za typ mistrza - chirurga 
z okresu renesansu. Wśród wybitnych lekarzy 19-go wieku stoi 
on w równym rzędzie z Dupuytrenem. Był naturą wszechstronną. 
Łączył w sobie szlachetność czułego serca z ogromem bogac- 
twa naukowego, chęć ulżenia cierpieniom chorych, nadzwyczajną 
cnergję, i zmysł crganizacyjny z miłością do muzyki i podziwem 
dla poczji. Kto do rąk weźmie, abstrahując od jego prac nauko- 
wych, rozległe jego korespondencje z przyjaciółmi i kręgiem zna- 
jJomych. ten obek nielicznych  słabostek, pozna nieskazitelny 
i czysty charakter Billrotha. 


Krystian Albert Billroth urodził się 26 kwietnia 1829 r. w Ber- 
gen na wyspie Rugii. Dziwnym zbiegiem okoliczności, podobnie 
jak Langenbeck i Bergmanu był synem pastora. Ojciec odumarł 
go w 5-tym roku życia, a matka chora na płuca, pomogła mło- 
demu billrothowi zwalczać pierwsze przeciwności życia. Po 
smierci ojca matka przeniosła się do Greiiswaldu, gdzie uczęsz- 
czał do gimnazjum, które kończy w roku 1848. W gimnazjum nie 
uczył się dobrze. Specjalne zamiłowanie okazywał dla historji 
i literatury oraz nadzwyczajny pociąg do muzyki. I w rzeczy- 
wistości muzyka miała się stać Egerią dla niego, w której znaj- 
dywał siłę i radość życia w poważnym i ciężkim swym zawo- 
dzie. Poeta Volkmann i muzyk Billroth są głównymi, charakte- 
rystycznymi przedstawicielami chirurgów niemieckich XIX-go 
wicku. Z trudem matka, którą kochał gorąco odwiodła młodzieńca 
Gd stanowczego zamiaru poświęcenia się muzyce. W roku 1848 
znajdujemy go wśród słuchaczy medycyny uniwersytetu w Greifs- 
waldzie, lecz i tu oddaje się intenzywnie muzyce. Pociąg do niej 
złączył go z Meissnerem, uczniem a później następcą fizjologa 
Wagnera. Obaj uczniowie z Wagnerem udają się w podróż nau- 
kową do Tryijestu, celem badania nerwów drętew  (torpedini- 
dae). Odwiedzili po drodze uniwersytety w Giissen, Marburgu, 
Heidelbergu i Wiedniu. Medycynę studjował z namowy zaprzy= 
jaźnionego z rodziną chirurga Bauma i farmakologa Seiferta. 
Zamiłowanie do przyszłego zawodu nabył dopiero po ukończeniu 
pierwszego semestru, gdy z (Qreifswaldu przeniósł się za Bau- 
mem do Göttingen. W Göttingen przez zwykły przypadek zaczął 
się zajmować naukami przyrodniczemi, z któremi nie zerwał kon- 
taktu do ostatnich lat swego życia. Tu całą duszą oddaje się 
pracy, przezwyciężając ostatecznie swą miłość do muzyki. U fizjo- 
loga Rudolfa Wagnera zapoznał się dokładnie z mikroskopem. Chi- 
rurę Baum, jakkolwiek sam nie był badaczem ani wybitnym pisarzem, 
posiadał elbrzymi wpływ na młodego ucznia Eskulapa. Billroth 
wspomina go: „Był pierwszym, który wskrzesił w mej duszy 
iskrę natchnienia dla wszystkiego, co dobre i szlachetne w nauce“. 
W r. 1851 umiera matka. Mówił o niej, że przy jej śmierci wło- 
żył do grobu tyle miłości, że przez całe życie nie był w stanie jej 
odzyskać. Nie zostawiła mu żadnego majątku. Wspierany ma- 
terjalnie przez babkę, kończy w r. 1851 studja w Berlinie. W Ber- 
lnie pracował pod kierunkiem sławnego Langebccka, Schónleina, 
Romberga i Traubego; Traube wprowadził go do patologji ekspe- 
ryinentaliej z którego to działu wyszła jego praca dyssertacyjna. 
„De natura et causa pulmonum affectionis, quae nervo utroque vago 
dissecto exoritur“. 30 września 1852 promował się. Po ukończeniu 
służby wojskowej w roku 1853 spotykamy Billrotha we Wiedniu, 
jako słuczacza Rokitańskicgo, Opolzera i Hebry. Krótko był w Pa- 
ryżu, gdzie spotyka się ze swym nauczycielem Baumem i Meissne- 
rem. Po powrocie z Paryża osiedła się w Berlinie, jako prakty- 
kujący lekarz, lecz szczęście mu nie sprzyjało: w ciągu dwóch 
miesięcy nie miał ani jednego pacjenta. Przypadkowo zetknął się 
że swym rodakiem Fockiem, asystentem Langenbecka, który 
skłonił go do ubiegania się o uwolnione miejsce asysenta na klinice 
chirurgicznej, Miejsce to w rzeczywistości otrzymuje w r. 1853. 


Następuje teraz zwrot zasadniczy w jego życiu, Jako asytent zaj- 
muje się systematycznie bądanicm histologicznem nowotworów. 
Fabilituje się w r. 1856 na docenta anatomii patologicznej i chirur- 
gii. Jako docent odwiedza Holandię i Anglię, stara się ọ miejsce 
dyrektora szpitala i głównego chirurga w Gdańsku, lecz spotyka 
się z odmową, podobnie jak i na wielu innych posadach. W tym 
okresie powołanym zostaje do objęcia katedry patologji w Greifs- 
waldzie, lecz odmawia, mając stanowczy zamiar poświęcenia się 
wyłącznie chirurgii; zostaje na klinice Langenbecka. 

Rczwói naukowy Billrotha był stanowczo teoretyczny, albo 
przynajmniej teoretyczno - praktyczny. Entuzjazm dla wielkiego 


Jana Miillera, intymna i stała duchowa łączność z Ernestem 
Briickem, wychowanie medyczne, otrzymane pod egidą Schónłeina 
i Traubego w Berlinie, w końcu i wpływ Bernarda Langenbecka, 
„der sich wom Lcehrstuhle der Phisiologie erhob, um den Thron der 
deutschen Chirurgie zu besteigen '), były przyczyną, że chirurgję 
poimował nietylko z punktu widzenia technicznego, lecz w równej 
mierze uznawał kierunek anatomiczno - fizjologiczny. kównież 
skłonność Billrotha, objawy nautry zgłębiać do dna, była przy- 
czyną, że badania Billrotha przez blisko 20 lat były po naiwiększei 
części natury teoretycznej. Ujęcie całokształtu wiedzy lekarskiej 
i nauk przyrodniczych oraz bodźce w tym kierunku udzielane stale 
uczniom, wyjaśniają dokładnie, dlaczego Billroth stał się nauczy- 
cielem i badaczem na polu medycyny ogólnej: „An den Grenzen 
eines Menschenaliers angelangt, habe ich cin reiches Leben hinter 
mir, ein Leben, welches in eine der bedeutendsten Entwicklunsepo- 
chen unserer W/issenschatt fiel, in eine Zeit, in welcher die Eiche der 
Chirurgie dicht neben dem unerschóptlichen Born der Naturwisscn- 
schaft „der Anatomie und Physiologie, gepłlanzt wurde und aus 
ihm stets neue Nahrung sog“ (Billroth). W roku 1860 zostaje powo- 
łany do Zurychu, jako zwyczajny profesor chirurgii. W Berlinie 
wydaje swoje „Beiträge zur pathologischen Histologie“, jakoteż 
„Entwicklung und Diagnose der (ieschwiilste', Ta ostatnia praca 
była początkiem szeregu prac histologicznych o nowotworach 
1 wzbudziła w nim głębokie zainteresowanie się tym przedmiotem. 
które cechuje Billrotha przez całe życie i odzwierciedla się w sze- 


1) W.M. W. Nr. 7 z r. 1894. 
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regu prac jego, oraz jego uczniów: Czernego (Billroth - 
Czerny: Beiträge zur Geschwulstlehre, w którem poraz pierw- 
szy znajdujemy opis sarcoma alveolare), Eiselsberga (przy- 
padek transplantacji fibro - sarcoma u szczura), Biłllrotha (Seirrus 
glandulae tyrrhoidede) oraz Frischa, Mikulicza, Gussenbauera 
i innych. 

Jeszcze przed powołaniem do Zurychu wydał Billroth większy 
szkic historyczny o ranach postrzałowych od 15-go wieku do roku 
1859. Billroth zajmował się chętnie studjami historycznemi medy- 
cyny. Często uskarżał się Billroth, że młodzi lekarze i studenci za 
mało okazują zainteresowania dla historji medycyny *), Jakkolwiek 
nie wydał oprócz powyższego studjum żadnej innej pracy z hi- 
storji medycyny to jednak w swoich wykładach zawsze podawał 
historyczny rozwój pojedynczych chorób i operacyj. 

Życie Bilirotha można podzielić na trzy okresy. Pierwszy okres 
zamyka w sobie lata od promocji aż do otrzymania katedry w Zu- 
rychu, był to okres przygotowawczy. Drugi okres nazwałbym zu- 
rychskim do r. 1867. Trzeci okres wiedeński zaczyna od obięcia 
katedry we Wiedniu do roku śmierci 1894. W Zurychu mały uni- 
wcersytet dostarczył mu dość możliwości pracy naukowej obok 
obowiązków nauczania. Głównie rzucił się z wielkim zapałem do 
badania gorączki ran, ropienia i „akcydentałnych* chorób ran. 
Ten przedmiot badania stał przez długi okres czasu na czele jego 
duchowej pracy. Rozpoczął ją z Weberem, a kontynuuje ią we 
Wiedniu. Zurych oznaczał dla niego ciężką pracę organizacyjną. 
Stosunki musiały być okropne, skoro uprzytomnimy sobie, że za- 
biega o kupno nowego instrumentarium, gdyż dotychczasowe było 
prywatną własnością prymarjusza. Zrozumiemy dokładnie w iak 
opłakanych warunkach rozpoczynać musiał pracę. W Zurychu Bill 
roth zaprowadza cały szereg zmian, organizuje służbę w szpitalu, 
zakreśla pole działania, obowiązki asystentów i służby, wprowadza 
nowego ducha, podnosi poziom kliniki. Wprowadza dokładne opisy 
historji chorób i na nich opiera dokładne statystyki; wprowadza 
mierzenie ciepłoty u chorych chirurgicznych. Leczeniu ran poświę- 
cit Billroth od samego początku. baczną uwagę. Już w r. 1861 od- 
stępuje od zakrywania rany szarpiami według metody Langen- 
becka, używa drenażu Chassaignaca. W r. 1862 wprowadza otwarte 
leczenie ran, 1865 przygotowuje sam chemiczną watę i używa jei 
do opatrunków. Metodę Listera, antyseptycznego zaopatrzenia rany, 
przyjmuje Billroth dopiero we Wiedniu 1875. Jako operator za- 
słynął Billroth w Zurychu, przeprowadzając dotychczas niewi- 
dziane zabiegi. Odmawia powołaniu do Rostocku i Heidelbergu; 
przyjmuje natomiast powołanie do Wiednia w r. 1867. 

O swem powołaniu do Wiednia, tak brzemiennem dla dalszego 
jego rozwoju, kilkakrotnie wspomina w swej korespondencji, z któ- 
rej widocznem jest, jak wielka wagę przywiązywał do tej uomi- 
nacji. W połowie marca, w dniach, w których miało się rozstrzyg- 
nąć jego powołanie, przeżywa wielkie wzruszenia *). Arlt, Pitha 
i Briicke wspólnym telegramem donoszą mu, że Rada wydziałowa 
wybrała go następcą Schuha. „Wydział fekarski postanowił powo- 
łać na katedrę chirurgji człowieka, od którego spodziewać się 
można pielęgnowania wiedzy, który się cieszy rozgłosem nietylko 
w chirurgji praktycznej, lecz również i we fizjologii i anatomii pa- 
tologicznej, który się okazał genjalnym nauczycielem, operatorem 
i pisarzem, który znajduje się w męskim wieku i od którego spo- 
dziewa się, że jest zdolny wprowadzić najnowsze kierunki do chi- 
rurgji i stworzyć szkołę, która posłuży nauce do naiwyższego roz- 
kwitu, a uniwersytetowi ku sławie“ $). 

O powołanie Billrotha ubiegali się głównie Rokitańsky i Briicke. 
Do Wiednia przybywa na zimowy semestr 1867. Pełen zapału do 
pracy, energji, o genjalnej wprost pracowitości, depcąc nieuzasad- 
nione tradycje, rozpoczyna swą czynuość. Organizuje, polepsza 
klinikę, nie bez walk i tarć. W konserwatywnym Wiedniu jest on 
homo novus, „Prusakiem*, jak siebie sam nazywa i protestantem, 
a co najważniejsza człowiekiem szczerym i otwartym. 38-letni Bill- 
roth rozwinął się we Wiedniu w światowego operatora. Czas i do- 
świadczenie uczyniły z odważnego do szaleństwa operatora zu- 
rychskiego, zrównoważonego, pierwszorzędnego chirurga. Bodź- 
cem do pracy była mu zawsze chęć ulżenia choremu, usunięcie 
przyczyny zła drogą starannego przygotowania. Operacja Billrotka, 
iej sposób przeprowadzenia, wywoływała u widza uczucie, jakie 
powstaje przy oglądaniu pięknego obrazu sztuki. Resekcia prze- 
łyku i szereg innych zabiegów, dokonanych na przewodzie pokar- 
mowym, były czemś uowem, otworzyły szereg nowych możliwo- 
ści na przyszłość. Historja niemiecka niesłusznie oddaje prymat 


2) Wóliler. 

3) List do prof. Hissa (r. 1867, 7 b). 

4) Mowa prof. Alberta z 11 września 1892 z okazji 25-letniego 
Jubileuszu Bilirotha, 
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resekcji żołądka Billrothowi. Pean i Rydygier w latach 1897 — 1880 
wyprzedzili go w tem. Prawdą zaś jest, że chory Billrotha operacię 
przeżył i że udoskonalenie tego tecliwicznego zabiegu było za- 
sługą jego szkoły (Wólfler, Mikulicz, Gussenbauer). Operacja tar- 
czycy była oprócz technicznego sukcesu bodźcem do całego sze- 
regu prac naukowych (Eiselsberg). Epokowemi były również ope- 
racje kości i stawów. Liczba jego prac wydanych we Wiedniu jest 
znaczna. W spisie Gussenbaucra znajdujemy 160 prac tłumaczo- 
nycii na wszystkie prawie języki Świata, świadczących o nadzwy- 
czajnej jego pilneści. Po przybyciu do Wiednia mianował swym 
asystentem człowieka, który przedtem nigdy chirurgią się nie zaj- 
mował, lecz Świetnie opanowywał histologję. Od tego czasu mło- 
dzi lekarze, którzy chcieli pracować na klinice Billrotha musieli 
teoretycznie kształcić się u histologa Strickera. Billroth w krótkim 
czasie skupił wokół siebie szereg dzielnych współpracowników, 
którzy pod jego kierownictwem się kształcili, założył własną 
szkołę, która wydała cały szereg wybitnych chirurgów jak np. 
Czernego w Heidelbergu, Winiwartera w Luettichu, Woelilera 
w Styrii i Gussenbauera w Pradze. Billroth miał również zrozu- 
mienie dla pokrewnych, z chirurgią w łączności stojących insty- 
tucyj lekarskich. Zakłada wespół z Mundym za współpracą arcy- 
księcia Rudolfa szpital wraz ze szkołą pielęgniarek „Rudoliiner- 
haus“, która do dzisiejszego dnia posiada swą sławę. W swej 
trosce o wyćwiczenie personalu pielęgniarskiego w r. 1880/1 wy- 
daje książkę „O pielęgnowaniu chorych w domu i w szpitalu“ 
(Die Krankenpflege im Hause und Hospitale). We wstępie rzuca 
piękną myśl „Kto innym pomaga, Sam sobie stwarza drogę do 
szczęścia“. Szlachetnie pojmuje stosunek pielęgniarki do lekarza, 
zajmująco przedstawione są wymagania stawiane pielęgniarkom, 
na pierwszem miejscu stawia wrodzone zamiłowanie do zawodu. 
Z każdego zdania przemawia doświadczony lekarz, uczciwy czło- 
wiek, choć nie osiągnął głębokości Pirogowa. Wierny przyjaciel 
i uczeń Billrotha Gersuny z woli swego mistrza objął kierowni- 
ctwo szpitala „Rudołfinum* i kontynuował wydawnictwo jego 
książki. Ostatnie wydanie okazało się w r. 1919. Billroth starał się 
równicż o wystawienie domu dla Wiedeńskiego Towarzvstiwa 
Lekarskiego i o wybudowanie nowej kliniki chirurgicznej. Nowci 
kliniki nie doczekał się z różnych przyczyn podanych w jego li- 
stach. Jeśli przy budowie szkoły pielęgniarskiej kroczył drogą, 
którą przed nim po wojnie krymskiej postępował Pirogow, zmusiła 
go bieda wojenna, podobnie jak Pirogowa do licznych uwag i pro- 
jektów organizacyjnych. Billroth przebył w roku 1870 kampanię 
francusko - pruską i na niej oparł swe dziełko „Historische und 
kritische Studien ueber den Transport der im Felde Verwundeten 
und Kranken auf Eisenbahnen“ 1874. 

Billroth nie był z początku we Wiedniu należycie oceniany. 
Sam podaje, że mieszkańcy Wiednia rzadziej go odwiedzali, ani- 
żeli chorzy z zagranicy, Dzięki jednak niezmordowanej energji 
i nadzwyczajnej zdolności zdobył sobie, mimo walk z przesądami 
wielkie poważanie. Dowodem tego były wyrazy czci, okazane 
mu w roku 1892 z okazji obchodzenia jego 50 semestru we Wie- 
dniu. Ze wszystkich objawów czci najprzyjemniejszym dla Jubilata 
był hołd, złożony mu przez Edwarda Alberta, przez który chłodny 
dotąd stosunek tych dwóch sławnych chirurgów zamienił się 
w serdeczną przyjaźń. Życzeniem prof. Dummrceichera było, by jego 
następcą został Albert, który jeszcze przed Billrothem zajmywał 
się resekcją żołądka i pierwszy wprowadził do Austrii antysep- 
tyczne leczenie ran metodą Listera, mimo sprzeciwu licznych 
chirurgów austrjackich między nimi i Billrotha. Wydział lekarski 
za wnioskiem Billrotha proponował obsadzenie katedry po Dumm- 
reicherze czeskim Niemcem Czernym, uczniein Billrotha, profesorem 
chirurgii w Heidelbergu. Trzej przyjaciele Alberta, Hoffmann, 
twórca medycyny sądowej w pojęciu nowoczesnem, prof. Stricker 
i psychjatra Meinert założyli votum mniejszości: unico loco Albert. 
Wbrew uchwale wydziału, za wstawiennictwem hr. Taaffego, pre- 
zydenta ministrów, rząd zamianował Alberta profesorem drugicj 
kliniki chirurgicznej. W tem leżała przyczyna naprężenia stosun- 
ków między Albertem a Billrothem. Dopiero jubileusz złączył ich 
razem. 

„Jak dalece zaimywał się swymi uczniami, niechaj posłuży list 
wysłany do Czernego, którego po nieudałej interwencii uspokaja. 
Radzi mu zająć się badaniem nowotworów brzusznych, zapewnia- 
jąc, że w pracy znajdzie zapomnienie, jakie niegdyś on sam znaj- 
dował w podobnych sytuacjach. Życie pełne pracy i mała wstrze- 
mięźliwość (dużo jadł, pił i palił) podkopały zdrowie Billrotha. 
Serce zwolna zaczynało odmawiać posłuszeństwa. Już w roku 
1887, gdy przechodził silne zapalenie płuc, stan zdrowia przyspa- 
rzał mu wicle trosk. Dzięki silnemu ustrojowi i starannej opiece 
kolegów wydarty został Śmierci, lecz życie jego uległo już znacz- 
nej zmianie. Często się powtarzające zapalenia oskrzeli wstrzy- 
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mywały go od pracy a w końcu zaczęła występować silna dy- 
Spnoc, arytmia i objawy zastoinowe. Ledwie naparstnica prze- 
zwyciężyła objawy przewlekłej niedomogi mięśnia sercowego gdy 
z końcem r. 1893 stan się znacznie pogorszył i 6 lutego 1894 umilkło 
Serce na zawsze. Billroth umarł koło Abbacii, iak pragnął z wido- 
kiem na morze i góry. 


Z dzieł Billrotha trzy zasługują na szczególną uwagę. Są to 
wyniki jego badań nad zakażeniem rany, chirurgja ogólna i szcze- 
gółowa oraz sprawozdanie z pracy od roku 1860 do 1876. Zaka- 
żeniu ran poświęca dwie prace: „Beobachtungsstudien veber 
Waundfieber und accidentelle Wundkrankheiten" 1861 i „Ueber die 
Vegetationsłormen der Coccobacieria Septica und den Anteil, wel- 
chen sie an der Entstehung und Verbreitung der accidentellen Wund- 
krankheiten haben“ 1884. Na podstawie szeregu doświadczeń do- 
szedł do przekonania, że każda gorączka przy ranie zawiniona jest 
zatrucicm krwi. Przyczyny gorączki są zarazeni przyczynami za- 
palenia. Są to prawdopodobnie drobnoustroje, które działają za 
pośrednictwem ciał przez nie wytworzonych, chemicznych jadów. 
Wywoływacze gorączki posiadają prawdopodobnie charakter mo- 
lekularny. Wstępem do tych studjów były prace histologiczne o go- 
jeniu się ran (Untersuchungen ueber die Entwicklung der Gefaesse 
1855. Beitraege zur pathologischen Histologie 1857. Mancherlei ueber 
Entzuendung 1868), W szczegółowych pracach stara się zestawić 
wyniki osiągnięte z mierzenia ciepłoty, wytworzyć jednolity typ 
klinicznego obrazu gorączki. Próba się nie udała. Autor zbyt silnie 
stał pod wpływem poglądów Schoenleina i Traubego, że gorączka 
z rany jest wywołana podrażnieniem. Mimo że Billroth nie wie- 
rzył. że pyaemia jest chorobą sui generis, lecz jest powikłaniem 
rany (stąd nazwa Billrotha „accidentell') nie miał jednak odwagi 
twierdzić stanowczo, że pyaemja jest samozakażeniem z rany. 
W pracy drugiej gorączkę z rany nazywa już gorączką chłonną, 
zaś pyaemię uważa za jej wyższy stopień. Prawidłowy proces 
gojenia, wprawdzie histologicznie przebiega pod obrazem zapale- 
nia, nie wywołuje jednak gorączki. Rozklad sekretu rany, gnicie 
poranionej tkanki, imigracja zakażonych ciał do rany są przyczy- 
nami zapalenia. W miejscach zapalnych tworzą się nowe ciała, 
których wchłonięcie wywołuje gorączkę. Rozkład krwi i uszkodze- 
nie tkanki oraz rozkład ropy są źródłami powstania ciał „pyrogen- 
nych“, wywołujących zapalenie i gorączkę (flogogennych). Billroth 
badał mikroorganizmy roślinne, wystepuiące w tkankach gniją- 
cych. w sokach tkanki i doszedł do przekonania, że wszystkie te 
ustroje są tylko różnemi postaciami wegetacyinemi tego samego 
gatunku roślin — „coccobacteriae', należących do wspólnego rodu 
„oscillariae, W zarodnikach znalazł najważniejsze ustroje, warun- 
kujące dalszy rozwój kokko - bakieryj i zagłębił się w badaniach, 
jak się zachowują tkanki, soki ich oraz wydzieliny najrozmaitszego 
rodzaju do drobnoustrojów; dalej zajmował się kwestją, czy kok- 
ko-bakteria znajduje się i w ustroju żyjącym oraz jaki jest jej 
stosunek do akcydentalnych chorób. Ciekawem jest, że Billrotli 
przypuszczał, iż we krwi zdrowych i silnych ludzi bakterie się 
nie znajdują. Poglądom Davaina i Bollingera o bakterjach mart- 
wicy i śledziony przeciwstawia swój, że bakterje nie stoją w etjo- 
logicznym związku z procesaini posoczniczemi (Sepsis), że i przy 
ropieniu jest wegetacja mikrokokków jego naturalnem następstwem. 
Również przy miejscowych akcydentalnych chorobach rany, róży, 
zapaleniu gruczołów chłonnych wzgl. ich naczyń i martwicy nie 
można przypisać przyczyny ctjologicznej bujaniu kokko - bakterii, 
znalezionych w ranie. Billroth, który uważał za konieczne odrzucić 
ctjologiczne znaczenie kokko-bakterji, starał się wytłumaczyć 
rozszerzenie się procesów zapalnych ciałami charakteru fermen- 
tatywnego, które — wywołane zapaleniem — rozszerzają je. Ciala 
te nazwał flogistycznym zymoidem. Rozwój procesów posoczni- 
czych usiłował wyjaśnić działaniem ciała pokrewnego lub równo- 
znacznego z zymoidem flogistycznym, nazwanem przez niego Zy- 
moidem posoczniczym. Ta praca była wyraźną, w silniejsze ramy 
ujętą, celową kontynuacją badań i przypuszczeń berlińskich. Od 
hipotezy flogo- i pyogennych substancyj doszedł do zymoidów 
flogistycznych i septycznych oraz produktów tych fermentów. Te 
ostatnie utrzymują się na ciałach ustroiu w postaci proszku (Bill- 
roth styka się tu z nauką Pasteur'a). W pracy o kokko - bakterii 
sprzeciwia się twierdzeniu jakoby te ciała były produktem bakte- 
ryj. Podczas gdy w pierwszych swych pracach uważa za prawdo- 
podobne, że wywoływacze mogłyby być charakteru ciałkowatcgo, 
sądził później, że w kokkobakterii znalazł noksę charakteru che- 
inicznego, ponieważ własne spostrzeżenia przekonały go, że nie- 
możliwem jest czynnikom ciałkowatym, drobnoustrojowym, przy- 
pisać znaczenia etjologicznego. Mimo, że w hakterjologii osiągnięto 
wyniki biegunowo przeciwne i obalono zupełnie mylne poglądy 
Billrotha, Kroenlein nazywa to dzieło wielkiem, przypisując mu 
znaczenie z powodu całego szeregu nowych myśli. Koch pisze Bill- 
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rothowi: „Gdy przeprowadzałem pierwsze me badania, stałem pod 
wrażeniach Waszych prac o kokko-bakteriach posoczniczych i tych 
wrażeń nie straciłem do dnia dzisiejszego”. Prace Billrotha wy- 
wołały rewolucję w ówczesnych poglądach. Chciał za wszelką 
cenę poznać przyczynę zakażenia rany, pracował nad tem dniem 
i nocą. Nie osiągnął wprawdzie tego czego pragnął, niemniej jednak 
należy mu przypisać zasługę, że w okresie w którym nie lodo- 
wano bakteryi na trwałych pożywkach tylko w roztworze Pa- 
steur'a znał łańcuszkowca i opisał go, jakoteż paciorkowca, któ- 
rego nazwy „streptoccus“ użył po raz pierwszy. Któż zliczyć 
może, coby był odkrył, znając dzisiejszą metodę barwienia i po- 
żywki. Ma się wrażenie, że ta praca na długo wyczerpała siły 
Bilirotha i przeszkodziła mu w dalszych pracach teoretycznych. 
Od tego czasu bowiem publikuje wyłącznie prawie prace z dzie- 
dziny chirurgii praktycznej. Jedynie trzy lata później okazuje się 
iego „Mitteilung ueber die Cocco - Bacteria septica“ w której w ja- 
sny sposób w przypadku róży gruczołu piersiowego przedstawia 
przepełnienie naczyń krwionośnych kokkami. Ulubiony ten swój 
temat omawia ciągle ze swymi asystentami i uczniami na klinice, 
co objawia się w ich pracach, szczególnie u Gussenbauera i Miku- 
licza. 

Wybitnem dziełem Billrotha, ukazującem go jako niezależnego 
chirurga i wybornego nauczyciela było „Lehrbuch der allgemeinen 
chirurgischen Pathologie und Therapie“. Praca ta ukazała się 
w r. 1863 i do r. 1876 dożyła ośmiu wydań. W r. 1906 drukowaną 
była po raz szesnasty. Ukazała się we wszystkich językach świata. 
Sama myśl wydania chirurgicznej patologji była na owe czasy 
czemś niezwykłem. Dzisiaj uważamy to za coś samo przez się 
zrozumiałego, gdyż przyzwyczailiśmy się do tego kierunku myśle- 
nia. Jeden z jego wybitnych uczniów, Kapeller z Muensterlingu po- 
daje, że książka ta miała na chirurgję reformatorski wpływ. Nowym 
i pouczającym był sposób ścisłego połączenia chirurgji praktycz- 
nej z wynikami teoretycznych badań. Książka ta przedstawia ie- 
den z najbardziej interesujących objawów literackich na polu nauki, 
dla późniejszych podręczników oraz historji medycyny — warto- 
Ściowy dokument pojmowania chirurgji w drugiej połowie XIX w. 
Nigdy nie mógł się zdecydować na wydanie osobno chirurgji szcze- 
gółowej, omawia ją w dziele zbiorowem. „Deutsche Chirurgie“ słu- 
żyła do szybkiej i dokładnej orientacji. Również metoda wydawa- 
nia większych dzieł zbiorowych była ziawiskiem uowem i jedynem 
w swoiin rodzaju. Podczas gdy przedtem we wielkich dziełach chi- 
rurgję opracowywano alfabetycznie, według Bilirotha i Pithy chi- 
rurgja pojedyńczych części ciała powinna być opisywana przez 
wybitnych lekarzy fachowców. Billroth nie tylko był redaktorem, 
lecz i współpracownikiem. Opisał dział o opatrunkach i instrumen- 
tach. Właśnie w tem miejscu wskazanem jest zaznaczyć w jaki 
sposób Billroth jako nauczyciel starał się wypełnić stawiane mu 
zadania i jak starał się chirurgię jako wiedzę rozszerzyć w sfe- 
rach lekarskich. Należy więc podnieść tu starania jakiemi otaczał 
szkoły medyczne, szczególnie we Wiedniu. Troska ta przebija się 
z książki jego p. t. „Ueber Lehren und Lernen der medizinischen 
Wissenschaften an den Universitäten der deutschen Nation nebst 
allgemeinen Bemerkungen über Uniwersitdten', która mimo pewnych 
wzmianek, przez niego samego później za nieodpowiednie uważa- 
nych, przedstawia jedno z najważniejszych i nabardziej interesują- 
cych źródeł do poznania sposobu nauczania na niemieckich i austriąc- 
kich uniwersytetach. Wielkie zasługi zyskał wydaniem wyników 
swych doświadczeń z dziedziny chirurgji praktycznej. Rozdzielił ją 
na cztery części: Pierwsza obejmuje czynności w Zurychu (1860 — 
1867), dalsze — okres wiedeński (1869 — 1870 — 1871 — 1876). Bill- 
roth żądał w pracy „Klarheit und Wahrheit“. Rozumie znaczenie 
statystyki, wie również że bywa często nadużywana” ). 

Na statystyce oparł również swe doświadczenia. Omawia 
w swem dziele swój stosunek do metody Listera, którą wprowadził 
dopiero w r. 1875. Dziwnem się wydaje, że Billroth, który nigdy 
nie obawiał się zmian. który modernizował klinikę, tak długo bro- 
nił się przeciw wprowauzeniu antyseptyki. Wyjaśnia to sam. Od- 
wiedzając Listera w Edynburgu miał wątpliwości co do nieszko- 
dliwości działania antyseptycznych środków, szczególnie kwasu 
karbolowego *) Billroth który już w Zurychu wprowadził otwarie 
leczenie rany z wynikami zadowalniającemi, zrywając z dotych- 
czasowemi zasadami kliniki Langenbecka, zamkniętego zaopatrze- 
nia rany, nie mógł się pogodzić z metodą Listera, która czasami 
nie derówiywała jego wynikom. Mimo to na nalegania swych 
uczniów, wysyła Woelilera do Listera i Volkmanna do Halle, by 


5) „So ist die Statistik, wie ein Weib, ein Spiegel reinster Tu- 
gend u. Wahrheit, oder eine Metze für Jeden zu allem gebrauchen. 

6) Persuny i Steiner 1872 r. „O trującem działaniu kwasu kar- 
Jowego“. 
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zapoznał się z antyscptyką. Wólfler wrócił zachwycony i Biilroth 
pozwolił mu w jednym pokoju przeprowadzać leczenia antysep- 
tvczne, mawiając przytem, że czyni tę ofiarę ze względu na Volk- 
manna. Nie był zadowolony z wyników: „W ogólności metoda ta 
więcej dostarczyła mi trosk niż radości“. Dopiero później okazały się 
szkodliwe skutki środków antyscptycznych na tkankę a czas przy- 
znał rację Billrothow!. W czasie cestatnicj wojny powrócono do 
inetody otwartego leczenia rany. Billroth usunął kwas karbolowy 
jako szkodliwy dla chorego i używał go tylko do antyseptyki 
przyrządów. Torował drogę aseptyce (gotowaniem nici jedwab- 
nych). Dopiero po zwiedzeniu kliniki Volkmanna przekonał się 
jakiem dobrodziejstwem dła ludzkości była antyseptyka. 

W części szczegółowej omawia dokładnie zranienia i schorze- 
nia poszczególnych części ciała. Jedno miejsce z książki, aktualne 
i dzisiaj, a charakterystyczne dla szerokiego pogłądu Billrotha 
warto podać: „Przyznaję, że byłem przez pewien czas zaniepo- 
kojony iednostronnem techniczno - terapeutycznem wykształceniem 
naszych młodych chirurgów i zanicdbaniem kierunku anatomicz- 
nego. Każda jednostronność posiada pewne tylko usprawicdliwie- 
nie. Wkrótce staniemy na punkcie terapii w tyle. Ilość i rodzai 
zabiegów dojdzie szybko do pewnej granicy tak, że zmuszeni bę- 
dziemy cofnąć się raczej do anatoino - patołogicznych i doświad- 
czalnych studjów, aby uzyskać nowe punkty wyjścia, nowe cele 
i tak ludzkość po spirali postępu powoli posunie się dalej“. 

Wiele się wprawdzie dzisiaj zmieniło, czas popchnął leczenie 
na inne tory, aniżeli te, któremi kroczył Billroth, z zainteresowa- 
niem przerzuca się jednak niektóre rozdziały, z których bije sze- 
roki pogląd i duch dążący do poznania prawdy, nie przejaskrawia- 
jący. Billroth wyznaje wszystko co przeżył, przedstawia również 
swe wady. Jako operator budził podziw i zaufanie otoczenia, nic- 
tylko u swych uczniów lecz i całego Świata. Pewnem jest, że Bill- 
roth do operacji dokładnie się przygotowywał. Wiedział dlaczego 
do operacii przystępuje i z góry miał dokładnie nakreślony plan 
działania. Najpierw go sobie wypracowywał, przeprowadzał prób- 
nie na trupie lub na zwierzętach. Wielkiego rozmachu doznała chi- 
rurgia w dobie antyscptyki, gdy powstawały ciągle nowe myśli 
i czyny w których talent jego rozwinął się do mistrzowstwa tak, 
że był uważanym za najpewniejszego i najzręczniejszego chirurga- 
technika na świecie. Jeden z jego asystentów Dr. Meyer - Imhof 
w ten sposób wyraża swój podziw dla zręczności operacyjnci 
nauczyciela: „Jako chirurg wykazywał gibkość palców, graniczącą 
z wirtuozowstwem. Operował z podziwu godną pewnością siebie 
i spokojem, aczkolwiek pracował szybko“. 

Jako do nauczyciela lgnęli do niego wszyscy jego ucznio- 
wie. W Zurychu stał w bliższym kontakcie ze słuchaczami, 
wśród których był uwielbianym. We Wiedniu utarł się sad, że 
klinika jego nie była dla początkujacych i z tego powodu słu- 
chacze chętniej uczęszczali na wykłady Alberta, tembardziej, że 
Albert posiadał niezrównany dar wykładania. Współcześni wy- 
ncszą Bilrotha pod niebiosa, jako człowieka”). Chirurg szwai- 
carski Socin prawi o nim: „Billroth był osobistością wybitną, 
utalentowaną z natury. Bystry pogląd, żywa obserwacja, nołą- 
czona z twórczą fantazją w pięknej. szlachetnej postaci. Jego 
głęboko osadzene, żywe, nicbieskie oko patrzyło ogniście a uś- 
micch koło warg był uimuijąco miły. W charakterze jego był 
połączonym zapał do pracy i silna wola z niezwykłą skromnoś- 
cią i powściągliwością w wydawaniu sądów. W wvsobistem ży- 
ciu był zawsze w dobrym humorze i pełen radosnego życia, nie 
lubia! docinać. Miał rzadki dar wynajdywania u każdego dob- 
tych stron“. Oprócz głosów jego przyjaciół (Hanslick, Bratms) 
i uczniów, liczne listy odzwierciedlają rysy jego charakteru, Czuć 
w nich zdrowy duch i zdrowe ciało, harmonię i radość życia. 
Z wielu bije sentymentalna nuta, romantyczne ukochanie sztuki 
i poezji oraz uwielbienie bezgraniczne dła jego z duszą jeszcze 
dziecięcą zroslej namiętności — muzyki. Ta była mu po chi- 
rurgji drugą jego miłością i odświeżeniem, jak dla Alberta po- 
ezja. Znał ją, cieszył się nią, w chwilach smutnych swego życia 
brał wiolenczelę i w niej znaidywał spokój (Brahms). W Żu- 
rychu nauczył się grać na wioli. Próbował również swoich sił 
kompczytorskich (kwarteta. pieśni dziecięce). Jak każdy czło- 
wiek, miał swoich ulubieńców i nieutajone niechęci: nie lubiał 
Liszta, również Wagner nie przypadł mu do serca. Z kompozy- 
torów słowiańskich przepadał za Dworzakicm*), w czem prze- 


9) Z lekarzy lwowskich nadzwyczaj pochlebnie i z uzna- 
niem wspomina radca Dr. Pisek Billrotha, z którym miał spo- 
sobneść zetknąć się u fcża chorego. 

8) „Dworzak to ogromny talent. Gdyby był poznany wcześ- 
nici, dużoby i wiełe dokazał..., pracuje jak Schubert“. Podobały 
mu się „Pieśni cygańskie“ i pierwsza symfonja. „Ich finde in der 
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lawiał się wpływ jego serdecznego przyjaciela Brahmsa. Zaimo- 
wał się żywo poezią. Albert po zaprzyjaźnieniu się z Billrothem. 
posłał mu przez siebie na ięzyk niemiecki tłumaczony tomik po- 
ezji czeskich „Poesie aus Böhmen“, które wzbudziły zaintereso- 
wanie się Bilrotha z literaturą piękną słowiańską. 

Życie rodzinne było szczęśliwe, iakkołwiek silnie dotknęła go 
Śmierć córeczki. Materialnie wiodło mu się początkowo nie bar- 
dzo dobrze, późniejsze wzmianki wskazują, że stosunki majątkowe 
były dobre. Dla uzupełnienia życiorysu i pracy tego człowieka 
należy wspomnieć, że w życiu politycznem nie brał udziału, mimo, 
że był członkiem Izby panów. Bismarcka nie lubiał (Huber). 

Z uwag powyżej skreślonych wypływa, dlaczego Świat lekar- 
ski w 100 rocznicę urodzin Teodora Billrotha, chyli czoło przed 
tym ezłowiekiem, którego duch wyleciał daleko poza granice jed- 
nego narodu oświetlając wraz z inncmi wielkościami ludzkości 
mroki nauki i poznania, będąc jednym z ogniw postępu. Można 
do tego człowieka odnieść słowa wypowiedziane przez Scliopen- 
hauera o wielkich ludziach: „Das Charakteristische Merkmal der 
Geister ersten Ranges ist die Unmittelbarkcit aller ihrer Urthcile. 
Alles. was sie vorbringen ist das Resultat ihres selbstcigenen 
Denkens“. 


Piśmiennictwo. 

R. Gersung: Th. Billroth, 1922. — Billroth: Chirurgische 
Klinik 1871—76. Berlin, 1879. — Hansłick: Memoiren an Bilt- 
rcth. Deutsche Rundschau. Bd. 78, 1894. — Gussenbaucr: 
Wiener Klin. Woch. 1894, Nr. 8. — Albert: Mowa z okazji 
25 letniego jubiłeuszu pracy we Wiedniu. Wien. Klin. Woch. 1892, 
41. — Biografja Billrotha we Wien. Klin. Woch. 1894, Nr. 8. — 
Wyjątki z mów prof. Nothnagla, Alberta i in. w Wien, Klin. Woch. 
1894, Nr. 9. — Fischer: Briefe v. Theodor Billroth. Hannover, 
1922. — Jirasek: Ćasopis Ceskych Lekar 1927, 1. 6, — Jira- 
selke Ć G Ik, 1525, 1, 16, 


Prym. Dr. Stanisław OSTROWSKI. Lwów. 


Frosty sposób zapobiegania obiawom ubocznym po 
arsenobenzolach. 


(Z oddziału skórnego m. Państwowego Szpitala Powszechuego). 


Zaburzenia spotykane w czasie lub po dożylnem wprowa- 
dzeniu roztworów  neo-arscno-benzolu są groźne dla chorego, 
dotkniętego kiłą a równocześnie przysparzają nicmało troski le- 
karzowi. Lekarz ucieka się do adrenaliny, stosowanei przed 
wstrzyknięciem  neo-arscno-benzolu lub po nim, jako rozpusz- 
czalnika używa roztwór 40% cukru gronowcgo, dwuchlorku wap- 
nia i t. p., jednakże środki te w pewnych przypadkach zawodzą. 
Odnosi się to również do podawania „mixtura acida“ Uuna- 
Mihlpford, do jak najpowolniejszecgo wprowadzenia środka 
przeciwkiłowego, jak i do zmieszania rozczynu z dużą ilością 
krwi lub surowicy własnej chorego. Z chwilą gdy chory nie 
znosi uec-arscno-benzohi, lekarz odstawia niejednokrotnie pre- 
parat i stosuje jedynie leczenie rtęciowe, bizmutowe, nieraz uży- 
waiąc ponadto środka jodowcgo. Bczkarne stosowanie w niektó- 
rych środowiskach leczniczych dużych dawek neo-arscno-beu- 
zclu zdaje się pozwala zaliczyć zapatrywania niektórych auto- 
rów z Ehrlichem na czele: o błędzie wody i t. p. do historji. 
Nieznoszenie dawek najniższych i Średnich przez chorych nie- 
raz na początku leczenia, jak i występowanie zaburzeń pod ko- 
niec l-szego leczenia lub dopiero w przebiegu dalszych lcczeń 
pozwała przypuszczać, że nictylko jadowitość neo - arseno - ben- 
zolu, ale sam ustrój chorego, względnie przemiany w nim zacho- 
dzące odgrywają w tym razie niepoślednią rolę. Jakkolwick jest, 
odstawienie i pozbawienie chorego tak walnego środka jakim 
jest neoarsenobenzol, może przynieść choremu nicjaką szkodę, 
wychodząc z dzisicjszego założenia o wartości mieszanego che- 
micznego leczenia kiły. 


W ostatnim roku zwróciłem uwagę, że ilość chcerych, od- 
działujących objawami ubocznymi ua neoarsenobenzol zwieksza 


się. Na 243 chorych kiłowych, leżących oeddziałało 24 chorych 
objawami ubocznemi, w tem 2 estrem zapaleniem skóry. Począt- 
kowo przypuszczałem. że należy to przypisać wprowadzonemi 
ostatnio na mcim oddziale środkowi „Necsalutan*, podobnemu 
składem chemicznym, barwą i wolnem rozpuszczaniem się w wo- 


l. Symphonie sehr viel Schönes und trotz aller Beeinflussung 
von Beethoven u. Brahms, viel Eigentiimliches*. Sam grywa! na 
fortepianie II symfonię, jak również i sekstet (1887). 
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dzie do przetworów niemieckich. Przekonałem się jednak — przez 
porównanie, że dotyczy to w równej mierze „Novarsenobensolu'* 
Spiessa a nawet „Stovarsolu*. 

Znane środki zapobiegawcze — jak wspomniałem -- "ieraz 
zawodzą, a pozatem podrażają leczenie szpitalne. Chodziło mi tedy 
o sposób możliwie presty w zapobieganiu objawom ubocznym. 
Wyszedłem z założenia, że adrenalina zapobiega lub niejedno- 
krotnic znosi wstrząs azotynowy. Adrenalina jako jad wexeta- 
cyjny, współczulny, wywołuje przejściowe  przecukrzenic krwi 
i czasem powoduje cukromocz. Zajęło mnie tedy pytanie czy 
wprowadzając cukier trzcinowy doustnie, nie dostanę podobnego 
działania jak po adrenalinie, a zatem zniesienie objawów ubocz- 
nych azotynowych. Wyobrażałem sobie. że cukier wprowadzony 
do żołądka szybko ulega inwertazic, częściowo dostaje się do 
wątroby, skąd przez wyzwolenie nieznacznci ilości glykogenu po- 
wtcduje przejściowe przecukrzenie krwi. Domniemane związanie 
tedy z jednej strony wątroby, która w przemianie przetworów 
azotynowych odgrywa zapewne poważną rolę, a myśl o zastęp- 
czem działaniu cukru w kierunku wzmożenia napięcia układu 
współczulnego z drugicj strony, pczwoliła mi na przejście do 
prób klinicznych. 

Zanim będę mógł przedstawić próby uzasadniające lub oba- 
lajace teorctyczne przesłanki, przedstawię pokrótce na podstawie 
wyciągów historji chorych wyniki praktyczne, oparte na dedukcji. 

Sposób zapobiegania obiawom ubocznym po przetworach azo- 
tvnowych polega na doustnem wprowadzaniu 20-tu gramów cukru 
trzcinowego na 20 minut przed zabiegiem leczniczym. 

1. L. p. 557/28. R. Kol. 1. 32. służący — Lues latens. Naciek 
pierwotny w r. 1916. O. W. ++++ S. G. +++. 


I-sze leczenie — 40 wcierań szaruchy. Novarsenobenzołu nie 
dostawał z pcewodu nietolerancji; Il-gie leczenie — W okresie 
kiły bezobiawowej w r. 1924. O. W. ++++ s. G. +--Hq 29 
ini 10% bizmut. subsalicyl. po 2,5 cm”; w r. 1927 O. W. +r=i--+ 
S. G. +. 20 inji. bizmut. subsalicyl. po 1,5 cm? (Ill-cie leczenie). 
W listopadzie 1928 zgłasza się bez objawów klinicznych O. W. 
T<kt. S. G. +|-. 

20. XI. podano na czczo 1 pastylkę „Stovarsolu* Spiess'a w pół 
szklance wedy. Bezpośrednio po wypiciu roztworu wystąpiły 
silne bóle głowy. wymioty, — ciepłota 37'2” C; 21. XI. podano 
pcnownie 1 pastylkę „Stcvarsoluw'*; wystąpiły objawy jak poprzed- 
nio, nadto ból w krzyżach i bicgunka. Odstawiono leczenie „Sto- 
varsolem". 

20. XII. podano doustnie 20 gr. cukru trzcinowego, poczeni 
© 20 minut wstrzyknięto roztwór „Neosalutanu* 0'15 gr. Chory 
zniósł preparat dabrze, objawy uboczne nie wystąpiły. Stopnio- 
wo zwiększono dawki do 0'45 gr. Chory otrzymał w sumie 2'40 gr. 
„Neosalutanu. Znoszenie leku dobre. Samopoczucic dobre. 

2. L. p. 564/28. M. Kin. lat 26, zarobnik. Lu. asympt. Zaka- 
żenie kiłą przed 4-ma miesiącami. 

I-sze leczenie bizmutowe-novarsenobenzolowe z następowem 
ostrem zapaleniem skóry. 

13. XI. 1928 zgłasza się bcz 
+<+++. S. G +++. 

18. XI. 1928. Po inj. „Neosalutanu“ 0'15 wystąpiło nicznaczne 
krwawienie z nosa i rozszerzenie naczyń krwionośnych na dolnej 
muszli po stronie lewej. 

24, XI. Po ini. „Neosalutanu' 0'30 wystąpiła pokrzywka na 
twarzy, ramieniu lewe i na piersiach. 

25. XI. Ból głowy i ciepłeta 38" C: 

6. XII. Po „Navarscnobenzolu”* Spiess'a 0'30 wystąpiły objawy 
padobne. 

19. XII. Podano 20 gr. cukru i „Necsalutan* 0'15. Objawy 
uboczne nie wystąpiły. Samopoczucie chorego dobre. Odtąd po- 
dawano po cukrze „Neosalutan* po 030 w sumie 325 gr. Objawy 
uboczne nie powtórzyły się. 

3) L. p. 83/29 St. Iwan, lat 30, woźnica. 

Lu. papulosa recidiv. 

Zakażenie kiłą w r. 1920. 


obiawów klinicznych O. W. 


I-io leczenie mieszane. 23. L 1929 zgłasza się z obiawami 
MAWSZCZYCIENICZYKANÓŻGW GN. JG 5 =>. 

25. I. 1929. Po 1-szej iuj. „Ncecsalutan* 0,15, bezpośrednio po 
wstrzyknięciu wystąpił zapad, sinica twarzy, duszność, poty, tętna 
nitkowate, następnie ból głowy, zicwanie, w końcu dreszcze i cie- 
plota 40*C. 29. I. podano po cukrze „Neosalutan* 0,15. Sartopo- 
czucie dobre, objawy uboczne nic wystąpiły. Odtad podniesiono 
dawkę do 0,45; w sumie chory otrzymał 3,25 g „Neosalutanu'; cały 
czas leczenia znoszenie leków dobre. 

4) L. p. 85/29. Al. Cap., lat 30, zarobnik. Paralysis progressiva. 
W r. 1916 przebył malarję i tyfus plamisty. W r. 1920 zakażenie 
kiłowe O. W. +++. I-e leczenie rtęciowo - neoarsenobenzolowe. 
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W r. 1923. Il-gie leczenie. W r. 1924 I]-cie leczenie. W r. 1925 
IV-te leczenie W r. 1926 paral. progress. incip.; przebył leczenie 
Neoarsenobenzolowo - malaryczne. 22. I. 1929 przywieziono cho- 
rego nieprzytomnego. Chory skarży sie na ciągłe bóle głowy 
w nocy, zawroty w dzień, czasami traci przytomność. O. W. —. 
S. G. —. 3. HM. 1929. Po 2-giej ini. „Neosalutanu* 0,30 wystąpiły 
nudneści, dreszcze i silny ból głowy. 8. II. podano cukier i „Neo- 
salutan“ 0,30. Samopoczucic dobre, objawy uboczne nie wystąpiły. 
Odtąd zwiększono dawkę do 0,45 g „Neosalutanu*. Chory otrzymał 
w sumie 3,30g „Necsalutanu'*. 

5) L. p. 534/28. J. Diak., lat 24, zarobnik Lu. asyinptom. Zaka- 
żenie kiłą przed rokiem. 4. XI. 1928 Zgłasza się bez objawów. O. 
W. --. S. G. —, Chory skarży się po każdej inj. „Neosalutanu* na 
ból 1 zawrót głowy i wymioty. Podano 20g cukru przed wstrzyhk- 
nięciem 0,30 „Nesalutan*. Objawy uboczne nie wystąpiły. Samo- 
poczucie dobre. Odtąd znosi leczenie dobrze. 

6) L. p. 637/28. J. Klim., lat 20, zarobnik. Lu lat. W dzieciń- 
stwie przebył szkarlatynę z ostrem zapaleniem nerek i tyfus 
brzuszny. Przed 4-ma laty zakażenie kiłą. W 1-vm roku przebył 
niepełne dwa leczenia rtęciowo - neoarsenobenzolowe. 29. XII. 1928. 
Zgłasza się bez objawów. O. W. —. S. G. ~. 12. TI. 1929, W mięć 
minut po 3-ciej ini. „Neosalutanu* 0,45, chory doznał uawału krwi 
do głowy, bólu i ściskania w dołku podsercowem, następnie uczu- 
cie gorąca, zwłaszcza w zakresie twarzy. W 15-tej minucie wy- 
stąpiły silne dreszcze, które trwały godzinę. Ciepłota prawidłowa. 
Nazajutrz stan chorego dobry. 21. 1. 1929 podano „Neosalutan'* 
0,15. 22. I. 1929. Na grzbiecie obu rąk i po wyprostnej przedramion 
wystąpity liczne drobne powierzchowne, żyweczerwone grudki. 
ułożone przeważnie dookoła torebek włosowych. 28. I. 1929. Grudki 
ustąpiły bez śladu. 29. I. 1929 podano 0.15 .„Neosalutan*. 3. II. 1929 
podano 0,30 „Neosalutan'*, w 24 godzin po ostatnicm wstrzyknięciu 
wystąpiły jak poprzednie żywo czerwone grudki, zajmując obec- 
nie również stronę zginaczy kończyn górnych i dolnych. Od 8. l. 
1929 podawano cukier przed wstrzykiwaniem „Neosalutan* 0,30. 
Samopoczucie chorego dobre. Zmiany uboczne nie pojawiły się. 

7) Ambulat. J. Czm. Sclerosis initialis. O. W. -. S$. G. —. Po 
trzech wstrzyknięciach .,Novarsenobenzolu* Spicssa występowała 
rczległa pokrzywka. Po czwartem prócz silnej pokrzywki zanoto- 
wano ciepłotę 38°C. Lekarz Kasy chorych skierował chorcęo 
z uwagą „unikać Novarscnobenzolu'*. Chorecmu padano 20g cukru 
i 0.15 „Nceosalutan*. Samopoczucie chorego dobre, objawy uboczne 
nie wystąpiły. 15. II. podano ponownie „Neosalutan* 0,15 bez 
cukru. Po 24-ch godzinach wystąpiła gorączka i ból głowy. Na- 
zajutrz objawy ustąpiły. Odtąd podawano cukier i „Neosalutan“ 
030 — 0,45. Chory znosił leczenie zupełnie dobrze. 

8) L. p. 86/29. P. Tym., lat 18, służący. Lu asymptom. Zaka- 
każenie kiłą w lipcu 1928. Jedno leczenie rtęciowo - nowarseno- 
benzolowe. 2. 11. 1929. Zgłasza się bez objawów do leczenia. W kilka 
minut po wstrzyknięciu 0,15 „Neosałutanu* wystąpiły silne dresz- 
cze i wymioty, powtarzające się do wieczora. Na czwarty dzień 
podano 20g cukru i 0,30 „Ncosalutanu*. Samopoczucie chorego 
debre. Objawy uboczne nie wystąpiły. Odtąd podawano dawki 
po 0.45g. W sumie otrzymał chory 3,45g „Neosalutanu*. Zabu- 
rzenia nic powtórzyły się. 

9) L. p. 73/29. Al. Zak., lat 19. Lues papulosa scroli, O. W. 
+++. S. G. ----+-. Zakażenie kiłą w czerwcu 1927 r. Dwa le- 
czenia bizmutowo - nowarsenobenzolowe. W ciągu drugiego lecze- 
nia po piątem „Novarsenobenzolu* Sniessa 0,45 (1.65g w sumie) 
wystąpiły silne bóle głowy i ciepłota 38,3° C. 17. I. 1929 zgłasza 
się do trzeciego leczenia. Po szóstem wstrzyknięciu „Neosalutanu'* 
(w sumie 2,25g), tuż po zabicgu wystąpiły silne dreszcze, ból 
głowy. nudności i wymioty. 22. I. 1929 podano cukier i „Neosalutan'* 
0,30. W pół godziny po zabiegu nastąpił ból głowy. Innych obja- 
wów ubocznych nie było. Odtąd podawano po 0,45. Chory znosił 
leczenie dobrze peza bólem głowy. 

10) Pry w. N. N., stud. med. wet., lat 25. Lu. latens: O. W. —. 
S. G. —. Zakażenie w maju 1927. W przebiegu czwartego leczenia 
występowały po „Naewarsenobenzolu* Spiessa 0,30 bóle głowy, 
nudności, ogólne osłabienie, senność. W styczniu 1929 roznoczął 
piąte leczenie. Chory otrzymywał „Stovarsel* po l-ej pastylce 
naczczo w pół szklance wody. W dwie godziny po zażyciu .,Sto- 
varscłu' występowały bóle głowy, nudności, ogólne osłabienie, 
senność. Polecono brać 20g cukru w godzinę po „Stovarsolu'. 
Samopoczucie chorego dobre. Objawy uboczne nie wystąpiły. 
Odtąd chory zażywał po 3— 4 pastylki „,Stovarsolu* z przerwami 
co 3-ci dzień. Objawv uboczne nic powtórzyły się. 

11) L. p. 92/29. St. Per., lat 24, zarobnik. Lues maculo - papu- 
losa. O. W. +++. S. G. +--+. Zakażenie w październiku 1928, 
nie leczony. Po trzectem wstrzyknięciu „Neosalutanu** 0,45 (w su- 
mie 0,90g), wystąpiły silne dreszcze, wymioty i ból głowy. Od- 
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tąd podawano przed zabiegiem cukier; poza bólem głowy innych 
objawów nie notowano. Chory otrzymał 4,20 g „Neosalutanu”*. 

12) L. p. 111/29. M. Kris., lat 18, pomocnik złotniczy. Lues 
maculo - papułosa. O. W. +++. S. G. +--+. Zakażenie w grud- 
niu 1928. I leczenie w Kasie chorych. 19. II. po pierwszem wstrzyk- 
nięciu „Neosalutan** 0.15 wystąpiły u chorego dreszcze, wymioty 
i ciepłota 39,9°C. Nazajutrz utrzymywała się ciepłota 38,870. 
Przed następneni wstrzyknięciami „Neosalutanu* 0,30 podawano 
cukier; z objawów ubocznych wystąpiła jedynie ciepłota 39,2" C 
i 38.2°C. Przed czwartem wstrzyknięciem .Novarsenobenzolu" 
Spiessa 0,30 podano 40g lactosy; obiawy uboczne nic wystą- 
piły, ciepłota była prawidłowa. Odtąd podawano cukier. Chory 
zniósł dobrze „Neosalutan* w sumie 3,45 g. 

13) L. p. 66/29. G. Pań., lat 42, zarobnik. Lu. lat. O. W. +--. 
S. G +++. Zakażenie w r. 1909. Jedno leczenie przetworami 
rtęci. W r. 1910/11 drugie leczenie wcierkami szaruchy. 17. I. 1929 
rozpoczął trzecie leczenie. Po 3-ciem wstrzyknięcin „Neosalu- 
tanu“ 0,30 (w sumie 0.90) wystąpiły po 10-ciu minutach, ból głowy, 
dreszcze i wymioty. Objawy ustąpiły po podskórnem wprowadze- 
niu adrenaliny. Po czwartem wstrzyknięciu „Neosalutan** 0,30 
notowano objawy podobne. 14 II. 1929. Podano cukier, potem 
„Neosalutan* 0,30. Chory zniósł zabieg zupełnie dobrze. Objawy 
uboczne nie wystąpiły. 17. II. 1929. Podano cukier i „Novarseno- 
benzol“ Spiessa 0,30. W 15 minut po zabicgu wystąpiły wymioty 
i bóle głowy. Mimo to stosowano w dalszym ciągu ,„Novarseno- 
benzol“ i „Ncosalutan'* po 0,30. Chory zniósł dobrze 4,20 g. 

14) Pryw. N. N., lat 30, żona przemysłowca.Gumma palati 
O. W. +++. S. G. +++. Zakażenie neguje. Przed 10-ciu laty 
przebyła tyfus plamisty. Nic rodziła, nie roniła. Podano cukier 
i „Novarsenobenzol* 0,15. W pół godziny po zabiegu wystąpiły silne 
dreszcze, nawał krwi i ból głowy, chłód kończyn i łamanie w ko- 
ściach. Nazajutrz osłabienie i uczucie zalegania treści w żołądku. 
W pięć dni podano cukier i „Novarsenobenzol* 0,30. Chora zniosła 
zabieg dobrze. Po następnem wstrzyknięciu „Novarsenobenzolu'* 
0,30 ponownie wystąpiły dreszcze, łamanie w kościach, gorączka. 
Cliora skarży się na uczucie gniecenia w żołądku, ślinotok i brak 
apetytu, W moczu wykazano barwiki żółciowe. Internista stwier- 
dził: powiększenie wątroby o 3 palce poniżcj prawego łuku żebro- 
wego, bolesność na dotyk; rozpoznanic: Hepatitis acuta. Leczenie 
swoiste przerwane. 

15) Pryw. N. N., lek. wet, lat 32. Sclerosis initialis. O. W. —. 
S. G. —, Zakażenie w marcu 1929. Przebył w młodości szkarłatynę 
z następowem zapaleniem nerek. Od młodości nic znosi tłusz- 
czów. 23. III. podano cukier i „Novarscenobenzol* Spiessa 0,15. 
W nocy wystąpiły dreszcze, nad ranem ciepłota, która 30. III. 
o godz. 8-mej rano wynosiła 38,6”C. Chory odczuwał ogólne 
osłabienie, ból w okolicy krzyży, lekki zawrót głowy, brak ape- 
tytu, ślinotok, W południe ciepłota spadła do 37,67 C; bóle w krzy- 
żach były słabsze, wzrosło pragnienie, powoli wracał apetyt. Wie- 
czorem chory odczuwał jedynie zmęczenie. Ciepłota 37,2°C. Na- 
zajutrz ciepłota wróciła do normy, chory opuścił łóżko. 6. IV. 
1929 podano cukier i „Novarsenobenzol* 0,30. Chory zniósł za- 
bieg dobrze. 14. IV. 1929. Podano cukier i „Novarsenobenzol'* 0,30. 
W minutę po zabiegu chory skarżył się na bicie serca i nawał 
krwi do głowy. Obiawy te rychło ustapiły, jednak chory w drodze 
do domu odczuwał silny zawrót głowy. tak, iż musiał położyć 
się do łóżka. Wieczorem wystąpiły dreszcze. Cienłota wynosiła 
37,8" C. Chory odczuwał osłabienic i wyczerpanie. 

15. IV. 1929. Ciepłota 37,5°C. Chory odczuł po raz pierwszy 
przytłumiony ból w okolicy prawego pedżebrza. Równocześnie 
wznmiogło się pragnienie i ślinotok, łaknienie zmalało, ięzyk był 
suchy, obłożony. Chory skarżył się ponadto na ból głowy i gałek 
ocznych, których poruszanie sprawiało mu ból, źrenice silnie roz- 
szerzone, słabo oddziaływały na światło i przystosowanie. Ogólny 
bezwład i apatja dopełniały obrazu. 

16. TV. 1929. Chory oddał po raz pierwszy kał, zbity, barwy 
żółto - zielonej, silnie cuchnący. Skarży się na ucisk wątroby, 
„jakby bvła przygniecona cieżarem'. Internista rozpoznał: Mepa- 
titis acuta specifica? Stan powyższy trwał do 18. IV., przyczem 
dieta i leczenie objawowe spowodowały powrót łaknienia. Ból 
głowy ustąpił. Ciepłota wróciła do normy. 20. IV. Chory opuścił 
łóżko. 24. IV. Chory czuje się zupełnie dobrze, tylko przy głçb- 
szym wdechu odczuwa ból w prawem podżebrzu. 


* * A 


Z przytoczonych przypadków wynika, że cukier trzcinowy 
wprowadzony doustnie w przeważnej ilości przypadków znosi 
zaburzenia uboczne, towarzyszące niejednokrotnie przetworom 
arsenowym. Można z dużem prawdopodobieństwem wykluczyć 
w tych przypadkach ewentualne korzystne działanie jedynie na 
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psychikę chorego. Zapewne wpływ cukru jest natury chemicznej 
lub też nerwowej przez podrażnienie układu współczulnego. 
Wpływ cukru jest w tych przypadkach tak wielki, że jeżeli nie 
usuwa w całości, to przynajmniej zmniejsza niebezpieczeństwo, 
związane z jadowitością przetworów arsenowych, lub też nie do- 
puszczą do pełnego wstrząsu azotynowego, który dla chorego jak 
i lekarza w praktyce nie może być obojętny. Wartości tej metody 
nie mogą umniejszyć przypadki, w których arscnobenzol musimy 
bezwzględnie cdstawić. Z góry trzeba bowiem być przygotowa- 
nym, że względy biologiczne nie znają 100% wyników korzy- 
stnych. Przypadki ostrego zapalenia wątroby w przebiegu leczenia 
kiły są naogół rzadkie. Trudno przypuścić, by w jednym z nich 
(przyp. 14) schorzenie to wystąpiło w następstwie rozpadu ki- 
laka wątroby, jak to miało mieisce w przypadku Siroty; jesz- 
cze trudniej przypuścić, by u chorego z nacickiem pierwotnym 
doszło do wczesnego swoistego schorzenia wątroby zanim wy- 
stąpił dodatni. O. W. i S. G., choć podobne opisy spotykamy 
w piśmiennictwie. Raczej należy myśleć o jadowitości „Novarse- 
nobenzolu*, który w pierwszym razie u chorej z przebytym ty- 
fusem plamistym, w drugim u chorego z przebytą szkarlatyną 
i nietolerancją na tłuszcze, natrafiał na narząd o mniejszej wartości 
i odporności. Czy cukier podany w tych przypadkach przed arseno- 
benzolem nie odegrał pewnej roli szkodliwci? Nie można z góry 
zaprzeczyć. W każdym razie może te przypadki byłyby wskaźni- 
kiem, że pod wpływem arscnobenzolu mogą zajść zmiany w wąt- 
robie, że wobec tego żółtaczka po salvarsanie (Salvarsanicterus) 
nie jest tylko domniemany. Jakkolwiek jest, ostatnio przytoczone 
przypadki winne być przestrogą w nadużywaniu przetworów arse- 
nowych u chorych, u których w wywiadach zanotujemy cstre 
schorzenia zakaźne, schorzenie przewodu pokarmowego i t. p. 
Spostrzeżenia o działaniu doustnem cukru miały poprzednika 
w glukozie, którą Duhot z Brukseli zastosował w r. 1922 do- 
żylnie jako 50% roztwór. Mimo tedy, że droga stosowania jest 
odmienna, mimo. że doszedłem do wyników na podstawie własnej 
dedukcji muszę je uznać za modyfikację. W każdym razie sposób 
użycia jest tak prosty, że zdaje mi się godziło się podać go do szer- 
szej wiadomości, zwłaszcza, że zagadnienie tecretyczne mecha- 
nizmu działania cnrkru otwiera drogę do dalszych spostrzeżeń. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. M. HERBST. Kraków. 


O włókniakach jajnika. 


Z Oddziału położniczego i chorób kobiecych szpitala św. Łazarza. 
Prymariusz: Docent Dr. J. Zubrzycki. 


Spostrzeżenia kliniczne dostarczają częstokroć szeregu przy- 
padków, które mimo to, że nie przedstawiają wartości odkryw- 
czych, to przecież same przez sie budzą zainteresowanie lekarza, 
chociażby ze względu na rzadkość swojego występowania. Z tych 
też przyczyn zasługują one bezwarunkowo na podanie do ogólnej 
wiadomości. 

Do takich zaliczyć należy między innymi i niektóre z nowo- 
tworów jajnika. Mam tu na myśli włókniaki jajnika, które jak to dane 
statystyczne pouczają, stanowią załedwo 1,7% — 2%, ogólnej liczby 
guzów jajnikowych (Varó, Krómer, Fleischer, Lippert, 
Ravano, Orthman, Olshausen). 

Właśnie jeden z takich przypadków mieliśmy przed niedaw- 
nym czasem sposobność spostrzegać na naszym oddzicle. 

Krótki wyciąg z przebiegu choroby poniżej przytaczam: 

L. 4814/593 z 16. VII. 1928: Dnia 16. VIT. 1928 r. zgłosiła się 
na nasz oddział chora Z. W. lat 25 ze skargami na bóle w krzy- 
żach i dołem brzucha zwłaszcza w boku lewym, zwiększające się 
1-szego i 2-go dnia w czasie miesiączki. Pierwsza miesiaczka 
w 14-tym roku życia, następnie co 4 tygodnie regularnie 3— 4 
dni trwające. średnio obfite nicbolesne; od roku natomiast miec- 
siączki są przyspieszone, występują co 3-tyvgodnie, bolesne. Ostat- 
nia z początkiem lipca. Rodziła raz przed 5 laty, poród i połóg 
prawidłowy. 

Badanie przedmiotowe wykazuje: Wzrost średni. budowa 
ciała prawidłowa, odżywienie mierne. Płuca, serce bez zmian. 
Narządy ruchu prawidłowe. Powłoki jamy brzusznej prawidłowo 
wysklepione. Dotykiem stwierdza się, nad talerzem biodrowym 
lewym guz wielkości pięści, twardy o powierzchni gładkiej, tkliwy, 
ruchomy. 

Badaniem przez pochwę stwierdzono: Macica prawidłowa, 
przydatki po stronie prawej bez zmian, po stronie lewej natoiniast 
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guz wychodzący z jajnika lewego, gładki, twardy wielkości dużej 
pomarańczy, ruchomy, tkliwy. Puchliny brzusznej nie stwierdzono. 

Na podstawie powyższego obrazu rozpoznano nowotwór jaj- 
nika lewego o cechach dobrotliwych. Wobec tego otwarto jamę 
brzuszną od strony powłok brzusznych i guz ten wychodzący 
rzeczywiście z jajnika lewego usunięto. 

Guz ten oglądany po wyjęciu, okazał się nowotworem o po- 
wierzchni gładkiej z lekkiemi zagłębieniami, chrząstkowato —- 
twardy a na przekroju zajmujący swojem utkaniem cały miąższ 
jajnika, barwy srebrno - ścięgnistej. 

Opierając się na powyższych danych rozpoznano włókniaka 
jajnika a badanie drobnowidowe wykonane w Zakładzie Anat. 
Patol. U. J. w Krakowie rozpoznanie to w zupełności potwierdziło. 

W związku z powyżej opisanym przypadkiem pozwolę sobie 
podać kilka ogólnych uwag dotyczących odnośnej sprawy choro- 
bowcj, której pochodzenie i powstawanie do dziś dnia nie jest 
należycie jeszcze wyświetlone. Przeważna część badaczy skłania 
się jednak do przekonania, że tworzenie się omawianych rodza- 
jów guzów stoi w związku z przypadkowemi krwiakami iajnika 
podobnie jak to się rzecz ma z włókniakami twardymi powłok 
brzusznych — desmoidy (Pfannenstiel, Liebeskind). Wy- 
lewy te stanowić mają bodziec, powołujący bujanie tkauki łącznej, 
co prowadzić ma do następowego rozwoju włókniaków. Zapatry- 
wanie to stara się udowodnić Brother spostrzeganym przez sie- 
bie przypadkiem w którym włókniak jajnika miał się rozwinąć 
w 6 lat późnicj w micjscu krwiaka zauważonego na odnośnym 
jajniku w czasie poprzedniego z innej przyczyny dokonanego 
otwarcia jamy brzusznej. Rokitańsky i Klob podają, że 
punktem wyjścia włókniaka w ich przypadku miało być ciałko 
żółte, w którym również jak to powszechnie wiadomo przychodzi 
bardzo często do wylewów krwawych. 

Badania przeprowadzone w tym kierunku, czy w powstawaniu 
włókniaków jajnika nie odgrywa jakiej roli także i wiek chorej, 
me doprowadziły do żadnych wyników, — gdyż pomimo to, iż 
wykazano, że najczęściej przytrafiają się onc u chorych pomiędzy 
25—30 rokiem życia (Basso), to jednak opisywano przypadki 
zajmującego nas schorzenia w bardzo wczesnym wieku nawet 
u dziewcząt 14-letnich (Macdonald), jak z drugiej strony 
w późnym wieku poza okresem przekwitania (Halb a n). 

Odnośnie do anatomicznego wyglądu guzów nadmienić prze- 
dewszystkiem należy, że wielkość ich bywa bardzo rozmaita. 
Mogą onc bowiem wbrew powszechnie przyjętemu mniemaniu do- 
chodzić nawet do bardzo znacznej wielkości. Poucza nas o tem 
odncśne piśmiennictwo które wspomina o przypadkach włóknia- 
ków jajnika, dorastających wagi 30—40kg (Stürmer, Spie- 
seelberg, Orthman). Bez względu jednak na swoją wielkość 
(Penkert), rozmieszczenie ich w stosunku do miąższu jajnika- 
wego bywa rozmaite. Rzecz ciekawa, że mogą one zajmować tylko 
część utkania jajnika, lub też pojawiać się w postaci rozlanych 
guzów obejmujących cały miąższ jajnikowy. Dosyć rzadko spo- 
tykamy je w postaci uszypułowanych tworów (Penkert). Te 
ostatnie uawet mogą powodować niekiedy omyłki rozpoznawcze 
tak znaczne jak błędne rozpoznanie nerki wędrującej (Man on). 


Punktem ich wyjścia jest podścielisko łączno - tkankowe. 
'Tkanka łączna zazwyczaj przeważa, w następstwie czego pod 
drobnowidem obraz ich przedstawia się jako stosunkowo ubogi 
w komórki. Nie jest jednak wykluczona i możliwość przewagi ko- 
mórek i wtedy guzy te przypominają wejrzeniem utkanie mięsa- 
ków, stauowiąc niejako pierwszy objaw zapoczątkowanego zwy- 
rodnienia ich złośliwego. Opisywano także obecność licznych 
włókien mięsnych, leżących luźno łub gromadnie wśród utkania 
łączno - tkankowego. Nie rzadko także spotykamy w nich zmiany 
wsteczne jak np. zwyrodnienie szkliste, zwapnienie, martwicę z roz- 
płynięciem się tkanki i wytworzeniem się jam w utkaniu (fibroma 
cysticum ovarii Fleischer), wreszcie zropnienie (Kiwisch, 
Lee, Rokitańsky). 

Niezmiernie ciekawą jest rzeczą, że nowotwory te posiadając 
cechy nowotworów dobrotliwych mogą klinicznie powodować po- 
wstawanie objawów, spotykanych przy wzroście i rozwoju guzów 
złośliwych. Z tych wymienić należy przedewszystkiem charłactwo, 
pojawiające się rzekomo w 50-ciu % wszystkich włókniaków iai- 
nika (Pfannenstiel), dalej puchlinę brzuszną (Rosenstein, 
Glockner, Lippert), którą stwierdzamy u 72,7% ogólnej 
liczby chorych na omawiane cierpienie, a w której ilość płynu może 
być nawet bardzo pokaźna, bo dochodząca niekiedy do 22,5 litra 
(Otlshausen). Wspomniane jednak objawy kliniczne nie są 
przeciwskazaniem do wykonania doszczętnego zabiegu zwłaszcza 
że jak to doświadczenie poucza, wyniki jego naogół są dobre. 

Usiłowania teoretyczne, wytłumaczenia powstawania tych 
ostatnie wspomnianych, ciekawych z punktu widzenia naukowego 
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zjawisk nie są dostateczne i nie poparte żadnymi wynikami do- 
świadczalnymi. Wspomnieć należy, że pojawienie się charłąctwa 
przy włókniakach jajnika, tiumaczą przyczynami natury toksycz- 
nej, (Pfannenstiel) a puchliny, mechanicznym drażnieniem 
otrzewnej (Olshausen), chemicznym (Pfannenstiel) i za- 
burzeniarni w krążeniu w obrębie więzadła szerokiego (Schanuta). 

Jak wspomniałem powyżej włókniaki należą do nowotworów 
dcbrotliwych, zazwyczaj występują jednostronnie i jedynie tylko 
w wypadkach nadzwyczajnego wzrostu inogą uciskać na sąsiadu- 
jące z jajnikiem narządy, sprawiając chorej w połączeniu z puch- 
liną brzuszną dość znaczne dolegliwości. 

Stosunkowo dość często, bo jak podaje Lippert w 63% po- 
wodują one zaburzenia w miesiączkowaniu a nawet w przypadkach 
obustronności guzów może wystąpić zupełny brak miesiączki. By- 
łoby to dowodein zupełnego zniszczenia hormonalnych części utka- 
nia jajnikowego. 

Odnośnie do leczenia włókniaków jajnika wspomnę pokrótce, 
że jedynym i najlepszym sposobem postępowania w tycli przypad- 
kach jest właściwie zabieg chirurgiczny, polegający na całkowi- 
tym usunięciu guza. Nie przedstawia on ani szczególnych trudności 
technicznych, ani nie stwarza większego niebezpicczeństwa dla 
życia chorej. Można go dokonać tak dobrze drogą powłok brzusz- 
nych jak i w przypadkach mnicjszych guzów drogą pochwy. 
W tym ostatnim przypadku rzecz jasna, ponieważ nie zawsze 
usunięcie guza w całości da się uskutecznić należy go rozkawał- 
kować w czasie zabiegu. Pamiętać jednak należy o tem, że ponie- 
waż omyłki rozpoznawczej z mięsakami jajnika trudno uniknąć 
a pozatem włókniak sam jako taki może chociaż rzadko ulec zwy- 
rodnieniu złośliwcmu, zachodzi obawa rozsiania nowotworu w cza- 
sie zabiegu, dokonywanego przez pochwę na skutek wszczepienia 
komórek w chwili rozkawałkowywania guza. Rokowanie więc 
w zasadzie jest dobre, zwłaszcza jeżeli weźmie się pod uwagę to, 
że o nawrotach odnośne piśmiennictwo nic nie wspomina. 

Na tym kończę tych kilka uwag. Nasunęły imi się one z okazji 
spostrzegaunczo przypadku, który dla lekarza chorób kobiecyciu 
jako mie często spotykany musi rzecz jasna budzić pewne zainte- 
resowanie. 


Dr. Stanisław KALINIEWICZ. Kalisz. 


© postępowaniu w przypadkach nagłego zatrzymania się moczu. 


Nagłem zatrzymaniem się moczu nazywamy objaw choro- 
bowy polegający na niemożności oddania moczu, mimo znacz- 
nego wypełnienia pęcherza. Nicmożność wypróżnienia pęcherza 
uświadamia się choremu, przeważnie jako silne parcie na mocz, 
jest zawsze obiawem poważnych czasem nawet groźnych zmian 
przedmiotowych, podmiotowo jest stanem niezmiernie przykrym 
1 bolesnym. Czasami, jak przy schorzeniach ośrodkowego układu 
nerwowego, obiawy podmiotowe ograniczają się do nieznacznych 
dolegliwości. 

Rozpoznanie nagłego zatrzymania się moczu przeważnie nie 
przedstawia większych trudności. Krótki wywiad wskazuje na 
cierpienie dróg moczowych, chorego męczy ustawicznie parcie 
na mocz — daremne próby oddania go powodują stan silnego 
podniecenia. Wszelkie próby i usiłowania, używanie tłoczni 
brzusznej, zmiany pozycji, częste wyskakiwanie z łóżka, biega- 
nie i t. d. są bezcelowe, choremu znajdującemu się w stanie god- 
nym pożałowania, nie udaje się oddać moczu, czasami cfektem 
wszystkich meęczącycl prób jest najwyżej wyciśnięcie kilku 
kropli. Przedmiotowo stwierdza się wypełniony pęcherz mo- 
czowy imponujący powyżej spojenia łonowego jako guz sięga- 
jący czasami prawie do wysokości pępka. Quz ten jest kształtu 
kulistego, o gładkiej powierzchni, spoistości tworu torbielowa- 
tego, pozwala się nieco przesuwać wahadłowo w prawo i lewo 
od linji środkowej. Odgłos wypukowy powyżej spoienią łono- 
wego jest stłumiony. Często stwierdzamy w okół otworu stolco- 
wego napięte guzki krwawnicze. Stany bezmoczu jest łatwo od- 
różnić od nagłego zatrzymania się moczu, gdyż przy nich nie 
stwierdza się wypełnionego pęcherza a też dolegliwości są bez 
porównania mniejsze, lub jak przy bezmoczu w czasie kolki 
nerkowej przybierają całkiem inny charakter. 

Opisane cierpienie jest bezwzględnem wskazaniem do na- 
tychmiastowego leczenia, wzywający nas chory nagli, wycze- 
kując wybawienia z męczarni. Ulżyć choremu a przy tem obrać 
właściwą drogę, aby nic popełnić błędu, którego najbliższe skutki * 
prowadzą do zejścia Śmiertelnego — jest obowiązkiem każdego 
lekarza praktyka. 
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Ze studjów uniwersyteckieli wynosimy tak mało wiadomości 
z zakresu urologji, wykłady uniwersyteckie zbyt mało uwzględ- 
niaią ten tak ważny dział patologji i lecznictwa, tak, że tylko 
niezbyt licznym jednostkom jest danem zdobyć zasadnicze wia- 
domości zwłaszcza, jeżeli chodzi o praktyczne ich stosowanie. 
Urologja jest dość młodą gałęzią medycyny a pod względeni 
praktycznego nauczania nie tylko u nas, ale i zagranicą leży 
jeszcze odłogiem. 

Powcdowany chęcią przysłużenia się Ogółowi Kolegów, przy- 
siąpiłem do -skreślenia niniejszego wykładu, opartego na naj- 
nowszej literaturze, ustnych wskazówkach mych nauczycieli 
i własnym ‘materjale. Uwzględnię w pierwszej linii lecznictwo 
jako pomoc w nagłym wypadku, gdyż za taki należy uważać 
cierpienie, którego omówieniem zajmujemy się. Wspomniałem, że 
nagłe zatrzymanie się moczu to tylko objaw powodowany róż- 
nemi schorzeniami, te właśnie istotne przyczyny wywołujące go 
winny nakreślić linię naszego działania w każdym poszczegól- 
uym wypadku, tylko droga indywidualizacji jest jedynie właś- 
ciwą. 

Zanim przystąpię do omówienia części szczegółowej, aby 
uniknąć powtarzania się, zajmę się opisaniem instrumentarjum 
niezbędnego dla każdego lekarza praktyka, a które należy zabrać 
ze sobą do łoża chorego, oraz opiszę teclinikę zgłębnikowania 
cewki moczowej. 

Najpożyteczniejszą formę cewników przedstawia model Tic- 
manna u nas mało rozpowszechniony, na korzyść modelu Nela- 
tona, jakkolwiek pod każdym względem go przewyższa. Cewniki 
Nelatona są zbyt miękkie, Tiemanna odznaczają się większą elas- 
tycznością, dostosowują się znakemicie do normalnych i cho- 
robowych wygięć cewki moczowej, wielką ich zaletą jest stoż- 
kowate zakończenie, dzięki któremu łatwo przechodzą przez cho- 
robcwo powstałe przewężenia. Keniec dopęchecrzowy cewnika 
Tiomanna jest ustawiony pod kątem rozwartym do długiej osi 
instrumentu, skutkiem tego ślizga się on po dobrzusznej ścianie 
cewki, mnicj obfitei w fałdy i zakamarki, stosując go nie spo- 
strzegą się tak często uwięźnięcia cewnika. Cewuniki Tiemanna 
nadają się dcskonale do stosowania ich jako cewniki stałe, dają 
się wyjałowić przez gotowanie, ze stanowiska aseptyki też prze- 
wyższają cewniki Nelatona, gdyż te ostatnie trudniej jest wpro- 
wadzić odrazu w zewuętrzny otwór cewki z powodu zbytniej 
icli giętkości. Stosując cewnik Nelatona musimy trzymać go przy 
zabicgu blizko końca dopęcherzowego, nabiera to jeszcze wię- 
cej ujemnego znaczenia, jeżeli nic mamy do rozporządzenia wy- 
jałowionych szczypczyków. Seria cewników Nr. 14—18 (wedle 
skali Sharrier) wystarcza i jest naiodpowiednicjszą. Bardzo po- 
żyteczne, zwłaszcza w niektórych swych formach są cewniki 
półtwardc, są one wyrobione z plecionki jedwabnej przepojonci 
masą lakową. Instrumenty te oddają znakomite usługi przy cew- 
nikowaniu w przypadkaci zwężeń cgwki, stosujemy je wów- 
czas w formie prostego walca zakończonego stożkowatym koń- 
ccm. Należy je mieć od Nr. 8—12. Cewniki francuskie jedwabne 
firmy Porges można wyjaławiać przez gotowanie, prócz opisa- 
nej formy stożkowatej są wyrobione z zakończeniem Mercier, 
ostatnio też tiemaanowskiem, dzielą one wiele zalet z cewnikami 
Ticmanna, istotnie ich nie przewyższają, natomiast z powodu pę- 
kania powłoki lakowej są mniej trwałe. 

Bezwzględnie konieczny jest zapas zgłębników nitkowatych 
(bougies filiformes) i to w większej ilości, gdyż z powodu 
swych delikatnych rozmiarów łatwo ulegają zniszczeniu. Cew- 
niki metalowe są na ogół prawie zbyteczne, konieczność ich uży- 
cia jest wprost wyjątkowa, wprowadzenie ich może być zabie- 
giem bardzo niebezpiecznym nawet w naiwprawniejszych rękach. 
Stanowczo należy zaniechać używania cewników metalowych 
składanych, zalecanych w kieszonkowych instrumentarjach jak 
również cewników z mandrynami. 

Dobre usługi w przypadkach przewężeń cewki oddają cew- 
niki metalowe Leferta, są one zakończone śrubką, na którą na- 
kręca się bougie filiforme zaopatrzoną w odpowiednią muterkę. 
Wystarczą zaopatrzyć się w Nr. 10 i 12 tych cewników, oraz 
kilka odpowiednich nasadek. 

Cewniki miękkie i półtwarde przechowują się znakomicie 
latami w odpewiednich słojach wypełnionych gliceryną. Prak- 
tyczne i poręczne do noszenia sa sterylizatory podane specjalnie 
dla cewników przez Zuckerkandla. Jako Środek wygładzający 
i czyniący cewnik śliskim oddaie dobre usługi preparat wedle 
recepty: Tragacanth 1,5 tere c. aqua frigida 10,0 adde Glycerin 
ad 100,0 Coque ad sterilisat, adde Hydrarg oxycyanat 0,2. Pre- 
parat powyższy stosujemy w słoiku o szerokiej szyji (do zanu- 
rzania instrumentów) lub w blaszanych tubkach. Waselina jest 
nieodpowicdnią. Przedewszystkiem aby ją rozdzielić równomier- 
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nie na cewnik musi się mieć wyjałowione gaziki, które nie zaw- 
sze można mieć pod ręką. Następnie w razie czestego jej stoso- 
wania mcże utworzyć się w pęcherzu z pozostałości kulka wa- 
selinowa powodująca dolegliwości i usposabiająca do scho- 
rzeń. Oliwa działa niekorzystnie na kauczuk z którego są wy- 
robione cewniki. 

Dużem ułatwieniem zabiegów wśródcewkowych jest znie- 
czulenie, osiąga go się przez wstrzyknięcie wstrzykawką cew- 
kową w przednią część cewki kilku procentowego rozczynu no- 
wocainy, tutocainy i psycainy, wstrzyknięty rozczyn powinien 
kilka minut pczostać w cewce, w tym celu przytrzymuje się 
po wstrzyknięciu zewnętrzny otwór cewki palcem, równocześnie 
drugą ręką wmasowuje się rozczyn w tylny odcinek cewki, albo 
też wprowadza go się zapomocą instalatora Gujona. Wstrzy- 
kawkę Guijona łatwo zmienić na zwyczajną wstrzykawkę cew- 
kową przez nasadzenie cdpowiedniej oliwki, przeważnie dość 
dobre znieczulenie można osiągnąć przy zabiegach wśródcewko- 
wych i pęcherzowych przez wlew podług recepty: Rp. Antipy- 
rin 2,0 Tct: Opii gtts. XV aq. fervidac 100. S. klyzma. Do nie- 
zbędnych instrumentów zaliczyć należy wstrzykawkę Janeta 
o cbiętości 100 cm*. Praktycznie jest mieć kilka nasadek do- 
stoscwanych do stożka wstrzykawki. wystarcza zupełnie wygo- 
towanie nasadki przed każdorazowem użyciem. Sama wstrzy- 
kawka raz wyiałowiona służy do kilkakrotnego użycia. Sposób 
ten stosowany od szeregu lat na klinice Bluma okazał się za- 
dowalniaiący ze stanowiska  aseptyki. Opisane modyfikacje 
wstrzykawek są podane przez klinikę Bluma, wyrabia je firma 
Leichter we Wiedniu. 

Technika wprowadzania cewników: 

Najlepsze jest ułożenie chorego w położeniu  krzyżowem, 
z lekko odwiedzionemi kończynami dolnemi i zgiętemi kolanami, 
o ile zabieg odbywa się w łóżku wskazane jest podniesienie mied- 
nicy przez podłożenie poduszki, niezbedne jest to przy stosowa- 
niu cewników metalowych. Lekarz stoi po prawej stronie oho- 
rego. 

Staranność przy wprowadzeniu cewnika w otwór zewnętrziiy 
cewki nazywa Wildbo!z słusznie kluczem aseptyki cewniko- 
wania. Warunki tej staranności polegają na możliwie dokładnem 
oczyszczeniu mechanicznem zewnętrznego ujścia cewki, zapomocą 
wacików lub gazików zanurzanych przedtem w jakimś rozczy- 
nie odkażającym n. p. Hydrarg. oxycyanat. 1%: 2000, następnie na 
umiejętnem wprowadzeniu cewnika. Postępując ściśle według na- 
stępujących zasad unikniemy błędu: Koniec członka uimuiemy 
pomiędzy 3-cim a 4-tym palcem lewcj ręki zwróconej stroną 
dłoniową ku górze, równocześnie rozchylamy przy pomocy kciuka 
i wskaziciela wargi ujścia zewnętrznego cewki, ułatwiając w ten 
sposób wsunięcie końca cewnika, temsamem unikamy zepchnięcia 
drobnoustrojów z sąsiedztwa ujścia w głębszą część cewki. Pamię- 
tać należy, że cewka zajmuje ekscentryczną część członka, dla- 
tego przy wprowadzaniu keńca cewnika kierujemy nim ku do- 
łowi, unikamy w ten sposób uwiężnięcia cewnika. Przy stosc- 
waniu cewników miękkich należy ie trzymać blisko końca do- 
pęcherzowego w wyijałowienych szczypczykach, w ten sposób 
unika się zetknięcia końca cewnika z otoczeniem ujścia zewnętrz- 
nego cewki. 

Powyższe zasady mają na celu uniknięcie często tak nie- 
bezpiecznego zakażenia wynikłego z nieumicjętnego cewnikowa- 
nia, przyczyną bowiem tego zakażenia jest prawie zawsze ze- 
pchnięcie drobnoustrojów z zewnętrznego odcinka cewki i jej 
ujścia w głębsze części dróg moczowych. Dobrym środkiem za- 
pobiegawczym zakażeniu, wskazanym zwłaszcza przy stanach 
chronicznego zatrzymania się moczu, jest przepłukanie przed- 
niego odcinka cewki rozczynem odkażającym (Sol. acid. borici 
3%). Przepłukanie to wykonuje się w następujący sposób: wpro- 
wadza się cewnik połączony z wstrzykawką w przedni odcinek 
cewki, następnie wyciąga się go powoli równocześnie wstrzy- 
kuiąc rozczyn odkażający. Po wykonaniu prawidłowego przepro- 
wadzenia cewnika miękkiego lub półtwardego przez zewnętrzny 
otwór cewki dalsze jego prowadzenie polega na ostrożnem wsu- 
waniu, przyczem członek należy trzymać możliwie naciągnięty, 
aby wyprostować w ten sposób fałdy śluzówki cewki. Pamiç- 
tać należy, że w razie uwiężnięcia cewnika wszelkie forsowa- 
nie nie prowadzi nigdy do celu. Powoduje cno tylko zaginanie 
się cewnika i drażnienie cewki. Przeszkodę należy zawsze obejść 
chytrością a nie siłą, jeżeli cewnik utknie należy go wyciągnąć 
iieco powyżcj przeszkody i próbować ją ominąć delikatnem po- 
suwaniem. Zwieracz zewnętrzny cewki stawia czasami opór, 
zwłaszcza, jeżeli stosujemy cewniki miękkie lnb cienkie, również 
normalne kieszonkowate wgłębienie cewki w pars bulbosa uretrac 
może być pułapką dla końca cewnika. 


Nr. 23. 1929 


Stosowanie cewnika metalowego bowinno się wogóle unikać ze 
względu na nicbezpieczeństwa połączone z tym zabiegiem, jest 
on usprawiedliwicny wyjątkowo, tem więcej iednak zasługuje na 
dokładne omówienie: 

Lekarz stol po prawej stronie chorego. Cewnik należy trzy- 
mać za jego koniec obwodowy w prawej ręce, koniec dopęchce- 
rzoewy wprowadza się w otwór zewnętrzny cewki, mając w pa- 
mięci zasady wymienione przy omówieniu stosowania cewników 
miękkich. Członek trzyma się lewą ręką naciągnięty i ustawiony 
pod kątem prostym do smugi białej t. zn. do poziomu długiej osi 
ciała cherego. Dalsze prowadzenie cewnika wykonywuje się w ten 
sposób, że naciąga się nań członek, jak rękawiczkę na palec. W oko- 
licy diaphragna urcgenitałe po eminięciu pars bulbosa uretrae na- 
potyka dziób cewnika na otwór, oznacza to, że dotarliśmy, do zew- 
nętrznego zwieracza cewki. Obecnie obracamy członek wraz z cew- 
nikicm o 90° ku powłokom brzusznym, tak, że diuga oś cewnika 
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wieniem śluzówki cewki, wówczas należy wstrzyknąć do pęche- 
rza ręczną wstrzykawką kilkanaście cm* odkażającego rozczynu 
(acid. borici 3%) a natychmiastowo ukaże się strumień moczu. 
Po wykonaniu cewnikowania jest wskazane zawsze przepłukać 
pęcherz letnim rozczynem odkażającym, celem przepłukania pę- 
cherza jest zapobiegnięcie zakażeniu pęcherza, które jest moż- 
liwe mimo wszelkich ostrożności, stosowanie przy cewnikowa- 
niu również temu celowi posłuży podawanie doustne: urotropini, 
camphora 0,5 trzy razy dziennie w czasie jedzenia przez kilka dni 
po zabiegu. 

Nie należy nigdy zapomnieć o przeczyszczeniu i przestrzyk- 
nięciu cewników zaraz po ich użyciu, zaniedbanie tej zasady po- 
wcduje często bardzo niemiłe niespodzianki przy powtórnem uży- 
ciu instrumentów, mianowicie pozostały w cewniku śluz i skrzep 
krwi w gotowaniu twardnieją i zatykają światło cewnika. Przy- 
krem jest i dla lekarza i dla cliorego, jeżeli spostrzeże się to 


A, Wstrzykawka Janeta - A, Nasadka wstrzykawki Janeta — B, Wstrzykawka 
Guyona — B, Nasadka oliwkowa pozwalająca stosować wstrzykawkę Guyona 
jako cewkową — B, Cewnik Guyona — ©, Bougie filiforme z gwintem 
C, Cewnik Leforta — D Cewnik Tiemanna — E Cewnik Miercier 


ustawia się równolegle do smugi białej. Koniec obwodowy cewnika 
zwrócony jest ku głowie chorego, wykonywuiąc ten obrót pamiętać 
należy, że członek trzyma się naciągnięty na cewnik, wywiera się 
całkiem zresztą lekki ucisk aby zapobiedz wysunięciu się jego 
z cewki. Dalsze prowadzenie cewnika obejmuje lewa ręka, która 
przytrzymuje członek naciągnięty na cewniku i równocześnie wy- 
konuje powolny ebrót, mianowicie wraca do pozycji pionowei, na- 
stępnie opuszcza cewnik wraz z trzymanym członkiem między nogi 
chorego. Prawa ręka ogranicza się do wywierania lekkiego ucisku 
na koniec obwodowy cewnika. Ucisk ten ma na celu nie tyle 
wepchnięcie cewnika ile przeszkodzenie wysuwaniu się jego, ie- 
żeli nic wyczuwamy większego oporu opuszczamy cewnik po- 
niżej linji poziomej ciała. Strumień moczu oraz możność swo- 
bodnego okręcania cewnika wokół jego długiej osi świadczą 
o dobrze wykonanym zabiegu. Wyczuwany opór przy opuszcza- 
niu cewnika oznacza to, że nie przeszliśmy jeszcze przez pief- 
ścień zwieracza zewnętrznego i dziób cewnika opiera się na przed- 
niej ścianie cewki, leżącei tuż pod spojeniem łonowem, użycie 
siły nawet stosunkowo nieznacznej celem przeforsowania oporu 
byłoby jednoznaczne z przebiciem fałszywej drogi. Pamiętać bo- 
wiem musimy, że każdy ucisk ua zewnętrzny koniec cewnika 
działa ze spotęgowaną siłą na dziób iego w myśl prawidła fi- 
zycznego o dźwigni. Dźwignią bowiem w tym przypadku jest 
cewnik. 

Trafia się na opór, to należy cewnik nieco cofnąć, obwodowy 
jego koniec pochylić ku powłokom i czynność opisaną powyżej 
wykonać powtórnie. Jeżeli opór powoduje zwieracz znajdujący 
się w stanie skurczu, natenczas wystarcza spokojne przeczeka- 
nie przy równoczesnym łagodnym ucisku na obwodowy koniec 
cewnika, po chwili zwieracz poddaje się i przepuszca cewnik. 
Ta kapitulacja cewnika objawia się niekiedy gwałtownem wpad- 
nięciem dziobu cewnika w pars membranaca uretrąe. 

Czasem mamy wrażenie, że cewnik, czy to miękki, czy też 
sztywny, jest prawidłowo wprowadzony w pęcherz, jednak stru- 
mień moczu nie okazuje się, natenczas prawdopodobnie światło 
cewnika jest zatkane przez skrzepy krwi, spowodowane krwa- 


dopiero po wyjęciu raz dobrze wprowadzonego cewnika. 

Cierpienia powodujące nagłe zatrzymanie się moczu noga 
być wrodzone jak n. p. zbyt wązki otwór zewnętrzny cewki, 
fimoza i pozostająca z nią w związku parafimoza. Wrodzone 
zwężenie ujścia cewki prowadzi do zatrzymania sie moczu przy 
obrzęku tkanck, spowodowanym stanem zapalnym w okolicy 
zewnętrznego otworu cewki. Dla usunięcia cierpienia wystarcza 
chwilowo rozszerzenie na tempo. lecz lepiej gdy równocześnie 
radykalnie leczy się rozszerzenie krwawo. Zabieg krwawy polega 
na rozcięciu ujścia zewnętrznego cewki, rozcinamy dokładnie 
w linji środkowej wprowadzając w otwór cewki delikatny nożyk, 
którego ostrze kierujemy ku wędzidełku. Powierzchnię ranną 
zaopatrujemy kilku delikatnemi szwami strunowemi  łączącemi 
śluzówkę cewki z brzegiem rozciętej żołędzi. 

Przy wrodzonym niedorozwojn ujścia cewki spotykanym cza- 
sem u noworodków, wystarcza jako pierwsza pomoc nacięcie 
cewki moczowej. Wrodzona fimoza powoduje ostre zatrzymanie 
się moczu skutkiem przyłączenia się procesów zapalnych, racjo- 
nalnym zabiegiem jest operacja w swej naiprostszej metodzie 
t. j. nacięcie napletka na stronie grzbietowei. 

Często fimoza doprowadza do stanu znanego pod nazwą pa- 
rafimozy, W celu usunięcia jej próbujemy nastawienia bezkrwa- 
wego, w razie niemożności wykonania jego nacięcia. Nacięcie 
pierścienia zwężającego winno być głębokie, gdyż inaczej prze- 
cina się tylko obrzękłe tkanki, nie zwalniając uwięzionej żołę- 
dzi. Chorych obarczonych cepisanemi zmianami wrodzoneini na- 
leży zawsze kierować do leczenia radykalnego, gdyż często pro- 
wadzą one przez nawet chroniczne i niczupełne zatrzymanie się 
moczu do ciężkich zmian chorobowych. 

Zatrzymanie się moczu spostrzega się niekiedy po urazach 
godzących w części sąsiadujące z dolnemi drogami moczowemi, 
urazy te prowadzą w swych bezpośrednich skutkach do okałe- 
czeń cewki, pecherza, wylewów krwawych, bądź też działanie 
ich na drogi moczowe jest pośrednie jak przy złamaniach kości 
miednicy. Wskązuje wywiad i objawy na to, że zatrzymanie się 
moczu spowodowane jest okaleczeniem cewki, to wówczas pa- 
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miętać należy o zasadzie primum non nocere, każdy błąd bo- 
wiem może kosztować życie chorego. Najlepiej wstrzymać się 
od wszelkich prób cewnikowania i chorego jaknajspieszniej od- 
dać opiece chirurga, jeżeli wymaga tego bczwzględna koniecz- 
ność, bo daleko bezpieczniejszym zabiegiem jest punkcja nadło- 
nowa pęcherza, niż niewłaściwe lub niezręczne cewnikowanie, 
które przez zakarzenie rany cewki prowadzi z reguły do stanu 
pcsocznicowego. 

Punkcję należy wykonąć cienką kaniulą długości około 8 cm, 
wkłuwa się ją tuż powyżej spojenia łonowego po uprzednim ogo- 
leniu i oczyszczeniu skóry. 

Powodem ostrego zatrzymania się moczu mogą być przy- 
czyny, które dróg moczowych bezpośrednio nie atakuią a wy- 
wierają taki wpływ pośrednio. Do przyczyn takich możemy za- 
liczyć zaburzenia w układzie nerwowym ośrodkowym lub obwo- 
dowym iak n. p. nowotwory mózgu i rdzenia, apopleksja móz- 
gowa, tabes, sclerosis multiplex, urazy rdzenia, dalej zapalenia 
nerwów spowodowane zatruciami chemicznemi lub jadami przy 
chorobach zakaźnych jak tyfus, krup, lues. Równicż zmiany za- 
palne rozwijające się w bliższem lub dalszem sąsiedztwie dróg 
moczowych mogą prowadzić przez ucisk lub odruchowo do za- 
trzymania się moczu, np. zapalenie gruczołu krokowego bądźto 
przerzutowe bądźto powstałe na tle zapaleń dróg moczowych, 
wypadnięcie guzków krwawniczych kiszki stolcowej, zapalenie 
części rodnych kobiety. 

Zabieg przy ostatnio poruszonych stanach będzie przeważnie 
prosty i łatwy, cewnikowanie wykonamy każdym miękkim lub 
półtwardym cewnikiem Nr. 17 — 19, lepszy jest grubszy gdyż łat- 
wiej przezwycięża opór skurczowy zwieracza, o ile ten opór jest 
znaczny najlepiej posłuży nam zastrzyk morfiny z atropiną i cierp- 
liwość. Unikając przemocy a wywierając łagodny ucisk na cewnik 
doprowadzimy zwieracz do rozkurczu. Pożądany cel t. i. wypróż- 
nienie pęcherza można osiągnąć też często bez wszelkich zabic- 
gów, jeżeli polecimy choremu usiąść w miednicy napełnionej let- 
nią wodą i próbować w tej pozycii oddać mocz, też dobre i wy- 
starczające usługi oddaje często dożylny zastrzyk cylotropiny. 

Począwszy od 6-tego dziesiątka lat życia najczęstszym po- 
wodem ostrego zatrzymania się moczu jest t. zw. przerost gruczołu 
krokowego. Rozpoznanie podstawowego cierpienia opiera się na 
wywiadzie, który wskazuje na trudności przy oddawaniu moczu 
trwające od dłuższego czasu, przeważnie dowiemy się o częstem 
parciu na mocz zwłaszcza w nocy. Dolegliwości z powodu ostrego 
zatrzymania się są znaczne o ile występuje ono w pierwszym 
okresie choroby. W stanach późniejszych przy znacznej pozo- 
stałości moczowej w pęcherzu następuje pewnego rodzaju przy- 
zwyczajenie się do nadmiernego wypełnienia pęcherza tak, że do- 
legliwości przy zupełnem zatrzymaniu się mogą być mierne, zwła- 
szcza, że świadomość takich chorób jest upośledzoną skutkiem za- 
trucia mocznicowego. Palec wprowadzońy do kiszki stolcowej 
stwierdza przeważnie powiększenie się stercza, pamiętać iednak 
należy, że nawet nieznaczny t. zw. przerost tylko płatu średniego 
może tworzyć przeszkodę i że wówczas badaniem przez kiszkę 
stolcową większych zmian możemy nie stwierdzać, Nasze rozwa- 
żanie rozpoznawcze powinno uwzgłędnić inne przyczyny prowa- 
dzące do ostrego zatrzymania się moczu, starszy człowiek może 
cierpicć również na przewężenie cewki pourazowe lub pozapalne 
lub na uwiezęnięcie kamyczka, krótka orjentacja w kierunku 
uwiądu rdzenia jest konieczną aby uchronić nas od błędu, pomoc- 
nym również jest objaw charakterystyczny dla schorzeń rdzenia 
t. j. że gdy uciśniemy na okolicę pęcherza wypływa mocz wyci- 
skany. Zanim przystępuje się do zabiegu wypróżnienia pęcherza 
należy orientować się czy mamy do czynienia z rzeczywiście 
ostrem zatrzymaniem się moczu w okresach początkowych cier- 
pienia, czy zatrzymanie się nastąpiło już u chronicznego retencjo- 
nisty. Pytanie to jest zasadniczem, od rozstrzygnięcia jego zależy 
linja naszego postępowania. Pomocnym w rozwiązaniu tego zagad- 
nienia jest wywiad, ogólny wygląd chorego, i ciężar gatunkowy 
moczu. Przy ostrem zatrzymaniu się moczu spowodowanym gwał- 
townym obrzękiem po błędach dietetycznych, nadużyciu alkoholu 
it. p. jak to zdarza się w początkowych okresach t. zw. przerostu 
stercza, chory robi wrażenie człowieka o pełni sił, zabarwienie 
skóry i ogólny wygląd nie wiele odbiega od normy, dolegliwości 
natomiast są duże. 

Wygląd chronicznego retencjonisty u którego wystąpiła zu- 
pełna niemożność wypróżnienia pęcherza, lecz była ona już po- 
przedzoną przewlekłą niemożnością wypróżniania całkowitego t. 


1) Rzadki przypadek umiejscowienia gonokoków wychodzą- 
cych z gruczołów przysterczodwych i t. d. Kaliniewicz: Pol. 
Gaz. Lek. Nr. 18, 1928. 
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zn. że po każdym oddawaniu moczu pozostawała coraz większa 
ilość nieoddana w pęcherzu, przedstawia obraz człowieka ciężko 
chorego, cera blado żółtawa przypomina charłactwo rakowe, ję- 
zyk jest silnie obłożony suchy, pragnienie jest silnie wzmożone 
przy zupełnym braku łaknienia (często u takich chorych rozpozna- 
wano mylnie raka żołądka). U chorych znajdujących się w ostat- 
nio opisanym stanie cierpienia zasadniczo, nigdy, pod żadnym wa- 
runkiem nie należy wykonać odrazu całkowitego opróżnienia pę- 
cherza. Zasada ta będzie zrozumiałą, jeżcli nadmienię, że u cho- 
rych takich nastąpiło już daleko idące zaatakowanie górnych dróg 
moczowych i nerek, które obiawia się niskim ciężarem gatunko- 
wym moczu a stany zastoinowe doprowadziły do znacznego roz- 
szerzenia się naczyń krwionośnych, które w danej chwili są uci- 
śnięte przez w wielkiej ilości nagromadzony mocz. Gwałtowne wy- 
próżnienie może łatwo spowodować krwawienia do miąszu nerek 
prowadzące do mocznicy wzgl. do powiększenia już istniejącej, 
albo nawet nagły krwotok (ex vacuo) do przewodów moczowych 
a w każdym razie silne wahania ciśnienia krwi, które tylko jako 
takie przedstawia wielkie niebezpieczeństwo dla ciężko chorego. 
Wypróżnienie pęcherza powinno odbyć się etapami t. zn. odpusz- 
czamy nieco moczu, kieszonkowym uromctrem badamy jego cię- 
żar gatunkowy, jeżeli waha się on między 1003 a 1012, ograni- 
czamy się do odpuszczenia około 400 cm i do zupełnego wypróż- 
nienia dochodzimy powoli cewnikując dwa razy dziennie powięk- 
szając stale porcję spuszczonego moczu mniej więcej o 100 cm* 
Wynosi ciężar gatunkowy moczu penad 1015 jeżeli pozatem stan 
chorego nie budzi obaw, to wówczas można pęcherz wypróżnić 
Całkowicie odrazu. Technika cewnikowania przy t. zw. przeroście 
stercza nie jest trudną ani zabieg ten nie jest niebezpieczny jeżeli 
pamiętamy o zmianach anatomicznych związanych z przyrostem. 
Wiemy przedewszystkiem, że ani cewka moczowa, ani jej dopę- 
cherzowe ujście nie ulega istotnemu przewężeniu, staje się ona 
nieco dłuższą przez wydłużenie się części sterczowej. Przeszkoda 
tworząca niedrożność cewki polega na Ściśnięciu jej przez bowięk- 
szone stercze, również mogą wystąpić pewne zwichrowania jci 
osi zależnie od nierównomiernego przyrostu tego czy innego płata. 
Przewężenie nie jest zatem sztywne, cewka zachowuje nadal swa 
elastyczność dozwałającą wprowadzać cewniki. Ucisk powiększo- 
nego stercza odbija się głównie na ściance grzbietowej cewki, 
najmniejszym zmianom ulega ścianka dobrzuszna, dlatego najodpo- 
wiedniejszym cewuikiem jest cewnik o zgięciu Tiemanna lub 
Mercier, gdyż są one w ten sposób zbudowane, że ich dziób 
ślizga się po przedniej ścianie. Najlepiej stosować wymiary śred- 
nie Nr. 14— 18. Cewnik należy lekko popychać szczypczykami, 
gdy trafi się na opór w części sterczowej to trzeba go trochę 
cofnąć skręcić nieco wzdłuż długiej osi i w ten sposób próbować 
nadać inny kierunck dzióbowi cewnika, aby przejść zwichrowane 
miejsce cewki, jednak ścieżką po której dziób posuwa się powinna 
być zawsze przednia jej Ściana. 

Postępowanie opisane zawsze prowadzi do celu t. j. pomyśl- 
nego wykonania zabiegu. Czasem ma sie wrażenie, że cewnik jest 
już w pęcherzu a strumicń moczu nie okazuje się, to może pole- 
gać tylko na zatkaniu się oczka cewnika skrzepem, wówczas na- 
leży wstrzyknąć do pęcherza strzykawką Janeta kilkanaście 
cm* wyjałowionego płynu (też letnią przegotowaną wodę) używa- 
jąc przy tem dość znacznej siły na pchnięcie tłoku strzykawki. 

Wypadki zupełnie wyjatkowe (spostrzegałem tylko raz) nic- 
możności wprowadzenia cewnika polegają na tem, że znacznie 
przerosły płat środkowy tworzy rodzaj wentylu, który nagroma- 
dzony w wielkiej ilości mocz przyciska silnie do ujścia dopęchc- 
rzowego, nie pozostaje wówczas nic innego jak wykonać nakłucie 
nadłonowe. 

Nakłucie nadłonowe nie jest zawsze zabiegiem bezpiecznym, 
znane są przypadki przebicia się do jamy otrzewnowej a nawet 
przebicia jelita, zagięcie pęcherzowe otrzewny może sięgać nie- 
kiedy bardzo nisko, może uawet być przyrośnięte do spojenia ło- 
nowcgo, tak że mimo nawet silnego wypełnienia pęcherza otrzew- 
na nie może posunąć się dogłowowo. Skutki podwójnego przebicia 
zdwojenia listka otrzewnowego i zakażenia go moczem, który 
w wypadkach zastoju zawiera zawsze drobnoustroje nie wyma- 
gają bliższego cemówienia. Nakłucic nadłonowe powinno zawsze 
być ultimum refugium. Na zakończenie omówienia postępowania 
przy t. zw. przyroście stercza, jeszcze raz podkreślam, że cewnik 
metalowy zwłaszcza przy tem schorzeniu jest bardzo niebezpiecz- 
nym nawet przy dużej wprawie we władaniu. 

Do ostrego zatrzymania się moczu prowadzą często bliznowate 
przewężenia cewki, które są następstwem przebytych urazów lub 
zmian zapalnych. Przewężenia pozapalne zwłaszcza potryprowe 
występują przeważnie w kilka lat po przebytem zapaleniu, procen- 
towo najczęściej, bo około 80% powodują je zapalenia wiewiórowe. 
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Rozpoznanie przewężenia opiera się na wywiadzie w kierunku prze- 
bytego zakażenia lub urazu, przeważnie dowiadujemy się, że odda- 
wanie moczu odbywało się z utrudnieniem, dopiero po użyciu sil- 
nego parcia tłoczni brzusznej okazywał się strumień moczu, który 
stawał się coraz cieńszym a po pozornie całkowitem wypróżnieniu 
pęcherza wydostawały się jeszcze mimowoli liczne kropelki. Próba 
wprowadzenia kilku o różnych wymiarach cewników wykaże, że 
więzgną one zawsze w tym samym miejscu; objaw ten potwierdza 
rozpoznanie. Przewężenia bliznowate są przeważnie umiejscowione 
w pars bulbosa, w głębszych odcinkach nie występują. Doprowa- 
dziło bliznowate przewężenie cewki do stanu ostrego zatrzymania 
się moczu, wówczas doraźny zabieg uwalniający chwilowo chorego 
od przykrego i niebezpiecznego stanu polega na wprowadzaniu 
nitkowatej sondy (bougie filiforme). Przed zabiegiem należy wstrzyk- 
nąć morfinę lub pantopon. Dobrze jest znieczulić śluzówkę cewki 
w opisany poprzednio sposób. Po wypuszczeniu płynu znieczula- 
jącego wstrzykujemy strzykawką cewkową kilka cm? wyjałowionei 
oliwy lub gliceryny w celu wygładzenia wnętrza cewki. 

Po wykonaniu opisanego przygotowania uzbrajamy się 
w cierpliwość, lewą ręką naciągamy członek tyle ile to tylko iest 
możliwe (dobrze jest trzymać żołędź przez gazik aby nie wy- 
ślizgiwała się z palców oślizgłych skutkiem wyciekania oliwy) 
i próbujemy wsunąć do pęcherza sondkę. Zabieg wymaga bardzo 
dużo cierpliwości, wszelkie denerwowanie się prowadzi tylko do 
okaleczeń cewki, zwijania się sond przed przeszkoda oraz ich nisz- 
czenia. Sondę należy posuwać całkiem powoli krótkiemi ruchami, 
jeżeli utknie należy ją cofnać i wsuwać na nowo, albo też wsunąć 
obok niei kilka innych sond i niemi naprzemian próbować przejść 
przeszkodę, póki to się nie uda. Czasami celowem jest użycie sondki, 
której koniec jest zgięty bagnetowato lub spiralnie, można też sa- 
memu sondom prostym nadawać podobne kształty, czasem sondki 
grubsze łatwiej prowadzić niż cieńsze. Nieudałe próbv nie po- 
winny zrażać, jeżeli udało się sondę wsunąć tak głęboko, że jej 
obwodowy koniec jest tuż powyżej ujścia zewnętrznego cewki, 
jeżeli sonda nieco wsuwana i wyciągana pozostaje w położeniu. 
które jej nadało się a przyciśnięta nie odskakuje. to dowodzi to, 
że znajduje się ona w pęcherzu. Odskakiwanie głęboko wprowa- 
dzonej sondy jest nieomylnym dowodem na to, że zagięła się ona 
lub zwinęła przed przeszkodą. 

Dobrze wprowadzoną do pęcherza sondę umocowujemy na 
członku przylepcem lub tasiemką na stałe i możemy chorego na 
razie pozostawić, gdyż mocz będzie śŚciekać stale kropelkami po 
sondzie aż do całkowitego opróżnienia pęcherza. Doraźnie można 
pęcherz opróżnić jeżeli wprowadzona sonda jest zaopatrzona 
w gwint dostosowany do cewnika Leforta Nr. 8 albo 9, wśru- 
buwujemy wówczas cewnik i wsuwamy go z łatwością gdyż sonda 
przeprowadzi go przez przewężone miejsce. 

Dla uzupełnienia omawianej sprawy dodam, że ciała obce jak 
kamyki górnych drób moczowych lub też przedmioty czasem na- 
umyślnie wprowadzone do cewki mogą spowodować jej niedroż- 
ność, zależnie od umiejscowienia należy próbować je usunać instru- 
mentami o ile sa łatwo dostępne albo dążyć do zepchnięcia zapo- 
meca cewnika do pęcherza. 


S. PROGULSKI i F. REDLICH. 
Zgorzel skóry w przebiegu błonicy gardła. 


Z Kliniki Pedjatrvcznej U. I. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. F. Gróer. 


Dnia 3 listopada 1926 r. przyięto do Kliniki Dziecięcej dziecko 
ze zgorzelą skóry na nodze. która miała wystąpić w przebiegu 
błonicy. Rzadkość tego rodzaju powikłania w tei chorobie skłoniła 
nas do opisu tego przypadku. Dotyczył on dziewczynki 6-cio let- 
nici, która 3. X. 1926 r. dostała lekkiego kataru z nieznacznem pod- 
wyższeniem ciepłoty. W dwa dni później ciepłota się podniosła, 
a lekarz domowy miał stwierdzić zapalenie gardła. 

1. X. wystąpiła u dziecka duszność, w ciągu nocy stan ogólny 
tak się pogorszył, że lekarz ponownie wezwany podejrzewajac tło 
błonicze scliorzenia wstrzyknął 2000 jedn. antvt. surowicy prze- 
ciwbłaniczej. Duszność i sinica trwać miałv mimo wstrzyknięcia 
jeszcze kilka godzin, a ustaniły dopiero po kilku zastrzykach olejku 
kamiorowego i coffeiny. W następnych dniach gorączka obniżyła 
się i stan ogólny zwolna się poprawił. 

11. X. obudziło się dziecko nagle w nocy z krzykiem į skargą 
na gwałtowny ból w lewem podudziu. Rodzice zauważyli wówczas 
że tak dolna część podudzia lewego jak i cała lewa stopa były 
bardzo blade, a przy dotknięciu zimne. Nazajutrz wystąpiły na 
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wielkim palcu nogi lewej, na zewnętrznym brzegu stopy i pode- 
szwie czerwone plamy, a równocześnie obrzęk i zaczerwienienie 
grzbietu nogi. 

13. X. Plamy dotychczas czerwone posinialy, a dziecko po- 
częło się żalić ua uczucie drętwienia chorej nogi. 

Stan obecny: dziewczynka o miernym stanie odżywienia, 
o skórze i widzialnych błonach śluzowych bladych. Budowa ko- 
śćca delikatna bez szczególnych zmian. Gruczoły szyjne jak i pod- 
szczękowe powiększone, zwłaszcza po stronie prawej. Nieżyt nosa. 
Jama ust bez zmian, tyłko migdałki znacznie powiększone i nieco 
zaczerwienione. Głos nesowy. Stan płuc bez zmian. Serce: górna 
granica w drugiem przestworzu międzyżebrowem, po stronie pra- 
wej sięga do prawego brzegu mostka, na lewo icm po za linią 
sutkową. Tcny głuche, tętno niemiarowe. Narządy w jamie brzusz- 
nej bez zmian. Odruchy kolanowe zaledwie zaznaczone. Na grzbie- 
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cie stopy lewej lekki obrzęk, i tamże skóra na przestrzeni dłoni 
dziecka sino- czarna, o brzegach zygzakowatych. Również takie 
same plamy, jakkolwiek mniejszych rozmiarów, ua grzbiecie ma- 
łego palca u nogi, na zewnętrznej stronie stopy i w okolicy lewej 
zewnętrznej kostki. Wszystkie powyżej opisane miejsca skóry przy 
dotknięciu zimne i bezbolesne. 

Mocz bez zmian. Próby Pirqueta i Mantoux ujemne. Odczyn 
Wassermatna ujemny. 

Badanie krwi: 4.100 ciałck czerwonych, 9.200 ciałek białych. 
Obraz krwi według Schillinga: 1% ciałek młodych, 14% pałecz- 
kowatych, 46,5% wielokształtnych, 4,5% eozynochłonnych, 26,5% 
limfocytów, 6,5% monocytów, 1% komórek plazmatycznych. 

Leczenie: Chora pozostaje w łóżku, w iak największym spo- 
koju; wyciąg naparstnicy wewnętrznie. 

Dalszy przebieg choroby: W pierwszych dniach pobytu w kii- 
lice samopoczucie dobre, stłumienie serca mniejsze niż w chwili 
przyjęcia. Niemiarowe tętno występuje rzadziej. Obrzęk lewej stopy 
cofnął się, lecz zgorzel skóry pozostała bez zmian. 

14. XI. Znaczne pogorszenie ogólnego stanu. Głos wyraźnie 
nosowy, odruchy kolanowe obustronnie zniesione. Codzienne za- 
strzykiwania strychnini nitr. (0,0005) i naświetlania lampą kwar- 
cową. 

15. XI. Dziecko mówi coraz nicwyraźnicj, zachłystuje się pod- 
czas jedzenia, a pokarmy płynne zwraca nosem. 

17. XI. Uporczywy brak łaknienia, coraz częstsze zachłysty- 
wania j wymioty podczas których występuje duszność i znaczna 
sinica. 

19. XI. Ciepłota 36 — 37,89 C. Znaczne pogorszenie stanu ogól- 
nego, tętno przyspieszone i nieregularne. Rozszerzenie serca, 
szczególnie na prawo. Kaszel porażenny. Trudności w odżywia- 
niu, chora zwraca pokarmy nawet wprowadzone zgłębnikiem, 
przyczem zakaszluje się i sinieje. Zastrzykiwania środków naser- 
cowych i adrenaliny kilkakrotnie w ciągu dnia. 

20. XI. Upadek sił coraz większy. Dziecko mówi ledwie zro- 
zumiałym szeptem. W płucach rozległe świsty i rzężenia. 'iętno 
przyspieszone, ledwie macalne, nieregularne. W ciągu nocy zapad. 

21. XI. Nad ranem zejście Śmiertelne. 

Wobec tego, że całkowitego badania zwłok nie można było do- 
konać, ograniczono się jedynie do zbadania schorzałej skóry na 
nodze lewej. (Dr. Helena Schuster, Zakład Anat. Patol. Uniw. 
Lwowskiego): Skóra nogi lewej okazuje zmiany zgorzelinowe. 
Odpreparowana tętnica grzbietowa stopy lewei przechodzi w tkan- 
kę martwiczą. Ściana naczynia jest zgrubiała, a Światło jego ku 
górze wypełnione prawie całkowicie staremi skrzepami, które 
częściowo już się zorganizowały. Ku dołowi błona wewnętrzna 
naczynia znacznie zgrubiała i nierówna, co sprawiło całkowite 
zamknięcie naczynia. 

Badanie drobnowidowe: W preparacie zrobionym z przekroju 
poprzecznego tętnicy z jej części górnej stwierdza się znaczne, 
zgrubienie całej Ściany przedewszystkiem zaś błony wewnętrz- 
nej. Światło naczynia przedstawia się jako wąska tylko szczelina, 
gdyż wypełniona jest przez stary przyścienny skrzep, który uległ 


440 


częściowo organizacji i tak silnie przylega do Ściany naczynia, że 
granica błony wewnętrznej zaciera się zupełnie. 

W preparatach zrobionych z części naczynia tejże tętnicy 
stwierdza się tak znaczne zgrubienie ściany i błony wewnętrznej, 
że światła jego prawie nie widać. Błona wewnętrzna okazuje nie- 
równości i wybujałości wskutek zorganizowania się skrzepów. 


Ryc. 2. 


Powstanie zgorzeli skóry na nodze w przebiegu błonicy tłu- 
maczymy sobie w następujący sposób: Przypadek nasz należy 
uważać za zbyt późno rozpoznany i leczeny niedostateczną ilością 
surowicy przeciwbłoniczej. Skutkiem uszkodzenia narządu krąże- 
nia przez jad błoniczy, przyszło najprawdopodobniej do utworze- 
nia zakrzepu w sercu z następowym zatorem tętnicy grzbietowej 
stopy i zgorzelą tej części skóry, której brakło dowozu krwi. Przy- 
puszczenia nasze tłumaczą tak zmiany w sercu, stwierdzone 
w chwili przyjęcia jak i nagły początek obiawów chorobowych, 
umiejscowionych w lewej stopie. Dziecko zbudziło się nagle w nocy 
z krzykiem z powodu gwałtownego bolu w łewem podudziu 
a rodzice stwierdzili, że okolice skóry objęte następowo zgorzelą 
były blade i zimne. Przytoczone więc fakty przemawiają przeciw 
temu, jakoby jad błoniczy miał uszkodzić pierwotnie ściany na- 
czynia i wywołać zapalenie wraz z wytworzeniem skrzepu (endar- 
teritis obliterans), gdyż w takim razie cały proces zmian na nodze 
dokonałby się daleko powolniej. Na podstawie przeto wywiadów 
jak i klinicznego obrazu przyjmujemy, że zgorzel skóry powstała 
w naszym przypadku skutkiem zatoru przez oderwanie się skrzepu 
w sercu i zawleczenie go wraz z prądem do tętnicy grzbietowej 
w nodze. Nagłe zatkanie Światła naczynia doprowadziło do zgo- 
rzeli skóry. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych. Nr. Z. Z. 2741/29. 
Warszawa, dnia 22 kwietnia 1929 r. 


IV kurs trachomatologiczny dla lekarzy. 
Do Panów Wojewodów. 


W państwowej Szkołe Higieny w Warszawie odbędzie się 
w czasie od 4 do 12 czerwca r. b. IV kurs trachomatologiczny 
dla lekarzy. Zadaniem tego kursu będzie zaznajomienie lekarzy, 
zainteresowanych akcią zwalczania iaglicy, w pierwszym zaś 
rzędzie lekarzy, ordynujących w przychodniach przeciwjagliczych 
i innych instytucjach leczniczych dla chorych jagliczych, oraz lc- 
karzy sanitarnych i higienistów (powiatowi, miejscy, reionowi, 
szkolni i t. p.), sprawujących bądź nadzór nad akcją zwalczania 


jaglicy, bądź mających obowiązek zapobiegania szerzeniu się 
jaglicy, ze współczesnemi poglądami na istotę jaglicy, na me- 


tody leczenia, zapobiegania oraz organizowania społecznej walki 
z jaglicą. 

Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Departament Służby 
Zdrowia) prosi Fana Wojewodę o powiadomienie interesowanych 
lekarzy o mającym się odbyć kursie oraz jednocześnie o pole- 
cenie podległym władzom, aby właściwych lekarzy, którzy do- 
tychczas takiego kursu nie przesłuchali, wezwały do wzięcia 
w nim udziału oraz udzieliły wszelkich niezbędnych ułatwień 
kandydatom, którzy na ten kurs zamierzają się udać, 
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Ministerstwo Spraw Wewnętrznych Departament Służby 
Zdrewia) jednocześnie powiadamia, że pewnej liczbie kandyda- 
tów, poleconych przez Województwo, a którzy nie otrzymują 
delegacji służbcwcj od swej władzy bezpośredniej, będzie mogła 
być przyznana zapomoga w wysokości kosztów podróży i djet 
odpowiedniego stopnia służbowego na czas trwania kursu. 

Kandydaci, ubiegający się o taką zapomogę, winni za po- 
Średnictwem swej władzy bezpośredniej przed 15 maja r. b. prze- 
słać do Departamentu Służby Zdrowia podania, zaopatrzone w na- 
stępujące załączniki: 

1. Krótkie curriculum vitae, 

2. Poświadczenie bezpośredniej władzy o delecgowaniu kan 


dydata na kurs bez prawa do zlikwidowania kosztów podróży 
i dict. 
Kandydaci, którym zapomcgi zostaną przyznane, będą nie- 


zwłecznie o tem powiadomieni. 
W załączeniu przesyła się program kursu i warunki przyjęcia. 


(7) Dr. Piestrzyński 
Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia. 


PROGRAM 


[V-go kursu trachomatologicznego dla lekarzy, który odbędzie się 
od 4 do 12 czerwca 1929 r. w Państwowei Szkoły Higieny 
w Warszawie (ul. Chocimska Nr. 24). 


I część — Wykłady. 


1. Medycyna zapobiegawcza a praktyka lekarska (Wykład 
wstępny) — Dr. Chodźko (Warszawa). 
2. Etjologia iaglicy (1 godz.) — Prof. Noiszewski (Warszawa). 
3. Współczesne poglądy na istotę jaglicy i jei leczenie (1 


godz.) — Prof. Szymański (Wilno). 


4 Symtematolcgia iaglicy (2 godz.) — Prof. K. Majewski 
(Kraków). 

5. Patogeneza jaglicy (1 godz.) —: Doc. Melanowski (War- 
szawa). 


6. Epidemiologja i statystyka jaglicy (2 godz.) — Dr. Zachert. 

7. Profilaktyka jaglicy (2 godz.) — Dr. Zachert. 

8. Higiena oka i zapobieganie ślepocie (1 godz.) — Doc. Me- 
lancwski. 

9. Leczenie nieżytów spojówki (2 godz.) — Dr. Woino (War- 
szawa). 

10. Leczenie jaglicy prostej (2 godz.) — Dr. Zachert. 

li. Leczenie jaglicy pewikłanej (1 godz.) — Doc. Melanowski. 

12. Organizacja walki społecznci z jaglicą (2 godz.) -— Dr. 
Zachert. 

13. Organizacja i zadania przychodni przeciwiagliczej (1 godz.) 
— Dr. Zachert. 

H część — 30 godz. zajęć praktycznych w klinikach okulis- 
tycznych i oddziałach szpitalnych oraz w przychodniach przeciw- 
jagliczych w zakresie rozpoznawania, leczenia i zapobicyania jag- 
licy. 

Kandydaci, pragnący wziąć udział w kursie, winni przesłac 
do Sekretariatu Państwowej Szkoły Higjeny (Warszawa, Chocim- 
ska 24), najpóźniej de dnia 20 maja r. b., pisemie zgłoszenie 
z podaniem wieku i zajmowanego stanowiska i przebiegu pracy 
(curriculum vitae). Opłata zą udział w kursie wynosi: za wykłady 
10 zł., za zajęcia praktyczne 15 zł. 

Liczba uczestników w zajęciach 
czona do 40. 

Uczestnicy 
Szkoły Higieny. 


praktycznych jest ograni- 


kursu mogą korzystać z bursy Państwowej 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych. Nr. Z. H. 964/29. 
Warszawa, dnia 4 marca 1929 r. 


Interpretacia pisma okólnego z dnia 17. X. 1928. Nr. Z. H. 4796/28. 
Do Panów Wojewodów i Pana Komisarza Rządu m. st. Warszawy. 


Doszło do wiademości Ministerstwa Spraw Wewnętrznych. 
że pismo okólne z dnia 17. X. 1928. Nr. Z. H. 4796/28 w sprawie 
sprzedaży i przewożenia artykułów żywności, ebeimujące najbar- 
dziej zasadnicze postulaty higjeny, obowiązywać mające przy 
sprzedaży artykułów żywności, spotyka się w instancji niższej 
względnie w zarządach gmiuych z interpretacją, która daje często 
powód do niezadowolenia szerszych mas z zarządzeń, wyda- 
nych na podstawie tego pisma. Wobec tego Ministerstwo Spraw 
Wewnętrznych podaje wyjaśnienia, dotyczące meritum niektórych 
punktów tego pisma okólnego, 


Nr. 23. 1929 


ad 1) Pismo okólne wymaga, by podłoga była szczelna z ina- 
terjału nieprzepuszczalnego (może być drewniana, cementowa, 
asfaltowa, lub tafelkowa) (w miastach, posiadających sklepy wy- 
tworniej urządzone). To samo dotyczy stołów, których blaty mogą 
być z drzewa (byle nie miały szczelin i szpar, gnieżdżących brud, 
trudny do usunięcia, a stanowiący dobre podłoże dla rozwoju bak- 
teryj), w sklepach zaś pierwszorzędnych można wymagać, by 
blaty były szklane względnie marmurowe. Żądanie wykładania 
podłóg tafelkami oraz pokrywania stołów blatami marmurowemi 
lub szklanemi we wszystkich sklepach jest nieuzasadnione (ob- 
wieszczeuie magistratu m. Kowla z dnia 12. XI. 28).0 ile remont 
ścian w danych sklepach jest potrzebny, a zbyt trudny do prze- 
prowadzenia w porze zimowej, pozostawia się uznaniu Pana Wo- 
iewody (Pana Komisarza), by z uwagi na przeszkody atmosfe- 
ryczne odroczył termin ten do pierwszycli cieplejszych miesięcy, 
nie późnici jednak, jak kwiecień—maj. 

ad 2) Postanowienia tego punktu, zwłaszcza dotyczące od- 
osobnienia sklepów od mieszkania, winny być w granicach mo- 
żliwie dostępnych utrzymane, jako jeden z najważniejszych po- 
stuiatów higieny. Przepis ten, jako zasadniczy, obowiązuje zdawna 
i nie wprowada nic nowego. O ile trudności lokalne nie pozwa- 
lają na absolutne odsobnienic sklepu od mieszkania przez zamu- 
rewanie istniejących drzwi, należy, by te drzwi były chociażby 
tak szczelnie zastawione z jednej, zarówno jak i drugiej strony, 
by uniemożliwiona była bezpośrednia komunikacja z jednego do 
drugiego. 

W przypadku zaś jednego tylko wejścia, prowadzącego przez 
sklep do mieszkania lub odwrotnie, należy, by właściciel sklepu 
przy cdnawianiu kontraktu lub w dredze porozumienia z właści- 
cielem domu zaopatrzył mieszkanie (względnie sklep) w weśście 
oddzielne. Przy otwieraniu nowych sklepów przepis p. 2 winien 
być całkowicie utrzymany. 

ad 6) Przepisy p. 6 winny być w zasadzie utrzymane, jed- 
nak przysługuje Panu Wojewodzie (Panu Komisarzowi) prawo 
według swego uznania i edpowiednio do warunków, w jakich 
odbywa się sprzedaż artykułów, o których mowa w ust. 1 p. 6, 
(a więc np. w sklepach spółdzielni lub innych, urządzonych za- 
dowalniaiąco pod względem wymogów higieny) czynić indywi- 
duałne odstępstwa, które to odstępstwa są w zupełności usan- 
kcjonowanc wyrazem „z reguły", podanym w pierwszem zda- 
niu p. 6. 

Ministerstwu zależy na tem, by organa administracyjne wy- 
konawcze były należycie zorjentowane co do właściwego inter- 
pretowania przepisów przy wprowadzaniu ich w życie, gdyż 
w przeciwnym razie wydane zarządzenia nietylko że chybiają 
celu, ale, wywołując niezadowolenie obywateli, osłabiają jedno- 
cześnie autorytet władzy. 

Co do zdania drugiego ustępu 1 p. 6, to interpretacja jego 
winna iść w tym kierunku, by przepis ten był stosowany za- 
saduiczo tam, gdzie sprzedaż nie jest zróżniczkowana, gdzie niema 
wcale lub w niedostatecznej liczbie spccialnych punktów sprze- 
daży przedmiotów użytku codziennego. Ponieważ tego rodzaju 
warunki hadlu (niezróżniczkowanego) spotyka się przeważnie w 
małych osiedlach, podane zostały ogólnikowo, jako odstępstwa 
od przepisu zdania pierwszego małe osiedla o niewielkiej licz- 
bie sklepów; jednak w przypadku  niezróżniczkowania handlu 
przepis ten może obejmować sprzedaż zarówno na przedmieś- 
ciach np. Warszawy, iak na odległych kresach. 

W szczególności w sprawie sprzedaży nafty w tego rodzaju 
sklepach wskazane jest, by sprzedaż ta odbywała się ze zbiorni- 
ków (sklepowych lub piwnicznych) takiego typu, któryby sam 
przez się zapewniał w pewnym stopniu warunki higieniczne sprze- 
daży; jednak i te zbiorniki (sklepowe) winny być umieszczone 
w miejscu, oddzielonem całkowicie od miejsc sprzedaży i po- 
mieszczenia artykułów żywności. 

Fismo okólne z dnia 17. X. 1928, Nr. Z. H. 4796/28 ma za 
zadanie przygotowanie i zaznajomienie się z terenem, który 
w niedługim czasie objęty będzic przepisami, opartemi na pod- 
stawie ustawowej i regulującemi w szczegółach sprzedaż i urzą- 
dzenie sklepów z artykułami żywności. Szczupłe ramy pisma 
ckólnego nie pozwoliły na rozwinięcie tez w niem podanych 
i należało się ograniczyć jedynie do wykreślenia wytycznych 
w kwestiach zasadniczych i palących. Jednak właściwe, umiejętne 
rozwinięcie tych tez ma przy wykonawstwie zarządzeń ważne zna- 
czenie i na tę stronę sprawy zwraca się specjalną uwagę Pana 
Wojewody (Pana Komisarza). 


Za Dyrektora Departamentu Służby Zdrowia 
Dr. Adamski. 
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Ministerstwo Spraw Wewnętrznych. Nr. Z. H. 1169/29. 
Warszawa, duia 7 marca 1929 r. 


W sprawie uporządkowania hoteli, 
Do Panów Wojewodów i Pana Komisarza Rządu m. st. Warszawy. 


Nawiązując do okólnika Nr. 48, rozesłanego za Nr. OJ. 86/15 
z dnia 25 lutego 1929 r. w sprawie wycieczek po kraju, Mini- 
sterstwo Spraw Wewnętrznych prosi Pana Wojewodę (Pana Ko- 
misarza) o zwrócenie specjalnej uwagi na uporządkowanie lio- 
teli w tych miastach, które są wyznaczone dla ruchu wyciecz- 
kowcgo w związku z Pewszcchną Wystawą Krajową w Poz- 
naniu. 

Zechce Pan Wojewoda spowodować, by wykaz hoteli, ma- 
iących odpowiednie urządzenia sanitarne (w szczególności bie- 
żącą wodę w każdym pokoju i urządzenia kąpielowe) i dających 
możność wygodnego pobytu, był wywieszony na widocznem i do- 
stępnem miejscu na dworcach we wszystkich tych miejscowoś- 
ciach, przez które w myśl przytoczonego okólnika mają być skie- 
rowane wycieczki. 


(—) Dr. Piestrzyński 
Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia. 


OCENY I SPRAWOZDANIA. 


„Skorowidz lecznictwa” pod redakcją prof. Dra L. Korczyń- 
skiego. Kartoteka. Kraków 1929, 

Zapewiadany licznemi ogłoszeniami i prospektami „Skorowidz 
lecznictwa“ przedstawia się rzeczywiście imponująco. Mamy przed 
sobą elegancką fornirowaną skrzyncczkę. zamykaną, mieszczącą 
kartotekę skorowidza. Bogata treść opracowana przcz wybitnych 
klinicystów polskich podzielona jest na cztery działy, 

Dział A zawiera w sposób zwięzły a treściwy i przejrzysty 
przedstawioną terapię szczegółcwą chorób, ułożoną według grup 
klinicznych. Grup tych jest 7, a obejmują one okulistykę, otolaryn- 
gologię, dermatologię, pediatrię, ginekologję, internę i nenrologiję. 

Kartki opisujące poszczególne choroby ułożone w grupach kli- 
nicziuych alfabetycznie, zawierają obok naiistotniejszych wiado- 
mości z zakresu etiologii, patologii 1 symptomatologiji, dokładne 
opisy leczenia, przyczem uwzględnione są prócz leczenia farma- 
kologicznego leczenie dietetyczne, fizjioterapeutyczne, pielęgnacja 
chorego, zabiegi ręczne a po części i chirurgiczne. 

Przy każdem schorzeniu spotyka się dostateczną ilość recept, 
doskonale przemyślanych i ułożonych, przyczemi podnieść należy, 
że ilość tych recept nie jest za duża i decyzia co do wyboru tei 
czy owej recepty nie może lekarzowi sprawić kłopotu takiego 
jak przy użyciu kalendarzy lekarskich, gdzie nagromadzenic dużej 
ilości recept przy każdej sprawie chorobowej bez należytego obja- 
śnienia, powodować może bezkrytyczne ich stosowanie prowa- 
dzące do polipragmazii, zwłaszcza przez młodych i niedoświad- 
czonych praktyków. W Skorowidzu każdy wzór względnie recepta 
jest uzasadniona krótkiem i zupełnie wystarczającem obiaśnieniem 
wypłtywającem z ogólnej terapeutycznej myśli przewodniej rozwi- 
janej przy danej sprawie chorobowej. 

Dział B zawiera około 450 opisów najważniejszych specyfi- 
ków, ze wskazaniami stosowania, dawkowania, postącią w jakiej 
znajduje się w handlu i ceną. 

Dział C zawiera treściwy opis zwiazków chemicznych i prze- 
tworów galenicznych przyjętych przez farinakopeę. 

W dziale tym przy opisie środków trujących, 
krótki lecz wyczerpujący opis zatruć i ich leczenia. 

Dział D — ogólny — zawicra karty z ogólnemi wskazówkami 
tyczącemi się receptury, dawkowania, dietetyki, fizykoterapii, kli- 
matoterapii i t. p. Każda karta posiada dość dużo wolnego miejsca 
przeznaczonego na notatki i uzupełnienia czynione przez samego 
lekarza. 

Łatwość i szybkość z jaką można w Skorowidzu znaleść po- 
trzebne wiadomości sprawia, że wydawnictwo to odda nicoce- 
nione usługi lekarzowi praktykowi, a główną zalctą jego jest to 
że posługiwać się można nim i podczas godzin ordynacyjnych bez 
wzbudzenia w pilnic obserwuijącym lekarza pacjencie podejrzenia, 
że lekarz nie zna się na swoim zawodzie, skoro odpisuje recepty. 

Niezrozumie bowiem, że ogrom  pamięciowy medycyny 
współczesnej nie pozwala na zapamiętanic wszystkich stosowa- 
nych środków i ich dawek, względnie że obraz jakicjś rzadkiej 
jednostki chorobowcj wzgl. dłużej niestosowana recepta może 


znajdujemy 
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wylecieć z pamięci. Dalszą ważną zaletą Skorowidza, nie spoty- 
kaną w kalendarzach lekarskich są ceny podane przy każdym 
przepisanym środku, co pozwala lekarzowi przy wydawaniu swo- 
ich poleceń, na zastosowaniu się do stanu materialncgo pacjenta. 
Dalsze uzupełnienia skorowidza zamierzone przez wydawnictwo 
pozwolą na uzupełnienic niektórych braków. Zauważyłem u. p. 
w grupie chorób wewnętrznych brak opisu szkarlatyny i dyfteriji, 
co niewątpliwie będzie wkrótce uzupełnione. 

Całość więc musi się pochwalić i lekarzowi - praktykowi 
gorąco polecić. 

J. Krzyżanowski (Lwów). 


Marc Iselin: Rany i zakażenia rąk (Plaies et Maladies infec- 
lieuscs des mains). Stron 217 z 66 rycinami w tekście. Wyd. Mas- 
son i Ska. Paryż. 1928. 


Poza książkami Kanavela i Sterlinga Bunneia 
jest to jedyna w swoim rodzaju monografia, oparta na kilkuletniej 
skrupulatnej pracy autora. Napisana jasno i zwięźle, poświęcona 
studium skaleczeń i zakażeń ręki, nadaje się specjalnie dla prak- 
tyka ogólnego, gdyż obeimujc wszystko zasadnicze, co trzeba wic- 
dzieć przy udzielaniu pierwszej pomocy i dalszem leczeniu skale- 
czeń i zakażeń. Bardzo dodatnią stroną książki jest kierunek w ja- 
kim systematycznie idzie autor. Ręka jest narzędziem codziennej 
pracy, narzędziem bardzo subtelnem i ważnem i cała jej wartość 
jest związana z jej funkcją. Zachowanie funkcji ręki przy wszyst- 
kich icj schorzeniach musi być celem leczenia. I stąd specjalny 
nacisk autora na utrzymanie we wszystkich warunkach pozycji 
funkcjonalnej ręki (ręka nachylona pod kątem 60° ku stronie grzbie- 
towej przedramienia, palce zgięte we wszystkich stawach pod 
kątem 60% kciuk w opozycii) i funkcjonalne leczenie następowe. 

Dla chirurga dużą wartość posiada rozdział poświęcony chi- 
rurgji odtwórczej ręki, okaleczałej przez wypadek lub zakażenie, 
przyczem autor omawia wszystkie, często mało znane sposoby 
ortopedycznego leczenia przykurczów i operacyjnego leczenia 
ubytków skórnych, Ścięgnistych, kostnych i całycii części ręki. 

Książka Is clina jest bardzo cennym nabytkiem piśmiennictwa 
lekarskiego i należałoby jej życzyć, by znalazła się w rękach, za- 
równo każdego ogólnie praktykującego lekarza, jak i chirurga. 


Gruca (Lwów). 
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doświadczalne zachowania się błony śluzowej wszczepionej do jaj- 
nika. — S. Sterling-Okuniewski: Kwasica w przebiegu 
ciąży, połączona z wymiotami niepowściągliwemi. — J. Garfun- 
kiel: Przypadek mięsaka torbielowatego. — W. Milewicz: 
Wszczepienie jajnika do mięśnia prostego. 


Medycyna, rok III, ur. 15— 16, z 29 kwietnia 1929: Z. Szcze- 
pański: O świstach przy wysłuchiwaniu płuc, jako jednym z ob- 
jawów gruźlicy płuc. — P. Bakke: O metodzie oznaczania wita- 
miny B. — St Leśniowski: O napadach snu i stanach pokrew- 
nych, — Sew. Cytronuberg: Badanie sprawności żołądka przy 
pomocy metod fizyczno - chemicznych. 


Dziecko i matka, rok IV, nr. 10, z r. 1929: M.Czerkawska: 
Dziecko i chochliki (wiersz). — Stefania Lewartowicz: Posza- 
nowanie osobowości dziecka. a kwestja wpływu wychowawczego. 
J Strzelecka: Dzieci łatwe do prowadzenia. — E. Szel- 
burg-Zarembina: Paiączek. — M. Grzywo-Dąbrow- 
ska: Jak spędzić lato? — A. Klęsk: Różne zachowanie się ma- 
łych dzieci w chorobie. — M. Morzkowska: Rozłożenie i przy- 
rządzanie posiłków w okresie niemowlęctwa. — M. Ursz. Nie- 
pokoyczycka: O schorzeniach skóry u dzieci. — Matki mię- 
dzy sobą. 


Zagadnienia rasy, tom IV, rok XI, ur. 5, z marca 1929: 1. 
Wernuie: Aktualne zagadnienia ruchu eugenicznego wogóle, 
a w Polsce w szczególności. — A. Miller: Ustawodawstwo euge- 
niczne zagranicą i u nas. — W. Borkowski: Starość, odumia- 
dzanie i śmierć z punktu widzenia histerezy zarodzi. — Zdz. Š w i- 
der: O typach krwi ludzkiej. — Z. Stanowski: O potrzebie 
rewizji zagadnienia Kretschmerowskiego przez badanie terytorjów 
rasowo różnych. — Szewczykowski: Sport, eugenika i zwy- 
rodnienie rasy. — Z Towarzystwa Eugenicznego. 


Nr. 23. 1929 


PZREGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo czeskie. 
Časopis Lékařů českých. 
IL, śl z ie JEZ. 


Doc .Dr Zahradnický: Doświadczenia nad gruźlicą ura- 
zowa. 

Dr. V. Vhitech: Dacryoadenitis gonorrhoica bilateralis przy 
gonoblenorrhoi adultorum bilateralis. 

As. Dr. Sabała: Jaglica na ocznej klinice uniwersytetu Massa- 
ryka w Bernie r. 1927. 

K. Dr. J. Kurz: Xanthosis bulbi. 

Dr. J. Mólka: Leczenie rhinitis i anginy zawiesiną Polysanu. 


IL. 6 ż x 0 


A. Precechtćl: Fizjologiczne i kliniczne znaczenie patolo- 
giczno - histologicznych zmian środkowego ucha i centralnego układu 


nerwowego u nowonurodzonych z nieprawidłowem  ułożeniećn . 
płodu. 

Dr. J. Knobloch: O zapaleniach okołopęcherzowych. Ciąg 
dalszy). 


Dr. J Hubaćek: Wpływ kosmiszno - metereologiczny w bio- 
logji i próba wytłumaczenia go. 

Dr. J. Schrutz i Dr. O. Vychy til: Roentgenoterapia kur- 
czowego kaszlu i jej wpływ na obraz krwi. 


ZEpuakCyKi 


Prof. Dr. S. Müller: Uwagi, tyczące sie referatu prof. Jeriego 
o dekapzulacji nerki grużźliczej. Referat wygłoszony w Towarzy- 
stwie lekarzy czeskich w Pradze dnia 26 XI 1928 r.). 

Dr. E. Polak: Znaczenie operacji Toreka dla leczenia kryp- 
torchizmu (wnętrostwa). 

Z posiedzeń Towarzystw Lekarskich w Pradze, Bernie i Bru- 
tisluv y. 


lekarskiej: 


IL. 6,3 5 ICE 


Dr. B. Heida: Krzywa tłuszczycowa metodą badania. 

Dr. J. Stolz: O martwicy tkanki tłuszczowej. 

Cytosteatonekroza występuje zawsze w tkance tłuszczowej, 
w której dochodzi do aktywacii lipazy. Lipaza wywołuje zmydle- 
nie protoplazmatycznego tłuszczu i przemianę w kwasy tłuszczowe 
i mydło. W okolicy martwicowego miejsca powstaje wtórne, od- 
działywanie zapalne aktywacją histiocytów, o charakterze granu- 
lomu olbrzymio - komórkowego, przypominającego granulom, wy- 
twarzający się naokoło ciał obcych. Kryształy kwasów tłusz- 
czowych otorbione są komórkami olbrzymiemi, podczas gdy po- 
zostałe tłuszcze dostają się do obiegu krwi przy pomocy histio- 
cytów t. z. lipofagów. W przypadku cytosteatonekrozy, towarzy- 
szącej „pancreatitis“, jest przebieg zawsze Śmiertelny, ponieważ 
lipaza, wywcełująca saponifikację, tworzy się przez aktywację soku 
trzustkowego, posiadającego i zaczyny atakujące białko i węzlo- 
wodory. W innych przypadkach cytosteatonekrozy przebieg jest 
dobrotliwszy. Uwolnienie lipazy odbywa się najczęściei pod wpły- 
wem urazu, rzadziej z powodu niedokrwienia (ischaemia), albo 
jadów, prowadzących do charłactwa. Lipaza ta jest w większości 
przypadków pochodzenia endokomórkowego, a uwalnia się przez 
autolizę z protoplazmatu komórek tłuszczowych. 

Dr. JJKnobloch: O zapaleniach okołopęcherzowych. (Dokoń- 
czenie), Zapalenia okołopęcherzowe są przez cały szereg szkół 
rozmalcie tłumaczone, Ze stanowiska klinicznego oznaczany jako 
„bericystitłis' wszelkie zapalenia tkanki łącznej, znajdującej się po- 
między Ścianą pęcherza moczowego po jednej a otrzewnej względ- 
nie powięziami po drugiej stronie. Etjologicznie rozróżniamy peri- 
cystitis, powstałą w przebiegu ostrych chorób zakaźnych, dalej z za- 
paleń ze sąsiedztwa, pericystitis pochodzenia pęcherzowego (i ze 
zranienia pęcherza). Zapalenia te przedstawiają się patologo- 
anatomicznie jako zwykłe zapalenia surowicze. Przypadki te by- 
wały dotychczas przeoczane, aczkolwiek posiadają znaczenie, bądź 
dlatego, że mogą nam służyć za miernik stanu zapalenia organów, 
blizko pęcherza ułożonych, bądź występując jako powikłanie przy 
różnorodnych postaciach przetokowych albo „cystitis“ ze wstępu- 
jącem zakażeniem górnych dróg moczowych. Z objawów zwrócić 
należy uwagę, że przy pericystitis pochodzenia zewnętrznego wy- 
stępują dolegliwości, jakie zwykle towarzyszą zapaleniu pęche- 
rza, z tą różnicą, że mocz pozostaje czystym; przy pericystitis po- 
chodzenia pęcherzowego występuje nagłe pogorszenie się dolegli- 
wości z zapaleniem pęcherza. Rozpoznanie zapalenia okołopęcherzo- 
wego wymaga szczegółowego badania klinicznego, cystoskopicz- 
nego i romanoskopicznego, oraz roentzenologicznego. Leczenie po- 
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lega przedewszystkiem na usunięciu pierwotnego schorzenia, w sta- 
nach ostrzejszych oraz powikłaniach koniecznem jest radykalne le- 
czenie samej pericystitis. 


ZA ZEA020: 


Doc. Dr. A. Vańa: O naglem rozdarciu blizny powłok brzusz- 
nych po laparotomiji. 

Ruptury blizn po laparotomji mogą być wywołane: 

a) nieodpowiednią techniką operacyiną, 

b) wadami materjału, użytego do zeszycia rany, 

c) nieprawidłowym procesem gojenia w ranie. 

Autor uważa przyczynę ostatnią za naiważniejszą. W dwóch 
przypadkach opisanych przez autora zwiększała się prawidłowa 
kwasota rany, głównie z powodu braku tlenu wc krwi, skutkiem 
czego nastaje widocznie przedwczesna resorbcja katgutu, jeszcze 
zanim zeszyta rana fizjologicznie złączyła się blizną. Przy wzmo- 
żeniu acidozy w ranie cierpi i jakość przyszłej blizny. Po powtórnem 
zcszyciu rana goi się dobrze, ponieważ sutura pierwsza była pod- 
nietą do mobilizacji procesów gojenia i regulatorów odczynu krew- 
nego, tak, że gojenie nowe odbywa się w warunkach o wiele ko- 
rzystniejszych. 

Dr. F. Tomanek: O leczeniu nowotworów przy pomocy zd- 
strzyków radioaktywnych. Zastrzykamj roztworu radu 1 milieurie 
na 1 cm? tkanki można zwiększyć żywotność otoczenia nowotworu. 
Raki podniebienia miękkiego, języka, migdałków, jeżeli nie prze- 
kraczały przed leczeniem wielkości laskowego orzeszka i nie wy- 
tworzyły przerzutów, po 1 roku zagoiły się klinicznie i bez prze- 
rzutów w 80% przypadków. 

Dr. J. Vitek: Zmiana w oddziaływaniu terenu w przebiegi 
toksyczno - zakaźnych neurotropowych chorób. 

Dr. O.Slovaćek: Los połkniętego ekstraktora nerwu. lecze- 
nie połkniętych obcych ciał jest zawsze z początku wyczekujące, 
z wyjątkiem przypadków, których groźne objawy żądają nuatych- 
miastowej interwencji chirurga. Leczenie konserwatywne uzasad- 
nione jest doświadczeniami, że znaczny odsetek połkniętych obcych 
ciał opuszcza ustrój chorego bez uszkodzeń per vias naturales. 
Przez podanie odpowiedniego pożywienia, wywołującego zbity 
i obfity stolec, staramy się osiągnąć samoistne uwolnienie ciała ob- 
cego. Równocześnie kontroluje się przy pomocy skiaskopii (uwaga 
na poparzenie) względnie skiagrafji. drogę i umiejscowienie się 
ciała. Zatrzymanie się dłuższe ciała (wykazane kilkakrotnie roent- 
genem)jest wskazaniem do operatywnego usunięcia go, zwłaszcza, 
jeśli występuje trwały ból, lokalizowany przez chorego stale 
w jednem miejscu, Wskazaniem samo przez się zrozumiałem do 
operacji są objawy drażnienia otrzewnej przez połknięte ciała obce, 
ugrzęzłe w przewodzie pokarmowym. 

Prof. Dr. J. Cisler: Nauka o nerwie zwrotnym. (Dokończenie). 
Autor udowadnia słuszność prawa Semon - Rosenbacha. 


Ungar (Lwów. 


Piśmiennictwo francuskie, 
Le Sang. 
Nra TA 929, 


O. Eliascheff: Znaczenie eozynofilji w pęcherzycach 
zwłaszcza w chorobie Duhringa. Na 17 przypadków choroby Dul- 
ringa, 8 razy była we krwi i pęcherzach eozynofilja, 3 razy eozy- 
nofilja tylko w pęcherzach, 2 razy wyłącznie we krwi, w 4-ch 
przypadkach nieznaleziono eozynofiłów ani we krwi ani też w pę- 
cherzach. Eozynoflja jest zatem częstym objawem, aczkolwiek nie 
stałym w chorobie Duhringa, brak eozynolilji nie wyklucza jesz- 
cze tego schorzenia. Ilość eozynofilów ulegała wahaniom nieza- 
leżnie od przebiegu choroby. W miarę zwiększenia się ilości ropy 
w pęcherzach ilość eozynofilów w tychże malała. 

J. Pavel i M. Bramovici: Przyczynek do pochodzenia 
eozynofilów w wysiękach opłucnowych. W wysiękach opłucno= 
wych zawierających eozynofile spotykamv dwa rodzaje tych ko- 
mórek. Pierwszy podobny do eozynofiłów, występujących we krwi, 
drugi wielkości c. czerwonego lub małego limfocyta o silnie bar- 
wiącem jądrze, wypelniającem prawie całkowicie komórkę, zaś 
protoplazma, wypołniona ziarenkami eozynochłonnemi, czasem nie- 
bardzo ściśle od siebie oddzielonemi. Komórki te pochodzą z opłuc- 
nej, zaczem przemawiają: 1) Doświadczenia na zwierzętach 
z wstrzykiwaniem pilokarpiny do jamy otrzewnowej, wywołujące 
miejscową eozynofilię. 2) Analogia z przypadkami gruźlicy otrzew- 
nej, w których obraz drobnowidowy wysięku przypominał bia- 
łaczkę, podczas gdy krew przedstawiała się prawidłowo. 3) Wy- 
mienione eozynofile wielkości limfocyta spotyka się tylko wyiąt- 
kowo we krwi. 
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Powstają one z komórek jednojądrzastych (monocyty) li:nio- 
cytów i komórek śródbłenkowych, to też spotykamy nieraz obok 
cozynochłonnych znaczny odsctek jednojadrzastych, przedstawia- 
jących wszystkie okresy przejściowe do eozynoiilów. Przypiusz- 
czalną przyczyną pojawienia się tych komórck w wysiękach opłuc- 
nowych jest zdaje się obecność krwinek, ulegających rozpadowi. 

M. V. Jedlicka: Znaczenie czynników endogennych w pow- 
stawaniu nieprawidłowych obrazów krwi w przebiegu sepiikemiji. 
Początek i przebieg zakażenie zależny jest nietyłko od jadowi- 
tości zarazka ale i od czynników koustytucjonalnych, które au- 
tor określa nazwą „dyspozycja endogenna'*. Osobnicy o konsty- 
tucji prawidłowej, obdarzeni są fizjologiczną dyspozycją wzglę- 
dem zakażeń, w przeciwieństwie do osobników, wykazujących 
dyspozycję patologiczną, ulegających o wiele łatwiej zakażeniom, 
i u których przebieg zakażenia przedstawia się odmiennie niż 
u pierwszych. Patologiczna dyspozycja endogenna jest następ- 
stwem anomalii jużto czynnościowej (regulacja), jużto morfolo- 
gicznej (zapas energji plastycznej) narządów, których zadaniem 
jest obrona przed zakażeniem, a więc szpiku, układu limfatycz- 
nego, układu siateczkowo - śródbłonkowego. Obraz krwi zależny 
jest w pierwszym rzędzie od szpiku kostnego, którego czynność 
regulują gruczoły o wewnętrznem wydzielaniu, układ współczulny 
i wpływy chemotaktyczne, nadto musi szpik posiadać pewien 
zapas energii, by w danym wypadku módz odpowiedzieć wzmo- 
żoną czynnością. Szpik będzie oddziaływał nieprawidłowo na za- 
każenie gdy czynność regulacyjna będzie upośledzoną lub też za- 
pas energji będzie zbyt szczupły. Następstwem tego będzie zwy- 
todnicnie szpiku kostnego, we krwi mniej lub więcej kompletna 
agranulozytoza i ciężki przebicg zakażenia. 

Dowodzą tego 4 przypadki autora, z pośród których w pierw- 
szym na początku septikemii wystąpiła lekka żółtaczka, leuko- 
penia i agranulocytoza. która po upływie tygodnia ustąpiła, po- 
czem krew wykazywała leukocytozę 15.000 w tem 72% neutro- 
chłonnych. Przyczyną tej przemijającej agranulocytozy jest zwięk- 
szona wrażliwość układu regulującego szpik, ulegającego łatwo 
zaburzeniu pod wpływem działania jadów bakteryjnych. Drugi 
przypadek agranulocytozy wykazywał znaczny odsetek myelo- 
blastów. Agranulocytoza wystąpiła dwukrotnic u tej samej cho- 
rej w odstępie 6-ciu miesięcy. Należy w tym przypadku przy- 
jąć wyczerpanie się energii plastycznej samego szpiku o podłożu 
konstytucjonalnem. Agranulocytozy zatem należy uważać jako je- 
den z typów złośliwej i ciężkiej septikemii o obrazie krwi po- 
zbawionym neutrofilnych, występujący u esobników o nieprawi- 
dłowej konstytucji. Zakażenie może też zaatakować układ limfa- 
tyczny. Picrwotnem miejscem zakażenia są tu zwykle migdałki, 
przychodzi do powiększenia gruczołów limfatycznych i śledzio- 
ny, we krwi leukocytoza z przewagą limfocytów do 90% prze- 
ważnie pestacie patologiczne. Mamy tu do czynienia ze specjal- 
nym sposobem oddziaływania na zakażenie przeważnie strepto- 
kokkowe u osobników o pewnym typie konstytucjonalnym —- 
limfatyczny, — u których układ limfatyczny zachował cechy 
tkanki limfatycznej dziecięcej, hamując jednocześnie układ szpi- 
kowy. 

Odczyny monocytarne są następstwem długotrwałego i pow- 
tarzającego się zakażenia. Obok podłoża  konstytucjonainego 
ważną rolę odgrywa samo zakażenie. Agranulocytozy zwykłe 
i myeloblastyczne są wynikiem zakażenia o wiele bardziej iado- 
witego aniżeli odczyny limfatyczne i monocytarnc, czego następ- 
stwem jest o wiele łagodniejszy przebieg tych ostatnich. 

M. Sch. (Lwów). 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Medizinische klinik. 
Nr. 1, 1929. 

H. Schlesinger: Rokowanie i leczenie chromania przy- 
stankowego i początkowej zgorzeli kończyn. Natr. nitrosum w po- 
staci wstrzykiwań podskórnych lub dożylnych należy do naidziel- 
niejszych środków. Nie należy używać większych dawek jak 0,02 
pro dosi i 20—40 wstrzykiwań na całość leczenia. Do dobrycii 
środków należy też duiretyna z papaveryną (calcium = duiretin 0,50, 
papaverin 0,04, 2—3 proszki dziennie). Słabsze działanie już po- 
wodują: benzyl. benzoicum, strychnin. nitr., chinin., insulina, roz- 
twory hypertoniczne, telatuten i inne. 

Sympatektomia Leriche'a wymaga ścisłych wskazań: 1) dłu- 
gotrwałe chrtomanie przystankowe i brak dostatecznej poprawy, 
2) szybkie pogorszenie się procesu choroboweg i niebezpieczeń- 
stw zgorzeli, 3) początkowa zgorzel. Po dokonanej sympatek- 
tomii należy kontynuować leczenie przez 6—8 tygodni prądem 
galwanicznym, promieniami Roentgena (naświetlanie części lum- 
balnej kręgosłupa) i lekkiem naświetlaniem lampą kwarcową. 
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O. Kiein i H. Holzer: W sprawie niedomogi nerkowej 
w śpiączce cukrzycowej. Opis przypadku śpiączki cukrzycowej 
z uszkodzeniem nerek i z następowcm z tego powodu zejściem 
Śmiertelnem. W moczu: białko +, cukier 0,2%, ciała acetonowe 
nicobecne, w osadzie wałeczki Kiilza .We krwi: 637 mg % cukru, 
193 mg % ciał acetonowych, zapas zasad 12% CO»; azot pozabiał- 
kowy, 70,7 mg %. Zejście śmiertelne w ciągu 24 godzin. Na sekcji. 
nephropatha diabetica, histologicznie zaś: obrzękłe przybłonki ka- 
nalików, kłębuszki w większości utrzymane i przerosłe. (Podobne 
przypadki opisali Elmer i Scheps w Pol. Gaz. Lek. 41, 1928 
oraz Deutsch. Arch. Klin. Med. 162, 1928). 


Nr. 3. 1929. 


L. Langstein: Leczenie krzywicy. W sprawie toksycznego 
działania vigantolu autor wypowiada się przeciw twierdzeniu D e g- 
witza, że vigantol wpływa ujemnie w przypadkach krzywicy, 
powikłanej gruźlicą. W jednym tylko przypadku autor mógł zauwa- 
żyć objawy uboczne w postaci podrażnienia nerek. Oczywiście 
należy wówczas preparat odstawić. Przestrzega przed przedaw- 
kowaniem vigantolu i wymaga podczas leczenia kontroli klinicznej. 


Nr. 4. 1929. 


C.Prausnitz: Zakażenie pałeczką Banga u ludzi. Opis przy- 
padku zakażenia pałeczką Banga u właściciela dóbr. Powolne obia- 
wy chorobowe, które po kilku tygodniach ujawniły się w pełni. Go- 
rączka falista, do 40°C, tętno 80, samopoczucie niezłe, leukopenia, 
lymfocytoza, próba aglutynacyjna 1 :15,000 więc dodatnia przy 
ujemnej probie Vidala. Wyleczenie po 4 tygodniach. 

Autor uważa, że rokowanie w tej chorobie jest dobre. Poleca 
pasteryzację wszelkich produktów mlecznych. Jako środek leczni- 
czy stosuje szczepionkę z drobnoustrojów Banga. Ze względów 
różniczkowo - rozpoznawczych poleca próbę aglutynacyjną (ponad 
1:100) szczególnie wątpliwych przypadkach duru brzusznego, 
gruźlicy, choroby Hodgkina idącej ze splenomegalją. 


Nr. 9. 1929. 

L. Haberlandt: Farmakołogiczne badania nad hormonem 
Sercowym. Odporność izolowanego serca żabiego na uśpienie chlo- 
roformowe i eterowe jest większe po uprzedniem stosowaniu 
hermonu sercowego. 

K. Fahrenkamp: Spostrzeżenia kliniczne nad hormonem 
sercowym „Horinocardiol' Haberłandta. Stosowanie doustne, do- 
mięśniowe i dożylne hormodiacolu nie wywołuje objawów ubocz- 
nych. Hormon sercowy nie zastępuje wprawdzie naparstnicy, 
zmniejsza jednak wydatnie jej dawkę. Dlatego w przypadkach 
przewlekłych schorzeń serca, w których w miarę pogarszania się 
stanu chorobowego rośnie zapotrzebowanie dawek wzrastających 
naparstnicy, wskazanem jest leczenie kombinowane hormodiacolem 
i naparstnicą w muiejszych dawkach. Najlepsze wyniki utrzymuje 
się po hormodiacolu w przypadkach dusznicy bolesnej. 


Nr. 10. 1929. 


H. Selye: W sprawie dny wapniowej. (M. B. Schmidt). 

M.B. Schmidt opisał przypadki dny wapniowej, w których 
przychodziło do odkładania się złogów wapnia, przyczem iednak 
układ kostny nie wykazywał żadnych zaburzeń niszczących. 
Autor opisuje przypadek dny wapniowej u kobiety 49- letniej, 
która w stanie nieprzytomnym przywieziona na klinikę, wkrótce 
zmarła, tak że badań klinicznych nie można było przeprowadzić. 
W moczu stwierdzono białko i wałeczki szkliste. Na sekcji stwier- 
dzono: nephritis parenchymatosa, colitis pseudomembranacea, 
zwapniałe serce, gruczolak ciałka przytarczycznego prawego gór- 
nego wielkości czereśni, układ kostny bez zmian. Histologicznie 
stwierdzono nacieczenie wapniowe kłębuszków i kanalików nerko- 
wych, podobne nacieczenie mięśnia sercowego, wątroby, płuc 
i śledziony. Charakterystycznym dla tego przypadku był gruczolak 
ciałka przytarcznego, jakiego dotychczas w dnie wapniowei nie 
opisywano. Autor uważa, że ten przypadek należy odnieść do 
zaburzonej przemiany wapniowej, w której gruczolak ciałka przy- 
tarcznego odegrał raczej rolę pierwotną, powodując zwiększone 
wytwarzanie parathormonu i następowe zmiany wapniowe. 


V. Johsson: Tymczasowe doniesienie w sprawie gorączki 
falistej Banga z powikłaniami nerwowemi. Opis przypadku zaka- 
żenia pałeczką Banga z próbą aglutynacyjną 1 :2,560 i silnym 
odczynem odchylenia dopełniacza we krwi i w płynie mózgowo - 
rdzeniowym. Jako powikłanie autor stwierdził postępujące zaniki 
mięśniowe, porażenia i zaburzenia czuciowe. Powikłania takie na- 
leżą do b. rzadkich. 

Wł. E. (Lwów). 


Nr. 23. 1929 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Sprawozdanie z uroczystego posiedzenia w dzi c- 
sięciolecie śmierci ś. p. Napoleona Cybulskiego. 


Dnia 24. IV. 1929 odbyło się urządzone staraniem Krakowskiego 
Tewarzystwa Lekarskiego wspólnie z Wydziałem Lekarskim U. J. 
uroczyste posiedzenie kn uczczeniu pamięci Napoleona Cyb ul- 
skiego w 10-letnią rocznicę Jego Śmierci. 

Sala upiększona popiersiem Profesdra Napeleona Cybul- 
skiego i kwiatami. 

Przewodniczący Prezes Prof. Dr. Latkowski, w towarzy- 
stwie sekretarzy Prof. Dr. GieszczykiewiczaiDr.Szczek- 
lika. 

Obcecnych z górą 100 osób. Poza członkami Tow. Lekarskiego 
obecni są wszyscy członkcwie Wydziału Lekarskiego U. J. oraz 
Goście; Profesorowa Napoleonowa Julia Cybulska ze starszym 
synem Dr. iilozofii Benjaminem Cybulskim, Pan Woiewoda Dr. 
Kwaśniewski, Prof. Szymonowicz i Prof. Beck ze Lwcwa, Prof. 
Czubalski z Warszawy, oraz profesorowie: Heinrich, prof. Ro- 
gcziński, prof. Surzycki, prof. Talko- Hryncewicz, prof. Estreicher 
z Krakowa, Szef Sanitarny D. O. K. V. płk. Dr. Korolewicz z gro- 
nem lekarzy wojskowych, cały szereg docentów, asystentów Za- 
kładów Wydziału Lekarskiego i filozofji oraz słuchaczy medycyny. 

Prczes Tow. Prof. Latkowski otwiera posiedzenie zagaie- 
niem treści następującej. 

„Otwierając dzisicjsze uroczyste posiedzenie Tow. lekarskiego, 
urządzone wspólnie z Wydziałem Lekarskim U. J., ku uczczeniu 
pamięci Napolecna Cybulskiego, witam dostojnych Gości, na- 
czelników Władz i przedstawicieli świata naukowego, delegatów 
Uniwersytetów, jak i Szan. Kolegów Członków Tow. Lekarskiego, 
oraz młcdzież akademicką. Jeśli dziś postanowiliśmy uczczić pa- 
mięć genialnego uczonego jakim był Napolcon Cybulski w tym 
T-wie Lekarskiem, to czynimy to nietylko z tego powodu, że był 
On wielkim fizjologiem którego imię świeci w nauce obok Claude 
Bernarda, Dubcis Reymonda, Helmholtza, Pfliigera, Pawłowa, lecz 
także z tej przyczyny że zawsze zajmował się T-wem Lekarskiem 
bardzo gorąco, był zasłużonym Prezesem T-wa Lekarskiego, a na- 
wet administratorem „Przeglądu Lekarskiego“. Wszyscy pamiętamy 
lak urządzał obchód 50-lctniego istnienia „Przeglądu Lekarskiego". 
Brał zawsze czynny udział w zjazdach naukowych lekarskich 
i niedawno opromieniał też swą sławą ostatni zjazd lekarzy i przy- 
rodników pelskich przed weiną w r. 1911. 


W tej też sali obchodziliśmy jubileusz 25-letniej pracy nauko= 
wej Napoleona Cybulskiego w 1910 roku. To też my Jego 
uczniowie i współpracownicy raz jeszcze wyrazić musimy wielką 
swą wdzięcziiość Jego pamięci i dziś jeszcze raz złożyć hołd Jego 
zasługem gdyż był On i jest i pozostanie na zawsze dumą i chlubą 
naszej nauki! 

Pamięć Jego pracy jest ciągle wśród nas żywą, a po 10 latach 
od Jego Śmierci, zasługi naukowe Cybulskiego ciągle rosną, 
bo Jego myśli przyjmuje cały świat naukowy! Wszak Cybul- 
ski wraz z Szymanowiczem odkrył adrenalinę! 


Dzięki szerokiemu swemu umysłowi, ogromowi wiedzy i zna- 
jomości fizyki i chemji, rozwiązywał też najzawilsze zagadnienia 
w nauce. Badał i wyjaśniał istotę prądów elektrycznych w mięś- 
niach i nerwach, sięgał prawie do zagadki życia w przyrodzie! 
Tłómaczenie Jego zjawisk życiowych staje się obcenie podstawą 
współczesnej nauki, to też Śmiało można nazwać twórczość C y- 
bulskiego genialną! Obowiązkiem jest więc nauki polskiej świę- 
cić dziś pamięć Jego imienia i pracy i przypomnieć światu Jego 
zasługi, czego nie można było podczas wojny uczynić. Obok zasłnę 
naukowych Cybulskiego trzeba pedkreślić Jego wielka życz- 
liwość dla ludzi i popieranie nowei myśli naukowej, co sprawiało, 
że gromadziły się koło Niego całe szeregi ludzi pracujących nauko- 
wo i niema prawie katedry na wydziale Ickarskim nie tylko w na- 
szym ale i w innych polskich Uniwersytetach, gdzieby wśród uczo- 
nych nie było Jego uczniów. Jako fizjolog rozumiał i oceniał życie 
społeczne i poświęcał dużo czasu obck pracy naukowej, pracy spo- 
fecznej, przyczem było widać Jego wielki talent organizatorski, 
bo o rozwój umysłowy i kulturalny społeczeństwa naszego dbał 
wielce. Był znakemitym rektorem Uniwersytetu, był organizatorem 
wielu Towarzystw, był radnym miejskim, założycielem gimn. 
żeńskiego. kuratorem szkoły im. Baranieckiego, pracował też na 
polu higieny. 

Jako uczeń i współpracownik Cybulskiego a przedewszy- 
stkiem imieniem Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego składam 
na tem miejscu hołd i cześć Jego pamięci oraz wyrazy najwięk- 
szego uznania dla Jego pracy“. 
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Fe zagajeniu zabiera głos Prof. Emil Godlewski imieniem 
Akademii Umieiętności: 

„Od Akademii Umiejętności otrzymałem polecenie złożenia 
czci pamięci Napcleona Cybulskiego. Napoleon Cybulski 
uposażony w zdolności umysłowe, w zdolności eksperymentalne, 
zdebył taki dorobek naukowy, że miał się czem nie tylko przez 
całe życie dzielić z ludźmi, ale i że pozostawił wielką spuściznę 
innym pokoleniom. To też jeżeli Akademia Umiejętności przypo- 
mina Jego prace to myślimy wtedy o tych pracach naukowych 
które Napoleon Cybulski drukował dla Akademii Umiejętności. 
Akademią Umiejętności interesował się Napoleon Cybulski zaw- 
sze. Był On Dyrektorem trzeciego Wydziału matematycznego. To 
też dziś z prawdziwem wzruszeniem jako ten który zajmuje jedną 
z katedr najbliżej fiziclogji stojących i jako ten, który na czele 
trzeciego Wydziału stoi, pozwolę sobie wyrazić wielką wdzięcz- 
ność i hołd dla Jego pamięci i dla tego co po nim zostało“. 

Następnie zabiera głos imieniem Uniwersytetu Jagiellońskiego 
Prorektor Prof. Leon Marchlewski. 

„Dziesięć lat dokładnie minęło od czasu kiedy Napoleon Cy- 
bulski nas opuścił. Atoli ducha Cybulskiego odczuwamy 
zarówno w objawach życia tak uniwersyteckiego jak i naukowego. 
I nicjednokrotnie zadajemy scebie pytanie dlaczego tak jest. Dla- 
czego indywidualność Cybulskiego nie umarła i nie zginęła 
ale wśród nas w dalszym ciągu żyje. Dochodzi się do wniosku, 
że odpowiedź na takic pytanie może być tylko jedna; duch C y- 
bulskiego był i jest duchem prawdziwego badacza, duch nie- 
zależny, bezwzględny, nikomu niepodległy, w pewnem znaczeniu 
żadnych autorytetów nieuznający, żadnej władzy ponad władzę 
wiedzy, w pewnem znaczeniu, jeśli chcecie, duch rewolucyjny, 
duch uczonego, który, niestety, w Pelsce zamiera. Gdyby naprawdę 
tak być miało, że duchy tego rodzaju w nowożytnej Polsce miały- 
by zaginąć, wówczas uroczystość dzisiejsza byłaby poroniona, 
wtedy stanęlibyśmy z wyrazem wstydu i upokorzenia. I dlatego 
we wszystkich wysiłkach uniwersyteckich powinien być duch taki, 
aby ten kierunek Cybulskiego zachować. Czy nam się to 
uda? Przypuszczać trzeba, że wysiłkiem odpowiednim to zreali- 
zujemy, ale zawsze pod warunkiem, że mamy iść śladami Cy- 
bulskiecgo, że kompromisu w nauce być nie może, żadnego 
lokajstwa, żadnej służalczości. Te właśnie cechy i hasła, mojem 
zdaniem, wyróżnią Cybulskiego cd wszystkich innych uczo- 
nych. I dlatego jako przedstawiciel Uniwersytctu hołd tutai Mu 
skladam i wdzięczność głęboką, Wszechnicy całej umiłowanie, 
i wyrażam zdanie, że tylko śladami Cybulskiego idąc, utrzy- 
mamy dostojeństwo nauki, uczonego i profesora“. 

Następnie Pref. Franciszek Czubalski z Warszawy od- 
daje cześć pamięci N. Cybulskiego imieniem Wydziału Lekarskiego 
Uniwersytetu Warszawskiego i zakańcza serdecznem wspomnie- 
niem uczuć, iakic łączyły Go jako ucznia z Prof. Gybulskim. 

Hołd w imieniu Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Jana 
Kazimierza we Lwowie składa osobiście Prof Adolf Beck. — 
Hołd w imieniu Wydziału Lekarskicgo Uniwersvtetu Stefana Ba- 
tcrego składa depeszą Prof. M. Eiger. Hołd w imieniu Wy- 
działu Lekarskiego Uniwersytetu Poznańskiego składa depeszą 
zast. prot Bra Zby sz ENSKI 

Z kolei Prezes udziela głosu Prof. A Beckowi ze Lwowa, 
który w nadzwyczaj ładnej i podniosłej formie omawia znacze- 
nie Prof. N. Cybulskiego jako uczonego i fizjologa. 

Po przemówieniu Prof. Becka, Prof. E. Maydell 
krótki życiorys Frof. Cybulskicgo. 

(Przemówienie Prof. A. Becka i E. Maydella było stresz- 
czeniem artykułów podanych w Nr. 17/28/IV 1929) Pol. Gaz. Lek.). 

Jako ostatni przemawiał Prci. A. Rosner. 

Przemówienie Prof. Rosnera: 


Mam, jako ostatni mówca, skreślić obraz Cybulskiego jako 
człowieka. Naprzód jednak usprawiedliwić się muszę przed świet- 
nem zebraniem, i wyjaśnić, jakie mam kwalifikacje do mówic- 
nia na ten temat i dlaczego po tylu przemówieniach, oceniających 
Cybulskiego cbicktywnie jako uczonego — ja — mówiąc o czło- 
wicku — muszę być subjektywnym. Starsi koledzy, tu obecni, wie- 
dzą, że mam prawo ce Napoleonie Cybulskim mówić, młodszym 
należy się wyjaśnienie. 

Otóż, podobnie jak kol. Beck, siedziałem w ławie szkolnej 
w tym pamiętnym dniu, kiedy Prof. Cybulski pierwszy raz wszedł 
do sali wykładowej i bewiódł po nas młodych Swojemi śliczucmi 
oczyma, szturmem zdebył sobie wówczas nasze serca. Należałein 
chyba do pierwszych, którzy pod kierunkiem Cybulskiego zaczęli 
pracować w Jego laboratorjum. Jeszcze na drugim roku medy- 
cyny rozpocząłem wspólnie z nieżyjącym dziś Stanisławem Czap- 
lifskim swcią pierwszą pracę. A potem przez szereg lat bywa- 
łem stale.w tej pracowni i znałem każdy pomysł Profesora i pa- 
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trzałem na wszystkie Jego doświadczenia. Pamiętam te chwile, 
kiedy ze zdumieniem patrzaliśmy na strome linie ciśnienia krwi 
na kimografionie, powstające pod wpływem adrenaliny — i pa- 
miętam długo w noc przeciągające się doświadczenia na mał- 
pach nad lokalizacją czucia na korze mózgowej. Tam, w tej pra- 
cowni robiłem też pracę habilitacyiną. 

A potem tak się stało, że największe szczęście mojego życia 
spotkało mnie w jego domu, a kiedy zły los to szczęście złamał, 
jakież Szczere, jak gorące łzy spłynęły po zacnej twarzy Cybul- 
skiego. Poznałem też z bliska te strony, w których Napoleon Cy- 
bulski się wychcwał i bywałem w Mińsku u tych ludzi, których 
pokochał jako młodzieniec-gimnazjalista. 

Należałem do tych, którzy pierwsi starali się nieść mu po- 
moc, kiedy nagle ciężko zaniemógł i do tych, którzy otaczali 
Jego łoże śmierci w Zakładzie fizjologicznym. 

Czyż nie mam prawa mówić o Nim, jako o człowieku, o Nim. 
który taki ogromny wpływ wywarł na mój rozwój naukowy, jak 
na moje życie domowe. 

Jakim był Napoleon Cybulski? Pierwsze określenie, jakie się 
nasuwa — jest: był innym. Był zgoła odiniennym od wszystkich 
łudzi, którzy nas otaczali i jedno iest pewne, że człowiek o ta- 
kich, jak On cechach, nie znajdzie się więcej między nami! To 
nie znączy, żeby miał jakąś wyróżniającą Go od innvch cechę 
elementarną, niezwykłość tej postaci leżała raczej w dziwnci 
kombinacji znamion Jego charakteru i usposobienia! Cybulski by- 
wał rubasznym, ale ci co Go bliżcj znali, wiedzieli, że ma duszę 
delikatną, nieraz wprost kebieco-subtelną. 

Kombinowała się u Niego wielka uczoność i wiclki rozum 
z niezmierną dobrocią. Te dwie cechy były tak sobą spojone, 
że nie można było podziwiać Jego prac naukowych, nie kocha- 
iąc Go równocześnie. Miało się nieraz takie wrażenie, że Jego 
rozum jest przepojony dobrocią, i że Jego dobroć jest rozumna. 


Cybulski był po męsku stanowczy i konsekwentny, bywał 
też nieraz twardy — a równocześnie dusza Jego pełna była ia- 
kiejś dziwnej — kobiecei miękkości. Był popędliwy, ale równo- 
cześnie sprawiedliwy. O tylu problemach z Nim rozmawiałem, 
że wiem jakie było źródło tej Jego sprawiedliwości. Oto Cybul- 
ski przebywał nieraz umysłem i sercem w tak wysokich abstrak- 
cyjnych dziedzinach, do których wzbić sie może tylko wyrozu- 
miałość, sprawiedliwość i miłość, ale poniżej którei opadają 
Skrzydła nienawiści, zazdrości i krzywdy ludzkicj. Ale czy nie 
było u Niego i innych pozornych antytez? Wiem, że Cybulski 
znał swoją wartość i dbał o uznanie zagranicy, ale równocześnie 
był nad wyraz skromny. Wszyscy, którzy Go znali potwierdzą, 
że do nikogo z nas tu w Towarzystwie Lekarskiem nie prze- 
mawiał z wyżyn uczonego, tylko na jednym z nami przebywał 
poziomie. W pomysłach Jego naukowych był powiew szeroki, 
a przecież towarzyszyło Mu ścisłe dobieranie drobnych szcze- 
gółów. Umiał być twórca śmiałych hipotez i równocześnie skrzęt- 
nym, pełnym samokontroli badaczem. — W końcu jedna jeszcze 
pozorna antyteza. Napoleon Cybulski nie uznawał, ba nienawi- 
dził separatyzmu dzielnicowego; przyszedł z Litwy, a czuł się 
w Krakowie szczęśliwym tak, fak szczęśliwym byłby się czuł 
wszędzie w Polsce. Pogardzał ludźmi, którzy uprawiali sepa- 
ratyzm dzielnicowy i widział w tem zubożenie duchowe i nie- 
szczęście narodu. A przytem Cybulski był czystej krwi regiona- 
listą litewskim. Do końca życia nie pozbył się, ani też nie prag- 
nął się pozbywać regionalnych cech, charakteryzujących Pola- 
ków z Wileńszczyzny i Mińszczyzny. Uważał, że regionalista 
wzbogaca naród. że bez niego nie byłoby wielu arcydzieł: Mic- 
kiewicz nie byłby napisał Pana Tadeusza, gdyby niebył ze sobą 
zawiózł do Paryża kawałka Litwy, a bez Wawelu i starych mu- 
rów Krakowa, nie byłoby dzieł Wyspiańskiego. Ale czy ci 
"wielcy regjonaliści byli separatystami? Gościnny dom Napołceona 
Cybulskiego był jakiś odmienny, bo był w Krakowie domem Wi- 
leńskim, a dwcrek Jego ped Krzeszowicami był w atmosferze, 
jaka w nim panowała, absolutnie takim samym, jak polskie szla- 
checkie dworki w Wileńskiej, czy Mińskiej ziemi. Kto bywał 
w Prochowni i tam na Litwie nie mógł tej identyczności nie za- 
uważyć! 

Tak! Napoleon Cybulski był postacią niezwykłą. Dobrze się 
stało, że w dziesięć lat po Jego zgonie poświęcono Mu ten wic- 
czór. 

Przedmówcy moi wywołali z zaświata Jego cienie, a my, 
którzy stanewimy garstkę, reprezentująca tą przyjaźń, korzysta- 
my z tej jedynej chwili, ażeby Mu złożyć hołd, a zarazem pc- 
wiedzieć, że źyje w nas Jego obraz i że dozgonną zachowamy 
wdzięczność za Jego bezmierną debroć i za wszystko co nam tak 
szczodrze dał ze Siebie. 
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Nr. 28 1929 


Po skończonych przemówieniach Sekretarz Generalny T-wa 
Lekarskiego Prof. Gieszczykiewicz odczytuje telegramy 
nadesłane pod adresem Komitetu urządzającego obchód ku czci 
Proi. Cybulskiego. Depesze były ed rozmaitych towarzystw nau- 
kcwych i lckarskich, oraz cd całego szeregu profesorów, uczniów, 
lekarzy i znajomych Ś. p. Napoleona Cybulskiego, którzy nie mogl 
oscbiście przyjechać do Krakowa. 

Uroczystość ta była pełna wzniosłego nastroju i pozostawiła 
po sobie głębokie wrażenie. 


Xill Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich w Wilnie. 
(Okólnik Nr. 3). 


Komitct organizacyjny ziazdu podaje do wiadomości obecny 
stan prac przygotowawczych. 


I. Termin Ziazdu 26 — 29 września 1929. 
I. Ostateczny skład sekcyj naukowych: 


Sekcja Nr. 1. (Nauk matematycznych, fizycznych i astrono- 
micznych). Przew.: prof. dr. Wiktor Staniewicz. Zast. przew.: 
prof. dr. Władysław Dziewulski i prof. dr. Wacław Dziewulski. 
Sekr. prof. dr. J. Rudnicki, zast. sekr. prof. dr. Stefan Kempisty. 
Biuro sekcii: Obserwatorjum astronomiczne U.S.B. Zakretowa 15. 

Sekcja Nr. 2. (Chemii). Przew.: prof. dr. M. Hłasko, zast. 
przew.: prof. dr. E. Bekier. Sekr.: mg. Osman Achmatowicz, Biuro: 
Zakład chemii nieorganicznej U.S.B., ul. Nowogródzka 22. 

Sekcia Nr. 3. (Geologii, geografii, mineralogii i paleontologii). 
Frzew.: prof. dr. B. Rydzewski. Zast. przew.: prof. dr. M. Li- 
manowski. Sckr.: dr. P. Radziszewski, Biuro: Zakład Geologii 
U. S.B., ul. Zakretowa 15. 

Sekcia Nr. 4. (Anatomii, zoologji i antropologji). Przew.: prof. 
dr. M. Reicher. Zast. przew.: prof. dr. Szeliga - Mierzeyewski. 
Sekr.: dr. Jan Priifier. Biuro: ul. Słowackiego 15. A 

Sekcja Nr. 5. (Botaniki). Przew.: prof. dr. Józef Trzebiński. 
Zast. przew.: prof. dr. Piotr Wiśniewski. Sekr.: Bronisław Szakien. 
Biuro: Zakład Botaniki Rolniczej U.S.B., ul. Objazdowa 2. (Coll. 
J. Piłsudskiego). 

Sekcja Nr. 6. (Przyrodniczo - dydaktyczna). Przew.; dr. Zyg- 
munt Fedorowicz (ul. Mała Pohulanka 1). Sekr.: Zygmunt Hrynie- 
wicz nauczyciel gimn., ul. Dominikańska 3. 

Sekcja Nr. 7. (Przyrodniczo - rolnicza), Przew.: prof. dr. Ste- 
fan Bazarewski. Sekr.: inż. Józef Szystowski. Biuro: Zakład upra- 
wy roli i roślin U.S.B., ul. Objazdowa 2. 

Sekcja Nr. 8. (Anatomii patologicznej i medycyny sądowej). 
Przew.: prof. dr. K. Opoczyński. Zast. przew.: prof. dr. S. Schilling- 
Siengalewicz. Sekr.: dr. Z. Jakubowski. Biuro: Zakład Anatomii 
patologicznej U.S.B. Wilno, Antokol. 

Sekcja Nr. 9. (Bakterjologji, higieny i medycyny społecznej). 
Przew.: prof. dr. Kazimierz Karaffa - Korbut. Zast. przew.: prof. 
dr. T. Gryglewicz i dr. G. Sztoleman. Sekr.: doc. dr. Safarewicz. 
Biuro: Zakład Higieny U.S.B. Antokol, Szpital wojskowy. 

Sekcja Nr. 10. Fizjologii, chemii fizjologicznej, patologii doświad- 
czalnej i farmakologii). Przew.: prof. dr. C. Traczewski. Zast. prze- 
wodniczącego: prof. dr. M. Eiger. Sekr.: doc. dr. E. Czarnecki. 
Biuro: Zakład fizjologii U.S.B. Zakretowa 15. 

Sekcja Nr. 11. (Medycyny wewnętrznei). Przew. prof. dr. Z. 
Orłowski. Zast. przew.: dr. Leon Klott. Sekr.: dr. Kuncewiczówna 
i dr. Cynkutisówna. Biuro: I. Klinika chorób wewnętrznych U. S. B. 
szpital św. Jakóba. 

Sekcja Nr. 12. (Chirurgii). Przew.: prof. dr. K. Michejda. Sekr.: 
dr. Zemojtel. Biuro: Klinika chirurgiczna U.S.B. Antokol. 

Sekcja Nr. 13. (Radiologii). Przew. dr. Leon Sułkowski. Sekr.: 
dr. Wł. Gimbutt. Biuro: Wilno, Szpital kolejowy. 

Sekcja Nr. 14. (Ortopedii). Przew.: dr. A. Zalewski. Biuro: 
Klinika chirurgiczna U.S.B. Antokol. 

Sekcja Nr. 15. (Otolaryngologii). Przew.: prof, dr. J. Szmurło. 
Zast. przew.: dr. F. Świeżyński. Sekr.: dr. Tadeusz Wąsowski i dr. 
P. Rozwadowski. Biuro: Klinika uszna, Antokoł. 

Sekcia Nr. 16. (Pediatrji). Przew.: prof. dr. W. Jasiński. Sekr.: 
dr. H. Kaulbersz - Marynowska. Biuro: Klinika chorób dzieci. Anto- 
kol, Szpital wojskowy. 

Sekcia Nr. 17. (Chorób nerwowych). Przew.: prof. dr. Sta- 
nisław Władyczko. Zast. przew.: dr. A. Falkowski. Sekr.: dr. Ja- 
nina Hurynowiczówna. Biuro: Klinika neurologiczna U.S.B. Szpi- 
tal św. Jakóba. 

Sekcja Nr. 18. (Psychiatrji). Przew.: prof. dr. R. Radziwiłło- 
wicz. Sekr.: dr. H. Jankowska. Biuro: Klinika psychiatryczna U. 
S. B., ul. Letnia 5, Antokol. 
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Sekcja Nr. 19. (Okulistyki). Przew. prof. dr. J. Szymański. Za- 
stępca przew.: dr. Halecki. Sekr.: doc. dr. Abramowicz. Biuro: Kli- 
nika oczna U.S.B. Antokol. 

Sekcja Nr. 20. (Ginekologji i położnictwa). Przew.: prof. dr. 
W. Jakowicki. Sekr.: dr. Zaleski. Biuro: Klinika ginekologiczna 
U.S. B., Bogusławskich 3. 

Sekcja Nr. 21. (Chorób skórnych i wenerycznych). Przew.: 
dr. Hauuscewicz. Zast. przew.: dr. M. Mienicki. Sekr.: dr. E. Sa- 
wicki. Biure: Klinika chorób skórnych U.S.B. Antokol. 

Sekcja Nr. 22. (Stomatologji). Przew.: dr. A. Mancewicz. Zast. 
przew.: lek. dent. Adam Wolański. Sekr.: A. Mikulski. Biuro: ul. 
Wileńska 26 m. 6. (w mieszkaniu lek. dent. A. Wolańskiego). 

Sekcja Nr. 23. (Historji i filozofji medycyny). Przew.: prof. dr. 
Stanisław Trzebiński. Sekr.: doc. dr. Czarnecki. Biuro: Seminarium 
Historii medycyny U.S.B. Collegium Świętojańskie. 

Sekcja Nr. 24. (Medycyny wojskowej). Przew.: pułk. lek. dr. 
Szczepan Ordynowski. Grodno D.O.K. Zast. przew.: ppłk. lek. dr. 
J. Bohuszewicz. Sekr.: mjr. lek. dr. Jan Pióro. Biuro w mieszkaniu 
sekretarza, Szpital wojskowy. 

Sekcja Nr. 25. (Nauk farmaceutycznych). Przew.: prof. dr. J. 
Muszyński. Zast. przew.: Wład. Sokołowski. Sekr.: inż. W. Stra- 
żewicz. Biuro: Zakład farmakognozji U.S.B., ul. Objazdowa 2. 

Sekcja Nr. 26. (Weterynarji). Przew.: łek. wet. Apoloniusz Głu- 
chowski, ul. Jagiellońska 7 m. 9. Sekr.: lek. wet. Antoni Nowicki, 
ul. Zygmuntowska 12. Biuro tamże. 


Sekcja Nr. 27. (Prasy lekarskiej i przyrodniczej). Przew.: prof.. 


dr. 3. Szmurło. Zast. przew.: dr. Jan Priiffer. Biuro: Klinika otola- 
ryngologiczna U.S.B. Antokol. 

Pregram Zjazdu w najogólniejszych zarysach ustalono nastę- 
puiąco: Każdego dnia odbędzie się jedno plenarne posiedzenie z re- 
feratem bez dyskusji. Posiedzenia te trwać będą około godziny 
(od 9 — 10), poczem się rozpoczną obrady sekcyjne. Na zaprosze- 
nie kemitetu organizacyjnego wykłady na plenarnych posiedze- 
niach wygłoszą: W pierwszym dniu Zjazdu prof. dr. Leon Marc h- 
jewski z Krakowa na temat: Przemiana materji w ustroju zwie- 
rzęcym a roślinnym, w drugim dniu prof. dr. Emil Godlewski 
z Krakowa na temat: Starość i śmierć jako zjawiska biologiczne, 
w trzecim dniu prof. dr. E. Piasecki z Ponzania na temat: 
Biologiczne podstawy wychowania fizycznego, w czwartym i ostat- 
nim dniu prof. dr. Witold Nowicki ze Lwowa na temat: Za- 
gadnienie choroby raka w nauce i życiu społecznem. Ponadto za- 
mierzone jest poświęcenie części ostatniego posiedzenia pamięci 
J. Mianowskigo z powodu 50-lecia jego śmierci. Przemówienie wy- 
głosi prof. Wrzosek z Poznania, 

Programowe wykłady w sekcjach ogłoszone będą przez po- 
szczególne sekcje. 

Komitet organizacyjny prosi wszystkich lekarzy i przyrodni- 
ków, którzy zgłoszą referaty w sekcjach o nadsyłanie tematów 
wraz ze streszczeniami przed dniem 31 sierpnia. W Pamiętniku 
Zjazdu wykłady ególne będą drukowane w całości; na referaty 
prugramowe w sekcjach rezerwuje się cztery stronice druku, na 
referaty mniejsze po */ stronicy. 

W myśl postanowień Statutu Zjazdów ($ 25) na posiedzeniach 
sekcyjnych prelegenci mają prawo mówić 20 minut. W dyskusji 
wolno zabierać głos dwa razy, mówić wolno minut 10. 

Sekcja mieszkaniowa apeluje do wszystkich członków i ucze- 
stników Zjazdu o zgłaszanie swego udziału przed dniem 31 sierp- 
nia. Jest to pctrzebne ze względu na wygodne rozmieszczenie i na 
przygotewanie odpowiednicli mieszkań. Zgłaszać się należy na 
ręce przewodniczącego sekcji dra H. Rudzińskiego, ul. Wielka 51 
(wojew. Urząd Zdrowia) z podaniem życzenia co do mieszkania 
(mieszkanie w hotelu, w domach prywatnych, w klinikach). 

Dla członków i uczestników Zjazdu są przewidziane zniżki 
kolejowe w granicach przyjętych przez Zarząd Kolejowy (66%-owa 
zniżka w drodze powrotnej). 

Sckcja wycieczkowa organizuje szereg wycieczek w bliższe 
i dalsze okolice Wilna. Bliższe szczegóły poda do wiadomości 
sekcja wycieczkowa, na której czele stoją prof. Limanowski i prof. 
Rydzewski. Zwiedzanie miasta odbędzie się pod kierownictwem 
uproszcnego w tym celu prof. Ruszczyca. 

W czasie Zjazdu zorganizowana będzie wystawa. Na czele 
sekcji wystawowej stoi prof. Muszyński (Wielka 24). 

Wysokość wkładki za udział w Zjeździe ustalono dla członków 
na zł. 30, dła uczestników 20 zł. Komitet organizacyjny prosi 
wszystkich członków i uczestników o nadsyłanie wkładki przy za- 
mawianiu mieszkania do P.K. O. konto Nr. 81309 (skarbnik dr. W. 
Bądzyński). 

(7) Prof. Michejda 

Generalny Sekretarz. 


(7) Prof. Januszkiewicz m. p. 
Przewodniczący. 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Warszawa. 


Sekcja naukowa Warszawskiego Oddziału 
Polskiego Towarzystwk Eugenicznego — ogla- 
sza konkurs kandydatów na temat z eugeniki, specjalnie doty- 
czący warunków Polski. W tym celu Sekcja zwróci się drogą 
ogłoszeń do wszystkich uniwersytetów i pracowni naukowych ze 
szczególnem uwzględnieniem genetycznych, biologicznych, antro- 
pologicznych statystycznych i patologicznych, oraz do poszcze- 
gólnych uczonych. 

W razie zgłoszenia większej ilości prac, pierwsza otrzyma 
nagrodę 1000 zł. druga będzie ogłoszona, trzecia będzie wydru- 
kowana ew. streszczona. — Szczegóły będą ogłoszone przcz jury 
którego skład jest podany w sprawozdaniu z Sekcji Naukowei. 


Z Towarzystwa Dermatologicznego. Prezesem 
oddziału Warszawskiego Tow. Dermatologicznego został obrany 
Dr. Leon Wernic. 


Konkurs na stanowisko dyrektora Instytutu 
Głuchoniemych i Odiemniałych w Warszawie. 
Ministerstwo Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicznego ogło- 
siło konkurs na stanowisko dyrektora Instytutu Głuchoniemych 
i Ociemniałych w Warszawie. O powyższe stanowisko ubiegać 
się mogą kandydaci, którzy ukończyli studja w uniwersytecie lub 
w innym zakładzie naukowym i nabyli doświadczenia pedago- 
gicznego, tudzież obeznani są z metodami uczenia i wychowania 
głuchoniemych i ociemniałych, — Udokumentowane podania wno- 
sić należy do Kuratorium Okręgu Szkolnego Warszawskiego 
w Warszawie, Aleje Ujazdowskie 20. 


I Ziazd Związku Dermatologów słowiańskich 
w Warszawie, w dniach 28, 29 i 30 czerwca 1929 r. Program 
Zjazdu: 28 czerwca godz. 8 rano: Posiedzenie Rady Delegatów 
Towarzystw Słowiańskich — w Klinice Dermatologicznej, ul. Ko- 
szykowa 82a, godz. 11: Otwarcie Zjazdu — Klinika Dermatoło- 
giczna, godz. 15: Posiedzenie naukowe (wykłady) w Klinice Der- 
matologicznej. — 29 czerwca: godz. 9 rano: Posiedzenie nau- 
kowe (pokazy chorych) w Klinice Dermatiligicznej, godz. 15: Po- 
siedzenie naukowe (wykłady) w Klinice Dermatologicznej, 
godz. 20: Bankiet. — 30 czerwca: godz. 9 rano* Posiedzenie nau- 
kowe (pokazy chorych) w Szpitalu św. Łazarza, ul. Książęca 2, 
godz. 15: Posiedzenie naukowe (wykłady) i zamknięcie Zjazdu 
w Klinice Dermatologicznej. — Zgłoszenia uczestników należy 
przesyłać do sekretarza Komitetu Zjazdu, D-ra St Kapuściń- 
skicgo — Warszawa, Koszykowa, 82a — do dnia 11 czerwca. 
Szczegółowy program tematów będzie przesłany po otrzymaniu 
zgłoszenia uczestnictwa w Zjeździe. 

Lwów. 

Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XVI Posie- 
dzenie naukowe odbyło się dnia 24 maja b. r. z następującym po- 
rządkiem dziennym: 

1) kol. A. Gruca: Trzy przypadki złamań (pokaz); 2) kol. S$. 
Mikołajski: a) Pomoc położnicza w Województwie Iwowskiem 
w świetle statystyki urzędowej (wykład); b) Walka z gruźlicą 
w Województwie lwowskiem w r. 1928 (wykład). W dyskusji 
zabierali głos kol.: Sołowij, Bocheński, Kielanowski, Lipski, Do- 
liński, Tyszka, Selzer M., Grek, Gąsiorowski, Węgrzynowski, 
Biibn, Pisek. 


Towarzystwo Lekarzy b. Galicji. W sprawozda- 
niu Towarzystwa za rok 1928 wydrukowanym w Nr. 20 Polskiej 
Gazety Lekarskiej z r. b. opuszczono przez przeoczenie Szereg 
nazwisk członków, a mianowicie: 

W wykazie członków Towarzystwa Lekarskiego Krakow- 
skiego nazwiska następujące: Dr. Berezowski Tadeusz, Dr. Bier- 
nacki Henryk, Dr. Karasiński Stanisław, Prof. Dr. Wachholz Leon, 
czł. honor. 

W wykazie członków z prowincji: Dr. Frank Apolinary, Mie- 
lec; Dr. Hołuba Teofil, Zarszyn; Dr. Karaś Andrzej, Sucha; Dr. 
Orłowski Władysław, Jarosław; Dr. Siary Stanisław, Jarosław: 
Dr. Szumski Władysław, Myślenice. 

Pozatem winno być: Dr. Grzędzielski Władysław, Lwów; 
Dr. Scheuring Herman, Lwów; Dr. Sternbach Karol, Kraków; 
Dr. Janczy Franciszek, Nowy Sącz; Dr. Ożarowski Stanisław, 
Uhnów. 

Za te przeoczenia — niczależne zresztą od nici — Rada Za- 
wiadowcza niniejszem przeprasza wymienionych Kolegów, czemu 
zresztą dał wyraz Prezes Towarzystwa w przemówieniu swem 
na Walnem Zebraniu, odbytem w dniu 30 maja br. 
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Poznań. 

W piątek, dnia 24 maja 1929 r. o godzinie 20,15 odbyło się 
w Klinice Dermatologicznej U. P. (Szpital Miejski, III piętro) 
zebranie Wydziałn Lekarskiego low. Przyj. 
Nauk w Poznaniu z następującym porządkieni obrad: 1) Komu- 
nikaty Zarządu, 2) Pokazy, 3) Doc. Dr. Filiński (Warszawa): Nie- 
domoga serca. 


Kursa dokształcające dla łekarzy. Wydział Le- 
harski Uniwersytetu Poznańskiego urządza od 7—12 października 
r. b. kursa dokształcające dla lekarzy, na które zapowiedzieli wy- 
kłady prawie wszyscy profesorowie i docenci. 


Z kraju. 

Resulamim Sekcji Psychjatrycznej Zjazdu 
Lekarzy i Przyrodników w Wilnie w dniach od 2¢ do 
29 września 1929 r. 

Referaty, zgłoszone na Zjazd, powinny być złożone Redakcji 
„Rocznika Psychjatrycznego* przed l-ym czerwca 1929. Referaty 
zostaną in extenso wydrukowane w „Roczniku* przed terminem 
Zjazdu. W ten sposób każdy uczestnik Sekcji Psychiatrycznej bę- 
dzie miał możność zapoznania się z referatami przed Zjazdem. 
Referent na samym Zjeździe będzie rezporządzał tylko 10 mi- 
nutami dla przedstawienia wytycznych referatu. Na dyskusję 
przeznacza się 5 miunt dla każdeyo uczestniczącego w dyskusil. 
Referent ma w dyskusji głos ostatni. 

Pierwszy dzień Zjazdu jest przeznaczony na referaty na 
temat zasadmczy „Psychopatja* i na dyskusię nad tym tema- 
tem. Przedpołudniowe posiedzenie drugicgo dnia jest przezna- 
czone na referaty na temat „Budownictwo Psychiatryczne i na 
dyskusję nad tym tematem. 

Popołudniowe posiedzenie drugiego dnia jest przeznaczone 
na Walne Zebranie Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, 
w myśl uchwały powziętej na ostatnim Zjeździe Psychiatrów 
Polskich w Warszawie. 

Cały trzeci dzień Zjazdu jest przeznaczony na referaty luźne. 
Rcferenci tematów zasadniczych zostali wybrani na podstawie 
porozumienia Zarządu Głównego Polskicgo Towarzystwa Psy- 
chijatrycznego z Kemisią Organizacyjną Sekcji Psychiatrycznej 
Ziazdu. 

Regulamin powyższy został ustalony przez Zarząd Główny 
Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego łącznie z Komisią Or- 
ganizacyjną Sekcji Psychiatrycznej Zjazdu i obowiązuje uczest- 
ników Sekcji. 


Frekwencja polskich zdrojiowisk zwiększa się 
z roku na rok. Dla porównania podajemy cyfry z roku 1913 


i obecne: 
Stosunek 

r. 1913 Obecnie %-owyv') 
Busko 4.260 8.000 189.23 
Ciechocinek 12.609 22.000 174.60 
Delatyn R 5.000 P 
Druskienniki Dat nie dostarczono 
Goczałkowice 1.626 
Horyniec 5002 600 120.0 
Incwrecław 404 4.370 1075.0 
Iwonicz 4.000 1.945 198.6 
Jastrzębie 2.000 4.000 200.0 
Krościenko 600 1.200 200.0 
Krynica 8.600 32.800 381.0 
Lubień Wielki 1.620 2.300 142.0 
Nałęczów 3.000 4.116 137.2 
Niemirów 400 1.800 466.4 
Podgórze (wydano kąpieł) 3.900 6.800 174.3 
Rabka 2.906 17.000 586.2 
Rymanów Dat nie dostarczono 
Solce 1.400 1.400 100.0 
Swoszowice (wydano kapiel) 8.000 27.000 337.5 
Szczawnica 3.251 1.359 236.0 
Truskawiec 5.000 15.000 300.0 
Żegiestów 1.000 1.809 186.9 


Stowarzyszenie Lekarzy Zdrojowych w Cie- 
chocinku w ścisłym porozumieniu z Zarządem Zdrojowiska, 
Komisją Zdrojową oraz Gminą i Stowarzyszeniem Właścicieli 
Nieruchomości w Ciechocinku, po uzyskaniu aprobaty Departa- 
mentu Służby Zdrowia M. S. W. organizuje w Ciechocinku II-gi 
trzydniowy Kurs dokształcający dla lekarzy w dniach 1, 2 i 3 
września r. b. 


1) Frekwencja z r. 1913 przyjęta za 100%. 
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Niezwykłe powodzenie zeszłorocznego Kursu, na który zapi- 
sało się 320 lekarzy, zawdzięczaliśmy udziałowi wybitnych przed- 
stawicieli Świata lekarskiego, a stąd wysokiemu poziomowi wy- 
kładów oraz trafiemu wyborowi tematów, żywo interesujących 
lekarzy praktyków. Komitet Organizacyjny, dążąc do postawienia 
tegorocznego Kursu na równie wysokim poziomic, zwrócił się 
z prośbą o wygłoszenie odczytów do P. P.: prof. d-ra St. Cie- 
chanowskiego (Kraków), prof. d-ra A. Gluzińskiego (Warszawa), 
prof. d-ra Fr. Gróera (Lwów), prof. d-ra L. Hirszfelda (Warsza- 
wa), doc. d-ra T. Janiszewskiego (Kraków), prof. d-ra W. Jezicr- 
skicgo (Poznań), prof. d-ra A. Karwowskiego (Foznań), prof. d-ra 
J. Nowaka (Kraków), prof. d-ra J. Piltza (Kraków), prof. d-ra A. 
Rosnera (Kraków), doc. d-ra A. Sabatowskiego (Lwów), prof. d-ra 
B. Sawickiego (Warszawa), doc. d-ra Semerau-Siemianowskiega 
(Warszawa), prof. d-ra J. Szmurły (Wilno), prof. d-ra S. Wierze- 
jewskiego (Poznań). 

Większość wymienionych prelegentów przyrzekło już swól 
współudział w Kursie. Uczestnicy Kursu mają zapewnione mic- 
szkanie (bezpłatne) w zdrojowisku i ulgi kolejowe. Komitet pro- 
jektuje szereg rozrywek i wycieczek podczas trwania i po skoń- 
czonym Kursie (m. inn. na Wystawę do Poznania). Dokładny 
program będzie ogłoszony we właściwym czasie. 

Ze względów mieszkaniowych liczba uczestników Kursu ogra- 
niczona jest do 300. 

W imieniu Komitetu Kursów dokształcających: Dr. W. Przy- 
wieczerski, Naczelnik Wydz. Zakł. leczn. i Uzdr. Dep. Sł. Zdr. M. 
S. W. Inż. St. Kozłowski, Dyrektor Państw. Zakł. Zdr. w Cicho- 
cinku. Dr. J. Dembicki, Przedstawiciel kom. Zdr. w Ciechocinku. 
A. Koperkiewicz, Burmistrz m. Ciechocinka, Skarbnik K. K. St. 
Żurkowski, Prez. Stow. Nieruch. w Ciechocinku, Prof. Dr. E. Loth, 
Przewodniczący K. K. Doc. Dr. L. Lorentowicz, zastępca przewo- 
dniczącego. Dr. C. Hoppe, Sekretarz K. K. Dr. K. Ciągliński. Pułk. 
Dr. J. Drac. Dr. T. Fafius. Dr. P. Rudzki. 


Ze świata, 

Dziewiąty Zjazd Towarzystwa Chorób prze- 
wodu pokarmowego i Przemiany materii odbędzie 
się w dniach od 16—18 października 1929 roku w Berlinie w gma- 
chu Langenbeck — Virchow. Przewodniczący prof. Haberer 
z Diisseldorfu. 

Tematy następujące: 

1. Ocena leczenia farmakologicznego przewodu pokarmowego. 
Referują: Trendelenburg — Berlin, Westphal — Hannover. Do 
dyskusii wezwano: Sauerbruch — Berlin, Orator — Düsseldorf. 

2. Skurcz wpustu (Kardiospasmus). Referują: Starck — Karls- 
ruhe. Do dyskusii wezwany Payr — Lipsk. 

3. Skurcz oddżwiernika. Referują: Schlessmann — Düsseldorf, 
Kirchner — Tübingen. Do dyskusii wezwani: Nobel — Wiedeń, 
Rammstedt — Miinster. 

4. Chudość i Otyłość wewnętrznego pochodzenia. Meferują: 
Thannhauser — Düsseldorf, J. Bauer — Wiedeń. Do dyskusji wez- 
wani: v. Bergmann — Berlin, Ranzi — Innsbruck, Raab — Wie- 
deń, Wagner — Berlin, Liebesny — Wiedeń, Rabe — Hamburg. 

5. Nowe pogłądy na choroby wątroby z punktu widzenia inter- 
nistycziego i chirurgicznego. Referują: O. Bergmann -— Berlin, 
P. F. Richter — Berlin, Miihsam — Berlin. Do dyskusji wezwani: 
Boessle — Bazylea, L. Pick — Berlin, Falta — Wiedeń. 


IV Zjazd dermatologów francuskiego języką 
(IV Congres des dermatolegiste et Syphiligraphes de langue 
irancaisc) odbędzie się od 25—27 lipca 1929 w Paryżu. Tematy 
główne: 1) Rumienie wielopostaciowe. 2) Postacie świerzbiączki 
(Prurigo). 3) Leczenie malarją w powikłaniach nerwowych przy 
kile. 

Ze względu na to, że na ostatnim kongresie w Brukseli Pol- 
ska była reprezentowana tylko przez jednego dermatologa, za- 
chęcamy Kolegów do jak naijliczniejszcgo wzięcia udziału. Bliż- 
szych wiadomości udziela prof. Karwowski, Poznań, ul. 21-g0 
Grudnia 18. 


Redakcja otrzymała: 

Marcel Labbé et H. Stćvenin: „Le métabolisme basal“. Masson 
et Cie Paris 1929. 

H. Chabanićr, M. Lebert et C. Lobo - Ouell: „Physiopatologie 
et traitement du diabetć sucré“. Masson et Cie Paris 1929. 

Serge Huard: „Les accidents de la cholćcystectomie*. Les 
plaies du pédidule hépatique leurs causes. Une technique pour leg 
éviter. Masson et Cie, Paris 1929. 

Tad. Wasowski: „Kita ucha“. Odb. z Polsk. Przeglądu otolaryn- 
gologicznego tom V, zesz. 1, 2,3 i4 z r. 1928 i tom VI, zeszyt 1—2 
z r. 1929. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 
Doc. Dr. Henryk HILAROWICZ, adjunkt kliniki, Lwów. 
Dr. Mieczysław SZAJNA, asystent zakładu. 


O zastosowaniu mieszanki somniienu, uretanu i siarczanu 
magnezji do uśpienia przy operacjach chirurgicznych. 


Z Kliniki chirurgicznej (Dyrektor: Prof. Dr. H. Schramm), 
i z Zakładu Fizjologii Uniw. J. K. (Dyrektor: Prof. Dr. A. Beck). 


Przedmiotem szczególnie żywego zainteresowania w chirurgii 
jest obecnie sprawa znoszenia bolu w czasie zabiegów. O ile znie- 
czułanie miejscowe doszło do pewnego etapu doskonałości a tylko 
znieczulanic rdzeniowe podlega jeszcze ciągle dyskusii, o tyle 
w dziedzinie znieczulania ogólnego daje się zauważyć obecnie pe- 
wien zamęt spowodowany wiclką ilościa nowych sposobów i środ- 
ków i nieraz krańcowem przeciwieństwem zdań o ich wartości; 
dla oceny tejże potrzebne jest ciągle jeszcze własne do- 
świadczenie. 

W pierwszym rzędzie tyczy się to tych środków usypiających, 
które można nazwać pozaplucnemi, parapulmonalnemi, gdyż raz 
wprowadzane jako nielotne do ustroju drogą odmienną, nie przez 
płuca, również go tą drogą nie opuszczają i wywierają swe dzia- 
łanie o wiele dłużej. Chodzi tu zarówno o jakość środka iak i spo- 
sób jego wprowadzania a zwłaszcza o dawkę i cel który się clice 
uzyskać: zupełną narkozę czy też t. zw. uśpienie podstawowe (Nar- 
kose - basis), które należy dopełnić wedle potrzeby Środkiem lot- 
nym i opuszczającym organizm szybko t. j. etercm. 

W piśmiennictwie ostatnich czasów przeważa wybitnie prąd 
ku uśpieniu podstawowemu ze względu na nicbezpieczeństwa, 
które przedstawia głębokie uśpienie samym tylko pozapłucnym 
narkotykiem. 

Ponieważ stojąc na takiem samem stanowisku oddawna odczu- 
waliśmy potrzebę Środka usypiającego do takiej narkozy podsta- 
wowcj, a od użycia morfiny — skopolaminy wstrzymywaliśmy się 
zasadniczo, zwróciliśmy uwagę na somnifen, zwłaszcza że inne 
w ostatnich czasach modne środki, jak awertyna (E 107), pernokton, 
numal były dła nas niedostępne. 

Somnifen, wyrabiany przez firmę La Roche w Bazylei w am- 
pułkach po 2,2cm? przedstawia płyn jasno -żółty i dość gęsty, 
a zawiera w lem* 0,1g kwasu allylisopropylbarbiturowego i 0,1 g 
kwasu dietylbarbirurowego (weronalu), przyczem obydwa kwasy 
są połączone z dwutylaminą i rozpuszczone we wodzie z dodatkiem 
gliceryny i alkoholu*), Według Fourneaux. zawarty w som- 
nifenie kwas dietylobarbiturowy samoistnie nie wywołuje u psa 
głębszego snu, podczas gdy kwas allylisopropylbarbiturowy po- 
woduje doskonałą narkozę która przy użyciu obydwóch kwasów 
związanych ponadto z dietylaminą trwa znacznie dłużej, a przy 
cbudzeniu przebiega z stanem podniecenia. 

Zdania o wartości somnifenu w zastosowaniu do uśpienia są, 
podobnie jak o innych wyżej wymienionych środkach nader po- 
dzielone, co zdaje się jednak niewątpliwie zależeć od wysokości 
używanych dawek i od tego czy starano się osiągnąć koniecznie 
pełną narkozę czy też zadowolono się uśpienicm podstawowem. 

Dla cclów pierwszego rodzaju stosowano somniien głównie we 
Francji, gdzie wprowadził go Fredet; dla osiągnięcia zunełnej 
narkozy wprowadzał on śródżylnic 5—8— 10 cm? somnifenu przy- 
czem osiągnął po części dobre rezultaty; podobnie postępowali 
Perlis, Cleisz, Ginesty i wielu innych, przyczem obok tak 
wielkich dawek musiano nieraz dodawać eteru lub chlorofornu (!). 

Inni natomiast uważają wysokie dawki somnifenu za niebcz- 
pieczne i używają go jedynie jako środka przygotowawczego do 
cteru (Sigwart) i nie przekraczają dawki 5cem*. Podobnie sto- 
sowano samniicn w ginekologii i położnictwie w ilościach 2 — 3 — 
4 emë, z dodatkiem 50—90 gr. eteru. Wallerstein określił jako 
„dawkę nasenną* tą ilość somnifenu. która wprowadzona dożylnie 
powoduje już w czasie injekcii sen, a wynosi 3—4 cm”; dawek 
tych nie przekracza, uważając ilości 6—10 cm? za niebezpieczne, 
aw każdym razie za znacznie więcej szkodliwe jak dodatek eteru. 

Z wiclu stron zwracano uwagę na nieszkodliwość somnifenu 
względem narządów miąższowych, zwłaszcza wątroby i nerek co 


1) Według objaśnienia fabryki La Roche. 


zależy od słabego powinowactwa s. do tych ostatnich (Fredei 
iFabrce). Należy wreszcie wspomnieć o zastosowaniu somnifenu 
w psychiatrii, w której stosowano go często w dużych codziennych 
domięśniowych dawkach jako środek uspokajający przy stanach 
pcdnieccnia. Jako wady podnoszono prócz trującego działania zbyt 
wielkich dawek — długą senność pooperacyjną, która mogłaby się 
według niektórych przyczynić do utrudnienia odkrztuszania oraz 
stany podniecenia występujące nieraz w 8— 10 godzin po nar- 
kozic, które wymagają nadzoru chorego i zwiększają zapotrze- 
bowanie służby 

Ponicważ powikłania powyższe zachodzą jedynie przy znacz- 
niejszych dawkach somnifenu chodziło nam oto aby przez odpo- 
wiednią kombiuacię tegoż z innemi środkami uzyskać przy możli- 
wie małcj dawce somnifenu wystarczające uśpienie podstawowe. 

Do pełączema z somnifcnem zastesowaliśmy aretan i siarczan 
magnezjowy, a to mianowicie z następujących względów: Uretan 
(eter etylowy kwasu karbaminowego) różni się od innych środków 
nasennych swej grupy tem, iż nie wywiera żadnego ujemnego 
działania na ośrodki naczynioruchowe i oddechowe, a nawet dzięki 
zawartości grupy NH: działa na nie w rodzaju amoniaku pobudza- 
jąco i może przeciwdziałać zmniejszaniu się głębokości oddechu 
w czasie snu (Schimiedcberg). Według Tappeinera byłby 
uretan idealnym środkiem nasennym, gdyby jego działanie usy- 
piające u człowieka było więcej intenzywnem. Szczególnie cen- 
nemi wydały nam się własności synergetyczne uretanu a miano- 
wicie jego znane współdziałanie ze skopolaiminą a zwłaszcza z $0- 
lami magnezjowemi; według Fiihnera polega to potęgowanie 
działania na tem, że magnez zmienia rozdział uretanu w ustroju 
tak, iż komórki wrażliwsze pochłaniają go więcej niż prawidłowa. 
Z tego też względu wydawało nam się szczególnie korzystnein po- 
iączyć uretan z siarczanem maginezjowym, który samoistnie już 
nieraz bywał polecany do celów narkotycznych. 


Jony magnezu, które normalnie należą do składu soków tkan- 
kowych w znikomych tylko ilościach, w większycii stężeniach po- 
zbawiaią pobudliwości wszystkie części układu nerwowego, przy- 
czem szczególnie zaznacza się wpływ na zakończenia ruchowe, 
podobny do działania kurary. W doświadczeniach na zwierzętach 
dotyczy to przedewszystkicm mięśni tułowia i kończyn a mniej 
iwięśni oddechowych, przyczem występuje ogólna narkoza głów- 
iego układu nerwowego przy utracie świadomości; do zupełnej 
narkozy potrzeba ilości 0,8—0,9 mg MgCl: na kg (Gottlieb— 
Mcyer). Jakość połączonego z magnezem anjonu nie jest obo- 
iętną, przyczem chlerck działa w porównaniu z siarczanem o wiele 
silniej trująco, co potwierdziły nasze doświadczenia; „z tego 
względu do celów praktycznych nie nadaje się zupełnie. Ważnem 
jest, że działanie jonów magnezu można natychmiast znieść przez 
podanie antagonistycznie działających jonów wapnia. 

Dla celów leczniczych używano soli magnezjowych przede- 
wszystkiem przy tężcu dła zniesienia kurczów mięśniowych i to 
podskórnie w ilaści 30—60cm* 25%-go rozczynu siarczanu mag- 
nezjowego przez 5—8 dni, 10cm? 15%-go rozczynu śródopo- 
nowo, 3—5 cm? 3%-go rozczynu dożylnie. W „Chirurgji wojennej“ 
Schmiedena znajdujemy dawki o wiele większe bo 100 gr. sub- 
stacji dziennie podane podskórnie w 25%-ym roztworze w 4-cch 
dawkach, a */: tej ilości śródmięśniowo. Ostatnio podaje L er nb e- 
cher obok zastrzyków surowicy do cysterny mózgowo - rdzenio- 
wej siarczan maguczjowy w ilości 150 cm 3%-go roztworu (4,5 g!) 
dożylnie jako dawkę dzienną. 

Dla celów narkotycznych w położnictwie używał Gwathmey 
2cm? 50%-go rozczynu Mg SO» śródmięśniowo, a Hotalek 2cm* 
25%-g0 roztworu w połączeniu z 2,2cm* somnifenu śródmięśniowo 
jako przygotowanie do uśpienia zapomocą lewatywy eterowej. 
Z innych kombinował Dimlich MgSOx z morfina i znieczulaniem 
jmiejscowem, dopełniając je uśpieniem gazem rozweselającym. 
Zaletą tych sposobów ma być zwiotczenie mięśni spowodowane 
działaniem jonów Mg na zakończenia ruchowe. Niektórzy wresz- 
cie polecali siarczan magnezjowy iako dodatek przy znieczulaniu 
rdzeniowem, co jednak wobec jadowitego działania podanych pod- 
oponowo jonów Mg wprost na ośrodki w rdzeniu przedłużonym 
musimy uznać za bardzo niebzpieczne. 

Przed zastosowaniem mieszaniny somnifenu - uretanu - Mg SO: 
u ludzi przeprowadziliśmy szereg doświadczeń na zwierzętach, 
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u których staraliśmy się wykazać działanie powyższych składni- 
ków pojedyńczo oraz ich mieszanki na krążenie i oddechanie oraz 
określić dawki toksycznie i tolerancję. Roztwory wprowadzaliśmy 
śródżylnie przyczem zapisywaliśmy ciśnienie krwi w tętnicy szyji- 
nej połączonej z kimografienem Ludwiga, a oddech zapomocą 
bębenka Marcya i rury w kształcie T wstawionej w tchawicę. 
Wyniki tych doświadczeń streściny pokrótce. 

Z pomiędzy trzech pojedyńczo badanych Środków powoduje 
somniłen, podany śródżylnie w ilości około 0,23 cm na 1 kg zwie- 
rzęcia najwybitniejszy spadek ciśnienia krwi, mianowicie o około 
50%. Uretan, nawet w dużych dawkach wpływa na ciśnienia tylko 
bardzo nieznacznie, natomiast siarczan magnezjowy, co zresztą jest 
dobrze znanem, obniża je o wiele wybitniej. 

Również wpływ na oddcchanie zaznacza się przy somnifenie 
najsilniej jako przyspieszenie i zmniejszenie głębokości. 

W drugiej serji doświadczeń podawaliśmy mieszaninę somni- 
fenu, uretanu i MgSOa śródżylnie w małych, średnich i wielkich 
dawkach. 

Pierwsze (0,44 cm? Somn., 0,3 gr. Uret., 0,03 gr. Mg SOx na I kg) 
powodowały obniżenie ciśnienia o 50%, a pe krótkim bezdechu 
przyspieszenie i zmniejszenie głębokości oddechu. 

Po dawkach średnich (0,22 cm* Somn., 0,3 gr. Uret., 0,03 gr. Mg 
S0a na I kg) występował spadek ciśnienia o 15 — 20% z podobnem 
lecz krótszem działaniem na oddechanie lecz bez bezdechu. Dawki 
małe (0,11 cm” Somn., 0,2 Uret., 0,029 Mg SO: na I kg) pozostały 
bez jakiegokolwiek szkodliwego wpływu na krążenie i oddecha- 
nie, przyczem powodowały wprawdzie nie głęboki sen, lecz silne 
oszołomienic, które po dodaniu niewielkiej ilości cteru, bez naj- 
mniejszego podniecenia, umożliwiało wykenanie wszelkich zabic- 
gów operacyjnych. 

Już po średnich dawkach zasypiały zwierzęta natychmiast 
głęboko, budząc się po 7 —8 godzinach bez żadnych następstw. 
Natomiast nawet duże dawki somnifenu samego (np. 4,4cm* na 
10kg) powodowały tylko głęboką senność, która trwała krócej 
i nie pozwalała na wykonywanie zabiegów operacyjnych bez dv- 
dania eteru. 

Działanie śmiertelne posiadała dopiero dawka 6,6cm% səmni- 
fenu, 5 gr. Uretanu i 1 gr. MgSOa na 10 kg; przewyższa ona zatem 
dawkę skuteczną wielokrotnie. 

Siarczan magnezjowy samoistnie uie powoduje śmierci zwit- 
rzęcia nawet w ilości 5 gr. na 10 kg przy powclnem wprowadzaniu 
do żyły. Dokładne określenie najkorzystniejszej dawki mieszanki 
somnifenowo - uretańcwo - magnezjowcej jest u psów trudnem, po- 
nieważ zwierzęta równej wagi nieraz zachowywały się po tej sa- 
mej dawce rozmaicie, co zdaje się zależeć od stanu odżywienia, 
rasy i innych czynników a u ludzi zaznacza się jeszcze wybitniej. 

Należy wspomnieć o tem, że zwierzęta zasypiając po wpro- 
wadzeniu somniłenu wykonywały szczególne atetotyczne ruchy, co 
świadczy o działaniu na ośrodki podkerowe. Obniżenie ciśnienia 
po wstrzyknięciu somnifenu lub mieszanki występowało również 
i u zwierząt z przeciętym rdzeniem szyjnym: jest to dowodem 
działania na obwodowe zakończenia naczynie-ruchowe w naczy- 
niach, szczególnie w obszarze nerwów trzewnych. 

Próby zastosowania mieszaniny somnifenu — uretanu — Mg 
SO: u ludzi są zestawione w załączonej tabeli. 

Jak widać używaliśmy ilości 2,2 —4,4cm*% somnifenu. z dc- 
datkiem 2—5 gr. Uretanu i 0,5—3 gr. MgSOa, które wprowadzano 
częścią śródmięśniowo, częścią Śródżylnie. Podanie 0,01 morfiny 
z 0,001 atropiny na pewien czas przedtem okazało się bardzo ko- 
rzystnem. We wszystkich przypadkach do zupełnej narkozy wy- 
starczył dodatek niewielkiei ilości eteru, którego oszczędzono 
około 50—75%, a w niektórych przypadkach znacznie więcej. 
To wielkie zaoszczędzenie eteru zaznacza się dopiero przy długc= 
trwałych operacjach, trwających ponad 1 godzinę, natomiast przy 
zabiegach krótkich, szczególnie laparotomiach (wycięcie wyrostka 
robaczkowatego) konieczną jest pewna ilość cteru dla rczpoczę- 
cia operacji. wskutek czego zacszczędzenie eteru nie występuje 
tak wybitnie. Nawet po największej z używanych dawek (44 S., 
5 Ur, 3 MgS0Oa) podanej śródżylnic nie wystąpiły w żadnym 
przypadku jakiekolwiek objawy zatrucia, z wyjątkiem przypadku 
Nr. 28 w którym można było zauważyć znaczniejsze zmniejszenie 
głębokości oddechów i tor brzuszny, a co pa części można odnieść 
do dużych dawek morfiny podanych choremu poprzednio. Ciśnie- 
nie krwi wskazywało po zastrzykach dożylnych zniżkę o 15— 25 
mm Hg (Pachon), która jednak była przejściową i krótkotrwałą; 
po dawkach mniejszych (2,2 — 3cm? somn.) lub śródmięśniowych 
zniżka nie występowała wogóle lub była bardzo nieznaczną. 
Wspomniana wyżej płytkość oddechu zjawiała się w nieznacznym 
stopniu i tylko niekiedy po większych dawkach śródżylnych (4,4 
S,5 U. 3 MgSOx), przechodziła jednak bez jakiejkolwiek szkody. 
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dla chorego. Dla uzyskania odpowiedniego przygotowania do nar- 
kozy eterowei nie jest bynajmniej potrzebną zupełna utratą świa- 
domości, co przy dawce większej występowało nieraz natychmiast; 
po dawce mniejszej chorzy zapadają w mniej lub więcej głęboką 
senność (zamknięte powieki, leniwe odpowiedzi, abajętność na 
otoczenie i mający się odbyć zabieg), która po podaniu śródmięś- 
niowem jest nieraz pozornie nieznaczna, a mimo tego pozwala na 
wielką oszczędność cteru i ułatwia ogromnie całą narkczę. By 
móc rozpocząć operację wystarczało nieraz 10— 20cm? eteru, 
przyczem chorzy zasypiali bez najmniejszego podniecenia, obrony, 
kaszlu i t. d, wymioty nie zdarzały się nigdy, nawet u chorych 
operowanych nie naczczo. 

Zachowanie się adruchów może dla nicobznajomionego z tym 
Sposobem uśpienia zrazu wydawać się nicjasnem i mylić go co do 
głębokości uśpienia. I tak nieraz mogliśmy zauważyć że chorzy 
mimo braku odruchu źrenic wymagali jeszcze niewielkiego do- 
datku eteru, coby inogło Świadczyć o szczególnym wpływie na 
ośrodki nerwu okoruchowego; pozatem jednak często można było 
wykonywać zabieg (nie laparotomic) przy istniejących odruchach 
spojówkowych, a bez żadnych ruchów obronnych ze strony cho- 
rego. Odruch połykowy był prawie zawsze zachowany. Jak 
wspomniano wyżej, wielka korzyść wstępnego uśpienia zapomocą 
mieszanki somnifono - uretano - magnezjawej daje się cdczuć w ca- 
łej pełni dopiero podczas dłuższych zabicgów, w czasie których 
całe akty dają się wykonać bez kropli eteru, poczem wystarcza 
kilka jego gramów by uśpienie dalej podtrzymać. Szczególnie ko- 
rzystnem jet zniesienie napięcia mięśniowego, co należy przypi- 
sać działaniu jonów Mg, a co ułatwia wiele zabiegów w znacznym 
stopniu; uczucie zmęczenia i osłabienia w kończynach, a nawet 
jak określali to niektórzy chorzy, zupełna bezwładność występu- 
jąca zaraz po zastrzyku zależą jak się zdaje od działania magnezu. 

Jako ujemną stronę powyższego postępowania odczuwaliśmy 
czaseni stany podniecenia pooperacyinego, które zjawiały się jed- 
nak tylko po dawkach zawierających co najmniej 4-cm* somni- 
fenu, a po dawkach mniciszych nie występowały zupełnie lub też 
tylko w nieznacznym stopniu; zresztą nie stały się ene nigdy po- 
wodem jakiejkolwiek szkody dla chorego. Długi sen po zabiegu 
bynajmnicj nie mógł być uważany za szkodliwy: w jednym tylko 
przypadku (Nr. 21) senność i zaburzenia przytomności trwały dłu- 
żej, bo około 48-iu godzin, co zresztą przeszło bez następstw. 

Zmniejszenie ilości eteru iakoteż spokojne usypianie chorych 
bez żadnych odruchów niewątpliwie wpływa korzystnie na po- 
operacyjne powikłania płucne, których widywaliśmy bardzo mało 
i jedynie jako katary oskrzeli o lekkim przebiegu. 

Należy jeszcze wspomnieć że w kilku przypadkach łączyliśmy 
senność somnifeno - uretano - magnezjową ze znieczuleniem miej- 
scowem powłok z bardzo dobrym wynikiem, oraz że stosowane 
kilkakrotnie dożylne podanie samego uretanu z siarczanem mag- 
nezjowym bez somnifenu umożliwiło również znaczne zaoszczę- 
dzenie eteru. 

Przy zastrzykach domięśniowych występuje działanie mie- 
szankj o wiele później i słabiej, jest pod względem stopnia bardzo 
niestałc, trwa zaś nieco dłużej. Choć sposób ten pozwala również 
na znaczną oszczędność eteru stosujemy go obecnie tylko wy- 
jątkowo. w braku wyraźnych żył lub u chorych bardzo słabych 
(p. n.). 

Na podstawie powyższych spostrzeżeń można ustalić nastę- 
pujące wskazówki praktyczne: 

Jako wskazania do uśpienia somnifeno - uretano - magnezjowo - 
eterowego nadają się ogólnie wszystkie przypadki wymagające 
narkozy eterowej, a przewszystkiem te, w których zależy nam 
na zaoszczędzeniu eteru ze względu na długość i ciężkość samego 
zabiegu, stan narządów oddechowych, miąższowych, serca; przez 
dodatek znieczulenia miejscowego (powłok brzusznych) można ilość 
eteru jeszcze znaczniej zmniejszyć. Jako przeciwwskazania należy 
uważać szczególnie ciężkie stany połączone z bardzo znacznem 
obniżeniem ciśnienia krwi, co tyczy się jednak tylko podania śród- 
żylnego; podanie śródmięśniowe i w tych przypadkach można wy- 
konać bez obawy, przyczem zapewnia ono duże korzyści. 

Dawki somniefenu należy ze względu na szkodliwe jego dzia- 
łanie na krążenie możliwie ograniczyć, przyczem wystarczające 
przygotowanie do narkozy eterowcej daje się osiągnąć przez poda- 
nie równoczesne uretanu i siarczanu magnezjowego. Dawki tego 
ostatniego nie należy ze względu na możliwe niekorzystne dzia- 
łanie na odechanie zbytnio zwiększać. 

Jakkołwiek działanie mieszanki zdaje się nie pozostawać 
w prostym stosunku do wagi ciała, można dla celów praktycznych 
celem orjentacji polecić następujące obliczenie na 1 kg wagi: 

Śródżylnie: 0,04—0,05 cm* Somnitenu. 0,085 gr. Uretanu, 0,03—- 
0,04 MgS0O:. Somnifen najlepiej wprowadzić najpierw, a następ- 
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nie dodać uretan i magnezję, przyczem zastrzykiwać należy bar- 
dzo powoli, w przeciągu około 2 minut. Śródmięśniowe dawki nogą 
być zwiększone o '% i muszą być podane na 1 godzinę przed za- 
biegiem. Dawki powyższe, zwłaszcza semnifenu, jako niskie nie 
przedstawiają o ile można wnosić z doświadczeń na zwierzętach 
iz wyników u chorych żadnego niebezpieczeństwa. 

O ile zachodzi szczególic przceciwskazanie należy zasadniczo 
na jedną godzinę przed mieszanką podać morfinę z atropiną (0,01 + 
0,001). Połączony roztwór urctanu (urethanum aethylicum) i siar- 
czanu magnczjowego daje się łatwo otrzymać przez dodatek kilku 
kropli alkoholu w objętości 15—20 cm* wady i wyjaławia się przez 
gotowanie w zamkniętych flaszceczkach. 

Wyniki osiągnięte przez nas musimy ckreślić jako bardzo ko- 
rzystne i wcale nie gorsze-od wyników osiąganych zapomocą za- 
cliwalanych w ostatnich czasach środków, jak awertyny i perno- 
ktonu; możliwe że zastąpienie samnifecnu pekrewnym mu namda- 


lem, nie zawierającym weronalu pozwoli nam osiągnąć lepsze 
jeszcze wyniki. 
| Jakkclwiek jesteśmy zwolennikami przedewszystkicm znie- 


czulania mieiscowcgo, to jednak w całym szeregu przypadków nie 
jesteśmy w stanie obejść się bez uŚpienia ogólnego, a wtedy śro- 
dek nieszkodliwy, który pozwala nam na znaczne oszczędzenie 
eteru musimy uważać za bardzo cenny. Do tego celu możemy po- 


lccić jaknajgoręcej mieszankę somnifenu, uretanu i siarczanu 
magnczjowego. 
Dr. Norbert PRAEGER. Kulparków. 


O związkach między zjawiskami psychopatologicznemi 
a kulturalnemi. 


Z Zakładu dla umysłowo - chorych w Kulparkowie. 
Dyrektor: Dr. Józef Bednarz. 


Już w odległej starożytności w akcie twórczym dopatrywano 
się pewnych sił nienaturalnych. Eurypides, Demokryt, 
Sokrates, Horacy i inni w stanach ekstazy twórczej i na- 
tchnienia, obejmowanego przez nich nazwą „mania, furor“, widzieli 
pewien wyjątkowy stan psychiczny, który zwykłego śmiertelnika 
wynosi ponad szare życie codzienne i pozwala mu wniknąć w nic- 
dosiężne dla innych zagadki bytu. W średniowieczu nie zaimo- 
wano się bliżej tym problemem. Dopiero w XIX wieku podjął to 
zagadnienie francuski psychiatra Moreau i wypowiedział zda- 
nie, że wzmożona pobudliwość systemu nerwowego jest źródłem 
jego zwiększonej energji czynnościowej, cechującej tak ludzi gen- 
jalnych jak i umysłowo chorych. Genjusz i choroba umysłowa 
są wedle Morcau stanami pokrewnemi, na tle obu rozwinąć się 
może natchnienie twórcze. 

Jeszcze dalej poszedł Lombroso, dła którego poięcie gen- 
juszu jest równoznaczne z pewną formą psychozy epileptycznej. 
Tezę tę rozwijał Lombroso w całym szeregu prac, oparł ją na 
dość jednostronnej analizie życia i dzieł ludzi genjalnych, Teorja 
ta była możliwa tylko we współczesiuym Lombrosie okresie 
wiedzy psychiatrycznej, gdy granice t. zw. epilepsii psycliicznej 
rozciągnięte były wprost w nieskończoność. W miarę zacieśniania 
granic tej jednostki chorobowej, ilość rzekomych wielkich epilep- 
tyków stopniała do nielicznej garstki. Teoria Lombrosa nie 
dała się więc utrzymać, niespożytą zasługą jego pozostał jednak 
fakt, że wciągnął zjawiska kulturalne w krąg naukowych, na po- 
ziomie ówczesnej wiedzy stojących badań psychiatrycznych. 

Lombroso położył w ten sposób podwaliny pod nową gałąź 
nauki psychiatrycznej, którą Birnbaum w ostatnich czasach 
objął nazwą „Psychopatologji kultury“, podciągając pod to miano 
badania zmierzające do wykrycia związków między zjawiskami 
psychopatalogicznemi a kulturalnemi, pojętemi w jak najszerszem 
tego słowa znaczeniu. Wchodzą więc tu w grę wszelkie przejawy 
kulturalne, na polu religji, etyki, literatury, sztuki, urządzeń praw- 
nych i społecznych, ruchów rewolucyjnych i t. p. Punkt wyjścia 
jest przytem dwojaki: w zjawiskach kulturalnych szukamy osa- 
dów patologicznych, w treści zaś chorobliwie zmienionego życia 
psychicznego staramy się odnaleść wpływy promieniowania kul- 
turalicgo. 

Rozbiór zjawisk kulturalnych, jako w istocie swej wyrazc- 
wych, łączy się oczywiście z analizą ludzi, jednostek czy masy, 
których one są wytworem. Można wprawdzie pojąć sens dancgo 
zjawiska wyrazowego, obojętne, czy to będzie myśl wypowie- 
dziana, lub napisana, dzieło sztuki. czy też działanie, w sposób 
czysto obiektywny, racjonalny (der rationale, objektive Sinn — J a s- 
persa) — nie myśląc zupełnie o człowieku, którego one są „wy- 
razem“. Taki jednak rozbiór przeprowadzony pod kątem — dajmy 
na to — czysto estetycznym. ma dla psychopatologa znikomą tylko 
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wartość. Rzeczą szczególnej wagi jest ogólne tło i podłoże, z któ- 
rego ziawiska wyrastają, utajone sprężyny które temu a nie innemu 
zjawisku wyrazowemu dostarczyły siły popędowej, czynniki, które 
jego treść zdeterminowały. Metodami psychiatrycznemi staramy 
się wyświetlić związki przyczynowe zachodzące między danym 
rodzajem twórczości a pewnemi mechanizmami pozaświadomenmi, 
jak np. konstytucja psychofizyczna i związki zrozumiałe, które 
wyświetlają nam zawisłość treści wyrazu kulturalnego, odbijają- 
cego aktualny stan psychiczny, od stanów poprzednio przeżytych. 
Sięgając zaś w pedświadome staramy się wyjaśnić ukryte me- 
chanizmy rządzące życiem psychicznem wogóle, a więc i jego 
przejawami kulturalncemi. Obiaśnimy te przykładami: 

Nasze wiadomości o „wzrokowych typach  cidetycznych 
(Jacnsch) tłumaczą nam np. fakt, że cidedyk wzrokowy, chcąc 
wyrazić swe przeżycia, obierze raczej formę obrazową, malarską 
a nic wypowie się przy pomcecy kompozycji muzycznej. (Związek 
przyczynowy pozaświadomy). 

Metafizykę woli Schopenhauera możemy pojąć czysto 
racjonalnie w sposób od jego osoby oderwany, jeśli jednak uwzglę- 
dnimy jego depresyjną osobowość, zrozumiemy, że taki a nie inny 
icgo światopogląd był uwarunkowany przeżyciami z jego osobo- 
wości wypływającemi (związek zrozumiały). Podobnie zrozumieć 
mcżemy, że na całej twórczości Tołstoja zaważy! „narcyzm 
charakterologiczny* (Ossipow) i wynikające z niego konflikty 
życiowe (związek zrozumiały). 

Badanie psychopatologiczne uzupełnia więc niejako rozbiór 
estetyczny. Ten ostatni posługuje się pewną skalą i ustala hie- 
rarchję wartości, analiza zaś psychopatologiczna wskazuje na głęb- 
sze związki, sięga do korzeni twórczości powstrzymując się zu- 
pełnie od jej wartościowania. Fakt. że dane dzicło kulturalne uwa- 
runkowane było przeżyciami patologicznemi, jaka jednym z współ- 
czynników, nie wpływa żadną miarą na ocenę jego wartości i zna- 
czenia. 

Doświadczenie zdobyte w bezpośredniej obserwacii klinicznej 
pozwala nam odkryć pewne daleko idące analogje między cechami 
psychopatycznemi lub wprost psychotycznemi, a czynnikami gra- 
jącemi doniosłą rolę w procesie twórczym. Kierunki psycholo- 
giczne w psychiatrii pozwoliły nam sięgnąć aż do głębi życia 
psychicznego, a więc i kulturalnego. 

Psychoanaliza stara się odsłonić pochodzenie sił twórczych 
na polu kulturalnem. Źródłem ich są wedle Freuda popędy płcio- 
we, które nie tracąc swej wartości energetycznej, zmieniły kie- 
runck działania po przejściu przez proces uwznioślenia (Subli- 
mierung). Psychoanaliza wykazuje ponadto, jak olbrzymi wpływ 
mają czynniki psychorodne na ukształtowanie się twórczości. 

Metoda fenomenologiczna ujawnia nam jakości psychiczne, 
w formie, jakiej cne są bezpośrednio dance przeżywającemu i rzuca 
tą drogą snop światła na stany natchnienia, ekstazy twórczej, po- 
czucia własnego „ja“ i jego odchylenia w chwilach mistyczno- 
religijnego zlania się z bóstwem, cy jakąś inną istotą nadprzy- 
rodzoną. 

Kretschmer podniósł wpływ temperamentu związancgo 
z budową ciała na formę i kierunek twórczości. Zależnie ad przy- 
należności do schizotymicznego lub cyklotymicznego biotypu, roz- 
wija się odmienne nastawienie wobec życia i oddziaływanie na 
podniety płynące od środowiska. Z cyklotymików rekrutują się 
pisarze i artyści realistyczni, pełni pogodnego humoru, o stylu 
wyrazistym i plastycznym. Schizotymicy zaś, to marzyciele i ro- 
mantycy, pod względem formy cyzelatorzy dochodzący do dosko- 
nałej czystości stylu. Lubują sie oni w tragicznym patosie, pro- 
wadzącym do ekspresjonizmu. W swej formie myślowej wahają 
się między oschłą systematyką, o pokreju często scholastycznym, 
a tendencją zagłębiania się w odległe od życia tematy meta- 
fizyczne. 

Nie możemy tu też pominąć badań Jaenscha nad tak zwa- 
nemi wzrokowemi typami cidetycznemi, a to ze względu na bliskie 
pokrewieństwo, jakie je prawdopodobnie łączy z malarzami i rzeż- 
biarzami. Jak wiadomo uobecniają się nam oprócz realnych także 
przedmioty materjalne, które się znajdują w polu działania naszych 
zmysłów przez spostrzeżenia. Przeżywamy ie również wtedy, gdy 
sobie uobecniamy przedmioty materjalne nie dane w tej chwili zmy- 
słom, widzimy je wtedy niejako oczyma duszy — wyobraźcnia. 
W warunkach codziennego życia normalnego człowiek dorosły od- 
różnia na jawie doskonale spostrzeżenia od wyobrażeń. U ludów 
pierwotnych tego ścisłego rozróżnienia niema, obie te grupy prze- 
chodzą w sicbic bez jakichś ostrzejszych granic. Jaensch wyka- 
zał, że u osobników młodocianych spotykamy częste wzrokowy typ 
cidetyczny, który odpowiada fylogenctycznie starszemu stopniowi 
przeżywania zmysłowego, niezróżnicowanego jeszcze w spostrze- 
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żenia i wyobrażenia. Jest to zwyczajnie forma przejściowa, u nje- 
których osobników może pozostać na stałe tyn niezbyt ostro 
zróżnicowanego zmysłowego przeżywania wzrokowego. Fakt ten 
rzuca snop Światła na istnienie t. zw. urodzonych malarzy, tłunta- 
czy częstą namacalną wprost wizyjność ICI przeżyć. 

Fremnd"Sehnilder"Kretsehm er Stowe hi inni” wpro= 
wadzili genctyczny kąt widzenia i wskazali na to, że w pewnych 
ziawiskach wyrazowych tak w psychozie jak i w normalnych sta- 
nach psychicznych, przebijają wyraźne tendencje „archaiczno- 
prymitywne“ (Storch) odsłaniają się mechanizmy „hyponoiczne 
i hypobuliczne* (Kretschmer). 

Zdobycze nowoczesnej psychiatrii pozwalają nam nietylko na 
opisywania i rcjestrowanie ziawisk, ale i na wnikanie w treść 
kryjącą się poza zewnętrzną fasadą. 

Wykazywanie rozlicznych krzyżujących się wpływów, uwydaf- 
nienie mnogich i różnorodnych przeplatających się współczynni- 
ków w każdym wypadku z osobna, należy do zadań patografii, 
uwzględniającej tylko twórczość jednostki — my zaś w naszych 
rozważaniach ograniczymy się do naszkicowania ram ogólnych. 

Rozpatrując związki między kulturą a chorobliwie zmienionym 
życiem psychicznem, nie możemy Spuszczać z oczu faktu, że są 
one bardzo złożone. Nie ma mowy o wyłąaziym, jednokicrunko- 
wym wpływie iednej grupy na drugą, istotę tego zawiłego procesu 
uchwycimy pamiętając o tem, że działanie jest wzajemne i że 
obie grupy w najrozmaitszy sposób się przenikają i przeplatają. 

Wyiaśni to przykład: Czynniki kulturalne, jako walory ogólno- 
ludzkie, kształtują w pewnej mierze wraz z inncmi już czysto 
osobuiczemi, treść psychozy. Po przejściu przez filtr psychotycz- 
ny, otrzymują one nowe zabarwienie, w pewnych wypadkach ule- 
gają nawet przewartościowaniu — obojętne, czy in plus, czy in 
minus — i w dalszem działaniu spowodować mogą trwałą reakcję 
psychiczną, wyrażającą się w nowym światopoglądzie dancgo 
osobnika, reakcię rozgrywającą się więc znów na polu kultu- 
ralnem. Ze względów jednak czysto praktycznych, trzymać się 
będziemy metedy poleconej przez Birnbauma i traktować bę- 
dziemy oddzielnie wpływ czynników kulturalnych na ziawiska 
psychopatologiczne i wpływ czynników psychopatologicznych na 
ziawiska kulturalne. 


Wpływ czynników 
giczne. 


kulturalnych na zjawiska psychopatolo- 


Nie wdamy się w bliższe omawianie społecznej strony tego 
zagadnienia ujętej w liczne statystyki, które wykazują wpływ 
kultury i płynącego wraz z nią rozwoju nauk technicznych na 
wzrost ilości reakcyj psychotycznych. Wiek pary i elektryczności 
czyli życie bardzcj zróżnicowancm, stawia jednostkę wobec 1c- 
wych skomplikowanych zadań, utrudnia egzystencję życiową i pro- 
wadzi prostą drogą u osobników mniejwartościowych do licz- 
nych wykolcjeń, załamań i chorobliwych oddziaływań. Kra ep e- 
lin stawia nawet wyobrażenia przymusowe w związek przyczy- 
nowy z nazbyt dziś silnie zaakcentowanem poczuciem obowiązku 
i odpowiedzialności. Podobnie tylko mimochodem potrącimy o fakt, 
że nowoczesne urządzenic prawno - społeczne o przymusowem 
ubezpieczeniu od nieszczęśliwych wypadków przy pracy, wyho- 
dowało specjalny typ reakcji nerwicowo - lhisterycznej t. zw. ner- 
wicy rentowej, jako ucieczkę w chorobę, w celu uzyskanią doży- 
wotnicj renty. 

Nie zatrzymując się dłużej nad stroną społeczną, przejdziemy 
wprost do wykazania łączności zachodzącej między treścią cho- 
robliwie zimienicnego życia psychicznego a wytworami kultury. 
Treść ta nic jest zawieszoną w próżni, wykazuje ona wyraźną za- 
leżność od epoki historycznej, od jej wierzeń, przekonań i zdoby- 
czy kulturalnych, zmienia się ona z biegiem wieków i rozwojem 
kultury i mocą swej plastyczności staje się niejako „patologicznem 
odbiciem zwierciadlanem* (Birubaum) kultury danej epoki. Bo- 
gato rozwinięte życie duchowe naszych czasów wyraża się w buj- 
nych i różnorakich zespołach obiawowych i w usystematyzowa- 
nych syndromach urojeniewych, podczas gdy manifestacje psycho- 
tyczne u ludów stojących na niskim stopniu cywilizacji są ubogie 
i monotonne, górują syndromy deliryjne, reakcje rozgrywają sie 
głównie w sferze ruchowci. U szczepów stojacych na całkiem pry- 
mitywnym szczeblu kulturalnym, jak u Jawanczyków (Kraepe- 
lin) przejawia się wypadnięcie wysokowartościowych czynników 
psychodynamicznych, należących do sfery etycznej i religiinej 
w braku urojeń grzeszności, na plan dalszy ustępują u nich omamy 
słuchowe jako wyraz podrzędnego jeszcze znaczenia mowy dla 
procesu myślowego, podobnie nie do pomyślenia jest, aby chorzy 
wytworzyli urojenia, że są królami, cesarzami, prezydentami, Chry- 
stusami, szatanami i t. p., o ile nie znają podstawowych urządzeń 
społecznych i systemów religijnych. 
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Nowoczesiie odkrycia naukowe znalazły bogate „zastosowa- 
nie“ w produkcjach psychotycznych. Roi się od odciągania myśli 
„aparatami magnetycznemi”, narzucania myśli „wpływami hypno- 
tycznemi i medjalnemi, oślepianie odbywa się zapomocą specjalnych 
„soczewek i luster“, myśli chorych są wszystkim znane, zanim je 
jeszcze wypowiedzieli, ponieważ odbijają się one na „powietrznych 
kliszach fotograficznych. Z zaświatów dochodzą ich głosy za- 
pomocą „radja“. Inne swe celiorobliwc odczuwania łączą chorzy 
z działaniem „bakteryi* dosypywanych do jedzenia, lub „promieni 
Roentgena“, które palą im wnętrzności. Przewrót społeczny, który 
rozegrał się w naszych oczach, znalazł już też swe odbicie 
w urojeniach prześladowczych, — dawnych żydów, Jezuitów, 
oraz wolnomularzy, zastępują coraz częściej komploty i spiski uknu- 
te na zagładę chorych przez bolszewików. Tylko ludzie stojący na 
wysokim szczeblu kulturalnym „zdobywają się“ na t. zw. „uroje- 
nia objektywne* (Jaspers) o treści filozoficznej, światopoglądo- 
wej, cderwanej od osoby chorego, w lwici części przypadków u lu- 
dzi „środka“ spotykamy urojenia cgocentryczne, w których chory 
jest ośrodkiem systemu urojeniowego. Jest to nicjako odzwiercie- 
dlenie prymitywnego nastawienia ogółu ludzi, przekonania, że we 
wszystkich zjawiskach własna „res agitur". 

Naiwyraźnici odbijają się wpływy kulturalne, przekonania, 
wierzenia i przesądy, w histerycznych psychozach średniowiecza, 
kiedy to krąg kulturalnego zainteresowania ludzkości wessany był 
nicjako przez sferę religijną. 

Filozofia scliolastyczna polegająca na rozumowym rozbiorze 
zagadnień zawartych w  iilozoficzno-religijnym  poglądzie na 
Świat i w związku z tem na grupowaniu tych zagadnień w układ 
jak najbardziej rozczłonkowany, ujęty w dokładne od siebie odygra- 
niczone działy, rozdziały i poddziały, nie zaspokajała potrzeby 
chwili. Jako reakcja przeciwko rozumowemu, formalistycznemu 
traktowaniu spraw religijnych, rozwinął się mistycyzm, kładący 
główny nacisk nie na logiczne ujęcie wierzeń religijnych, lecz na 
uczuciowe wniknięcie w nie i głosił hasło, że trzeba się wznosić 
ku Bogu nie rozdrabniając całości wiary na kwestie i kwestyjki, 
lecz w ponownem przeżyciu całego objawienia w ekstatycziiem 
uniesieniu duszy (Twardowski). 

Mistycyzm podporządkowując rozum uczuciu i zwracając jed- 
nocześnie jego ckspanzję ku rzeczom nadprzyrodzonym, odrywał 
od realnej rzeczywistości, powodując zaś zacieśnienie pola świa- 
domości, ułatwiał erupcję podświadomego życia psychicznego, 
które w ekstatycznych uniesieniach pełnym strumieniem wydo- 
bywało sie na powierzchnię. Podświadome życzenia, obawy i my- 
śli, przyoblekały się w szaty realne, spełniały się w majaczeniach 
przepełnionych omamami, w stanach patologicznego rozszczepie- 
nia osobowości i w czynnościach automatycznych, przez które za 
Mycrscem rozumieć będzicmy grupę zjawisk mających swe 
źródło w targnięciu podświadomych sił duchowych do właściwej 
Świadomości i odczuwanyci przez dany podmiot jako pierwiastek 
sobie obcy, w danym wypadku pochodzenia nadprzyrodzonego, 
boskiego. 

Wierzenia religijnc Średniowiecza, wytwory więc w istocie 
swej kulturalne, grupowały się dookoła dwóch biegunów, dookoła 
Boga i jego antytczy, szatana. Temu rozdziałowi odpowiada dwo- 
istość po stronie psychopatologicznci. Treść manifestacyj psycho- 
tycznych była temi wierzeniami uwarunkowana. Występowały 
wizje aniołów i demonów, głosy wypowiadały nakazy Boga, w wy- 
padkach-zaś przeciwnych były to podszepty szatańskie. Przed 
oczyma roztaczały się rozkoszne wizje raju, w uszach brzmiała 
muzyka anielska, pojawiały się jednak i grozą napełniające obrazy 
piekła, do uszu dechodziły jęki potępieńców i brzęki kajdan. 

W stanach ekstazy występowało obcowanie z Bogiem lub inną 
świętą istotą. Obcowanie to ograniczało się niekiedy do żywego, 
rozkosznego poczucia bliskiej obecności Boga bez wyobrażeń zmy- 
słowych, przybierało jednak także charakter rozkosznych halucy- 
nacyj, w najsilniejszych zaś stopniach ekstazy osobnik zatracał 
granicę swego „ja“. Własna osobowość roztapiała się w Bogu, 
czy inncj istocie nadprzyrodzenej, nadmiernie zaś wydatkowana 
energja uczuciowa promicniowała często ku sferze ruchowej 
i przejawiała się w drzeawkach. 

W demonomaniach (opętanie przez szatana) znajdowała znów 
patologiczne odbicie wiara w szatana. Urzeczywistniała się w wi- 
ziach demenów i chrobliwych odczuwaniach cielesnych, tłuma- 
czonych jako działanie szatana. Egzorcyzmy -rozpętywały napady 
drgawek i dramatyczne sceny histerycziie, przedstawiające rze- 
kcmą walkę z szatanem. Rozszczepienie osobowości i czynności 
automatyczne uzupełniały obraz. 


Demonomanja przybierała niejednokrotnie formę masowej in- 
fekcii psychicznej, jak np. w klasztorze w Loudon, gdzie demony 
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„Asmodi, Lewiatan, Behemot, Izaakaaron, Baalam, Haman“ i inne 
wyprawiały istne harce piekielne z zakonnicami, przejawiające się 
w bogatej różnorodności objawów histerycznych, jak stany za- 
mroczenia, dramatycznie przeżywane sceny zgwałceń z następo- 
wemi rzekotnemi ciążami, wymioty krwawe i inne naboje najcięż- 
szego kalibru z arsenału histerycznego. Ta masowa demonomanja 
znalazła swój epilog w męczeńskiej Śmierci na stosie ks. Urbana 
Grandier, jako rzekomego sprawcy tych sprawek szatańskicli. 

Kroniki średniowiecza wskazują nam i na inne masowe infek- 
cje psychiczne, jak krucjata dzieci, szał taneczny, wyuzdane orgie 
seksualne biczowników i t. p. 

Rozwinąć się cne mogły tylko na podłożu średniowiecznego 
życia kulturalnego, kiedy to cała ekspanzia jednostek i masy skic- 
rowana była ku rzeczom nadprzyrodzonym, zawierającym w sobie 
pierwiastek świętości, związany z wszystkiem tem, co wydaje się 
nadludzko potężne i niczrozumiałe, dobre a straszne, przyciąga- 
jące i przerażające jednocześnie. Rzeczy te mocą olbrzymiego 
z niemi zespolonego akcentu uczuciowcgo, powodowały chwici- 
ność równowagi psychicznej i przygotowywały w ten sposób pod- 
łoże dla syndromów histerycznych. 

W miarę rozwoju nauk przyrodniczych, sposób myślenia stał 
się bardziej racjonalistyczny i utworzył naturalną tamę dla roz- 
woju infekcyj psychicznych. Spotykamy je dziś naogół rzadko, 
rozmiarami zaś swemi pozostają daleko w tyle za Średniowiecz- 
nemi, nie obejmują nigdy takich zawrotnych, wielotysięcznych 
rzesz. Znajdujemy je jeszcze w rozmaitych sektach religiinych, 
związkach teozoficznych, kółkach spirytystycznych i t. p. Treść 
produkowanych objawów odbiega znacznie od wzorów średnio- 
wiecznych, odpowiada ona zainteresowaniom nurtującym naszą 
współczesność. W mowie automatycznej odtwarza się język miesz- 
kańców Marsa, zamiast demonów, czy aniołów zjawiają się zma- 
terjalizowane duchy. 

Na całym więc obszarze zjawisk psychopatologicznych widzi- 
my wyraźną ich zależność od epoki historycznej i kulturalnej, jako 
od tła ogólnego, w wypadkach zaś indywidualnych waha się ona 
w zależności od środowiska, z którego psychicznie chory pochodzi 
i od jego własnego stopnia kultury. 


Wpływy czynników psychopatycznych na zjawiska kulturalne. 


Życie religijne wszystkich czasów i ludów wskazuje w sposób 
niedwuznaczny na rolę, jaką odegrały w niem mechanizmy histe- 
ryczne, Egzaltacja religijna podsycana ascezą była zawsze bujną 
glebą, z którei wyrastała cała skala objawów histerycznych. Zia- 
wisko to tłumaczymy olbrzymią energją uczuciową związaną z nad- 
miernie rozwiniętem życiem religijnem (patrz wyżej) i wybitną siłą 
przyciągającą, jaką taka treść wywiera na natury obciążone pod- 
łożem histerycznem, skłonnych do bezgranicznego oddania się 
i przeżywania treści silnie uczuciowo zaakcentowanych. 

Przypatrzmy się obecnie temu samemu zjawisku pod innym 
kątem widzenia, spytajmy, czy z podłoża histerycznego nie wyra- 
stają pewne dla życia religijnego dodatnie cechy? 

Przy tak postawionem pytaniu, zarysowuje się odrazu zna- 
czenie podświadomego życia psychicznego. W stanach ekstaz 
i natchnień religijnych, wydobywaią się na powierzchnię wyobra- 
żenia i myśli, które pędziły poza polem ośrodkowej świadomości, 
nieskrępowany żywot, wolny od więzów i kontroli, nakładanych 
przez świadomość, która utrzymuje tok naszego myślenia w torach 
świadomych celu refleksyj i działa hamuiąco na jakieś niczwykłe, 
odbiegające od codziennego doświadczenia połączenia myślowe. 
Nadmierna ekspanzja uczuciowa skierowana ku rzeczom nadprzy- 
rodzonym, podsycana ascezą, zacieśniając pole świadomości, ułat- 
wia wtargnięcie tego podświadomego prądu myślowego — na po- 
wierzchnie. Strumień ten noszący na swych falach wartości często 
dodatnie, jako obce świadomości, odczuwany bywa jako działanie 
sił nieziemskich, nadprzyrodzonych. 

Słowem, treść religijna, w swej istocie więc kulturalna, zo- 
staje przejęta przez osobnika, który mocą swego podłoża konsty- 
tucjonalnego żywo na nią reaguje i przeżywa ją w sposób dla sic- 
bie swcisty, produkując cały szereg objawów histerycznych o za- 
barwieniu tą treścią religijną nadanych (wpływ czynników kultu- 
ralnych na ziawiska psychopatologiczne). Mechanizmy histeryczne 
wyzwalają równocześnie pewne niezwykłe stany psychiczne, do 
głosu dochodzi siera podświadoma, ujawniają się jej wytwory do- 
datnie, leżące w danym konkretnym wypadku znów na terenie 
religijnym a więc kulturalnym. (Wpływ czynników psychopatoło- 
gicznych na zjawiska kulturalne). 

Przykład ten, zaczerpnięty z życia religijnego, wykazuje do- 
wodnie, że czynniki kulturalne często się przenikają i krzyżują 
z chorobliwemi zjawiskami psychicznemi, tworząc niejednokrotnie 
jeden nierozerwalny węzeł. 
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Zaznaczyć musimy z całym nasciskiem, jak to już raz uczyni- 
liśmy, że nie wpływa to zupełnie na klasyfikację zjawisk kultural- 
nych. Ocena tejże wykracza zupełnie poza ramy naszych roz- 
ważań. Chorobliwe wpływy psychiczne, które zaważyły na danym 
wytworze kulturalnym — nie mogą i nie powinne przesądzać ich 
ogólno ludzkiego znaczenia, dodatniego lub ujemnego, które siłą 
rzeczy zależy od kąta widzenia i osobistego nastawienia bada- 
jącego. 

Wyjaśni to przykład: Ocena wartości ruchów rewolucyjnych 
waha się zależnie od bardziej zachowawczych lub radykalnych 
przekonań danego sobnika, dla naszych zaś rozważań jest to rzecz 
zupełnie obojętna. Rewolucja rozwija się na tle zawiłego zróżni- 
cowania życia społecznego, które jest bezpośrednio zawisłe od roz- 
woju kulturalnego, wszak głucho jest o ruchach rewolucyijnycii 
wśród ludów pierwotnych. Obok twórczych przywódców, w praw- 
dziwem tego słowa znaczeniu, o zupełnie zdrowej strukturze psy- 
chicznej, wynosi fala przewrotu na powierzchnię życia społecz- 
nego psychopatów, którzy rozwijają żywą działalność, zajmują 
często stanowiska kierownicze, nadają ton danemu przewrotowi 
społecznemu, doprowadzają mu pewien rozmach, tkwiący swemi 
korzeniami w ich konstytucji psychopatycznej. Analogiczne zja- 
wisko spotykamy w historji nowych kierunków w sztuce i nauce. 
Sami twórcy nowych wartości pozostają czesto ukryci za kulisami, 
na scenie pojawiają się ich psychopatyczni naśladowcy, którzy, 
udrapowani w togi właściwych twórców, z dużym gstem i pato- 
sem głoszą nowe zasady, torując im drogę ku szerokim kołom 
spcłeczeństwa. Są więc nietylko satelitami, krążącymi dookoła re- 
wolucyjnych „nowinek', kubistycznych, futurystycznych i t. p. ale 
mimowoli odgrywają równocześnie rolę propagatorów nowych 
wartości, spełniają więc misję kulturalną. 

Wskazanie sprężyn, które popychają psychopatów ku nowym 
prądom kulturalnym, nie zaś ocena wartości tych prądów, należy 
do naszych zadań. Musimy sobie zdać sprawę z psychologicznej 
podstawy tego zjawiska, że dookoła każdej nowości natychmiast 
gromadzą się psycliopaci. Przyczyna tkwi w ich wiecznym niepo- 
koju intrapsychicznym, który obniżając wytrzymałość i energię 
w zdążaniu do obranego celu, powoduje ich ogólną niewydolność 
życiową. Rozpatrując swe niepowodzenia pod kątem egoizmu 
i wzmożonego pojęcia o swej wartości, przyczynę icl rzutują na 
zewnątrz, widzą w nich skutek ucisku społecznego, politycznego, 
czy też uprzedzenia krytyków literackich, którzy tkwią rzekomo 
„w przesądach akademickich“. Nic więc dziwnego, że wprzęgają 
się odrazu w rydwan każdego nowego ruchu, który choć na krótko 
pozwala im odegrać poważniejszą rolę i mimowiednie spełniają 
czynność zaczynu, wyrywającego szerokie koła społeczeństwa 
z kwietystyczncego bczwładu. 

Z kolei rzeczy spytamy, czy psychopaci odgrywają zawsze 
tylko rolę trabantów i przetwórców, którzy jak ćmy krążą do- 
okoła nie przez siebie wznieconego Światła, czy też konstytucja 
psychopatyczna nie działa jako jeden z współczynników, predy- 
sponujących do pracy twórczej, wykuwającej nowe wartości? 
Dawne więc zagadnienie poruszone przez Lombrosa, a stresz- 


czalące się w tytule jego dzieła — „geniusz i obłąkanie* — oży- 
wałoby w zmienionej formie, jako problem — „geniusz i psycho- 
patja“. 


Dla rozpatrzenia tego problemu obrać musimy dwa punkty 
wyjścia: 

1) Analizując w sposób wolny od jakiegokolwiek z góry po- 
wziętego nastawienia życie i dzieła jak największej ilości jedno- 
stek twórczych, szukamy w nich kart psychopatycznych. 

2) Rozważając w sposób ogólny, oderwany od jakichkolwiek 
osób, znamiona psychiczne składające się ua pojęcie psychopatiji, 
staramy się wyświetlić, czy niektóre z nich nie mają znaczenia 
dodatniego dla procesu twórczego. 


Droga pierwsza jest najcżona dużemi trudnościami, wszak 
wchodzą tu w grę osoby otoczone nimbem sławy i zasług, usta- 
wione na wysokim piedestale. Zamiast ludzi widzimy skostniałe 
o nich legendy, wszystkie skazy psujące piękny oŚraz, jaki sobie 
ludzkość o nich wyrobiła, są starannie wyretuszowane, całość 
jest spreparowana do użytku szkół średnich, w dodatku nie mo- 
żemy wytyczyć ostrej granicy między chorem a zdrowem, są to 
bowiem stany płynnie w siebie przechodzące. 

Idąc drugą droga stąpamy już po gruncie pewniejszym, uro- 
bionym przez pracę kliniczną, Freud zaś nauczył nas, że wy- 
chodząc od strony chorej dochodzimy do imponujących swemi 
rezmiarami perspektyw, wszak cała nauka o „nieświadomem' i je- 
go przejawach, spoczywa na doświadczeniach zdobytych z psy- 
choanalizy neuroz (patrz też Kretschmer: Die Psychologie 
der SA ist die Psychologie des menschlichen Herzens iiber- 
haupt). 
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Ad 1) Nie możemy się tu wdawać w wymienianie uazwisk 
tych wszystkich jednostek twórczych, na których życiu i dziełach 
wyryte jest wyraźne piętno psychopati. Odsyłamy w tei mierze 
do rozlicznych patografij w szczególności zaś do imponującej bo- 
gactwem dostarczoncgo materjału, pracy Birnbauma pod ty- 
tułem „Psychopathologische Dokumente“, tu zaś ograniczymy się 
do stwierdzenia samcgo faktu, nad którym nie można przejść do 
porządku dzienncgo, że psychopatja i talent twórczy nietylko się 
nie wykluczają, ale w sposób uderzający, aż nazbyt często z sobą 
się łączą. 

Ad 2) Psychopatja obejmuje zmiany charakterologiczne, cechu- 
jące sie zaburzeniami w zakresie uczuć i woli, nie działa niszcząco 
na intelekt i temsamem nie podcina możliwości pracy twórczej na 
polu kulturalnem. Granice psychopatii są rozległe, nasilenie objawów 
rozmaite, od normalnego życia psychicznego nie iest odcięta gra- 
nicami linijnemi, ale prowadzi w nie szerokiemi pasami brzeż- 
nemi. Nakreślenie pełnego obrazu klinicznego psychopatii zapro- 
wadziłoby nas zadaleko, ograniczymy się więc tylko do tych cech, 
które mają znaczenie dla naszych rozważań. 

Psychopatia powoduje pewną dysharmonję psychiczną, stan 
jakby chwiejnej równowagi, wywołanej rozmaitemi współdziała- 
jącemi czynnikami, jak wzmożona pobudłiwość, niestosunek mię- 
dzy podnietą a aedczynem, niepohamowanie afektów i pierwotnych 
instynktów i przewagę fantazji nad poczuciem realności, przyczem 
istota tych zaburzeń polega na zmianach czysto ilościowych, nie 
zaś jakościowych. 

Dok. nast. 


Włodzimierz MIKUŁOWSKI. Warszawa. 


O schorzeniach mózgowych w kokluszu *). 


Ze Szpitala Karola i Marii dla dzieci w Warszawie. 
Lekarz Naczelny: Profesor Dr. WŁ Szenaich. 


Na IM-cim Zjeździe Pedjatrów Polskich w Wilnie w r. 1927 
wystąpiłem z szeregiem konkretnych wniosków w odczycie p. t. 
„O potrzebach pediatrii polskiej“. Główną ideą moich wywodów 
było przekonanie, że pedjatrja polska jedynie w doskonaleniu pracy 
klinicznej widzieć winna drogę do postępu w medycynie. Na drogę 
tę nie wcjdzie, dopóki nie otrząśnie się z wad nadmiernej speciali- 
zacji i dopóki nie uprzytomni sobie głęboko celu w medycynie t. i. 
że dla możności niesienia skutecznej pomocy cierpiqcemu chore- 
mu — pierwszem zadaniem lekarskiem i szczytem wszystkicii 
ambicyj lekarskich była i jest wczesna, trafna djagnoza przy łóżku 
chorego. Ze wszystkich gałęzi medycyny praktycznej — nie kto 
inny, iak szczególnie pedjatra, winien głęboko zrozumieć ważność 
potrzeby odkrywania przez siebie choroby w jej pierwszych po- 
czątkach, które właśnie korzeniem swoim tkwią często w wieku 
dziecięcym. Aby tej ważnei potrzebie w medycynie, jaką jest 
dobra diagnoza móc zadośćuczynić, potrzeba koniecznie poznać 
pewne braki „savoir vivre“ w pedjatrji, t. i. braki w wychowaniu 
klinicznem, bcz których pokonania diagnoza lckarska nie będąc 
wartoeściowem dziełem ani pod względem sztuki, ani pod względem 
nauki, nie może temsamem przyczyniać się do postępu w nauce. 

Nie może mieć dobrego „Savoir vivre“ w pedjatrji lekarz, 
który albo wogóle nie ma ambicji dobrego djagnosty, albo który 
łudzi się fałszywym sądem, że się do perfekcji djagnostycznej do- 
chodzi przez dekret, przez wrodzone talenty, ałbo przez oczytanie 
sero-, lub biologiczne bez twardej długoletniej pracy przy łóżku 
chorego. 

Jednym z klasycznych objawów zahamowania ambicji klinicz- 
nej jest ustosunkowanie się myśli lekarskiej do współczesnych 
odkryć w nauce. Lekarz wychowywany w atmosferze naukowości 
wszystkiego, co trąci chemią, fizyką, bakterjologią i t. p., a nie 
obserwacją chorego, nie potrafi już rozróżnić wielkich odkryć 
w dziedzinie medycyny od małych. Za przykład służyć może usto- 
sunkowanie się przeciętnego pedjatry do odkryć Hutinel'a, Ma- 
ckenziea, Pospischilla, Nicollea, Degwitza, Sana- 
relle'ego, lub do odkryć Schicka, Dicka, Fanconi'eeo, 
Besredki.. W pracy swojej o profilaksji odry i kokluszu wy- 
kazałem w sposób plastyczny, do jakich błędów zawiódł Deb- 
ró'go brak krytycyzmu klinicznego. 

Dokładna obserwacja kliniczna jest w medycynie zadatkiem 
wynalazków, jak tego klasycznym przykładem jest odkrycie szcze- 

*) Według odczytu wygłoszonego w Warsz. Tow. Lek. w dniu 
29 stycznia 1929 r. 
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pienia cspy Jennera, który jako prowincjonalny lekarz umiał 
obserwować pacjenta. Główną część życia spędził na wsi. Jako 
19-letni młodzieniec usłyszał włościankę mówiącą: Ja nie dostanę 
ospy, bo miałam ospę krowią. Obserwawał przez 20 lat nienstan- 
nie ludzi, którzy przypadkiem przebyli ospę krowią. 

Dnia 14. V. 1796 zaszczepił 8-letniego chłopca Jamesa Phippsa 
treścią pęcherzyka ospy krowiej, która się rozwinęła przypadkiem 
na ręce Sary Nelmes. Ta zaraziła się od krowy podczas dojenia, 
mając rękę zadraśniętą źdżbiem ięczmiennem. Było to pierwsze 
szczepienie „limfą humanizowaną*. Przyjęło się ono chłopcu dob- 
rze. W 6 tygodni potem zaszczepił go Jenner zarazkiem ospy 
prawdziwej z wynikiem uiemuym. 

To odkrycie stało się symbolem wartości pracy klinicznej 
i stało się niedościgłym do dziś dnia ideałem wszystkich prób le- 
czenia szczepiennego, lub surowiczego. Odkrycie to, jakkolwiek 
w skutkach serologiczne, jest produktem myśli klinicznej i dowo- 
dzi, jak wszelki triumf w medycynie bierze swói początek przy 
łóżku chorego... 

Serclogia jest jednym tylko cwecem spadłym z drzewa kli- 
niki. Jeżeli drzewo to ma nie uschnąć i rodzić — trzeba na nie 
całą uwagę skupić, a nie zadawalać się, jak to dziś bywa, kontem- 
placją i analizą spadłego dawno owocu. Owoc jest godny poznania, 
ale gedniejszem poznania jest drzewo, z którego owoc upadł. 

Aby czynem poprzeć swoje w tym kierunku poglądy, na I- 
cim Zjeździe Pedjatrycznym odczytem swoim „O kokluszu w wic- 
ku dziecięcym“ dałem wyraz temu przekonaniu, że przed okiem 
każdego lekarza praktycznego, a zwłaszcza pedjatry polskiego, 
stoi odłogiem tak niesłychanie wdzięczny i niewyzyskany klinicz- 
nie teren choroby par excellence dziecięcej, która dla licznych po- 
wodów jest pod każdym względem przez pedjatrów zaniedbana 
i zapoznana. 

Że teren zasłużył na interes kliniczny, wykazał genialny ped- 
jatra wiedeński, Pospischill, w znakomitej swojej monografiji 
poświęconej tej chorobie. 

W r. 1926 dorzuciłem do odkryć mistrza moiego Pospi- 
schilla grudkę własnych refleksyj, mianowicie na temat pato- 
genezy rozstrzeni oskrzelowych u dzieci. 

W r. 1927 i 1928 dodałem również kilkakrotnie przyczynki na 
temat patogenczy elcefalopatyj dziecięcych. 

Panuie, jak wiadomo, ogólne dość nieuleczalne przekonanie 
wśród pedjatrów, że koklusz to 6-tygodniowy kaszel („Husten- 
krankheit“), który inatka rozpoznaje, a lekarz „leczy“ iniekcjami 
eteru, albo szczepionką, czy surowicą. 

Matka wiedzie dziecko co drugi, trzeci dzień do ambulatorium, 
gdzie „specjalista“ robi zastrzyki lecznicze. 

Mackenzie opowiada o lekarzu, który wezwany do cho- 
rej pierwiastki, leżącej w agonii z powodu gorączki połogowej, 
zbadał chorą a potem w powrocie do domu. zaproszony jeszcze 
dwa razy do demu rodzących pierwiastek, nie odmówił im również 
swego położniczego badania. W parę dni potem jeszcze jedną ko- 
bietę rozwiązał. W przeciągu jednego tygodnia wszystkie 4 pa- 
cientki umarły. 

Fakt, że niewielki procent czytelników domyśla się istnienia 
rzeczywistej analogii w postępowaniu akuszera i pedjatry, stwier- 
dza, w jakich mrokach pogrążona jest imaginacja przeciętnego le- 
karza o przyczynach największej śmiertelności wśród dzieci 
małych. 

Koklusz jest najbanalniejszą i równocześnie najbardziej śmier- 
telną ze wszystkich iniekcyj dziecięcych. Rosseau Saint Phi- 
lippe nie waha się w r. 1925 nazwać kokluszu najbardziej mor- 
derczą chorobą dziecięcą. Autor domaga się bezwzględnej izolacji 
tych chorych, szczególnej pielęgnacji i profilaksiji przed zakaże- 
niem mięszanem. Autor domaga się zwrócenia większej uwagi niż 
dotychczas na często spotykane lekkic poronne postaci choroby 
bez recydywy i bez zaciągania. Są ene najnicbczpieczniejsze pod 
względem dalszego rozszerzania się. 

Przyczyną tei wielkiej śmiertelności na koklusz są zakaże- 
nia mięszane, szczególnie odrą i iniluencą, właśnie te, których 
niepodobna uniknąć w najzdrowszych nawet poczekalniach ambu- 
latoryjnych. Każde leczenie ambulatoryjne kokluszu jest taksamo 
niestcsownym brakiem konwenansu lekarskiego, jak badanie pier- 
wiastki po drodze od gorączki połogowej. 


Nie potrzebuję dodawać, że najlepsza nawet reforma ambula- 
torjów, o którą pierwszy w inteligentny sposób się upomniałem 
w Polsce, nic rezwiązuje w setnej części sprawy. Trzeba oprócz 
tego szerzyć zdrową propagandę wśród lekarzy, że początkicm 
walki z kokluszem jest uświadomienie lekarza o potrzebie pozuna- 
nia i wczesnego rozpoznawania tei choroby, która pod swoją ma- 
ską niewinności kryje całą głębię taksamo społecznie i naukowo 
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ważnych konsekwencyj, jak gruźlica w wieku starszym lub kiła. 
Wykazałem na całym szergu plastycznych przykładów ogłoszo- 
nych w „Polskiej Gazecie Lekarskiej" w r. 1928, że koklusz nie 
jest banalną chorobą i wywołalem ferment czujności w obozie 
lekarskim, czy mianowicie odkrycia naukowe Pospischilla 
o kokluszu są prawdą, czy nie. Naogół wśród sfer lekarskich roz- 
szerzonce jest przekonanie, że duszą choroby jest jej kaszel. 

Pospischil! udowodnił, że to jest nieprawda, że kaszel to 
tylko objaw nerwowy, różny w przebicgu różnych chorób odde- 
chowych, że natomiast główną kwaterą choroby jest płuco. Cho- 
roba ciągnie się długo — miesiącami, latami, jest przewlekłą pneu- 
monią, bronchitis, lub bronchcektazją, z okazji infekcji mieszanej 
wybucha na nowo silniejszem zaostrzeniem ogniska pneumonicz- 
nego w płucach a równocześnie zazwyczaj głośnym spazmatycz- 
nym kaszlem kokluszowym, który nie jest objawem drugiej cho- 
roby, ale nawrotem, czyli dalszym ciągiem tej samej głównej infek- 
cji płucnej. Umicjętność rozpoznawania choroby wymaga oprócz 
mistrzowskiej znajomości wczesnczo wykrywania minimalnych 
ognisk w płucu, także i doświadczenia w ocenic muzyki kaszlu 
i oczywiście konieczności pozbycia się przesądu niepochlebuego 
dla godności lekarskiej, że rozpoznawanie tej melodji należy do 
matki, albo do pielęgniarki. Jak nie matka, ani piclęgniarka roz- 
strzyga, czy szmer pod tą lub tamtą łopatką jest oskrzelowy czy 
pęcherzykowy — lub czy szmer nad koniuszkiem serca jest skur- 
czowy, czy rozkurczowy. 


Nic! to iest jeden z pierwszych obowiązków lekarza, bo jest 
to badanie odruchu patologicznego, a więc objawu choroby. Gdyby 
lekarz zechciał zastanowić się nad istnieniem analogji między 
kaszlem a inncmi symptomami, toby zrozumiał, że prawie każda 
choroba ma swoje różne stopnie, czy różne fale nasilenia obiawo- 
wego.. Każdy ból, każde drgawki, każda ciepłota ma swoje różne 
fazy nasilenia; któż ma te fazy śledzić, jak nie lekarz. Czy rzeczy- 
wiście pielęgniarka lub matka? Czy każdy ból w przebiegu zapa- 
lenia ślepci kiszki zwala z nóg chorego i każdy jest nasileniem 
albo lokalizacją swoją jednakowy? Gdyby lekarz pedjatra zadał 
sobie trud badania jednego dziecka kokluszowcgo przez 1 rok 
tylko pod względem muzyki kaszlu, byłby odkrył, że kaszel ten 
nie jest przez okres całcgo roku jednakowy przy zachowaniu cech 
tej samej budowy i pewnei rytmiczności, że są różne stopnie na- 
silenia pod względem gwałtowności, pod względem ilości kaskad, 
pod względem repryz, pod względem czasu trwania, pod wzęlę- 
dem ilości ataków — że czasem znika, aby po pauzie 2, 3 miesięcy 
znowu się „charakterystycznie'*, ale niekoniecznie z wymiotami 
znowu ujawnić. Bo kaszel jest czemś żywcem, ma swój kolor, swoją 
muzykę, której rytm i budowę musi lekarz chcieć sobie przyswoić 
zupełnie tak, jak przyswoił swojemu uchu naturę szmeru oskrze- 
lowego, lub muzykę kaszlu krupowego, albo jak przyswoił swojemu 
oku pojecie koloru tej lub owej wysypki skórnej. Właśnie dlatego, 
że ta konieczność zaznajomienia się z jednym tylko uderza- 
jącym ucho laika objawem choroby — jedynie na drodze osobistego 
kształcenia słuchu w tym kierunku — jest taka uderzająco pro- 
sta — dlatego tak trudno spotkać lckarza, któryby w tym kierunku 
szukał doświadczenia w sobie a nie w książkach albo w piclęg- 
niarkach. Każdy lekarz, który odwiedza ambulatoria dziecięce albo 
szpital, czy ochronkę i ma jako taki kontakt z dziećmi, codzień 
słyszy fragmenty z opery kokluszu bez własnej świadomości, zu- 
pełnie tak, jak człowiek z miasta, zamyślony idąc przez las, nie 
słyszy, a jak słyszy — nie rozpoznaje koncertu ptactwa leśnego, 
bo ma co innego na głowie. A jednak każdy przyzia, że naukowe 
zbadanie właściwości tego lasu wymagać powinno także rozstrzyg- 
nięcia, jakie ptactwo w tym lesie Śpiewa. 

Lekarz, który jedno dziecko przez 1 rok pod względem muzyki 
kaszlu pilnie obserwuje, wyleczy się po roku z przesądu panują- 
cego, że kaszel kokluszowy to tylko gwałtowny kaszel połączony 
z repryzą i z wymiotami, ale przekona się, że jest całe bogactwo 
różnych faz czyli okresów kaszlu, który się piętrzy zależnie od 
swojego okresu w rozmaitej ilości poszczególnych kaskad, że jed- 
nem słowem zasługuje na poziuanie pod względem samci mu- 
zyki przynajmniej w równym stopniu, jak odczyn Dicka pod 
wzgledem interesujących faz swojego nasilenia na skórze. Najinte- 
ligentnicjsze śledzenie faz zabarwienia i intenzywności tego od- 
czynu najlepszego klinicysty nic zdoła natchnąć djagnozą danej 
choroby, nie mówiąc już nic o wartości odczynu w odnicsieniu do 
oceanu zagadnień o odporności zakaźncej. Oczywiście poznanie mu- 
zyki kokluszu na jednym przypadku jest dla życia praktycznego 
trochę skromne i dopicro na większym materjale zebrane i z cha- 
raktercm kaszlu innych stanów chorobowych zestawione różnicz- 
kowo, prowadzi lekarza do tej perfekcji, jaką ma człowiek obyty 
„towarzysko“, który rozpoznaje z poza ściany po kilku uderze- 
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niach klawisza. czy to Szopen, czy Grieg, albo do perfekcji, jaką 
ina chłop na wsi w rozpoznawaniu głosu zwierzyny, czy ptactwa. 
Wpbrawiy lekarz usłyszy urywek fragmentu kaszlowcgo, począ- 
tek lub koniec kaskady, i już wie, że to dziecko ma koklusz. Nie- 
wprawny musi przeprowadzić ceremonię śledztwa różnych nic- 
lekarzy, albo musi słyszeć jęk repryzy i wybuch wymiotów, albo 
atak sinicy u dziecka. 

Jednem z bardzo trudnych zadań, wystawiających doświad- 
czenie lekarskie na próbę, jest rozpoznanie wczesncgo kokluszu 
w oekresic zwiastunów. Okres teu bowiem jest łudząco podobny 
do początkowego okrcsu zwiastunów w odrze. Matka podaje, że 
dziecko zaczyna kaszlać chrypowato. Stwierdzamy, że kaszel jest 
chrypowaty, jak w początkowym okresie odry. Kiedy indziej ma on 
charakter dźwięczny, ale ani w jednym ani w drugim przypadku 
nie spctykamy charakterystyczncgo, dyskretucgo laryngospastycz- 
ncgo lub kaskadowcgo charakteru. Kaszlowi towarzyszy wyraznie 
zaczerwienienie spojówck, nieżyt nosa albo kichanic. Plam Ko p- 
lika niema, ale wiadomo, że mogą się w okresie zwiastunów 
odrowych czasem bardzo późno dopiero pokazać, czasem może 
ich nie być, Badanie płuc w tym pierwszym okresie może dać 
już czasem orjentację przez obecność skąpych rzężeń, ale zazwy- 
czaj wynik jego iest do czasu wykształcenia się kaszlu naogół 
ujemny. W tych przypadkach cennym środkicm pomocniczym bywa 
zauważenie delikatnych obrzęków powiek górnych. Teissier 
podkreśla jako wartościowy wskażnik rozpoznawczy zwiększenie 
ilości kwasu moczowego w moczu. Wogóle w wypadkach tych 
wywiady, stwierdzające pewne przebycie odry umożliwiają trafne 
rozpoznanie kokluszu w okresie zwiastunów. 

Zastrzegam się, że jak w diagnozie każdej choroby, tak i w ro- 
zpozuaniu kokluszu, nie ten objaw jest najważniejszy i nie on 
tylko prowadzi do krynicy poznania choroby. Drugą bowiem naj- 
ważniejszą i najbardziej wgłąb sięgającą koniecznością pracy nad 
poznaniem choroby jest śledztwo perkusją i auskultacją tego, co 
się „dzieje“ w płucu dziecka; bez tego szukania w płucu pozna- 
nie kokluszu jest powierzchowne swoją artystyczną periekcjią po- 
znanja samego kaszlu. Sprawa śledzenia stanu płuc szarpie naj- 
czulszą strunę ambicji lekarskiej, bo w ogromnym procencie rce- 
dukuie się do umiejętności wczesnego odkrywania minimalnych 
ognisk zagęszczenia płucnego. Tylko bardzo wytrawny klinicysta 
wie, jakiej długiej i sumiennej wprawy wymaga zdobycie per- 
fekcii w tym kierunku. Oprócz tego oczywiście taką samą koniecz- 
nością czynności lekarskiej jest inteligentne ustosunkowanie się 
ped względem historycznego poznania procesu odkrytego w płucu, 
do czego służy poznanie dokładne jego anamnczy i poddanie kry- 
tyce wszystkich procesów płucnych tego dziecka, co dla syntczy 
rozpcznawczej nie jest obojętne. Poznanie kokluszu jest czasem 
rozbrajająco łatwe, czasem trudne, zależnie od warunków i zawsze 
zależnie od doświadczenia, jakie lekarz zdobył na sobie samym 
przy łóżku chorego. Zdobycie tego stanowiska« potrzebnego do 
walki z najbardziej śmiertelną chorobą małych dzieci naszych klas 
robotniczych jest wprost proporcjonalne do wiary w skuteczność 
odkrywania prawdy najprostszemi metodami klinicznemi przy po- 
mocy własnych, ćwiczonych ad hoc bez ustanku zmysłów. 


Jak uchwycenie zapomocą palca częstości tętna nie jest jesz- 
cze określeniem tętna, tak uchwycenie kaskadowego charakteru 
kaszlu nie jest jeszcze zorjentowaniem się w istocie nerwowego 
objawu odruchowcgo kakluszu, jakim jest jego kaszel. Powszech- 
nie wiadomo z fizjolegii, że kaszel, podobnie jak wymioty, jest 
odruchem i reakcją obronną organizmu na pobudkę obwodową, 
której bunktem wyjścia jest prawie zawsze jakaś gałązka czu- 
ciowa nerwu błędnego, czy to na błonie śluzowej strun głosowych, 
czy to w oskrzelach, czy w opłucnej, gardle, przełyku, żołądku 
i t. p. Drogi dośrodkowe dla tych odruchów stanowi albo nerw 
błędny, albo językowo-gardłowy, albo trójdziciny, albo kora imóz- 
gowa. Ośrodki dla kaszlu i wymiotów leżą w opuszce w bliskicm 
Sąsiedztwic eśrodka oddtcliowego. Drogi odśrodkowe stanowi dla 
obu odruchów nerw przeponowy, nerw błędny, nerwy kręgowce. 
Z tego podobicństwa topografii dróg odruchów, wymiotnego i kasz- 
lowego, łatwo zrozumieć, jak pobudka o włos przesunięta przez 
potknięcie się o boczną gałąź drogi odrucllowci wywołać może 
nictylko odruch kaszlowy z odruchem wymiotnym, ale także sam 
tylko odruch wymiotny bez kaszlu. Otóż kaszlowi kokluszowemu 
często towarzyszą wymioty, które mogą czasem zastąpić kaszel 
i być jcgo ekwiwalentem. Któż z lekarzy nie odkrył u dziecka 
zapalenia płuc, którego jedynym objawem wywiadowczym były 
wymioty? 

Dla kokluszu obok odruchu wymiotnego jest jednak znamienny 
inny odruch obserwowany u dzieci małych w l-szym roku życia, 
odruch którego znajomość zdobyta w obserwacji dzieci kokluszo- 
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wych chronić winna lekarza od mylnych rozpoznań. Znajomość 
tego odruchu potrzebna jest także do głębszego zrozumienia trud- 
ności i odpowiedzialności w ustalaniu rokowania u małych dzieci 
kokluszowych i ułatwia lekarzowi zrozumienie w pewnym pro- 
cencie przyczyny t. zw. nagłych Śmierci w kokluszu, Mam na 
myśli odruch skurczu krtani albo skurczu głośni, obserwowany 
często u małych dzieci zakażonych kokluszem. Mechanizm tego 
odruchu, podobnie jak odruchu wymiotnego, lub jak odruchu ki- 
chania, ma swoją przyczynę objawową w anatomo-topograficznem 
Sąsiedztwie dróg i ośrodków odruchowych. W każdym ataku 
kaszlu kokluszowego jest lekko zaznaczony odruch skurczu krta- 
niowcgo, którego najmocniejszym wyrazem jest t, zw. repryza 
towarzysząca bardzo rozwiniętym spazmom kaszlu kokluszowego. 
U małych dzieci poniżej I roku, kaszel kokluszawy ma często cha- 
rakter skurczu krianiowego i bywa tym skurczem krtani przepla- 
tany, albo przez ten odruch skurczowy, tak jak przez odruch wy- 
miotny zastąpiony. Dziecko zaczyna swój atak kaszlu od ataku 
skurczu krtani albo skurczu głośni, który przechodzi w kaszel 
i w kaszlu się kończy. Kiedyindziej dziecko zaczyna kaskadą 
kaszlu, który nagle uduszouy przez skurcz krtani zamiera w tym 
skurczu i urywa się. Oczywiście, ponieważ skurcz krtani czy 
Skurcz głośni jest tylko odruchem nerwowym, skojarzonym są- 
siedztwem dróg oddechowych, jak odruchem nerwowym są wy- 
mioty, może on stać się ekwiwalentem kaszlu i zupełnie kaszel 
zastąpić, co się często u małych dzieci z zapaleniem płuc koklu- 
szowenmi spotyka. Dziecko zamiast kaszłać dusi się w atakach 
spazmów (skurczów) krtani. Małe dzieci zaczynają częto koklusz 
swój, zamiast charakterystycznym kaszlem, atakami skurczu krtani 
albo skurczu głośni. które z czasem ustają i przechodzą w kaszel. 
Skurcze bywają czasem przyczyną: nagłej śmierci u dzieci ko- 
kluszowych w l-ym roku życia. Jak się na oddziale Pospischiłla 
przekonałem, szybka interwencja tracheotomią bywa  bezsku- 
tecziia, bo skurcz nie ustępujący poniżej rurki tracheotomijnej po- 
wodował asfiksię dziecka, nie dającą się pokonać, pomimo stoso- 
wania sztucznego oddychania. 

McyerS.iBurghard E. badali na materjale 1.064 przy- 
padków koklusz wśród osesków i stwierdzili, że charakterystycz- 
nego zaciągania często niema, zwłaszcza u małych oscsków. Za- 
miast tego obserwowali bolesny, krótki krzyk  (kurzatmiges 
Sslireicn) między poszczególnemi atakami kaszlu i uderzający 
niepokój ruchowy. Śmierć może nastąpić gwałtownie w ataku 
przcz zamknięcie głośni lub drgawki. Psecudorecydywy przy po- 
nownych zakażeniach górnych dróg oddechowych po przebytym 
kokluszu są częste į nic są zaraźliwe. Jako wyraz obniżonej od- 
porności cebserwcwano 9 śmiertemycli bakterjacmii różnego ro- 
dzaju z meningitis, osteomyelitis, panoftalmią, także często pyo- 
dermie i pycmie, 

Do skurczów krtani przyłączają się często drgawki poszcze- 
gólnych członków albo całego ciała, które albo po nich następują, 
albo się z niemi przeplatają, albo wreszcie niczależnie od kurczów 
krtani czy głośni, samodzielnie albo w towarzystwie kaszlu na 
widownię występują. Konwulsje są częstem ziawiskiem wielu cho- 
rób dziecięcych, a bardzo charakterystycznym objawem w prze- 
biegu kokluszu i to nietylko w 1l-ym roku życia, ale i u dzieci 
starszych. Przeplatają się one z kaszlem kokluszowym, albo cza- 
sem biorą nad nim górę „Obserwuje się początek ataku kaszlowcego, 
który się kończy drgawkami, albo też naodwrót: drgawki, które 
się kończą atakiem kaszlu, albo wreszcie wogóle przez szereg dni 
trwają same drgawki, którym towarzyszą zimiany płucne o chara- 
kterze zapalenia płuc kokiuszowego. Po kilkodniowem ustąpieniu 
drgawck zjawiają się ataki kaszlu kokluszowego, którego również 
nerwowymi ckwiwalentejn były drgawki. 

Aby rozstrzygnąć sprawę, czy istnicje związek między spaz- 
mofilią a kokluszem — jak to nicktórzy autorowie twierdzili — 
poddał Cozzolino dzieci kokluszewe w wieku ponad 3 lata, 
w miesiącach od listopada do kwietnia, badaniu na pobudliwość 
galwaniczną. Tyłko u 2 na 19 chorych można było stwierdzić lekki 
stopień zwiększonej pobudliwości. Także obiaw Chwostka 
spotykał się taksamo, jak na materjalc zdrowych. 

Hässler obserwował podczas cpidemii kokluszu na 67 oses- 
ków — 14, a na 53 małych dzicci 8 przedstawiających drgawki 
różnej etjologii: spazmofilja, meningitis serosa, lub zmiany ence- 
phalitis. Na 22 dzieci z drzęawkami umarło 11, z tego 10 miało 
równocześnie zapalenie pluc. 

Drgawkom kokluszowym, których częstość dochodzi do 30, 
40 ataków na dobę, towarzyszy stan półprzytomności, senności, 
lub głębokiego snu (sopor), u mniciszych dzieci wspomniany 
skurcz krtani. Pobudliwość do drgawek jest tak wielka, że byle 
pobudka zewnętrzna zdolna jest atak konwulsyj wywcłać. Ten 
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zespół nerwowy opisał Pospischill jako Pertussis-tetanoid, 
t. į jako rcdzai tężyczki kokluszowej, której brak objawów 
Chwostka, Weissa, Soltmana, Trousseau a oprócz 
tego właściwa obecneść zmian chorobowych w płucach. 


Stany konwulsyjne prowadzą często u dzieci kokluszowych 
do zejścia Śmiertelnego. Sekcja w tych przypadkach, oprócz 
mniejszych lub większych zmian w płucach — stwierdza często 
status thymico-lymphaticus, albo też obrzęk mózgu, 

Wiadomo, że w młodym wicku często występuje silna limio- 
cytoza jako specjalnie energiczna reakcja układu limfatycznego, 
a dawniej uważano także status thymmico-lymphaticus za konsty- 
tucjonalią zmianę mlodego wieku. 

Mówiło się często w medycynie o status thymico-lymphaticus, 
Uchodził on długie lata za prototyp nieprzychylnego degeneracyj- 
nego zboczenia i bardzo wiele przypadków nagłej śmierci chciano 
jedynie do istnienia tej anomalji przyczynowei sprowadzić. Dziś 
wiedza ustesunkowała się do tego pojęcia całkiem odwrotnie. Wc- 
dług doświadczeń wojny Światowej przedstawia status thymico- 
Jlymphaticus wyraz silnej i dobrze odżywioncj konstytucji, Dawniej 
uważano status thymico-lymphaticus za coś groźnie patologicznego 
aPfaundler określił stan ten za najcięższą i śmiertelną postać 
diatczy (skazy) wysiękowei. 

Tewarzyszące czasem stanom konwulsyjnym stany depresji 
tętna podsuwają Pospischillowi hipotezę o współuczestni- 
ctwie nadnerczy dotkniętych dysfunkcją. 


Kaszel kokluszowy czasem przeplatają ataki kurczowego ki- 
chania, których odruchowe zjawienie się może wogóle wziąć górę 
nad kaszlem i stać się, jak wspomniany skurcz krtani lub wymioty, 
ekwiwalentem kaszlu. 


Kaszel kokluszowy różny w czasie choroby pod względem 
swojej częstości, pod względem gwałtowności, pod względem 
jasności, dźwięczności i pod względem długości, zachowuje naogół 
dla ucha doświadczonego pewne cechy właściwe od początku 
swojej budowie a mianowicie zabarwienie krtaniowo-kurczowe, 
którego mccnym, już bardzo wykształconym wyrazem jest rc- 
pryza, w silnym ataku rozpoznawana łatwo przez laika na daleką 
nawet przestrzeń. 

Ambicją lekarską powinna być umiejętność odkrywania chara- 
kteru kokluszowego kaszlu oczywiście po cechach nie ilościowycji, 
ale jakościowych na podstawach dyskretnych i trudniejszych, niż 
te, jakie przekonują zwykle laika. 

Jakikolwiek jest kaszel kokluszowy, z bicgicm czasu traci on 
na swojej intensywności i uaogół w miarę ustępowania zmian 
w płucach i on zanika. Pod wpływem urazu infckcyjnego t. j. za- 
każenia chorego odrą, lub influencą obserwuje się zazwyczaj (nie 
zawsze) zaostrzenie sprawy płucncj, cwentualnie na świeżo wy- 
stąpienie cgniska zwykle w tem samem miejscu, gdzie było da- 
wiej. Równocześnie wybucha z żywiołową energią na nowo 
kaszel ze swemi pierwotnemi właściwościami. Jest to t. zw, 
głośny nawrót kokluszowy. Że to jest nawrót, orjentuje się lekarz 
po tem, że albo znał chorego i pamięta, jak miał przed rokiem 
koklusz, albo też nie znał go, ale po nitce szczegółowych wywia- 
dów decliodzi do właściwego kłębka. Jest to gruby szkic t. zw. 
nawrotu. Niemniej sprawa niezawsze się tak prosto przedstawia. 
Dziecko przed rokiem miało koklusz, który przez ten czas się wy- 
leczył. Wskutek epidemii odry dziecko zapada na odrę i w czasie 
odry kaszle chrypowata, charakterystycznie dla odry. Podczas 
biednięcia wysypki, albo w parę dni po wysypcc wybucha dopiero 
kaszel kokluszowy, temperatura zamiast opaść utrzymuje się pod- 
wyższoja, badauie płuc stwierdza ognisko. Kiedyindzicj dziecko, 
które przed rokiem miało koklusz i „wyleczyło się“, zapada z oka- 
zii influency, na zapalenie płuc. Podczas tej choroby dziecko 
kaszle często, typowo krótko pneumonicznie, dopiero po kilku 
dniach zjawia się typowy kaszel kokluszowy. Kiedy indziej krótki 
pneumoniczny kaszel przeplata się atakami świeżego kaszlu ko- 
kluszcewego. Dziecko, które przed rokiem przebyło koklusz, zapada 
w związku z przebytą odrą na rzekomy dławiec. Dziecko kaszle 
szczekająco, ale niczależnie od tego w razie wystąpienia nawrotu 
kokluszowego w związku z urazem odrowym od czasu do czasu 
pojawiać się będą typowe ataki kaszlu kokluszowcgo, który po 
ustąpieniu laryngitis trzyma się jako zewnętrzny znak tego na- 
wrotu. Wspominam o tem, aby zaznaczyć, że jakkolwiek wtórna 
infekcja wywołuje kaszel kokluszowy, to jednak nie tłumi ona mimo 
to indywidualności kaszlu, właściwego obiawom chorobowym 
danej infekcji, 
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SPRAWOZDANIE POGLĄDOWE. 


Dr. Zbigniew RYCHŁOWSKI, st. asystent kliniki. Lwów. 


O przetokach pęcherzowych *). 
(Reierat zbiorowy). 
Z kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 


Przetoką pęcherzową nazywamy według Rosnera niepra- 
widłowe połączenie między pęcherzem moczowym a powierzchnią 
ciała bezpośrednio, albo za pośrednictwem jakiegoś innego na- 
rządu. Rozróżniamy więc przetoki pęcherzowo-pocliwowe, stano - 
wiące wediug Karliausena 95% wszystkich przetok, przetoki 
pęcherzowo-maciczne, a raczej pęcherzowo-szyjne (wyjątkowe 
przypadki przetok prowadzących do ciała macicy opisali D ér o u- 
baix i Ferras), dalej pęcherzowo-jelitowe oraz przetoki, ucho- 
dzące ua powłokach ponad spoieniem łonowem. Przetoce pęche- 
rzowo-pochwowei towarzyszyć może mniejsze lub większe zni- 
szczenie zwieracza pęcherza i cewki moczowej, a w przypad- 
kach przetok pęcherzowo-szyjnych spotyka się często zniszczenie 
wargi przedniej części pochwowej lub rozdarcie szyji macicy. Do 
dalszych powikłań należą między innemi opadnięcie ścian pochwy, 
przetoka odbytnicowa, lub, co się zresztą przydarza bardzo 
rzadko, obecność drugiej przetoki moczowej czy też sklepieniowo- 
szyjnej, jak na lo zwrócił pierwszy uwagę F. Neugebauer. 

Nie będę się zatrzymywał długo nad etiologią przetok pęche- 
rzowych, gdyż sprawa ta opisywaną jest szeroko w każdym pod- 
dręczniku ginekologii. Chciałbym tylko wspomnieć, że największa 
ilość przelok według Rosnera 90%, powstaje w związku z po- 
rodem i to w przypadkach porodów długotrwałych, wskutek 
martwicy ściany pęcherza i pochwy lub, co się rzadziej przy- 
trafia, przez przebicie czy też samoistne rozerwanie się pęcherza 
imaczowego. W ginekolozji naiczęściej powstają przetoki po ope- 
racji Wertlieima, bądź to z powodu skaleczenia pęcherza podczas 
zabiegu, bądź też skutkiem martwicy jego ściany, ogołoconei 
z ilaczyń i nerwów. Od czasów wprowadzenia leczenia energią 
promienioiwórczą widzimy i przetoki po naświetlaniu promieniami 
Roentgena i radu. Powodem jest tu działanie energji promiennej, 
wywołujące alterację naczyń i następowo martwicę tkanek. 
Zdaniem Heidlera i Ottowa przetoki takie powstać mogą 
nawet w 9 lat po naświetlaniu. Wielkość przetoki może być roz- 
mailia — od przewodów włosowatych aż do ubytków, zaimuią- 
cych calą przednią Ścianę pochwy. Umieiscowieniem jest zwykle 
przednia Ściana pochwy. Przetoki powstałe samoistnie po poro- 
dzie widzimy najczęściej w linji Środkowej, urazowe mogą się 
znajdować więcej bocznie. Przetoki po operacji Wertheima usa- 
dowione są zazwyczaj na szczycie lejka pochwowego. Kształt 
przetoki może być kolisty lub więcej owalny. Brzegi po pewnym 
czasie pokrywaią się ziarniną i stają się gładkie. Ruchomość ich 
zależną jest od tego, czy równocześnie na tle spraw zapalnych 
i wrzodziejących w pochwie nie powstały zbliznowacenia i zrosty. 
W krańcowych przypadkach mogą być brzegi przetoki zupełnie 
unieruchomione przez blizny, sięgająće aż do kości spojenia fono- 
wego, a pochwa może być zmieniona w sztywną wąską rurę, 

Karhausen podaje, że pierwszy opisał przetokę Felix 
Plater w roku 1597. Rozpoznanie naogół nie jest trudne. Wywiady 
i objawy, mianowicie niemożność utrzymania moczu, będą pierw- 
szą wskazówką w tym kierunku. Badaniem należy wykluczyć 
wszystkie inne stany, powodujące inkontynencję, a zatem niedo- 
mogę zwieracza pęcherza, obecność ujścia moczowodu, najczęściej 
dodatkowego w pochwie, wreszcie przetoke moczowodowo-poch- 
wową. Wątpliwości te wyjaśnia oglądanie pochwy i części pochwc- 
wej we wziernikach, badanie palcem, wprowadzenie zgłębnika 
przez otwór w pochwie równocześnie z cewnikowaniem pęcherza 
lub wstrzyknięcie zabarwionego płynu do pęcherza. Racionalnie 
jesli wykonać w każdym przypadku cystoskopię, która prócz tego 
informuje o stosunku przetoki do ujść moczowodów. Lewin ra- 
dzi wykonywać prócz tego cystografię. Cathelin bada w przy- 
padkach podcirzenia na przetokę moczowodową mocz z pęcherza 
i przetoki na mocznik. Równe wartości mocznika wskazują na 
przetokę pęcherzową, różnice zaś w zawartości na przetokę mo- 
czowodową. 

Leczenie przetoki pęcherzowej ma za cel trwałe i szczelne 
zamknięcie nowo wytworzonego kanału. Na podstawie do- 
świadczenia, że przetoki powstałe po porodzie, zwłaszcza pęche- 
rzowo-szyjne goją się nieraz same, stosowano w dawnych cza- 
sach przyżeganie przetoki od strony pochwy. De Marcheti 
w r, 10664 zapoczątkował to postępowanie, którem posługiwali się 

1) według wykładu wygłoszonego w Lwowskiem Tow. Gin. 
dn. 28. II. 1928 r. 
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jeszcze Dessault, Dupuytren (1820 r.) oraz szereg innych 
operatorów. Wyniki były jednak ujemne, tak że sposób ten za- 
rzucono. Później znacznie po zaprowadzeniu cystoskopu w lecz- 
nictwie próbował Stoeckel przy pomocy cewnika moczowodowe- 
go przyżegać przetokę od strony pęcherza, również bez wyniku 
dodatniego. Myśl zabiegu bezkrwawego utrzymała się jednak aż 
do obecnej doby, o czem Świadczy opisany w zeszłym roku przez 
Ottowa przypadek zamknięcia przetoki (wprawdzie bardzo ma- 
lei) od strony pęcherza przy pomocy elektrokoagulacji. Nie ulega 
jednak wątpliwości, że sposób Ottowa da się zastosować jedy- 
nie we wyjątkowych przypadkach. 

Opis operacji krwawych pozostawili potomności iako pierwsi 
Velpeau (1832 r.) i Gobert de Lamballe (1834 r.). Opero- 
wano wówczas jeszcze we wzierniku rurkowym, dlatego też za- 
biegi te byly technicznie trudne i nie mogły dać zadowalających 
wyników. Nawet tak biegły operator jak Dieffenbach znie- 
ciięcił się do operacyjnego leczenia przetok. Dopiero wprowadze- 
nie wziernika łyżkowego Simsa pchnęło leczenie operacyjne na 
inne tory. 

Erę racjonalnego operowania rozpoczynają Marion Sims, 
Rozeimaiim, Neugebauer sen, Simon i Fritsch. 
Obecnie obowiązuią następujące zasady przy operowaniu prze- 
tok pęcherzowych: Zranienie pęcherza powstałe w czasie opc- 
racji zaszywa się natychmiast szwem dwupiętrowym nie chwy- 
tajac błony śluzowej pęcherza. Szyje się więc warstwę mięsną 
i pokrywa szew otrzewną. Jeżeli skaleczono pęcherz pozaotrzew- 
uowo, szanse zagojenia się przetoki są gorsze. Należy wtenczas 
o ile to tyiko możliwe nżyć do pokrycia otrzewną z zatoki Don- 
glasa, lub conajmniej założyć sączek przez pochwę, żeby w ra- 
zie puszczenia szwów mógł mocz swobodnie odpływać. Przetoki 
fokogenetyczne nie wolio operować wcześniej jak w 3—4 mie- 
sięcy po porodzie, kiedy tkanki utracą już kruchość powstałą 
wskutek przekrwienia ciążowego. Przed operacją trzeba oczy- 
wiście wyleczyć stany zapalne w pęcherzu, pochwie, na sromie 
1 udach, siosując w tym celu urotropinę, przestrzykiwania pę- 
cherza i pochwy, nasiadówki, okłady i t. p. Operuię się w uło- 
żeniu zwykłym na stołku ginekologicznym lub w kolankowo- 
łokciowym na stole Bozemanna. Typowei metody operacyjnej 
niema. Należy w każdym przypadku indywidualizować. Przy 
wyborze sposobu trzeba — według Franza — brać w rachubę 
4) wielkość przetoki, 2) jej ruchomość, 3) dostęp do niej oraz 
4) ilość 1 jakość tkanki, nadającej się do ewentualnej plastyki 
Operacja jako taka składa się z trzech faz: 1) nastawienie i udo- 
stępnienie przetoki, 2) okrwawienie brzegów, 3) założenie szwów. 
Operujac przez pochwę, nastawia się przetokę we wziernikach 
tyżkowych. Blizny w pochwie należy naciąć lub nawet wyciąć 
W przypadkaci! bardzo znacznego zwężenia pochwy oddaje do- 
bre usługi cięcie Schuchardta. Brzegi przetoki ustala się 
speciamymi haczykami lub przy pomocy nitek, które działają 
wówczas jak cugle. Do odświeżenia brzegów wygodnie jest użyć 
noży wygiętych. Szyć można katgutem, jedwabiem, silkwormem, 
nicią florencką, lub drutem. Do szwów zapuszczanych nadaje 
się oczywiście tylko katgut. Igły na długich trzonkach lub imadła 
Hagedorna ułatwiaja zakładanie szwu. Szyje się szwami węzeł- 
kowyimi w jednci, dwu lub trzech warstwach, unikając jednak 
chwycenia błony śluzowej pęcherza. Odległość jednego szwu od 
drugiegv winna wynosić 0,5—1 cm. Wiąże się dopiero po zało- 
żeniu wszystkich szwów w danej wastwie, rozpoczynając od 
obu kątów rany, a węzłów nie powinno się zbyt silnie zacią- 
gać. Po operacii napełnia się pęclierz płynem jałowym celem 
stwierdzenia, czy szwy Są szczelne. 

Metody operacyjne podzielić można na 2 grupy. 

1) Operacia przez pochwę. 

2) Operacja od strony powłok brzusznych. 


Ze sposobów operowania przez pochwę najprostszym jest 
sposób podany przez Simona, polegający na odświeżaniu brze- 
gów przetoki i zeszyciu ich, chwytając w szew jedynie ścianę 
pochwy i przegrodę pęcherzowo-pochwową. Stosownie do gru- 
bości brzegów okrawa się ią, trzymając nóż stromo lub więcej 
skośnic. Igię wkłuwa się po jednej stronie w Ścianę pochwy tuż 
przy brzegu rany i przeprowadza popod całą odświeżoną po- 
wicrzchnię, wykłuwając ją tuż przy brzegu przetoki. Następnie 
powtarza się to samo po przeciwnej stronie w odwrotnym kie- 
runku. Po zaciągnięciu szwów powierzchnie ranne przylegają do 
siebie na szerokiej przestrzeni. Należy unikać przebicia śluzówki 
pęcherza igłą gdyż to może stać się powodem późniejszych in- 
krusiacyj szwów. Sposób ten nadaje się do operowania przetok 
małych i dość ruchomych. W tych warunkach sposób ten uwa- 
żany jest przez szereg autorów za najlepszy (Rosner, Sołowij, 
Stoeckel i inni). 
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Iluny sposók polecony przez Fritscha, Herffa, Ri- 
carda polega na rozdwojeniu (dćdoublement). Myślą przewod- 
nią jest tu oddzielenie ściany pochwy od pęcherza i zaszycie 
każdego narządu z osobna. W tym celu prowadzi się cięcia 
poprzez całą długość brzegu przetoki, trzymając się ściśle gra- 
auicy między ścianą pęcherza i pochwy. Następnie odpreparo- 
wuje się z tego cięcia Ściany pochwy na przestrzeni 0,5 do 1 cm. 
Pęcherz zamyka się szwami węzelkowemi z katgutu lub kap- 
cluchem, jeżeli otwór był mały. Kilkoma szwami, chwytaiącymi 
więcej tkanki, można szew pęcherza wzmocnić. Zeszycie otworu 
w pochwie zakolicza operację. Przy oddzielaniu pęcherza od 
pochwy trzeba preparować ściśle w obrębie przegrody, inaczej 
powstana zbyt cienkie blaszki, które z góry nie wróżą dobrego 
wyniku. Łatwo też stać się może, że operator, skutkiem utrud- 
nionych przez zrosty warunków, przebije nożem Ścianę pochwy 
lub, co gorzej, pęcherza. 

Trudności te omija Fiitl, przeprowadzając w odległości 
U,5-—0,/5 cm od brzegów przetoki cięcie okrężne przez błonę 
śluzową pochwy. W dolnym i górnym biegunie przetoki dodaje 
F. krótkie prostolinijne cięcie dodatkowe. Z tego cięcia oddziela 
się po obu stronach ścianę pochwy w kierunku odśrodkowym, 
Kiiku $zwami węzełkowymi zamyka się otwór w pęcherzu, wpu- 
klając do jego wnętrza pozostawiony naokoło przetoki mankiet 
z błony śluzowej pochwy. W końcu zaszywa się ranę w pochwie. 
Przez pozostawienie mankietu odpada „rozdwojenie* tuż przy 
bizcgach przetoki, a więc w najtrudniejszym miejscu. Zakładanie 
szwów jest ułatwione, ponieważ nie potrzeba wkłuwać i wy- 
kłwwać przy samym brzegu pęcherza. Wreszcie nie zachodzi 
obawa uchwycenia szwem moczowodu. 

Riibsamen doradza pozostawiony mankiet nieco odpre- 
parować w kierunku dośrodkowym i następnie zeszyć. Zalety 
tej modyfikacji widzi Riibsamen w lepszej adaptacii z powodu 
mniejszego napięcia szwu, w zahamowaniu wypływu moczu utrud- 
niającego dalsze szycie oraz w usunięciu ewentualnej inwersji pę- 
cherza przez pierwszy szew. 

Wady sposobu „rozdwojenia“ dopatruie R. Freund w tem, 
że linie szwów przypadają we wszystkich trzech warstwach 
iedna na drugą. Celem uniknięcia tego oddziela on z cięcia pod. 
kowiastcgo naokoło przetoki płat z pochwy, zamyka otwór w pę- 
ciierzu i przyszywa górny brzeg rany w pochwie do podstawy 
plata pochwowezo. Następnie odświeża powyżej linii szwu od- 
powiednią figurę i przyszywa w tem miejscu oddzielony uprzed- 
nio pat. W ten sposób pokryty jest szew pęcherza dwukrotnie 
pizez ściany pochwy, a szwy znajdują się w różnych pozio- 
mach. Kóhler uważa sposób ten za dobry, zwłaszcza, że z Cię- 
cia podkowiastego łatwiej jest oddzielić Ścianę pochwy. Zużycie 
odpreparowanego płata do powtórnego okrycia przetoki jest jed- 
nak według niego niepotrzebne, a często skulkiem zrostów nawet 
niewykonalne. 

W myśl rozumowania R. Freunda oraz celem wzmocnie- 
nia szwu pęcherza pokrywa Stickel miejsce zeszycia wiąz- 
kami dźwigacza odbytu (jest to sposób Franza leczenia in- 
kontynencji). Podobnie postępuje w odpowiednich przypadkach 
Ribsamen. Köhler używa w tym celu jednego lub dwu 
płatków z powięzi brzusznej, wzorując się na operacji Goebel- 
Stoeckela. Z tego samego względu oddziela Solms pę- 
cherz od pochwy na szerokiej przestrzeni, Ściąga załamek pę- 
cherzowo-maciczny otrzewnej, przymocowuje go ponad szwem 
pęcherzowyin i przyszywa dodatkowo szyikę względnie trzon 
macicy do pochwy. 

W. A. Freund był pierwszy, który użył ciała macicy do 
zamknięcia przetoki. Zabieg ten przedstawia się następująco: Po 
wyłonieniu macicy przez tylne sklepienie i resekcji trąbek przy- 
szywa się macicę po odpowiedniem odświeżeniu powierzchni do 
otworu przetoki. Następnie wykrawa się w dnie macicy otwór 
umożliwiający odpływ krwi miesiączkowei. Zamiast sposobu W. 
A. Freunda posługiwać się można operacją „Schauta- 
Wertheim“ (interpositio vesico-vaginalis) zwłaszcza tam, gdzie 
po rozdwoieniu i zaszyciu pęclierza ubytek w pochwie jest duży 
i nie da się zamknąć w zwykły sposób. Ujemną stroną tych 
zabiegów jest okoliczność, że powodują one niepłodność. 

Plastyczne ujęcie szyji macicy zalecają Wołkowicz 
i Kiistner. Pierwszy akt tej operacji polega na uruchumieniu 
szyli i ściągnięciu jej ku dołowi. Następnie wykonuje się cięcie 
poprzeczne w przedniem sklepieniu i drugie cięcie łukowate, 
biegnące od jednego do drugiego końca poprzedniego cięcia. 
Z cięcia poprzecznego oddziela się błonę śluzową sklepienia od 
Szyji, nie otwierając załamka otrzewnej, poczem rozszerza się 
cięcie łukowate do szerokości 1 cm. Pozostawioną wokoło prze- 
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toki śluzówkę pochwy usuwa się, jeżeli jej jest zbyt wiele. Otwór 
w pęcherzu można zaszyć katgutem, lecz nie jest to potrzebne, 
ponieważ ściany pęcherza, skutkiem wydatnego oddzielenia od 
pociwy zapadają się i same się goją. Do szczelnego zamknięcia 
przetoki wystarczy ranę w pochwie zeszyć kilku szwami z drutu 
lub silnego jedwabiu. Zaletą tego sposobu w przeciwieństwie do 
operacji W. A. Freunda jest możność nietylko zastąpienia ale 
nawet porodu siłami natury, co w kilku przypadkach rzeczy- 
wiście mało miejsce (Hannes). Ważną rzecza jest również łat- 
wość zakładania szwów i ominięcie moczowodów. Ujemne strony 
tego zabiegu, to ewentualne trudności podczas uruchomienia 
szyji, oraz będące następstwem samego zabiegu tyłopochylenie 
macicy, usposabiające do jei wypadnięcia. Nie ulega jednak wąt- 
pliwości, że zalety tego zabiegu przeważają nad jego ujemnemi 
stronami. Dla Kiistnera i jego szkoły jest to operacia wyboru 
we wszystkich przypadkach, w których macica jest zachowana. 
Z polskich autorów sposób Wołowicza-Kiistnera zale- 
caja Kowalski i Rychliński W razie zniszczenia przed- 
niej ściany szyji można, jak to uczynił Garfunkel, okręcić 
niacicę « 90° użyć do plastyki bocznej Ściany szyji, lub też wy- 
konać kolpohysteroklisis. Nie jest to wprawdzie postępowanie 
idealne, bo chora miesiączkować musi przez pęcherz, a pozatem 
zachodzi obawa zakażenia jamy macicy, jednakowoż w przy- 
padkacih powikłanych ten sposób może się okazać jedyny. 
(5kutsch). 

Dalszy sposób zamknięcia przetoki polega na zastosowaniu 
uszypułowanych płatów, wyciętych z otoczenia. Operacje tego 
rodzaju wykonał już Velpeau, używając w tym celu płatów 
skórnych z uda, jednakże ze złym wynikiem. Inni operatorowie 
(Gobert de Lamballe, Simon, Roux, Wutzer) brali 
płaty z przedniej względnie z tylnej Ściany pochwy w ten spo- 
sób, że powierzchnia rany skierowaną była do wnętrza pęcherza. 
Martin posługiwał się płatem z przedniej Ściany pochwy, przy- 
czem za podsiawę służył jeden z brzegów przetoki, a strona 
odświeżona płata skierowaną była do Światła pęcherza. Posłu- 
giwać się można ewentualnie płatami z warg mniejszych i więk- 
szych (Sellheim, Stoeckel i inni). Operacie plastyczne przy 
pomocy płatów uszypułowanych znajdują często zastosowanię 
w przypadkach przetok dużych oraz powikłanych, o czem jesz- 
cze poniżej będę miał sposobność mówić. — Wadę tego po- 
stępowania, jak twierdzi Minakucjhi, jest okoliczność, że na 
granicy przeszczepionego płatu powstają często małe przetoki, 
wymagające ponownej operacji. 

Wspomnę tu jeszcze o zaszyciu pochwy na głucho, (kol po- 
kleigis). Zabieg ten podany dawnemi czasy przez Simona 
dla wyjątkowo ciężkich przypadków, wyszedł obecnie z użycia, 
gdyż nawet udana operacja stwarza warunki może jeszcze wię- 
cej niekorzystne i niebezpieczne dla chorej, niż sama przetoka. 
Chcąc tego uniknąć, poleca Rose założyć powyżej zwieracza 
odbytu sztuczną przetokę odbytnicowo-pochwową i zamknąć wej- 
ście do pochwy na głucho  (Obliteratio vulvorectalis). Mocz 
i krew miesiączkowa spływają wtenczas przez pochwę do od- 
bytnicy. Fritsch doradza — jeżeli absolutnie innej rady nie- 
ma — zaszyć pochwę możliwie wysoko. Döderlein woli 
w ostateczności wyciać całą pochwę i zeszyć powierzchnie 
1anne, zamykając również i wejście do pochwy. 

Wysoką Kolpokleisis uważa Latzko wprost za wskazaną 
w przypadkach przetok powstałych po operacji Wertheima, 
ponieważ urochomienie brzegów przetoki w tych przypadkaci jest 
b. trudne i może łatwo spowodować otwarcie jamy otrzewno- 
wci. Powstały po takiej operacii uchyłek w pęcherzu jest płytki 
i uie usposabia do powstawania kamieni moczowych. 


Przetoki powikłane zniszczeniem cewki moczowej i zwiera- 
cza pęcherza nadają się, jak już wspomniałem, do zastosowania 
rozlicznych sposobów pobierania tkanek z otoczenia. Małe ubytki 
w cewce jest oczywiście najlepiej zaszyć na cewniku. Przypadki 
takie są jednak naogół rzadkie. Stworzenie nowei cewki i dzia- 
łającego zwieracza udało się Sellheimowi w sposób bardzo 
pomysłowy. Użył on mianowicie do zamknięcia rozległej prze- 
toki płatów (z obu warg sromowych) na tyle grubych, że za- 
wierały tkankę mięsną. W późniejszej operacji wytworzył 
z przedniej ściany pochwy plastycznie cewkę, przyczem włókna 
mięsne obicły rolę zwieracza pęcherza. Operację tą interesującą 
w naidrobniejszych szczegółacii warto przeczytać w oryginale. 
Halban w podobnym przypadku zamknął pęcherz na głucho 
a po nieudałych próbach wszczepienia w miejsce cewki utrwa- 
lonej żyły wołuzałożył do pęcherza przez otwór przebity troi- 
karem na stałe cewnik zaopatrzony zatyczką. Tam, gdzie tylko 
zwieracz pęclierza jest zniszcony wchodzą dodatkowo w ra- 
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chubę oneracje Hofmaier-Freunda, Jareckiego, Goe- 
beił-Stoeckela, Riibsamena i t. p., których opis opusz- 
czani jako nienależący Ściśle do tematu. 

Przypadki przetok dużych operuje się oddzielając pochwę od 
pęcherza z cięcia, biegnącego przez całą długość przedniej Ściany 
pochwy. Będzie to zwykły sposób rozdwojenia przeprowadzony 
na jaknajszerszej przestrzeni. Po takiem oddzieleniu ściany z pę- 
cliecrza zapadają się i łatwo dają się zeszyć. Postępowanie za- 
początkowane przez Schaute i Markenrodta zachwalają 
w obecnej dobie Halban, Adler i inni. Silne zrosty, sięga- 
jącc aż do kości, wymagają nieraz cięć dodatkowych. l tak 
obrał Schuta w odpowiednim przypadku drogę przez wargę 
większą i oddzielił przy pomocy raspatorium pęcherz od kości 
łonowej. W tym samym celu wychodził Fritsch z cięcia po- 
pizecznegu ponad spoieniem i po przecięciu przyczepów mięśni 
prostych uwalnia? pęcherz od okostnej spojenia, by następnie 
Zaszyć przetokhę od strony poclwy. Niehans i Samter od- 
iupywali tą samą droga blaszki kostne dla uruchomienia prze- 
toki. Kehrer operuje w ten sam sposób, wycliodząc jednakże 
z cięcia w linii środkowej i nie przecinając przyczepów mięśni 
prostych. Sposób K. nadaje się również dla tych przypadków, 
w klórych szyjka pęcherza została całkowicie oderwaną od reszty 
narządu. 

Gdy zamknięcie przetoki od strony pochwy jest niemożliwe, 
wlenczas jako „ultimum refugium“ pozostają operacie od strony 
powłok brzusznych. Wchodzą tu w rachubę droga przezpęche- 
rzowa Trendelenburga, zmodyfikowana później przez Mariona, 
oraz przezotrzewnowa podana przez bittla. Operacja Trendelen- 
burga ogłoszona w r. 1890 przedstawia się następująco: Cięcie 
poprzeczne powyżej spojenia przez wszystkie warstwy niena- 
ruszaljące załamka otrzewnej. Następnie otwarcie pęcherza rów- 
nież z cięcia poprzecznego, odświeżenie brzegów przetoki i szew 
wiązany bądź do wnętrza pęcherza (katgut), bądź od strony 
pochwy. Kanę operacyjną w pęcherzu zamyka się szwem dwu- 
wastwowym, pozostawiając w ranie dren kształtu litery T. Przed 
zaszyciem powłok  setonuje się przestrzeń  przedpęcherzową. 
Operacja ta daje dobry wgląd w stosunki topograficzne wnętrza 
pęcherza, co jest szczególnie ważne ze względu na ujścia mo- 
czowodów, które po odnalezieniu dobrze jest cewnikować, a na- 
wet naciąć podłużnie, jeżeli zachodzi obawa uchwycenia icll 
w szew. Cięcie poprzeczne, przecinające mięśnie proste, miało 
jednak tą niedogodność, że powodowało powstanie przepukliny 
brzusznej. Trendelenburg próbował unikać tego, resekuiąc cza- 
sowo blaszki kości łonowej wraz z przyczepami mięśni. Schan- 
ta slarał się osiągnąć pęcherz, wykonując symphysiotomię. Próby 
te nie dały jednak zadawalających wyników. Ulepszenie operacji 
Trenaelenburga zawdzięczamy Marionowi, który 
otwiera powłoki z linii białej, a po operacji zaszywa pęcherz na 
glucho, pozostawiając jedynie setonik w cavum Retzii. Marion 
podał nadlo specjalne szczypczyki, któremi ustala błonę śluzową 
pęcherza w okolicy przetoki. Metodę przezpęcherzową połecali 
Mac Gill, Bumm, Madelung, Fr?tsch, Parache. W now- 
szych czasach chwalą ją: Peruzzi, Toupet, Lagoutte, 
Szymanowicz,Altkaufer. Autorowie jak Perrin André 
iGrandineau używają jej, zwłaszcza w przypadkach przetok 
powstałych samoistnie po operacji Wertheima. 


Dittel operował w r. 1893 pierwszy przetokę per lapara- 
tomiam. Po otwarciu jamy brzusznej przeciął on załamek pęche- 
rzowo-niaciczny otrzewnej, oddzielił pęcherz od macicy i zaszył 
otwór w ścianie pęcherza szwem iednopiętrowym. Atoli niedo- 
stateczne oddzielenie narządów czy też wadliwa technika szwu 
sprawiły, że przeloka się nie zgoiła. Chaput w tym samym 
roku operuje sposobem Dittla z dobrym wynikiem. Potem na- 
stępuje dłuższa przerwa w zastosowaniu tego postępowania. Nie- 
chęć do otwierania jamy otrzewnowej z powodu możności zaka- 
żenia zdaje się być głównym tego powodem. W r. 1905 operuje 
Forgue sposobem Dittla bez powodzenia, podobnie w roku 
1909 Totlhi i Kiistner. Dobre wyniki uzyskuje dopiero Soło- 
wij, który w latach 1911—1913 pięć razy operuje per lapara- 
tomian:. Dalei następują publikacje Leguewego (r. 1913), 
Schickelego, Kleina (r. 1918), Zweifla (r. 1920), 
Stickla (r. 1920), Sachsa, Hannesa (r. 1924), Wszyscy 
ci autorowie podnoszą jednomyślnie załety tei operacji polega: 
iące w orientowaniu się co do moczowodów. Możność pokry- 
cia otrzewną szwu pęcherza i przesunięcia ścian narządów wzglę- 
dem siebie tak, że gojenie się jednej rany nie wpływa na drugą, 
stanowią dalsze zalety tego zabiegu. Niejednokrotnie utrudniają 
Gperacię krwawienia występujące przy oddzielaniu pęcherza od 
narządu rodnego i wymagające całkowitego usunięcia macicy, 
„ak to zwrócił pierwszy uwagę Sołowij. Również Dóderlein 
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i Nagel usuwają macicę dla udostępnienia przetoki w odpowied- 
nich przypadkach drogą przezotrzewnową czy też od strony 
pochwy. Obawa zakażenia otrzewuei jest zupełnie uzasadniona 
i tylko należyte opanowanie techniki operacyjnej, może ją zmniej- 
szyć, czego dowodem jest statystyka Sołowiia, który do roku 
1928 operował 19 razy per laparetomiam, nie straciwszy ani jed- 
nej chorej. Zangemeister radzi otwierać jamę brzuszną z cię- 
cia Fianuenstiela i oirzewnę Ścienną przyszyć do wiązadeł sze- 
rokieh izolując w ten sposób jamę otrzewnową. 

Któia z metod jest lepszą, Trendelenburga czy też Dittla, 
trudno roztrzygnąć. Obie mają całe szeregi gorących rzeczni- 
ków. Dla ścisłości muszę podać, że pośrednią drogę między me- 
todą Trendeleuburga a Dittla obrał Bardenheuer (1892 r.), który 
w przypadku dużej przetoki oddzielił pozaotrzewuowo pęcherz 
na całej przestrzeni od macicy. Można jeszcze wspomnieć o spo- 
sobie Poliosona. który urochomił pęcherz od strony iamy brzusz- 
nej, a przetokę zaszywa! per vaginam. 

Że sposobów operowania przetok pęcherzowo-szyinyci ma 
obecnie zamknięcie szyji na głucho (Hysteroklcisis) tylko histo- 
ryczne znaczenie. We wyjątkowych przypadkacli udaje się 
zamknąć przetokę, zaszywając po odświeżeniu brzegów jej 
ujście w szyji macicy (Hofimeier, Neugebauer sen). Tam, gdzie 
io niemożliwe, radzono uprzednio przeciąć poprzecznie szyję ma- 
cicy (Gobert de Lamballe). Lepiej iednak i tutaj stosować me- 
todę szerokiego oddzielenia narządów z cięcia w przedniem skle- 
pieniu, a następnie zaszyć osobno pęcherz a osobno szyję (Cham- 
pneys) lub tylko sam pęcherz (Follet, Wóliler), Herff pozo- 
stawiał podczas oddzielania przy górnym płacic cienką warstwę 
mięsną z szyji macicy dla wzmocnienia Ściany pęcherza w miej- 
sce przysziego szwu. Kiistner znów odpreparowuje przez przed- 
nic sklepienie pęcherz od szyji macicy na przestrzeni 1 cm po- 
wyżej przetoki i przyszywa 2 szwami otwór w pęcherzu do od- 
Świeżonej szyji, przez co uzyskuje przesunięcie się otworów 
przetoki względem siebie. Kilku mocnymi szwami z drutu zszywa 
Kiistner następnie błonę śluzową sklepienia, pozostawiając otwór 
w szyi! miezaszyty. Trudniejsze przypadki operowano również 
per laparatomiam (Zweifel, Sachs). 

Przetoki pęcherzowo-jelitowe należy operować drogą przez- 
otrzewnową według prawideł chirurgji jamy brzusznej. Przypadki 
takie, nader rzadkie, opisali niiędzy innemi Schmidti West- 
ho ff. 

rizetoki uchodzące na powłokach brzusznych są bardzo 
rzadkie t powstają najczęściej jako następstwo źle zagojonej 
sectio alla. Założenie cewnika Pezzera i przeciwgnilne leczenie 
rauy pooperacyjnej doprowadza zwykle do zamknięcia się prze- 
toki. Jeżeli to nie nastąpi, należy odświeżyć ranę w powłokach 
i w pęcherzu i zaszyć pęcherz szwem dwu- lub trzypiętrowym 
Wytworzone zrosty utrudniają często operacię, skutkiem czego 
rzadko kiedy uda się ominąć otrzewną. 


Wielka ilość metod operacyjnych, szeregi modyfikacji i kom- 
binacji poszczególnych sposobów, Świadczą dobitnie, jak trudno 
w danym przypadku zamknąć przetokę pęcherzową i jak dalece 
należy indywidualizować przy wyborze postępowania. Często 
jedna operacja nie wystarcza, trzeba ią niekiedy i kilkakrotnie 
powtórzyć. Jak sytuacja jest nieraz trudna i rozpaczliwa, do- 
wodzi okoliczność, że niektórzy autorowie nie zawahali się na- 
wel w takich krańcowych przypadkach zrezygnować z zam- 
knięcia przetoki i wszczepiali resekowane moczowody do jelita 
grubego (Grafi). A mimo wszystko zdarzyć się może, że sta- 
niemy zupełnie bezradni wobec daleko posuniętego zniszczenia 
Ściany pęcherza, połączonego zwłaszcza z charłactwem chorej. 
Dzieje się to zwykle wtenczas, gdy tkauka przeżarta przez no- 
wolwór lub uszkodzona energią promieniotwórczą utraciła wszel- 
ką dążność do zabliźniania się. Stałe osuszanie pęcherza według 
Krolia, może w takich przypadkach być jedynym sposobem, który 
chorej takiej może sprawić ulgę. 

Leczenie pooperacyjne polega na kilkunastodniowym unie- 
ruchomieniu pęcherza przez założenie cewnika na stałe, czy to 
przez cewkę moczową, czy też przez otwór sztuczny tuż poni- 
że] spojenia łonowego (Kiistner, Stoeckel, Sperling). Niektórzy 
autorowie (Kelly, Borzynowski, Fuchs) radzą w tym celu zakła- 
dać na kilka dm cewniki do moczowodów. Szwy z drutu lub jed- 
wabiu usuwa się około 10 dnia po zabiegu. Objawy świadczące 
o uclrwyceniu moczowodu w szew — więc podwyższona ciepłota, 
oliguria i bóle promieniujace w okolicę nerki — zmuszają do 
natychriastowcgo usunięcia szwów. Jeżeli w czasie ozdrowie- 
nia inocz zacznie przeciekać w linii szwów, to najlepiej iest rów- 
nież usunąć szwy jako bezużyteczne. Dalsze pozostawienie cew- 
aika daje wtenczas jeszcze szanse zagojenia się przetoki. Kon- 
trola pęcherza wziernikiem (Nitze, Stoeckel, Hannes) wykazuje 
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po zwykłem odświeżaniu przetoki blizny linijne, które później 
znikają. Po rozdwoieniu widzi się blizny płaskie czasami i gwiaź- 
dziste dające później płytkie uchyłki. Późnielszy poród może zni- 
weczyć zupełnie wynik operacii. Dlatego też w przypadkach ta- 
kicl należy chorą należycie pouczyć, że w razie zastąpienia winna 
poród odbyć w Zakładzie, gdzie ewentualnie można ją rozwiązać 
przy pomocy cięcia cesarskiego. 
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MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Kurs dla kierowników Ośrodków Zdrowia. 


Warszawa, dnia 1 maia 1929 roku. 
Ministerstwo Spraw Wewnętrznych. Nr. Z. H. 2202/29, 


Do Panów Wojewedów i Pana Komisarza Rządu m. st. War- 
szawy. | 

Od kilku lat daie się zauważyć w Polsce prąd w kierunku two- 
rzenia Ośrodków Zdrowia, których zadaniem ma być ujęcie cało- 
kształtu zagadnień w dziedzine Zdrowia Publicznego na pewnym 
terenie. Akcja ta, popierana przez Ministerstwo Spraw Wewnuętrz- 
nych (Departament Służby Zdrowa) doprowadziła do stworzce- 
nia w krótkim czasie przeszło 100 takich jednostek. Jednakże le- 
karze, stojący na czele tych instytucyj, nieczawsze są w posiadaniu 
niezbędnych wiadomości specjalnych, a bez tego prawidłowa dzia- 
łalność Ośrodka Zdrowia jest nie do pomyślenia. 

Celem dokształcenia lekarzy - kierowników Ośrodków Zdrowia 
urządza Państwowa Szkoła Higjeny specjalny kurs 3-tygodniowy, 
mający na celu zapoznanie słuchaczy z organizacią i działalnością 
wzorowych Ośrodków Zdrowia. 

Kurs według programu, przesłanego w załączeniu, rozpocznie 
się 17. VI. r. b. i będzie trwał do 6. VII. r. b. Pierwszeństwo przy- 
jęcia na kurs będą micli lekarze, delegowani przez samorządy 
i organizacje społeczne. Wpisowe wyniesie 15 zł, koszt pobytu 
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i utrzymania w bursie Państwowej Szkoły Higieny — 550 zł. 
dziennie od osoby. Zgłoszenia będą przyjmowane w Sekretariacie 
Państwowej Szkoły Higjeny w Warszawie, ul, Chocimska 24. do 
dnia 8. VI. 1929 r. 

Uprasza się Pana Wojewodę. aby dane powyższe zechciał 
podać do wiadomości P. P. Starostów i orgawizacyj społecznych, 
zainteresowanych tą sprawą, z tem, żeby odpowiedni kandydaci- 
lekarze byli skierowani do Państwowej Szkoły Higieny. 


Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia: 
Adamski. 


Program 
kursu instrukcyjnego dla lekarzy kierowników Ośrodków Zdrowia. 


Kurs ma na celu wprowadzenie lekarzy kierowników Ośrod- 
ków Zdrewia w zagadnienia, związane z kierownictwem takich 
instytucyj. Wykładowcy mają za zadanie zapoznać słuchaczów 
z techniką pracy we wzorowym Ośrodku Zdrowia w poszczegól- 
nych działach, zwracając specjalną uwagę na stronę organizacyjną 
i wykonawstwo, a sprowadzając stronę teoretyczną zagadnienia 
do najniczbędniejszego minimum. 

1. Medycyna zapobicgawcza w działalności lekarza 1 

2. Zasady ogólne organizacii i działalności Ośrodka 


godz. 


Zdrowia 3 godz. 
3. Rola pielęgniarki w Ośrodku Zdrowia 1 godz. 
4. Administracja i biurowość Ośrodka Zdrowia 2 godz. 
5. Ośrodek Zdrowia a opicka społeczna 1 godz. 
6. Organizacja i działalność poszczególnych działów: 


godz. 
godz. 
godz. 
godz. 
godz. 
godz. 


45 godz. 


Kurs ma trwać trzy tygodnie, czyli 18 dni. Godziny ranne 
(9 — 12) mają być poświęcone wykładom, z wyjątkiem trzech dni, 
przeznaczonych na zajęcia praktyczne z higicny otoczenia. Wobce 
tego wykłady zajmą (18—3) X 3= 45 godzin. Od 14-ci do 18-ej 
przewiduje się pracę w poradniach i Ośrodkach Zdrowia. 


a) Dział higieny otoczenia 8 
b) Dział walki z chorobami zakaźnemi 4 
c) Dział walki z chorobami społecznemi 15 
d) Dział opieki nad matką i dzieckiem 6 
e) Dział higjeny szkolnej 2 
f) Dział propagandy i popularyzacji higieny 2 


Razem 


Ankieta w sprawie newopowstałych zakładów leczniczych. 


Warszawa, dnia 22 marca 1929 r. 

Ministerstwo Spraw Wewnętrznych Nr. Z. U. 1250/29. 

Do Panów Wojewodów i Pana Komisarza Rządu m. st. War- 
szawy. 

Ministerstwu Spraw Wewnętrznych potrzebne są w możliwie 
najkrótszym czasie dane, dotyczące wszystkich nowopowstałych 
względnie nowozbudowanych szpitali i zakładów leczniczych 
wszelkiego rodzaju za czas od 1. XI. 1918 r. do chwili obecnej, 
względnie takich zakładów, istnejących przed 1. XI. 1918 r. w któ- 
rych po tej dacie dokonano poważniejszych inwestycyi. ` 

Wykaz winien obejmować wszystkie zakłady, do kogokolwick- 
bądź należą, a więc także szpitałe j lecznice różnych organizacyj 
(np. kolejowe, gwareckie cte), za wyjątkiem szpitali więziennych, 
sanatorja i lecznice wszelkich związków (np. lecznice Kas Cho- 
rych); sanatoria, licznie ostatnio pobudowane względnie założone 
w Zakopanem przez różne związki, jak Stowarzyszenia Nauczy= 
cieli Szkół Powszechnych. Policja Państwowa, urzędnicy Banku 
Polskiego i t. p., jakoteż zakłady, należące do osób prywatnych, 
z zaznaczeniem rzymską cyfrą, do której z niżej podanych grup 
zakład należy. 

I. Zakłady nowopowstałe, a więc te, które przed 1. XI. 1918 
wogóle nie istniały. 

H. Zakłady, które już istniały, ale z nieodpwiednich, wynaijmo- 
wanych czy rekwirowanych lokali zostały po 1. XI. 1918 przenie- 
sione do nowych, specjalnie pobudowanych gmachów. 

IM. Zakłady, które wprawdzie miały swe gmachy, ale po 
1. XI. 1918 zaprowadzono w nich poważne inwestycje, np. dobu- 
dowano sale dla chorych, zainstalowano nieistnicjące przedtem 
wodcciągi, kanalizację, ogrzewanie centralne; urządzono nowo- 
czesną salę operacyjną, Roentgena i t. p., wszystko z podaniem 
daty inwestycji (wystarczają daty przybliżone, np. „budowę szpi- 
tala rozpoczęto w ... roku, ukończono w ... r.*, czy „przewiduje 

się ukończenie w ... roku“). 
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NB. W pewnych warunkach zakład może należeć do 2 czy 
3 grup, np. szpital zbudowano w 1919 i 1920 roku, a w 1926— 1927 
dobudowano pawilon i t. p. Należy również podać z odpowicdnią 
wzmianką zakłady, podpadające pod jedną z 3 powyższych grup, 
ale w międzyczasie już zlikwidowane, np. czasowo zakaźne szpi- 
tale etapowe Naczelnego Nadzwyczajnego Komisariatu do walki 
z cpidemjami. Natomiast zakładów pod żadną z wyżej wymienio- 
nych trzech grup nicpodpadających, wymieniać nie należy. 

Załączone 2 egzemplarze ankiety należy wypełnić i nadesłać 
Ministerstwu do dnia 5 kwietnia 1929 r. 


Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia: 
Dr. Piestrzyński. 
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Altes, avec collaboration de B. Bard, J. Bret, Chizet, Rothberger 
(Wiedeń). Paris 1928. G. Doin. Cena 95 fr. 

W przedmowie, którą napisał znany kardjolog Galla-Vardin 
znajdujemy trafue uwagi: Metoda elektrokardjograficzna znako- 
micie się wyróżnia tem, iż „samo serce wypisuje swą funkcję*, 
dalej że w poznaniu niemiarowości po okresie pierwszym, w któ- 
rym ograniczono ściśle zakres tycli nieprawidłowości (skurcze 
dodatkowe czyli extrasystoliczne, trzepotanie i migotanie, często- 
skurcze przedsionkowe i komorowe) powstaje drugi okres tłóma- 
czenia tych zaburzeń rytmu, niestety okazujący bardzo dużo bra- 
ków. Można wszakże przewidzieć, że kiedyś uda się zebrać 
„atlas“ niemiarowości, w którym znajdzie obserwator umicjsco- 
wienie w sercu zaburzenia, tak, jak dziś potrafimy w mózgu n. p. 
umiejscowić pewną grupę innych schorzeń. Zasadniczem pozostanie 
jednak znaczenie niemiarowości dla chorego, pytanie, które nieraz 
może rozstrzygnąć następne pokolenie badaczy sprawdzające, 
dawniej przed laty zarejestrowane zaburzenia. Wszakże uicraz 
tylko czas rozstrzyga o znaczeniu podrzędnem albo groźnem ja- 
kiegoś zaburzenia. 

Całość dzieła obejmuje XV rozdziałów (str. 444). 

Po wstępie zawierającem rys historyczny począwszy od roku 
1903, w którym Einthoven podał swój galwanometer, w rozdziale 
I-ym przedstawiono metodę elektrokardjograficzną, opierającą się 
na dawno odkrytych zjawiskach (Matteuci'ego 1843 i du Bois-Rcy- 
monda 1848), że każdcmu skurczowi mięśnia towarzyszy powstanie 
prądu elektrycznego. Po omówieniu zasad fizykalno-biologicznych, 
i po wzmiance o odkryciach Kóllikcra i J. Miillera (1856) prądu 
elektrycznego w chwili skurczu serca żaby, przechodzą autorowie 
do skreślenia dróg przewodzących podniety w sercu (węzeł zato- 
kowy, węzeł przedsionkowo-zatokowy Aschoifi-Tawary, wiązkę 
Hissa). Szybkość fali dla lewej komory wynosi 400—600 m/m na 
sekundę, zaś dla prawej wobec jej cicńszych ścian, wynosi 1000— 
1500, przyczem ciekawem jest zjawisko, że fala szybciej prze- 
biega w kierunku pozamięśniowym niż śródmięśniowym, W róż- 
nych odcinkach serca bywa fala różną, w włóknach Purkinie' go 
biegnie ona z szybkością 3—5 metrów na sekundę, w przedsionku 
z szybkością 1 metra zaś 50 centymetrów w komorze (Lewis, 
Rothschild). Każdy punkt tkanki mięsnej staje się w chwili pobu- 
dzenia elektroujiemnym, podczas gdy inne punkty pozostające 
w spoczynku są elektrododatnie. Prąd powstający pomiędzy do- 
datnim a ujemnym punktem jest właśnie prądem czynnym (cou- 
rant d'action, Aktionsstrom), który również powstaje przy każdym 
skurczu mięśnia sercowego, zadanie elektrokardjografji polega na 
rejestrowaniu tych prądów. 

Waller pierwszy wykrył możność odprowadzania tych prądów 
ku powierzchni ciała a w szczególności do kończyn. Prawa połowa 
klatki piersiowej, prawe ramię i głowa położone są w polu prą- 
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dów, odpowiadającem podstawie serca, zaś lewa połowa klatki 
piersiowej, lewe ramię i kończyny dolne odpowiadają koniuszkowi 
Serca, wszelkie prądy czynnościowe (akcyjuc) wychodzą przeto 
albo z podstawy albo z koniuszka serca, lub też z któregoś punktu 
łączącego te dwa bieguny „osi elektrycznej“ AB.. (Teorja osiowa 
Wallera), Omówiwszy przyięte powszechnie odprowadzenia l, II 
i I Einthoven'a, w szczególiości odprowadzenie Il idące od pra- 
wego ramienia ku lewcmu kolanu, jako najważniejsze, przechodzą 
autorowic do opisu elcktrokardjografu — typu Bouliite'a i sposobu 
uzyskania obrazów. 

Rozdział drugi, autorstwa profesora fizyki biologicznej 
i radjologji w Lyonie, Cluzet'a zawiera szczegóły dotyczące po- 
wstawania prądu elektrycznego uwidoczuioncgo na clektrokardjo- 
gramie, 

Trzeci rozdział zawiera rozbiór obrazu prawidłowego, 
tłómaczenie, odmiany, rzecz o rytmie prawidłowym, z uwzględnic- 
niem szczcgółowem prac Eppiugera, Rothberzera, Samoiloffa i in., 
przedewszystkiem T. Lewisa. Odmiany elektrokardjogramu pra- 
widłowego opierają autorowie na pracach Vaqucza i Bordet'a. 

W rozdziale czwartym znajdujemy dokładne omówie- 
nic nieprawidłowych zespołów przedsionkowych i komorowych. 
Ciekawe są obrazy trzepotania przedsionkowego w postaci „gir- 
landy“ („en feston“) przy ucisku nerwu błędnego. 

Piąty rozdział podaje nam anatomią, histologją. i fizjolo- 
gją układu wytwarzającego podniety i układu przewodzącego 
w sercu, a więc węzła zatokowego (Kcith-Flacka), pasmo Wenc- 
kebacha, pasma Bachmana, Thorela, włókna Kent'a, dalej węzia 
Aschoff-Tawary, wreszcie obraz wiązki Hissa. Włókna Purkynie'go 
przedstawiono z preparatów Lewisa, Uwagi o automatyzimie, 
o działaniu nerwu współczulnego i błędnego uzupełniają całość 
opisów. 

Rozbiór zaburzeń rytmu wskutek działania „wstrzymującego* 
łub „niedomogi* zatokowej, bradykardje zatokowe, bradykardie 
z niemiarowością zatokową stanowią treść rozdziału szó- 
stego. Liczne własne tablice clektrokardjogramów, oraz załą- 
czone historje chorób z własnych przypadków zasługują na szcze- 
gółową uwagę, zwłaszcza przypadki z „zatokowem zatrzymaniem 
przewodnictwa“, czasami okresowem. 

Siódmy rozdział zawiera uzupełnienie poprzedniego, 
zwłaszcza rzecz o rytmie „węzłowym* Mackenziego. Rytm ten 
polega na uszkodzeniu węzła zatokowcego i na zupcłnem przerwa- 
niu podnicty wytwarzająccj prawdziwy cykl skurczów i czynność 
obcimuje węzeł Aschoffa-Tawary, zjawia się rytm szczególniejszy 
opisany i zbadany po raz pierwszy w r. 1909 przez Mackenziczo, 
zwolnienie dochodzi do 40—50 uderzeń niezmiernie niemiarowych, 
z przypadłościami omdlewania, zawrotów, podobnie jak przy na- 
padach Stockes-Adams'a. 

W rozdziale ósmym rozbierają autorowie dane elektro- 
graficzne w przypadkach typowych zaburzeń przewodnictwa. 
A więc: blok przedsionkowy, przedsionkowo-komorowy, bloki 
wcewnątrzkoimorowe (gałęzi i rozgałęzień), błoki organiczne i orga- 
niczno-czyimościowe. 

W rozdziale IX i X znajdujemy wyczerpujące studjum 
o skurczach dodatkowych (Extrasystole), Jest to może część naj- 
bardziej, obok studjum o blokach, zajmująca. Po wstępie o „ruchu 
okrężnym* („mouvement circulaire)“ prądów w bprzedsionkach 
względnie w komorach, znajdujemy pracę Rothbergera (z Wiednia) 
zatytułowaną: „O parasystolji'. Rzecz o „polysystolii* uzupełnia 
ten rozdział. 

Rozdział XI mówi o częstoskurczu napadowyni, przyczem 
widoczną jest rzeczą, że to, co wiedzieli o tem w r. 1818 Corvi- 
sart a w r. 1826 Laćnuec stanowiło całokształt naszych wiado- 
mości aż do roku 1899, w którym Bouveret wyodrębnił napadowy 
częsteskurcz, jako zespół swoisty. Bez elektrokardjografji niemo- 
żliwem jest ustalić pochodzenie napadu. Trzepotanie i migotanie 
(Flutter und Fibrillation), trwały „ruch okrężny (prądu), niemia- 
rowość zupełną znajdujemy drobiazgowo omówioną w rozdziale 
XII, Szematyczne rysunki trzepotania (300 okrążeń po rytmie ko- 
morowym), trzepotania-migotania (400 okrężeń w niemiarowości 
całkowitej komorowej), migotania (500 okrążeń) również objaśniają 
zawiłe tłómaczenia zjawisk. 


W XIII rozdziale stawiają autorowie pytanie o ile z obrazu 
elektrokardjograficznego można wnioskować o schorzeniach serca 
lub zastawek? Przechodząc kolejno schorzenia serca wypowiadają 
wnioski: W schorzeniach zastawkowych jedynie w przypadkach 
wady zastawki dwudzielnej fala przedsionkowa jest dość cechu- 
jaca, przedewszystkiem zaś przy schorzeniach mięśnia sercowego 
wyniki rozpoznawcze zwłaszcza pod wzgłędem rokowania, szcze- 
gólnie, gdy zjawiają się oznaki rozkojarzeniowe odnoszące się do 
zaburzeń przewodnictwa, obrazy są wartościowe. Byłoby nie- 
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bezpicczną rzeczą dla przyszłości wyolbrzymiać wartość dotych- 
czasowych wyników. 

W XIV rozdziale omawia Bret z Lyonu rodzaje przerostu 
Serca uzyskane metodą W. Miiller'a (częścią Sofus'a Widetoć'go '). 
Jest to jeden z najciekawszych rozdziałów: wskaźniki prawidłowe 
i wskaźniki w schorzeniach serca. Przykładowo: stosunek ciężaru 
lewej komory do ciężaru serca przeciętnie wynosi 0,0018. Liczba 
ta pomnożona przez 1000 wskazuje, że lewa komora zawiera 
1 gr 80 tkanki mięśniowci na 1 kg ciała. Obliczone przez autora 
wskaźniki zwłaszcza w stanach patologicznych serca rzucają cał- 
kiem nowe światło na sprawę przerostu poszczególnych odcinków 
sercą w wadach zastawkowych, w schorzeniach serca następowych, 
w gruźlicy płuc, skrzywieniach kręgosłupa, w miażdżycy tętnic 
iż GL 

Ostatniwreszcierozdział XV obejmuje pogląd ogólny 
na wyniki uzyskane drogą clektrokardjografji, na wyniki mogące 
wyjaśnić pracę serca w stanie prawidłowym i patologicznym. Auto- 
rowie wskazują na pewne braki w teorjach o bodźcach i o prze- 
wodnictwie podniet w sercu. Szczegółowo poddają krytyce teorię 
„klasyczną“ (bodziec, podnieta powstaje w węzle zatokowym, 
przebiega przedsionek, wytwarza skurcz tegoż, zostaje pochwycony 
przez węzeł przedsionkowo-komorowy i przebiega cały układ prze- 
wodzący komór powodując skurcz komór). Druga teorja Vaquez 
i Douzelot'a zmienia niektóre z tych poglądów i wyjaśnia rzeczy- 
wiście niektóre wątpliwości. Wreszcie trzecia teoria, która upatruje 
w parcin wewnątrz-sercowym decydujący wpływ na mechanizm 
powstawania rytmu prawidłowego i rytmów nieprawidłowych. 
Nową teorję głosi prof. L. Bard z Lyonu. Hipotezami autorów, pró- 
bami tłómaczenia niektórych niemiarowości, ciekawe porównania 
z automatyczną instalacją telefoniczną, zamykają ten rozdział. 

Dla pracowników na polu elektrokardjografji stanowi dzieło 
autorów niezbędne źródło informacyjne, klinicystę zajmą w wyso- 
kim stopniu rozważania, wnioski i hipotezy autorów. 


Pisek (Lwów). 


Jak należy leczyć 
Księgarnia Nowości we 


P. F. Richter prof. uniw. w Berlinie: 
w praktyce choroby przemiany materji. 
L.wowie. 

Książeczka o 66 stronicach obejmuje, w treściwem zestawieniu, 
obecny stan terapii cukrzycy, dny, otyłości, moczówki prostej oraz 
kilku rzadszych postaci zaburzeń przemiany materji. 

Bardzo szczegółowe zestawienia djetetyczne: głodowe, owsia- 
ne), mączne i t. d., przepisy obejmujące leczenie insuliną, wska- 
zania, metodykę, leczenie śpiączki, leczenie obrzęków insulinowych 
it. d. będą cenną pomocą lekarzowi praktykowi. Na uwagę zasłu- 
guje w rozdziale o leczeniu dny — sąd autora niekorzystny o pipe- 
razynie i podobnych przetworach. Podawanie kwasu solnego — 
jest jeszcze kwestią sporną — zaleca natomiast proteinoterapię 
i siarkę. Starannie obrobiony jest rozdział o leczeniu otyłości. Obok 
szczegółowej djetetyki omawia tu autor na naukowej zasadzie war- 
tość sportu, stosowanie salyrganu i tarczycy. Leczenie tarczycą 
powinno trwać tylko czas krótki nie ponad 2-—3 tygodnie, dziennie 
dawki najwyżei 0,3, czem autor różni się od innych terapeutów, 
stosujących dawki wyższe. O lipolizynie wyraża się autor skep- 
tycznie, zaleca przetwory niemieckie i angielskie (Wellcome et Co), 
również zachwala „iucretan*, przetwory przysadki jednak w kom- 
binacji z tarczycą. Ciekawe są przepisy leczące chudość — insuliną. 
Dobrze przedstawia autor leczenie fosfaturji i oksalurji. W mo- 
czówce prostej zaleca pituitryne. 

Język polski tłumacza (Dr. med. Józefa Rotha, ze Lwowa) po- 
prawny, — chociaż tu i ówdzie może nie zadowoli wybrednego 
polonisty. Zato na podkreślenie zasługuje okoliczność, że wszędzie 
przy zestawieniach zdrojowisk zagranicznych podawanych przez 

1) Bada osobno przedsionki i komory i waży je, wprowadzając 
wskaźniki, stosunek ten ciężaru komory lewej do ciężaru ciała= 
skaźmik (index) serca, stosunek ciężaru komory prawei do ciężaru 
lewej = wskaźnik komorowy, stosunek ciężaru przedsionka pra- 
wego do ciężaru lewego = wskaźnik przedsionkowy. 

2) Przed blisko 50 laty pracowałem w instytucie anat. patol. 
Uniw. J. w Krakowie nad zagadnieniem: Jak przerasta mięsień ser- 
cowy? pozostawionym mi przez szefa mego Ś, p. prof. Browicza. 
Wyniki oparte na zbadaniu kilkuset serc obejmowały oprócz mikro- 
skopowych badań również tabelarne zestawienia porównawcze 
ciężaru serc, stosunku płci i wieku, wzrostu i t. d. Z powodu prze- 
szkód praca nie została ogłoszona drukiem. O ile pomnę przerost 
w przeważnej części był jakościowym, rzadziej ilościowym. 

Sprawozdawca. 

3) Autor nie podaje ile mąki owsianej pro die — ani tłumacz. 

Zazwyczaj podaję 200 g przeciętnie pro die. 
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autora, dodaje tłumacz zawsze nasze rodzime zdrojowiska: Krynicę 
(Zuber), Szczawnicę, Rymanów, Krościenko, Głębokie, Truskawiec, 
w leczeniu cukrzycy, w rozdziale o leczeniu dny wymienia: Mor- 
szyn, Krynicę (Zuber), Szczawnicę, Głębokie, Rymanów, Jaszczu- 
rówkę, Lubień, Busko, Solec, Krzeszowice, Truskawiec, Niemirów, 
Podgórze, Szkło, Pustomyty, Swoszowice, dla tuszy chorobliwej: 
Morszyn, Krynica, Krościenko. 

Jako zwięzły poradnik terapeutyczny spełni praca ta swoje 
zadanie, 

$ Bo 


BIBLJOGRAFJA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Folia morphologica, rok I, nr. 1, z 15 marca 1929 (Organ 
Polskiego Towarzystwa anatomiczno - zoologicznego): E. Loth: 
C. I. R.P. Comité internationale des recherches sur les parties mol- 
les. — J. Tur: Studia Teratogenetica I, Essai d'une classification 
provisoire des anidieus embryonaires. — G. Dehnel: O typach 
rozwojowych wczesnych stadiów u ptaków. —- J. Bilewicz: 
W sprawie wielkości absolutnej złożonych potworów zarodko- 
wych. — Referaty. — Polskie Tow. anatomiczno - zoologiczne. — 
L. Dzwonkowski iP. Słonimski: Spis polskich pracowni 
i zakładów poświęconych anatomii i zoologji oraz naukowo po- 
krewnych. 


Przemysł chemiczny, nr. 10, z maja 1929: M. Dominikie- 
wicz: Zastosowanie reakcji benzydynowej w badaniu minerałów. 
T. W. Jezierski: Przyrząd laboratoryjny do destylacji pol 
zmniejszonem ciśnieniem. 


Higjena pracy, nr. 1, za styczeń, luty i marzec 1929: G. R a- 
ciążek: Wykaz „Chorób zawodowych“. J. Offenbereg: 
W kwestii zatrucia gazem kloacznym. — G. Raciążek: O współ- 
działaniu Kasy chorych z Głównym Inspektoratem pracy. — Wł. 
Medyński: Naukowa organizacja pracy a psychotechnika, — 
G. Raciążek: Stan opieki lekarskiej nad robotnikami pracują- 
cymi ze związkami ołowiu w Rzeszy Niemieckiej. — F. Wiślic- 
ki: W odpowiedzi na artykuł H. Krahelskiej p. t.: „Tomaszowska 
fabryka sztucznego jedwabiu“. — J. Michałowicz: Z V Mię- 
dzynarodowego Zjazdu lekarskicgo dla chorób zawodowych i wy- 
padków przy pracy. 


Warszawskie Czasopismo Lekarskie, rek VI, nr, 21, z 23 maja 
1929: M. Goldbaum: Leczenie gośćca, dny i nerwobólów szcze- 
pieniami skórnemi „Cuttivaccin Paul“ (c. d.). — L. Batawia: 
Przypadek wczesnego zapalenia opon mózgowych pochodzenia 
usznego. Wyzdrowienie po operacji. — Wł Sterling: Stygma- 
tyzacja i psychogeneza odżywczych zaburzeń skórnych. — N. 
Piwko: Podstawy leczenia gruźlicy kostno - stawowej. (Stresz- 
czenie zbiorowe, dokończenie), — L. Zamenhof: Geniusz twór- 
czy a medycyna. — M. Skokowska-Rudolfowa: Prog- 
ram wojewódzkiej organizacii z gruźlicą. — M. Erlich: Prof. 
Klemens Pirquet (Wspomnienie pośmiertne), 


Wiadomości farmaceutyczne, rok LVI, nr. 21, z 26 maja 1920: 
I Zjazd aptekarzy słowiańskich. — Gassner iWyss: Wyniki 
badań nad morfiną otrzymaną syntetycznie. — Nowe leki. — 
Sprawy zawodowe. 


Pamietnik Wileńskiego Towarzystwa Lekarskiego i W ydzialu 
lekarskiego Uniw. Stefana Batorego, rok V, zeszyt 2, za marzec - 
kwiecień 1929: J. Szymański: Š$. p. Dr. Jan Cumft. Wspomnice- 
nie pośmiertne. — S. Trzebiński: Š. p. Dr. Gracjan. Stan. Pe- 
szyński, Wspomnienie pośmiertne. Ś. p. Dr. Tomasz Bronowski. 
Wspomnienie pośmiertne. — Z. Bagiński: Uodpornianie prze- 
ciw gruźlicy metodą Calmette'a, — W. Jasiński: Szczepienie 
ochronne B.C.G. w świetle krytyki. — W. Jasiński: Organi- 
zacja szczepień ochronnych B.C.G. w Polsce. — K. Stawiar- 
ska: Szczepienia przeciwgruźlicze noworodków w Wilnie. — S. 
Trzebiński: Z pamiętników Franka. Rozdz. XXXVII. — S. 
Trzebiński: W sprawie publikacji jednego z zabytków archi- 
walnych Wil. Tow. Lek. 

Nowiny lekarskie, rok XLI, zeszyt li, z 1 czerwca 1929: J. 
Zeyland i E Piasecka-Zeylandowa: Wyniki 50 ba- 
dań pośmiertnych dzieci szczepionych zapomocą B.C.G. — A. 
Modrzejewski: O leczeniu mięśniaków macicy. — J. W it- 
kowska: Wyniki leczenia gruźlicy płuc preparatem złota „Sa- 
nocrisin. — S. Łaguna: O grupach krwi i ich znaczeniu prak- 
tycznem dla różnych działów nauk lekarskich. 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA: 


Piśmiennictwo iugosławiańskie. 
Lijećnićki Viesnik. 
(Zagreb) Nr. 11. 1928. 

Przed nami leży gruby tom (426 stronic) noszący w nagłówku 
tytuł „Slavenski Broj- Le Numero Slave“. Jest to numer jubi- 
leuszowy. We wstępueni słowie dziękuje Redakcja Liećnićkiego 
Viesnika wszystkim, którzy Jej przysłali życzenia z okazji 50-lct- 
nej rocznicy istnienia pisma i którzy swemi pracami przyczynili 
się do wydania tego numeru. Najlepszym darem, pisze, jaki w dzień 
jubileuszu możemy ofiarować naszym czytelnikom, jest ten numer 
słowiański. Znajdujemy w nim następujące prace. 

1) Przedmowa. 

2) Prof. D. Antić (Belgrad): Appendicitis chronica z obja- 
wami wrzodu. 

3) Prof. B. Beron (Sofia): Przyczynek do kiły gruczołów 
dokrewnych. 

4) Prof. J. Belchradek (Brno): Nowa teorja ciepłoty krwi. 

5) Frof. St Belinov (Sófja): Lekarz praktyczny i zagadnice- 
nie migdałków. 

6) Prof K. Bocheński (Lwów): Opicka nad noworodkami 
w klinice położniczej lwowskiej. 

7) Prof. B. Bounćek (Brno): Zagadnienie specyfików w Cze- 
chosłowacji. 

8) Prof. O. Bujwid (Kraków): Czy przebycie intoksykacii 


jadem błoniczym zmienia jadowitość BCG. (Bac. Calmette - 
Gućrin). 

9) Profi M. J. Brejtman (Leningrad): Nowa droga dla 
studjum korrelacji gruczołów dokrewnych i dla wyodrębnienia 


rozmaitych postaci zaburzeń dokrewnych. 

10) Prof. V. Chlumsky (Bratislava): 
ksacja głowy. 

11) Prof. V. Chlumsky (Bratislava): Solutio Chlumsky. 

12) Prof. St. Ciechainowski (Kraków): W sprawie no- 
wotworów smołowych. 

13) Prof. A. Cieszyński (Lwów): Dwa ciekawe przypadki 
torbieli inieszkowych. Położenie atypowe górnego siekacza. Nowy 
sposób ekstrakcji uwięzionego górnego sickacza. 

14) Prof. J. Cisler (Praha): Stan obecny sprawy nervus rc- 
currens. 

15) Prof. F. Czubalski (Warszawa): Zmiany właściwości 
i składu krwi pod wpływem czynników fizjologicznych. 

16) Prof. J. Cančik (Praha): O chlorowaniu wód do picia, 
użytkowych i opadowych. 

17. Doc. L. Drastich (Brno): Uwagi o patogenezie i lecze- 
niu ancmji złośliwej. i 

18) Prof. A. Gluziński (Warszawa): Ułożenie choręgo, jako 
czynnik leczniczy, rozpoznawczy i ajtiologiczny. 

19) Prof. W. Grzywo-Dąbrowski (Warszawa): Samo- 
bójstwa rozszerzone w Warszawie. 

20) Prof. A. Hanak (Bratislava): Studium o metabolizmie. 

21) Prof. L. Haśkovec (Praha): Dalsze przyczynki do psy- 
chizmu podkorowego. 


Nawykowa sublu- 


22) Prof. L. Hirszfeld (Warszawa): Serologia konsty- 
tucyjna. r 
23) Prof. A. Janiszewski (Sofia): Objaw dystoniczny 


uniesionego ramienia w przebiegu uszkodzeń móżdżku. 

24) Prof. W. Jasiński (Wilna): Rozwój i stan obecny ped- 
jatrii w Polsce. 

25) Prof. J. Jeric (Praha): Przerwanie ciąży przez nacię- 
cic macicy, połączone z wytrzebieniem kobiety. 

26) Prof. A. Jiraśck (Praha): Poglądy nowoczesne i możli- 
wości chirurgiczie w zastosowaniu do potrzeb lckarza praktycz- 
nego. 

27) Prof. A. Jurasz (Poznań): O ostrem zapaleniu wyrostka 
robaczkowego. 

28) Prof. R. Kadlcky (Bratislava): Tarsektomia. 

29) Prof. R. Kimla i współpracownicy (Praha): Przyczynek 
dcświadczalny do powstawania mięsaków Rous. 

30) Prof. M. Klika (Bratislava): Skaza moczanowa, jei po- 
stacic urologiczne, rozpoznawanie i leczenie. 

31) Prof. K. Koch (Bratislava): Nowe drogi 
żółciowej. 

32) Prof, St Kostlivy (Bratislava): O przewlekłych zwę- 
żeniach infrapapillarnych dwunastnicy. 

33) Doc. B. Kuklova (Bratislava): Wczesne rezpoznanie 
zapalenia otrzewnej w przebiegu duru brzusznego. 

34) Prof. F. Krzyształowicz (Warszawa): Kierunek nau- 
czania dermatologiji. 


w  chirurgji 
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35) Prof. O. Kutwirt (Praha): O translabiryntowci operacji 
guzów nerwu słuchowego. 

36) Prof. V. Laufberger (Brno): Doświadczenia z przeży- 
wającą wątrobą cukrzycową. 

37) Doc. E. Manoiłow (Leningrad). Odczyn chemiczny dla 
oznaczania płci. 

38) Prof. F. Mareś (Praha): Czas. 

39) Prof. VI. Markov (Sofia): Seroterapia w gorączce po- 
logowej. 

40) Prof. B. Matiuścnko (Kiiv-Pralia): Rozwój cugeuiki 
w cestatnich czasach. 

41) Prof. M. Miłavanowić (Belgrad): Sprawa zapobiega- 
nia samobójstwom. 

42) Doc. M. Minev (Sofja): Zagadnienie miydałków. 

43) Prof. V. Motłov (Sofja): Ciężka anemia przy trichoce- 
faliazie. 

44) Prof. M. Netouśek (Bratislava): 
taczki. 

45) Prof. A. Odstrćil (Praha): Leczenie fibromyoma uteri. 

46) Doc. D. Panyrek (Praha): Wiązka Svatopluka. 

Podanie z zarania dziejów czeskich opowiada, że możny wład- 
ca Svatopluk (Świętopełk) zwołał przed śmiercią wszystkich sy- 
nów i podał im wiązkę prętów aby złamali. Żadnemu się to nie 
udało. Następnie rozdzielił pręty po jednym każdemu z synów 
i wtedy z łatwością je połamali. Autor przypomina tę przypowieść 
i nawołuje do łączności świata słowiańskiego. Przypomina starą 
zasadę Habsburgów „Divide et impera“, która nam tyle szkód 
przyczyniła. Daje następnie przegląd wysiłków czynionych 
w ostatnich latach dla zbliżenia słowiańskiego na polu kulturainem. 
Poczesne miejsce w tym ruchu przypada lckarzom słowiańskim, 
którzy już złączyli się we „Wszechsłowiański Związek lekarzy. 
i odbyli dwa zjazdy wspólne w Warszawie i Pradze. W końcu 
przytacza uchwały powzięte jako wytyczne dalszej działalności: 

1. wydawanie wspólnego pisma z przeglądem prac słowiań- 
skich na wzór niemieckich „Zentralblatter*, 

2. wydawanie periodyczne słowiańskiej bibljografji, 

3. wydanie porówiawczcego słownika lekarskiego słowiań- 
skiego, 

4. zakładanie słowiańskich bibliotck zawodowych, 

5. zawiązanie związku pisarzy słowiańskicii w ramach wszech- 
słowiańskiego związku lekarskicgo, 

6. wspólna walka lekarzy słowiańskich z partactwem lekar- 
skiem i tajemnymi Środkami, 

7. wspólna praca dla oczyszczenia i wyrobienia terminologji 
lekarskiej u poszczególnych narodów słowiańskich, 

8. wymiana odbitek i czasopism, 

9. wymiana studeutów pomiędzy wydziałami lekarskimi sło- 
wiańskimi, 

10. uzyskanie dopuszczenia jednego języka słowiańskicgo na 
międzynarodowych Zjazdach lckarskich, jako oficjalnego. 

47) Prof. C. Paszev (Sofia): Hełminty jako oczne paso- 
rzyty w Bułgarii. 

48. Prof. J. Pelnar (Praha): Icterus gravis. 

49) Prof. M. Peśina (Praha): Anemia entozcarna w następ- 
stwie trichocefaliazy, 

50) Prof. A. Precechtel (Praha): Zatrzymanie krwotoku 
carotis internua w okolicy skroniowei przez tamponadę bezpośrednią 
lub pedwiązanie w kanale carotis. 

51) Prof. V. Rubeska (Praha): Nadzór nad porodem tylko 
przcz badanie zewnętrzne. 

52) Prof. St Rużićka (Bratislava): Nicuchronne następstwa 
wylikające z eubiotyki dla prawidłowej organizacji opieki nad 
zdrowiem ludzkicm. 

53) Doc. S. Sofoterov (Beograd): Rany serca z utkwie- 
niem pocisku. 

54) Prof. A. Staniszewv (Sofja): Rozpoznanie i leczenie chi- 
rurgiczne szeroko uszypułowanych brodawczaków miedniczki ner- 
kowej. 

55) Prof. F. Studnićka (Brno): Starsi biologowie czecho- 
słowaccy i dzieło Jana Ewang. Purkyncć. 

56) Prof. L. Syllaba (Praha): Klinika i rozpoznanie choroby 
Addisona. 

57) Prof. J. Szmurło (Wilno): Znieczulenie rektalic w oto- 
laryngologii. 

58) Prof. F. Samberger (Praha): Nowe przyczynki kli- 
niczne do mojej teorii o powstawaniu łuszczycy. 

59) Prof. E. Slajmer (Lubljana): Znieczulenie 
tropakokainą. 


O patogenezie żół- 


lędźwiowe 


Nr. 24. 1929 


60) Prof. O. Teyselił (Brno): Badania cencefalograficzne 
u dzieci. 

61) Prof. A. Tryb (Brno): Uwagi i doświadczenia tyczące le- 
czelia kiły. 

62) Prof. S. Trzebiński (Wilno): Jan Piotr Frank i walka 
ze „Scherlicyo* w Dalmacji i Istrjj w początkach XIX wieku. 

63) Doc. L. Valach (Bratislava): Przyczynek do kazuistyki 
cholelitiazy. 

64) Prof. F. 
szczepiouą. 

65) Prof. K. Weigner (Praha): 

66) Prof. B. Wiśkovsky (Bratislava): 


Walter (Kraków): Współleczenie kiły malarją 


Układ ckstrapyramidalny. 
Mucocele sphenoi- 


dalis. 
67) Prof A. Zalokar (Liubliana): Abscessus urachi. 
68) Dec. F. Zaviśka (Bratislava): Przyczynek do terapii 


neuritis nervi acustici, 
Leszczyński (Lwów). 


Liieénićki Viesnik. 
(Zagreb). Nr. 2. 1929. 


Prof. C. Lian i Dr. R. Barrieu: Radioterapja anginac pec- 
toris. 

Doc. Dr. V. Pliverić: Rozwój metod znieczulania w zabic- 
gach chirurgicznych. 

Ass. Dr. F. Patoćka (Praha): Serodjagnostyka gruźlicy spo- 
scbem Neuberg - Klopstocka. 

Dr. J. Vlahović: Sprawozdanie z działalności centralnego 
zakładu roentgenowskiego wydziału lekarskiego w Zagrzebiu 
w r. 1928. 

Prym. Dr. I. Beuc: Insulina w praktyce dermatologicziej. 

Dr. I. Glavan: Doświadczenia z allonalcm. 

Dr. O. Weselko: W jakich schorzeniach można stosować 
pastylki thyangelowe. 

Sprawozdania. — Oceny. — Bibljografja słowiańska. 

Dodatek: Staleśki Glasnik, poświęcony sprawom zawodowym. 

Dodatek: Medicinska Bibljoteka: Gruźlica kości i stawów. 
(V. CepulićiE. Dentsch). 

Leszczyński (Lwów). 


Medicinski Pregled. 
Beograd, Zagreb, Linbliana, Sofja. Nr. 2. 1929. 


SŁ Stanojević: Zawiązek serbskiego wydziału lekar- 
skiego w XIV wieku. Arciepiskop Daniło II, zmarły w r. 1337, pi- 
sze w życiorysie króla Milutina, że przy klasztorze t. zw. Prodro- 
mu założył szpital dla Serbów w Carogrodzie, wyposażył go so- 
wicie, tak że byli liczni stale piatni lekarze(!), Zarządzali nim Ser- 
bowie przysłani z Serbii. W tym szpitalu gromadzili się uczniowie. 
Fistoria przekazała nam nazwika dwóch profesorów nauczających 
niedycyny a to Jowan Chortasmen w końcu 14 wieku i Jowan 
Argiropul w połowie 15 stulecia. Drugi z nich miał tytuł „car- 
skiego profesora“. Serbski szpital był najsławniejszym wśród szpi- 
tali Carogrodu. Był to więc zawiązek serbskiego wydziału lekar- 
skiego. Zdobycie Carogrodu przez Turków zniweczyło go i naród 
serbski sześć wieków musiał czekać na własną szkołę lekarską. 

D. K. Jovanović: Postęp fizyki w ostatnich 30 latach. 

D. M. Tihomirov: Studjum o fermentach tkankowych no- 
wotworów złośliwych. 

M. Smokvina: Jamy gruźlicze w pobliżu opłucnej i pneu- 
motoraks. 

Sv. Barjaktarović: Punkcja zagłębienia Douglasa. 

S. Davidović: Przypadek wyleczenia marskości wątroby 
przez wycięcie śledziony. 

M. Sekulić: Phtisis gangliopulmonalis. 

St Simić: Leczenie epididymitis i orchitis tuberculosa pro- 
mieniami Roentgena. 

Sv. Piśtić: Organizacja walki z gruźlicą. 

Sprawozdania z piśmiennictwa. — Informacje. 


Nr. 3. 1929. 


H. Claude: Zaburzenia mowy w dementia precox i zespół 
Gansera. 

R. Brasovan: Rozwój wskazań nowoczesnej chirurgii. 

P. kRismondo: Incontinentia urinae u kobiet i jej leczenie, 

I Alfandari: Narząd przedsionkowy w guzach mózgowych. 

J Nedeljković: Kiła į cukrzyca. 

R. Spalajković: Frzyczynek do leczenia przewlekłego ro- 
pienia zatoki szczękowej. 

J.Radonić: Opis dżumy w średniowieczu. 

Sprawozdania z piśmiennictwa. — Wiadomości bieżące. 


POLSKA GAZETA 


LEKARSKA 465 


Piśmiennictwo włoskie. 
Bolletino della Aocita Italiana di Biologia Sperimentale. 
Vol. III, fasc. VIII. 1928, 


Prof. Cipriani i Dr. Rotta: Wydzielanie się wapnia 
w rozmiękczeniu kości, leczonym Vigantolem. Autor podaje przy- 
padek dość ciężkicgo zmiękczenia kości u 30-letniej niczamężnej 
koticty. Skarżyła się na bóle w okolicy lędźwiowej, kręgosłupie 
i ramicuach. Pozatem trudno jej było chodzić, z powodu bólów 
w kościach i słabych mięśni. Podczas perjodu bóle zwiększały się. 
Rentgenograficzne badanie miednicy jak i kręgostupa wykazały 
rozległe odwapnienie. Leczenie Vigantclem przez dłuższy czas 
dało dobre wyniki. Preparat ten stosowano w postaci pastylek 
a mianowicie w pierwszych dniach po 3 sztuki, po 10 dniach po 4 
a później po 5 sztuk. Ozuaczenie wydzielania się wapnia, które 
przeprowadzono przed, podczas i po leczeniu wykazały wyraźny 
wzrost. Bóle w kościach zmniejszyły się, później ustąpiły zupełnie, 
Zdjęcia rentgcnograficzne miednicy i kręgosłupa wykazują wy- 
raźne uwapnienie. Chorą można było wypisać jako wyleczoną. 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Deutsche med. Woch. 


Nr. 5. 1929. 

Dr. G. M. Parade i doc. pryw. K. Voit: Łeczene choroby 
Adama - Stokesa adrenalina i ephetonin'ą. Autor przytacza ciężki 
pizypadek choroby Adama-Stokes'a z licznemi napadami, w któ- 
rym wszystkie zabiegi terapcutyczne zawiodły. Zastosowano ty- 
tułem próby podskórne zastrzyki adrenaliny. Efekt wystąpił na- 
tychmiast, atak został wstrzymany po kilku minutach; także 
Iżcjsze późniejsze napady usuwała adrenalina regularnie i szybko, 
Aby uwolnić chorego od licznych zastrzyków, przepisano następnie 
Ephetonin'ę (0,05 gr). I tutaj nastąpił skutek zupełny. Chory był 
wolny od napadów i został po kilku dniach wypisany z kliniki. 
Używa dziennie 2 tabletki Ephtonin'y. Od tego czasu do połowy 
listopada 1928 nie miał ani jednego napadu. Przez podanie adrena- 
liny usunięto więc w iednym przypadku ciężkie obiawy choroby 
Adama-Stokes'a przez. stałe zaś podawanie Ephtoniny per os 
wstrzymano paiawianie się nowych ataków. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarskie. 


Posiedzenie sprawozdawcze z dnia 16. I. 1929. 


Przewodniczący Prezes Prof. Latkowski. 
Obecnych 40. 


Sekretarz stały prof. Gieszczykiewicz odczytuje sprawozda- 
nie za rok 1928. Sprawozdanie skarbnika kol. Ackermanna odczy- 
tuje kol. Szczeklik. Sprawozdanie gospodarza domu prof. Seńkow- 
skiego i bibljotekarza kol. Spiry. Następnie w imieniu komisji re- 
wizyjnej przemawia kol. Piotrowski. Rachunki znaleziono w po 
rządku. Komisję rewizyiną uderzyło jednakowoż stałe podupada- 
nie stanu materialnego Tow. Lek. zależne od małej ilości nowo- 
wstępujących członków. Kol. Piotrowski wspomina o nieczłon- 
kach, których widywał na posiedzeniach Towarzystwa a którzy 
nie uważają za stosowne wpisać się na członków, zwraca się do 
Komitetu Tow. Lek by obmyślał środki zaradcze przeciw temu. 

Kol. Poczar zabiera głos w sprawie krzeseł i zwraca się 
z prośbe do gospodarza by je naprawić, 

Prezes odpowiada na interpelację Dr. Boczara. Następnie po- 
daje do wiadomości, że Komitet powziął myśl, by dorobić drzwi 
do pokoju sąsiadującego ze salą obrad. Kwestia rozszerzenia sali 
wykładowej narazie nie jest aktualna. Zarząd przystąpi tego roku 
do naprawy kizeseł. Prezes wspomina o projekcie założenia 
klubu, celem rozwinięcia życia towarzyskiego. Kreśli obraz ruchu 
naukowego Towarzystwa w roku ubiegłym. 

Proti. Señkowski odpowiada na interpelacje kol. Boczara. 
Następnie udzielono absolutorjum ustępującemu Zarządowi. 
Dr. Glaser zapytuje czy nie dałoby się obniżyć wkładki, jaką 

płaci się za P.G.L. Poddaje myśl ogłaszania większej ilości inse- 
tatówaw PZGZE: 

Proi. Ciechanowski tłumaczy, że Spółka redakcyjna jest od- 
powiedziuiną za wydawnictwo P. G. L. i od niej zależy normowa- 
nie cen prenumeraty. Kreśli krótki rys powstania Spółki redakcyi- 
nej. Wspomina o zapomogach iakie Spółka dała na rzecz wdów 
po lekarzacii. Sądzi, że prenumerata P. G. L. nie jest tak dużą, 
wreszcie wspomina, że obecnie Spółka płaci za referaty umie- 
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szczane w P. G. L. Kol. Boczar zabiera głos w sprawie uwolnienia 
młodych lekarzy od prenumeraty P. G. L. Prezes odpowiada Kol. 
Boczarowi, że dla młodych nie praktykujących lekarzy zniża się 
wkładkę do 7 zł kwartalnie. Prof. Ciechanowski zabiera głos 
w sprawie zmniejszania się członków Tow. Lek. Radzi by szefowie 
odaziałów szpitalnych wpłynęli na swych asystentów i zachęcili 
ich do zapisywania się. Sądzi, że Zarząd Tow. powinien podjąć 
akcję agilacylną w sprawie zyskiwania nowych członków Towa- 
rzystwa Lekarskiego. Dr. Glaser będzie się starał, by lekarze kasy 
chorych wpisywali się na członków. Prof. Gieszczykiewicz podnosi 
niemożność otrzymania korekty autorskiej, i otrzymania większej 
ilości odbitek autorskich z prac umieszczanych w P. G. L. 

Proj. Ciechanowski w odpowiedzi. 

Demonstracie: Kol. Bincer przedstawia chorą z hae- 
moptoe, u której zacliodzi kilka przyczyn dia krwawienia (wada 
eisa, zmiany gruźlicze w płucu, rozszerzenie żył w krtani). 

W dyskusji: Dr. Syrop zaznacza, że przy badaniu jamy 
uslnej powinno się uwzględnić przedewszystkiem badanie roent- 
genologiczne zębów. Prof. Latkowski odpowiada Dr. Syro- 
powi, że w tym przypadku chodziło o badanie jamy ustnej celeni 
wykrycia przyczyny krwawienia, do czego badanie roentgenolo- 
giczne nie było potrzebne. Uderza u przedstawianego chorego 
koiucydencja wielu czynników, które mogły dawać krwawienia. 


Tow. Lek. Zagłębia Dąbrowskiego w Sosnowcu. 


Protokół Zebrania Naukowego 


1928 r. 


Obecnych 24 członków i 9 gości, przewodniczy prezes kol. 
Kozłowski. 


z dnia 21 listopada 


Kol. Nasiłowski demonstruje: 

1) Dziecko 6-cio miesięczne, u którego wytworzył się ropień 
boczno-gardłowy i ropień w obrębie mięśni szyi, a prześwietlenie 
promieniami R. wykazało zmiany gruźliczne 1 i 2 kręgów pier- 
siowych. Przebieg choroby, oraz badanie kliniczne (ujemny od- 
czyn Pirquet'a) przemawiają przeciw gruźlicy. 

(Brak allergji). Przypadek wymaga dalszego spostrzegania 
i badania a zaciekawia z powodu niezgodności orzeczenia rentge- 
nologicznego z innemi danemi klinicznemi. 

Zwrócić należy uwagę na rzadkość zmiau gruźliczycii kost- 
nych w niemowlęctwie. 

2) Dziecko 3*/. letnie z wybitną krzywicą. Odczyny Wass. 
i Meinicke'go z surowicą krwi silnie dodatnie (+ +++). 

Przy sposobności mówca wspomina o innym, obserwowanym 
przed kilku laty, przypadku długo nierozpoznanej kiły wrodzonei 
u 7-letniej dziewczynki, gdzie były wybitne zmiany kości promie- 
niowej prawej i goleniowej lewej (pokaz kliszy rentgenologicznej). 
Według wywiadów dziewczynkę kilka lat leczono na rzekomy 
gościec. Rzut oka ogólny na częstość kiły wrodzonej, na jej roz- 
maite przejawy, na zmiany kostne. Krzywica na tle kiły wrodzo- 
nej. (Streszczenie własne). 

Do Komitetu jubileuszowego T-wa Lekarskiego powołano 
przez aklamację Kolegów: Putermana Jakóba, Zieleniewskiego 
Bronisława, Zahorskiego Karola, Suchodolskiego Kazimierza, Czar- 
skiego Benedykta, Perłowskiego Kazimierza. Rydera Karola, Pa- 
lńskiego Karola, Wołkowicza Maksymiliana z prawem “kooptacji. 

Koi. Czarski wygłosił odczyt: „O wpływie chemicznego ni- 
szczenia gałązek okołonaczyniowych nerwu współczulnego na 
czynność gruczołów dokrewnych'. 

Stosowanie od niepamiętnych czasów przekrwienia jako czyn- 
nika leczniczego znalazło swój najiaskrawszy wyraz w t. zw. 
syinpatektomii, ogólnie łączonej z nazwiskiem Leriche'a, który 
wprowadził ją w r. 1927. 

Prawo pierwszeństwa przysługuje jednak drowi Henrykowi 
Higierowi. którv opisał i zastosował tą metodę iuż w r. 1901. 
Zamiast sympatektomji wprowadza przed 3-laty Doppler t. zw. 
Sympalicodiaphteresis, czyli niszczenie gałązek nerwu współczul- 
nego zapomocą specjalnego płynu „Isophenal'u'. 

Wychodząc z założenia, że czynność gruczołów płciowych 
jest podstawą czynności innych gruczołów dokrewnych, a z dru- 
giej strony — że nairozmaitsze zaburzenia organizmu na tle 
sclerozy i zwężenia tętnic powstają na tle niedomogi gruczołów 
płciowych, zastosował Doppler swą metodę na tętnicach testiculi 
1 ovarii, powodując przez przekrwienie czynne tych gruczołów, 
wybitną ich wydajność. Wyniki tego zabiegu, sprawdzone na pa- 
ruset przypadkach i skontrolowane w przeciągu 3-lat, okazały się 
wprost zadziwiające. Po omówieniu techniki zabiegu, wykazuie 
referent na przyloczonych historiach chorób wybitny wpływ 
lsophenalizacji na regenerację najrozmaitszych tkanek narzą lów 
organizmu, co przejawia się: 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 24. 1929 


1) we wzmożonym porościę włosów, przyczem nowowyrasta- 
jące wlosy, dawniej siwe, nabierają połysku i barwy ciemnej, 

2) w zaniku zmarszczek na twarzy, 

3) w korzystnej przemianie materii, 

4) we wzroście i wzmożonej czynności gruczołów płciowycli, 

5) we wzmożonej czynności innych organów wydzielniczych, 

6) w korzystnem działaniu na najrozmaiisze zaburzenia ze 
strony dziąseł i zębodołów, jak krwawienie, pyorhea alveolaris, 
kiwanie się zębów, zanik zębodołów i t. p. 

D w korzystnym wpływie na miesiączkowanie, 

8) we wzmocnieniu i odmłodzeniu całego organizmu, a więc 
w korzystnym wpływie na objawy starcze i starości przed- 
wczesnej. 

9) w ogólnem obniżeniu gotowości skurczowej naczyń i ich 
napięcia. 

W dalszym ciągu omawia referent przypuszczalny dodatui 
wpływ Symp. Dy, iako profilaktyki Ca, wychodząc z założenia, 
że Ca, zwykle ujawnia się w wieku starszym, gdyż czynność 
gruczołów zaczyna niedoimagać, a więc to osłabienie czynności 
iest momentem przyczynowym Carcinogenezy. 

Co się tyczy impotencii, to korzystny wpływ Sy. D. daje się 
stwierdzić tylko w wypadkach niedomogi hormonalnej. 

W wypadkach impotencji psychicznej wpływ Sy. D. jest tylko 
przemijający. 

Na histerję Sy. D. wywiera wpływ bezwzględnie dodatni, To 
samo tyczy się dementiae praecox, i epilepsji. 

Na osobników homoseksualnych operacja wpływa niekorzyst- 
nie gdyż wzmaga ich erotyzacię, ale skierowaną w dalszym ciągu 
do tej samej płci. 

Działanie Sy. D. jest trwałe. klypererotyzacja, która nieraz 
występuje, daje się złagodzić bromem, i walerianą. 

Porównania metody tej z metodami Woronowa i Steinacha 
przemawia ną korzyść Sy. D. 

Zestawiając wszystkie omawiane wypadki korzystnego dzia- 
łania Sy. D. dochodzi referent do wniosku, że należy ją stosować 
w następujących wypadkach: 

Przy objawach starczych (zawroty głowy), obniżenie zdol- 
ności do pracy, depresje starcze i t. p. Infantilismus i Eunuchoidi- 
SMUS. 

Zaburzenia potencji. Gingiwitis, Atrophia alveolaris. Pyorrhca. 
Dexycneratio cystica ovarii, zaburzenia menstruacyjne, amenorrhea, 
frigiditas. 

Gangrena senilis, praesenilis. Scleroderma. Nepliropatiae na 
tle skurczu naczyń. Atrophiae testis. Anginae pectoris, Tachycardia 
paroxyimalis. Paralysis agitans. Neurastenia, hysterja. Dementia 
praccox. Po operacjach Ca i jako zabieg profilaktyczny. Epilepsja. 

W końcu referent wyraża pogląd na istotę działania Sy. D. 
Samo przekrwienie nie wydaje się być jedynym momentem przy- 
czynowym omawianego efektu. 

Jest do pomyślenia, że wraz z włóknami zwężającemi naczy- 
nia zostają usunięte włókna hamujące, wydajność gruczołów. 
Gruczoł uwolniony od tych momentów hamujących, a z drugiej 
strony bardziej zasobny w miąższ, dzięki rozrostowi pod wpły- 
wem przekrwienia poczyna nadmiernie pracować, powstaje hy- 
periunctio z wszystkiemi omówionemi wyżej konsekwencjami. 
(Streszczenie własne). 

Dyskusia została odłożoną. 

Kol. Suchodolski wygłosił referat: 74 przypadki ciąży ze- 
wiiątrzmacicznej operowane na Oddziale Ginekologicznvm Szpitala 
Sieleckiego w okresie czasu 1922 — 1928 r. 


Przed odczytem Kol. Suchodolski demonstrował: 3 trąbki gru- 
bości od 1'/ do 3t/ə ctm. wypełnione krwiakami, w których wi- 
doczne były płody wielkości od ziarnka prosa do 3 ctm. długości, 
czwartą trąbkę pękniętą w cieśni i błonę doczesną, zachowaną 
w całości, wydaloną z macicy we dwa dni po oneracji brzusznej. 

Z pośród 74-ch wypadków operowano drogą brzuszną 63 
przypadki, przez pochwę zaś: nacięcie lub nakłócie tylnego skle- 
pienia l; razy. 

Były wszystkie rodzaje ciąży prócz śródmiąższowej (intersti- 
tialis); w rogu szczątkowym, iajnikowa i brzuszna po 1 razie; 
poronienie trąbkowe 9 razy; ciąża trąbkowa 29, prawostronna 23, 
pękuięcie trąbki 38 razy na 52 przypadki ogółu ciąży trąbkowej. 
Podwójaci obustronnej zewnątrz-macicznej 1 przypadek; normal- 
nej i zewnątrz-inacicznej jednocześnie 1 przypadek — wreszcie 
jedna powtórna ciąża zewnątrz-maciczna u tej samej osoby. 

Ogółem 4 osoby zmarły, co daje 5.4% śmiertelności: dwa 
7 nich z powodu skrwawienia się (6) 12 mies. płód żywy wraz 
z drugostronną ciążą; i zwykła trąbkowa pęknięta); jeden septycz- 
ny z powodu obecności ropniaka w drugiej trąbce i jeden przy- 
padek zapalenia bł. otrzewnej, (to wspomniana powtórna ciąża), 
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Omówione zostały dalej trudności rozpoznania: wśród nich 
dwa nakłócia przez tylne sklepienie i powłoki brzuszne zawiodły, 
pomimo obecności płynnej krwi w brzuchu. 

Ogromną większość moich przypadków, dotyczyła kobiet, 
które rodziły i roniły przedtem; 26 razy u kobiet co rodziły a nie 
roniły, 6 razy u kobiet co wyłącznie roniły, wreszcie 4 u kobiet 
co mie rodziły i nie roniły, a obarczone były przewlekłym stanem 
zapalnym i złepowym przydatków. 

Przebyte zapalenie przydatków można było stwierdzić w 23 
przypadkach, co stanowi 36%, ale niewątpliwie sumę tę należałoby 
zdwoić z powodu trudności oceny przebytego zapalenia. 

Operacia przebiegała: cięcie pośrodkowe, usunięcie ewentuał- 
nie zacliowanie krwi do przelewania dożylnego, wycięcie trąbki 
ciążowej samej lub z janikiem razem; obejrzenie drugiej trąbki, 
a w razie schorzenia sterylizacia lub wycięcie całkowite; zrzadka 
częściowe usunięcie schorzałej części tylko, 9 razy wycięto do- 
daikowo wyrostek robaczkowy. 

Dożyłne wlewanie krwi własnej wykonano 12 razy w ilości 
ifa i 1'ja litr. z dodaniem 2% roztworu natri citrici w ilości 10% 
masy krwi do wlewania; do całej ilości wlewanej krwi dodawano 
takąż ilość roztworu soli fiziologicznego. 

Morfclowiczne badanie krwi w 36 — 48 g. po operacji wy- 
krywało: 30% hemoglobiny 2'/: do 3 miljonów czerwonych ciałek, 
do 10 tysięcy białych: żadnych zmian degeneracyjnych; wzór bia- 
łych ciałek normalny prawie. 

W przebiegu pooperacyjnym notowano najczęściej przebieg 
normalny; spostrzegano: jedno krótkie zapalenie płuca (1928 n. 19) 
psychozę maniakalną ostrą (1926 n. 8) porażenie połowiczne lewo- 
stronne (1928 n. 18) i jedno zropienie w zatoce Douglasa. 

Wzinożenie liczby przypadków ciąży zewnątrz-macicznej 
w oslatnich latach może należałoby tłómaczyć  poprawniejszą 
otganizacią pomocy położniczej w Zagłębiu i skoncentrowaniem 
wszystkich tych przypadków na Oddziale Ginekologicznym. 

Reterat swój Kol. Suchodolski skończył podziękowaniem za 
wsphólpracę Sekundarjuszowi Oddziału Koledze Ficenesowi, bez- 
pośreoniemu personalowi pomocniczemu, siostrom  felczerhom 
oddziału i Kol. Sztuce za badanie histologiczne. 

(Streszczenie własne). 

Dyskusja rolegalica na swobodnem zadawaniu pytań pre- 
iegentowi nie przyniosła nic szczególnego; ogólna została odło- 
żona. 

Na tem posiedzenie zakończono. 


Za Sekretarza: (—) Dr. Kotarski. Prezes: (-—) Dr. M. Kozłowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 

Kraków. 

Walne Zgromadzenie Związku Lekarzy Kas 
Chorych, Okręg Kraków, odbędzie się w dniu 23 czerwca b.r, 
o godzinie 10'/» rano, w Sali konferencyjnej Kasy Chorych w Kra- 
kowie, ul. Batorego 3 III p. Prezes: Dr. Kaplicki. Sekretarz: Dr. 
Bobak. 


Lwów. 

Lekarski Kurs Uzupełniający z zakresu wy- 
chowania fizycznego i sportu odbył się we Lwowie 
w dniach od 15 do 22 kwietnia b. r. 

Z polecenia Państw. Urzędu Wych. Fiz, zorganizował Dr. Wł. 
Dybowski kurs pod opicką Wydziału Lekarskicgo Uniwersytetu 
J. K. we Lwowie, przy wydatnej współpracy Kuratorium Okręgu 
szkolnego lwowskiego i naczelnego lekarza miasta Lwowa Dr. E. 
Dolińskicgo. 

Krótki kurs 8-dniowy (ze względu na przyjazd lekarzy z pro- 
wincji) zgromadził 114 uczestników, w tem około 20-tu z prowin- 
cii, główną część stanowili lekarze miejscy i szkolni, dalcj 8-miu 
lekarzy wojskowych oraz blisko 30-tu wolno praktykujących tak 
ze Lwowa jak i z prowincji. Otwarcia oraz zamknięcia kursu do- 
kenali: Dziekan Wydz. Lek. Prof. Dr. Franke, Nacz. lek. m. Lwowa 
Dr. E. Doliński i w zastępstwie Pana Kuratora nacz. wydz. og. 
p. Mendys. 

Kurs ukończyłe 102 uczestników. Program kursu obejmowat 
wykłady prof. Grocra (Rozwój dziecka. 1 godz.), prof. Ostrowski 
(Chiruregja sportowa, 4 godz.), prof. Parnas (Chemia fizjologiczna, 
2 godz.), docent Sabatowski (Woda, światłe, powietrze w wycilo- 
waniu fizycznem, 1 godz.), dr. Klisiccki (Fizjologia pracy mięśnio- 
wcj, 2 godz.), dr. Dybowski (Rola lekarza w wychowaniu fizycz- 
nem i sporcie, 1 godz, zaprawa i jej higiena, 1 godz., wskazania 
i przeciwwskazania w kobiecym wych. fiz. i sporcie, 2 godz., 
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praktyczne zagadnienia lekarskie z dziedziny wych. fiz. i sportu, 
6 godzin), 

Praktyczne ćwiczenia w badaniu i ocenie zdolności fizycznej 
wraz z omówieniem wyników prowadzili w osobnych grupach dla 
lekarek i lekarzy Dr. Janina i Władysław Dybowscy. Pozatem 
wszyscy uczestnicy kursu zwiedzili pracownię psychotechniczną 
prof. Geislera w Instytucie Technologicznym. 

Inspektorat Wych. Fiz. Kurat. Lwewskiego zorganizował po- 
kazy gimnastyki szkolnej (Pni Kwiatkowska, dziewcz. III. i IV. kl. 
szkł. powsz., P. Fedorowski, gimn. męsk. kl. IV., Pni Wasilewska, 
dzicwcz. gimn. żeńsk. kl. V1.). 

Okręg. Urząd Wych. Fiz. zorganizował pokazy z zakresu 
gimnastyki i gier ruchowych pań i panów oraz szermierki i boksu 
(Kpt. Łucki, Sekcja Pań 1. L. K. S. Czarni i zespół meski L. K. S. 
Pogoń i A. Z. S. Lwów, szermierka, boks i gry piłkowe na sali za- 
produkowały zespoły klubów ośrodka). Pozateim na prośby ucze- 
stników kursu urządził Kpt. Łucki, pokaz gimnastyczny, na którym 
pokazano typowe ćwiczenia gimnastyczne tak o znaczeniu czysto 
historycznem (staro-nicmieckie), iak też i deby obecnej. 

Uczestnicy kursu odwiedzili również boiska Pogoni i Sokoła- 
Macierzy w czasie edbywających się tam zawodów w biegu na 
przełaj pań i panów. 

O silnym odczuciu potrzeby takiego kursu świadczyła nad- 
mierna wprost ilość uczestników, oraz doskonała frekwencja na 
wszystkich wykładach, pokazach i ćwiczeniach. 

Z wdzięcznością podkreślić należy pokrycie kosztów kursu 
przez miasto Lwów z inicjatywy naczelnego lekarza miejskiego 
Po zakończeniu kursu otrzymali uczestnicy zaświadczenia z Dzic- 
kanatu o jego odbyciu. Przed zakończeniem kursu przeprowadzono 
ankietę w sprawie wskazówek dla przyszłych kursów. Jedno- 
głośnym żądaniem wszystkich było ogłoszenie kursu na długi czas 
przed jego rozpcczęciem i podanie literatury polskiej przygotowu- 
jącej do tego rodzaju kursów. Dalej podniesiono potrzebę urzą- 
dzania tego rodzaju krótkich kursów, przynajmnicj jednak 14-dnio- 
wych, tylko dła uczestników zupełnie nie przygotowanych. Bar- 
dzo gorąco podniesiono potrzebę zorganizowania akcji mającej na 
celu wygłaszanie serji wykładów o zagadnieniach lekarskich z za- 
kresu wych. fiz. i sportu, przcz secjalisów rozmaitych działów 
medycyny. na zcbraniach lekarskich tak ogólnych jak i specjalnych 
(szkolnych, miejskich, wojskowych i t. p.). 

Zakończenie kursu odbyło się w bardzo miłej, gdyż serdecznej 
atmcsferze szczerego podziękowania uczestników, organizatorom 
kursu. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XVII Posie 
dzenie naukowe odbyło się dnia 31 maja b, r. z nastepuiącym po- 
rządkiem dziennym: 1) kel. Szurek: 3 pokazy preparatów anato- 
me-patologicznych; 2) kol. H. Hilarowicz: 6 pokazów przypadków 
chirurgicznych; 3) kal. W. Lipiński: Przypadki masowego zatrucia 
względnie zakażenia mięsem. W dyskusji zabierali głos kol.: 
Schramm, Gąsiorowski, Sieradzki, Legeżyński, Trawiński. Węgrzy- 
nowski, Kielanowski, Doliński. 


Poznań. 


Prof. Adam Karwowski z Poznania został mianowany człon- 
kiem honorowym  jugosłowiańskiego Towarzystwa Dermatolo- 
gicznego. 


Wilno, 


XIM Ziazd Przyrodników i Lekarzy w Wilnie 
(Sekcja farmaceutyczna). W dniach od 26 do 29 września 1929 r. 
odbędzie się w Wilnie XIII z kolei Zjazd Przyrodników i Lekarzy 
Polskich. Zjazd ten posiada osobną Sekcję Farmaceutyczną, do któ- 
rej mejscowy Komitet organizacyjny powołał: prof. J. Muszyńskiego 
jako przewodniczącego, p. Wł. Sokołowskiego (wiceprzew., Wilno, 
apteka, ul. Tyzcnhauzenowska) i p. mr. farm. Wacł. Strażewicza 
(sekretarz, — ul. Objazdowa 2). Biuro Komitetu Sekcji Farmaccu- 
tycznej mieści się w Zakładzie Farmakognozji U. S. B., ul. Obja- 
zdowa 2. 

Podczas Zjazdu zorganizowana zostanie wystawa przyrodni- 
czo-farmaccutyczna i lekarska. Na wystawę przeznaczone są 4 
duże sale (3 sale 6,30 m X 16 mi1 sala 6,30 m X 31 m) w spe- 
cialnym gmachu wybudowanym dla zeszłorocznej Wystawy Wileń- 
skicj. Dla firm handlewych opłata za miejsce wyniesie około 10 zł 
za metr kw. - 

Zawiadamiając o powyższem Komitet Organizacyjny uprasza 
o możliwe wczesne zgłaszanie swego udziału w Zjeździe, aby Kc- 
mitet mógł przygotować lokale. Prosimy zwłaszcza gorąco wszyst- 
kich WPP. Kolegów, którzy pragnęliby wystąpić z odczytami lub 
referatami, aby raczyli zawiademić nas o tem jak najwcześniej 
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i przesłać łaskawie do dnia 15 czerwca streszczenia swych adczy- 
tów, aby takowe można było zamieścić w księdze Zjazdu. 

Do wszystkich firm handlowycl lub iustytucyj naukowych, 
któreby pragnęły przyjąć udział w Wystawie, zanosimy prośbę 
o zgłaszanie swych życzcń co do micjsca i wielkości powierzchni 
żądanej pod eksponaty. 

Wszelkie zapytania uależy kierować do Komitety Sekcji Far- 
maccutycznej Zjazdu. 

Szczegółowy program Zjazdu został ustalony w sposób 1a- 
stępujący: 

Środa 25 IX. Przyjazd uczestników i rozlokowanie ich. Godz. 
21. Spotkanie towarzyskie (na własny koszt). Zebranie delegatów 
i wyznaczenie mówców. Rozdanie kart uczestnictwa i zapis na 
Bankiet. 

Czwartek 26 IX. Godz. 9. Uroczyste nabożeństwo w ko- 
Ściele św. Jana. Godz. 10-—12. Uroczyste otwarcie Zjazdu w sali 
Teatru Reduta: Godz. 12.30. Złożenie wieńca na grobie Powstańca. 
Godz. 13.30 Otwarcie Wystawy. Godz. 14—16. Przerwa obiadowa. 
Godz. 16—18. Posiedzenia sekcyj. Godz. 20.30. Przedstawienie 
w tcatrze. 

Piątek 27 IX. Godz. 8.30—10. Zwiedzanie miasta. Godz. 
10—11. Ogólne zebranie w sali Reduty. Godz. 11—13. Obrady sek- 
cyjne. Godz. 13—16. Przerwa obiadowa. Godz. 16—19. Obrady 
sekcyjne. Godz. 21. Raut w Pałacu Reprezentacyinym. 

Sobota 28 IX. Godz. 8.30—10. Zwiedzanie miasta. (Godz. 
10—11. Ogólne zebranie w sali Reduty. Godz. 11—13. Obrady sek- 
cyjne, Godz. 13—16. Przerwa obiadowa. Godz. 16—19. Posiedzenia 
sekcyjne. Godz. 21. Bankiet (według zapisów). 

Niedziela 29 IX. Godz. 8—9. Nabeżeństwo w Ostrej Bra- 
inie. Godz. 9—12. Posiedzenia sekcyjne. Godz. 12. Zamknięcie 
Zjazdu. Godz. 14. Wycieczka statkiem do Werek (według zapisów). 

Poniedziałek 30 IX (poza Zjazdem). Wycieczki do Dru- 
skienik, Trok, Białowieży lub na jezioro Narocz (w razie zgłosze- 
uia się dostatecznej liczby uczestników). 


Towarzystwo chirurgów Polskich. XXV Ziazd 
Towarzystwa chirurgów Polskich odbędzie się — zgodnie z uchwa- 
łą ostatniego Zjazdu — w roku bieżącym w Wilnie. Obradować 
on będzie jako sekcja chirurgiczna XIII Zjazdu Lekarzy i Przyrod- 
ników Polskich w dniach 26, 27 i 28 września 1929 r. Na Zjeździe 
w Krakowie ustalono następujące tematy programowe Zjazdu wi- 
leńskiego: 1) Leczenie chirurgiczne gruźlicy płuc — referent prof. 
dr. M. Rutkowski z Krakowa; 2) Gruźlica nerek — referent prof, 
dr. H. Schramm ze Lwowa, korreferent doc. dr. T. Pisarski z Kra- 
kowa. Zarzad Towarzystwa, zapraszając tą drogą wszystkich 
członków do wzięcia udziału w Zieździe prosi o zgłaszanie wykła- 
dów i referatów na ręce wiceprezesa Towarzystwa i gospodarza 
sekcji chirurgicznej Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich prof. 
dra K. Michejdy pod adresem: Wilno, Klinika Chirurgiczna U. S.B. 
Prelegenci, życzący sobie umieszczenia swych wykładów w Pa- 
miętniku Zjazdu Lekarzy i Przyrodników powinni zgłosić temat, 
jak również nadesłać streszczenie wykładu, przed dniem 31 sierp- 
nia 1929 r. 

Udział w Zjeździe należy zgłosić kartką pocztewą również 
przed dniem 31 sierpnia 1929 r. Zniżki kolejowe dla uczestników 
Zjazdu są przewidziane w granicach zwykłych ((66%-owa zniżka 
w drodze powrotnej). Rozmieszczeniem uczestników Zjazdu zaj- 
mie się sekcja mieszkaniowa Zjazdu Lekarzy i Przyrodników, którą 
kieruje dr. Henryk Rudziński, naczelnik Wydziału Zdrowia Wilno, 
ul. Wielka 51. Do niego zwracać się należy w sprawie mieszkań. 
Warszawa w kwietniu 1929 r. Prezes Towarzystwa L. Kryński. 


Z kraju. 

W dniu I-go maja b. r. założone zostało „Stowa- 
rzyszenie Lekarzy Zdrojowych w Inowrocławiu. 
Człokami założycielami są lekarze miejscowi w liczbie 23. Sto- 
warzyszenie ma na celu współdziałanie rozwojowi Inowrocławia, 
pielęgnowanie umicjętności lekarskich z zakresu balneologii, trzy- 
manie straży nad czcią i godnością stanu lekarskiego, obronę 
spraw zawodowych lekarzy zdrojowych; budzenie i rozwój życia 
kolcżeńskiego i towarzyskicgo wśród członków. Stowarzyszenie 
Lekarzy Zdrejowych w Inowrocławiu przestrzcga kodeks zwycza- 
iowy Wydziału Klimate-bałneologicznego Warszawskiego Towa- 
rzystwa Higjenicznego z r .1913-go oraz wskazania ogólne Izby 
Lekarskiej Poznańsko-Pomorskiej. Do zarządu wybrani zostali: 
Dr. med. Henryk Zborowski — prezesem, Dr. med. Józef Pawlak — 
wiceprezesem, Dr. med. Roman Gutowski — sekretarzem, Dr. med, 
Stefan Nowakowski — skarbnikiem. Do komisji rewizyjnej weszli 
Drzy: Graczykowski, Wiernicki i Sroczyński. Stowarzyszenie Le- 
karzy Zdrojowych w Inowrocławiu dążyć będzie do rozwoju miej- 
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scowcgo zdrojowiska wiedzą fachową. Sekretarz Dr. med R. Gu- 
towski, ul. Kr. Jadwigi 16. Prezes H. Zborowski, ul. Solankowa 69. 


Stowatzyszenie Lekarzy w Krynicy ogłasza, że 
termin przesyłania prac na konkurs na pracę z zakresu baliueologji 
krajowej przesuwa do dnia 1 listopada b. r. Prace mają być prze- 
syłane w 6 egzemplarzach pod adresem: „Stowarzyszene Lekarzy 
w Krynicy* na ręce Dra Wacława Graba-Łęckicgo w Krynicy pod 
Koroną. Przyznanie nagród i otwarcie kopert nagrodzonych prac 
nastąpi na Zjeździe leckarskin w Krynicy w dniu 5. stycznia 1930 r. 


Że Świata. 

Wycieczki naukowe do zdrojowisk włoskich. 
W numerze Il-tym „Polskiej Gazety Lcekarskicj'* z r. b. na stro- 
uie 212 podano bliższe szczegóły tyczące się projektowanej przez 
rządowy włoski urząd turystyczny (Ente Nazionale Industrie 
„Enit*) w czasie od 10 do 26 września b. r. szóstej podróży „Nud- 
Sud“ dla lekarzy celem zaznajomienia ich z najiważniejszemi zdro- 
jowiskami i uzdrowiskami włoskiemi: Obecnie zawiadamia wspom- 
niany wyżej urząd turystyczny, że Polskie Ministerstwo skarbu 
przyznało paszporty ulgowe dla lekarzy pragnących wziąć udział 
w tych podróżach, tudzież, że Konsulaty włoskie urzędujące na 
obszarze Rzeczypospolitej polskiej umieszczać będą bezpłatnie 
swe wizy na tych paszportach. 


Niemiecki Związek Opieki vad zdrowotnośŚ- 
cią w wicku szkolnym łącznie z nicmicckim Związ- 
kiem Opieki nad Ogólną Zdrowotnością (Moguncja) 
odbędzie swe doroczne zebranie we wrześniu w Mannheim. Roz- 
trząsane będą ważne zagadnienia z zakresu higjeny budynku szkoi- 
nego, powtóre znaczenie systemu szkoły w Mannheim w stosunku 
do obecnej organizacji szkoły. 


Drugi Międzynarodowy Kongres malarii od- 
bywać się będzie od 19---21 maja 1930 r. w Algierze. Przypada 
on w 100-letnią rocznicę istnienia francuskiego Algieru, i 50-lecie 
odkrycia pasorzytu malarji przez Laverana. Jako przedstawiciel 
Niemieckiej Rzeszy — pr. Nocht, Hamburg. Wiadomości udziela 
on, lub sekretarjat Kongresu w instytucie Pasteura w Algierze. 


Trzeci Międzynarodowy Kongres reformv 
życia płciowego, opartej na podstawie dociekań naukowych 
w tym zakresie odbędzie się w Londynie od 9—13 września 1929 r. 
Jako przewodniczący: Havelock Eilis, August Forel, Magnus 
Hirschield. 


W sprawie lekarzy polskich dla Konga. Mini- 
sterstwo Spraw Wewnętrznych. N. Z. O. 1584/29. Warszawa. dnia 
16 kwietnia 1929 r. — Na podstawie pisma Ministerstwa Spraw 
Zagranicznych Ministerstwo Spraw Wewnętrznych zawiadama, ż 
belgijskie Ministerstwo Kolonij skłonne jest przyjąć na służbę 
w Belgijskem Kongo lekarzy narodowości polskiej. 

Ewentualni kandydaci winni składać podanie wprost do Mini- 
sterstwa Kolonii w Brukseli, dołączając do podania dyplom lekar- 
ski, świadectwo moralności i dobrego prowadzenia, zaświadczenie 
o stanie zdrowia oraz dowód z odbywania praktyki lekarskiej. 
Jako jeden z zasadniczych warunków przyjęcia podania do rozpa- 
trzenia wymagana jest zupełna znajomość języka francuskiego 
w mowie i piśmie. Naczelnik Wydziału: (—) Jarntński. 


IX Ziazdniemieckiego Towarzystwa Farmako- 
logicznego odbędzie się w czasie od 25 do 28 września 1929 
w Münster, także zebranie niemieckiego Towarzystwa dla badania 
światła, na którem będzie omawiana zbiorowo sprawa profilak- 
tycznego działania światła na krzywicę. Uczestnicy Zjazdu farma- 
kologów będą mogli wziąć udział i w zebraniu aktinołogów. 
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Z Zakładu dla umysłowo -chorych w Kulparkowie. 
Dyrcktor: Dr. Józef Bednarz. 


Dokończenie. 


Nadmierne nasilenie cech psychopatycznych prowadzi prostą 
drogą do konfliktów z urządzeniami prawno-społecznemi. W zbyt 
dużym niestosunku między bodźcem a reakcją, przy osłabionej 
mcżności opanowania afcktów, mieści się odrazu możliwość gwał- 
townych, eksplozywnych wybuchów, znajdujących swój epilog na 
sali sądowej. 

Gdy ten niestosunek obraca się w formach łagodniejszych, 
może on mieć znaczenie dla procesu twórczego. U senzytywnych 
psychcpatów mamy rozszerzoną zdolność odczuwania pewnych 
nicznacznych już podniet, doprowadzanych przez rytm życia co- 
dziennego, których nic wyczuwa przeciętna masa ludzi środka. 
Z pewodu niestosunku między bodźcem a odczynem, budzą one 
nadmierne wychylenia afektu, wzniecają niepokój intrapsychiczny, 
który zuajduje swe ujście w twórczej pracy kulturalnej, o ile speł- 
nione są oczywiście inne warunki, związane z pojęciem talentu. 

Jeszcze szersze znaczenie ma dla naszych rozważań górowa- 
nie fantazji nad poczuciem rzeczywistości. Wszak fantazia jest 
jednym z najważniejszych elementów talentu poetyckiego, czy 
powieściopisarskicgo zwłaszcza u tak zw. pisarzy fantastycznych. 
Ona to przekształca życie w myśl własnych życzeń, codzienne 
zdarzenia wypełnia nową treścią, wrażeniom i ich zachowywaniu 
w pamięci, nadaje odrębną cechę subjektywności. 

Fantazja, dar fabulacyjny jest właściwością wspólną wszyst- 
kim ludziom, spotykamy ją już u dziecka, które w codziennych 
swych zabawach kształtuje świat na swoją modłę, zmieniając go 
w bajkę (Freud). Ta sama czarodziejka rządzi naszemi marze- 
niami dziennemi, z pod których wpływu umiemy się jednak każdej 
cliwili otrząsnąć, wracając z Świata marzeń do rzeczywistości. 

Doświadczenie kliniczne uczy nas, że istnieją wypadki, w któ- 
rych fantazja jest tak wybujała, że wdziera się w życie realne, 
prowadząc do zaniku granicy między swemi wytworami a rzeczy- 
wistem życiem. Wytwory fantazji stają się subicktywną prawdą 
i nadają kierunek działaniom, sprzecznym niekiedy z kodeksem 
karnym. W wypadkach tej „pseudologia phantastica”, fantazja staje 
na usługach własnych życzeń, występuje nadmierne uczuciowe 
oddanie sie jej wytworom. Osobnik nią dotknięty wżywa się w rolę 
przez się wymyśloną, odgrywa ją z tonem szczerej, fascynującej 
otoczenie prawdy, działa stosownie do wymyślonci przez siebie 
sytuacji. 

Nadmiernic wybujała fantazja nie zawsze prowadzi na drogę 
kryminalną, popycha ona niekiedy do rzeczywistego poszukiwania 
przygód. Gnani swą fantastyczną wyobraźnią pędzą psychopaci 
tego pokroju niczem nieskrępowane, koczownicze życie, znajduiemy 
ich wśród poszukiwaczy złota, myśliwych na dawnyin dzikim za- 
chodzie Ameryki, w legii cudzeziemskicj, ale i wśród geogra- 
ficznych cekspedycyj naukowych. Rzeczywiście przeżyte przygody 
stapiają się z wymyślonemi w jedną całość i tworzą dla nich 
„subjektywną” prawdę. 

Wartości kulturalnej nabiera taka wybujała fantazja, gdy osob- 
nicy nią dotknięci przeżywają swe przygody w myślach i na pa- 
pierze, powstają wtedy utwory pełne swoistego uroku. Zjawisko 
podstawowe jest jednak to same, korzeniami swemi tkwi i twór- 
czość fantastyczna i karjera psychopaty dotkniętego „pseudolo- 
gia“ w nadmiernie wybujałcj fantazji. Różne są tyłko kierunki 
ckspanzji, choć i te zlewają się niekiedy w jednci osobie jak n. p. 
w Karolu Mayu, któremu nie obca była „karjera* kryminalna i po- 
wodzenie literackie. Podobnie Jack London był. równocześnie 
włóczęgą, poszukującym przygód po wszystkich lądach i morzach 
i znakomitym powieściopisarzem. 

Z rozważań tych nie można żadną miarą wyciągać wniosku, 
Że wystatczy być psychopatą, aby zostać wytwórcą nowych war- 
tości kulturalnych. W pierwszym rzędzie konieczne są te właści- 
wości intelektualne, które obejmujemy nazwą talentu. Pojęcie ta- 


lentu uie jest natomiast równoznaczne z psycliopatją. Faktem jest 
jednak, że psychopatja i talent, czy nawet genjusz często (ale nie 
zawsze!) łączą się w jednej osobie i że pewne cechy psychopa- 
tyczne megą mieć znaczną wartość dla procesu twórczego. Akta 
tej sprawy nie są jeszcze zamknięte, problem „twórczość a psy- 
chopatja“ czeka jeszcze swego rozwiązania. Twierdzenie S cga- 
lina, że na geniusz składa się symbioza psychopatji i talentu, jako 
dwóch krzyżujących się dziedzicznych składników, nie jest oparte 
na dostatecznym materjale empirycznym, wszak znamy wybitnych 
twórców, bez jakiejkolwiek cechy psychopatycznej. 
Utrzymywaliśmy dotychczas nasze rozważania o związku 
między psychopatją a twórczością w ramach ogólnych, obecnie 
zaś dla przykładu wskażemy bezpośredni wpływ płynący z psy- 
chopatyczncgo ustosunkowania się do życia, na samą treść twór- 
czości. Znalazł on dobitny wyraz w dziełach Schopenhauera. 
Schopenhauer jest typem depresyjnego psychopaty, nastrojonego 
lękliwie wobec wszelkich przejawów życia. Nękany myślami hy- 
pochondrycznemi, żył on w zupełnem odosobnieniu, ponieważ po- 
deirzliwością swą odpychał otoczenie. Zasadnicze nastawienie 
psychopatów tego typu, wobec Świata i życia jest pesymistyczne, 
pesymizmem tym jest przepojona cała twórczość Schopenhauera. 
Świat wedle Schopenhauera jest naigorszym z możliwych, 
optymizm głupotą nie do darowania. Poza światem jako wyobra- 
żeniem kryje się, jako rzecz sama w sobie, wola, źródło wic- 
kuistych cierpień. Popycha ona nas wiecznie ku nowyin celom, 
których ziszczenie się służy za punkt wyjścia dla nowych pra- 
gnień, utrzymujących człowieka w wiekuistym kole udręczeń. 
Tylko w bezinteresownej, pozbawionej udziału woli, kontemplacii, 


w artystycznej i estetycznej twórczości zualeźć możemy ulgę 
w cierpieniach. 
Fo zestawieniu zasadniczego tonu twórczości Schopenhauera 


z cechami jego depresyjnej konstytucji psychopatycznej, ujawnia 
się odrazu, że zasadniczą rolę odegrała tu nie objcktywna praca 
inyślowa, lecz momenty subiektywne, płynące z jego psyclopatją 
uwarunkowanego nastawienia wobec życia. 

Jeśli sobie ten związck uświadomimy, zbliża nas to do głę- 
bokicj prawdy wypowicdzianej przez Jaspersa, że światopo- 
gląd jest często apolegią, pokrywającą następowo rzeczy, po- 
chodzące z innych źródeł, niż obiektywna praca myśłowa. (Patrz 
też Nietzsche — „Genealogja moralności“). Ten kąt widzenia 
wyświetla nam między innymi antifeminizm i antiscksualizm 
Weiningera, jako ideologię znajdującą swe wytłumaczenie 
w jego własnej aseksualnej konstytucji. : 

Za daleko nie wolno jednak iść na tej drodze, — „często“ nic 
oznacza „zawsze*. Twierdzenie zwolenników „psychologii indywi- 
dualnej* (Adler), że „wszelka spekulacja filozoficzna wyrasta 
z poczucia mniejszowartościowości* (Wexberg) jest pozba- 
wicna jakichkolwiek podstaw i wynika z jednostronnego przece- 
niania przez psychologów tego kierunku „poczucia mniejszowar- 
tościoweści* i t. zw „tendencyj ubezpieczających* (Sicherungs- 
tendenzen), które tę mnieiszowartościowość zasłaniają. 

Rozważań naszych nie możemy zamkuąć w kole histerji i psy- 
chopatji -— rezciągniemy je też na stany psychotyczne, pytając, 
czy i z tych źródeł nic płyną jakieś wpływy, znajdujące swój 
wyraz w wytworach kulturalnych? Z psychozą spływa na osob- 
nika nią dotkniętego, bezlik nowych i niezwykłych przeżyć i od- 
czuwań, którc znajdują swe odzwierciedlcnie nietylko w codzien- 
nym aparacie wyrazowym, w mimicec, wynurzeniach i działaniach, 
ale zależnie od skłonności, także i w twórczości kulturalnej, w po- 
czii, sztukach plastycznych, budowaniu systemów filozoficzno- 
religiinych i t. p. 

Takie oddziaływanie na przeżycia psychotyczne jest oczywi- 
ście związane z pewnemi indywidualnemi właściwościami, posiew 
musi paść na odpowiednią głebę, aby wydać plon. Szszególnie 
pouczające są więc wypadki, w których ofiarą psychozy padają 
ludzie utalentowani, zwłaszcza o ile już przed psychozą znajdo- 
wali się w pełnej działalności na polu kulturalnem. Porównanie 
fazy twórczości przedpsychotycznej z po- lub wśródpsycliotyczią, 
wykazuje nam wpływ, jaki przeżycia psychotyczne na nią wy- 
warły. Wpływ ten waha się oczywiście w szerokich granicach. 
Działanie deliryjnych stanów toksycznych jest zasadniczo różne 
od daleko idących zmian spowodowanych schizofrenią. 


470 


Przeżycia w toksycznych delirjach, mają raczej charakter 
przedmiotowy, dostarczają one fantazji twórczej moc nowycn ele- 
mentów, które talent przetapia w wartości kulturalne, podobnie, 
jak to się dzieje z motywami płynącemi z przeżyć „normalnych“. 
Rozkoszne halucynacje, wyczarowane przez opium i haszysz, 
wzbogacają paletę o nowe barwy, nadające niezwykłego blasku 
dziełom Baudcelaire'a, Coleridge'a, Quinccy'a i Poc'go. Pojawiały 
się przed ich oczyma czarownce pcjsaże o Uieziemskiej piękności, 
„płynęły kaskady płynnego złota i widnokrężne katarakty rubinów, 
szafirów i onyksów* (Poe), ożywiały szluczne raje, czas i prze- 
strzeń zatracały swe granice. Przeżycia z tych majaczeń płynące, 
dostarczyły tylko nowych ccgiełck, źródła patologiczne wzboga- 
ciły ilościowo treść twórczości, gmach jej zbudowały jednak nie 
środki narkotyczne tylko talenty poetów. 

Odinienny wpływ wywiera schizofrenia. Psychoza ta pociąga 
za sobą dalcko idące przemiany całej osobowości, zmieniając czło- 
wieka zmienia w nim równocześnic artystę i zmusza do szukania 
nowej fotmy wyrazu. Wraz z schizofrenią pojawia się zupełnie 
nowy, często dla nas niezrozumiały świat przeżyć i myśli. Do- 
tychczasowy gmacli kojarzeń ulega rozlużnieniu, połączenia pojęć 
i wyobrażeń związanych doświadczenieni — rozbiciu. Przedsta- 
wienia kierownicze odpadaja, dyrektywy logiczne tracą swe zna- 
czenie, afekty uzyskują przewagę, wszystko, co nie leży na ich 
linii, ulega odszczepieniu. Górowanie afektu pogłębia jeszcze bar- 
dziej odchylenie od logicznego myślenia (logische Schnitzer Bl e u- 
lera), pojawiają się urojenia, osobnik zasklepia się w świecie 
swycli życzeń i urojeń, nie zwraca uwagi na obok nicgo toczący 
się strumicń życiowy (autyzm) osobowość zatraca swą iednoli- 
tość, ulega daleko idącemu rezpadowi, reprezentują ją poszcze- 
góluc kompleksy. Odżywają mechanizmy archaiczne (Storch). 
Gubią się granice między „ja“ a Światem zewnętrznym, zatraca 
się różnica między spostrzeżeniem a wyobrażeniem, zaciera na- 
pięcie między przedmiotem a podmiotem. Przedmioty martwe 
i osoby żywe z zewnątrz mogą uledz wciągnięciu w rozszerzoną 
jaźń, równocześnie zaś promieniuje jaźń ku przedmiotom martwym 
i ożywia je. Słowa ulegają materjalizacji, ich wypowicdzenie równa 
Się utracie własnej substancji. Życzenia i myśli uzyskują równo- 
wartość z działaniem zmicrzającem ku ich ziszczeniu (Allmacht 
der Gedanken — Freuda). Odżywa wiara w działanie na od- 
lcgłość, chory trwaljąc w bezruchu katatonicznyn,, wstrząsa 
w swem mniemaniu wszechświatem. Związki przyczynowe ustę- 
pują miejsca magicznym, o zespoleniu zjawisk w łańcuch przy- 
czyny i skutku decyduje wspólne ich zabarwienie uczuciowe, nie 
zaś doświadczenie, oparte na wielokrotnych spostrzeżeniach 
Świat przestaje być układem prawidłowy jak machina, staje się 
kapryśny jak sen lub bajka, 

Gdy granice osobowości ulegają zatrącie, łatwo o przeżycia 
metafizyczne, osobowość rozszerza się często w nieskończoność 
(kosmiczna identyfikacja), rzutuje wtedy własne swe wstrząśnic- 
nią duchowe w kosmos i odczuwa je, jako katastrofę w wszech- 
świecie. Chory zlewa się niekiedy z inną osobą lub przedmiotem 
w mistycznem zespoleniu. Ginie i zmartwychwstaje w innej postaci. 


Schizofrenia pogrąża chorego w całkiem odmiennym świecie 
bytowania duchowego, fale jej noszą ze sobą olbrzymią ilość 
przeżyć i odczuwań, które wzbogacają fantazję twórczą o nowe 
elementy. Przeżycia te są jednak zanurzone w niezwykłej atmc- 
sferze, nic odgrywają więc roli czysto przedmiotowego tworzywa, 
zasilającego ilościowo treść twórczości, jak to widzieliśmy przy 
delirjacji toksycznych, ale zmieniają zasadniczo jej ton i linię. 
U schizofreników spotykamy zasadnicze zwroty. Strindberg 
naturalista staje się mistykiem, pełnym mglistych nicjasności, u ma- 
larza Josefsona — zaznacza się olbrzymia rozbieżność mię- 
dzy naturalistycznemi dziełami z ekresu przedcliorohowego, a „ma- 
giczno - demoniczucmi* (Jaspers) obrazami malowanemi w cza- 
sie psychozy. U S$wedenborga występuje zasadnicza zmiana 
kierunku twórczości, zarzuca on swc prace przyrodnicze i stwarza 
system teozoficzny, oparty na przeżyciach psychotycznych. 

Oryginalną koncepcję co do znaczenia schizofrenji dla pro- 
cesu twórczego rozwinął Jaspers. Wedle tego autora roz- 
wiera się w początkach schizofrenii całkiem nowy świat, którego 
nie można nawet uchwycić i scharakteryzować jeszcze słowami, 
cdsłaniają się głębie metafizyczne, chory doznaje obiawień wzbu- 
dzających grozę i błogość najwyższą. Życie schizofreników staje 
się namiętne, niepolamowane, wprost „demoniczne”*, pojawiają się 
cni „w Świecie ciasnych ludzkich horyzontów, jak lśniący meteor, 
który gaśnie tak szybko, że jego obecności nie zdążamy sobic 
nawet uświadomić (Jaspers). Ten demouizm tkwi zdaniem 
Jaspersa pod powierzchnią normalnego życia psychiczrego, 
lecz dopiero proces schizofrenijny, rozluźniając strukturę życia 
duchowego, powoduje erupcję strumienia demonicznego i ineta- 
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ficznego, który przepaja życie i dzieła schizofreników. Tylko 
prawdziwy talent znajduje wyraz dla tych podmiotowych 
przeżyć, które dopicro wtórnie w dziełach przez chorych wy- 
tworzonych, stają się przedmiotowe i dostępne naszemu zrozu- 
mieniu. 

Wpływ schizofrenii, poiętcj w sposób Jaspersa, polega na 
wyzwoleniu pewnych na dnie duszy ludzkiej drzemiących pier- 
wiastków. Koncepeja Jaspersa cpiera się głównie na intuicji, 
analiza twórczości Hóldcrlina i Van Gogha (ten ostatni 
był naszem zdaniem cpileptykiem, przeżyciom zaś Strind- 
perga i Swedenborga przypisuje Jaspers rolę czysto 
przedmiotową) nie dostarcza jeszcze dostatecznych podstaw do 
wysnuwania tak daleko idących wnicsków. 

Analiza sposobu myślenia schizefreników, przeprowadzona 
pod genctycznym kątem widzenia, rzuciła też snop Światła: na 
istotę t. zw. ekspresionistyczncego kierunku w sztuce. Nie chcemy 
przez to powiedzieć, że ckspresjoniści są schizofrenikami, a dzicła 
ich schizofrenia, jaka przyczyną uwarunkowane, wskażemy tylko 
ne pewne analogie. 

Myślenic nasze jest zasadniczo abstrakcyjne, podkłady obra- 
zowe naszych myśli pozostają w podświadomości, tam odbywa się 
synteza obrazów w pojęcia oderwane. Gdy wypowiadamy gotowce 
już pojęcic oderwane, gdzieś na obwodzie Świadomości ulegają 
wprawdzie pewnemu pobudzeniu składniki obrazowe na nie się 
składające, nic wchodzą jednak w ośrodkowe pole świadomości. 
Posługujemy się wprawdzie w myśleniu naszem symbolami i prze- 
ucśniami, w wypadkach tych rzutujemy iednak gotowe pojęcie 
wstecznie w obraz, przekładamy nicjako język abstrakeyjny 
w obrazowy, aby się plastyczniej wyrazić. W schizofrenii odbywa 
się regresja do rozwojowo starszego sposobu myślenia, staje się 
ono z abstrakcyjncgo obrazewem. Gdy schizofrenik na wyrażenie 
swej miłości używa zwrotu, że — pali go ogień — rozumie on to, 
podobnie jak człowiek pierwotny, w sposób dosłowny. Kompleks 
obrazów składających się na ogień zastępuje w świadomości oder- 
wane pojęcie miłości. Podobnie nie są dla schizofrenika plastycz- 
nem tylko powiedzeniem, zwretv jak — garstka prawdy, szczypta 
uczciwości, czarna rozpacz, suchy humor i t. p. (Storch). 

Jeden z pacjentów Kretschmera chwytał niejako ua go- 
rąco rozpad abstrakcyjnych pojęć w składające się na nie asyn- 
taktyczne serie obrazów. Gdy ziawiało się w jego Świadomości 
pojęcie nieskeńczoneści przestrzeni, rozpadało się ono w obrazy. 
„pojawiały się wieże, koła za kołami, walec wrzynający się w cą- 
łość obrazu, wszystko to poruszało się i wzrastało, koła się po- 
głębiały w walce, wieże pięły się w górę, stając się coraz bar- 
dziej strzeliste*, Wyobraźmy sobic — powiada Kretschmer — 
tę serię obrazów rzuconą na papier, zaopatrzmy ten rysunek ty- 
tulem „Nieskończoność, otrzymamy wtedy typowy obraz eks- 
presienistyczny. 

Ekspresioniznm wykazuje więc, podobnie jak schizofrenia, wy- 
bitne powinowactwo do archaicznych, genetycznie starszych stad- 
jów naszego życia duchowego, w których asyvntaktyczne serje 
obrazów zastępowały dzisiejsze myślenie oderwane. Podobiceń- 
stwo sięga jeszcze głębiej. Obrazowaniem prymitywnem rządzą 
pewne charakterystyczne „prawa stylizacji“ (Kretschmer). 
Należy do nich — między innemi — tendencja do upraszczania 
kształtów drogą upodobniania ich do najprostszych figur geome- 
trycznych. Cechę tę znajdujemy u schizofreników, ale į u kubi- 
stów. Spotykamy tu dziwne zjawisko, że kierunek artystyczny 
i wsteczny, chorobą spowodowany sposób myślenia, odnajduja się 
na wspólnej platformie, archaicznego stadjum rozwcejowego ludz- 
kiego ducha. 


Znaczenie i wpływ innych psychoz na twórczość kulturalną, 
jest znikómy. 

O paranoji jest trudno coś charakterystycznego powiedzieć 
ze względu na płynność granic tego schorzenia, które coraz bar- 
dziej rcztapia się w innych jednostkach chorobowych. Dramaty 
napisane przez paranoika Wagnera von Degerloch 
(Gaupp), to raczej udramatyzowana autobiografia o wartości 
czysto psychiatrycznej. 

Psychoza maniakalno - depresvjna, nie odgrywa prawie żadnej 
roli. W stanie depresji jest wszelka twórczość zuiwcczona zaha- 
mcewaniem psychicznem. dochedzącem niekiedy do monoidcizinu. 
W fazie maniakalncj, zaznacza się wprawdzie pęd do szerokici 
działalności na wszystkich polach a więc i w dziedzinie kultural- 
nej, wskutek jednak charakterystycznych zmian w sposobie my- 
ślenia, których tu omawiać nie będziemy, twórczość chorych ma- 
niakalnych ma więcci charakter rozpoznawczy niż kulturalny. 

Stany głuptąctwa wychodzą siłą rzeczy poza ramy naszych 
rozważań. 
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Psychozy organiczne działają destrukcyjnie, powodują roz- 
kład nie wnosząc zasadniczo żadnych nowych pierwiastków. Wy- 
stąpił on szczególnie wyraźnie w ostatniej fazie twórczości Nic- 
tzschlego którego „Ecce homo“ czytamy wprost jak karty hi- 
storji choroby porażeńca. Z psychoz organicznych zasługuje na 
pewne omówienie padaczka, a to ze względu na osobę Dosto- 
jewskiego. Rodzaj i charakter jego twórczości jest ściśle ze- 
spolony z patologicznemi przeżyciami autora. Cały szereg z realiz- 
mem i bezpośredniością odmalowanych stanów psychicznych, 
właściwych epileptykom, uie zawdzięczą swego pochodzenia czy- 
stej intuicji, która siłą rzeczy ma swe granice, ale nosi charakter 
wstrząsającci prawdy, oddzielającej je od wytworów czystej fan- 
tazji. Epilepsja zasiliła więc strumień twórczości Dostojew- 
skiego o pewne dopływy, płynące z przeżyć nią spowodowa- 
nych. Jest to wypadek wyjątkowy. Zasadniczo prowadzi epilep- 
sia, jako schorzenie organiczne mózgu, do otępienia i podcina 
wszelką twórczość już u korzeni. 

Na zakończenie musimy jeszcze naszkicować stosunek psych- 
jatrji klinicznej do badań z zakresu „psychopatologji kultury“ 
(Birnbaum). Znaczenie ich nie ogranicza się tylko do wyświe- 
tienia procesu twórczego od strony psychopatologicznej, wyniki 
ich służą równocześnic jako matcrjał kliniczny. 

Zwichnięte psychozą życie duchowe człowieka, przejawia się 
na zewnątrz za pośrednictwem aparatu wyrazowego: mowy, mi- 
miki, ruchów, działań i t. p. Rozciągnięcie badań na sferę wyrazu 
kulturalnego, rozszerza znacznie dostęp do chorej duszy, uzysku- 
jemy niejako nową ścieżkę, prowadzącą w świat myśli i uczuć 
ludzi psychicznie chorych. 

Dołącza się do tego moment szczególnej wagi. Umiejętność 
ujawnienia swych przeżyć na zewnątrz, waha się w szerokich 
granicach, zależy ona od osobniczych właściwości jednostki cho- 
rej. Mistrz słowa Strindberg znajduje dla nowych i niczwyk- 
łych psychozą uwarunkowanych przeżyć, odpowiedni wyraz. 
Twórczość z okresu psychotycznego, odbija jak zwierciadło jego 
nowe, psychozą zmienione oblicze, odsłania się przed nami kawał 
drgającego, miotanego psychozą życia duchowego. Przeżycia, 
które w ciasnej skali wyrazowcej przeciętnego mieszkańca Zakładu 
psychiatrycznego brzmią — jeśli użyjemy porównania akustycz- 
nego — jak zamazany szept, lub niezrozumiały często bełkot, 
dźwięczą u Strindberga, czy Hotdertina dobitnie i wy- 
raźnie, rozszerzają horyzont poznania psychiatrycznego i pogłę- 
biają możliwość psychologicznego wniknięcia i zrozumienia istoty 
zagadkowych zmian w sposobie myślenia i przeżywania schizo- 
freników. Niciasne przejawy ich psychoazą uwarunkowanego ży- 
cia psychicznego, nabierają w Świetle doświadczenia zdobytego na 
utalentowanych scliizofrenikach, charakteru zrozumiałego, zama- 
zane kontury wyostrzają się w linje. Nie należy z tego wyciągać 
mylnego wniosku, że wystarczą badania nad twórczością kultu- 
ralną chorych o głośnych w świecie nazwiskach. Są one oczy- 
wiście najponętniejsze. Przynoszą dużo zadowolenia estetycznego, 
jeśli jednak analiza twórczości ludzi psychicznie chorych ma do- 
starczyć zysków klinicznych, musi się ją rozciągnąć na szerokie 
rzesze mieszkańców szpitali psychjatrycznych, którzy niejedno- 
kroenie okazują pęd do działalności literacko- artystycznej, malują, 
rzeżbią, tworzą dramaty i poezje, budują zawiłe systemy filozo- 
ficzno - religijne i t. p. 

Ocena wartości klinicznej tego materjału wahała się w zależ- 
ności od poszczególnych etapów przez które wędrowała myśl 
psychiatryczna. W okresie, który stał wyłącznic pod znakiem 
pracy nad systematyką kliniczną i usilnych poszukiwań organicz- 
nego podłoża psychoz, nie zwracano uwagi na prace artystyczne 
chorych, albo traktowano je jako coś nadającego się do „gabinetu 
cndowości* (Prinzhor n). 


Poza Lombrosą przeprowadzili pierwsze poważniejsze ba- 
dania w tym kierunku Francuzi, których lotny umysł celuje w wy- 
szukiwaniu niezwykłych tematów, leżących poza utartemi śŚcież- 
kami. Tardieu Simon Reja — byli pionicrami na tym, 
przed nimi, odłogiem leżącym terenie. Zgodnie z wymaganiem 
dnia, prowadzili oni swe badania w celach djagnostycznych, kładli 
główny nacisk na opisywanie cech zewnętrznych, szukając w nich 
nowych sprawdzianów dla djagnostyki. Wraz z przesunięciem 
punktu ciężkości ku stronie psychologicznej, nastąpiła zmiana sta- 
nowiska. Dążuość do psychologicznego wyświetlenia obrazu psy- 
chotycznego (niczależnie od djagnozy), skierowała zainteresowa- 
nie ku treści twórczości, jako jednej z dróg prowadzących w świat 
myśli i uczuć chorej duszy ludzkiej. 

Wicle zdziałał w tym kierunku Prinzhorn. Na podstawie 
bardzo rozległego materjału porównawczego, wykazał on, że 
strona formalna twórczości nie może służyć za sprawdzian djagno- 
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styczny. Dla schizofreników iest wedle tego autora bardziej zna- 
mienny od formy zewnętrznej „grozę wzbudzający solipsyzm* jako 
wyraz autyzmu. Znany z obserwacji klinicznej, kardynalny objaw 
schizofrenii — znalazł więc swe plastyczne, namacalne niejako 
utrwalenie. 

Gaupp, w analizie psychologicznej pewnych reakcji para- 
noicznych, wyrastających Gz podłoży senzytywnych, oparł się 
w nicemałej mierzę na dramatach napisanych przez paranoika Wag- 
nera von Degerloch, który ubrał w formę dramatyczną wyniki 
autaanalizy, zbudowanej na wnikliwej introspekcji. Jeden z tych 
dramatów p. t. „Der Wahu“, poparł koncepcję Gauppa o afek- 
tywnej genczię niektórych form paranoji i pozwolił mu wyświetlić 
mechanizm psychologiczny, przekształcenia się urojeń prześladow- 
czych w wielkościowe. 

Zwrócimy jeszcze uwagę na znaczenie badań z tego zakresu 
w codziennej praktyce psychjatrycznej. Doświadczenie uczy, że 
twórczość artystyczna chorych, pozwala nam niekiedy wykryć 
urojenia, czy halucynacje o których inną drogą nie możemy się 
dowiedzieć z powodu mutyzmu, czy dyssymulacji chorego. Zata- 
jonc urojenia prześladowcze znajdują czasem swój jedyny wyraz 
w rysunkach przedstawiającychi dziwaczne maszyny i urządzenia, 
zapomocą których odbywają się wrogie dla chorego działania, — 
w innych znów wypadkach rolę modeli rysunkowych, spełniają 
halucynacje wzrokowe (patrz twórczość malarza angielskiego W i- 
liama Blake'a). 

Z własnego doświadczenia mogę podać przyczynek wskazu- 
jący na konieczność bliższego zajęcia się pracami artystycznemi 
chorych. Jeden z obserwowanych przezemnie parafreników, 
po kilkumiesięcznym okresie, w którym produkował urojenia prze- 
śladowcze, począł dyssymulować. Zachowywał się zupełnie spo- 
kojnie i swobodnie, z urojeniami się tail. Nagle zażądał dotychczas 
bezczynny chory papieru i ołówka i w sposób uderzający zapeł- 
niał liczne kartki papieru rysunkami zakutych w stal rycerzy, 
opierających władczo miecz na kuli ziemskiej. Po kilku tygodniach 
chory ten wśród ostrego wybuchu afektu, zażądał dla siebie spe- 
cjalnych praw, należnych mu jako carowi Rosji i królowi Pale- 
styny. Transformacja urojeń prześladowczych w wielkościowe, 
znajdowała przez kilka tygodni swój jedyny wyraz w rysunkach 
chorego, w których przedstawiał siebie, jako władcę świata. 

W krótkim szkicu nie sposób jest obiąć całokształt olbrzy- 
miego materiału psychopatologicznego i kulturalnego. Rozważania 
nasze zacieśniliśjny więc do ram najogólniejszych, już i te pozwa- 
lają nam jednak na stwierdzenie, że między zjawiskami kultural- 
nemi a psychopatologicznemi zachodzą liczne związki. Badając 
więc chorobliwie zwichnięte życie psychiczne, musimy wyjść da- 
leko poza właściwy teren szpitalny. Linja kierunkowa badań pro- 
wadzi wprost w życie społeczne, z całem bogactwem i różnorod- 
nością jego przejawów, wśród których poczestne miejsce zajmuje 
sfera kulturalna. 
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nerische Schaffen der Geisteskranken. Ztschr, f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. Tom. 52. — 12) Prinzhorn: Gibt es schizophrene Ge- 
staltungsmerkmale in der Bildnerei der Geisteskranken. Ztschr, f. 
d. ges. Nenrol. u. Psych. Tom. 78. — 13) Storch: Archaisch - 
primitives Denken und Erleben der Schizophrenen. — 14) Storch: 
Ueber das archaische Denken in der Schizophrenie. Ztschr. f. d. 
ges. Neurol. und Psych. Tom 78. — 15 Jaensch: Ueber den 
Aufbau der Wahrnelmungswelt. — 16) Schilder: Wahn und 
Erkenntnis. — 17) Freud: Drei Abhandlungen zur Seksualtheorie. 
18) Freud:Der Dichter und das Phantasieren -— Sammlung klei- 
uer Scliriften zur Neurosenlehre. — 19) Freud: Schriften zur 
Neurosenlehre. — 20) Wexberg: Zur Psychopathologie der 
Weltanschauung. — 21) Adler: Der nervóse Charakter. — 22) 
James: Die religiöse Erfahrung in ihrer Manmnigfaltigkeit. — 23) 
Ossipow: Tolstois Kindheitserinnerungen, Ein Beitrag zu Freuds 
Libidothcorie, — 24) Gaupp: Die dramatiche Dichtung cines Pa- 
ranoikers. Ztschr. f. d. ges. Neurol. und Psych. Tom 69. — 25) 
Reja: L'art chez les fous (przytoczone za Prinzhornem). — 26) 
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Simon: Annales medico - psychologiques 1876 (przytoczone za 
Prinzhornem). — 27) Twardowski: Filozofja średniowiecza. — 
28) Schopenhauer: Die Welt als Wille und Vorstellung. 


Włodzimierz MIKUŁOWSKI. 


O schorzeniach mózgowych w kokluszu. 


Warszawa. 


Ze Szpitala Karala i Marii dla dzieci w Warszawie. 
Lekarz Naczelny: Profesor Dr. Wł. Szenajch. 


Ciąg dalszy. 


Według Canino Renato u dzieci kokluszowych w przy- 
padkach wolnych od powikłań daje się po napadzie stwierdzić pod- 
niesienie gorączki, które jest tem wylntniejsze, im dziecko jest 
młodsze i im ataki są silniejsze. Podniesienie gorączki może gwał- 
townie znikać, ale także dłużej trwać, nawet stale trwać. Powikia- 
nia oddechowe podnoszą podniesioną po paroxyzmie gorączkę. Dla 
wyjaśnienia należy uwzględnić działanie silnej czynności mięśnio- 
wej na podniesienie gorączki. 

Kto obserwował uważnie dużo dzieci w czasie ciężkich ata- 
ków kaszlu kokluszowego musiał zauważyć, że nawet przy 
względnie nie bardzo ciężkim stanie płuc i umiarkowanej tempera- 
turze, przy braku drgawek i braku kurczu krtani. dziecko oprócz 
zmęczenia i seuności wykazuje stan otumanienia, aury. Czasem 
kaszel nagle ustaje i dziecko popada w stan śpiączki, która różnie 
długo trwa. 

Edzio K. lat 4. Chory od miesiąca na koklusz. Dnia 24. Il. 1927 
zapada nagle w stan uporczywej śpiączki, która alarmuje nietylko 
rodziców, ale i lekarzy przywołanych. Śpiączka trwa 48 godzin, 
podczas których dziecko nie kaszle wcale. Dnia 26. II. nagle zanosi 
się w silnym ataku kaszlu konwulsyjnego i równocześnie budzi 
się — ożywione i zdrowe, wolne od jakichkolwiek objawów móz- 
gowych, które się zresztą więcej nie pojawiły. 

U innego dziecka kokluszowego na szczycie ataków obser- 
wije się taką nadmierną pabudliwość do kaszlu, że każda pobudka 
zewiiętrzna, która uwagę dziecka budzi, jest przyczyną impulsyw- 
nego ataku. Pospischill pobudliwość tę porównuje z pobudli- 
wością chorego na wściekliznę. Kaszel teu jest tak żywiołowy, że 
dziecko nad nim zapanować nic potrafi. 

Z tych kilku wzmianek widoczne, że wpatrując się bliżej 
w objaw kokluszu, jakim jest kaszel, niepodobna nie dostrzec 
w nim oprócz citiarakterystycznych cech akustycznych także pew- 
nych cech indywidualnych obcych iunym rodzajom kaszlu, a ino- 
zgących Świadczyć o pewnym specyficznym toksycznym wpływie 
na mózg. Dowodzą tego: rytmiczność kaszlu, jego „wściekła * 
impulsywność i niepohamowaność, stany półomdlenia, senności lub 
snu głębokiego, towarzyszące silnym atakom, a wreszcie wspólne 
występowanie z drgawkami i wymiotami lub kichaniem, które 
także w jego miejsce jako ekwiwalent kaszlu występują. Patrząc 
na ciężko chore dziecko kokluszowe niepodobna pozbyć się pew- 
nego wrażenia, przypominającego widok poronnych postaci ence- 
phalitis. W r. 1927 opisałem w „Pol. Gaz. Lek.“ typowy ciężki 
przypadek encephalitis postyvaccinalis. Oprócz tego podałem jeden 
przypadek poronnej, jak miałem prawo przypuszczać, postaci en- 
cephalitis postvaccinalis. 

Ponieważ oba przypadki uważałem za encephalitis lcthargica, 
aktywowane przez virus espowy, pozwoliłem sobie na poparcie 
swojej hipotezy co do poronncj postaci tego encephalitis lethar- 
gica powołać się na doświadczenie neurologów, którzy niedawno 
obserwowaną przez nas i w Warszawie czkawkę epidemiczną 
uznali za poronną postać encephalitis letliargica. Otóż niema wąt- 
pliwości, że stany ciężkich ataków kokluszowych noszą znamiona 
mniej lub więcej poronnych postaci zapalenia mózgu na tle zaka- 
żenia kokluszowego. 

Kto zna przebieg t. zw. meningitis serosa, częstego powikła- 
nia nie tylko spraw chorobowych ucha, nosa, oka, ale towarzy- 
szącej infekcji grypowej lub urazowi lekkicmu czaszki, kto zna 
efemeryczne objawy zawrotów głowy, nudności, ten zrozumie, 
jak często choroba ta nawet biegłym neurologom może wymknąć 
się nierozpoznana. 

Meningitis serosa zajmuje bardzo ważne miejsce między ze- 
społami hypertenzji Śródczaszkowej. Charakteryzuje ją ogólne 
zwiększenie płynu mózgowego, lub jego miejscowe nagromadze- 
nie. Faktem najgłówniejszym jest nadmierna sekrecja płynu móz- 
gowego; dokonuje się ona albo wskutek zakażeń, albo pod wpły- 
wem pobudek odruchowych, lub podrażnień toksycznych mózgu, 
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wyściółki komorowej, zwoju naczyniowego czy opon mózgowych. 

Klinicznie daje cbraz hypertenzji śródczaszkowej: a więc bóle 
głowy z wymiotami, zawrotami, sennością. Brak gorączki i rzadko 
objawy oponowe, często bóle kończyn w związku z uciskiem ko- 
rzonków. Hypertenzja manometryczna płynu jest stała, ciśnienie 
w pozycji leżącej jest ponad 30 a może dochodzić do 100. Próba 
Queckenstedta wyraźnie dodatnia a wskaźnik Ayala czę- 
sto podniesiony. Reakcje zewnętrzne ujemne, glycorachia często 
wysoka około 1g mimo glikemii normalnej. 

Badania dna oka wykazują hypertenzję siatkowkową a potem 
zastój bredawkowy — tarczę zastoinową, która się utrzymuje, 
póki leczenie dekompresyjne jej nie usunie. 

Już te wyliczone objawy i stany mózgowe, których nie można 
zestawiać z odurzeniem chorób gorączkowych, a których mniej 
lub więcej mózgowa maska zwykle zależy od ciężkości kokluszu, 
Świadczą, że jeszcze jeden krok a pilna obserwacja objawów uer- 
wowych u dziccka kokluszowego stawia lekarza w ambaras roz- 
poznawania różniczkowego w całem mnóstwie jednostek choro- 
bowych czysto mózgcwych, mniej lub więcej właściwych wiekowi 
dziecięcemu. 


Przykład 1. — Janina K. lat 3, (Nr. prot. 20.656). Przybyła 
21. Il. Rodzice dziecka, rodzeństwo zdrowi. W l-ym roku życia 
przebyła odrę, przed 3 miesiącami — koklusz. Dziecko od 2 tygo- 


dni chore, straciło imowę, gorączkuje, kaszle, lekarze rozpoznają 
zapalenie płuc. Badanie stwierdza stan ciężki. Dziecko nicprzy- 
tomne. Twarz zmienia żywo kolory, raz czerwona, raz bardzo 
blada. Głowa w bezustannym niepokoju motorycznym, oczy Sze- 
roko otwarte, źrenice oddziaływują na światło, mięśnie ciała 
w skurczu tonicznym i w stężeniu, odruchy śŚcięgniste i okostne 
wznicżene. Kończyna prawa dolna stawia duży opór przy zgina- 
niu, objaw Babińskiego niewyraźny, Rossolimo — obustronny do- 
datni. Tętno 144. Oddech 36. Dziecko kaszle w typowych repry- 
zach kokluszowych. U podstawy obu płuc liczne, drobne, wilgotne, 
dźwięczne rzężenia. Ped prawą łopatką oddech oskrzclowy. Ba- 
danie krwi stwierdza leukocytozę 16.000 z 60% wielojądrzastych. 
Odczyn Wassermanna ujemny. Nakłuciem lędźwiowem wydobyto 
ped zwiększonem ciśnieniem 30cim* płynu jasnego. Odczyny glo- 
bulinowe ujemne, brak pleocytozy, cukru 0,8*/o. 

Stan nieprzytomności dziecka utrzymywał się przez 6 tygodni. 
Dopiero po tym czasie nastąpiła nagła poprawa i dziecko odzy- 
skało przytomność. Rekonwalescencja szybko nastąpiła. 21. II. 
odchodzi wyleczcne. 

Przykład 2. — Jadwiga R. 2 lata. Przybywa 16. III. 25. Od 
3 tygodni kaszle spazmatycznie i wymiotuje przy kaszlu. Od kilku 
dni ma codzień drgawki i jest senna. Przybywa z rozpoznaniem 
zapalenia opon mózgowych. Ciepłota 38°. Tętno 180. Przytomność 
zachcwana, brak zmian ze strony nerwów czaszkowych, wybitna 
senność i częste drgawki kloniczue, które utrzymują się przez 
10 dni. Odczyn Pirquct'a ujemny. Badanie płynu mózgowego 
ujemne. Obrzęk twarzy i całego ciała. Badanie płuc stwierdza 
przy odgłosie bębenkowym utrudniony dopływ powietrza i u obu 
podstaw drobne rzężenia dźwiękowe. Stan ten utrzymuje się przez 
8 dni nie wykazując ani razu obecności szmeru oskrzelowego. 
Dziecko odchodzi po 2 tygodniach do domu z kaszlem i z brakiem 
zmian dostrzegalnych w płucach, wolne od objawów mózgowych. 

Przykład 3. — Dziecko dwuletnie zdrowych rodziców zaclio- 
rowuje nagle w 6 tygodni po przebytej odrze wśród objawów wy- 
bitnie mózgowych: wśród drgawek klonicznych, wymiotów, nic- 
przytomności, niepokoju ruchowego i gorączki do 38°. Badanie 
płynu mózgowego i krwi ujemne pod względem fizycznym, che- 
micznym i serologicziuym. Po 4 tygodniach choroby gorączka do- 
chodzi do 40,3,” w płucach zjawia się ogniska zapalne, przytomność 
umysłu wraca, drgawki ustępują, ale siły opadają, tętno dochodzi 
do 200, oddech się przyspiesza. Występuje nadzwyczajne nasile- 
nic wymiotów i zjawia się skąpy, bezsilny kaszel. Łaknicnie utrzy- 
manc, stolce dobre, mocz wykazuje obraz zapalenia miedniczck 
nerkowych. Fo kilkeduiowem nasileniu wymiotów przybierają na 
częstości paroksyzmy kaszlu z charakterystycznym dla kokluszu 
kurczem krtaniowym, w miarę wykształcającego się kaszlu ustę- 
pują zupełnie wymioty. Po przebytem zapaleniu płuc kilkutygo- 
dnicwa rckonwalescencja, podczas której dziecko przebywa pod- 
gorączkowy nieżyt oskrzeli z wilgotnym kaszlem. 

Rozpoznanie: Pertussis - encephalitis et pneumonia post mor- 
billos. 

Rozpoznanie przypadku tego wymagało dłuższego czasu 
obserwacji i nie mogło być ustalone żadną miarą w pierwszych 
dniach choroby. Rozpoznanie natrafiało na szereg trudności: 1) 
Pierwsza trudność wyzyskania wywiadów z okresu przedszpital- 
nego. Wywiady te stwierdzały przebycie odry i w 6 tygodni po 
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odrze zachorowanie na chorobę przebiegającą wśród umiarkowa- 
nej gorączki i takich objawów mózgowych, z iakiemi dziecko po 
2 tygodniach pobytu w domu dostarczone zostało do szpitala; 2) 
drugą trudność stanowiła potrzeba rozstrzygnięcia, czy stan móz- 
gowy odpowiadał i w jakim stopniu pojęciu encephalitis; 3) trze- 
cią trudność przedstawiała diagnostyka etjologiczna enccphalo- 
patji i potrzeba zbudowania na podstawie analizy faktów klinicz- 
nych, zarówno nerwowo - mózgowych, jak i płucnych — wspól- 
nej dla całego obrazu chorobowego syntezy djagnostycznej (ana- 
tomicznej, fizjologicznej, symptomatycznej i etjologicznej). 

Mimo swoicji skąpej treści wyciskały wywiady pewne piętno 
na opisany przypadek. Fakt przebytej niedawno odry zmuszał lc- 
karza do patrzenia na chore dziecko od pierwszej chwili pod ka- 
tem refleksyj zakaźnych, t. j. tych, których dostarcza klinika odry. 
Z drugici strony zimny autokrytycyzm wymagał uwolnienia obser- 
wacji od wszelkiego przymusu myślowego i poddania procesu in- 
terpretacji spestrzeżeń klinicznych zwykłemu przyijętemu proce- 
soewi różniczkowania rozpoznawczego. Diagnostyka różniczkowa 
zmuszała lekarza do wykluczenia jakiegokolwiek rodzaju menin- 
gitis, tak częstego u dzieci. Trzykrotne ujemne badanie płynu 
mózgowego dowedziło braku uszkodzenia opon mózgowych. Ob- 
serwowane w czasie zapalenia płuc przemijające „banalne“ zapa- 
lenie miedniczek nerkowych nie zasługiwało na specjalną uwagę 
i było objiawowym wyrazem wtóruego zaburzenia funkcyj narządu 
czułego na odczyn zapalny w wieku dziecięcym w przebiegu szc- 
regu infekcyi. 

Czterotygodniowy stan nieprzytomności, drgawek i wymio- 
tów, który rozpoczął się wśród gorączki a przebiegał następnie 
bezgorączkowo, zasługiwał na nazwę cierpienia mózgowego że 
względu na ujemny wynik badania innych narządów; chodziło o to 
czy wcbec skąpych podstaw pczwalających zogniskować uszko- 
dzenie mózgowe, mieliśmy prawo nazwać stan chorobowy zapa- 
leniem mózgu (encephalitis). Jakkolwiek przypadek nasz dzięki 
szczęśliwci rekonwalescencji uchylił się z pod kontroli anatomo- 
batologicznej, to jednak nawet na wypadek autopsji łatwo się do- 
myśleć, jak trudno pod tym względem anatom patologiczny skłon- 
ny jest uznać za proces zapalny to, co dla klinicysty bywa nieraz 
klasycznem zapaleniem mózgu. 

Wystarczy wspomnieć, że t. zw. Flohstichencephalitis ani 
Schmidt ani Langbein, ani Ochler nie uznają za proces 
zapalny, że zapalenie mózgu Wernickego — ani Spiel- 
meyer, ani Schroeder nie uznają również za proces zapalny, 
bo i tu i tam obraz anatomiczny nie ma charakteru zapalenia, 
ale tylko krwotoków. W przebiegu Flolistichenccphalitis są one 
punkcikowate. W zapaleniu mózgu Wernickecgo znajdują się 
w pochewkach naczyniowych i w ich otoczeniu. 

Także grypowe zapalenie mózgu Striimplla-Leichtcn- 
sterna kwestjonuje jako proces zapalny Lewandowsky, do- 
patrując się w cbrazie anatomicznym jedynie procesów zakrze- 
powo- zatorowych. 

Klinicznie mieliśmy prawo użyć w naszym przypadku nazwy: 
zapalenie mózgu, nie bardzo się cddalając od klinicznych w tym 
kierunku postulatów Oppenheima. Cierpienie mózgowe było 
ostre, bo z towarzyszeniem gorączki, nie stanowiło obrazu więk- 
szego krwotoku śródmózgowcgo ani rezmiękczenia mózgu, bo po- 
czątek nie był apoplektyczny i zejście nie wypowiedziało się w po- 
staci porażenia połowiczego skurczowego. Mimo podejrzenia, które 
w pewnym względzie kierowało naszemi nakłuciami lędźwiowemi, 
nie mieliśmy wielkiego prawa, po kilkakrotnem wykluczeniu za- 
palenia opon mózgewyclii, przypuszczać istnienia procesu grużźli- 
czego w samym mózgu; gruźlicę taką wykluczył przebieg choroby. 
Nie można wyliczać wszystkich czynników, których rozmaitość 
według Oppenhcima i Cassirera jest bardzo wielka, je- 
żeli chodzi o etjołogję zapalenia mózgu. Bo prawie wszystkie 
czynniki szkodliwe, czy to toksyczne, czy zakaźne, czy urazowe, 
które wogóle mogą w znaczeniu chorobotwórczem mieć jakikol- 
wiek wpływ ujemny na ciało ludzkie — mogą taksamo w mózgu 
wywołać zmiany, klinicznie imponujące jako encephalitis. 

Zrczumienie przypadku naszego encephalitis ped względem 
etjologicznym stało się możliwem z chwilą odkrycia ogniska za- 
palnego płuc w dniu 7. VII. Zapaleniu temu towarzyszyły. oprócz 
gorączki, kryzy uporczywych wymiotów, przyspieszenie tętna do 
200, przyspieszenie oddechów i powrót przytomności od 4 tygo- 
dni zahamowanej. Równocześnie pojawia się skąpy bezsilny ka- 
szel, który w następnych dniach przybiera na częstości i natęże- 
niu i przyjmując charakter kaszlu ze skurczem krtani, wypiera 
stopniowo objaw wymiotów. 

Ponieważ spazmatyczne wymioty dziecka nie mogły żadnemu 
lekarzowi impenować przy braku innych objawów za symptom 
niestrawności i ponieważ występowały one w umiarkowany Spo- 
sób od początku choroby mózgowej, a przybrały z okazji nowego 
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epizodu chorobowego, iakim było zapalenie płuc, na intensywności 
i częstości — należało uznać wymioty te za objaw mózyowy. 
Przypuszczając, źe może nastąpiło właśnie jakieś pogorszenie cho- 
roby mózgowci, które się przez badanie płynu uda uchwycić, nie 
omicszkaliśmniy na początku tego okresu 8-dniowego wykonać 
jeszcze jcdncgo nakłucia rdzeniowego. Nakłucie było ujemne, na- 
tomiast badanie płuc w 3 dni potem nie było ujemne, ale stwier- 
dziło ognisko zapalne, a ponieważ w miejsce wymiotów wystąpiły 
ataki kaszlu z cliaraktcrystycznym dla kokluszu kurczem krtani, 
nalcżało tak drgawki, wymioty, jak i kaszel uznać za objawy móz- 
gowe jedncj i tej samej choroby zakaźnej t. i. kokluszu. 

Jak anatomo-kliniczne rozpoznanie każdego „zapalenia mózgu” 
przedstawia z natury rzeczy względną pod względem ścisłości 
wartość, tak i w tym przypadku nie probujemy rozstrzygać, na 
czem anatomicznie polegało uszkodzenie mózgu chorego dziecka. 
Czy było to bezpośrednie specyficzne uszkodzenie mózgu przez 
jady zakażenia kokluszowego, czy była to specyficzne nszkodze- 
nie naczyń móżgu, czy może wtórny piemiczny proces przerzu- 
towy? Z doświadczenia sckcyinego dzieci kokluszowych, zmarłych 
nagle wśród objawów „encephalitis“ wiemy, że najczęstszą posta- 
cią anatomiczną chactyczinych pod względem klinicznym objawów 
mózgowych w kokluszu bywa przekrwienie i obrzęk mózgu i opon 
mózgowych, a obok nich zakrzep zatoki żylnej. Oczywiście nie 
można wykluczyć, że mogły mieć miejsce i większe lub mniejsze 
wynaczynienia w mózgu. Z doświadczenia sekcyjncge wiadomo 
nietylko, że obraz anatomiczny mózgu dzieci zmarlych w kokluszu 
bywa bardzo rozmaity, ale także to, czemu w wymiiający, ale 
trafny bo prawdziwy sposób dał wyraz Pospischill: „nie wi- 
działem nigdy, aby na takiej autopsii płuco nie okazywało jakichś 
zmian -— zresztą wszystko inue spotykalem*. 

I w naszym przypadku mimo długotrwałcgo braku objawów 
płucnych w czasie encephalitis, przecież obserwacja kliniczna wy- 
kryła na końcu w płucn ognisko choroby. 

Objawy kliniczne w schorzeniach mózgu na tle kokluszu są 
niesłychanie zawodne i trudne pod względem rozpoznawczym, nic- 
mniej można z bewnem prawdoapodobicństwem wypowiedzieć się 
w naszym przypadku raczcj za przekrwieniem, ewentualnie obrzę= 
kiem mózgu, a nie za uszkodzeniem naczyniowem, lub za przerzu- 
tem repnym. Przeciw uszkodzeniu naczyniowemu może przema- 
wiać brak równocześnie wynaczynień skórnych lub na błonach 
śluzowych i brak obiawów krwotocznych ze strony krwi (płytki 
bez zmian ilościowych i morfologicznych, czas krzepnięcia i czas 
krwawienia normalne, kurczliwość skrzepu normalna, ujemny 
objaw opaskowy Rumpell-Leedena). 


Czy można było uważać opisane zapalenie mózgu za enccpha- 
litis morbillosa lub postmorbillosa, a więc taką, jaką opisywali 
Flcischman, Eich, u nas Redlich. 

Przeciwko temu przemawiał brak bezpośrednici ciągłości mię- 
dzy ustępującą, blednącą na skórze odrą a obiawami mózgowemi. 
Jak w encephalitis post-vaccinalis wyczekujemy w związku z roz- 
wijającą się krostą ospową objawów mózgowych, które dają nam 
prawo nazwać proces zapaleniem mózgu poszczepiennem, tak 
w zapaleniu poodrowem preces mózgowy pozostający w bezpo- 
średniej łączności z Świeżo przebytą odrą daje prawo do nazwy 
encephalitis pestmorbillosa. 

Nazwa ta, podobnie jak nazwa encephalitis post-vaccinalis, 
nie przesądza bynajmniej, że proces mózgowy wywołany być mu- 
siał przez jad odrowy lub jad krowiankowy. W opisie swojego 
przypadku zapalenia mózgu po szczepieniu ospy stanąłem na tem 
Stanowisku, że w przypadku moim szczepienie ospy było tylko 
momentem prowokującym t. zw. parallergją (Moro) ustroju na 
zarazek neurotropowy (być może encephalitis Economo). Zupełnie 
taki sam punkt widzenia zajął, zdaniem moiem bardzo trafnie 
i słusznie, Redlich w opisie swojego przypadku zapalenia mózgu 
poodrowego. Z przyteczonego przez tego autora protokółu historji 
choroby bardzo dużo momentów przemawia czytelnikom do prze- 
konania, że było to również encephalitis Economo, której zresztą 
autor bynajmniej nie neguje. 

W naszym opisanym przypadku nietylko nie mamy prawa ze 
względu na brak ciągłości w czasie dopatrywać się encephalitis 
postmorbillosa, ale z obrazu choroby mamy prawo snuć wniosek, 
że w związku z częstością powikłań mózgowych w  kokluszu 
iw związku z rzeczywistością korelacji odry i kokluszu należa- 
łoby wogóle zachować dużo rezerwy i krytycyzmu w stosunku do 
rozpcznawania zapalenia mózgu odrowego. Sam nie widziałem 
nigdy takiej jednostki chorobowej, natomiast z doświadczenia nad 
kliniką odry wiem, że do częstych powikłań odry z płucem koklu- 
szowem należy również eo ipso komplikacja odry z mózgiem ko- 
kluszowym t. i. z objawami mózgowemi kokluszu. 
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Z tego punktu widzenia przypadek nasz nie stanowi bynaj- 
mniej białego kruka klinicznego, a ogłoszenie przypadku ma na celu 
obudzenie czujności lekarskiej na rolę mózgu w klinice kokluszu. 

Komunikat ten jest przyczynkiem do etiologii często obserwo- 
wanych w wieku dziecięcym zapaleń mózgu. 

H. Sternberg z Wiedeńskiego Zakładu Anatomii Patolo- 
gicznej opisuje w r. 1928 w Zeitschrift für Kinderhcilkunde przy- 
padck ropni mózgowych w przebiegu kokluszu u oseska. U dziecka 
8-miesięcznego, które przebyło przed 2 miesiącami koklusz z upor- 
czywem zapaleniem oskrzeli, wystąpiły drgawki z następującemi 
porażeniami motorycznemi tylko po prawej stronic ciała. Płyn 
mózgowo-rdzeniowy utrzymuje się przez 5 miesięcy bez zmian pa- 
tologicznych, dopicro na 5 dni przed Śmiercią ułega zropieniu į za- 
wicra czystą liodowlę gronkowca topotwórczego złocistego. Ba- 
danie sekcyjne stwierdza obecność trzech wielkich ropni, wypeł- 
nionych ropą zieloną, które zniszczyły prawie całą lewą półkulę 
mózgową. Znacznie rozszerzone komory boczne i trzecia komora 
zawierają równicż wysięk ropny. Badanie mikroskopowe wyka- 
zuje, że Ścianą ropni mózgowych utworzona jest z jednej wewuę- 
trzncj warstwy tkanki ziarninowej i z drugici warstwy zewnetrznej 
łączno-tkankowej. W komorach utrzymuje się wyścielająca epen- 
dyma (wyściółka) prawie w zupełności, wewnątrz jednak jest po- 
kryta delikatnym podkładem tkanki ziarninowcj, której komórki 
w licznych micjscach z cpendymy drążą do płynu komorowego. 
Według wielkicgo prawdopodobieństwa należy przyjąć, że w tym 
przypadku w związku z kokluszem i zapaleniem oskrzeli przyszło 
do wytworzenia ropni mózgowych, które utrzymywały się przez 
5 miesięcy i wreszcie przez wydostanie się ropy spowodowały 
pyoccphalus internus i śmierć. 

Ropnie mózgowe u dzieci są naogół rzadko w literaturze spo- 
tykane. W dziele Brunsa, Cramera iZichena na 67 ropni 
mózgowych 10 przypada na wiek dziecięcy do 15-go roku życia. 
Jako przyczyna takich ropni wchodzą w grę obrażenia czaszki 
i schorzenia ucha, w rzadkich przypadkach w septycznych scho- 
rzeniach i zapałeniu wsierdzia, wreszcie w przebiegu różnych cho- 
rób płucnych. Często iest się zmuszonym zadowolić się rozpozna- 
niem ropni samoistnycii (idjopatycznych). 

W opisanym przypadku należy przyjąć za punkt wyjścia dla 
repnia mózgowego zapalenie oskrzeli w związku z kokluszem, po- 
nieważ badanie innych narządów nie wskazywało innej przyczyny 
pierwotnego zakażenia. 

J. Jochims z kliuiki dziecięcej w Kieł (Prof. Rominger) 
opisuje przypadek encefalopatji u dziecka 14-miesięcznego, które 
bo odrze zapadło na koklusz a w związku z kokluszem przybyło 
23. IV. 1927 do kliniki w stanie nieprzytomnym, z temperaturą 39— 
4ł*, z tonicznemi drgawkami całego ciała, z gwałtownemi atakami 
kaszlu kokluszowego i z ogniskami zapalnemi w płucach. Nakłucie 
lędźwiowe wykazuje stan zapalny opon, który jednak trwa tylko 
przez 5 dni. Na szczególną uwagę zasługiwał, zdaniem autora, 
związek jaki zachodził między napadem kaszlu i intensywnością 
stanu drgawkowego. W ostatnich dniach marca zauważono brak 
koniuszka języka. Z początkiem napadu kaszlowego, gdy drgawki 
jeszcze nie były silne, przez otwarte usta wydostawał się język. 
Wskutek skurczu (masseter) żwacza, jaki zaraz potem nastąpił, 
język, nie mogąc się cofnąć, został odcięty. Dziecko zmarło 6. V. 
1927 roku. % 

Sekcja stwierdziła: atelektazy w obu dolnych płatach, małe 
cgniska zapalenia płuc odoskrzelowego w lewym dolnym płacie 
płuca lewego, przepuklinę przeponową zawierającą lewą nerkę, 
ognisko krwotoczne wielkości pestki wiśniowci w prawym płacie 
potylicznym mózgu. 

Mikroskopowo: W korze mózgowej znajdywały się opisane 
przez Spatza i Huslera w przebiegu eklampsii kokluszowej 
charakterystyczne jasne przestrzenie, Aufhellungsbezirke, w głębi 
bruzd. Zubożenie komórek dotykało przedewszystkiecm zewuę- 
trznych warst korowych. W preparatach barwionych hematoksy- 
liną i eozyną — zaródź komórek zwojowych silnie wchłaniała 
eczynę. Barwienie szarlachrotem wykazywało liczne kulki tłusz- 
czowe w zarodzi wydłużonych Hortegazellen w jasnych przestrze- 
niach kory. Jeszcze wybitniei uległy stłuszczeniu komórki gleju 
w rogu Ammona, co według Spatza i Huslera jest bardzo 
charakterystyczne. Opony były wolne od zmian patologicznych. 

Według protokółu sekcyjnego chodziło więc o mózg koklu- 
szowy z wypadnięcicm komórek nerwowych opisanem przez 
Husłerai Spatza. Były to więc charakterystyczne niezapalne 
zmiany w tkance mózgowej. Stany takie między innymi opisywali 
Neuburger i Singer. Neubiirger nadawał im inne zna- 
czenie: odnosił on wypadnięcie komórek nerwowych do zatorów 
powietrznych. W każdym razie krwotok mózgowy nie mógł w da- 
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nym przypadku tłumaczyć obrazu chorobowego, tak jak to chciał 
dawnicj Schreiber i inni, mówiąc o cklampsii kokluszowej. 

Trudno jest wyrobić sobie jasny sąd o patogenezie nerwowego 
schorzenia i siwierdzonego wypadnięcia komórek nerwowych. 
Naogół odnosi się powikłania nerwowe kokluszu do działania 
toksycznego. Na tem stanowisku stoi Pospischill. Także 
FHusleri Spatz robią toksyny odpowiedzialnemi, Wypadnięcie 
komórek jest natury regresywuncj, nie zapaluej. 

„Antonio Berardi opisuje 2 przypadki ciekawe z kliniki pe- 
djatrycznej w Perugii. 

Chłopiec 3'h-lctni przybywa 30. TV. 1926. Żywiony przez 8 
miesięcy piersią. Ząbkowanie i chodzenie normaliue. Od miesiąca 
chory na koklusz, często wymiotuje przy kaszlu, miewa do 40 ata- 
ków ua dobę. Od 10 dni drżenie górnych kończyn, potem dołnych; 
równocześnie utrata przytomności i wymioty niezależnie od po- 
karmu i od ataków kaszlu. W następnych dniach ataki drgawek, 
które występują spontanicznie lub po kaszlu. Równocześnie matka 
zauważa porażenie prawych kończyn i zez; ciepłota do 39%, Odruch 
kolanowy żywszy po stronie prawej niż lewej. Nicznaczna sztyw- 
ność karku, objawy Kerniga i Babińskiego. 

Nakłucie lędźwiowe: 20 centymctrów kubicznych płynu jasne- 
go z małą limiocytozą, posiewy jałowe. Dnia 30-go kwietnia 1926 
zastosowano wakcynoterapię: 6 iniekcyj. Dnia l-go maja ciepłota 
380,5—40'. U podstawy prawego płuca rzeżenia i stłumienie. Dnia 
2-40 czerwca zupełne wyleczenie. 

Chłopiec 9-miesięczny obserwowany 28 lipca 1926; napady 
kaszlu od 25 dni; kaszel coraz częstszy z wymiotami. Tempera- 
tura do 39”, drgawki. W płucach rzężenia wilgotne. Powiększenie 
śledziony. Pareza prawego n. twarzowego, język zbacza na prawo, 
kontraktura górnej kończyny lewej, ręka zamknięta, ruchy bierne 
utrudnione, ruchy czynne niemożliwe, Lekka sztywność karku. 
Naklucie lędźwiowe dajie płyn jasny ze skapą ilością limfocytów. 
Wakcynaterapja. Wyleczenie. Autor przypisuje skuteczne wyle- 
czenie częściowo zastosowaniu szczepionki, częściowo nakłuciem 
lędźwiowym. 

Mcynicer, ordynator szpitala Maria Vittoria w Turynie przy- 
tacza 5 obserwacyj kokluszu z komplikacjami nerwowemi u dzieci 
w wieku 14 mies., 3 lat, 3'le lat, 4'» lat i 5 lat. W przypadkach 
tych nic wystarcza dopatrywać się skutku działania mechanicznego 
i urazowcgo ataków kaszlu. Autor nie zadawala się tem zbyt 
prostem tłumaczeniem. Idzie on głębicj i uważa objawy te za wy- 
raz toxi-infekcji. Zarazck chorobowy może zadziałać w sposób 
przejściowy lub trwały na ośrodki nerwowe (opony, mózg, rdzeń), 
lub na nerwy obwodowe. Można obserwować zapalenie opon inóz- 
gowych, zapalenie mózgu, wodogłowie, polyncuritis pochodzenia 
kokluszowczo. W dwóch przypadkach chodziło o wodogłowie, 
w jednym o rcakcie oponowe przejściowe, w czwartym przypadku 
o meningo-eiiccphalitis z afazją, śŚlepotą i głuchotą. Wreszcie 
w piątym przypadku chodziło o polynewritis umiejscowiony w koń- 
czynach dolnych. 


Dok. nast. 


WYKŁAD KLINICZNY. 


Dr. Franciszek ŁUKASZCZYK Paryż 


Obecny stan radioterapii nowotworów złośliwych. 


Według materjału Instytutu Radowego w Paryżu. 


W niniejszym przeglądzie chciałbym dać ogólne pojęcie o tem 
jakie są zasady radioterapii nowotworów złośliwych, jakie są 
obecne wyniki j w jakich postaciach, w końcu jakich środków ma- 
terialnych i jakich wiadomości wymaga poprawne stosowanie tej 
metody leczenia. 

Radjoterapja nowotworów złośliwych jest gałęzią medycyny 
młodą, znajdującą się w pełnym rozwoju. Skutkiem tego wskaza- 
nia i metody leczenia poszczególnych tego rodzaju zakładów, czy 
radjologów, często różnią się od siebie znacznie, nieraz są wręcz 
sprzeczne. Niektóre z tych metod opierają się na specialnych za- 
sadach biologicznych, inne zaś są często tylko dostosowaniem się 
danego autora do ilości posiadanego radu. Oczywiście i wyniki są 
różne. Przedstawienie tych wszystkich odmian minęłoby się z cce- 
lem niniejszego artykułu, w omawianiu więc tych kwestyj oprę 
się w całości na znanym mi osobiście materjale Instytutu Radowego 
w Paryżu, który dokonaną na tem polu pracą i sumiennością opra- 
cowania wyników wyrobił sobie w tej dziedzinie niezwykłą 
powagę. 
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Zasadą radjoterapji nowotworów złośliwych jest różnica 
wrażliwości iaką okazują różne komórki organizmu wobec pro- 
mieni radu i Rentgena, przedewszystkiem zaś różnica jaka istnicje 
pod tym względem pomiędzy komórkami nowoiworowemi i nor- 
imalnemi. Jakie są przyczyny tej różnicy wiemy niewiele, podobnie 
Jak niewyświctlony jest jeszcze sam mechanizm działania tycli pro- 
mieni. Wiadomo jednak, że ta wrażliwość jest ściśle związana 
z histologiczną budową nowotworu, i że z pośród różnych czyn- 
ności komórki, ckres kiedy ona znajduje się w okresie podziału 
jest tym, w którym jej wrażliwość na wspomniane promienie jest 
uajwiększa. I im dana komórka jest mniej zróżnicowana, im bar- 
dziej przypomina komórkę zarodkową i posiada jej właściwości 
nicograniczonego mnożenia się, tem większa jest jei wrażliwość 
na promienie radu i Rentgena. Przeciwnie zaś im więcej kotnórka 
jest zróżnicowana, im dalej odeszła od stanu zarodkowego, tem 
maiiej jest na nic wrażliwa. I tak największą wrażliwość tego ro- 
dzaju posiadają w ustroju ludzkim syncytjum jąder i miąższ utkania 
chłcnnego, przy bardzo małcj wrażliwości ich produktów doirza- 
łych, plemników i ciałek białych, oraz przy takiej prawie 
że miewrażliwości jaką posiada wysoce zróżnicowana komórka 
nerwowa. 

Oczywiście jest tu mowa o niewrażliwości względnej, wobec 
pewnej ściśle określonej ilości 1 jakości tych promieni, gdyż jeśli 
zastosujemy odpowiednią ilość i rodzaj tych promieni, możemy 
zniszczyć wszystkie komórki narówni, jakkolwiek zróżnicowane, 
zdrowe czy nowotworowe, zupełnie jak zapomocą jakiejś substan- 
cii żrącćj. 

Jak wiadomo. jedną z zasadniczych cech nowotworów złośli- 
wych, jest zdolność nicograniczonego mnożenia się ich komórek, 
przynajmniej komórek niezróżnicowanych, tworzących warstwę 
rezrodczą. Im komórki dancgo nowotworu są mniej zróżnicowane, 
im żywszy jest ich podział, tem wrażliwszy jest ów nowotwór na 
promienie radu, czy Rentgena. Przeciwnie w miarę utraty przez 
komórki zdolności rozmnażania się lub w miarę ich zróżnicowania 
(adenocarcinoma, fibrosarcoma) wrażliwość nowotworu maleje. 

Wrażliwość danego nowotworu na promienie radu czy Rent- 
gena jest więc ściśle związana z jego budową histologiczną 
1 z czynnością histo-fizjologiczną jego komórek. 

Łatwo z tego zrozumieć jak ważne jest badanie histologiczne 
nietylko w rozpoznaniu ale i przeprowadzeniu leczenia nowotworu 
złośliwego, badanie wykonane przez naprawdę dobrego histoloza. 
W tutejszym Instytucie sporządzenie wycinka próbnego i zbadanie 
go histologicznie jest regułą w przypadku nowotworu złośliwego. 
Nie stawia się bez niego rozpoznania, nie przeprowadza się lecze- 
nia i w końcu, co nieraz można spotkać, nie układa się statystyk 
wyleczeń. Wyjątek stanowią jedynie przypadki, w których spo- 
rządzenic wycinka próbnego jest naprawdę niemożliwe n. p. guzy 
śródpiersia. 

Stwierdzenie, że na komórkę trzeba zadziałać promieniami 
radu czy Rentgena wtedy gdy ona się dzieli, gdyż później staje się 
na nie mniej wrażliwa, okazało się niesłychanie płodne dla techniki 
radjoterapeutycznej, gdyż podobnie iak spermatogenecza, rozmna- 
żanie się komórek nowotworowych odbywa się wprawdzic ciągle, 
lecz nie wszędzie równomiernie, Istnicje tu pewien rytm mnożenia 
się, pewne kompleksy komórek dzielą się mniej lub więcej żywo, 
a inne są w chwilowym spoczynku, by wkrótce zamienić role. 
Z tego rodzaju niejednolitości obrazu histologicznego różnych czę- 
ści nowotworu wynika jednak, że proponowane oznaczenie jego 
wrażliwcści i co za tem idzie, potrzebnej dawki radjoterapeutycz- 
nej zapomocą t. zw. wskaźnika karjokinetycznego, t. zn. obliczenia 
cdsetkowego ilości figur karjokinctycznych w jednem, czy nawet 
w więccj polach, jest praktycznie bez wartości, tembardziej, że 
komórki nowotworowe mogą się dzielić w sposób atypowy, trudny 
do uchwycenia i nowotwory klinicznie rosnące bardzo szybko, wy- 
kazują nieraz niewiele figur karjokinetycznych. 

W każdym razic, trzeba naświetlać nowotwór przez czas tak 
długi, aż wszystkie jego komórki posiadające zdolność mnożenia 
się, przejdą ten okres. Można w ten sposób w ciągu pewnego, 
różnie długicgo czasu wymierzyć skuteczną dawkę promieni nawet 
bez uszkodzenia otaczającej tkanki zdrowej — gdyż tak, jak wy- 
starczy zniszczyć watstwę rozrodczą naskórka żeby doprowadzić 
do usunięcia całego naskórka, tak samo celem zniszczenia nowo- 
tworu wystarczy zabić komórki tworzące jego warstwę rozrodczą. 
Natomiast jednerazowe silne naświetlenie nowotworu, w pewnych 
przypadkach będzie skuteczne tylko za cenę mniejszego lu więk- 
szego zniszczenia otaczającej tkanki zdrowej, w innych zaś nawet 
ta ofiara okaże się niewystarczająca, i obok zniszczenia zwłaszcza 
powierzchownego komórek nowotworowych i normalnych, może 
się ostać gniazdo nieuszkodzonych „śpiących“ i chwilowo mniej 
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wrażliwych komórek uowotworowych, stanowiących po pewnym 
czasie punkt wyjścia dla nawrotu. 

Z drugiej strony jednak, żeby być skuteczną, dawka promieni 
radu, czy Rentgena musi być odpowiednio wysoka, a ponieważ 
dawka równa się: nasilenie promieni razy czas stosowania, jej wy- 
mierzenie nic może przekraczać pewnego, dla poszczególnyci ro- 
dzaji nowotworów doświadczeniem określoncgo czasu. Mogłoby 
się wydawać, że otrzyma się ten sam wynik naświetlając w jedna- 
kowych pozatemm warunkach 1 gramem radu przez 1 godzinę, lub 
I mgramem radu w ciągu 1000 godzin. Pierwsze może być szko- 
dliwc wskutek zbyt gwałtownego działania, drugic zaś bedzie bez- 
skuteczne. Komórki bowiem nowotworowe naświetlane dawkami 
zbyt małemi, rozłożonemi na wiele tygodni czy miesięcy stają się 
bo pewnym czasie oporne ua działanie promieni radu czy Rent- 
gena i przestają oddziaływać na dalsze naświetlania. Natomiast 
w otaczającej tkance zdrowej zachodzi pewnego rodzaju kumulacja 
dawek, mogąca doprowadzić wcześniej, czy później do radjo- 
ickrozy. 

Wynika także stąd, że nowotwór. który raz był leczony pro- 
mieniami radu czy Rentgena i nie został wyleczony, mą zazwyczaj 
niewicłe warunków wyleczenia za drugim, jeszcze mniej za trze- 
cim razcm. 

Na tych podstawach oparta radioterapia nowotworów złośli- 
wych będzie więc polegała na zastosowaniu odpowiednio wysokiej 
dawki promieni o pewnym nasileniu i jakości, w ciągu pewnego 
czasu, który nie może być ani zbyt krótki ani zbyt długi, zależnie 
od rodzaju nowetworu. W miarę lepszego poznawania biologji no- 
wotworów można ten czas indywidualizować, i tak o ile np. dla 
ca. basocellulare skóry czas leczenia radem wynosi przeciętnie 
3—4 dni, to najłepsze wyniki w leczeniu raka szyjki macicy, z Za- 
jęciem tkanki przymacicznej i gruczołów chłonnych miednicy, dała 
w tutejszym Instytucie metoda naświctlania promieniami Rentgena 
przez 35—40 godzin, rozłożonych na 12—15 dni po 2 posiedzenia 
dziennie. 

Naogół jednak dotychczasowe wiadomości nie pozwalają na 
bliższe określenie śmiertelnej dawki promieni dla danego nowo- 
tworu, i poza nicktórymi rodzajami guzów o ustalonci wrażliwości 
na promienie radu czy Rentgena, jak np. wspomniany ca. basocel 
lurure lub lymphosarcoma, stosuje się obecnie największą dawkę 
jaka się da pogodzić z niecuszkodzenicm względnie z przejścicwyim 
uszkodzeniem otaczającej tkanki zdrowci. W praktyce tkanką 
zdrową, która najczęścicj oznacza granicę dawki, jest skóra. 

Jak to już na początku powiedzieliśmy, warunkiem radjotera- 
pii nowotworów złośliwych jest nie tyle sama wrażliwość ich ko- 
mórck na promienie radu czy Rentgena, co różnica wrażliwości 
jaka zazwyczaj istnieje pomiędzy tkanką zdrową, a nowotworową. 
Idealną byłaby taka różnica, któraby pozwoliła na zniszczenie ko- 
mórek newotworu bez uszkodzenia tkanki zdrowej. Spotyka się to 
tylko w niewielkiej liczbie przypadków, tak, że w rzeczywistości 
musimy uważać za korzystne dla radjoterapii te przypadki, w któ- 
rych można zniszczyć nowotwór bez większego, a w każdym razie 
bez stałego uszkodzenia otaczającej tkanki zdrowej. Jedną z przy- 
czyn tak korzystnych wyników radjoterapji raka szyjki macicy, 
jest duża wytrzymałość jej tkanki mięsnej i włóknistej, i bezkar- 
ność z jaką można stosować nawet stosunkowo wysokie dawki 
tych promieni. Jeśli jednak nowotwór jest usadowiony w narządzie 
o dużej wrażliwości i jeśli ten narząd jest konieczny dla życia, np. 
przełyk, to radjoterapja takiego nowotworu nawet pomimo 
względnej wrażliwości jego komórek może być bardzo utrudniona, 
lub nawet wręcz uniemożliwiona. J 


luną okolicznością, która utrudnia lub uniemożliwia radjotera- 
pię nowotworów złośliwych jest ich zakażenie, i to zakażenie nie 
powierzchowne, które nie stanowi zazwyczaj przeszkody, ale obcj- 
mujące warstwy głębsze i dające kliniczne objawy. Jest on wy- 
raźnym przeciwwskazaniem do stosowania radjoterapii, gdyż ko- 
mórki nowotworu zakażonego stają się na nią oporne. Naświetlanie 
w takich razach, nic wpływa uiemnie na drobnoustroje a osłabia- 
jąc jeszcze zdolność obronną tkanki zdrowej, ułatwia znakomicie 
ich rozwój i może chorych doprowadzić do bardzo ciężkiego stanu. 
Także w dałej posuniętem wyniszczeniu, będącem zresztą prze- 
ważnie następstwem takicgo zakażenia, wrażliwość nowotworu 
maleje. 

Działanie promieni radu i Rentgena na komórkę jest według 
obecnych zapatrywań jednakowe, z tą jednak ważną na korzyść 
radu różnicą, że jego promienie posiadają znacznie większe wła- 
sności wybiórcze, to znaczy zdolność niszczenia pewnych komórek 
bez uszkodzenia innych, od promieni Rentgena. W Instytucie Rado- 
wym w Paryżu, pomimo przesądzającej nazwy oba rodzaje pro- 
mieniowań są w leczeniu nowotworów w zasadzie równoupraw- 
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nione i obok ponad 7 gr. radu, w oddzicle rcutgenologicznym pra- 
cuje 9 aparatów leczniczych. W praktyce jednak każda z tych 
metod ma swoje wskazania do stosowania, zależnie przedcwszyst- 
kiem od umiejscowienia i rozmiarów nowotworu. 

Jak już poprzednio widzieliśmy niczbędnym warunkiem znisz- 
czenia nowotworu jest zabicie wszystkich jego komórek, posia- 
dających zdolność mnożenia się. Z drugiej zaś strony, musimy się 
starać by nie zniszczyć otaczającej tkanki zdrowej, czyli, że mo- 
żemy zastosować tylko pewną ograniczoną dawkę promieni, 1 ta 
dawka musi być równomiernie rozdzielona pomiędzy wszystkie 
komórki nowotworu. Ten równomierny rozdział dawki jest jed- 
nym z zasadniczych warunków radjoterapji nowotworów złośli- 
wych, warunkiem, którego wypełnienie natrafia w przypadku no- 
wotworów głębiej położonych lub o większych rozmiarach, ua 
znaczne trudności. Trudności te wynikają głównie z tak zwanego 
prawa kwadratu odległości. według którego nasilenie promieni 
malcje w stosunku kwadratowym w miare oddalania się od źródła 
tych promieni. Np. powierzchnia oddalona o 10cm od źródła pro- 
mieni otrzyma w stosunku do takiej samej powierzchni położonej 
tuż kolo źródła, dawkę nie 10 ale 100 razy (10 X 10) mniejszą. Jest 
to prawo bardzo surowe i trzeba się z nim zawsze liczyć. Można 
go nicjako ominąć: 1) Przez naświetlanie przez kilka bram wcj- 
Ścia i skrzyżowanie promieni na poziomie nowotworu. Można 
wtedy nic przekraczając dozwolonej dawki skórnej, wymierzyć 
dawkę potrzcbną dla nowotworu. (Nowotwór taki musi być jednak 
pcłożony mniej lub więcej centralnie w stosunku do powierzchni 
ciała). 2) Przez zwiększenie powierzchni źródła promieni. 3) Przez 
wprowadzenie odpowiedniej liczby promieniujących ognisk do 
wuętrza nowotworu i 4) Przez zwiększenie oddalenia źródła pro- 
mieni od naświetlanego poziomu, gdyż jak widzieliśmy powierzchnia 
oddalona o 10cm od źródła promieni otrzyma w tej samcj jedio- 
stee czasu dawkę o 100 razy mniejszym nasiłeniu tych promieni, 
niż taka sama pewierzchnia położona tuż przy źródle promieni. 
Jeśli jednak oddalimy źródło promieni o 50cm ed powierchni którą 
chcemy naświetlić, i weźmiemy pod uwagę taką samą powierzchnię 
ale oddaloną o 40cm od źródła promieni, to powierzchnia dalci 
położona otrzyma tylko o 36% mniej promieni, niż powierzchnia 
bliższa. W analogicznym przypadku nowotworu, musimy jeszcze 
odliczyć absorbcję promieni przez warstwę pomiędzy 40 a 50 cm. 
Ale nawet po odliczeniu współczynnika absorbcji metoda ta po- 
zwoli nam ua doprowadzenie do nowotworu głębici położonego 
dużej części dawki dozwolonej ze względu na całość skóry, 
a w przypadku naświetlania z kilku stron można wymierzyć nawet 
większą dawkę, 

Promienie Rocntgena znajdą przedewszystkiem i głównie za- 
stosowanie tam, gdzie będzie trzeba uaświetlać szerokie pola, 
w przypadkach spraw rozłegłych położonych na niejednakowych 
poziomach, oraz w przypadku nowotworów głębiej położonych, 
bezpośrednio dla radu niedostępnych. Można wprawdzie i przez 
oddalenie ognisk radu od danczo nowotworu otrzymać równo- 
mierny rozdział dawki nawet w wymienionych przypadkach i ta 
metoda jest w użyciu w tutejszym Instytucie, gdzie 4gr radu 
rozmieszczono w rogach niewielkiego, odpowiednio zainstalowa- 
nego czworoboku tworzy takie silne źródło promieniowania po- 
zwalające np. na skuteczne naświetlanie nowotworowych nacie- 
ków tkanki kołomacicznej z odległości 10— 12cm od skóry (tele- 
curieterapia). 

Dzisiejsze aparaty Reentgena pozwalają na oddalenie ogniska 
promieni o 60 — 70 — 80 i nawet więcej cm od skóry z wytworze- 
niem potrzebnego nasilenia. Wspomniana instalacja 4 gr radu 
pomimo wysokich kosztów (ponad 2 miliony złotych) nie 
pozwala więc jeszcze na osiągnięcie większych oddalcń, coprawda 
nic jest to w przypadku radu znów tak potrzebne, uaskutek spe- 
cjalnych własności jego promieni. W każdym razie celem uzy- 
skania możności naświetlania radem z odległości kilkudziesięciu cm 
trzebaby było kilkudziesięciu gramów radu i wobec jego cenv 
(około 60.000 dolarów za 1 gr) usiłowania idą raczej w kierunku 
wytwarzania promieni Roentgena o długości fali zbliżonej do dłu- 
gości fali promieni radu, zapomcecą wytwarzania wysokich napięć, 
i aparatów mogących znieść i wykorzystać takie wysokie napię- 
cia. Nie jest jeszcze pewne czy nawet tak uzyskane promienie 
Roentgena będą miały zalety promieni radu, w każdym razie po- 
mimo szybkich postępów jesteśmy od tego jeszcze daleko. 

Rad zaś będzie się nadawał przedewszystkiem w przypad- 
kach nowotworów położonych powierzchownie lub głębszych ale 
drogami naturalnemi łatwo dostępnych. Doprowadzenie źródła tak 
skutecznego promieniowania w postaci różnie silnych i e dowol- 
nej wielkości i kształcie ognisk w bezpośrednie sąsiedztwo no- 
wotworu, pezwala w przypadkach raków skórnych najrozmait- 
szego umicjscowienia (wargi, policzki, czoło, okolica oczodołu, 
nos, ucho, prącie, okolica sromowa, kończyny i t. d.) na zniszczenie 
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nowotworu nieraz z bardzo małą i to tylko w bezpośredniem są- 
sicdztwic nowotworu reakcią tkanki zdrowej. 

Umieszczenie tych ognisk na podporze dowolnej grubości, 
umyślnie dla każdego przypadku urządzonej, pozwala na równo- 
mierne rozdzielenie promieni nawet w przypadku nowotworów 
rozleglejszych lub nawet nieco głębiej położonych (gruczoły chłon- 
ue i szyjne, pachwinowe i podobne). W przypadku raka wargi, 
paliczka, prącia i pedobnych można wytworzyć ogień skrzyżo- 
wany z dwu lub więcej stron. 

W przypadku nacieków nowotworowych znacznci grubości 
doskonałe usługi oddaje wprowadzenie ognisk radu lub jego ema- 
uacji bezpośrednio de tkanki nowotworowej w postaci igieł pla- 
tynowych (radjopunktura), Tą metodę stosuje się także najczę- 
ścicj w rakacli języka, gdyż z powodu ruchliwości tego organu, 


innemi metodami trudno tu jest uzyskać równomierny rozdział 
promieni. 
Możność dowolnego rozmieszczenia przestrzennego ognisk 


radu stosownie do warunków anatomicznych dauci lokalizacji no- 
wotweru przy pomocy umyślnych, zresztą zazwyczaj prostych 
urządzeń, pezwala na uzyskanie wybitnych wyników w rakach na- 
rządów głębiej położonych, a dostępnych drogami naturalnemi. 
Przykładem niestety niedoścignionym jest rak szyjki macicy. 

Niektóre zresztą przypadki wymagają zastosowania rado- 
i Roentgenoterapii. Np. rak szyjki macicy leczy się radem, zaś 
celem wyjałowienia tkanki okołomacicznej i ewentualnie gruczo- 
łów chłounych miednicy kontynuuje się leczenie Roentęenem. 

Szczupłe ramy tego artykułu nie pozwalają mi na chociażby 
pobieżne omówienie tak ważnych spraw, jak jakość używanych 
promieni i ich dobór w poszczególnych przypadkach, i związana 
z tem sprawa sączków. Zazuaczę tylko, że według obecnych za- 
patrywań promienie radu czy Roentgena nie mają na komórkę 
swcistego działania, zależnego od ich rodzaju. Różnica polega 
tylko na tem, że zależnie od długości fali promienie owe mają 
różną zdolność wnikania, to znaczy że sa abserbowane więccj 
powierzchownie lub też głęboko, a działanie biologiczne mają tylko 
te promienie, które uległy absorbcii. W sprawach powierzcliow- 
nych trzeba więc stosować promienie o słabej sile penetracji t. zw. 
miękkie, a w sprawach głębokich promienie odpowiednio twardsze 
któreby przeszły nie zatrzymane przcz warstwy powierzchowne, 
a uległy absorbcji dopiero w głębi. 

Nie mogę też omówić sprawy używania radu w postaci związ- 
ków stałych lub jego cmanacji gazowej, jak wogóle całej różno- 
rodnej i niesłychanej dokładności i drobiazgowości wymagającej 
techniki. Zaznaczę tylko również, że w żadnym razie nie używa 
się tu radu lub jego pochodnych w postaci wstrzykiwań dożylnvch 
lub donowotworowych. W przypadku nowotworów zleśliwyci: by- 
foby to nictylko bezskuteczne ale wręcz szkodliwe. 


W końcu jedua i druga metoda radioterapcutyczna często mu- 
szą szukać współpracy innej metody, mianowicie leczenia chirur- 
gicznego, którego znaczenie w leczeniu nowotworów złośliwych 
pomimo wyników radjoterapii wcale się nie zmniejszyło, zmieniły 
się tylko icgo wskazania. 

W radjoterapii, jak widzieliśmy, zasadniczym warunkiem sto- 
sowania i wyników, jest obraz histologiczny a nie anatomo - kli- 
niczny. Mało tu znaczy trochę mnicjszy, czy trochę większy roz- 
miar nowotworu i jego drążenie w głąb. W razie korzystnej wraż- 
liwości na promienie radu czy Roecntgena można uleczyć nowo- 
twory złośliwe usadowionc w takich okolicach, gdzie chirurgiczne 
usunięcie nawet małych zmian, naraziłoby chorego bezpośrednio 
w spesób nieproporcjonalny do małych nieraz możliwości wyle- 
czenia, a zwłaszcza można otrzymać wyleczenie rozległych prze- 
strzeni nacieczonych nowotworowo gdzie o leczeniu chirurgicz- 
nym nie może być mowy. Ale tylko w razie korzystnej wrażli- 
wości. 

W tutejszym Instytucie skierowuie się do leczenia chirur- 
gicznego przypadki nowotworów bardzo małych, często trudnych 
do histologicznego rezpoznania, dla których najlepszym wycin- 
kiem próbnym dla koniecznego badania histologiczncgo jest cał- 
kowite usunięcie, łatwe, bez zniekształcenia. Dalej pewne raki 
skórne, jak ca vulvae, gdzie chirurgia, jeżeli przypadek nadaje się 
do operacji, może dać szybkie wyleczenie, zaś radjoterapia po- 
woduje żywą i bolesną reakcję. Następnie nowotwory stosunkowo 
oporne na promienie radu i Roentgena jak raki sutka, odbytnicy, 
trzonu macicy i t. p. W tych przypadkach występuje radjoterapia 
dopiero w razie nawrotu, dając często czasowe wyleczenia rozcią- 
gające sie na lata. W końcu do chirurgji należą jeszcze przypadki 
leczone bezskutecznie promieniami radu lub Roentgena, o ile je 
można jeszcze operować. 

W przypadkach, w których tak chirurgja jak i radjoterapia 
z osobna daią równe możności wyleczenia, lepiej jest zastosować 
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najpierw leczcnie operacyjne, W razie nawrotu nie jest się bez- 
bronnym i można wtedy zastosować z powodzeniem radjoterapię. 

Istnieją jednak liczne przypadki nowotworów wymagające ści- 
slej współpracy cbu tych metod i które tylko w ten sposób moga 
być obecnie wyleczene. Naprzykład pierwotna zmiana nowotwo- 
rowa na ięzyku jest leczona radem, gruczoły chłonne zostają usu- 
niętc chirurgicznie, a pole operacyjne znów naświctlone radem. 
Rak rozwijający się w bezpeśrednien sąsiedztwie szczęki górnej 
leczony tylko radem, każe się napewno obawiać osteoradione- 
krozy; po wycięciu części szczęki górnej można to leczenie prze- 
prowadzić swobodnie. Przykład, gdzie dwie metody z osobna pra- 
wie bezsilne, razem zastosowane mogą dać wyniki zupełnego wy- 
leczenia. Także w przypadku wspomnianego zakażenia nowotworu 
lub jego bczpośrednicgo sąsiedztwa zabieg chirurgiczny może umo- 
żliwić radioterapję inaczej bezwzględnie przeciwskazaną. 

Po tym najogólniciszym poruszeniu tylko niektórych z głów- 
nych zasad radjoterapii nowotworów złośliwych przejdę do omó- 
wienia, co można temi metodami uzyskać w ich poszczególnych 
rodzajach. Muszę przedtem objaśnić, że za wyleczonych uważa 
się w tutejszym Instytucie osobników, u których ten stan utrzy- 
muje się od lat conajmniej pięciu. Zmarłych przed upływem pięciu 
lat nawet z iunej przyczyny, i w chwili śmierci bez objawów na- 
wrotu, umieszcza się w kategorii niewyleczonych. 

Zaczynając od raków skórnych, można powiedzieć ogólnie, że 
poza naevo - carcinoma, wszystkie raki wychodzące z nabłonka 
wielowarstwowego płaskiego są uleczalne zapomocą radjoterapii. 
Ca. basocellulare posiada dużą wrażliwość na promienie i za wy- 
iątkiem niezwykłych rozmiarów, leczy się je regularnie. Ca. spino- 
cellulare uchodziło jeszcze parę lat temu za mało wrażliwe; dziś 
gdy je lepiej poznano, leczy się je równie dobrze jak poprzednie. 
Niektóre zwłaszcza ca. basocellulare można leczyć z powodzeniem 
i Roentgenem. Naogół jednak rad jest tu bez porównania prostszy 
i pewniejszy. Raki powiek i okolicy oczodołów są leczone zależ- 
nie od ich budowy histologicznej i rozmiarów, głównie jednak 
radem. ` 

Raki jamy ustnej mają z nielicznymi wyjątkami to samo utka- 
nie co poprzednie, są więc wrażliwe na promienie. Trudność wy- 
nika tu tylko z ich usadowienia wymagającego szczególnej i giet- 
kiej techniki, i z większej od naskórka wrażliwości błony śluzowej. 

Raki wargi, specjalnie wargi dolnej o ile nie przechodzą na 
sąsiednie okolice, leczy się radem stale. 

W rakach języka wyniki zależą od usadowienia į rozmiarów 
zmiany. */s powierzchni grzbietnej przedniej są technicznie łatwe 
do leczenia i dają stosunkowo najlepsze wyniki. Raki podstawy 
języka i raki podjęzykowe są o wicle trudnicisze i postępowanie 
lccznicze bywa tu zazwyczaj bardzo skomplikowane. Ostatnio ze- 
stawiona statystyka po pięciu latach wykazuje na 275 leczonych 
przypadków raka języka 133 czyli 48% wyleczenia miejscowego 
zmiany na języku. Z tych 133—83 czyli 67% było w stanie nie 
nadającym się do operacji. 

Niestety, o ile w przypadku raka warg odsetek wyleczonych 
tak miejscowo, jak i z zajętych gruczołów chłonnych wynosi 
około 90, to w przypadkach raka języka rozwój nowotworu w oko- 
licznych gruczołach obniża po pięciu latach liczbę wyleczonych 
do 27%. W leczeniu zajętych rakiem gruczołów chłonnych do- 
tychczas i radioterapia i chirurgia z osobna okazały się mało 
skuteczne. Jeszcze najlepsze wyniki daje ich współpraca, polega- 
jąca na chirurgicznem usunięciu gruczołów chłonnych, z których 
każdy z osobna jest następnic badany histologicznie. Jeśli któryś 
z nich okaże się zajęty nowotworem, wówczas pole operacyjne 
jest maświetlane radem. W przypadkach raka wargi gruczoły są 
usuwane tylko o ile są klinicznie zajęte. Oczywiście chory jest 
często badany — czego dopilnowuje znakomicie zorganizowany 
sekretariat. W przypadkach raka języka gruczoły chłonne są usu- 
wale wkrótce po przeprowadzeniu leczenia miejscowcgo radem, 
bez względu czy są zajęte klinicznie czy nie. Następnie są badane 
histologicznie i ewentualnie pole operacyjne jest maŚwietlane 
radem. 

Raki błony śluzowej policzków nie są naogół trudne do wyle- 
czenia i trudność powstaje dopiero w miarę oddalania się od spo- 
jenia warg. 

Raki błony śluzowej pokrywającej górną lub dołną szczękę 
jeśli są małe, leczy się je łatwo radem. Jeśli są jednak wiecei 
rozległe, jest prawdopodobne. że zastosowanie potrzebnej dawki 
promieni spowodowałoby esteoradionekrozę. W tych przypadkach 
leczenie radem następujc bezpośrednio po mniej lub więcej roz- 
lcgłem wycięciu szczęki górnej. Tego rodzaju współpraca chi- 
rurgji z radjoterapią jest, jak iuż wspomniałem, zasadą w przy- 
padkach raków położonych w bliskiem sąsicdztwie kości, lub też 
przechodzących na nią. 
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Zwłaszcza raki szczęki górnei jeszcze niezbyt rozległe dają 
w ten sposób koło 70% wyleczeń. Odsetek ten bardzo szybko 
spada jeśli sprawa przechodzi na mięśnie. Chirurgia lub radjo- 
terapia z osobna dają tu conajwyżej 10—15% wyleczeń. 

Także raki kanałów nosa, oczywiście nie przechodzące pew- 
nych rozmiarów, dają zapomocą radjoterapii w połączeniu z chi- 
rurgją znacznie lepsze wyniki niż zapomocą jednej z tych metod. 

Raki gardła i krtani po dłuższym okresie prób dają od kilku 
lat w pewnych postaciach coraz większy i więcej regularny od- 
sctek wyleczeń zapomocą promieni Roentgena. Wskazania są tu 
bardzo różne zależnie od histologicznego rodzaju, usadowienia 
i od rozmiarów guza. Z 46 przypadków raków migdałków leczo- 
nych w latach 1920 — 26, 12 czyli 26% jest uleczonych, zdrowych 
od 3—7 lat. Z 32 przypadków raków głośni w 16, czyli w 50%, 
osiągnięto wyleczenie zupełne, też z czasem obserwacji różnie 
długim. Przypadki te nie nadawały się do leczenia chirurgicznego. 
Postacic dające dobre wyniki zapomocą leczenia chirurgicznego 
są tu operowanc. Czasem w przypadkacii nienadających się do 
operacji, po zastosowaniu radjoterapii można zabieg chirurgiczny 
z dobrym wynikiem wykonać. 

Raki szyjki macicy są jak wiadomo prawie zawsze ca spiro- 
lub basoceilulare z różnemi przejściami. Rzadkie raki o utkaniu 
gruczołowem jako oporne na promienie radu i Roentgena należą 
do leczenia chirurgicznego. 

W pierwszym rodzaju wyniki radjoterapji zależą od rozległo- 
Ści sprawy. Raki ograniczone do szyjki macicy dają tutaj po pięciu 
latach ponad 70% wyleczeń. Jak wspomniałem, za wyleczonych 
uważa się w tutejszym lustytucie osobników żyjących i zdro- 
wych, conajmniej 5 lat po ukończeniu leczenia. Trzeba jednak przy- 
jąć że z pośród zmarłych przed upływem 5 lat, część była zupeł- 
nie wyleczona ze swego nowotweru, tembardziej, że chodzi tu 
zazwyczaj o osobników w podeszłym wieku. Odsetki wyleczeń 
są więc w rzeczywistości prawdopodobnie większe niż te które 
podaję. 

W przypadkach przejścia raka szyjki macicy na bezpośrednie 
sąsiedztwo odsetek ten spada do 43, zaś przypadki z zajętą tkanką 
przymaciczną, okolicznymi gruczołami chłonnymi i wogóle przy- 
padki daleko posunięte, mogą dać jeszcze około 27% wyleczeń. 

Prawie stale istniejące ewrzodzenia powierzchowne są tu bez 
większego znaczenia, natomiast sprawy zapalne ropne dotyczące 
warstw głębszych lub bezpośredniego sąsiedztwa (trąbki i t. d.) 
stanowią bezwarunkowe przeciwwskazanie dla radjoterapii, która 
może być zastosowana dopiere po ich usunięciu lub znacznym 
złagodzeniu zapomocą stosownego leczenia. 

Zmiany patologiczne uniemożliwiające zastosowanie typowego 
leczenia (zwężenie pochwy, wrodzone zwężenie kanału macicy, 
zgięcie macicy nie nadające się odprowadzić i t. p.) zaciemniają 
bardzo rokowanie. Tem samem tłómaczy się mierne wyniki radjo- 
terapii po hystercktcmii. 

Mniej korzystnie przedstawia się radjoterapia raków o utka- 
niu gruczołowem. Sa onec usadowione zazwyczaj w trudno dostęp- 
nych, dla życia koniecznych narządach, rozpoznaje się je najczę- 
ściej późno — i przeważnie są mało wrażliwe na promienie radu 
i Roentgena, względnie mają wrażliwość nierówną, której nie 
umiemy jeszcze rozróżniać. 

W rakach przełyku radjoterapia nie osiągnęła ieszcze więk- 
szych wyników pomimo stosunkowo łatwego dostępu drogą natu- 
ralną. Wprowadzonym do przełyku radem, można tu uzyskać chwi- 
lowe zmniejszenie się guza, co oczywiście może przynieść dużą 
ulgę. Jednak nawet uzyskanie tego rodzaju częściowych wyników, 
wymaga wiclkiej ostrożności w postępowaniu na skutek łatwości 
przebicia ściany przełyku z jasnemi następstwami. Więcej można 
się spodziewać po Roentgeneterapii i telecurieterapii. Nicma ied- 
nak dotychczas ani jednego bez zarzutu opisanego wyleczenia 
raka przełyku zapomocą radjoterapii. W poszczególnych przypad- 
kach. zwłaszcza dotyczących górnej części przełyku, osiągano wy- 
niki czasowe nieraz na parę lat. 

W rakach sutka, pewne ich postacie posiadają wystarczającą 
wrażliwość na premienie, to jednak co o nich obecnie wiemy, nie 
pozwala na określenie stopnia tei wrażliwości. Zasadą w tutej- 
szym Instytucie jest obecnie: raki sutka, które można operować, 
operować. 

Radjoterapię i to przeważnie Roentgenoterapię zostawia się 
dla nienadających się do operacji i dla nawrotów. Wyniki jakie 
się wtedy otrzymuje, jakkolwiek czasowe są często bardzo dobre 
i bardzo często przedłużają życie przy pozorach zupełnego wyle- 
czenia o dalsze kilka lat. 

Poza naświetlaniem gruczołów nadobojczykowych przed lub 
wkrótce po operacii, nie stosuje się tu naświetlania okolicy biizny, 
w celu zapobiegawczym. Według dotychczasowych spostrzeżeń 
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jest to bezskuteczne, a utrudnia tylko lub uniemożliwia radjote- 
rapję w razie nawrotu. 

Raki żołądka, wątroby, trzustki, nerek i płuc przychodzą zwy- 
kle w późnem stadjum. Pod wzlędem radjofizjołogji i patologii, wia- 
domości o nich są jeszcze zupełnie niewystarczające. W poszcze- 
gólnych przypadkach, zwłaszcza w rakach płuc, udaje się zapo- 
mocą Roentgenoterapji zmnicjszyć rozmiary guza i uzyskać ustą- 
pienie objawów klinicznych na różnie długi czas. Telecuricterapia 
(naświetlanie z odległości dużemi ilościami radu, w tutejszym 
Instytucie 4gr) daje obecnie wyniki ciekawe, jednak nie wyszła 
ona jeszcze z okresu doświadczeń, zwłaszcza że w razie dodatnicli 
wyników trzeba z ostatecznym sądem odczekać jakieś pięć lat. 

W rakach odbytnicy radjoterapią, specjalnie radem, osiągnięto 
wyleczenie tylko w nielicznych przypadkach. naogół wyniki były 
czasowe i to nicraz za cenę bardzo bolesnych reakcyj błony śŚlu- 
zowej. 

Raki pęcherza moczowego i gruczołu krokowego posiadają 
często korzystną wrażliwość, dotychczas jednak radjoterapia daje 
w tych przypadkach bardzo niestałc wyniki. 

Przechodząc teraz do mięsaków, to wymki radioterapii są 
w nich bardzo różne, zależnie od budowy histologicznej. Lympho- 
sarcoma i osteosarcoma o typie myeloma są ogromnie wrażliwe 
sna promienie radu i Roentgena i bardzo łatwo leczy się je miej- 
scowo, prawie stale dają jednak przerzuty. 

Inne rodzaje jak: myxoma, sarcoma łusocellulare są mnici 
wrażliwe na promienie i również dają przerzuty. 

Mięsaki o charakterze myeloplaxe nie dają przerzutów i leczy 
się je zapomocą radioterapii łatwo. 

Fibro, osteo, chondrosarcoma, często o utkaniu mięszanem, 
dają przerzuty rzadko i późno, są jednak mało wrażliwe na pro- 
mienie j wyniki radjoterapii w tych przypadkach są dosyć nie- 
równe. 

Jeśli złączymy wszystkie postacie mięsaków to według róż- 
nych statystyk, w 27 — 35% przypadków można uzyskać kliniczne 


wyleczenie, niestety przeważnie nictrwałe, w 38—45% otrzy- 
muje się zmniejszenie guza i złagodzenie klinicznych obiawów 


tęż na różnic długi czas, w końcu, 19—23% przypadków jest na 
radjoterapję opornych. 

Jak z tego krótkiego zestawienia widać, granice skuteczności 
radjoterapii w nowotworach złośliwych są zakreślone przez 1) 
Względna oporność danego nowotworu na promienie radu i Roent- 
gena. 2) Zbyt wielkie rozmiary guza by go można równomiernie 
naświetlić. 3) Zbyt wielką wrażliwość otaczającej tkanki zdrojo- 
wej, a której całość jest dla życia konieczna, i przez 4) odległe 
przerzuty. 

Granice te nie są na szczęście stałe. Wystarczy popatrzeć na 
rozwój radjoterapii, żeby stwierdzić ogromny postęp co parę lat. 
W miarę lepszego poznawania fiziologji i patologii nowotoworów 
złośliwych, w miarę poznawania mechanizmu działania promieni 
radu i Roentgena na komórkę i wogóle na materię żywą i w miarę 
rozwoju techniki leczniczej, granice te coraz więccj się przesu- 
wają. A ponieważ niewiadomych w tej dziedzinie jest ogromnie 
dużo, można się zupełnie słusznie spedziewać, że w miarę ich 
rozwiązywania zakres działania i skuteczność radjoterapii nowo- 
tworów złośliwych będzie wzrastać, I tak np. jeszcze parę lat temu 
ca. spinocellulare uchodziło za oporne na radjoterapię; dziś leczy 
się je równie dobrze jak ca. basocellulare. Wyniki procentowe, 
które podałem dla raka języka i szyjki macicy dotyczą najstar- 
sze przypadków z przed 10 lat. Od tego czasu radjoterapia,. która 
przecież nie ma jeszcze 30 lat, zrobiła ogromny postęp, i wnosząc 
ze świeżych wyników niedalekie zestawienia wyleczeń po 5 latach 
będą korzystniejsze. 

W każdym razie poza rakami skóry, które wyjąwszy naevo- 
carcinoma leczy się prawie z reguły, szanse innych nowotworów 
złośliwych, które mogą być wyleczone promieniami radu i Roent- 
gena są obecnie ograniczane. Piszę — które mega być wyleczone. 
Bo istotnie jakichże ogromnych środków materjalnych i jakiego 
zespołu lekarzy mających specjalne pod tym względem wykształ- 
cenie, wymaga uzyskanie przytoczonych wyników. Wyleczenie 
raków całkiem powierzchownych lub specialnie wrażliwych, otrzy- 
mywano oddawna i to środkami skromnymi. Uzyskanie jednak pra- 
wic że regularnego i coraz zwiększającego się odsetku wyleczeń 
w rakach języka — z zajętymi gruczołami ehłonnymi, w rakach 
podniebienia, w daleko posuniętych rakach szyjki macicy a zwłasz- 
cza uzyskanie wyników trudnych do spodziewania w rakach gar- 
dła i krtani datuje się dopiero, odkąd ilości rozporządzanego radu 
liczą się nie na miligramy, ale na decygramy i na gramy, i odkąd roz- 
porządza się szeregiem potężnycii aparatów Roentgena, których 
urządzenie przypomina prawie małą fabrykę. Bo jeśli przy obec- 
nej technice w przypadku niewielkiego raka skórnego wystarczy 
kilkanaście mg radu stosowanego przez 3—5 dni, a w raku szyjki 
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macicy jakie 60 mg w ciągu 6—7 dni, to już rozległy rak skóry 
unieruchamia u jednego chorego 150 — 200 i nawet więcej mg radu 
przez 4—5— 7 dni, a dla naświetlania zajętych gruczołów chłon- 
nych względnie ich pola operacyjnego potrzeba często 300, 500 — 
800mg radu stosowanego w ciągu 5—7 dni. 

W roku 1923 tutejszy Instytut mając czterdzieści kilka łóżek 
3 gramy radu, 8 aparatów leczniczych Roentgena, 13 lekarzy z tych 
9 pracujących tylko w Instytucie i wiele wykwalifikowanych sił 
pomocniczych mógł przeprowadzić leczenie u około 500 chorych 
na 2000 zgłaszających się. Obecnie ilość posiadanego radu prze- 
kracza 7gr i odpowiednio do tego wzrosła nie tyle ogólna liczba 
leczonych, co ilość przyjętych a trudnych do wyleczenia przy- 
padków. 

Więc już same względy ekonomiczne przemawiają za two- 
rzeniem tylko ośrodków potężnie wyposażonych, których koszta 
urządzenia przenoszą o wiele zwykłą możność lekarza. Ale nie- 
tylko względy pieniężne. Radioterapia nowotworów złośliwych 
jest rzeczą trudną, nieraz bardzo trudną. Poza przypadkami pro- 
stymi wyniki są wypracowywane krok za krokiem, pracą żmudiią, 
nieraz długą, wymagającą ogromnej dokładności, sumienności i du- 
żej umiejętności. Pomimo pozornei prostoty i łatwości manipulo- 
wania substancjami radjoaktywnemi, leczenie radem a także 
i Roentgenem jest trudne przedewszystkiem na skutek potrzeby 
rozległych, bynajmniej nic powierzchownych wiadomości z za- 
kresu fizyki, biologii i patologji, a następnie z powodu nieukończo- 
nego rozwoju ici zasad i techniki. Nie wystarczy tu praca jednego 
jakkolwiekby dobrze przygotowanego lekarza ale trzeba współ- 
pracy curie i Roentgenoterapeuty, chirurga, histologa, fizyka, czę- 
sto liematologa i bakteriołoga. I to nie celem przeprowadzenia 
specjalnych doświadczeń pracownianych poprzez które jedynie 
prowadzi droga do dalszych zdobyczy. ale dla zwykłcj codzien- 
nej pracy. Tylko ich bczstronna współpraca w postawieniu wska- 
zań, w wybraniu metody czy nieraz paru metod leczenia į kolej- 
ność ich stosowania, daje choremu maximum możliwości wyle- 
czenia. ERP 

Podobnych warunków i środków wymaga i paliatywna radio- 
terapia nowotworów złośliwych. Nie mogę tu podawać statystyk 
ani jakichś reguł leczenia. Myliłby się jednak ktoś, ktoby sądził że 
radjoterapja paliatywna jest metodą łatwą. Jest ona conajmniej 
tak trudna jak postępowanie mające na celu zupełne wyleczenie 
guza, a spotyka sie zdania że jest ona trudniejsza i wymagająca 
więcej doświadczenia. Należy do niej znaczna część tych przypad- 
ków, w których nie można się spodziewać wyleczenia ani zapo- 
mocą radjoterapji ani chirurgji. tudzież przypadki nawrotu po in- 
terwencii jednej lub drugiej z tych metod. Można nią uzyskać czę- 
sto bardzo wiele; przedłużenie życia na różnic długi czas przy po- 
zorach wyleczenia, zagoienie rozległych owrzodzeń, niezmiernie 
przykrych dla chorego i dla otoczenia, ustąpienie bólów i t. p. 
Ma ona również swoie wskazania i przeciwwskazania, które trze- 
ba dobrze znać, bo jeśli do klinicznego obrazu nieuleczalnego no- 
wotworu dojdzie uszkcedzenie wskutek niepotrzebnie czy nieodpo- 
więdnio stosowanej radjoterapii, o co przy złym stanie ogólnym 
takich chorych łatwo, to los icli jest naprawdę ciężki. 

Z tych więc wszystkich powodów radioterapia nowotworów 
złośliwych, powinna być stosowana tylko przez zespół wysoce 
ukwalifikowanych lekarzy, w specjalnych, wystarczająco materjal- 
nie wyposażonych Zakładach. 

Że tylko przez zgrupowanie środków materjalnych i kompe- 
tencyj lekarskich można otrzymać wyniki, dowodów niestety brak. 
W Ameryce gdzie każdy lekarz może sobie wypożyczyć w firmie 
handlowej potrzebną ilość radu lub kupić jego emanację. by sa- 
memu przeprowadzić leczenie u swego chorego, wyniki tego są 
opłakane i zdyskredytowały tylko radjoterapję nowotworów zło- 
śllwych w oczach lekarzy i publiczności. Zresztą nietylko 
w Ameryce. 

Nie wystarczy nabyć trochę radu lub zmontować aparat Rocnt- 
gena żeby zostać radjoterapeutą. 

Toteż obok tycli ogólnych wskazań które podałem, w konkret- 
nym przypadku nowotworu złośliwego który mógłby być leczony 
chirurgicznie lub radem czy Roentgenem, zdaniem Regaud naj- 
pierw trzeba wziąć pod uwagę iaki chirurg względnie jaki radjo- 
terapeuta leczyłby chorego i dopiero wtedy wybierać metodę. 

Radjcterapja nowotowrów złośliwych, chociaż jeszcze daleka 
od wyzyskania wszystkich możliwości, jest już dziś niesłychanym 
postępem w medycynie. Świadczą o tem setki chorych tutejszego 
[nstytutu i podobnych Zakładów, wyleczonych od wielu lat z ich 
raka języka, szyiki macicy, podniebienią i t. p. nie licząc już ra- 
ków skórnych. Musi jednak być postawiona na odpowiednim po- 
ziomie, gdyż w przeciwnym razie zamiast być dla chorych ratun- 
kiem i dobrodziejstwem łatwo może stać się w poszczególnych 
przypadkach nawet ich nieszczęściem. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Franciszek NARÓG, były st. aystent. Lwów. 


Błonica brzegu powiek o rzadkiej postaci krostkowo- 
pęcherzykowej. 
(Blepharifis pustulosa diphterica). 


Z kliniki okulistycznej U. J. K. i Szpitalika Św. Zofji we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Bednarski. 


Bionica u dzieci występuje naiczęściej na spojówkach powic- 
kowych w postaci zapalenia błoniczego spojówek, a na skórze 
powiek tworzy nieraz powierzchowne owrzodzenie w postaci bla- 
szek t z. plaques, albo powstają głębokie owrzodzenia ze zgorzelą 
znacznych części skóry powiekowej. Nie mam zamiaru przytaczać 
tutaj typowego obrazu zapalenia błoniczego spojówek ocznych, 
ale ograniczę się tylko do dokładnego opisu przypadku błonicy, 
w postaci zapalenia brzegu powiek krostkowo-pęcherzykowci, 
opisu bowiem tej postaci w dostępnej mi literaturze okulistycznej 
nie spotkałem, natomiast w podręczniku chorób skórnych Prof. 
Krzyształowicza spotkałem wzmiankę o przypadku F ŭl- 
ienbaumówuy pierwotnej błonicy sromu u kobiety pod posta- 
cią wysypki krostkowo-pęcherzykowei. Tu i ówdzie widoczne były 
małe ropne pęcherzyki, które należało uważać za wykwity pier- 
wotne i większe powstałe ze zlania drobnych, prócz tego nacieki 
i wrzody. Nasz przypadek przypomina jej przypadek, a ze względu 
na swój atypowy przebieg zasługuje na szczegółowe uwzględnie- 
nie i jako taki przedstawiłem go na Kółku Szpitalnem w grudniu 
1924 roku. 

Historja choroby: L. 19. r. 1924. Szpitalik Św. Zofii. Józwa 
Janina, 9 lat, zamieszkała w Lewandówce. Przyjęta 27. X. 1924. 
Chora na lewe oko od 3 dni, na prawe oko od 2 dni, żadnych cho- 
rób nie przechodziła, rodzina zdrowa. Stan w chwili przyjęcia: 
21. X. 1924. O. p. W kąciku wewnętrznym na brzegu górnej po- 
wieki w zewnętrznym rąbku u nasady rzęs widać 5 pęcherzyków 
białych wielkości małej główki szpilki. Na brzegu dolnej powieki, 
naprzeciw zmian na górnej powiece, widoczne również białe pę- 
cherzyki zlewające się ze sobą, zajmujące nieco mniejszą prze- 
strzeń niż na powiece górnej. Gałka oczna bez zmian. 

O. 1. Powieka górna i dolna nieco obrzękłe, na górnej powiece 
po stronie zewnętrznej tuż przy rowku podtarczkowym biały pę- 
cherzyk na skórze wielkości dużego łebka szpilki. Na całym brzegu 
powieki górnej i dolnej w okolicy cebulek rzęs znajdują się białe, 
okrągłe pęcherzyki, zlewające się miejscami ze sobą. Rąbek we- 
wiiętrzny, brzegu powiek czysty, skóra powieki dolnej jest w po- 
łowie zajęta nacickami krostkowo-pęcherzykowemi. Spojówki po- 
wiek są lekko zaczerwienione. Temperatura bez zmian. 

30. X. Zmiany na brzegu powieki górnej w kąciku wewnętrznym 
ustąpiły, natomiast wytworzyły się trzy Świeże pęcherzyki na 
brzegu powieki po stronie zewnętrznej. Pęcherzyki na brzegu po- 
wieki dolnej oczyściły się. 

Oko 1. jak wyżej, prócz tego wystąpiły liczne świeże pęche- 
rzyki na powiece górnej i na lewym policzku poniżej powieki dolnej. 

W tworzeniu się pęcherzyków było charakterystyczne, wy- 
stępujące pierwszego dnia zaczerwienie okrągłe, punkcikowate, 
wyniosłe, drugiego dnia zaczerwienienie to przechodziło w okrągły 
pęcherzyk z hallo czerwonym dokoła. Następnie pęcherzyki zle- 
wały się i tworzyły powierzchowny naciek w skórze. 

Po kilku dniach około 5 dni pęcherzyki zamieniały się w ciem- 
io-szare strupki, po zerwaniu których rana broczyła krwią. Obok 
strupków widziało się świeże pęcherzyki, które zajęły część le- 
wego policzka i imitowały wyprysk. Zejściem strupków były deli- 
katne blizenki. Zmiany na powiekach utrzymywały się do 2 ty- 
godni, na policzkach do 3 tygodni. Obraz pęcherzyków przypomi- 
nał ospicę krowiankową i przypadck ten w początkach był w tym 
kierunku podejrzany. 

W drugim tygodniu choroby wystąpiły na lewem oku objawy 
kataralne w postaci wydzieliny śluzowo-łzowej z wydalaniem ni- 
teczek fibryny. Spojówki powiek były przez cały czas lekko za- 
czerwienione bez żadnych nalotów. Spojówki gałek ocznych były 
prawidłowe, a po 2 tygodniach wystąpiło na spojówce gałkowei 
oka lewcgo nastrzykanie spoiówkowe. 

Wobec uporczywego stanu chorobowego przez 2 tygodnie 
i odnawiania się pęcherzyków posłano chorą do Zakładu Higjeny, 
celem zbadania bakteriologicznego w dniu 9. XI. gdzie wzięto wy- 
dzielinę z worka spoiówkowego i z pęcherzyków. 

W dniu 10 XI. 1924 otrzymano odpowiedź z Zakładu Higieny, 
pod L. 1514. „W preparatach gramowych oraz błękitem metylenu 
liczne leukocyty, nieliczne gramo-dodatnie koki i poiedyńcze gra- 
mo-dodatnie laseczki. Na surowicy Lófilera dość liczne kolonie 
bac. dyphteriae. Wykazano obecność dyfterii'. , 
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13. XI. Prym. Quest zbadał chorą i nie znalazł zmian ani 
w gardle, ani w błonie śluzowej nosa, prócz lekkiego zaczerwie- 
nienia. 

14. XI. Zrobiono próbę Schicka na Klinice dziecięcej zapo- 
mocą toksyny błoniczej 1:3000 z wynikiem dodatnim t. z. wystą- 
piła reakcja na miejscu wstrzyknięcia, a więc okazał się brak anty- 
toksyn we krwi. 

Wobec tego za poradą internistów wstrzyknięto 2.000 jedno- 
stek surowicy przeciwbłoniczej, które miały być wystarczające 
wobec braku ogólnych zmian błoniczych. Temperatura tak przed 
wstrzyknięciem jak i po wstrzyknięciu utrzymywała się stale 
w granicach prawidłowych. Po 2 dniach po wstrzyknięciu na brze- 
gach powiek i na twarzy pozostały tylko kuliste blizny wielkości 
ziarnka prosa i soczewicy, a gałki oczne były blade. Przed wstrzy- 
knięciem surowicy przeciwbłoniczej posłano chorą poraz drugi do 
Zakładu FHigjeny, celem zbadania wydzicliny z błon śluzowych 
nosa i gardła. Nadesłana odpowiedź pod L. 1546 22. XI. 1924 opiewa: 
„W preparatach gramowych z wydzieliny z nosa śluz, liczne leu- 
kocyty, nieliczne gramo-dodatnie laseczki i dość liczne gramo- 
dodatnie koki i gramo-negatywne laseczki. W preparatach z wy- 
dzieliny z gardła nieco śluzu, pojedyncze leukocyty i gramo-do- 
datnie koki. Na surowicy Lófflera liczne kolonje stafilokoka bia- 
łego i laseczek dyfterji. Zaszczepiona Świnka: morska hodowlą 
dyiterji zarcagowała dodatnio. Stwierdzono obecność prawdziwej 
dyfterjj w wydzielinie z nosa“. 

Przez 15 dni po wstrzyknięciu była tylko nieznaczna wydzie- 
lina łzowa z oka lewego, pozatem oczy były prawidłowe. 

30. XI. zauważono jednakowoż na brzegu powieki dolnej oka 
prawego u nasady rzęs 3 punkciki czerwone w postaci krostek. 
Na drugi dzień krostki te zmieniły się w pęcherzyki z hallo czer- 
wonym dokoła. Wobec odnowienia się choroby zrobiono powtórnie 
próbę Schicka z wynikiem ujemnym, bez reakcji t. z., że były 
antytoksyny we krwi. Poraz trzeci badanie w Zakładzie Higjeny 
wydzieliny z nosa wykazało na preparatach gramo-dodatnie la- 
soczki. 

Wskutek wznowienia się objawów chorobowych wstrzyknięto 
powtórnie chorej 2. XII. 24 najpierw 1 cm* surowicy z obawy przed 
szokiem anfilaktycznym, a następnie 4,000. jednostek surowicy. Po 
2 dniach pęcherzyki pokryły się strupkami, po zejściu których zo- 
stały blizenki, a następnie przez 2 tygodnie stan oczu był prawi- 
dłowy i chorą wypisano w dniu 13. XII. 1924. 

Wobec wyniku badań bakterjologicznych, kilkakrotnie prze- 
prowadzonych, mamy niewątpliwie do czynienia z dyfterją. 

Uderza nas w tym przypadku: 1) Dlaczego błonica nie rozwi- 
nęła się na błonach śluzowych, które są miejscem podatnym, po- 
mimo braku antytoksyn we krwi, jak to wykazała próba Schic- 
ka. 2) Dlaczego był brak objawów ogólnych. 3) Charakterystyczne 
umiejscowienie na powiekach w postaci zapalenia brzegu powiek 
krostowoe-pęcherzykowej. 

Jeżeli sobie uprzytomuimy schorzenia błonicze oka, to prze- 
biegają one typowo pod postacią zapalenia spojówek powierz- 
chownego t. ij. krupowego, lub głębokiego t. j. dyfterycznego. 
Tworzą się przytem błony na spoiówce. W postaci powierzchow- 
nej rzekome błony są umiejscowione na spoiówce powierzchownie, 
w postaci głębokiej przychodzi do głębokich nacieków i do mart- 
wicy nabłonka i głębszych warstw spojówkowych. Po zerwaniu 
błony martwiczej powstaje ranka krwią brocząca. 

W przebiegu rozróżniamy 3 okresy: a) okres nacieczenią, 
kiedy powieki są silnie obrzękłe, spojówki naciekłe tak, że powiek 
nie można odwrócić; b) okres wydzieliny surowiczej i podobnej 
do ropnej; c) okres blizn, kiedy może przyiść do skrócenia załamka 
i zrostów t. z. symblepharon. Jako powikłania występują wrzody 
ua rogówce i może przyjść do zupełirego zropienia rogówki w prze- 
biegu ostrym. Od schorzeń dyiteryjnych-błoniczych, należy odróż- 
nić schorzenia dyfterytyczne, błoniaste, które mogą być również 
wywołane przez inne bakterie. Ostre schorzenia dyfteryjne spo- 
jówek należą do najostrzejszych, jakie można spotkać w razie 
gwałtownego przebiegu, podobnie jak zapalenie spojówek rze- 
żączkowe, mogą mieć jednak też przebieg bardzo łagodny pod 
postacią nieżytów spojówek. Występują one najczęściej między 
1—4 rokiem życia. Później przebieg jest łagodniejszy. 

W naszym przypadku stosowano od początku u chorej miej- 
scowo maść borową i krople cynku, prócz tego naświctlano pro- 
mieniami pozafiołkowemi lampą typu Birch-Hirschfelda, 

Na postawione pytanie dlaczego błonica nie rozwinęła się na 
błonach śluzowych pomimo obecności laseczników i braku anty- 
toksyn we krwi, musimy zadowolnić się dotychczasowym stanem 
wiedzy o odporności. Znaną jest bowiem rzeczą, że u osobników 
zdrowych znajdują się drobucustroje na skórze i na zewnętrznych 
błonach śluzowych i przebywają tam w stanie współżycia z ustro- 
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jem. Mogą to być osobniki, które przehyły odnośną chorobę, lub 
też osoby zdrowe, które danej choroby nie przebywały, a zaraziły 
się wprost od chorego lub pośrednio. Są to tak zwani roznosicicłe 
i wydzielacze, którzy latami mogą wydziełać zarazki cllorobotwór- 
cze i być stałem źródłem zakażenia dla innych, jadliwość bakterji 
u nich nie widoczna może wystapić ostro u innych osobników. 
W naszym przypadku osobnik nicuodporniony, iak to wynikało 
z próby Schicka, był roznosicielem bakterji. Odporność uzyskał 
dopiero po wstrzyknięciu 2,000 jednostek surowicy przeciwbłoni- 
czej, gdyż druga próba Schicka wypadła ujemnie. Po drugie 
osobnik tat 9 był już w wieku odporniejszym na laseczniki błonicy, 
gdyż najostrzej przebiega zakażenie u osobników między 1—4 ro- 
kiem, w późniejszym zaś wieku jest się odporniejszym. To poniekąd 
tłumaczyłoby nam również drugie pytanie, mianowicie brak obja- 
wów ogólnych. 

Charakterystyczne umiejscowienie się zmian na powiekach 
w postaci zapalenia brzegu powiek krostkowo-pęcherzykowej ua- 
lcżałoby sobie tłumaczyć tem, jak przypuszczam, że przyszło tu 
do zadziałania nie samych laseczników błonicy, ale również innych 
mikroorganizmów, zaczem przemawia stwierdzenie koków gramo- 
dodatnich na preparatach, zwłaszcza stafilokaka białego. One to 
musiały wywołać uszkodzenie naskórka, a laseczniki błonicy 
współdziałały wraz z nimi dając charakterystyczny obraz zapa- 
lenia krostkowo-pęcherzykowego. Było to zatem zakażenie mic- 
szane przez dołączenie się do jednego zarazka chorobotwórczego 
zarazka innego lub kilku iunych. Wiadoniem bowiem jest, że 
obecność pewnych ciał przemiany materji zarazka jednego ułatwia 
rozwój zarazka drugicgo, lub odwrotnie zakażenie jednym za- 
razkicm może wpłynąć powstrzymuiąco na wzrost drugiego za- 
razka. 

Nawrót zapalenia po 2 tygodniach po wstrzykunięciu surowicy 
mógłby popierać przypuszczenie, że 2.000 jednostek zapobiegaw- 
czych surowicy były niewystarczające dla roznosiciela bakterii. 
pomimo, że chory miał antytoksyny wc krwi, jak to wykazała 
druga próba Schicka po wstrzyknięciu surowicy. Dopiero 
wstrzyknięcie 4,000 jednostek surowicy zakończyło proces choro- 
bowy. Normą zatem przy ogóluem leczeniu powinno być: 100— 
500 jednostck na kg wagi. 

Przypadek sam zasługuje ua wyszczególnienie z powodu swei 
atypowci postaci zapalenia brzegu powiek błoniczego, krostkowo- 
pęcherzykowego u roznosiciela bakterji przy niezmienionych spo- 
jówkach ocznych. 

Przeglądnąwszy piśmiennictwo odnośnie do błonicy nie natra- 
filem na analogiczny przypadek, natomiast spotkałem uwagi o wy- 
pryskach, towarzyszących błonicy, mianowicie Butler stwier- 
dził w 2 przypadkach przy błonicy spojówek krostkowy wyprysk 
na powiekach, a Lotz twierdzi, że lekkic postacie zapaleń spo- 
jówkowych mają ciężki wyprysk na twarzy i głowie. Uhthoff 
i Fränkel wykazali przy błonicy spojówek w równocześnie 
istniejących krostach wypryskowych laseczniki błonicy. 


Piśmiennictwo. 


Nowic ki. Anatomia patologiczna. 1929. — Krzyszta- 
lowicz. Choroby skóry. 1926. — Fiillenbaumówna. Pol. 
Gaz. Lek. 1925. — Lichtensteirne Klin. Mon. f. Augenh. Bd. 
63. 5. 684. 1919. — Eppcnstein. Zeitschr. f. Auzenh. Bd. 32. S. 
16. 1914. Axenfeld. Die Baktcriologie in der Augenhcilkunde. 
1907. — Schreiber. Die Erkrankungen der Augenlider. 1924. — 
Ziemiński. Recucil d'Opht. p. 529. 1886. — Lotz. inaugura- 
tion-Dissert. Basel. 1887. — Uhthoff. Berlin. Klin. Wochenschr. 
N. 11. 1893. — Valude. Annal d'okulist. T. III. p. 92. 1894. — 
Gosetti Jona. Nota preventiva. Riforma med. 4. S. 543. 1897. — 
Steffens. Klin.Mon. f. Augeunh. S. 339. 1901. — Butler. Ophtal- 
moscope. p. 818. 1911. — Römer. Sammlung zwang. Abhanhl. v. 
Vossius. 1899. — Vix. Inaugur. Dissert. Jena. 1903. — Plant. Klin. 
Mon. f. Augenl. S. 35. 1900. — Lust. Diagnostik und Therapie 
der Kinderkrankheiten. 1927. — Graefe-Sacmisch. B. 5. 
1904. — Groenouny. Beziehungen. 1920. — Possek. Klin. Mon. 
f. Augenh. B. 45. 5. 211. 1907. — Morax. Aun. d'Okulist, 1.127. 
1902. — Steffens. Klin. Mon. f. Augeuh. S. 35. 1900. — Pes. 
Zcitschr. f Augcenh. B. 12. 8.438. 1904. — Reiss. O chorobach za- 
każnych oczu. 


Dr. Aleksander ZIENKIEWICZ. kierownik szpitala. 


Cięcie cesarskie z powodu blizn pochwy przy płodzie 
niedonoszony m. 


Łokacze. 


Dnia 14 sierpuia1927 r. do szpitala zgłosiła się mieszkanka 
m. Łokacz, p. T. M., lat 35, wyznania mojżeszowego, jako rodząca. 
Anamnesis. 
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Mając lat 12 przechodziła ospę naturalną, a w rok potem 
błonicę. 

Miesiączkowanie rozpoczęła w 15-ym roku życia, które się 
odbywało co 4 tygodnie po 2 dni. 

Dziedzicznie niczem nie obarczona; chorób wenerycznych nie 
miała. Coitus normalny bezbolesny. 

Picrwszy poród w 1919 r. — siłami natury; płód martwy. 

Drugi poród, również siłami naturv: płód martwy. 

Przy obu porodach, z pierwszemi bólami, odchodziły wody 
płodowe i dopiero na trzeci dzień rodziło się dziecko. 

Po drugim porodzie chora odczuła pewne dolegliwości w kro- 
czu. Zwróciła się więc do lekarza w Warszawie, który stwier- 
dziwszy blizny w pochwie, — usunął je, zaznaczając, iż normal- 
nego połogu nadal nie będzie miała. 

W 1923 r. (po wyżej wymienionym zabiegu) p. M. T. ponownie 
zaszła w ciążę. lecz płodu nie donosiła z powodu poronienia, które 
nastąpiło na 5-ym miesiącu. Wobec znacznego krwotoku macicę 
wyskrobano w tutejszym szpitalu. 

Podczas zabicgu stwierdziłem w odległości 6 cm od wejścia 
do pochwy przegrodę twardą mało podatna, rozdziclającą pocliwę 
ita dwie części; u góry przegrody otwór owalny, przepuszczający 
palec wskazujący. 

W 1924 r. nastąpił poród, który się nie mógł już odbyć siłami 
natury. 

Na trzeci dzień porodu nacięto blizny, wymiażdżono główkę 
i płód usunięto częściami. Zabieg robiono w innym szpitalu. 

W 1927 r. p. M. T. poraz piąty zaszła w ciążę, mając ostatni 
perjod 7 lutego, a dnia 14 sierpnia zgłosiła się do szpitala po 
pierwszem odejściu wód płodowych. 

W 5-ym miesiacu była badaną przez Prof. Sołowija, który 
stwierdził, iż p. M. T. żywe dziecko mogłaby mieć jedynie przy 
zastcsowaniu cięcia cesarskiego. 

W dniu więc 14 sierpnia 1927 r. p. M. T. przybyła do mnie po 
pierwszem odejściu wód płodewych. Status praesens. 

T. 36,6, tętno miarowe 110 uderzeń na minutę — granice serca 
powiększone do linji sutkowej; tony serca przygłuszone z akcen- 
tem na art. pułmonał, Budowa ciała prawidłowa; mierne otłuszcze- 
nie brzucha i kończyn. Pezatem żadnych zmian patologicznych. 

Wymiar miednicy: Obwód 93 cm; odległość między spina 
anter. sup. os ilei 26 cm. Distantia trochanterica 31,5 cm. Conjugata 
externa 21 cm. 

Przy badaniu przez pochwę stwierdziłem ten stan rzeczy, 
który był wyżej opisany, z tą jednak różnicą, iż blizny były więk- 
sze i twardsze. Poza przegrodą część pochwowa macicy rozpil- 
chnioua. Ujście rozwarte na pół palca. Główka ruchoma nad wcho- 
dem. Macica odpowiadająca 7 mies. ciąży. Wody płodowe odeszły 
dwa razy w nicznacziej ilości. 

Przyjmując pod uwagę anamnczę chorej, a szczególnie tą oko- 
liczność, iż wody płodowe stale odchodzą z pierwszymi bólami, 
poczem bóle ustają i poród zaciąga się na trzy dni, jako też blizny 
pochwy, które stanowiły znaczną przeszkodę, nawet dla wydoby- 
cia płodu niedonoszonego, oraz gorące pragnienie chorej anieć 
dziecko, (groziła jej separacja), postanowiłem zastosować cięcie 
cesarskie. W uśpieniu ceterowem dokonałem cięcia po liuji środ- 
kowci, macicę rozciąłem w części dolnej, wydobywając żywy płód 
i łożysko. Powłoki zeszyłem na głucho. Dziecko płci męskiej, wagi 
1650 gr (dokładnych wymiarów nie robiłem). Łożysko małe, przy- 
czepienie pępowiny centralne, bez zmian patolegicznych. 

21 sierpnia wyjęto szwy; rana pooperacyjna zagoiła się dobrze. 
Chora nie gorączkowała. Na drugi i trzeci dzień bo operacii silne 
bóle macicy, które następowały jedne po drugich, prawie w nor- 
malnych odstępach czasu i to z takicm nasileniem, iż zmuszony 
byłem zrobić dwa razy zastrzyk 1% rozczynu Morph. muriat. 
Szpital chora opuściła 8 września zupełnie zdrowa. Przetrzymałem 
ją w szpitalu dłużej ze względu na dziecko, które nie mmiałoby na- 
leżytcj opieki i prawidłowcgo odżywiania w domu. W dniu odej- 
Ścia ze szpitala p. M. T. — dziecko ważyło 2.200 gr. 

Obserwuję dziccko i matkę przez 1'/» roku; dziccko rozwija się 
prawidłowo, matka jest całkowicic zdrową. 

Postępowanie moje było nieco za Śmiałe, gdyż narażałem ży- 
cie matki, nie będąc pewnym, czy wydobyte dziecko będzie zdolne 
do życia. Innego wyjścia jednak nie było. 

Wiemy z literatury i podręczników (Rosner), iż choroby 
infekcyjne, jak ospa, dur, błonica, i t. d. mogą powodować blizny 
w pochwic, a niekiedy i całkowite jej zarośnięcie. Jakie zrobiła 
spusteszeuia ospa i błonica w pochwie w opisanym przypadku 
trudno powiedzieć, gdyż żaden z lekarzy ją przedtem nie badał. 
Odbyte następnie porody, usunięcie blizn, oraz nacięcia ich, wy- 
tworzyły bliznę niemożliwą dla odbycia porodu per vias naturałes 
przy zupełnie prawidłowej miednicy. 
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MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Warszawa, dnia 17 listopada 1928 r. 
Nr. OHfiz. 1029/28. 


Noszenie książek i zeszytów w tornistrach. 
(Okólnik Minist. Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicznego). 


Obserwacie nad dziatwą szkolną wykazały, że noszenie ksią- 
żek i zeszytów w tceczkach, w paskach, pod pachą, przynosi 
szkodę organizmowi dziecka, gdyż, zwłaszcza przy większym cię- 
żŻarze książek i przy noszeniu jednostronnem, sprzyja chorobli- 
wemu Skrzywieniu kręgosłupa, pozatem zajęcie w tych razach 
rąk tamuje swobodę ruchów np. przy wchodzeniu do tramwaju, 
do wagonu, w razie poślizgnięcia się, a podczas mrozów ręce 
w tych przypadkach łatwo ulegają odmrożeniu. 

Wobec tego polecam przedsięwzięcie wszelkich środków, by 
dziatwa nie potrzebowała uosić z domu do szkoły i z powrotem 
zbyt dużej liczby książek i zcszytów, by, o ile to okaże się możli- 
wem, część pomocy naukowych, zbędnych w domu, pozostawała 
w klasie w zamykanych szafach (w budynkach murowanych można 
do tego wykorzystać specjalne wgłębienia w ścianach, zamykane 
jak szafy). 

Co się tyczy sposobu noszenia książek i zeszytów, to nauczy- 
ciele na konferencjach rodzicielskich powinni uświadamiać opiekę 
domową o szkodliwościach, płynących dla zdrowia dziatwy wsku- 
tek niewłaściwego noszenia książek i zeszytów, i zalecać, by zao- 
patrywała dzieci w tornistry (z grubej tektury, ceraty, skóry 
i t. p.) Przy zalecaniu tego sposobu noszenia książek podnieść 
należy, że noszenie tornistra, ewentualnie plecaka, sprzyja rów- 
ncmieruemu obciążcniu kręgosłupa i czynności jego mięśni wy- 
prostnych, ułatwia zachowanie prawidłowej podstawy, umożliwia 
swobodne używanie rąk, a w razie zbyt niskiej ciepłoty powie- 
trza pozwala na zabezpieczenie ich od odmrożenia. 

Zechcą pp. Kuratorowie podać powyższe zalecenie do wiado- 
mości dyrckcyj i kicrownictw szkól, pp. inspektorów szkolnych 
oraz ogółu nauczycielstwa, zaznaczając, iż noszenie tornistrów po- 
winno głównie dotyczyć dziatwy szkół powszechnych oraz gimna- 
zium niższego. 

Podsekretarz Stanu: (—) Sł. Czerwiński. 


Warszawa, dnia 11 marca 1929 r. 
Nr. I- WF - 1678/29. 


Zmiana obuwia w szkołach. 


(Okólnik Ministerstwa Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicz- 

uego do Kuratorjów wszystkich Okręgów Szkolnych, do Wydziału 

Oświecenia Publicznego w województwie Śląskiem i do Liceum 
Krzemienickiego). 


Spostrzeżenia lekarzy szkolnych wykazały, że do najczę- 
stszych schorzeń dziatwy i młodzieży w wieku szkolnym, które 
w sumie powodują największą liczbę opuszczeń dni szkolnych, 
należą tak zwane przeziębienia. A jako przyczynę różnych zapaleń 
gardzieli (angin), katarów dróg oddechowych, katarów uszu z wtór- 
nem osłabieniem słuchu, różnych cierpień reumatycznych, powi- 
kłanych niekiedy nawet schorzeniami serca — lekarze szkolni 
uważają parogodzinny pobyt dziatwy w szkole w zamokłem od 
śniegu lub deszczu obuwiu, z wilęotnemi, zziębniętemi nogami. 

Dodatkowo lckarze szkolni i nauczyciele zaznaczają, że po- 
dobny stan stóp wpływa ujemnie na krążenie krwi w organizmie 
dziecka, na jego zdolność do skupiania uwagi, i zmniejsza wydai- 
ność jego pracy umysłowej. 

Pozatem badania bakterjologiczne wykazały, że powietrze 
w tych szkołach w których dziatwa szkolna zmienia obuwie i nosi 
pantofle. jet o wicle czyściejsze, gdyż nie wnosi ona na obuwiu 
do izb szkolnych ulicznego brudu i kurzu z różnemi zarazkami. 

Zauważono również, że dziatwa, która zmienią w szkole obu- 
wie, chętnie czyni to samo u siebie w domu, przez co przyczynia 
się do propagandy tego higicnicznego zwyczaju wśród swoich do- 
mowników. 

Mając to wszystko ua uwadze, w trosce o zdrowie dziatwy 
i młodzieży szkolnej, Ministerstwo zaleca, by gdzie tylko warunki 
na to pozwalają, a więc przedewszystkiem tam, gdzie można zna- 
leść pomieszczenie na przechowanie obuwia i gdzie miejsca ustę- 
powe znajdują się w samym budynku szkolnym, dziatwa i mło- 
dzież szkolna w okresie od dnia 1 listopada do dnia 1 kwietnia po 
przyjściu do szkoły zdcjmowała obuwie i wkładała pantofle, choćby 
naiskromniejszec, sposobem domowym lub na lekcji robót ręcznych 
z resztek materjałów sporządzone. 
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Pantofle należy co pewien czas wietrzyć i trzepać. 

W dostarczaniu niezamożnej dziatwie pantofli mogłyby przyjść 
z pomocą i dozory szkolne. 

Uregulowanie w szczegółach zaleceń okólnika Ministerstwo 
pozostawia się administracji szkolnej. 


Podsekretarz Stanu: (—) Sł. Czerwiński. 


Protokół posiedzenia Zarządu Związku Przeciwwenerycznego 
z dnia 3 stycznia 1929 r. 


Obecni: Prof. Krzysztalowicz, Dr. I. Adamski, Dr. L. Wernic, 
Dr. J. Reise, Dr. M. Wowkownowicz, Dr. W. Borkowski. 

1) Przyjęto protokół z posiedzenia z dnia 23 grudnia 1928 r. 

2) Uchwałę Kasy Chorych m. Warszawy, zgłoszoną przez de- 
legata Kasy Chorych i członka Zarządu Związku Przeciwwele- 
rycznego dra Jerzego Reise, zreasumowano, stwierdzając, że pod- 
pis b. naczcluego lekarza Kasy Chorych m. Warszawy Dr. Frau- 
ciszka Grodeckiego na statncie Związku Przeciwweneryczncgo 
uważać należy, jako podpis przedstawiciela Kasy Chorych m. War- 
szawy, mocą którego Kasa Chorych m. Warszawy jest członkiem 
założyciclem Związku. 

3) Uchwalono podzielić całokształt działalności Związku Prze- 
ciwwtcnerycznego na następujące działy: f 

Dział I. leczniczy, którego kierownictwo powierzono drowi 
Marjanowi Wowkonowiczowi; 

Dział Il. organizacyjno - społeczny — 
rzono drowi Janowi Adamskiemu; 

Dzia! IH. wydawniczo - propagandowy — 
wierzono drowi Lconewi Wernicowi. 

4) W sprawie podania o subwencję na cele leczenia dziew- 
cząt upadłych w zakładzie wychowawczym „Przystań“ w Henry- 
kowie uchwalono zbadać działalność tej instytucii przez delegatów 
Związku. 

5) Sprawę zgłoszenia akccsu przez Związek w charakterze 
członka „L'Union Internationale contre le péril vćnćrien* powie- 
rzeno Działowi III. - 

6) Ustalenie terminu walnego zebrania Związku uchwalono 
odłożyć. 

7) Uchwalouo ustalić. jako termin ostateczny wpłacania skła- 
dek członkowskich za rok 1928, dla Kasy Chorych dzień 1 marca 
1929 r., dla innych instytucyj — ustalić dzień 1 marca 1929 r. 
jako termin ostateczny wpłacania składek członkowskich, przy- 
padajacych za rok 1929. 

8) Uchwalono stałe pobory dla sekretarza w wysokości 150 zł 
iesięcznie, począwszy od dnia 1 lutego 1929 r., oraz diety wy- 
jazdowe w wysakości 15zł za każdą dobę. 

Sekretarz: (—) Borkowski. 

Przewodniczący: (—) Fr. Krzyształowicz. 


kierownictwo powie- 


kierownictwo po- 


BIBLJOGRAFJA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Medycyna doświadczalna i spoleczna, tom IX, zeszyt 5—6, 
z r. 1929: Bożydar Szabuniewicz: Śledziona a leukocytoza 
trawienna. — Bożydar Szabuniewicz: Odruchowe powstanie 
leukocytozy trawiennej. — J. Kolago: Badania bakteriologiczne 
nad zakażeniami iclitowemi o osobliwyim przebiegu klinicznym, 
z bakteriemią u dzieci od lat 2-ch. — Jul. Brilli Zygmunt Sz y- 
manowski: Przyczynki doświadczalne do sprawy antivirus Be- 
sredki. — F. Goebel: Wpływ tarczycy na blokadę układu sia- 
teczkowo - śródbłonkowego. — St Kon: Wartość odżywcza tube- 
ryny, globuliny kartofla. —- Ludwik Abramowicz i Audrzej 
Biernacki: Odczyn skórny w twardzieli. — M. Rosnowski: 
Rozkurcz komory w elektrokardjogramie. — Jadwiga Dzwon- 
kowska: Badania nad fagocytozą, O humoralnem przewodzeniu 
nerwu błędnego na fagocytozę. — Jerzy Kaulbersz: Jodek wap- 
nia jako środek naczyniowo - sercowy. — St Blank-Weis- 
bergiB. Kassur: Z badań nad działaniem środków do tępienia 
larw komarów. — Zenon Karłowski: Działalność Oddziału Pa- 
steurowskiego w r. 1927. — Mianownictwo polskie z zakresu sero- 
logii i mikrobiologii, opracowane przez Komisję, wybraną na I Zjeź- 
dzie mikrobiologów polskich w Warszawie. 

Przegląd dentystyczny, rok TX, nr. 4, za kwiecień 1929: Kaz. 
Stołyhwo: Punkty kraniometryczne. — Cz. Skotlewski: 
Uchwyt zawiasowy w dostawce kauczukowei. 
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Przyroda i technika, rok VIII, zeszyt 5, z maja 1929: J. Ż u- 
rowski: Początki łudzkiej kultury na obszarze Polski zachod- 
niej. — E. Stenz: Zorze polarne. — J. Labadić: Tort jako 
ekonomiczne paliwo dla silników samochodowych. 


Medycyna, rok III, ar. 17 — 18, z 25 maja 1929: K. Kaczyń- 
ski: Postępowanie chirurgiczne w przypadkach świeżych ran. — 


J. W. Grott: Borowina krajowa w leczeniu domowem. — Wł. 
Mikułowski: Biegunka Śmiertelna z mełanodermią i porfiny- 
rurją u oseska. — L. Ligęza: O rozpoznawaniu ostrych spraw 


zapalnych gardła. — R. Markuszewicz: O działalności uauko- 
wej Ś. p. Dr. Adama Wizla. 


Polożna, rok II, nr. 6, za czerwiec 1929: M. Brand: Kilka 
uwag o krzywicy (dok.). — J. Dorawski: Nasze zdrojowiska. 
M. Haber: Gruźlica i urządzenia społeczne do walki z nią. 


Wiadomości lekarskie, rok il, nr. 5, z maja 1929: W. Janusz 
i W. Rzepecki: Kiła a jej czwartorzędne schorzenia układu ner- 


wowego. — Edward Elster: Z problemu ubezpieczeniowego. — 
Wł Garbicz: Zastosowanie Isacenu Roche'a w ginekologii i po- 
łożnictwie. — S. Lehm: O kilku rzadszych postaciach ostrego za- 


palenia migdałków. 


Polski Przegląd Chirurgiczny, tom VILI, zeszyt 2, z r. 1929: 
Z. Leńko: Leczenie chirurgiczne chorób sterczu. — T. By szew- 
ski: O podskórnych urazowych pęknięciach nerki. — B. Eudel- 
man: O podwójnych nerkach i moczowodach. — Br. Szer szy ń- 
ski: Z kazuistyki ciał obcych pęcherza. — W. Dobrzaniecki: 
O plastycznej operacji stulejki sposobem L. Dartiguesa i E. Rou- 
cayrola. — Z. Radliński: Rozpoznanie guza żołądka w przy- 
„padku guza nerki lewej. — Z. Sławiński: Wrażenia z wycieczki 
do Ameryki Północnej. 


Gruźlica, rok IV, nr. 2, za marzec-kwiecień 1929: Zawa- 
dowski: Znaczenie radjodiagnostyki we wczesnych okresach 
gruźlicy u dorosłego. — P. Martyszewski: O sanatoryjnem 
leczeniu suchot płucnych. — J. Misiewicz: Zasady leczenia 
wypoczynkowego gruźlicy płuc: wskazania, dawkowanie. — Gruź- 
lica i walka z nią w 26 państwach. — Sprawozdanie z działalności 
Polskiego Związku Przeciwgruźliczego za r. 1928. 


Wiedza Lekarska, rok III, zeszyt V, z maja 1929: H. Spar- 
row: Współczesny pogląd na zasady dezynfekcji. — B. Rubin- 
stein: Kilka uwag w sprawie helminthiasis. 


Nowiny Spoleczno - Lekarskie, rok III, nr. 11, z 1 czerwca 1929: 
Związek Lekarzy Państwa Polskiego w roku 1928 — 1929. — Spra- 
wozdanie Zarządu Głównego. — Banklekarzy. —Z.Rudolf: 
Sprawa mieszkaniowa jako zagadnienie państwowe. 


Wiadomości farmaceutyczne, rok LVI, nr. 22, z 2 czerwca 1929: 
I Zjazd aptekarzy słowiańskich, — E. Sieliwanow: Otrzyma- 
nie ferri sesquichlorati do preparacji cukrzanu żelazowego. — J. 
Muszyński: Wycieczka farmakognostyczna po Europie. — No- 
we leki. — Sprawy zawodowe. 


Przemysł Chemiczny, rok 1929, nr. 11, z czerwca 1929: T. 
Chrząszcz, A. Kłodnickii I. Suchodolski: Skład che- 
miczny i własności degustacyjne spirytńfsu z gorzelń rolniczych. — 
T. W. Jezierski: W sprawie utworzenia Centralnego Labora- 
torium Analityczno-Chemicznego. 


Warszawskie Czasopismo Lekarskie, rok VI, nr. 22— 23, z 6 
czerwca 1929: M. Goldbaum: Leczenie gośćca, dny i nerwobo- 
lów szczepieniami skórnemi „Cutiyaccin Paul“ (dok.). — W. Szen- 
wic: W sprawie postępowania leczuiczego w przypadkach poło- 
żenia twarzyczkowego. — Wł. Sterling: Stygmatyzacja i psy- 
chogeneza odżywczych zaburzeń skórnych (dok.). — B. Gold- 
stein: Dietetyka z punktu widzenia równowagi jonów (streszcz. 
zbior.) — Z. Srebrny: Prasa lekarska w Polsce Odrodzonej. — 
A. Ciągliński: Statystyka lekarska i statystyka sanitarna. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo czeskie. 
Časopis Lókarii českých. 
1929, str. 21. 
Dr. Jan Bą dal: Leczenie skurczów dodatkowych Ephedrin'q. 
Autor podaje swoje korzystne wyniki, które uzyskał przy stoso- 
waniu Ephetonin'y i Ephedriny w przypadkach skurczów dodat- 


kowych. Środek ten okazał się cennym przedewszystkiem w tych 
przypadkach, w których cierpienie było spowodowane zmianami 
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organiczneimi w zakresie krążenia, lecz polegało na naruszeniu rów- 
nowagi systemu nerwu sympatycznego i błędnego. Leczenie Ephe- 
tonin'ą jest korzystne z powodu: 1) możności doustnego jej sto- 
sowania 2) szybkiego i 3) dostatecznie długiego działania. W tych 
przypadkach, gdzie przyczyna zachorzenią jest znana, najważniej- 
szą sprawą jest oczywiście usunięcie tej pierwotnej przyczyny. 
Znamy jednak cały szereg czynnościowycii skurczów dodatko- 
wych, których pochodzenie nic jest nam zupełnie znane a w któ- 
rych Ephedrina względnie Ephetonin'a uwalnia pacjenta od tego 
nieprzyiemnego cierpienia lub przynosi mu ulgę. 


Praktický Lėkař. 
Nr. 24. 1928. 


Prof. Dr. A. Tryb: Kilka statystycznych dat o kile. 

Dr. Zahalkova: O powstaniu blaszkowatego zapalenia 
opłucnej (Płeuritis lamellaris), Przypadek przez autorkę opisany 
potwierdza przypuszczenie przez cały szereg autorów wyrażone 
(Assmann, Rach, Fleischner i in.), że blaszkowate zapalenie opłuc- 
nej może powstać, jako końcowy okres wysiękowcgo zapalenia 
opłucnej, gdy płyn dotarł aż do szczytu płuc, W obrazie roentgc- 
nologicznym widoczny jest cień pasowaty 2— 3mm szeroki, wi- 
widoczny tylko w pewnem ustawieniu w pasze, od pierwszego 
żebra aż do zewnętrznej zatoki. 

Dr. E. Gliicksmann: 
ladka i dwunastnicy. 

Dr. V. Zoubek: Luhačovice a leczenie chorób żołądka, 

Dr. K. Koldovsky: O wgojeniu się obcych ciał wewnątrz 
oka. 

Dr. J. Trauber: Przyczynek do leczena ostrych zatruć. 

Pro domo nostra: 

Dr. B. Albert: Lekarze, szpitale i instytuty społeczno - lecz- 
ucze. 

Literatura, — Referaty. 


Luhačovice a leczenie chorób żo- 


Nr. 1. 1929. 


Prof. Dr. V. Libensky: Kiła aparatu krążenia. Wskazówki 
praktyczne przy rozpoznawaniu aortitis, mesaortitis, „aortite sy- 
philitique' *), aortitis posterior*) („formes thoraciques*, „formes 
abdominales“ i „forme diaphragmatique, intermédiaire“). 

Doc. Dr. H. Pelc: Statystyka a medycyna. 

Prof. Dr. J. A. Caućik: Chlorowanie wody do picia, użytko- 
wej i opadowej. Ogólnie używaną metodą dezynfekcyjną wody 
jest clilorowanie płynnym chlorem metodą Dr. Ornsteina. Metoda 
ta polega na tem, że chlor, w postaci gazu, wypuszcza się wen- 
tylem redukcyjnym do naczynia, rozpuszcza się w małej ilości wo- 
dy i tę się natychmiast i bezustannie odprowadza do wody, która 
ma ulec dezynfekcii. Działanie dezynfekcyjne występuje bardzo 
szybko. Przyrządy wyrabiane metodą Ornsteina, okazały się nad- 
zwyczaj precyzyjnymi w dawkowaniu. W przypadkach w któ- 
rych koniecznem jest użycie większcj koncentracji chloru, by unik- 
nąć nieprzyjemny smak, należy mieszać wodę chlorową z nie- 
chlorowaną, albo użyć silnych wentylatorów, zaleca się w podob- 
nych przypadkach używanie tlenku wodoru, tlenku siarczanego lub 
siarkowego °). Autor opisuje dokładnie sposób dostarczania wody 
chlorowanej w mieście Chicago. Przekonano się, że chlor, uży- 
wany w małych dawkach do dczyniekcji, nie uszkadza ani rur, 
ani kurków, wodomierzy i t. d. Znaczenie chlorowania poleza 
nie tylko na usunięciu z wody znacznych ilości drobnoustrojów 
chorobotwórczych, lecz i na otrzymaniu przy jego pomocy, lep- 
szej wody powierzchownej (przyjemnej w smaku). 

Dr. V. Vondraćek: Farmakoierapja niektórych 
środkowego ukladu nerwowego. 

Dr. Y. Kitek: Rozpoznanie ileczenie nowotworów mózgu. Le- 
czenie nowotworu mózgowego jest bądź chirurgiczne, bądź konser- 
watywne przy pomocy promieni Roentgena, badź też kombinowane. 
Gatelier (Uniwersytet paryski) podaie następującą statystykę po 
używaniu zabiegu chirurgicznego: 18% umiera natychmiast po ope- 
racji, 60% uczuwa ulgę, głównie przez działanie dekompresywne. 
Amerykanie podają przy leczeniu radykalnem jeszcze lepsze wy- 
niki. Bóclćre entuzjazmuje się wynikami leczenia roentgenologicz= 
nego, głównie w przypadkach nowotworu podstawy mózgu 1p. 
przysadki mózgowej. Tullain radzi najpierw przeprowadzić trepa- 


chorób 


1) Termin używany przez cały szereg autorów francuskich 
(Fouget: „La syphilis du coeur et de vaisseaux sanguins"). 

23) Mongeot-Walser: „Les syndromes d'aortite posté- 
rieure“ (1925). 

"85 W Ameryce przyrządy te wyrabia firma Wallace - Piermań, 
W Europie firma niemiecka „Chlorator'* dawniej „Tryton“. 
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nację dekompresywną a potem naświetlać promieniami X, ponie- 
waż te bez użycia trepanacji, mogą zwiększyć jeszcze przynaj- 
mniej początkowo ciśnienie i tem stan chorego pogorszyć. 

Dr. O. Kadlas: Dermatitis eccematoldes odkrytych części 
ciała u pracujących ze sianem. 

Dr. V. Fiala: Leczenie niedokrewności złośliwej wątrobą. Nie- 
wygoda leczenia wątrobą polega na tem, że w iakicikolwiek po- 
staci podawania ,przejada* się i chory nie chce jcj w żaden spo- 
sób dalej zażywać, Radzi zatem autor podawać w postaci wcierek. 
Prawdopodobnie najgłówniejszy składnik ergosteryna tą drogą 
również ulegnie wchłonieniu przez skórę. Przetwór ten nazwany 
„Opodermol* dostarcza firma „Medica* w Pradze. 

Dr. Ungar (Lwów). 


Piśmiennictwa irancuskie. 
Immunite, 
Mai 1929. 


Czy niepowodzenie w szczepieniu przeciw lasecznikowi okręż- 
nicy może posłużyć za wskazanie do appendektomii? Kwestia le- 
czenia zapalenia przewlekłego wyrostka robaczkowego pozostaje 
kwestią wciąż aktualną i jest ciągle tematem namiętnych dyskusyi. 

Z jednej strony chirurdzy, opierając się na kilku wypadkach, 
spowodowanych przez zbyt długie wyczekiwanie, posługują się 
tym argumentem, by zalecać appendektomię prawie systema- 
tyczuą. 

Z drugiej strony lekarze a zwłaszcza gastro - centerolodzy. 
wzruszeni ciągle wzrastającą ilością okaleczonych i kalek przez 
zrosty jamy brzusznej pooperacyjne, żądają, by wskazania ope- 
racyjne były podawane z większą skrupulatnością. Często trudnem 
jest stwierdzenie po której stronie jest prawda, ale w każdym 
bądź razie nie należy przesadzać ani w jednym ani w drugim 
kierunku. 

Ostatnio Dr. Mossć, w jednym ze swych artykułów, radzi 
systematyczne zniesienie wyrostka robaczkowego u wszystkich 
dzieci między 5 a 10 rokiem, wskazując na niebezpieczeństwo na 
które naraża zachowanie tegoż. 

Jednak, jak to zauważy‘ Prof. Jean Lonis Fanze, zabieg ten 
systematyczny nie jest rzeczą możliwą tak ze względów moral- 
nych jak materjalnych. . 

Nie może być mowy o appendektomji obowiązkowej, iak 
to się dzieje ze szczepionką ochronną przeciw ospie, albowiem 
niema prawa „qui tienne devant la brutalité d'une mort“, (któreby 
przetrwało w obliczu brutalności śmierci). Otóż mimo postępy 
w chirurgii, Śmiertelność, jak minimalną by nie była, niemnicj 
istnieje. Mossć mówi w swym artykule o Śmiertelności I na 5.000 — 
1 na 10.000, a Prof. J. L. Faure uważa, że cyfry te są zbyt opty- 
mistyczne i że należałoby przyjąć Śmiertelność 1 na 1.000. W tych 
warunkach niemożliwością jest myśl o przymusowej appende- 
ktomii. 

Przypuśćmy na chwilę, że jest to przymusowe! Czyż byłoby 
to do zrealizowania? 

Prawdopodobnie nie. Co rok znajduje się we Francii około 
600.000 dzieci między 5 a 10 rokiem. Gdzieżby się znalazło tylu 
chirurgów by móc dokonać 600.000 zabiegów w ciągu jednego roku. 
W tych warunkach jest się zmuszonym wskazać konieczność ope- 
racii tylko wtedy, gdy sa wątpliwości co do stanu wyrostka. Wy- 
starczy podejrzenie zapalenia i im wcześniej chory zostanie pod- 
dany zabiegowi, tem większą mu się odda przysługę. 

Taki jest pogląd wielu chirurgów, pogląd może trochę przesa- 
dzony i który obok wielu drobnych wyników, powoduie pewną 
ilość „póricolitis*" pooperacyjnych. 

Operując tych wszystkich, którzy cierpią mniej lub więcej 
w okolicy prawego boku jest rzeczą oczywistą, że się tem ułatwia 
ogromnie trudności djagnostyki. ale też się ryzykuje usunięcia wy- 
rostka u chorych jedynie na „typhlocolitis'. 

Konsekwencją więc nieuchronną wprost byłoby wówczas 
utworzenie się zrostów pooperacyjnych i w następstwie, zły stan 
cherego w niczem nie ustąpiłby poprzedniemu. 

Zresztą nie wszyscy chirurdzy są tego zdania, by systema- 
tycznie poddawano chorego zabiegowi, wielka część tychże żąda 
ścisłego rozpoznania. 

Już nie żyjemy w tych czasach, kiedy wystarczało stwierdzić 
ból w punkcie Mac Burney'a, by postawić diagnozę appeudicitis 
przewlekłego; wiemy teraz doskonale, jak należy być ostrożnym 
przy rozpoznaniu zapalenia ślepej kiszki. Badania radjołogiczne są 
szczególnie cenne i pozwałają na dokładne umiejscowienie bólu 
w stosunku do caecum, i dla stwierdzenia sposobu napełniania się 
jak i opróżniania się wyrostka. 

Badanie kału jest tak samo konieczne, albowiem pozwala na 
wykrycje stanu zapalnego kiszek, lub zaburzeń w czynnościach 
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trawienia, a przedewszystkiem na znalezienie jajek pasorzytów, 
które, zamieszkując okolicę caecum, mogą się objawić w sposób 
podobny do appendicitis przewlekłego. Ostatnio (6. IV. 1929) Da- 
maso de Rivas w „Journal of the American Médical Association“ 
ogłasza wiele ciekawych obserwacji chorób pasorzytniczych jeli- 
towych, dających objawy podobne do appendicitis. Mikroifotografie, 
załączone do artykułu, wskazują głównie na istnienie glisty robacz- 
kowej i ameby dyzenterji w świetle wyrostka. Przytaczając analo- 
giczne obserwacje Gonsales et de Cope, zaznacza, po Leonardzie 
Roger, że wielu chirurgów nie jest z tem dostatecznie obznajomio- 
nych i z tego powodu chorzy niektórzy są poddani zabiegowi bez 
żadnego dla nich pożytku. 

We Francii wypadki pasorzytnictwa kiszek były dobrze prze- 
studjowane przez Léo, lecz wydaje się, że prace tego chirurga 
nie zyskały rozgłosu, na jaki zasługiwały. 

W Ameryce w ostatnich miesiącach odbywa się silua reakcja 
przeciw przesadnie częstym postępowaniom chirurgicznym, i po- 
dają między innemi w towarzystwach lekarskich i chirurgicznych, 
że obok wielkiej ilości chorych, których stan nie został polepszony 
operacją, istnieje conajmniej 10% takich, których stan się znacz- 
nie pogorszył. 

Argumentem rozstrzygającym w tej dyskusji powinno być 
ryzyko, na jaki chory jest narażony, jeśli zachowuje wyrostek 
w stanie stale zapalnym. i czy zapalenie przewlekłe może spowo- 
dować zaburzenia ostre?! 

Na to odpowiadają Martel i Antonie, że nigdy dotąd nie wi- 
dzieli zapalenia przewlekłego wyrostka robaczkowego, przecho- 
dzącego w stan zapalny, ostry. Należałoby więc rozróżnić stan 
zapalny ostry wyrostka, który przez wzgląd na prognostykę, 
wskazuje ua konieczność zabiegu szybkiego, od zapalenia prze- 
wlekłego, gdzie zabieg staje się wskazanym jedynie ze względu 
na silne bóle i zaburzenia odruchowe, ale nigdy przez wzgląd na 
możliwość ciężkich powikłań. 

W jednym z ostatnich artykułów w „Echo Módical du Nord“, 
Gaehlinger uważa, twierdzenie niemożliwości ostrych powikłań 
w przebiegu appendicitis przewlekłego za przesadzone, gdyż sam 
był świadkiem takich wypadków. Niemniej jednak sądzi, że po- 
wikłania te nie są dostatecznie częste, by można się było na tem 
opierać dla wskazania systematycznego zabiegów chirurgicznych, 
jak tego chcą niektórzy. 

Jako wskazanie do operacji podaje objaw ciekawy i niezbyt 
znany, a mianowicie: 

pomiędzy chorymi na „typhlocolitis* przewlekłe i na prze- 
wlekłe „appendicitis“, szczepionka „per os“ wywołuje reakcje od- 
mienne od jednego chorego do drugiego. 

Z tego też powodu szczepionka mogłaby przedstawiać pewną 
wartość w celach rozpoznania jak i rokowania. 

Niektórym chorym, pod wpływem szczepionki, dobrze prze- 
prowadzonej, stan się bardzo polepsza i wystarcza od czasu do 
czasu powtórzyć szczepienia, by spowodować całkowity powrót 
do zdrowia. W innych wypadkach rezultaty nie są stałe i nim 
szczepionka jest skończona, bóle na nowo się rozpoczynają. 

W innych jeszcze przypadkach szczepionka nie daje żadnego 
rezultatu. 

Według autora pożądanem jest, by w takich wypadkach zba- 
dać na nowo i dokładnie chorego, i stwierdzić, czy poprzednie 
badanie było dostateczne, czy nie było pomyłki w diecie lub 
w terapii. Gdy powody te zostaną wyeliminowane, należy pomy- 
śleć o tem, że przewlekłe zapalenie wyrostka robaczkowego za- 
każa ustawicznie okrężnicę i jest powodem procesu septycznego. 

Po kilku próbach szczepionki, jeśli ciągle niema rezultatu, 
można i należy polecić zabicg chirurgiczny i wtedy dopiero otrzy- 
ma się wynik ostateczny. 

Autor peleca również, by przedłużać szczepionkę aż do chwili 
ceperowania, by ochraniać miejsce, które ma być poddane zabic- 
gowi, „filtratami sizczepionki”, i by przeciągać leczenie szcze- 
pionką „przeciw bacterium - coli“ podczas pierwszych tygodni 
pooperacyjnych. 


Wyjaśnienie jego jest dosyć ciekawe; apiera się ono na daw- 
nej koncepcji Okinczyca: wyrostek robaczkowy utrzymuje stałość 
środowiska bakterji jelitowych i stanowi rodzai „matki drobno- 
ustrojów“. W chwili zapalenia wyrostka, wyrostek zakaża bez- 
ustannie i ciągle okrężnicę, biorąc na siebie rolę „mater infec- 
tionis“. 

Oczywiście, że niełatwą jest rzeczą, stdwierdzenie słuszności 
tej pomysłowej hypotezy, mimo to wydaje się ona możliwą 
w świetle faktów klinicznych. 

Kiedy się leczy chorych na zapalenie okrężnicy, ma się wra- 
żenie, że u niektórych nawroty są spowodowane przez ciągłe 
i ustawiczne zakażanie się („reinfection“). 
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Czy jest ono pochodzenia nosowo - gardłowego, czy pochodzi 
` z pęcherzyka żółciowego, czy też z wyrostka robaczkowego, na- 
leży starać się o rozpoznanie systematyczne tego zakażenia i za 
każdym razem, kiedy to możliwe dociec przyczyny tei „reinfecji *. 

Jedynie badauie pogłębione chorych i przebiegu ich schorze- 
unia mcże zadecydować w wypadkach poszczególnych. 


Lenemaim (Paryż). 


Piśmiennictwo amerykańskie. 
The Journal of the American Medical Association, 
Nr. 8. 1929. 


W. A. Bastedo: Colifs mucosa. Autor jest zdania, że cały 
szereg przypadków śluzowego zapalenia okrężnicy może być wy- 
leczonym, lecz leczenie musi trwać dłuższy okres czasu. Widzał 
chorych w nadzwyczaj poważnych stanach nerwowych, u których 
po leczeniu stan się znacznie poprawił. Wielkim błędem jest le- 
czyć chorych jako nieprzyjemnych neurasteników i zaniedbywać 
leczenie wewnętrzne. Koniecznem jest długi czas mieć chorcgo 
w swej pieczy i po usunięciu patologicznego stanu nerwowego 
i tokscemji. Dalsze, przewlekłe trwanie choroby lub nawrót obja- 
wów jest często wynikiem zanicdbania ze strony lekarza lub cho- 
rego. Autor uważa za Szczyt absurdu twierdzenie niektórych lc- 
karzy, że prognoza jest bezwzględnie beznadziejną, leczenie bez 
skutku. Szereg chorych psychoneurotycznych ze Śśluzowem zapa- 
leniem okrężnicy jest ofiarą otoczenia albo zarozumiałych i spa- 
czonych ambicyj; jeszcze większą winę ponosi poczucie ich bez- 
użyteczności. Znajomość stosunków rodzinnych, poznanie charak- 
teru, grzeczna dyskusja większą da korzyść aniżeli leki i ekspe- 
rymenta laboratoryjne. Autor w leczeniu wewnętrznem colitis mu- 
cosa oprócz diety stosuje irygacje z domieszką oliwy. chlorkiem 
rtęciawyimn. Niekiedy dobrą jest sól. Chorym silnie nerwowym po- 
daje brom po śniadaniu i kolacji. Dobrą okazała się mieszanka wa- 
lerjany z chloroformem. Strychnina jest przeciwwskazaną, 

S. J. Stewart: Zwichnięcie stawu żebrowo - kręgowego. 

T. Vergeer: Pies nosicielem tasiemca, 

J. B. Hawes i E. Friedman: Tlumaczenie roentgenogra- 
mów gruźliczych gruczolów tchawico - oskrzelowych. Autor docho- 
dzi do wniosków, że 1) na podstawie obrazu roentgenologicznego 
nie należy rozpoznawać gruźlicy wnękowej, 2) obecność powięk- 
szonych gruczołów tchawico - oskrzelowych, wykazana roentge- 
nem, przy braku objawów klinicznych nie musi koniecznie ozna- 
czać gruźlicę aktywną wnęki albo zdeklarowaną gruźlicę jakiego- 
kolwiekbądź rodzaju, 3) zwapnienie guzków, występujące w obra- 
zie roentgenowym, szczególnie gdy poprzednie zdięcia nie wyka- 
zywały żadnego zwapnienia, wskazuje na proces gojący .W tych 
przypadkach, przy braku objawów i oznak klinicznych, nie jest 
koniecznem leczenie szpitalne, 4) często powtarzane badania roent- 
zenograficzne posiadają olbrzymie znaczenie dla poznania postępu 
chorobowego każdego indywidualnego przypadku. Absorpcja cie- 
nia wnęki i wzrastanie zwapnienia są wskaźnikami, że proces go- 
jenia przebiega korzystnie, 5) Przy wyborze dzieci do letnich obo- 
zów i letnisk głównemi wskaźnikami dla lckarza i rozstrzygającem 
jest długa i bliska styczność z przypadkiem otwartej gruźilcy 
płuc oraz dodatni odczyn Pirqueta. Uwagę należy oczywiście 
zwrócić na dzieci nie należycie żywione i o małej wadze. 

J Kennedy: Oznaczanie grup krwi, używane w szpitalach 
Słanów Zjednoczonych i Kanady g 


The Journal of Nervous and Mental Disease. 
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J. Fulton iP. Bailey: Nowotwory w okolicy HI komory: 
ich rozpoznanie i stosunek do patologicznego snu (ciąg dalszy). 

0.€. Perkins: Glejak (glioma) rdzenia. Opis niezwykłego 
przypadku, tyczącego się glcjaka, zajmującego lewą stronę rdzenia 
od decusatio pyramidorum do Środka oliwy. Obiawom, wywola- 
nym nowotworem, towarzyszył zespół tętnicy móżdżkowej tylnej 
z dodatkowem zajęcietn nerwu podięzykowego i piramid. 

A. © Dannemann: Odczyny nerwowe psychiczne wero- 
nalu: opis przewlekłego otrucia weronalem. Symptematologia otru- 
cia weronałem nie wykazuje nic charakterystycznego. Przyczyną 
otrucia jest nadmierne używanie liypnotyku, zaś choroba umy- 
słowa nie wywiera w tym kierunku żadnego wpływu. 

N.Savitsky iS.O. Goodhard: Oznaki zakażenia w we- 
getatywnej symptomatologji neuroz 

S. E. Jelifte: Napady okulogyniczne*), jako poniewolne fe- 

1) Niemcy nazywają te napady „Blickkrampie* albo ,Schau- 
anialle". 
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nomena po zapaleniu mózgu: ich występowanie, objawy i tlumacze- 
nia. (Oculogyrie Crises as compulsion Phenomena in Postence- 
phalitis), (Ciąg dalszy nastąpi). 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Wiener klinische Wochenschriit. 
Nr. 7. 1929. 


Dr. J. Goldstein (l. Klinika uniwersytecka we Wiedniw. 
Zmiękczenie kości u mężczyzn a Vigantol. Autor opisuje przypadek 
zimiękczenią kości u mężczyzny, który był cliarakterystyczny z po- 
wodu swego postępewego, długoletniego przebiegu z siliemi bó- 
lami w kościach, szczególnie w kości krzyżowej, miednicy i udach. 
Zdolność ruchowa uległa znacznemu ograuiczeniu, postać zmniej- 
szyła się. W końcu zanika zupełnie zdolność ruchowa. Tylnoboczne 
skrzywienie kręgosłupa w wysokim stopniu, znickształcenie klatki 
piersiowej, typowe zmiany w miednicy. Vigantol zastosowany jed- 
nocześnie z naświetlaniem klatki piersiowej, zmniejszył w prze- 
ciągu kilku tygodni bóle i przywrócił w wybitnym stopniu zdolność 
ruchową. Podawano z początku dziennie 25 kropli 1%-wego roz- 
tworu, później 2 razy 25 kropli. Jakiegokolwiek szkodliwego dzia- 
łania nie zauważono. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarskie. 


Posiedzenie z dnia 23 stycznia 1929. 


Przewodniczący: Prof. Latkowski. 
Obecnycli 80. 


Przyjęto nowych członków: Kol. Przybylską Helenę, Kol. Lu- 
stiga Juliana, Kol. Goldberga Leona. 


Demonstracja z Il kliniki wewnętrznej U. J. i kliniki ginek. 
położn. U, J. 


Doc. Keller i kol. Powązka przedstawiają przypadek 
ropnia płuc. 

W dyskusji: Kol. Wojciechowski. 

Z kliniki neurolegiczno-psychjatrycznej: Prof. Piltz przed- 
stawia przypadek Encephalitis epidemica, oraz przypadek halluci- 
nosis potatorum. Kol. Brzezicki przedstawia przypadek dy- 
stonii. Kol. Godłowski przedstawia przypadek narcolepsii. 


W dyskusji kol. Ślączka podkreśla, że hypoteza kol 
Godłowskiego co do przedostawania się inkretu przysadki mózgo- 
wej do komory III jest bardzo śmiałą i zauważa, że wobec tego 
i w hypopituitaryźmie też powinno się znajdować obiawy narco- 
leptyczne. Prof. Latkowski zapytuje kol. Godłowskiego 
czy w przypadku tym była badana przemiana purynowa, gdyż 
według badań amerykańskich w przypadkach z poliurią występują 
zmiany przemiany purynowej. W klinice wewnętrznej takie zmia- 
ny stwierdzono. Zaburzenia te mogłyby być potwierdzeniem, że 
ciiodzi tu o zmiany w zwojach mózgowych, a nie zmiany przy- 
sadki; w diabetes insipidus pituitryna działa, gdy podaje się rów- 
nocześliie theocynę. Kol. Godłowski w odpowiedzi. 

Z kliniki ginekologicznej: Kol. Stępowski przedstawia 
przypadek wady rozwojowej płodu ośmio miesięcznego, który stał 
się powodem zabiegu operacyjnego podczas porodu, u pierwiastki 
l. 28. Zgłosiła się ona do kliniki już po odejściu wód płodowych 
z silnemi bólami porodowemi trwającemi od szeregu godzin. Ba- 
danie szczegółowe nie wykazało żadnych zmian chorobowych 
w organach wewnętrznych. Macica wielkością odpowiadała ośmiu 
miesiącoin ciąży. Położenie płodu, jakoteż tętna płodu przy ze- 
wnętrznem badaniu ginekologicznem stwierdzić się nie dało. Pa- 
cientka ruchów płodu w ciąży nie czuła. Przy badaniu wewnętrz- 
neni okazało się, że w ujściu zewnętrznem macicy, rozwartem na 
małą dłoń sterczą stópki płodu niedonoszonego. Nie przeczuwając 
żadnych komplikacji pozostawiono poród siłom natury. Dopiero 
po dwudziestu czterech godzinach, kiedy mimo silnych bólów 
płód się nie urodził a powtórne badanie wewnętrzne wykazało 
stan jak przy pierwszem badaniu, uśpiono pacientkę celem 
stwierdzenia szczegółowego, co jest przyczyną przeciągania się 
porodu. Okazało się, że wnętrze macicy wypełnione jest balono- 
walo rozdętym brzuchem płodu, który nie pozwala na urodzenie 
się siłami natury. Ponieważ wszelkie próby wydobycia płodu 
ręcznie zawiodły zastosowano instrumenty i przebito Ścianę 
brzuszną dziecka. Po otwarciu jamy brzusznej wylało się około 
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117: litra płynu, jasnego, surowiczego, poczem płód już bez dal- 
szych trudności wydobyto na zewnątrz. Badanie wykazało, że 
płyn gromadził się nie tylko w jamie brzusznej płodu, ale prze- 
dewszystkhieim w rozdętej do znacznych rozmiarów kloace, która 
pozostała wobec niewytworzenia się septum vesicorectale i nie- 
oddzielenia rectum od pęcherza. Do rozdętej i wypełnionej ply- 
nein kloaki uchodziły moczowody i obie trąbki płodu. Szczegó- 
lowe wyniki badania i przyczyny wytworzenia się tej wady roz- 
wojowej ogłoszone będą później. Kol. Stępowski zwraca uwagę 
na trudności diagnostyczne, jakie może nastręczać stwierdzenie 
tej wady w ciąży i podczas porodu i przypomina podobny przy- 
padek wady rozwojowej u płodu męskiego przedstawiony swego 
czasu w Tow. Lek. przez Doc. Szymanowicza. (autoreferat). 


Posiedzenie z dnia 30 stycznia 1929. 


Przewodniczący: Prof. Latkowski. 
Obecnych 55. 


Demonstracje: Z oddziału zakaźnego szpitala św. Łaza- 
rza: Kol. Kołtun przedstawia przypadek aneurysma aortae 
i lues pułmonum interesujący ze względu na trudności rozpo- 
znawcze. Prof. Latkowski zaznacza, że w przedstawianym 
przypadku zmiany płucne mają charakter więcej kiłowy niż gruź- 
liczy. Już chociażby z tego, że chory wyżył 32 gr K. J. można 
wnioskować, że nie jest to gruźlica, gdyż jod uczynnia bardzo 
łatwo sprawę grużliczą. Zdjęcie roentgenologiczne też przemawia 
w tym przypadku za sprawą kiłową. 

Z oddziału ginekologicznego szpitala św. Łazarza kol. Szu- 
rzec przedstawia 4 preparaty przebicia macicy po usiłowanem 
spędzeniu płodu. 

W dyskusji Dr. C. Zubrzycki wyjaśnia, że przedsta- 
wione preparaty należą do okazów muzealnych. Omawia sposoby 
chirurgicznego postępowania w przypadkach przebicia macie cię- 
Żarnych. Jest zdania: że w każdym przypadku zupełnego przer- 
wania ciągłości Ściany macicy należy otworzyć jamę brzuszną 
celem kontroli. Czy ograniczyć się w danym razie li tylko do ze- 
szycia rany w macicy czy też usunąć ją w całości uzależnia od 
całego szeregu czynników, a mianowicie: 1) czy w danym razie 
usunięto całe jaje w czasie wyłyżeczkowania, 2) czy przebicia 
dokonano w warunkach bezwzględnie aseptycznych, 3) czy przy- 
padek jesi zupełnie świeży, 4) czy istnieje pewność, że kanał 
przebicia jest niepowikłany, 5) czy dana osoba posiada w całej 
pełni zdolność rozrodu. Jako moment mniejszej wagi ale nie po- 
zbawiony znaczenia wymienia wiek chorej. (autoreferat). 

Kol. Niewola zaznacza, że o ile problematyczną jest rze- 
czą podać pewną statystykę poronień, to tem więcej trudno jest 
określić częstość obrażeń macicy. Trzeba pamiętać o tem, że 
ogłaszane przypadki obrażeń macicy są raczej wyjątkami a nie 
przedstawiają reguły: między zaś przypadkami publikowanemi 
z przyjemnością mówi się tylko o tych, które skończyły się szczę- 
śliwie. Dia Niemiec przyjmuje Bumm cyfrę około 300.000 poronień 
rocznie i 1% tylko obrażeń macicy co na rok wynosi 3,000 ska- 
leczeń. W szkole położnych obserwowano w przeciągu kilku lat 
5 przypadhów przebicia macicy, z czego 4 własne a 4 z poza 
oddziału. Obrażenia macicy drutem grubym obserwowano dwu- 
krotnie. Z pośród tycli 8 przypadków w jednym tylko usunięto 
doszczętnie macicę drogą brzuszną z wynikiem pomyślnym; 
w drugim przypadku po przebiciu macicy przez lekarza na pro- 
wincji i obserwacii na oddziele, po otwarciu brzucha w 9-tym 
dniu, ponieważ sieć poprzez dziurę w macicy znajdowała się 
w pochwie; brzegi rany odświeżono i zaszyto. Zdecydowano się 
na ten najwyższy stopień konserwatyzmu, ponieważ u pacjentki 
nie było żadnej reakcji i była to osoba młoda, zdrowa no i bez- 
dzietna. W rok potem osoba ta urodziła na klinice prof Rosnera 
dziecko zdrowe siłami natury i połóg potem przebyła bez powi- 
kłań. Sześć innych przypadków leczono konserwatywnie; u czte- 
rech obserwowano objawy takie jak bolesność dołem brzucha, 
ciepłotę do 38%; w dwóch wzdęcie brzucha a więc objawy przema- 
wiające za uszkodzeniem macicy. Wszystkie te pacjentki opuściły 
szpilal w stanie dobrym. Na podstawie tego doświadczenia trzeba 
przyjść do wniosku, że wśród obrażeń macicy w zależności od 
narzędzi, operatora, aseptyki i innych okoliczności są takie przy- 
padki, które nadaja się do leczenia konserwatywnego, do rewizji 
jamy brzusznej i do doszczętnego usunięcia skaleczonej macicy. 
Należy zatem w każdym przypadku postępować indywidualnie, 
gdyż i len sposób leczenia daje dobre wyniki. (autoreferat). 

Kol. Szlank jest zdania, że ważną jest kwestją czy opero- 
wać przebicie macicy czy nie. Nieraz jest trudno ocenić czy na- 
stąpiło przebicie. Wypadki przebicia nie stwierdzone operacyjnie 
są bardzo niepewne co do swego rozpoznania. Przytacza odpo- 
wiedni przypadek. Kol. Goldberger w sprawie przypadku 
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3-go demonstrowanego przez kol. Szurzeca. Kol. Herbst: de- 
monstracja preparatu z guza jajnikowego (włókniaka jajnika) 
stwierdzonego listologicznie. Kol. Goldberger przedstawia 
przypadek cysty ovarialnej ciekawy ze względu na nietypowe 
wywiady. 

W dyskusji zabiera głos kol. Szlank, który podkreśla, 
że przypadek ten jest przedstawiany jako pendant do tych prze- 
bitycli macic demonstrowanych poprzednio. 

Odczyt kol. Syropa p. t: „Zakażenie jamy ust jako źródło 
innych chorób organizmu. Rozpoznanie i leczenie“. 

W dyskusji zabierają głos: Profi Walter, który stwier- 
dzao, że wywody kol. Syropa znajdują ze strony klinicznej po- 
twierdzenie w dermatologii. Wspomina o alopecia areata, w której 
to sprawie chorobowej dużą rolę odgrywa zakażenie ze strony 
jamy ustnej, podobnie jak w etiologii lupus erythematodes. Dalej 
omawia prof. Walter streptokokową teorję prof. Krzyształowicza, 
a następnie sprawę staphylokokowych zakażeń we furunkułozie. 

Kol. Szczeklik zauważa, że według spostrzeżeń II kliniki 
wewnętrznej poczynionych nad materjałem dotyczącym endocar- 
ditis lenta, spraw reumatycznych, zakażeń o nieznanej etiologii, 
leczenie przyczynowe jamy ustnej (ekstrakcji chorych zębów usu- 
wanie ropni okołozębowych) nie dało ani razu wyniku dodatniego 
i z. nie wpłynęło leczniczo na właściwą sprawę chorobową. Kol. 
Szczeklik zapatruje się dość sceptycznie na znaczenie sepsis ora- 
lis, dla zakażeń o nieznanej etiologii. Sądzi, że zmiany okołozę- 
bowe, jak ropnie i t. p.; należy raczej podciągnąć pod ogólne 
schorzenie ustroju zależne od zaburzeń w gruczołach o wewnętrz- 
nem wydzielaniu, od wadliwej przemiany materji, nieprawidłowej 
czynności systemu wegetatywnego, niż przypisywać im zasadni- 
cze znaczenie w etiologii innych chorób. 

Kol. Schwarzbart przemawia w sprawie leczenia przy 
sepsis oralis. Na sepsis oralis należy zawsze patrzeć głębiej 
i krytycznie, optymistycznie nie należy zapatrywać się na sta- 
tvslyki przytaczane przez amerykańskich autorów. Należy zawsze 
zwracać uwagę na jamy nosowe, migdałki, gdzie również może 
tkwić przyczyna zakażenia ustroju. Kol. Mester: Sepsis oralis 
jest pewnym poddziałem focal infection. Przytacza statystyki 
obcych autorów, które nie są tak pochlebne dla sepsis oralis. 

Prof. Latkowski mówi o różnych drogach zakażeń se- 
ptycznych, które nietylko drogą ustną powstają; stwierdza, że 
endocarditis lenta jest nieuleczalną sprawą, a ogłaszane wypadki 
wyleczeń nie były należycie rozpoznane. W sprawie rozpoznania 
sepsis wyhodowanie bakterii z krwi jest ważne, ale nie jest de- 
cydującern, bo nie zawsze można je wytwarzać; limfocytoza nie 
jest cliarakterystyczną dla sepsis, lecz przesunięcie .obrazu leuko- 
cytów, i znajdywań Śródbłonków. Dla etiologii reumatyzmu równie 
ważne jest zapalenie błony śluzowej gardła nawet nie ropne i wy- 
kazanie w jamie nosowo gardłowej streptokoków jadowitych, 
a nie koniecznie ropnie okołozębowe. Często też przy chronicznych 
zinianach kataralnych gardła stwierdza się zmiany stawów chro- 
niczne, uszne, spondyło - arthritis kręgów szyjnych. 

Kol. Blassberg zaznacza, że bardzo często w praktyce 
codziennej spotyka się lekarz z długotrwałemi stanami podgo- 
rączkowemi, których utajonej przyczyny dociec nie może i które 
bardzo często po roentgenologicznem stwierdzeniu powiększonych 
gruczołów Śródpiersiowych dostają etykietę „gorączki gruczoło- 
wej“ i stanowią pewną część kontyngentu lecznic płucnych 
w uzdrowiskach. Tymczasem przyczyna tkwić może w opisanej 
przez preiegenta oral sepsis, a po usunięciu przyczyny znika cier- 
piciiie. Analogicznie może mieć ukrytą przyczynę uporczywy ret- 
matyzin stawowy. Niedawno obserwował w krakowskim szpitalu 
izraelitów przewlekłe i długotrwałe zapalanie i obrzęk stawów, 
które bardzo szybko ustąpiły po radykaliem usunięciu migdał- 
ków gardianych. (autoreferat), 

Kol. Syrop w odpowiedzi. 


Posiedzenie z dnia 6 lutego 1929, 


Przewodniczący: Prezes Prof. Latkowski. 
Obecnych 30. 

Odczyt Dr. Owsińskiego Józefa p. t. „Sprawozdanie 
z wycieczki hygienicznej po Włoszecii zorganizowanej przez Ligę 
Narodów“. 

W dyskusji zabierają głos: Kol. Boczar w sprawie 
ankhylosioma duodenale, które znajduje się w ziemi. Omawia do- 
kładniej sposoby zakażenia się tym pasorzytem i twierdzi, że nie 
ziemia lecz odchody chorych są zakaźne. 

Prof. Latkowski zapytuje o język wykładów. Dr. Owsiń- 
ski podaje, że językiem urzędowym był język włoski. Pułk. Ma- 
ciąg zapytuje jak została rozwiązana sprawa ubezpieczenia spo- 
łecznego. 
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NEKROLOGJA. 


Ś. p. Eugenjusz Lewenstern. 


W dniu 26 marca b. r. zmarł w Warszawie Dr. med. Eugen- 
jusz Lewenstern, ordynator oddziału chirurgicznego szpi- 
tala Polskiego Czerwonego Krzyża. 

Urodzony w r. 1873 w Ołtarzewie (paw. Warszawski) szkołę 
Średnią i wydział lekarski ukończył w Warszawie. Od r. 1898 po 
ukończeniu studjów pracuje do r. 1915-go pod kierunkiem Ś. p. 
Andrzeja Ciechomskiego. W r. 1915 obejmuje oddział chirurgiczny 
w szpitalu Czerwonego Krzyża w Warszawie i prowadzi go do 
ostatniej chwili. 

Śmierć zabrała nam człowieka niepospolitego umysłu i szla- 
chetnego charakteru. 

Jako gorący patrjota, kochający swój kraj oiczysty położył 
On niemałe zasługi na polu rodzimej nauki lekarskiej. Biorąc 
czynny udział w pracach naukowych Warszawskiego Tow. Lekar- 
skiego (na czele sekcji chirurgicznej) oraz T-wa Chirurgów Pol- 
skich (długoletni sekretarz T-wa) zbogacił naukę polską, ogła- 
szając cały szereg prac z zakresu swej specjalności w czasopis- 
mach lekarskich. A miał potemu dane, gdyż umysł Jego wszech- 
stronny i krytyczny, obdarzony niezwykłym darem obserwacyi- 
nym, przy rozległej praktyce lekarskiej, potrafił z łatwością po- 
czynić wiele spostrzeżeń, które następnie stały się podwaliną Jego 
prac naukowych. 

Śledził pilnie postęp wiedzy lekarskiej zagranicą, jeżdżąc na 
Zjazdy Międzynarodowego Tow. Chirurgów, którego był człon- 
kiem i studjując bezustannie literaturę obcą. Głęboka wiedza fa- 
chowa dała Mu rozgłos świetnego chirurga, — bo był On też takim 
w istocie. Trafny djagiosta pozornie nieuchwytne drobne objawy 
szeregował i wiązał logicznie z istniejącą chorobą, co nadawało 
Jego diagnozie cechy intuicji. Operował szybko, bo nie czynił nic- 
celowych ruchów, dokładnie i delikatnie, co wyraz miało w Jego 
iście mistrzowskiej technice operacyjnej. Progrozę zawsze stawiał 
oględnie i nie odstępował nigdy od łóżka chorego, którego stan 
wydawał się beznadziejnym. Każda operacja i najdrobniejszy za- 
bieg lekarski był podporządkowany zasadzie: „w pierwszym rzę- 
dzie nie szkodzić”, tem też się tłómaczą Jego dobre wyniki 
leczenia. 

Jednak nietylko wiedzą swoją zyskał zaufanie swych chorych, 
zaskarbiał je sobie sercem szlachetnem. Czuły na cierpienie i ból 
ludzki rozumiał swych chorych niedolę, spieszył im więc z pomocą 
i poświęceniem, gdy zaś Mu nauki nie stało na zwalczanie nieule- 
czalnej choroby, wspierał materjalnie nieszczęśliwe rodziny, tra- 
cące nieraz w chorym swego jedynego żywiciela. Czynił dobrze, 
z umiłowania Dobrego, w głębokiej tajemnicy przed wszystkimi, 
a nieraz, gdy przypadkiem stały się wiadome otoczeniu Jego 
szlachetne uczynki, był bardzo zażenowany i starał się ie zba- 
gatelizować. 

W pamięci naszej widzimy Go zawsze w gorączce pracy, nie 
mającego czasu wytchnienia, gdyż poświęcał On go całkowicie 
chorym. Spieszył chorym z pomocą bez różnicy ich pochodzenia 
i sytuacjin materjalnej, dostęp mieli oni do Niego łatwy -— ufali 
mu bezwzględnie, od pierwszego wejrzenia zdobywani Jego pro- 
stotą duszy i miękkiem sercem. Obowiązkowość posunięta do po- 
święceń nie dawała mu zażyć odpoczynku; już z widocznerni obja- 
wami choroby, która położyła kres Jego życiu, pracował jeszcze 
w ciągu długich tygodni, a z ostatnich odwiedzin chorego wracając, 
ledwo już wszedł na schody własnego mieszkania. 

Tym, z którymi pracował, Świecił przykładem, największe 
wymagania stawiając przedewszystkiem sobie, serdeczny i przy- 
jazny posiadł ich miłość szybko, a praca Jego współpracowników 
była dla nich lekką i była niejako wyrazem uwielbienia dła Niego. 

Dziś gdy Go iuż nie stało — Jego całe życie jest księgą wzoru 
dla pozostałych, jak należy pojmować szczytny i ciężki obowiązek 
pracy nad cierpieniem ludzkiem. 

Cześć Jego pamięci! 

(7 Mieczysław Srokowski. 


* * * 


Wykaz prac $. p. Dra Eugenjusza Lewensterna, ogłoszonych 
drukiem. 


1) Przypadek ciężkiego krwawienia z tętnicy międzyżebrowej 
do iamy opłucnej. (Gaz. Lek. 1900, str. 28). 

2) Przypadek tętniaka urazowego tętnicy szyjowej wewnętrz- 
nej. (Gaz. Lek. 1901, str. 655). 

3) O uszkodzeniach kiszek pochodzenia urazowego przy za- 
jara całości powłok brzusznych. (Gaz. Lek. 1907, str. 947 — 
975). 
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4) Guz nerwu promieniowego. (Pam. W. T. L. 1906). 

5) Przegl. Chir. Gin. R. 1913, str. 238: Przypadek zakażenia 
ustroju ludzkiego przez ziarenkowce czworacze. 

6) Operacja doszczętna w ropieniu dwustronuecm jamy bęben- 
kowej. (Przegl. Chir. Gin. 1913, str. 104). 

7) Podwiązanie żyły w przypadku 
(Przegl. Chir. Gin. 1913, str. 104). 


endarteritis obliterans. 


8) Odwrotny układ wnętrzności. (Przegl. Chir. Gin. 1918, 
str. 106). 

9) Padaczka Jacksona leczona operacyjnie. (Pam. W. T. L. 
1914). 

10) Przypadek mięsaka czarnego. (Przegl. Chir. Gin. 1914, 


str. 78). 

11) Wrzód dwunastnicy przedziurawiony. (Przegl. Chir. Gin. 
1914, str. 86). 

12) Z kazuistyki ran kłutych nerki. (Przegląd Chir. Gin. 1914, 
str. 129 i 221). 

13) T.b.c. stawu biodrowego leczone z powodzeniem nasło- 
necznianiem. (Przegl. Chir. Gin. 1914, str. 216). 

14) Usunięcie przydatków macicznych na skutek pęknięcia 
ciąży jajowodowej. (Przegl. Chir. Gin. 1914, str. 333). 

15) Postrzał czaszki. (Przegl. Chir. Gin. 1922. XVIII Zjazd Chi- 
rurgów Polskich). 

16) Zakażenie utajone w tkankach po ranach postrzałowych. 
(Przegl. Chir. Gin. 1922. XVIII Zjazd Chirurgów Polskich). 

17) Zwężenie odźwiernika po otruciu ługiem. (Polski Przegląd 
Chir. 1923. XIX Zjazd Chirurgów Polskich). 

18) Niezwykły obraz raka wyrostka robaczkowego. (P.P.C. 
1924. XX Zjazd Chirurgów Polskich). 

19) Z kazuistyki chirurgji śledziony. (P.P.C. 1924. XXI Zjazd 
Chirurgów Polskich). 

A W sprawie nowotworów mięszanych ślinianki. (Gaz. Lek. 
1916). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Warszawa. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych zawiadamia, iż organizuje 
w roku bieżącym w Państwowej Szkole Higjeny w Warszawie 
specjalny kurs wyszkolenia dla Ickarzy, którzy pragnęliby poświę- 
cić się publicznej slużbie zdrowia. 

Kurs trwać będzie 9 miesięcy, a mianowicie od dnia 2 wrze- 
nia 1929 roku do dnia 31 maja 1930 r., w czem 6 miesięcy studjów 
teoretycznych oraz 3 miesiące praktyki administracyjno-Sanitarnei. 

Kandydaci, zglaszający się na kurs, mogą się ubiegać o przy- 
znanie im przez Ministrestwo Spraw Wewnętrznych na czas trwa- 
nia kursu stypendjum pod warunkiem, iż złożą zobowiązanie. że 
po ukończeniu kursu pozostaną na żadanie Ministerstwa Spraw 
Wewnętrznych przynajmniej przez 2 lata w służbie przy państwo- 
wych władzach administracyino - sanitarnych na zasadach ogól- 
nych, określonych ustawą o państwowej służbie cywilnej, a to pod. 
rygorem zwrotu otrzymanego stypendjum. 

Stypendjum będzie wynosić 350 złotych miesięcznie. 

W czasie pobytu na kursie w Państwowej Szkole Higjeny 
w Warszawie stypendyści, a w miarę możności i pozostali ucze- 
stnicy kursu, będą mogli korzystać z bursy, istniejącei przy tei 
Szkole, za opłatą kosztów utrzymania. 


Podania o dopuszczenie na kurs, a ewentualnie i przyznanie 
stypendium, należy wnosić do dnia I sierpnia r. b. do Departa- 
mentu Służby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnętrznych w War- 
szawie (ul. Nowowiejska 39) z załączeniem curriculum vitae oraz 
dowodów (oryginalnych bądź należycie uwierzyteluionych), stwier- 
dzających: 

a) wiek kandydata, 

b) posiadanie obywatelstwa polskiego, 

c) ukończenie studjów lekarskich i posiadanie prawa wykony- 
wania praktyki lekarskiej w Państwie Polskiem, i 

d) stosunek do służby wojskowej. 

Ponadto należy w podaniu wskazać przynajmniej 2 bardziej 
znane osoby, które mogłyby udzielić opinii o kandydacie. Kandy- 
daci, ubiegający się o stypendjum, powinni dołączyć zobowiązanie 
o którem była mowa wyżej. 

O przyznanie stypendium mogą się ubiegać kandydaci poniżej 
lat 35. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie, na 
wniosek Zarządu w związku z ogłoszonymi kon- 
kursami, przyznało następujące nagrody: 
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Z funduszu Dra M. Halperna, nagrodę w wysokości zł 450, 
Drowi Marii Skarzyńskici-Gutowskiej z Warszawy, 
b. asystentce przy katedrze Fizjologii Uniw. Warsz., obecnie pra- 
cuiącej przy katedrze Fizjologii Szkoły Gł. Gosp. Wiejskiego, — 
za pracę p. t. „Działanie fizjologiczne wyciągu witaminy B*. 

Z funduszu Dra L. Konica, nagrodę w wysokości zł 670, 
Docentowi Drowi Janowi Bajońskiemu z Poznania, etato- 
wemu asystentowi Kliniki Uniw. Poznańskiego, za pracę p. t. „Ba- 
dania bakterjologiczne pochwy w porodzie i w połogu, z uwzględ- 
nieniem paciorkawców, gronkowców, prątków okrężnicy i lase- 
czek pachwowych*, 

Z funduszu im. Dra M. Rejchmana, nagrodę w wysokości 
zł 360, Drowi Sewcrynowi Cytronbergowi z War- 
szawy, od 7-miu lat pracującemu jako wolontarjusz, w ll-giej Kli- 
nice Uniw. Warsz., za pracę p. t. „Fizjologia, patologia i klinika 
przewodu pokarmowego*, 

oraz zapomogę na dalsze studja naukowe z funduszu Dra St. 
Kopcia, zł500, Drowi Józefowi Laskowskiemu z War- 
szawy, od lat 4-ch pracującemu jako asystent w Zakładzie Ana- 
tomii Patologicznej Uniw. Warszawskiego. 


Kurs dla kandydatów na lekarzy publicznej 
służby zdrowia. W celu przygotowania lekarzy do publicz- 
nej Służby Zdrowia, Państwowa Szkoła Higieny przy poparciu 
Departamentu Służby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnętrznych 
organizuje rok rocznie 9-cio miesięczny kurs Higieny Publicznej. 

W roku szkolnym 1928/29 na kurs zgłosiło się 27 kandydatów. 

W roku bieżącym szkolnym kurs ukończyło 25 lekarzy, z któ- 
rych 15 obięło stanowiska lekarzy powiatowych w państwowej 
Służbie Zdrowia, zaś 10 stanowiska lekarzy miejskich w więk- 
szych miastach Rzeczypospolitej. 


W maju b. r. w Państwowej Szkole Higjeny został zakończony 
trzymiesięczny kurs alkohologji i organizacji walki społecznej 
z alkoholizmem dla lekarzy kandydatów na kierowników przy- 
chodni przeciwalkoholowych. Kandydaci są przeznaczeni do 
Ośrodków Zdrowia m. st. Warszawy. 


„Rodzina Lekarska* dawniej Zrzeszenie Wdów i Sie- 
rót po Lekarzach, Warszawa, Podwale Nr. 18. — Szanowni Ko- 
ledzy! Ciężkie warunki pracy w zbiedzanej przez woinę i dźwi- 
gającej się z gruzów Niepodległej Ojczyźnie dotknęły narówni ze 
wszystkimi pracującymi ludźmi i stan lekarski. Każdy inny zawód 
w kilku szczęśliwych posunięciach życiowych może zrobić z czło- 
wieka niezamożnego — człowieka zabezpieczonego na stare lata. 
Zupełnie inaczej jest z lekarzami. Ludzie ci mrówczą swoją pracą 
z narażeniem życia i zdrowia spełniają swe wielkie posłannictwo, 
nie dbając i nie myśląc o jakichkolwiek korzyściach materjalnych. 
I dlatego rodzina lekarska z chwilą utraty swego żywiciela po- 
zostaje nieraz w opłakanych a bardzo często tragicznych warun- 
kach. Trudno jest wyliczyć wszystkie wypadki tych cichych dra- 
matów, które miały i mają miejsce wśród rodzin lekarskich. Fakty 
obłąkania, odbierania sobie życia z nędzy, zamieszkiwania z łaski 
kątem w izdebce stróżowskiej, śmierć od gruźlicy i wycieńczenia, 
a nieraz wyciągania ręki po datek, same mówią za sicbie. Byłe 
Zrzeszenie Wdów i Sierót po Lekarzach, przemianowane decyzją 
Walnego Zebrania z dnia 3 marca 1929 roku ua „Rodzinę Lekar- 
ską“, posiada zbyt szczupłe fundusze, by nieraz zapobiec grożącej 
katastrofie. Wydawane zapomogi nie przekraczają 30 zł miesięcz- 
nie, Dlatego też, pamiętając, że „res sacra miser“, powinniśmy 
ożywić szlachetne uczucie ofiarności, by przez zapisywanie się do 
„Rodziny Lekarskiej" i wpłacanie składek otrzeć gorzką łzę nic- 
doli z powiek tych, które były najdroższemi naszych najbliższych. 

Ufni, że inkasentki nasze (wdowy i sieroty po lekarzach) będą 
przychylnie przyjęte i przez Wasze Panie, wzywamy Was do za- 
pisywania się w poczet członków „Rodziny Lekarskiej". 

Uwaga: Wpisowe wynosi zł5—, składka miesięczna zł 1.-—. 
Konto P.K. O. 15932. Przewodniczący (—) Dr. W. Rogalski gen. 


Podziękowanie za Ofiary złożone na „Rodzinę 
Lekarska“ w Warszawie. Związek Lekarzy Państwa Polskiego, 
Zarząd Główny zł200. — Związek Lekarzy Państwa Polskiego 
w Pabianicach zł 85. — Lecznica Związkowa zł 250. — Zrzeszenie 
Lekarzy Kasy Chorych zł 1277. — Dzielnica Praska Lekarzy Kasy 
Chorych zł155. — Laboratorium Kasy Chorych zł 17. — Izba Le- 
karska Lubelska zł 750. — Stowarzyszenie Lekarzy Polskich zł 100. 
Współpracownicy Sanitarjatu Kolejowego Dyrekcji Warszawskiej 


zł90. — Dr. Maria Kasperowiczowa zł 200. — Drowa Celina Paw- 
łowiczowa zt157.50. — Drowa Sabina Gronowska 20. — Firma 
Asmidar zł 25. — Firma Berent i Plewiński zł 25. — Firma Balu- 


kiewicz zł 10. — Firma Makowski zł5. 
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Komunikat I Zarządu Koła Medyków S.U.W. 
Biuro Pośrednictwa Pracy Koła Medyków S.U.W. dostarcza 
z pośród lekarzy i studentów medycyny wykwalifikowanych pra- 
cowników w zakresie różnych specjalności na posady: lekarzy, 
zastępców lekarzy, felczerów, laborantów analitycznych, laboran- 
tów bakterjologicznych, pielęgniarek(rzy) na dyżury dzienne i noc- 
ne przy chorych, robiących opatrunki, zastrzyki, masaże i t. p. 
zabiegi. Zapotrzebowania nadsyłać pod adresem: Biuro Pośred- 
nictwa Pracy Koła Medyków S.U.W. Warszawa, Chałubińskiego 
1. 5, Tel. 114-86. 


VHI Ziazd Towarzystwa Chirurgicznego Mię- 
dzynarodowego. Od 23 do 26 lipca r. b. Warszawa gościć 
będzie w swych murach uczestników VIII Zjazdu T. Ch. M. Prze- 
wodniczącym Zjazdu będzie prof. Hartmann z Paryża. Program 
zjazdu obejmuje cztery tematy: 

1) „Przyczyny i mechanizm zatorów pooperacyjnych". Refe- 
renci: Chiasserini (Rzym), Forgue (Montpellier), P. Govaerts 
(Bruksela), Matas (Nowy Orlean), Ritter (Zurych). 

2) „Wyniki wycięcia żołądka we wrzodzie i dwunastnicy“. 
Referenci: Bartrina (Barcelona), Puig Sureda (Barcelona) i Ribas - 
Ribas (Barcelona), Baldo Rossi (Medjolan) i Scalone (Medjolan), 
Claimont (Zurych), Larrennois (Paryż), Schoemaker (La Haye). 

3) „Leczenie choroby Basedowa*. Referenci: Berard (Lyon), 
Crile (Cleveland), Noguchi (Japonia), Troell (Stockholm). 

4) „Chirurgja odtwórcza stawu biodrowego“. Referenci Mat- 
hieu (Paryż), Ashurst (Filadelfia), Hybbinette (Stockholm), Putti 
(Bolonia). 

Ziazdy Towarzystwa Chirurgicznego Międzynarodowego od- 
bywają się co 3 lata. Siedzibą Towarzystwa jest Bruksela. Liczba 
członków jest ograniczona, zgóry określona przed zjazdem dla 
każdego kraju (Polaków należy obecnie czterdziestu kilku), Przed- 
stawiciele każdego kraju wybierają z pośród siebie podczas zjazdu 
Komitet Narodowy, złożony z 3 lub więcej członków, z których 
jeden jest delegatem do Komitetu Międzynarodowego. Na ostatnim 
zjeździe w Rzymie zostali wybrani do Komitetu Polskiego: prof. 
L. Kryński (delegat), prof. A. Jurasz (członek) i ś. p. Dr. A. Za- 
wadzki (członek). 

Zjazd wybiera przewodniczącego i sekretarza przyszłego ziaz- 
du. Na zjazd w Warszawie wybrano: prof. Hartmanna na przewod- 
niczącego i $. p dr. A. Zawadzkiego na sekretarza. Na miejsce 
tego ostatniego powołano obecnie doc. A. Wojciechowskiego. 

Liczba zgłoszeń uczestnictwa w zjeździe dosięga dotychczas 
sześciuset. 


W sprawie krajowego wyrobu narzędzi chi- 
rurgicznych. Przed 14 laty jużeśmy poruszali w „Gazecie 
Lekarskiej“ potrzebę stworzenia u nas fabryki narzędzi chirurgicz- 
nych. Zaznaczyliśmy wówczas, że przed stu laty sprawa ta stała 
lepiej niż obecnie. W r. 1819 Gustaw Mann, a w r. 1855 Ferdynand 
Kuliński (ze szkoły Lutera) założyłi w Warszawie swe fabryki, 
a wyrabiane przez nich narzędzia niewiele chyba ustępywały wie- 
deńskim, a były lepsze od berlińskich. Na nieszczęście nie znaleźli 
oni odpowiednich następców. Podczas gdy zagranicą wyrób na- 
rzędzi chirurgicznych wciąż się doskonalił, u nas upadał. Łatwo 
zrozumieć, że nie mógł on się rozwinąć w zaborze niemicckim 
i austrjackim, atoli w Królestwie Polskiem miał on dobre warunki 
dla swego rozwoju. Na nieszczęście wskutek braku odpowiednich 
iudzi stało się inaczej i zamiast fabryki utworzyły się u nas liczne 
sklepy, handluiące towarem zagranicznym. Gdy się nawet zna- 
lazł odpowiednio wykształcony zagranicą specjalista i chciał wejść 
w porozumienie z istniejącymi składnikami, to go nie chcieli po- 
przeć, pomimo że zobowiązywał się swego sklepu nie otwierać. 
Założył fabrykę, wyrabiał narzędzia dobre, lecz wskutek braku 
poparcia po półrocznem borykaniu się wszystko stracił. Obecnie 
jesteśmy w tej sytuacji, że w większych miastach posiadamy Sporo 
sklepów z narzędziami, lecz ani jednej fabryki we właściwem zna- 
czeniu słowa. Ma to dużej wagi stronę ujemną zarówno pod wzęlę- 
dem ekonomicznym, jak i utylitarnym, gdyż stwarza dla chirur- 
gów wiele niedogodności i często nie pozwala im rozwinąć swej 
pomysłowości w wynajdywaniu i udoskonalaniu narzedzi. 

Poza tem na wypadek wojny stan taki może się stać dla nas 
katastrofalny. Przecież mamy jeszcze w świeżej pamięci, jak to 
podczas ostatniej wajny już po kilku miesiącach zapanował w War- 
szawie zupełny brak narzędzi. Z tego względu uważamy za wprost 
konieczne powstanie takiej fabryki, a do tego w znacznej mierze 
może się przyczynić ogół naszych chiruryów. Musimy tylko wy- 
stąpić tu solidarnie, zobowiązując się, że wszelkiemi sposobami 
będziemy popierali takiego fabrykanta, o ile tylko wykaże utniejęt- 
ność i przedsiębiorczość. Choćby nawet początkowo jego wyroby 
nieco ustępowały zagranicznym, musimy go popierać z tem, że 
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będzie on swą produkcię doskonalił. Nie zapominajmy, że liczni 
niemieccy fabrykanci (a w pierwszym rzędzie Windler), którzy 
początkowo wyrabiali narzędzia o wiele gorsze od francuskich 
i angielskich, rozwinęli swą wytwórczość tylko dzięki poparciu 
chirurgów niemieckich, którzy zawsze i wszędzie operowali tylko 
narzędziami niemieckimi. Nie idzie tu o to, gdzie ma taka fabryka 
powstać; niech ją założą tam, gdzie znajdą się odpowiednie wa- 
runki, a przedewszystkiem odpowiedni kierownik. Naszym obo- 
wiązkiem będzie go popierać, a wierzymy w to mocno, iż sfery 
wojskowe także go poprą. Jest to temat, nad którym należałoby 
się zastanowić przy okazji Wystawy Poznańskiej oraz Zjazdu Le- 
karzy i Przyrodników w Wilnie. (Według Polsk. Prz. chirurgicz- 
nego). Sawicki. 


Warszawskie Koło Ortopedów. Zamieszkali w War- 
szawie członkowie Polskicgo Towarzystwa Ortopedycznego two- 
rzą Warszawskie Koło Ortopedów, którego Zarząd stanowią: prze- 
wodniczący, pułk. Dr. Latkowski, zastępca dr. Opacki, sekretarz 
dr. Kalina. Posiedzenia odbywają się w każdy drugi poniedziałek 
miesiąca w Wojskowym Szpitalu Okręgowym Nr. 1. 

Odbyte dotychczas cztery posiedzenia poświęcone były wy- 
łącznie złamaniom kończyny górnej: złamaniom szyiki kości ramie- 
niowej, przyłokciowym, złamaniom typowym kości promieniowej 
oraz obu kości przedramienia. 


Kraków. 


Dziekanem Wydziału lekarskiego Uniw. Jagiel- 
lońskiego na rok szkolny 1929/30 został obrany Prof. Dr. Jan Piltz, 
dyrektor kliniki neurologiczno-psychotrycznej. 


Polska Akademia Umiejętności mianowała swym 
członkiem-korespondentem Dra Maksymiłjana Rosego, docenta 
neurologji Uniw. Warszawskiego. 


Z dziekanatu wydziału lekarskiego Uniwer- 
sytetu Jagiellońskiego. Podania o przyjęcie na wydział 
lekarski Uniwersytetu Jagiellońskiego przyjmuje sekretarjat dzie- 
kanatu wydziału lekarskiego U. I. od 1 do 15 września br. włącznie. 
Po tym terminie żadne podania nie będą przyjęte. Do podań należy 
dołączyć Świadectwo dojrzałości, a jeżeli w niem niema postępu 
z języka łacińskicgo, to również Świadectwo egzaminu z tego 
przedmiotu w zakresie 8 klas gimnazjalnych, metrykę chrztu lub 
urodzenia, świadectwo przynależności, ewentualnie Świadectwa 
studjów w innym uniwersytecie (wszystkie te załączniki w ory- 
ginałach), krótkie curriculum vitae z podaniem imion i zawodu ro- 
dziców i adresem zamieszkania, oraz dokument stwierdzający sto- 
sunek do służby wojskowej. Starający się o odroczenie czesnego 
mają nadtv złożyć świadectwo ubóstwa na przepisanym w Uniwer- 
sytecie Jagiellońskim blankiecie, potwierdzone przez urząd podat- 
kowy. Z powodu zbyt małej liczby miejsc w pracowniach i salach 
wykładowych, liczba przyjętych na I. rok studjów będzie ograni- 
czona, na wyższe zaś lata nastąpić mogłoby przyjęcie tylko 
w przypadkach zupełnie wyjątkowych. Rostrzygnięcie podań przez 
Radę wydziałową nastąpi z końcem września. 


Zjazd lekarzy Kas chorych rozpoczął swe obrady 
w sali Muzeum przemysłowego w dniu 8 czerwca. Na porzadku 
dziennym była tylko jedna sprawa: „Stany podgorączkowe w zwią- 
zku z niezdolnością do pracy“. Kwestia ta ma niezmierne znacze- 
nie dla spraw ubezpieczeń społecznych i dla ekonomiki Kas cho- 
rych i dłatego powinna być dokładnie omówiona. a pewne tezy 
ustalone i wprowadzone w życie. Na zjazd przybyło 73 lekarzy, 
łącznie z przedstawicielami Związków Kas chorych w Poznaniu 
(Dr. Żmigród), Lwowie (Dr. Seidel) i Warszawie, oraz ogólno- 
państwowego Związku Kas chorych w Warszawie (Dr. Kłuszyń- 
ski). Zjazd zagaił Dr. R. Kunicki, do prezydjum wybrano: pp. Dr. 
Surzyckiego (Kraków), Dr. Seidla (Lwów), Dr. Kłuszyńskiego 
(Warszawa) i Dr. Żmigroda (Poznań) oraz do sekretariatu pp. Dr. 
Liwszyca (Kraków), Dr. Paulinę Wasserberg (Kraków). 


Poznań. 

Na mocy uchwały Walnego Ziazdu Lekarzy 
z dnia 17. II. 1929 r. w Poznaniu, powstało Poznańsko - Po- 
morskie Zrzeszenie Lekarzy Społeczno - Kasowych (ul. Polna 21), 
zarejestrowane przy Sądzie Grodzkim w Poznaniu. Wybrano Za- 
rząd w składzie: Kol. Koronkiewicz, Zarewicz, Tomaszewski, Pod- 
wyszyński, Schild. Na zastępców Kol. Stecinowa i Kol. Bielowicz. 
Do komisji rewizyjnej weszli Kol.: Lewiński, Herz i Clolewo, do 
Sądu Koleżeńskiego wybrano: Kol. Kowalskiego, Jackowskiego 
i Dyducha. 
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VI Zebranie Wydziału Lekarskiego Tow. Przyi. 
Nauk w Poznaniu odbyło się w piątek, dnia 7 czerwca 1929 roku 
o godz. 20,15 w sali wykładowei Kliniki Dermatologicznej U. P. 
(Szpital Miejski UI p.). Porządek dzienny: 1) Komunikaty zarzą- 
du. — 2) Pokazy. — 3) Komunikat dr. Karchowskiego: O racjonal- 
nej hodowli grzybka japońskiego (z pokazem) i o dobrych skutkach 
z używania jego kwasu na pewne cierpienia i choroby. — 4) Wy- 
kład. Prof. L. Skubiszewski: O przyczynach, sposobie i istocie 
powstawania zmian miażdżycowych w ustroju ludzkim. 


Wilno. 

Ii-gi Zjazd Polskiego Towarzystwa Ortope- 
dycznego. W Wilnie podczas XIII Zjazdu Lekarzy i Przyrodni- 
ków Połskich odbędzie się Il-gi Zjazd Polskiego Towarzystwa 
Ortopedycznego. Temat główny: „Wrodzone zwichnięcie w stawie 
biodrowym“. Referenci: dr. Dega (Poznań) - - część teoretyczna, 
dr. Opacki (Warszawa) — część kliniczna. Pożądane są referaty 
ze wszystkich działów chirurgji ortopedycznej. 


Z kraju. 

Zniżki dla lekarzy i 
polskich w sezonie r. b. 

Busk — lekarze — karty sezonowe i zabiegi lecznicze bez- 
płatnie, żony i dzicci — karty bezpłatnie, po 25 zabiegów ze 
zniżką 50%. 

Gdynia — lekarze, żony i dzieci zwolnieni od taksy kuracyj- 

Goczałkowice — kuracja dla lekarzy bezpłatnie, dla żon, ma- 


rodzin w uzdrowiskach 


nej. 
tek i wdów po lekarzach 50% zniżki. 
Hrebenów (pow. Skolc) — lekarze i rodziny zwolnieni od 
opłat komunalnych; pensjonaty dają zniżki lekarzom. 
Inowrocław — lekarze i rodziny zwolnione od taksy; wszyst- 
kie zabiegi lekarze otrzymują bezpłatnie, dla rodzin bezpłatne 
kąpiełe solankowe. i 
Jaworze — wszystkie zabiegi bezpłatnie dla lekarzy i rodzin; 


w pensjonacie zakładowym lekarze otrzymują 15% upustu, ro- 
dziny 10%. 

Krynica — lekarze otrzymują karty sezonowe i kurację bez- 
płatnic, żony i dzieci do lat 18-tu płacą za kurację 50% ceny 
normalnej. 

Lubicń — od taksy zwolnieni Ickarze i rodziny, kąpiele siar- 


czane bezpłatnie dla lekarzy i rodzin, za borowinowe rodziny 
płacą 50%. 

Miłowody — zwolnienie od taksy dla lekarzy i rodzin; dla 
lekarzy cała kuracja bezpłatna, członkowie rodzin tylko za kąpiele 
borowinowe płacą 50%. 

Nałęczów — dla lekarzy: porady, zabiegi hydropatyczne i ką- 
piele żelaziste bezpłatnie. na innych zabiegach 25% zniżki, dla ro- 
dzin na wszystkich zabiegach 25% zniżki. 

Rabka — od taksy zdroiowej wolni lekarze i rodziny. Wszelkie 
zabiegi kuracyjne dla lekarzy bezpłatnie, dla żon i dzieci za połowę 
ceny. 


Smukała — wszystkie zabiegi bezpłatnie i dla lekarzy i dla 
rodzin. Na pokojach i utrzymaniu 10% zniżki. 
Truskawiec — dla lekarzy i rodzin zwolnienie od taksy kura- 


cyjnej. Wszystkie urządzenia kuracyjne dla lekarzy bezpłatnie, 
dła rodzin ze zniżką 50%. 

Tuchla (pow. Skole) — dla lekarzy i rodzin zwolnienie od 
wszelkich opłat za korzystanie z urządzeń komunalnych; właści- 
cicle mieszkań i pensjonatów chętnie udziełają zniżek. 

Żegiestów — dla lekarzy i rodzin zwolnienie od taksy kura- 
cyincj; lekarze otrzymują bezpłatnie całe leczenie, rodziny tylko 
za kąpiele mineralne płacą 50%. 


Redakcja otrzymała: 


J. Robert Lóvy, „Les anomalies du complexe ventriculaire 
clectrique“. Leur importance en clinique (Essai d'ćlcetro - cardio- 
pronostic). Masson et Cie. Paris 1929. 

W. Grzywo - Dąbrowski, „Lavortement et Iinfanticide a Var- 
sovie après la gucrre. Odb. z Annales de médecine légale nr. 9, 
1928 r. 

Sprawozdanie z czynności Zakładu medycyny sądowej Uniw. 
Warszawskiego za rok 1928. Odb. z Czasopisma sadowo - lekar- 
skicgo. 

Przegląd naukowego piśmiennictwa lekarskiego za rok 1928, 
dotyczącego preparatów leczniczych wyrabianych przez Przemy- 
słowo - Handlowe Zakłady Chemiczne Ludwik Spiess i Syn Sp. 
Akc. Warszawa. Zawiera artykuły oryginalne, referaty, sprawo- 
zdania z posiedzeń Towarzystw Naukowych (Wyjątki w brzmieniu 
dosłownem) za rok 1928. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE, 


Włodzimierz MIKUŁOWSKI. Warszawa. 


© schorzeniach mózgowych w kokluszu. 


Ze Szpitala Karola i Marii dla dzieci w Warszawie. 
lekarz Naczelny: Profesor Dr. WŁ Szeuajch. 


Dokończenie, 


Bieg rzeczy w praktyce codziennej jest zazwyczaj taki, jak się 
sctki razy w najrozmaitszych sytuacjach dowodnie przekonałem, 
że lekarz pediatra zaskoczony miózgawością dotąd tak przytom- 
ncgo chorego kokluszowego, dosłownie traci głowę i wydzierża- 
wia ten rozdział pedjatrji z bezwzględnem zaufaniem neurologowi. 
Przekonałem się, że najlepszy neurolcg w ogromnym procencie 
przypadków, jakkciwiek anatomicznie w tcorii umiejscawia ogni- 
sko chorobowe w mózgu, jakkolwick wyklucza inteligentnie całe 
mnóstwo możliwych schorzeń, to jednak rzadko kiedy rozpoznaje 
istotę kliniczną stanu, którego on, jeżeli jest tylko specjalistą neu- 
rclogicm, nie jest w możności nictyle poznać, ile ocenić, jak nic 
może tego ocenić w przypadku Śmierci anatom patologiczny, który 
najwyżej odnosi nad wszystkimi Ickarzami w tym wypadku triumf 
nicomylnej lokalizacji takiego lub owakiego ogniska krwotocznego, 
lub rozmiękczynowego. Właściwy klucz do rozumienia tych pro- 
cesów, przynajmniej w znaczeniu klinicznem, może mieć tylko le- 
karz, który zdobył doświadczenie w klinice kokluszu. Zgodnie 
z Pospischillem przekonałem się, że naogół stany mózgowe 
w kokluszu nie składają się bynajmniej na najsmutniejszą kartę 
pod względem śmiertelności dziecięcej, ani pod względem igno- 
rancji pedjatrycznej. Objawione od czasu do czasu przez lekarza, 
który ich kokluszowe pochodzenie inteligentnie uzasadni, stano- 
wią one dla widzów niewtajemniczonyci kąsek sensacji, me są 
one mimoto dla znawcy tej kliniki tem, co jest najgrożnicisze pod 
względem śŚmiertelneści. Wspomniane stany paniki z naradą ped- 
jatry i ucurologa kończą się zazwyczaj tak, że nim się ustawi rusz- 
towanie w celu analizy płynu mózgowego, czy krwi, iuż nagle 
przytomność dziecku pewraca i przypadek traci charakter pa- 
niczny. Ta nagłość zmiany stanu jest znamienna dla kliniki koklu- 
szu mózgowego i ex post wima niejednego lekarza na późną mysl 
o kckluszu naprowadzić. Winę nieumicjętności rozpoznawania tycli 
najbardzici może wegółe popularnych stanów encephalopatvj dzie- 
cięcych ponosi przeważnie pedjatra, bo on obowiązany był wy- 
kryć ognisko płucne i jego specyficzny charakter kokluszowy wy- 
czytać. Wtenczas neurelog w lot przypomniałby sobie, że prze- 
cicż Oppenheim o tem w swojem dziele wspomina. Osobiście 
czytałem takie publikacje, sam rozpoznawałem muóstwo takich 
stanów — bardzo możliwe, że tu i ówdzie mylnie — naodwrót nie 
spotykałem się nigdy z takiem rozpoznaniem u pedjatrv albo neuro- 
loga z wyiątkiem Pospischilla. 

Nic sa jednak stany mózgowe kokluszowe nuajtragicznejsze. 
Najważniejsze bowiem są te stany płucne, rozpoznawane przez 
lekarzy fałszywie, czy na podstawie Pirquet'a, czy na pod- 
stawie Roentgena, czy wreszcie na innych niedostatecznie nau- 
kowo silnych argumentach za gruźlicę płuc dlatego, że dziecko 
lapidaruic szybko — tak jak w prosówce, zapada. Jak lekarz, 
który na widok rozpoznanej przez kogoś prosówki czy gruźlicy 
płuc (bez bakteriologicznego badania) nie, czuje odruchowei 
potrzeby różniczkowąnia tcj choroby z tem „co najprostsze 
t. i. z zapaleniem płuc kokluszowem — tak lekarz, który na widok 
mózgowego stanu dziecięcego nie czuje potrzeby różniczkowania 
tego stanu z możliwością kokluszu. nietylko nie zdaje soebie spra- 
wy, ale nie przeczuwa ważności kliniki kokluszu dla nauki w pe- 
djatrji. 

Mówię tak, jakkolwiek nie jestem ucurołogiem i jakkolwiek 
jakc nieneurolog kilkakrotnie wzbogaciłem niechcąco twórczość 
polskiej neurologji. 

Choroba, tak bogata pod względem swojego anatomo - fizjolo- 
gicznego polimorfizmu patologicznego, cczywiście i w dziedzinie 
encephalopatji przedstawiać może najrozmaitsze warunki dla wy- 
rafinowancj anatomicznie diagnostyki. Jest to dziedzina służąca 
za przykład temu, że lekarz inteligentny — nawet gdy nie ustala 
trafncj djagnozy — może ambicję kliniczną ratować trafnością 


zirozuinienia przypadku t. jj w braku szczcegółowczyo rozpoznania 
daje poznanie. | nawet w tym przypadku jest w możności w ra- 
zie sekcji wykazać swój triumi nad auatomem patologicznym. 

Dlaczego? Jak nie możemy od anatoma wymagać rozpoziia- 
nia cukrzycy, żółtaczki hemalitycznej. kiły, jako przyczyny ctjo- 
logicznej całego mnóstwa schorzeń, taksamo nie niożemy wyma- 
gać rozpoznania pośmiertnego kokluszu. Powołany do przywileju 
rczpoznania kokluszu jest tylko lekarz klinicysta. Jeżeli go mie 
rczpoznał, znaczy, że go nie umiał rozpoznać, nic miał możności 
rezpcznać. Gdy lekarz pediatra nie ma możności rozpoznać, ana- 
tom nice ma prawa rozpoznać, a w takim razie dziwić się do- 
prawdy należy, skąd, mimo wszystko, statystyka urzędowa wszyst- 
kich krajów notuje tak wysoką Śmiertelność kokluszu. Są to prze- 
ważnie rozpoznania matek, tłómaczone przez lekarza urzędowego 
na naukowy język łaciński. Jej i jemu mamy do zawdzięczenia 
ten jeden promień prawdy w mrokach kokluszu. Tym promieniem 
jest świadectwo śmiertelności kokluszu. Autopsie zwłok dzieci 
zmarłych wśród objawów pertussis - encephalitis przechodzą 
w lwicji części bez rozpoznania, bo przeciętny lekarz, nie uświado= 
miony o mózgowej masce banalnego nawet kokluszu, nie usiłuje 
wcale wiązać w syntezę kliniczną zmian mózgowych stwierdzo- 
nych przez anatoma ze zmianami kokluszowemi w płucach, nie 
przypisując chorcbic tak banalnci jak koklusz przywileju właści- 
wego innym sceptycznym chorobom których jad, jak wiadomo mo- 
że się odbić uawet i na mózgu. Jeżeli więc nawet za życia stwicr- 
dził lekarz naprowadzony przez własną obserwację albo przez 
obserwację matki czy piclęgniarki że dziecko — oprócz swojego 
zapalenia płuc — kaszle kokluszowo jeżeli to dziecko umrze wśród 
objawów miózgowyci i ia sekcji anatom oprócz zapalenia płuc 
znajdzie obraz przekrwienia mózgu i obrzęku mózgu (ocdema ce- 
rebri) — to zazwyczaj lekarz czuiący nawet potrzebę stworzenia 
svitezy klinicznej zadawala się pociechą że ten obrzęk spowodo- 
wany został przez zastój żylny w związku mechanicznym z ata- 
kami kaszlu. 

Kiedyindzici. kiedy znowu ten sam lekarz sznkający związku 
syntetycznego między rozpoznanem przez siebie za życia koklu- 
szowem zapaleniem płuc a wynikiem pośmiertnym anatomicznym — 
zaskoczony zostanic oprócz zmian płuc obrazem licznych krwoto- 
ków drobnych w półkulach mózgcwych, wtenczas tłumaczy on 
sobie znowu, idąc po linji naimniciszego oporu. obecność wyna- 
czynicń na drodze czysto mechanicznej -- pękania naczyń pod 
wpływem wzmożonego ciśnienia krwi towarzyszącego gwałtow- 
nym atakom kaszlu. 

Tak więc i krwotoki i obraz obrzęku mózgowego iest dla le- 
karza najczęścici skutkiem mechanicznego działania kaszlu. 

Jeżeli prostotą swojej logiki icst tłumaczenie takie pociąga- 
jące, jeżeli niewątpliwie w wielu przypadkach trafie — to jednak 
znowu pewne anatomiczne i kliniczne fakty stwierdzone u dzieci 
chorych na kcklusz zmuszają do zachowania rezerwy w tworzeniu 
wniosków, biorących swoje źródło jedynie w mcechanicznem dzia- 
łaniu kaszlu. 

Otóż obserwacja kliniczua uczy, w odniesieniu do dzieci 
z drgawkami za życia, że dzieci te w swoim kokluszu miewają 
bardzo często, jak wyżej wspomniałem, same drgawki bez ataków 
kaszlu, że więc drgawki ich są ekwiwalentem kaszlu albo że nai- 
wyżej paroksyzm drgawek kończy się w kaszlu. Kaszel więc i za 
nim idący zastój żylny nie mógł być przyczyną drgawek, bo dzie- 
cko miała drgawki nie po kaszlu, ale przed kaszlem albo wogóle 
bez kaszlu. Co do obrazu obrzęku mózgu na tle zastoju żylnego, 
to naipiecrw, jak wiadomo, sprawa patogenczy obrzęków, puszczona 
ua boczny tor chemii, jeżeli nie ugrzęzła mimo znakomitych prac 
Achar dia, Bluma, FA ubielka Mauria eca Ma sg nms ALCE 
vy'ego, to w każdym razie jest przedmiotem zaciętych sporów 
i to nietylko pod względem chemicznym, ale i pod względem hu- 
moralnym, co daje prawo do uważania tcj sprawy za ciemną; 
z drugicj strony uderzający jest fakt, że wynik sekcji stanów móz- 
gewych dzieci kokluszowych stwierdza z równą częstością jak 
obrzęk mózgu obecneść zakrzepu zatoki żylnej, tak że w ogromnej 
większości przypadków rela neurologicznej djagnozy za życia re- 
dukuje się cacteris paribus do rozstrzygnięcia dwóch zasadniczych, 
(bo najczęstszych) schorzeń tj. obrzęk mózgu, czy zakrzep zatoki 
żylnej, A skoro lak jest, to temsamem stwierdza to, że gdy przy- 


490 


czyną zakrzepu żylnego nie mógł być mechanicznie przez kaszel 
spowodowany zastój żylny, to temsamem nie zawsze musiał on 
być przyczyną obrzęku mózgu. Oprócz tego, co wspomniałem 
o patogenenzie drgawek niezależnycii od przekrwienia biernego, 
wywołancgo mechanicznie przez kaszel, skoro kaszlu nic było, 
ten sam moment wchodzi oczywiście w grę i w przypadkach po- 
śmiertnie stwierdzoncgo obrzęku mózgu u dzieci kokluszowych, 
w których uważna obserwacja kliniczna wykryje w wielu poszcze- 
gólnych przypadkach zupełny brak kaszlu, co zresztą całkiem 
naturalnie od czasu do czasu u dzieci agonizujących na zapalenie 
płuc kokluszowe, mimo najpewniejszcgo klinicznie kokluszu, musi 
mieć miejsce. (Konstatuje się często: skąpy, bezsilny kaszel — co 
Oczywiście w perspektywie historycznej na chwilę nie zmienia 
rozpoznania kokluszu, którego kaszel, ti. jeden objaw mamy 
z przeszłości icgo dawnej lub niedawnej zaprotokółowany w hi- 
storii choroby — tak jak lekarz rozpoznający endocarditis rhen- 
matica mógł nie widzieć paroksyzmu gośćca stawowego, ale ma ten 
paroksyzm zanotowany w historji choroby). Otóż w przypadkach, 
które się z pod obserwacji klinicznej nie wymknęłv, można się 
przekonać, że często jest obrzęk mózgu na sckcji, mimo że kaszlu 
nic było. Przemawia to przeciw patogenezie mechanicznej mózgu 
w skutku zastoju na tle kaszlu. 


Jak pospolitym objawem w klinice dziecięcej są drgawki, tak 
częstym objawem dla każdego pediatry są obrzęki twarzy, albo 
calego ciała. Wykluczywszy zapalenie nerek na tle ujemnego ba- 
dania moczu, okazuje lekarz w lot tendencję oszacowania przy- 
padku jako zespołu odbitego echem woiennem, a więc jeżeli nie 
za rodzaj awitaminozy, to w każdym razie zespół obrzęków z wy- 
niszczenia. Daleki jestem od chęci poruszenia zagadnienia awita- 
ininozy, niemniej stwierdzam, że w czasie wojny niejednokrotnie 
los natknął muic na przypadek obrzęków dziecięcych, który przez 
kolegów moich był momentalnic za modną wówczas chorobę gło- 
dową uważany, a którego właściwą naturę zakaźną ti. kokluszową, 
demaskowałem. Nie potrzebuję dodawać, jak trudno znajdywałem 
rezcnans wśród lekarzy, którzy nawet mimo manifestująccego się 
kaszlu wypowiadali opinię, że „widocznie koklusz ma swoją drogą, 
a obrzęki głodowe swoią“. Tylko u lekarzy „starej daty“ spotyka- 
łem się od czasu do czasu z mistrzowską przytomnością umysłu, 
która na widok obrzękłci twarzy dziccka — nawet mimo braki! 
kaszlu dziecka — kazała witać je trafną, z pertussis facies wyczy- 
taną diagnozą: kokluszu. Nie trzeba zapominać, że jak obrzęk 
mózgu, czy objaw konwulsji występują nietylko u dzieci kaszlą- 
cych w czasie kokluszu — ale także u dzieci nie kaszlących — 
tak samo łatwo się przekonać przy Ścisłej obserwacji, że obrzęki 
całego ciala obserwuje się nietylko u dzieci kokluszowych, kaszlą- 
cych, ale także u takich, które chwilowo wcale nie kaszlą. Prze- 
mawia to przeciw teorii zastoju żylnego na tle działania mechanicz- 
nego kaszlu. Nie ulega wątpliwości, że i te ogólne obrzęki nie da- 
dzą się pod względem patogenczy oddzielić od zagadnienia powsta- 
wania obrzęku mózgu i zakrzepu żyły wrotnej. Muszą one mieć 
wspólne, szersze, niż sam tylko zastój żylny, podłoże. Pospi- 
schill usiłuje tłumaczyć je ogólnem pojęciem uszkodzenia naczyń 
na tle jadu zakaźnego kokluszu. 


Najczęściej na autopsji spotykaną postacią analomiczną móz- 
gową bywa, jak powiedziałem, albo obrzęk lub przekrwienie 
mózgu, albo zakrzep zatoki żylnej. Oprócz tego spotyka się różne 
postaci krwotoków mózgowych, rozsianych lub umiejscowionych. 
krwotoków międzyoponowych. Wszystkie te postaci mogłyby być 
w pewnym stopniu wywołane przez dysfunkcię albo dyskrazję 
naczyniową na tle zakażenia kokluszowego. Oprócz tego mają 
miejsce często surowicze zapalenia opon mózgowych albo różne 
postaci wtórnego zakażenia jako wyraz procesów przerzutowyci — 
pyemicznych, a więc przedewszystkiem ropne zapalenie opon móz- 
gowych. O ile to ostatnie (zwykle iako pleuritis purulenta) wywo- 
łane przez pneumokoki. daje się rozpoznać zapomocą nakłucia 
lędźwiowego — o tyle tamte stany mózgowe są oczywiście pod 
względem anatomicznym, fizjologicznym i symptomatycznym tru- 
dne do rozpoznania. Naśladować one mogą, jak łatwo sobie wyo- 
brazić, wszystko i dawać mogą naisprzeczniejsze objawy: raz 
stany głębokiej nieprzytomności, raz sen głęboki, raz porażenia, 
drgawki, polidypsję, poliurję, ataksię i tp. Oczywiście należy 
w każdym przypadku wykluczyć cały szereg innych iufekcyj, nie 
zapominając o gruźlicy i kile — i nie zapominając o panującym 
w danej chwili genjuszu epidemicznym, tej lub owej encephalo- 
patji. Ponieważ rozpoznanie anatomiczne i fizjologiczne wobec 
zmienności objawów mózgowych jest naogół trudne — należy 
w takich przypadkach nie spuszczać z oka na chwilę codziennej 
kontroli płuc, które są naijpewniejszem zwierciadłem infekcji ko- 
kluszowej. Gdy w płucach ognisko kokluszu udaje nam się znaleźć, 
rozpoznanie natury zapałenia mózgu staje się, caeteris paribus, 
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łatwą konsckwcncią. Bez umiciętności orientowania się w płuc 
dziecka i w icgo płucnei przeszłości kokluszowej, rozpozuawame 
pertussis encephalitis może być tu i ówdzie traîne, ale oczywiście 
nic uzasadnianc klinicznie. 

Wspomniałem o spotykanych na autopsiach śladach krwoto- 
ków mózgowycii. Nie sa one tylko właściwością mózgu, ale spoty- 
kać je można także w rdzeniu. Jeżeli są rzadko notowane w lite- 
raturze, to przyczyią tego jest pewna niedostępność rdzenia, która 
zwykle hamuje lekarza od badania w tym kierunku. Niemniej na 
oddziale Pespischilla obecność krwotoków w oponach rdze- 
niowych, odkrytych na autopsji przez Prof. Landsteincera, 
miałem sposobność cały szereg razy obserwować. 

Łatwo sobie wyobrazić, że fakt ten tłumaczy możność wystę- 
powania zespołów neurologicznych-rdzeniowych u dzieci kokluszo- 
wych (podobnych do sclerosis multiplex). 

Zastanawiając się nad zagadnieniem krwotoków mózgowycli 
czy rdzeniowych, niepodobna rozpatrywać tego zjawiska bez rów- 
loczesnego zestawienia go z objawem krwotoku na skórze i na 
błonach śluzowych u dzieci kokluszowych. I znowu wypada poddać 
krytyce ogólnie przyjętą w tym kierunku opinię, która na drodze 
przez kaszel sprowokowanczo zwiększonego ciśnienia krwi, po- 
wodującego pękanie naczyń, stara się patogenezę tego fenomenu 
wyjaśnić. Tłumaczenie to jednak jest tak proste, jak mechaniczna 
patogeneza krwotoków jelitowych w durze brzusznyim. Nie wątpię, 
że nieraz moment mechaniczny musi odgrywać rolę w tem i owem 
wyraczynieniu u dziecka kokluszowceo. Ale wierzę, że jak w du- 
rze brzusznyin nie jest to sprawa taka prosta — tak i w kokluszu 
nie daje hipoteza mechaniczna satysfakcji klinicyścic. 

Zdarzyło mi się raz u dziecka z obrazem skazy krwotoczncj, 
u którego lekarze rozpoznali chorobę idjopatyczną Werlhofa, 
przy tej skazie stwierdzić istnienie zmian w płucach i niewątpliwy 
koklusz: przez to samo ustosunkowałem się całkiem inaczej do 
skazy krwoetoczicj, którą uznałem za wtórną. obiawową, czyli za 
ściśle z główną chorobą związany, mocniej zaakcentowany objaw 
wtórny kokluszu. Rozumiałem, że nie jest to objaw bardzo pospo- 
lity i dziwiłem się pomyłce rozpozuawczej swoich poprzedników. 
Obraz plamicy był ograniczony tyłko do skóry i do spojówek ga- 
tek. To samo odnosi się do krwawiączki (hemofilji), która może 
występować na terenie cholemicznym u dziecka kokluszowego, 
stanowiąc krwawiączkę spontaniczną. 


Przypadki takie obserwowałem trzy razy. Zdarzyło mi się 
być wezwanym do dziecka z powodu krwotoku piucnego, którego 
fałszywość udało mi się za każdym razem z łatwością zdemasko- 
wać. Chodziło bowiem zawsze o dziecko, które wypluwało przy 
silnym kaszlu kokluszowym krew do naczynia. Jedno z tych dzieci 
(dziewczynka 10-letnia) było przez lekarzy uznane za notorycznie 
i beznadziejnie gruźlicze. Wszystkie te dzieci miały koklusz 
i wszystkie wypluwały krew do naczynia, ale krew ta wcale nic 
pochodziła z dróg oddechowych, tylko z jamy ustnej, z dziąseł, 
które krwawiły. 


Przed dwoma latami obserwowałem dziecko, które przybyło 
z rozpoznaniem zapalenia nerek i u którego na drugi dzień wy- 
stąpiła skaza krwotoczna Werlhofa. Po 1 tygodniu na podstawie 
posiewu moczu stwierdziłem, że dziecko przechodzi dur brzuszny. 
Dziecko nie miało w czasie pobytu w szpitalu krwotoku ielitowego. 
Nie ulega wątpliwości, że skaza krwotoczna dziecka była w ści- 
słym związku patogenetycznym z chorobą zakaźną, jaką jest dur 
brzuszny i należy przypuszczać, że jad chorobowy wywołał 
w przypadku tym dysfunkcję wątroby, narządu kontrolującego 
równowagę krzepliwości krwi w ustroju. Wiadomo, że badanie 
dynamiczne wątroby jest dość utrudnione i niepewne (w przypadku 
naszym badanie tej funkcji zamełone było przez równoczesne za- 
pałenie nerek), ale wiadomo, że w każdym durze brzusznym jednym 
ze stałych i, zwłaszcza u dorosłych wcześnie występujących, roz- 
poznawczych objawów jest zmieniona statyka tego narząd. 
Zresztą sam wynik badania krwi stwierdził wypadnięcie jednej 
tak ważnej funkcji wątroby, która stała pod urazem działania 
toksycznego zakażenia. Czy nie budzi to rcileksji, że podobnie, jak 
się rzecz w moim przypadku duru brzusznego na skórze odbijała, 
przez analogię odbywać się może w kiszkach w przebiegu krwo- 
toków durowych? 

Dnia 5. XII. 1928 w Pol. Tow. Pedi. a dnia 18. XII. w Warsz. 
Tow. Lek. demonstrowałem i omówiłem przypadek duru brzuszne» 
go z zespołem plamicy małopłytkowej, towarzyszącej krwotokom 
kiszkowym u dziewczynki 5-letniej. 

Stasia D. zachorowała 13. X. 1928 r. wśród gorączki docho- 
dzącej do 407, której towarzyszyło pojawianic się petoci na różnyci 
miejscach skóry oraz częste, wolne, krwawe stolce. Po 11-dniowyin 
stanie gorączkowym przybyła chera 24. X. do szpitala, gdzie po 
5 dniach bezgorączkowych, od 29. X. do 11. XI. znowu utrzymy= 
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wała sie gorączka od 39—39,8°. Na skórze przez ten czas pojawiają 
się naprzemian w różnych miejscach wynaczynienia plamicowe, 
którym towarzyszą krwotoki kiszkowe. Krew: Hg. 77%. Cz. c. 
4,500,000. B. c. 8.100. Płytek 15.000. Czas krwawienia 4'/3. Czas 
krzepnięcia 6. Krzepliwość upośledzona. Odczyn ukłucia Kocha 
dodatni, objaw opaskowy ujemny. Odporność krwinek 0,32%. Od- 
czyn Wassermanna ujemny, odczyn Widala kilkakrotnie 
ujemny. Posiewy krwi ujemne. Posiewy moczu i kału na żółci dają 
szczep prątków Ebertha. Przebieg duru bardzo ciężki z zespołem 
złowróżbnym Futinela, z niemiarowością tętna, z obniżeniem 
ciśnienia krwi, z rytmem galopującym, z sennością. Na pośladkach, 
w okolicy stawu kolanowego i łokciowego — rozległe, długo się 
gojące martwice skóry i obustroune zapalenie ucha środkowego. 
Po miesiącu choroby obraz krwi wykazywał umiarkowaną anemię, 
nie wykazywał już małopłytkowości. 

Dziecko od 5 tygodni bez gorączki, znajduje się na wypisaniu 
do domu zdrowe. 

Przypadek przyczynia się do zrozumienia mechanizmu powsta- 
wania krwotoków kiszkowvych w przebiegu duru brzusznego. 
Krwotoki te nie są wyrazem jedynie miejscowego krwotoku izolo- 
wanego, ale są objawem syndromu zespołu hemoragicztiego. Przy- 
padek ma dużo cech wspólnych z opisanemi przezemnie w Pol. 
Gaz. Lek. w r. 1927 Nr. 18 przypadkami duru brzuszego u dzieci. 

W przypadku demonstrowanym chodziło o krwotoki kiszkowe 
wczesne, których początek przypadał już na 8-y dzień choroby. 
Trousseau opisał był krwotok kiszkowy w 9-ym dniu duru; 
krwctok ten sprowadził ciężką niedokrewność. W przypadku przed- 
stawionym nie mieliśmy prawa rozpoznawać guilea, bo w jamie 
ust zmian nie było, ani zakażenia streptokokowego, bo posiewy 
krwi były ujemne. Trudno jest ocenić, jaką rolę w tej plamicy du- 
rowej odgrywała konstytucja, to pewna, że anamnestycznie dziecko 
uie przedstawiało żadnych zaburzeń o charakterze skazy krwo- 
tocznej, a obraz chorobowy krwi w miarę zdrowienia wracał do 
normy. 

Przeciwnie za momentem zakaźnym, wlaściwym danej epide- 
mji duru, a nie za momentem konstytucyjnym przemawiaćby mógł 
takt, że w 10 dni po tej dziewczynce przybył do szpitala chłopiec 
6-letni z typowym durem brzusznym, który się rozpoczął wśród 
krwotoków żołądkowo-kiszkowych, trwających przez kilka dni. 

Dnia 5. XII. 1928 w Pol. Tow. Pedi. demonstrowałem i omó- 
wiłem przypadek żółtaczki zakażnej z krwotokami żołądkowemi 
i małopłytkowością u dziewczynki 7-letniej. 

Alicja G. zachorowała nagle.12. XI. 1928 wśród gorączki do 
390, która utrzymywała się przez 4 dni. Piątego dnia spadek cie- 
płoty i równocześnie pojawiła się żółtaczka, której towarzyszyły 
kiłkakrotne obfite krwawe wymioty. Z powodu wymiotów krwa- 
wych umieszczona w dniu 18. XI. w szpitalu, gdzie badanie stwier- 
dziło: powiększenie wątroby i śledziony, odbarwienie stolców, 
mocz zawierający barwiki żółciowe, urobilinę i urobilinogen. Próba 
Haya dodatnia. Krew: Hg. 60%. Cz. c. 5,250.000. B. c. 6.800. Pły- 
tek 40.000. Czas krzepnięcia 10'. Czas krwawienia 3:. Objawy opas- 
kowy i Kocha ujemne. Odporność krwinek: 0,36%, Odczyn v. d. 
Bergha dwufazowy, opóźniony. We krwi 6 jednostek bilirubiny. 
Odczyn Wassermanna niemny. Aglutynacia z durem i para- 
durem ujemna, 

Równocześnie z pacjentką zachorował w tymsamym domu 
w sąsieduiem mieszkaniu mężczyzna 28-letni wśród tychsamycii 
objawów żółtaczki z krwawemi wymiotami. 


Chora wypisana 2. XI]. 1928 — wyleczona. 


Rola wątroby w krzepliwości krwi jest udowodniona doświad- 
czalnie. Wiadomo, że injekcia u psa propeptonu, jadu wężowego, 
toksyn, utropiny(dootrzewiowo), czy chloroformu lub żółci, wy- 
wołuje albo utrudnienie wytworzenia fibrynogenu, albo uniemożli- 
wia stworzenie podstawowego czynnika koagulacji — trombogenu. 
Wątroba wydziela także substancię antagonistyczną, utrudniającą 
krzepnięcie; antitrombozyu. 

Przyczyna krwotoków w cliorobach wątroby leży w mejo- 
pragji kapillarnej, w uszkodzeniu odperności małych tętniczek i na- 
czyń włosowatych. Dyskretne plamy rubinowe Boucharda, 
tak charakterystyczne w przebiegu marskości wątroby (często 
obserwowane przezemnie u dzieci z kiłą wrodzoną i z niewątpliwą 
hepatitis), robią twarz dziecka piiacką i temi drobnemi wynaczy- 
nieniami Świadczą o dysiunkcii wątroby. 

Obserwowałem kilkakrotnie melaena neonatorum u dzieci kiło- 
wych. Nie różniła się ona niczem od zwykłej purpura haemorrhagica, 
którą u kilku dzieci kiłowych widziałem. Oczywiście także w tych 
przypadkach uważałem wątrobę zakażoną przez kiłę za główną 
kwaterę kierującą wadliwie funkciami układu naczyniowego i fun- 
kcią krzepliwości krwi. 
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W pracy swojej o kokluszu w Pol. Gaz. Lek. wspominam 
o fakcie od bardzo dawna przez lekarzy sygnalizowanym — inia- 
nowicie o cukromoczu i o urikurii obserwowanej u dzieci koklu- 
szowych i w pracy swojej tłumaczę, że wbrew poglądom Teis- 
sier'a nie przypisuję objawowi urikurji znaczenia djagnostycznego 
w kokluszu, że jednak i jeden i drugi objaw, spotykany przezemnie 
u dzieci kokluszowych, uważam za objaw dysfunkcji wątroby pod 
wpływem zakażenia chorobą iufekcyjną, jaką jest koklusz. 

Tak więc mamy prawo uważać, że jak skazę krwotoczną 
obserwowaną w przebiegu duru brzusznego, żółtaczki zakaźnej, 
czy kiły wrodzonej u dzieci — należy odnieść do dysfunkcii wa- 
troby, tak i w przebiegu kokluszu obserwowaną łatwość krwa- 
wienia w postaci krwotoków skórnych, błon śluzowych, opon móz- 
gowych, mózgu, należy zdaniem naszem w pewnej części odnieść 
do mejopragji kapillarnej na tle zakażenia kokluszowego wątroby. 

Streszczenie: 

Przytoczone opisy przypadków kokluszowego zapalenia mózgu 
stanowią fakty kliniczne i anatomiczne. Ponieważ kokłusz nie jest 
6-tygodniową tylko chorobą kaszlu (Hustenkrankheit), ate w wiel- 
kim procencie długotrwałą w nawrotach swoich 1 najbardziej śmier- 
tclną chorobą pierwszego dzieciństwa i ponieważ nosi znamiona 
cgólncgo zakażenia ustreju, należy stany schorzeń mózgowych 
odnieść do działania toksy-infekcyjnego jadu kokłluszowego na 
mózg, układ nerwowy i układ naczyniowy. 

Jakkolwiek ogólnie przyjęta hipoteza o imechanicznem działa- 
niu kaszlu jako o przyczynie przekrwienia żylnego, obrzęku mózgu 
i wynaczynień krwawych w mózgu może w pewnym procencie 
tlumaczyć stany encefalopatyj kokluszowych — to jednak nie 
można uważać tej mechanicznej koncepcji za dostateczną. Szereg 
okoliczności klinicznych stoi w sprzeczności z tą pozornie prostą 
hipotezą. 

Podobnie jak patogeneza krwotoków kiszkowych w durze 
brzusznym, patogeneza obserwowanych wynaczynień w przebiegu 
kokluszu tkwi w pewnym stopniu także w analogicznych stanacli 
przejściowycii skazy krwotocziej, spowodowanej przez dysfunkcję 
zatrutej jadem chorobowym wątroby. 


Piśmiennictwo. 


Berardi A. La Pediatria. 15. 11. 1925. — Canino Renato. 
Pediatria riv. A. 35. Nr. 19. 1925 — Cozzolino O. Clin. ped. 
A. 7. 1925. Hassler Erich. Jhrb. f. Kindh. Bd. 114. 1926, — J o- 
chims J. Zentrlblt, f. Kindh. 1928, — Meyer S,BurghardeE. 
Zeitschrift. f. Kindh. 40 Bd. H. 1—2. 1925. — Meynier E. Clin, ed. 
lg. infant. 15. 1. 1927. — Mik ułow ski. Nowiny Lek. Z. 17 i Z. 19. 
1927. — Tenże. Pol. Gaz. Lek. Nr. 15. 1927. — Tenże. Nowiny Lek. 
Z. IX. 1928. — Tenże. Pol. Gaz. Lek. Nr. 36. 1926. — Tenże. Rev. 
Fr. de Péd. T. 11. Nr. 3. 1926. — Tenże. Schweiz. Med. Woch. Nr. 30. 
1927. — Tenże. Pedj. Pol. T. IV. 1924 — Tenże. Pedj. Poi. T. V. 
1925 — Tenże. Rev. d'Hyg. T. XLVIII. Nr. 9, 1926. — Tenże. Rev. 
Fr. de Pód. T. II. Nr. 6. 1926. — Tenże. Rev. Fr. de Pćd. T. III. Nr. 
5. 1927. — Tenżc.Pol. Gaz. Lek. R. VI. Nr. 15. 1927. — Tenże. Pol. 
Gaz. Lek. R. VI. Nr. 27. 1927. — Tenże. Pol. Gaz. Lek. R. VII. Nr. 
223. 1928. — Tenżc. Rev. Fr. de Pód. T. IV. Nr. 2. 1928. — Tenże. 
Schweiz. Med. Woch. Nr. 20. 1928. — Tenże. Rev. Fr. de Péd. Nr. 5. 
1928. — Pamiętnik III. Zjazdu Pedi. Pol. 1927. — Pedj. Pol. 192%, 
Tom VII. — Pospischill D. Ueber Klinik u. Epidemiologie der 
Pertuss. Berlin 1921. — Rousseau Saint--Philipe. Pćdia- 
trle prat. Ann, 22. Nr. 26. 1925. — Sternberg FHM. Zeitschft. f. 
Kindh. Bd. 45. H. 5. 1928. 


Dr. Kazimierz WIŚLAŃSKI, st. asystent kliniki. 


O własnościach i działaniu choliny. 


Z klin. poł. i chor. kob. U. J.K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. K. Bocheński. 


W doświadczeniach mających na celu wytworzenie na drodze 
hormonalnej sztucznej, czasowej niepłodności u zwierząt — z czego 
obszernie zdajemy sprawę w pracy oddanej do druku „Gineko- 
logii Polskiej“ —- używaliśmy jako kontroli i dla porównania 
różnych leków i trucizn, które uważane są jako działające prze- 
ciwciążowo. W doświadczeniach tych uwagę naszą zwróciło dzia- 
łanie choliny, co skłoniło nas do przeprowadzenia z tym środkiem 
szeregu doświadczeń na zwierzętach. Ponieważ w dostępnem nam 
piśmiennictwie polskiem nie znaleźliśmy wyczerpujących danych 
co do własności jakoteż sposobu działania choliny. pragniemy 
przedstawić całokształt poglądów różnych autorów zajmujących 
się tą sprawą i dodać własiie spostrzeżenia. 
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Cholina należy do grupy aminoalkoholi, które powstają przez 
podstawienie grupy wodorotlenowcj w atkoholach dwuwartościo- 
wych grupą aminową NH». Posiada ona znak chemiczny Cs His 0: N 
i jest w postaci estru lecytyny ważnym składnikiem komórek ro- 
ślinnych i zwierzęcych. Przez odjęcie drobiny wody powstaje 
z choliny silnie trujące ciało zwane neuryną (Cs His ON). Neuryna 
należy do trucizn trupich, powodujących zatrucie skutkiem spo- 
żywaunia zepsutego mięsa i powstaje z choliny przez działanie 
pewnych bakterji Pekrewną chaliny jest również muskaryna, tru- 
cizua znajdująca się w muchomorze pospolitym (agaricus mus- 
carins). 

Popielski uważał cholinę za ciało, spokrewnione ze sekre- 
tyną Baylisa i Starlinga, z tą iednak różnicą, źe cholina 
wpierw podnosi a potem zwolna obniża ciśnienie krwi, sckretyna 
zaś czyni to odrazu. Brace Fiirtha i Scllwarza potwierdziły 
w zupełności zapatrywanie Popiclskiego. Znaleziono bowiem 


cholinę jako składnik obniżający ciśnienie krwi w wyciągach 
z tarczycy. 
Oddawna już wiedziano, że przecięcie nerwów błędnych 


i ttzewnych u zwierząt me wpływa zupełnie na procesy trawienne 
ani też nie upośledza ruchów jelitowych, czyli że wyłączenie żo- 
łądka i jelit ze związku z centralnym układem nerwowym nie po- 
wcduje w przewcdzie pokarmowym takich zmian, jakich nałeża- 
loby się spodziewać, gdyby przewód pokarmowy pozostawał pod 
wyłącznym wpływem tych bodźców. Z konieczności zatem przy- 
jąć musiano, że gdzieś na obwodzie istnieć inusi jakiś ośrodek czy 
aparat, który niczależnie od ceutralnego układu nerwowego kie- 
rujc ruchami przewodu pokarmowego. W dalszych doświadcze- 
niach przekonano się, że wycięte jelito utrzymywane w rozczynie 
soli kuchenuej o odpowiedniej cicpłocie nie traci zdolności wyko- 
nywania tych ruchów nawet w ciągu kilku dni, o ile oczywiście 
jelitu temu zapewnimy należyty dopływ tlenu. Jasuem było przeto 
iż czynnik pobudzający leży w samem jelicie, a dalsze badania 
wykazały, że czynnikiem tym iest splot Aucerbacha, leżący 
pomiędzy warstwą mięśni podłużnych i okrężnych i że automa- 
tyzm, rytm i okresowość przewodu pokarmowego zależne są od 
tego czynnika, natomiast przewodnictwo podniet znajduje się też 
i poza jego obrębem (Maguus). 

Doświadczenia Weilanda wykazały, że splot Auerba- 
cha otrzymuje podniety powstałe w samej ścianie żołądka i jelit. 
Ponicważ roztwór soli, w którym zanurzone było przez jakiś czas 
kurczące się jedito nabierał również własności pobudzających, 
poczęto badać własności fizykalne i chemiczne tego ciała i prze- 
konano się, że rozpuszcza się ono również w alkolalu i jest ciępło- 
stałe. Wyciągi tego ciała wstrzyknięte zwierzętoin dożylnie dzia- 
łały silnie pobudzająco na przewód pokarmowy bez jakichkolwiek 
złych następstw (Enriques, Hallion). 

Zasługą Weilanda jest wykazanie, że ciało to wydzielane 
zostaje przez odosobnione jelito i że w stanie przyżyciowej czyn- 
ności narządu znajduje się ono w stanie wokiym, a punktem wyi- 
ścia automatyzmu są pewne procesy chemiczne. Nie wiadomo czy 
samoistny ośrodek należy uważać za podobuy do ośrodka znajdu- 
jącego się w ścianie macicy, którggo istnienie i znaczenie wyka- 
zał Keiffer i Latorre. Nie ulega jednak wątpliwości, że nie 
tylko sam stopień stężenia rozczynów choliny wpływa na od- 
mienne pobudzanie splotu Aucrbacha tak w ielicie odosobnio- 
nem, jak również i w czynnościach przyżyciowych, gdyż ilości 
choliny w jelicie są stałe i aui stany fizjologiczne, ani też stany 
chorobowe nie zmieniają ich. Nie zmniejsza się ilość choliny ani 
w czasie głodu, ani też po przyjęciu obfitych pokarmów, z czego 
wynikałoby, że źródłem jej powstawania nie są spożyte pokarmy. 
Ponieważ dokładne przemycie ściany jelita powoduje zniknięcie 
choliny, przeto należałoby sądzić, że nie jest ona wytworem ko- 
imóreck tkankowych, wchodzących w skład i tworzących ściany je- 
lita (Arai, Le Heux, Girndt, Magnus). Sądzono też, że 
cholina powstaje w cześci korowci nadnercza lub że jest ona pro- 
duktem rozpadu błony śluzowej jclita. Doświadczenia nie potwier- 
dziły tych przypuszczeń, wykazały bowiem, że po wycięciu nad- 
nerczy ilości choliny w ustroju zwierzęcia nie ulegają żadnym 
zmianom. Podobnie i procesy powodujące zwiększony rozpad błony 
śluzowej jelita nie wpływają bynajmniej ua ilościowe lub choćby 
tylko jakościowe zmiany tego ciała. Jedynie zatrucie morfina i jej 
pochodnemi zmniejsza ilości choliny w jelicie (György, Zunz, 
Araii Magnus). 

Nadnercze, jak wiadomo, wytwarza interrenine, którą niektó- 
rzy uważają za hormon nadnercza. Ponieważ interrenina posiada 
własności zupełnie podobne do własności choliny, możnaby sądzić, 
że są to ciała bardzo pokrewiie a nawet, że obie nazwy oznaczają 
jedno i to samo ciało, : 
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Sądzono ież, że cholina stanowi główny czymunk neohormonalu 
(Zuelzer), który pobudza jelita do ruchu. Wykazano jednak 
zasadnicze różnice pomiędzy temi ciałami. Flermonal nic wywołuje 
bowiem żadnych zmian ocznych, ani też Ślinienia, nie obniża ciśnie- 
nia krwi i sprawia przekrwienie jelita. Jakkolwick więc nie du 
się wykluczyć obecności choliny w horinonalu, to znajduje się ona 
w Him tylko w bardze małej iłości i co najwyżej może być tylko 
jednym z licznych hormonów kierujących ruchami jelita. 

Dalsze badania wykazały, że cholina jako część 
lecytyny znajduje się również i w świecie roślinnym. 

"zynnościowo jest cholina przeciwniczką adrenaliny, zwalnia 
Czylmiość serca, obniża ciśnienie krwi, zwęża źrenice i zwiększa 
wydzieliny; działa zatem przywspółczulnic. W odróżnieniu od se- 
kretvny działanie choliny zostaje zniesiene przez atropinę. Z krą- 
żenia znika ona bardzo szybko, a na czynność trzustki wpływa za 
pośrednictwem nerwów błędnych .We krwi zmniejsza ilości cukru, 
chclesteryny i nieorganicznego fosforu. Fosfor organiczny, potas 
i wapń nie ulcgają zmianie. 

Fo dużych dawkach cholinv występuje u królików nadmiar 
cukru we krwi. Niewiadonmio jednak, jaka jest przyczyna tego zia- 
wiska i czy nic pozostaje one w związku z domnicimanem uszko- 
dzeniem wątroby. Doświadczenia na zwierzętach nie wyjaśniły tej 
sprawy, natomiast przekonano się, że małe dawki choliny skutkiem 
podrażnienia nerwów wywołują zmuicjszenie ilości cukru we krwi. 
Przecięcie nerwów trzewnych nie zapobiega zwiększaniu się cukru 
wc krwi, a po wyłączeniu wszystkich możliwych bodźców współ- 
czulnych nigdy nie widziano spadku krzywej cukru we krwi. na- 
wct po dużych dawkach choliny 

Walter przekonał się, że cholina i wszystkie ciała działa- 
jące liamująco na system współczulny działają podobnie jak insu- 
lina, cholina zaś działa pobudzająco na układ przywspółczulny. 
Autor ten wstrzykiwał białym Sszczurom podskórnie insulinę 
w dawkach nie trujących a w kilka godzin potem śródsercowo 
duże dawki choliny. Po kiiku minutach zwierzęta ginęły. Zwierzęta 
kontrolne, którym insuliny nie wstrzyknięto, znosiły cholinę zu- 
pełnie dobrze. 

Lewy podawał przetwory cholinowe doustnie chorym z nad- 
mieruem ciśnieniem krwi i stwierdził obniżenie ciśnienia o 60 mm. 
O ile w przypadkach wysokiego ciśnienia tętniczego występywało 
po cholinie obniżenie ciśnicnia i zwolnienie tętna, to chorzy na 
chorobę Basedowa reagowali zgoła odmiennie, gdyż przyspic- 
szona czyńność serca ulegała zwolnieniu bez obniżenia ciśnienia 
krwi. Dowodzi to, że chclina posiada różne punkty zaczepienia jak 
nerw błędny i obwodowe nerwy naczyniowe .Prócz tego stwier- 
dzono zwiększoną czynność wydzielniczą żołądka, żółci, trzustki 
i nerek, czynnościawo zaś pobudzenie ruchu rcbaczkowego jelit 
i wytworzenie w nich niedokrwistości. 

Na podstawie doświadczeń można było mniemać. że obniżenie 
ciśnienia krwi po cholinie stoi w pewnym związku z wysianiem 
adrenaliny z nadnerczy. Glaubach i Pick badali zatem wza- 
jemny stosunek tych ciał, a doświadczenia ich przeprowadzone na 
kctach wykazały, że jedno, a nawet obustronne wycięcie nadner- 
czy zmniejszało, lub nawet usuwało zupełnie ciśnienie krwi wywo- 
łane działaniem syntetycznego estru choliny, natomiast po cholinie 
w wielu przypadkach występywało zwiększenie ciśnienia. Bar- 
dzo duże dawki estru choliny nawet w braku nadnerczy podwyż- 
szały ciśnienie krwi. 

Podskórne i śródżylne wstrzyknięcie choliny wywołuje u psów 
przejściowe, krótkotrwałe wydzielanie moczu. Przy wyłączeniu 
wątroby z krążenia zapomocą założenia przetaki Ecka, zahamo- 
walnie to nie występuje. Mechanizm działania polega prawdopo- 
dcbnie na zatrzymaniu rozwodnionci krwi w krążeniu wątroba- 
wem, a wspiera je obniżenie ciśnienia i rówuoczesne wzmożone 
wydziclanie gruczołów przewodu pokarmowego. Podanie mocznika 
przerywa działanie choliny sprowadzając pędzenie moczu. Różnica 
pomiędzy działaniem choliny a pituitryny polega na tem, że cho- 
lina sprowadza zmiany w rozmieszczeniu krwi w ustroju a pitui- 
iryna powoduje zatrzymanie wody w tkaukacii (Molitor 
iPick). 

Co do obecności choliny w moczu i wydzicłania się jej po 
dawkach doustnych, podskórnych i śródżylnych istnicją bardzo 
sprzeczne peglądy. Wpływają na to poważne trudności badania 
skutkiem małych ilości tego ciała w moczu. Stosunkowo najlepsze 
wyniki daje metoda biologiczna podana przez Reid Hunta 
i Fiihnera. Przekonano się, że po wstrzyknięciu choliny do 
ustroju znajduje się ona w moczu w ciągu doby i dopiero po tym 
czasie znika. 

W pocie kobiet miesiączkujących znajdują się większe ilości 
choliny skutkiem zmniejszonej zdolności ustroju do procesów oksy- 
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dacymych. Prawdcpodchnie ciało to wraz z kwasem 8-oxymasło- 
wym jest przyczyną trującego działania krwi miesiączkowej, które 
to działanie odnoszą nicktórzy do hypotetycznych menotoksyn. 
Również aminy we krwi, powodujące zwężenie naczyń przed 
i w czasie miesiączkowania, stoją prawdopodobnie w związku z po- 
większeniem się ilości choliny. Cholina wywołuje również opóź- 
nienie krzepnięcia krwi, zmniejszenie liczby ciałek białych i gro- 
imadzenie się tłuszczu we krwi. Zaburzenia nerwowe w tym okre- 
sic powstałe na tle podrażnienia systemu przywspółczulnego od- 
nieść można również do zwiększenia się ilości choliny, w ustroju. 
Fonieważ wykazano, że niektóre kobiety także i poza okresem 
miesiączkowym wykazują większe ilości tego ciała, a także, że 
pet mężczyzn podobnie jak kobict miesiączkujących wykazuje 
stale większe jego ilości, poczęto badać systematycznie czy nie dą- 
toby się wykazać innych ważniejszych wpływów choliny na ustroje 
zwierzęce i roślinnc. Przekonano się jednak, że trujące działanie 
krwi miesiączkowci na rośliny pechodzi nietylko od samej choliny 
zawartej w tej krwi, lecz może w większej mierze od zmian i!o- 
Śściowych w zakresie przemiany materji (Shanks, Siebure, 
Patzschke, Bóhmer i Gengenbach. Cholina nie wy- 
dziela się zresztą we krwi miesiączkowci niezmieniona, tak jak 
na skórze, lecz ped postacią frimethylaminy, powstałej przez roz- 
pad choliny. Nie wiadome jednak gdzie cdbywa się ten rozkład. 
Oprócz trimethylaminy wykazała analiza chemiczna (Klaus) rów- 
nież monomethylamincę, w mniejszej jednak ilości. Istnieje zatem 
we krwi miesiączkowej demethylacja kompleksu trimcetlylamino- 
wtgo. Powstała z wydzielania skórnego cholina rozkłada się pol 
działaniem pbakterji znajdujących się w skórze również przez od- 
szczepienie kompleksu trimethylaminowego. Za jadowitością krwi 
imiesiączkowej pod wpływem produktów rozpadu choliny przema- 
wia jednak charakter objawów, dotyczących sfery naczyniowej, 
przemiany materii i systemu narządów o wcwnętrznem wydziela- 
niu, a także i to, że vagatonji w okresie miesiączkowym towarzy- 
szy przedmiesiączkowe zwiększenie się ilości choliny we krwi. 

Zasadnicze zatem działanie choliny można określić jako stan, 
który występuje po podrażnieniu nerwów błędnych. U chorych ze 
zmianami w mieśniu sercowym występują zaburzenia w rytmie 
serca. Objaw ten pragnęli niektórzy autorowie wyzyskać jako po- 
mocniczy środek rozpoznawczy. Oprócz działania na serce zauwa- 
Żyć można dość znaczny spadek ciśnienia krwi i to głównie u cho- 
rych z wysokiem ciśnieniem tętniczem. Bardzo często widziano 
zawroty głowy, cgólne esłabienie, nadmierne wydzielanie śliny 
i łcz, Chorzy cierpiący na zaburzenia ze strony gruczołu tarczy- 
cowego okazywali zmiany te w małym tylko stopniu. Schliep- 
hake przerywał ataki napadowej przyspieszonej czynności serca 
i obniżał ciśnienie krwi, przyczem zauważył że szczególnie dobrze 
działała cholina w połączeniu ze strofantyną. 

Aby cholina działała musi być ona wprowadzona do ustrojn 
w dość silnem stężeniu i to takicm, którego nie można otrzymać 
przez podawanie doustne, podskórne lub śródmięśniowe. Śródżyl- 
ne wstrzykiwanie natrafiało na pewne trudności z powodu nic- 
dokładnego dawkowania i łatwego jej rozpadu, co groziło poważ- 
nem nichezpicczeństwem zatrucia. Nic lepsze uzyskano też wy- 
uiki po stosowaniu estru kwasu octowego i choliny (acetylcholina). 
Klee i Grossmann przekonali się, że dorośli znoszą dobrze 
06mg na ikg i i minutę. Przeciętnie zatem dla chorego ważącego 
60kg wypada 600 mg chlorku cheliny w '/4% roztworze fizjolo- 
gicznej soli i w 17 minutach. W razie wystąpienia objawów ubocz- 
nych należy zwolnić szybkość wlewania. Co do techniki wlewa- 
uia dożylnego to najlepicj używać do tego lejka o pojemności 300 
do 400ccm. Igła powinna być tak gruba, aby w jednej minucie 
wypływało z niej 15ccm, roztwór zaś powinien mieć ciepłotę ciała. 


Pierwszym objawem działania choliny jest obwodowe roz- 
szerzenie naczyń. Chory uczuwa gorąco, uderzenia krwi do 
głowy, występuje dość silne zaczerwienienie twarzy. Skutkiem 
rozszerzenia naczyń nerkowych i mózgowych występuje pędzenie 
moczu, ból i ucisk w głowie. U skłonnych do migreny mogą nawet 
wystąpić napady. Następnie pojawia się wzmożone wydzielanie 
gruczołów ślincewych i łzowych, chory ciągle połyka i roni izy 
rzęsiste. Obfity pot wskazuje icdnak na zatrucie i zwraca uwagę, 
że albo dawka była zbyt duża, albo preparat był nieczysty. W każ- 
dym razie należy przerwać wlewanie. Tętno ulega zwolnieniu, 
czasem występują skurcze dodatkowe. Niektórzy uczuwają też 
ucisk na klatkę piersiową i utrudnienie oddecliania, wydech prze- 
dłuża się. Obiawy te ustępują szybko. Co do ciśnienia krwi to 
u osób zdrowych i o prawidłewem ciśnieniu różnica przed i po 
wlewaniach wynosi zaledwie 5— 10 mmHg, a więc jest bardzo 
mała, u cliorych jednak z nadmiernem ciśnieniem różnica ta może 
wynosić 50—70 mm Hg. W naczyniach włosowatych wywołuje 
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chclina rozszerzenie i zwolnienie przepływu i to zarówno w gą- 
łązkach tętniczych jak i żylnych. 

Magnus podał myśl zużytkowania własności choliny w ce- 
lach leczniczych, a mianowicie w przypadkach porażenia jelita 
w oberacyjnem zapaleniu otrzewnej Klece i Grossmann zwra- 
caja jednak uwagę, że cholina nie jest Środkiem przeczyszczającym 
za który ją niektórzy uważają. Działa ona odtruwająco na ustrój 
i skuteczna jest w porażceniach czynnościowych jelita na tle po- 
operacyjnych zapaleń otrzewnej, a także w ostrych i przewlekłych 
uicżytach, Przywraca cna czynność przewodu pokarmowego, po- 
prawia stan ogólny, tętno i roziaśnia zamroczoną Świadomość. 
W nerwowej niestrawności znikają objawy podmiotowe, brak łak- 
nienia i bole w żołądku. Nie działa ona iecdnak w kurczowem za- 
parciu stolca (obstipalio spastica Fleineri). 

Zainteresowanie cloliną wzrosło gdy Exuer i Werner 
poczęli leczyć nią nowotwory złośliwe i to w okresach, kiedy le- 
czenie chirurgiczne było już spóźnicne. Sądzili oni, że działanie 
energji świctlncj radu można wyjaśnić jako zatrucie produktami 
rozpadu lecytyny. Wstrzykiwanic podskórne szczurom lecytyny 
naświctlanej promieniami Roentgena wywoływało taki sam sku- 
tek jak samo naświetlanie promieniami Roentgena, wstrzykiwanie 
za$ nienaświetlonych rcztwerów lecytyny nie dawało żadnych 
obiawów. Schwartz już przedtem wypowiedział przypuszcze- 
nic, że promienie Roentgena rozkładają lecytynę, Exner zaś wy- 
kazał, że tym czynnym produktem rozpadu lceytyny jest właśnie 
clielina. 

Na podstawie doświadczeń Exnera i Wernera można 
było cczekiwać że wstrzykiwanie choliny wywoła te same objawy, 
które znamy jako skutki naświetlania. Jak wiadomo do objawów 
takich zaliczają zanik jąder, zmiany wsteczne w aparacie limfa- 
tycznym i w guzach. | rzeczywiście zapomocą wstrzykiwań roz- 
twcrów choliny udało się wywołać te cbiawy. Werner uważał 
chelinę jako dobry środek leczniczy nowotworów złośliwych, 
zwłaszcza łącznie z energią promieniotwórczą radu, Roentgena 
lub mesothorium. Sądził on, że leczenie to można z korzyścią za- 
stosować i w gruźlicy. 

Podobnie mniemali również Mihler. Asetos i inni. Lecze- 
nie cloliną gruźlicy chirurgicznej miało polegać na zwiększonetn 
wydzielaniu surowicy przyrannej, szybkiem zbliznowaceniu głę- 
bokich ran i owrzodzeń bez bozosiawiania przetok, w gruźlicy zaś 
płuc leczenie to miało dawać poprawę stanu ogólnego jakoteż 
zmian miejscowych. 


Przypisywano lecytynie, jakcteż produktom jej zdwajania się 
własności bakteriolityczne, a van Dcycke i Much sądzili, że 
25% rcztwór choliny rozpuszcza prątki gruźlicze. | rzeczywiście 
w nicktórych przypadkach gruźlicy po dożylnycii wlewaniach tego 
roztweru widziano poprawę. Dotyczyła ona jednak tylko pewnych 
form gruźlicy i trwała niedługo, leczenie to przeto nic utrzymało 
się, podobnie jak i leczenie raków i mięsaków. Przekonano się. 
że cały wynik działania choliny można sprowadzić do uczulenia 
guzów nowotworowych. które następnie naświetlane silniej reago- 
wały na energję promieniotwórczą. Fonieważ jednak uczulenin 
ulegała równecześnie i skóra chorego, przete musiano rychło za- 
przestać naświetlania. Nie można też było zastosować silniejszych 
dawek bez obawy uszkodzcnia skóry. 

Przytoczne powyżej wiasności choliny skłoniły nas, jak na 
wstępie wspomnieliśmy, do przeprowadzenia szeregu doświadczeń, 
które w krótkości przedstawiają się następująco: 

Doświadczenie 10 (królica 15) 

Królicy wagi 2856 g wstrzykiwano 2 razy dziennie dożylnie po 
5cem 1% roztworu choliny. Po 6 dniach pokryto ją dwukrotnie 
samcem. Ciąży jednak niec było. Pokryta zaś po 10 dniach po- 
wtórnie królica ta zaszła w ciążę i urodziła na czasie prawidłowe 
płody. 


Doświadczenie 11 (królica 16) 

Królicv wasi 2731g wstrzykiwano dożylnie 2 razy dziennie 
po 4cem 1% choliny przez 6 dni. Po tygodniu (licząc od ostatniego 
wstrzyknięcia) pokryto ią. Królica zaszła w ciążę i po 27 dniach 
urodziła cztery płody, z których 2 byly nieżywe. 


Doświadczenie 12 (Królica 17, 18 i 19) 


Pewtórzeno doświadczenie Nr. 10 na trzech królicach wagi 
ckoło 3000 g, które pokryta 4, 5 i 6-go dnia od zaczęciaą wstrzyki- 
wań 1% roztworu choliny (2 razy dziennie po 5—6cem). Ciąża 
iic wystąpiła pomimo kilkakrotnego pokrycia królic. Po 3 tygod- 
niach pewtórzono próbę pekrycia i wszystkie 3 królice zaszły 
w ciążę, a porody odbyły się prawidłowo.i na czasie. Płody były 
żywc i prawidłowo rozwinięte. 
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Doświadczenie 13 (Królica 20, 21 i 22) 

Trzem królicom do dnia pokrycia i zajścia w ciążę wstrzyki- 
wano ccdziennie dożylnie 2% roztwór choliny w ilości 6 cem, w 2 
dawkach, przez tydzień. Po tygodniu 2 poroniły, a trzecia zginęła. 
Obdukcija nie wykazała zmian w narządach. 

Dośwadczenie 25 (Królica 59, 60 i 61). 

Trzem królicom wagi około 3 kg wstrzyknięto 10 cem 2% 
rcztworu choliny na raz. Bezpośrednio przedtem wstrzyknięto 
pierwszej 20 jednostek insuliny AB, drugiej zaś 10 ccm 20% glu- 
kozy. Trzecici nie wstrzykiwano niczego więcej oprócz wspomnia- 
nej dawki choliny. Pierwsza królica zginęła w kilka minut po za- 
strzyknięciu choliny, podobnie i trzecia, natomiast druga żyła 
jeszcze kilkanaście godzin i zginęła wśród objawów zatrucia. 

Widzimy zatem, że wstrzykiwanie dożylnie 1% roztworu cho- 
liny królicom zapobiega na krótki czas zajściu w ciążę. Niepłodność 
ta trwała w naszych doświadczeniacii (Nr. 10 i 11) nieco dłużej 
niż tydzień, gdyż pokryte po 10 dniacli od ostatniego wstrzyknię- 
cia królice zachodziły w ciążę, która w pierwszem doświadczeniu 
nie wykazywała bynajmniej jakichkolwiek nieprawidłowości, tak 
co do czasu trwania jak i co do rozwoju płodów. Młode urodzone 
ua czasie były prawidłowo rozwinięte i nie wykazywały żadnych 
objawów uszkodzenia lub zaburzeń rozwojowych. Natomiast 
w drugicim doświadczeniu królica pokryta po 6 dniach, od ostat- 
niego wstrzyknięcia, zaszła w ciążę, która trwała krócej aniżeli 
zwykle, a z 4 płodów dwa były nieżywe. Przyczyną obumarcia 
płodów była prawdopodobnie cholina, gdyż trzy inne królice 
(w doświadczeniu Nr. 12) pokryte w dłuższy czas po ukończeniu 
wstrzykiwań (po 3 tygodniach dopiero) zaszły w ciążę i urodziły 
zdrowe i prawidłowo rozwinięte płody. Wspomniane królice po- 
krywano bez skutku 4, 5 i 6-go dnia od zaczęcia wstrzykiwań, 

Zupełnie wyraźnie występuje działanie choliny również na 
macicę ciężarną. Równecześnie z ciążą zaczęte wstrzykiwania 2% 
roztworu choliny przerywało tę ciążę po 6 dniach (doświadczenie 
Nr. 13). Nie ulega jednak wątpliwości, że stężenie roztworu jakoteż 
i wysokość dawki stały już na granicy zatrucia śmiertelnego. Do- 
wGdzi tego Śmierć jednej królicy, która zginęła w doświadczeniu 
13-em. Fodobnie zginęły również 3 królice w następnem doświad- 
czeniu (Nr. 25). Tutaj jednak czynnikiem decydującym była insu- 
lina, której działanie bądźto wzmocniło działanie choliny, bądźteż 
osłabione zostało równoczesnem wstrzyknięciem glukozy. Można 
więc sądzić, że albo insulina sama wzmacnia działanie choliny, 
albo też, że nagłe obniżenie ilości cukru we krwi spowodowane 
dużą dawką insuliny może stać się przyczyną pewnego uczulenia 
ustroju na cholinę. Za taką zwiększoną wrażliwością ustrojową 
w stanach hypoglikemicznych przemawiają też doświadczenia 
Waltnera, o których wspominaliśmy poprzednio. Słusznie bo- 
wiem autor ten uważa glukczę jako ciało posiadające własności 
odtruwające . W doświadczeniu naszem własności odtruwające 
glukozy wystąpiły wyraźnie u 2-ej królicy (Nr. 60), która otrzy- 
imawszy dawkę choliny równą dawce śmiertelnej dla królic Nr. 59 
i 61, przeżyła je o kilkanaście godzin. 

Jak należy tłumaczyć działanie choliny w naszych doświadcze- 
niach? Czy należy doszukiwać się w przytoczonych spostrzeże- 
niach jakichś swoistych, wyłącznie tylko do tego ciała przywią- 
zanych własności? Lub czy nie należy może uważać wyniku na- 
szych doświadczeń tylko za objawy zatrucia? Istotnie — trudno 
odpowiedzieć na tc pytania. Nie wiemy, w jaki sposób powstaje 
cholina w ustroju, czy jest ona rzeczywiście, jak clicą niektórzy, 
wynikiem zmienionych lub nieprawidłowych procesów spalania 
w ustroju. Pewne jest jednak, że działa ona przedewszystkiem na 
narządy zawierające wiele lecytyny. Ponieważ zaś narządy rodne 
zawierają stosunkowo znaczne ilości tego ciała, przeto nie bę- 
dziemy może dalecy od prawdy przyjmując, że wynik doświadczeń 
naszych pelega właśnie na tem wybiórczem i swoistem działaniu 
choliny. 

Piśmiennictwo, . 

Boenlieim: M. KI. 1925 31, — Exner: Zeitschr. t. Chir. 
1905. 78. — Fiirtt-Seliwarz: Piliig. Arch. 1908. 128/9. — 
Farber: Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 1926. 49. — Kłee-Gros- 
smann: M. m. W. 1925. 7. — Klaus: Bioch. Zeit. 1925. 163. — 
Lewy: D. m. W. 1927. 52. — Magnus: M. m. W. 1925. 7. — 
Molitor-Pick: Arch. f. exp. Patt. T. CI 1924. — Popielski: 
Lw. Tyg. lek. 1908. — Tschachotin: M. m. W. 1912. 44, — 
Werner: M. m. W. 1905. 15. — Tenże: |). m. W. 1905. 2. — 
Tenże: Ztrbl. f. Chir. 1904. 43. — Tenże: Berl. KI. W. 1913. 10. — 
Zuelzer: M. KI. 1926. 22. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 
Dr. S. MANZON. Brześć n/B. 


W sprawie leczenie żylaków metodą wstrzykiwań. 


Więcej niż 100 lat ininęło od czasu (1813) gdy Monteggio 
zaproponował zastrzyki alkoliolowe do rozszerzonych żył celem 
wywołania w nich sztucznych zakrzepów, mających drogą organi- 
zacji i bliznowacenia doprowadzić do wyleczenia żylaków. 

Znacznie późnicj leczenie zastrzykami stosowali Prawatz, 
(trójchlorck żelaza), Tawel (zastrzyki kwasu karbolowego), 
Schiazzi (nalewka jodowa) i t. d, — ale próby te nie dawały 
wyników zadawalających. Lekarzom pozostawało więc zalecenie 
chcrym gumowych pończoch, bandaży Welpcau, sposobu Lan- 
derer-Brucha, opasek, „gorset* Murphy'ego eteh w celici 
konserwatywnych, albo propozycia leczenia operacyjnego. 

Nie mówąc o przyżcganiach, nakłuwaniach elektrycznych, cyr- 
kularnych incyzjach ctc., najbardziej racjonalnym sposobem by- 
loby naturalnie usuwanie wszystkich rozszerzonych żył. Chirurg 
polski Matlakowski zaproponował to jeszcze 38 lat temu. Zna- 
ną jest operacja Trendelenburga (ligatura V. Saph. intern.) 
wyłuszczenie, resekcja (Aglave, Madelung, Babcock). 
Delbet zaproponował zespolenie V. Saph. z żyłą biodrową po- 
niżej miejsca ich połączenia, ale operacja daje wyniki dobre tylko 
w tych wypadkach, gdzie cierpienie jest ograniczone do V. Sapi 

Ostatnio Lerich usiłował podnieść napięcie rozluźnionyci 
ścian żylnych u cierpiącycii na żylakowaty zespół obiawowy za- 
pomocą sympatektomii okołotętniczej, ale operacja ta daje nawroty 
u większej części opcrowanych. 

Nawct podany ostatnio sposób operowania t. zw. „dys ysji* 
Klappa czasem zawodzi. 

Środki farmaceutyczne: Prowenaise et cet. (stosowałem vs Va- 
ricocoele) rzadko przynoszą ulgę chorym. 

Nie trzeba więc dziwić się, iż próby leczenia żylaków m.iodą 
wstrzykiwań nie ustawały. 

W roku 1910 Szarf pierwszy zastosował zastrzyki sul. Gma- 
towc, ale zbyt słabe rozczyny (10.0 : 3000.0 —1--5em) były 
przyczyną niepowodzenia. 

Już podczas wojny, w roku 1915 1% — 2% zastrzyki sul-lima- 
towe dają wyniki zupełnie zadawalające. 

Punktem wyjścia do stosowania podczas wojny zastrzyków 
sublimatowych było zupełnie przypadkowe spostrzeżenie. Lecząc 
kiłę t. zw. metodą Linsera (Mischspritze), t. j. mieszaniną pre- 
paratu arsenobenzolowego i rtęciowcgo, zauważyli lekarze Hecht 
i Fischl, iż żyła przegubu łokciowego, do której zastrzyki te były 
robione, do pewnego stopnia się obliterowała. Stąd zaczęto (L in- 
ser) stosować zastrzyki sublimatowe chorym cierpiącym na roz- 
szerzenie żył. 

To samo spostrzeżenie zrobił we Francji Sicard przy Za- 
strzykach luargolu (preparat arsenowy z sodem), co również po- 
służyło za punkt wyjścia do analogicznego leczenia żylaków. 

Liuser iZirn zastosowali zastrzyki sublimatowe w swoim 
czasie kilkuset cliorym, zrobili kilka tysięcy zastrzyków i nie za- 
uważyli żadnych poważnych zaburzeń. 

Sicard stosował początkowo węglan 
spostrzegł żadnej nicbczpiecziiej reakcji. 


sadu i rownież nie 

Powstała terapia metodą wstrzykiwań żylakowatczyo zespołu 
objawowego, — t. j. leczenie nietylko żylaków na nogach, lecz 
i guzów krwawiiczych i t. d. 

Stosowanie jednak sublimatu wymagało wielkiej ostrożności ze 
względu ua mogące wystąpić powikłania ze strony nerek, jamy 
ustnej, jelit — nie mówiąc już o tem, iż przy wadliwej technice 
mogło nastąpić ciężkie zapalenie tkanki okołożylnej, i nawet da- 
leko idąca martwica. Obecnie sublimat prawie zarzucono. Stosuje 
się rostwór 10% —20% chlorku sodu, restwory salicylanu sodu, 
chlorku wapna, chininy, cukru gronowego et cet. 

W polskiem piśmiennictwie znajdujemy pierwszy raz wzmiankę 
o stosowaniu sublimatu w artykule Goldmanówny (Pol. Gaz. 
Lek. 1923 r. Nr. 11/12). 


Dr. Gruca 3 lata później (1926 r. Nr. 52 Pol. Gaz. Lek.) 
w artykule „O leczeniu żylaków sposobem SicardaiLinsera'" 
szczegółowo analizuje i doświadczenia własne i „cudze“, tak pod 
względem stosowania średków, jak i pod względem sposobów lc- 
czenia i przychodzi do wniosku, iż „leczenie żylaków dożylnemi 
wstrzykiwarniami salicylanu i chlorku sodu, choć. jest leczeniem 
paliatywnem, jest godnem polecenia i stanowi wobec braku nie- 
bezpieczeństwa dla chorego duży i najprawdopodobnicj trwały 
postęp w leczeniu tego cierpienia". 
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Słusznie pisze Dr. Sicbert i Wrzesiński w swojej bro- 
sznrce: „Nieoperacyjne leczenie żylaków przez sztuczne ich bli- 
znowacenie*: „zaszczepiony nain lekarzom w szkole wyższej dog- 
mat o nicbeczpieczeństwie zapalenia żył i powstawaniu w nich za- 
krzepów w związku z grożącem widmem zatoru był przyczyną 
tego, iż leczenia żylaków zapomocą środków wywołujących sztucz- 
ne zakrzepy nie zaczęto stosować znacznie wcześniej*, Dalsze do- 
świadczenie przy lcczeniu zapomocą zastrzyków wraz ze zmianą 
środków leczniczych wykazały, „iż zapalenie Ściany żyły, wy- 
wołane wstrzyknięciem środków drażniących nie ma skłonności 
do posuwania się ku górze ani wgłąb i przebiega w przeciwień- 
stwie do zapalenia na tle drobnoustrojów (trombophlebitis) bez 
powiększenia ciepłoty, bez silniejszych objawów zapalnych miej- 
scowych i bez jakichkolwiek zaburzeń ogólnych; występujący 
prawie bezpośrednio po wstrzykiwaniu obrzęk ścian żyły powo- 
duje zwężenie jej światła i powstanie silnie do ścian przylegają- 
cego skrzepu” (z klin. chirurg. U. J.K. we Lwowie. Adam Gruca, 
Pol. Gaz. Lek. 1927 r.) 

Prof. Sicard stworzył dla omawianego procesu osobną naz- 
wę Venitis, 

Rzeczywiście chemicznie wywołane zapalenie umiejscawia się 
do pewnego stopnia w żyłach powierzchownych, zapalenia żył 
(phlebitis) zaś po chorobach zakaźnych, ciąży, operacjach, urazach, 
chorobach krwi przeneszą się do vasa yasorum i przechodzą na 
żyły głębokie. 

Znamy wszyscy teraz „fenomen“ (perverse Circulation N o b l), 
iż u stojącego człowieka w rozszerzonych żyłach krew płynie 
nie dośrodkowo, lecz odśrodkowo. Odkrycie to mamy do zawdzię- 
czenia Magnusowi, który, wprowadzając hemodrometr Volk- 
manna do odpreparowanej V. Saphena, dowiódł, iż w pozycji 
poziomej chorego krew w V. Saphena płynie ku sercu dośrodkowo: 
jeżeli podczas eksperymentu człowiek próbuje wstać, to w pewnym 
momencie następuje stan spokoju, a następnie, kiedy człowiek znaj- 
duje się w pozycji pionowei (stojąccj) krew płynie w kierunku 
odwrotnym, t. j. odśrodkowo od serca ku obwodowi. 

Magnus wyciąga z tego następujący wniosek: jeżeliby 
u stojącego człowieka przez oderwanie się od skrzepu żylnego 
powstał zator, to popłynałby nie ku sercu, lecz w kierunku od- 
wretnym i wywołałby ewentualnie zaburzenia w odżywianiu tkan- 
ki na podudziu, jej rozpad, owrzodzenie i t. d., ale nie śmierć 
wskutek zatoru. 

Coprawda w pozycji leżącej krwiobieg jest znów normalny 
i zdawałoby się, iż praktycznego znaczenia odkrycie tego feno- 
menu nie ma, to jednakowoż daje prawo stosowania zastrzyków 
deżylnych ambulatoryjnie stojącemu pacjentowi. 

Pewne wytyczne dla tege paradoksalnego krwiobiegu w ży- 
lakach dały jnż eksperymenty FreudelenburgaiPethersa. 

Pierwszy polegał na tem, iż uciśnięta opróżnona V. Saphena 
w położeniu poziomem nie napełnia się w pozycji pionowej przy 
nadal trwającym ucisku przez dopływ krwi w kierunku od stopy, 
lecz odwrotnię po usunięciu ucisku żyła nabrzmiewa od góry ku 
dołowi. 

I dalej: napełuiona V. Sapliena w razie nagłego ucisku w pach- 
winach u człowieka stojącego nic nabrzmiewała, (jak to zdawało 
się powinno było nastąpić) lecz przeciwnie opróżniała się w kie- 
runku od stopy kn dolowi podczas chodzenia. 

Pomimo dziesiątków tysięcy udanych zastrzyków, chirurdzy 
z niechęcią patrzyli na konserwatywny sposób leczenia żylaków. 
Jeszcze 4 lata temu w 1925 r. Klapp (z kliniki Biera) pisze: 
„Sztuczna obliteracja nie dała tymczasem praktycznych rezulta- 
tów“. „Kwestja operatywnego czy konserwatywnego leczenia po- 
zostaje sprawą akademicką“. „Statystyka nie przemawia za żad- 
uym z tych sposobów“, czytamy w inucm miejscu u Bieren- 
dempfila (Klinika Biera); pesymistycznie usposobiony Klapp 
„dopuszcza”, jak on sam się wyraża, łączenie środków drażniących 
z jego sposobem operacyjnym (dyscysia). Co się tyczy polskich 
ulirurgów, to już w roku 1927 w artykule Dra Grucy (z kliniki 
ciirurgicznej we Lwowie) czytamy wprost: „Najpewnicjszym, naj- 
tańszym i najłatwiejszym sposobem leczenia żylaków jest ogólnie 
obecnie przyjęty sposób Sicarda i Linscera, polegający na 
wywoływaniu stanu zapaliego wszystkich warstw żyły, ograni- 
czonego do podrażnionego odcinka, przez wstrzykiwanie dożylnie 
środków drażniących”, 

W znacznym stopniu na rozpowszechnienie sposobu leczenia 
„„strzykami w czasach ostatnich wpłynęła ziniana środków stoso- 
wanych do zastrzyków. 

Chodziło o wynalezienie takich środków, które wywotywałyby 
zapalenie ściany żyły i powodowałyby to w ten sposób, że po- 
wstający zakrzep byłby „przylepiony'* do Ściany żyły, a więc 
oderwanie się zakrzepu i powstanie zatoru byłoby niemożliwe, 
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albo doprowadzone do minimum. Po sublimacie i jednocześnie z nim 
zaczęto używać 15% — 20% roztworu chlorku sodu, (4—5 do 20 
gramów uaraz) o którym Dr. Gruca pisze. iż „jest środkiem pra- 
wie nigdy nie zawodzącym*, lecz jako ujemną stronę podkreśla 
wstrząs miejscowy i kurcze w kończynie przez niego wywołane. 
Trzeba dodać, iż chlorek sodu może również wywołać czasami 
ciężkie zapalenie tkanki okołożylnej i nawet martwicę. Stosowano 
również roztwór Pregla (wypadek śmiertelny Holbacha), 
dwuwęglam sodu (Sicard), 5% cytrynian sodu (Troisier), 
trólchlorek żelaza (Desgranger), dwujodek rtęci (Montpel- 
lier i Lacroix), o którym Dr. Gruca pisze, iż skłonny jest 
wywołać „postępowanie zapalenia ku górze“ Venitis progre. ascen. 
(— chininę) chinin hydrochlorourethan, którą można stosować 
u osób tylko mocnych i młodych ze względu na następującą natych- 
miast po zastrzyku reakcję. Wskazany jest przy dużych żylakacn. 

Gruca zaczyna zwykle leczenie salicylanem sodu (preparat 
Spiessa: Natr. phenylcinch. 0,5: Natr. salic. 0,5; Novocain 0,008 
w amp. po 5 c. (—) (Według Sicarda 95% wyleczon.). Jak wi- 
dzimy środków nie brak. 

Podczas mego pobytu we Wiedniu latem tego roku w klinice 
Prof. Kerla, zapoznałem się z preparatem dckstrozy — t. zw. 
„Calorose', który ma tę zaletę iż nie jest trującym nawet w wiel- 
kich dawkach i nie powoduje micjscowej reakcji, nawet przy wad- 
liwej technice, albo nieudanym zastrzyku (wwóz tego Środka de 
Polski nie jest dozwolony). 

Kalorozę wprowadził do medycyny Kausch w 1927 t., jako 
namiastkę cukru gronowego zupełnie w innych celach. Jest to 73% 
do 76% cukier inwertewy (Dextrose i Fruktose w równych czę- 
ściach) i 60% cukru trzcinowego — reszta woda. Na wniosek Pro- 
fesora Nobla został sporządzony specjalny preparat Varico - 
Calorosc — 50% — 60% do leczenia żylaków. 

Kalorcza nie jest Środkiem specyficznym i ma zastosowanie 
iw chirurgii przed i po operacjach, celem wzmocnienia organizmi. 
po laparotomiach dla utrzymania siły serca, dla zmniejszenia nie- 
bezpieczeństwa narkozy i t. d. W medycynie wewnętrznej —- 
w ostrych stanach osłabienia serca, przewlekłych zapaleniach mię- 
śnią sercowego (Moeves, Sack) w cholerze, dyzenterii, gry- 
pie, zapaleniu płuc, tyfusie, dla zmniejszenia ilości plwaciny w gru- 
Ae i e ch 

Zastrzyknięty do żyły wywołuje preparat ten stan zapalny we- 
wnętrzncj Ściany żyły i powstawanie przylegającego do Ściany 
zakrzepu. Ma pierwszeństwo, moim zdaniem, przed innemi pre- 
paratami w leczeniu kobiet i osób wogóle fizycznie słabych. O le- 
czeniu cukrem gronowym 66%-0wym pisze i Dr. Gruca. Uważa 
go za środek łagodny. 

Technika, którą ja stosuje jest nieco odmienna od tej, którą 
stosuje Dr. Gruca. 

W artykule swoim Dr. Gruca pisze: „choremu leżącemu lub 
siedzącemu wygodnie (niebezpieczeństwo omdlenia) zakłada się 
opaskę elastyczną na kończynę ułożoną poziomo, dośrodkowo od 
miejsca wstrzyknięcia, zwykle w połowie uda lub nieco wyżej, 
w każdym razie ponad odcinkiem żyły, który chcemy zamknąć, 
z taką siłą by uniemożliwić odpływ krwi“ i t. d. 

„Obecnie stosujemy podobnie jak Boselis, Schlunk, 
Goldmanówna i inni“, pisze Dr. Gruca w innym artykule, 
„wstrzykiwania pod cpaską Biera założoną dogłowowo od miej- 
sca wkłucia igły na chorym siedzącym lub leżącym”. 

Otóż ją wolę robić zastrzyki w pozycii stojącej, nie spotyka- 
łem omdlewań nawet u kobiet; na wszelki wypadek chory stoi na 
krześle koło stołu operacyjnego i zawsze po wkłuciu igły może 
usiąść, Opaskę elastyczną nakładam nietylko dośrodkowo, lecz i od- 
środkowo zamykając w ten sposób pomiędzy nałożone opaski od- 
cinek żyły, do którego mam zamiar zrobić zastrzyk. Jest to 
technika, stosowana w klinice Prof, Kerla we Wiedniu. Nieco 
zmodyiikowałem ją przez połączenie igły i strzykawki t. zw. pod- 
wójnym kranem według Arzta który ma doprowadzającą rurkę 
połączoną ze strzykawką i odprowadzającą, przez którą wycieka 
krew pozostała po uciśnięciu w źżyle, Zamiast opasek w Klinice 
Wiedeńskiej Arzta używa się specjalnego instrumentarium t. zw. 
Varicoclusor, owalne kółko z rączką do trzymania, którem asystent 
uciska żyłę; w zamknięty przez kółko odcinek żyły robi się zastrzyk. 
Uważam iż rolę asystenta i varikokluzora dobrze wykonują na- 
łożone 2 opaski. W stosowaniu podwójnego kranu widzę, po pierw- 
sze, wygodę, dlatego iż czyni on zhbyteczną. manipulację strzy- 
kawką (aspiracja krwi), ziawienie się krwi przez odprowadzającą 
rurkę jest dowodem tego, iż igla znajduje się w żylc; po drugie 
kran ten umożliwia zastrzyk w próźną żyłę, czemu przypisuję 
pewte znaczenie, 

W wyżej wspomnianej broszurce Wrzesiński i Siebert 
podają mniej więcej taką samą technikę, jaką ja stosuje, tylko 
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po nałożeniu epasek kładą chorego. Nie obchodzi się i tu bez asy- 
stenta, który po położeniu się chorege i wkłuciu igly zdejmuje do- 
Śśredkowo nałożoną opaskę, podnosi nogę i stara się uciskiem 
opróżnić żyłę z krwi, — t i. robi się to co ja osiągam sam Zza- 
pomocą kranu Arcta. 

Natomiast w D. M.W. Nr. 38, 1927 br. Walter Fraenkel 
podaje zupełnie inną technikę, Pacjent siedzi na stole operacyjnym 
z wiszącemi nogami. Żadnego ucisku nie robi się i tylko w prze- 
biegu żyły, do zabliznowacenia której dąży się, robi się kilka za- 
strzyków w cdstępach 1em jeden od drugiego od 6—8 na raz 
przyczem suma wstrzykniętego lekarstwa naturalnie odpowiednio 
iest zmniejszona dla każdego z tych zastrzyków. Nie mówiąc o tem 
iż bardzo wątpię, żeby wspomniani lekarze nieli lepsze wyniki, niż 
po stosewaniu opisancj wyżej techniki, robienie 5—8 zastrzyków 
na raz jest bezwzględnie uciążliwe dla chorego. Wszyscy wiemy 
jak długo czasem trzeba namawiać nerwcwych chorych na jeden 
zastrzyk. szczególnie, jeżeli chodzi o kobiety. Nazwałbym ten spo- 
sób zbyt heroicznym. Sam autor wyznaje iż trzeba bardzo nama- 
wiać pacjentów, brzytem podkreśla. iż robi to w dzień sobotni. 
Żeby chory mógł w niedzielę odpecząć, ponieważ bywają potem 
zwykle uicznaczne bóle. Ale natemiast sposób ten mojem zdaniem 
może nadawać się przy guzach krwawniczych. Coprawda nie 
mam w tym kierunku doświadczenia, ale w artykule tym czytamy: 
„bo powierzcliownem znieczuleniu 2% kokainą wstrzykuje się 
we wszystkie guzy 1 — 2 em płynu leczniczego (mowa o Calorose); 
ból przytem meże potrwać ze 2 godziny, ale chory sam później ze 
zdziwicnicm konstantuje zniknięcie guzów, 

Delaster w Presse Medic. Nr. 44, 1926 r. proponuje za- 
strzyki w pas blony śluzowcj, leżący ua 2— 4cm powyżci od- 
bytnicy. (Nie trzeba jednak zapominać iż żyła hemoroidalna dolna, 
do którcji robi się zastrzyki, znajduje się w połączeniu z żyłą próż- 
uą dolną i stąd powstaje niebezpicczeństwo zatoru). Mojem zda- 
niem, nacgół biorąc, nie jest ważny ten lub inny szczegół w tech- 
nice, a tylko wybór lekarstwa, i często widzimy, iż żyła, którą 
zamknąć nie udało się nicjcdnokrotrnym zastrzykicm cukru grono- 
wego, reaguje na zastrzyk chinin-uretanu i t, d. 


Remenowsky radzi umyślnie wstrzykiwać podskórnie 
małe ilości środka leczniczego celem wywołania bliznowacenia 


Żył podskórnych tam, gdzie ich jest dużo. Stosowałem to samo 
z dobrym wynikiem, ale możliwe to jest tylko wtedy, kiedy środek 
nie wywołuje zapalenia tkanki, jak ta śmiało można twierdzić o sto- 
sowancj przezemnie kalorozie. Chorego lepicj zawsze uprzedzić, 
iż zastrzyk może wywołać nieznaczny ból, który po usunięciu opa- 
ski przechodzi; zapalenia żył, o ile ja obserwowałem, (trombo- 
pllebitis) w najgorszym wypadku nie bywają niebezpieczne į trwają 
maximum 10— 14 dni. Moi chorzy zawsze podczas leczenia cho- 
dzili i pracowali bez szkody dla zdrowia. (Wrzesińskii Sie- 
bert opisują przypadek, w którym tragarz węgla po zastrzyku 
w ten sam dzień przeniósł 25—30 centnarów węgla). Jeszcze 
jeden szczegół: na pvtanie chorego, ile trzeba będzie zastosować 
zastrzyków, lepici zwiększyć przypuszczalną ilość, niż zmniciszyć. 
(lzaak komunikuje o wypadku, w którym wstrzykiwania stoso- 
wano 26 razy). Ą 

Co się tyczy patogenezy żylakowatego zespołu objawowcęgo, 
to według Biera żylaki są przejawem cgólnej „niecdomogi łącz- 
notkankowej* (Bindegewebsschwiiche). 

Skutkiem osłabienia przeciążonej rurki żylnej powstaie żylak. 
I stopa płaska i przepuklina są według Biera skutkami tej „dia- 
tesis varicosis*. Niektórzy, jak.Frendelenburg, próbowali tłu- 
maczyć żylaki nicdomykalnością zastawek. Po większej części tc- 
orje uwzględniają moment mechaniczny i ciąży, pracy i t. d. przy 
pisują pewne znaczenie w powstawaniu żylaków. Wiadomo prze- 
cież jest, iż ciśnienie w żyłach meże przewyższać 150 mm wodnego 
słupa. Słabość serca i stąd zmiejszona vis a tergo z jednoczesnyni 
niedostatecznym odpływem krwi (Virchow), niewydolność gru- 
czołów o wewiętrznem wydzielaniu, też może być, według nic- 
których auterów, przyczyną powstawania żylaków. 

Klapp znaidywał we krwi żylaków zwiększoną ilość azotu 
resztującego. Inui przypisują powstawanie żyłaków ogólnie pod- 
wyższonej kwasocie krwi. Znów inui — tylko zwiększonej ilości 
kwasu moczowego. Choroby zakaźne według zdania Zesassa, 
s4 przyczyną powstawania żylaków. Każda tcoria ma swoich stron- 
ników i przeciwników. Krótko mówiąc — „acta non sunt occlusa”. 

Zatrzymam się jeszcze na tcerii Ciassena o grużliczem pocho- 
dzeniu żylaków. W swoiej książce „Varices, Ule. cruris. und 
ihre Behandlung“, pisze Classen: „Od tego czasu, gdy zapozna- 
łem się z odkryciem Panndorfa e działaniu toksyn gruźliczych 
i infekcji streptokoktwej na różne crgany człowieka, szczególnie 
na żyły i kończyny dolne — pogląd mój na etiologię żylaków zu- 
pełnie się zmienił”. „Nauka Panndoria wyjaśnia w najprostszy 
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sposób“, — pisze Classen w innem miciscu, — „patologiczne 
cbiawy zastoju żylnego od początku do końca". 

Prawidłowość teorji Panndoria o gruźliczem pochodzeniu 
żylaków na negach nailepicj potwierdza skuteczność leczenia żyla- 
ków szczepienieni doskórnen Paundorfa*. 

Pogląd Classena znalazł równic mało stronników, jak 
i twierdzenie niektórych autorów o wyłącznej roli kiły w po- 
wstawaniu żył rozszerzonych. 

Ludzi, mających żylakowaty zespół obiawowy jest znacznie 
więcej niż my lekarze to przybuszczamy. „Niema wogóle rodziny 
pisze Nobl, w której ten lub inny członek nie nosiłby plagi tego 
cierpienia i przez własne doświadczenie nie wiedział, jakie oko- 
liczuości pewodują zwykłe pogorszenie tego cierpienia". 

W swoim odczycie na temat; „Znaczenie walki z żylakami”, 
nawołuje ou do leczenia zapomocą zastrzyków i podkreśla: „ed 
10 lat wywołuję sztuczne zakrzepv u swoich pacjentów, cho- 
rych na żylaki i mam w ścisłej ewidencji wszystkie następstwa. 
Do dziś dnia żaden fataluy wypadek nie obciąża mojej statystyki”. 
To pisze lekarz, który zrebił kilkanaście tysięcy zastrzyków. 

Nie mogę pochwalić się takim materjałem, ale śmiało twier- 
dzę iż nic widziałem u siebie chcrych, którym leczenie zastrzy- 
kami nie przyniosłoby przynajmniej ulgi. 

Na zakończenie — parę słów o przeciwwskazaniach. Co do 
wicku, zwykle podają jako granicę 60 lat, co jest słuszue, cho- 
ciażby z tego względu, iż celem leczenia żylaków zwykle jest 
zwiększenie produkcji fizycznej i siły człowieka, a po 60 latach 
rzadko zachodzi ku temu potrzeba. Z chorób: niewyrówiuana wada 
serca, cukrzyca, zwapnienie tętnic, choroba nerek i t. d. 

Sicard i Gaugier uważają za przeciwwskazane leczenie 
żylaków metodą wstrzykiwań u kobiet ciężarnych, ze względu 
na powiększoną ileść włóknika we krwi podczas ciąży, a tem sa- 
mem zwiększoną skłonność de zatoru. 

Mięśniaki macicy, chromanic przestankowe oraz przebyte już 
zapalenie zakrzepowe żyły też są przeciwwskazanicm do leczenia 
metodą wstrzykiwań. 

Samo przez się rozumie się, iż ostre choroby zakaźne, czy 
rakowatość, pryszczyca wykluczają na czas trwania choroby lc- 
czenie zastrzykami. 

Jeżeli zważymy, iż leczenie metodą wstrzykiwań jest znacznie 
wygodniejsze i tańsze niż leczenie operacyjne, i że ani zejść śmier- 
teliych od zatorów, ani nawrotów choroby po leczeniu zastrzy- 
kami statystyka nie wykazuje więcej niż po leczeniu operacyjnem, 
a raczcj odwrotnie, trzeba przyznać, iż leczenie metodą wstrzyki- 
wań można śmiało stosować w tych wypadkach, gdzie idzie 
o zwiększenie wydajności fizycznej i siły człowieka, cierpiącego 
na żylakowaty zespół objawowy. 

Pomijam tę kategorję chorych, którym zależy wyłącznie na 
wyniku kosmetycznym: zinartwione zgłaszają się często panie 
z nieznacznie rozszerzoną żyłą podudzia, która prześwieca przez 
pończochę i jest widoczna dzięki panującei modzie krótkich su- 
kienek. Nawiasem mówiąc, zastrzyki cukru gronowego dają w tych 
przypadkach doskonałe wyniki. 


Piśmiennictwo. 

1) Clasen: „Varices, Ule crur. und Ihre Behandlung. - 2) 
Dr. C. Siebert und E. Wreszyński: Operationslose Behan- 
dluug der Krampfadern durch kijnstliche Veródung. — 3) Dr. Adam 
Gruca: Prak. Lek. 1927. — 4) Dr. Adam Gruca: Pol. Gaz. Lek. 
Nr. 52, 1926 — 5) Nobl: Behandlung und Bekämpfung d. Kramp- 
fadern. — 6) Dezso Kenedi: Prakt. Arzt. 1928. Heft 2. — 7) 
Dr. Walter, K. Friinkcl: D. M. W. 1927. Nr. 38. — 8) M. 
Ludwik Izaak: M. M. W. 1928. Nr. 26. — 9) Hugeli Delater: 
Presse Medicale 1925. Nr. 44. — 10) Goldmanówna: Pol. Gaz. 
Lek. 1923. Nr. 12/13. — 11) Linser: Therapie d. Gegenwart. 1925. 
Nr. 1. — 12) Bierendempfel: D. M. W. 1927. Nr. 11. — 13) 
Nobl: Der Varicóse Symptomenkompiex. Berlin 1918. — 14) 


Klapp: KL W. 1924. sir. 156, — 15) Remenowsky: Derm. 
Żt 1926. Nr. 47. — 16) Żirn: M. M. W. 1919, Nr. 14. 
Dr. A. LIDZKI. Wilno. 


O wdychiwaniu CO», jako środku leczniczym i zapobiegawczym. 


W ostatnich czasach zaczęto wyzyskiwać wdychiwanie CO: 
dla celów leczniczych i zapobicgawczych. Zapoczątkowanie i opra- 
cowanie tej metody należy do amerykanów. Lekarze niemieccy 
i angielscy przeszczepili ją na teren curopcjski. 

Powietrze atmosferyczne zawiera ca 0,03% CÓ 1% C0e 
bywa znoszony bez zaburzeń .Wdychany do płuc 3—5% dwu- 
tlenek węgla szybko wchłania się do krwi i, drażniąc ośrodek od- 
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dechówy, powoduje częste i głębekie oddychanie. Wyższa zawar- 
tość COs e ile działa dłużej, zatrzymuje się w tkaukach i powo- 
. dije śmiertelne zatrucie, jakie np. widzimy przy nicsprawnie dzia- 
łających piecach gazowych do ogrzewania wanien. 

l Najszersze zastosowanie znalazło dotychczas CO: w uśpic- 
uiu ogólnem. Przez domieszkę CO: do wdychancgo środka narko- 
tyczuego unika się łatwiei podniecenia, gdyż częste głębokie od- 
dechy powcdują szybkie wchłanianie się narkotyku bez obawy za- 
hamowania ośrodka oddechowego (bezdechu) na skutek nadmier- 
nego wydzielania sie CO: z powietrzem wydychanym. Używa się 
również przy narkozie mniej środka narkotyzującego. Przez po- 
dawanie CO» osiąga się szybkiego usunięcia narkotyku z ustrojn 
przy ewcntualncj asfiksii oraz przy budzeniu się. 

Występujące podczas narkozy dyspnoć i apnoć są spowodo- 
Wane nie przcz nadmiar CO», lecz przez brak tlenu, Sinica narke- 
ivzowancgo występuje wskutek zubożenia krwi w tlen, gdyż 
o barwie krwi stanowi tylko zawartość w niej tłenu. W tych ra- 
zach CO» drażniące ośrodek oddechowy, szybko doprowadza do 
ustroju brakujący tlen. 

Zwaczenie CO» nie ogranicza się do udoskonalenia narkozy. 

CO: jest uważane za środek zapobiegaiący powikłaniom po- 
Cperacyjmym, szczególnie ze strony płuc. W tym celu podaje się 
CO» w ciągu kilku dni po operacji: pewstaie hvyperwentyłacja, która 
usuwa śluz z oskrzeli, iak również zastolnę. W ten sposób unika 
się t zw. ostrego kolapsu płuc czyli niedodmy fcollapsus pulmo- 
mum aculus v. atelectasis pulmonum), która często wikła przebicę 
pocperacyiny (9). 

W wypadkach zatrucia morfiną, skopolaminą, alkoholem me- 
tylecwym, i t. p. =- COs, jako silny bodziec dla centrum oddccho- 
wego, okazuje duże usługi (4). y 

Przy zatruciu CO) — kilkuprocentowa domieszka CO» do tlenu 
działa o wiele skuteczniej, niż czysty tlen; zatruty bowiem oddy- 
cha słabo, albo nic oddycha weale, wobec czego nie może spoży- 
wać tlenu w ilości dcstatecznej, jeżeli ośrodek oddechowy nie zo- 
staje należycie pedrażniony. 

CO: stosuie się z dobrym wynikiem przy asfiksiach, spowo- 
dowanych prądem elektrycznym. 

W położnictwie CO» znalazło zastosowanie przy wywoływa- 
niu bólów porodewyci (5) i cueeniu neworodków asiiktycznyci (6). 

Zupełnie do zarzucenia sa stosowane powszeclinie grube mce- 
tody cuccenia noworodków. które opierają się na mniemaniu, iż 
drażnienie nerwów czuciowyci powoduje wzmożenie eddychania. 

Jedynym natemiast środkiem racjonalnym jest podawanie 
umiejętne 5% mieszaniny CO: z tlenem. Mylnem bowiem jest zda- 
nie, iż asfiksia uwarunkowana jest brakiem tlenu i nadiniarem 
dwutlenku węgla, gdyż przy asfiksii mamy we krwi i tkaukach 
zmuiciszoną ilość zarówno tlenu, jak i dwutlenku węgła. 

Wdychiwanie CO» jest potężnym środkiem przy czkawcc po- 
Gperacyjncj craz takiej, która występuje jako powikłanie grypy 
(GK, 1. 

Aparatura do podawania CO: może być skomplikowaną i kosz- 
towną, lub prostą i tanią. Nietyłko Niemcy, lecz i niektórzy Ame- 
rykanie ograniczają się do zwykłego balonu, zawierającego CO», 
do którego dołączają lejek, zaopatrzony w rurkę gumową. Cucenie 
noworodków wymaga aparatów względnie skomplikowanych, gdyż 
dbać trzeba o to, aby ciśnienie podawanego dwutlenku węgla nie 
przekraczało jakiejś "lim atmosfery. Za wyjątkiem zatrucia CO 
i asfikcij neworedków, gdzie stosuje się 5% mieszaninę CO» z tlc- 
nem. padawać można bądź czysty CO», bądź mieszaninę CO» z tle- 
nem lub z powietrzem o różnej procentowej zawartości CO. 

Ponieważ CO: powoduje gwałtowne ruchy oddechowe klatki 
piersiowe}, jest cu przeciwwskazany u ludzi nadzwyczaj wyczer- 
panych. Pamiętać należy, iż CO» podnosi ciśnienie krwi. co może 
bvć nicpożądanem u ludzi z daleko posuniętą miażdżycą. 

Na skutek podniesioncgo ciśnienia krwi, mogą broczyć nicpod- 
Wiązane naczynia w tkance podskórnej, wobec czego trzeba ie 
skrupulatnie pedwiązywać (12). 

Wnioski: W ostatnich latacii CO» znalazło szerokie zasto- 
sowanie lecznicze i zapobiegawcze wc wszystkich prawie gałę- 
ziach medycyny. Szczególnie rozpowszechnionym jest środek ten 
w Ameryce, gdzie każda prawie stacja ratownicza zaopatrzona 
icst w mieszaninę CO» z tlenem i odpowiednią aparaturę. Zachęca 
to do dalszych prób z tym środkiem. Technika stosowania nie jest 
trudną, wymaga jednak uprzedniego zapoznania się z piśmienni- 
ctwem i pewnego doświadczenia. Nie udało się nam na rynku 
uzyskać 5% mieszaniny CO: z tlenem. Byłoby pożądanem pobudzić 
wytwórnic do wytwarzania 5% mieszaniny CO» z tlenem, aby 
NY ten sposób dać możność rozległego stosowania tego nowego 
środka, który w Ameryce i w niektórych krajach Europy uzyskał 
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prawo cbywatelstwa. Z braku na razie tei mieszaniny, nalcży 
wprowadzić do arsenału leczniezcgo czysty dwutlenek węgla. 

Piśmiennictwo, 

1) R. Knorr: Ueber CO»: — Vergiftungen durch Gasbade- 
Gfen. D. Med. W. 1927. — 2) Mannheim: Żur CO» — lnhalation. 
D. M. W. 1927. — 3) Prausnitz u. Schultzik: Experimentclle 
Untersuchungen über Einwirkung höherer CO» — Konzentration. D. 
M. W. 1928. — 4) K. H. Erb: CO» inhalation zur Anrcgung des 
Aicmzentrums bci Alkaleidyerciftungen. M. Med. W. 1928, — 5) 
Wigger: CO» als welienerrczendcs Mitel. Zbl. f. Gin. Nr. 41. — 
6) Jandel Henderson: The prevention and treatment of 
asphyxia in the new-born. J. of the Am. M. As. 1928. — 7) A. 
Dzialoszyński: Uceber'die Auwendung veu CO: —- Iuhalation 
ii der Simara ZdlL i Ci BZ = 6 6 brimke te Aeuie 
asphyxia as a medical problem. J. of tlic Am. M. Ass. 1928. — 
9) W. J. M. Scott and E. d Cutter: Postoncrative massive 
Atelectasis: The effect of livperventilation with CO». lb. 1928. — 
10? R, F. Sheldon: Control of hiccup by inhalation of CO». 1b. 


1927. — 11) F. A. Laney: The management of some complications 
following abdominal cperatiens. Ib. 1927. — 12) E. Fischer: 
Die iutraoperativc u. postoperative CO» — Tuhalation, cine wert- 


volle Unterstützung der Inhalationsnarkosc. Zbl. f. Gin. 1928. — 
13) L'inhalation de gaz carbonique (méthode de Jandel Hen- 
derson) stimulant et régulateur de la fonction respiratoire. J. 


Mouzon (Mouyement therapeutiguej. La Pr. Méd, 1929. 
Dr. Mateusz SIEMIONKIN. Lubliniec, 


Przypadek automatyzimu epileptycztcgo a sprawa sądowa. 


Z Zakładu psychiatrycznego w Lublińcu. 
Dyrektor DrZEMIWCYNAIE 


Ziawiska automatyzmu psychicznego, aczkolwiek znane, nie 
są spotykaue na porządku dziennym, są jednak bardzo poważnym 
objawem, edgrywającym wielką rolę w życiu jednostki, dotkniętej 
wyżej wspomnianym stanem, zwłaszcza, gdy jednostka ta wchodzi 
w koflikt z prawem. 

Naogół automatyzm obiawia się w skomplikowanych czynach 
i ruchach, mających zupełne pozory zastanowienia się i celowości, 
jednak popełnianych przy pełnym braku świadomości. Osobnicy 
w stanie automalyzmu wykonują czyny pozornie zupełnie Świado- 
mie i rozważnie, postępują konsekwentnie, mówią logicznie i z prze- 
konanicm, w rzeczywistości zaś czynią to wszystko automatycznie, 
nie zdając sobie sprawy z czyniencgo; po przyjściu do orzytomno- 
ści, względnie po ustąpieniu owego stanu chrobowego u osobników 
takich następuje pełna niecpamęć (amnesia) popełnionych czynów. 
Zjawiska automatyvzmu były obserwowane w całym szeregu cho- 
rób psychicznych, przyczem prawie zawsze jednostki, dotknięte 
stanami automatyzmu, posiadały znamiona zwyrodnienia, należały 
więc do rzędu degeneratów. 

Podłożem każdego czynu automatycznego musi być zawsze 
znane już przedtem pojęcie, musi poprzedzać gotowy mechanizm 
psychiczny, dla poruszenia którego potrzebny jest nieświadomy 
bodziec, pochodzący z istoty psychiki zdrowej myśli, Iccz bodziec, 
przychodzący z zewnątrz przez palologicznie nastawiony w danci 
chwili mózg. Czyn automatyczny jest niciako reprodukcią tych 
czynów, które były zwykle wykonywane w stanie świadomym 
lub kryły się w tajnych pceżądaniach osobnika, który czy to pod 
wpływem zasad ctycznych. czy na podstawie zimnego a logicznego 
rozumowania nic bywał w stanie zadość uczynić swoim pragnic- 
niom. Tak czy owak, czy był czyn, czy była myśl jedno i drugie 
utrwaliło się w pamięci. W stanie automatyzmu, gdy nie istnieją 
ani świadomość, ani wolny wybór, jednocześnie zaś ustaje wpływ 
zasad etycznych i świadome krytyczne rozumowanie, gdy hamulce 
psychiczne są nieczynne, natomiast występują czysto fizjologiczne 
hodźce, postępowanie dotkniętego osobnika idzie po linii działania, 
kierowanej tylko nuicjako pamięcia automatyczną. Według Fren- 
kla rozróżnia się pamięć psychologiczną przy zachowaniu świa- 
dcmości i pamięć organiczną bez udziału tej ostatnicj, Pod kątem 
widzenia Frenkla ziawiska automatyzmu będą wyrazem pamięci 
organicznej, skutkiem czego pezostawią zawsze po sobie luki pa- 
iięciowe. 

Stany automatyzmu najcześciej zachodzą, jako obiaw, w hi- 
sterji, nieco rzadziej w epilepsi; Heilbronner twierdzi nawet, 
że zjawiska autcmatyzmu sa zwykle objawami histerji. Poza wspo- 
mnianemi jednostkami cherobowemi stany automatyzmu mogą być 
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obserwowane w przypadkach alkholizmu i po urazach. Do tego 
samego szeregu odnosi się również automatyzm przy senno- 
włóctwie (somnambulismus) i sugestii. W pierwszym przypadku 
będziemy mieli do czynienia z objawem histerii, automatyzm zaś 
w przypadku drugiim jest sztucznie wywołanym, jako trzecie sta- 
dium hypnozy: w danym przypadku jeduostka wychodzi z poprze- 
dniecgo stanu kataleptycznego, może być bardzo ożywioną, dowci- 
pną, może wykonywać skomplikowane czynności, lecz absolutnie 
jest zależną od hypnotyzcra, jest jego narzędziem wykonawczeni, 
będąc pozbawioną całkowicie własnej inicjatywy. Zależnie od 
tego, czy hypnotyzer dał rozkaz zapomnienia wszystkiego uczynio- 
nego czy nic, po przerwaniu scansu lypuotyzowany bezwzględnie 
zastosuje się do tego rozkazu, przyczem w przypadku pierwszym 
w czasie następnego seansu kypnotyzowany dokładnie będzie pa- 
miętał i opowiadał wszystko, co zaszło podczas poprzedniego 
seansu. Zjawisko to znane jest, iako „rozdwojenie świadomości”. 

Z omówionym pokrótce autoniatyzmem hypnotycznym w pc- 
wiem pokrewieństwie stoi antomatyzm histeryczny. O ile w pierw- 
szym przypadku jest narzucona wola postronna, o tyle w druzim 
tę rolę cudzą zastępuje chorobowo ułożona psychika, psychika po- 
rywcza, wrażliwa, marząca, która nie była w stanie skutkiem tych 
lub innych przyczyn urzeczywistnić tajnych swcich pożądań. O ile 
w pierwszym przypadku jednostka znajduje się we władzy osoby 
drugiej i tym samym pozbawioną jest własnej inicjatywy, o tyle 
w przypadku drugim osobnik. znaidujący się we władzy własnych 
pożądań, iest tylko niemi kierowany i, chociaż podświadomie, obja- 
wia inicjatywę w pewnej mierze. Również podobnie, jak w przy- 
padkachi automatyzmu hyvpnotycznego, pozostaje pełua niepamięć, 
lecz tak samo w czasie ponownego stanu automatycznego lub nawet 
sztucznie wywołanego automatvzmu  lypnotycznego dokładnie 
przypominają się wszystkie czynności. 

Automatyzm epileptyczny, aczkolwiek podobny w swoiclt obja- 
wach do histerycznego, różni się nieco od ostatnicgo, a miano- 
wicic: czynności, popełnione w stanie automatyzmu u cpileptyka, 
wypadną zupełnie z pamieci i nie wypłyną ani w czasie ponownego 
stanu automatycznego, ani w stanie hypnotycznym, aczkolwick 
niektórzy autorzy twierdzą, że niekiedy, wprawdzie bardzo rzadko, 
pozostają Ślady pamięci (E. Toulouse, L. Marchand, J. Pi- 
card). Zdaniem uaszem w przypadkach tych można mówić raczej 
o niekompletnym automatyzmie histerycznym. Stan automatyzmu 
u epileptyków może występować przed napaden:, po nim i wystę- 
pować wreszcie, jako ekwiwalent tychże, Zjawiska automatyzmu 
epileptyczriego w szerokiem pojęciu są dość częste. Do tych zja- 
wisk muszą być odniesione takie objawy, jak bieganie lub wogóle 
pewien ruchowy niepokój po napadzie, ruchy szczęki, podobne da 
żucia i t d. Te objawy krótkotrwałe częściowego automatyzmu, spo- 
tykane na porządku dziennym, w niniejszej rozprawie schodzą na 
plan drugi. Interesuje nas obecnie automatyzm kompletny, w czasie 
którego wykonywane są czynności skomplikowane dające pozory 
świadomości czynionego, to co Wachhołz nazywa „zaniroczenie 
jasne“. W takim stanie autoniatyzmu jednostka może wykonywać 
dalekie podróże, zawierać tranzakcje, wnosić umotywowane skargi 
it. d. Czynności ich mogą nosić wszelkie pozory Świadomości, nie 
będąc w istocie takowemi. Po ustąpieniu tego stanu osobnik taki 
zdumiewa się, nie wierząc często, że czynności te mogły być przez 
niego wykonane. Proces myślowy w stanie tym jest zwolniony, 
czynności — powolne. Stany automatyzmu epileptyvcznego mogą 
trwać od kilku dni do kilku tygodni. Po większej części stany auto- 
matyczne występują po niewielkim napadzie epileptycznym. 

Stan automatyzmu u alkoholików zwykle występuje nagle 
i trwa od kilku godzin do kilku dni. Czyny w tym stanie również 
mają charakter celowości i również podlegają pełnej niepamięci. 

Automatyzm urazowy występuje albo bezpośrednio, albo w pe- 
wien czas po urazie. Na to ostatnie zwrócił uwagę Charcot; 
według niego w tym przypadku rozwija się neurosis /raumafica, 
która może swoją drogą spowodować stan automatyczny. 


Do zjawisk częściowego automatyzmu Bleuler odnosi takie 
objawy, jak coprolalia, echopraxia, echolalia (automatyzm naka- 
zowy). Kraepelin odnosi do automatyzmu nakazowcgo nawet 
gibkość woskową u katatoników. 


Na ziawiska automatyzmu psychicznego pierwszy zwrócił 
uwagę Charcot, lecz zagadnienie co do istoty tego automatyzmu 
do czasu obecnego nie jest jeszcze rozwiązane z całą dokładnością. 
W życiu codziennem każdy wykonuje wiele czynności automatycz- 
nie względnie odruchowo lub mechanicznie, jak ubieranie się, pisa- 
nie, chodzene i t. p.; słowem wykonywane są automatycznie te 
czynności, do których jednostka przyzwyczaiła się przez codzienne 
powtarzanie tego samego. Czynności podobne, aczkolwiek wyięte 
z pod kontroli wyższej Świadomości, są rzeczowe i poprawne, lecz 
czynności te nie mogą być nazwane świadomemi. Przy wykony- 
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waniu wszystkich czynności automatycznych nieodzownym wa- 
runkiem musi być, jak już powiedziano, pelna znajomość wykony- 
wanych czynów, znajomość na tyle pełna, że osobnik będzie mógł 
wykonać je bez udziału Świadomości. Jeżeli we wspomnianych 
czynnościach biorą udział uczucia, będą one jeszcze więcej skom- 
plikowane. To ostatnie właśnie mamy w czynnościach automatycz- 
nych przy wyeliminowaniu z kręgu działań świadomości i woli 
z pozostawienicm w stanie czynnym uczuć. 

Korsakow brzyjmuje istnienie dwóch sfer naszej Świado- 
mości: jedna sfera automatvyzmu psychicznego, druga siera 
wyższej świadomości. Pierwsza sfera jest niejako siedzibą wewnę- 
trznej pracy człowicka, pracy jednak podświadomej. Tu się odby- 
wają procesy kombinacyjne, połączenia prawidłowe zdobytych wia- 
domości; kojarzcnia idei i uczuć; tu powstają myśli twórcze, lecz 
niema w tej sferze poczucia wykonania tej pracy, niema Świado- 
mości tego. To ostatnie odbywa się właśnie w drugiej cferze, sferze 
wyższej świadomości; lu się odbija tylko część pracy sfery pierw- 
szej, lecz część najważniejsza, która jest wynikiem tej pracy; tutaj 
znajduje się i świadomość własnego „ja“. Dla normalnego postępo- 
wania niezbędną jest współpraca obydwóch sfer, co się obserwuje 
u zdrowego czlowieka. Gdy następuje rozdźwięk tej współpracy, 
gdy skutkiem tych lub innych przyczyn świadomość wypada, welo- 
dzi w stan czynny sfera automatyzmu psychicznego i powoduic 
mechaniczne wykonywanie czynności. 


Po tym krótkim zarysie stanów automatycznych przejdziemy 
do opisania przypadku cpileptycznego, który stwierdziliśmy u pod- 
sądnego, przysłanego do Zakładu celem obserwacji i wydania orze- 
czenia. Sprawa sądowa w streszczeniu przedstawia się następująco: 
J. J. w lecie (maj, czerwiec) roku 1926 w wolnych godzinach od 
pracy jeździł kilkakrotnie rowerem na pastwisko poza pewną kn- 
palnią w Nowym Bytomiu, gdzie żwykle znajdowały się dzieci, 
które pasły kozy. J. J. za każdym razem siedział z niemi, rozma- 
wiał, woził nu rowerze. Dnia 20 czerwca roku 1920 przyjechał tam 
ponownie, wykorzystał sytuację, kiedy dziewczynka T. F. pozo- 
stała z nim suma, zgwałcił ja i wyjechał, nie będąc zauważonym. 
Po roku dziewczynka owa, spotkawszy przypadkowo oskarżonego 
w sklepie z rowerami, poznała go i powiedziała o tem rodzicom, 
skutkiem czego tenże został aresztowany. Oskarżony do winy sta- 
nowczo się nie przyznaje; zdumiony czynem swoim twierdzi, że nic 
podobnego uczynić nie mógł, ponieważ jest „honorowym kawale- 
rem“. Jeźcli tak go posądzają, gotów jest ożenić się z T. F. Za 
kaucją 500 zł. wypuszczają J. J. z więzienia, lecz, powołany na roz- 
prawę sądową, nie ziawia się. Po przeprowadzeniu w tym kierunku 
dochodzenia kierownik komisariatu policji podaje, że oskarżony 
„wałęsał się po różnych miejscowościach, na skutek czego został 
ponownie aresztowany. Na rozprawie sądowcj, która miała się 
odbyć dnia 14 lutego roku 1028, „na pytanie daje odpowiedzi nie- 
dorzeczne”, z powodu czego sąd uchwalił rozprawę odroczyć, 
a oskarżonego oddać obserwacji w Zakładzie psychjatrycznym 
w Lublińcu. Oskarżony został przywieziony przez policję do Za- 
kładu 17 lutego 1928 roku. 


18. M. Stan fizyczny *): Badany łat 37, wzrostu średniego, 
wątłej budowy ciała. Budowa czaszki jest zbliżoną do typu mikro- 
<cephaliczuego, nieco stożkowata. Ogólny wygląd dziecięcy. Ze stro- 
ny serca, pluc i jamy brzusznej odchyleń od normy nie znaleziono. 
Tętno rówue, 112 uderzeń na minutę podczas badania. Asvneetria 
twarzy. Język drży, zbacza nieco w prawo; na języku są blizny. 
Wysokie i wąskie twarde podniebienie. Spodziectwo (hypospadia- 
sis); na tylnej części obu ud rozsiane żylaki. Źrenice równe, okrą- 
głe, na światło i nastawienie reagują dobrze. Odruch spojówkowy 
zachowany, z gardła — osłabiony. Odruchy koficzyn górnych, dol- 
nych i mosznowe zachowane, brzuszne —— bardzo osłabione. Pato- 
logicznych odruchów brak. Czucie bólu i dotyku wszędzie zacuo- 
wane. Stan psychiczny: badany jest spokojny, mówi głosem cichym, 
czasem długo myśli, uśmiecha się. Na zapytania odpowiada dobrze, 
lecz czasem siedzi przez czas dłuższy zamyślony. Orientuje się co 
do czasu, miejsca i otoczenia niezupełnie dokładnie. Po- 
siada świadomość własnej osobowości. Prawidłowo podaje perso- 
nalja. Czasem zaczyna samorzutnie opowiadać, przyczem giesty- 
kuluje, uśmiecha się. Mówi bardzo powoli. Podaje, że jest mura- 
rzem; w roku 1913 lub 1914, nie pamięta dobrze, pracował w Buda- 
peszcie przy budowie i spadł na głowę z wysokości 13—15 metrów, 
stracił przytomność i w stanie takim znajdował się 3— 4 tygodni. 
Od tego czasu utracił pamięć i stał się „nerwowym“. Wie, że przy- 
jechał z więzienia. Na zapytanie, z jakiego powodu siedział w wię- 
zieniu, na razie patrzy bezradnie, później odpowiada, że obwiniają 
go o zgwałcenie dziewczynki, lecz on ici nie zgwałcił; wzywa na 
świadka Boga; mówi, że nigdy nic podobnego nie mógłby uczynić; 
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jeżeli się stało, gotów jest z nią ożenić się. Łatwo przechodzi od 
uśmiechu do płaczu, przyczem z powodu nawet błahego. Z wielką 
niechęcią odzywa się o Niemcach i o wszystkiem niemieckiem. Na- 
tomiast z rozrzewnieniem mówi o Polsce, nie widzi żadnych wad, 
wszystko przebacza, nawet niczasłużone aresztowanie jego. Posiada 
dobre wiadomości ogólne, jak również z polskiej historii i literatury, 
lecz pamięć osłabiona i niczawsze może sobie przypomnieć. Gdy 
podają mu pierwszą sylabę jakiegokolwiek króla lub bohatera Sicn- 
kiewiczowskiego, myśli czasem przez pewną chwilę i, cały rozpro- 
mienionv, nazywa dobrze. Nie pamięta z której klasy wyszedł, co 
jadł dziś na objad i t. p. Rachnie bardzo powoli, lecz zadowalnia- 
jąco; skupienie uwagi dla niego jest zadaniem bardzo trudnem. Na- 
ogół przebija pewna bezradność, ogólne zahamowanie, upośledzenie 
bamięci, labilność afektu. 

19. II. Bez zmian. 

20. I. Wchodzi do pokoju badañ spokojnie; jest bardzo ugrzecz- 
niony. Nie poznaje pokoju. gdzie był już badany, jak również leka- 
rza, z którym niejednokrotnie mówił, twierdząc, że widzi go poraz 
pierwszy. Gdy mu powiedziano, że już był w tym pokoju i rozma- 
wiał kilka razy z lekarzem, był zdumiony szczerze i nie chciał temu 
wierzyć. Mówi swobodnie, prędzej, zahamowanie znacznie mniejsze. 

22. Il. Zahamowanie ustąpiło. Jest spokojny, bardzo grzeczny, 
uprzedzający, potulny. Dnia i okoliczności przyjęcia do Zakładu 
nie pamięta zupełnie. Pamięta wszystko, poczynając od 20 lutego. 
Stanowczo zaprzecza zarzuconego mu czynu. Ze łzami w oczach 
mówi, że to jest niemożliwem; nie może się zgodzić, że zgwałcił 
małą dziewczynkę, rozpacza, łapie się za głowę. Opowiada o ma- 
jących być u nicgo napadach drgawkowych, podczas których przy- 
gryza język; wtenczas, jak mu mówiono, z ust wychodzi mu krwa- 
wa piana. Napady następują dość rzadko, przeważnie, gdy się zde- 
nerwuje. Przedteni odczuwa, jak niby ciepło przechodzi mu przez 
ciało od nóg do głowy; czasem: zdąży położyć się, czasem nie. 
Cierpi na napady od dziecka; prawie zawsze po napadzie od kilku 
dni do kilku tygodni miewa okres, który wypada mu z pamięci. Od 
dziecka aż do wieku szkolnego, a może i dłużej, dokładnie nic pa- 
mięta, miał nocne moczenia się. Od wieku 15—1o lat ma bardzo 
częste polucje. Ojciec,według słów jego, dużo pił. Brat od dziecka 
ima napady drgawkowe. 

23. M-—9, III. Caly czas spokolny, bardzo grzeczny, zachowuje 
się poprawnie i rzeczowo. Chętnie wchodzi w kontakt i konieruje 
z lekarzami. W czasie wyborów do Sejmu i Senatu z zaintereso- 
waniem śledzi przebieg akcji wyborczej i cieszy się, że na Ślasku 
zwyciężają Polacy. Do chorych, otaczajacych go, odnosi się bardzo 
życzliwie, żałuje ich, ustępuje nawet ze szkodą dla własnych inte- 
resów, lecz stara się unikeć, ponieważ mogą go zdenerwować. Kil- 
kakrotnie pyta, czy może się żenić, czy nie wpłynie choroba ujemnie 
na przyszłe jego potomstwo. Po danej odpowiedzi ze smutkiem 
oświadcza, że „trzeba, widać, z tego zrezygnować”. Dnia 8 marca 
mial podobno mały napad epileptyczny, poprzedzony zwykłą u niego 
aurą. Po napadzie był nieco powolny, lecz zupełnie świadomy 
wszystkiego, zorientowany, nadzwyczaj grzeczny i uprzedzający, 
lak zawsze. Niepamięć nie nastąniła. 

10. fl. Eksperymentalno - psychologiczne badanie: spstrzegania 
prostych wrażeń zewaiętrznych, jak również uświadomienia spo- 
strzeżonego zachowane w pełnej mierze. Dokładnie poznaje przed- 
mioty, oraz określa znaczenie i sposób używania. Spostrzegania 
zewnętrznych wrażeń skomplikowanych również są zachowane, lecz 
mają swoiste cechy: w szeregu obrazków, tworzących jedno opo- 
wiadanie, szczegółowo i drobuosikowo zastanawia sie uad każdym 
poszczególnym obrazkiem, przyczem nie robi na razie różnicy mię- 
dzy zasadniczym clementem, a drugorzędnym. W opowiadaniu 
całokształtu obrazków przeważa część, opisowa. Rozumie treść 
i wyciąga prawidłowe wnioski; w opowiadaniu treści trzyma się 
przeważnie porządku obrazków. Zdolności krytyczne zachowane, 
lecz nieco osłabione, co raczej można odnieść do niestałej uwagi; 
w skomplikowanych obrazkach niedorzecznych orientuje się po- 
woli, czasem rozumie tylko po wskazaniu tej niedorzeczności. Zdol- 
ności kombinacyjne są osłabione: liczby proste rachuje dobrze, 
większe — powoli, czasem popelnia błędy. Uwaga tak czynna, jak 
i bierna nieco osłabiona i nietrwała. Zapamiętuje na razie dobrze, 
lecz zachowuje w pamięci krótko. Zagadnienia rozwiązuje powoli, 
nieodrazu, długo myśli; cieszy się, jak dziecko, gdy mu się uda 
dobrze rozwiązać. Różniczkuje według oznak powierzchownych, 
opuszczająg zasadniczą treść: nogólnia i wyszczególnia dobrze, lecz 
Powoli. Proces kojarzeniowy jest powolny; kojarzenia mają clha- 
rakter powierzchowny. Naogół cały intelekt jest zachowany, lecz 
jakościowo upośledzony nieco we wszystkich prawie składowych 
clementach. 


1. [M.-—-21. NI. Cały czas dobroduszny, spokojny, usłużny. 
Stara się usłużyć komu tylko może. On lubi ludzi i nie życzy im 
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złego, ponieważ „każdy człowiek jest boskiem stworzeniem“; 
Niemcy, wprawdzie, bardzo go skrzywdzili, lecz i ich on nie prze- 
klina. Oburza się, gdy jakiś chory wypowie bluźniercze zdanie — 
„przecie religja jest podstawą moralności“. Wogóle zasady moralno- 
etyczne nie są mu obce; przywiązuje do nich wielką wagę w życiu 
i stara się według tych zasad postępować. Jeżeli jest winien, po- 
niesie karę, lecz Bóg nie da go skrzywdzć. Przy wspomnieniu 
o sprawie sądowej płacze, że będzie iniał zepsutą opinię. Bardzo 
przejmuje się nietyle swoim losem, ile samym faktem, który go 
hańbi, jako porządnego człowieka. Zawsze jest drobiazgowo punk- 
tualny w wykonywaniu zleceń. 

22. I. Uderzony przez chorego w czoło. Bardzo jest rozżalony, 
że bez powodu i przyczyny uderzono go. 

23. II. Dziś jest powolny, smutny. Cichym głosem oświadcza, 
że w nocy mu „szło ciepło do głowy“. 

24. HI. Powolny, zahamowany, mówi głosem cichym, jedno= 
stajnym. Pozuaje wszystkich, orjeutuje się, daje odpowiedzi pra- 
widłowe, jada sam. 

25. II]. Oświadcza, że się pogodził z chorym, który go uderzył; 
rozmawia z nin; ua pytania daje prawidłowe odpowiedzi, zacho- 
wuje się rzeczowo i poprawnie, wszystkich poznaje. 

26. III. Stan bez zmian. 

27. III, Zamroczenie minęło. Wzrok jasny. Oświadcza, że wezo- 
raj pobił się z K. i ou (J. J.) chce się z nim pogodzić. Szczerze jest 
zdumiony, gdy powiedziano mu, że bójka iniała miejsce nie wczoraj, 
a pięć dni temu, jak również, że dziś nie 23 marzec, jak on twierdzi, 
a 27. Okres ten czasu wypadł mu zupełnie z pamięci. Bardzo się 
smuci, na razie uie wierzy. 

29. III. Spokojny, 
wany, jak zwykle, 

30. IE. Zwolniony. 


Z powyższej więc historji choroby widzimy, że stan psychiczny 
J. J. należy podzielić na dwa okresy: okres zamroczenia i normalny, 
właściwy jemu; obydwa te okresy były zaobserwowane w Zakła- 
dzie. Oskarżony przybył do Zakładu w stanic zamroczenia i pod- 
czas tego stanu było przeprowadzone pierwsze badanie, przyczem 
stan powiedziany nie uwydatnił się, jako taki, lecz był narazie 
traktowany, jako zwykłc zahamowanie psychiczne; dopiero, gdy 
się wyjaśniło, że poprzedniego okresu czasu on nie pamięta, nastu- 
nęła się myśl o stanie zamroczenia jasnego epileptyków czyli auto- 
matyzmu epilepiycznego. Napadu epileptycznego, jako takiego, 
w Zakładzie nie stwierdzono; prawdopodobnie napady ograniczały 
się do kilku drgawek i to w nocy; pewne ważne znaczenie miało 
oświadczenie badanego, że odczuwał ciepło, które „szło do głowy“. 
Brak wyraźnego napadu epileptycznego zmusił do szukania innego 
punktu oparcia. fu przychodzą z pomocą przedewszystkiem dane 
anamnestyczne. aczkolwiek pochodzące od samego oskarżonego, 
nie mniej iednak zupełnie prawdopodobnie, tem bardziej jeżeli wziąć 
pod uwagę, że często spotykamy w anamnezie epileptyków alkoho- 
lizin rodziców, jak również i napady u innych członków rodziny. 
Dziecięcy wygląd J. 4., mikrocephalia, kształt twardego podnie- 
bienia i spodziectwo wskazywałyby na degenerację oskarżonego 
i przezto ceteris paribus na obarczenie patologiczne. Blizny na je- 
zyku Świadczyłyby o istnieniu u oskarżonego napadów cepileptycz- 
nych. Faktem jest, że długoletnia cepilepsia oddziaływuje na cały 
ustrój psychiczny chorego, doprowadzając do otępienia, zmieniając 
nieraz charakter osobnika. Charakter długoletnich epileptyków jest 
nieraz tak swoisty, że nie trzeba widzieć napadu, ażeby powie- 
dzieć, z czem mamy do czynienia. Jedni epileptycy bywaią brutałni, 
źli, egoiści, inni zaś przeciwnie, potulni, usłużni, zdolni do samo- 
poświecenia się, nad wyraz grzeczni, religijni, szczerzy, otwarci. 
Do tego właśnie ostatniego typu należy oskarżony J. J., od którego 
przez cały czas pobytu w Zakładzie nie słyszało się słowa szorst- 
kiego, który każdemu chciał usłużyć, podzielić się osiatnicem kawał- 
kiem chleba. Akta sądowe, dotyczące sprawy, wzmiankują, © „wa- 
łęsaniu się po różnych miejscowościach * oskarżonego. Znowuż zna- 
nym faktem iest wałęsanie się bezcelowe epileptyków. Powyżej 
wyszczególnione dane w zestawieniu z inaterjałem aktów sądo- 
wych dały możność stwierdzenia epilepsji u osobnika degenerata. 
Obecność samej epilepsii nie decyduje jeszcze kwestji świadomości 
lub niepopełnionego czynu, jak również możności lub nie kiero- 
wania wolną wolą. Czyn karygodny oskarżonego ma wszystkie 
pozory celowości i zastanowienia się, lecz J. J. stanowczo twierdzi, 
że zgwałcenia nie popełnił. Dane obserwacji zakładowej stwierdzaja 
istnienie u oskarżonego okresów, gdy, będąc pozornie świadomym. 
zorientowanym, rzeczowym i poprawnym, czyni wszystko po za 
świadomością, niepamiętając tego okresu czasu zupełnie. Takie 
okresy były zaobserwowane u oskarżonego w Zakładzie dwa razy: 
jeden na początku pobytu, drugi — przy końcu. Tak w pierwszym, 
jak i w drugim przypadku stan ten zostawił luki pamięciowe; okres 
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ten zupełnie wvpadł mu z pamięci tak, że po ustąpieniu wspomnia- 
nego stanu mówił o wydarzeniach, które miały miejsce przed kilku 
dniami, jak o wczorajszych; daty miesiąca i dnie cofnęły się do 
dnia rozpoczęcia stanu zaniroczeniowego. Dokładnie wyliczał daty 
i rachował dnie, pomijając okres zamroczenia, i długo nie chciał 
wierzyć, że tak nie jest, jak on rachuje. Charakterystycznym rów- 
nież jest fakt, że w tym stanie zamroczeniowym J. J. zachowywał 
się zupełnie poprawnie, wszystkich poziawał, prawidłowo nazywał 
dzień, wiedział gdzie jest, podtrzymywał kontakt z otoczeniem. 
Zwracało uwagę, że był więcci, jak zwykle, powolny, więcej bez- 
radny. Omówione powyżej stany w zestawieniu z przyjętą u oskar- 
żoiiego epilepsją dały podstawę do traktowania icli, jako czynności 
automatycznych w stanie automatyzmu cpileptycznego, a skutkiem 
tego i przestępstwo oskarżoncgo zostało zakwalifikowane, jako po- 
pełnione w stanie automatyzmu epileptycznego, wykluczająccgo 
Świadomość i możność kierowania woluą wolą. (§ 51 N. U. K.). 
Sąd okręgowy na rozprawie głównej przychylił się do tego orze- 
czenia i sprawę sądową umorzył. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Sprawozdanie, 


W dniu 29 kwietnia r. b. odhzło się plenarne posiedzenie Fań- 
stwcwci Naczelnej Rady Zdrowia przy Ministrze Spraw Wewunę- 
trznych pod przewcednictwcm Dyrektora Departamentu Służby 
Zdrowia Dra Eugeniusza Picstrzyńskicgo, przy współudziale przed- 
stawicieli Ministerstw, Uniwersytetów, Naczelnej Izby Lekarskicj, 
źwiązku Kas Chorych oraz członków, powolanych z pośród Świata 
naukowego i lekarskiego. 

Porządek dzienny obejmował: 

1. Projekt ustawy o zwalczaniu chorób wencrycznych. 

2. Projckt ustawy o aptekach łącznie ze sprawą zasad unor- 
mowania handlu drogcryjncyo. 

3. Utworzenie sekcyj: 

a) do zwalczania chorób zawodowych, 
b) do zwalczania raka, 

4. Projckt rozporządzenia o użyciu farb. 

5. Projekt regulaminu dla zakładów przeciwiayliczych. 

6. Sprawozdanie z sekcji do zwalczania gruźlicy: 

a) sprawa uzdrowisk dla chorych gruźliczyci, 
b) organizacja walki z gruźlicą na terenie województwa, 
jako jednostki administracyjnej. 

1. Uzupełnienie sckcji farmaceutycznej. 

Po dyskusji, przeprowadzonej nad projcktem ustawy o zwal- 
czaniu chorób wenerycznyci, przedłożonym na posiedzenie ple- 
narne Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia przez Komisię, wy- 
braną przez sckcję do zwalczania chorób wencrycznych, zgodzono 
się z zasadaii, przyjętemi za podstawę przedłożonego projektu 
ustawy. e 

Dłuższą dyskusję wywołał projekt ustawy o aptekach, przy- 
czem w ogólnych zarysach zgodzono się z zasadami, przyjętemi 
przez sekcię Rady do spraw farmaceutycznych. 

Wobec przedłożenia proicktu, nieuzgodnioncgo z tezami, usta- 
lonemi na posiedzeniu tej sekcji, odbytem w dniu 28 i 29 listopada 
1928 r., postanowiono projekt zwrócić do sekcji celem wprowa- 
dzenia zmian, uchwalonych na tem posiedzeniu. 

W sprawie zasad unormowania handlu drogeryjncgo postano- 
wiono przekazać sekcji farmaceutycznej do rozważenia oraz do 
decyzji zagadnienie, czy zawód drogistowski posiada takie specy- 
ficzne właściwości, iż wymaga ustawowego unormowania upraw- 
nień i obowiązków, zakresu działania tego zawodu, w razie zaś 
twierdzącym poruczyć sekcji ustalenie i złożenie na plenarne po- 
siedzenie Państwowej Naczelnei Rady Zdrowia zasad projektu 
ustawy o drogerjach, przyczem wyrażono dezyderat, iż ustawa 
o aptekach oraz ewentualnie ustawa o drogerjach winny być jedno- 
cześnie rozpatrywane. 

W sprawie aptek homeopatycznych wyrażono pogląd, iż istnie- 
nie aptek specjalnie homeopatycznych nie jest koniccznie potrze- 
bne, z tem jednak, aby Środki homeopatyczne mogły być utrzy- 
mywane przez wszystkie apteki. 

W sprawie projektu rozporządzenia o użyciu farb uchwalono 
projekt odesłać, celem opracowania, do sekcii zwalczania chorób 
zawodowycli. 

Projekt regulaminu dla zakładów przeciwiagliczych uchwaliono 
odesłać do sckcii chorób zakaźnych, 

Przyjęto do wiadomości sprawozdanie z działalności sekcji 
do zwalczania gruźlicy oraz zasady, któremi należy się kierować 
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przy oznaczaniu stref ua terenie uzdrowisk w porozumieniu ze 
związkiem uzdrowisk. 
Zgodzono się z tezą, przyjętą w sekcji, iż należy dążyć prze- 
dewszystkicm do umozliwienia cherym leczenia sanatoryjnego. 
Przyjęto do wiadomości sprawozdanie z sekcji do zwalczania 
chcrób zakaźnych. Ze sprawozdania wynika, iż liczba wypadków 
poszczególnych chorób zakaźnych w roku 1928 uległa zmniejszeniu. 


OCENY I SPRAWOZDANIA. 


Olgierd Sokołowski: Gruźlica. Kraków 1920. Stron 30. 
Nakładem Okręgowego Związku Kas Chorych w Krakowie. Cena 
2 żł. 2) gr. 

Fraca poświęcona gruźlicy „przedewszystkiecm z punktu wi- 
dzenia jej rozwoju“ —- jak zaznacza autor we wstępie. (Qmówiwszy 
odrębne stanowisko gruźlicy wśród chorób zakaźnych, jakoteż clha- 
rakterystyczne dla nici zmiany anatomo - patologiczne, kreśli autor 
obraz rozwoju gruźlicy w organizmie nieuczulonym, dzieląc go 
według Rankego na 3 okresy. Dla okresu I-szego znamiennym 
Jest gruźliczy zespół pierwotny, nicuchwytny badaniem kliniczncem, 
w postaci okrągławego ogniska. z zejściem w otorbienie, zwapnic- 
nic, a nawet skastniemc, z charaktcrystycznym udziałem sąsiced- 
nich gruczołów chłonnych. Ognisko pierwotne sadowi się najczę- 
Ściej w polach środkowych płuca, jako partiach najlepici wcentylo- 
wanych, w przeciwieństwie do lokalizacji zmian wtórnych w naj- 
gcrzcj przewietrzanych częściach płuca, a więc w szczycie i zC- 
wiiętrznej akolicy podobojczykowej. Okres Il-gi — to okres allergji 
i uogólnienia się gruźlicy drogami humoralnemi (krwi i limfyv), 
z siliymi odczynami zapalnymi, ze skłonnością do nekrozy tkanek 
i ich rozpadu, rzadziej do wessania się. Cechą IIl-cicgo okresu jest 
vdizolewanić ognisk płucnych, przy braku czynnych zmian gru- 
czołcwych przerzutów krwiopochodnych w obiegu większym i za- 
palncj reakcji w otoczeniu ognisk. Ognisko pierwotne jest kamic- 
niem węgielnym swoistej cdporności względnej ustroju z jednej 
strony, zaś źródłem ponowucej infekcji z drugiej. Otorbionc i zwap- 
niałe, a więc unieszkodliwiene na pewien czas ognisko to, może 
się jednakże uczynnić pod wpływem sprzyjających okoliczności, 
powedując superinfckcię ustroju uczulonego. Możliwem jest też 
bczpcśrednic przejścic I okresu w ll-go gdy ustrój nie może się 
bronić z powodu nadmiaru prątków albo słabej odporności nicswo- 
istej. Uogólnienie się zakażenia gruźliczego w ustroju następuje 
drogą wysiewu zarazków z ogniska pierwotnego do krwi i to albo 
przez dopływy prawcei komory sercowej jako przerzuty w płucach, 
miliaris diffusa i discreta — zależnic od czynnika ilościowego, 
albo też drogą lewei komory w postaci rozsiania się prątków 
w ustroju — miliaris acuta, w razie ebfitego wysiewu i słabej od- 
perności indywidualnej, lub w łagednicj przebicgającej gruźlicy 
chirurgicznej (kości, stawów), skóry (tuberkulidy). Drogą chłonną 
szerzy się gruźlica w kierunku zasadniczego prądu limiy. tylko 
w warunkach patologicznych w kierunku wstecznym. Gruźlica 
przechodzić też może z jamy piersiowcj do brzusznej, z otrzewnej 
ua opłucną pedstawową lub odwrotnie. W dalszym ciągu porusza 
autor sprawę wytwarzania się w ustroju allergjii i odporności, 
w świetle nowszych badań i poglądów. Wiclkic znaczenie w wy- 
twarzaniu odporności przypisuje się układowi chłonnemu, który 
najsprawnicj funkcjonuje w dzieciństwie; w związku z powyż- 
szym faktem pozostaje ostry i złośliwy przebicę gruźlicy u doro- 
słych, jeżeli zakażenie pierwotne nastąpiło w wieku późnicjszym. 
Stwierdzono też zależność odporności od czasu trwania i rozległo- 
ści ogniska pierwotnego, oraz łagodzący wpływ gruźlicy innych 
organów na przebieg sprawy płucnej. Po wskazaniu na związek 
między rodzajem przebicgu gruźlicy, a stanem układu wegcta- 
tywncgo na podstawie przytoczonych prac, omawia autor wyniki 
badań serologicznych, dążących drogą rozmaitych metod do wy- 
krycia wczesnych okresów gruźlicy oraz praktyczną, a poniekąd 
i pregnostycziią wartość adczynu Biernackiego. 

Następuje szereg uwag i wkazówcek, cennych dla lekarza - prak- 
tvka: Nie należy ograniczyć się do swoistej przyrody cierpienia, 
lecz sklasyfikować schorzenie jako „jednostkę chorobową” oraz 
oznaczyć okres rozwoju sprawy chorobowej, co ze względu na 
rokowanie i leczenie jest rzeczą zasadniczą. Albowiem ognisko 
pierwotne (okres I) uledz może niekiedy samorzutnenu zagojeniu 
się, co rzadziej ma miejsce w II okresie, a prawie zupełnie nie wy- 
stępuje w III. 

Umicjętne zbieranie wywiadów zwłaszcza w kierunku prze- 
bytych chcrób, uzupełniać niekiedy może wyniki badania fizyka|l- 
lego. Na zakończenie kilka cennych uwag w sprawie techniki ba- 
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dania. Sprawy związane z systematyką i djagiostyką szczegółową 
wejdą — według zapowiedzi autora w zakres osobnego studjum. 
Strona zewnętrzna wydawnictwa przedstawia się wzorowo, 
tak jak pierwsze trzy zeszyty „Ltkarza - praktyka'. 
Dr. Hirschtałówna (Kraków). 
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rionu. Wycięta macica zawierała płód 2 i pól miesięczny i łożysko. 
Chora wyzdrowiala. 

Louis J. Ladin. (New York, N. Y.). Wczesne wyskrobanie 
macicy i systematyczne badanie drobnowidowe są godne polecenia 
dia wykrycia gruczołako-raków macicy. Autor jest zwolennikiem 
wyskrobywania macicy w celach rozpoznawczych i systematycz- 
nego badania tych wyskrobin drobnowidowo o ile idzie o wczesne 
wykrycie gruczolako-raków macicy. Powołuje się on na liczne 
przypadki, w których samo wyskrobanie wyleczyło chorobę, gdyż 
usunęło w zupełności nowotwór w tym okresie ograniczony jeszcze 
do błony śluzowej. Zdaniem autora przed każdem nadpochwowem 
odcięciu macicy należy ją wyskrobać, gdyż tylko to postępowanie 
może uniemożliwić następnie rozwój nowotworu w kikucie. W upor- 
czywych, długotrwałych krwawieniach poleca on kilkakrotne wy- 
skrobanie macicy, gdyż jednorazowe może ominąć schorzałe miej- 
sce i w ten sposób nie usunąć rozpoczynającego bujania nowotworu. 

i 2 Kliemofr IE IFeitseih NE. Grawcz (ew ok, 
City). Wpływ dodatkowego żywienia węglowodanami na wydzieła- 
nie mleka. Auter przekonał się, że najlepici wpływa na wydzielanie 
mleka u położnic tapioka i tyż, a po części też i Śmietanka. Sądzi, 
on, że uwzględnienie ilości i iakości węglowodanów w pokarmach 
położnic może mieć bardzo korzystne zastosowanie. 

A. E Hertzier. (Halstead, Kansas). Wycięcie dna macicy 
jako metoda zachowawczego leczenia włókniaków i przerostu błony 
Sinzowej macicy. Liczne ryciny objaśniają sposób wykonania tego 
zabicgzu drogą przez powłoki brzuszne, jako też i przez pochwę. 

Carl H. Davis, R. 5. Gron. (Milwaukee, Wis). Wrodzony 
brak pochwy. Opis 2-ch przypadków wrodzonego braku pocliwy 
i plastycznego zabiegu wykonanego u tych chorych z dobrym skut- 
kiem. W tekscie 4 Totografje i 2 diagramy. 

W. Brehm, H. V. Weirauk. (Columbus, Ohio). Rozstę» 
spojenia lonowego w czasie porodu, Badania autorów wykazały, 
że rozstęp spojenia łenowego w czasie porodu występuje stosun- 
kowo dość często. Na 54 badanych kobiet znaleziono stosunki pra- 
widłowe w 46,29% przyp.. nieznaczny rozstęp (pierwszego stopnia, 
od 0,5-—0,9 cm) w 27.77% przyp., średni rozstęp (drugiego stopnia, 
od 0,9—2 cm) w 24,07% przyp., znaczny rozstęp (trzeciego stopnia, 
ponad 2 cm) w 1,5% przyp. Badania wykonano zapamacą zdjęć 
roentgenowskich. Objawów klinicznych nic spostrzegano tylko 
w przypadkach pierwszego stopnia. W innych, zależnie od wielko- 
ści rozstępu, występywaly objawy mniej lub więcej wyraźne pod 
postacią bólu w czasie obrotu na bok, zgięcia nóg lub w ułożeniu 
Walchera. Podczas badania przez pochwę wyczuwało się wyraźny 
rozstęp kości, niekiedy słychać było trzeszczenie. Często też wy- 
stępywały objawy ze strony pęcherza moczowego. Leżenie w łóżku 
i odpowiednic ieczenie zapobiega zaburzeniom w chodzie. W przy- 
padkach pierwszego stopnia najczęściej nie potrzeba leczenia, 
w przypadkach drugiego stopnia tylko wyjątkowo. W przypadkach 
trzeciego stopnia ucickano się często do morfiny lub skopolaminy, 
aby usunąć przykre bóle. Po porodzie ustalana miednicę i trzy- 
mano chorą w łóżku przez 3—4 tygodnie. O ile zaszła potrzeba 
cewnikowano, lecz zawsze następnie przepłukiwano pęcherz mo- 
czowy. 

M. T. Goldstine. (Chicago, He). O pochodzeniu cyst endo- 
metrialnych. Autor powołuje sie na pracę z przed 5 laty, przedsta- 
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wioną w Tow ginckol. w Chicago. Dalsze badania przekonały go, 
że jak dotychczas najlepsze i najbardziej przekonywujące jest tłu- 
maczenie pochodzenia i powstawania tworów endometrialnych poza 
macicą na tle zapalnem. Przedstawia on mikrofotograficzne obrazy 
tych tworów w jaijowodach, w guzach łączno-tkankowych, w skórze 
brzucha, w migdałkach i na szyji. 

E. A Schumann. (Philadelphia, Pa). Objawy miednicowe 
u kobiety, nie pochodzące z narządu rodnego. Narządy umicisco- 
wione w miednicy dają często objawy, których nie można wyjaśnić 
zmianami anatomicznemi, których jednak także nic można uważać 
wyłącznie jako czynnościowe. Istnieją trojakie przyczyny, które 
mogą wywoływać te nicokreślone bóle, zwłaszcza krzyżów. Pierw- 
sza przyczyna — to ukryte gdzieś w ustroju ogniska zakażające 
ustrój, mogą niemi być zepsute zęby lub ropnie w migdałkach. 
Druga przyczyna to stałe przekrwienie, będące następstwem za- 
burzeń czynnościowych życia płciowego, głównie dyspareumia Wy- 
wołana niezdolnością męża, nieprawidłowe stosunki płciowe i nad- 
mierne pobudzenie płciowe. Stan ten może z czasem doprowadzić 
do zwyrodnienia torbielowatcgo jajników, przerostu błony śluzowej 
macicy į innych mniej lub więcej poważnych schorzeń. Ostatnią 
wreszcie przyczyńą jest wyłączenie macicy jako narządu rozrod- 
czego od właściwych ici czynności. Następstwem iego jest zwykle 
zanikanie i zaburzenia psychiczno-nerwowe. 

H. L. Kincaid, E. Andrews. (Chicago. HL). Skręt torbieli 
jajnikowej u pięcioletniego dziecka. Jest to opis przypadku skrętu 
torbieli skórzastej prawego jajnika u pięcioletniej dziewczynki, 
którą operowano z powodu bardzo silnych bólów w jamie brzusznej. 
Zapomocą badania przez odbytnicę rozpoznano dość duży, ruchomy 
i gładki guz, bolesny przy poruszaniu i na ucisk. Przebieg poopera- 
cyjny bez powikłań. Autor omawia rzadkie wysiępywanie tego ro- 
dzaiu cierpień u dzieci i podkreśla doniosłe znaczenie badania 
przez odbytnicę we wszystkich niciasnych przypadkach. 

Arthur L. Nielson (Harlan, Jova): Stosunek podwyższonego 
ciśnienia krwi w okresie przekwitania do miażdżycy naczyń, ROZ- 
poznanie różniczkowe pomiędzy podwyższonem ciśnieniem krwi 
z powodu przekwitania, a ciśnieniem powodowanem innemi przy- 
czynami i zmianami organicznemi jest bardzo trudne, zwłaszcza, 
że kobicty przekwitające wykazują często ciśnienie około 140 — 150 
mm Heg. Zdaniem autora jest to u kobiet najczęstsza przyczyna póź- 
niejszej miażdżycy uaczyń, która sprawia, że liczba apopleksji na 
tle schorzenia naczyń u kobiet dorównywa liczbie takicli wypad- 
ków u mężczyzn, u których znów podłożem zmian naczyniowych 
są przebyte choroby serca i nerek wywołane szkodliwościami ze- 
wnętrzaucemi, Leczenie omawianego schorzenia u kobiet nie daje zu- 
pelnie wyników. Auter pelcca przeto ogólne wskazówki djete- 
tyczne i ewentualnie podawanie przetworów jajnikowycli. 

A. © Williamson (Pittsburg, Pa): Donoszona ciąża trab- 
kowa. Opis przypadku, w którym podczas operacii z worka płodo- 
wego znajdującego się jeszcze calkowicie w prawej trąbce wydo- 
byto zdrowe, donoszone dziecko, Prawe przydatki wycięto. Chora 
zmarła w 16 godzin po zabiegu. 

H. F. Strongin (New York): Nowy krążek dla poprawy 
tylozgięcia macicy i wypadania pęcherza. (2 rycmy). 

M. N. Hyams (New York, N. Y): Kliniczne wyniki leczenia 
diatermia w ginekologii. Autor opisuje dobre wyniki po leczeniu 
diatermią w przypadkach kłykcin, w ropieniach cewkowych, 
w ostrych rzeżączkowych zapalenjach cewki, przymacicza i przy- 
datków. Bez wyniku natomiast pozostało leczenie zakażenia gru- 
czołu Bartholiniego i zapalenia szyji macicy na tle rzeżączki. 
Wielokrotnie zauważył też kojące działanie diatermii w bołesnem 
miesiączkowaniu. 

J. R. Miller (Hartford, Conn.): Przypadek przedwczesnego 
odklejenia się lożyska, prawidłowo usadowionego. Przypadek do- 
tyczy wiceloródki, która w dziesięciu poprzednicli porodach uro- 
dziła troje dzieci z objawami skazy krwotocznej. Wywiady i bada- 
nia innych członków jej rodziny nie wykazały obciążenia rodzin- 
nego. Zdaniem autora bezpośrednią przyczyną przedwczesnego od- 
klejenia się łożyska mogło być zatrucie ciałami, które powstają 
w czasie ciąży, krążą we krwi matki i przechodzą do płodu. 

Herbert Thoms (New Haven, Conn.): Gordon ot Aberdeen. 
Autor przedstawiwszy życie i czyny (Gordona of Aberdecn uza- 
sadnia jego pierwszeństwo w spostrzeżeniu, że istota goraczki po- 
łogowej polega na zakażeniu. 

James M. Troutt (Honolulu, Territory of Hawaii): Przypa- 
dek wlókniako - mięśniaka macicy, który uległ zwapnieniu. Nad- 
pochwowe odcięcie macicy. 

A. B. Poppen (Mnskegon, Mich.): Przypadek obustronnej 
torbieli skórzastej jajnika u 32-letnicj, niezamężnej kobiety. 

Dr. Wiślański (Lwów). 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 


KomunikatStowarzyszenia Lekarzy Polskicii 
Stowarzyszenie Lekarzy Polskich wzorem lat ubiegłych zorgani- 
zowała w r. b. od 1 lutego do 10 maja w swej siedzibie (Warszawa, 
Widok 23, m. 3) czwarty cykl 1ł odczytów propagandowych z dzie- 
dziny balneologii i klimatologji polskiej, a mianowicie: 

1. Il. Dr. Kazimierz Ciągliński: Jakie micjsce należy się Cie- 
chocinkowi w rzędzie zdrojowisk polskich. Dr. Ignacy Dembicki: 
Ciechoócinck w przededniu ucwych form swego rozwoju. — Doc. 
Dr. Leonard Loreutowicz: Ciecliccińskic kąpiele borowinowe. — 
lnż. K. Milicer: Prace nad osuszaniem Ciechocinka (p. „Kurjer 
Warszawski“ Nr. 136 z dnia 19 maja 1929). 

27. II. Doc. Dr. med. Antoni Sabatowski (Lwów): Kąpiele boro- 
winowe i mułowe eraz cksportyza tych materjałów kąpielowych. 
Na odczycie tym byli obecni uczestnicy Walnego Zjazdu Związku 
Uzdrówisk Polskich, zaproszeni przez Zarząd Stowarzyszenia Le- 
karzy Polskich. 

8. II. Dr. Władysław Podsoński (Lwów -- Lubień Wielki): Lu- 
bień Wielki zdrój siarczany | znaczenie siarki w organiźmie. 

22. II. Dr. Henryk Rucbenbauer: Horynice zdrój i jego zna- 
czenie lecznicze: Dyr. |. St Szczerbiński: Zagadnienie polityki 
uzdrowiskowej. 

26. IV. P. Jerzy Czop: Uzdrowiska klimatyczne na Śląsku (By- 
stra, Jaworze, Ustroń, Wisła, Istebna). 

10. V. Dr. Zdzisław Reich z Truskawca: Podstawy leczenia 
zdrojowcgo w Truskawcu. Dr. St. Sroczyński, lekarz zakładowy 
(Inowrocław): O zdrojowisku Inowrocławskiem. 

Z przebiegu cztercletnicj akcji Stowarzyszenia Lekarzy Pol- 
skich na rzecz naszych uzdrowisk, która to akcja objęła 55 od- 
czytów, wnosić można, że akcja ta zatacza coraz szersze kręgi, 
z każdym bowiem rokiem przybywają do współdziałania coraz no- 
we uzdrowiska. Z drugiej zaś strony zaznacza się stały i widoczny 
rozwój naszych uzdrowisk. Obiedwic te okoliczności są bardzo 
pocicszałące. Dużo wszakże jest jeszcze do zrobienia, a zwłaszczu 
bardzo zabiegać należy o to, ażeby, o ile możności, przyspieszyć 
rozwój naszych uzdrowisk, t. j. przyczynić się możliwie szybko do 
stwcreznia naszego przemysłu uzdrowiskowego. 

To też Stowarzyszenie Lekarzy Polskich w dalszym ciągu pro- 
wadzić będzie wytężoną propagandę na rzecz naszych uzdrowisk 
i z początkiem roku przyszłego 1930 zorganizuje w swej siedzi- 
bie piątą serję odczytów, o czem poda do wiadomości w prasie 
w oscbnej odczwie, obecnie zaś zwraca się do Zarządów ua- 
szych zdrojowisk 1 uzdrowisk z wezwaniem i przypomnieniem 
zbierania już teraz materjałów na odczyty w roku przyszłym. 

Warszawa, 22 maja 1929 roku. Sekretarz - Oztonck Zarządu: 
Dr. B. Rajpert. Przewodniczący: Dr. E. Osiński. 


żarząd. Slow ai? y Sz enia Wekarzy Ballis koe 
posiedzeniu, odbytem w dniu 3 czerwca r. b. ukonstytuował się 
jak następuje: 1. Dr. Bolesław Jakimiak, prezes. 2. Dr. Kazimierz 
Orzeł. wiceprezes. 3. Dr. Stanislaw Świerczewski, sekretarz. 4. Dr. 
Edmuud Jarociński, skarbnik. 5. Dr. Ludomir Nowacki, gospodarz 
lokalu. 6. Dr. Kazimierz Jasiclewicz, zastępca pospodarza, 7. Dr. 
Stanisław Gębarski, 8. Dr. Aleksander Gruszczyński, 9. Dr. Adolf 
Jasiobędzki, 10. Dr. Anteni Krzyczkowski, 11. Dr. Bronisław Eu- 
czycki, 12. Dr. Antoni Śmiechowski — członkowie Zarządu. 1. Dr. 
Tomasz Byszewski, 2. Dr. Wacław Falencik, 3. Dr. Jan Golakow- 


ski, 4. Dr. Kazimierz Górski. 5. Dr. Stefan Pręczkowski —— zastępcy 
członków Zarządu. 

Lwów. 

Walne Zgromadzenie Delegatów Towatzy- 


stwa Lekarzy Polskich b. Galicji w dniu 30 maja 1929, 
Obradom przewodniczył z wyboru Dr. Mikołajski. Prezes Rencki 
poświęca słowa pośmiertnego wspomnienia zmarłym członkom To- 
warzystwa i prostuje spis członków, w którym przez omyłkę druku 
opuszczono nazwisko Prof. Dr. Wachkolza i kilku innych kolegów. 
W sprawozdaniu swem pcdnosi prezes rozwój sekcji stanisławow= 
skiej i jarosławskici. Fundacyjny majątek, zdrojowisko Morszyn 
stanowi główny trzon dochodów, fundacje inne, ulokowane w pa- 
pierach wartościowych przedwojennych jak Ś. p. Jasińskiego, lu- 
kasa i innych, stepniały przy waleryzacii do nieznacznych kwot. 
Dochód z udziału w sprzedaży wytworów leczniczych rimorszyń- 
skich silnie rośnie, czynsz z samego zakładu leczniczego jest bar- 
dzo niski i toczą się pertraktacje z Tow. akc. Zdroie Polskie o jego 
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wydatne podniesienie. Prywatnych dworków wybudowano sporo, 
tak że obecnie poza zakładem jest już ok. 200 pokoi dla kuracju- 
szów. Wiercenie gazów ziemnych w sąsiedztwie niedalekiem (Da- 
szawa) daje nadzicję dochodu z praw górniczych na terenie fol- 
warku morszyńskicgo i taniego opału dla łazienek i warzelni Soli 
serzkicj. Las daje normalue dochody; zalesienie zniszczonyceli 
obszarów szybko pestępuje. Na folwarku przygotowuje się dreno- 
watie i budowa wzorowej stajni dla bydła mlecznego i pociągo- 
wego, W dyskusji Dr. Lipski omawia meljoracie na folwarku. Dre- 
licwaiic 48 morgów kosztować będzie ok. 18.000 zł. Bauk rolny 
aa na to pożyczkę, stajnia kosztować musi ok. 70.000 zł., na co 
dochód z wyrębu lasu da gotówkę i materiały. Bez tego o dobrym 
dcchodzie z folwarku mienia mowy. W tej sprawie dorzucili swe 
uwagi Prof. Sołowij, Dr. Świtalski i Dr. Zabłocki. Dr. Majewski 
spodziewa się pięknego rozwoju zdrojowiska; brak kredytu długo- 
terminowego nie pozwala na szybką akcję budowlaną; omawia 
sprawę ochrony górniczej zdrojowiska. Dr. Mikołajski zaleca oględ- 
ność w iuwestowaniu pieniędzy. Uchwalono drenowanic części 
reli, budcwę stajni oraz pełnomocnictwo dla Zarządu do pertrak- 
tacji i cwentualiuego procesu z Tow. Zdroje Polskie o warunki 
dzierżawy zdrojowiska. 

Prof. Koskowski obiaśnił zestawienie rachunkowe za rok 1928 
i slan majątku Towarzystwa (w Pol. Gaz. Lek. Nr. 20). Dr. Ross- 
berger wniósł imieniem kemisii szkontrująccj zatwierdzenie ra- 
chunków i podziękowanie zarzadowi co przez aklamacjię przyjęto. 
Uchwalono na r. 1929 opłatę członkowską 8 zł. i wpisowe dla 
nowych członków 20 zł. jak poprzednio. 

O życiu sekcii jarosławskiej referował Dr. Ressberger, o sta- 
nisławowskicj Dr. Majewski. Poduoszono myśl rozszerzenia sek- 
cvj terytorjalnczo a nawet tworzenia sckcyj wojewódzkich, oma- 
wiano też sprawę związku towarzystw lekarskich w Polsce. 

Przez aklamację nchwalono penownic wybrać cały zarząd 
z uzupełuicniem go przez Dr. Majewskiego z sekcii stanisławow- 
„kiej, która to sckcia da także członków komisji szkontrującei. Na 
tem posiedzenie zamknięto. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XVII Po- 
siedzenic naukowe odbyło się dnia 14 czerwca b. r. z następuiją- 
cym porządkiem dziennym: 1) Kol. T. Ostrowski: Przypadek no- 
wotworu przysadki mózgowej leczony operacyjnie i naświetlaniem 
promieni Roentgena (pokaz); 2) Kol. W. Grabowski: O leczeniu 
nowctwortów promieniami Roentgena (referat); 3) Kol. J. Tumi- 
dajski: Roentgencterapja spraw zapalnych (referat); 4) Kol. H. 
Ehrlich: Pokaz przeneśncgo aparatu rocntęenowskiego. 


ZarządOkręgzulwowskiego Zw. Lek. P. P. uchwalił 
na pesiedzenin odhytem dnia 9 czerwca b. r. bezwzględnie po- 
pierać stanowisko Izby Lekarskiej w sprawie maiącei powstać 
we Lwowic Kasy Chorych dla Kupców żydowskich i przestrzega 
wszystkich PT. Kolegów przed obejmowaniem w nici iakichkol- 
wiek obowiązków bez porozumienia się z Izbą Lekarską względ- 
nie ze Związkiem Lekarzy P. P. Za Zarząd Okręgu: Epler, sekr. 
Danm, prezes. 


Mabilitacje na Wydziale Lekarskim Uniw. J. K. 
we Lwowie. Dr. Władysław Mozołowski adjunkt Zakładu 
Chemii fizjologicznej Uniw. J. K. został habilitowany na docenta 
Chemii fizjologicznej na Wydziale Lekarskim Uniw. J. K. 


Dr Władysław Dybowski, major -lekarz habilitowany 
na docenta Wychowania Fizycznego na Wydziale Lekarskim Uniw. 
J. K. we Lwowie. 


ZAamMrZ aldO"SUOWaAMZYSZELNAWASY ST EMEO W US PIE 
iAkademii Med. Weter. wc Lwowie w myśl uchwały 
zapadłcj na Walnem Zebraniu Stowarzyszenia w dniu 23. lutego 
1928 roku, rozpisuje niniejszem II. Konkurs na prace naukowe 
z dziedzin wiedzy uprawianych na wszystkich pięciu Wydziałacii 
Uniwersytetu J. K. oraz w Akademii Med. Weter. we Lwowie. 
Warunki kankursu: 1. Prace zgłoszone ua konkurs winue być ory- 
ginalnc, o charakterze badawczym (nie referatowym). Wykluczone 
są prace doktorskie. 2. Autorami prac nadsyłanych mogą być tylko 
członkowie Stowarzyszenia, którzy opłacają wkładki conaimniej 
od 6 miesięcy oraz byli członkowie, którzy opłacali conajmnicj 
przez 12 miesięcy. Byli członkowie maią prawo zgłaszać jedynie 
Prace habilitacyjne. 3. Autorem każdej pracy nioże być jedna lub 
więcej osób. Każdy jednak z autorów musi odpowiadać warunkom 
pod 2. 4. Dla każdego z pięciu Wydziałów Uniwersytetu oraz Akad. 
Med. Wet. przypada jedna nagroda w wysokości 200 złotych. 5. 
Sąd konkursowy składać się będzie z a) komisji konkursowej, któ- 
rej zadanicin jest naukowa ocena zgłoszonych prac (postawienie 
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wniosku): b) Zarządu Stowarzyszenia, który rozstrzyga konkurs 
definitywuie. 6. Komisję konkursową powołuje Zarząd, po jednej 
dla każdego Wydziału i jedną dla Akad. Med. Wet. Do składu 
jednej komisji należy trzech Profesorów uproszonych przez Za- 
rząd, którzy mają prawo do kooptowania członków-referentów. 
T. Ubiegający się o nagrodę winni złożyć wraz z podaniem pracę 
w 2-ch egzemplarzach drukowanych, względnie w 2-ch odbitkach 
wykonanych sposobem mechanicznym. Wyjątkowo może Prezes 
Stcewarzyszcenia zezwolić na złożenie 2-ch egzemplarzy pracy na- 
pisanych pismem ręcznem. 8. Do każdej pracy winne być dołą- 
czone: a) nazwisko, imię i adres autora. b) nazwa instytutu, w któ- 
rym jost asystentem. 9. Termin nadsyłania prac upływa z dniem 
15-g0 października 1929. Miaredajną jest data stempla pocztowego. 
10. Prace na konkurs należy składać względnie nadsyłać pod adre- 
sem: Dr. Marian Koslawiecki, Lwów, Zakład Anatomii Opisowci, 
Piekarska 52. 11. Szczegółowy „Regulaminu Funduszu dla popiera- 
nia pracy naukowcji członków Stowarzyszenia Asystentów U. J. K. 
i Akad. Med. Wet.“ we Lwowie, znaiduje się w Scekretarjacie, 
adres jak pod 10 i może służyć Członkom do wglądu. 


WalneZehranie Polskiego Fowarzyswa Biolo- 
gicznego (Oddział we Lwowie) odbyło się dnia 8 czerwca br. 
Po wygłoszeniu referatów Profesora Dr. W. Koskowskiego i Dr. A. 
Berysiewicza, odbyły się wybory. Do Zarządu wybrani zostali: 
Profesor Dr. med. Marjan Franke — prezesem, Profesor Dr. fil. 
Kazimierz Kwietniewski — wiceprezesem, Dr. med. Ludwik Pta- 
szek — sekretarzem. Dr. med. Helena Schusterówna -- skarbni- 
kiem, Profesor Dr. med. Włodzimierz Koskowski — redaktorem. 
Listy i pisma należy przysyłać pod adresem przewodnicząccgo 
lub skarbnika: Lwów, ul. Piekarska 52. Zakład patologii doświad- 
czalnej. 


Poznańi. 

W dniach 30 i 31 maja odbyło się w Poznaniu 
Walne Zebranie Związku Lekarzy Pafstwa Pole 
skiego. Zjazd był bardzo licznym z powodu zjazdu delegatów 
z najdalszych nawet zakątków Ziemi Polskiej. 

Obecność przedstawicieli Rzadnu z p. Wojewodą Borkowskim 
na czele, Samorządów oraz Świata naukowego Poznania, Krako- 
wa, Warszawy i innych miast uświetniła zebranie. 

Nastrój panewał podwójnie uroczysty, ponieważ Związck ob- 
chodził równocześnie Dziesięciołccie swego rozwoju na Ziemiach 
Polski. Poznań wybrano na miejsce zjazdu, ponieważ Związek Le- 
karzy Zachodniej Polski, istniejący tamże jeszcze z czasów za- 
borczych, jest macierzą Związku Lek. P. P a Jego prezes prof. 
Dr. Adam Karwowski jest organizatorem i nicstrudzonym propaga- 
torem idei Związku Lek. P. P. 

W oficjalnej części Zjazdu szereg przemówień, utrzymanych 
w tonie serdecznym i wielce życzliwym dał możność stwierdzenia 
całkowitego zrozumienia konieczności organizowania się zawodo- 
wego lekarzy tak wśród czynników rządowych jak i samych ie- 
karzy, którzy w ostatnim roku często samorzutnie organizowali się 
w ramach Związku Lek. P. P. 

Silny oddźwięk na zgromadzeniu znalazły przemówienia P. 
Wojewody, który życzył dalszego rozwoju Związkowi — oraz 
dr. Skawińskiego, delegata Okr. Związku Kas chorych z War- 
szawy, który podniósł stale okazywaną ze strony Związku chęć 
współpracy z organami Ubczpieczeń społecznych w imię Państwa 
i społeczeństwa. : 

Wmyśl sprawozdań wygłoszonych przez szereg referentów 
daje się stwierdzić stały rozwój idei Związku, mającego na celu 
zjednoczenie wszystkich lekarzy bez względu na indywidualne 
przekonania polityczne jego członków w swci zupelnie apolitycz- 
ncj czysto zawodowej organizacji. 

Powysżzy ruch organizacyjny zawodowy, który obiął obecnie 
nawet stan ogromnie indywidualistyczny lekarzy jest wyrazem 
obecnych prądów społecznych świata. Wartość społeczna jedno- 
stek zależy wyłącznie od ich poczucia i wyrobienia organizacyj- 
nego. Przynależność do silncj organizacji utrzymuje jednostki na 
lali życia. Inaczej one giną. 


Wilno. 

Komnuikat Wileńskiego Komitetu VIII. Zjazdu 
T. | P.: VHI. Zjazd Tow. luternistów Palskich, jako sekcia Xiii 
Żiazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich, odbędzie się w Wilnie 
w dniach 26—29 września br. Tematy główne: 1) Ciśnienie krwi 
i jego zaburzenia. Sprawozdawcy: prof. M. Ejger i prof. A. Janusz- 
kiewicz z Wilna oraz doc. H. Sochański ze Lwowa. Do tego tematu 
programowego relerat główny pod tyt.: Działanie czynników far- 
makologicznych na naczynia krwionośne. Sprawozdawca: prof. 
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J. Modrakowski z Warszawy. 2) Układ śródbłonkowo-siateczkowy. 
Sprawozdawcy: prof. L. Paszkiewicz, prof. Fr. Venulet i doc. Se- 
imerau-Siemianowski z Warszawy, Komitet Miejscowy Zjazdu 
uprzejmie uprasza PP. Kolegów o zgłaszanie referatów, pokrew- 
uyel powyższym tematom; chętnie jednakże będą widziane i refe- 
raty ze wszystkich dziedzin medycyny wewnętrznej. Sprawo- 
zdawcy tematu głównego mogą przemawiać do 50 minut (art. 16 
Reg. Zjazdów Nauk. T. I. P.). wykład zwyczajny, zarówno luziiy 
Jak i dodatkowy do tematów głównych trwać może 15 minut (art. 
16). Referaty główue powinny być zgłoszone w takim terminie, 
by uczestnicy Zjazdu otrzymali je wydrukowane w organie T. |. P. 
najpóźniej na miesiąc przed ciwarciem Zjazdu (art. 13). Wyklady 
zaś zwyczajne — dodatkowe oraz luźne — z dokładnem podaniem 
tytułów oraz ich streszczeniem należy zgłaszać do Komitetu Mici- 
scowcego (Wilno, szpital św. Jakóba, biuro |-ej kliniki wewnętrznej 
U. S. BB.) najpóźniej na 2 miesiące przed Zjazdem, tj. do dnia 24 
lipca celem umieszczenia referatu na porządku obrad dziennych. 
Wykładu, zgłoszonego w ckresie późniejszym lub nadesłancgo bez 
streszczenia, Komitet nie meże umieścić na porządku dziennym 
(art. 14). Uwzylędniać się będą przedewszystkiem prace członków 
T. L P. (honorowych i zwyczajnych). Członkiem zwyczajnym może 
być każdy lekarz, przyjęty przez Zarzad Miejscowego Koła lub 
przez Zarząd Główny po piśmieniem zgłcszeniu się do nich. We 
wszystkich sprawach, związanych z powyższym Ziazdcem, należy 
się zwracać do Fzewodniczącega Komitetu Miejscowego prof. Ze- 
nona Orłowskiego według wyżej podanego adresu. (—) Prof. Z. 
Orłowski, przewedniczący Komitetu Miejscowego VHI. Zjazdu F. 
1. P. 6-) FH. Cyvnkutis, Sekretarz Komitetu. 


ZanzadosSekemaNenrologicznej AlEzo, Ziaz di 
PrzyrodnikówiLekarzy Polskich, mającego odbyć się 
w dniu 20—29 września 1929 r., podaje do wiadomości, że vo- 
dziemnićc zrąna od gedz. 9--- 10 odbywać się będą posiedzenia ple- 
unarne z referatami bez dyskusji. Na zaproszenie Komitetu Organi- 
zacyjncgo referaty wygłoszą: W pierwszym dniu Zjazdu — Prof. 
dr. Lcon Marchlewski z Krakowa na temat: „Przemiana materii 
w ustroju zwierzęcym a roślinnym, w drugim dniu — Prof. Dr. 
Emil Godłewski z Krakowa na temat: Starość i śmiere jako zia- 
wiska biologiczne, w trzecim dniu — Prof. dr. E. Piasecki z Pozna- 
nia na temat: Biologiczne podstawy wychowania fizycznego, 
w czwartym dniu — Prof. dr. Witold Nowicki ze Lwowa na temat: 
Zagadnienie choroby raka w nauce i życiu społecznem. Na ostat- 
nicm posiedzeniu przemówienie, poświęcene pamięci J. Mianow- 
skiego, z powodu 50-lecia Jego śmierci, wygłosi Prof. A. Wrzo- 
sck z Pcznania. 

Na popełudnie 26. IX 1929 r. jest przewidziane wspólne posic- 
dzenie Sckcji Psychiatrycznej i Neurologicznej na temat: Pycho- 
patia konstytucjonalna z referentami: 

Dr. E. Minkowski: O dziedziczności. 

Dr. J. Mazurkiewicz: Życie afektywne psyclopatów. 

br. Gawreński: Metody leczenia psychoopatów. 

Dr. Wilczkowski: Badanie serologiczne psychopatów. 

br. W. Sterling: Postacie psycliopatyczne. 

Dr. M. Grzegorzewska i Rozenblumowa: 
WIEZIE 

Dr. I. Nelken: Psychopatja w wojsku. 

Dr. W. Łuniewski: Sadowo - p$ychiatryczne znaczenie psycho- 
patji. 

W dniu 27. IX, 1929 r. z godz. 10-tej rano wspólne posiedzenie 
z Sekcją Psychiatryczną, na którem zostaną wygłoszone referaty: 

Doc. Dr. M. Rese: Zasady architektonicznej lokalizacji w ko- 
rze mózycwcei. Dr. J. Hurynewiczówna: O znaczeniu chronaksii 
w fiziologji i klinice. 

Tegoż dnia po południu posiedzenie Sekcji Neurologicznej z te- 
maten głównym: Noewotworowatość epon, — referenci Dr. Arendt 
(część kliniczna), Dr. Z. Messing (część anatomiczna). Referaty 
uźne: Prof. St. Władyczkc: Współczesne poglądy na histerię. 

Dnia 28. IX. 1929 r. przedpołudniowe posiedzenie Sekcji Neuro- 
logicznej z tematem głównym: Dystonja. Referenci: Dr. Brzezicki 
Dr. Dzierżyński. Pctem referaty luźne. Tegoż dnia po południu 
posiedzenie Sekcji Neurologicznej będzie poświęcone: 1) Sprawie 
tworzenia Pelskiego Tow. Neurologicznego (referuje Prof. St. 
Władyczko). 2) Referaty luźne: W. Nicelay (hospitant Kliniki Neu- 
ralogicznci U.S.B.) i Dr. J. Hurynowicz. Zmiany we krwi u clo- 
rych na kiłę systemu nerwowego (doniesienic tymczasowe). 

Dnia 29. ŁX. 1929 r. Zamknięcie Ziazdu. 

Fodając powyższe informacije, Zarząd Sekcji Neurologicznej 
iprasza e nadsyłanie zgłoszeń odczytów luźnych oraz streszczeń 
referatów do dnia 15 lipca b. r. W pamiętniku Zjazdu wykłady ogól- 
ne będą drukowane w całości; na referaty programowe w sekcjach 
rezerwuje się cztery stronice druku, na referaty programowe 


Dzieci psycliopa- 
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w sekcjach rezerwuje się cztery stronice druku, na referaty mniej- 
sze po "> srolicy. 

W myśl postanowień statutu ($ 25) na posiedzeniach sekcyi- 
nych prelegenci mają prawe mówić 20 minut. W dyskusji wolno 
zabierać głos dwa razy po 10 minut. 

Sekcja mieszkaniewa uprasza wszystkich członków i uczestni- 
ków Zjazdu o zgłoszenie swego udziału przed dniem 31 sierpnia 
w celu przygotowania odpowiednich mieszkań. Zawiadomienia na- 
leży skierowywać do przewodniczącego sekcji Dra H. Rudziń- 
skiego, ul. Wielka 51 (Woiew. Urzad Zdrowia) z podaniem życze- 
nia co do mieszkania (w hetelu, w domach prywatnych, w klini- 
kach). Dla członków i uczestników Zjazdu są przewidziane zniżki 
koleiowe w granicach przyjętych przez Zarząd Kolejowy (66%-wa 
zniżka w drodze powrotnej). 

Sekcja wycicczkcwa pod kierownictwem Prof. M. Limanow- 
skiego i Prof. B. Rydzewskicyo organizuje szereg wycieczek 
w ckolice Wilna. Zwiedzanie miasta odbędzie się pod kierowni- 
ctwem proj. Kuszczyca. 

Na okres Zjazdu będzie czynną wystawa. Przewodniczący! 
stkcii wystawowci Prof. J. Muszyński (Wielka 24). 

Udział w Zjeździe ustalone: dla członków zł. 30, dla uczestni- 
ków zł. 20. Komitet organizacyjny presi wszystkich członków 
i uczestników o nadsyłanie wkładek przy zamawianiu mieszkania 
do P. K. O. konto Nr. 81309. 

Zarząd Sekcji Zygmuntowska 4— 1, Prof. St. Władyczko oraz 
Dr. J. Hurynowiczówna, ul. Mickiewicza 15 m. 6, Wilno. 

Sekretarz: (—) Dr. J. Hurvnowicz. Przewodniczący (—) Prof. 
S. Władyczko, 


Wolne posady lekarskie. 


Lwowska lzba Lekarska podaje do wiadomości, że 
gmina Jawornik Polski w powiecie rzeszowskim, stacja kolci Prze- 
worsk- Dynów, stara się o lekarza, Mieszkanie zarezerwowane. 
Bliższych informacyj udzieli apteka w Jaworniku Polskim. 


Ze światła. 


XM Kuns dial okarzy z Zakros i Srne vs kcSE 
stawów i gruczołów, tudzież z niektórych działów ortopedii prak- 
tycznci urządza Dr. Etienne Sorrel, chirurg Szpitali paryskich, tu- 
dzicż naczelny chirurg Szpitala merskicgo w Berck w czasie od 5 
do 17 sierpnia br. w Berck Plage. Wpisowe na ten kurs wynosi 
250 fr. Wszelkie zapytania w sprawie kursu należy kierować pod 
adresem: Dr. Delchaye (Hópital Maritime Berck- Plage) P. de C. 


Konkurs. W wyniku uchwał „Międzynarodowej Konferencii 
ekspertów w sprawie obrony przeciwgazowci ludności cywilnej“, 
odbytej w styczniu 1928 r., Związek Wynalazców Rz. P. ogłasza 
konkurs na rozwiązanie poniższych zagadnień wysuniętych na 
wspomnianej konferencji. 

A. Ochrona, pierwsza pomoc i ratownictwo ludności. 

1) Udeskonalena maska ludzka; 

2) modyfikacja masek i pochłaniaczy dla ochrony osób ciężko 
pracujących i chorych; 

3) aparat do mascwcego podawania tlenu: 

4) ulepszenie pochłaniaczy w maskach gazowych; 

5) sposób przyszywania nagłowia masek; 

6) zabezpieczenie od rdzewienia dzwonów pochłaniaczy; 

7) sortownica do węgla aktywnego: 

8) ubranie chroniące przed dzialaniem gazów nielotuvch (nv. 
iperytu) dla posterunków ratowniczych (policja, straż ogniowa, 
personel Czerwonego Krzyża i t. p.); 

9) obuwie dla wymienienych w p. 8: 

10) środek antyscptyczny dla opatrunków ratowniczych; 

11) futerał do szprycki dla zastrzyków podskórnych; 

12) płyn do ochrony i konserwacji szpryc i igicł w najcięż- 
szych warunkach. 

B. Ochrona i ratownictwo zwierząt: 

13) maska dla konia i wielkich zwierząt domowych; 

14) ochrcna konia i zwierząt przed działaniem gazu; 

15) maska psia; 

16) ochrona przeciwyazowa drobiu i gołębi; 

Za zadawalniające rozwiązanie powyższych tematów wyzna- 
czono kilkadziesiąt nagród w granicach od 200 do 10.000 zł. 

Kwota przeznaczona na wypłatę wyżci wyszczególniomych 
nagród zuajduje się zdeponowana ped kontrolą władz. Przyznanie 
i wypłata nagród nastąpi najpóźniej w październiku b. r. 

Rozwiązania konkursowe przesyłać należy do Związku Wyna- 
lazców R. P. w Warszawie, ul. Wspólna 26 m. i najpóźniej do dnia 
31 sierpnia 1929 r. 
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Dziesieć lat Lwowskiej Kliniki Pedliatrycznej. 


Pedjatrja jest nietylko jedną z najmłodszych gałęzi współczes- 
nej medycyny, lecz jednocześnie ośrodkiem krystalizacii owego spo- 
łecznego nastawienia myśli lekarskiej, który dzisiejszej medycy- 
uie nadaje charakterystyczne piętno. Dlatego historia pedijatrji 
jest w znacznym stopniu identyczną z historią rozwoju nowoczes- 
nych zapatrywań na istotę i zadania sztuki lekarskiej, zaś osią- 
gnięty przez nią poziom — miarą ogólnego poziomu medycyny 
w danej epoce i w danym kraju. 

Ważną będzie zatem rzeczą uprzytomnić sobie, jak praco- 
waliśmy na polu pedjatrii w pierwszem ubiegającem już 10-cio 
Jeciu niepodległej Państwowości Polskiej i co zdołaliśmy pracą 
tą osiągnąć. Obiektywny bilans dotychczasowych wyników na- 
szych usiłowań stanie się z pewnością źródłem bardzo donios- 
łych wskazań na przyszłość i wykaże wszystkie błędy, jakie 
w tej dziedzinie zostały popełnione. 

To są powody, dla których zdecydowałem się śmiało i otwar- 
cie naświetlić warunki i wyniki pracy nad rozwojem nauki pce- 
djatrycznej w Polsce na przykładzie Kliniki lwowskiej, którą kie- 
ruję od czerwca 1919 r. Klinika lwowska dlatego jeszcze może 
być uważana za szczególniej odpowiedni obiekt dla tych do- 
ciekań, gdyż jest ona pierwszą w Polsce kliniką pedjatryczną 
o samoistnej i niezależnej organizaciji, pierwszą kliniką dziecięcą 
w Polsce pod własnym dachem, i że wskutek tego w historji 
jej rozwoju odbija się historja polskich Klinik pediatrycznych 
w ogólności. 

Z końcem Wielkiej wojny, wraz ze Śmiercią nieodżałowa- 
nej pamięci mego poprzednika Prof. Raczyńskiego, którego Świa- 
towe znaczenie dla nauki pedjatrycznej dziś dopiero ocenionem 
zostało w całej pełni, skończył się dla Pedjatrji Polskiej pierwszy 
okres rozwoju, rozpoczęty oficjalnie przez Jakubowskiego. Jeżeli 
zważymy, że Śmierć Raczyńskiego nastąpiła niedługo po Śmierci 
Brudzińskiego, który podobnie jak Raczyński w b. zaborze 
austrjackim, stworzył na terenie b. Kongresówki pierwsze współ- 
cześnie zorganizowane warsztaty pracy pediatrycznej, to stanie 
się jasnem, że okres powstawania Państwa Polskiego zamknął 
pod każdym względem, tak formalnym jak ideowym i indywi- 
dualnym epokę pierwszych twórczych usiłowań na polu organi- 
zacji nauki pedjatrycznej w Polsce porozbiorowej i rezpoczął dla 
niej budowę nowych zadań i nowych możliwości rozwoju. 

Ponieważ dzieło Raczyńskiego powstało dzięki właściwo- 
ściom zaboru austrjackiego na terenie ściśle uniwersyteckim 
i zostało związane z Wydziałem lekarskim Uniwersytetu Jana 
Kazimierza — tym Wydziałem lekarskim, który w największej 
mierze zapłodnił nowopowstające w Polsce wydziały lekarskie, 
przeto lwowska klinika pedjatryczna — jako pierwsza samoistnie 
i ad hoc zorganizowana Klinika Dziecięca w Polsce musiała stać 
się punktem wyjścia konkretyzacji tych nowych zadań i nowych 
możliwości rozwoju. 

Obejmując w czerwcu 1919 r. spuściznę po Raczyńskim zda- 
wałem sobie dokładnie sprawę z ogromu odpowiedzialności, która 
na mnie ciążyła. Dowodem tego są dwie publikacje, z których 
jedna dotyczy moich zapatrywań na istotę i charakter organi- 
zacji opieki nad dzieckiem i została ogłoszoną w „Medycynie 
i Kronice Lekarskiej“ w r. 1918, jeszcze przed powołaniem mo- 
jem na katedrę we Lwowie, druga zaś ogłoszona już po objęciu 
Kliniki lwowskiej w „Nowinach Lekarskich“ w r. 1919, nakreśla 
plan racjonalnego i do potrzeb współczesnych dostosowanego 
nauczania pedjatrji w Polsce i precyzuje jego cele i zadania. 
Obie zawierały moje credo organizacyjne i ideowe i były napi- 
sane z tem entuziastycznem ustosunkowaniem się do możliwości 
zrealizowania zawartych w nich postulatów, iakie pozwoliło mi, 
pemimo poczucia ogromu cdpowiedzialności, wierzyć i ufać 
w chwili obejmowania lwowskiej katedry, że sprostam ciążącym 
na mnie obowiązkom. 

Minęło 10 lat. Włosy przypruszyła siwizna, a jeżeli entu- 
zjazm pozostał ten sam, co przed 10 laty, to sił do realizacji 
stawianych przezeń postulatów ubyło znacznie, a serce napel- 


niło się goryczą, wraz z przekonaniem, że zadaniu memu nie 
sprostałerm, nakreślonego własnoręcznie programu nie wypełni- 
lem, a wraz ze mną nie wypełnił go w Polsce i nikt inny. Od- 
czytując obie przytoczone programowe publikacje z r. 1918 i 1919 
stwierdzić muszę dziś, w r. 1929, że są one nadal tak samo 
aktualne, tak samo dalekie od realizacji jak były wówczas. Przez 
10 lat pracy w zmartwychwstałem Państwie Polskiem nic orga- 
nizacyjnie wielkiego i trwałego w dziedzinie pediatrii się nie 
stało, nie wyszliśmy dotychczas poza pierwociny organizacyjne, 
które jedynie pomnożyliśmy stwarzając dalsze prowizoria i od- 
suwaiąc decydujące posunięcia ciągle dalej w przyszłość. W po- 
równaniu do innych narodów i organizacyi państwowych cofnę- 
liśmy się poważnie wstecz, bo gdy w r. 1919 nie było między 
nami a naszymi bliższymi i dalszymi sąsiadami pod względem 
organizacyjnego poziomu nauki pedjatryczucj albo żadnych róż- 
nic, albo dotyczyły one głównie jakości i ilości produkcji nauko- 
wej, a w dużo mniejszym stopniu organizacji pracy — to dziś 
stoimy na tem polu na szarym końcu wszystkich państw euro- 
pejskich pozwoliwszy się wyprzedzić nawet Jugosławii, która 
wszak przed wojną nie posiadała ani jednego Wydziału lekar- 
skiego ani w Serbji, ani pod panowaniem austrjackiem. 

To zjawisko jest tak nieoczekiwanem, smutnem i groźnem 
w cpoce dziejowej którą nazwano „Wiekiem dziecka“, że na- 
leży je uzasadnić, a jednocześnie stwierdzić jego patogenezę, 
aby wyciągnąć z niej zasadnicze wnioski, którcby mogły dopro- 
wadzić do uzdrowienia tych stosunków. 

Uzasadnieniem naszego twierdzenia, że 10 lat Państwa Pol- 
skiego nie wystarczyło na stworzenie dla pedjatrji, jako biologii 
wieku dziecięcego, podstaw dla koniecznego jej rozwoju, będzie 
zademonstrowanie stosunków pracy, jakie panują do dziś dnia 
w lwowskiej klinice pedjatrycznei, porównanie ich ze stosun- 
kami na innych klinikach pedjatrycznych polskich i wreszcie skon- 
frontowanie ich ze stanem obecnym w tej dziedzinie zagranicą. 

W referacie moim „O znaczeniu, zadaniach i organizacji 
współczesnego nauczania pedjatrji', który ukazał się w 1919 r. 
w Nr. 3 „Nowin Lekarskich“ określiłem Klinikę pedjatryczną jako 
nietylko klinikę wieku niemowlęcego, nietylko właściwą klinikę 
chorób zakaźnych, ale także jako uczelnię dietetyki i odżywia- 
nia oraz najdalej sięgającą praktyczną szkołę higieny społecz- 
nej. Kardynalne zadania kliniki pedjatrycznej sprecyzowałem 
w 4 puktach. 1) Klinika pedjatryczna ma być uczelnią dla stu- 
dentów medycyny, lekarzy specjalizujących się w pedijatrji, pie- 
lęgniarek i opiekunek społecznych. 2) Ma dalej być szkołą orga- 
nizacji pracy społecznej. 3) Warsztatem eksperymentalnej i kli- 
nicznej pracy naukowei. 4) Wzorem racjonalnie urządzonego szpi- 
tala dziecięcego. 

Przeidźmy teraz te 4 punkty na przykładzie lwowskiej kliniki 
pedjatrycznej: 

1) Jako uczelnia dla słuchaczy medycyny Klinika nie od- 
powiada nawet najelementarniejszym potrzebom nauczania. Prze- 
dewszystkicm cierpi ona stale na nieprawdopodobny brak ma- 
terjału. Klinika Lwowska ma do dyspozycii 22 łóżeczka, w tem 
10 łóżeczek dla niemowląt, a 12 dla starszych dzieci. Jest przeto 
niepodobieństwem przypuścić choćby na chwilę, aby ten ma- 
terjal mógł wystarczyć choćby tylko na zapełnienie codzien- 
nych programowych wykładów klinicznych, cóż dopiero powie- 
dzieć o koniecznych przy poważnem nauczaniu jakiegokolwiek 
działu medycyny praktycznej ćwiczeniach i wizytach klinicznych, 
jeżeli się zważy, że liczba słuchaczy uczęszczających na wykłady 
z pedjatrii dosięga nieraz w trymestrze 200 osób! Z początku 
mej działalności profesorskiei tak sobie tę dysproporcję brałem 
do serca, że pragiiąc uspokoić moje sumienie nauczyciela dublo- 
wałem i tryplowałem wykłady. Ta metoda nie da się jednak 
przeprowadzić przez Szereg lat, nie tylko ze względu na siły 
profesora, lecz także i siły pacjentów. Ta szczupłość klinicz- 
nego materjału sprawiła, że organizacja pracy pedagogicznej 
w mojej klinice poszła siłą faktów w kierunku rozbudowy ambu- 
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latorium i dziś mamy we Lwowie właściwie wielką poliklinikę 
dziecięcą zaopatrzoną w kilka łóżeczek, które spełniają jedynie 
rolę podrzędną, jako zbiornik przypadków ciekawych lub rzad- 
kich. Jeżeli do tego dodamy niesłychany poprostu fakt, że Kli- 
nika lwowska nie posiada ani jednego łóżeczka dła chorych za- 
kaźnych, co sprawia, że od 10 lat nie mogłem zademonstrować 
słuchaczom ani razu przebiegu odry, błonicy, czy płonicy, to 
przekonamy się, że pod względem pedagogicznym Klinika lwow- 
ska stoi na najniższym poziomie, jaki można sobie wyobrazić, 
a który sprawia, że nauczanie pedjatrji musimy tu uważać za 
zupełną iluzję. 

Strona techniczna wykładów klinicznych przedstawia się 
również beznadziejnie. Sala wykładowa zaopatrzoną została 
wprawdzie przezemnie w aparat proiekcyjny i kinematograficzny, 
ale rozporządza ona oficialnie tylko 44 miejscami, a światło 
dzienne skierowane jest wprost na słuchaczy, tak. że demon- 
stracje przy świetle dzienncem odbywają się pod światło. Właści- 
wości budowy kliniki nie pozwalają niestety na żadną zmianę 
w tym kierunku. Można więc sobie wyobrazić co dzieje się co- 
dziennie w naszej sali wykładowej, gdy na 44 miciscach pragnie 
się umieścić około 200 słuchaczy! Czyż mogą oni, tłocząc się 
jak na procesji Bożcgo Ciała cośkolkiek zobaczyć, zauważyć, 
zapamiętać? 

Podobne trudności uniemożliwiają na klinice specjalizowanie 
lekarzy na szerszą skalę. Elewi i wolontarjusze kliniki tłumić 
się muszą wyłącznie w przychodni, gdyż ze względu na brak 
miejsca i szczupłość materjału leżącego nie podobna dopuścić 
ich do sal chorych. 


Tak samo nie może być mowy o kształceniu na szerszą skalę 
pielęgniarek czy opiekunek społecznych, tembardziej, że nawet 
dla etatowych naszych pielęgniarek z trudem znajdujemy na kli- 
nice pomieszczenie. 

2) Jako szkoła organizacji pracy społeczno-opiekuńczej kli- 
nika, dzięki wspomnianej już rozbudowie przychodni, przedsta- 
wia się cokolwiek korzystniej. Poza zwykłą codzienną przy- 
chodnią dła chorych dzieci bez wyboru, stworzyliśmy na klinice 
rodzaj ośrodka opieki społecznej nad dziećmi tej dzielnicy miasta, 
do którcj należy położenie topograficzne kliniki, przedewszyst- 
kiem zaś zorganizowaliśmy wzór organizacji opieki nad niemo- 
wlęciem. Przychodnia kliniki jest przedewszystkiem centralą 
statystyczną i organizacyjną dla matek i nicmowląt przychodzą- 
cych na Świat w naszej dzielnicy, oraz w pewnych dniach ty- 
godnia, w godzinach wolnych od pracy poliklinicznej — Poradnią 
dla matek i niemowląt. Dzięki temu, że Prof. Bocheński zorga- 
nizował przy, naszei pomocy fachowo-lekarskicj i pielęgniarskiej 
służbę pedjatryczną dla noworodków na swej Klinice, mogliśmy 
z naszą poradnią połączyć organicznie oddział dla noworodków 
i rozpocząć opiekę nad niemowlęciem in statu nascendi. System 
ten uzupełnia specjalny zakład dla Matek i niemowląt im. Dzie- 
ciątka Jezus, należący do fundacji tego imienia, którego dyrek- 
torem jest wedle ostatnich postanowień Władzy fundacyjnej każ- 
dorazowy Prof. pediatrii U. J. K. Zakład ten stanowi konieczne 
uzupełnienie naszego wzoru organizacji opieki nad niemowlęciem, 
przez umożliwienie uzupełnienia opieki otwartej przez zamkniętą, 
tam gdzie to jest nieodzownem, przez przeciwdziałanie podrzu- 
ceniu, wreszcie także i dzięki temu, że związaną z nim jest szkoła 
zawodowego pielęgniarstwa niemowląt, jedyna w swoim rodzaju 
w Polsce, bo dostarczająca także pielęgniarek domowych (Maid 
nurses). Zakład ten, który obiąłem jako admiuistrator Tow. im. 
„Dzieciątka Jezus“ w r. 1922 przebudowałem wewnętrznie i prze- 
organizowałem, zaprowadzając w nim wszystkie nowoczesne 
urządzenia oraz świeckie zawodowe pielęgniarstwo. Możemy się 
poszczycić, bodaj czy nie najniższą śmiertelnością w tym zakła- 
dzie, gdyż w ciągu lat 6 jego działania w nowej szacie, przy 
33 łóżeczkach i ruchu dzieci dochodzących do 50 rocznie, stra- 
ciliśmy tylko 7-ro dzieci, z czego tylko 1 na grypowe zapale- 
nie płuc, a resztę z powodu wad rozwojowych i niedonoszenia 
(dokładnie na 283 dzieci zmarło 7-ro co wynosi 2,4%!). Zakład 
posiada bowiem specjalny oeddzialik dla wcześniaków, którego 
wyniki osiągają rekordowe poprostu powodzenie. 


W ten sposób opieka nad niemowlęciem tworzy na Klinice 
pewną zamkniętą całość, która nadaje się do demonstracji i ta 
swoje zadanie rzeczywiście spełnia. 


W połączeniu z tym systemem opiekuńczym działa na Kli- 
nice jeszcze Poradnia dla dzieci obarczonych kiłą wrodzoną, 
pierwsza w Polsce, a jedna z pierwszych na Świecie, która roz- 
wiązała zagadnienie ambulatoryjnego leczenia kiły wrodzonej. 
Wyniki tej poradni prowadzonej od lat przez Kol. Heschelesa, 
stoją na czołowych miejscach statystyk światowych. 
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W ubiegłych latach prowadziliśmy na Klinice także poradnię 
dla dzieci szkolnych, gruźliczych i moralnie zaniedbanych czy 
niespołecznych i upośledzonych. Niestety brak miejsca, niemoż- 
ność utrzymania odpowiedniej ilości personelu opiekuńczego, brak 
funduszów i wzrost akcji opieki nad niemowlęciem spowodowały 
zwinięcie tych działów pracy 'społecznej. 

3) Jako warsztat pracy eksperymentalnej i klinicznej Klinika 
lwowska przedstawia się tak ubogo, tak ograniczonymi rozpo- 
rządza Środkami pod każdym względem, że tylko wielki entu- 
zjazm może kusić się tu o poważną pracę naukową. Składa się 
na to a) brak materjału klinicznego. Na to aby uzbierać kilka- 
naście przypadków, nie mówiąc już o kilkudziesięciu, trzeba 
nieraz czekać miesiące i lata całe, co przy pewnych zagadnie- 
niach cksperymentalno-klinicznych w najwyższym stopniu znie- 
chęca i utrudnia ciągłość badań. b) Brak oddziału zakaźnego. 
Lwia część zagadnień współczesnej pedjatrji obraca się wokolo 
badań nad chorobami zakaźnemi. Jeżeli się zważy, że obecny 
kierownik Kliniki należy do pediatrów wyspecializowanych 
w nauce o chorobach zakaźnych, że cała Małopolska Wschodnia 
nie posiada ani jednego łóżeczka dla chorych zakaźnie dzieci pod 
kierownictwem pedjatry, to brak oddziału zakaźnego przy klinice 
lwowskiej, uderza jak nieprawdopodobna poprostu bajka. 

O tych trudach i zabiegach jakich używaliśmy przeprowa- 
dzając nasze badania nad odrą, płonicą, czy błonicą, nikt nie 
wtajemniczony nie może mieć wyobrażenia. 

c) Urządzenie pracowni jest mizerne i szczególniej szczupłe. 
Przedcwszystkiem brak miejsca. Uzupełnienie Kliniki z czasów 
przedwojennych do współczesncgo poziomu, przez zaprowadze- 
nie zawodowego pielęgniarstwa, stworzenie pracowni roentge- 
nologicznej i światłoleczniczej pochłonęło część tego miejsca, 
które początkowo było przeznaczone na pracownie naukowe. 

d) Wreszcie uposażenie naukowe Kliniki jest w zupełności 
nierealne przez swój nieprawdopodobnie niski poziam. Klinika 
otrzymuje około 2.000 zł. rocznie dotacii naukowych, gdy pre- 
numerata pism przekracza kwotę 5.000 zł. Wszelkie plany bud- 
żetowe przedkładane rokrocznie Władzy przełożonci i wykazu- 
jące resnace deficyty, pozostają bez żadnego cfektu. Dopiero od 
roku mogliśmy połepszyć nieco warunki naszej pracy laborato- 
ryinej dzięki ad hoc wyasygnowanej kwocie 20.000 zł, której 
Ministerstwo użyczyło nam do przeprowadzenia pewnych do- 
niosłych badań nad gruźlicą, będących jeszcze w toku. 


W ostatecznym wyniku tych trudności produkcja naukowa 
Kliniki przypomina łudząco meki Syzyfa w połączeniu z katu- 
szami Tantala: rozwiązanie najprostszego zagadnienia wymaga 
napięcia niewspółmiernej energii do osiągalnych wyników, cały 
zaś szereg kuszących, a z kierunkiem pracy kliniki związanycn 
zadań naukowych musi leżeć odłogiem, lub ciągnąć się bez końca 
aż do chwili, gdy je wypełni jeden z zakładów zagranicznych. 
To też Klinika może się pochwalić w porównaniu do zakładów 
zagranicznych stosunkowo znikomym dorobkiem naukowym, je- 
żeli chodzi o ilość. W ciągu 10 lat ogłosiliśmy drukiem wszyst- 
kiego 120 prac,-w tem 60 o charakterze eksperymentalnym lub 
eksperymantalno - klinicznym, w ięzykach polskim,  francuskir! 
i niemieckim. Uważaliśmy za obowiązek ogłaszać prace nasze 
za granicą dla zadokumentowania naszego istnienia na rynku 
światowym. Małą ilość naszej produkcji publicystycznej stara- 
liśmy się zrównoważyć przez jakość komunikatów; że osiągne- 
liśmy w tym kierunku pewne wyniki dowodzi fakt, że prace 
kliniki fwowskiej wchodzą do piśmiennictwa Światowego, a kli- 
nika nasza posiada za granicą ustaloną opinię poważnie pracu- 
jącego Zakładu naukowego. Toteż niejednokrotnie jest ona za- 
praszaną do współpracy na terenie międzynarodowym, czy to 
jako współpracowniczka zbiorowych dzieł naukowych, czy też 
uczestniczka zjazdów i konierencyj. 


4) Zadania swego, jako wzór racjonalnie urządzonego szpi- 
tala dla dzieci, klinika lwowska przy swej mikroskopijności wy- 
pełnić nie może. Wprawdzie pielęgnacia chorych doprowadzona 
jest tu dzięki starannnie wychowanemu personelowi pielęgniar- 
skiemu do bardzo wysokiego poziomu, postępy zaś współczesnej 
techniki szpitalnej staramy się natychmiast wprowadzać w ży- 
cie — są to jednak wszystko usiłowania, które zbyt wiclkiego 
wpływu na organizację pracy szpitalnej poza kliniką mieć nie 
mogą. Zato od lat 10 wzrosło niesłychanie zaufanie społeczeń- 
stwa do kliniki. Gdy dawniej oddanie dziccka na klinikę było 
dla rodziny decyzją bardzo ciężką i wskutek tego zamożniejsze 
lub inteligentnieisze rodziny prawie nigdy nie decydowały się 
na ten zasadniczy krok, o ile nie zachodziła ostateczna potrzeba 
szpitalnego leczenia, to dziś nawet najzamożniejsze rodziny 
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z dobrze sytuowanych sfer społecznych ubiegają się nieraz 
o przyjęcie dziecka na klinikę, nawet w przypadkach zupełnie 
lekkich. Klinika ma przedewszystkiem wyrobioną markę pod 
względem umiejętnego przeprowadzania odżywiania, nietylko 
u niemowląt, ale i u starszych dzieci, słynie dalej z wyspecja- 
hzowania się w dziedzinie leczenia cukrzycy (pod tym wzglę- 
dem konkuruje nasza Klinika jedynie z Kliniką wiedeńską). 

Jak w stosunku do tego bardzo smutnego stanu przedsta- 
wia się praca na innych  Klinikach pedjatrycznych polskich? 
Przedewszystkiem trzeba zaznaczyć, że wszystkie polskie Kli- 
niki chorób dziecięcych, a jest ich poza Lwowem 4: Kraków, 
Warszawa, Poznań i Wilno — cierpią na zupełnie analogiczne 
niedomagania co Klinika Iwowska. Na czoło pod tym względem 
wybija się Klinika krakowska, która do dziś dnia nie posiada 
własnego dachu i gnieździ się w szpitaliku św. Ludwika. Prof. 
Lewkowicz ma zatem najtrudniejsze warunki pracy, i podziwiać 
należy, że w tych warunkach potrafi tak wybitnie pracować 
naukowo. Najlepiej wyposażoną jest Klinka warszawska, ale i ta 
umieszczona jest prowizorycznie, posiada jak na potrzeby Uni- 
wersytetu Warszawskiego, a więc stołecznego, o wiele -za małą 
ilość łóżek, brak jej oddziału zakaźnego, którego przecież cał- 
kowicie Szpital Karola i Marji, położony na drugim końcu miasta 
zastąpić nie jest w stanie, i tak samo jak lwowska cierpi na 
chroniczny brak środków. Tylko energji Prof. Michałowicza za- 
wdzięcza ona swój rozkwit naukowy, który tak samo, jak u nas 
połączony jest jednak z nieproporcionalnie wielkim wysiłkiem. 
Praca eksperymentalna jest o tyle w Warszawie łatwiejszą, że 
Klinika współpracuje ściśle z Państwowym Zakładem Higieny 
świetnie wyposażonym i zaopatrzonym we wszystkie pomoce 
naukowe. 

Poznań i Wilno są ciągle jeszcze w trakcie organizacji 
a i te Kliniki są umieszczone prowizorycznie. Poznań wprawdzie 
dużo wygodniej i bogaciej aniżeli biedne Wilno, mieszczące się 
w barakach wojskowych, niemniej jednak także w sposób nie- 
odpowiadający istotnym i współczesnym wymaganiom.Tfe same 
braki, o których ciągle jest mowa, zatruwają życie tak Prof. Jon- 
schera, jak i Prof. Jasińskiego. 

W porównaniu z tym nad wyraz smutnym stanem naszych 
warsztatów pedjatrycznych,, z którym się łączy również smutny, 
stan naszego szpitalnictwa dziecięcego: Polska posiada wszyst- 
kiego 2 na poziomie współczesnym zorganizowane szpitale dzie- 
cięce, Szpital Karola i Marji w Warszawie i szpital Anny w Ło- 
dzi — (porównaj Mogilnicki*) na Zjeździe w Wilnie w roku 
1927) rozwój uczelni pediatrycznych za granicą osiągnął po wojnie 
niebywały wprost poziom rozkwitu. Pomijam oczywiście Niemcy 
i Austrię jako te kraje, które już przed wojną słynęły ze swej 
nauki pedjatrycznej i swych szkół lekarskich, chociaż w Niem- 
czech dopiero po wojnie wybudowano cały szereg zupełnie no- 
wych uniwersyteckich Klinik pedjatrycznych, ale rozpatrzmy dla 
zniwelowania różnic gospodarczych, jakie zachodzą między Pol- 
ską a Niemcami, stosunki panujące w kraju mniejszym od Polski, 
okrojonym przez wojnę, walczącym z całym szeregiem organi- 
zacyjnych trudności — Węgry. Węgry potrafiły, utraciwszy dzięki 
traktatowi w Trianon uniwersytety w Preszburgu i w Kolosyva- 
rze — wybudować po wojnie już 3 nowe zupełnie kliniki pedjat- 
ryczne (Pecs, Szegedin, Debreczen) wyposażone we wszystkie 
najnowsze zdobycze naukowe, po 100 do 200 łóżek każda. Stąd 
nauka pedjatryczna węgierska jak i poziom opieki nad dzieckiem 
w kraju dosięga już standartowego ogólno - światowego poziomu. 
Dlaczego więc było to u nas dotychczas niemożliwem? Czy prawda 
jest, że Polska nie mogła sobie dotąd pozwolić na jedną chociażby 
klinikę pedjatryczną odpowiadającą potrzebom — czy prawdą jest, 
że była dotąd za biedną? Nie, po stokroć nie! Przyczyn 
tego zjawiska szukać trzeba gdzieindziej. Postaramy się je na- 
świetlić. 

1) Bodaj czy nie najważniejszym czynnikiem hamującym roz- 
kwit organizacji nauczania pedjatrji w Polsce jest ciągle jeszcze roz- 
grywająca się walka o hegemonię medycyny zapobiegawczej na te- 
renie opieki społecznej. Walka ta na Zachodzie już została roze- 
graną. U nas ostateczne zwycięstwo czynnika lekarskiego w orga- 
nizacji opieki społecznej opóźnia w znacznym stopniu brak szer- 
szego ogółu społecznie uświadomionych lekarzy i wskutek tego 
ciągła jeszcze przewaga wpływów administracyjnych, prawni- 
czych, a przedewszystkicm charytatywno - dobroczynnych na 
sprawy opieki społecznej. Jedną z najbardziej charakterystycz- 
1) Referat Mogilnickiego zawiera druzgocące wprost 
zestawienia statystyczne dotyczące naszego szpitalnictwa. 
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nych cech tych wpływów jest paniczna obawa wydatkowania 
znaczniejszych sum na cele organizacyjne i personalne. Dobro- 
czynność broni się jak może tak przed kosztami utrzymania za- 
wodowego personelu opiekuńczego, jak przed zaangażowaniem się 
w pracę podstawową, inwestycyjną. Woli ona pomoc doraźną 
i jest przekonaną, że wydatkowanie bezpośrednie — równoznaczne 
z rozdawnictwem jałmużny, z naszego punktu widzenia — szyb- 
ciej i skuteczniej prowadzi do celu. Dlatego to Polska wydała 
może w ub. latach dużo, dużo więcej na cele opieki nad dzieckiem, 
aniżeli np. Węgry, a pomimo to nie stworzyła nic podstawowego 
dla urzeczywistnienia najważniejszych jej postulatów. Zakładanie 
poradni, budowa schronisk i żłobków, sanatoriów dla dzieci i t. p. 
jednostek organizacyjnych, wszystkich miernie bardzo uposażo- 
nych, jest pracą w wysokim stopniu iluzoryczną dopóty, dopóki 
jedna czy dwie kliniki pediatryczne, stojące na poziomie współ- 
czesnych wymagań nie wykształcą należytych zastępów lekarzy 
i pielęgniarek, zdolnych do realnej pracy opickuńczej. Jest to roz- 
poczynanie budowy od dachu a nie od podstaw. 

Ten stan rzeczy tłumaczy nam nietylko brak inicjatywy w kie- 
runku stworzenia odpowiednich naszym potrzebom i naszej kultu- 
rze warsztatów naukowej pracy pedjatrycznej, lecz nawet pewną 
niechęć w tym kierunku ze strony czynników rządowych, samo- 
rządowych i społecznych. 

2) Drugim powodem upośledzenia nauki pedjatrycznej w Pol- 
sce, jest brak zrozumienia dla tej dziedziny wśród wielkiego ogółu 
lekarskiego. Ciągle jeszcze pokutuje u nas przekonanie, że ped- 
jatrja różni się od medycyny wewnętrznej jedynie doświadczeniem 
dotyczącem niemowlęcia, do którego nawet najbardziej uniwer- 
salny internista odnosi się przecież z pewnem uszanowaniem. Wy- 
razem tego przekonania jest upośledzenie pedjatrjj we wszystkich 
projektach studjów lekarskich. Tymczasem pedjatrja staje się 
w rzeczywistości coraz bardziej podstawą całej wiedzy lekarskiej, 
jest jedyną dzisiaj dziedziną medycyny, posiadającą charakter 
uniwersalny i dającą uczącemu się całokształt zagadnień biologicz- 
nych, związanych z ustrojem człowieka. To też z każdym rokiem 
pedjatrja staje się coraz to głębszą skarbnicą podniet dla całego 
szeregu innych specjalności lekarskich, nie wyłączając medycyny 
wewnętrznej. 

Do tej nieznajomości i rozpiętości współczesnej nauki pedjat- 
rycznei przychodzi jeszcze niechęć do ściśle z pedjatrią związa- 
nego zawodowego pielęgniarstwa. Zawodowe pielęgniarstwo jest 
w Polsce ciągle jeszcze nowością rażącą całe zastępy konserwa- 
tywnie usposobionych lekarzy szpitalnych, którzy nie pojmują 
istoty reformy Florencji Nightingale i uważają zawód pielęgniar- 
ski za coś zbliżonego do dawnych felczerów z b. zaboru rosyi- 
skiego, za coś, co może w danej chwili zejść na tory znachorstwa. 
Gehennę rciormatorstwa pielęgniarstwa polskiego przeszedłem na 
sobie, Obejmując Klinikę lwowską po Ś. p. Raczyńskim zastałem 
2 siostry zakonne, pielęgnujące 24 dzieci przy pomocy dziewcząt 
wiejskich. Praca zakonnic ograniczała się prawie wyłącznie do 
spraw gospodarczo - administracyjnych, dzieci zaś były poruczone 
opiece nieumiejących prawie czytać posługaczek. Stan ten pobu- 
dził mnie do założenia własnej szkoły pielęgniarek. Szkoła ta 
z programem 3-letnim została rzeczywiście, jako pierwsza Szkoła 
zawodowa pielęgniarek w Niepodległej Polsce założona już jesie- 
nią 1919 r. a zatem na długo przed zorganizowaniem amerykańskich 
szkół w Warszawie, Poznaniu a potem Krakowie. Plan organiza- 
cyiny tej szkoły przewidywał kształcenie pielęgniarek ogólnych, 
nietylko dziecięcych, Stworzenie instytutu pielęgniarskiego dla 
wszystkich Klinik lwowskiego Wydziału lekarskiego i stopniowe 
zaopatrzenie w pielęgniarki zawodowe całego Szpitala Powszech- 
nego we Lwowie. Niestety, początkowe zainteresowanie się tem 
przedsięwzięciem czynników miarodajnych malało z każdym mie- 
siącem. Inicjatywa była przecież polska, a nie amerykańska i łatwo 
mogła zostać sponiewieraną. Wysiłkom moim nikt, pomimo obiet- 
nic, pomimo zobowiązań, nie przyszedł z pomocą i efekt końcowy 
był taki, że po wyszkoleniu pierwszego maleńkiego kontyngentu 
pielęgniarek w okresie 4-letnim — szkołą musiała być z braku 
funduszów i braku zainteresowania się nią, a nawet na skutek walki 
z jej posłannictwem zlikwidowana. Utkwiło mi tylko w pamięci 
powiedzenie jednego z wybitnych polskich internistów w czasie 
tego kryzysu mej szkoły — które jest tak charakterystyczne dla 
historycznej oceny rozwoju naszej medycyny, że je tu powtórzyć 
muszę: „Zawodowe pielęgniarstwo jest powojenną psychozą'! 

W ten sposób Lwów został pozbawiony rodzimej szkoły pie- 
lęgniarstwa na długie lata i dziś w tych klinikach, które zacho- 
wały współczesny system pielęgnowania chorych, stan pielęg- 
uiarek uzupełnia się z 2-letniej szkoły pielęgniarstwa niemowlę- 
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cego, którą prowadzą prywatnie przy Zakładzie im. Dzieciątka 
Jezus. 

3) Ostatnią wreszcie przeszkodą dla powstania uczelni ped- 
jatrycznych w Polsce jest demokratyczno - parlamentarny system 
pracy naszych wydziałów lekarskich, który nakłada hamulce na 
inicjatywę swych poszczególnych członków. System ten jest w wy- 
sokiej mierze zaprzeczeniem potrzeby naturalnego rozwoju po- 
szczególnych działów wiedzy lekarskiej, opierającego się wszę- 
dzie i zawsze na inicjatywie, ambicji i energji osobniczej. 
Ustalanie porządku inwestycji i budów drogą kolegialną i zamy- 
kanie drogi staraniom osobniczym jest iłuzią, prowadzącą jedynie 
do zahamowania prawdziwego postępu. Życie i iego przejawy 
przejdą oczywiście nad temi próbami ujednostajnienia postępu 
i zniwelowania energji osobistej — do porządku dziennego. Ale 
efekt opóźniający naturalny rozkwit zdolności osobniczych, do- 
stosowany, do potrzeb twórczych i rzetelnej produkcji — jest na 
lata całe osiągnięty i nietylko pedjatrii, ale całemu szeregowi 
innych dziedzin wiedzy lekarskiej daje się we znaki. 

Wiem, że przytoczony powyżej obraz warunków pracy, w ia- 
kich nad rozwojem polskiej pedjatrjii minęło lat 10, nie tłumaczy 
jeszcze ostatecznego niedotrzymania moich zamierzeń i zobowią- 
zań. Ktoś zdolniejszy i w większą wyposażony euergję, o silniej- 
szych nerwach i mocniejszej woli, byłby sobie może i z temi 
wszystkiemi przeciwnościami poradzić umiał. Jednak przyznać 
trzeba, że do tego potrzeba było indywidualności wysoko wybie- 
o które 


gającej ponad przeciętność, indywidualności genialnej, 
w dzisiejszych czasach coraz — coraz trudniej. 
St. PROGULSKI. Lwów. 


O stosowaniu Nirwanolu w pląsawicy i o chorobie nirwanolowej. 


Z kiniki Pedjatrycznej U. J. K. 
Dyg Por Dre P> Croa 


Z pośród wielu środków farmakologicznych zdawna stoso- 
wanych w pląsawicy, coraz więcej znaczenia zyskuje sobie nir- 
wanol jako lek, który w większości przypadków przynosi w tei 
ciężkiej i zazwyczaj długotrwałej chorobie rychłe wyleczenie. 
W porównaniu więc z dawnemi metodami ten sposób leczenia 
stanowi wielki postęp. Jednakże, aby osiągnąć skuteczny wynik 
trzeba, aby chory leczony nirwanolem doznał wielu zaburzeń, 
które pod postacią objawów chorobowych stanowią odczyn 
ustroju, jednem słowem, aby chory przeszedł „chorobę nirwano- 
lową*. Wobec takich okoliczności należy przedewszystkiem Z3- 
poznać się z działaniem tego środka, nauczyć się wskazań do 
jego użycia, aby uniknąć szkody, jaką mógłby wywołać. Na 
ziemiach polskich jest on mało znany i niewypróbowany, jak 
o tem Świadczą drobne tylko zapiski terapeutyczne lub tu i ówdzie 
spotykane opisy poszczególnych „przypadków (iwaszkie- 
wic z). = ; 

Nirwanol*) jest krystaloidem, pochodnym mocznika, w swej 
budowie chemicznej ma wiele podobieństwa do luminalu. Jest 
on środkiem słabo nasennym, przeciwnie jakby Się z nazwy jego 
domyślać można i w dawkach zwyczajnych podawany t. i. 0,3 
działania nasennego rozwinąć nie może. Natomiast przyjmowany 
wewnętrznie lub śródmięśniowo przez 7—12 dni zrzędu dopro- 
wadza do szeregu zmian charakterystycznych. Mniej więcej 
w l0-ym dniu zjawia się u chorych gorączka, wahaiąca się przez 
kilka dni w granicach między 37—40°, a równocześnie z nią uka- 
zuje się na skórze twarzy, szyji, za uszami, na tułowiu i koń- 
czynach, szczególnie po zewnętrznej ich stronic, drobna wy- 
Sypka, różowa, tu i ówdzie z maleńkiemi wybroczynkami. Na 
twarzy około oczu mogą się zjawić lekkie obrzęki a dokoła ust 
blada obwódka, skutkiem czego obraz teu wyglądem swym przy- 
pomina łudząco płonicę. Podobieństwo to może być tak wielkie, 
że już nieraz oddzielano takich chorych z powodu podejrzenia 
o szkarlatynę. Wysypki tej, jak stwierdziliśmy, nie udaje się 
zgasić miejscowo surowicą przeciwpłoniczą na wzór obiawów 
wygasania Charlton - Schultzego. Innym razem wysypka nirwano- 
lowa przypominać może poronną odrę, tem więcej, że i spo- 
iówki powiek doznają silnego przekrwienia, a na błonie ślu- 
zowej jamy ust i gardła stwierdza się wyraźne zaczerwienienie, 
Za uszami drobne gruczoły dopełniają podobieństwa do odry lub 
różyczki. Dobry stan ogólny chorych, mimo lekkiego wyczerpa- 

1) Stwierdzono, że nirwanol f. Heyden najlepiej spełnia swoje 
zadanie (Lust). 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 27. 1929 


nia, nie budzi zazwyczaj obawy i nie ulega dalszym powikła- 
niom. Po 5—6 dniach wszystkie objawy zwolna znikają. Podob- 
nie jak w widzialnym obrazie klinicznym, dokonuje się wiele 
ważnych zmian w obrazie krwi i w procesach przemiany ma- 
terii. Po tych kilku dniach trwania choroby zauważyć można 
wybitną poprawę w dotychczasowym stanie chorych, a nagłą tę 
zmianę łatwo ocenić, porównując różnicę ruchów pląsawiczycii 
przed i po kuracji. Dotychczas ciężko chorc dzieci z zaburzeniami 
motorycznemi i psychicznemi, stają się spokojne, zaczynają same 
jeść i mówią, czas jakiś trwające drobne ruchy kończyn ustępują 
zupełnie i chorzy rychło wracają do zdrowia. 

Jak wspomniano, w przeważającej większości, bo w */s przy- 
padków leczonych nirwanolem, przychodzi do wybuchu choroby 
(Lesigaug), w t/s natomiast zdarza się, iż mimo codziennego 
podawania lek ten zawodzi. W jednym z opisanych przypadków 
nawet po 20 dniach nie przyszło do ujawnienia się jakichkolwiek 
objawów. Ustrój zachował się przeto wobcc nirwanolu najzupeł- 
niej obojętnie, a stan zdrowia chorego nie uległ żadnej popra- 
wie. U innych znów osobników, którzy również na chorobę nirwa- 
nolową nie zapadli, dały się wykazać jedynie badaniem krwi 
znaczne zmiany odbiegające od prawidłowego obrazu, jako to 
zwiększenie się ilości ciałek białych, przesunięcie obrazu neutro- 
filnego na lewo według Schillinga, wzrost limfocytów i mono- 
cytów, a także i ciałek eczynochlonnych. Ten ostatni przykład 
służy dowodem, że możliwe są przemiany w ustroju pod wpły- 
wem zadawanego leku, bez uwidocznienia się objawów klinicz- 
nych na zewnątrz, i taki sposób odczynowości ustroju zowie 
się odczynem niedochodzącym do progu ujawnienia się objawów. 
(„Unterschwellige Reaktion“). Zdarzyć się nadto mogą jeszcze 
inne możliwości. Przed kilku laty mogliśmy stwierdzić poprawę 
ruchów  pląsawiczych u kilkuletniej dziewczynki po pięciorazo- 
wem zaledwie podaniu nirwanolu. Do odczynu w tym przypadku 
nie przyszło, a wobec poprawy objawów, dalszego podawania za- 
niechaliśmy. 

Drugiem niezwykłem zjawiskiem w chorobie nirwanolowci 
jest fakt, iż po jej przebyciu, ustrój naczula się na nirwanol. 
Wtedy to już jednorazowa dawka tego leku w kilka godzin po 
zażyciu, wywołać może ponowny wybuch choroby, a podobny 
obraz odczynu gorączkowo-wysypkowego ujawnić się może na- 
wet i wówczas, gdy za pierwszym razem do zewnętrznego od- 
czynu wcale nie przyszło. Rzadziej udaje się naczulić ustrój już 
po 2—3 dawkach, lecz i wtedy koniecznem jest, aby upłynął 
pewien „okres wylęgania' od chwili zakończenia leczenia. 

Nie zawsze udaje się wprawić chorego w stan naczulenia. 
Dziewczynka lat 6*/s, przyj. 8. II. 1929. Typowe ruchy pląsa- 
wicze znacznego nasilenia. Podano nirwanol po 0,3 przez dni 
dziesięć. ll-go dnia choroba nirwanolowa z wysypką i gorączką. 
Po tygodniu znaczna poprawa tak, że chora uleczona opuszcza 
klinikę 23. III. Po dwóch tygodniach pobytu w domu nawrót plą- 
sawicy. 8. V. przyjęta z powrotem do Kliniki. Ruchy pląsawicze 
mierncgo nasilenia. Podano nirwanol po 0.3 przez dni 15. Do 
żadnego odczynu zewnętrznego nie przyszło. Kiedy ilość ciałek 
białych zmalała do 3.800, zaniechano dalszego leczenia. Ruchy 
piąsawicze po kilku dniach ustały najzupełniej, powrót do zdrowia. 

W przypadku powyższym chora mimo przebytej już kuracji 
i choroby nirwanolowci w 10 tygodni później nietylko nie do- 
znała objawów nadwrażliwości na nową dawkę, ale nawet zno- 
siła nirwanol (w całej ilości 4,5 gr) przez czas dłuższy bez- 
karnie. 

To niezwyczajne zachowanie się ustroju przypomina pewne 
zjawiska anafilaktyczne znane jako „odczulenie* na zadawany 
antigen (n. p. małe, a częste dawki surowicy, leczenie peptonem 
i i Gb 

Zarówno klinika objawów tei choroby jak i swoiste dla niej 
właściwości znane w dziedzinie imunologji, usprawiedliwiają na- 
zwę „choroby nirwanolowej*, której użył Pfaundler, trafnie 
podkreślając podobieństwo jej do innych zaburzeń anafilaktycz- 
nych, jak choroby posurowiczej, choroby siennej i t. p. 

W ostatnich latach zaobserwowano nadto mniej znane obrazy 
oddziaływania ustroju na nirwanol, a mianowicie zanotowano 
dotychczas 7 przypadków (Sehestedt) nawrotu tej choroby. 
W 10—12 dni po przebytej chorobie nirwanolowej, kiedy już 
ustały ruchy pląsawicze i chory wracał do zdrowia, nagle zia- 
wiała się po raz wtóry gorączka z typową wysypką. Okazuje 
się, że przypadki nawrotów tej choroby przebiegały nieporów- 
nanie ciężej, zdarzając się zapewne u osobników szczególniej na 
nirwanol wrażliwych. Od czego zależy ukazywanie się nawro- 
tów, nie jest wiadomem, bodziec, któryby miał taki nawrót spro- 
wokować nie dawał się zawsze wyśledzić, albo też domyślano 
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się go tylko. Tak n. p. w jednym przypadku miało nim być wy- 
stawienie chorego na działanie promieni słonecznych (Husler). 
Nie jest przekonywującem, aby istotnie Światło miało być bodź- 
cem naczulającym. Albowicm w jednym z naszych przypadków 
nie przyszło do najmniejszego odczynu mimo, że chora nasza do- 
stawała od dłuższego czasu nirwanol a zarazem, dla innego celu, 
aaświetlała się coraz większemi dawkami lampy kwarcowei. 

Dyspozycji do tego rodzaju odczynów należałoby szukać 
w szczególniejszej ustrojowości dzieci, lub też w osobniczej skłon- 
ności anafiłaktycznej (Behrendt i Freudenberg). U do- 
rosłych chorobę nirwanolową wywołać jest znacznie trudniej, 
okres wylęgania ma być krótszy i nawrotów dotychczas nie za- 
notowano. 

Jak więc okazuje się, leczenie nirwanolem nie jest zadaniem 


łatwem ani wygodnem. Wybierając tą metodę, należy wziąć 
w rachubę możliwość i kapryśność choroby nirwanolowej 


z wszystkiemi jei objawami, z których nie jeden może wyma- 
gać interwencji lekarskiej. Ta okoliczność stanęła zapewne na 
przeszkodzie, że jakkolwiek nirwanol jest środkiem cenionym 
i przez niektórych autorów uważany za specyfik w pląsawicy, to 
lekarz praktyczny, zdany na trudue warunki pracy w domu cho 
rego, mało jest jeszcze z tym środkiem obeznany. Wobec tych 
trudności możnaby słusznie zapytać, czy lek ten nadaje się do 
szerokiego zastosowania? Należy jeszcze dodać,że w ostatuich 
czasach rozszerzono wskazania nirwanolu również ua inne jc- 
szcze choroby (epilepsia, stany zapalne mózgu). 

Kto spostrzegał niezwykłe wyniki szybkich=uleczeń tak cięż- 
kiej i długicj choroby, jaką jest nieraz pląsawica, ten nie zechce 
się wyrzec tego Środka, natomiast wskazanem jest, aby dokład- 
nie poznać warunki w jakich należy go użyć i umieć zdawać 
sobie sprawę z każdego objawu, aby żaden z nich nie uszedł 
uwagi i nie był dla leczącego niespodzianką. 

W ciągu 10 lat obserwacji, a więc od czasu, kiedy zwykły 
przypadek i empirja (Frieda Róder) wprowadziły go do lecz- 
nictwa, ustalono już pewne praktyczne wskazówki. Do leczenia 
nirwanołem nadają się przypadki pląsawicy w ciężkiej i upor- 
czywcej jej postaci, a leczenie należy przeprowadzać w zakła- 
dzie leczniczym, gdzie lekarz ma nieskrępowaną swobodę dzia- 
łania i gdzie jest stały dozór lekarski. Dzieci z konstytucią lim- 
fatyczną lub wybitnie neuropatyczne nie nadają się do prze- 
bywania choroby nirwanolowej. Dawki dzienne nie powinne prze- 
kraczać ilości 0,3 i nie należy ich podawać dłużej nad dni 10. 
W razie najlżejszych objawów wysypki i gorączki trzeba za- 
przestać dalszego podawania leku. Stała kontrola obrazu krwi 
jest niezbędna. Zmniejszanie się ciałek białych poniżej ilości 2000 
wskazuje na konieczność przerwania kuracji. Ze względu ua mo- 
żliwość burzliwych obiawów w chorobie nirwanolowej należy 
unikać powtórnego stosowania nirwanolu i to przez dłuższy okres 
czasu. Dla przykładu warto przytoczyć, że w iednym przypadku 
Stan naczulenia trwał przez 5 miesięcy (Lesigang). Chorych 
po przebytej kuracji należy pozostawić w szpitalu przynaimniei 
przez kilka tygodni, gdyż znane są przypadki późnych wybuchów 
choroby nirwanolowej. 

Poza znaczeniem praktycznem, jakie nirwanol mieć może, 
choroba przezeń wywołana stanowi ciekawe zagadnienie teore- 
tyczno-naukowe. Mechanizm działania tego leku doprowadzają- 
cego w sposób sztuczny do choroby łudząco podobnej do cho- 
roby wysypkowcej, jest jeszcze zagadką, której rozwiązanie bę- 
dzie z pewnością przedmiotem ciekawych badań. Zachęcająco 
wpływać będzie łatwość reprodukowania tej choroby, a nadto 
aktualność samej sprawy, która ze względu na swe podobień- 
stwo do ziawisk anafilaktycznych stoi w wirze prac eksperymen- 
talnych i rozważań nad tymże tematem. 

Wszystkie objawy kliniczne choroby nirwanolowej, jakoto 
wysypka z gorączką, zjawiające się nagle po okresie „wylęga- 
uia“, leukocytoza i eozynofilja we krwi, nzyskanie naczulenia 
po jej przebyciu, wszystko to zdaje się wskazywać na anafilak- 
się, jako istotę tych przemian. Ostatnie prace de Ruddera do- 
pełuiają tego poglądu. Okazuje się, że podobnie jak w choro- 
bie posurowiczej, która jest odczynem anafilaktycznym, przy- 
chodzi również w czasie wylęgania choroby nirwanolowej do 
chemicznego przestroju organizmu w stan alkalozy, a z ‘chwilą 
ukazania się wysypki i gorączki dokonuje się nagły zwrot w kie- 
runku kwasicy. Wyrazem tych zmian jest obniżenie się w mo- 
czu pierwszorzędnych fosforanów jako wykładnika kwasowości 
ustroju i odjonizowanie wapna w krwi. Ze strony klinicznej 
daje się w chwili tych zaburzeń chemicznych stwierdzić wzrost 
pobudliwości elektrycznej, która może osiągnąć nawet wartości 
spotykane w tężyczce. (Snostrzegane nasilenie niepokoju moto- 
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rycznego i możliwość drgawek tuż przed odczynem nirwanolo- 
wym „tężyczka proanafilaktyczna*), Choroba nirwanolowa ma 
przeto charakter odczynu anafilaktycznego o typie choroby po- 
surowiczej. Z porównania tych dwóch chorób eksperymentalnych 
wynikałoby, że nirwanotl może być antigenem, jakkolwiek nie 
jest ciałem białkowatem, lecz krystaloidem o prostej budowie 
chemicznej. Istnieją już przykłady pewnych ciał również niebiał- 
kowych o własnościaceh antigennych (abryna), lecz nirwanol jako 
ciało szybko wydałane z ustroju, niema warunków do wytwa- 
rzania niweczników i zapewne tylko dzięki przedłużonemu po- 
dawaniu go, ustrój się nim nasyca i może wtedy naśladować 
działanie anafilaktyczne. Czy więc choroba nirwanolowa jest bez- 
spornie zjawiskiem anafilaksji? Wprawdzie ciało to spełnia nie- 
które postulaty przywiązywane do tego zjawiska, jednak z dru- 
siej strony nie udaje się spełnić w eksperymencie z nim innych 
jeszcze żądanych warunków. I tak ogólnie bierne przeniesienie 
anafilaksjji z Ssurowicą nirwanolizowanych jak i przeniesienie 
miciscowe metodą Prausnitz - Kiistner zawodzi, w pewnej ilości 
przypadków nie można wogóle wywołać żadnego odczynu u na- 
czulonych już nirwanolem. To są argumenty przemawiające prze- 
ciw anafiłaksji jako istocie choroby nirwanolowej. Nie jest też 
ona zwykłą idjosynkrazjią, albowiem ta zjawia się już po za- 
życiu pierwszej dawki, czego tu nie można osiągnąć. Najbar- 
dziej jeszcze odpowiada proces odczynu nirwanolowego zjawisku 
allergji, która jest pojęciem szerszem, ujmującem zarówno ob- 
jawy anafilaksji, jakoteż idiosynkrazji. Te ostatnie są „jakby bie- 
gunami (Doerr) tego samego łańcucha zjawisk zarówno złą- 
czonemi z sobą jak i przechodzącemi w siebie*. W chorobie nir- 
wanolowej podobnie jak w astmie nabywa ustrój nową niezwykłą 
1 swoistą zdolność oddziaływania na pewne ciała chemiczne, nie- 
szkodliwe dla normalnego osobnika. Zewnętrznym ich wyrazem 
jest sztucznie wytworzona choroba. 

Na czem polega skuteczność lecznicza nirwanolu trudno jest 
orzec, bardzo możliwe, że lek ten rozwija, na wzór ciał pro- 
teinowych (malarja lub tyfus powrotny) ergotropowe działanie 
z szczególniejszym, wybiórczym wpływem na schorzałe w plą- 
sawicy zwoje mózgowe. 

W przypuszczeniu, że wpływ taki rzeczywiście jest możliwy, 
wyłaniają się dalsze pomysły użycia tego Środka w innych scho- 
rzeniachi nerwowych niezadaleko posuniętych jak n. p. w cho- 
robie Parkinsona (Langstein), lub w epidemicznem zapaleniu 
opon mózgo-rdzeniowych (Mader), opierającem się leczeniu su- 
rowicą. 

W każdym razie rozdział prac nad nirwanolem nie jest jeszcze 
skończonym. 


Piśmiennictwo. 
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Prof. Dr. K. BOCHEŃSKI i Dr. Fr. REDLICH. Lwów. 


Opieka pediatryczna nad noworodkiem w zakładach położniczych. 


Z Kliniki położniczej (Dyr. Prof. Dr. K. Bocheński) 
i Kliniki pedjatrycznej (Dyr. Prof. Dr. Fr. Gróer) 
Uniw. Jana Kazimierza. 


Do niedawna jednym z najbardziej upośledzonych działów 
opieki nad dzieckiem była opieka nad noworodkiem. Dzieckiem 
nowonarodzonem zajmowała się w pierwszym rzędzie położna, 
której kwalifikacje pod tym względem wiele pozostawiały do ży- 
czenia. Wiadomości przeciętnej położnej z zakresu odżywiania 
i higjeny nieniowląt były nikłe, a co gorsza przeważnie błędne. 
Ale i ogół lekarzy, którzy wiedzę swą czerpali w czasach, kiedy 
pedjatrja znajdowała się jeszcze w powijakach, zadaniu temu nie- 
raz mimo nailepszych chęci sprostać nie mógł. Nie o wiele lepiej 
przedstawiała się sprawa do niedawna na klinikach i oddziałach 
położniczych. W instytucjach tych, gdzie z przyczyn łatwo zro- 
zumiałych całą uwagę poświęcano kobiecie rodzącej, dziecko znaj- 
dowało się na drugim planie, opieka nad noworodkiem spoczywała 
z nielicznemi wyjątkami głównie w ręku akuszerek i służby, brak 
był natomiast odpowiednio wykształconego personelu pielęgniat- 
skiego. Dużo czasu trzeba było, zanim przekonano się, że konieczną 
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jest radykalna reforma dotychczasowych stosunków, domagali 
się jej przedcwszystkiem pedjatrzy, którzy na każdym kroku prze- 
konać się mogli o skutkach nieracjonalnie przeprowadzonej opieki 
nad dzieckiem nowonarodzonem. Położnik, który miał w swej pie- 
czy dziecko tylko w pierwszych dniach po urodzeniu, nie miał 
zazwyczaj sposobności spostrzegania uszkodzeń wynikłych z nie- 
cdpowiedniego odżywiania i pielęgnacji noworodka, ponieważ 
uszkodzenia te występowały dopiero po wyjściu dziecka z zakładu, 
w postaci zaburzeń w odżywianiu i różnorodnych zakażeń miejsco- 
wych i ogólnych, zbyt często do Śmierci prowadzących. Odbijało 
się to bardzo wyraźnie na śmiertelności niemowląt w pierwszyni 
okresie ich życia. 

Z doniosłości opieki nad dzieckiem nowonarodzonem zdawano 
sobie sprawę już przed laty na Zachodzie, gdzie noworodkiem 
opiekowali się pedjatrzy lub odpowiednio w tym kierunku wy- 
szkoleni położnicy. U nas natomiast kwestja ta stała się dopicro 
od niedawna aktualną. Inicjatywa w tym kierunku wyszła ze 
Lwowa, gdzie przed niespełna 6 laty wprowadzono na wzór po- 
dobnych urządzeń zagranicą, na klinice położniczej stalą opiekę 
pedjatryczną nad noworodkiem i poruczono pieczę nad tym tak 
ważnym dla dalszego rozwoju okresem dziecka specjalnie wy- 
kształconym pielęgniarkom. 


Organizacja opieki nad noworodkiem w klinice położniczej. 


Przy organizacji opieki nad noworodkiem oznaczyliśmy ściśle 
zakres działania pedjatry i pielęgniarki dziecięcej. Lekarz bada 
każde nowonarodzone dziecko w dniu urodzin, w 8-ym dniu życia 
iw dniu odejścia z kliniki położniczej, pozatem przy ukazaniu się 
objawów chorobowych, ilekroć tego zacliodzi potrzeba. Ponadto 
lekarz przegląda codziennie przy wizycie karty dzieci, na których 
pielęgniarka oddziałowa notuje wszelkie uwagi dotyczące odży- 
wienia, ciepłoty, wagi i zachowania się dziecka, oprócz tego sio- 
stra donosi ustnie o swoich spostrzeżeniach lekarzowi. Pielęg- 
niarka wykonuje wszystkie czynności związane z higjeną i odży- 
wianiem dziecka. Każde dziecko posiada w książce oddziałowej 
swoją kartę, z której odczytać można rozwój i zachowanie się 
noworodka przez cały czas pobytu w klinice położniczej. 

Oddział położniczy kliniki lwowskiej posiada 30 łóżek dla po- 
łożnic zdrowych, rozmieszczonych na jednem piętrze. Podział 
służby pielęgniarskiej jest taki, że na 15 położnic przypadają 3 
pielęgniarki, które pełnią służbę w ciągu dnia t. j. od 6 do 20 go- 
dziny. Z tych 3 pielęgniarek jedna jest starsza t. zw. siostra odzia- 
lowa, która odpowiada za swój oddział bezpośrednio przed sio- 
strą przełożoną. Zazwyczaj ma ona przydzielone uczenice, za 
które również ponosi pełną odpowiedzialność. W porze nocnej 
t. j. od godziny 20 do 6 pełni na każdym oddziale służbę tylko 
jedna piclęgniarka, która przez cały czas pełnienia służby nocnej 
zwolniona jest z pracy dziennej na oddziale, Trwa to kolcino przez 
2 tygodnie. 

Systematyczna praca na oddziale rozpoczyna się o godzinie 
6 rano kąpielą dzieci. Kąpie dzieci siostra oddziałowa w obecności 
lekarza i uczniów pełniących dyżur w internacie. Kąpieli dzieci 
przypatrują się również położnice, którym siostra oddziałowa 
udziela równocześnie wskazówek. Po kąpieli dzicci rozpoczyna się 
praca około położnic, jak mierzenie ciepłoty, liczenie tętna, zmy- 
wanie, a następnie dopiero karmienie dzicci. 

O godzinie 8-mcj jest wizyta lekarska, prowadzona przez asy- 
stenta danego oddziału Kliniki położniczej. Asystent ten tylko wy- 
jątkowo wydaje w razie potrzeby pewne zlecenia odnośnie do 
dzieci. Główna wizyta u dzieci rozpoczyna się o godzinie 11-tej 
i prowadzi ją asystent kliniki pedjatrycznej przy współudziale 
lekarzy klinicznych i uczniów dyżurnych. 

Do obowiązków siostry oddziałowej należy szkolenie uczenic, 
jakoteż udzielanie rad i wskazówek położnicom. Na tę czynność 
pielęgniarek kładziemy bardzo wielki nacisk z uwagi na doniosłe 
znaczenie wyszkolenia i wychowania matek. 

Siostra oddziałowa jest odpowiedzialna również za służbę niż- 
szą, jakoteż za porządek i czystość na oddziale. Za wszystko to 
odpowiada ona bezpośrednio przed siostrą przełożoną. Wszelkie 
uwagi i spostrzeżenia, jakie w czasie wizyty lekarz poczyni od- 
nośnie do porządku i czystości na salach, komunikuje siostrze prze- 
łożonej, która ponosi odpowiedzialność przed lekarzem. Zarządze- 
nia te okazały się w praktyce dobre. 


Cel opieki, 


W referacie niniejszym nie chodzi nam o szczegółowe spra- 
wozdanie z działalności opieki zawodowej pedjatrycznej nad dziec- 
kiem. Chcemy tylko w ogólnych zarysach przedstawić cele tej 
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opieki i zamierzamy na podstawie naszego dotychczasowego 
doświadczenia wskazać drogi, jakiemi cpieka ta kroczyć powinna, 
by należycie spełnić mogła swe zadanie. 

Głównem zadaniem opieki nad noworodkiem jest przedewszyst- 
kiem dążność do zmniejszenia śmiertelności w tym okresie. W tym 
kierunku jest jeszcze bardzo dużo do zrobienia. Podczas gdy 
ogólna śmiertelność nicmowląt dzięki opiece społecznej i uświado- 
mieniu ludności zmniejsza się coraz bardziej, to zmniejszenie się 
śmiertelności w pierwszych tygodniach życia, jak to wykazują 
statystyki, nieznacznej tylko uległa poprawie. W jaki sposób da 
się uzyskać poprawę pod tym względem? By odpowiedzieć na to 
pytanie musimy przedewszystkiem zająć się czynnikami, które 
przyczyniają się do Śmiertelności dziecka nowonuarodzonego. Dla 
ilustracji pozwolimy Sobie zacytować dane statystyczne C om- 
mandeura i Reutera opracowane na podstawie 34.718 po- 
rodów w klinice położniczej w Lyonie, w latach od 1904 — 1918. 
Według tej statystyki na 100 zgonów wśród noworodków zmarło 
17,7% wskutek choroby matek. 46,9% zgonów przypada na wcze- 
Śniaki, bliźniaki i dzieci ze zniekształceniami wrodzonemi, 12% 
na uszkodzenia związane z porodem, 23,2% zmarło wskutek spraw 
chorobowych nabytych po porodzie. Znając przyczyny śmiertelno- 
ści noworodków możemy się starać o zmniejszenie tejże. Na Śmier- 
telność spowodowaną chorobą matek (jak kiła, choroby nerek ete.) 
możemy wpłynąć zapomocą odpowiednio zorganizowanej opieki 
nad kobietą ciężarną. Przy polepszeniu sprawności pomocy położ- 
niczej przy porodzie możemy do pewnego stopnia zmniejszyć ilość 
zgonów, spowodowanych aktem porodowym. Zadaniem opieki ped- 
jatrycznej jest z jednej strony dążność do zmniejszenia Śmiertelno- 
Ści u dzieci przedwcześnie urodzonych, z drugiej strony możemy 
zapomocą odpowiedniej pielęgnacji zredukować ilość schorzeń na- 
bytych po porodzie do minimum. I w tych dwóch kierunkach idzie 
też praca pediatry; doświadczenia nasze i innych autorów wyka- 
zują, że usiłowania te mogą być uwieńczone poinyślnymi wy- 
nikami. 

Statystyki niemieckie, rosyjskie i francuskie wykazują, że 
na 100 porodów rodzi się 5—15% wcześniaków (za wcześniaki 
uważa się ogólnie dzieci z wagą niżej 2500 g). Ylppö np. przyj- 
muje, że ilość wcześniaków w Niemczech wynosi przeciętnie 10%. 
W klinice naszej na 2553 dzieci żywo urodzonych w ciągu ostat- 
nich 6 lat było 226 dzieci z wagą niżej 2500 g. Czyni te prawie 9%, 
a więc niemal tyle, ile wykazuje powyższa statystyka niemiecka. 
Jak więc widzimy, udział wcześniaków w ogólnej liczbie nowo- 
rodków jest duży. Opicka nad noworedkiem powinna więc dążyć 
przedewszystkiem do utrzymania możliwie dużci ilości wcześnia- 
ków przy życiu. Zadanie to łatwem nie jest i wymaga specjalnego 
wykształcenia tak ze strony lekarzy jak i pielęgniarek. Z zestawie- 
nia Ylppógo wynika, że 53,5% dzieci przedwcześnie urodzonych 
umiera w I roku życia, u nas niestety stosunki przedstawiają się 
gorzej. Jeśliby się uam udało niespełna połowę tycl dzieci zacho- 
wać przy życiu to efekt byłby bardzo duży, jeśli się uwzględni 
ilość procentową wcześniaków. By osiągnąć korzystne wyniki 
musimy mieć, iak już zaznaczyliśmy, odpowiednio wyszkolony 
personel lekarski i pielęgniarski. Powinno się ponadto dążyć do 
urządzenia specjalnych oddziałów dla wcześniaków w klinikach 
i oddziałach położniczych, gdzieby się dały osiągnąć możliwie 
idealnc warunki dla rozwoju tych dzieci, gdzicby zakażenia, tak 
zgubne dla wcześniaków należały do rzadkości. Poniższa tablica 
przedstawia wyniki jakie osiągnęliśmy przy pielęgnacji wcześnia- 
ków w klinice położniczej U. J.K. we Lwowie. 


Zmarło Opuściło 
Waga Razem w klinice klinikę 
Niżci 1000 4 4 — 
1000 — 1200 8 8 — 
1200 — 1300 3 2 1 
1310 — 1400 4 3 1 
1410 — 1500 7 6 1 
1510 — 1600 < I 7 3 
1710 — 1800 8 3 5 
1810 — 1900 14 6 8 
1910 — 2000 29 4 25 
"2010 — 2100 24 3 21 
2110 — 2200 21 — 21 
2210 — 2300 29 4 25 
2310 — 2400 22 2 20 
2410 — 2500 24 3 pal 
Razem 226 63 — 27,87% 163 — 72,13% 
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Z zestawienia naszego wynika, że podczas pobytu w klinice 
na 226 dzieci z wagą niżej 2500 zmarło 63 (27,87%) a 163 (72,13%) 
opuściło klinikę. W liczbie tych 226 wcześniaków mieszczą się 
l te, które zmarły bezpośrednio lub w kilkanaście godzin po poro- 
dzie, jako wogóle niezdolne do życia. Gdybyśmy ic w zestawieniu 
tem pominęli, co byłoby rzeczą zupełnie słuszną, statystyka ta 
wypadłaby znacznie korzystniej. Zdajemy sobie sprawę z tego, że 
Dewna ilość dzieci tych zmarła w nieodpowiednich warunkach 
domowych po opuszczeniu klinik. Wynika z tego postulat, że na- 
leży się starać o możliwie dużą ilość miejsc w zakładach położ- 
hiczych dla dzieci przedwcześnie urodzonych, któreby w ten spo- 
sób przez pewien czas mogły pozostawać pod uależytą opieką. 
W obecnych warunkach jesteśmy niestety zbyt często zmuszeni 
oddawać dzieci do domu po stosunkowo krótkim czasie pobytu 
w Klinice. 

W tem miejscu chcielibyśmy poruszyć jeszcze ieduą kwestię. 
Podnosiły się swego czasu głosy, które twierdziły, że natura prze- 
Prowadza sama selekcję osobników zdolnyclii do życia, i że nie 
powinne się dążyć do wycliowania jednostek zbyt słabych. Do- 
Świadczenia wicloletnie i wielostronne wykazały jednak, że dzieci 
takie przy odpowiedniej opiece po przcezwyciężeniu pierwszych 
trudności z czasem wyrównują się w rozwoju pod każdym wzglę- 
dem z dziećmi donoszonemi. 

O wiele łatwiejsze zadanie mamy przy zwalczaniu śmiertel- 
lości wskutek zachorewań noworodków nabytych po urodzeniu. 
Dzięki postępowi, jaki opieka nad niemowlęciem obecnie osiągnęła, 
schorzenia takie należą do rzadkości. Działalność opieki nad no- 
worodkiem pod tym względem polega głównie na profilaktyce. Przy 
odpowiedniej pielęgnacji udaje się nam zapobiec występowaniu 
zakażeń ropnych, które poprzednio tak często występowały u no- 
worodków w postaci pęcherzycy, czyraczności, schorzeń pępka 
i ogólnego zakażenia, które to sprawy chorobowe często Śmiercią 
dziecka kończyły się. W Klinice naszej tego rodzaju zakażenia 
należą obecnie do rzadkości. Również epidemie wewnątrzszpitalne, 
których wybuchu przedtem tak bardzo się obawiano w zakładach 
położniczych, występują obecnie w racjonalnie prowadzonych od- 
działach bardzo rzadko. W ciągu 5-ciu lat mieliśmy iedną tylko 
epidemię, grypy, która pociągnęła za sobą 8 ofiar. Epidemia ta 
skłoniła nas do urządzenia boksów, gdzie do pewnego stopnia 
przynajmniej da się przeprowadzić izolacia przy wystąpieniu po- 
dejrzanych objawów ze strony matek lnb dzieci. Musimy dążyć do 
urządzenia możliwie dużej ilości odpowiednio urządzonych celek 
izolacyjnych w obrębie Klinik i oddziałów położniczych, tylko 
w ten sposób uda nam się epidemie wewnątrzszpitalne zdusić 
w zarodku. 

Przy zastosowaniu racjonalnej metody odżywiania noworod- 
ków, zaburzenia w odżywianiu należą do rzakości i łatwo można 
sobie z niemi dać radę. Osiągnięte dotychczas wyniki w zwalczaniu 
Śmiertelności i zachorowalności noworodków wykazują duży po- 
stęp w stosunku do lat dawniejszych, ale zdajemy sobie sprawę, 
że pozostaje jeszcze bardzo dużo do zrobienia, dążymy obecnie 
do wprowadzenia całego szeregu ulepszeń, sprawa ta jednak ze 
względu na trudne warunki zewnętrzne wymaga dużo wysiłku 
i cierpliwości. 

Do zakresu działalności opieki nad noworodkiem należy także 
skierowanie dzieci z kiłą wrodzoną do odpowiedniego leczenia 
specjalistycznego. We Lwowie dzieci z objawami kiły odsyła się 
do poradni przeciwkiłowej, która istnieje już od roku 1921 przy 
Klinice pedjatrycznej. Jest rzeczą jasną, że wyniki leczenia są tem 
lepsze, im wcześniej leczenie to się rozpoczyna. 

Opieka nad noworodkiem w zakładach położniczych ma po- 
nadto także i pod innym ważnym względem doniosłe znaczenie. 
Stanowi ona pierwszy etap opieki społecznej nad dzieckiem. Matka 
widzi w czasie pobytu swego w klinice położniczej, że specjalną 
uwagę zwraca się na dobro nowonarodzonego dziecka i że pie- 
czołowitą opieką się je otacza. Ma ona sposobność zaznajomić się 
z najważniejszymi szczegółami odżywiania i pielęgnacji dziecka. 
Lekarz pedjatra i pielęgniarki udzielają jej też dokładnych wska- 
zówek, jak ma się ona obchodzić z dzieckiem pe wyjściu z Zakładu 
i skierowują ją do najbliżej jej miejsca zamieszkania znajdującej 
się stacji opieki nad niemowlęciem i matką. W zakładach położ- 
niczych uświadamia się matki o doniosłości karmienia piersią 
i wskazuje się na niebezpieczeństwo grożące dziecku przy sztucz- 
nem odżywianiu. Lekarz zwraca też matce uwagę na ewentualne 
objawy chorobowe, o ile takowe przy wypisywaniu dziecka z Kli- 
niki stwierdza. 

Opieka nad noworodkiem ma w końcu także doniosłe znacze- 
nie pod względem naukowym i pedagogicznym. W odpowiednio 
prowadzonych zakładach położniczych mamy sposobność do badań 
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aktualnych kwestii naukowych dotyczących noworodka, w zakła- 
dach tych mamy też sposobność zbierania danych statystycznych 
o noworodku. 

Na polu tem czeka tak położnika jak i pediatrę doniosłe 
i wdzięczne zadanie, zaznaczyć bowiem musimy, że brak jest do- 
tychczas należycie opracowanego materjału tyczącego się naszego 
noworodka, wiadomości nasze w tym kierunku są ptzeważme 
oparte na źródłach obcych, zagranicznych. 

W zakładach położniczych inają też sposobność młodzi leka- 
rze, tak położnicy jak i pedjatrzy zaznajomić się dokładnie z fizjo- 
logią i patologią noworodka. Dla wykształcenia pedjatry jest rze- 
czą niczbędną kilkumiesięczna bodaj praktyka na oddziałach po- 
łożniczych, bo tylko tu ma on sposobność odpowiedniego spostrze- 
gania wszystkich ważnych szczegółów tyczących się noworodka. 
Doświadczenie uczy, że w przychodniach i klinikach pedjatrycz- 
nych odsetek noworedków jest znikomy, tylko w rzadkich przy- 
padkach matki zwracają się do tych instytucji, ponieważ obawiają 
się wychodzić z domu z dziećmi w pierwszym okresie ich życia. 
W zakładach położniczych możemy też wykształcić pielęgniarki 
dla niemowląt, w szkole pielęgniarek dla niemowląt we Lwowie 
obowiązuje uczenice kilkumiesięczny pobyt w Klinice położniczej. 

Z wywodów naszych wynika, że współpraca pedjatry z położ- 
nikiem oparta jest na obustronnych wzajemnych korzyściach. 
Współpraca ta mająca na celu przedewszystkiem dobro dziecka 
bardzo dużo zdziałać może. Otwierają się przed nami nowe hory- 
zonty. Współpraca ta nie powinna się jednak ograniczać do zakła- 
dów położniczych, powinniśmy zorganizować ogólną opiekę nad 
noworodkiem w całem społeczeństwie. Im bardziej opiekę tę roz- 
budujemy, tem łatwiej uda nam się uchronić dziecko przed nie- 
bezpicczeństwami grożącemi mu w pierwszym tak ważnym okre- 
sie życia. Obowiązkiem naszym jest nieść pomoc tym dotycliczas 
najbardziej pod względem opieki społecznej zaniedbanym istotom, 
chodzi przecież o dobro dziecka, które jest podstawą i przyszło- 
ścią narodu. 

Inicjatywę do poprawy dotychczasowych błędów pod tym wzglę- 
dem powinne w pierwszym rzędzie podjąć kliniki i oddziały po- 
łożnicze, w których w ostatnich latach ilość rodzących kobiet 
Stale wzrasta. Instytucje te, w których kształcą się całe szeregi 
lekarzy, położnych i pielęgniarek powinne się stać wzorem nale- 
żytej opieki nad noworodkiem, powinne one być ożywczemi źród- 
łami, z których szerokiemi strugami rozlewać się powinno uświa- 
domienie wśród całego społeczeństwa. W ten sposób będziemy 
mogli dążyć skutecznie do zmniejszenia śmiertelności niemowląt, 
przyczem musimy pamiętać, że każde życie ludzkie niepotrzebnie 
stracone w obecnych warunkach, kiedyto ilość urodzin stale się 
zmniejsza, dotkliwą dla danego narodu stratę przedstawia. 


Dr. Zofia MATERNOWSKA. 


O anafilaksii na bulion *). 


Z Kliniki Pedjatrycznej U. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. Fr. Gróer. 


Lwów. 


W czasie badań nad tuberkuliną nasunęło się nam zagadnie: 
nie, którego rozwiązanie stanowi ważny przyczynek do badań 
nad anafilaksją i może mieć wartość praktyczną tak dla doświad- 
czeń przeprowadzanych na zwierzętacii laboratoryjnych, jak i gla 
techniki leczenia tuberkuliną. Szczególnie w obecnych czasach, 
kiedy wskutek zakażania zwierząt doświadczalnych gruźlicą Cal- 
mette'a mamy możność długiego ich obserwowania, — zwróce- 
nie wwagi na powyższe zjawiska może uchronić od wielu za- 
sadniczych omyłek. 

Przy obserwacji zachowania się odczynu tuberkulinowego 
u świnek morskich, zakażonych szczepem B. C. G. zauważy- 
liśmy mianowicie, iż odczyn śródskórny, mający początkowo 
wszelkie cechy charakterystyczne dla tejże reakcji, zmienia się 
z biegiem czasu zupełnie, tak, że ostateczny jego wygląd różni 
się krańcowo od typowci reakcii tuberkulinowej. 

Chcąc dać jasny obraz powyższego zjawiska podaję krótki 
wyciąg z historii choroby Świnki morskiej Nr. 21: 

Dnia 23. VII. 1928 zakażono świnkę morską o wadze 400 gr 
30 mg. prątków B. C. G. dootrzewnowo, a w okresie wyraźnej 
allergji zastrzyknięto jej 4 razy podskórnie po 0,5 cm% A .T. 
Pierwszy dodatni odczyn tuberkulinowy (po injekcii Śródskór- 

*) Komunikat IV z serji prac o tuberkulinie, wykonanych 
dzięki specjalnemu zasiłkowi Min. Wyzn. Rel. i Ośw. Publ. 
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nej 0,1 cm* A. T. z roztworu 1:100) wystąpił w 21 dni po za- 
każeniu w postaci płaskiego nacieku, otoczonego żywo czer- 
woną obwódką, iako typowa dla tuberkuliny t. zw. „Kokard- 
reaktion'*. 

Z biegiem czasu odczyn wzmagał się tak, iż po tych samych 
dawkach tuberkuliny powstawała w centrum naciecku wyraźna 
martwica (odczyn +++). Stan ten utrzymywał się w ciągu 
kilku dalszych tygodni, a następnie charakter odczynu zaczął 
ulegać gruntownej zmianic. Charakterystyczny dla tuberkulino- 
wego odczynu płaski naciek ustępował miejsca typowemu bąb- 
lowi, o tak silnym obrzęku, iż reakcja przybierała kształt pół- 
kulisty i wymiarami Swemi przekraczała najsilniejsze spostrze- 
gane przez nas, właściwe odczyny tuberkulinowce. Objawy za- 
palne były bardzo słabo zaznaczone. 

Krzywa przebiegu obu odczynów jest również zupełnie od- 
mienna. Podczas gdy klasyczna reakcja tuberkulinowa, jako ty- 
powy odczyn zapalny w ciągu pierwszych godzin narasta sto- 
sunkowo wolno i osiąga swój szczyt dopiero w czasie między 
36—48 godzinami, to powyżej opisany odczyn, jako odczyn o cha- 
rakterze przeważnie czynnościowym, rozwija się niezwykkle 
szybko, prawie od chwili injekcji, tak, że po 3 godzinach, a często 
znacznie wcześniej można go już wyraźnie odczytać. Szczyt swój 
przekracza stale przed upływem 24 godzin i bardzo szybko znika. 
Tablica I. 


Tablica I. 


a) krzywa typowego śŚródskórnego odczynu tuberkulinowego, 
b) krzywa odczynu anafilaktycznego po śródskórnym za- 
strzyku starej tuberkuliny. 


Jeżelibyśmy, jak to jest często w użyciu, kontrolowali od- 
czyn tuberkulinowy (wykonany bez równoczesnego odczynu kon- 
trolnego bulionem) dopiero po upływie 24 godzin, to w miejscu 
injekcji widzielibyśmy jedynie niknący już obrzęk z nieznacz- 
nym naciekiem w centrum reakcji, jako wyrazem działania resz- 
tek niewchłonionej tuberkuliny. Całość więc przedstawiałaby się 
jako znacznie osłabiona reakcja tuberkulinowa, w porównaniu 
z odczynami spostrzeganymi „przed wystąpieniem bąbla. Z bie- 
giem czasu, zwłaszcza jeżeli reakcja anafilaktyczna utrzymuje się 
poza okres 24 godzin, pomyłka taka staje się mniej prawdopo- 
dobną, gdyż nasilenie bąbla wzrasta tak znacznie, iż cała reakcja 
ma wygląd zupełnie odrębny. (Bąbel może zajmować przestrzeń 
skóry wynoszącą 40X40 mm, wysokość jego dochodzi do 10 
mm). 

Szczegółowa analiza charakteru i przebiegu śródskórnej re- 
akcji tuberkulinowej i powyżej opisanego odcznu wykazała, iż 
we wszystkich swoich cechacli różni się on tak wybitnie od 
odczynu tuberkulinowego, że źródła jego musieliśmy szukać poza 
granicami swoistego działania tuberkuliny. Przypomina on wy- 
raźnie t. zw. zjawisko Arthusa. 

Najbliższą zatem możliwością było, że jest on wynikiem uczu- 
lenia ustroju zwierzęcego na białko prątków, lub też na ciała 
tkiałkowe zawarte w podłożu tuberkuliny t. jį. w buljonie, przy- 
czem to drugie przypuszczenie wydało się nam z góry bardziej 
prawdopodobne. I rzeczywiście okazało się, że próby wywoła- 
nia wstrząsu anafilaktycznego, maiącego stwierdzić ogólne uczu- 
lenie organizmu dały wyniki dodatnie, które niżej podamy. 

Niezmiernie cickawa jest dokładna obserwacja wzajemnego 
oddziaływania i zmagania się odczynu tuberkulinowego z powsta- 
jącym odczynem anafilaktycznym. 
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I tak w pierwszym okresie wytwarzania się uczulenia w or- 
ganiżmie występuje w ciągu pierwszej doby po iniekcji śród- 
skórnej niczbyt intenzywny obrzęk, wystarczający jednak dosta- 
tecznie na prawie zupełne zatarcie reakcji tuberkulinowej. 
W ciągu drugiej doby, gdy obrzęk bardzo silnie słabnie, lub znika 
zupełnie, reakcja tuberkulinowa ujawnia się w postaci wyraźnego 
choć osłabionego nacieku (Tablica Ila). Z biegiem czasu, gdy 


Tablica II a. 


a) krzywa typowego śródskórnego odczynu tuberkulinowego, 

b) krzywa odczynu anafilaktycznego po śródskórnym za- 
strzyku tuberkuliny, z wyraźnie jeszcze zaznaczonym śladem od- 
czynu tuberkulinowego. 


ogólne nasilenie anafilaksji wzrasta, powstający przy powtórze- 
nin reakcji skórnej obrzęk jest tak znaczny, że nie dopuszcza 
zupełnie do rozwoju odczynu tuberkulinowego w ciągu pierwszej 
doby obserwacji. W czasie drugiej doby gdy obrzęk znika, po- 
zostaje drobny, stożkowaty, perelkowato twardy guzek, który nie 
przypomina w niczem właściwej reakcji tuberkulinowej (Tablica 
I b). 


Tablica IIb. 


a) odczyn anafilaktyczny po śródskórnym zastrzyku buljonu, 

b) odczyn anafilaktyczny po Śródskórnym zastrzyku tuberku- 
liny, pokrywający prawie w zupełności właściwy odczyn tuber- 
kulinowy. 


Powyższe zjawisko dało nam możność stwierdzić raz jeszcze 
słuszność prawa o współzawodnictwie spraw zapalnych ze spra- 
wami prowadzącemi do wytworzenia się bąbla, przejawiającego 
się w tem, że przy równoczesnem działaniu na skórę bodźca 
zapalnego z bodźcem wywołującym obrzęk, działanie tego dru- 
giego osłabia znacznie, lub nie dopuszcza zupełnie do rozwoju 
spraw zapalnych. 

W ciągu doświadczeń mieliśmy sposobność obserwować nawet 
takie przypadki, gdzie znikająca wskutek odczulenia organizmu. 
anafilaksja pozwalała odczynowi tuberkulinoweniu powrócić do 
prawidłowego wyglądu. 

Na podstawie dalszych obserwacji musimy stwierdzić, iż miej- 
scowy odczyn anafilaktyczny występuje znacznie później niż uczu- 
lenie ogólne, gdyż udało się nam wywołać (używaną zwykle 
dawką t. zn. 0,5cm? bulionu glicerynowego) Śmiertelny wstrząs, 
mimo zupełnego jeszcze braku odczynu skórnego, Tablica III. 


Nr. 27. 1929 


Tablica III. 
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Ogólne odczyny anafilaktyczne. 


Próby wywołania wstrzasu anafilaktycznego dożylną injek- 
cią starej tuberkuliny u zwierząt z wyżej opisanym odczynem 
skórnym dały w 100% wynik dodatni, podczas gdy zwierzęta 
kontrolne (z typową reakcią Mantoux) nie wykazały żadnych ana- 
filaktycznych objawów. Dalsza analiza tego zjawiska wykazała, 
że u świnek uczulonych podskórnemi injekcjami A. T. można 
było uzyskać śmiertelny wstrzas, zarówno injekcja 0,3—0,5 cms 
A. T. jak i tą samą dawką buljonu glicerynowego zagęszczo- 
nego, jak tuberkulina do t/o Swej pierwotnej objętości"). Nie 
zdołaliśmy go zaś wcale wywołać tuberkuliną bezbiałkową (Aft.- 
Serotherap. Inst. Wien) mimo zwiększenia dawki do 5 cm? co 
stanowi dostateczny dowód, że uczulenie to nie jest wywołane 
białkiem prątków gruźliczych. O zupełnej niezależności tej nad- 
wrażliwości od białka prątków gruźliczych świadczy również za- 
chowanie się reakcji śródskórnej, gdyż bąble równie nasilone, 
jak przy tuberkulinie powstawały po injekcji tei samej ilości 
kontrolnego bulionu glicerynowego, nie dawała ich nigdy nato- 
miast tuberkulina bezbiałkowa. 

Badając warunki potrzebne do osiągnięcia nadwrażliwości 
uzyskiwaliśmy zawsze śmiertelny wstrząs, uczułając świnki mor- 
skie trzema injekcjami podskórnemi wykonywanemi co 6 dni, 
w ilości po 0,25—0,5 cm? buljonu lub starej tuberkuliny, a wy- 
konując reiniekcię po 6 tygodniach od ostatniej dawki uczulają- 
cej. Zarówno skrócenie okresu uczulania, jak i zmniejszenie ilości 
injekcji — dawoło już mniej stałe wyniki. 


+) Buljon ten oznaczamy w tablicach skrótem: Gb. 
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Pierwsze zwierzęta u których spostrzegaliśmy zjawisko ana- 
filaksii były uczulone podskórnemi iniekcjami A. T. w ilości po 
0,25—0.5 cm. Z biegiem czasu zauważyliśmy, iż nadwrażliwość 
z charakterystycznemi odczynami skórnemi występuje również 
u zwierząt, u których przypadkowe zresztą uczulenie. ograni- 
czało się jedynie do kilkurazowei injekcii śródskórnej 0,1 cm? A. T. 
z roztworu 1:100 i takiej samei kontroli bulionowej, dokonywa- 
nej w odstępach 2—4 tygodni. Uczulenie występowało najwcze- 
Śmiej w 3 miesiące od pierwszej iniekcji śródskórnej. (Tabl. IV). 

W przypadkach tych już tak mała ilość, bo wynosząca w su- 
mie około 0,01—0,02 cm*, ciała tak ubogiego w wyżej złożone 
białka, jakiem jest buljon, wystarczała przy podaniu drogą do- 
skórną, aby zwierzę wprawić w stan anafilaksji, kończącej się 
śmierteclnyni wstrząsem. 

W związku z tem zjawiskiem można przytoczyć zapatrywa- 
nia Sachsa, który podnosi szczególne znaczenie skóry jako drogi 
oddziaływania na cały ustrój i posuwa się nawet do twierdzenia, 
że najlepszą metodą wywoływania nadwrażliwości, jest droga 
uczulenia śródskórnego. Na dowód tego podaje, iż udało mu się 
wraz z Klopstockiem i Selterem uczulić świnkę morską na związki 
pochodne diazowe atoxylu i kwasu metanilowego, jedynie wów- 
czas. gdy dawki uczulające podane były drogą podskórną, a pew- 
niej jeszcze doskórna. 

Chcąc się przekonać, czy uczulenie nie jest związane z ja- 
kością używanego preparatu, wstrzykiwaliśmy zarówno przy 
uczulaniu jak i przy reiniekcji różne preparaty, a więc A. T. 
Merck, A. T. Hóchst, buljon glicerynowy wiedeński i Hóchsta, 
a wreszcie dziesięciokrotnie zagęszczoną toxynę Dicków. Uży- 
wając wszystkich tych preparatów do reinjekcji dożylnej w ilości 
0,5 cm? uzyskaliśmy szybko przebiegające, Śmiertelne wstrząsy; 
jedynie toxyna Dicków nie dała wprawdzie u uczulonego zwie- 
rzęcia (Nr. protokołu 74, tablica V) zejścia śmiertelnego, lecz 
uchroniła je przed najsłabszemi nawet objawami wstrząsu, przy 
dokonanej następnie dosercowo injekcii śmiertelnej dawki (0,5 
cm?) bulionu glicerynowego. Wynik ten tłómaczymy sobie tem, 
że jak już wynika z różnic w przygotowaniu toxyny Dicków i tu- 
berkuliny, zawiera ona buljon dużo mniej zagęszczony niż tu- 
berkulina, wskutek znacznie, bo ośmiokrotnie krótszego czasu 
pobytu w cieplarce. 

Natomiast dożylna iniekcja tej samej ilości tuberkuliny bez- 
białkowej nie wywołała wcale objawów nadwrażliwości, a przy 
następnej injekcji buljonu glicerynowego zginęło zwierzę na ty- 
powy wstrząs. (Nr. protokołu 51. Tablica V). 

Starając się wyjaśnić naturę ciała wywołującego anafilaksję 
wstrzykiwaliśmy zwierzętom uczulonym dożylnie 5% roztwór 
peptonu Witte'a. Wprawdzie w kilku wypadkach uzyskaliśmy 
wynik Śmiertelny, lecz równocześnie przekonałiśmy się, że zwie- 
rzę, które przeżyło wstrząs peptonowy, ginęło przy wykonanej 
następnie injekcji buljonu. (Nr. protokołu 64. Tablica V). Wstrząs 
peptonowy nie stanowi więc zgodnie z poglądem wypowiedzia- 
nym już w roku 1913 przez Besredkę, ochrony przeciw rzeczy- 
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Nr. prot. my | k Wynik 
Fanie I II HI Maey | VI VII SAW, 
28/VII | 14/IX 6/X 25/X 26/XI 29/XT Typowy wstrząs 
b uNe ać w/4WE dada EST |. 0 05 em3 AT śmierć do 2 min. 
28/VII | 14/IX 6/X 25/X 26/X I 29/81 Przez 10 minut drgawki 
ŻONA DS REJ E=| NEC. | dus: g 8 05 cm? Gb dźwiga się — żyje ` 
6/X 25/X 26/XI 19/1 11/1T | 25/11 8/11 12/T1I Sllne bardzo drgawki 
37a 27/IX iż — JF B + |B + |B 4+++B +44 05 em? Gb kaszel — śmierć í | 
| 
6/X 25/X 26/XI 15/1 11/1 25/11 8/III 12/111 
37 © 2r/1X / „_ + B ál B ai B ACE | 6 zed 05 cm? AT dtto 
B — = brak skórnego odczynu anafillaktycznego na buljon 
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B +++ = odczyn anafilaktyczny pokrywający w zupełności odczyn tuberkulinowy. 
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wistemu wstrząsowi anafilaktycznemu. Obecnie przeprowadzamy 
badania nad działaniem buljonu przygotowanego bez zwykłego do- 
datku peptonu, a zatem uboższego o 10% peptonu od tuberkuliny 
i jej buljonu kontrolnego. Wyników ze względu na zbyt mały 
materjał narazie nie podajemy. 

Opicrając się na tem, że Rosenau i Anderson zdołali wy- 
wołać wstrząs anafilaktyczny u świnki uczulonej dawką 1/1,000.000 
cm? surowicy końskiej a więc roztworem, w którym metodami 
chemicznemi nie można już było wykazać białka, wyrażamy przy- 
puszczenie, że i w bulionie znajdować się mogą drobne ilości 
mniej niż pepton rozbitych ciał białkowych, które mogą być 
istotną przyczyną powstającego uczulenia. 

Wstrzymując się więc od ostatecznego wypowiedzenia zda- 
nia co do natury chemicznej tych składników buljonu czy tuber- 
kuliny, które są ciałem czynnem, wprowadzającem Świnki mor- 
skie w stan nadwrażliwości, podkreślamy narazie fakt sam przez 
się ciekawy, że nawet ciało tak ubogie w wyżej złożone białka 
i poddawane tak długiemu działaniu wysokiej temperatury (jak 
to się dzieje z buljonem przy wyjaławianiu, a następnie przy za- 
gęszczaniu tuberkuliny) zdolne jest wprawić zwierzę w stan wy- 
bitnej nadwrażliwości, pociągającei za sobą śmiertelny wstrząs. 

Stanie się to jeszcze bardziej interesujące, gdy przypomnimy. 
iż równie silne uczulenie wywołać można minimalnemi dawkami 
tego samego ciała, wprowadzonego drogą doskórną. 


Tablica VI. 
Nr. 
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prot. 
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Przenosząc badanie nasze na zwierzęta zdrowe, niezakażone 
gruźlicą B. C. G. przekonaliśmy się, że po uczuleniu temi sa- 
memi dawkami drogą podskórną, można uzyskać u nich rów- 
nież stan nadwrażliwości. Granica jednak dawki śmiertelnej dla 
zwierząt zdrowych leży wyżej, niż dla zakażonych. (Tablica VI). 


Nic udało się nam jednak dotąd osiągnąć uczulenia u zdro- 
wej świnki morskiej drogą powtarzanych injekcji śródskórnych. 
Wskazuje to na fakt, iż zakażenie gruźlicą Callmette'a, 
podobnie jak zakażenie jadowitym szczepem gruźlicy, zwiększa 
wrażliwość zarówno skóry, jak i całego ustroju na działanie 
nieswoistych bodźców białkowych. 

Dla uzupełnienia obrazu wykonaliśmy próbę przeniesienia 
anafilaksji surowicą zwierzęcia uczułonego, na zwierzę niewraż- 
liwe. Świnka zakażona (Nr. protokołu 112) i zdrowa (Nr. pro- 
tokołu 80) zostały uczulone dootrzewnowem wstrzyknięciem po 
4 cm3 surowicy świnki uczulonej (Nr. prot. 32), mającej wyraźne 
skórne odczyny anafilaktyczne. Przy reiniekcji bulionem wyko- 
nanej w 15 godzin później, zarówno świnka zakażona jak i zdrowa 
wykazały objawy nie śmiertelnego wprawdzie, lecz typowego 
wstrząsu anafilaktycznego. 

Nieliczne próby precypitacji buljonu surowicą zwierząt 
uczulonych, oraz powtórzenie fenomenu Prausnitz - Kiistnera dały 
jak dotąd wyniki ujemne. 

Podane powyżej fakty stoją w sprzeczności z dotychczaso- 
wymi doświadczeniami tak wybitnych znawców anafilaksji jak 
n. p. Doer (Dyskusja w Wiesbadenie nad odczytem Prof. 
Gróera w tym przedmiocie). Wprawdzie Marie i Tieffe- 
neau otrzymali rzekomo dodatnie wyniki anafilaktycznego uczu- 
lenia tuberkuliną u królików, a Orsini opisuje wstrząsy analilak- 
tyczne u niezakażonych gruźlicą morskich świnek, uczulanyci 
starą tuberkuliną, wyniki te spotkały się jednak z krytyką i nie 
zostały dotąd potwierdzone lub wytłumaczone. Jedynie Lewis 
wykażał, że szoki Orsiniego są raczej wynikiem uczulenia 
przez buljon, w żadnym zaś razie nie odnoszą się do tuberkuliny, 
jako takiej. 

Pozostaje zatem konieczność odtwerzenia naszych wyników 
przez innych badaczy (analogiczne badania są już w toku w pra- 
cowni Bazylejskiej), oraz wykrycie w bulionie właściwej sub- 
stancji uczulającej. 


Streszczenie. 


1) W badaniach nad tuberkuliną przeprowadzanych na świn- 
kach morskich zakażonych szczepem gruźlicy Calmette'a zauwa- 
żyliśmy, iż po kilkakrotnych zastrzykach podskórnych A. T. wy- 
stępują u zwierząt objawy nadwrażliwości, wyrażającej się za- 
równo w uczuleniu ogólnem jak i w występowaniu odczynu skór- 
nego, zbliżonego bardzo do zjawiska Arthusa, 

2) Odczyn ten zajmujący z biegiem czasu miejsce typowego, 
Śśródskórnego odczynu tuberkulinowego może się stać przyczyną 
omyłki w oznaczaniu allergji zwierząt. Od błędu tego chroni do- 
kładna analiza cech i przebiegu obu odczynów, stwierdzająca, iż 
nie mają one żadnych punktów stycznych. 

3) Zdołano wykazać, że zarówno anafilaksja ogólna jak 
i miejscowa nie jest zależna od białka prątków gruźlicy, zawar- 
tego w starej tuberkulinie, gdyż można ją również wywołać za- 
strzykami tych samych dawek kontrolnego buljonu gliceryno- 
wego. 

4) Nadwrażliwość na buljon powstaje również przy uczula- 
niu zwierząt zakażonych bardzo drobnemi dawkami drogą śród- 
skórną. 

5) Wywołanie zjawiska anafilaksji u zwierząt zdrowych 
udaje się wyłącznie przy uczulaniu dużemi dawkami wstrzyki- 
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Wanemi podskórnie — nie udało się natomiast wywołać u nich 
uczulenia drogą zastrzyków śródskórnych. 

6) Badania nad istotą ciała zawartego w buljonie, a wywo- 
lującego uczulenie są w toku. 

7) Podnieść należy znaczenie tego zjawiska zarówno dla ba- 
dań nad zwierzętami łaboratoryjnemi jak i dla zastosowania sta- 
rej tuberkuliny w lecznictwie. 

Piśmiennictwo. 
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Dr. Fr. REDLICH. Lwów. 


Z dziedziny chorób zakaźnych. 


Z Kliniki Pedjatrycznej U. J. K. 7 
Dyreklo Prof. Dr. Fr. Gróer. 


W ostatnich kilkunastu latach nauka o chorobach zakaźnych 
poczyniła bardzo znaczne postępy, zwłaszcza w dziedzinie profi- 
lakiyki. Badania mające na celu przedewszystkiem zmniejszenie 
zachorowalności i śmiertelności u dzieci, najbardziej narażonych 
na niebezpieczeństwa ze strony tych chorób, wywołały duże zain- 
leresowanie wśród pedjatrów. W całym szeregu klinik pedjatrycz- 
nych zawrzała praca, zdążająca do wyświetlenia wielu niejasnych 
jeszcze, a będących przedmiotem dyskusji kwestii, dotyczących 
epidemiologii, patogenezy, diagnostyki, profilaktyki i leczenia cho- 
rób zakaźnych. 

Klinika nasza nie posiada niestety oddziału chorób zakaźnych, 
ioteż wysiłki nasze w tym kierunku natrafiały na duże trudności. 
Przystępując do badań nie byliśmy często w możności obiąć cało- 
kształtu danego zagadnienia, musieliśmy się ograniczyć do poszcze- 
gólnych tylko działów. Skromne warunki, wśród jakich pracowa- 
liśmy dały nam się odczuć przedewszystkiem podczas badań nad 
płonicą. 

W krótkim zarysie postaram się podać wyniki prac, dokona- 
nych w ostatnich dziesięciu latach w Klinice naszej z dziedziny 
chorób zakaźnych. 


Teorja chorób zakaźnych. 


W r. 1922 na Zjeździe Mikrobiologów w Lipsku Groćr wpro- 
wadził do nauki o chorobach zakaźnych nowy punkt widzenia, 
który sprecyzował w pojęciu higiogenezy. Higjiogeneza — to 
mechanizm zdrowienia, podobnie jak patogeneza jest mechani- 
zmem powstania choroby. Każdą chorobę zakaźną można rozpa- 
trywać z tych dwóch punktów widzenia, a połączenie wyników 
tych rozpatrywań daje dopiero dokładny obraz całokształtu zja- 
wisk związanych z biologiczną istotą schorzenia. W kilka lat póź- 
niej (1927) Gróer zaproponował nowy schemat teoretycznego 
ujęcia istoty chorób zakaźnych, w którym dalej uzasadnił pojęcie 
higjogenezy. Pojęcie to otwiera nowe perspektywy dla nauki o cho- 
robach zakaźnych i staje się coraz więcej punktem wyjścia dla 
leczenia i rokowania. 


Błonica. 


Badania nad błonicą, dokonane w Klinice naszej są niejako 
dalszym ciągiem prac Gróera z czasów działalności jego w kli- 
nice profesora Piraueta. 

Badania Gróera nad istotą jadu błoniczego stwierdziły, że 
jad ten jest ampholitem, działanie toksyczne jest związane z jego 
charakterem kwaśnym. Przedmiotem ciekawych badań tych było 
ponadto określenie optimum koncentracji jonów wodorowych dla 
maximum jadowitości, określenie izoełektrycznej strefy dla iadu 
błoniczego i mechanizm powstawania jadu w pożywkach błoni- 
czych. 

Badania eksperymentalne Gróera i Progulskiego nad 
zachowaniem sie noworodka względem jadu błoniczego i nad dzia- 
łaniem przeciwiadu w jego ustroju wykazały, że są wprawdzie 
noworodki, które mimo braku antytoksyny we krwi mają uiemny 
odczyn Schicka, ale wszystkie te dzieci reagują dodatnio, o ile 
podwyższy sie dawkę wstrzyknietego  Śródżylnie jadu. Anty- 
toksyna działa w ustroju noworodka, tak pod względem swoistym, 
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iak i niespecyficznym podobnie jak u starszych dzieci. Wyniki tych 
badań wykazują, że twierdzenia Kirsteina i Romingeza 
o odrębności noworodków są niesłuszne. 

Mikiewiczówna i Jasiński wykazali, że miano prze- 
ciwiadu błoniczego w surowicy krwi ludzkiej ulega wahaniom 
pod wpływem zabiegów ergotropowych, zwłaszcza przy naświe- 
tlaniu lampą kwarcową. Tuż po zabiegu spostrzegali obniżenie 
miana antytoksyiy, następnie zaś podwyższenie, ustępujące do 
24 godzin. 

Progulski i Redlich uodparniali dzieci w zakładach 
i sierocińcach lwowskich przeciw błonicy anatoksyną Ramona 
i toksoidem Krausa, przyczem uzyskali temi metodami bardzo 
dobre wyniki. Odczyn Schicka stawał się z małymi wyjątkami 
ujemny, dzieci znosiły zastrzyki anatoksyny przeważnie bardzo 
dobrze. 

Progulski i Redlich opisali bardzo rzadki przypadek 
zgorzeli skóry w przebiegu błonicy gardła u 6-letniego dziecka. 

Ostatnio przedmiotem żywej dyskusji w towarzystwach lekar- 
skich i w fachowei prasie jest kwestia, czy odczyn Schicka jest 
niezawodnym wskaźnikiem stanu odpornościowego przy błonicy. 
] tak m. i. znany w Świecie naukowym badacz E. Friedberger 
podnióst cały szereg zastrzeżeń, które w dużej mierze odmawiają 
odczynowi Schicka znaczenia diagnostycznego. Przeciwko temu 
wystąpił Gró6er, który w artykule polemicznym wykazuje, że 
zapatrywania tego autora na istotę odczynu Schicka są bezpod- 
stawne. 


Odra. 


W latach 1925—1926 główna część badań naszych poświęcona 
była odrze. W latach tych zainteresowanie się chorobą tą naogół 
bardzo wzrosło. Dokładne dane statystyczne wykazały, że wbrew 
ogólnie przyjętemu mniemaniu odra wykazuje znaczną Śmiertel- 
ność, zwłaszcza u dzieci krzywiczych i gruźliczych. Po badaniach 
Nicolea i Conseil'a, a zwłaszcza Degkwitza, którzy po- 
dali metodę biernego uodparniania przeciwko odrze zapomocą su- 
rowicy ozdrowieńców, rozpoczęły się w całym szeregu instytutów 
naukowych badania, których celem było znalezienie metody uod- 
parniania, klóraby niezależną była od materiału ludzkiego. Zasto- 
sowanie bowiem biernej immunizacji przeciwko odrze napotkało 
w życiu praktycznem na cały szereg trudności, tak, że zastoso- 
wanie jej ogranicza się właściwie tylko do oddziałów klinicznych, 
wzgiędnie szpitalnych i instytutów zamkniętych. W r. 1923 podał 
Caronia we Włoszech metodę czynnego uodparniania prze- 
ciwko odrze zapomocą szczepionki, uzyskanej z odkrytych przez 
niego rzekomych zarazków odrowych .W Niemczech ukazała się 
w handlu surowica barania Degkwitza, której wstrzyknięcie 
chronić miało przed zakażeniem odrowem. Zainteresowanie sprawą 
tą było — rzecz oczywista — bardzo duże. Rozpoczęły się badania 
kontrolne. Zdawałoby się, że przy powszechnie znanej wrażliwości 
na zakażenie odrowe będzie rzeczą łatwą przy istniejącej możli- 
wości iniekcji przekonać się o wartości danej metody uodparnia- 
uia. Tymczasem wyniki badań w tym kierunku podjętych były 
sprzecziie. Jedni wyrażali się z entuzjazmem o danej metodzie, 
drudzy natomiast używając tei samej szczepionki względnie suro- 
wicy i przestrzegając zastrzeżeń przez autorów podanych, mieli 
wyniki całkowicie ujemne. Było dla nas rzeczą ciekawą i pocią- 
fającą stwierdzić, gdzie leży źródło tycl sprzecznych wyników. 
Preparaty uodparniające były przecież te same, było wiec dla 
nas rzeczą prawdopodobną, że warunki, wśród których zakażenie 
odrowe się odbywało, różne były u różnych badaczy. Badania 
wykonane w Klinice naszej potwierdziły nasze przypuszczenia, 
Okazało się, że przy przeprowadzaniu szczepień ochronnych prze- 
auw odrze musimy uwzględnić cały szereg czynników, na które 
częstokroć nie zwracano należytej uwagi. Stwierdziliśmy przede 
wszystkiem, że odra będąc najbardziej zaraźliwą w okresie zwia- 
stunów, już w 24 godzin po ukazaniu się wysypki zaraźliwość tą 
traci. Większość badań nad uodparnianiem przeciwko odrze odby- 
wała się w klinikach i szpitalach, gdzie przeważnie przyjmuje się 
przypadki z rozwiniętą już wysypką. Jest więc rzeczą jasną, że 
zależnie od stopnia zaraźliwości źródła zakażenia w danem śro- 
dowisku, wyniki osiągnięte jedną i tą samą metodą były wręcz 
przeciwne. 

Slwierdzenie czasu trwania zaraźliwości przy odrze miało 
iakże i pod innyin względem praktycznie ważne znaczenie. Opie- 
rając się na wyniku badań naszych i Baura skrócono w niektó- 
rych szpitalach okres t. zw. kwarantanny przy odrze. I tak 
Schónield (Arch. f. Kinderheilk. 1927, T. 83) podaje, że w szpi- 
talu dla dzieci miasta Berlina w Rummelsburgu, opuszczają dzieci 
Już w 5 dni po ukazaniu się wysypki odrowej oddział zakaźny. 
Na 100 takich przypadków nie stwierdzono ani jednego zakażenia 
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się w otoczeniu tych dzieci. Jeżeli się zważy, że we wielu szpi- 
talach trzyma się chorych odrowych 2—3 tygodnie, to skrócenie 
pobytu szpitalnego oznaczą dużą oszczędność wydatków na po- 
szczególnego chorego, ponadto ma się o wiele więcej łóżek do 
dyspozycji w razie epidemii. 

W ciągu naszych badań wskazaliśmy na cały szereg innych 
szczegółów, ważnych dla oceny wartości metod uodparniających 
(odległość łóżek dzieci nodpornianych od źródła zakażenia, znacze- 
nie kontroli, wywiadów, i t. d.). Uwzględniając wyliczone kryte 
rja doszliśmy już po krótkim stosunkowo czasie do przekonania, 
że tak szczepionka Caronii jak i surowica barania Degkwi- 
tza przed zakażeniem odrowem nie chronią (GróeriRedlich, 
Progulskii Redlich). 

Na podstawie spostrzeżeń w Klinice naszej poddaliśmy kry- 
tycznej ocenie cały szereg prac z dziedziny uodparniania przeciw 
odrze. (patrz Monografja o profilaktyce odrowej Gróera i Redli- 
cha w Erg. f. inn. Med. u. Kinderheilk. T. 30. 1926) i wykazaliśmy 
w ten sposób przyczyny sprzeczności u różnych badaczy. 

W ostatnich latach niejednokrotnie wentylowana była sprawa 
it zw. działania ergotropowego przy wstrzykiwaniu rozmaitych 
szczejjionek i surowic dla celów zapobiegawczych i leczniczycli. 
O dobrych stosunkowo wynikach przy uodparnianiu nieswoistem 
przeciwko odrze rozmaitemi preparatami jak Caseosan, mleko, 
surowica końska i t. d. donoszą m. i E. Schilling, Gatlt 
Biatter. W Klinice naszej wstrzykiwaliśmy w 9 przypadkaci: 
narażonych na zakażenie odrowe wyciąg z narządów imorskici 
świnek (hcteroantigen Forssmanna), czworo dzieci dostało odrę, 
pięcioro udało się przejściowo uchronić od zakażenia. Rezystencia 
ta trwała od 2—8 tygodni. 

JasińskiiProgulski podali ciekawy przyczynek do eni: 
demiologji w klinice odry na podstawie spostrzeżeń podczas ende- 
mii tej choroby w Klinice naszej w r. 1922. 

Peszyńska stwierdziła możliwość przeniesienia odry za 
pośrednictwem osób trzecich. 

Podczas endemii odry w Klinice naszej badali Redlich 
i Maternowska zachowanie się obrazu krwi w przebiegu 
odry przez cały okres wylęgania, w czasie zwiastunów, wysypki 
i rekonwalescencji. Stwierdzili oni, że reakcja narządów krwio- 
twórczych wykazuje wprawdzie wskutek zakażenia odrowego 
w większości przypadków pewien stale się powtarzający tyb. 
istnieje jednak cały szereg przypadków, w których reakcja narzą- 
dów krwiotwórczych we wiełu szczegółach odbiega od ogólnie 
przyjętej normy. liczne te wyiątki ograniczają znaczenie obrazu 
krwi dla celów rozpoznawczych; w przypadkach djagnostycznie 
wątpliwych badanie krwi może nam jako metoda pomocnicza 
cenne czasem oddać usługi, rozstrzygające natomiast być ono 
nie może. 

Od kilku lat aktualnem zagadnieniem stała się sprawa powi- 
kłań mózgowych w przebiegu chorób zakaźnych i szczepienia 
ochronnego przeciw ospie. W Klinice naszej mieliśmy w leczeniu 
opisany przez Redlicha przypadek zapalenia mózgu w prze- 
biegu odry. 


Płonica. 


Badania Dicków nad etjologią, patogenezą, profilaktyką 
i leczeniem płonicy odezwały się głośnem echem we wszystkich 
krajach, w których choroba ta czósto w postaci epidemii wystę- 
puje. Nie mając niestety oddziału dla chorób zakaźnych w Klinice 
naszej, zmuszeni byliśmy ograniczyć się jedynie do prac ekspery- 
mentalnych, mających ne celu wyświetlenie mechanizmu działania 
jadu łańcuszkowców hemolitycznych i surowicy płoniczej w ustro- 
lu ludzkim. 

W pierwszej części badań poddaliśmy dokładnei analizie jad 
Dickowski, przyczem udało nam się stwierdzić, że nie zachowuje 
się on, iak tego właściwie oczekiwać należało, jak iad pierwotnie 
toksyczny. Odczyn Dicka jest zdaniem naszem odczynem aller- 
gicznym. Różni się on we wielu szczegółach od reakciji Schicka, 
przebiega o wiele szybciej, ma się wrażenie, jakoby jad Dickow- 
ski wstrzyknięty w skórę osobnika wrażliwego trafiał na podłoże 
już przygotowane, uczulone. Jad Dickowski zachowuje się wzglę- 
dem czynników iarmakodynamicznych (koffeina, adrenalina) po- 
dobnie jak tuberkulina. Między odczynem skórnym na czynny iad, 
a reakcią na ogrzany jad Dickowski niema zasadniczej różnicy 
tak w wyglądzie klinicznym jak i w przebiegu, chodzi tu raczej 
o różnice ilościowe. Wobec tego t. zw. odczyn rzekomy jest zbę- 
dny. Jady, rozmaitego pochodzenia (Warszawa, Wiedeń, Marburg, 
Stockholm) dają u tych samych osobników różne wyniki. Fakt ten 
tłumaczy się nie wielością jadów łańicuszkowców hemolitycznych; 
chodzi tu zdaniem naszem raczej o skutki dowolnego oznaczania 
t zw. jednostki skórnej, Dawkowanie odbywa się na człowieku, 
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a wobec różnej wrażliwości na jad płoniczy, jednostki skórne po- 
dane przez poszczególne instytuty, różnią się między sobą. 

Druga część badań naszych poświęcona byłe t. zw. antytoksy- 
nie płoniczej. Przy badaniach neutralizacyjnych in vitro okazało 
się, że surowica ludzka może działać na jad Dickowski hamuiąco 
albo wzmacniaiąco, są ponadto surowice, które na odczyn ten 
wcale nie wpływają. Surowica ludzi z uiemnym O. D. przeważnie 
hamuje odczyn skórny, istnieją jednak dość często wyjątki od tej 
reguły. lstnieją jednakowoż także surowice ludzi z dodatnim O. D., 
które zobojętniają jad Dickowski. Przy zobojętnianiu jadu przez 
surowicę nie mamy do czynienia z wiązaniem toksyny przez anty- 
toksynę, ponieważ zdarza się, że to samo połączenie jadu ze suro- 
wicą u jednego osobnika nie wywoluje żadnej reakcji, u drugiego 
natomiast w miejscu wstrzyknięcia tej mieszanki może wystąpić 
wybitnie dodatni odczyn. Gróer i Redlich opisali ciekawy 
objaw kilkakrotnie spostrzegany przy doświadczeniach neutrali- 
zacyjnych, t. zw. „fenomen czasowego zahamowania“. Istnieją 
mianowicie przypadki, w których wstrzyknięcie mieszanki jad +- 
surowica wywołuje dodatni odczyn dopiero po kilkudziesięciu 
godzinach względnie kilku dniach. 

Surowica płonicza wstrzyknięta domięśniowo w dużej ilości 
przypadków nie znosi całkowicie odczynu Dicków, osłabia go ra- 
czej. Są przypadki, w których surowica płonicza znosi względnie 
osłabia t. zw. odczyn rzekomy, (na substancie uiespecyficzne biał- 
kowe). Żastrzyki omnadyny, mleka i innych substancyj niespecy- 
iicznych łatwo wpływają na O. D. Przy działaniu surowicy pło- 
niczej mamy prawdopodobnie do czynienia ze specyficznie wzmo- 
żonem, ergotropowem, przeciwzapalnem działaniem na ustrój. 

Trzecia część badań naszych (Progulskii Redlich) po- 
Święcona była wpływowi szczepienia ochronnego na 0. D. Badania 
te wykazały, że O. D. w dość dużej ilości przypadków ulega sa- 
rmoistnymm wahaniom. Przy uodparnianiu jadem Dicków udało się 
w połowie przypadków uzyskać ujemną reakcię. Ale ujemny od- 
czyn ten może już po kilku miesiącach z powrotem zamienić się 
w dodatni. Lepsze wyniki daje anatoksyna płonicza. Istnieją przy- 
padki, w których zapomocą gotowanego jadu płoniczego można 
uzyskać ujemny O. D. Zdaniem naszem O. D. w postaci w iakiei 
on obecnie stoi nam do dyspozycii, nie może być używany iako 
pewny wskaźnik stanu odpornościowego przy płonicy. 

Wyniki badań naszych nad teorią Dickowską o płonicy wy- 
wołały żywą dyskusję tak na zjazdach naukowych (Warszawa, 
Budapeszt 1927, Królewiec 1928, Wiesbaden 1929) jak i na łamach 
czasopism fachowych. W tem miejscu chcielibyśmy przytoczyć 
zdanie Docheza, jednego z współtwórców nowej nauki o pato- 
genezie płonicy, który na podstawie swych doświadczeń doszedł 
niezależnie od nas do wniosku, że odczyn Dicków jest odczynem 
aliergicznym. „The rash of scarlet fever and the Dick reaction are 
apparently allergic reactions to products of Streptococcus scarla- 
tinae“. (The Journ. of exp. Med. 46. Nr. 3. 1927). W referacie na- 
desłanym na Zjazd w Królewcu w 1928 r. twierdzi Dochez, że 
jad Dickowski nie jest jadem w prawdziwem tego słowa znacze- 
niu, nadaje mu przeto nazwę „toxallergen*. Teorja nasza przyj- 
muje, że jad płoniczy stanowi substancię sui generis w pośrodku 
między ekto- a endotoksynami. Widzimy więc z tego, że twierdze- 
nie nasze pokrywa się z wywodami Docheza, przyczem chcie- 
libyśmy podkreślić, że tezę naszą o odczynie Dicków, jako odczy- 
nie allerzicznym wypowicdzieliśmy poraz pierwszy na posiedzeniu 
Lwowskiego Tow. Lekarskiego w marcu 1927. 
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Dr. Artur CHWALIBOGOWSKI. 
Leczenie krzywicy nażświetlaną ergosteryną. 


Z Kliniki Pedjatrycznej U. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr Fr. Gróer. 


Lwów. 


Okres badań nad krzywicą, zapoczątkowany w r. 1913 przez 
witaminową teorję Kazimierza Funka, bogaty w szereg cennycli 
odkryć, z których najważniejszem było stwierdzenie własności 
leczniczych promieni pozafiołkowych w r. 1918 przez Huldschin- 
sky'ego, uwieńczony został przed dwoma laty odkryciem bez- 
pośrednicgo czynnika przeciwkrzywicowego, jakim jest naświe- 
tlama ereosteryma. 

Zbiorowemu wysiłkowi pracowni całego świata udało się wy- 
kazać łączność między wpływem leczniczym witaminy Funka, za- 
wartej w tranie rybim, a działaniem promieni pozafiołkowych — 
zarówno w zastosowaniu ich bezpośredniem na skórę ustroju 
krzywiczego, jak i w pośredniem przy podawaniu naświetlanych 
pokarmów. 
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W poszukiwaniu elementu wspólnego owym środkom prze- 
ciwkrzywiczym, jak tran, naświetlane środki spożywcze oraz 
ciało powstające i działające przeciwkrzywiczo w naświetlanym 
ustroju żywym — pierwszy A. F. Hess wyraził przypuszcze- 
nie, że elementem tym jest cholesteryna. Autor ten wspólnie 
z Steenbockiem naświetlał cholesterynę i wykazał na zwierzę- 
tach, że po naświetleniu nabywa ona własności przeciwkrzywi- 
czych. Dalsze badania przeprowadzone w tym kierunku przez 
uczonych amerykańskich i niemieckich (Hess i współpracow- 
nicy: Steenbock, Rosenheim, Beumer, Gyórgy) 
wykazały, że wszystkie artykuły spożywcze, które pod wpły- 
wem Światłą pozafiołkowego nabywają własności przeciwkrzy- 
wiczych (oleje roślinne i zwierzęce, mleko, masło, mąka, mięso 
i t. d.) zawierają cholesterynę. Także i dawniej już podeimo- 
wane próby wyodrębnienia czynnika przeciwkrzywiczego z tranu 
przemawiały na korzyść hipotezy Hessa, stwierdziły bowiem, że 
czynnik ten znajduje się we frakcji niezmydlającej się, która za- 
wiera cholesterynę. 

Właściwym jednak pomostem między dawną teorią witami- 
nową Funka, a działaniem Światła pozaliołkowego było stwier- 
dzenie faktu, że naświetlana skóra, podana jako pokarm szczu- 
rom zapobicga powstaniu krzywicy doświadczalnej, względnie le- 
czy ią. W skórze zatem znajdować się musi ciało, które ze stanu 
nieczynnego pod wpływem Światła uczynnia się, t. j. zamienia 
się w witaminę. I w rzeczywistości skóra, poza mózgiem jest 
tkanką naibogatszą w cholesterynę. 

W dalszych badaniach klinicznych zwrócono uwagę na róż- 
nicę, jaka zachodzi między dawką leczniczą naświetlanej choleste- 
ryny, wynoszącą 2—3 gr dziennie (Vollmer), a niewielkiemi 
jej ilościami, zawartemi w 300—500 gramach naświetlanego mleka 
(Scheer i Rosenthal), które wystarczają do wyleczenia 
niemowlęcia krzywiczego w przeciągu 4—6-ciu tygodni. Liczne 
prace doświadczałne i badania własności fizykochemicznych na- 
Świetlanej cholesteryny, podejmowane w celu wyjaśnienia tych 
sprzeczności pozwoliły przyjąć, że czynnik przeciwkrzywiczy 
stanowi jedynie domieszkę zwykłej cholesteryny i jest iden- 
tyczny z substancją, dającą się wyosobnić z wielu niższych roś- 
lin, sporyszu i drożdży. Wątpliwości zostały ostatecznie rozwiane 
dopiero wtedy, kiedy wielkiemu znawcy steryn, Windausowi 
wspólnie z fizykiem Pohlem udało się zapomocą badania spek- 
troskopowego wykazać, że substacją macierzystą czynnika prze- 
ciwkrzywiczego jest ergosteryna, znajdująca się w cholesterynie 
w ilości */60%. 

Odkryte przez Windausa ciało, o wzorze sumarycznym 
Cez Ha O, jest steryną bardziej od cholesteryny  nienasyconą, 
wrażliwą na utlenianie, łatwo  przyłączającą drobinę wodoru. 
Daje się ona strącać przez digitoninę. Występuje w trzech odmia- 
nach podwójnych. Posiada własne widmo absorbcyjne o dwu cha- 
rakterystycznych smugach pomiędzy 230—280 Mu. W czasie na- 
świetlania strącalność iej pod wpływem digitoniny maleje i osta- 
tecznie, z równoczesnem zniknięciem charakterystycznego widma 
absorbcyinego, ustaje. Z tą chwilą nabywa ona maximum wlas- 
ności przeciwkrzywiczych. Przemiana chemiczna, która odbywa 
się pod wpływem promieni pozafiołkowych nie jest jeszcze znana. 
Według Windausa nowe ciało przedstawia związek izo- lub 
polimeryczny nienaświetlanej ergosteryny. 

Identyczność naświetlanej ergosteryny, nazwanej przez Mae. 
Colluma witaminą D, przez Funka zaś witasteryną D, z czyn- 
nikiem przeciwkrzywiczym tranu nie jest jeszcze stanowczo 
stwierdzoną. Widmo absorbcyjne witaminy tranowej różni się 
nieco od widma witaminy sztucznej, oba ciała wykazują jednak 
pozatem szereg wspólnych właściwości. Pod wpływem utlenia- 
nia, czy działania wysokiej ciepłoty i pod wpływem zbyt dłu- 
gicgo i intenzywnego naświetlania tracą obie własności przeciw- 
krzywicze. Nie dają obie strącać się przez digitoninę i co waż- 
niejsze — zarówno w doświadczeniu na zwierzętach, jak i w le- 
czeniu krzywicy ludzkiej rozwijają identyczne działanie biolo- 
giczne. 

Między wpływem leczniczym tranu, a działaniem promieni 
pozafiołkowych i naświetlanej niemi ergosteryny niema w isto- 
cie żadnych sprzeczności; różnica polega jedynie na tem, że 
wspólnego czynnika przeciwkrzywiczego w pierwszym wypadku, 
gdy mowa c tranie, dostarcza przyroda. Mianowicie: zawarta 
w wodorostach morskich, algach, ergosteryna uczynnia się pod 
działaniem promieni pozafiołkowych naturalnego światła słonecz- 
nego, padającego obficie na powierzchnię wód i w tej czynnej 
postaci dostaje się drogą zwierzęcego planktonu do ustroju ryb 
morskich, gdzie gromadzi się w wątrobie (Beumer, Falkeuheim, 
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Clement). W leczeniu zaś światłem pozafiołkowem czynnik prze- 
ciwkrzywiczy uczynniony zostaje w sposób sztuczny wprost 
w skórze ustroju krzywiczego, względnie w produktach spożyw- 
czych i preparatach chemicznych nieczynnej ergosteryny. W świe- 
tle badań z ostatnich lat czynnik przeciwkrzywiczy składa się 
zatem z ergosteryny, stanowiącej podstawę każdego sposobu le- 
czenia krzywicy, oraz z działania promieni pozafiołkowych na- 
turalnych lub sztucznych, niezbędnych do jej uczynnienia. Bez 
dostarczenia ustrojowi krzywiczemu tego czynnika, bez względu 
na to, czy powstajc"on czynnie w skórze chorego lub doprowa- 
dzony zostaje biernie w tranie, naświetlanyci artykułach spo- 
żywczych lub preparatach farmaceutycznych, leczenie krzywicy 
jest niemożliwe. 

Zasługi odkrycia i chemicznego wyodrębnienia ergosteryny 
oraz zbadania jej własności przeciwkrzywiczych nie umniejsza 
bynajmniej fakt, że przeciwkrzywicze działanie posiadają także 
i inne ciała, naświetlane promieniami o pewnej długości fal, jak 
pokrewne sterynom digitaligenina i acetyldigitaligenina. Na zna- 
czenie tego epokowego odkrycia nie wpływają również wyniki 
badań Vóltza oraz Schittenhelma i Eislera, które po- 
dały w wątpliwość powstawanie przeciwkrzywiczego czynnika 
wyłącznie pod działaniem energji promienistej. Wykazały one mia- 
nowicie, że rosnąca bez Światła trawa lolium perenne oraz kief- 
kujące bez dostępu światła ziarna ięczmienia działają przeciw- 
krzywiczo. Ponieważ ziarna trawy i jęczmienia nie posiadają 
a priori własności przeciwkrzywiczych, a wzrost i kiełkowanie 
odbywa się bez dostępu Światła, czynnik przeciwkrzywiczy pow- 
stawać musi w czasie i wskutek kiełkowania i rozwoju rośliny 
z niestwierdzonego jeszcze dotychczas ciała macierzystego. Ba- 
„dania powyższe dowiodły, że kiełki roślinne zawierają w sobie 
nieprzewidziane i niewyzyskane dotychczas rodzaje energji, 
a kiełkowanie i wzrost rośliny, inało zbadane, a tak zagadkowe 
zjawiska w‘ przyrodzie, mają dla czynnika  przeciwkrzywiczego, 
dla witaminy D, takie same znaczenie, jak dla witamin A, B, 
i C. Badania te wniosły do nauki o witaminach wiele ciekawych 
problemów, które będą tematem dalszych dcciekań naukowych 
i podały w wątpliwość tezę, że do powstania witaminy 1) nie- 
zbędną jest enereja Świetlna, nie wpłynęły jednak zupełnie na 
znaczenie i wartość praktyczną chemicznie wyodrębnionej wita- 
miny D. ; 

Ergosteryna, naświetlona promieniami pozafiołkowymi o dłu- 
gości fali 300—270 m4 wykazuje własności lecznicze już w mi- 
nimalnych dawkach. Dawka 0,01 mg pro die per os leczy krzy- 
wicę szczurów w przeciągu 2—3 tygodni (Hess), dawka 0,1—1 
mg leczy krzywicę psów w ciągu 3—4 tygodni (Hottinger), 
zapobiegawcze zaś dawki są jeszcze mniejsze i wynoszą dla 
Szczurów 0,001—0,002 mg (Hess i Rosenheim, Webster, 
Holtz). 

(eż fal. Ii 


I. HESCHELES. Lwów. 


Walka z kiłą wrodzoną. 


Z Kliniki Pedjatrycznei U. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. Fr. Gróer. 


Zwalczanie kiły wrodzonei stanowi trudny do rozwiązania pro- 
blem zarówno z punktu widzenia teoretycznego jak i społeczno- 
lekarskiego. Kiła wrodzona przedstawia pod względem klinicznym 
i patogenetycznym nieporównanie cięższą postać chorobową, aniżeli 
kiła nabyta u dorosłych. Ta ostatnia natrafia na organizm doj- 
rzały o większym lub mnieiszym zasobie odporności, który sprawia, 
że przebieg kiły przybiera u dorosłych formę powolną, przewlekłą, 
nie zagrażającą bezpośrednio życiu, a łatwo leczeniu dostępną, 
zaś oszczędzającą przez długi szereg lat tkankę nerwową. Przy 
kile wrodzonej zaś na skutek z pewnością mniejszego oporu no- 
worodka wobec zarazka kiły, a bezpośrednio dokrewnego sposobu 
zakażenia napotykamy zupełnie odmienny typ schorzenia, który 
nazwaćby można, w porównaniu do kiły dorosłych, ostrym, szybko 
postępującym (naturalnie biorąc w rachubę postać chorobową nie- 
leczoną) a nadewszystko szybko atakującym rdzeń młodego or- 
ganizmu t. i. tkankę nerwową. 

W następstwie tego zagraża kiła wrodzona juź w pierwszych 
początkach swego rozwoju bezpośrednio życiu niemowlęcia, zaś 
w nailepszym razie jego władzom umysłowym. Tem się tłuma- 
czy, iż kiła wrodzona dawała w epoce przedsalwarsanowej b. wy- 
soki odsetek śmiertelności (do 85%), a z drugiej strony najwię- 
kszy kontygent idjotów i matołków. Dzięki sałwarsanowi otrzy- 
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maliśmy wprawdzie silną broń do ręki także i dla zwalczania 
kity wrodzonej, jednakże i zastosowanie salwarsanu nie rozwią- 
zało tego zagadnienia w zupełności. Toteż nie dziw, że właśnie 
dla zwalczania kiły wrodzonej powstają na Zachodzie instytucje 
społeczno-lckarskie w postaci poradni, domów dla dzieci kiło- 
wych, które biorą w opiekę niemowlęta obarczone kiłą wrodzoną, 
poddając je regularnemu leczeniu i śledzac ich rozwój fizyczny 
i umysłowy aż poza wiek dziecięcy. Podobną iustytucją jest i na- 
sza „Poradnia przeciwkiłowa* przy lwowskiej Klinice Pedjatrycznej, 
która wprowadzona w życie w r. 1920 przez Progulskiego, zaś 
w roku następnym obięta przezemnie, do dziś dnia spełnia swoje 
ważne zadanie społeczno lekarskie, starajac się rozwiązać dylemat 
udoskonalenia i uproszczenia techniki leczniczej tak, by dzieci ki- 
łowe w najkrótszym czasie uzdrowić i tem samem uczynić z nich 
pełnowartościowe jednostki społeczeństwa. 

W staraniach osiągnięciu możliwie skutecznej, a energicznej me- 
todyki leczenia, postąpiliśmy o wielki krok naprzód. Gdy bowiem 
z jednej strony obniżyliśmy odsetek śmiertelności do poziomu nie 
o wiele wyższego ponad przeciętny poziom śmiertelności niemowląt 
w naszych okolicach, to z drugiej strony z dzieci pozostałych przy 
życiu i korzystających z naszej opieki przeważający odsetek nie 
odbiega w rozwoju fizycznym i umysłowym w niczem od normy. 

Te pomyślne wyniki otrzymaliśmy nietylko dzięki ulepszeniu 
samej techniki leczenia, ale dzięki zorganizowaniu poradni kiłowei 
na sposób otwartej opieki społecznej nad niemowlęciem. Jesteśmy 
bowiem w metodyce zwalczania kiły wrodzonej zwolennikami 
otwartej, czyli ambulatoryjnej opieki społecznej nad dziećmi ki- 
łowemi, a to i ze względów materjalnych jak i merytorycznych. 
Urządzenie pawilonów dla dzieci kiłowych odpowiadających wszel- 
kim wymogom nowoczesnej techniki i higieny byłoby połączone 
z kosztami utrudniającemi w dzisiejszych oszczędnościowych cza- 
sach ich realizację; pozatem akcja taka napotkałaby na opór ze 
strony wielkiej części matek, które nie zgodziłyby się na odda- 
nie swych dzieci na dłuższy przeciąg czasu na oddział szpitalny. 
Największym argumentem jednak jest fakt stwierdzony wielokrot- 
nem doświadczeniem, że niemowlęta posiadają w opiece domo- 
wej przy naturalnem karmieniu lepsze warunki rozwoju, aniżeli 
w gromadnej opiece szpitalnej. Organizacja Poradni przeciwkiło- 
wych wymaga pozatem stosunkowo niewielkich kosztów, a jedyną 
jej trudnością jest zapewnienie jej fachowo wykształconego per- 
sonelu lekarskiego i pielęgniarskiego. Do zasadniczych warunków 
powodzenia takiej społeczno-lekarskiej placówki należy także dob- 
rze zorganizowana akcja propagandowa, oraz utrzymywanie ści- 
słego kontaktu z dziećmi przez czas leczenia i późniejszy okres 
badań kontrolnych. Te właśnie napozór tak trudne do przezwy- 
ciężenia przeszkody otwartej opieki udaje się jednak — jak mo- 
gliśmy się przekonać — skutecznie zwalczyć, dzięki pracy dobrze 
wyszkolonych wywiadowczyń społecznych. Na technikę rejestra- 
cyjną i ewidencyiną należy również baczną zwrócić uwagę. Nasz 
schemat karty ewidencyjnej uwzględnia wszystkie dane, tyczące 
się wywiadów, stanu klinicznego, przebiegu choroby, sposobu le- 
czenia, į badań kontrolnych w odpowiednich rubrykach w sposóh 
przejrzysty i okazał się w pracy tak praktycznym, że możemy 
go wszystkim polecić. 

Przyrost roczny chorych dzieci kiłowych ulegał znacznym 
wahaniom: podczas gdy w pierwszych latach ilość nowozgłoszo- 
nych dzieci stale się wzmagała, to w ostatnich 3 latach daje się 
zaznaczyć znaczne zmniejszenie się przyrostu. Daje się to wy- 
tłumaczyć spadkiem cyfry zachorzeń u dorosłych. Cyfry przy- 
rostu od r. 1921 przedstawiają się następująco: 


r. 1921 — 15 nowo zgłoszonych 
r. 1922 — 27 nowo zgłoszonych 
r. 1923 — 36 nowo zgłoszonych 
r. 1924 — 22 nowo zgłoszonych 
r. 1925 — 42 nowo zgłoszonych 
r. 1926 — 23 nowo zgłoszonych 
r. 1927 — 29 nowo zgłoszonych 
r. 1928 — 15 nowo zgłoszonych 
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Materiał poradni kiłowej czerpiemy: 1) z ogólnej przychodni 
klinicznej, 2) ze stacji społecznej nad dzieckiem przy klinice pe- 
djatrycznej, 3) ze stacii noworodków przy klinice położniczej. 

Przyjęcie nowozgłoszonych dzieci odbywa się w sposób na- 
stępujący: Matce dziecka, u którego stwierdzono kiłę, wyjaśnia 
sie ceł i zadania poradni kiłowej, umożliwiającej jei bezpłatne 
wyleczenie dziecka z choroby zagrażającej życiu i stanowi umy- 
słowemu dziecka. W tym celu wymaga się od matki regular- 
nego odwiedzania poradni wedle wskazówek lekarza, co matka 
potwierdza — dla poparcia moralnego zobowiązania z jej 
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strony —. własnoręcznym podpisem na rewersie. Następnie spi- 
sujemy wywiady, badamy krew rodziców i rodzeństwa chorego 
dziecka na o. Wass. i Meinickego, spisujemy stan obecny cho- 
rego dziecka, badamy płyn mózgowo-rdzeniowy i przystępujemy 
do leczenia. Leczenie odbywa się 2 razy tygodniowo w ozna- 
czonych godzinach, wedle schematu niżej podanego. Po każdei 
kuracji wykonujemy badanie serologiczne krwi na odczyny Wass. 
i Meinickego jakoteż, wedle potrzeby, badanie płynu mózgowo- 
rdzeniowego. Badanie inteligencii u dzieci starszych odbywa się 
oddzielnie w specjalnie oznaczonych dniach przez lekarza spe- 
cjalistę (Doc. Dr. Demianowski). 


Obraz kliniczny wczesnej postaci kiły wrodzonej. 


Obraz kliniczny kiły wrodzonej wczesnej przedstawia -- jak 
wiadomo — charakter różnorodny tak pod względem t.zw. okresu 
wylęgania jak i przebiegu i stopnia schorzenia. Powszechnie przy- 
ięty podział kliniczny na lues cong. parietalis i visceralis ma 
pewne uzasadnienie i z tego względu, że w cięższych przy- 
pPadkach przeważają objawy ze strony organów  trzewiowych 
(Śledziona, wątroba) podczas gdy w średnich i lżejszych przy- 
padkach objawy  kiłowe ograniczają się przeważnie do skóry 
i błon śluzowych. Klasyfikacja ta określa więc stopień schorze- 
nia i stoi w ścisłym związku z czasem zakażenia w okresie życia 
błodowego; im bowiem wcześniejsze zakażenie płodu, tem cięż- 
Szą postać kiły wrodzonej w okresie pozapłodowym. 

Kilka szczegółów statystycznych, zaobserwowanych na na- 
Szym materjale, rzuci pewne światło na charakterystyczne dla 
kiły wrodzonej cechy kliniczne. I tak mogliśmy zebrać następu- 
jące dane na podstawie naszych wywiadów co do okresu 
wylęgania kiły wrodzonej t. į. czasu, w którym osesek licząc od 
dnia urodzenia jest wolny od wszelkich objawów klinicznych. 

Pierwsze objawy skórne wystąpiły: 

a) Tuż po urodzeniu w 11% przyp. 

b) W pierwszym miesiącu życia w 33% przyp. 

c) W drugim miesiącu życia w 23% przyp. 

d) W trzecim miesiącu życia w 17,5% przyp. 

e) Powyżej l-go kwartału życia w 15,5% przyp. 

Razem w pierwszym kwartale w 85% przyp. 

Najwcześniejszym i najczęstszym objawem klinicznym kiły 
wrodzonej była, wedle naszego materjału, sapka (w 57% przyp.), 
która poprzedzała objawy skórne, z objawów towarzyszących naj- 
częstszą była czyraczność (w 11% przyp.). Obiawów klinicznych 
ze strony układu środkowonerwowego w żadnym przypadku 


wczesnej kiły wrodzonej nie stwierdziliśmy, jakkolwiek — jak 
to poniżej jeszcze szczegółowo wykażemy — płyn mózgowo- 
rdzeniowy w tym okresie wykazywał w przeważającej ilości 


przypadków, bo w 85%, zmiany chorobowe w postaci dodatnich 
odczynów białkowych lub kolloidalnych, w tem w 2 przypadkach 
(około 4%) już u noworodków. 


Leczenie: 
W leczeniu dzieci kiłowych staraliśmy się — jak to wyżej 
zaznaczyliśmy -— osiągnąć w najkrótszym czasie uleczenie zu- 


pełne, które wedle naszych dzisiejszych pojęć opiera się na na- 
Stępujących kryterjach: 1) stale ujemne oddziaływanie krwi na 
odczyny kiłowe zarówno Wass. jak i kłaczkowate, o czem mowa 
poniżej, 2) ujemny wynik badania płynu mózgowo-rdzeniowego, 
3) prawidłowy rozwój inteligencji. Idąc za przykładem Ericha 
Miillera, który pierwszy wskazał na skuteczne działanie wyso- 
kich dawek neosalwarsanu przy kile wrodzonej wobec wyso- 
kiej tolerancji osesków względem preparatów chemoterapeutycz- 
nych, stosowaliśmy w pierwszej kuracji przy dobrym stanie ogól- 
nym oseska stosunkowo wysokie dawki salwarsanowe domiięś- 
niowo, a tyle dawek po 0,15 na kurację + ile kilogramów waży 
dane niemowlę. Obok salwarsanu stosowaliśmy również rtęć 
w postąci zastrzyków domięśniowych zawiesiny calomelu w oli- 
wie w dawce jednorazowej 1 mg na kg wagi, ogółem 12 dawek 
na kurację lub też bizmut w postaci jednego z preparatów za- 
wiesinowych również 12 dawek po 2—3 mg bizmutu metalicznego 
na kg wagi i jedną kurację. Całkowite leczenie składa się wedle 
naszego schematu z trzech takich kuracyj. Pierwsza z nich od- 
grywa najważniejszą rolę i powinna być przeprowadzoną o ile 
możliwości najenergicznej į w maksymalnych dawkach (5—6 da- 
wek neosalw. po 0,15). Po pierwszej takiej kuracji osiągamy — 
przy wczesnem rozpoczęciu leczenia t. i. w 1l-szym kwartale ży- 
cia — zazwyczaj już ujemne oddziaływanie surowicy na od- 
czyny kiłowe. Dwie następne kuracje przeprowadzamy w odstę- 
pach dwumiesięcznych. Po przeprowadzeniu całkowitej kuracji 
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powtarzamy badania kontrolne surowicy, płynu i inteligencji ja- 
koteż badanie kliniczne w odstępach półrocznych. W ostatnich 
czasach zastosowaliśmy leczenie zimnieą kilku przypadków kiły 
wrodzonej, zwłaszcza jej form późniejszych (lues tarda), w któ» 
rych dają się stwierdzić zmiany .w płynie mózgo-rdzeniowym *). 

Co do działania bizmutu na kiłę wrodzoną, to przekonaliśmy 
się, że zastosowany samoistnie, bez salwarsanu, usuwa jedynie 
czasowo wykwity skórne, działa więc zbyt łagodnie, a nawet 
sprzyja — jak wszystkie środki działające zbyt powierzchow- 
nie — powikłaniom nerwowym. Preparatami  salwarsanowym 
w połączeniu z bismutem osiągamy przy kile wrodzonej wyniki 
podobne jak przy leczeniu salwarsanowem w połączeniu z rtęcią. 

Zasadniczym warunkiem uzyskanią możliwie pomyślnego wy- 
niku leczniczego przy kile wrodzonej jest zadziałanie w najwcześ- 
niejszym jej okresie, o ile możności tuż po urodzeniu, najener- 
giczniejszemi dawkami  salwarsanowemi. W wypadkach, gdzie 
z powodu kiły trzewiowej lub z powodu stanu ogólnego nie- 
mowlęcia zastosowanie salwarsanu jest ryzykowne, posługujemy 
się czasowo Środkami łagodnymi, a więc rtęcią lub bizimutem, 
by po możliwie jaknajwcześniej uzyskanej poprawie stanu ogol- 
nego przejść stopniowo do silnych dawek salwarsanu. 


Kryteria wyników leczniczych przy kile wrodzonej. 


Jak to już zaznaczono wyżej, posługujemy się dla oceny 
biegu ieczenia następującemi kryterjami: 
1) odczyny serologiczne, 
2) odczyny w płynie mózgowo-rdzeniowym, 
3) badanie inteligencii. 
Crd 
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metoda roentgenograficzna dokładnego umiejscowienia ciał obcych 
metalicznych w gałce ocznej. — A. Grosglik: Obiawy skórne 
w przypadku białaczki szpikowej, powstałe pod wpływem pro- 
mieni Roentgena. Przyczynek do patogenezy lenkemidów. —— B. 
Grynkraut į H. Lewenfisz:Przypadek torbieli języka, roz- 


poznany  roentgenologicznie i potwierdzony operacyjnie. — I. 
Wiński: Rzadki przypadek myositidis ossificautis post luxa- 
tionem coxae sin. — E. Bruner: Na marginesie spraw zawo- 
dowych. 


Wiadomości łarmaceutyczne, rok LVI, Nr. 23—24, ,z 6—19 
czerwca 1929: Zeszyt poświęcony I. Zjazdowi Aptekarzy Słowiań- 
skich, Poznań—Warszawa, 10—14 czerwca 1929. zawiera: Po- 
witanie; Poznań; Powszechna Wystawa Krajowa w Poznaniu: 
Na marginesie I-go Ziazdu Aptekarzy Słowiańskich; Stan apte- 
karstwa w krajach słowiańskich; 60 letni jubileusz pracy zawo- 
dowej Leonarda Kostrzeńskiego. — Leonard Kostrzeński: 
Miscellanea et Varia Pharmaceutica Poznaniensia. 


Lekarz Polski, rok V, Nr. 6, z 1 czerwca 1929:W. Gądzi- 
kiewicz: O nauczaniu higieny na Wydziałach Lekarskich. -— 
A. Biliński: Wole a ubytek materjału ludzkiego dla siły zbroj- 
nei Państwa; Akcja sanitarno-porządkowa i usuwanie nie- 
czystości; Medycyna społeczna zagranicą; Z Najwyższego Try- 
bunału Administracyjnego. 


Warszawskie Czasopismo Lekarskie, rok VI, Nr. 24, z 13 
czerwca 1929: H. Higier: Nerwice ogólue. psychonerwice i ner- 
wice uarządowe we współczesnej medycynie wewnętrznej, a ra- 
cionalne ich leczenie. — S. SŚchilling-Siengalewigqz: 
Uszkodzenie promieniami Roentgena okrężnicy jako przyczyna 
zejścia śmiertelnego. — St. Kramsztyk: Nowe kierunki w na- 
uce o żywieniu (Streszcz. zbior.) — Z. Srebrny: Prasa lekar- 
ska w Polsce odrodzonej (dok.). — A, Ciągliński: Statystyka 
lekarska i statystyka sanitarna. Nasze błędy. 

1) Sposób leczenia zimnicą i jego wyniki omawiamy poniżej 
łącznie z ogólnymi wynikami leczniczymi, osiągniętymi w na- 
szej poradni kiłowei. 
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Rocznik Psychjatryczny, rok 1929, zeszyt X: Św. p. L Mo- 
rawski: Rola pielęgniarstwa w opiece nad psychicznie cho 
rymi. — M. Rose: O zmianach architektonicznych kory mózgo- 
wei w padaczce samoistnej. — F. Wichert i R. Dreszer: 
Z histopaiologji padaczki. — P. Milewski i E. Wilczkow- 
ski: Badania kapilaroskopowe u epileptyków. — I. Handels- 
man: Przyczynek do zaburzeń psychicznych przy nowotworach 
mózgu, — M. Prager: Problem kulturalnej twórczości epilep- 
tyków. — FH. Jankowska: Przyczynek doświadczalny do 
nauki o ejdetyźmie i jego związku z konstytucją fizyczną. — 
Wspomnienie pośmiertne. $. p. Dr. Władysław Jarecki. 


Przyroda i technika, rok VIII, zeszyt 6, z czerwca 1929: 
St Skowron: Zasada podziału pracy u zwierząt. — Wł. Vor- 
brodt: Czy i jaką wartość posiadają nasze fosforyty? — K. So- 
chaniewicz: Pierwociny staropolskiego mierniciwa. 


Medycyna praktyczna, rok II, zeszyt 5, 1929: Kund Sce- 
cher: Leczenie wewnętrznej gruźlicy sanokryzyna. — W. Wer- 
ner: Leczenie zastrzałów. — Zdz. Szymoński: Z kazuistyki 
zastrzyków dosercowych. z 


Nowiny Społeczno-lekarskie, rok III, Nr. 12, z 15 czerwca, 
1929: Memorandum w sprawie Kas chorych; Sprawozdanie 
z X. Walnego Zebrania Związku Lekarzy Państwa Polskiego; Ze 
Związku Lekarzy P. P.; Partactwo w lecznictwie. 


Przegląd zdrojowo-ląpielowy, rok XVIII. Nr. 3, z 15 czerwca 
1929: Nałęczów. — Zdrojownictwo. — L. Korczyński: Roz- 
wój i stan obecny polskiego zdrojownictwa i polskich uzdrowisk. — 
A. Mester: Wsprawie walki z reumatyzmem. - Z. Pelczar: 
Zarys historji klimatoterapji chorób narządu krążenia z uwzględ- 
nieniem ziem polskich. — Referaty z prac fizjoterapeutycznych. 


Kronika dentystyczna, rok XXIV, Nr. 5—6, za maj—czerwiec 
1929: Wł. Szafran: Instytuty dentystyczne Kas Chorych a wy- 
konywanie mostków ze złota. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo zagraniczne. 
Gendai no Igaku. 


Nr. 9-—10. 1928. 


S, Saito: Skuteczne leczenie nieprawidłowego miesiączko- 
wania za pomocą sistomensiny. Autor m. inn. podaje następujący 
przykład: 40-letnia chora, rodziła trzykrotnie, 8 lat temu poro- 
niła. Miesiączka wtedy pojawiała się nieregularnie i stan chorej 
pogorszył się znacznie, zwłaszcza od końca roku 1927. Na 3 dni 
przed badaniem rozpoczęły się krwawienia i trwały 20 dni. Ba- 
danie ujawniło prawostronne zrosty macicy z przydatkami i lekką 
wrażliwość na ucisk. Zalecono codzienne gorące przemywania 
pochwy i przetwór przeciw niedokrwistości. Ażeby doprowadzić 
do porządku następną miesiączkę, S. przepisał po 10 tabletek 
dziennie sistomensiny. W 10 dni po rozpoczęciu łeczenia chora 
zaczęła się użalać na bóle w brotlawkach sutkowych, jakie zwykle 
pojawiają się przed miesiączką. W trzy dni potem pojawiło sie 
krwawienie, przerwano tedy miejscowe leczenie i dawano dalej 
sistomensinę, Krwawienia były obfitsze aniżeli zwykle, dolegli- 
wości jednak nie występowały tak silnic. Po 6 dniach krwawienie 
ustało, a było to pierwsze normalne miesiączkowanie od sześciu 
lat. 


Archivos de medicina, cirurgia y especialidades. 
Nr. 16. 1928. 


Reverter, La Cumbre: Chininophylina w  zimnicy. 
W praktyce lekarskiej często zdarzają się zawody w leczeniu chi- 
niną, wskutek czego lekarz powinien się przekonać: 1) czy chory 
rzeczywiście spożył chininę, 2) czy lekiem przyjętym była rze- 
czywiście chinina, 3) czy chory trawi chininę, 4) jakiego ro- 
dzaju bodziec zimnicy wchodzi w grę w danym przypadku (ter- 
tiana, quartana czy tropica); pomimo, że szkoła uczy nas, że 
chinina jest skuteczną we wszystkich tych odmianach  zitnnicy, 
oraz 5) czy chory nie jest odporny na chininę. 

Częste zawody, zwłaszcza w praktyce wiejskiej autor przy- 
pisuje złemu wchłanianiu się chininy wobec zaburzeń żołądkowo- 
jelitowych i złemu odżywianiu chorych. W ostatnich czasach za- 
lecano środki, mające zastąpić chininę, jak salwarsan, błękit me- 
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tylenowy, które tylko w specjalnych przypadkach dają pomyślne 
wyniki. Euchinina, zadawana dzieciom w miksturze, również ma 
swoje wady. Jest drogą, ma zły smak i wcale nic może zastą- 
pić siarczanu lub węglanu chininy. 

Wszystkich tych niewłaściwości niema chininophytina. Autor 
obserwował w obwodowem krążeniu jak szybko giną pod wpły- 
wem  chininophytiny gamety. Inne Środki nie są tak skuteczne, 
gdyż chociaż pod ich wpływem giną napady zimnicy, to jednak 
nie działają one zabójczo na płciowe formy zarodków ziinnicy. 
Z tego wynika, że taki chory nie może być ponownie zakażony 
przez komara widlisza, a przeciwnie uważany być winien za noś- 
nika malarji, zdolnego zakazić komara. Chory przeto, leczony 
siarczanem lub węglanem chininy, euchininą, aristochininą i in- 
nemi pokrewnemi środkami może stanowić wielkie niebezpieczeń- 
stwo dla swojego otoczenia, ponieważ przechowuje w swojej krwi 
pasorzyty zimnicy. Przy sosowaniu chininophytiny szkodliwość 
ta i niebezpieczeństwo są wyłączone. 

Zalety chininophytiny polegają na tem, że chory oprócz czyn- 
nego leku przeciwzimniczego otrzymuje znakomity Środek wzimac- 
niający. Chininophytina doskonale się wchłania i zawsze jedna- 
kowo oddziaływuje na wszelkie fornry w fazie płciowego roz- 
woju zarazków. Nigdy nie bywa odporności względem chininy 
i zawsze przyjmowaną bywa bez wstrząsu ze strony chorych. 
Wobec tedy pewności, że chory w samej rzeczy otrzymuje chi- 
ninę, chronimy go od bezwartościowych przetworów, często tra- 
fiających się na rynku. 


Mediz. Klinik. 


Nr. 4. 1929. 


Erisch Basch: Przyczynek do stosowania soli fosforo- 
wych, pod postacią phytiny, jako leków wzmacniających. Z sta- 
cii opieki nad grużlikami — Berlin — Lichtenberg. Wszelkie, 
choćby najbardziej celowe zabiegi lecznicze i higjeniczne u cho- 
rych na gruźlicę bywają często daremne, o ile poza leczeniem 
cierpień podstawowych nie poświęca się należytej uwagi oddzia- 
fywaniu na upośledzony stan ogólny chorych. Znaczna nawet po- 
prawa narządu zajętego przez gruźlicę często nie zrównoważa 
ustroju wyprowadzonego z normy wskutek nagromadzenia tok- 
syn. Obowiązkiem lekarza jest wpływanie w czasie właściwym 
na utrzymanie ogólnego stanu sił chorego. Często u gruźlików 
następuje zmniejszenie ilości soku żołądkowego, a w większej 
ilości przypadków ztąd wynika brak łaknienia, znaczna strata 
na wadze i ogólne wycieńczenie, stające na przeszkodzie ogólnej 
poprawie podmiotowej i przedmiotowej. Oprócz środków pobu- 
dzających wydzielanie soków żołądkowych, jak m. in. leki gorz- 
kie, już oddawna znano w takich przypadkach skrzepiające dzia- 
łanie fosforu; podawano go pod postacią tranu fosforowego. po 
którym chorzy, nawet w wieku młodocianym, rokowali dobry sku- 
tek. Podawanie tranu fosforowego jednak w wielu przypadkach 
trafia na trudności z powodu  wstrętu, jaki chorzy ujawniają 
względem smaku tranu. Z tego powodu skorzystano z oddawna 
znanej phytiny dla wypróbowania jej na znacznej ilości chorych. 

Podług Starkensteina i innych, phytina jest kwaśną solą 
wapniowo-magriozową kwasu inozyt-sześciofosforowego. 

Na stacji w Berlinie - Lichtenberg stosowano phytinę u 55 
chorych. Przy wyborze materjału do doświadczeń kierowano się 
przypadkowi gruźlicy, w których po dłuższem leczeniu zauwa- 
żono mniej lub więcej znaczną poprawę stanu płuc, a jednak wy- 
kazujących wyraźne powstrzymanie poprawy ogólnego stanu 
ustroju. W najczęstszych przypadkach niedającei się zwalczać 
straty na wadze, pomimo całej energji leczenia była odporność 
względem Środków, mających na celu pobudzenie łaknienia, 
a w niektórych z nich także wykonywanie przez chorych pracy, 
przekraczajęcej ich zdolność fizyczną. Podawaliśmy wtedy phy- 
tinę w kroplach 3 razy dziennie po 25 kropli przed jedzeniem. 
Lek ten przyjmowano zawsze chętnie i bez jakichLądź dolegli- 
wości. Prawie wszyscy, z wyjątkiem 6 ciężko pracujących cho- 
rych po 2 tygodniach oznajmiali o wybitnej poprawie stanu ogól- 
nego samopoczucia, wyrażającej się w wzmożonej chęci do pracy 
i w powrocie otuchy. 

Kontrole, dokonywane w odstępach 3-tygodniowycii, wykazy- 
wały jako wynik poprawę łaknienia u 42 chorych i wyraźne przy- 
bieranie na wadze, wynoszące po kilku tygodniach do 2.2 kg. 

Równolegle z wzmożeniem apetytu rozwijało się uczucie dal- 
szego wyzdrawiania i zdolności do pracy, jakie właśnie u osób, 
należących do kategorii ciężko pracujących robotników w zwy- 
kłych warunkach tylko z wielką trudnością i bardzo powoli się 
dają przywracać. 


Nr. 27. 1929 


U wielu chorych dokonywano kontroli stanu krwi, przyczem 
Stwierdzono zwiększenie się ilości hemoglobiny, a po dłuższem 
podawaniu phytiny także ilości czerwonych krwinek. Bezpośred- 
niego wpływu na stan płuc nie stwierdzono, a w stosunku do 
różnych typów gruźlicy płucnej zauważono jednak doskonały 
wpływ na stan ogólmy w marskości i postaciach twórczych, na- 
tomiast nie obserwowano korzystnego wpływu na formy wysię- 
kewe z ich uciążliwem zatruciem; jednak i w tych ciężkicii przy- 
badkach stwierdzono uczucie większej świeżości i ruchliwości 
lako objawy, jakie przypisać należy oddawna już znanemu wpły- 
wowi fosforu na ośrodek nerwowy. 

W streszczeniu wypada wnioskować, że podawanie gruźlikem 
fosforu pod postacią phytiny powoduje wzmożone łaknienie, na- 
bieranie na wadze i uczucie rzeźwości, jako dodatnie wpływy na 
stan ogólny ustroju gruźliczego, a tem samem pośrednio na pewne 
Postacie sprawy gruźliczej. 


Therapia a Gyakorló orvos lapia. 
Nr. 5. 1929. 


Emerich Freywirth: Elbon w leczeniu pluc. Leczenie 
chorób płucnych kwasem cynamonowym, wprowadzonym przez 
Landerera stopniowo straciło swe znaczenie, ponieważ wstrzyki- 
Wanią śródżylne były zbyt uciążliwe i prowadziły do bardzo nie- 
bożądanych objawów ubocznych. 

Jako najprostszy sposób wprowadzania do chorego ustroju 
kwasn cynamoiowcgo uważać należy icgo wewnętrzne siosowa- 
nie i w tym celu elbon „Ciba“ nadaje się najlepiej. 

Freywirth wspomina o pomyślnych wynikach doświadczeń 
Assmanna, Caniphausena, Sternberga, Chodi'ego, Heumanna i in- 
nych, które skłoniły go do zadania elbonu na swym oddziale 
Szpitala, 

Wymienieni antorowie zauważyli w gorączkowych, nie postę- 
pujących włóknikowych i wrzodziejących sprawach płucnych z ob- 
litą plwociną, a czasem nawet w bezgorączkowych, dobry sku- 
tek, wyrażający się w ułatwieniu wykrztuszania i w zmniejsze- 
niu podniety do kaszlu. Jednocześnie obserwowano prawie zawsze 
poprawę stanu ogólnego samopoczucia chorych. 

Autor w sprawach gorączkujących z obfitą plwociną rozpo- 
Czynał leczenie od 4—5 tabletek dziennie, zmniejszając dawki te 
po 3-4tygodniach w stosunku do osiągniętego skutku na 2—3 
tabletki dziennie. W lżejszych przypadkach dawano od poczatku 
2—3 tabletki dziennie i dawki te utrzymywano w ciągu 4—5 ty- 
godni. Cherzy zawsze chętnie przyjmowali ełbon i bardzo go 
chwalili, zwłaszcza pacjenci, którzy z wstrętem przyjmowali prze- 
twory kreozotowe. Nigdy nie zauważano żadnych dolegliwości 
żołądkowych lub zajęcia nerek nawet po długiem stosowaniu wiel- 
kich dawek. Zdaniem chorych, w czasie leczenia elbonem ilość 
plwociny zmniejszała się znacznie, gorączka opadała į poprawiał 
się stan ogólny. Niektórzy z nich nabrali po 1—2 kg na wadze. 

Oprócz gruźlicy stosowano elbon także w przypadkach prze- 
włekłego zapalenia oskrzeli i w rozedmie płuc, przyczem zauwa- 
żono zmniejszenie ilości plwociny i poprawę stanu ogólnego. 

Na tej podstawie autor zaleca gorąco stosowanie elbonu w pu- 
danych powyżej wskazaniach. 


RUCH W STOWARZYSZENIACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Towarzystwo lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół Zebrania Naukowego z dnia 19 grudnia 1928. 


Przewodniczy: Prezes Kol. Kozłowski. 
Obecnych 18 członków i 6 gości. 


Sekretarz odczytuje protokół z Zebrania Naukowego z dnia 
1, XI. 1928 r. 

Po krótkiej dyskusji zebrani uchwalają zachować protokół ten 
in extenso w aktach Tow., do druku zaś przesłać tylko część na- 
ukową protokołu. 

Do przeczytanego następnie przez Kol. Kotarskiego protokołu 
z Zebrania Naukowego z dnia 21. XI. 1928 r. zgłasza kilka popra- 
wek Kol. Nasiłowski, który sprostowania te prześle piśmiennie na 
ręce sekretarza. 

Po przyjęciu do wiadomości przez zebranych odczytanego 
przez Kol. Krogulskiego punktu 4-go Protokółu Posiedzenia Za- 
rządu Tow. Lek. z dnia 28 XI. 1928 r., załatwiającego odmownie 
rezygnację Kol. Krogulskiego z godności sekretarza, Prezes 
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Kol. Kozłowski otwiera dyskusję nad odczytami wygłoszonemi 
ua poprzedniem Zebraniu przez Kol. Czarskiego i Kol. Suchodol- 
skiego. 

Kilka słów dyskusyjnych nadesłanych przez nieobecnego Kol. 
Putermana, a odnoszących się do referatu Kol. Czarskiego odczy- 
tuje sekretarz Kol. Krogulski. 

Koł. Puterman pisze: 

Koncepcja prelegenta odnośnie do roli układu wegetatywnego 
w stosunku do gruczołów dokrewnych seksualnych, a mianowicie 
przypuszczenie (prelegenta), że poza rolą naczynioruchową układu 
wegetatywnego, ten ostatni wywiera bezpośredni wpływ na czyn- 
ność hormonalną gruczołów, znajduje swój wyraz w spostrzeże- 
niach doświadczalnych i klinicznych. 

Stwierdzono, że gruczoły dokrewne stanowią część układu 
wegetatywnego, że z jednej strony czynność hormonalna gruczo- 
łów dokrewnych znajduje się pod wpływem tegoż układu, zaś 
z drugiej strony funkcja tego układu zależna jest od wpływów 
hormonalnych odnośnych gruczołów, ewentualnie i narządów 
o czynnościach hormonalnych. Doświadczalnie stwierdzono, że 
pod wpływem drażnienia gałązek sercowych układu współczul- 
nego (nn. accelerantes) lub układu pozawspółczulnego (n. vagus), 
hormony sercowe nabierają własności funkcjonalne odnośnych 
nerwów (Loewi). 

Co zaś dotyczy Doppier'a, to pewien fakt, przytoczony przez 
Dra Barcińskiego, nie dałby się z nią pogodzić. Otóż Barciński 
(Dr. Barciński: Nieoperacyine metody leczenia nowotworów zło- 
śliwych. Warsz. Czasop. Lek. Nr. 29 z 1928 r.) w swojej pracy 
przytacza że w r. 1869 Beatson po kastracii gruczołów płciowych 
kobiecych osiągnął wybitne cofnięcie raka pierwotnego piersi 
i znaczną poprawę stanu ogólnego pacjentki. Beatson uzależnia 
cliorobliwe bujanie gruczołu mlekowego od bodźca rozrostowego, 
wychodzącego z jajników. 

W dyskusii nad odczytem Kol. Suchodolskiego podnosi Kol. 
Czarski, że cenny materjał operacyjny, zestawiony przez prele- 
genta, zyskałby na przejrzystości, gdyby został zilustrowany tabli- 
sami porównawczemi. Na tablicach tych należałoby wykazać: 

1) Jaki zachodzi stosunek pomiędzy ogólną ilością porodów 
w Zagłębiu (co można stwierdzić urzędowo) a ilością wypadków 
ciąży zamacicznej (które prawie wszystkie koncentrują się na 
oddziale prelegenta). 

2) Jaki jest stosunek wieku chorych. 

3) Stosunek pierwiastek do wieloródek. 

4) Stosunek osobników z niedorozwojem organów płciowych 
do normalnych. 

5) Znaczenie poronień, jako momentu przyczynowego. 

6) Znaczenie środków prewencyjnych wewnątrz macicznych. 

7) Znaczenie gonorrhei, która zdaje się odgrywać najmniejszą 
rolę, gdyż, o ile przechodzi na trąbki, wywołuje zupełną niepłod- 
ność. Co się tyczy metod badania, to mówca uważa że punkcja 
Dougłas'a jest niekorzystna dla przebiegu pooperacyjnego, jako 
mement zakaźny. 

Punkcję brzuszną należy wykonywać tylko wtedy, gdy poziom 
wylanej krwi do jamy brzusznej stoi ponad lig. Pouparti. Krew, 
która nieraz dostaje się do strzykawki z żyły krzepnie, w odróż- 
nieniu od krwi z jamy. 

Krew może pochodzić z guza jainikowego, torbieli ciałka żół- 
tego lub pęcherzyka Graaf'a. 

Negatywny wynik punkcji daje powód do przykrych błędów 
rozpoznawczych. 

Przy rozpoznaniu nie należy zaniedbywać badania leukocytozy 
i szybkości opadania czerwenych ciałek krwi. 

Do charakterystycznych obiawów zalicza mówca przeciągłe 
krwawienia czekoladowe, zwłaszcza poprzedzone bólami i stanem 
podgorączkowym. 

Najgłówniejszą rzeczą jest, aby o ciąży zamacicznej przy ba- 
daniu myśleć. Jeśli rozpoznanie jest wątpliwe lepiej uciec się do 
incisio explorativa, niż przeoczyć ciążę pozamaciczną. 

Co do przelewania krwi z jamy brzusznej do żyły, mówca 
zwraca uwagę na praktykowane ostatnio uprzednie utlenianie 
krwi, która ma być podana śŚródżyłlnie. 

W końcu omawia mówca rozpoznanie różniczkowe w wy- 
padkach: 

1) peritonitis diffusa (abortus criminalis?). 

2) retroflexio uteri gravidi. 

3) krwawienie z pęcherzyka Graaf'a. 

4) abortus uterinus. 

5) adnexitis. 

6) pelveoperitonitis, 

7) appendicitis. 

8) cholelithiasis. 
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9) Haematosalpinx. 

10) Skręcenie szypuły (streszczenie własne). 

Odpowiadają kol. Czarskiemu: Kol. Witkowski i kol. Suchodol- 
ski, który kończąc dyskusję nadmienia, że wszystkie operowane 
wypadki ciąży zamacicznei zaszywał na głucho, a tylko przypadki 
powikłane ropniem sączkował wydatnie. 

Z powodu spóźnionej pory odczyty odłożono do następnego 
zebrania i posiedzenie zamknięto. 


Sekretarz: (—) Dr. Krogulski. Prezes: (—) Dr. M. Kozłowski. 


Towarzystwo Patologów Polskich (Sekcja Poznańska). 


IV. Posiedzenie z dnia 26 kwietnia 1929 r. 


Przewodniczy: Prof. L. Skubiszewski. 
Obecnych: 25. 


1) Przyjęcie protokółu posiedzenia z dnia 30 listopada 1928 r. 

2) Dr. A. Barlik przedstawia: 

a) Raka oskrzela lewego u mężczyzny lat 54, wychodzącego 
z nabłonka błony śluzowej oskrzeła. Główną swoją masą tkwi guz 
w rozwidleniu tchawicy, przeżera się do Ściany przełyku oraz obej- 
muje jedną z gałęzi tętnicy płucnej. 

b) Raka pierwotnego pluca prawego u mężczyzny lat 33, da- 
jącego przerzuty do śródpiersia tylnego, osierdzia i wątroby. Mikro- 
skopowo stwierdza się carcinoma alveolare. 

c) Śródbłoniaka opon miekkich mózgu u kobicty lat 82, umiej- 
scowionego w prawym płacie czołowym, w którym wyżłobił sobie 
lożysko. 

d) Śródbtoniaka opony twardej jamy czaszkowej przedniej, 
umiejscowionego obok crista Galli u kobiety lat 70. 

e) Raka podstawy języka z przerzutem implantacyjnym do 
błony śluzowej dolnej jednej trzeciej przełyku u mężczyzny lat 62. 

f) Carcinoma scirrhosum ventriculi, który przekształcił żołą- 
dek w pancerz o ścianach grubości 1,5—2cm u mężczyzny lat 70. 

g) Przypadek martwicy lewego płatu wątroby na tle zakrzepu 
lewej gałęzi żyły wrotnej u kobiety lat 65. 

3) Dr. J. Zeyland przedstawia: 

a) Przypadek gruźlicy przewodów żółciowych z jamami 
w wątrobie u niemowlęcia 8-miesięcznego z gruźlicą rozsianą. 
Stwierdzenie mikroskopowe najdrobniejszych gruzełków w pobliżu 
naczyń krwionośnych a poza przewodami żółciowemi przemawia 
do pewnego stopnia przeciwko procesowi pierwotnie śródkanaliko- 
wemu (gruźlicy na skutek wydalania w sensie Ortha) a raczej za 
wtórnem przebiciem się gruzełków serowatych do przewodów żół- 
ciowych i wywołaniem tamże jam. 

b) Dużego naczyniaka wątroby u niemowlęcia 17-dniowego, 
zmarłego wśród objawów zatrucia pokarmowego. Obrazy histolo- 
giczne z obwodu guza, wykazujące wśród przegród naczyniaka 
resztki komórek wątrobowych, tłumaczą dawny pogląd o pierwot- 
nej rozstrzeni naczyń włosowatych j wtórnym zaniku komótek 
wątrobowych. 


W dyskusji zabierają głos: Dr. F. Skubiszewski, Dr. 
Zeyland. 

4) Dr. J. Krotoski i Dr. L. Mierzejewski przedsta- 
wiają przypadek torbieli kości biodrowej spostrzegany w Klinice 
Chirurgicznej U. P. Torbiel kostna wielkości moreli mieściła się tuż 
powyżej panewki stawu biodrowego i pozostawała w ścisłej łącz- 
ności z torbielą łącznotkankową (wielkości głowy dziccka) zaj- 
mującą górną część uda. Zabieg operacyjny wykonano przed nie- 
spełna rokiem. Wycięto w całości torbiel łączno- tkankową, która 
mieściła w sobie przeszło 2 litry płynu rzadkiego, mętnawego, za- 
wierającego dużą ilość kryształków cholesteryny. Torbiel kostną 
otworzono, wnętrze wydłutowano i wypalono termokauterem. 
Chery zniósł zabieg dobrze, w krótkim czasie opuścił klinikę i pra- 
cuje obecnie w swoim zawodzie iako stolarz bez jakichkolwiek 
dolegliwości. 

Badanie mikroskopowe, wykonane w Zakładzie Anat. Pat. U. 
P., wykazało zmiany, które pozwalają zaliczyć torbiel kostną do 
spraw chorobowych, obiętych nazwą ostitis fibrosa localisata wzgl. 
według nowszego mianownictwa osłeodystrophia fibrosa, nie prze- 
sądzając ani patogenczy ani przyczyny jej powstania. Ściana tor- 
bieli kostnej składa się z pasa łącznotkankowego przeważnie 
szklisto zmienionego, Naczynia krwionośne wykazują zgrubienie 
ścian, a dookoła nich widać maciek składający się przeważnie 
z plazmatocytów. W głębszych warstwach dostrzega się zanika- 
jące beleczki kostne i komórki olbrzymie typu myeloplaksów. 
Miejsce szpiku kostnego zajęła tkanka, składająca się z komórek 
wrzecionowatych. Tu i ówdzie widać krwiotoki. Beleczki kostne 
są grube i posiadają wąski rąbek kostawy. Torbiel miękka, która 
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była w łączności z torbielą kostną, wykazuje w swej ścianie pas 
łącznotkankowy, w którym widać niekiedy komórki olbrzymie, 
leżące w świetle naczynia krwionośnego włoskowatego. Warstwa 
wewnętrzna ściany składa się z delikatnej siateczki łącznotkanko- 
wej i gęsto obok siebie leżących naczyń krwionośnych włoskowa- 
tych. Przytem widać komórki olbrzymie powstałe z plazmatocy- 
tów z wyraźnemi, szprychowatemi jądrami. Po barwieniu Suda- 
nem III widać szczeliny wypełnione igłami cholesteryny i ziarenka, 
dające dodatni odczyn na tłuszcz, leżące w plazmatocytach i w ko- 
mórkach olbrzymich. 

W dyskusji zabierają głos: 
Krotowski. 

5) Prof. L. Skubiszewski wygłasza odczyt p. t. „Polyse- 
rositis'. Podczas badań sekcyjnych spostrzega się niejednokrotnie 
zrosty w opłucnej, w jamie brzusznej, zgrubienie i zmleczenie na 
osierdziu, nasierdziu i w obrębie onon miękkich. Głębsze zastano- 
wienie się nad temi zmianami, stwierdzenie faktu jednoczesnego 
występowania tych zmian we wszystkich blonach surowiczych, 
chociaż o różnym stopniu nasilenia, zniewala do omówienia ogól- 
nego tła dla powstania tych zmian, które noszą miano „polysero- 
sitis“, 

Dla zrozumienia omawianych zmian (opłucna, worek sercowy, 
jama brzuszna) Rindfleisch zaleca uważać „jamę surowiczą“ 
jako przestrzeń wewnętrzną lub jako „szparę tkanki łącznej“, która 
jest w nieprzerwanym związku z tkanką łączną podścieliskową 
wszystkich narządów. To też anatomiczne stosunki pozwalają 
wnioskować, iż błony surowicze mogą brać i biorą udział może 
we wszystkich zmianach, które rozgrywają się w tkance łącznej 
podścicliskowej narządów. Zmiany o charakterze zrostów, szcze- 
gólnie w jamie brzusznej, częstokroć nie odpowiadają ciężkości 
cierpienia, powodującego te zrosty, a niekiedy są wprost w od- 
wrotnym stosunku. Zmiany te zazwyczaj należy traktować jako 
objaw widoczny tych anomalij konstytucyjnych, którym Bor- 
chardt dał nazwę „status irritabilis'. Stan ten może występować 
u niektórych osobników we wszystkich okresach życia, tylko 
w zmiennym obrazie, a naruszona zdolność odczynowa (Rosen- 
bach, Kraus, Lubarsch) jest wyraźniejszym momentem dla 
powstawania zmian o charakterze „połyserositis". 

O zmianach w błonach można mówić dopiero wtedy, gdy spo- 
strzega się zmętnienie lub też zgrubienia. Stopień zmian może być 
różny: od delikatnych ledwie dostrzegalnych zmętnień do blizno- 
watych zgrubień lub twardych i zbitych zrostów. 

Zestawiając dane kliniczne (zbadano ogółem 12 przypadków) 
można dojść do wniosku, że nietylko lekkie, ale i rozległe posta- 
cie zrostowe, mogą nie dawać o sobie znać za życia, lub zazna- 
czają się w postaci lekkiego uczucia bólu brzucha, piersi, głowy, 
a z drugiej strony nieznaczne zrosty mogą wywołać ciężkie 
obiawy. 

W dyskusji zabierają głos: Dr. Tuszewski, Dr. Winter, 
Dr. Zeyland, Prof. Skubiszewski. 


(7) J. Zeyland, sekretarz. 


Dr. Zeyland, Dr. Dega, Dr. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE.. 
Warszawa. 


Oddział Stomatologiczny otwarty został przy Szpi- 
talu Szkoły podchorążych sanitarnych w Warszawie (d. Szpital 
Ujazdowski). Na kierownika powołano pułk. lek. d-ra Władysława 
Ostaszewskiego, b. kierownika Ambulatorjum dentystycznego Szpt- 
tala Wojsk. przy ul. Zakroczymskiej. 


Nowy Komisarz Rządowy w Kasie Chorych. 
W poniedziałek, dnia 27. V., objął urzędowanie nowy Komisarz 
Rządowy w warszawskiej Kasie Chorych, p. Kazimierz Rożnow- 
ski, któremu dotychczasowy Komisarz, dr. Biebartowski, zdał te- 
goż dnia Sprawy. 


VI Zjazd Powszechny Towarzystwa Higie- 
nistów Polskich. W Warszawskiem Towarzystwie Higje- 
nicznem odbyło się drugie posiedzenie Komitetu Organizacyjncgo 
VII. Zjazdu Powszechnego Higienistów Polskich, z prezesem W. 
T. H. dr. Witosławem Dąbrowskim na czele. Zjazd tegoroczny od- 
będzie się w Inowrocławiu i poświęcony będzie całkowicie spra- 
wom zdrojowisk i uzdrowisk polskich. 

Ustalono, że Ziazd będzie odbywał się w dniach 4 i 5 wrześ- 
nia r. b. W dniach 2 i 3 września uczestnicy Ziazdu będą mogli 
wziąć udział w wykładach, jakie odbywać się będą w Ciechocinku 
i dokładnie zwiedzić to zdrojowisko. 
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Po zakończeniu obrad zjazdowych w Inowrocławiu prof. po- 
znańskiego Uniwersytetu dr. med. Gantkowski organizuje w dniu 
6 września wycieczkę do Poznania na Powszechną Wystawę Kra- 
iową( oraz inne wycieczki do pobliskich historycznych mieisco- 
wości (Kruszwica, Gopło i t. d.). Uczestnicy Zjazdu będą korzy- 
stali z wielu ułatwień nader cennych w okresie ogromnego prze- 
lndnienia Poznania przez zwiedzajacycii Wystawę. Wreszcie w po- 
rozumieniu z W. T. H.jako inicjatorem Zjazdu w Inowrocławiu 
ustalono, że Zjazd Lekarzy Sanitarnych z okazji 10-lecia Niepod- 
ległości Państwa Polskiego odbędzie się w Poznaniu hezpośred- 
nio potem, t. j. 7 i 8 września. W taki sposób w okresie 7 do 
10 dni uczestnicy VII. Powszechnego Zjazdu Higjenisiów Pelskich 
i referenci będą mogli wziąć udział w dwóch innych Zjazdacn, 
bezpośrednio po sobie następujących. 

Jeden z referatów głównych zaakceptowanych przez Komitet 
Organizacyjny wygłosi prof. Gantkowski, który zovrazuje bogac- 
two, jakie Polska posiada w swych zdrojowiskach, drugi b. mi- 
nister dr. W. Chodźko, na temat popularyzacji i udostępnienia le- 
czenia uzdrowiskowego szerokich warstw. 

W dniu 24 maja pod przewodnictwem p. Jankowskiego, pre- 
zydentą m. Inowrocławia, który jest właścicielem zdrojowiska, od- 
było się posiedzenie miejscowego Komitetu gospodarczego, z udzia- 
łem prof. Gantkowskiego i Prezesa W. T. H. dr. W. Dąbrow- 
skiego. Zjazd odbędzie się w dniach 4 i 5 września r. b., a w dniu 
3 września uczestnicy Zjazdu bedą mogli wziąć udział w kursach 
lekarskich odbywających się w Ciechocinku i zapoznać się do- 
kładnie z tem zdrojowiskiem oraz inwestycjami dokonanemi w Cie- 
chocinku. Aby organizatorzy Kursów mogli wiedzieć na ile osób 
mogą liczyć, pożądane jest wcześniejsze zapisywanie się na uczest- 
ników Zjazdu, z wyrażeniem życzenia uczestniczenia w Kursach. 
Bezpośrednio po zakończeniu obrad ziazdowych odbędzie się 
w dniu 6 września wycieczka do kilku miejscowości historycz- 
nych jako to: Gniezno, Kruszwica i t. d., którą zorganizuje Ko- 
mitet. W dniu 7 września nastąpi wyjazd do Poznania, gdzie 
uczestnicy Zjazdu zwiedzą Wystawę, lub wezmą udział w Zieź- 
dzie lekarzy sanitarnych, który odbędzie się 7 i 8 września hb. r. 
Omawiano także sprawę urządzenia pokazu przetworów farma- 
ceutycznych, sprzętów kanalizacyjnych, kąpielowych i t. p., słu- 
żących do użytku zdrojowisk. Pożądane jaknajliczniejsze zgła- 
szanie referatów w sprawie dotyczących zdrojowisk i uzdrowisk 
polskich, których termin składania wyznaczono na 15 lipca, gdyż 
referaty te w przedzjazdowym numerze „Zdrowia* będą w ca- 
łości, lub w streszczeniu wydrukowane. 


Władysław Stankiewicz, nestor chirurgów warszawskich, 
były lekarz naczelny szpitala Ewangelickiego zmarł w Warszawie. 


Przegląd Sportowo-Lekarski, kwartalnik, poświę- 
cony fizjologji, patologji i kigjenie sportu, wychowaniu fizycz- 
nemu i pracy — pod redakcją Doc. G. Szulca, ppłk. lek. i Dra W. 
Missiuro, mjr. lek. Nr. 1, zawierający, oprócz słowa wstępnego 
od redakcji, 7 artykułów oryginalnych sprawozdania, streszczenia, 
bibliografię i kronikę, przedstawia się okazale i interesująco. 


Lwów. 


Lwowska Izba Lekarska podaje do wiadomości, że 
Polski Klub Turystyczny w Warszawie, Al. Jerozolimskie 39, ogła- 
sza dwie wycieczki: jednę do Rzymu przez Czechosłowację 
i Austrię 8 — 29 sierpnia 1929, drugą na wystawę wszechświatową 
w Barcelonie przez Paryż -i Italię 8—29 września 1929. 


ZIzby Lekarskiej Lwowskiej. Koło Lekarzy w Tru- 
skawcu złożyło 275zł na fundusz dla wdów i sierót po lekarzach 
zamiast wieńca na trumnę Ś. p. Dra Tadeusza Praschila. Za ofiar- 
ność tę składam Kołu, [mieniem Zarządu Izby, szczere podzięko- 
wanie. Nowicki, naczelnik Izby. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XIX Posie- 
dzenie naukowe odbyłe się dnia 21 czerwca b. r. z następującym 
porządkiem dziennym: 1) Kol. Szurek: „Pokaz anatomo - patolo- 
giczny”*; — 2) Kol. H. Hilarowicz: „Wrzód trawienny jelita czczego 
(pokaz)*; Amputatio interscapulothoracałis (pokaz); — 3) Kol. K. 
Węckowski: „Rad w lecznictwie nowoczesnem* (referat). W dy- 
Skusji zabierali głos kol.: Schramm, Naróg, Serbeński, Dobrzański. 


Spółka Wydawnicza Lekarska we Lwowie, któ- 
rej staraniem i nakładem wychodzi „Polska Gazeta Lekarska', 
uchwaliła na swem Walnem Zebraniu, odbytem w dniu 16 czerwca 
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b. r. we Lwowie wydzielić ze swych przychodów z roku 1928 
kwotę 600zł na rzecz wdów i sierót po lekarzach, prenumerato- 
rach „Polskiej Gazety Lekarskiej“. Rozdziałem tych zapomóg 
zajmą się w swoim czasie Miejscowe Komitety Redakcyjne w Kra- 
kowic, Lwowie, Łodzi i Warszawie. 


Wolne posady lekarskie. Lwowska Izba Lekarska po- 
daje do wiadomości ogłoszenie konkursu na stanowiska lekarzy 
powiatowych w Kamieniu Koszyrskim i Stolinie z wynagrodze- 
niem według VIII względnie VII st. sł. 

Podania należy wnosić do Poleskiego Urzędu Wojewódzkiego 
w Brześciu n./B. najpóźniej do 15 lipca 1929. 

Bliższych iuformacyj udziela Lwowska Izba Lekarska. 


Poznań. 


Docent Dr. Jan Bajoński z Poznania otrzymał nagrodę 
Imienia Dr. L. Konica w wysokości 670— zł za pracę p. t.: 
„Badania bakterjologiczne pochwy w porodzie i w połogu, 
z uwzględuieniem paciorkowców, gronkowców, prątków okręż- 
nicy i laseczek pochwowych'*. 


Komitet Organizacyjny VII Ziazdu Lekarzy 
i Działaczy Samorządowych. Komunikat, Dnia 7 —8 
września r. b. odbędzie się w Poznaniu z ramienia Związku Miast 
Polskich doroczny Walny Zjazd Lekarzy i Działaczy Samorządo- 
wych. Komitet Organizacyjny Zjazdu prosi Panów Lekarzy, Dzia- 
łaczy Samorządowych i Społecznych pracujących w dziedzinie 
zdrowotności publicznej, o jaknajliczniejszy udział w Zjeździe, 
którego charakter ze względu na przypadający okres pierwszego 
dziesięciolecia Niepodległości Polskiej powinien stać się wyrazem 
postępów poczynionych na polu zdrowia publicznego w miastach 
polskich i dać wytyczne pracy na przyszłość. 

Program Zjazdu jest nastepujący: 

Dnia 7-go września, sobota, godz. 10-ta. Otwarcie Zjazdu. - 
Godz. 10-ta do 14-tej: Referat „Organizacja i zakres działania 
samorządowej służby zdrowia w miastach polskich“. Referent: Dr. 
Kacprzak Marcin, Kierownik Działu Epidemjologiczno - Statystycz- 
nego Państwowej Szkoły Higjeny w Warszawie. Korrcferaty: „Stan 
sanitarno - porządkowy miast polskich“. Korreferent: Inż. Rudolf 
Zygmunt (Departament Służby Zdrowia w Warszawie M.$8. W.). 
Korreferat: „Sprawy medycyny zapobiegawczej w miastach pol- 
skich“. Korreferent: Dr. Czesław Wroczyński (Naczelny Lekarz 
Kasy Chorych m. st. Warszawy). — Godz. 21-sza Raut w Ratuszu 
wydany przez Prezydenta Miasta. 

Dnia 8-go września, niedziela. Godz. 9-ta — 14-ta. I. Referat: 
„Współdziałanie opieki społecznej z działalnością służby zdrowia“. 
Referent: P. Wilczyński (Naczelnik Wydz. Opieki Społecznej 
w Województwie Peznańskim). Korreferent: Dr. Margolis Aleksan- 
der (Łódź) Przewodniczący Wydziału Zdrowia Magistratu 
m. Łodzi. Il. Referat: , Stan budownictwa szpitalnego w niepodleg- 
łei Polsce i sprawy szpitali na Międzynarodowym Kongresie Szpi- 
talnictwa w Ameryce'. Korreferat: „Walka z zakażeniami we- 
wiiątrz Szpitalnemi w związku z organizacją i budową szpitali". 
Korreferent: Profesor Dr. Szenajch Władysław (Naczelny Lekarz 
Szpitala Karola i Marji w Warszawie). 

Po południu zwiedzanie Wystawy Powszechnej Krajowej 
i zwiedzanie autobusami urządzeń sanitarnych miejskich. 

Godz. 12-ta: Przedstawienie w Operze (bilety bezpłatne). 

Uwaga: Uczestnictwo w Zjeździe należy zgłosić do dnia 1-go 
września b. r. na ręce Naczelnika Wydziału Zdrowia Magistratu 
m. Poznania Dra Tadeusza Szulca (adres: Poznań - Ratusz). Wpi- 
sowe na Zjazd wynosi 10 zł. może być uiszczone w chwili przyby- 
cia do Poznania. 

W zgłoszeniach 
noclegów. 


X Zebranie Wydziału Lekarskiego P.P.N. odbyło 
się w piątek, dnia 21 czerwca 1929 r. o godzinie 8,15 wieczorem 
w sali wykładowej II Kliniki Wewnętrznej (Szpital Miejski, II p.). 
Porządek obrad: 1) Komunikaty Zarządu. — 2) Pokazy. —. 3) Dr. 
R. Płotkowiakówna: „Przemiana materji w przebiegu niedokrwi- 
stości złośliwej”. — 4) Prof. W. Jezierski: Aurosan w gruźlicy 
doświadczalnej. — 5) Dr. A. K. Werner: Przemiana podstawowa 
w gruźlicy płuc. 


należy nadmienić żądanie zarezerwowania 


Z kraju. 

Kursy kształcące Związku Uzdrowisk Pol- 
skich. Związek uzdrowisk polskich w Warszawie, (Aleja Szu- 
cha 8/1), zorganizował pierwsze korespondencyjne kursy dla pro- 
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wądzących hotele i pensjonaty, pod kierownictwem dyrektora 
Związku J. St. Szczerbińskiego. Wykłady prowadzą profesorki pań- 
stwowego seminarium nauczycielek gospodarstwa domowego 
w Warszawie. Treść wykładów obejmuje wszystkie zagadnienia, 
związane z organizacją i prowadzeniem hoteli i pensjonatów. Wy- 
kłady rozpoczęły się dnia 25 kwietnia į trwać będą do 1 lipca. Ucze- 
stnicy kursu, którzy dzielą się na zwyczajnych i nadzwyczajnych, 


opłacają należność w wysokości 50 lub 60 złotych, a po ukończe-. 


niu kursu otrzymują specjalne zaświadczenie. Ze względu na duże 
korzyści praktyczne, kursy winny znaleźć jak najżywsze poparcie 
właściciele hoteli i pensjonatów. 


Nowe Instytuty Balneologiczne w Zdrojowi- 
skach niemieckich. Zeitschrift f. w. Balneologie 1929. Ze- 
szyt 9 donosi: Zaprojektowany w r. 1925 Instytut medyczny dla ba- 
dań naukowych, poświęcono i otwarto w Nauheimie dnia 11 maia 
b. r. W uroczystości wzięli udział Prezydent Hessii, hescy mini- 
strowie skarbu i spraw wewnętrznych, przedstawiciele władz, nauki 
lekarskiej i prasy. Instytut, wzniesiony kosztem blisko pół miljona 
marek imponuje wprost swojemi urządzeniami. Kierownictwo Insty- 
tutu obiął profesor dr. Weber. 

Drugi podobny, tylko skromniejszy, instytut powstał w zdroio- 
wisku Salzuflen, Kieruje nim b. asystent klinik w berlińskiej Charitć 
i w Erlandzie Dr. A. Benatt. 


W sprawie ulg paszportowych. Wydziały Lekar- 
skie Uniwersytetów Polskich uchwaliły na Komisji Międzywydzia- 
łowcj, której Zjazd odbył się w Warszawie w dniach 28 i 29 paź- 
dziernika 1928 roku, co następuje: 

Wobec grożącego przepełnienia w zawodzie lekarskim i wo- 
bec tego, że 5 Wydziałów Lekarskich w Polsce nadaje rocznie 
dyplomy około 500 młodym lekarzom, co wystarcza zupełnie na 
obecne potrzeby ludności w Polsce, staje się wyjazd dość licznej 
młodzieży zagranicę dla studiów lekarskich nietylko nie potrzebny 
dla państwa, ale nawet szkodliwy, specjalnie dla interesów za- 
wodu Lekarskiego w Państwie Polskiem, Do owych 500 dyplo- 
mów wydawanych rocznie w Wydziałach Lekarskich Uniwersyte- 
tów Polskich dołączać trzeba około 100 uprawnień dla nostryfikan- 
tów, którzy nostryfikuiją dyplomy swoje na uniwersytetach zagra- 
nicznych. 

Obecnie (koniec r. 1928) żyje w Polsce około 9.000 lekarzy; 
liczba zupełnie wystarczająca dla Polski. Jeżeli bowiem odczuwa 
się może jeszcze brak lekarzy w niektórych okolicach, to zato 
w innych istnieje ich nadmiar. Pięćset dyplomów lekarskich rocz- 
nie wydawane przez Wydziały Lekarskie polskie, nietylko zapeł- 
nią wszystkie braki powstałe przez naturalny ubytek coroczny le- 
karzy, ale przyczyniać się będzie jeszcze długo do stałego zwięk- 
szenia się liczby lekarzy. Rocznie bowiem umiera obecnie w Pol- 
sce około 350 lekarzy. 

Wobec tego Wydziały Lekarskie zwracają się do Naczelnej 
Izby Lekarskiej w Państwie Polskiem, aby Izby uczyniły, co jest 
w ich mocy w celu odwrócenia napływu młodzieży na studja 
lekarskie, a w szczególności w celu powstrzymania młodzieży 
od wyjazdu na studja lekarskie. Dziekan (—) R. Nitsch. 


Ze świata. 2 


Fundacja przyjaciół J. A. Sicarda. Przyjaciele, ko- 
ledzy i uczniowie zmarłego niedawno w Paryżu profesora Si- 
carda postanowili umieścić jego podobiznę w  płaskorzeźbie 
w sali szpitala Necker, w której ordynował. Obok tego zamierzają 
oni zebrać kapitał pod nazwą fundacji przyjaciół J. A. Sicarda, 
z którego to kapitału odsetki będą stanowiły zapomogę bądź na 
badania laboratoryjne, bądź ogłoszenie wyników tych badań. O za- 
pomogę ubiegać się będą mogli wszyscy bez różnicy stanowisk 
i narodowości. Jedynym warunkiem będzie żądanie, aby badania 
dotyczyły fizio-patologji lub leczenia chorób układu nerwowego 
albo zagadnienia ogólno - biologicznego. 

Projektodawcy zwracają się do wszystkich, którym zależy 
na uczczeniu pamięci wielkiego lekarza i uczonego, o udział w tem 
przedsięwzięciu. Każdy subskrybent otrzyma reprodukcję podo- 
bizny Sicarda. Wkłady wysyłać należy pod adresem: M. M. Mas- 
son et Cie. Trósories, 120, Boulevard Saint - Germain, Paris (6-6). 
Uczestnicy zagraniczni mogą wnosić swoje wkłady na ręce człon- 
ków Komitetu swojego kraju. Członkiem Komitetu na Polskę jest 
kol. Edward Flatau, Chmielna 60, Warszawa. 


XX Francuski Kongres Medyczny odbędzie się 
w Montpellier w czasie od 15 do 19 października 1929 roku. Tema- 
tami głównemi Kongresu będą sprawy: 1) Etjologji, patogenezy 
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i fizjologii patologicznej płonicy. 2) Hypotenzji tętniczej. 3) Le- 
czenie syndromów niedokrwistości. Wszelkich bliższych wyjaśnień 
tyczących się tego Kongresu udziela profesor Rimbaud, sekretarz 
generalny Kongresu, 1, rue Levat, Montpellier. 


Doktoratfarmacjina Wydzialefarmaceutycz- 
nym w Nancy otrzymał p. Stanisław Klawe, prezes Tow. Prze- 
mysłu Chemiczno - Farmaceutycznego dawniej Mag. Klawe S. A. 
w Warszawie w dniu 8 czerwca b. r. po obronie tezy: Contribution 
a [étude des drogues vćgótales pulvćrisćes. 


Według postanowienia bawarskiej Izby Lekarskiej 
okręgowy związek lekarzy wybrał 24 lekarzy, którzy mają prawo 
orzekać w sprawach sztucznego poronienia. Tyczy się to postano- 
wieniec i pacjentek prywatnych. Lekarz, uważający za wskazane 
dokonanie poronienia, wybiera z pośród owych wybranych leka- 
rzy jednego internistę i jednego specjalistę i zwraca się do związ- 
ku z wnioskiem o zbadanie chorei, zarządzając przy tem opis cho- 
roby. O ile obaj rzeczoznawcy wypowiadają tę samą opinię — 
Sprawa jest jasna. W razie rozbieżności zdań decyduje ostatecznie 
ekspert, również wybierany przez ogólne zebranie. Przypadek 
odrzucony może być powtórnie badany w razie wysunięcia no- 
wych motywów, ale przez tych samych rzeczoznawców. Wszystkie 
propozycje co do dokonania poronienia i decyzje komisji są prze- 
chowywane w Związku. Specjalne urządzenie kartotek umożliwia 
wykorzystanie materjału w celach naukowych bez uwidocznienia 
nazwisk pacjentek. Żaden z członków komisji nie może brać 
udziału w leczeniu ciężarnej przed lub w czasie poronienia, nic 
może wykonywać nawet zdięć rentgenowskich, ani uśpienia cho- 
rej. Honorarium za badanie skierowuje się do Związku, który po 
pewnym czasie postanawia, jak zużytkować te pieniądze. 


Nr. 11 dwutygodnika „Dziecko i Matka“ przynosi wiado- 
mości z dziedziny badań nad egocentryzmem mowy u małych 
dzieci plóra M. Jacynówny, artykuł „Nie wolno“ W. Borudzkici, 
analizujący szkodliwość nieumotywowanych zakazów oraz zagad- 
nienie racjonalnych urządzeń opiekuńczych dla dzieci w pensjona- 
tach M. Dobrowolskicj. Dalej M. Sopoćkowa pisze o wycinankach, 
Dr. Maria Kłosińska „O kąpielach słonecznych, powietrznych 
i rzecznych“. M. Morzkowska „O rozłożeniu i przygotowaniu po- 
siłków w okresie niemowlęctwa“, Dr. P. Gleich „Jak zapobiegać 
płonicy'*. W dziale „Matki między sobą poddane są dyskusji spra- 
wy: chronienia dzieci od zarazków, hartowania i odzwyczajania 
cd smoczka. 

Numer uzupełnia bogaty wybór ubranek i mebelków dziecin- 
nych, a także starannie prowadzony dział porad higjenicznych 
i dietetycznych. 


Sprostowanie. 


W Nr. 24-tym „Polskiej Gazety Lekarskiej“ na stronie 468, 
szpalta druga, wiersz 10-ty od dołu w tytule pracy Dra Jana Offen- 
berga zamiast „świetlnym* ma być „kloacznym*. 


Zmarli. 


$. p. Dr. Tadeusz Praschil, długoletni, bardzo wzięty 
lekarz zdrojowy w Truskawcu zmarł tamże nagle w dniu 17 
czerwca b. r. 


Redakcja otrzymała: 


Ch. Achard: „Les maladies typhoides* Etudes cliniques, patho- 
logiques et thćrapeutiques. Masson et Cie. Paris 1929. 

E. Rist: Ou'est ce que la módicine?* Suivi de six autres essais. 
Masson et Cie. Paris 1929. 

Z. Bychowski: „Ludwik Maurycy Hirszield, profesor anatomii 
(1814 — 1876 r.)“. Odb. z Warszawskiego Czasopisma Lekarskiego 
Nr 16— 18 z r. 1929. 

Le Monde Módical, numćro 749, l-er juin 1929. 

Revue internationale de mćódecine profesionelle et sociale, 2-e 
annće nr. 3 et 4. 

C. Roedcier: „Orthopédie tuberculoses chirurgicales“. Doin et 
Cie Paris 1929. 

B. Porak: „Les syndromes endocrines“. G. Doin et Cie Paris 
1929 r. 

J. Leyberg: „Uwagi w sprawie endoskopii cewki przedniej 
w przewlekającej się i przewlekłej rzeżączce“. Odb, z Przeglądu 
Dermatologicznego, nr. 2, z r. 1929. 

Edw. Bruner: „Na marginesie spraw zawodowych“. Odb. z Pol- 
skiego Przeglądu Radjologicznego, tom IV, zeszyt 1, rok 1929. 


Nr. 28. 14. lipca 1929. ROK VIII. 
moz + „KOZY Z 
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Jubileuszowy Zjazd Lekarzy i Przyrodników polskich. 


Pięćdziesięciolecie Zjazdów lekarzy i przyrodników polskich przypadło, jak wiele 
innych pamiątkowych rocznic, na czasy trudne i niepewne, gdy Państwu Polskiemu, zaledwie 
odrodzonemu, zaledwie dźwigającemu się do nowego życia, zagroziła wraża nawała od wschodu. 
Nad wszystkiem górowało wtedy zadanie najżywotniejsze, sprawa niezawisłego bytu; na nic 
innego nie mogło być ani sił, ani pamięci. Na przegląd powojennego dorobku nauk przyro- 
dniczych i medycyny w Polsce nadeszła chwila sposobna dopiero lat temu cztery, gdy nauka 
polska poczęła już znowu zapełniać szczerby w swej pracy. 


Odtąd, od Warszawskiego Zjazdu w r. 1925, pamiętnego niebywałą liczbą uczestników, 
obfitością plonów, ale przedewszystkiem tem, że był to pierwszy Zjazd w Polsce wolnej, — 
we wszystkich działach wiedzy przyrodniczej i lekarskiej coraz szybsze są nasze postępy, 
coraz liczniejsi pracownicy, coraz poważniejsze wyniki. W sam czas nadchodzi ponowny Zjazd 
we wrześniu bieżącego roku w Wilnie, który prace czterech ostatnich lat zesumuje i powiąże 
w całość, a niejednej z nich wytyczy drogę na przyszłość; może też już bezpośrednio udowodni 
potrzebę częstszych, niż dotąd, Zjazdów ogólnych. 


Ale nietylko za cztery lata ostatnie ma Zjazd wileński zrobić obrachunek Będzie on 
bowiem chwilą odpowiednią, by obejrzeć się wtecz na całe Zjazdów dzieło i zamknąć pierwszy 
okres ich historji. Mija właśnie lat sześćdziesiąt od daty, gdy przyrodnicy i lekarze polscy 
poraz pierwszy zebrali się do wspólnej pracy w Krakowie. Jubileusz jej, którego przed 
dziesięciu laty nie można było obchodzić, zbiega się z dziesięcioleciem odrodzonej Polski 
i z 350 rocznicą założenia Uniwersytetu Stefana Batorego. Zjazd wileński będzie miał wszelkie 
prawo do jubileuszowej uroczystości. Któż z polskich przyrodników i lekarzy nie chciałby 
uczestniczyć w tem święcie, Święcie tem radośniejszem, że Wilno, nad którem najdawniej 
zaciążyła brutalna pięść najeźdźcy, które przez to nigdy jeszcze — jedyne z polskich stolic — 
nie mogło gościć wielkiego naukowego zebrania, nareszcie Zjazd nasz przyjmie w swe mury?! 

Zjazd wileński zakończy ten okres, w którym Zjazdy lekarzy i przyrodników polskich 
musiały spajanie trzech zaborów stawiać bodaj na równi z innemi swemi zadaniami i ten 
Swój cel wyraźnie i uroczyście podkreślać. Ale zarazem ma Zjazd wileński rozpocząć okres 
nowy, w którym Zjazdy stracą na zewnętrznym blasku, pogłębiając w zamian swą pracę 
i wiodąc ją wyłącznie na te tory, jakie są właściwem przeznaczeniem Zjazdów naukowych. 
Udowodnić zrozumienie tej konieczności i położyć podwaliny do przyszłego rozwoju Zjazdów 
w tym kierunku, możemy tylko przez udział w Zjeździe liczny i naukowy prawdziwie czynny. 


CIECHANOWSKI 


przewodniczący Delegacji Stałej Zjazdów 
lekarzy i przyrodników polskich. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Prymatrjusz Doc. Dr. J. ZUBRZYCKI. Kraków. 


W sprawie przepłukiwania macicy po wyłyżeczkowaniu. 


Z Oddziału położniczego i chorób kobiecych 
Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 


Zastanawiając się wielokrotnie nad wartością i znaczeniem 
przepłukiwań macicy po jej wyłyżeczkowaniu, doszedłem do pew- 
nych wniosków, które rzucają na tę sprawę nieco odmienne świa- 
tło od tego w iakiem dotychczas przeważnie przywykliśmy ią 
widzieć. Rozważania moje nasunęły mi mianowicie tak wiele 
wątpliwości dotyczących wartości przepłukiwania macicy w tych 
wypadkach, że nabrałem przekonania, iż zabieg ten połączony jest 
nictylko ze znikomemi korzyściami dla chorej, lecz ponadto nie 
jest on dla niej nawet w wielu razach obojętny. Kryje on bowiem 
w sobie. cały szereg nicbezpieczeństw, które jak to z poniższych 
wywodów się okaże, mimo najstaranniciszej uwagi operującego 
lekarza mogą się stać przyczyną powikłań powodujących 
zejście śmiertelne. Celem wyjaśnienia, na podstawie jakich danych 
doszedłem do tych zapatrywań, pozwolę sobie poniżej przedstawić 
tok moich rozumowań. Treść ich stanowiło zestawienie i porów- 
nanie korzyści, oraz niebezpieczeństw związanych z przepłukiwa- 
niem macicy po wyłyżeczkowaniu, wreszcie rozpatrzenie warun- 
ków i wskazań do tego zabiegu. 

Zwolennicy przepłukiwania macicy w każdym wypadku po 
wyłyżeczkowaniu twierdzą, że uskuteczniają zabieg ten dla trzech 
powodów: 1) aby odkazić wnętrze macicy, 2) aby wypłukać z wnę- 
trza trzonu resztki jaja, 3) aby zapobiec ewentualnemu krwawieniu. 
Zastanówmy się więc krytycznie nad temi korzyściami przepłuki- 
wania i rozważmy przedewszystkiem 1) czy warunki i wskaza- 
nia do nicgo istnieją w każdym bezwzględnie przypadku wyłyżecz- 
kowania, a temsamem, czy przepłukiwanie macicy po każdym bez 
wyjątku wyłyżeczkowaniu jest należycie uzasadnione, dalci 2) 
czy nawet przy istniejących wskazaniach, względy techniczne, 
wynikłe z natury samego zabiegu i ze sposobu iego wykonywania 
pozwalają na uzyskanie wymienionych powyżej korzystnych 
wyników. 

Na pierwsze z postawionycii pytań odpowiedź nie jest wcale 
trudną. Nie ulega bowiem dla mnie najmniejszej wątpliwości, że 
w przeważnej liczbie wyłyżeczkowań nie spotykamy się z warun- 
kami, któreby uzasadniały przepłukiwanie macicy. Naprzykład 
odnośnie do wyjałowienia jej wnętrza, nadmienić należy, że prze- 
płukiwanie w tym celu mogłoby znaleść zastosowanie tylko w przy- 
padkach w których mamy do czynienia z zakażonem wnętrzem 
macicy (zakażone poronienia) gdyż w tych jedynie tylko należa- 
łoby wnętrze to odkazić. Takich zaś spostrzegaliśmy u mnie na 
oddziele na ogólną sumę wyłyżeczkowań, wynoszącą 1446, za- 
ledwo 266. Dotyczyły one wszystkie poronień gorączkujących. Lecz 
pozatem istnieje jednak przecież cały szereg przypadków w któ- 
rych wnętrze macicy jest w zasadzie jałowe (czyste wyłyżeczko- 
wania ginekologiczne, niczakażone porenienia, przerwania ciąży) 
w których nawet w czasie zabiegu nie powinno ono ulec zakaże- 
miu, o ile, rzecz jasna, operujemy w myśl zasad nowoczesnej 
chirurgii, zupełnie jałowo. W tych to ostatnich, przepłukiwanie 
macicy, celem wyjałowienia jej Wnętrza, nie znajduje zupełnie lo- 
gicznego uzasadnienia. 

Podobnie przedstawia się sprawa przepłukiwań wnętrza ma- 
cicy z przyczyn mających na celu usunięcie czy to resztek jaja, 
czy też kawałków błony śluzowej lub nowotworów, oraz w wy- 
padkach w którycii chodzi o zahamowanie ewentualnego krwa- 
wienia. Z pierwszą z nich nie powinniśmy się wogóle liczyć a to 
z tego względu, bo należy zasadniczo wydobyć na zewnątrz do- 
szczętnie łyżeczką lub w pewnych razach palcem, wszystkie czą- 
stki oddzielone od wnętrza Ściany macicy, wobec czego nie po- 
winna zachodzić więcej potrzeba usuwania ich prądem przepływa- 
jącego płynu. Z przypadkami krwawień zaś, którcby uzasadniały 
przepłukiwania macicy pe wyłyżeczkowaniu w celu zabamowa- 
nia krwotoku spotykamy się też niezmiernie rzadko. Zabieg ten 
bowiem może w zasadzie odnieść skutek tylko przy krwawieniach, 
powstałych na tle niedowładu mięśnia macicznego a z temi w zai- 
miujących nas okolicznościach mamy do czynienia przeważnie tylko 
przy przerwaniu ciąży. Jednak i w tych warunkach powstałe, 
omawiane rodzaje krwawień we wczesnych miesiacach ciąży, 
w których wyłyżeczkowanie znajduje zastosowanie, należą do wy- 
jątkowych. Wogóle zaś z obydwoma ostatnio wspomnianemi przy- 
czynami tłumaczącemi zastosowanie przepłukiwania macicy spoty- 
kamy się nie czesto. Na dowód tego niech służy fakt, że o ile 
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jeszcze w stosunkowo nieznacznej ilości naszych przypadków mogło 
istnieć wskazanie do przepłukiwania wnętrza macicy po wyłyżecz- 
kowaniu w celu ewentualnego jej odkażenia, to zaznaczyć muszę, że 
w żadnym z 1446-ciu nie stwierdziliśmy obecności warunków, 
któreby uzasadnić mogły przepłukiwanie dokonane w celu usunię- 
cia resztek z wnętrza macicy. lub w celu zatamowania krwa- 
wienia. 


Z powyższego więc wniosek, że w wielu przypadkach wyły- 
żeczkowania wogóle niema wskazania do przepłukiwania macicy, 
bo wykonywanie go w celu uzyskania czegoś, czego uzyskania 
właściwie w danym przypadku nie zachodzi potrzeba, nic można 
nazwać lekarskie wskazaniem. Na skutek tego musimy twierdzić, 
że przepłukiwanie wnętrza macicy w każdym bezwzględnie przy- 
padku po wyłyżeczkowaniu nie jest wskazane i jako takie nie po- 
winno być bezkrytycznie w tych razach stosowane. 


Zastanówmy się teraz z koleji rzeczy nad stroną techniczną 
przepłukiwania i starajmy się znaleść odpowiedź na drugie z po- 
stawionych pytań, czy można przy obecnej technice przepłukiwa- 
nia wnętrza macicy uzyskać wspomniane wyniki i czy wykonywa- 
nie go nawet w wypadkach istniejących do nicgo wskazań jest 
na skutek tego celowe. Dla ułatwnienia zaś zrozumienia całej 
sprawy uzmysłowmy sobie przedewszystkiem w jaki zazwyczaj. 
sposób wykonujemy przepłukiwania wnętrza macicy. Jak po- 
wszechnie wiadomo, przepłukiwanie macicy uskuteczniać się po- 
winno przy pomocy koneweczki i cewnika macicznego, pozwala- 
jącego na swobodny odpływ wprowadzonego do wnętrza macicy 
płynu kanałem o kilku milimetrach średnicy, płynem o średniej 
ciepłocie, jałowym, obojętnym lub posiadającym własności bak- 
terjobójcze w mniejszym lub większym stopniu, pod ciśnieniem 
słupa wody, równającego się 40 — 60 milimetrom rtęci. Powyższe 
jednak zasady nieraz z konieczności rzeczy, skutkiem warunków 
w jakich znajduje się lekarz na prowincji lub w domu prywatnym, 
nie zawsze są tak ściśle przestrzegane jakby to powinno mieć 
miejsce. Wynikiem tego jest, że posługujemy się konewceczką i pły- 
nem o względnej jałowości. Lecz peminąwszy już i te ostatnio 
wspomniane a dające się bezwzględnie uniknąć niedokładności roz- 
ważmy i zastanówmy się czy w przypadkach wymagających wy- 
jałowienia wnętrza macicy a więc zakażonych, (przypadki poro- 
nień przebiegających z gorączką) możemy przy pomocy opisancgo 
sposobu postępowania wnętrze macicy odkazić. Po głębszem na- 
myśle dojść musimy do wniosku, że jest to z wielu względów nie- 
stety nie do przeprowadzenia. 

Składa się na to cały szereg przyczyn rozmaitej natury. 
O niektórych najważniejszych pokrótce wspomnę. I tak nie do 
pomyślenia jest w pierwszym rzędzie to, aby płyn o tak słabych 
własnościach bakteriobójczych, jakiego zazwyczaj używamy do 
przepłukiwania macicy, mógł przez stosunkowo krótki przeciąg 
czasu w którym wywiera swoje działanie na wewnętrzną po- 
wierzchnię macicy spowodować jej wyijałowienie. Lecz nawet 
przyjąwszy, iż pomimo to odkażanie wnętrza macicy w tych wa- 
runkach mogłoby mieć pewne widoki, należy wziaść pod uwagę, że 
i inne jeszcze pożatem względy stoją temu na przeszkodzie. Prze- 
dewszystkiem zaś wyklucza możliwość wyjałowienia wnętrza ma- 
cicy sama jej budowa anatomiczna, która powoduje, że powierz- 
chnia ranna po wyłyżeczkowaniu nie przedstawia się jako jedno- 
lita, równa płaszczyzna, lecz pełna jest mniejszych lub większych 
zagłębień i zaułków, spowodowanych między iniemi rozmieszcze- 
niem całego szeregu gruczołów, które od jej powierzchni w głąb 
Ściany mięsnej wnikają. Do tychto zaułków i zagłębicń płyn użyty 
do przepłukiwania macicy ze względów fizycznych dostać się nie 
może, nie jest więc w stanie na umiejscowione i rozwijające się 
tamże już bardzo wcześnie, we wszystkich prawie zakażonych 
wypadkach zarazki, zadziałać niszcząco. Z tychże samych przy- 
czyn nie może też unieszkodliwić drobnoustrojów. które wniknęły 
już z powierzchni rannej w głąb tkanek, z czem jak wiadomo po- 
wszechnie spotykamy się nierzadko, zwłaszcza w przypadkach 
poronień zakażonych, cechujących się dłuższym przebiegiem. Dzia- 
łanie więc bakterjobójcze płynu wprowadzonego do macicy ogra- 


niczyć się może w najlepszym razie, — lecz i to jest bardzo 
względne — do zarazków znajdujących się na samej powierzchni 


wnętrza macicy a nigdy nie dosięgnie tych, które wnikuęły już 
w Światło gruczołów lub w głębsze warstwy tkanek. Błędnem jest 
także przypuszczenie, aby prąd przepływającego przez macicę 
płynu mógł mechanicznie doszczętnie wypłukać drobnoustroje na 
zewnątrz, jest to bowiem nie do pomyślenia z wielu rozmaitych 
a chociażby już tylko z wyżej wspomnianych względów. Opierając 
się więc na wymienionych danych dochodzimy do wniosku, że 
przepłukiwanie macicy dokonane po wyłyżeczkowaniu dla odkaże- 
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ma jej wnętrza mija się w zupełności z celem, nie spełnia bowiem 
swego zadania, a co więcej przyczynić się może do tego, że jałowe 
wiiętrze macicy w niektórych wypadkach właśnic w czasie i skut- 
kiem tego zabicgu ulegnie zakażeniu, lub też zarazki mnicjsco- 
wione na pewnej ograniczouej jego przestrzeni, rozsiane zostaną 
mechanicznie prądem płynu na całą ranną powierzchnię. 

Nie mnicjszą także wagę i znaczenie posiada dla sprawy prze- 
płukiwania wnętrza macicy po wyłyżcczkowariu rozstrzygnięcie 
pytania, czy naprawdę przepłukiwaniem usunąć możemy resztki 
jaja, uowotworu lub błony śluzowej ze światła trzonu. Rzecz 
lasna i łatwo zrozumiała, że dotyczy to tylko resztek oddzielo- 
nych od ścian i wolno leżących w macicy. Części trzymające się 
jeszcze Ściany trzonu wogóle siłą przepływającego prądu w czasie 
przeplukiwania nie mogą być od niej oderwane. Z cząstek zaś 
oddzielonych mogą wchodzić w rachubę tylko bardzo drobne a to 
ze względu na nieznaczną średnicę cewnika. Większe bowiem mu- 
siałyby światło jego zatkać i nie byłyby w stanic wydostać się 
wraz z płynem na zewnątrz. Takie jednak oddzielone od Ściany 
macicy drobne kawałeczki nawet gdyby, co wątpliwe, pozostały 
we wnętrzu macicy, nie mogą, jak to doświadczenie kliniczne po- 
ucza wywrzeć w żadnym razie najmuiejszego niekorzystnego 
wpływu na dalszy przebieg leczenia. Muszą one bowiem siłą faktu 
ulec w bardzo krótkim czasie rozpuszczeniu w macicy. Inaczejby 
Się sprawa przedstawiała, gdyby można było przy pomocy prze- 
płukiwania macicy wydalić z jej wnętrza duże, wolno w jej świetle 
leżące kawałki tkanek, które nie rozpuszczając się tak szybko 
jak drobne, mogłyby, pozostając przez dłuższy czas w macicy, 
stać się punktem wyjścia następowego zakażenia. Wtedy możnaby 
dopiero rozprawiać o tem, czy należy przepłukiwać macicę, celem 
usunięcia oddzielonych resztek. Lecz nawet i w tym wypadku, są- 
dzę, że wszyscy zgodziliby się na to, iż lepiej i pewniej będzie 
usunąć cząstki te łyżeczką, niż narażać chorą na niepewny wynik 
brzepłukiwania. Narazie jednak przy dzisiejszej technice tego za- 
biegu podniesione co dopiero pytanie, jest praktycznie rzecz biorąc 
zupełnic bezprzedmiotowe. Zanadto bowiem mała średnica odpły- 
wowego odcinka cewnika uniemożliwia bezwzględnie usunięcie 
większych kawałków prądem przepłukującego płynu. Te teore- 
tyczne wywody znajdują swoje potwierdzenie i w codzieniem 
Spostrzeganiu klinicznem. Wystarczy tylko przyglądnąć się uważ- 
nie wykonywanemu przepłukiwaniu, aby przyznać słuszność po- 
wyższym, przez nas wielokrotnie stwierdzonym faktom. Wziąw- 
Szy więc pod uwagę te ostatnio przytoczone spostrzeżenia i wy- 
wody, musimy bezwzględnie dojść do wniosku, że przepłukiwa- 
nie macicy po wyłyżeczkowaniu celem usunięcia z jej Światła od- 
dzielonych od Ściany resztek jest właściwie bezcelowe. 


A teraz w dalszym ciągu zastanówmy się pokrótce nad tem, 
jaką wartość przedstawia przepłukiwanie macicy po wyłyżeczko- 
waniu, jako środek, stosowany przeciwko krwawieniu po zabiegu. 
Nic ulega najmniejszej wątpliwości, że pod wpływem przepłuki- 
wań możemy do pewnego stopnia w niektórych wypadkach zalia- 
mować krwawienie z macicy, powstałe na tle niedowładu jej 
mięśnia. Przyspiesza ono bowiem nierzadko obkurczenie się mię- 
Śnią a w następstwie tego i zamknięcie światła naczyń, biegnących 
w ścianie macicy. Zaznaczyć jednak należy, że ten właśnie rodzaj 
krwawienia po wyłyżeczkowaniu, jak to już zresztą wspomniałem, 
wydarza się nie tak często aby to umotywować mogło przepłuki- 
wanie jej we wszystkich bezwzględnic przypadkach wyłyżeczko- 
wania, a nawet gdyby i krwawienie takie wystąpiło, to jeszcze za- 
stanowić się należy. czy zachodzi wogóle potrzeba uciekania się 
odrazu do tego zabiegu, jako środka tamującego krwawienie, bez 
mała najbardziej niebezpiecznego ze znanych i najmniej w skutkach 
pewncgo, mając do rozporządzenia caly szereg środków farmako- 
logicznych i nmiechanicznych  (mięsienic) w użyciu prostszych 
a w wynikach skuteczniejszych. W wyjątkowych tylko przypadkach, 
gdyby ostatnio wspomniane metody lecznicze zawiodły można przy 
krwanieniach powstałych na tle niedowładu mięśnia, uciec się do 
brzepłukiwania i to wtedy, zanim przystąpimy do bardziej radykal- 
nego postępowania, jak np. tamponady macicy lub jej usunięcia 
drogą zabiegu pochwowego, albo brzusznego. Z tych kilku uwag 
wynika, że przepłukiwanie macicy, dokonane w każdym przypadku 
Do wyłyżeczkowaniu w celu rzekomego zatamowania krwawienia 
z jej wnętrza nie jest zgoła potrzebne a uzasadnione zastosowanie 
znaleść może tylko w wyjątkowych razach. Wpływa ono bowiem 
korzystnie w zasadzie tyłko na krwotoki powstałe na tle niedowładu 
mięśnia macicznego a te wydarzają się po wyłyżeczkowaniu sto- 
sunkowo bardzo rzadko i dotyczą zazwyczaj tyłko macie ciężar- 
nych, pozatem zaś przemawia przeciwko niemu i to, że w olbrzy- 
mim odsetku przypadków krwawienia te zwalczyć możemy mniej 
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radykalnemi i o wiele mniej niebezpiecznemi środkami niż prze- 
płukiwanie. 

Po rozpatrzeniu rzekomych korzyści przepłukiwania macicy, 
dokonanego po wyłyżeczkowaniu przedstawię dla uależytego oce- 
nia jego wartości, także i nicbezpieczeństwa, jakie z niego dla cho- 
rej wyniknąć mogą. Na pierwszem miejscu wymienić należy bez- 
warunkowo najgroźniejsze z nich, to znaczy przebicie macicy 
cewunikiem, które o tyle iest niebczpieczniejsze w swoich skutkach 
niż każde inue uszkodzenie Ściany macicy, że do jamy brzusznej 
dostać się może w tych razach większa lub mniejsza ilość płynu, 
którym przeplukujemy imacicę, nie zawsze jałowego a ponadto czę- 
stokroć drażniącego, lub nawet truiącego. Nawiasem nadmienię, 
że ostatnio wspomniana możliwość wydarzyć się może także 
iw wypadkach dokonanego w czasie samego wyłyżeczkowania, 
a następowo przeoczolcgo, zupełnego przebicia macicy, o ile 
po zabiegu przepłukujemy jej wnętrze. Wreszcie nie należy zapo- 
minać i o tem, że płyn do wolnej jamy trzewnej przedostać się 
może z macicy w czasie przepłukiwania nietylko na skutek oka- 
leczenia jej Ścian, ale także i za pośrednictwem prawidłowych ja- 
jowodów. Przypadki takie są znane w odnośnem piśmiennictwie. 
Na szczęście nie należą one do zbyt częstych, ale, że się jednak 


"wydarzają, poucza nas o tem nietylko spostrzeganie kliniczne, lecz 


i anatomia patologiczna. Przyczyny zaś tego ostatnio wspomunia- 
nego powikłania dopatrywać się należy poza niskiem ułożeniem 
tułowia, zazwyczaj także w zadużem ciśnieniu płynu doprowa- 
dzonego do wnętrza macicy. Chcąc zaś temu zapobiec, polecano 
posługiwać się w czasie przepłukiwania macicy cewnikami ına- 
cicznemi, umożliwiającemi swobodny odpływ płynowi z jej wnę- 
trza i doradzano płukać pod ciśnieniem niedużego słupa wody. 
Wspomnianych rodzajów cewników znamy całe szeregi, niezawsze 
jednak spełniają one należycie swoje zadanie i to nie na skutek 
swej wadliwej budowy, lecz raczej z innych przyczyn, które 
oświetliły dopiero właściwie badania ostatnich lat. Badania, które 
mam na myśli a których wyniki mieliśmy 1 my sposobność potwier- 
dzić na naszym oddziele, wykazały, że przez jajowody do wnętrza 
jamy trzewnci może się dostać czy to gaz, czy płyn, wprowadzony 
do wnętrza macicy, stosunkowo już pod nieznacznem ciśnieniem 
(Rubin). Wystarczy bowiem do tego, w niektórych przypadkach 
już nawet ciśnienie, nie przekraczające czterdziestu milimetrów 
rtęci. To zaś wytworzyć się może w czasie przepłukiwania macicy 
w jej wnętrzu bardzo łatwo, na skutek zamknięcia, nawet chwilo- 
wego, światła odpływowego odcinka cewnika (naprzykład skrze- 
pem krwi). W takich to razach zanim nawet operujący lekarz 
spostrzeże ten wypadek już płyn na skutek wzmożonego ciśnienia 
w sprzyjających warunkach dostać się może drogą jajowodów do 
jamy brzusznej, powoduiąc poważne powikłania chorobowe. 

Z niebczpieczeństw, grożących chorej w czasie przepłukiwa- 
nia macicy, wymienić pozatem należy możliwość zatoru powietrz- 
nego, spowodowancgo przeoczeniem obecności baniek powietrz- 
nych umiciscowionych najczęściej w wężu gumowym, łączącym 
koneweczkę z cewuikiem, oraz niebezpicczcństwo zawłeczenia 
i rozprzestrzenienia zarazków, znajdujących się w pewnych ogra- 
niczonych odcinkach dróg rodnych na całe okrwawione wnętrze 
macicy i wreszcie obawę zakażenia nic należycie wyjałowionym 
płynem, znajdującym się w niezawsze zasadom aseptyki odpowia- 
wiadającej koneweczce. 

Te wszystkie, poprzednio przytoczone wywody, przyczyniły 
się do tego, że zaniechałem przepłukiwania macicy po wyłyżecz- 
kowaniu i spowodowały, że sprawą tą wogóle nieco bliżej się za- 
jąłem, badając dokładnie czy wysuute wnioski znajdą potwicrdze- 
nie w spostrzeganiu, statystyce i wynikach klinicznych. W tym 
też celu w 1446 przypadkach wyłyżeczkowań, przeprowadzonycli 
z różnych przyczyn na oddziele nigdy nie przepłukiwaliśmy ma- 
cicy, zwracając następowo szczególniciszą uwagę na przebieg 
chorobowy przypadku. 

Poniższe zestawienie uwidacznia z jakich 
żeczkowania dokonano i jakie uzyskano wyniki. 


przyczyn wyły- 


s Gorą- Niegorą- Ciepłot -7 
Mos och REC d RRC Zmarło 
zaraz U” 
Wyleżeczkow. ginek. 323 — 323 — — 0 
Przerwania ciąży 275 0 275 — — 0 
Poronienia 848 266 582 158 106 2 


Jak z powyższego wynika na ogólną sumę 1446 przypadków 
wyłyżeczkowań, zaledwo w dwóch przyszło do zejścia Śmiertel- 
nego. Dotyczyły one chorych z poronieniem gorączkującem, prze- 
wiekłem u których na skutęk pozostawienia resztek jaja i groź- 
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nych krwotoków musiano macicę opróżnić. Obie zgłosiły się na 
oddział z ciepłotami docliodzącemi do 40°C podając w wywia- 
dach, że choroba trwa od dłuższcgo czasu. Przy badaniu przed 
wyłyżeczkowaniem nie stwierdzono u nich żadnych zmian zapal- 
nych w przydatkach. Zmarły jedna w sześć, druga w osicm tygodni 
po zabiegu, jak sekcja wykazała na zakażenie ogólne. Wliczone 
one są do grupy gorączkujących przypadków, których liczba wy- 
nosi 266. Obejmuje ona chore z poronieniami gorączkującemi u któ- 
rych wykonano wyłyżeczkowanie przy mniej lub więcej podnie- 
sionej ogólnci ciepłocie ciała. W 158-miu przypadkach cicepłota ta 
spadła bezpowrotnie do normy natychmiast po zabiegu, w 106-ciu 
zaś ustąpiła dopiero z biegiem czasu. W żadnym z przypadków 
niegorączkujących, których liczba wynosiła ogółem 1180 nie za- 
uważono po wyłyżeczkowaniu, pomimo pominięcia przepłukiwania 
macicy, nawet przejściowego jednorazowego podniesienia ciepłoty, 
bez względu na to czy były to wyłyżcczkowania dokonane z przy- 
czyn ginckologicznych (liczba ich wynosi 323), czy przerwania 
ciąży (liczba ich wynosi 275), czy też poronienia (liczba ich wy- 
nosi 582). 

Wyniki powyższe, jak to łatwo stwierdzić nie odbiegają wcale 
od wyników klinicystów, którzy przepłukują macicę w każdym 
wypadku po wyłyżeczkowaniu i upoważniają do wniosku, że prze- 
płukiwanie macicy jest zabiegiem, który zupełnie śmiało, bez ja- 
kiejkclwiek szkody dla chorei możemy po wyłyżeczkowaniu za- 
niechać i to bez względu na to, czy mamy do czynienia z przy- 
padkicm czystym, czy też zakażenym. Ogólnie zaś rzecz biorąc, 
jest to zabieg którym, jak z przytoczonych wywodów wynika, ra- 
czej więcej szkody niż korzyści przyczynić możemy i na skutek 
tego nie jest on też polecenia godnym. 

Wnioski wysnute z moich badań i rozumowań, które powyżej 
omawiam, nie mogą być dla lckarza praktyka obojętne i przypusz- 
czam, że wzbudzą one zainteresowanie ogółu, chociażby z tych 
względów, że przepłukiwanie macicy w kazdym wypadku po wy- 
łyżeczkowaniu jest u nas w powszechnem użyciu i że nie zawsze 
ocenia się krytycznie, w iakim właściwie celu zabieg ten się wy- 
konuje, czy ma on wogóle tcoretyczne lub praktyczne uzasadnic- 
nic i czy wyniki jego tłumaczą dostatecznie tak szerokie zasto- 
sowanie. Zdaję sobie jednak także zupełnie dobrze sprawę z tego, 
że wnioski te spotkają się i z pewną nicufnością zwłaszczą ze 
strony kolegów, którzy przez dłuższy przeciąg czasu nauczyli się 
stale i zawsze po każdem wyłyżeczkowaniu przepłukiwać macicę; 
lecz sądzę, że z jednej strony powyższe teoretyczne wywody 
a z drugicj strony duże doświadczenie kliniczne, oparte, jak z przy- 
toczonego zestawienia widać na setkach przypadków wyłyżeczko- 
wań, dokonanych z różnych przyczyn i w różnych warunkach 
przemówi do ich przekonania i skłoni do zaniechania posługiwania 
się przepłukiwaniem macicy, jako zabiegiem końcowym w każdym 
bezwzględnie przypadku wyłyżeczkowania. 


Dr. Stanisław CHRZĄSZCZEWSKI, asyst. chemii lek. 
Dr. Stanisław LIEBHART, asyst. kliniki poł.-gin. 


Lwów. 


Problem łeczenia upławów a stężenie jonów wudorowych pochwy. 


Z Instytutu chemii lekarskiej Uniyyersytetu J. K. we Lwowie 
Dyrektora Pror Or TARRE Znasz 
Z kliniki połoźniczo-ginekologicznej Uniw. J. K. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. Dr. K. Bocheński. 


L. 


Problem upławów rozpatrywany ze stanowiska ściśle teorc- 
tycznego, a więc fizykalno - chemicznego, bakteriologicznego lub 
nawet hormonalnego jest działem ginekologji bardzo młodym, sta- 
wiającym do niedawna pierwsze kroki. Nie wdając się w roz- 
trząsanie historji rozwoju tych badań, zaznaczyć musimy, że roz- 
strzygające dla tei kwestji znączenie miały z jednej strony ba- 
dania Mengego i Dóderleina, zwłaszcza tego ostatniego, 
który dokładnie poznał i opisał normalną florę pochwy -— z dru- 
giej strony Zweifla, który pierwszy stwierdził kwaśne oddzia- 
ływanie wydzieliny pochwy. 

Po poznaniu jakości flory i bio-chemizmu pochwy problem 
leczenia upławów zyskał odrazu szerokie tcoretyczne podstawy. 

Jako przyczyny upławów nieswoistych pochwy mogą 
wchodzić w rachubę 3 czynniki wzajemnie od siebie zależne i wza- 
jemnie na siebie wpływające, a to: stan Ściany pochwy, flora 
i wreszcie stopicń kwasoty wydzieliny pochwy (Jlaschke). 
Trudność całego zagadnienia polega na stwierdzeniu, który 
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z trzech wyżej wymienionych czynników jest w danym przy- 
padku tą pierwotną przyczyną, wywołującą upławy. Wiadomem 
jest bowiem, że jakiekolwiek uszkodzenia Ściany pochwy mogą 
usposabiać do zmiany ilory i stopnia kwasoty w kierunku pa- 
tologicznym. Jednak równie dobrze pierwotnie zmieniona flora 
pochwy może prowadzić do następowych uszkodzeń ściany 
pochwy i zmiany stopnia kwasoty. A wreszcie i sama kwasota 
wystarcza w zupełności do zmienienia podłoża i wywołania upła- 
wów. - 

Wychodząc z powyższych rozważań teoretycznych, oddawna 
już w klinice naszej badamy u chorych przed rozpoczęciem le- 
czenia upławów jakość błony śluzowej pochwy, stopień czystości 
i stężenie jonów wodorowych (pH). 

Technika pobierania przez nas wydzieliny pochwy do ozna- 
czenia stężenia jonów wodorowych ulegała w miarę doświad- 
czeń pewnym modyfikacjom. Zaczęliśmy pobierać wydzielinę 
drogą przepłukiwania pochwy w wziernikacli mlecznych wodą 
destylowaną. 

Celem izolowania wydzicliny szyjki macicy, mającej jak wia- 
domo, oddziaływanie alkaliczne (pH = 8), wyjmowaliśmy ostroż- 
nie czop Śśluzowy z szyjki, nadto osłanialiśmy ujście zewnętrzne 
części pochwowej wascliną. Dla kontroli pobieraliśmy zawsze 
u tych samych chorych wydzielinę przy pomocy łyżeczki srebr- 
nej metodą Zwolińskiecgo, nieco przez nas zmodyfikowaną. 
Modyfikacia polega na tem, że spłukiwaliśmy przy pomocy strzy- 
kawki treść z łyżeczki wodą destylowaną i w ten sposób odrazu 
micszaliśjmy i rezcieńczaliśmy pobraną wydzicełinę. 

Nadto rozcieńczaliśmy wydzielinę tylko 5-cio krotnie. Po- 
równanie tych dwu metod wyszło, jak wskazuje załączona ta- 
blica, na korzyść tej ostatniej. 


Wartość pH w treści pochwy uzyskanej przez: 


przyp. spłukanie pobranie łyżką różnica 
dle 6,10 5,80 0,30 
ŻE 6,00 5,00 1,00 
5h 6,37 5.80 0,57 
4. 6,00 5,70 0,30 
5; 6,25 5,80 0,45 
6. 6,79 6,10 0,69 
flo 6,09 5-05 0,34 
8. 6,30 5,80 0,50 
9, 6,00 5,70 0,30 
10. 5,80 5,65 0,15 


Różnice w stężeniach wydzielin, pobranych przy pomocy opi- 
sanych obu metod wahały się od pH=0,15 nawet do 1,0. Stąd 
wniosek, że pomimo wszelkich ostrożności wydzielina szyjki do- 
stawała się przecież do pochwy czy to tuż przed osłonięciem ujścia 
zewnętrznego, czy to podczas wyjmowania czopa śluzowego, czy 
też wreszcie wskutek niekompletnego osłonięcia i opłukania sil- 
nym prądem wody i w ten sposób ałkalizowała wydzielinę 
pochwy. 

Pobraną i rozcieńczoną już treść sączono i w tak uzyskanym 
wodojasnyim przesączu oznaczano stężenie jonów wodorowych me- 
todą indykatorową, a później elektrometrycznie zapomocą clek- 
trody chinhydronowcej według Mozołowskiego i Par- 
nasa). 

Do oznaczania brano trzy cm? przesączu, wysycano go chin- 
hydronem, wlewano do eletrod złotych połączonych ze sobą łącz- 
nikiem agarowym z chlorkiem potasu, mierzono siłę eletrome- 
tryczną wytworzoną pomiędzy płynem badanym a kwasem sol- 
nym n/100 z dodatkiem chlorku potasu, którego wskaźnik wodo- 
rowy równał się 2,04. 


Stężenie jonów wodorowych wyliczano ze wzoru pH = 2,04 + 
E/0,0575, w którym E oznacza siłę elektrobodźczą, zaś 0,0575 re- 
prezentuje stałą Nernsta*). Metoda ta nadaje się specjalnie do- 
brze do tego rodzaju pomiarów z powodów następujących: 

a) użycie elektrod Mozołowskicgo i Parnasa wymaga bar- 
dzo drobnych ilości płynu, co jest rzeczą specjalnie korzystną 
ze względu na skąpą ilość uzyskanego materjału. 

b) jako metoda elektrometryczna pozwala oznaczać stężenie 
jonów wodorowych z dokładnością drugiego miejsca dziesiętnego. 
c) specjalnie dobrze nadaje się do pomiarów serjowych. 

d) jest metodą najbardziej objektywną. 


1) Biochemische Zeitschrift 26. I. 169. Zuz. 4/6. 
2) N. Clark The determinations of Hydrogen. Jons — Balti- 
more, wyd. II. 1928. 
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Zaznaczyć należy, że szereg pomiarów wykonywaliśmy rów- 
nocześnie obiema metodami a różnice jakie pomiędzy oznacze- 
mami występowały, dają się tylko odnieść do precyzji samej 
metody — jednak zasadniczo nie różniły się między sobą. 


II. 


Wiadomem jest, że u dziewic i u kobiet zupełnie zdrowych 
znajdujemy przeważnie I lub Ii stopień czystości pochwy, 
a w związku z nim wysoki stopień kwasoty wydzieliny pochwo- 
wej, wahający się w granicach od pH 4—5; nadto, że wyrazi- 
ciełem normalnej flory pochwowej jest splotowiec Dóderleina, 
który żyje i rozwija się w otoczeniu kwaśnem (tolerancja na kwasy 
do pH 3,6), że drobnoustrój ten wytwarza dla siebie odpowiednie 
warunki z podłoża przez przerabianie glikogenu, zawartego w Ścia- 
nie pochwy na kwas mlekowy i że wreszcie drobnoustroje pa- 
togenne rozwijają się swobodnie w wydzielinie pochwy o wskaź- 
niku wodorowym powyżej pH 5,5, a giną w wydzielinie o wskaż- 
niku wodorowym poniżej pH 4,5. 

Wychodząc z założenia, że normalne ustosunkowanie się flory 
pochwy zależy przedewszystkiem od jej podłoża i że podłoże to 
jest funkcją czynników fizyko-chemicznych, uważaliśmy za rzecz 
prawdopodobną, że w ślad za uzyskaniem zmiany podłoża na- 
Stąpi zmiana flory bakteryjnej i że w ogólności nastąpią wa- 
runki pod względem fizyko-chemicznym, biologicznym i klinicz- 
nym normalue. Naprawienie podłoża z punktu widzenia fizyko- 
chemicznego udać się może wtedy, gdy pochwę podda się działa- 
niu związków chemicznych takich samych, o takiem stężeniu 
cząsteczkowem i o takiem stężeniu jonów wodorowych, jakie wy- 
stępują w pochwie zdrowej. Chodziło o to, by warunki te utrzy- 
mywać możliwie stale i niezmiennie. Leczenie dawniejsze roz- 
tworami kwasu mlekowego uwzględniało tylko dwa pierwsze wa- 
runki t. j.: istotę samego związku chemicznego oraz ewentualnie 
jego stężenie cząsteczkowe. Wobec tego należało złożyć układ, 
w którymby stężenie jonów wodorowych było stałe i nie zmie- 
niało się pod wpływem dodania do tego układu czynników kwaś- 
nych, czy też zasadowych, które właśnie grają rolę w patologji 
upławów. Tego rodzaju układy moderatowe składają się z kwasu 
słabego (n. p. kwasu węglowego, octowego lub też mlekowego) 
oraz jego soli. Dodanie do takiego układu kwasu lub zasady nie 
zmieni stężenia jonów wodorowych, tak jakby je zmieniło doda- 
nie ich do czystej wody, lecz w stopniu niepomiernie mniejszym. Je- 
żeli do jednego litra roztworu, zawierającego 1 — molarne 
Na H: PO» i Na» HPO, w stosunku 1:1 dodamy pół mola HCI, 
to stężenie jonów wodorowych wzrośnie w tym płynie z CH = 
2X 10-7 do CH=6X10-, a więc 3-krotnie; dodanie zaś tego 
pół mola HCI do 1 litra wody destylowanej przesunie stężenie 
jonów wodorowych płynu z CH = 10-7 do CH = 5 X10-% a więc 
5 miłjonów razy! Analogicznie dodanie 1 cm? 0,01 N wodoro- 
tlenku do 1 litra wody destylowanei obniży stężenie jonów wo- 
dorowych z CH = 10-7 do CH = 10-° natomiast ta sama ilość za- 
sady dodana do litra roztworu, zawierającego fosforan sodowy 
pierwszo- i drugo- rzędowy w stosunku 1:2 o CH= 4,4 X 10-% 
spowoduje obniżenie tylko do 4,33 X 10-$, a więc minimalnie. 

Wychodząc z powyższych założeń teoretycznych, sporządził 
jeden z nas (Chrząszczewski) wspólnie z Dr. Mozołowskim, ad- 
iunktem zakładu chemji lekarskiej U. J. K., moderator o wskaż- 
niku wodorowym == 4, co przedstawia najwyższe stężenie jonów 
wodorowych w pochwie na podstawie zgodnych wyników badań 
Jaschkego, Giinsslego, Zwolińskiego i naszych. Moderator złożono 


z kwasu mlekowego i mleczanu — sodowego jako fiziologicznych 
składników pochwy w stosunku, określonym t. zw. równaniem 
Hendersona: 
stężenie kwasu mlekowego 
pH = pK + log y 


stężenie mleczanu sodowego 


gdzie pK oznacza stalą dyssocjacji kwasu mlekowego, wynoszącą 
dla 25° C 1,38 X 10-*. Pozatem w skład preparatu wchodzi barwik 
z grupy barwików Clarka i Lubsa t. zw. błękit bromo-fenolowy 
(cezwórbromofenolsulfoĵtaleina), którego obecność jest sprawdzia- 
nem dokładnego sporządzania preparatu i właściwego stężenia jo- 
nów wodorowych. Zmiana zaś tego barwika ze stalowo-szarego 
w rozcieńczeniach większych, czerwonego w płynach bardziej stę- 
żonych (przy oddziaływaniu pH = 4) w kolor niebieski lub inten- 
sywnie niebieski pozwala lekarzowi-praktykowi z grubsza oce- 
nić stopień kwasoty pochwy. O nieszkodliwości zaś tego związki 
świadczy fakt, że używa się go do badania czynnościowego ne- 
rek. Preparat ten w formie roztworu stężonego i gałek pochwo- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


529 


wych jest wyrabiany przez firmę: Zakłady chemiczne Laokoon 
S. A. Lwów, pod nazwą „Acigen*. Zakłady chemiczne Ch. Boerin- 
ger (Ingelheim) wyrabiają preparat moderatowy w plynie i w pa- 
stylkach o pH — 3,7 pod nazwą Normolactol. Inicjatywę do spo- 
rządzenia tego preparatu dali H. Naujoks i B. Behrens). 
Preparat ten różni się od Acigenu: a) wyższem stężeniem jonów 
wodorowych, b) obecnością niefizjiologicznego dla pochwy jonu 
wapniowego (mleczan wapniowy w pastylkach normolactolu), 
c) brakiem błękitu bromo-fenolowego, pozwalającego kontrolować 
odpowiednie sporządzenie preparatu i postęp leczniczy, d) formą 
handlową. 

Uważamy za specjalnie dodatnie działanie Acigenu w for- 
mie galek pochwowych, sporządzonych na żelatynie, których po- 
wolne rozpuszczanie pozwala na długie działanie preparatu. 


II. 


Leczenie upławów przy pomocy opisanego preparatu wyko- 
nywaliśmy następująco: w wziernikach mlecznych nastawialiśmy 
część pocliwową, poczem po dokładnem wysuszeniu pochwy wa- 
cikami stosowaliśmy przez 5 minut kąpiel przy pomocy 10-cio 
krotnie rezcieńczonego Acigenu. Po odlaniu płynu zakładaliśmy 
gałkę, zawierającą 3 gr stężonego preparatu i przytrzymywa- 
liśmy tamponami. fampony wyjmowały leczone na drugi dzień 
rano. U chorych, które z jakichkolwiek względów nie mogły pod- 
dać się leczeniu ambulatoryjneimu, zalecaliśmy zakładanie gałek 
pochwowych ua noc przed układaniem się do snu, by w ten 
sposób uniknąć uciążliwego dla pacjentki zakładania tamponów. 
Na drugi dzień rano polecaliśmy przepłukiwanie pochwy płynem 
rozcieńczonym. 

Przed rozpoczęciem leczenia badano dokładnie stopień czy- 
stości i stężenie jonów wodorowych wydzieliny pochwy. Nadto 
dla kontroli czyniliśmy to samo w odstępach mniej więcej tygod- 
niowycli w czasie całego leczenia. Leczenie całe trwało prze- 
ciętnie 2 tygodnie, a tylko w kilku bardziej opornych przypad- 
kach przeciągnęło się do czterech tygodni. 

Już w pierwszych dniach leczenia chore zwracały uwagę na 
znaczne zmniejszenie się upławów — w pewnej liczbie przy- 
padków nawet ich zniknięcie. W większości przypadków upławy 
w kilka dni po rozpoczęciu leczenia ze śmietanowatych, ropnych 
przechodziły w serowate, grudkowate, co już było zapowiedzią 
postępu leczniczego. W czasie badań kontrolnych stwierdzić mo- 
gliśmy zasadniczo, że równolegle z poprawą stopnia czystości 
poprawiał się również i stopień kwasoty pochwy. Poprawa ta 
uwidoczniała się w zmianie stopnia czystości z [IV-tego na Il-gi 
a nawet I-szy i w zmianie wskaźnika wodorowego w gramach 
z 6,8 na 4,95. Równocześnie ustępowały upławy. Dla ilustracji 
pozwolimy sobie przytoczyć kilka bardziej charakterystycznych 
przypadków, wyiętych z protokołów leczonych chorych: 


Przypadek l. Chora K. J. zgłasza się z powodu upławów. 
26 stycznia upławy ropne o zabarwieniu żółtem, stopień czystości 
Hl-ci pH = 6,4. 

Zastosowano leczenie opisaną metodą. 

29 stycznia chora podaje, że upławy zmniejszyły się znacz- 
nie. Badanie kontrolne: stopień czystości Il-gi pH = 5,8. 

10 lutego, a więc po 2 tygodniach, stopień czystości I-szy 
pH = 4,95, upławy ustąpiły zupełnie. 

Przypadek Ill. Chora B. M., zgłasza się z powodu bardzo ob- 
fitych upławów trwających już czas dłuższy. 

Stan 28 grudnia: błona śluzowa pochwy zaczerwieniona, 
upiawy konsystencji śmietanowatej, bardzo obfite, na części poch- 
wowej iadżerka niewielkich rozmiarów, stopień czystości IV-ty 
DWEZG:Z 

Zastosowano kombinowane leczenie opisanym preparatem i ką- 
piele z argentum nitricum (ze względu na nadżerkę). 

3 stycznia: upławy mniejsze, stopień czystości IV-ty pH = 6,0. 

10 stycznia: stopień czystości III. pH = 5,6. 

15 stycznia: stopień czystości Il. pH = 5, upławy ustąpiły zú- 
pełnie. Nadżerka wygojona. 

Przypadek Ill. dotyczy chorej E. R., którą zaliczamy do przy- 
padków najbardziej opornych na leczenie. Zgłosiła się na klinikę 


z powodu dużych upławów, skarży się na pieczenie i świąd 
sromu. 
1 stycznia: obfite ropne upławy. Błona śluzowa pochwy 


mocno zaczerwieniona. Stopień czystości IV-ty pH == 6,17. 
10 stycznia: nieznaczne zmniejszenie upławów, stopień czysto- 
ści i wskaźnik wodorowy bez zmian. 


1) Zentralblatt f. Gyn. 1926, Nr. 3. 
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18 stycznia: upławy znacznie mniejsze, stopień czystości JlI 
DASSE T75. 

1 lutego: stopień czystości II-gi pH = 5,3. 

4 lutego: upławy znikły zupełnie, stopień czystości Il-gi 
pil 5: 

Chora jako wyleczona opuściła klinikę. 

Przypadek IV. Chora W. A. zgłasza się z bardzo obiitenm 
upławaini leczonemi bez skutku przez 5 lat. 

18 lutego: upławy obfite, ropne, na części pochwowej nad- 
żerką. Stopień czystości IV pH = 6,82. Kombinowane leczenie pastą 
granugenową i acigenem. 

15 lutego: stopień czystości ili-ci pH = 6,1. 

20 lutego: upławy mniejsze. wskaźnik wodorowy i stopień 
czystości bez zmian. 

23 lutego: stopień czystości bez zmiany pH = 5,8. 

26 lutego: stopień czystości Il-gi pH = 5,41, upławów brak. 

Przypadek V. Chora Ch. przylęta do leczenia upławów, na 
które cierpi od 4 lat. 

Stan 6 lutego: obfite, gęste, Śmietankowe upławy, stopień czy- 
stości IV pH =6,08. Zastosowano leczenie metodą opisaną. 

11 lutego: upławy mniejsze, I-ci stopień czystości pH = 5,8. 

16 lutego: ll-gi stopień czystości pH = 5,52, chora wyleczona 
zupełnie. 

W ten sposób leczyliśmy przeszło 50 chorych. W przeważnei 
liczbie przypadków uderzajacym był fakt, że równolegle z po- 
prawą stopnia czystości i wskaźnika wodorowego ustępowały 
również i wreszcie znikały upławy. Jedynie w kilku przypadkach 
stwierdziliśmy rozbieżność między stopniem czystości a stopniem 
kwasoty z jednej strony jak i między nasileniem upławów 
a wspomnianemi wartościami. 

Pierwszy stopień czystości obserwowaliśmy przy steżeniu jo- 
nów wodorowych poniżej pH = 5,0, pałeczki Dóderleina ziawiały 
się w wydzielinie pochwy już przy stężeniu poniżej pH = 5,7. 

Na podkreślenie zasługuje również fakt, że z zwiększeniem ilo- 
Ści ciałek ropnych w obrazie drobnowidowym, idzie w parze pod- 
wyższenie wskaźnika wodorowego. 

Jasnem jest ,że dobór odpowiednich przypadków i ogranicze- 
nie wskazań do stosowania opisanego leczenia ma zasadnicze zna- 
czenie dla wyników terapeutycznych. Za szczególnie nadające się 
do tego leczenie uważamy: 

1) uieswoiste upławy pochwowe. 

2) upławy połączone z niewielkiemi nadżerkami cz. pochwo- 
wej, w których to przypadkach kombinowane leczenie przyspie- 
Szało znacznie okres leczenia. 

3) upławy pozostające w związku z przebytemi  operaciami 
a naiczęściej po nuadpochwowem odoięciu macicy, t. zw. upławy 
kikutowe, w których leczenie „Acigenem'* dawało wyniki zawsze 
dobre, 

4) upławy pochodzenia hormonalnego, lub wynikłe z niedo- 
krwistości specjalnie u młodych dziewcząt. Równoczesne leczenie 
ogólne skraca czas leczenia, 

_5) przypadki, w których zależy nam na czasowej przynaj- 
mniej poprawie flory pochwowej i stopnia czystości wydzieliny 
n. p. przed wykonaniem persuflacji lub utero-salpingo-grafji. 

Wprzypadkach tych szybkie oczyszczanie pochwy oddaio 
nam bardzo cenne usługi. * 

Pozostałaby jeszcze do omówienia kwestia trwałości efektu 
leczniczego, uzyskanego naszą metodą. W przypadkach naszych 
nie stwierdziliśmy na razie nawrotów poza dwoma, w których 
tłem upławów były raczej zaburzenia natury hormonalnej i kon- 
stytucyjnci. Chorym tym polecaliśmy raz na tydzień, najwyżei 
dwa razy, zakładać gałki Acigenu na noc do pochwy celem pod- 
trzymania tylko uzyskanego stopuia kwasoty. 

Efekt tego postępowania, jak dotąd, jest zupełnie dobry. 

Zdajemy sobie sprawę ,że leczenie powyższe nie jest uni- 
wersalie i w pewnej grupie przypadków będzie ono tylko obja- 
wowem. Tyczy to zwłaszcza przypadków na tle hormonalne, 
konstytucyjnem lub z niedostateczną ilością glykogenu w ścianie 
pochwy. Mimo to nie da się zaprzeczyć, że leczenie to uwzględ- 
niające pewne momenty etjologiczne natury fizyczno-chemicznej, 
dalekie jest od szablonu, jakiego do niedawna w leczeniu upła- 
wów się trzymano, a dalsze nasze badania w tym kierunku pozwolą 
nami może rozstrzygnąć, czy jesteśmy na dobrej drodze. 


Piśmiennictwo. 

Döderlein: Zbltt f. Gyn. 1890 s. 54. Tenże: Zbltt f. Gyn. 
1894. Nr. 1. — v. Jaschkce: Zbltt. f. Gyn. 1922. Nr. 49. — Tenże: 
Halban- Seitz. Tom IM. — Tenże: Archiv. f. Gyn. 125, 1925 r. — 
Tenże: Klin. Wochen. Nr. 22. 1928 r. — B. Behrens i H. Nau- 
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joks: Zbtt. i. Gyn. 1926. Nr. 3. — Michaelis: Die Wasserstoi- 
fionenkonzentration. Berlin 1922. — Gadnssle: Archiv. f. Gyu. t. 
Iżż, ICZO © = Wisdonrcnee Archiv. % (GR. 4. UE 2201. — 
Mozołowski i Parnas: Biochemische Zeitschr. 4/6. 1926. — 
Schróder: Zbltt. i. Gyn. 1921. Nr. 38 39. — Zweifel: Archiv. 
i. Gyn. 86. z. 564. — Zwoliński: Gyn. Polska, tom V, r. 1926. 


Dr. Artur CHWALIBOGOWSKI. Lwów. 


Leczenie krzywicy naświetlaną ergosteryną. 


Z Kliniki Pedjatrycznei U. J. K. 
Dyrcktor: Prof. Dr. Fr. Gróer. 


Ciąg dalszy. 


Równolegle z doświadczeniami na zwierzętach szły spostrze- 
żenia praktyczne w klinikach. Badania Vollmera, Falken- 
heima, Hottingera, Gyórgyego i innych wykazały, że 
crgosteryna naświctlona daje w dawce dziennej 2—5 mg w ciągu 
4—6 tygodui zupełne wyleczenie najcięższej krzywicy dziecięcej, 
nie powodując żadnych niepożądanych następstw ubocznych. 

Żachęceni tak świetnymi wynikami postanowiliśmy skorzy- 
stać z uprzejmości firmy Merck, która przysłała nam bezinte- 
resownie wyrabiany przez nią preparat Vigantol, i wypróbować 
działanie lecznicze naświetlanej ergosteryny na własnym mate- 
rjale. Badania przeprowadziliśmy na 4-ch niemowlętach w kli- 
nice, oraz 12-tu w przychodni klinicznej. Przebieg i wynik lecze- 
nia stwierdzaliśmy u dzieci, leczonych w klinice, obserwacją kli- 
niczną, badaniem roentgenologicznem kośćca oraz mikrochemicz- 
nem krwi. W przypadkach przychodnich zmuszeni byliśmy za- 
dowolić się obserwacją objawów klinicznych i badaniem mikro- 
chemicznem krwi. Materjal nasz obejmuje dzieci w wieku od 
2 i pół do 18 miesięcy. Wybieraliśmy przypadki możliwie ciężkie, 
często powikłanc grypą lub zaburzeniami w odżywianiu. Troje 
niemowląt wykazywało obok krzywicy objawy tężyczki jawnej, 
troje utajonej. Jedno niemowlę obok ciężkiej krzywicy wykazy- 
wało obiawy anemii pseudoleukemicznej Jaksch- Haycma. 

Celem możliwie dokładnej oceny wyników leczniczych pole- 
caliśmy rozmyślnie wszystkim naszym niemowlętom pożywienie, 
składające się z mleka z cukrem oraz papki grysikowej z wyłą- 
czeniem soków owocowych i jarzyn. Dzieci leczone w klinice prze- 
bywały stale w swych salach, nie wynoszono ich na werandę i nie 
wystawiano na działanie słońca. W takich warunkach możliwość 
samoistnego leczenia się choroby była prawie wykluczoną, w każ- 
dym razie jaknajbardziej ograniczoną, zwłaszcza —gdy uwzględni 
się, że badania nasze przeprowadzaliśmy w miesiącach zimowych. 
W takich samych, a może mniej korzystnych warunkach pozosta- 
wały przypadki przychodniane, dotyczyły one bowiem prawie bez 
wyjątku dzieci ze sfer niższych, których abominacja w porze zi- 
mowcj do świeżego powietrza i, co zatem idzie, słońca jest nam 
aż nadto dobrze znaną. Ze względu na odmienny sposób śledzenia 
przebiegu i wyniku leczenia rozpatrzymy oddzielnie przypadki 
kliniczne, oddzielnie zaś przypadki przychodniane, 


Materiał kliniczny obejmuje 4 niemowląt w wieku 3%: — 8 
miesięcy. 

1) Juliusz F., 6 mies., karmiony piersią — nieregularnie. Od pół- 
tora miesiąca pocenie się, tarcie główką, brak humoru. Przed 
dwoma dniami drgawki. Stan w dniu przyjęcia t. i. 11. XII. 1927: 
Waga 6,710 g. Dziecko nalane, leży bezwładnie, na dotknięcie 
reaguje żywo krzykiem i płaczem. Owłosienie na potylicy wytarte. 
Ciemię: 3 X 3 cm. Craniotabes. Różaniec, zgrubienia kostek, brózdy 
Harrinsona, żabi brzuch. Nic trzyma główki, Chwostek: +. Roent- 
gen: Kości łokciowe i promieniowe silnie odwapnione, kontury 
niewyraźne, rysunek beleczek zatarty. Nasady kubkowato rozsze- 
rzone, brzeg ich dystalny panewkowato wklęśnięty, nierówny 
i postrzępiony. Brak jąder kostnienia kości nadgarstka. Krew: Ca: 
9. 3mg %; P: 3,8 mg %. 

Pożywienie: 5 razy dziennie pierś, względnie ściągane mleko 
kobiece, I raz papka grysikowa. Leczenie: 2 razy dziennie po 5 
kropli „Vigantol- öl“ (4mg ergosteryny pro die). 

13. XII. Drgawki eklamptyczne. Leczenie: Chloralhydrat 0,5 
w lawatywie. 

16. XII. Nicznaczna poprawa w stanie ogólnym, dziecko nieco 
żywsze, mniej wrażliwsze na dotyk, znacznie mniej się poci, nie 
trze główką. Drgawek nie było. Chwostek: +. Krew: Ca 9,2 mg %, 
P: 3,7 mg %. 
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21. XII. Znaczna poprawa w stanie ogólnym. Dziecko podnosi 
główkę. Interesuje się otoczeniem, uśmiecha się. Wyraźne tward- 
nienie potylicy. Chwostek: —, ciemię 2'/» X 2'/sem. Krew: Ca 
9,9 mg %; P 5,7 mg % Roentgen: brzeg nasady nieco wyraźniejszy, 
Tkanka kostna na granicy chrząstki nasadowci zagęszcza się. 

31. XII. Dziecko żywe, wymachuje rączkami i nóżkami, pró- 
buje unosić tułów. Potylica zupełnie twarda. Kościec klatki pier- 
Siowcj mniej podatny, brózdy Harrinsona wyrównują się. Krew: 
Ca 10,3mg%; P 59mg%. Roentgen: Wszystkie kości silniej 
uwapnione, struktura wyraźniejsza. Panewkowa wklęsłość nasady 
wyrównuje się, a brzeg jej dzięki zgęszczeniu tkanki kostnej na 
granicy chrząstki znacznic wyraźniejszy. 

10, I. Stan ogólny dobry. Różaniec i zgrubienie kostek co- 
fają się, klatka piersiowa twarda, dziecko siedzi. Waży 7,310 g, 
Przez cały czas leczenia stolce prawidłowe, łaknienie dobre. Krew: 
Ca 111mg%; P 6,1 mg %. Roentgen: dalsza poprawa w stanie 
uwapnienia wszystkich kości. Zaznaczone jądro kości główkowatej. 

2) Eugeniusz Ł., 3'2 miesięca, karmiony wyłącznie piersią. Od 
dwu tygodni dziecko poci się, iest uiespokojne i trze główką. Stan 
w dniu przyjęcia: 

20. I. Waga 4,160. Dziecko leży bezwładnie, jest płaczliwe 
i krzykliwe. Żywo reaguje na dotknięcie. Craniotabes. Różanice. 
Zgrubiałe kostki. Klatka piersiowa, podatna na ucisk, zapada się 
przy oddechach. Żabi brzuch. Clrwostek: —. Ciepłota 37,8. Katar 
nosa. Zaczerwienienie gardła, Nad płucami rozsiane furczcnia. Nad 
dolnemi płatami z tyłu ponadto drobnobańkowce rzężenia wilgotne, 
Krew: Ca 9,3; P 2,9. Roentgen: Ciężkie zmiany krzywicze. Kon- 
tury kości niewyraźne, struktura zatarta, nasady kubkowato roz- 
Szerzone, linie chrząstek nasadowych  panewkowato wklęśnięte 
i postrzępione. 

Odżywianie: 2 razy dziennie mleko kobiece, 3 razy mlcko 
krowie z cukrem, 1 raz papka. Leczenie: 2 razy dziennie po jed- 
nej pastylce Vigantolu (4mg pro die). Środek wykrztuśny, ką- 
piele z polewaniem. 

26. I. Ciepłota 36,8. Obiawy nieżytowe ustąpiły. Stolce przez 
8 pierwsze dni wolne, z domieszką śluzu, zielonkawe. Obecnie pra- 
widłowe. W stanie krzywicy żadna zmiana. Krew: Ca 9,4; P 29, 

31. I. Poprawa w stanie ogólnym. Dziecko nie poci się, nie 
trze główka, zaczyna ją podnosić, jest nieco żywsze. Craniotabes 
cofa się. Krew: Ca 10,3; P 3,4. Roentgen: Bez zmiany. 


6. IL. Dziecko wykazuje znaczną poprawę w stanie ogólnym. 
Jest ożywione, unosi główkę coraz pewniej. Craniotabes ustąpił 
Po prawej zupełnie, po lewej potylica jeszcze nieco podatna na 
ucisk. Ciemię:2 X 2. Klatka piersiowa twardsza, przy oddechach 
nie zapada się. Krew: Ca 10,7; P 4,3. Roentgen: zaznaczona po- 
prawa. Kontury kości regułarniejsze, struktura wyraźniejsza, brzeg 
nasady występuje wyraźniej dzięki zagęszczaniu się kości na 
granicy chrząstki nasadowei. 

11. I. Dziecko ma się dobrze. Craniotabes ustąpił zupelnie. 
Krew: Ca 10,4; P 4,8. 


16. II. Stan ogólny dobry. Różaniec i kostki cofają się. Dziecko 
ożywione, wymachuje rączkami i nogami. Krew: Ca 10,4: P 5,4. 
Roentgen: Bez większych zmian w porównaniu ze zdjęciem ostat- 
niem. 


21. M. Dziecko ma się dobrze. Stolce przez cały czas pra- 
widłowe, łaknienie dobre. Waży 4,750 gr. Krew: Ca 10,9; P 6,2. 
Roentgen: Wszystkie kości wykazują wyraźną poprawę w sta- 
nie uwapnienia. Panewkowate wklęsłości nasad wyrównują się, 
brzegi ich dystalne występują wyraźnie. 


3) Adam R., 4t} miesiaca. Przez miesiąc karmiony piersią, 
następnie, oddany na garnuszek, karmiony był mlekiem krowiem 
i ziemniakami. Od miesiąca poci się, krzyczy, trze główką. Od 
trzech dni gorączka, katar nosa, wymioty i biegunka. Stau w dniu 
przyjęcia: 

2. II. Waga 4,770. Skóra wiotka. Wyprzanie. Katar nosa. Za- 
czerwienienie i rozpulchnienie gardła. Ciepłota 37,6. Dziecko draż- 
liwe i krzykliwe, poci się. Ciemię 4 X 4. Craniotabes. Różaniec. 
Zgrubiałe kostki. Krew: Ca 10,1; P 3,1. Chwostek: —. Roentgen: 
Kości przedramion o niewyraźnych konturach i zatartej struktu- 
rze. Wyraźnie odwapniońe nasady są zniekształcone kubkowato, 
a brzegi ich panewkowato wklęśnięte i nieregularne. 


Pożywienie: mleko z cukrem, papka grysikowa. Leczenie: „Vi- 
gantol — öl“ 2 razy dziennie po 5 kropli. 

7. Il. Dziecko ciągle jeszcze wrażliwe na dotknięcie, krzykliwe, 
poci się i trze główką. Stolce przez cały czas dyspeptyczne. Waga 
3,690. Od trzech dni dziecko dostaje mleko z kleikiem ryżowym 
i laktonem. Krew: Ca 10,2; P 2,9. Roentgen: Bez zmiany. 
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10. II. Wobec utrzymujących się objawów dyspeptycznych po- 
iecono mleko białkowe. „Vigantol-6l' stosujemy bez przerwy. 

16. II. Stolce lepsze. Waga 3,730. 

20. Il. Waga 3,880. Stolce prawidłowe. Poprawa w stanie ogól- 
nym. Dziecko mniej drażliwe. Poci się i trze główką znacznie 
municj. Craniotabcs bez ziniany. Ciemię 4 X 4. Krew: Ca 103; 
P 3,6. Roentgen: Bez zmiany. 

27. II. Znaczna poprawa w słanie ogólnym. Wrażliwość na 
dotyk i poty ustąpiły, dziecko zaczyna unosić główkę. Potylica 
twardnieje. Stolce prawidłowe. Waga ciała 4,120. Krew: Ca 10,2; 
P 4,3. Roentgen: Zaznaczona poprawa w stanie uwapnienia 
kośćca, kontury wyraźniejsze, struktura obfitsza. 

10. HI. Stan ogólny dobry. Dziecko trzyma główkę pewuici. 
Zaczyna się uśmiechać. Potylica prawie w całości uwapniona. 
Waga 4,390. Krew: Ca 10,4: P 5,1. Roentgen: Dalsza nicznaczna 
poprawa w stanie uwapnienia kości. 

20. III. Dziecko ma się dobrze. Potylica twarda. Klatka pier- 
siowa rmiepodatna. Waga 4,390. Krew: Ca 10,4; P 6. Roentgen: 
Wyraźna poprawa w stanie uwapnienia kości. Kubkowate znie- 
kształcenia nasad cofają się, brzegi dystalne są wyraźniejsze. 

4) Franciszek M., 8 miesięcy. Ojciec zmarł przed dwoma ty- 
godniami na gruźlicę płuc. Karmiony przez 5 miesięcy piersią, 
następnie mlekiem krowiem oraz bułeczką. Od czwartego tyge- 
dnia życia wyprysk na twarzy i tułowiu, od dwu tygodni go- 
rączka i kaszel. Stolce zmienne, często wolne. czasem zielone. Stan 
w dniu przyjęcia: 

13. II. Waga 6,510. Dziecko miernie odżywione. Skóra blada 
i wiolka. Na głowie, tułowiu i kończynach wyprysk sącząco- 
strupkowy. Dziecko niespokojne. W okolicy wnęk szmery chu- 
chające. Ciemię: 21/2 X 2!fe. Wybitny różaniec i zgrubienie kos- 
tek, żabi brzuch, przepuklina pępkowa. Dziecko unosi główkę nie- 
pewnie, nie siedzi. Poci się. Chwostck: —. Krew: Ca 11,6; 
P 3,1. Pirquet: +. Roentgen: Cienie wnękowe obustronnie roz- 
szerzone, miękkic; wśród nich powiększone gruczoły chłonne. 
Zdjęcie stawów nadgarstkowych: Kości silnie odwapnione. Na- 
sady knbkowato rozszerzone, o brzegach dystalnych wklęsłych 
i postrzępionych. Brak jąder kości nadgarstka. 

Pożywienie: mleko krowie z cukrem i papka grysikowa. Le- 
czenie: „Vigantol- 0l“ 2 razy dziennie po 5 kropli. 

23. HI. Poprawa w stanie ogólnym, dziecko spokojniejsze. 
Unosi główkę dobrze. Nie poci się. Poprawa w stanie wyprysku. 
Kaszel ustąpił. Cicpłota od dwu dni normalna. Łaknienie śred- 
nie. Stolce prawidłowe. Waga ciała 6,630. Krew: Ca 11,5; P 49. 
Roentgen: Bez zmiany. 4 

3. IV. Dziecko spokojne, uśmiecha się próbuje siadać. Wy- 
prysk utrzymuje się. Łaknienie nicco lepsze. Waga 6,690. Stolce 
prawidłowe. Krew: Ca 11,5; P 4,9. Roentgen: Nieznaczna poprawa 
w stanie uwapnienia. Struktura kości nico wyraźniejsza. 

13. IV. Dziecko ma się dobrze. Siedzi dobrze. Nie gorącz- 
kuje, nie kaszle. Dwa ząbki sieczne dolne. Wyprysk utrzymuie 
się. Krew: Ca 12,5: P 5,6. Roentgen: Dalsza poprawa w stanie 
uwapnienia, struktura kości obfitsza, końce dystalne o konturach 
wyraźniejszych, silniej wysycone. 

23. IV. Stan ogólny dobry. Łaknienie dobre. Stolce prawi- 
dłowe. Waga ciała 7,050 g. Krew: Ca 123; P 6,1. Roentgcn: 
Wyraźna poprawa. Kontury kości ostre. Struktura wcale obfita. 
Widoczne jądro kości główkowatej i haczykowatej. - Mocz, ba- 
dany co kilka dni, nigdy nie zawierał składników patologicznych. 

Z 12 dzieci leczonych ambulatoryjnic na specjalne omówie- 
nie zasługuje: 

Marek S., 9t/: miesięcy. Karmiony przez 6 miesięcy wyłącz- 
nie piersią, od 7 dokarmiany mlekiem krowiem. W ostatnim 
miesiącu nie przybywa na wadze. Bez humoru, ospały, blady. 
Łatwo zapada na katar i kaszel, od dwu dni gorączkuje. Stan 
w dniu 3. Il.: Waga 6,380. Zwraca uwagę bladość skóry i błon 
śluzowych oraz duży brzuch. Dziecko leży bezwładnie, prawie 
nie podnosi głowy. Ciemię 4'/: X 5. Głowa kwadratowa, klatka 
piersiowa kurza, różaniec i kostki wybitnie zgrubiałe. Brak zę- 
bów. Katar nosa, gardła i oskrzeli. Brzuch duży, rozlewający się 
na boki. Wątroba, o brzegu twardym, występuje na 27 palca 
niżej łuku. Śledziona również twarda, wrębowata, 5 palców ni- 
żej łuku. Chwostek: —. Pirquet: —. Wassermaun: —. Badanie 
krwi: Hb 44%, c. czerw. 3,200.000. Anizocytoza, poikylocytoza. 
polichromatofilia, ciałka czerwone jądrzaste. Ciałek białych 12.800. 
Myelocytów 3%. Promyelocytów 3*/+:%. Leukocytów neutrochłon- 
nych młodych 6%. pałeczkowatych 9%, segmentowanych 25%, 
Eozynochłonnych 31/:%. Plazmatycznych 112%. Monocytów 9%. 
Limfocytów 391/2%. — Ca: 12,2 mg %; P 3,6 mg %. Roentgen: 
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struktura zatarta. Dystalne końce nasad wklęśnięte, brzegi po- 
strzępione. Jąder kostnienia w nadgarstku brak. 

Ponieważ rodzice nie chcieli oddać dziecka na klinikę, ure- 
gulowano odżywianie dziecka (pierś, papka grysikowa), oraz pc- 
lecono „Vigantol-6l' (2 razy dzicnnie po 5 kropli), oraz ferr. 
reduct. (0,20 3 razy dziennie). Rodzicom polecono zgłosić dziecko 
do kontroli po sześciu tygodniach (dziecko z prowincji). 

19. III. Badanie kontrolnc: Waga 7,200. Dziecko uśmiechnięte, 
siedzi dobrze. Cera wcale dobra. Ciemię 3'/» X 3. Potylica twarda. 


Stan przed leczeniem Czas i sposób Stan po leczeniu 
Wiek s == 
NE P. krwi i m. IĘZ i 
Stan kliniczny = na Taj | PE Stan kliniczny i mo. 
1. Henryk P. Waga 7.540 g. BCC Waga 7.980 g. 
6 mies. Ciężka krzywica. Objawy tę- 3.8 p pen Pa | Kościec twardy, Drgawki od 6.9 
życzki jawnej. u 5 6. dnia leczenia ustąpiły. 
y kropli apuy 
> - Waga 8.680 g. 
2. Regina B. gaza GU E: s zaś F 5 tygodni Dziecko siedzi. 2 zęby sieczne 
: Różaniec i kostki. Laryngo- 3.6 - - Ls 6.8 
9 mies. anasmiis. Niezciodzi 5 E „BR dolne. Objawy tężyczki ustą- 
ER ` ; J yzej piły po 8 dniach leczenia. 
3. Benjamin S. Waga 2.890 g. 4 tygodnie Waga 3.550 g. 
3 mies. Rozległy craniotabes. 2.2 Potylica twarda. Dziecko pod- 5.9 
(wcześniak) Grypa. jak wyżej | nosi główkę. 
5 tygodni | Waga 5.490 
: Waga 4.750 g. Viganioldragees | | 258 9:447 5: > 
4. Stanisław P. Ciężka krzywica. Chwostek:+ 2.6 (a 4 mg ergoste- Kościec twardy. Dziecko za- 5.8 
5'/, mies. Kalan EAT ryny) I X dzien- czyna siadać. Chwostek: — 
j MR Eie (od 15. dnia leczenia). 
5. Józef K. W aga 8.100 g. : $ 
18 mies. Glowa kwadratowa. Różaniec 51/, tygodni Waza 00 EO Lalaia 
i zgrubiałe kostki. Macalna 3.4 dl dóbe war y- OKI ea 6.4 
śledziona. Siedzi niepewnie. jak wyżej Śled RACE a CT CO GZIÓ 
Wygięcie kręgosłupa. edziona niemacalna. 
n | 6 tygodni 
6. Zofja L.' Waga 6.200 g. | Vigantolól w pa-| Waga 6.920 g. 
9 mies. Bardzo ciężka krzywica. 3.1 stylkach (à 2 mg Kościec twardy. Narząd odde- 6 
Bronchopneumonia. i ergosteryny) 2X chowy bez zmian. Dziecko 0 
Dyspepsia parenteralis. dziennie po 1 siedzi dobrze. 
pastylce 
7. Izak O. . - Waga 3.620 g. 
- Waga 3.150 g. 5 tygodni REA: 8 À 
MOŻE Craniotabes. Różaniec 2.9 T dymy 49 o TARM Darko por 6.3 
bliźniak) i kostki. Bronchiolitis. jak wyżej zamianie j 
i | 
8: poena O: Waga 2.910 g. 7 tygodni Waga 3.580 g. 
(wcześniak Craniotabes Nasopharyngitis. 2.6 k Kościec twardy. Dziecko ma 5.9 
bliźniak) Dyspepsia parenteralis. jak wyżej się dobrze. 
? A .340 g. 
9. Sabina M. Waga 7.900 g. 51/, tygodni Waga 8.340 g 
6 mies. Różaniec i kostki. z Vigantolól Eo pe AC. PERAS poa Si 
Chwostek : + Nie podnosi 3. 2x dziennie po ENO O RZ i 
Tow R Tetak Chwostek: — (od 13. dnia le- 
2 p czenia). 
10. Ozjasz R. Waga 9.050 g. 7 
9 mies. Glowa kwadratowa. Różaniec 6 tygodni Waga y.620 g. 
i kostki zgrubiałe. _ Główkę 3.4 Dzieeko siedzi i próbuje cho- 5.8 
unosi z trudem. Śledziona jak wyżej dzić. Sledziona nienamacalna. 
macalna. Pirquet: -- 3 
P Waga 6.880 g. 1 - Waga 7.210 g. 
11. Piotr Z. Ciężka krzywica. Rozległy 27 RJAREJEDON Kościec twardy. Narząd od- 6.4 
7 mies. craniotabes. Różaniec i kostki. i jak wyżej dechowy bez zmian. Dziecko 
CR UE enia ambilate- zaczyna siadać. 
ralis. | 
Wyraźne odwapnienie wszystkich kości. Kontury niewyraźne, Cztery ząbki. Narząd oddechowy bez zmian. Wątroba 1 palec, 


śledziona 3 palce niżej łuku, macalne. Na powtórne badanie krwi 
rodzice nie godzą się, utrzymując, że dziecko jest już zdrowe. 
Mimo przyrzeczenia, nie zgłosili się już więcej z dzieckiem, do- 
nieśli jednak po miesiącu listownie, że dziecko ma się dobrze. 

O wyniku leczenia pozostałych 11 dzieci orientuje nas powyż- 
sza tablica. 

Licząc się z trudnościami w nabywaniu Vigantolu, jako Środka 
zagranicznego, z radością przyjęliśmy do wiadomości w jesieni 
1928 r. pismo S-ki Akc. „Ludwik Spiess & Syn“, donoszące, że 


Nr. 28. 1929 


próby przygotowania czynnego preparatu ergosteryny, podięte 
Przez powyższą wytwórnię bezzwłocznie po ogłoszeniu pierw- 
Szych danych Windausa, uwieńczone zostały całkowitem powo- 
dzeniem. 

Dok. nast. 


I. HESCHELES. Lwów. 


Walka z kiłą wrodzoną. 


Z Kliniki Pedjatrycznej U. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. Fr. Grócr. 


Dokończenie. 


Kryterja wyników leczenia. 
I Zachowanie się odczynów serologicznych Was. i Meinickiego. 


Od trzech lat kontrolę krwi przeprowadzamy u naszych pa- 
cientów zarówno przy pomocy odczynu Wassernianna, jak rów- 
nież odczynu Meinickego. Oba odczyny wykonujemy w każdym 
wypadku równolegle obok siebie. Wyniki tych podwójnie przepro- 
wadzanych badań serologicznych okazały się ściślejsze i znacz- 
niej celowe dla oceny wpływu leczenia, aniżeli wyniki badania 
iednym tylko sposobem Wassermanna. Odczyn kłaczkowaty Mei- 
nickego jest, jak się okazało, znacznie czulszy aniżeli odczyn 

assermanna tak, iż obecnie uważamy go za ważniejsze kryte- 
rium wyników leczenia, a wynik naszych zabiegów leczniczych oce- 
niamy tylko wtedy jako pomyślny, gdy zarówno odczyn Wasser- 
manna jak i odczyn Meinickego zachowują się trwale ujemnie. 
Dla ściślejszego porównania i oceny wyników badań serologicz- 
nych metodą Wassermanna i Meinickego podzieliliśmy nasz ma- 
terjał na dwie główne grupy: a) grupa przypadków kiły wrodzo- 
nej wczesnej i b) grupa przypadków kiły wrodzonej nawrotowej 
l późnej. (Lues cong. recid, į lues tarda). 

Rozporządzając materjałem około 800 badań porównawczych 
odczynów Wassermanna i Meinickego otrzymaliśmy następujące 
wyniki: w pierwszej głównej grupie (kiła wczesna) zaznacza się 
lekka przewaga czułości odczynu Meinickego nad odczynem Was- 
Sermanna mniej więcej w 7% badań serologicznych. Wybitniej 
Występuje ta przewaga dopiero w drugiej grupie głównej t. j. 
w grupie form późniejszych kiły wrodzonej z iawnymi lub uta 
lonymi objawami klinicznymi. Tu już zaznacza się przewaga 
czułości odczynu Meinickego w okresie przed rozpoczęciem lecze- 
nia przy 85% zgodności obu odczynów. W ciągu zaś leczenia 
zgodność obu wyników szybko maleje na korzyść odczynu Mei- 
nickego, który w toku leczenia w 421/:% surowiec, zaś po ukoń- 
czeniu leczenia w 67% surowic utrzymuje się jeszcze dodatnio 
Przy równocześnie wykonanym już ujemnym odczynie Wasser- 
Manna. Cyfry te wykazują niedwuznacznie, iż odczyn Meinickego 
zachowuje się znacznie oporniej wobec leczenia swoistego, ani- 
żeli odczyn Wassermanna. Ten ostatni bowiem ustępuie pod wpły- 
wem leczenia, zwłaszcza w przypadkach późniejszej kiły wrodzo- 


Wyniki niezgodne Sa zB 
Grupy przypadków Wyniki _ |Ma 
f : | + | KESS 
wedle rozpoznania zgodne 3 > zma O 
i stanu leczenia w % di | | š E 
= = |30 
I. Lues cong. recens. 
a) przed leczeniem . . 830/, 8.50/, 8.507 0 
b) w toku leczenia, . . .| 85%, 110, 40 9% 
©) po ukończeniu leczenia | 85%, 10% 5% 74% 
Il. Lues cong. invet. | 
tarda, latens. 
857% 15% = 6% 
a) przed leczeniem ... i 3 z 
0 
b) w toku leczenia. . . 56% caa | LEN 41°% 
©) po ukończeniu leczenia | 33%, | 67% — 550% 
III, Lues materna. | 480/, | 52% — 470% 
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nei tak jawnej jak utajonei, znacznie szybciej, aniżeli odczyn 
Meinickego. 

Te same badania porównawcze odczynów Wassermanna i Mei- 
nickego przeprowadzane u matek dzieci kiłowych, wykazały zno- 
wnż znaczną przewagę czułości odczynu Meinickego nad odczy-= 
nem Wassermanna: około 80% matek oddziaływuje dodatnio na 
odczyn Meinickego, zaś tylko 36% dodatnio na odczyn Wasser- 
mania. W ten sposób zdołaliśmy stwierdzić na podstawie naszych 
badań serologicznych u przeważającej większości matek dzieci ki- 


lowych bo u */s utajone zakażenie kiłą. 


l. Zachowanie się plynu mózgo-rdzeniowego. 


Zachowanie się płynu  mózgo-rdzeniowego i śledzenie go 
w toku leczenia uważamy za równie ważne, jak badania serolo- 
giczne, nietylko jako kryterjum wyników leczniczych, ale też jako 
wskaźnik rokowania. Dlatego też obecnie przeprowadzamy w każ- 
dym przypadku kiły wrodzonej, zarówno przed objęciem go 
w leczenie jak i w toku i po ukończeniu leczenia badanie płynu 
mózgo-rdzeniowego. Jesteśmy bowiem w możności przy pomocy 
nowoczesnej, czułej techniki labolatoryjnej wykazać zmiany w pły- 
nie nawet tam, gdzie z powodu nieznacznego stopnia schorzenia 
tkanki uerwowej klinicznie tego stwierdzić nie jesteśmy w stanie. 

Zmiany w płynie możemy określić jako: a) morfologiczne ti. 
zwiększenie ilości ciałek białych, b) chemiczne, t. i. wzmożenie 
ciał białkowych i c) fizyko-chemiczne, polegające na swoistem 
zaburzeniu normalnej struktury kolloidalnej płynu. 

Wyniki naszych badań płynu mózgowo-rdzeniowego u dzieci 
kiłowych stwierdziły, analogicznie do podobnych badań wielu in- 
nych autorów (Breuer, Tezner, Frank, Gabriele Arc- 
na). że proces kiłowy atakuje układ ośrodkowo nerwowy już 
w najwcześniejszymm okresie tego schorzenia, gdy jeszcze tego kli- 
nicznie stwierdzić nie można i to w przeważającej ilości przy- 
padków. Tem się też tłumaczy znany powszechnie fakt ciężkich 
i częstych powikłań kiły wrodzonej w dziedzinie układu środkowo 
nerwowego, zwłaszcza u dzieci częściowo lub zupełnie nieleczo- 
nych. 

Wpływ leczenia na zachowanie się płynu mózgowo-rdzenio - 
wego u dzieci obarczonych kiłą wrodzoną możemy rozpatrzeć 
z dwojakiego punktu widzenia: a) Wpływ leczenia na poszcze- 
gólne odczyny chemiczne, biologiczne i kołloidalne w płynie 
i ocena rokowania na podstawie tychże; b) Ogólne wyniki le- 
czenia na podstawie zachowania się płynu. 

1) Z naszych badań okazuje się, że w najwcześniejszym okre- 
sie kiły wrodzonej, przed rozpoczęciem leczenia, w 85% przy- 
padków (w tem 4% noworodków) można już stwierdzić zmiany 
chorobowe płynu mózgowo-rdzeniowego, zaś z przypadków póź- 
niejszej postaci kiły wrodzonej nieuleczonej 75% wykazuje do- 
datnie odczyny swoiste w płynie. W dalszym ciągu wynika z naszych 
zestawień, że zmiany te nie są trwałe, gdyż łatwo i szybko ustę- 
pują pod wpływem swoistego leczenia tak pod względem ilościo- 
wym, jak i jakościowym. 

W szybkości ustępowania poszczególnych odczynów zachodzą 
znaczne różnice, które Świadczą o rozmaitym stopniu ich swo- 
istości. Cyfrowo przedstawiają się wyniki te w sposób następu- 
jący: 

Procentowo 


Przed leczeniem Po leczeniu wyrażona 


Odezyn Wyniki dodatnie Wyniki dodatnie szybkość 
w odsetkach w odsetkach ustępowania 

odczynu 
Pandy'ego 86% 56% 35% 
Nonne-Apelta 640% 83% 480/, 
Złotowy 590% 2505 580 
Pleocytoza 40.5% 12.50% 68°% 
Wassermanna 8% 6% 250 


Z zestawienia tego wynika, że przed leczeniem do najczęściej 
spotykanych należą odczyny białkowe Pandy'ego i Nonne-Apelta. 
Rzadziej już spotygamy tu odczyn złotowy, jeszcze rzadziej pleo- 
cytozę, która występuje mniej więcej o połowę razy rzadziej, 
aniżeli odczyn Pandy'ego. Na końcu figuruje odczyn Wassermanna 
(8%), który jest też wskaźnikiem najcięższych zmian kiłowych, 
w tkance nerwowej. Wpływ leczenia na poszczególne odczyny 
uwydatnia się w rozmaicie silnym stopniu, jednak nieproporcjo- 
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nalnie do częstości ich występowania. I tak najwidoczniejszym 
jest wpływ leczenia na pleocytozę, która pod względem częstości 
stoi dopiero na 4-tem miejscu, (z 40,5% spada pod wpływem le- 
czenia do 12,5%). W dalszym ciągu wpływ leczenia maleje w sto- 
sanku do poszczególnych odczynów w następującym po- 
rządku: odczyn złota (z 59% do 25%), odczyn Nonne-Apelta 
(z 64% do 33%), odczyn Pandy'ego (z 86% do 56%), najsłab- 
szym zaś jest wpływ leczenia na odczyn Wassermanna (z 8% 
na 6%). 

Powyższe wyniki cyfrowe, obrazujące wpływ leczenia swo- 
istego na poszczególne odczyny chemiczne i biologiczne w pły- 
nic, dają nam równocześnie pewne wytyczne do oceny wyników 
poszczególnych metod badania płynu w stosunku do stopnia scho- 
rzenia układu środkowo nerwowego: im oporniejszym jest dany 
odczyn względem leczenia, tem cięższe muszą być zmiany ana- 
tomiczne, których jest on wyrazem. Odpowiada to w zupełności 
naszemu doświadczeniu klinicznemu, gdyż n. p. wiadomem jest, 
że dodatni odczyn Was. w płynie jest wyrazem daleko idących 
zmian, podczas gdy dostępniejsze na wpływ leczenia odczyny 
białkowe i kolloidalne płynu uważamy za oznakę dużo lżcjiszego 
schorzenia układu nerwowego. Z tego też powodu odczyny te 
pozwalają nam na pomyślniejsze rokowanie pod względem później- 
szego rozwoju umysłowego. 

2) Ogólne wyniki leczenia na podstawie zachowania się płynu 
mózgowo - rdzeniowego: 

Ogółem rozporządzamy materjałem 32 przypadków kiły wro- 
dzonej, w których byliśmy w możności dokładnie prześledzić za- 
chowanie się płynu zarówno przed podjęciem leczenia, jak w toku 
i po ukończeniu tegoż. W tem mamy 10 przypadków leczonych 
zimnicą. 

Jeżeli z tej ogólnej cyfry wyłączymy 9 przypadków, które 
wykazywały stale prawidłowe zachowanie się płynu, to u pozo- 
stałych 23 przypadków, u których stwierdziliśmy zmiany w pły- 
nie przed podjęciem leczenia, stosunki po przeprowadzeniu całko- 
witej kuracji przedstawiały się następująco: a) zmiany ustąpiły 
całkowicie — w 7 przypadkach t. į. w 30%, w tem 5 przypad- 
ków kiły wczesnej, 2 przypadki kiły późniejszej; b) zmiany ule- 
gly znacznej poprawie w 14 przypadkach t. j. 60%, w tem 10 
przypadków kiły wrodzonej wczesnej, 4 przypadki kiły później- 
szej; c) zmiany nie uległy żadnej poprawie w 2 przypadkach, 
t. i. 6% w tem 1 przypadek kiły wrodzonej wczesnej, 1 przypa- 
dek kiły wrodzonej późniejszej. 

Wyniki powyższe nie są ostateczne, gdyż w wielu przypad- 
kach nie zdołaliśmy jeszcze zbadać płynu po ukończeniu całko- 
witego leczenia, jednakowoż już z tych kilku dat statystycznych 
okazuje się, jak zbawieunym jest wpływ leczenia w kierunku 
ochrony dzieci kiłowych przed upośledzeniem władz umysłowych, 
a to w pierwszym rzędzie u tych dzieci, u których leczenie zo- 
stało podjęte we wczesnym okresie choroby. Tylko stosunkowo 
nieliczny odsetek, bo 6% okazał się opornym względem leczenia. 


IH. Badanie inteligencji. 


Wszystkie dzieci pozostające w stałej obserwacji naszej po- 
radni kiłowej, a dostępne systematycznemu badaniu rozwoju umy- 
słowego, t. j. mniej więcej od 4 roku życia, skierowujemy do Przy- 
chodni badania inteligencji, gdzie zostaje ustalony ich stopień in- 
teligencji metodą Binet-Simona. Jest to trzecie z rzędu kryte- 
rium, którem posługujemy się dla ustalenia naszych wyników lecz- 
niczych. Wyniki tych badań omawiamy poniżej, łącznie z ogólnymi 
wynikami naszej Poradni, 


Wyniki ogólne. 


Ogółem zarejestrowanych jest w naszej stacji od r. 1920 253 
przypadków. Z tego ogólnego materiału los 104 dzieci jest nam 
obecnie nieznany z powodu zupełnego zerwania kontaktu z na- 
szą stacją. Pozostaje ogólna cyfra dzieci 149, która nadaje się 
dla celów statystycznych. 

Przypadki te podzieliliśmmy na następujące grupy: 

I. leczenie ukończone i stała kontrola 

u dzieci a) z kiłą wczesną 
b) z kiłą późniejszą 


45 przypadków 
37 przypadków 
45 przypadków 
22 przypadków 


I. zmarło , 
IH. leczenie w toku 


Razem: 149 przypadków 
Pierwsza podgrupa dzieci pod a) t. i. przypadki wczesnej 
kiły, daje jaknajpomyślniejsze widoki co do intclektualiego i fi- 
zycznego rozwoju. 
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Czas obserwacji tych dzieci wynosi: 8 lat — 2 przypadki; 
6—7 lat — 8 przypadków; 45 lat — 15 przypadków; 3—4 
lat — 7 przypadków; powyżej 2 lat — 10 przypadków; powyżej 
I roku — 3 przypadki. 

Na tych 45 przypadków kiły wrodzonej wczesnej 37 dzieci, t.j. 
około 80%, przedstawia się tak pod względem fizycznym jak 
i umysłowym zupełnie prawidłowo, pod względem serologicznym 
wykazują one stale ujemne odczyny, zarówno Wassermanna jak 
Meinickego. W tej grupie badany u 10 dzieci płyn mózgowe- 
rdzeniowy wykazał zupełnie prawidłowe odczyny. 

6 dzieci, t. j. 16% wykazuje, czy to pod względem klinicz- 
nym, czy to pod względem serologicznym lub zachowania się 
płynu dodatnie objawy, a to: 2 dzieci dodatnie odczyny w surowicy 
przy zupełnie ujemnym obrazie klinicznym, 1 dziecko dodatni płyn 
przy prawidłowym rozwoju umysłowym i ujemnym obrazie klinicz- 
nym, 1 dziecko imbecillitas, 1 dziecko głuchonieme, I ozaena luetica. 

2 dzieci, t. i. około 4% zmarło na skutek chorób zakaźnych. 

Ogółem wziąwszy tylko dwoje dzieci z tej grupy pozostało 
z trwałemi i ciężkiemi uszkodzeniami w dziedzinie układu nerwo- 
wego (imbecillitas i głuchota), co stanowi tylko około 4% ogól- 
nego materjału tej grupy. 

Druga podgrupa obejmuje 37 przypadków kiły wrodzonej, 
obiętych w leczenie w okresie późniejszym choroby, które prze- 
szły 3 i więcej kuracji i pozostają stale w naszej obserwacji. 

Z grupy tej tylko 15 przypadków, t. j. 40% może uchodzić 
za całkowicie uleczonych, nie wykazuie bowiem ani pod wzglę- 
dem klinicznym, ani też pod względem psychicznym, żadnych ob- 
jawów, zaś odczyny surowicze zachowują się stale ujemnie. 

12 przypadków, t. i. 33% nie wykazuje wprawdzie w dzie- 
dzinie rozwoju umysłowego żadnych zmian, jednakowoż suro- 
wica ich oddziaływuje dodatnio na odczyny Wassermanna lub 
Meinickego, w tem 7 przypadków tylko na odczyn Meinickego 
przy ujemnym odczynie Wassermanna, a 5 przypadków na od- 
Czyn Wassermanna i Meinickego. 

9 przypadków, t. j. 25% wykazuje cofnięty rozwój umysłowy 
w tem 1 przypadek epilepsji. 1 przypadek straciliśmy z oka. 

Z porównania wyników leczenia obu tych grup dadzą sie 
wysnuć wnioski, które są zasadnicze dla rokowania w kile wro- 
dzonej: podczas gdy w grupie 1-szej, tei. w której podjęliśmy 
leczenie we wczesnym okresie schorzenia, osiągnęliśmy prawie 
zupełny sukces bo w 80% przypadków, to w drugiej grupie przy- 
padków, które zgłosiły się do nas w okresie późniejszym, mo- 
gliśmy pomimo intenzywnej kuracji, ledwo w 40% osiągnąć po- 
myślny skutek, zaś w 25% przypadków pozostało trwałe upośle- 
dzenie rozwoju. To też pierwsza grupa dzieci pozostaje przed- 
miotem głównego naszego zainteresowania. 

Przeważająca ilość tych przypadków może być przy nale- 
żytem leczeniu uzdrowiona do tego stopnia, iż dzieci te w ni- 
czem nie różnią się od dzieci prawidłowych. 

Wyniki te przeszły najśmielsze nasze oczekiwania, w chwili 
podjęcia tei ciężkiej i trudnej pracy społecznej. W owym czasie 
wyniki statystyczne przedstawiały się nieporównanie gorzej. 


Wyniki leczenia zimnicą. 

W niektórych przypadkach stosowaliśmy leczenie zimnicą, 
dla oceny znaczenia tej u dorosłych z tak dobrym wynikiem sto- 
sowanej metody leczenia dla kiły wrodzonej. Na ogół przeprowadzi- 
liśmy to leczenie w 12-tu przypadkach późniejszej postaci kiły wro- 
dzonej. Wybraliśmy w tym celu przypadki, które wykazywały 
jawne objawy ze strony układu nerwowego, albo dziecj umysłowo 
upośledzone, albo takie, które przy ujemnym obrazie klinicznym 
wykazywały zmiany tylko w płynie mózgowo-rdzeniowym, a także 
dzieci z podostrem zapaleniem rogówki. Dzieci nasze w ogólności 
znosiły leczenie zimnicą dobrze, to też w żadnym wypadku nie 
przerywaliśmy je przedwcześnie. W przebiegu klinicznym odpo- 
wiadała zimnica przeszczepiona zwyczainej postaci zimnicy wy- 
wołanej drogą naturalną. Chinina działą tu bardzo skutecznie na 
przerwanie napadów. i to bez nawrotów. Pomyślne wyniki le- 
czenia zimnicą wystapiły przedewszystkiem w przypadkach, u któ- 
rych stwierdziliśmy zmiany w płynie mózgowo-rdzeniowym: na 
7 takich przypadków, osiągnęliśmy 2 razy szybkie i całkowite 
ustąpienie zmian w płynie, w 3 przypadkach znaczną ich po- 
prawę, zaś w 2 przypadkach nie osiągnęliśmy żadnego wyniku. 
Wpływu na odczyny serologiczne jednak nie stwierdziliśmy tu 
w większym stopniu, aniżeli pod wpływem zwykłej naszej me- 
tody leczenia. Nailepszy wynik leczenia zimnicą spostrzegaliśmy 
u dwuletniego dziecka, u którego stwierdziliśmy kłykciny sączące 
w okolicy odbytnicy, jakoteż zmiany w płynie i dodatnie od- 
czyny w surowicy. U dziecka tego wszystkie odczyny zarówno 
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w surowicy jak i w płynie, nie mówiąc już o objawach klinicz- 
nych, ustąpiły bardzo szybko po kuracji zimnicą i sałyarsanem. 
Natomiast niekorzystnie wpływa zimnica wedle naszych doświad- 
czeń na przebieg zapalenia rogówki. Dlatego też uważamy lecze- 
nie to za przeciwwskazane w wypadkach zapalenia rogówki na 
tle kiły, Wskazana jest ta metoda jedynie we wszystkich przypad- 
kach kiły wrodzonej późnej ze zmianami w płynie. Im przypadek 
jest wcześniejszy, tem lepsze widoki pomyślnego wyniku leczenia. 
Oczywiście, że we wszystkiech naszych przypadkach zarówno 
Przed szczepieniem ziimnicy, jak bezpośrednio po przerwaniu na- 
padów stosowaliśntiy serję zastrzyków salvarsanu. 


Śmiertelność. 


Statystyka nasza wykazuje 45 przypadków śmiertelnych. 
W stosunku do tej części dzieci, która pozostaje pod naszą ścisią 
obserwacją, odpowiadaloby to około 30% śmiertelności. Nie jest 
to jednak rzeczywisty obraz śmiertelności kiły wrodzonej naszej 
poradni, albowiem w większości przypadków zejście śmiertelne 
nastąpiło jeszcze przed podjęcieni leczenia, lub też tuż po rozpo- 
częciu pierwszych zastrzyków. Pozatem nie są w tej statystyce 
obięte przypadki, których los nam nie jest wiadomy, Chcąc tedy 
mieć obraz rzeczywistego poziomu Śmiertelności u dzieci leczo- 
nych lub też conajmniej podleczonych, mamy do zarejestrowania 
na ogólną liczbę przypadków leczonych, a będącycii w naszej 
cbserwacji t. į. 112 przypadków — 8 zejść śmiertelnych co od- 
powiada około 7% śmiertelności. Widzimy stąd, jaki wpływ wy- 
wiera leczenie na obniżenie poziomu śmiertelności. W porównaniu 
Z poziomem śmiertelności znanym nam wedle innych autorów 
(Hochsinger, Husten, Miilller, Welde, Kundratiz) 
należy śmiertelność naszych dzieci, do najniższych z pomiędzy 
cytowanych statystyk. 


Przytoczone powyżej cyfry statystyczne zebrane ua podstawie 
9-letniej pracy w Przychodni dla dzieci obarczonych kiłą wrodzoną 
oświetlają w należytem świetle doniosłość zagadnienia walki z kilą 
Wrodzoną, wykazują jaskrawo, że schorzenie to z punktu widzenia 
społeczno - lekarskiego może być skutecznie zwalczone. Nasze do- 
Świadczenie uczy, że w większości przypadków, bo w około 62% 
Wczesnej kiły wrodzonej, udaje się iuż po pierwszej energicznej 
kuracji osiągnąć trwały wynik leczenia, gdyż usuwa ona wszystkie 
odczyny dodatnie zarówno w surowicy jak i w płynie. Świadczy 
to wymownic o nakazie społecznym poddania dzieci kiłowyci 
natychmiastowemu leczeniu i zakładania takich placówek społecz- 
nych, gdzicby leczenie to mogło być wedle najnowszych poglądów 
w tej mierze bezpłatnie prowadzone. Wedle naszego zdania pla- 
cówki te winne być zorganizowane, wedle systemu otwartej opieki 
Społecznej, gdyż tylko ten system prowadzi w naszych warunkach 
do należytego celu. 


Piśmiennictwo. 

J. Hescheles: 1924. — Badanie płynu mózgo-rdzeniowego 
w nuajwcześniejszych okresach kiły wrodzonej — Pedjatrja Polska. 
T. IV, zesz. IV. — 1925. — 1) O kile wrodzonej w świetle nowszych 
badań. T. Gaz. Lek. T. IV. 1925. — 2) O Klinice, losach i leczeniu 
dzieci obarczonych kiłą wrodzoną. Pedj. Polska. T. V. I—IV. — 
3) Zur Frage d. Fürsorge - Behandlung u. Therapie der kong. Syp- 
lilis. Arch f. Kinderhelk. T. 77. Grudzień. — 4) Erfolge u. Organi- 
sation d. Fijrsorgestation f. kong. luet. Kinder. Arch. f. Kinderheilk. 
T. 31. Grudzień 25, Styczeń 26. — 1926 — 1) Kriterien d. therapeut. 
Erfolge bei Lu. cong. Arch. f. Kinderheilk. T. 34. Listopad. — 
1927. — JImpfmalarie Behandlung d. cong. Lues. Arch. f. Kinder- 
hcilk. T. 37. — 1928. — Przyczynek do serolog. badań porównaw- 
czych odczyn. Wass. Mein. Polska Gazeta Lekarska. 1928. Nr. 17. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Franciszek NARÓG, b. st. asystent. 


Pierwotna jaskra zapalna w okresie ciąży. 
(Ciąża a oko). 


Lwów. 


Z Kliniki okulistycznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Bednarski. 


Jakkolwiek piśmiennictwo w sprawie jaskry jest bardzo 
obszerne i dużo jest ogłoszonych prac o powikłaniach w czasie 
ciąży ze strony oka, nie znalazłem ani w jednym przypadku opisu 
jaskry pierwotnej w związku z ciążą. Groenouw (7) wspomina 
Wprawdzie ogólnikowo o dwóch przypadkach jaskry w związku 
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z ciążą w swym przeglądzie zbiorowym, ale poszukiwania w pi- 
śmienmiictwie za tymi przypadkami ustaliły, iż nie są to przypadki 
jaskry pierwotne. W pierwszym z tycli przypadków opisuje G a- 
łęzowski(ć1) (1874) przypadek jaskry krwotocznej w 5-tyim 
miesiącu ciąży po skaleczeniu aka z wysiękiem krwawym do 
przodkowcj komórki. Skaleczenia tego nic uważa on za jedyną 
przyczynę jaskry. Nakłucie rogówki nie pomogło w tym przypadku, 
a jaskra ustąpiła dopiero po rozwiązaniu. Drugi przypadek Lan ds- 
berga(13) (1878), ogłoszony po angielsku, nie referowany (N a- 
gel), jako nie dostępny, w samym tytule wykazuje, iż nastąpiła 
w tym przypadku odruchowa ślepota nie mająca nic wspólnego 
z jaskrą, co potwierdza praca tegoż autora ogłoszona w tym 
roku po niemiecku, wspominająca o przemijającej ślepocie w cza- 
sie ciąży. Ślepota trwała na jednym oku 4 dni w połączeniu z wy- 
miotami. Wynik badania wziernikiem ujemny. 

Jako powikłanie przy ciąży spotyka się najczęściej zapalenie 
siatkówki (retinitis albuminurica/, oderwanie się siatkówki i prze- 
mijającą ślepotę (uraemia). 

Ze zmianą własności krwi przy wzmożonej i zmienionej prze- 
mianie materji i wzmożonej czynności gruczołów o wewiuętrznym 
wydzielaniu zachodzą pewnie zmiany i na oczach. Czasem spotyka 
się ciemniejsze zabarwienic powick w związku z powiększeniem 
się ilości barwika w organizmie, bardzo rzadko występuje obrzęk 
gruczołu łzowego ze wzmożonem łzawienien (Nieden15). Ze 
strony spojówki mogą wystąpić krwawienia (Guttmann 17) 
(hyperemesis gravidarum) i przemijające rozszerzenie naczyń lim- 
fatyczuych (Mcenacho 18). Ze strony rogówki należy wspomnieć 
o imiąższowem zapaleniu rogówki, jakie przez ciążę może być wy- 
wołane u cierpiących na kiłę dziedziczną (Trantas7). W iednym 
przypadku zauważono stożek rogówki, który po rozwiązaniu 
znacznie się cofiuął (Valude7). Częściej występują wrzody na 
rogówce w związku z ogólnem słabieniem, które mogą stanowić 
wskazanie do przerwania ciąży (Germann7). O wiele częściej 
spotyka się przy częstych porodach i długiem karmieniu dzieci 
wczesne występowanie zaćmy w związku z wyczerpaniem się re- 
zerw tłuszczowych (avitaminoza). Stanowią one na Klinice Lwow- 
skiej w przybliżeniu 8% zaćmy starczej. Dużą rolę przy powsta- 
waniu tych zaćm odgrywa występująca w czasie porodu lub po 
porodzie tężyczka. (Zirn, Gross, Koenigstein, Pine- 
les(20), Sperber(7). Nie rzadko zdarza się osłabienie akomo- 
dacji lub niezborność mięśuiowa. Mogą również wystąpić pora- 
żenia mięśni (Windscheid (7). 

Zauważono także w związku z ciążą rozwój chorobowy Ba- 
sedowa (Schmidt-Rimpler(7) i wytrzeszcz gąłki ocznej, 
pulsujący (Sattler (7). 

Przemijająca ślepota zdarza się najczęściej w związku z urae- 
mią, ekłampsją i histerją. Czasami może wystąpić hemianopsia 
(Cohn), względny ubytek w polu widzenia (Schoen), najczę- 
ściej funkcyjne zwężenie pola widzenia (Silex, Bellinzona, 
Tridondani. Forti) i kurza ślepota (Uthhoff), rzadziej — 
zapalenie tętniczki centraluej siatkówki (Teillais) lub żyły. 

Z zapaleniem nerwu ocznego przy ciąży spotykamy się często 
(Deval, Power, Uhthoff, Cohn, Bull i in.), rzadziej nato- 
miast z zapaleniem nerwu pozagałkowem (Langenbeck), z za- 
nikiem nerwu (Feilchen feld) i tarczą zastoinową (Reich). 

Ciśnienie śródoczne jest według większości autorów obniżone 
w ostatnich miesiącach ciąży (Marx, Rizzo). Imre na 52 ba- 
danych ciężarnych znalazł w 42 przypadkach obniżone ciśnienie 
wśródgałkowe, na co ma mieć wpływ wzmożona czynność przy- 
sadki mózgowej. Marx znalazł wc wszystkich 168 przypadkach 
badanych od 6—9 miesiąca ciąży obniżone ciśnienie wśródoczne. 
Również w 78% u ciężarnych znalazł lekkie obniżenie wśródgałko= 
wcgo ciśnienia Mariotti, który uzależnia ten stan od wpływu 
szyjnego nerwu sympatycznego, a Santonastaso raczej od 
gruczołów o wewnętrznym wydzielaniu. Meesmann w przeszło 
40 przypadkach stwierdza również w ostatnich miesiącach ciąży 
obniżenie ciśnienia wśródocznego. Najwyższe ciśnienie w tych 
przypadkach wynosiło 18mm Hg, a najniższe 6—8mm Hg. To 
obniżenie ciśnienia wśródocznego pozostaje według Hasselba- 
cha i Meesmanna w związku z obniżeniem się zasaduwości 
krwi i cieczy w przodkowej komórce w ostatnich miesiącach ciąży. 
Podobnie jak przy cukrzycy tak również w ostatnich miesiącach 
ciąży wzmaga się kwasota krwi, która pociąga za sobą wzmożenie 
się kwasoty cieczy w przodkowej komórce i obniżenie ciśnienia 
wśródgałkowego. Meesmann twierdzi zatem, że w żadnym 
przypadku nie spostrzegano jaskry pierwotnej w ostatnich mie- 
siącach ciąży, natomiast jest możliwe wystąpienie ostrego napadu 
jaskry po rozwiązaniu, gdyż w następnych dniach po rozwiązaniu 
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znika kwasota krwi. Sam miał sposobność spostrzegać na klinice 
ostry napad jaskry w 8 dni po rozwiązaniu u 37 letniej pacjentki. 

W przeciwieństwie do ciąży miały wykazać pomiary Mees- 
manna u chorych na jaskrę wzmożenie się zasadowości krwi 
i cieczy w przodkowej komórce wskutek większej zawartości sody 
we krwi, co ma pociągać za sobą wzmożoną zasadowość cieczy 
wśródocznej, napęcznienie soczewki i ciałka szklistego i następowe 
podwyższenie ciśnienia wśródgałkowego. O ile pomiary u ciężar- 
nych wykazały zgodnie z małymi wyjątkami obniżenia ciśnienia 
wśródgałkowego w ostatnich miesiącach ciąży w związku ze wzmo- 
żoną kwasotą krwi, to badanie cieczy w przodkowej komórce u cho- 
rych jaskrowych są dość rozbieżne np. Hertel, Meesmaun 
i Bauermann spotykają zgodnie zwiększoną zasadowość krwi 
i cieczy w przodkowcj komórce, to zuowu inni a ostatnio Jasi ń- 
ski nie widzą zmian w stężeniu jonów wodorowych u osobników 
zdrowych i chorych na jaskrę. 

Meesmann przyjmuje przy jaskrze wzmożoną zasadowość 
krwi i cieczy w przodkowej komórce, a jaskrę w ostatnich nic- 
siącach ciąży wyklucza ze względu na wzmożoną kwasotę w tym 
okresie i w swej pracy (Archiv.f. Aungenh. 97. 1926. Str. 20) sta- 
wią końcową tezę: „4. Das Wesen des primären Glaukoms ist eine 
vermehrte Alkaliqucilung des inneren Auges, bediugt durch Alka- 
lose des Blutes und damit des Kammerwassers. Bei schweren Dia- 
betes und in den letzten Mouaten der Graviditat ist daher ein pri- 
mires Glaukom unwahrschcindlich, eine Annahme, die sich mit 
den klinischen Tatsachen gut deckt“. 

Ponieważ nasz przypadek jaskry zapalnej w ostatnich mie- 
siącach ciąży stoi poniekąd w sprzeczności z tezą Meesmanna 
i zarazem będzie pierwszym przypadkiem tego rodzaju w piśmicn- 
nictwie, pozwolę go sobie dokładnie przytoczyć. 

K. R. lat 45 wyznania mojżeszowego, żona urzędnika zauwa- 
żyła przed 2 miesiącami w 6-ym miesiącu ciąży bóle głowy i wi- 
działa wieczorami barwne pierścienie dookoła Światła. Zasięgała 
porady w kasie chorych, a lekarz nic stwierdziwszy nic podejrza- 
nego polecił jej zgłosić się do kontroli za miesiąc, czego chora nie 
uczyniła. Bóle głowy powtarzały się często. W 8-ym miesiącu 
ciąży uczuła silne bóle głowy i oczu. Miały wystąpić bóle kur- 
czowe, które uspokojono czopkami. Następnego dnia nagle zanie- 
widziała wśród silnych bólów głowy i oczu, wobec czego prze- 
wieziono ją na klinikę położniczą. Wśród silnych bólów głowy 
i rwących bólów w oczach wystąpiło uczucie wypychania gałek 
ocznych ku przodowi, równocześnie pojawił się silny obrzęk po- 
wick. Analiza moczu wykazała w tym czasie wałeczki ziarniste 
2—3 w polu widzenia. U chorej podejrzewano eklampsję i w pro- 
jekcie było wykonanie cięcia cesarskiego. Dopiero okulistycznie 
stwierdzono ostry napad jaskry i przeniesiono chorą w porozu- 
mieniu z kliniką położniczą na klinikę oczną — w dniu 15. III. 1927. 

Historia choroby: Chora wzrostu średniego, dobrze odży- 
wiona, nieco otyła, silnej budowy kośćca, wieloródka, dwie po- 
przednie ciąże przeszła prawidłowo. Powieki znacznie obrzękłe, 
silny światłowstręt, spojówki obrzękłe, przekrwione, żyły bardzo 
napęczniałe i pokręcone, nastrzykanie rzęskowe dookoła rogó- 
wck, gałki silnie bolesne, rogówki zamglone, matowe wskutek 
nacieczenia jak przy zapaleniu miąższowem, przednie komórki 
płytkie, tęczówki silnie przekrwiong, o rysunku zatartym, źrenice 
szerokie, owalne, nie reagują na Światło, prawa węższa od lewej, 
dno oka bardzo słabo prześwieca. V. p. Palce przed okiem. V. I*/a 
m. palce. Tonometr Schiótza po zapuszczaniu w ciągu 24 godz. 
co godzina pilokarpiny. O. prawe (55 i 75) 30 n/n. Oko lewe (55 
i 75) 50n/n. 

15. II. wykonał prof. Bednarski irydektomię przeciwia- 
skrową na obu oczach. 16. III. O. p. zaczerwienione, ranka zakle- 
jona, rogówka silnie zamglona, źrenica i koloboma miernie sze- 
roki, nierówne, tylne zlepy, końce tęczówki wolne, p. komórka 
bardzo płytka. Atropina i kokaina. 

O. l. silnie zaczerwienione, ranka zakłejona, rogówka silnie 
zamglona, źrenica i koloboma bardzo szerokie, końce tęczówki 
wolne, p. komórka utrzymana. Pilocarpina. 

21. II. Światłowstręt ustąpił O. p. lekko rzęskowo nastrzy- 
kane, rogówka na powierzchni zamglona, źrenica owalna, miernie 
szeroka, od dołu zlcpy tęczówki z przednią powierzchnią torebki, 
po bokach źrenica szersza tak, że ma wygląd trójkąta, końce tę- 
czówki wolne, tęczówka przekrwiona, dno oka prawie nie prze- 
Świeca wskutek silnego zamglenia rogówki. Ciśnienie wśródgał- 
kowe palcami prawidłowe. V. p. 1m. palce. O. 1. nieznacznie za- 
czerwienione, rogówka jeszcze znacznie zamgłona, silniej na po- 
wierzchni, tęczówka przekrwiona, źrenica i koloboma szerokie, dno 
oka słabo prześwieca, ciśnienie prawidłowe. V. 1,3 m palce. 23. III. 
O. p. blade, źrenica okrągła, miernie szeroka, zlepy od dołu pu- 
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Ściły, rogówka centralnie w obrębie źrenicy wykazuje zamglenie 
w postaci siatki i napęcznienie nabłonka z zaznaczonemi jasnemi 
smugami w postaci porysowania (lampa szczeliaowa). V. p. 4 m. 
palce. Dno oka słabo prześwieca. 

O. 1. Źrenica i koloboma 4 mm szerokie. Dno oka we mgle, wi- 
dać tarczę i naczynia w granicach prawidłowych, V. 1,5 m. palce. 
Ciśnienie na obu oczach prawidłowe. W dniu 24. IHI. 1927 opuściła 
chora klinikę. 

Następnie bystrość wzroku znacznie się poprawiła. Rozwią- 
zanie nastąpiło w domu o przebiegu prawidłowym w dniu 2. IV. 
1927 w 3 tygodnie po operacji oczu. Po rozwiązaniu chora uczuła 
się dobrze i zauważyła znaczną poprawę ostrości wzroku. 

19. IV. Centralnie na rogówce o. p. powierzchowne zamaglenie. 
V. p. 5/30. 

O. l. czyste. V. 1. 5/50. Czyta J. N. 1. Dno obu oczu prawi- 
dłowe. Tonometr Schiótza (5'5) 20n/n 

10. V. V. p. 5/20 lekkie zamglenic w nabłonku rogówki. V. 1. 
5/35. Na tęczówkach plamy szaro -niebieskie wskutek zaniku 
barwika. 

3. XII. V. p. 5/10 z korekcią —075D kombinowane z cylind- 
rami —15D oś 165% widzi 5/6. V. 1. 5/85 z korekcją cylindrem 
—2D oś 150° 5/10. Czyta Jager N. 1. Tonometr Schiótza (5'5) 
18n/n. Na rogówce o. p. delikatna plamka od góry, na tęczówce 
dwie jasno -niebieskie plamy, mniejsza owalna od wewnątrz 
i większa od zewnątrz po zaniku tęczówki. Na oku lewem wi- 
doczne trzy jasno -niebieskie owalne plamki zanikowe na tle 
ciemno - brunatnej tęczówki, jedna większa od wewnątrz, dwie 
mniejsze od zewnątrz i dołu. W miejscach zanikowych i odbar- 
wionych beleczki rusztowania są w zaniku, drobna ziarnina bar- 
wikowa, o odcieniu czarnym, bardzo delikatna, leży obficie na be- 
leczkach i w kryptach (lampa szczelinowa). Dno oka prawidłowe, 
pole widzenia na wszystkie barwy prawidłowe. 

3. II. 1928. Rogówki w zupełności czyste, źrenice miernie sze- 
rokie, nie reagują, ostrość wzroku dobra jak w dniu 3. XII. 1927, 
liczne plamki na tęczówce po zaniku tęczówki, zrosty rąbka barwi 
kowego tęczówki z torebką soczewki, bardzo delikatna i widoczna 
tylko w lampie szczelinowej siatka barwikowa i fibrynowa w obrę- 
bie źrenicy. Na plamach odbarwionych tęczówki leży na powierz- 
chni drobna, czarna ziarnina barwikowa i plamy te mają wygląd 
iakby jasnych pól posypanych pieprzem. Dno oka prawidłowe. 

Rozbiór moczu przeprowadzony kilkanaście razy przed i po 
rozwiązaniu wykazał: 18. I. 1927: miernie kwaśny, kwas mo- 
czowy 00625%, w ilości zwiększonej, mocznik 286% w ilości 
znacznie zwięksszonej, ślad białka. 

11. III. Białko 033% 2—3 wałeczków drobnoziarnistych na 
preparacie. 

21. III. Mocznik 2%, białko 2.6%, barwiki krwi, liczne przy- 
błonki miedniczeck nerkowych, bardzo liczne leukocyty, pojedyńcze 
wałeczki szkliste i liczne czerwone ciałka krwi. 

23. III. Białko 288%, nieznacznie zwiększona ilość przybłon- 
ków i leukocytów, dość liczne, przeważnie świeże krwinki, bardzo 
liczne wałeczki szkliste i ziarniste, liczne bakterje. 

28. III. Białko 115%, bardzo liczne wałeczki szkliste i ziarni- 
ste, pojedyńcze krwinki. 

2. IV. Poród o przebiegu prawidłowym. 

15. IV. Białko 04%, bardzo nieliczne wałeczki szkliste. 

26. I. 1928. Wałeczków nie znaleziono, ślad białka. 

W przedstawionym przypadku mamy niewątpliwie do czynie- 
nia z jaskrą zapalną i to pierwotną, przemawiają za tem wszystkie 
objawy jaskry. Jeżeli ciśnienie wśródgałkowe po zapuszczaniu pi- 
lokarpiny co godzinę w cigu 24 godz. wynosiło 50 m/m Hg, o ileż 
większe musiało być przed zapuszczeniem pilocarpiny. Zastanawia 
nas czynnik, który spowodował wybuch jaskry w ostatnich mie- 
siącach ciąży u osoby, która nie miała przedtem żadnych obja- 
wów jaskry i dwa razy przechodziła prawidłowo ciążę. Na ten 
czynnik musiało złożyć się zaburzenie koloidowe krwi i cieczy 
w przodkowej komórce przy równoczesnem zaburzeniu gruczo- 
łów o wewnętrznym wydzielaniu i lekkiem zatruciu organizmu 
jadami, na co wskazywałyby przybłonki miedniczek nerkowych, 
wałeczki szkliste i ziarniste oraz ilość białka w moczu nieco zwięk- 
szona, które długo się utrzymywały. Przy tego rodzaju zaburze- 
niach musiała być prawdopodobnie wyjątkowo wzmożona zasa- 
dowość krwi i cieczy w p. komórce, których to badań nie prze- 
prowadzono. Jeżeli bowiem normalna ciąża ma prawie zawsze 
wzmożoną kwasote krwi i cieczy w p. komórce według większości 
autorów, to przy ciąży patologicznej mogą stosunki wyjątkowo 
ulec zmianie, jak to mogło mieć miejsce w tym przypadku. Gdyby 
to było zapalenie tęczówki spowodowane jadami, to nie byłoby tak 
gwałtownych objawów zapalnych ze strony rogówki, nie byłoby 
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zamglenia tak silnego środków łamiących oka, źrenice nie byłyby 
tak szerokie, ciśnienie zaś wewnątrzgałkowe nie byłoby tak da- 
lece wzmożone. Następnie nie wystąpiłyby tak szybko plamy tę- 
czówki. Jady mogły być tylko bodźcem do przekrwienia tęczówki, 
a wzmożona zasadowość krwi i cieczy w p. komórce mogły spo- 
wodować uapęcznienie ciałka szklistego i soczewki oraz wzmoże- 
nie ucisku wśródgałkowego, a stosownie do twierdzenia Wie- 
landa i Schoena mogło przyjść do porażenia ośrodka zwęża- 
lącego źrenicę wskutek zmniejszouego napięcia CO» krwi. Za 
jaskrą przemawia wreszcie gwałtowny przebieg napadu, o wielkim 
nasileniu w przeciągu 24 godz., czego nigdy nic zauważa się przy 
zapaleniu tęczówki. Jakkolwiek teorje jaskry zapalnej są najroz- 
maitsze i możnaby bardzo długo rozwodzić się nad niemi, to gwał- 
towny wybuch napadu jaskry i przebieg kliniczny niec nasuwają 
najmniejszej wątpliwości, że w tym wypadku była jaskra zapalna, 
chyba że ktoś nie uznaje wogóle jaskry zapalnej, a tylko zapale- 
nie tęczówki jaskrowe, co na jedno wychodzi. Różnica będzie 
w samej nazwie, objawy zaś te same. W samym przebiegu jaskry, 
uderza w tym przypadku silne nacieczenie rogówek dłuższy czas 
utrzymujące się, zapalenie wysiękowe z dążnością do zlepów, sto- 
Sunkowo mała krwotoczność przy tak silneni zapaleniu, Przy za- 
paleniu rogówek był przedewszystkiem napęczniały nabłonek ro- 
gówki przy równoczesnem zajęciu głębszych warstw. 

Z punktu położniczego nasuwa się sprawa wskazania do prze- 
rwania ciąży przy ostrym napadzie jaskry. Ze strony oka jest 
mało wskazań do przerwania ciąży. Według Schauta wskazanie 
takie może stanowic: oderwanie siatkówki, białkomoczowe zapa- 
lenie siatkówki, mocznicowe oślepnięcie, a według Feiera krót- 
kowzroczność wysokiego stopnia 20—30D (myopia perniciosa) 
i wrzody rogówki, gdy ich postępu nie można powstrzymać, według 
Grzywo-Dąbrowskiego schorzenia nerwu wzrokowego, 
wytrzeszcz dużego Stopnia przy chorobie Basedowa, zapalenie 
miąższowe rogówki na tle swoistem, schorzenia siatkówki i nerwu 
wzrokowego przy cukrzyczy, a według Szwarca jaskra prosta 
w niektórych jej postaciach. Jaskra zapalna nie była przedmiotem 
roztrząsania z tego punktu widzenia, gdyż dotychczas nie spoty- 
kano jej w ostatnich miesiącach ciąży. Naszym zdaniem nie może 
oną stanowić wskazania do przerwania ciąży, gdy jest jeszcze 
czas na wykonanie operacji, chyba gdy jest iaskra przewlekła 
i bardzo mała ostrość wzroku, wówczas mogłoby być wskazanie 
w zależności od przypadku. W naszym przypadku jaskra była 
w 8 miesiącu ciąży i dała się jeszcze na czas przeprowadzić ope- 
racja. Ewentualnie przy konserwatywnem leczeniu pilokarpiną na- 
leży próbować opanować napad jaskry, gdyby nie było czasu na 
wykonanie operacji. 

Opisany przypadek pierwotnej jaskry zapalnej, spowodowanej 
ciążą w ostatnich miesiącach jest pierwszym w piśmiennictwie 
i budzi zainteresowanie nie tylko okulisty, ale również lekarza 
chorób kobiecych. 


Piśmiennictwo, 


1) A. Meesmann: Archiv. f. Augenh. 97. 1926. — 2) H er- 
tel: Klin. Mon. f. Augenh. B. 10. S. 391. — 3) Annal. oculist. T. 160. 
S. 873. — 4) Meesmann: Arch. f. Augenh. B. 94. S. 119. — Ten- 
że: Die Mikroskopie des lebenden Auges. 1927. — 6) Jasiński: 
Klinika ocz. Nr. 99. 110. 1927. -— 7) Groenouw: Beziehungen. 
1920. — 8) Mesirow: Amer. Journ. of opht. B. 10. Nr. 5. 1927. — 
9) Bailliart-Hartmann: Annal doculist. T. 146. Z. 7. 1927. 
10) Majewski: Przegląd lekarski. Nr. 20— 24. 1910. — 11) Ga- 
łęzowski: Rec. d'opht. L. 365— 375. 1874. — 12) Lands- 
berg: Arch. f. opht. 14. 1. S. 195— 208. 1878. — 13) Tenże: Phila- 
delphia Med. Times 7. Nr. 253. Contribution to the pathology of 
childbed. 1878. — 14) Grzywo-Dąbrowski: Wykłady lekar- 
skie. Nr. 5— 6. 1926. — 15) Nieden: Klin. f. Aug. S. 420. 1891. — 
16) Machek: Klin. Mon. f. Augenh. S. 422. 1883. — 17) Gutt- 
mann: Die Blutungen des Schorgans. 1901. — 18) Menacho: 
Klin. Mon. f. A. N. F. 7. 1909. — 19) Reich: Klin. Mon. £. A. S. 
349. 1822. — 20) Pineles: Zentrblt. f. Aug. S. 235. 1906. 


Dr. Teofil FLEKER. 
Próby z tymolizyną Temesvary'ego. 


Z Oddz. poł.-gin. Okręg. Zw. Kas Chorych. 
Prymarjusz: Dr. M. Seidler. 


Lwów. 


Przypadki pierwotnie leniwych bolów porodowych, oraz osła- 
bienie lub zupełne ustanie bolów po rozpoczęciu czynności poro- 
dowej są dobrze znane ogółowi specjalistów i praktycznych leka- 
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rzy. Przypadki te, szczególnie częste u starszych pierwiastek 
i osób otyłych, nie mają, przy utrzymanym pęcherzu płodo- 
wym, większego znaczenia, pomijając deprymujący i przykry dla 
rodzącej stan przeciągającego się porodu. Inaczej przedstawia się 
sprawa w razie pęknięcia pęcherza płodowego: łatwość zakażenia 
rodzącej przy długotrwałym porodzie, nader niekorzystny wpływ 
na dziecko — stanowią w tym wypadku momenty poważne, prze- 
mawiające za ukończeniem porodu i zmuszają lekarza do inter- 
wencji. Stosuje się wówczas bodźce mechaniczne, termiczne (g0- 
rące kąpiele), oraz chininum sulfur, refracta dosi, podając 1,0 — 
1,20g w ciągu godziny. W wielu wypadkach środki te są sku- 
teczne, powodują wydatne wzmożenie czynności porodowcj i pro- 
wadzą do ukończenia porodu. Pozostaje jednak cały szereg przy- 
padków opornych, wobec których lekarz stawał bezradny. Próbo- 
wano wyzyskać fizjologiczne działanie wyciągu tylnego płata 
przysadki mózgowej, który wywołuje silne skurcze macicy. Oka- 
zało się jednak, że ten Środek do szerszego zastosowania się nie 
nadajc. Wrażliwość na preparaty przysadkowe jest indywidualna 
i bardzo rozmaita: dawka, wystarczająca w niektórych przypad- 
kach, w innych okazuje się nieskuteczna — stąd trudność dawko- 
wania. Wyciąg przysadki powoduje podwyższenie parcia krwi, jest 
przeto przeciwwskazany przy rzucawce porodowej, chorobach 
serca i nerek. Wreszcie wzgląd najpoważniejszy: skurcze macicy. 
wywołane wyciągiem przysadki, są bardzo silne, często o charak- 
terze tężcowym, zagrażają przeto poważnie życiu dziecka. Prawie 
stale obserwuje się po injekcji preparatu przysadki nagłe poyorsze- 
nie się tętna płodu, tak, że przyjęła się zasada wstrzykiwania 
preparatu tylko wtedy, gdy istnieją możność i warunki natychmia- 
stowego operacyjnego ukończenia porodu (niemiecka „Zangen- 
bereitschaft“). Znane są jednak i takie przypadki, gdzie mimo na- 
tychmiastowej interwencji płód urodził się nieżywy. 

Ostatnio podjęliśmy próby wstrzykiwania i kumulowania ma- 
łych dawek Pituglandolu „Roche. W przypadkach wybranych 
wstrzykiwaliśmy w odstępach 20min., przy ścisłej kontroli bólów 
i tętna płodu, po 0,2 preparatu domięśniowo do czasu wystąpienia 
silnych bolów. Zbyt skąpa ilość przypadków nie pozwala nam je- 
szcze na sprecyzowanie zdania, dotychczasowe nasze wyniki są 
jednak wcale zachęcające. 


W każdym razie zakres stosowania preparatów przysadki jest 
dość ograniczony, ich użycie kryje w sobie pewne niebezpieczeń- 
stwo, wobec czego do ogólnego praktycznego użytku się nie nadają. 

W opisanym stanie rzeczy Stanowi podana przez Temes- 
vary'ego, a produkowana przez „Chemosan* tymofizyna, po- 
żądane wzbogacenie naszego arsenału leczniczego. 

Tymofizyna jest połączeniem wyciągu przysadki z wyciągiem 
grasicy. Dodatek grasicy osłabia gwałtowne działanie przysadki 
na macicę, to też bóle, wywołane przez tymofizynę, mają cha- 
rakter rytmicznych, a zatem fizjologicznych skurczów. Wyciąg 
grasicy obniża ciśnienie krwi (Svehla, Basch, Parisot, 
Sheen, Vincent, Bingel, Strauss) przyczem część auto- 
rów uważa to działanie za nieswoisie; w każdym razie grasica ni- 
weczy podniesienie parcia, wywołane wyciągiem przysadki, kom- 
binację tę można więc stosować także w przypadkach wzmożo- 
nego parcia krwi. Pozatem dodatek grasicy zwiększa wydatność 
skurczów macicy, działając synergetycznie z wyciągiem przysadki, 
a zarazem hamująco na zmęczenie mięśnia macicznego. 

Tymofizyną posługujemy się od przeszło roku. Dotychczasowa 
trudność w nabywaniu tego leku nie pozwoliła nam niestety ze- 
brać większego materiału, tak że doświadczenie nasze opiera się 
jedynie na skromnem zestawieniu 46 przypadków. Wyniki nasze 
są jednak po części tak przekonywujące, że poczuwamy się do obo- 
wiązku podzielić się naszemi spostrzeżeniami z ogółem lekarzy. 

Jako nicodzowny warunek stosowania przyjęliśmy brak nie- 
stosunku porodowego i używaliśmy tymofizyny tylko w przypad- 
kach, w których był spodziewany poród per vias naturales. Dla 
wypróbowania działania leku, stosowaliśmy go początkowo tylko 
u wieloródek, u których w ciągu porodu przyszło do osłabnięcia 
bólów, a zarazem były warunki do ewentualnego operacyjnego 
ukończenia porodu. Przekonawszy się następnie o skuteczności, 
a przedewszystkiem nieszkodliwości środka, przeszliśmy do sto- 
sowania go w okresie rozwierania ujścia i przy pierwotnie leniwych 
bolach, także u pierwiastek. Co do dawkowania, to powodowani, 
przesadną być może, przezornością, nabytą w doświadczeniach 
z preparatami przysadki, byliśmy bardzo ostrożni: dawaliśmy 0,5 
do 1,0cem domięśniowo. Dawkę, podaną przez Temesvary- 
ego (2,0), uważamy zgodnie z szeregiem autorów zagranicznych 
(Demuth, Liebe, Graff) za zbyt dużą, stosowana bowiem 
przez nas dawka okazała się w większości przypadków wystar- 
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czająca, i woleliśmy ją raczej po pewnym czasie powtórzyć, ani- 
żeli odrazu wstrzyknąć całą dawkę. Bóle po injekcji występowały 
w 5— 10 minut i w odstępach 2—3 min. powtarzały się i trwały 
przeciętnie przez 2 —3 godzin. O ile do tego czasu poród nic był 
ukończcny, ponawialiśmy dawkę, nie wstrzykiwaliśmy jednak 
nigdy więcej, jak łącznie Żccm. W przypadkach korzystnych ty- 
mcefizyna, wstrzyknięta w okresie rozwierania ujścia, powodowała 
ukończenie porodu w przeciągu 3—4 godzin. 

Dość często obserwowaliśmy, że pierwsze bóle po injekcji 
były bardzo gwałtowne, tętno płodu stawało się nieregularne 
i wolne. Zaniepokojeni początkowo tymi objawami i gotowi już 
nierzadko do operacyjnego ukończenia porodu, przekonaliśiny się 
jednak, że symptomy te nie mają tak groźnego znaczenia, jak przy 
preparatach przysadkowych; późniejsze bóle stawały się regu- 
larne, rytmiczne, tętno płodu wracało do iormy. Tę ywałtowiość 
działania tłumaczy Temesvary wpływem wyciągu przysadki, 
który działa szybciej niż wyciąg erasicy. Jak już przedtem wspe- 
mniałem, wrażliwość na lypofizę jcst rozmaita, toteż te silne skur- 
cze macicy bynajmniej nie są zjawiskiem stałem, a zdarzają się 
raczej u osób, szczególnic wrażliwych. 

Podobnie istnieje u pewnych osobników zmnuiejszona wrażli- 
wość na wyciąg przysadki, co wykazał w deświadczeniach ua 
zwierzętach Guggenheim, który wstrzykiwał Pituglandol do 
żyły udowej i stwierdził, że niektóre zwierzęta zupełnie nie rca- 
gowały. Ta niewrażliwość tłumaczy oporność pewnych przypad- 
ków na tymofizynę. W przypadku Burckharda przyczyną iic- 
powodzenia było nadmierne rozciągnięcie mięśnia macicznego 
wskutek ciąży bliźniaczej. Podobnie ma się rzecz przy nadmier- 
nej ilości wód płodowych (hydramnion), która przez niektórych 
autorów jest nawet uważana za przeciwwskazanie dla tymofizyny. 

We wszystkich naszych przypadkach osiągnęliśniy pożądany 
efekt t. i. wystąpienie regularnych, rytmicznych skurczów macicy. 
Jeżeli mimoto w zestawieniu naszem mieści się znaczny stosunkowo 
odsetek niepowodzeń, za jakie uważać można porody, ukończone 
operacyjnie, to pomijając małe, w związku z indywidualną wrażli- 
wością może nicwystarczające, dawkowanie, przypisałbym te nie- 
powodzenia raczej niewłaściwemu użyciu, anuiżcli samej tymofi- 
zynie. Kierując się bowiem względami przesadnej ostrożności, sto- 
scwaliśmy początkowo tymofizynę dopiero po długim czasie trwa- 
nia porodu i po wyczerpaniu innych środków, jak zaś wynika z ba- 
dań na zwierzętach wyciąg grasicy działa liamująco na zmęczenie 
mięśnia macicznego tylko wtedy, gdy mięsień ten nie jest jeszcze 
przemęczony (Muller i del Campo) i nie przyszło do tck- 
sycznego uszkodzenia mięśnia w czasie długotrwałego porodu 
(Kermauner). Bliższa analiza naszych 8-miu operacyjnych 
(kleszczowych) porodów w zupełności potwierdza to tłumaczenie. 

We wszystkich tych przypadkach zastosowano tymofizynę 
już po długim czasie trwania porodu, efekt był krótko- 
trwały, a kleszcze zakładano z powodu braku bólów partych i zu- 
pełnego wyczerpania rodzącej. Mamy nadzieję, że przez wczesiie 
użycie tymofizyny uda się nam w przyszłości wydatnie zmniejszyć 
ten odsetek operacyjnych porodów. 

Jak wynika z powyższego właściwym momentem dla zastoso- 
wania tymofizyny jest okres rozwierania ujścia. Nie znaczy to, 
by środek ten był przeciwwskazany w późniejszych okresach po- 
rodu, osiągnęliśmy bawiem dobre wyniki także w okresie wypie- 
rania; warunkiem jest jedynie, by poród nie trwał jeszcze zbyt 
długo i mięsień maciczny nie był jeszcze przemęczony. W tych 
ostatnich przypadkach należy, o ile stau matki i dziecka na to po- 
zwala, dać rodzącej odpoczynek. W tym celu wstrzykuje się 0,01 
do 0,015 Morphii mur. podskórnie. Tymofizyna zastosowana po ta- 
kiej kilkugodzinnej przerwie w bolach, daje często nadspodzie- 
wany efekt. 

Własnych doświadczeń z przypadkami opornymi, o jakich do- 
noszą niektórzy autorowie (Demuth, Temesvary, Grafi), 
nie mamy. Demuth radzi w tych przypadkach uczulić macicę 
przez założenie do kiszki stolcowej balonu, napełnionego 150 cm? 
gorącej wody. Zastosowana w godzinę potem iniekcja tymofizyny 
prowadzi zwykle do celu, o ile oczywiście nie mamy do czynienia 
z wspomnianą już niewrażliwością na tymofizynę. Celem uczule- 
nia macicy Ostrcil zaleca wstrzykiwanie Strychninum nitr. 
(3 razy po tamg w odstępach '/s godzinnych. 

Ujemnego wpływu tymofizyny na przebieg Hl-ego okresu po- 
rodowego nie obserwowaliśmy. We wszystkich przypadkach ło- 
żysko odeszło samoistnie lub za lekkim uciskiem. W jednym przy- 
padku wykonano skrobankę z powodu pozostania kawałką łożyska. 
W jednym przypadku spostrzegano krwotok w Ill-cim okresie poro- 
dowym i po odejściu łożyska. Przypadek ten dotyczył 42-letniej 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 28. 1929 


pierwiastki (!), u której stwierdzono w dnie macicy obecność włók- 
niaka podsurowiczego, wielkości orzecha włoskiego. 


Jedyny nasz przypadek urodzenia się płodu nieżywego po uży- 
ciu tymofizyny dotyczył porodu, powikłanego rzucawką poro- 
dową. Przywieziono wieczorem na oddział wieloródkę, lat 36 (L. 
prot. 297/28) z obrzękami kończyn dolnych i silnymi bólami głowy. 
W moczu białko obecne w ilości 3%/o%, w osadzie liczne wałeczki 
szkliste, pojedyncze krwinki. Ciśnienie krwi wynosi 170 mm Hg. 
Według wywiadów i stanu koniec ciąży, bółe słabe. Pęcherz pło- 
dowy pękł przed godziną. W 15 minut po przyjęciu atak drgawek, 
pcłączony z sinicą, trwający 10 minut. Po napadzie brak przytom- 
ności przez 15 min. Zastosowano leczenie objawowe wedle Str o- 
ganoffa oraz wstrzyknięto 0,5 tymofizyny przy utrzymanej czę- 
ści pochwowej i ujściu rozwartem na 2 palce. Po 10 min. wystąpiły 
regularne bóle, przyczem chora śpi głęboko. Po 2 godz. powtó- 
rzono injekcję (0,75). Przez całą noc dość dobre bóle, chora czę- 
Sto się budzi, podmiotowo odczuwa bóle. Tętno płodu dobre. O go- 
dzinie 8-mej rano bóle słabe tętno płodu słyszalne, bardzo głuche. 
Wstrzyknięto 0,75 tymofizyny. Po */: godz. samoistny poród, płód 
urodził się omdlały i nie dał się docucić. Jest rzeczą wątpliwą, 
czy wobec znanej dużej Ś$miertclności dzieci z powodu rzucawki, 
obciążyć nalcży tym przypadkiem statystykę tymofizyny, tem- 
bardziej, że podawane rodzącej środki narkotyczne nie mogły po- 
zostać bez wpływu na płód. To stosowanie środków narkotycz- 
nych tłumaczy również dość słabe w tym wypadku działanie ty- 
mofizyny. 

Uszkodzenia części miękkich nie są częstsze, jak przy zwyk- 
łych porodach. Obrażeń szyi wogóle nie spostrzegaliśmy. I raz 
powstało pęknięcie krocza Il-go stopnia, I raz nacięto krocze, po- 
mijając oczywiście porody kleszczowe, przy których zasadniczo 
nacinamy krocze. 


Dla zobrazowania działania tymofizyny pozwolę sobie przyto- 
czyć kilka szczególnie charakterystycznych przypadków: 

P. D., wieloródka, lat 26, Ł. prot. 291/28. Pierwszy poród 
długi, ciężki, dziecko po 2 dniach zmarło. H-gi poród — dziecko 
Sinc, zmarło zaraz po porodzie. Badanie wykazuje wymiary mied- 
nicy prawidłowe, część pochwowa zanikła, ujście zewnętrzne roz- 
warte na 3 palce, pęcherz płodowy utrzymany, główka nad wcho- 
dem. Bóle słabe. Zastosowano chininę bez efektu. Po iniekcji 1 cm? 
tymofizyny nastąpił po 2 godz. poród żywego, donoszoncgo płodu. 

H. S., pierwiastka, lat 30, L. prot. 716/28. Bóle porodowe od 
48 godzin, pęcherz płodowy pękł bezpośrednio po rozpoczęciu bó- 
lów. Obecnie od 3 godzin ukazuje się główka w szparze sromo- 
wej. Bóle słabe, tętno płodu dobre, temperatura rodzącej nor- 
malna. Injckcja tymofizyny pozostawała bez efektu, jak również 
zawiodła próba wygniecenia płodu sposobem Kristellera. Po- 
ród ukończono kleszczowo. 

K. W., pierwiastka, lat 31, L. prot. 744/28. Bóle porodowe 
od 32 godzin, pęcherz płodowy pękł w krótki czas po rozpo- 
częciu bółów. Bóle słabe, nie wzmagają się również po gorącej 
kąpieli i podaniu chininy. Przy ujściu prawie zupełnie rozwar- 
tem główka przeszła wchód większym odcinkiem. Wstrzyknięto 
1 cm? tymofizyny. Po 20 min. poród samoistny — płód żywy. 

K. M., pierwiastka, lat 42, L. prot. 226/29. Po 24 godz. czyn- 
ności porodowej główka zstąpiła na dno miednicy, bóle zupełnie 
osłabły. Po injekcji 0,75 tymofizyny nastąpił w przeciągu pół go- 
dziny poród. 

A. Cz. pierwiastka, lat 30, L. prot. 282/29. Bóle porodowe 
rozpoczęły się przed 3-ma dniami — po pęknięciu pęcherza pło- 
dowego. Nasilenie bólów od tego cząsu się zmieniało, chwilami 
bóle bardzo słabe iub zupełnie ustają. Badanie wykazuje wymiary 
miednicy prawidłowe, część pochwowa zanikła, ujście zewnętrzne 
rozwarte na 3 palce, główka przyparta do wchodu, daje się ode- 
pchnąć, przedgłowie wielkości małego iabłka. Temperatura rodzą- 
cej 37,7, tętno płodu dobre. |Injekcja tymofizyny spowodowała 
tylko krótkotrwałą poprawę bólów. Wieczorem  wstrzyknięto 
0,015 Morph. mur., poczem bóle ustały i rodząca całą noc spała. 
O godz. 5,30 rano injekcja I cm? tymofizyny, o godz. 6,20 poród 
żywego dziecka. 

M., pierwiastka, lat 29, obserwacja pryw. Pęcherz płodowy 
pękł przed rozpoczęciem bólów, bółe bardzo słabe. Podano chi- 
ninę, lecz bóle przez cały dzień i następną noc nie wzmogły 
się. Badanie o godz. 1l-tei przed południem wykazuje ujście roz- 
warte na 17» palca, główka przyparta do wchodu. Wstrzyknięto 
10 tymofizyny — o godz. 13,30 poród był ukończony. 

M. Ch., pierwiastka, lat 24, L. prot. 290/29. W 3 godz. po 
pęknięciu pęcherza bóle słabe, badanie wykazuje: część pochwowa 


Nr. 28. 1929 


zanikła, ujście zewnętrzne rozwarte na 3 palce, główka we wcho- 
dzie ustalona. Wstrzyknięto 0,5 tymofizyny, po pół godz. poród. 

Tymofizyna jest zatem środkiem, który w pewnych przy- 
padkach oddaje znaczne usługi. Chciałbym tu jeszcze podnieść 
znaczenie tymofizyny dla ogólnej śmiertelności dzieci intra par- 
łum. Jak wynika z rozmaitych statystyk, szereg dzieci ginie 
wskutek przeciągającego się porodu. I tak Seitz podaje, że 
przy okresie wypierania, trwającym 2 godziny, rodzi się 0,8% 
dzieci nieżywych, po 4 godz. śmiertelność wynosi już 2,7%. 
Herff spostrzegał na 1200 samoistnych porodów 1,8% płodów 
nieżywych, u których Śmierć nastąpiła z powodu długotrwałego 
porodu. Zdaje się nie ulegać wątpliwości, że uzyskane dzięki ty- 
molfizynie skrócenie czasu trwania porodu nie pozostanie bez 
wpływu na tę śmiertelność, jak również zaoszczędzi niejednego 
porodu operacyjnego. 

Tymofizyna może być użyta w każdym okresie porodowym, 
koniecznym warunkiem jej działania jest jednak rozpoczęcie 
Czynności porodowej, na macicę bowiem ciężarną lymofizyna nie 
działa. Tę okoliczność można też wyzyskać dla celów rozpoznaw- 
czych, a mianowicie dla odróżnienia bolów ciążowych od poro- 
dowych. 


GCENY I SPRAWOZDANIA. 
G. Roederer: Tuberculoses Chirurgicales. G. 
Doin. Paris. Str. 459. 

Książka ta w małym, wygodnym dla praktyka formacie — 
zawiera streszczone wiademości z ortopedji i gruźlicy chirurgicz- 
nej. Autor bardzo umiejętnie i obrazowo przytacza rzeczy waż- 
niejsze dla praktyka i bardziej potrzebne. Niekóre działy pracy są 
Opracowane bardzo sumiennie (coxa vara, luxatio coxae cong., Sco- 
liosis i t. d.), jednak na niekorzyść innych równie ważnych jak 
gruźlica stawów i kości. W poprzednich stara się autor wyjaśnić 
nawet tak proste rzeczy, jak cięcie i robienie opasek, w drugiej 
natemiast ogranicza znacznie omówienie leczenia i wskazań do 
zabiegu, co iest tem bardziej ważne, że lekarz - praktyk częściej 
ma z tem do czynienia, niż np. z leczeniem skrzywień kręgosłupa, 
które zwykle odstępuje chirurgowi - specjaliście. 

Podział pracy poza wspomnianą nierównomiernością jest przej- 
rzysty. Napisana przystępnie i lekko umożliwia zrozumienie jej 
nawet przez początkujących w języku francuskim. 

Janik (Lwów). 


Orthopedie. 


Serge Huard: Les accidents de la cholecystectomie. Mas- 
son. Paris. 1929. Str. 116. 

Mała ta książka oddaje wielką przysługę chirurgji dróg żół- 
ciowych. Auter wziął sobie za cel wyjaśnienie przyczyn niebez- 
piecznych wypadków, jakie mają miejsce po wycięciu pęcherzyka 
żółciowego. Dlatego też uwzględnia dokładnie stosunki anato- 
miczne dróg żółciowych, a głównie ich nieprawidłowości, które 
zaleca każdemu chirurgowi mieć na uwadze podczas zabiegu. Na 
podstawie zbyt częstych nieprawidłowości dróg żółciowych odnosi 
się autor krytycznie do klasycznego sposobu wycinania pęche- 
rzyka zwłaszcza w przypadkach ciężkich, w których zaleca swój 
spesób, który ma być bardziej pewny i bezpieczny. Polega on na 
oddzieleniu pęcherzyka sposobem podsurowiczym z podwiąza- 
niem odgałęzień t. pęcherzykowej w pobliżu przewodu wspólnego, 
omijając sam pień tętnicy. Podwiązanie przewodu pęcherzykowego 
jest przy tym sposobie łatwe. Spesób ten którego szczegóły naj- 
lepiej przeglądnąć w oryginale zabezpiecza przed niebezpiecznymi 
wypadkami, jakie się zdarzają po wycięciu pęcherzyka a głównie 
przed podwiązaniem prawej t. wątrobowej. > 

Dokładne uwzględnienie powikłań i warunków wśród jakich 
się cne zdarzają podnosi znacznie wartość pracy. 


Janik (Lwów). 


Kahlfeld-Wahlich: Bakferiologische Nährboden - Tech- 
nik. Wydanie 2 z przedmową Prof. Dra O. Schiemanna, kierownika 
pruskiego instytutu dlą chorób zakaźnych Roberta Kocha w Ber- 
linie. Fischers Medizinische Buchhandlung 1929. Str. 167. 

Podręcznik zawiera szereg praktycznych wskazówek głównie 
dla pracowników laboratoryjnych, podanych w sposób wyczerpu- 
jący. Autorowie podzielili książkę na część traktującą o pożyw- 
kach ciekłych, pożywkach stałych: w osobnym rozdziale omawiają 
szczegółowo przygotowywanie ogólne pożywek, podając jasno 
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i przejrzyście metodę oznaczania odczynu pożywki przy pomocy 
określania pH metodą porównawczą Michaeliego. Dużo miejsca 
poświęcają przyrządzaniu barwików, przygotowaniu histologicz- 
nemu, konserwowaniu preparatów. Obszernie ujęty jest rozdział 
o sterylizowaniu, oczyszczaniu zakażonego materjału, przygoto- 
wywaniu wyciągów dla odczynu Wassermanna; podręcznik obfi- 
tuje w cały szereg wzmianek, jak należy się obchodzić z autoklawą, 
centryiugą, termostatem i wodną łaźnia. 

Niektóre rozdziały nie uwzględniają nowszych zastosowań, 
ogólnie przyjętych w pracowniach bakterjologicznych. Rozdział 
o pożywkach nic uwzględnia pożywek gruźliczych Petroffa, FHolna 
oraz aminokwasowych (trzustkowych) i in. Zbyt ogółnikowo i za 
mało przedstawiony jest ustęp o wyciągach dla odczynów suro- 
wiczych gruźlicy (autorowie podają jedynie metody Kahna i Blu- 
menfelda nie uwzględniając szeregu metod innych iak np. Be- 
sredki, Wassermanna, Neuber - Klopstocka). Dobrze przedstawione 
są wskazówki ogólne tyczące się zachowywania porządku w pra- 
cowni bakterjologicznej. Dowcipnie i dosadnie ujęte są „Merkbldt- 
ter“ na końcu książki. 

Solidne wykończenie książki, szereg ilustracyj, techniczne 
umożliwienie notowania własnych spostrzeżeń w książce, zwięzły, 
jasny styl uiczawodnie przyczynią się do rozszerzenia tego jedy- 
nego w swoim rodzaju podręcznika. 

Ungar (Lwów). 
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Rok IX. Zeszyt 3. Marzec 1929 r. 

Doc. Sumbal: Aneurysma arterio - venosum. Symptomato- 
logia tętniaka tętnico- żylnego przypomina pod wieloma wzglę- 
dami symptojnatologię niedomykalości zastawek tętnicy głównej 
powikłanej z otwartym przewodem Botalla. Przypadek opisany 
ciekawym jest zwłaszcza z tego względu, że podane jest szczegó- 
łowe badanie fizykalne, elektrokardjologiczne i roentgenologiczne 
z okresu przed i po-operacyjnego. Przypadek tyczy się 30-let- 
niego mężczyzny, który otrzymał w r. 1915 postrzał w lewe ko- 
lano. Operowany był na klinice Prof. Koszliwego. Ze zmian wy- 
wołanych przez operację należy wymienić głównie: Akcja serca 
znacznie zwolniona. Amplituda tętna zmniejszyła się znacznie, Tęt- 
nienie naczyń włoskowatych znikło. Również zmiany w ciśnieniu 
krwi były uderzające. Serce osiągnęło prawidłową wielkość. Zmia- 
ny przysłuchowe i dotykowe nad ujściem tętnicy płucnej znikły, 
również nad aortą. 

F. Parlica: Chorionepitkeljoma testis. Patołogiczno - anato- 
miczny opis 3 przypadków z dokładnym rozbiorem drobnowido- 
wym. Pierwszy przypadek tyczył się kryptorchizmu prawostron- 
nego i chorionepitheliomu złośliwego u 27-letniego mężczyzny, 
wychodzącego z prawego ukrytego jądra z licznymi przerzu- 
tami w płucach i wątrobie. Drugi przypadek: 25-letni mężczyzna, 
u którego badano jądro po wycięciu. Autopsia: stan po lewej semi- 
kastracji przemawiał za chorionepitheliomem złośliwym. Kryptor- 
chismus prawostronny z zatrzymaniem pachwinowem. Przerzuty 
do płuc, wątroby, lewego nadnercza i gruczołów poza - otrzewno- 
wych. Puchlina nerkowa lewa z powodu ucisku moczowodu nowo- 
tworem. Ucisk tętnicy brzusznej. W trzecim przypadku u 28-let- 
niego mężczyzny wykazano przy autopsji: chorionepithelioma le- 
wego jądra. Przerzuty do płuc wątroby, mózgu, nerek, gruczołów 
chłonnych, siatkówki prawego oka i skóry. W 2 zatem przypad- 
kach istniał równocześnie kryptorchismus. Teratomu nie znaleziono 
w żadnym z 3 przypadków. Pierwszy i trzeci przypadek nie był 
z powodu wielkości nowotworu badany w seriach. 

A. Fabian: Odczyn zmętnienia Meinickego w osoczu. M.T. 
R.*) w osoczu da się przeprowadzić podobnie jak w surowicy. Daje 
wyniki poniekąd lepsze, aniżeli M. T.R. w surowicy luetycznych 
przypadków, nie osiąga jednak liczby dodatnich R. B. W. 


1) Meinicke - Triibungs - Reaction. 
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E. Haleczy: Przepuklina ligamenti łacunaris pectinea incar- 
cerata. Krótki opis tych rzadkich przepuklin oraz opis przypadku. 
Chora byla operowaną niedawno z powodu ileus, prawdopodobnie 
już w tym okresie wystąpiło uwięzgnięcie przepukliny, która się 
po lędźwiowem znieczuleniu uwolniła a pozostało tylko wtórne 
skręcenie. Przy drugiej operacji znaleziono przepuklinę, której 
worek przebił lig. lacunare Gimbernati i przedostał się pod fascia 
pectinea, gdzie między włóknami musculi pectinei wytworzył się 
worek wielkości orzecha. Worek był zrośnięty z lig. lacunare. 
Przeprowadzono plastykę wewnętrznego otworu przepuklinowego 
a po zamknięciu rany laparotomijnej worek częściowo usunięto 
i przeprowadzono plastykę secundum Fóderle - Kostliwy. 


Rok IX. Zeszyt 2. Luty 1929 r. 


Fridrichowsky: Prof. Dr. Adoli Mach. 

J. Kostlivy: Przyczynek do patogenezy nowotworów kost- 
nych oblicza. 

R. Kadlicky: W kwestji chorób ocznych pochodzenia odon- 
togenicznego. Choroby zębów mogą wywołać cały szereg chorób 
ocznych bądź wprost per continuitatem bądź drogą przerzutową. 
O tę drogę ostatnią toczy się zawzięty spór. W rzeczywistości nie 
jest ona tak częsta, jak się przypuszcza. Autor opisuje przypadek, 
w którym równocześnie wystąpiło ropne zapalenie okostnej 
z wpadnięciem obcego ciała, pyłku żelaznego, które ugrzęzło 
w pobliżu corpus ciliare. Aczkolwiek w jamie ustnej toczył się 
proces ropny, nie nastało zakażenie w oku, gojenie się zębnego 
procesu nie miało żadnego wpływu na przebieg rany ocznej. Mimo, 
że przypadek ten przemawia przeciwko odontogenicznemu pocho- 
dzeniu ocznych chorób, to przecież autor w niektórych, lecz bar- 
dzo rzadkich przypadkach uznaje je. 


Prof. B. Wiśkowsky: Powiklane zapalenia jamy szczęko- 
wej i osteoperiostitis szczęki górnej pochodzenia zębiiego. 

Prof. Koch: Przyczynek: do operacji rozszczepu podniebienia. 
Nowożytne operacyjne metody rozszczepu podniebienia opierają 
się na metodzie Langenbecka, kombinowanej rozlicznemi fazami 
innych metod. Optimum okresu operacyjnego dla rozszczepu pod- 
niebienia przypada na koniec pierwszego i początek drugiego roku, 
więc na okres, w którym dziecko zaczyna tworzyć mowę. Oko- 
licznościom, że dzieci często przychodzą do operacji późno, przy- 
pisuje autor winę, iż wyniki nie zawsze bywają zadawalniające. 
Niektóre przeszkody operacyjne stara się autor usunąć przy po- 
mocy własnej modyfikacji. Modyfikacja jego polega na tem, że 
cięcia mobilizujące prowadzone są nowym sposobem. 

Doc. Fridrichowsky: Symetrja jamy ustnej. Symetrię 
w jamie ustnej znajdujemy nietylko w stosunkach prawidłowych 
lecz również i patologicznych. W zboczeniach patologicznych mo- 
że brać udział każdy twór w jamie ustnej. Autor omawia wpierw 
te zboczenia, które się tyczą zębów, następnie zmiany kostnych 
części ust, w końcu imiękkich części jamy ustnej. Opisuje 24 przy- 
padków. Zjawiska te powstają czasami na tle konstytucjonalnym, 
oddziedziczonym, wprzypadkach innych na podłożu nerwowem. 
Bardzo rzadko bywają zyskane. 


J. Pteno$Sil: Sepsis jamy ustnej a dzisiejsze stanowisko den- 
tystyki lekarskiej. W sporze pro i contra sepsis ustnej autor skła- 
nia się „za“. Radzi zwracać baczną uwagę na ropne procesy 
odgrywające się w jamie ustaei i postępować z wielką staran- 
nością podobnie jak n. p. przy ropnem zapaleniu migdałków. Pro- 
fylaksja posiada w tym przypadku wielkie znaczenie. Głównym 
warunkiem jest utrzymać jak długo można witalność zęba. Już po- 
wstające schorzenie korzenia należy leczyć z wielką rozwagą. Ca- 
ries zęba powinna być leczona w pierwszym okresie, w którym 
nie ma jeszcze schorzenia korzeniowego. Bardzo ważną jest hig- 
jena ogólna jamy ustnej. 

V. Beseda: Przyczynek do ekstrakcji złamanych korzeni. 

S. Reháková: Przyczynek do złamań żuchwy. 

Doc. J. Fridrichowsky: Używanie elietoniny w denty- 
styce. 

Dr. Ungar (Lwów). 


Piśmiennictwo francuskie. 
Revue de Laryngologie, d'Otologie et de Rhinologie. 


1928. 


J. Despons: Cancer de lamygdale. Wyczerpujące studjum 
o raku migdałka podniebiennego. Szczególną uwagę zwraca autor 
na objawy początkowe: nieznaczne dolegliwości połykowe, bóle 
promieniujące do ucha, obrzęk gruczołów. Co do leczenia — 
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uważa autor, że każdy przypadek należy traktować indywidualnie. 
Naogół jednak porzuca się dziś metodę chirurgiczną i ogranicza się 
ją tylko do tych przypadków, w których guz rozwija się powierz- 
chownie i nie daje w głębi zrostów. Inne przypadki należy leczyć 
metedami fizykalnemi. Na klinice Portmanna w Bordeaux postę- 
buje się w sposób następujący: 1) Usunięcie gruczołów szyinych 
1 podszczękowych wraz z podwiązaniem tętnicy szyjnej zewnętrz- 
nej — w nuarkozie ogólnej, — 2) nakłucia radowe podniebienia 
miękkiego, — 3) naświetlanie radem lub Reentgenem od zewnątrz. 

Georges Portmann: Les spasmes vasculaires en otolo- 
gie. Na wstępie wykazuje autor trudności badania otologicznego: 
bodczas gdy neurolog i aftalmolog mogą bezpośrednio stwierdzić 
kurcze naczyniowc, otolog musi ie badać pośrednio przez wywo- 
łanie odczynów błędnikowych. — Przy kurczach naczyń usznych 
chodzi o zaburzenia naczyniowo - ruchowe i mogą one być prze- 
mijające lub stałe „Zaburzenia te stoją w bczpośrednicj zależności 
od nerwów naczynio-ruchowych ucha t. i. od gałązek nerwu 
współczulnego. 

W części ogólnej autor opisuje dokładnie unaczynienie po- 
Szczególnych części narządu usznego a w szczególności błędnika; 
Przedstawia zależności normalnego obiegu krwi ucha od krążenia 
ogólnego a w szczególności od czynności nepgwu współczulnego. 
Działanie tego nerwu względnie włókien naczynio -ruchowych 
ną różne części narządu słuchowego można stwierdzić doświad- 
czalnie i klinicznie przez zmiany keleru i temperatury ucha ze- 
wiiętrzicgo i środkowego (błona bębenkowa) i przez zaburzenia 
czynnościowe w zakresie błędnika (szmery uszne i t. d.); przytem 
mają włókna szyjne nerwu współczulnego głównie wpływ na ucho 
zewnętrzne, zaś włókna około tętnicy szyjnej na ucho wewnętrzne, 
£ Przecięcie nerwu współczulnego (zarówno włókien szyjnych 
jak i okołotętniczych) wywołuje rozszerzenie naczyń błędnika; 
czynnościowo objawia się ono przez obniżenie wrażliwości na- 
rządu przedsionkowego z powstaniem oczopląsu ku stronie zdro- 
wej. Chodzi tu o ten sam proces. co przy odczynie kalorycznym: 
działanie termiczne miejscowe wywołuje, zależnie od temperatury. 
Tczszerzenie lub zwężenie naczyń; te zmiany naczyniowo - rucho- 
we, a nie prąd enudolimiy, jak podaje Barany — wywołują odczyn 
aloryczny. 

Z badań autora nad działaniem środków naczynio-ruchowych 
u człowieka wynika, że podskórne wstrzyknięcie adrenaliny wy- 
wołuje wzmożenie wrażliwości przedsionkowci, które można 
Stwierdzić przez badanie odczynów obrotowych i kalorycznych. 
lo działanie jest zrozumiałe, jeżeli się uwzględni, że adrenalina 
jest sympatykotonikiem, wskutek czego powoduje kurcz naczyń 
blędnikowych. 

Wszystkie części narządu słuchowego mogą być siedzibą za- 
burzeń naczynio-ruchowych z odpowiedniemi objawami kliicz- 
nymi. — W zakresie ucha zewnętrznego spotykamy objawy cho- 
roby Raymanda i Weir-Mitchella; pierwsza spowodowana przez 
działanie nerwów zwężających naczynia, druga przez nerwy roz- 
Szerzające naczynia. 

Dla ucha wewnętrzenego przedstawia kurcz naczyń jeden 
z najważniejszych czynników chorobotwórczych. Z krótkiego prze- 
glądu różnych zaburzeń błędnika, w których odgrywają rolę 
zmiany naczynio-ruchowe, autor podkreśla pewne szczegóły: Za- 
wrót głowy i szmery uszne bywają wywoływane bądźto przez 


zwężenie bądź przez rozszerzenie naczyń. Wszystkie badania 
doświadczalne i fakty kliniczne wykazują zgodnie, że rozsze- 
rzeniu naczyń odpowiada obniżenie, a zwężeniu naczyń — wzimo- 


żenie pobudliwości przedsionkowej, Głuchota może wystąpić przy 
niedokrwieniu błędnika; jeżeli nie trwa zbyt długo, może ustąpić 
przez odwrotną czynność naczynio-ruchową. 

Autor wyróżnia dwa zbiory obiawów  naczyuio-ruchowych 
błędnikowych: a) zbiór naczyniokurczowy  (angiospastyczny) 
z obiawami: 1) szmery i zawroty głowy, 2) głuchota i zwięk- 
szenie pobudliwości przedsionkowej, 3) nadmierne napięcie (hy- 
Dertonia) współczulne i b) zbiór vasodilatacyjny z tymi samymi 
objawami podmiotowymi, ale z obniżoną wrażliwością przedsion:- 
kową i ze zinniejszonem napieciem współczulnem. Te dwa syn- 
dromy chorobowe mogą też występować naprzemian u tego sa- 
mego chorego. 

Przyczyn tych zaburzeń należy szukać w czynności systemu 
nerwowego i gruczołów  dokrewnych. — Leczenie tych stanów 
może być ogólne, (spokój, psychoterapia), fizykalne przez poda- 
wanie środków chemicznych (adrenalina, pilokarpina, ezeryna 
i t. d.), chirurgiczne (otwarcie worka cieczy błędnikowei). 

Omówiłem nieco szerzej obszerną tę pracę, wypełniającą trzy 
numery czasopisma, ponieważ przynosi ona szereg ciekawych 
i nowych myśli. Autor opiera się na swych własnych doświadcze- 
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niach i badaniach, jednak omawia też dokładnie piśmiennictwo 
francuskie i obce. W młodej i zawiłej nauce o zaburzeniach na- 


czynio-ruchowych w uchu -— praca powyższa stanowi poważny 
etap w drodze do rozwiązania powyższego problemu. 
M. Mounier — Kuhn: Manifestaticns oculaires immedia- 


iement consecutives aux interventions eudonasales. (Manilesiations 
vasculaires). Na podstawie 5 przypadków, w których po operacji 
wśródnosowej nastąpiła natychmiastowa poprawa złego wzroku, 
zastanawia się autor nad przyczyną tej nagłej zmiany bystrości 
wzroku. Po wykluczeniu innych przyczyn dochodzi do wniosku, 
że w grę wchodzi mechanizm nerwowy a mianowicie, że przez 
rozszarpanie tylnego końca muszli Średniej, w której znajdują się 
liczne gałązki nerwowe, zniszczono wpływ naczyniowo - ruchowy 
na naczynia nerwu ocznego i siatkówki. Chodzi więc o usunięcie 
kurczu naczyń. To zgadza się z poglądem, że zaburzenia wzro- 
kowe spotykane przy neuritis retrobulbaris są wywołane przez 
stan kurczowy naczyń siatkówki. 

Albert Roig: A propos dun cas de fubercułome de la 
langue. Przypadek dotyczy 52-letniej chorej, poprzednio zawsze 
zdrowej, u której stwierdzono twardy, dobrze ograniczony, mało 
ruchliwy guz na prawej połowie języka. Chora wygląda b. dobrze, 
brak jakichkolwiek objawów, przemawiających za gruźlicą [ub 
kiłą. Rozpoznanie kliniczne wahało się między włókniakiem a gu- 
zem gruźliczym. Operacja: wycięcie klinowate i zaszycie; po kil- 
ku dniach wyleczenie. Histologiczne badanie wykazało tubercu- 
loma. 3 

Alfredo Orlandini: Contributions au traitement de la 
tuberculose laryngée par voie endotrachéale. Autor poleca wstrzy- 
kiwania wśródtchawiczne środków leczniczych (gomenol, gnajakol, 
kreosot i t. d.) w roztworach oleistych. Autor stosuje tę metodę 
we wszystkich okresach gruźlicy krtani i osiągnął w wielu przy- 
padkach wyleczenie krtani a nawet płuc; w innych wybitną po- 
prawę. Metoda ta stoi wyżej od wszystkich innych sposobów le- 
czenia gruźlicy krtani. 

Roger Bertoin: Syndrome hyperthermique postopóratoire 
chez un nourissou. Gućrison. W ostatnich latach pojawiło się kilka 
publikacyj, opisujących nagłe i nieprzewidziane powikłanie u ose- 
sków, cperowanych z powcdu schorzenia wyrostka sutkowego. 
Dzieci te umierają w kilka godzin po zabicgu wśród objawów nad- 
miernej gorączki i niezwykłej bladości twarzy — bez jakiejkol- 
wiek przyczyny miejscowej lub ogólnej, tłómaczącej wystąpienie 
tych objawów. 

Autor opisuje podobne objawy u oseska 9-miesięcznego, u któ- 
rego temperatura doszła po operacji do 41,3%. Po nakłuciu lędźwio- 
wem poprawa; na drugi dzień groźne obiawy; powtórne nakłucie 
znów z dobrym wynikiem. Dziecko wyzdrowiało. Autor odnosi 
wrażenie, że nakłucie lędźwiowe uchroniło chorego od niechybnej 
śmierci. 

P. Guns: Considćrations bactćriologiques sur lozene. Auto- 
rowi udało się wyhodować z wydzieliny nosowej chorych na 
ozenę otoczkowce, produkujące w wielkiej ilości śluz. Jednak obec- 
ność tego zarazka nic wystarcza do wywołania ozeny, albowiem 
umiejscowiony w nosie prawidłowym lub zanikowym nie wy- 
wołuje żadnych następstw. Zdaje się więc, że w etjologji ozeny 
odgrywa rolę jeszcze inny czynnik ‚chwilowo nam nieznany. 

D. Minefi: La topographie anatomique de lantre péiro - ma- 
słoidien. Autor przeprowadził szereg badań na kościach skronio- 
wych w celu dokładnego oznaczenia miejsca, przez które najle- 
piej dostać się do jamy sutkowej bez uszkodzenia zatoki poprzecz- 
nej i nerwu twarzowego. Poszukiwania autora wykazały, że wbrew 
klasycznemu zapatrywaniu — linja skroniowa nie powinna hyć 
miejscem orientacyjnym; natomiast najstosowniejszym i najpew- 
nieiszym punktem wyjścia dla trepanacii jest kolec nadprzewo- 
dowy. (Spina supra metaum). W wypadkach, z których kolca tego 
brak jama sutkowa kości skalistei jest duża, powierzchowna i prze- 
dłuża się ku tyłowi. W wypadkach tych kolec ten zastąpić można 
przez punkt przecięcia linji poziomej, przeprowadzonej przez górną 
ścianę przewodu zewnętrznego z linią pionową, przechodzącą przez 
ścianę tylną przewodu. 

Spira Józef (Kraków). 


RUCH W STOWARZYSZENIACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 
IPosiedzenie naukowe z dnia 25 stycznia 1929. 
Przewodniczy Kol. Gąsiorowski. 


Obrady zagaja przewodniczący kol. Gąsiorowski wezwa- 
niem do współpracy zwłaszcza młdszych kolegów, tudzież poda- 
niem głównych wytycznych formalnej strony obrad. 
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Po załatwieniu kilku spraw administracyjnych przystąpiono do 
porządku obrad. 

1) Kol. Zalewski T. przedstawia i omawia przypadek pla- 
słyczńnej operacji przetoki poanirotomijnej. Po prepanacji wyrostka 
sutkowego błona śluzowa z jamy bębenkowej wrosła do jamy, po- 
wstałej po trepanacji, pokrywając Ściany jamy. W ten sposób 
błona śluzowa była przeszkodą do zagojenia się rany poopera- 
cyjnej. Błonę śluzową z jamy kostnej usunięto, a następnie płat 
z części miękkich, wzięty z okolicy po za uchem wsunięto do jamy 
kostnej w ten sposób, by oddzielić iamę bębenkową od jamy kost- 
nej w wyrostku; płat wzięto z tkanki podskórnej. Jama kostna 
wypełniła się ziarniną dość dobrze i nastąpiło zupełne wygojcnie. 

2) Kol. Bocheński przedstawia i omawia 2 przypadki ciąży 
w szcząłkowym rogu macicy. Osoba 22-ictnia, zamężna od 4 mies. 
Ostatnia miesiączka przed 3 mies. Nagle w nocy wystąpiły objawy 
silnego krwotoku wewnętrznego. Rozpoznano ciążę zewnątrzma- 
ciczną, pęknietą, Wykonano laparotomię i stwierdzono stan na- 
stępujący: Po stronie lewej macica normalnej wielkości, na wyso- 
kości ujścia wewnętrznego odchodzi od niej druga macica, kuli- 
sta, nieco mniejsza od macicy lewej. W dnie tejże macicy jest 
otwór o brzegach strzępiastych szerokości palca. Przydatki lewe 
prawidłowe w związku z lewą inacicą. Przydatki prawe również 
normalne z pękniętą macicą prawą. W jamie brzusznej jest jajo 
płodowe całe, odpowiadające 3 mies. ciąży, ponadto bardzo wiel- 
ka ilość skrzepów i krew płynmia. Odcięto prawą pękniętą macicę 
i kikut pokryto otrzewną. Przebieg pooperacyjny gładki, wyle- 
czenie. 

b) U wieloródki, znajdującej się w ostatnim miesiącu ciąży, 
wystąpiły bóle, które trwały 3 dni a potem ustały, równocześnie 
osoba ta przestała odczuwać ruchy płodu. Skoro po upływie dal- 
szych 3 miesięcy poród nie występował, zgłosiła się po poradę 
do kliniki. Stwierdzono wyraźne ogólne obiawy ciąży, a w jamie 
brzusznej guz, odpowiadający macicy ciężarnej w VIII mies. ciąży, 
o powierzchni gładkiej, ruchomy, niebolesny. Badaniem wewuętrz- 
nem stwierdzono macicę twardą, nieco pomniejszą, w tyłozgięciu 
po stronie lewej wyżej guz opisany, który pozostawał w ścisłym 
związku z macicą zapomocą grubej szypuły, wychodzącej od ma- 
cicy po stronie lewej w okolicy, odpowiadającej ujściu wewnętrz- 
nemu. Na podstawie powyższego badania i wyraźnych! wywiadów 
rozpoznano ciąże donoszoną w rogu szczątkowym macicy. Prze- 
świetlenie potwierdziło rozpoznanie, wykazało bowiem w guzie 
części płodu. Operacja polegała na przecięciu szypuły guza i za- 
opatrzeniu jei pozaotrzewnowo. Guz był zupełnie wolny, bez żad- 
nych zrostów (Pokaz guza i rentgenogram). 


W dyskusji Kol. Wiczyński podnosi trudność zastąpienia 
i znaczną skłonność do poronień w przypadkach wad rozwojowych 
macicy. Trudność zastąpienia obok fizycznych przeszód ze strony 
szyjki macicy pochodzić może także z niedomosgi samej błony ślu- 
zowej macicy w tworzeniu się cyklicznych jej przemian. O ile tych 
fizycznych przeszkód ze strony szyjki niema — to poronienie od- 
bywa się drogami naturalnemi. Powyższe dwa fakty objaśnia mów- 
ca własnemi przypadkami. Na tle innego przypadku objaśnia W. 
trudności rozpoznawcze między ciążą w rogu macicy podwójnej 
a guzami przydatków macicy. 

3) Kol. Jurimowa omawia przypadek żółtaczki hemolitycz- 
nej wrodzonej. r 

4) Kol. Ziembicki zwracając uwagę na częstość ropni płuc- 
nych zgorzelinowych w drugiej połowie r. 1928, omawia 6 przy- 
padków tego schorzenia. U jednego osobnika, podeszłego wieku, po 
objawach, przypominających zawały krwotoczne wystąpiła szybko 
sprawa zgorzelinowa i wśród objawów zapadu skończyła się w pa- 
ru dniach Śmiertelnie. W drugim przypadku, gdzie istuiała możność 
iterwencji chirurgicznej lub odmowej, chora na żaden zabieg się nie 
zgodziła, jej dalsze losy nie znane. Z dwu następnych przypadków, 
leczonych chirurgicznie, jeden zakończył się zejściem Śmiertelnem, 
drugi został trwale wyleczony. Ropień umieszczony był blisko po- 
wierzchni klatki piersiowej i dał się opróżnić z łatwością. Zabieg 
wykonano na oddziale chirurgicznym (Kol. Ostrowski Tad.). Dwa 
następne przypadki poddane zostały leczeniu przy pomocy sztucz- 
nei odmy. Obydwa pozostają jeszcze w obserwacji na oddziale szpi- 
talnym. W jednym z nich ropień usadowiony był w pobliżu wnęki, 
a więc głęboko. dostęp chirurgiczny był wątpliwy. Brak zrostów 
opłucnowych ułatwił założenie odmy,. poczem bezpośrednio cie- 
plota opadła, cuchnąca plwocina w zupełności ustąpiła. Odma była 
następnie 3-krotnie powtórzona, Ściana ropnia objawiała bowiem 
tendencje do rozcliylania się. Chora przybywa na wadze, czuje 
się doskonale, pomaga dobrowolnie w posługacli szpitalnych. Czy 
wyleczenie będzie trwałe, przyszłość niedaleka okaże. Drugi przy- 
padek, leczony odmą, odznacza się tem, że jest z wszystkich jc- 
dyny, w którym nie było jednej jamy, ale kilka drobnych ropni 
obok siebie. Po założeniu odimy i tu cuchnąca plwocina ustąpiła, 
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ciepłota spadła. Na uwagę zasługuje, że wszystkie ropnie w wy- 
mienionych przypadkach umiejscowione były w płucu prawem, jak 
to zresztą bywa najczęściej. Z trzech ropni, obserwowanych na 
innym oddziele (chirurgicznym) jeden leżał po stronie lewej. Mow- 
ca rozpatruje wskazania do wyboru odpowiedniego zabiegu i sądzi, 
że do opróżnienia drogą operacyjną nadają się przedewszystkiem 
ropnie położone blisko powierzchni klatki piersiowej, dalej ropnie, 
którym towarzyszą zrosty opluciowe. Ropnie, leżące głęboko po- 
wiuny być, o ile inne warunki pozwalają, opróżniane zapomocą 


odmy, Reszty możnaby dokonać dorgą bronchoskopii. Leczenie 
przy pomocy samego tylko bronchoskopu bez opróżnienia 
ropnia czy to na drodze operacyjnej, czy odmowej, uważa 


mowca za bezcelowe. Wszelkie Środki wewnętrzne, czy dożylne 
(salwarsan), mogą mieć znaczenie tylko pomocnicze. (Mowca obja- 
śniał pokaz przeźroczami, w końcu zaś zwrócił się do obecnych 
z zapytaniem, czy i inni koledzy spostrzegali w roku ubiegłym 
stosunkową częstość ropni płucnych zgorzelinowych). 

Dyskusja: Kol. Pisek: Spostrzeżenia co do obecnej często- 
ści przypadków ropni płucnych mogę ze swei strony potwierdzić. 
W ostatnich miesiącach spostrzegałem na moim oddziale trzy przy- 
padki. Jeden dotyczył mężczyzny w siłe wieku u którego po prze- 
bytem zapaleniu ogniskowem płuc rozwinęła się zgorzel w płu- 
cu lewem z plwociuą niemożliwie cuchnącą, cechująco się warst- 
wującą. Drugi chery okazywał jamę wielkości jaja gęsiego w gór- 
nym płacie — po zapaleniu płuc dławcowym; u trzeciego choru- 
jącego już od 2 lat wskutek licznych rozstrzeni oskrzelowych wy- 
tworzyły się ropiejące liczne jamy rozstrzeniowe. U chorego 
pierwszego systematyczne leczenie zastrzykami transpulminy, 
emetyny przy rówuoczesnem stesowaniu leków żywicznych — 
mimo równocześnie przedsięwziętej operacji krwawnie i przetoki 
odbytuicowcj — osiągnąłem wyleczenie. U drugiego chorego sto- 
sując transpulminę, cemetynę, okresowo neosalwarsan — obok diety 
„suchej“, ustawienia łóżka właściwego — wynik również był 
dobry. Prześwietleniem kilkakroć przedsięwziętem stwierdzono 
całkowite zagojenie się rany. Po 2-miesięcznem leczeniu w uzdro- 
wisku klimatycznem powrócił na oddział z jamą dawną i drugą 
mniejszą (Roentgen) powyżej dawnej. Obecnie po kilkutygodnio- 
wem leczeniu na oddziale stracił wysokie ciepłoty — prześwictle- 
nie stwierdzało poprawę, U trzeciego chorego leczenie — obecnie 
zastrzykami kamfochinem nie daje widocziici poprawy, jedynie 
ustępuje podwyższona ciepłota. Zabiegi chirurgiczne wskutek twar- 
dych zrostów nie są możliwe. 

Stcsowanie sztucznej odmy przy iamach zgorzelinowych wy- 
jątlkowo mogą dać wyniki korzystne. Możliwość przedarcia cien- 
kiej czasem ściany janry musi być brana pd uwagę przy doko- 
naniu odmy sztucznej. 

Całkowite wygojenie się b. starych ropiciących jam — o gru- 
bei nierównci membrana pyogenes — nie jest prawdopodobnem 
a stąd i stosowanie w tych przypadkach nie rokuje wyników ko- 
rzystnych chyba bardzo wyiątkowo. 

Kol. Nowicki zauważa, że w ostatnich czasach stwicr- 
dzano w tutejszym Instytucie anatomii patolegicznej ropnie płuc 
bez widocznego źródła anatomicznego ich pochodzenia. Spostrze- 
żenia kliniczne, dotyczące obecnie panująeci grypy, wskazywałyby 
na związek tych ropni z zakażeniem grypowem. Mowca wspomina 
o powikłaniach, spostrzeganych w czasie pandemii w r. 1918 
i 1919. Co się tyczy leczenia tych ropni zapomocą odmy opłucio- 
wej sztucznej, mowca zauważa, że w przypadkach ropni starszych 
widoki zupełnego zbliznowacenia płuc w miejscu ropnia będą gor- 
sze: wytworzona błona ropotwórcza będzie przeszkodą w tego 
rodzaju gojeniu się sprawy przewlekającej się. Należałoby badać 
bakteriologicznie wydobywaną ropę nakłucia. 

Kol. Czernecki obserwował około 20 ropni płucnych 
w trzech ostatnich latach: — omawia sposoby rozpcznawania ich. 

Ko. Węgrzynowski miał 4 wypadki ropni płucnych 
w obserwacii tego roku. Stosowano leczenie salwarsanem. Lecze- 
nie odmą nie zawsze jest bezpieczne. 


Kol. Ostrowski T. omawia patogenezę ropni płucnych, 
tudzież sposoby leczenia tak konserwatywnego jak też chirurgicz- 
nego. 

Kol. Elmer wspomina o surowicąch leczniczych, stosowa- 


nych w takich wypadkach na klinikach paryskich. 

Kol. Gąsiorowski podkreśla różnicę etjologicziią grypy 
a ropni płucnych, tudzież omawia wyniki własnych badań rozpo- 
znawczych w danym zakresie. 

Kol. Dynin zaznacza, 
u cherych powyżej 50 lat. 

Kol. Ziembicki wyraża zadowolenie, że sprawa, którą 
poruszył wywołała tak obszerną i pouczajacą dyskusję, potwier- 
dzającą zarazem jego spostrzeżenie, że ropnie zgorzelinowe w plu- 
cach występowały istotnie częściej w r. 1928 niż w innych latach. 


iż ropnie płucne obserwowane są 
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W odpowiedzi Kol. Nowickiemu stwierdza, że etjologia ropni 
była w omówionych przypadkach najrozmaitsza. W jednym przy- 
padku ropień płucny poprzedzony był przez zakażenie połogowe, 
w innych był być może wywołany przerzytowo przez ropnie mig- 
dałkowe. Wiadomo z piśmiennictwa, że zgorzeł płuc może wy- 
stąpić w następstwie ropnia Śródusznego, lub zapalenia wyrostka 
robaczkowego. Wprowadzać swych przypadków ropui w związek 
z grypą nie mógłby, bo istnieje w tym względzie potrzebne kci- 
terjum bakterjologiczne, To co w bieżącej zimie występowało pod 
postacią grypy, przebiegało dość łagodnie, do stosunkowo częs- 
tych zaś powikłań należy podosire zapalenie stawów. Mowca nie 
zgadza się z Kol. Czerneckim, jakoby częstość ropni płuc- 
nych była wynikiem udoskonalonego rozpoznania. Wszak chodzi 
o ropnie zgorzelinowe, a tu sama woń cuchnąca stanowi O roz- 
poznaniu. Promienie Roentgena, wyświetlające lokalizację, a nie 
sam charakter cierpienia, znainy przecież także już od dawna. 
Uwaga Kol. Węgrzynowskiego o możliwości pęknięcia 
ropnia pod naciskiem odmy, może jest słuszna, ale sądzi, że ro- 
pień usadawiony głęboko, koło wnęki, uciśnięty równomiernie ze 
wszystkich stron wolnem od zrostów płucem, które w całości prze- 
suwa się pod wpływem odmy, na takie pęknięcie niezbyt jest na- 
rażony. Na zapytanie co do wieku chorych, wyjaśnia mowca, że 
z wyjątkiem jednego przypadku, wszystkie dotyczyły chorych 
w sile wieku, lub młodych. 

5) Kol. Aleksiewicz J. przedstawia protezę nosa z cellu- 
loidu. W dyskusji Kol. Ostrowski T. omawia etjologię tego 
brzypadku i wykonany zabieg operacyiny. 


SPRAWY ZAWODOWE. 


Prof. Dr. L. WACHHOLZ. ż Kraków. 


Instrukcja w sprawie wykonywania sądowych sekcyj zwłok *). 


Niskość taryfowego wynagradzania lekarzy - biegłych za ich 
czynności w sądach karnych była niewątpliwie jednym z powodów 
upadku ekspertyzy lekarskiej w naszych sądach. Upadek ten za- 
znaczał się przedewszystkiem bardzo dotkliwie, ile razy podeiimo- 
wano sekcję zwłok a ta bez względu na to, czy w danym przy- 
padku chodziło o przestępstwo mniej doniosłe, czy też wprost 
o kapitalną zbrodnię. Na większości protokołów sekcji sądowych 
nie można było z czystem sumieniem oprzeć stanowczego orze- 
czenia, aby przypadkiem nie przyłożyć ręki do niewinnego zasą- 
dzenia. W roku ubiegłym przedstawiłem Ministerstwu Sprawicdli- 
wości konieczną potrzebę ulepszenia i podwyższenia taryfy sądo- 
wo - lekarskiej, a zarazem potrzebę wydania szczegółowej instuk- 
cji co do wykonywania sekcji sądowej zwłok. Na wyrażone ży- 
czenie przedłożyłem Ministerstwu Sprawiedliwości projekt nowej 
taryfy sądowo -lekarskiej i projekt rzeczonej instrukcji. Projekt 
mój nowej taryfy sądowo -lekarskiej uzyskał moc rozporządzenia 
15 lutego b. r., które obowiązuje od 11 kwietnia b. r. Projekt zaś 
iistrukcji, uzgodniony na konferencii mej z przedstawicielami Mi- 
nisterstwa Sprawiedliwości i Spraw Wewnętrznych w dniu 8-go 
czerwca b. r., będzie ogłoszony rozporządzeniem tych Ministerstw 
wraz z iunemi rozporządzeniami Ministerstwa Sprawiedliwości, 
związanemi z wprowadzeniem w życie nowego kodeksu postępo- 
wania karnego od 1 lipca 1929. Nowa instrukcja w sprawie wyko- 
nywania sekcji sądowej zwłok odpowiada podobnym instrukcjom, 
istniejącym niemal we wszystkich państwach. Normuje ona szcze- 
gółowo z iedncj strony tok postępowania przy oględzinach ze- 
wanętrznych zwłok, przy sekciji właściwej, przy podejmowaniu pew- 
nych prób, związanych z istotą danego przypadku, z drugiej zaś 
strony porządek i spesób redagowania protokołu sekcji oraz koń- 
cowej opinji. W części ogólnej omawia instrukcja obowiązki i przy- 
wilejc znawców, wreszcie obowiązki władz i czynników, współ- 
działających przy podejmowaniu sekcji zwłok z polecenia sądu. 
W tej części ogólnej znajduje się także przepis, dozwalający na 
powcływanie dwóch biegłych do wykonania sekcji a to w przy- 
padkach, w których zachodzi podejrzenie cięższego przestępstwa 
(zbrodni). Za ścisłe wykonanie rzeczonej instrukcji odpowiada 
w pierwszym rzędzie sędzia, który polecił ją wykonać lekarzowi 
biegłemu. Należy żywić nadzieję, że nasi biegli zechcą się dokła- 
dnie zaznajomić z powyższą instrukcją, która przypomni dokładny 
i ścisły sposób wykonywania sekcji zwłok, widywany przez nich 
w zakładach naukowych w czasie studiów uniwersyteckich, i po- 
starają się o podniesienie należyte poziomu swych ekspertyz. 


*) Rzecz napisana i przesłana Redakcii 21 czerwca b. r. 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Warszawa. 

Od „Rodziny Lekarskiej“ w Warszawie. Wyjeżdża- 
jąc na wywczasy letnie nie zapominajcie o tych nieszczęśliwych, 
którzy gniją w wilgotnych suterenach lub duszą się na poddaszach. 
Zasilajcie fundusze „Rodziny Lekarskiej* przez zapisywanie się 
na jei członków. Ofiary i zapiski przyjinuje Sekretariat, Podwale 
18 (lokal Izby Lekarskiej Warszawsko - Białostockiej) w godzi- 
nach biurowych. Konto czekowe 15922. 


Spełmiadiąc zamiar wyrażony w StveZz OWN 
zeszycie „Wiedzy Lekarskiej' ogłasza Redakcja 
Konkurs na najlepszą pracę lekarską napisaną na temat do- 
wolny, lecz uwzęlędniającą w pierwszym rzędzie potrzeby lekarza 
praktyka, 

Sąd konkursowy składać się będzie z profesorów i docen- 
tów Uniwersytetu Warszawskiego i wyda swą opinię 28 lutego 
1930 r. 

Warunki konkursu: 

1) Ubiegać się o nagrodę mogą jedynie lekarze, obywatele 
polscy, całoroczni prenumeratorzy „Wiedzy“ z wyjątkiem: stałych 
współpracowników „Wiedzy*, oraz lekarzy pracujących w szpi- 
talach i klinikach miast uniwersyteckich. 

2) Praca musi być oryginalna, oparta na własnych spostrzeże- 
niach i doświadczeniach, uwzględniająca obok własnych spostrze- 
żeń i wniosków także piśmiennictwo polskie, a podług możności 
i obce, zwłaszcza francuskie. Praca powinna uwzględniać przede- 
wszystkiem potrzeby lekarza praktyka, bądź to w dziedzinie za- 
pobiecgania chorobom, bądź ich rozpoznawania, bądź też leczni- 
ctwa, lub we wszystkich tycli dziedzinach łącznie, bez względu 
na specjalność. Rozmiar pracy nie może przekraczać 16 stron druku 
„Wicdzy*. Na konkurs mają być nadsyłane tylko takic prace, które 
dotychczas drukiem ogłoszone nic były. 

3) Prace winne być napisane poprawnym językiem polskim, 
b. czytelnie na jednej stronie arkusza z pozostawieniem margi- 
nesu i podpisane godłem. Prace konkursowe powinny być nadesłane 
w 3 egzemplarzach do Administracji „Wiedzy“, Piękna 62, naj- 
później do dnia 31 Grudnia 1929 r. Razem z pracą nadesłać należy: 
kwit opłaconej całorocznej prenumeraty i zamkniętą kopertę, opa- 
trzoną zewnątrz w to samo godło i zawierającą wewnątrz imię, 
nazwisko i dokładny adres autora, oraz podpisane zobowiązanie 
podług poniżej podanego wzoru. 

4) Wyniki konkursu będą podane do wiadomości w marco- 
wym zeszycie r. 1930 „Wiedzy“. Prace odznaczone będą ogło- 
szone drukiem na łamach „Wiedzy w ciągu roku 1930. 

5) Redakcja zastrzega sobie prawo wyboru niektórych prac 
z pośród niewyróżnionych i ogłoszenia ich drukiem po uprzed- 
niem zawiadomieniu autora. Prace te będą honorowane narówni 
ze zwykłemi, niekonkursowemi pracami. Autorom prac wyróżnio- 
nych na konkursie nie przysługuje prawo ani do honorarium, ani 
do umieszczenia ich w innem piśmie. 

6) Nagroda wynosi 3000 zł, nagrodzony autor obowiązuje się 
spędzić w roku 1930 najmniej dwa miesiące w jednym z miast uni- 
wersyteckich Francji, poświęcając się cały ten czas studjom lekar- 
skim i złożyć Redakcji „Wiedzy szczegółowe sprawozdanie ze 
swego pobytu najpóźniej do 31. XII. 1930. 

7) Oprócz tego ustanawia się trzy nagrody pocieszenia; jedną 
w kwocie 500zł i dwie po 250zł. Cztery piąte tych nagród będą 
wypłacone gotówką, a reszta czekiem księgarni francuskiej, po- 
zwalającym na otrzymanie książek lekarskich w języku francuskim 
na powyższą sumę podług wyboru nagrodzonego. 

8) W razie gdyby Sąd Konkursowy nie przyznał nagrody, wy- 
mienionej pod 6, żadnej z nadesłanych prac z powodu poziomu 
naukowego, wówczas zastrzega się dla tegoż Sądu Konkursowego 
prawo albo ponownego ogłoszenia konkursu, albo podziału nagród 
wymienionych pod 6 i 7 na pięć równych części (t. į. po 800 zł) 
z tem, że w tei sposób nagrodzeni otrzymają po 650zł gotówką 
i 150zł czekami księgarni francuskiej i polskiej, pozwalającymi na 
otrzymanie książek lekarskich podług wyboru nagrodzonego. Na- 
grody w ten sposób udzielone zobowiązuią antorów do wysłucha- 
nia całego kursu dokształcającego dla lekarzy w jednem z miast 
uniwersyteckich polskich w ciągu roku 1930. 

Wzór zobowiązania. 

Ja, niżej podpisany, zamieszkały w..... Pizza zobowiązuję 
się niniejszem w razie przyznania mi nagrody w wysokości 3000 zł 
do wyjazdu w ciągu roku 1930 do Francji gdzie przynajmniej dwa 
miesiące poświęcę studjom lekarskim w jednem z miast uniwersy- 
teckich Zobowiązuję się też do nadesłania obszernego i szczegó- 
zgółowego sprawozdania z mego pobytu na ręce redaktora „Wiedzy 
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Lekarskiej“ i to najpóźniej do 31. XII. 1930. W razie gdyby za- 
Szły jakieś nieprzewidziane przeszkody, uniemożliwiające wyjazd 
zobowiązuję się do zwrócenia całej otrzymanej sumy najpóźniej 
do 31. I. 1931. W razic przyznania mi nagrody 800 zł (punkt 8 re- 
gulaminu konkursowego) zobowiązuję się do przesłuchania całego 
kursu dokształcająccgo dla lekarzy w jednym z Uniwersytetów 
Polskich w ciągu roku 1930 i do przesłania Redakcji „Wiedzy“ 
odpowiedniego zaświadczenia, albo uwierzytelnionego odpisu tc- 
goż, najpóźniej do 31. XII. 1930 r. W razie niewypełnienia tego 
warunku zobowiązuję się zwrócić otrzymaną w gotówce kwotę 
t. i. 650zł najpóźniej do 1. XII. 1980 r. 


Kraków. 


Konkurs. Koło Lekarzy Towarzystwa „Pomoc Lekarska“ 
przy ul. Grzybowej Nr. 11. egzystującego od roku 1906 i mającego 
na celu niesienie pomocy lekarskiej ubogim bez różnicy wyznania, 
ogłasza konkurs za nailepszą pracę z biologii lub patologji żydów. 
Nagroda wynosi 1000 złotych. 


Warunki konkursu: 1) O nagrodę inogą się ubicgać wszyscy 
lekarze Państwa Polskiego. — 2) Praca, o rozmiarze dowolnym, 
winna być napisana maszynowo na jednej stronic arkusza kance- 
laryjnego z marginesami, podpisana obranem godłem. Wraz z pracą 
należy nadesłać zamkniętą kopertę opatrzoną tem samem godłem, 
a wewnątrz zawierającą imię, nazwisko i dokładny adres autora. 
Prace należy przysłać w 3-ch egzemplarzach. — 3) Termin nadsy- 
łania prac upływa z dniem 30 czerwca 1930 r. — 4) Gdyby żadna 
z prac nie została zakwalifikowana, nagroda 1000zł zostanie po- 
dzielona na dwie mniejsze po 500 zł za prace najwięcej wyróżnione. 
5) W razic zakwalifikowania do nagrody kilku prac jednakowci 
wartości pierwszeństwo przyznane będzie pracy lekarza pracu- 
jącego przy Twie „Pomoc Lekarska“. — 6) Wynik konkursu ogło- 
szony będzie dnia 1 października 1930 r. — 7) Koło lekarzy przy 
Twie „P. L.“ zastrzega sobie prawe ogłoszenia nagrodzonych prac 
w swym ewentualnym pamiętniku. 


Lwów. 


Okrąg Lwowski Związku Lekarzy Państwa 
Polskiego. Na Walnem zebraniu Obwodu lwowskiego, odby- 
tem dnia 12 czerwca b. r. wybrano Zarząd Obwodu, który na po- 
siedzeniu odbytem dnia 26 czerwca ukonstytuował się w sposób 
następujący: przewodniczący prym. dr. W. Lipiński, zastępcy doc. 
dr. W. Reis i prym. dr. St. Ostrowski, sekretarz dr. R. Epler, 
zastępca dr. J. Kędzierski, skarbnik dr. Exelbirt, członkowie Za- 
rządu: Dr, Dr.: doc. A. Dobrzański, M. E. Bikcles, P. Cymbalistyi, 
zastępcy Dr. Dr.: A. Ćwikliński, O. Blatt, A. Janik, A. Piro, M. 
Zaleski, M. Nowak - Przygodzka, Kl. Kauczyński i doc. A, Gruca. 
Komisja rewizyjna: Dr. Dr. E. Doliński, A. Pohorecki, Oberlinder. 
Zarząd rozpocznie stałe urzędowanie z dniem I. IX. w lokalu Izby 
Lekarskiej. Z wysokiem poważaniem Epler, sekretarz. Lipiński, 
prezes. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XX Posiedze- 
nie naukowe odbyło się dnia 28 czerwca b. r. z następującym po- 
rządkiem dziennym: 1) Kol. Szumowski: Przypadek przewlekłego 
zapalenia wyrostka sutkowego (pokaz); — 2) Kol. Grek: Przedsta- 
wienie przypadków wrzodów żołądka leczonych w Klinice we- 
wnętrznej. — 3) Kol. Doliński: Pogląd na ustawodawstwo z dzie- 
dziny zwalczania chorób zawodowych i ochrony pracy (wykład). 
4) Kol. Kogutowa: Choroby zawodowe ze stanowiska lckarza prak- 
tyka. W dyskusii zabierali głos Kol.: Zgórski, Pisek, Mikołajski. 


Wilno. 


Komunikat Zjazdowy. W dniach 26—29 września b. r. 
odbedzie się w Wilnie Zjazd Okulistów Polskich. jako sekcja XNI 
Ziazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich. Tematy główne: 1) Hy- 
drostatyka i Hydrodyvnamika cieczy Śródocznej i cieczy mózgowo- 
rdzeniowej. Referujec Prof. Dr. K. Noiszewski. — 2) Operacyjne 
leczenie jaskry przewlekłej. Referuic Prof. Dr. J. Szymański. — 
Zapraszając tą drogą wszystkich członków do wzięcia udziału 
w Zjeździe proszę o zgłaszanie tematów wykładów i referatów 
wraz z streszczeniem pod adresem Kliniki Ocznej U.S.B. Wilno 
(Antokol) do dnia 15 września 1929 r. 


Z kraju. 

Kuriozum. W Nr. 176 „Ilustrowanego Kurjera Codziennego“ 
z 30 czerwca 1929 umieszczono następujący anons reklamowy: 

„Na kiłę krtani umiera dziennie tysiące osób różnego wicku 
i stanu, wielka liczba takich uznana jest przez lekarzy jako nieule- 
czalnie gruźliczych. Pomyłka ta powstaje z tego powodu, że gruź- 
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lica powoduje kaszel i flegmę, taki sam objaw jest u kiły krtani, 
tylko, że wydzielina jest wencryczna. Różnica w tem jest ta, że 
gruźlica powoduje gorączkę i stałe osłabienie, zaś kiła krtani dresz- 
cze, częściowe ból głowy i ropienie migdałków i krtani. Zwracam 
uwagę, że z przestarzałej rzeżączki powstaje szankier, z szankra 
kiła i u wielkiei liczby csób wytwarza się kiła krtani i przez dłu- 
gie bolesne męczenie, wycieńczenie, powoduje Śinierć za młodu. 

Leczę powyższe jak też wszelkie inne i najbardziej zastarzałe 
choroby kobiece katar i owrzodzenie macicy, opuchnienie i zapale- 
nie jajników, upławy białe, żółte cuchnące i szczypiące usuwam 
w krótkim czasie. Zwracam uwagę, że zaniedbane upławy i katar 
żołądka, ból głowy i krzyży, ból w łopatkach i w piersiach, kaszel, 
stałe osłabienie i stan beznadziejnie rozpaczliwy, u wielu kobiet 
raka macicy, we wszelkich chorobach sprawiam szybko ulgę. Ma- 
cice opadnięte choćby najbardziej, przywracam do stanu normal- 
nego bez pierścieni i opasek, które są niewygodne i bezcelowe, 
a bóle w krzyżach i karku ustaną zupełnie. Godz. przyj. rano od 
godz. 9 do 1 w poł., popoł. od 3 do 5. Z dalekich stron odległych 
od kolei micjscowści, przyjazd niepotrzebny, wystarczy wyraźnie 
podać dokładny adres, jaka, jak długo trwa już choroba, jakie 
brane kuracje i jakie obecne dolegliwości, na pisma niewyraźne 
nie odpowiadam. Interesującym wysyłam nowe pismo „Droga do 
Zdrowia“ za opłatą. Ciślak, Naturalista, Katowice, Teatralna 2“. 


Komitet Propagandowy przy Radzie Gminucj 
w Krynicy Zdroju. L. 9/29. Krynica, dnia 31 maja 1929. Do Izby 
Lekarskiej we Lwowie. Doszło do naszej wiadomości, że Panowie 
Lekarze w poszczególnych miejscowościach, odnoszą się z uprze- 
dzeniem, do Krynicy jako uzdrowiska i pomimo wszelkich wido- 
ków skuteczności kuracji w Krynicy, ordynują pacjentom raczej 
zagraniczne micjscowości kąpielowe. 

Postępowanie to, piętnowane przez licznych kuracjuszów, któ- 
rzy pomimo zalecania im obcych zdrojów, odbywają kurację 
w Krynicy i nie widzą powodów odradzania im wyjazdu do tego 
krajowego uzdrowiska, zmuszają nas do zwrócenia się do [zby 
Lekarskiej z uprzejmą prośbą o wywarcie wpływu na niechętnych 
Krynicy Panów lekarzy, by przed wydawaniem potępiającego sądu 
o Krynicy, zechcieli się wpierw z jej urządzeniami i wartością le- 
czenia zapoznać. 

Ze swej strony stwierdzić możemy, że dbałość miarodainych 
czynników o zapewnienie Krynicy wszelkich nowoczesnych urzą- 
dzeń leczenia kąpielowo - zdrojowego doprowadziła Krynicę do 
poziomu najlepiej w Polsce urządzonych, zagranicy nic ustępują- 
cycii zdrojowisk. 

Poczucie czynnego patriotyzmu względem własnego Państwa, 
tak silnie wśród Panów lekarzy rozbudzonego, winno być z dru- 
giej strony poważnym bodźcem do zrcalizowania zasad samowy- 
starczalności i pozostawiania pieniądza w kraju jak również winno 
być motywem życzliwej krytyki względem nielicznych i zdrowiu 
pacjentów nieszkodliwych niedomagań, nieuniknionych we wszel- 
kich poczynaniach i nakazanych oszczędnościach. 

Licząc, że preśba nasza spotka się z pełnem zrozumieniem 
Szanownej Izby i wypadki niepatriotycznej przedewszystkiem 
akcji nielicznych Panów lekarzy nie dojdą więcej do naszej wia- 
domości, pozostajemy z poważaniem Prezes: Dr. Emanuel Za- 
rzycki. 


Ze świata. 


Naukowa wycieczka lekarzy do Paryża i Lon- 
dynu. Grupa lekarzy wiedeńskich (do których przyłączyli się 
również lekarze zagraniczni) wybiera się 3 sierpnia 1929 do Pa- 
ryża i Lendynu. Koledzy (z wszystkich krajów), którzy pragną się 
przyłączyć, : cetrzymają bliższe informacje na pisemne zapytania 
pcd adrcsem: Aertzliche Auslandsstudienrcisen, Wiedeń (Wien) I. 
Bibersstrasse 11, I. Stock, Tür. 6. 


W porze od 20—22 stycznia 1930 r. XX Zjazd Niemiec- 
kiego Towarzystwa Rentgenologów urządza wysta- 
wc, na której prócz wytworów przemysłu w zakresie Roentgena, 
można będzie oglądać zdjęcia, przeźrocza i odbitki, jak również 
pokazy tablic przedstawionych wykresowo i obrazowo. Bliższych 
wiadomości udziela radca handlowy Ludwik Assinger, Wiedeń IV, 
Pressgasse 31. 


Redakcia otrzymala. 


Le Monde Módical, nr. 75, 15 juin 1929, 

Polski Czerwony Krzyż, 1919— 1929. Wydawnictwo jubileuszo- 
we na dziesięciolecie istnienia Polskiego Czerwonego Krzyża. Na- 
kładem Administracji mies. „Polski Czerwony Krzyż“. Warszawa. 
1929 r. 
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Od Redakcji. 


Że względu, że bardzo często zamiejscowe pisma przeznaczone dla redakcji Polskiej 
Gazety Lekarskiej bywają wysyłane pod adresem miejscowego Komitetu Redakcyjnego, zamiast 
pod adresem redakcji, co powoduje niepożądane zwłoki w załatwieniu takich pism, redakcja 
uprasza uprzejmie wszystkich P. T. Interesentów Zamiejscowych, by wszelkie pisma przezna- 
czone dla redakcji Polskiej Gazety Lekarskiej zechcieli wysyłać jedynie pod jej adresem: 


ul. Rutowskiego 9 Księgarnia Gubrynowicza i Syna we Lwowie. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Adam SOKOŁOWSKI, asystent kliniki. Kraków. 


O leczniczem zastosowaniu genezeryny w zaburzeniach czyn- 
ności wydzielniczej żołądka. 


Z I. Kliniki chorób wewnętrznych U. J. 
Kierownik: Prof. Dr. T. Tempka. 


~ Opinja lekarska przy ocenie wartości danego środka farma- 
kologicznego szuka oparcia na spostrzeżeniach wykonanych w kli- 
nikach lub większych oddziałach szpitalnych. W naszej klinice 
przeprowadziliśmy doświadczenia nad działaniem  iizjologicznem 
kilku środków i metod leczenia dotycliczas mniej rozpowszech- 
nionych, które jednak w lecznictwie chorób wewnętrznych mają 
doniosłe znaczenie. W niniejszem doniesieniu przedstawię wyniki 
Z naszych dotychczasowych doświadczeń z alkaloidem oznaczo- 
nym nazwą genezeryny (gónćzórine). Alkaloid ten o składzie che- 
micznym Ćw Hai Ns Os jest wyciągiem z rośliny zwanej bober 
kalabarskim. Uzyskany w roku 1915 przez uczonych francuskich 

olonowskiego i Nitzberga znalazł dotychczas najszersze zasto- 
sowanie we Francji. U nas genezeryna jest środkiem naogół mało 
znanym. W działaniu iiziologicznem cechuje genezerynę wpływ 
Pobudzający na czynność ruchową i wydzielniczą przewodu po- 
karmowego a przedewszystkiem żołądka, tudzież nieznaczny ha- 
mujący wpływ na czynność serca. Mechanizm działania tego alka- 
loidu polega prawdopodobnie na pobudzaniu zakończeń nerwu 
błędnego. Jest to zatem ciało pokrewne pod względem działania 
pilokarpinie, z tą jednak różnicą, że o ile pilokarpina nawet 
w niedużych dawkach działa pobudzająco na cały układ nerwu 
błędnego i wywołuje przykre dla chorego objawy, jak ślinotok, 
gwałtowne poty, zaburzenia czynności serca, a czynność wydziel- 
niczą żołądka pobudza stosunkowo bardzo nieznacznie, to gene- 
zeryna pobudza wybiórczo zakończenie nerwu błędnego w obrę- 
bie przewodu pokarmowego i wywiera pożądany wpływ na ten 
Organ, nie sprowadzając silniejszych ubocznych objawów. Dzięki 
tym własnościom stosują genezerynę w stanach dyspeptycznych 
w związku z niedowładem żołądka, w zaburzeniach nerwicowych 
Sercą na tle dyspeptycznem, a w naszej klinice zastosowaliśmy 
także genezerynę w kilku przypadkach przewlekłego nieżytu żo- 
łądka połączonego z niedokwasowością. Stosowaliśmy genezerynę 
firmy „Amido“ jużto w ziarenkach, jużto w kroplach, 3 razy 
dziennie na 15 minut przed jedzeniem po 2 ziarenka à 0,5 mg 
albo po 20 kropli. Oba te sposoby dawkowania odpowiadają jedno- 
razowej dawce 1 mg czyli dziennej dawce 3 mg salicylanu ge- 
nezeryny. W kilku przypadkach zastosowaliśmy genezerynę w po- 
staci zastrzyków podskórnych, 1 raz dziennie podskórnie am- 
pułkę zawierającą 2 mg salicylanu genezeryny. Doświadczenia 
nasze opierają się na 19 przypadkach (18 przypadków żołądko- 
wych, 1 przypadek choroby Basedowa), spostrzeganych prze- 
ciętnie przez 4 do 6 tygodni; we wszystkich przypadkach poda- 
waliśmy genezerynę w jednorazowych okresach 5-cio dniowycli. 
Celem wykluczenia fizjologicznych bodźców czynności żołądka 
jakiemi są pokarmy zwłaszcza białkowe, stosowaliśmy dietę Leu- 
bego t. į 3 razy dziennie szklankę mleka z dodatkiem masła 
i cukru przez cały czas podawania genezeryny. To ograniczenie 


w diecie ma również o tyle znaczenie, że genezeryna na żołądek 
czczy znacznie łatwiej i skuteczniej wywiera swój leczniczy 
wpływ niż na żołądek wypełniony pokarmami. W każdym przy- 
padku badaliśmy treść żołądkową naczczo i po próbnem śniada- 
niu Ewald - Boasa na ilość kwasów (wolny HCI, związany HCI, 
ogólna kwasota), a w większości przypadków również i na ilość 
wydzielonej pepsyny (przyrządem Boasa). Ze spostrzeganych 13 
przypadków zaburzeń żołądkowych uzyskaliśmy wynik wyraźnie 
dodatni zarówno w zakresie objawów podmiotowych jak i w czyn- 
ności wydzielniczej żołądka w 8 przypadkach, w tem 1 przypa- 
dek niedowładu żołądka z bezsocznością, 3 przypadki nerwicy 
żołądka (dyspepsia nervosa) i 4 przypadki nieżytu żołądka prze- 
wlekłego z niedokwaśnością. Zaznaczyć należy, że spostrzegane 
przez nas przypadki dotyczyły z reguły cierpień bardzo prze- 
wlekłych i zaniedbanych, a niejednokrotnie leczonych już różnemi 
sposobami. W 5 przypadkach nzyskaliśmy wynik częściowy t. j. 
albo stan podmiotowy chorego poprawiał się a czynność wydziel- 
nicza wykazywała poprawę, ale dolegliwości nie ustępowały. Wy- 
raźną poprawę stanu podmiotowego bez podniesienia się czyn- 
ności wydzielniczej stwierdziliśmy w 2 przypadkach nieżytu prze- 
wlekłego żołądka i w 1 przypadku nerwicy żołądka (dyspepsia 
nervosa). Natomiast wyrażne podniesienie się czynności wydziel- 
niczej żołądka bez zmian w stanie podmiotowym poza nieznaczną 
poprawą łaknienia stwierdziliśmy w 2 przypadkach polyserositis 
na tle gruźliczem. Co do obu ostatnich przypadków to jest rzeczą 
prawdopodobną, że uporczywe utrzymywanie się dolegliwości, iak 
gniecenia i bółe w dołku podsercowym po jedzeniu, było zależne 
wyłącznie od zrostów otrzewnowych. Wreszcie pozostaje 5 przy- 
padków, w których nie stwierdziliśmy żadnego wpływu geneze- 
ryny ani na czynność wydzielniczą żołądka ani na dolegliwości 
chorych. Z tych przypadków 3 dotyczą chorych z nadkwasnością 
żołądka, 1 nieżytu żołądka niedokwaśnego na tle kiłowem, a w 1 
dotyczył chorej cierpiącej na bóle rozlane w nadbrzuszu zwykle 
po jedzeniu, wymioty i biegunki naprzemian z zaparciem i po- 
krzywkę występującą w nieregularnych odstępach czasu, a trwa- 
jącą od 3 do 5 dni. Dolegliwości te, jak się później okazało, miały 
tło allergiczne. Do ujemnych wyników musimy wreszcie zaliczyć 
przypadek choroby Basedowa, w którym nie uzyskaliśmy opisy- 
wanego przez autorów francuskich zwolnienia czynności serca. 
Poniżej przytaczam wyciągi z historji chorób kilku przypadków 
leczonych genezeryną w naszej klinice: 


Przypadek I. Chory P. A. L. dz. 514/28, rolnik, podaje, że 
od 6 lat cierpi na bóle gniotące w dołku podseroowym występu- 
jące głównie po jedzeniu, odbijania puste, brak łaknienia, ogółne 
osłabienie, zaparcie stolca. Przedmiotowo stwierdza się z odchy- 
leń od normy jedynie podupadłe odżywienie i rozlaną bolesność 
uciskową nadbrzusza; 11. VI. wysondowano żołądek, przyczem 
naczczo nie wydobyto treści, a w 45 minut po próbnem śŚniada- 
niu E. B. wydobyto 150 ccm treści źle przetrawionci; odczyn 
Kongo uiemny; stosunek części stałej do płynnej = 1:1; Lakmus 
wykazuje odczyn słabo kwaśny; próba Ufielmanna na kwas mle- 
kowy ujemna; niedobór wolnego HCI = 3°; drobnowidowo: ziarna 
skrobji, nieliczne nabłonki płaskie i krwinki czerwone; 15. VI. na 
podstawie wyników badania krwi, stolca i badania roentgenolo- 
gicznego rozpoznaliśmy: Atonia ventriculi et intestinorum, achylia 
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gastrica; 18. VI. wysondowaliśmy powtórnie żołądek i stwierdzi- 
liśmy podobnie jak poprzednio niedobór wolnego HC! = 39% przy- 
czem badanie treści w kierunku zawartości pepsyny metodą Boasa 
wykazało nieobecność tego składnika. Od 19. VI. do 23. VI po- 
dawaliśmy gerezerynę w postaci ziarenek w ilości 3 mg dzien- 
nie przy diecie Leubego; 24. VI. podano próbne Śniadanie E. B. 
poczem w 45 minut wysondowano żołądek i wydobyto 170 ccm 
treści dość dobrze przetrawionej; stosunek części stałej do płyn- 
nej = 2:1; L (wolny HCI) = 10% C (związany HCI) = to", 
A (ogólna kwasota) —55% pepsyna metodą Boasa = 0,04 (norma 
0,08) i chory podaje, że odczuwa wyraźną poprawę łaknienia; 
4. VII. zbadano ponownie treść żołądkową w 45 minut po śnia- 
daniu E. B. i stwierdzono: L= 4, C=5, A—29; pepsyna metodą 
Boasa = 0,03; 14. VII. poprawa łaknienia utrzymuje się, chory 
opuszcza klinikę. 


Przypadek II. Chora S. A. L. dz. 45/29, lat 25, żona robot- 
nika, przybyła do kliniki ze skargami na stały gniotący ból 
w okolicy lewego podżebrza, odbijania, brak łaknienia, zaparcie 
stolca, wychudnięcie, ogólne osłabienie. Choroba rozpoczęła się 
przed 4 miesiącami wśród powyższych objawów i utrzymuje się 
ze zmiennem nasileniem. Badaniem fizykalnem poza rozlaną bo- 
lesnością uciskową w okolicy lewego podżebrza nie stwierdzono 
zmian chorobowych; 18. I. zbadano treść żołądkową, przyczem 
naczczo nie wydobyto treści, a w 45 minut po próbnem śnia- 
daniu E. B. wydobyto 140 ccm treści słabo przetrawionej; stosu- 
nek części stałej do płynnej = 1:1; odczyn Kongo słabo dodatni; 
L=9 C=2, A=31. Na podstawie powyższych wyników, tudzież 
na podstawie wyników badania roentzenologicznego i badania 
stolca rozpoznaliśmy: catarrhus ventriculi subacidus. Od 19. I. do 
23. I. podawaliśmy chorej genezerynę w postaci ziarenek w ilości 
3 mg dziennie przy diecie Lcubego; 24. I. badanie treści żołądko- 
wej po próbnem śniadaniu E.-B. wykazało treść bardzo dobrze 
przetrawioną, odczyn Kongo silnie dodatni; L = 34, C=5, A = od. 
Chora odczuwa silne łaknienie, czuje się znacznie lepiej; 25. I. 
opuściła klinikę w stanie znacznej poprawy. 

Przypadek III. Chora S. Z., L. dz. 688/28, łat 23, służąca, przy- 
była ze skargami na ból w*dołku podsercowym niezależny od je- 
dzenia, występujący zwykle wieczorem, odbijania puste po je- 
dzeniu, nudności, brak łaknienia. Choroba trwa od kilku miesięcy 
ze zmieńnem nasileniem. Badaniem fizykalnem poza niedomykal.- 
nością zastawki dwudzielnej w okresie wyrównania stwierdzono 
jedynie rozlaną bołesność uciskową nadbrzusza; 7. XI. zbadano 
treść żołądkową, przyczem naczczo nie wydobyto treści, a w 45 
minut po próbnem śniadaniu E. B. wydobyto 100 ccm treści do- 
brze przetrawionej; odczyn Kongo dodatni; stosunek części sta- 
iej do płynnej=z2:1 L=22, C=4 A—4d4; pepsyna metodą 
Boasa = 0,03. Po wykonaniu dodatkowych badań rozpoznaliśmy 
u chorej: dyspepsia nervosa; vitium cordis sub forma insufficien- 
tiae et stenosis valvulae mitralis in stadio compensationis. Od 
10. XI. do 14. XI. podawaliśmy chorej genezerynę w postaci zia- 
renek w ilości 3 mg dziennie przy djecie Leubego; 15. I. sonda 
żołądkowa wykazała po próbnem śniadaniu E. B. 90 ccm treści 
dobrze przetrawionej; stosunek części stałej do płynnej =2: 1; 
odczyn Kongo dodatni; L =28, C=4, A—50; pepsyna metodą 
Boasa = 0,03. Chora odczuwa znaczną poprawę łaknienia, bóle 
w nadbrzuszu ustąpiły. W takim stąnie opuściła klinikę po kilku 
dniach. 


Przypadek IV, Chora T. M., L. dz. 705/28, lat 26, żona rze- 
mieślnika, przybyła do kliniki ze skargami na gniecenie w dołku 
podsercowym niezależnie od jedzenia, brak łaknienia, zaparcie 
stolca, uderzanie krwi do głowy, kołatanie serca, ogólne osłabie- 
nie. Choroba trwa od 2 lat, a wzmogła się od chwili utraty 
dziecka przed kilku tygodniami. Badaniem fizykalnem nie stwier- 
dzono żadnych odchyleń od normy; 17. XI. badanie treści żołąd- 
kowej naczczo nie wykazało treści, a w 45 minut po próbnem 
śniadaniu E. B. wydobyto 120 ccm treści bardzo dobrze przetra- 
wionej; stosunek części stałej do płynnej 2:1; odczyn Kougo 
silnie dodatni; L = 44, C=7, A=72. Po wykonaniu dodatkowych 
badań rozpoznaliśmy u chorej: Dyspepsia nervosa, liyperaciditas 
vemriculi. Od 18. XI. do 22. XI. podawaliśmy genezerynę w po- 
staci ziarenek w ilości 3 mg dziennie przy djecie Leubego; 23. XI. 
sonda żołądkowa wykazała po próbnem śniadaniu E. B. 100 ccm 
treści bardzo dobrze przetrawionej; stosunek części stałej do płyn- 
nei =3:1; odczyn Kongo silnie dodatni; L =42, C= 14, A—78. 
W zakresie stanu subjektywnego chorej gniecenia choć w mniej- 
szym stopniu utrzymywały się jednak nadal, łaknienie nie uległo 
poprawie. 

Jeżeli z doświadczeń naszych wolno nam wyprowadzić wnioski, 
to do rzędu wskazań dla genezeryny zaliczymy przewlekły nie- 
żyt żołądka z niedokwaśnością i dyspepsia nervosa. Niektórzy 
z autorów 2) zaznaczają ze szczególnym naciskiem wpływ gene- 
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zeryny na tonus mięśni gładkich jelit. Według nich genezeryna 
w silniejszych dawkach może wywołać tężcowy skurcz muskula- 
tury jelitowej, a w dawkach słabszych ina wywierać korzystny 
wpływ przy zaparciu stolca nawykowem. W naszych Spostrze- 
wyraźnego wpływu genezeryny na 
czynność ruchową jelit. Podobnie nie stwierdziliśmy wpływu ge- 
nezeryny na zaburzenia nerwicowe serca w chorobie Basedowa 
czy na tle dyspeptycznem. Doświadczenia nasze zgadzają się na- 
tomiast zc spostrzeżeniami polskich autorów 3) według których 
genezeryna nie wywiera wpływu na czynność żołądka przy nad- 
kwaśności, a wpływa korzystnie przy niedokwaśności i bezkwaś- 
ności, o ile te dwa ostatnie objawy są następstwem hamującego 
wpływu układu współczulnego. 

Piśmiennictwo: 

1) Surmont et Polonowsky: Bulletin de l'académie de 
medćcine de Paris, vol. XCV. p. 370, 1926. — 2) Levent: Gaz. 
des hopitaux, 1926. Januar. — 3) Filiński i Rostkowski: 
Polska Gazetą Lekarska, 1927, Nr. 42. 


Doc. Dr. Henryk HILAROWICZ, adjunkt kliniki, Lwów. 


O zniesieniu zespolenia żołądkowo-jelitowego czyli o t zw. 
degastroenterostomizacii. 


Z Kliniki chirurgicznej Uniwersytetu J. K. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. Dr. H Schramm. 


W pracy zamieszczonej w Nr. 14 Polskiej Gaz. Lekarskie: 
z r. 1929, przedstawiono szereg przypadków „choroby wrzodowej 
bez wrzodu”, omawiając etjologię i sposoby leczenia chirurgicz- 
nego tych zagadkowych nieraz obrazów chorobowych. Kwestia 
ta wiąże się ściśle ze sprawa t. zw. clioroby zespoleniowej i mo- 
żliwości operacyjnego jej uleczenia przez zniesienie zespolenia, 
zabieg zwany we Francji degastroenterostomizacią. 

W naszym materjale 76-ciu przypadków zespolenia żołądkowo- 
jelitowego wykonano w 16-tu przypadkach powtórną laparotomię; 
z tego w 15 razach stwierdzono wrzód trawienny jelita czczego, 
w 6-ciu skończyło się na laparotomii próbnej, a pięciokrotnie znie- 
siono zespolenie żołądkowo-jelitowe, przywracając stosunki mniej 
lub więcej naturalne. 

Te ostatnie przypadki, których historję choroby w krótkości 
zestawimy poniżej, stanowią przyczynek do sprawy „choroby ze- 
spoleniowej* jako też wskazań i techniki jei operacyjnego le- 
czenia: 

Przypadek 1. L. R., kob., lat 24. 2 lata przed przyjęciem ope- 
rowana poza kliniką z powodu dolegliwości trwających 6 lat: wy- 
miotów, zgagi, bolów po jedzeniu. Po operacji brak poprawy, 
z czasem pogorszenie, wielkie bóle, pełność, wymioty, utrata 
wagi, co skłania chorą do poddania się ponownej operacji, Chora 
blada, wychudła, bolesności uciskowej brak, próba benzyd. —. 
Kwasota treści naczczo wol. 0,096, po śn. pr. 4,16. Roentgen wy- 
kazuje zespolenie żołądkowo-ielitowe, wypróżnianie się żołądka 
przez to ostatnie oraz odzwiernik, żoł. po 2 godz. pusty; okolica 
zespolenia lekko tkliwa. Przy laparotomii stwierdza się bardzo 
nieznaczne zrosty, zespolenie tylne pionowe, drożne dla 3 pal- 
ców o brzegach cienkich bez śladu zmian zapalnych, odzwiernik 
drożny, podobnie jak dwunastnica żadnych zmian nie okazują. 
Oddzielenie jelita od żołądka w linii szwu, szew jelita poprzeczny 
dwuwarstwowy, taki szew na żołądku. Przebieg pooperacyjny bez 
powikłań. W 3 tygodni po operacji kwasota naczczo 0,6, po Ślia- 
daniu pr. 10,24. Roentgen: Żołądek wypróżnia się przez odzwier- 
nik, po 3 g. pusty, opuszka daje się dobrze wypełnić. Podmio- 
towo poprawa stopniowa, tak że po roku chora ma jedynie nie- 
znaczne dolegliwości, przybyła znacznie na wadze, nie wymiotuje 
nigdy, znosi wszystkie pokarmy. 

Przypadek 2. T. St., kob., lat 39, w r. 1911 operowana po za 
kliniką z powodu dolegliwości żołądkowych; z powodu braku po- 
prawy i nowych dolegliwości w r. 1921 wycięcie wyrostka robacz- 
kowego, brak poprawy. Uciskowej bolesności brak. Kwasota ua 
czczo 0,0, po śniadaniu 0,1. Roentgen: Opuszka nieco na lewo prze- 
ciągnięta, wypełnia się prawidłowo; zespolenie drożne, wypróżnia- 
nie odbywa się obiema drogami, zalegania niema. Przy laparo- 
tomji stwierdza się odzwiernik i dwunastnicę bez żadnych zmian, 
zespolenie tylne, pionowe, na granicy części odzwiernikowej, 
drożiie, cienkie o pętli odprowadzającej zuacznie rozdętej. Dega- 
stroenterostomizacja jak w przypadku 1. 

Przebieg pooperacyjny bez powikłań. Kwasota n. 2,5, po śŚn. 
5,10. Roentgen: prawidłowe wydalanie przez odzwiernik, w miej- 
scu szwu na żołądku kontur krzywizny dużej okazuje zaklęśnię- 
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cie. Po 9 mies. stan podmiotowy doskonały, dawne dolegliwości 
ustąpiły zupełnie, chora znosi wszystkie pokarmy. 


Przypadek 3. A. B.„ kob., lat 45. W r. 1913 operowana we 
Wiedniu z powodu dolegliwości ze strony wor. żółciowego i żo- 
łądka; po roku z powodu braku poprawy wycięcie wyrostka ro- 
baczkowego. Po dwuletniej poprawie dolegliwości wróciły w sil- 
niejszym stopniu: odbijanie, bóle po jedzeniu, wymioty, brak ape- 
tytu, utrata wagi. Roentgen wykazuje zespolenie blisko odźwier- 
nika, wypróżnianie się przez to ostatnie į przez odźwiernik, za- 
stoju brak. Kwasota 0,0, O,2, żółć. Na brzuchu dwie blizny, jedna 
wzdłuż zewn. brzegu m. prostego prawego pod łukiem żebrowym, 
druga odpowiadająca appendektomii. W klinice z powodu nie- 
ustających dolegliwości dwukrotna w r. 1923 i 1925 laparotomia, 
Erzyczem stwierdzono jedynie znaczne zrosty, zespolenie tylne, 
cienkie bez zmian zapalnych i nie wykonano żadnego zabiegu prócz 
Przecięcia zrostów. Wobec pogorszenia stanu w r. 1928 ponowna la- 
parotomja u chorej bardzo wynędzniałej, okazującej obraz roent- 
genologiczny oraz chemizm jak wyżej. Bardzo znaczne zrosty zo- 
lądka ze ścianą przednią brzucha; mozolne odsłonięcie zespole- 
nia, które leży pozaokrężnicowo poziomo na tylnej ścianie źo- 
lądka, blisko odźwieruika. Woreczka żółciowego brak; po odsło- 
hięciu odźwiernika i dwunastnicy stwierdza się zwieracz okrężnie 
Zgrubiały, na przedniej ścianie ograniczone, niewielkie stwardnie- 
nie, jednak dobra drożność. Wycięcie całego pierścienia zespole- 
nowego, szew jelita w poprzek żołądka równoległy do krzywizn; 
pyloromyotomia pozaśluzówkowa z szwem poprzecznym warstwy 
surowiczo-mięśniowej. Przebieg pooperacyjny bez powikłań. Po 
2 miesiącach nadzwyczajna poprawa podmiotowa; kwasota n. 0,4, 
po śniadaniu 7,16. Roentgen: Szybkie wydalanie przez odźwiernik, 
część odźwiernikowa wyraźnie zwężona — w miejscu odpowia- 
dającem linji szwu. Po pół roku poprawa trwała, chora znosi 
Wszystkie pokarmy, znacznie przybyła na wadze. 


Przypadek 4. M, M., m. lat 42. Podaje iż choroba żołąd- 
owa rozpoczęła się w następstwie przysypania przez granat 
W r. 1917 — bóle, wymioty, krwotok(?); operowany wówczas 
w szpitalu wojsk. Po bardzo krótkotrwałej poprawie pogorszenie, 
w r. 1918 wycięcie wyrostka robaczkowego bezskutecznie. Chory 
odwiedza klinikę wielokrotnie, skarżąc się na bardzo silne dole- 
£liwości. Roentgen wykazuje zespolenie, odźwiernik drożny, wy- 
bróżnienie obiema drogami w krótkim czasie. Kwasota n. 0,0, po 
Śn. 0,4. Dwukrotna laparotomja wykazuje obecność poziomego ze- 
Spolenia tylnego zaokrężnicowego, drożnego dla 4 palców, bez śla- 
dów zmian zapalnych; po zabiegach tych krótkotrwała poprawa. 
W r. 1928 z powodu dalszych skarg chorego, na jego prośby po 
nowna laparotomia, skargi mają jak i przedtem charakter wy- 
bitnie histeryczny (żaby i robaki w żołądku etc.). Roentg. che- 
mizm jak wyżej. Przy operacji nie stwierdza się w odźwierniku 
ani żołądku żadnych zmian bliznowatych, początkowy odcinek 
dwunastnicy po przecięciu kilku zrostów rozszerza się i rozwija 
do kształtów prawidłowych; zwieracz odźwiernika równomiernie 
okrężnie zgrubiały. Wycięcie całego pierścienia zespoleniowego, 
Szew kiszki i żołądka jak w przyp. 3. Pyloromyotomia z poprzecz- 
nym szwem błony surow.-mięśn. Przebieg pooperac. bez powikłań. 
Roentgen: szybkie wydalanie przez odźwiernik, kwasota n. 0,2, 
po śn. 6,18. Po 1 mies. znaczna poprawa psychiczna i fizyczna. 
Po 3 mies. zgłasza się chory ze skargami na nowe nieznaczne dole- 
£liwości. Roentgen wykazuje lekkie przewężenie żołądka w okolicy 
szwu zamykającego otwór zespolenia, wydalanie jednak nieopóź- 
nione; przepuklina w linji białej. 


Przypadek 5. M. F., m. lat 47. W r. 1924 z powodu zmian 
zapalnych okołodwunastnicowych (ulcus) zespolenie. Po 1 roku 
poprawy nowe dolegliwości — bóle, wymioty, pełność, odbijania. 
W r. 1927 Roentgen wykazuje zespolenie, wydalanie opóźnione, 
odźwieruik nie drożny, ptosis. Brak bolesności miejscowej. Kwa- 
Sota n. 0,0, po śn. 2,6. Przy relaparotomii w r. 1928 stwierdza 
Się zespolenie tylne drożne dla 2 palców, cienkie bez zmian za- 
palnych; żołądek znacznie obniżony i rozszerzony. Początkowa 
część dwunastnicy grubości ołówka, zupełnie niedrożna. Wyko- 
nano „degastroenterostomizację', oddzielając żołądek od kiszki, 
boczem dodano połączenie części odźwiernikowej żołądka z dwu- 
nastnicą za zwężeniem (w rodzaju operacji Finney'a). Wynik 
wczesny i późniejszy doskonały, chory czuje się zupełnie zdrowy, 
znosi wszystkie pokarmy. Kwasota n. 2,4, po śn. 10,22. Roentgen 
wykazuje szybkie wypróżnianie się do dwunastnicy. 

W analizie przytoczonych tutaj przypadków nasuwa się prze- 
dewszystkiem pytanie, czy stan chorych tych można określić 
jako t. zw. chorobę zespoleniową. 

Nazwą tą względnie pojęciem „zespolenie jako choroba“ 
określił Pribram zespół dolegliwości, których doznają cho- 
rzy z zespoleniem, a które nie zależą od czynników mechanicz- 
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nych, uchwytnych anatomicznie jakiemi są zrosty, opadnięcie żo- 
łądka i ucisk na ramię odprowadzające, wadliwe położenie ze- 
spolenia, lecz są spowodowane zaburzeniami czynnościowemi; 
oczywiście że nie podpadają pod to określenie stany zwężenia 
i niedrożności zespolenia oraz wrzód trawienny jelita czczego. 
Choroba zespoleniowa ma być według P. właściwą szczególnie 
zespoleniu tylnemu, a dolegliwości powstają wskutek nieprawi- 
dłowych bodźców z odźwiernika lub dwunastnicy wywołanych 
zaleganiem w tej ostatniej; obiawom podmiotowym mają odpo- 
wiadać: paradoksalne zwolnienie wydalania treści żołądkowej 
mimo szerokiego połączenia z kiszką, oraz nieprawidłowe wy- 
dzielanie soku żołądkowego wtedy, gdy pokarmy żołądek już 
opuściły („wydzielanie napróżno* — Enderlen). Według 
Blonda przyczyną omawianych dolegliwości mają być stany 
kurczowce, stanowiące przejście do przewlekłego błędnego koła 
i wrzodu trawiennego jelita. 

Niektórzy zaprzeczają wogóle istnienia „choroby zespolenio- 
wej”, przypuszczając (Schünemann), że dolegliwości po ze- 
spoleniu są spowodowane jedynie błędami technicznemi i że sam 
wyraz „choroba zespoleniowa* nie jest racjonalnym i może się 
przyczynić do zdyskredytowania metody. Oczywiście wprost 
przeciwnego zdania jest Pribram, który odnosi niepomyślne 
wyniki zespolenia przedewszystkiem do złych wskazań, a nie do 
strony technicznej, która była w widzianych przez niego przy- 
padkach bez zarzutu. 

Należy jeszcze wspomnieć, że Gutmann i Jahiel opisali 
we Francji, jako jednostkę chorobową stan występujący po.ze- 
spoleniu jako „perigastritis lacunaris' — przyczem okolica zespo- 
lenia okazuje nieregularne plamy i wręby w obrazie Roentgenow- 
skim, a klinicznie chorzy zaczynają doznawać w pewien czas po 
zespoleniu bólów; stany te zależą niewątpliwie od zrostów i ściśle 
do „choroby zespoleniowej* w opisanem wyżej znaczeniu iie mogą 
być zaliczone. 

W naszych przypadkach dolegliwości chorych obarczonych 
zespoleniem dały się uleczyć przez zniesienie .zespolenia 1 przy- 
wrócenie prawidłowej drogi dla treści pokarmowej. W pierwszych 
czterech zespolenie to uie przyniosło chorym żadnej ulgi, względ- 
nie po krótkim czasie poprawy wystąpiło pogorszenie, Zwraca 
uwagę w przypadku 2, 3 i 4 w pewien czas po zespoleniu doko- 
uane wycięcie wyrostka robaczkowatego, co świadczy z jednej 
strony o niejasnym charakterze do zespolenia, z drugiej może być 
też przyczynkiem do kwestji ścisłego związku pomiędzy stanem 
zapalnym wyrostka a wrzodem względnie odruchowo powstają- 
cemi dolegliwościami żołądkowemi bez wrzodu (Pauchet). Nie- 
zupełnie ścisłe wskazanie zdaje się zachodziło u chorej w przy- 
padku 3-im w którym cięcie równolegle do łuku żebrowego wska- 
zuje na to iż operator nie był pewny co do istoty schorzenia a da 
wycięcia woreczka żółciowego dodał również, jak się zdaje niepo- 
trzebne zespolenie. Ciekawem wreszcie jest traumatyczno - psy- 
chiczne pochodzenie dolegliwości w przypadku 4-tym u chorego 
który niczwykle chętnie poddawał się 5-ciu operaciom, z których 
pierwsza t. j. zespolenie, wykonane jak sądzić można bez ścisłego 
wskazania zwiększyła tylko jego pierwotne dolegliwości i wyobra- 
żenia o chorobowym stanie żołądka. We wszystkich tych 4-ch 
przypadkach nie stwierdzono w odźwierniku ani w dwunastnicy 
zmian któreby wskazywały na przebyty wrzód, jedynie w przy- 
padku 3 i 4 zwracało uwagę zgrubienie zwieracza odźwiernika, 
względnie ograniczone jego stwardnienie przyczem drożność wszę- 
dzie była utrzymana. Zespolenie we wszystkich przypadkach tych 
było drożne, bez śladu zmian zapalnych, ułożone zgodnie z przepi- 
sami techniki, a rozszerzenie pętli odprowadzającej mogło świad- 
czyć o wydatnej czynności zespolenia. Dolegliwości odczuwane 
przez chorych, zwłaszcza w przypadku 1 i 3 bardzo ciężkie zostały 
usunięte w zupełności przez zniesienie zespolenia i przywrócenie 
prawidłowej drogi pokarmowej, przyczem w przyp. 3 i 4 dodano 
do „degastroenterostomizacji' także przecięcie zwieracza pozaślu- 
zówkowe. 

Zdaniem naszem można dolegliwości w powyższych 4 przy- 
padkach określić jako prawdziwą „chorobę zespoleniową” u iudy- 
widuów bez wrzodu, które z powodu braku ścisłego wskazania 
obciążono zespoleniem żołądkowo -jelitowem; bez względu na to 
czy pierwotne dolegliwości miały swe siedlisko w narządzie od- 
ległym jak woreczek żółciowy lub wyrostek, czy też wystąpiły na 
tle psychicznem, lub były wywołane przez pierwotne stany Kur- 
czowe odźwiernika zespolenie to nie było wskazanem i mimo dob- 
rej techniki pogorszyło tylko stan chorych. Nie więc zła technika 
i nienależyte funkcionowanie zespolenia lecz złe wskazania do wy- 
konania tego zabiegu warunkują ów stan, który w tem znaczeniu 
zupełnie słusznie nazwać można „chorobą zespoleniową*; sama ta 
nazwa jest przestrogą przed nierozważnem wykonywaniem ze- 
spolenia! 
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Pozostały wreszcie przypadek 5-ty jest przykładem rzeko- 
mej choroby zespoleniowej — wobec istnienia zwężenia dwuna- 
stnicy i utrudnienia wydalania wskutek opadnięcią żołądka; i tu 
dolegliwości zostały zupełnie j trwale usunięte przez zniesienie ze- 
społenia i przywrócenie połączenia żołądka z dwunastnicą. Wska- 
zanie w tym przypadku miało uzasadnienie, a dla wytłumaczenia 
dolegliwości można było znaleść przyczynę anatomiczną. 

Jak wyżej wspomniano, w dwóch z opisanych przypadków, 
w których stwierdzono przerost zwieracza odźwiernika po znie- 
sieniu zespolenia dodano przecięcie pozaśluzówkowe tegoż mieśnia 
czyli t. zw. pyloromyotomię według Payra z małemi odmianami 
technicznemi stosowanemi przez autora *), Wprowadzając to nowe 
wskazanie do powyższego zabiegu miałem na myśli z jednej strony 
przez wykonanie przecięcia zwieracza, które samoistnie działa 
leczniczo przy „dolegliwościach wrzodowych bez wrzodu* (por. 
praca w Pol. Gaz. Lek. Nr. 14. 1929) zabezpieczenie chorego przed 
tego rodzaju dolegliwościami, z drugiej strony ułatwienie pracy żo- 
łądka przez długie łata wypróżnianego drogą podwójną — przy 
zamkniętem teraz zespoleniu. Dalszym względem zachęcającym do 
wykonania przecięcia zwieracza równocześnie ze zniesieniem ze- 
spolenia było występujące po tym ostatnim zabiegu wzniesienie 
kwasoty soku żołądkowego, które przy istniejącem ewentualnie 
usposobieniu do wrzodu może być okolicznością niekorzystną; 
przecięcie zwieracza obniża kwasotę (Payr, Hilarowicz) 
i dzięki temu może w pierwszym czasie przeciwdziałać zbyt nagłej 
zwyżce stężenia jonów wodorowych soku po zniesieniu nieprawi- 
dłowego połączenia żołądka z jelitem. 

Wskazanie do zniesienia zespolenia opiera się na wywiadach — 
przedewszystkiem braku poprawy po pierwszej operacji wzgięd- 
nie wystąpieniu nowych dolegliwości po krótkim okresie polepsze- 
nia, obecności nieraz kilku blizn (wycięcie woreczka żółciowego, 
wyrostka robaczkowego — z powodu niepewnego rozpoznania), 
wykazaniu dobrze czynnego zespolenia przy równocześnie droż- 
nym odźwierniku, niskiej kwasocie, ujemnej próbie na krew utajoną 
w kale, braku bolesności uciskowej okolicy zespolenia i innych 
danych któreby przemawiały za wrzodem trawiennym jelita czcze- 
go. Po otwarciu jamy brzusznej wskazanie staje się jasnem jeżeli 
stwierdzimy drożny odźwiernik i dwunastnicę nie przedstawiającą 
żadnych zmian wskazujących na obecność wrzodu lub blizny; 
wątpliwości mogą nastręczać przypadki w których odźwiernik 
przedstawia zgrubienie okrężne a zwłaszcza umiejscowione stwar- 
dnienie; że i w przypadkach takich wynik po zniesieniu zespolenia 
wraz z przecięciem odźwiernika może być bardzo korzystnym 
świadczą nasze przypadki Nr. 3 i 4; podobne zmiany w odźwier- 
niku, o ile brak zwężenia tegoż nie uprawniają ani do wykonania 
zespolenia ani do pozostawienia go nadał i tembardziej zachęcą nas 
do przecięcia zwieracza jako operacji dodatkowej po zniesieniu ze- 
spolenia. Wreszcie zachodzi pytanie, czy spotkane przy operacji 
zrosty możemy uważać za przyczynę dolegliwości po zespoleniu 
i czy spodziewać się poprawy po samem ich przecięciu. Jak wy- 
nika z naszych dwukrotnie relaparotomowanych przypadków 3) 
i 4), przecięcie zrostów nie przyniosło chorym żadnej ulgi; przy 
drożiiem zespoleniu i dwunastnicy — nie możemy im przypisywać 
znaczenia w powstawaniu dolegliwości. 


W końcu poświęcić należy nieco miejsca niektórym technicz- 
nym szczegółom „degastroenterostomizacji*. Zabieg polega na 1) 
uruchomieniu zespolenia w szczelinie krezki poprzecznicy (o ile 
było tylnem), 2) oddzieleniu światła kiszki od światła żołądka, 3) 
zaszyciu oddzielnem narządów. Po uskutecznieniu pierwszego aktu 
zabiegu przedstawia wykonanie dalszych aktów nieraz trudności; 
uniknąć tych ostatnich mogłem w dwóch przypadkach z pomocą uru- 
chomienia ramienia doprowadzającego pętli przez nacięcie więzadła 
Treitza i przeciągnięcie zespolenia przez tymczasową szczelinę 
w więzadle żołądkowo - okrężnicowem, co ułatwia znacznie dalsze 
zaopatrzenie. Co do różnych sposobów oddzielania żołądka od 
kiszki (Jansen) i zaopatrywania tej ostatniej — to za najpew- 
niejszy i najbardziej racjonalny uważamy wycięcie całego pier- 
Ścienia zespoleniowego wraz z wązkim paseczkiem błony śluzowej 
obydwu narządów, jak to postąpiliśmy w dwu naszych przypad- 
kach; pozostawiania manszetu błony śluzowej żołądka na kiszce 
(Andrews) celem ułatwienia jej zeszycia nie możemy zalecić 
przedewszystkiem ze względu na skłonność zawierającej ewentual- 
nie nitki jedwabne linji dawnego szwu do zapaleń i owrzodzeń, 
a dalej nie jest może całkiem obojętnem pozostawienie paska błony 
śluzowej żołądka w kiszce na co wzracano uwagę, wskazując na 
analogję we wrzodach trawiennych uchyłka Meckela powsta- 
łych na tle obecnych tam wysepek nabłonka żołądkowego. W po- 
zostałych naszych 3 przypadkach został żołądek oddzielony od 
kiszki w samem miejscu dawnego szwu, co jednak daje ranę nie- 


1) Zbl. f. Chirurgie 1929. 10. 
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równą i o brzegach postrzępionych i utrudnia dokładny szew. Za- 
opatrzenie otworu w kiszce, który nieraz jest bardzo długi zapo- 
mocą szwu poprzecznego względem osi długiej kiszki udało nam 
się we wszystkich przypadkach, przyczem długie, powstające przy 
tem rogi muszą być wpuklone; obawa zwężenia jest przytem jak 
wynika z naszych przypadków nieuzasadniona a wycięcie kiszki 
cienkiej z ponownem zeszyciem kikutów polecane po usunięciu 
szerokich zespoleń przez Paucheta wydaje nam się niepotrzeb- 
nem przedłużeniem i utrudnieniem zabiegu. Ważnym jak się zdaie 
szczegółem jest szew otworu żołądkowego; o ile zespolenie znajdo- 
wało się w części wpustowej sposób zeszycia otworu jest dła 
kształtu i czynności ruchowych dość obojętnym; natomiast zespo- 
lenie w okolicy odźwiernika, zwłaszcza o ile leżało poziomo, pozosta- 
wia po usunięciu go i zeszyciu otworu żołądkowego równolegle do 
krzywizn znaczną zmianę kształtu części odźwiernikowej jak to można 
było zauważyć w przypadkach 3 i 4; w pierwszym z tych przy- 
padków ta zmiana kształtu w postaci przewężenią części odźwier- 
nikowej przebiegała bez żadnych dolegliwości pcdmiotowych i przy 
dobrej czynności wydalania, natomiast w drugim stała się praw- 
dopodobnie przyczyną skarg chorego na pełność w okolicy żo- 
łądka po jedzeniu i lekkie opóźnienia wydałania. Stąd wniosek że 
otwór w żołądku powstały przy operacji zespolenia poziomego 
w części odźwiernikowej należy zamykać prostopadle do jego 
długiej osi, a więc prostopadle do krzywizn, t. j}. wykonywać ro- 
dzaj plastyki części odźwiernikowej dla uniknięcia jej zwężenia. 

Tak więc zdaje się nie ulegać wątpliwości że zespolenie żo- 
łądkowo - jelitowe wykonane bez ścisłego wskazania może stać się 
mimo najpoprawniejszej techniki i dobrego funkcjonowania powo- 
dem ciężkiego stanu chorych, którego określenie jako „choroba 
zespoleniowa* jest w zupełności uzasadnionem. Uniknąć niepowo- 
dzeń tego rodzaju możemy tylko przez jaknajściślejsze ograni- 
czenie i sprecyzowanie wskazań do zespolenia, które jako zabieg 
sprowadzający przewrót w czynnościach ruchowych i wydzielni- 
czych żołądka winno znaleść usprawiedliwienie zasadniczo jedynie 
w pewnych przypadkach zwężenia bliznowatego okolicy dźwiernika 
które nie nadają się z różnych względów do resekcji, względnie w nie- 
których rzadkich przypadkach wrzodu, w których ta ostatnia jest 
niewykonalną. Choroba zespoleniowa jaką wynik mylnego wska- 
zania do zespolenia daje się uleczyć przez „degastroenterosto- 
mizację“. 


Dr. Włodzimierz KROTOW, asystent kliniki. Wilno. 


Stożkowatość głowy, jako cecha rozpoznawcza konstytucii 
hemolitycznej. 


Z I. Kliniki Wewnętrznej U. S. B. 
Kierownik: Prof. Dr. Zenon Orłowski. 


Józef T. lat 17, przybył do kliniki 2. II. 1929 z objawami 
żółtaczki i ze skargami na bóle w okolicy podżebrza prawego. 
Badanie chorego wykazało: chory nieco ospały, mało ruchliwy, 
odżywiania nieco upośledzonego, nie gorączkuje. Budowy ogólnie 
niedorozwiniętej. Czaszka wyraźnie wieżowata. Brak uwłosienia 
pod pachami i w okolicy wzgórka łonowego. Skóra zabarwienia 
śniado-żółtawego, nie swędzi. Błony śluzowe wyraźnie zażółcone. 
Twardówki również. Gałki oczne wykazują mierny stopień wy- 
trzeszczu. Źrenice reagują na światło i nastawność. Gruczoły 
chłonne szyjne nieznacznie powiększone, ruchome,  niebolesne. 
Szyja długa i cienka. Klatka piersiowa budowy astenicznej, sy- 
metryczna. Dołki nad i podobojczykowe, jak również i przestrze- 
nie międzyżebrowe zaznaczone. Badanie dróg oddechowych 
i serca nie wykazało odchyłeń od normy. Tętno 80 na minutę, 
miarowe o dobrem napełnieniu i napięciu. Ciśnienie krwi według 
Pachon'a w pozycii leżącej 105/50. Brzuch miernie zapadnięty. 
Ścianki jego nieznacznie reagują na ucisk w okolicy obu pod- 
żebrzy. Wątroba i śledziona wystają na 3 palce poniżej łuku że- 
browego, twarde, nieco bolesne na ucisk, o powierzchni gładkiej 
i brzegach zaokrąglonych. 


Mocz: barwa żółta, odczyn kwaśny. C. wł. 1010. Białka 
i cukru nie zawiera. Barwików żółciowych brak, urobilina i urobi- 
linogen dają odczyn słabo-dodatni. 

Kał: zabarwienie normalne. Krwi utajonej brak. Wykryte jaja 
Ascaris lumbricoides. 

Krew: erytrocytów 3.300.000. Białych ciałek 8000 Hb. = 53% 
(Sahli). Index 0,8. Wzór leukocytarny: E = 3%, Z 1%, Myel 1%, 
Mł. 5%, PI 16%, S. 33%, L. 38%, M. 3%. Płytek Bizzozero 297000. 
Czas krzepliwości 33 minuty, krwawienia 12,5 minut. Na rozma- 
zach widzimy wyraźną pojkilocytozę, anizocytozę, w bardzo wielu 
krwinkach ciałka Jolly'ego i do 20% reticulocytów, zawierają- 
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cych substantiam reticulo - filamentosam, Mikrocytów — 38%, nor- 
mocytów 52%, makrocytów 10% (metoda Borosa). Hemoliza krwi- 
nek przemytych zaczyna się już w rozczynie 0,70 (Hı), a cał- 
kowita występuje w rozczynie 0,32 (Hs). Surowica krwi złocisto- 
żółta, zawiera bilirubiny według Meulengracht'a 26 (norma 4—6). 
Kwasów żółciowych brak. Odczyn Bordet-Wassermanna ujemny. 
Odczyn H. v. d. Bergha spóźniony. Dodatkowo od ojca chorego 
dowiedzieliśmy się, iż stan zażółcenia powłok o mniejszem lub 
większem nasileniu trwa prawie od urodzenia, że brat chorego 
zmarł w 1 roku życia, mając żółtaczkę od urodzenia i że dziad 
chorego zadziwiał wszystkich kształtem swej głowy, podobnym 
do głowy naszego chorego. 

Z wyniku badania chorego jasno widzimy, że mamy do czy- 
nienia z chorym, cierpiącym na żółtaczkę hemolityczuą. Przema- 
wia za tem: zabarwienie powłok i trwanie jego o mnieiszem lub 
większem nasileniu od bardzo dawna, brak barwików żółcio- 
wych w moczu, obecność ich w kale, następuie zmniejszona od- 
Dporność erytrocytów, mikrocytoza, zwiększona zawartość biliru- 
biny w surowicy obok spóźnionego odczynu H. v. d. Bergha. 

H. v. d. Bergh uważa, że odczyn dwuazowy spóźniony ce- 
chuje bilirubinę, powstałą bez udziału komórek wątrobowych, we 
krwi lub układzie siateczkowo-śródbłonkowym, natomiast, biliru- 
bina przesączona przez komórkę wątrobową zawsze daje odczyn 
natychmiastowy. Z tego wynika, że i w naszym przypadku maly 
bilirubinę, powstałą poza wątrobą. 

Lepehne nazywa taką bilirubinę, powstałą w żółtaczce 
hemolitycznej „bilirubiną czynnościową*. Co do mikrocytozy, 
objawu tak charakterystycznego dla niektórych cierpień konsty- 
tucjonalnych to ostatniemi czasy autorowie podnoszą kwestię, że 
krwinki czerwone nie tylko wyglądają mniejszemi. lecz zasadni- 
czo zmieniają swój kształt normalny i nabierają kształtu podłuz- 
nego-eliptycznego i wreszcie szczelinowatego. 

Giinther przeprowadził szereg badań nad chorymi z cza- 
Szką wieżowatą i dochodzi do wniosku, że mikroplania, t. j. tylko 
co omówiony kształt krwinek, jest jedną z oznak zaburzeń kon- 
stytucjonalnych, w pierwszym rzędzie zespołu czaszki wieżowa- 
tej i żółtaczki hemolitycznei. 

Słowem, jest to banalny przypadek żółtaczki hemolitycznej 
i jeżeli zatrzymuję się na nim, to ze względu na mało znany 
jeszcze objaw — kształt głowy i ze względu na to, że ten kształt 
głowy miał i dziad chorego, oraz ze względu na to, że przy- 
czyna powstawania tego objawu dotąd nie jest jeszcze wyja- 
śniona. 

W piśmiennictwie polskiem o zmianach kształtu głowy w żół- 
taczce hemolitycznej i o przyczynach tych zmian jest dosyć głu- 
cho. Dotąd opisano dwa przypadki (patrz niżej), Nasz przypa- 
dek jest trzeci. Ze względu na znaczenie tego objawu zatrzymamy 
Się na nim nieco szczegółowiej. 

Pomiary antropologiczne, dokonane u naszego chorego przez 
kol. Sylwanowicza, asystenta Zakładu Anatomii Opisowej U. S. 

„ za co w tem miejscu składam Mu podziękowanie, wykazały, 
iż kształt głowy jest brachycephaliczny. 

Mianowicie: długość głowy największa 18,8; szerokość głowy 
największa 16,0; szerokość czoła najmniejsza 10,9; szerokość iwa- 
rzy największa 14,6; odległość między kątami żuchwy 10,6; wy- 
Sokość czaszki 24,1; wysokość twarzy z czołem 17,1; wysokość 
twarzy bez czoła 11,3; wysokość górnotwarzowa morfolog. 6,6; 
wysokość nosa 5,3; szerokość nosa największa 3,0; odległość inię- 
dzy kątami wewnętrzn. szpar ocznych 3,15; odległość między ka- 
tami zewnętrzn. szpar ocznych 8,75; obwód poziomy głowy 55,2; 
wskaźnik głowy 85,0. 

W cyfrach widzimy ciekawe dane. Jeżeli porównać tą głowę, 
to najwięcej ona przypomina wieżę (TurmschAdel niemieckich au- 
torów), może jeszcze więcej stożek. Od szczytu głowy, tak 
w kierunkach bocznych, jak również i przednim i tylnym czaszka 
stromo opada ku dołowi. 

Fotografja nasza tą cechę głowy doskonale uchwyciła. 


Powsłaie pytanie, co za przyczyną tak nienormalnej budowy 
głowy w icterus hacmolyticus. 

Przedtem jednak niżeli odpowiedzieć na to pytanie, niech mi 
wolno będzie zrobić bardzo krótki i pobieżny przegląd histo- 
ryczny rozwoju nauki o żółtaczce hemolitycznej w związku z za- 
burzeniami konstytucjonalnemi, oraz o przyczynach powstawania 
tych zmian. 

Opisana przez Minkowskiego w r. 1900 posłać choro- 
bowa była wrodzoną i dziedziczną. Posiadała ona cechy niedo- 
rozwoju konstytucjonaliego, tak ogólnego, jak i szczególnie kost- 
nego na równi z przekazywaną na potomstwo skłonnością do roz- 
nadu czerwonych ciałek krwi. Inni niemieccy autorowie, jak We- 
ber, Freyman i Beek zwracali uwagę na częste wspólne wystę- 
powanie żółtaczki z czaszką wieżowatą. 
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Co prawda szkoła francuską na czele z Chauffardem i Wida- 
lem wysuwała teorię, że obok żółtaczki hemolitycznej wrodzonej 
i dziedzicznej może być i nabyta, lecz prace Tiircka, Flecksedera 
i szczególnie Gansslena dowiodły, iż to co Chauffard nazywał 
żółtaczką nabytą, jest tylko późnym przejawem choroby wro- 
dzonej. 

I rzeczywiście, również i w naszym przypadku zażółcenie 
powłok zauważono nie odrazu po urodzeniu, lecz dopiero znacznie 
późnicj, przyczem stan zażółcenią to wzmagał się, to malał. Je- 
żeli jeszcze podkreślimy, że brat chorego przechodził w 1 roku 
życia żółtaczkę, od której zmarł, i że w rodzinie już dziad miał 
podobną czaszkę, która zwracała tak znaczną uwagę otoczenia, 
że pamięć o tej „dziwacznej'* głowie przeszła do trzeciego po- 
kolenia, to Śmiało można wywnioskować, że i w naszym przy- 
padku mieliśmy do czynienia z chorobą wrodzoną i dziedziczną, 
a nie nabytą. W rodzinie nie pamiętają, czy miał ów przodek żół- 
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taczkę, pamiętają jednak dobrze o kształcie głowy; podnosi to 
jeszcze w większym stopniu znaczenie rozpoznawcze charaktery- 
stycznego kształtu głowy w tej sprawie, podnosi go prawie że do 
objawu patognomicznego dla danego cierpienia. Wyraźnie tu jest 
więc dziedziczenie tej choroby. Jakżeż moglibyśmy wytłómaczyć 
sobie przypuszczalny brak objawów widocznych u ojca naszego 
chorego? 

Obecnie dobrze wiemy, że ta lub inna rzucająca się w oczy 
cecha konstytucjonalna nie koniecznie musi przechodzić z rodzi- 
ców na najbliższe potomstwo, lecz może ujawniać się dopiero 
w późniejszych pokoleniach. Jest wielce możliwem, że gdybyśmy 
mieli możność zbadania klinicznego i antropologicznego innych 
członków rodziny pozornie zdrowych, stwierdzić by się dało te 
lub inne odchylenia charakteryzujące żółtaczkę hemolityczną. 

„Kwestję tę podnosi w sposób decydujący w ostatniej swojej, 
tak wyczerpującej pracy Klein, uważając icterus haemolyticus 
razem z Ginsslenem za „konstytucję hemolityczną” 

W polskiem piśmiennictwie o żółtaczce hemolitycznej pierwszy 
raz pisał Starkiewicz w roku 1907. Jego przypadek intere- 
suje nas o tyle, że później Barański w r. 1923 opisał przy- 
padek żółtaczki hemolitycznej u córki chorego, zbadanego 16 lat 
temu przez Starkiewicza. 

Prawda, o cechach konstytucjonalnych ani jeden, ani drugi 
nie wspomina, lecz sam fakt istnienia u ojca i córki żółtaczki he- 
molitycznej uprawnia nas do wyciągnięcia pewnych wniosków. 

W rok później flescheles, Piechowski i Roszak opisują dwa 
przypadki żółtaczki wrodzonej i dziedzicznej, przyczem, drugi 
przypadek z zaznaczoną wieżowatością głowy. Jeszcze później, 
bo dopiero w r. 1927 spotykamy pracę Mikułowskiego o stożkowa- 
tości czaszki, ze szczegółowym opisem danej postaci chorobowej, 
przyczem przypadek dotyczył 1l-letniej dziewczynki. 

Co do patogenezy zespołu żółtaczki hemolitycznej i czaszki 
wieżowatej, to obecnie spotykamy się z dwoma głównemi poglą- 
dami: autorów francuskich na czele z Chauffardem, Widalem 
i autorów niemieckich na czele z Aschofiem, Eppingerem. 

Pierwsi sądzą, iż krwinki czerwone z układu wytwarzającego 
(t. i. szpiku kostnego) wychodzą mniej wartościowemi, z pewnem 
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uszkodzeniem, z pewną predyspozycją do hemolizy, tak że w śle- 
dzionie i innych ogniskach tkanki  siateczkowo-śródbłonkowej 
znacznie łatwiej i w większej ilości ulegają hemolizie; drudzy zaś 
uważają, że to uszkodzenie krwinek odbywa się tu w wyżej wy- 
mienionych miejscach, które posiadają większą niż normalnie zdol- 
ność hemolizowania krwinek. 

Jednakże przyczyna tkwi, mojem zdaniem, gdzieś głębiej, dzia- 
łając jednocześnie, tak bezpośrednio na krwinki czerwone, jak 
i pośrednio na cały układ siateczkowo-śródbłonkowy. Że w da- 
nyin wypadku  najprawdopodobnicj jedna i ta sama przyczyna 
wpływa na oba te układy, możemy przypuścić jeszcze dlatego, że 
rozwojowe pochodzenie obu tych układów jest, jak wiadomo, 
wspólne. 

Obecnie według najnowszych zapatrywań (Beck)  śledziona 
i wogóle cały aparat siateczkowo-śródbłonkowy ina zuaczenie gru- 
czołu o wewnętrzuem wydzielaniu; wydzielane przez ten układ Ja- 
kieś substancje chemiczne wpływają, tak na skład jakościowy 
i ilościowy krwi, jak i na cały organizm ludzki. 

Z tego punktu widzenia najbardziej może nam trafić do prze- 
konania, iż mamy tu swoiste zaburzenia równowagi gruczołów 
dokrewnych, dziedzicznie przekazywane na potomstwo, zaburze- 
nia, których zewnętrzną oznaką są różne cechy niedorozwojun, jak 
słabe uwłosienie i t. d. 

Wiemy już dobrze, że gruczoły o wewaętrziem wydzielaniu 
wpływają ną rozwój kośćca; naprzykład, nadmiar hormonów przy- 
sadki mózgowej wywołuje akromegalję, nadmiar hormonów jaj- 
nika powoduje osteomalację i t. d. Mamy więc zupełne prawo 
przypuszczać, że i układ siateczkowo-śródbłonkowy, jako gru- 
czoł o wewiiętrznemm wydzielaniu może wpływać w ten lub inny, 
nieznany nam jeszcze, sposób na habitus osobnika, na powstanie 
tych lub innych cech niedorozwoju. I czy nie jest przedwczesne 
skostnienie kości czaszki, jak į szwów pomiędzy niemi, powodu- 
jące powstawanie kształtu stożkowatego głowy, jednym z prze- 
jawów zaburzeń hormonalnych? 

Z tego punktu widzenia dałoby się ująć icterus haemoliticus, 
jako jednostkę chorobową konstytucjonalną, zależną od swoistych 
zaburzeń hormonalnych  (przedewszystkiem układu siateczkowo- 
śródbłonkowego i śledziony) i co za tem idzie od swoistej utraty 
równowagi hormonalnej, zaburzeń, przekazywanych dziedzicznie, 
od czasu do czasu nasilających się i cechujących się, pomimo 
żółtaczki i charakterystycznych zmian krwi, także powstawaniem 
tych lub innych cech niedorozwoju organizmu, przedwczesnem 
skostnieniem kości czaszki oraz szwów pomiędzy niemi, co w osta- 
tecznym rezultacie daje stożkowaty kształt głowy. Czemu w jed- 
nym przypadku żółtaczki hemolitycznej stożkowatość głowy 
wprost rzuca się w oczy (jak w naszym przypadku), a w dru- 
gim ten kształt głowy jest bardzo słabo zaznaczony, albo go 
wcale niema — trudno orzec. Można jednak przypuścić, że gdy 
nasilenie tych zaburzeń hormonalnych, przekazywanych dzie- 
dzicznie, występuje już w bardzo wczesnem dzieciństwie, t. i. 
wtedy, kiedy organizm rośnie, kiedy szwy pomiędzy kośćmi 
głowy są jeszcze  niezarośnięte, słowem, kiedy głowa jeszcze 
kształtuje się, to nastąpi zmiana jej kształtu. Gdy zaś pierwsze 
objawy choroby występują w nieco późniejszym wieku, kiedy 
głowa już się sformowała ostatecznie, stożkowatości tej nie 
będzie. 

Przyszłość pokaże, czy myśl ta, wypowiedziana nieraz przez 
prof. Z. Orłowskiego bezpośrednio u łóżka chorego, jest słuszna 
i jak daleko odbiega ona od prawdy. 

Panu Prof. D-rowi Zenonowi QOrłowskiemu za zachętę .do 
opublikowania niniejszego przypadku, oraz cenne wskazówki 
i pomoc składam najserdeczniejsze podziękowanie. 
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Leczenie krzywicy naświetlaną ergosteryną. 


Z kliniki Pedjatrycznej U. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. Fr. Gróer. 


Dokończenie. 


Polska ergosteryna naświetlana, wprowadzona do handlu 
w postaci 1% rozczynu w oliwie pod nazwą „Vitavit“, jak do- 
nosił komunikat Spiessa, leczy w dawce dziennej */soo mg krzy- 
wicę doświadczalną szczurów w ciągu 12—14 dni. Działanie lecz- 
nicze i zapobiegawcze „Vitavitu” ilustrowały wykresy krzywych 
poziomu fosforu krwi i wagi zwierząt, oraz zdjęcia roentgeno- 
logiczne. Identyczność z ergosteryną Mercka potwierdzały wy- 
niki analizy elementarnej oraz spektroskopowej. 

W ślad za pismem nadesłane próbki wypróbowaliśmy na 
dwu niemowłętach w klinice i f-miu w poradni dla niemowląt. 
Leczenie przeprowadzaliśmy w tych samych warunkach, jak przy 
„WVigantolu*, a w ocenie wyników leczniczych kierowaliśmy się 
temi samemi kryterjami. Wynik leczenia ilustrują załączone 
tablice. 

Jak widzimy, we wszystkich przypadkach bez wyjątku oka- 
zała się naświetlana ergosteryna tak w postaci „Vigantolu”, jak 
i „Vitavitu* środkiem skutecznym.  Najcięższe nawet zmiany 
krzywicze ustępowały w ciągu 4—7 tygodni. 

Wpływ leczniczy zaznaczał się często już w 5 dni po roz- 
poczęciu leczenia zimniejszeniem się potów i ustąpieniem tarcia 
główką, wyraźną zaś poprawę w stanie ogólnym dzieci stwier- 
dzić można było w większości przypadków po 10 dniach. Nie- 
mowlęta jeszcze przed kilku dniami gnuśne, ospałe i bezwładne, 
wrażliwe na lekki ucisk i krzykliwe, po 5 dniach leczenia oży- 
wiały się, zaczynały poruszać kończynami, unosić główkę, 
a w czasie badania dzięki ustąpieniu bołesności uciskowej zacho- 
wywały się spokojnie. , 

Poprawa w stanic uwapnienia kośćca zauważyć się dawała 
już w 10 dni. Rozmiękczenie potylicy ustępowało prawie bez wy- 
iątku po trzech tygodniach. W tym czasie stwierdzić można 
było twardnienie kośćca klatki piersiowej i wyrównywanie brózd 
Harrinsona, cofanie się różańca i zgrubienia nasad kości długich, 
oraz zmniejszenie wymiarów ciemienia. 

Poziom fosforu, wynoszący w naszych przypadkach przed le- 
czeniem 1,9 do 4,1 mg %, w 5-tym dniu leczenia jeszcze nie- 
zmieniony, w 10-tym dniu wykazywał podwyżkę wynoszącą 0,5 
do 1,8 -mg %, w dalszym zaś ciągu leczenia wzrastał szybko 
i osiągał normalną wartość po 4-ch tygodniach. 

W badaniu roentgenologicznem wpływ leczniczy zaznaczał 
się już po 15-tu dniach leczenia, wyraźną poprawę w stanie 
uwapnienia kości stwierdzaliśmy zazwyczaj po trzech tygodniach, 
po upływie zaś 4'/2—6 tygodni osiągały kości normalną zbitość, 
a zaburzenia we wzroście względnie rozwoju nasad cofały się 
zupełnie. 

Obiawy tężyczki jawnej nie wystąpiły u żadnego z dzieci 
dotkniętych tą chorobą po 10-tym dniu leczenia, objawy utajo- 
nej (chwostek: +) ustępowały do 15-tu dni. 

O energicznem działaniu Środka na cierpienie zasadnicze 
świadczy korzystny przebieg powikłań grypą, nieżytem oskrzeli 
i odoskrzelikowem zapaleniem płuc. U dwojga niemowląt, wyka- 
zujących gruźlicze powiększenie gruczołów chłonnych stwierdzić 
mogliśmy poprawę łaknienia i przyrost wagi ciała, nie spostrze- 
galiśmy zaś żadnych obiawów w rodzaju opisanych przez Deg- 
kwitza. 

Wszystkie dzieci bez wyjątku przyjmowały ergosterynę, za- 
równo w roztworze olejowym, jak i w pastylkach oraz dra- 
żetkach chętnie, łaknienie stale było dobre, a zaburzenia w od- 
żywianiu nie występowały częściej niż zwykle i nie zdawały 
się pozostawać w jakimkolwiek związku z podanym środkiem. 
Leczyliśmy je, jak zwykłe, a przebieg i czas trwania nie róż- 
nił się niczem od zwykłego przebiegu. Ergosterynę podawaliśmy 
przytem bez przerwy. 

Zauważyliśmy natomiast, że zaburzenia w odżywianiu — na- 
wet w postaci lekkiej dyspepsii — przedłużały czas leczenia. 
Przypadek kliniczny III, powikłany grypową dyspepsią parente- 
ralną, trwającą około 10-ciu dni, dopiero w 15-tym dniu wyka- 
zywał nieznaczną poprawę w stanie ogólnym, a pierwszy wzrost 
poziomu fosforu krwi stwierdziliśmy dopiero w 20-tym dniu le- 
czenia. Do ostatecznego zaś wyleczenia krzywicy, t. i. ustąpie- 
nia objawów klinicznych, osiągnięcia normalnego poziomu fos- 
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Data Wiek Sposób leczenia | Stan kliniczny Stan roentgenologiczny w naw 
I 

25/XI. Danuta K. 2x dziennie Waga 5.280 g. Kości przedramion 0 niewy- 2.2 

5 miesięcy po 5 kropli Dziecko poci się, rozległy cra- raźnych konturach i zadartej 
„Yitavitu“ niotabes. Kostki i różaniec. strukturze. Nasady kubkowato 
rozszerzone, brzegi dystaine 
nieregularne i postrzępione. 

15/XII. s gi Waga 5.670 g. Zaznaczona poprawa w stanie 5.4 

Dziecko uśmiechnięte, trzyma uwapnienia kości. 

łowę dobrze. Łaknienie do- 

re. Śtolee prawidłowe. Poty- 
lica twarda. 

256/XII » © Waga 6.010 g. Wyraźna poprawa. Kubkowate 6.3 
Dziecko ma się dobrze. Pró- zuiekształcenia cofają się, 
buje siadać. brzegi dystalne wyraźne. Kon- 
tury kości wyraźne, struktura 
obfita. 
II. 

27/XI Jadwiga P. 2 X dziennie Waga 8.960 g. Kości przedramion silnie od- 2.4 
4 miesiące po 5 kropli Dziecko poci się. Trze głowę. wapnione. Rysunek zatarty. 
wcześniak „Vitavitu” Rozległy ceraniotabes. Wy- Kontury niewyraźne. Nasady 

bitny różaniec i kostki. kubkowato rozszerzone, a brze- 
gi dystalne panewkowate i po- 
strzępione. 

15/XII 5 5 Waga 4.890 g. Brzeg nasady nieco wyraźniej- 51 

Czaszka twarda. Dziecko pod- szy, tkanka kostna na granicy 
nosi głowę. Łaknienie i Stol- chrząstki nasadowej zagęszcza 
ce dobre. się. 
25/XII p „ Waga 4.580 g. Wszystkie kości silniej uwap- 5.9 
Stan ogólny dobry. Pozatem nione. Struktura znacznie wy- 
jak wyż. raźniejsza. Panewkowata wklę- 
słość AM wyrównana. Kub- 
kowate zniekształcenie cofa się. 
Stan przed leczeniem Czas i sposób Stan po leczeniu 
Le P. krwi l i P. krwi 
nA . krwi eczenia NE . krwi 
Stan kliniczny w mg. % Stan kliniczny w mg. %, 
de Waga 5.720 g. 5 tygodni Waga 6.860 g. 
orz 5. Craniotabes. Różaniec 2.1 2x dziennie po 5 Kościec twardy. Stan ogólny 6.2 
x i kostki. Grypa. kropli Vitavitu dobry. 
Janina P. Waga 4.910 g. 6 tygodni Waga 5.810 g. $ 
4 mies. Ciężka krzywica. Grypa. 33 jak waże Abey twardy. Stan ogólny 5.9 
Alina K. È Waga 5.610 g. 
c Waga 3.000 g. 5 tygodni SER 8 A 
3 s . H ~ 5 dy. St l 5 
Ek. Rozległy eraniotabes. 2.6 jak wyżej a ayan aoe ony B4 
B Waga 6.120 g. y - Waga 6.410 g. 
0 ae L. Bardzo ciężka krzywica. 1.8 PO Kościec twardy. Stan ogólny 5.9 
i Bronchopneumonia. J JZEJ dobry. 
z. Waga 5.190 g. 
Wojciech W. V REE ED, Ea : 61/, tygodnia Kośclec twardy. Stolce przez 
5 mies. Prep (Gietka Ary wica. Od 2.2 py wyżej 1-szy tydzień dyspeptyczne, są 
JE NA in od 5'/, tygodni stale dobre. 

P Waga 8.310 g. i Waga 9.200 g. 

Józef M. Głowa kwadratowa. Ciemię 41 4 tygodnie Ciemię 1'/, na 1t. Dziecko 5.9 

9 mies. 2x2. Bronchitis. Dziecko nie a jak wyżej siedzi uśmiechnięte, ma się j 

siedzi. dobrze. 
Karo! R. Waga 6.020 g. 2.1 5 tygodni Waga 6. 470 g. 6.7 

5 mies. Ciężka krzywica. jak wyżej Kościee twardy. 
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foru krwi, oraz wyraźnej poprawy w stanic wwapnienia kości, 
dającej się stwierdzić roentgenologicznie, potrzeba było 6-ciu 
tygodni leczenia, a zatem o 1'/» do 2 tygodni więcej, niż w po- 
zostałych 3 przypadkach. 

To samo obserwowaliśmy w trzech przypadkach przychod- 
nianych, gdzie z powodu dyspepsji leczenie trwało 7 tygodni, 
podczas gdy w pozostałych 16-tu przypadkach mieliśmy zupełne 
wyleczenie po 4—6 tygodniach. Fakt ten tłumaczymy sobie upo- 
śledzoną resorbcją ergosteryny przez przewód pokarmowy nie- 
mowlęcia, dotknictcgo zaburzeniem jelitowem. 

Równie dzielnym środkiem okazała się naświetlana ergoste- 
ryna w zastosowaniu zapobicgawczem. Wcześniak, urodzony 
w połowie września z wagą 1,650 g, dostawał od 6—10 tygodnia 
życia 1 raz dziennie 5 kropli Vigantolu. W wicku 4 miesięcy, 
ważył 3,970 g, nie wykazywał żadnych obiawów krzywicy, a fos- 
for krwi wynosił 5,9 mg %. Dwoje bliźniąt, urodzonych z wagą 
2,050 į 2,100 g, otrzymywały zapobiegawczo od 5 do 10 tygodnia 
Życia 2 razy dziennie po 2 krople Vigantolu. W wieku 5 mie- 
sięcy ważyły 4,430 i 4,610 g, również nie wykazywały żadnych 
objawów krzywicy, a fosfor krwi wynosił 6,1 i 58 mg %. Te 
same wyniki mieliśmy z Vitavitem. 5-cioro niemowląt, w tem 
jedno wczesne (2,010 g) i dwoie bliźniąt (3,050 i 3,170 g) oraz 
dwoje donoszonych. lecz w złych warunkach żyjących dzieci 
poradnianych dostawały przez 6 tygodni dziennie po 4 krople 
Vitavitu. U żadnego z tych dzieci (kontrolowanych przez sześć 
miesięcy co 7—14 dni) nie wystąpiły objawy krzywicy, a stan 
ogólny, waga ciała i odporność nie pozostawiały niczego do ży- 
czenia . U wszystkich dzieci, tak w czasie leczenia, jak też 
w następnych miesiącach ich życia nic obserwowano żadnych 
objawów, które świadczyć mogłyby o szkodliwem lub niekorzysi- 
nem działaniu ubocznem środka. 

Na podstawie powyższych wyników twierdzimy, że w na- 
Świetlanej ergosterynie zyskała wiedza lekarska pełnowartoś- 
ciowy środek leczniczy. Środek ten stosowany w odpowiednich 
dawkach (leczniczo 4 mg dziennie, zapobiegawczo 2 mg dzien- 
nie) mie wywołuje żadnego szkodliwego działania ubocznego, 
a w działaniu przeciwkrzywiczem nie ustępuje lampie kwarco- 
wej. Nie posiada wprawdzie działania Środka crgotropowego, ja- 
kie daje lampa kwarcowa i z tego powodu prawdopodobnie nie 
wywicra większego wpływu na odporność w znaczeniu ogól- 
nem, nie wpływa też ma zmiany krwi, towarzyszące krzywicy, 
co zresztą i przy lampie kwarcowej jest wątpliwe, góruje jednak 
nad lampą kwarcową pod innymi względami. I tak podczas gdy 
lampa kwarcowa dostępna jest tylko dla dzieci miejskich, ergo- 
sterynę można stosować także na najbardziej zapadłej wsi, od- 
ległej o dziesiątki kilometrów od miasta zaopatrzonego w prąd 
` elektryczny. Stosewanie ergosteryny jest przytem proste i łatwe 
i nie zabiera czasu matkom, które często z trudnością tylko de- 
cydują się na chodzenie do naświetlań. 


Stosując leczenie erzosteryną unika się skupień dzieci w po- 
czekalniach i w czasie naświetlania, które często odbywać się 
musi ze względów oszczędnościowych i przestrzennych masowo 
i z tcgo powodu bywa niejednokrotnie źródłem zakażeń grypą, 
odrą i kokluszem. r 


Leczenie ergosteryną stosować można bezpośrednio po 
stwierdzeniu krzywicy także w przypadkach powikłanych scho- 
rzeniami grypowemi, zarówno w postaci nieżytu nosa i gardła, 
jak i zapalenia oskrzeli, oskrzelików i płuc, w których stosowa- 
nie lampy kwarcowej tak z powodu powikłań, jak i nie- 
bezpieczeństwa zakażenia innych dzieci jest wprost wykluczo- 
nem. Posiada to podwójne znaczenie, po pierwsze ze względu 
na możliwość bezzwłocznego przystąpienia do leczenia choroby 
zasadniczej t. i. krzywicy, powtóre na korzystny wpływ pośredni 
na powikłania. 

W porównaniu z tranem naświetlana ergosteryna zasługuje 
na jeszcze większe uznanie. Tran przyjmują niemowlęta na ogół 
niechętnie, tran wywołuje też często objawy dyspcptyczne. Prze- 
dewszystkiem jednak tran zawiera nie stałe ilości witaminy D, 
a przytem tak małe (25 gr tranu = przeciętnie 1 mg ergosteryny), 
że nie nadaje się do leczenia przypadków ciężkich, może być 
natomiast stosowany jako Środek zapobiegawczy. 

Nad naświetlanem mlekiem góruje ergosteryna tak w zasto- 
sowaniu leczniczem, jak i zapobiegawczem. Wskutek naświetlania 
mleko ulega jekoryzacji t. i. nabywa niemiłego ziełczałego zapa- 
chu, doznaje przytem ogólnej denaturacii, zawartość zaś wita- 
miny D w zależności od różnic w składzie i zawartości prowita- 
miny jest niestała, stąd niema możności dokładnego dawkowania. 
Skoro do tego dodamy wysokie ceny mleką naświetlanego i trud- 
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ności natury praktycznej, iak odległość miejsca zamieszkania kon- 
sumenta od stacji naświetlania mleka, trudności w przewozie 
i przechowywaniu, bez wahania przyznamy wyższość wyodręb- 
nionej chemicznie i dzięki temu dokładnie dającej się dawko- 
wać witaminie D, której nabycie i przechowywanie nie przedsta- 
wia żadnych trudności, dawkowanie jest proste, a skuiek leczni- 
czy niezawodny. 

Jak wiele innych Środków leczniczych, tak też i naśwaietlana 
ergosteryna może być w pewnych warunkach środkiem szkodli- 
wym. Większego znaczenia pod względem praktycznym nie po- 
siada taksyczne ciało, powstające przy nadmiernie długim na- 
świctlaniu ergosteryny, bo do uczynnienia witaminy D tak długich 
naświetlań nie potrzeba. Ważne są natomiast spostrzeżenia o tok- 
sycznem działaniu zbyt wysokich dawek Vigantolu u zwierząt, 
kióre, jak wykazali Arvay, Pfannenstiel Kreitmair, 
Moll i Heubner prowadzą do odkładania złogów wapnia 
w ścianach naczyń krwionośnych, w mięśniu sercowym, w prze- 
wodzie pokarmowym i w nerkach, do zaniku śledziony i do wtór- 
nego zwyrodnienia narządów miąższowych, a nawet do martwicy 
i do zmian zapalno - krwotocznych. Klinicznie to toksyczne działa- 
nie objawia się brakiem apetytu, sennością, przyśpieszonymi odde- 
chami, spadkiem wagi ciała oraz biegunką. Ostatecznie giną zwie- 
rzęta wśród objawów wyniszczenia. 

Praktycznym wnioskiem powyższych spostrzeżeń jest pytanie, 
czy naświetlana ergosteryna może dawać także u dzieci niebez- 
pieczeństwo zatrucia. Teoretyczne rozważania przemawiają prze- 
ciwko temu. Z doświadczeń na zwierzętach wynika bowiem, że 
między dawką leczniczą, a toksyczną jest wielka różnica. I tak: 
podczas, gdy dawką leczniczą dla szczura jest jeszcze 1/10,000 mg, 
najniższa dawka toksyczna wynosi około 1 mg. U kury leczniczo 
działa 1/100 mg, natomiast dawka 50 mg nie daje jeszcze objawów 
toksycznych. Z dawki toksycznej dla kotów (5 mg) wynika, że dla 
człowieka dorosłego toksyczną mogłaby być dopiero dawka 100 
mg, z dawki szczura będzie ona jeszcze wyższą. Tymczasem w ce- 
lach leczniczych wystarcza dla dorosłego dawka 5mg. U dzieci 
niebezpieczeństwo zatrucia jest mniejsze, ponieważ rozwijający 
się kościec młodego ustroju może zużytkować znacznie więcej 
wapnia, aniżeli kościce ustroju dorosłego, ustrój zaś krzywicy ma 
zapewne jeszcze wyższą tolerancję. 

Wbrew tym rozważaniom teoretycznym spotyka się w piśmien- 
nictwie ostatnich miesięcy głosy, przestrzegające przed zbyt swo- 
bodnem stosowaniem naświetlancj ergosteryny. Obliczeniom opar- 
tym na dawkach z doświadczeń na zwierzętach całkiem słusznie 
zarzuca się, że sposób działania ergosteryny na ustrój zwierzęcy 
i ludzki może być różny. Pisze się o przypadkach idjosynkrazii 
vigantolowej i o objawach dyspeptycznych, wreszcie uszkodzeniu 
nerek (Cylindrurji), sposirzeganych w czasie i pod wpływem le- 
czenia naświetlaną ergosteryną. Spostrzeżenia te, kwestionowane 
przez innych autorów, wymagają dalszych badań i obserwacyj, 
w każdym razie jednak nakazują ostrożność w ustalaniu wskazania 
do leczenia i w określaniu wysokości dawek. My sami w chwili 
bieżącej nie możemy zaprzeczyć możliwości szkodliwego działa- 
nią tego środka w dawkach większych i nie kwestjonuiemy możli- 
wości istnienia hypervitaminozy D, nie mamy bowiem na to do- 
wodów, o możliwości zaś powyższych szkód świadczą spostrze- 


* żenia innych autorów. W każdym razie twierdzimy, że witamina D, 


stosowana w dawkach do 4mg dziennie przez okres 4—8 ty- 
godni, przy opisanej powyżej skuteczności przeciwkrzywiczei nie 
daje najmniejszych objawów, które mogłyby być pomawiane 
o szkodliwe lub niekorzystne działanie uboczne. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 
Dr. Zofja PARFANOWICZ. 


Zastosowanie Cardiazolu w chirurgji dziecięcej. 


Z Oddziału chirurg. - dziecięcego. 
Prymarjusz: Dr. R. Rodziński. 


Lwów. 


Jakkolwiek chirurg niechętnie ucieka się do środków leczni- 
czych farmakologicznych, przecież często must sięgnąć po nie 
dla dobra a nawet życia swoich pacjentów. W pierwszym rzędzie 
Zwraca się on do ważnej grupy Środków nasercowych. Z nich on 
wybiera takie, które będą się cechowały następującemi własno- 
Ściami: 1) Łatwa rozpuszczalność i łatwość wchłaniania. 2) Ener- 
£iczne działanie na serce, ośrodek oddechowy i naczynioruchowy. 
8) Działanie doraźne, przy iednorazowem (krótkotrwałem) poda- 
waniu i działanie powolne ale stałe — przy protrahowanem poda- 
waniu, czego głównym warunkiem jest nieszkodliwość preparatu. 

W poszukiwaniu za takim Środkiem wiedza ludzka przeszła 
Przez rozmaite stadja i rozmaite leki. Długi czas była kamfora 
bodajże jedynym Środkiem stosowanym dorywczo, naparstnica zaś 
służyła do przewłocznego leczenia wszelkich stanów osłabienia 
l wyczerpania mięśnia sercowego. Ponieważ jednak oba te środki 
mają pewne wady (kamfora: nierozpuszczalność, trudność wsy- 
sania się. szybki rozkład w organizmie; naparstnica: łatwość ku- 
mulacji, toksyczność i uboczne działania) przeto przystąpiono do 
Produkcji środków syntetycznych, rozpuszczalnych, wśród których 
weszły w użycie trzy znakomite wytwory: Fexeton, Coramina 
i Cardiazol. Pomijając oba pierwsze zajęłam się ostatnim z nich 
chcąc poznać: o ile i kiedy możemy stosować Cardiazol w prak- 
tyce chirurgiczno - dziecięcej. Moje doświadczenia przeprowadzi- 
łam na 65 chorych oddziału chirurgicznego Szpitalika św. Zofii 
we Lwowie. 

Przypadki podzielilam sobie na trzy następujące kategorie: 

1) Ostre stany niedomogi narządu krążenia. do której to gruby 
zaliczam asfiksje w czasie narkozy, kryzy i shoki urazowe i opc- 
Iącyjne. 

2) Przewłoczne stany osłabienia i wyczerpania a więc długo- 
trwałe wyniszczające choroby jak ostcomyelitis, pyothorax, go- 
Tączki septyczne. 

3) Schorzenia więcej natury wewnętrznej a więc ostre cho- 
roby gorączkowe, (angina, grypa), zapalenia oskrzeli i płue po- 
operacyjne, gdzie oprócz działania nasercowego chodziło o dzia- 
łanie na ośrodek oddechowy. 

Ad I. Zapady zdarzają się u dzieci nader często. Spostrze- 
samy je też przy narkozie, gdzie parę kropel więcej wywołuje 
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u wrażliwych asfiksię a mała nieostrożność w dawkowaniu lub 
obserwacji narkotyzowanego pociąga za sobą nieraz ciężkie asfik- 
sie. Źrenice gwałtownie rozszerzają się, tętno niknie, dziecko 
sinieje i przestaje oddychać. Stan taki występuje prawie zupełnie 
nagle i wymaga szybkiego wkroczenia, w przeciwnym bowiem 
razie pociąga za sobą Śmierć. W tych przypadkach zastosowanie 
dożylne lub doinięśniowe (a nawet dosercowe) injekcji Cardiazolu 
w połączeniu ze sztucznem oddychaniem prawie zawsze odniosło 
pożądany skutek: dziecko zaczęło oddychać, sinica ustąpiła, tętno 
poprawiło się. Ażeby zapobiec tego rodzaju wypadkom stosowa- 
łam przed narkozą podskórne injekcje Cardiazolu j z zadowoleniem 
spostrzegałam, iż w czasie narkozy dzieci oddychały spokojnie 
i głęboko a tętno było spokojne i powolne. Z narkozy budzili się 
chorzy nie tak zmęczeni i wyczerpani i nie z tak lichem tętnem 
jak to często bywa, szczególnie po laparotomiach. Fakt ten daje 
się wytłumaczyć eksperymentalnie na zwierzętach dowiedzionem 
(przez Hildebrandta i Schoena) działaniem już na serce 
zdrowe, czego brak kamforze. 

Podnosząc ciśnienie krwi, powiększając jego amplitudę 
a wzmacniając mięsień sercowy działa Cardiazol korzystnie przy 
wszelkich wstrząsach (pobiałkowe, anafilaktyczne) i urazach. 
Z tych ostatnich był on stosowany przy urazach głowy, uszkodze- 
niach czaszki (4 przyp. z tych jeden skaleczony sieczkarnią, drugi 
kicratem a dwa kopnięte przez konie) przy tak częstych u dzieci 
zranieniach rąk i nóg (przez maszyny gospodarcze, noże) (17 przy- 
padków). Celem podawania było: wzmocnić serce przed zabiegiem 
lub po nim — i cel ten w zupełności osiągano. 

Jednym z najcięższych urazów jest operacja a przedewszyst- 
kiem laparotornia .Zastanawiając się nad zachowaniem się tętna 
i ciśnienia w czasie tego zabiegu jakoteż nad zastosowaniem Car- 
diazolu przed nią i w czasie niej, obserwowałam 8 przypadków 
ostrej appendicitis. Z tych przytaczam tylko dwa różne co do prze- 
biegu i zejścia jakoteż zachowania się pod wpływem Cardiazolu. 


I. Appendicitis acuta perforativa, Chory J. P., 8 1., liczba prot. 
62. Anamneza: Od trzech dni bóle brzucha, stolec zaparty, 
wiatry nie odchodzą. Wymioty. (Wykres I). 

Stan obecny: Rozlana bolesność całego brzucha, zwłasz- 
cza po stronie prawej. Defense musculaire w okolicy prawej bio- 
drowej. Mac. Burney, Rovsing +. Leukocytoza 22,100. Temperatura 
38,2" C. Tętno 162/min. Ciśnienie 85 mm Hg. Przystąpiono do łapa- 
rotomji. 15 min. przedtem iniekcja Cardiazolu. Jak widać na załą- 
czonym wykresie w 5 min. po iniekcji tętno uległo (małemu 
wprawdzie) zwolnieniu a ciśnienie podwyższeniu, co utrzymywało 
się i powiększało do chwili otwarcia jamy brzusznej. W tej chwili 
ponowny spadek ciśnienia i przyśpieszenie tętna. W tej chwili 
druga injekcja Cardiazołu. Następuje podwyższenie ciśnienia, po- 
większenie jego amplitudy. Stosunki w jamie brzusznej: wyrostek 
robaczkowy zropiały, w okolicy ileocoekalnej ropa, dookoła zlepy. 
Przez cały okres pooperacyjny chory dostawał Cardiazol z po- 
czątku w podskórnych iniekcjach, potem w kroplach (10% roz- 
twór 3 X dz po 10 kropel). Wyleczony opuścił oddział. 

H. Appendicitis gangraenosa. Chory B. J., 10 l, I. prot. 1630. 
Anamneza: Od dwudziestuczterech godzin bóle brzucha, wy- 
mioty, zaparcie stolca. (Wykres II.). 

Stan obecny: Facies abdominalis, tętno 150. Leukocytoza 
31,070. Ciśnienie 70mm Hg. Język podsychający. Brzuch: bo- 
lesność prawej okolicy biodrowej, tamże defense musculaire. Mac 
Burney, Rovsing ++. Pierwsze podanie Cardiazolu poprawia stan 
tętna i ciśnienia bardzo mało, drugie zaś nie jest w stanie prze- 
ciwdziałać spadkowi ciśnienia. Tętno liche, ledwie wyczuwalne. 
W jamie brzusznej: w okolicy kątnicy i w Douglasie ropa. Wy- 
rostck zrapiały. Mimo dalszych zabiegów, stosowania infuzji 
i środków nasercowych, stan z dnia na dzień gorszy. Do czterech 
dni exitus letalis. 

Badania przeprowadzone na szeregu podobnych przypadków 
doprowadziły mię do następujących wniosków: 

1) Cardiazol zastosowany w czasie operacji wpływa korzyst- 
nie na jej przebieg, albowiem podnosi ciśnienie, zwiększa jego 
amplitudę, wzmacnia mięsień sercowy i reguluje tętno. 

2) W przypadkach bardzo ciężkich, gdzic proces jest bardzo 
złośliwy działanie Cardiazolu jest znikome lub żadne. W ten spo- 
sób środek ten może nam służyć jako wskaźnik ciężkości scho- 
rzenia a tem samem może nam się przyczynić do rokowania. Gdzie 
działanie jego jest znikome lub żadne a rokowanie jest złe wynik 
będzie niepomyślny. 

W zakresie drugiej grupy, to jest podawania Cardiazolu przy 
przewłocznych, wyczerpujących chorobach chirurgicznych obser- 
wowałam 11 przypadków ropnia opłucnci (Pyothorax) i szereg 
zapaleń szpiku kostnego. Obie te choroby są bardzo częste w wieku 
dziecięcym a ciągnąc się miesiącami a nawet latami (osteomyelitis) 
1 przebiegając wśród wysokich nieraz goraczek septycznych (pyo- 


554 


A | 


UZTEN 
CHORDAY 


f toNLCHiQ 
Ciepłota 
JATA: SAL 


- 
A 4 
r|d. 

. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


SIEM xl 


Nr. 29 i 30. 1929 


Di 
i 


AEK 


b 


a 
GE 
aH 


~ P] 
aan 


BE! 
dc 
LJ 


ak 


IIb" 
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thorax) wyniszczają organizm dziecięcy, a do serca stawiają duże 
wymagania. Przy osteomyelitis podawano Cardiazol tygo- 
dniami, mimo gorączek tętno było dobre a ciśnienie utrzymywało 
się w miernych granicach. Szczególnie zachodziła potrzeba stoso- 
wania środków nasennych w czasie tworzenia sekwestrów, jakoteż 
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Wykres II. 


w dnin podawania Propidonu, która to szczepionka może być dla 
słabego serca niebezpieczną. W tych wypadkach Cardiazol okazał 
się bardzo skutecznym środkiem pomocniczym. 

Pyothorax — mimo licznych modyfikacyj metod leczniczych 
nie stracił nic ze swej grozy i niebezpieczeństwa. Słabsze dzieci 
ulegają temu przewłocznemu ropieniu ginąc z powodu sepsis, 
pyemii czy wyczerpania. W czasie leczenia koniecznem jest poda- 
wanie środków nasercowych. W stanach znaczniejszych osłabień 
podawano injekcjc, zresztą zaś w kroplach lub tabletkach. Oto 
kilka przypadków: 


J. Z, L 5, 1. prot. 371. Pyothorax dexter. Wywiady: chory od 
21; miesiąca: przebył koklusz, potem zapalenie płuc, od tej pory 
kaszle i gorączkuije. ` 

Stan obecny: klatka piersiowa: po lewej stronie wypuk 
jawny, po prawej stłumienie sięgające do grzebienia łopatki. Przy- 
słuchem: szmery oddechowe osłabione w zakresie stłumienia, pc- 
wyżej zaś oskrzelowe. 28. III. punkcja: gęsta zielonawa ropa. 29. 
III. oper. m. Biilau. Długi dren. Wychodzi olbrzymia ilość ropy. 
Przez resztę tego i następny miesiąc septyczne gorączki do 39,5. 
Tętno 125 — 160. Zastosowano leczenie propidonem, podawano na- 
lewkę naparstnicową, W połowie kwietnia Cardiazol. Tętno już 
przedtem zwolnione naparstnicą (90 — 120) utrzymuje się na tymże 
poziomie. Z początkiem maja roepotok znacznie zmniejsza się, 
temperatury obniżają się, a od 10. V. dziecko bez temperatury. 
Seton założony 27. V. usunięto, rana goi się. Stan i wygląd dziecka 
dobre. 

M. J., 1. 3, l. prot. 30. Pyothorax sinister. Wywiady: od 3 ty- 
godni kaszle. 

Stan obecny: ..po stronie prawej wypuk jawny po lewej 
stłumienie do połowy łopatki. Szmery oddechowe osłabione, z głębi 
oskrzclowy. Po wykonaniu punkcji operacja m. Biilau 3. IL Obfity 
ropotok, temperatura 38,9. Przez resztę tegoż miesiąca, jakotceż 
cały następny wysokie septyczne gorączki, dużo ropy. Stoso- 
wano leczenie Propidonem, podawano iniekcje digitoksyny, a od 
18. TV. Cardiazol. Przez pierwszych pięć tygodni stan ciężki, od- 
chodzi dużo cuchnąccj ropy, rana zielonawa, bez tendencji do xo- 
jenia. Z początku maja stan lepszy, najwyższa temperatura 37,5, 
rana zaczęła granulować, stan i wygląd dziecka lepszy. 31. V. stan 
bez temperatury dobry. 

Takich wyleczonych przypadków dziewięć. Oczywista, dużą 
rolę gra tutaj odporność organizmu. Jednakowoż podnieść ią i pod- 
trzymać siły organizmu jest zadaniem lekarza i leków — w tym 
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wypadku Cardiazolu. Wpływa on korzystnie nie tylko na narząd 
krążenia zwiększając jego sprawność ale też na ośrodek odde- 
chowy, wskutek czego ruchy klatki piersiowej są wydatniejsze 
a możność odpływu ropy łatwiejsza. Przy tem trzeba zaznaczyć, 
że skutecznie można kombinować Cardiazo|l z innemi środkami na- 
Sercowemi i że n. p. tętno uregulowane naparstnicą można utrzy- 
mywać nadal na tym samym poziomie Cardziazolem. 

W [Il grupie stosowano Cardiazol przy ostrych chorobach 
gorączkowych, a więc bronchitis, zapaleniu płuc, grypie, które wy- 
stąpiły bądź przypadkowo przed operacją lub też po niej. Tętno 
ulegało zwolnieniu, oddychanie stawało się spokojniejsze i głębsze 
a samopoczucie chorego poprawiało się. Za cały czas mych do- 
Świadczeń z Kardiazolem (zwyż 3 miesiące) nie zaszedł ani jeden 
przypadek śmierci z powodu schorzenia dróg oddechowych, co się 
tak często zdarza u dzieci porą wiosenną. I tutaj dobre usługi od- 
dał nam Cardiazol. Dobrą jego stroną jest jego łatwość wchłaniania 
z tkanki podskórnej (już po 5 uwidocznia się jego działanie) przy 
zastcsowaniu zaś doustnem obojętny smak i brak wpływu na jelita 
(naparstnica) ponieważ nie działa na mięśnie gładkie. Dalej nie 
Zauważono kumulacji ani też toksycznego działania, albowiem 
w żadnym z moicli przypadków uie widziałem ani drgawek ani 
objawów zatrucia — mimo długiego podawania. 

Uwzględniając więc moje doświadczenie, uważam Cardiazol 
Za środek b. dzielny, w praktyce dziecięcej wprost niezbędny 
w szczególności w praktyce chirurgiczno - dziecięcej bardzo ko- 
rzystny i potrzebny. Wzmacniając i pobudzając układ krążenia, 
wpływając na ośrodek oddechowy podnosi siły i odporność opero- 
Walnego a tem Samem poprawia szanse operacii. 


Dr. Czesław WILCZYŃSKI, asystent oddziału. Warszawa. 


Przypadek tętniaka aorty na tle kiłowem. 


(Przyczynek do nauki o rozpoznawaniu i leczeniu schorzeń kiłowych 
narządów wewnętrznych), 


Z Oddziału chorób wewnętrznych szpitala św. Ducha 
Prymarjusz: Doc. Dr. med. S. Bronowski. 


Część I. 


Chora S. J., 50 lat, niezamężna, służąca, przybyła na oddział 
chorób wewnętrznych Doc. Bronowskiego 10. XII. 1927 r. Ro- 
dzice chorej zmarli. Matka cierpiała na uporczywe owrzodzenie 
policzka i silne bóle głowy; zmarła w 73 r. życia. Ojciec zmarł 
w Średnim wieku — przyczyna Śmierci niewiadoma. Z rodzeństwa 
5-ro zmarło w b. wczesnem dzieciństwie, dwoje żyje. 

Chora do 18 r. życia mieszkała na wsi, jako córka rolnika, 
czuła się zdrową. Menses od 15 do 49 r. życia — przez cały czas 
były normalne. Chorób zakaźnych i kobiecych nigdy jakoby nie 
przechodziła. Przed 6 laty przebyła operację wyrostka robaczko- 
wego, a w 1/2 r. potem operację przepukliny. Przed 2*/elaty miała 
długotrwały obrzęk okolicy czołowej, po ustąpieniu którego po- 
zostały bolesne wklęśnięcia w kości czołowej. Przed rokiem zia- 
wil się bolesny obrzęk lew. stawi mostk. - obojcz. i lew. stawu bar- 
kowego; leczono bezskutecznie naświetlaniem lampą kwarcową. Po- 
zostało potem ograniczenie ruchów i utrzymująca się bolesność 
przy ruchach i ucisku w stawie bark, lewym. Ostatnia choroba roz- 
poczęła się na 3 miesiące przed przybyciem do szpitala, stopniowo 
wzmagającą się chrypką i dusznością, nasilającą się zwłaszcza 
podczas chodzenia. Objawy te wzmogły się bardzo na 3 tygodnie 
przed przybyciem do szpitala į chora nie mogła chodzić, praco- 
wać i leżeć na wznak, w uocy b. głośno chrapała i budziła się 
często z uczuciem gwałtownej duszności. W takim stanie została 
Skierowana do Kliniki laryngologicznej Uniwersytetu Warszaw- 
skiego, skąd po 10-dniowei obserwacji została przepisana na Od- 
dział chorób wewnętrznych z rozpoznaniem: Aneurysma aortae 
(luetica), stenosis tracheae e compressione. 

Stutus praesens, Przy pierwszem badaniu czyniła wrażenie 
bardzo cierpiącej. Ułożenie czynne w łóżku w pozycji przeważnie 
hawpół siedzącej z powodu występującej przy zmianie pozycji 
duszności i bólów w lewym stawie barkowym. Na pierwszy rzut 
oka zwracała uwagę pewna bladość cery, zlekka sinicze zabar- 
wienie warg, tudzież oddech przyspieszony (26 na minutę), głośny, 
stenotyczny zwłaszcza, wdech, z przewagą typu przeponowego 
i z wybitną pracą mięśni dodatkowych szyjnych i brzusznych. 
Ciepłota normalna. Tętno przyśpieszone (ok. 90 na 1) miarowe, 
Średnio wypełnione w obu tętnicach promieniowych równe. Tęt- 
nice obwodowe twardawe. Wciąganie wdechowe i b. nieznaczne 
tętnienie skurczowe w ll-em międzyżebrzu lewem tuż obok mo- 
stka i w fossa jugularis, w głębi której stwierdzano (palcem) pul- 
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sację jednoczesną ze skurczem komór. Objaw Oliver - Cardarelli'e- 
go był zaznaczony słabo i występował niestale. 

Pozatem oglądame i obmacywanie wykazywało: Zniekształce- 
nie kości czołowej w okolicy prawego i powyżej lewego łuku brwio- 
wego w postaci wklęśnięć istoty kostnej o powierzchni nie równej, 
na ucisk wybitnie czułych;guzowate wypuklenie w obrębie lewego 
stawu mostkowo - obojczykowego, niezbyt twarde, na ucisk bar- 
dzo czułe. Pewne zniekształcenie, znaczną bolesność uciskową į wy- 
bitne ograniczenie ruchów w lewym stawie barkowym (chora nie 
mogła unieść lewej kończyny górnej powyżej poziomu barków). 
Znaczny brak uzębienia (zachowane tylko 5 zębów; liczne korzenie 
próchniejące). Klatka piersiowa ustawiona bardziej wdechowo, 
mało ruchoma. Na skórze brzucha blizna pooperacyina (post appen- 
dectomiam) i nieliczne striae gravidarum. Nierówność powierzchni 
i brzegów tibiae, po obu stronach, czyniąca wrażenie przebytego 
dawniej zapalenia okostnej. 

Badanie fizykalne narządów klatki piersiowej dało wyniki na- 
stępujące: 

Płuca: Dźwięk opukowy w obrębie płuc naogół jawny, obu- 
stronne nieznaczne obniżenie dolnych brzegów piucnych, których 
ruchomość oddechowa czynna okazała się nieco ograniczoną. 
Osłuchowo stwierdzono zaostrzenie wdechu w górnej */: obu płuc 
od tyłu, przyczem wydech i cichoszept w górnych odcinkach obu 
płuc był słyszalny. W pozostałych częściach płuc stwierdzono wy- 
bitne osłabienie szmeru oddechowego, szczególnicj w dolnej t/a le- 
wego płuca i rozlane w obu płucach furczenia i świsty. Przewod- 
nictwo głosowe było wybitnie zaznaczone nad całą górną połową 
kręgosłupa, gdzie cielioszept występował bardzo wyraźnie (objaw 
d'Espine'a dodatni). 

Serce: Opukowo stwierdzono znacznych rozmiarów stłumie- 
nie nad całą rękojeścią mostka, zachodzące na wewnętrzną "lu 
część prawego obojczyka, oraz na szerokość 1 p. na obojczyk 
lewy i rozprzestrzeniające się z obydwóch stron rękojeści mostka, 
przyczem granica stłumienia przechodziła po stronie prawej skoś- 
nie do przyczepu mostkowego chrząstki 2-go żebra, zaś po stronie 
lewej granica stłumienia przebiegała na 2— 2'/2 pp. na zewnątrz 
od brzegu mostka, zlewając się ze stłumieniem bezwzględnem ser- 
ca; prawa granica stłumienia bezwzgl. serca przebiegała na linii 
mostkowej prawej, lewa zaś znajdowała się na linji środkowo - 
obojczykowcj lewej na 6-tcm żebrze. Osłuchowo stwierdzano dość 
głuche tony nad koniuszkiem serca; podwójny szmer (skurczowy 
i rozkurczowy) w obrębie stłumienia mostkowego, słyszalny naj- 
intensywniej wzdłuż prawcgo brzegu mostka i przenoszący się ku 
górze w okolicę prawego obojczyka oraz wybitne wzmożenie 2-g9 
tenu nad tętnicą główną. Ciśnienie krwi było w obu tętnicach ra- 
miennych jednakowe i wynosiło mx. 110 mu. 50 (Pachon). 

Wątroba nie była powiększona. Ze strony pozostałych narzą- 
dów jamy brzusznej i innych narządów i układów nie stwierdzono 
nic nienormalnego. 

Prócz powyższych danych z wywiadów i stanu obecnego roz- 
pcrządzaliśmy następującemi wynikami badań dodatkowych i spe- 
cjalnych: 

1) Badanie rentgenologiczne, wykonane w dniu 3. XII. 1927 r. 
opiewało: „Stwierdza się bardzo znaczne rozszerzenie aorty wstę- 
pującej, łuku i aorty zstępującej. Całość wyraźnie tętni. Diagn. 
Aneurysma diffusum aortae et art. subclaviae dextrae“. 

2) Odczyn Wassermanna w surowicy krwi, wykonany w P. 
Z. H. dnia 7. XII. 1927 r. okazał się silnie dodatnim (+++). 

3) Badanie laryngoskopowe, wykonane w klinice laryngolo- 
gicznej Uniw. Warsz. w początku grudnia 1927 r., wykazywało 
zaczerwienienie i obrzęk strun głosowych, w lutym zaś 1928 r. — 
niedowład lewej struny głosowej, powodowany uciskiem aorty 
na n. recurrens. 

4) Badanie moczu, wykonane parokrotnie przed rozpoczęciem 
kuracji, nie wykazywało nic nienormalnego. 

Reasumując wyniki tych badań, można było ustalić rozpozna- 
nia następujące: 

1) Lues II seropositiya cum  periostitide ossis frontalis et ti- 
biurum. Arihrolues tardiva (Schlesinger) articulationis humeri 
sin et arthritis gummosa art. sterno - clavicular, sin, 

2) Aneurysma aortae diffusum et a. subclav. dextr. (lnelica). 

3) Condensatio apicum pulmonum utriusque, Emphysema par- 
tis interioris pulmonum utriusque. Bronchitis chron, exacerbata. Ste- 
nosis tracheue e compressione. Oedema glottidis. 

4) Clymacterium. 

Rozpoznanie, dotyczące płuc, było potwierdzone wykonanem 
w następstwie badaniem roentgenologicznen, które dnia 12. IV. 
1928 r. wykazywało: „Ruchy przepony mało rozległe. Kąty prze- 
ponowo-żebrowe słabo się rozwierają. Podstawy płuc zbyt przej- 
rzyste. Cienie wnęk wzmożone. Szczyt lewy przymglony, słabo 
się wyjaśnia przy kaszlu. Lekka skolioza kręgosłupa“. 
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Zastosowane przezemnie leczenie polegało początkowo na 
podawaniu chorej w ciągu kilkunastu dni większych dawek KJ., 
(3 razy dziennie po 1,0 w roztworze 5 procentowym, ogółem chora 
zużyła około 40,0 KJ.). Pod wpływem tego leczenia wystąpiła 
wybitna poprawa subiektywna i objektywna. Ustąpiła duszność, 
bezsenność, sinica, oddech stał się mniej stenotycznym, chrapanie 
nocne, uniemożliwiające przedtem sen wszystkim chorym na sali 
szpitalnej, ustąpiło; chora stała się weselszą i zapytywała, czy 
prędko będzie mogła opuścić szpital i powrócić do swych nor- 
malnych zajęć. Miejscowe polepszenie wyraziło się w zmniejsze- 
niu intensywności szmerów sercowo naczyniowych, zmniejszeniu 
na l p. od strony lewej granic stłumienia sercowo-naczyniowego, 
ustąpieniu obrzęku i bolesności uciskowej w obrębie stawu most- 
kowo-obojczykowego lewego, ustąpieniu bolesności w obrębie kości 
czołowej i stawu barkowego lewego. Po kilkunastodniowej ku- 
racji wyłącznie iodowei į pomimo niezawodnego efektu terapeu- 
tycznego, zmuszony byłem zaniechać dalszego podawania jodu 
z powodu wzmożenia objawów nieżytu oskrzeli i co pewien czas 
zjawiających się wzniesień ciepłoty, które przy istniejących ob- 
jawach szczytowych kazały przypuszczać istnienie swoistej sprawy 
w płucach (apicitis tbc.). 

Następnie przeszedłem do intensywnego i długotrwałego sto- 
sowalia wcierek szarej maści rtęciowej, stosując ją w ilości po- 
czątkowo trzech, następnie czterech gr. p. dosi w ciągu około 
trzech miesięcy z rzędu, z dwukrotną klikudniową przerwą. Ogó- 
łem otrzymała chora 61 wcierek, co stanowi 203 gr. Ung. hydrarg. 
ciner. Wcierki znosiła bardzo dobrze. Ani razu nie stwierdzono 
jakichkolwiek powikłań ze strony dziąseł, nerek i przewodu po- 
karmowego. W tym okresie terapii wyłącznie rtęciowej polepsze- 
nie subjektywne utrzymało się, ogólny stan chorej, w szczegól- 
ności stan odżywiania, uległ poprawie, waga ciała wzrosła o 1,1 
kg. Miejscowe polepszenie polegało na stopniowem zmniejszaniu 
się przestrzeni stłumienia sercowo-naczyniowego, zniknięciu przy- 
tłumienia, odnotowywanego poprzednio nad prawym obojczykiem, 
dalszem zmniejszeniu objawów uciskowych, w szczególności 
chrypki. Dwa szmery, słyszalne najintensywniej wzdłuż prawego 
brzegu mostka, pozostawały bez zmiany. Pewne polepszenie miej- 
scowe ze strony tętniaka wyraziło się również na ekranie, jak 
to widać z zestawienia wyników badania rentgenoskopiinego 
i z rentgenogramów z dnia 3. XII. 1927 r. i 12. IV. 1928 r. 

3. XII. 1927 r. „Badanie stwierdza bardzo znaczne rozszerze- 
nia aorty wstępującei, łuku i aorty zstępującej. Całość wyraźnie 
tętni. Diagn.: Aneurysma dilf. aortae ct a. subclav. dextrae“. (p. 
zdjęcie Nr. 2369 z dnia 3. XII. 1927 r.). 

12. IV. 1928 r. „Serce typu aortalnego. Cień aorty równomier- 
nie rozszerzony w znacznym stopniu. (p. zdięcie Nr. 620 z dnia 
12. IV. 1928 r.). 

Na sanację krwi terapja rtęciowa nie wpłynęła jednak zupeł- 
nie. Odczyn Wasermanna w surowicy krwi, pobranej 5. III. 1923 
r. w okresie wcierek i 12. IV. 1928 r. t. i. w 8 dni po ostatecz- 


nem zaprzestaniu stosowania wcierek  rtęciowych, wykazywał 
stale cztery plusy (+++). : 
Zauważone w okresie terapii jodowej wzniesienia ciepłoty 


występowały co pewien czas i w okresie leczenia rtęciowego, co 
wraz z utrzymującemi się objawami zagęszczenia szczytów pluc- 
nych potwierdzało rozpoznanie Apicitig pulm. tbc. 

Po przerwaniu wcierań rtęciowych obserwowano chorą 
w ciągu około 3 tygodni, nie stosując żadnych leków specyiicz- 
nych. 

W związku z zauważonem nasileniem się niektórych objawów 
patologicznych (wzmożenie intensywności szmerów sercowo- 
naczyniowych, zwiększenie chrypki, bezsenność i przyśpieszenie 
tętna) i wobec trwania (12. IV. 1928 r.) wybitnie dodatniego od- 
czynu Wassermanna, postanowiłem kontynuować leczenie specy- 
ficzne. Zacząłem stosować doustnie Stovarsol (Spiessa), według 
metody zalecanej przez Levaditiego t. į. podając 2—3 razy dzien- 
nie po 1 tabletce (=0,25) Stovarsolu z trzydniowemi przerwami 
po użyciu każdych 8 pastylek. Terapię wyłącznie stovarsolową 
rozpoczęto 1. V. 1928 r. i kontynuowano nawet po wypisaniu się 
chorej ze szpitala, co miało miejsce 8. VI. 1928 r. Podczas po- 
bytu w szpitalu zużyła chora ogółem 60 tabletek stovarsolu. 
W miesiąc po rozpoczęciu tej kuracji t. j. 1. V. 1928 r. odczyn 
Wassermanna w surowicy krwi był już tylko słabo-dodatni (++), 
przyczem żadnych powikłań i zaburzeń ze strony nerek jak i na- 
rządów trawienia nie stwierdzono. Wobec stale postępującej po- 
prawy subiektywnej i obiektywnej chorą wypisano ze szpitala, 
jako zdolną do pracy, przyczem zalecono jej kontynuowanie trze- 
ciego flakonu Stovarsolu i zwrócono uwagę na konieczność dal- 
szej obserwacji lekarskiej i powtarzania kuracyj specyficznych. 
Ogólny przyrost wagi podczas kuracji szpitalnej wyniósł 7,8 kg, 
z tego w ciągu ostatniego miesiąca t. j. w okresie terapii wy- 
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łącznie stovarsolowej — około 2 kg. Odnotowywane z przerwami 
w okresie terapji jodowej i rtęciowej stany podgorączkowe, przy- 
pisywane, jak wspominałem wyżej, istnieniu czynnej sprawy 
w płucach, ustąpiły całkowicie w ciągu ostatniego miesiąca t. i. 
w okresic wyłącznego stosowania Stovarsolu. 

Po wypisaniu się ze szpitala chora pozostawała nadal w mej 
obserwacji. Wyżyła ogółem 3 flakony t. j. 84 tabletki Stowarsolu, 
poczem przerwano kurację specyficzną, stosując tylko co czas 
pewien lekkie środki uspakajające i nasercowe. Badanie krwi, wy- 
konane w pracowni Dra Serkowskiego w dniu 30. VII. 1928 r. 
(w dwa tygodnie po zaprzestaniu Stovarsołu) wykazało odczyny 
serologiczne: Wassermanna, Kromayer - Trinchese i Meinicke — 
ujemne (—). Od chwili opuszczenia szpitala pacjentka pracuje bez 
przerwy na dawnem miejscu, jako służąca, obsługująca liczną ro- 
dzinę swych chłebodawców, zajmujących 6-pokojowy lokal. Nie 
uskarża się na nic prócz lekkiej chrypki i nieznacznych dolegli- 
wości w okolicy mostka i krtani. Parokrotne badanie przezemnie 
pacjentki po wyjściu jej ze szpitala wykazywało utrzymujące się 
polepszenie stanu ogólnego i dalszą poprawę miejscową, wyra- 
żającą się w siopniowem zmniejszaniu się rozmiarów stłumienia 
sercowo-naczyniowego, które przy ostatniem badaniu (26. X. 
1928 r.) dosięgło granic bliskich normy, a mianowicie: poprzed- 
nie stłumienie nad obojczykami i rękojeścią mostka znikło cał- 
kowicie. Górna granica stłumienia sercowego (bezwzględ.) znaj- 
dowała się w III. międzyżcbrzu prawem; prawa granica — na 
linji mostkowej lewej; łewa — na linji środkowo-obojczykowej 
lewej. Osłuchowo stwierdzono głuchawe tony nad koniuszkiem 
serca, 2 szmery słyszalne, jak dawniej, najintensywnieji wzdłuż 
prawego obojczyka, dobrze słyszalne nad górną, słabiej uad dolną 
połową mostka i wzdłuż lewego jego brzegu. Tętno około 80 ude- 
rzeń na minutę, miarowe, dość dobrze wypełnione, w obu tętni- 
cach promieniowych równe. Ciśnienie krwi było w obu tętuicacn 
ramieniowych jednakowe i wynosiło mx. około 135, mn. około 
65 (Pachon). Polepszenie ze strony płuc od chwili opuszczenia 
Szpitala trwało nadal. Utrzymywały się objawy nieczynnego za- 
gęszczenia w szczytach i rozedmy w dolnych odcinkach obu płuc, 
przyczem przewodnictwo głosowe pozostawało wzmożone, jak 
dawniej, nad całą górną połową kręgosłupa, gdzie cichoszept wy- 
stępował wyraźnie ( objaw dEspine'a dodatni). Słaba pulsacja 
utrzymywała się w dołku jarzmowym. Ze strony kości, stawów 
i okostnej nie stwierdzano obecnie nic nienormalnego, z wyjąt- 
kiem nieznacznego ograniczenia ruchomości w stawie barkowym 
lewym, przyczem ruchy w tym stawie były bezbolesne. Pomimo 
trwającego polepszenia zalecono pacjentce rozpoczęcie 2-giej ku- 
racji specyficznej, którą miała przeprowadzić ambulatoryjnie. 


Część II. 


Powyższy przypadek tętniaka tętnicy głównej na tle kiło- 
wem nasuwa cały szereg refleksyj, ważnych z punktu widzenia 
syfilidologii współczesnej, a posiadających szczególne znaczenie 
dla internistów, zmuszonych rozpoznać j leczyć schorzenia ki- 
łowe narządów wewnętrznych. Dlatego też szereg kwestyj, zwią- 
zanych praktycznie i teoretycznie z omawianym przypadkiem, 
postaram się tutaj bardziej szczegółowo rozpatrzyć. 

Internista współczesny, mając do czynienia z kiłą narządów 
wewnętrznych lub też podejrzewając ją, napotyka liczne trud- 
ności rozpoznawcze i lecznicze, których usunięcie chociażby 
częściowe, było dla mnie myślą przewodnią w pracy niniejszej. 

Z wielkiej ilości nasuwających się tu zagadnień postanowi- 
łem rozpatrzeć tylko te, których prawidłowa ocena z punktu wi- 
dzenia współczesnego „kodeksu syfilidologicznego* posiada szcze- 
gólne znaczenie dla internisty. Chodzi więc przedewszystkiem 
o odpowiedź na pytanie, jak należy się zapatrywać na dany przy- 
padek: czy są to objawy kiły trzeciorzędowej, czy też, być może, 
objawy późnej kiły dziedzicznej (Lues hereditaria tarda). W wy- 
wiadach naszej chorej brak było jakichkolwiek wskazówek co do 
przebytego kiedykolwiek zakażenia kiłowego. Obserwowane tu 
przez nas od początku zmiany naczyniowe i kostno-stawowe 
mogą, iak wiadomo, występować zarówno w późnej kile dzie- 
dzicznej, jak i w trzeciorzędowym okresie kiły nabytej. To samo 
da się powiedzieć i o dodatnim odczynie Wassermanna w surowicy 
krwi; występuje on zasadniczo we wszystkich przypadkach kiły 
nieleczonej lub niedostatecznie leczonej, z wyjątkiem okresu I-go 
kiły nabytej, a więc dodatni odczyn surowiczy możemy spotkać 
zarówno w kile trzeciorzędowej, iak w kile dziedzicznej późnej 
i odczyn ten nie mógł stanowić dla nas w żadnym razie dostatecz- 
nego kryterium do zakwalifikowania danego przypadku. 

W anamnezie rodzinnej naszej chorej jest wzmianka o tem, 
że matka jej cierpiała na jakieś długotrwałe owrzodzenie policzka, 
które najbliżsi nazywali rakiem. Miewała przytem bardzo silne 
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bóle głowy. Trudno dziś orzec, czy był to rak, czy może kilak 
policzka, a znaczna Śmiertelność najmłodszego rodzeństwa naszej 
chorej (z 8-ga bowiem zmarło 5-ro rodzeństwa w b. wczesleni 
dzieciństwie) —nie wyklucza możliwości kiły dziedzicznej późnej 
u naszej chorej, tembardziej, że chora przeczyła stanowczo, ażeby 
cierpicnie jej podstawowe (kiła) było nabyte. Wszelkie jednak 
dane anamnestyczne w tym względzie musimy przyjmować z wiel- 
kiem zastrzeżeniem, chociażby dlatego, że u kobiety niezamężnej 
stwierdziliśmy tu słriae gravidarum, zaś do przebytego porodu 
nie przyznaje się ona. Tutaj należy przypomnieć, że pod nazwą 
kiły wrodzonej późnej w ścisłem znaczeniu słowa rozumie się 
takic przypadki, w których kiła wrodzona pozostaje w pierwszym 
roku życia w stanie ukrytym, później zaś, czasami dopiero po 
wielu latach nagle zaczyna się przejawiać w t. zw. formach trze- 
ciorzędowych (pod postacią wrzodów, kilaków, zapaleń okostnej 
i t, p.) Z drugiej strony: „Skonstatowanie przebytego syfilisu 
u któregokolwiek z rodziców nie dowodzi jeszcze istnienia jego 
u dzieci, pozwala ono tylko podejrzewać (wrodzoną) kiłę u dzieci“ 
(Fiłatow). A więc przypadek nasz pod względem kwalifikacji 
bozostawia pewne wątpliwości, co jednak nie posiada decydują- 
cego znaczenia praktycznego, jeżeli chodzi o samą terapię naszej 
chorej, której cierpienie winniśmy traktować jako starą nieleczoną 
kiłę surowiczo - dodatnią, przebiegającą w towarzystwie zmian 
specyficznych kostno - stawowych i z porażeniem specyficznem 
narządu krążenia w postaci tętniaka kiłowego aorty. W uzupełnie- 
niu powyższych danych należy zaznaczyć, że w omawianym przy- 
padku przeciw kile wrodzonej późnej przemawiały jeszcze fakty 
następujące: 1) L. h. t. występuje zazwyczaj między 8 i 20-ym 
rokiem życia (w naszym przypadku, jeżeli polegać na danych anam- 
nestycznych, pierwsze objawy wystąpiły dopiero w 48-vm roku 
życia). 2) Dla L. h. t. charakterystyczną jest t. zw. triada Hutchin- 
sona (Keratitis parenchymatosa et chorioiditis, osłabienie słuchu, po- 
rażenia zębów), których to objawów w naszym przypadku brak. 
3) Wreszcie brak u naszej chorej objawów kepatifidis lueticae (in- 
terstitialis et gunmunosae), które to schorzenie wątroby jest prawie 
stałem zjawiskiem w L. h. t. 

Co do schorzenia kiłowego układu krwionośnego w szczególno- 
ści cortilis luetica, to zdaniem wielu autorów, nie bywa ono wy- 
łącznie udziałem kiły trzeciorzędowej. Zdaniem Meringa np.: 
„Zmiany w narządzie krążenia mogą występować zarówno w kile 
dziedzicznej, jak i w nabytej“, a „lues aortae daje te same objawy 
kliniczne, co i skleroza aorty". 

Co do schorzenia kiłowego stawów, to zauważyć należy, że 
t. zw. Arthritis sypnilitica chron. występuje zazwyczaj już w 2—3 
lata po zarażeniu i ogranicza się zwykle do jednego stawu (nai- 
częściej kolanowego). W jednych razach spotykamy tu wysięk su- 
rowiczy, w innych — zmiany hyperplastyczne powierzchni stawo- 
wych i w tych ostatnich przypadkach czynność stawu na długi 
czas zostaje naruszona. Przebieg tych schorzeń stawowych bywa 
dobrotliwy. Preparaty salicylowe nie skutkują tu, natomiast daje 
efekt leczenie przeciwkiłowe, a obecność innych objawów kiło- 
wych i dodatniego odczynu Wassermanna potwierdzą rozpozna- 
nie. Istnieje jeszcze t. zw. arthritis guminosa, forma, występująca 
w okresie trzeciorzędowym, przyczem proces kiłowy poraża tu 
zazwyczaj jeden staw i wkrótce przechodzi na otaczające go 
tkanki. Dla wszystkich schorzeń kiłowych stawów charaktery- 
Styczne są bóle, wzmagające się zwłaszcza nocą. Jednakże zauwa- 
żyć należy, że same bóle mogą występować i bez zmian organicz- 
nych w stawach i świadczą o ogólnem zatruciu organizmu. . 

Powyższe rozważania w zastosowaniu do naszego przypadku 
pozwoliły mi zakwalifikować zmiany stawowo - kostne naszej cho- 
rej do objawów trzeciorzędowych, (periostitis tibiae et ossis fron- 
talis, arthritis gumimosa artic. sterno -clavicul. sin. arthrolues tar- 
diva (Schlesinger) articulationis humeri sinistri), 

Jeżeli dany przypadek jest trzeciorzędowym okresem kiły ua- 
bytej, to może nam wydać się dziwnem, dlaczego w wywiadach 
niec mamy nawet wzmianki o przejawach skórnych (wysypkach) 
okresu drugiego. Tu należy zaznaczyć, że w tych przypadkach, 
w których zakażenie kiłowe poraża ze specjalną predyspozycją na- 
rządy wewnętrzne i system nerwowy, wysypek tak charaktery- 
stycznych dla t. zw. typu kiły skórnej może prawie lub wcale 
nawet nie być; może mieć miejsce to, co nosi nazwę „lues sine 
exunthemate". 


Kwestja, dlaczego jedno i to samo zakażenie kiłowe u jednych 
osobników poraża specjalnie skórę, u innych narządy wewnętrzne 
lub system nerwowy, pozostaje dotychczas biołogiczną tajemnicą 
ustroju. 

Z kolei rzeczy przejdę do omówienia niektórych współczes- 
nych poglądów (w myśl ostatnich prac Kyrlego, Schłesin- 
gera i in.) na istotę odczynu Wassermanna, co będzie teoretycz- 
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nem wyjaśnieniem zmian tego odczynu, spostrzeganych w omawia- 
nym przypadku. 

Należy zauważyć, że w ocenie znaczenia odczynu Wasser- 
manna leżą dziś tylko hypotczy. Pomimo to odczyn Wassermanna 
nie przestał być dla kliniki drogowskazem w rozpoznawaniu i le- 
czeniu specyficznem kiły. Według Kyrle'go „nauką o specyficz- 
ności odczynu Wassermanna nie mogły wstrząsnąć wszelkie do- 
niesicnia o występowaniu RW. w innych schorzeniach“. Wedlug 
Strempela (i in.): „odczyn Wassermanna nie jest, jak należy 
przypuszczać, odczynem specyficznym w sensie bakterjologicznyimn. 
Dodatni odczyn Wassermanna może bowiem występować i w in- 
nych chorobach: w malarii, durze powrotnym, płonicy, dżumie, 
w lepra, framboesia, kala - azar, również w ciężkich stanach ka- 
chektycznych i gorączkowych innego pochodzenia“. Należy to zaw- 
sze mieć na względzie, szczególniej u chorych gorączkujących. 

Jak zapatrywać się na odczyn Wassermanną. w jakiem zna- 
czeniu marny prawo uważać go za specyficzny dla kiły? Tu należy 
przypomnieć niektóre fakty z teorji odczynu Wassermanna, pato- 
logji kiły i rozpatrzeć stosunek odczynu Wassermanna do prze- 
biegu kiły w różnych jej okresach. 

Według teorji odczynu Wassermanna (Ehrlich, Kyrle 
i inni), odczyn ten jest cksperymentalnem powtórzeniem tego, co 
normalnie odbywa się w ustroju kiłowym, a mianowicie wiązania 
się jadu (antygenu) kiłowego z wytwarzanem w walce z tym jadem 
przez ustrój luetyka specyficznem przeciwdziałaniem. Ujemny od- 
czyn Wassermanna występuje z reguły jedynie w pierwszym okre- 
sie kiły, t. į} w ciągu pierwszych 6-ciu tygodni po zarażeniu. Po- 
tem zjawiają się po raz pierwszy charakterystyczne zmiany krwi, 
których wyrazem jest dodatni odczyn Wassermanna. Pozatem 
uiemny odczyn Wassermanna może występować i w niezawodnej 
kile u osobników kachektycznych, których ustrój, zdaniem K y r- 
le'go, prawdopodobnie nie zdolny jest do wytwarzania przeciw- 
ciał specyficznych. U osobników takich kiła przebiega niekiedy 
w formie b. złośliwej (syphilis maligna), a pomimo to odczyn Was- 
sermanna bywa przez cały czas ujemny. Prócz tego ujemny od- 
czyn Wassermanna może występować niekiedy i w III-im okresie 
kiły, nawet przy obecności niezawodnych kilaków na skórze, co 
stanowi niekiedy przeszkody w różniczkowaniu od gruźlicy 
(Kyrle). Z wyiątkiem tych nielicznych przypadków odczyn Was- 
sermanna bywa, dodatni we wszystkich okresach kiły nieleczonej, 
zarówno w kile klinicznie czynnej, jak i w razie zupełnego braku 
wszelkich objawów klinicznych (w okresie utajenia). 

Rozszerza to bardzo doniosłość odczynu Wassermanna, który 
pozwala wykrywać kiłę nawet tam, gdzie brak zupełny objawów 
klinicznych zdradzających jej istnienie. „Jeśli w tym kierunku 
przedsięweźmiemy badania, będziemy zdumieni, ilu ludzi wykazuje 
dodatnicgo Wassermanna, mimo braku klinicznych objawów kiły“, 
powiada Kyrle. 

Badania statystyczne uczonych niemieckich z lat ostatnich (H. 
Schlesinger) rzucają w tym względzie dużo Światła. Tak np. 
Redlich i Sterner, badając odczyn Wassermanna wyłącznie 
na materjale chorych wewnętrznych na oddz. klin. Schlesin 
gera, wykryli wśród osobników, nie dających żadnych objawów 
klin. kiły, 14% luetyków. Według Schlesingera w Niemczech 
i Austrji daje się wykryć Lues u 10% ludności. Innych statystyk 
przytaczać tu nie będę, gdyż i te są aż nadto wymowne. 

Chociaż więc odczyn Wassermatna jest uważany za specy- 
ficzny dla kiły, jednakże, zdaniem Schlesingera, w klinice 
chorób wewnętrznych nie należy przeceniać znaczenia tego od- 
czynu. 

Odczyn Wassermanna dodatni, mówi nam jedynie o ogólnem 
schorzeniu kiłowein, nic nie mówiąc o pochodzeniu schorzenia da- 
nego narządu. 


Podobnie rzecz ma się i z próbą tuberkulinową, dodatni 
wynik tej próby dowodzi tylko istnienia w ustroju ogniska gruźli- 
czego, ale nie dowodzi zupełnie, że dane schorzenie jest natury 
bezwzględnie tuberkulicznej. 

Na szczególną uwagę zasługują przypadki niezawodnie kiło- 
wego schorzenia narządów wewnętrznych, gdzie jednak RW. jest 
ujemną. Schlesinger zaznacza, że RW. może się stać ujem- 
ną z biegiem czasu samą przez się (spontanicznie). Albo też staje 
się taką pod wpływem przeprowadzonego leczenia, o którem 
chory nie zakomunikował leczącym go później lekarzom. Według 
Schlesingera w niezawodnem mesaorfifis spotyka się ujemną 
RW. w 25%, zaś w arthrolues tardiva (Schlesinger) — conai- 
mniej w 75%. 

A więc ujemna RW. zupełnie nie wyklucza istnienia kiły i w ra- 
zie podejrzenia przymiotu należy wynik ten traktować bardzo 
ostrożnie (Strempel). Pod wpływem leczenia swoistego taki 
ujemny RW. może się znów zamienić w dodatni, co objaśnia się 
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wzmożoną działalnością spirochet w początku kuracji (Schle- 
singer). O możliwości takich przypadków świadczą publikacje 
nicktórych autorów; ostatnio np: Pautrier i Uellmo (Bull. 
de soc, franç. de derm. et de syph. Rocznik 34 Nr. 9) przytaczają 
2 przypadki czynnej kiły 3-cio rzędowej z ujemnym odczyneim Was- 
sermanna, w których pod wpływem leczenia specyficznego ustą- 
piły objawy kiły, jednak odczyny serologiczne (Wassermann 
i in.) po ukończeniu leczenia były dodatnie. Dopiero ponowne le- 
czenie spowodowało ustąpienie dodatniego odczynu w surowicy. 

Dla wielu lekarzy identyczne jest zniknięcie dodatniego odczy- 
uu Wassermanna z wyzdrowieniem. 

Zdaniem Schlesingera jednak „RW. zawodzi w "ls — M 
wszystkich przypadków kiły narządów wewnętrznych“, a więc 
odczynu tego nie można uważać za jedyne kryterium w rozpozna- 
waniu i leczeniu specyficznem schorzeń narządów wewnętrznych 
i zdaniem Schlesiugera, w takich przypadkach uporczywie 
surowiczo - ujemnej kiły narządów wewnętrznych odczyn Wasser- 
manna nie odgrywa żadnci roli. Natomiast, według słów tegoż 
autora: „Jeśli w przebiegu kuracji specyficznej odczyn Wasser- 
manna ujemny staje się dodatnim, to ta zmiana odczynu jest nie- 
zawoduą oznaką istnienia kiły i dowodzi, że należy kontynuować 
podawanie preparatów specyficznych*. W naszym przypadku za- 
uważoną zmianę odczynu Wassermanna (przejście pod wpływem 
terapii jodowo -rtęciowcj odczynu Wassermanna z ++- na 
+++ -|-) należałoby również objaśnić przejściowem wzmożeniem 
aktywności spirochet pod wpływem leczenia swoistego. Ewen- 
iualnie moglibyśmy przypuszczać, że różnica w intensywności od- 
czynu Wassermanna, wykonanego początkowo w P.Z.H. (+++), 
następnie zaś w Pracowni Chemiczno - Bakterjologicznej Szpitala 
Św. Ducha (--------), zależną była od użycia przez te pracownie 
nicjednakowej sity komplementu, (używane bowiem w różnych 
pracowniach surowice różnych świnek morskich zawierają nie- 
jednakowe ilości komplementu, od ilości zaś użytego komplementu 
zależy w pewnej mierze intensywność hemolizy w odczynie Was- 
sermanna). 

Kuracja specyficzna nie zawsze jest w stanie zmienić dodatni 
RW. na ujemny. Bywają przypadki kiły uporczywie surowiczo - 
dodatnie, w których nawet zapomocą bardzo intensywnej į długo- 
trwałej kuracji specyficznej nie udaje się osiągnąć ujemnego od- 
czynu Wassermanna. Niektórzy lekarze nie dają wówczas za wy- 
grane i starają się nowemi dawkami leków specyficznych przefor- 
sować dodatniego Wassermanna, aby osiągnąć za wszelką cene 
ową sanację krwi. Zbyt intensywna i długotrwała kuracja specy- 
ficzna osłabia jednak ustrój i, zdaniem Schlesingera, „obniża 
jego odporność przeciw kile“, a eksperymenty takic bywają nic- 
bczpicczne, albowiem zwykle pogarsza się przytem ogólny stan 
chorych i może się rozwinąć schorzenie wątroby, prowadzace 
nickiedy do ostrego żółtego zaniku wątroby. Dlatego też od pew- 
nego już czasu liczni syfilidolodzy i neurolodzy zaniechali przepro- 
wadzania owej „za wszelką cenę“ sanacji krwi i płynu mózgowo - 
rdzeniowego. A więc nie tylko niedostateczne, lecz i nadmierne 
leczenie specyficzne może być szkodliwe. 

Skoro więc RW., uważamy za specyficzny dla kiły, niczawsze 
daje się zmienić zapomocą kuracji specyficznej, wyłania się ważne 
ze względów terapeutycznych pytanie: jakiem kryterjum winniśmy 
się kierować w leczeniu specyficznenf i do jakiego momentu lecze- 
nie to kontynuować winniśmy? 

„Linią przewodnią dla decyzji o przerwaniu kuracji specylicz- 
nej winno być ustąpienie objawów chorobowych“, — powiada 
Schlesinger, uważając za wskaźniki do zaniechania dalszego 
leczenia: zniknięcie napadów dusznicy bolesnej, zmniejszenie roz- 
szerzonych na zewnątrz tętniaków, ustąpienie długotrwałei go- 
rączki, ustąpienie obrzęku stawów, zmniejszenie gruboziarnistej 
wątroby. Wogóle Schlesinger skłania się w przypadkach kiły 
narządów wewnętrznych i układu nerwowego do poglądu Krul- 
lego, wedlug którego kryterjum dla terapii specyficznej winna 
być sama choroba, nie zaś wynik odczynu serologicznego. 

Trwanie dodatniego Wassermanna pomimo ustąpienia obia- 
wów klinicznych uważa Schlesinger za dyrektywę do wcześ- 
niejszego powtórzenia następnej kuracji specyficznej (która winna 
być przeprowadzona na ogólnych zasadach po kilkotygodniowei 
przerwie), nawet w braku miejscowego nawrotu, przez samą ostroż- 
ność, przyczem w braku nowych objawów lokalnych kuracja ta 
nie powinna być ani zbyt długa, ani zbyt uciążliwa. 

„Odczyn Wassermanna winien być uważany za reakcję prze- 
ciwciał i jeżeli odczyn ten staje się ujemnym, to należy to przypi- 
Sywać zmniejszeniu się ilości przeciwciał* w ustroju (Schle- 
singer). Ustrój wytwarza jednak przeciwciała tak długo, do- 
kąd trwa choroba. W razie zbyt szybkiego wyginięcia głównej 
masy spirochet, przeciwciała przestają się wydzielać, a pozostałe 
spirochiety mogą się inkapsulować i dawać później nawroty“... 
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Końcowy ustęp pracy Schlesingera przytaczam in ex- 
tenso: 

-Należy kontynuować leczenie specyficzne tam, gdzie scho- 
rzenie narządów trwa pomimo przejścia dodatniego odczynu Was- 
sermanną w ujemny. Przeciwnie, należy zaniechać dalszej kuracji 
brzeciwkiłowcj w razie wybitnej słabości chorych, obecności oznak 
schorzenia wątroby lub nerek, dalej. tam, gdzie subiektywnie 
i obiektywnie ozuaki schorzenia narządów tak dalece się cofnęły, 
że prawdopodobnem staje się wyzdrowienie miejscowe; wreszcie 
tam, gdzie leczenie na ogólnych zasadach zostało przeprowadzone 
w spcsób dostatecznie wydatny. Trwanie pewnych zmian, na które 
nie wpłynęło leczenie przeciwkiłowe, nie stanowi kryterium do 
przedłużenia kuracji. Dotyczy to przedewszystkiem równomiernego 
rozszerzenia aorty, którego nie można usunąć nawet przez bar- 
dzo długotrwałą kurację“. 

W uzupełnieniu powyższych uwag, dotyczących dlugotrwało- 
Ści w terapii specyficznej w kile, należy zaznaczyć, że wszyscy 
autorowic skłaniają się do tego, iż niczupcłne, niedostateczne i po- 
łowiczne leczenie kiły i schorzeń, na jej tle powstałych, jest raczej 
szkodliwe niż pożytecznie. Znamieniem jest w tym względzie zda- 
nie E. Hoffmanna, który przeprowadza analogję między lecze- 
niem raka i kiły: podobnie, jak w raku operujemy możliwie głę- 
bcko tkanki zdrowe, tak też dla osiągnięcia możliwie zupełnej ste- 
rylizacji infekcji kiłowej winniśmy zastosować leczenie raczej zbyt 
intensywie, niż zaledwie wystarczające. 

Nie należy bowiem zapominać, że, jak to słusznie twierdzi 
F. Moses, kwestja wyleczenia kiły, to kwestja zniszczenia spi- 
rochet. 

Z punktu widzenia terapeutycznego wydaje mi się rzeczą za- 
sadniczo ważną przypomnieć tu nicktóre współczesne poglądy na 
działanie zastosowanych przezemnie w opisanym przypadku łe- 
ków, a mianowicie jodu, rtęci i stowarsolu, co będzie zarazem 
teoretycznem wyjaśnieniem otrzymanego efektu leczniczego. 
W myśl współczesnych poglądów jod nie jest bynajmniej specyfi- 
hicm przeciwkiłowym. Zdaniem K {hna działanie jego polega nie 
na unicestwianiu krętków lecz „na współdziałaniu w przestroju 
organizmu i wypływającej stąd wzmożonej sile oporu tkanek“. 
Fischer i in. dowiedli, że w dawkach terapeutycznych jod po- 
budza czynność całego układu krwiotwórczego, wyrazem czego 
jest między innemi limfocytoza, „pomagająca organizmowi w walce 
z przenikającemi do jego tkanek krętkami* (Kiihn). Zdaniem B u- 
scha „działanie jodu przejawia się w pobudzeniu wsysania się 
gummatów i spotęgowaniem wyzwolenia pierwiastków, wpływają- 
cych hamująco na rozwój drobnoustrojów“, przyczem bardzo waż- 
ną rolę mają tu odgrywać lipoidy. Hesse wykazał w licznych 
doświadczeniach ze zwierzętami, że przez użycie jodu zwiększa 
się ilość azotu w moczu, z tego zaś można wywnioskować, że 
jod wpływa pebudzająco na przemianę białkową w ustroju. Franz 
Müller, Tappeinceriin. zwracają uwagę na szczególną skłon- 
ność jodu do łączenia się z częściami składawemi tkanek patolo- 
gicznie zmienionych, wskutek czego te ostatnie ulegają szybszemu 
rozpadowi i wessaniu. Zdaniem Millera jod posiada daleko 
większą zdolność nagromadzania się w tkankach tuberkulicznie 
i kiłowo - zmienionych, w komórkach nowotworowych i ciałkach 
ropnych, niż w tkankach zdrowych. Pomimo to, zdaniem tegoż 
autora, jod nie wywiera działania etiotropowego ani w gruźlicy, 
ani w kile: nie zabija on krętków kiłowych, nie wływa na zmianę 
odczynu Wassermanna, nie zapobiega nawrotom kiły. 

Przechodząc do działania rtęci, należy zauważyć że od dawna 
uważano ją za jeden z najpotężniejszych leków przeciwkiłowych, 
a dodatnie działanie jej szczególnicj na kiłę drugorzędną znane 
już było od XVI-go wieku, kiedy to skuteczność rtęci stwierdzono 
empirycznie w czasie przeniesienia kiły do Europy. 

W ciągu ostatnich 4-ch stuleci, wraz z doskonaleniem się me- 
tod stosowania, leczenie rtęciowe zyskiwało coraz większe prawo 
obywatelstwa. Dziś jeszcze niektórzy autorowie nazywają dzia- 
łanie rtęci w kile „niezastąpionem*. Z badań klinicznych i do- 
świadczalnych (Kolle i in.) wynika, że zarówno bizmut jak i rtęć 
wpływają hamująco na rozwój spirochet. Działanie krętkobójcze 
nie zostało dla obu tych leków udowodnione. Bezwzględnie kręt- 
kobójcze działanie zostało Ściśle ustalone tylko dla salwarsanu 
(Fr. Heymann). Niektóre spostrzeżenia i doświadczenia nad 
zwierzętami, zdaniem Fr. Mijllera, przemawiają raczej za nie- 
specylicznem działaniem rtęci przez wzmożenie sił obronnych 
ustroju. Pomimo to, twierdzenia autorów, zwalczających etjotro- 
powe działanie rtęci w kile, nie przeczą bynajmniej wartości tera- 
peutycznej tego leku. Według słów tak wybitnego syfilidologa jak 
Kyrle: „rtęć pozostaje dotychczas w terapii kiły środkiem bar- 
dzo jeszcze cenionym, którego salwarsan ani usunąć ani zastąpić 
dotychczas nie zdołał”. 
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Przeeliodząc wreszcie do terapji arsenowej ograniczę się tu- 
taj na przytoczeniu niektórych faktów, dotyczących doustnego sto- 
Sowania preparatów arsenobenzolu w kile. 

Zanim jednak przystąpię do omawiania tego przedmiotu, po- 
zwolę sobic przytoczyć tu motywy, dla których, wbrew wska- 
zówkom i szematom niektórych nawet wybitnych syfilidologów, 
postanowiłem zaniechać w opisanym przezemnie przypadku do- 
żylnego stosowania preparatów arsenobenzolu, wybrawszy nato- 
miast podawanie deustne stovarsolu. 

Ciężki stan chorej i zagrażające jej życiu objawy stenotyczne, 
wreszcie współistuiciąca sprawa czynna w płucach (zagęszcze- 
nic obu szczytów z rozlanym nieżytem oskrzeli i dość częstemi, 
jak to wykazała dalsza obserwacja, wzniesieniami ciepłoty), ka- 
zały być bardzo oględnym w wyborze leków specyficznych, 
w szcztgólności z dożylnem stosowaniem preparatów arsenoben- 
zolu, którego też zanicchałem całkowicie: 1) ze względu na głosy 
ostrzegawcze niektórych autorów, zwracających uwagę na moż- 
liwość wystąpienia po dożylnem zastosowaniu związków arseno- 
benzolowych wzmożonego ciśnienia tętniczego, czego w naszym 
przypadku, z uwagi na znaczne rozszerzenie tętnicy głównej! 
i groźne objawy uciskowe, za wszelką cenę unikać należało i 2) 
ze względu na istnienie czynnej sprawy w płucach, przyczem nis- 
Które późniejsze publikacje przekonały mnie, że ostrożność moja 
w tym względzie była zupełnie uzasadnioną (p. Mareland: „Nie- 
bezpieczeństwo stosowania arsenobenzoli u osobników gruźliczych 
chorych na kiłę*. Bul. et mem. de la soc. Med. des Hop. de Paris 
Nr. 11. 1928). 

Piśmiennictwo, peświćcone deustnemu stosowaniu preparatów 
arsenobenzolowych w szczególności stovarsolu w kile, jest już 
dość obszerne i stanowi niezawodnie znaczny dorobek syfilido- 
logji współczesnej. Już klasyczne doświadczenia Levaditiego 
dają teoretyczne podstawy do doustnego stosowania arsenoben- 
zolu w kile. Z doświadczeń tych wynika bowiem, że przy działa- 
niu bezpośredniem in vitro arscnobenzol nie zabija krętków ki- 
lowych, natomiast po dodaniu do tegoż arsenobenzolu minimalnych 
ilości wyciągu wątrobowego kretki ginęły w nim natychmiastowo. 
Z doświadczeń tych Sabouraud wywnioskował, że jeżeli dla 
uczynienia z arsenobenzolu jadu dla krętków kiłowych niezbędną 
jest uprzednia przemiana tegoż przez wątrobę, to najodpowied- 
niejszą inetodę wprowadzenia arsencbenzolu do ustroju jest sto- 
sowanie jego parenteralne, albowiem z jelit drogą systemu żyły 
wrotucj arsenobcnzol przechodzi wprost do wątroby, gdzie ulega 
owcji tak pożądanej trsansformacji. Na tei zasadzie zaczęto stoso- 
wać arsenoberzoł w kile również drogą odbytniczą (np. Supposi- 
Sitojres Corbiere a IArsenobenzol i in). Stowarsol jest to kwas 
acetyloaminofenyloarsinowy, pod względem składu chemicznego 
pokrewny salvarsanowi. Erich M {ller w pracy swej poświęco- 
nej terapii kiły wrodzonej, utożsamia stowarsol ze starym prepa- 
ratem Ehrlicha spirozydem, który, zdaniem tegoż autora wpły- 
wa pomyślnie na przejawy kiły, iednak pod względem trwałości 
efekty terapeutycznego ustępuje neosalvarsanowi. 

Wśród autorów, którzy stosowali stovarsol domięśniowo 
i w dużych dawkach ma on poważnych krytyków. Do tych nale- 
ży np. Sezary, który miał wprawdzie otrzymać niezły efekt 
leczniczy po domięśniowem stosowaniu stovarsolu w przypadkach 
paraliżu postępowcgoe. jednak z 33 przypadków leczonych w ten 
Sposób w 4-ch wystąpiły poważne powikłania ze strony wzroku 
(ślepota), co tłumaczą tem, że stovarsol zawiera jako ciało czynne 
arsen pięciowartościowy, przez co zbliża się do atoxylu i jest 
znacziiie toksycznieiszy od arsenobenzolu, jako związku, zawie- 
rającego arsen trójwartościowy. Dedatnią stroną stovarsolu jest 
możność stosowania ge per os. W tej postaci, jak wykazały liczne 
Spostrzeżenia kliniczne, jest ou zupełnie nieszkodliwy i znoszą go 
dobrze nawet oseski. W tej postaci stosowany stovarsol ma swych 
entuziastycznych zwolenników wśród najwybitniejszych współ- 
czesnych klinicystów i syfilidologów, że wspomnę tu tylko nazwi- 
ska Oppenheima, Iadassohna, Spiethoffa, Soldina 
iLessera, Mierzeckiego, Pinkusa i in. Oppenheim 
Uważa stovarsol za idealny lek przeciwkiłowy, nadający się do 
leczenia kiły we wszystkich jej okresach i szczególniej pożyteczny 
w przypadkach mesaortitis luetica. Mierzecki twierdzi na za- 
sadzie licznych swych spostrzeżeń, że pod wpływem stovarsolu, 
stcsowanego doustnie metodą Levaditiego, krętki giną, a do- 
datni odczyn Wassermannąa w surowicy krwi i płynie mózgowe - 
rdzeniowym staje się ujemnym. 

To samo podkreślają i inni liczni autorowie, zwracający uwagę 
ha równolegle występującą szybką poprawę stanu ogólnego poda 
wpływem doustnego podawania stovarsolu. 

Tu zauważę, że, jeżeli przyjąć występowanie wzniesień cic- 
płoty u naszej chorej za przejaw czynnej sprawy gruźliczej w płu- 
cach, do czego mogłyby nas upoważnić zarówno wyniki badania 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


559 


fizykalnego, jak i wynik badania rentg. płuc — i unormowanie 
się temperatury w okresie wyłącznej terapii stovarsolowej, to 
spostrzeżenie nasze w tym względzie nie stanowi wyjątku. 

W roku ubiegłym Romazy opisał w „Le Courrier Mćdi- 
cal“ 4 przypadki pomyślnego zastosowania stovarsolu w gruźlicy 
płuc, zaś z publikacji M. Perrin'a, A. Piersona i M. La- 
courta wynika, że autorowie ci, stosując per os stovarsol 
w różnych postaciach przewlekłej gruźlicy płuc, otrzymali nic- 
zawodnie pomyślne wyniki w 9 przypadkach na 44, przyczem 
polepszenie wyrażało się, między innemi trwałym spadkiem cie- 
płoty do normy. Nie wypowiadając się kategorycznie o mecha- 
nizmie działania Stevarsolu w gruźlicy, autorowie ci uważają za 
prawdopodobne, iż „jest to Środek działający zabójczo na nie- 
które pasorzyty, towarzyszące lasccznikowi Kocha“. 


ża 4 * 


Bez względu na to, jak zapatrywać się będziemy na dany 
przypadek, czy uważać go będziemy za okres trzeciorzędowy 
kiły nabytej, czy też za późną kiłę dziedziczną, dotychczas nie- 
leczoną, zastosowana przezemnie skombinowana pierwszą kura- 
cia specyficzna (aczkolwiek pod wielu względami odbiega ona 
od schematów, podawanych przez różnych autorów) okazała się 
racjonalną, albowiem, jak to widać z przytoczonych z historii 
chorchy danych, pod wpływem jej: 

1) Ustąpiły liczne objawy kliniczne kiły trzeciorzędowei (pe- 
riostitis kości czołowej, guzowaty naciek lewego stawu mostkowo- 
obojczykowego; ustąpiły w znacznej mierze objawy zapalenia ki- 
łowego stawu barkowego lewego). 

2) Zmniejszyły się wybitnie objawy miejscowe tętniaka aorty, 
w szczególności wielkość stłumienia naczyniowego (nad most- 
kiem), ustąpiły w znacznym stopniu zaznaczone poprzednio ob- 
jawy ucisku n. recurrentis sin. i grożące życiu chorej objawy ucis- 
kowego zwężenia tchawicy. 

3) Skombinowaną kurację jodowo-rtęciowo-stovarsolową zinio - 
sła chora bez zarzutu, przyczem w ciągu całego czasu ani razu 
nie zauważono ujemnego działania ubocznego zastosowanych 
leków. 

4) Wybitnie poprawił sie stan odżywiania (przybytek na wa- 
dze w czasie kuracji wyniósł około 8 kg), a znaczne polepsze- 
nie ogólnego stanu i samopoczucia chorej, której prognoza w po- 
czątku kuracji bywa b. wątpliwa i której stan uważano chwi- 
lami za groźny, pozwoliły jej powrócić do pracy, którą spełnia 
po dzień dzisiejszy w warunkach nie lepszych, niż przed cho- 
robą. - 

5) Uporczywie wybitnie dodatni odczyn Wassermanna (rów- 
nież odczyn Meinicke i Kromayer-Trinchese) stał się pod woły- 
wem zastosowanej doustnej terapii arsenowej (Stovarsol Spiessa) 
ujemnym, co pozwala mi wraz z innymi autorami potwierdzić 
tu fakt dodatniego działania stovarsolu na sanację krwi w przy- 
padkach kiły uporczywie surowiczo-dodatniej. 


Jeżeli zważymy, że związki arsenowo-benzolowe pozostają do 
obecnej chwili najpewniejszemi i najniezbędniejszemi w „therapia 
magna sterilisans', kiły; że według współczesnych syfilidologów 
(Kyrle, Jadassohn i inni) stosowanie salvarsanu i jego derywa- 
tów jest „conditlo sine qua non“ racjonalnej skombinowanej te- 
rapji kiły we wszystkich jej okresach; że w tętniakach kiłowychn 
aorty zawsze liczyć się musimy z możliwością wystąpienia po 
dożylnem zastosowaniu salvarsanu lub jego derywatów tak nie- 
bezpiecznego w tych razach wzmożonego parcia teiniczego, wy- 
bór preparatu arsenowo-benzolowego o działaniu łagodnem, a sku- 
tecznem, za jaki mamy prawo uważać stovarsoł przy stosowa- 
niu doustnem, należy uznać (w przypadkach tętniaka  Kiłowego 
aorty) za bezsprzecznie racjonalny, a obserwacja opisanego prze- 
zemnie przypadku całkowicie upoważnia mnie do takiego twier- 
dzenia. 


Piśmiennictwo: 

1) Prof. Dr. J. Kyrle: Obecny stan uauki patologji į terapii 
kiły. Lwów, 1920 r., spolszczył A. Nadel. — 2) Prof. Dr. Her- 
mann Schlesinger: Die Bedeutung der Wassermatunschen Re- 
aktion für die Diagnose und Therapie, innerer Erkrangungen (p. 
ID N Gh Cea enh e S a e ae Doz, dir Ra 
Strempel: Die Wassermannsche Reaktion, als Wegweiser für 
die Therapie der Syphilis (p. D. Th. d. Geg. 1927. N. XI. S. 
502—505. — 4) I. v. Mering: Lehrbuch d. Inneren Medizin. 1921. 
TSSA TASO Panipier e Ul moż 
Bulletin de la Soc. franç. de dermatol. et de syphilidol. (Rocznik 
34. N. 9. — 6) Donzelot: La syphilis et les affeciions cardia- 
ques. (Communication å la Société Médicale des Hópiteaux), p. Le 
Monde Módical, 1928. 1 Fevrier. Str. 86—87. — 7) Fiłatow: 
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Semiotyka i Diagnostyka chorób dziecięcych (wyd. ros. Moskwa, 
1912, str. 500—501. — 8) Dr. Karol Mayer: Radyologiczne roz- 
poznawanie różniczkowe chorób serca i aorty. Kraków, 1916, str. 
48—60. (Pierwotne i wtórne rozszerzenia tętnicy głównej). — 
9) Prof. Dr. Jadassohn: Syphilisbehandlung. (p. D. Th. d. Geg. 
1925. N. 12. S. 559—565). — 10) Dr. Med. i fil. W. Busch (Ham- 
burg): Leczenie zapalenia tętnicy głównej syfilitycznego pocho- 
dzenia. — 11) Prof. Dr. Erich Müller: Zur Behandlung der an- 
geborenen Syphilis. (p. D. Th. d. Geg. 1928. N. 2. S. 69—75. — 
12) Prof. Dr. Oppenheim: Die interne Behandlung der Syphi- 
lis mit Stovarsol. (p. Klinische Wochenschrift, 1927. N. 27. — 
13) Dr. Mierzecki: Wartość kliniczua Stovarsolu (p. Pol. Gaz. 
Lek., 1926 r. Nr. 8. Str. 143). — 14) Dr. Mierzecki: Publi- 
kacja w Medizin. Klinik. 1926. N. 45. — 15) J. Jadassohn 
(Breslau): Zur Stovarsolirage (p. Klin. Woch. 1924. N. 27). — 
16) Mareland: Niebezpieczeństwo stosowania arsenobenzoli 
u osobników gruźliczych, chorych na kiłę (p. Bul. et mém. de la 
soc. Mód. des Hóp. de Paris N. 11. 1928). — 17) M. Perrin. 
A. Pierson i M. Lacourt: Próby zastosowania stovarsolu 
w przewlekłej gruźlicy płuc (p. Biologia Lekarska, 1928, Tom. VII. 
Zesz. 6, str. 263—265). — 18) Prof. Dr. Hermann Schlesinger: 
Syphilis und innere Medizin, III. Teil. Die Syphilis des Zirkula- 
tions — und Respirationstraktes und der  innersekrctorischen 
Drüsen, — 19) Archiv of Dermatology and Syphilidology, 1927. 
Vol. XV. N. 1. p. 43 (publikacje Franka, Gregora i Gas- 
tineau w sprawie leczenia kiły preparatem arsenowym „190“ = 
stovarsolem). — 20) Hesse: Wpływ jodu na przemianę biał- 
kową (p. Arch. f. exp. Pathol. und Pharmakol. zeszyt 102, str. 63, 
również p. Riedel- Archiv, 1927, zeszyt 1). 21) Dr. Felix 
Moses: Moderne Syphilistherapie im Umriss (p. D. Th. d. Geg. 
1925. N. 6. S. 308). — 22) Dr. Friedrich Heymann: Erwide- 
rung auf den Artikel: Moderne Syphilistherapie in Umriss (p. D. 
Th. d. Geg. 1925. Nr. 11. S. 527). — 23) Prof. Dr. Erich Hofi- 
mann: Grundsätze und Erfahrungen über die Frühheilung fri- 
scher Syphilis (p. D. Th. d. Geg. 1922. S. 11—19). — 24) Die 
Salvarsandebatte in der Berlin. mediz. Gesellschaft am 25. J. 1922. 
Kritisches Referat von Dr. Eicke (p. D. Th. d. Geg. 1922. N. II. 
S. 64). — 25) Grenet, Levent i Pellissier: Les syphilis 
viscerales tardives, Paris, 1928. (Masson et Co Editeurs). 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Dr. Emil MEISELS. Lwów. 


Uwagi w sprawie artykułu pp. Mossora i Tumidaiskiego: O otor- 

bionych wysiekach i odmie śródpiersia w związku z przypadkiem 

hydro-pneumothorax mediastinalis posterior dexter. (Pol. Gaz. 
Lek. Nr. 36. 1928). 


W odpowiedzi na moje dyskusyjne uwagi (Pol. Gaz. Lek. 
Nr. 47, 1928) „pouczają“ mię pp. Mossor i Tumidajski, że „przy- 
padki odmy Śśródpiersiowej powikłane wysiękiem, należą do spraw 
nader rzadkich“. Z twierdzeniem tem zgadzam się w całej osno- 
wie. Muszę tylko zaznaczyć, że rozpoznać tak „rzadką“ sprawe 
chorobową, można tylko wówczas, skoro zdołano przedtem wy- 
kluczyć wszelkie inne możliwości wchodzące tu w zakres roz- 
poznanią różniczkowego, a w powstaniu cierpienia i obrazie cho- 
robowym znaleziono odpowiednie kliniczne uzasadnienie. 

Odpowiadając szczegółowo, zaznaczam, że przytoczony prze- 
zemnie „z podreczników“ jak to autorowie natychmiast zauwa- 
żyli, opis wysięków  śŚródpiersiowych, przedstawia je zawsze 
w postaci cienia taśmowatego, ciągnącego się wzdłuż cienia serca, 
względnie kręgosłupa, lub w kształcie trójkąta, przebijającego 
mniej lub więcej wyraźnie przez cień serca. Taki obraz jest dia 
tego schorzenia charakterystyczny i typowy. 

Także i w rysunku pracy Devica i Savyego, na który 
się autorowie powołują, jest ten charakter najzupełnicj utrzy- 
many. 

Rysunek ten ilustrujący pyopneumothorax mediastinalis ant. 
jest zupełnie niepodobny do obrazii umieszczonego przez autorów. 
Przedstawia on tróikątny twór podstawą umieszczony na 
przeponie, wierzchołkiem sięgający do okolicy tętnicy głównej 
wstępującej. Od pola płucnego odgraniczony jest gładką linią 
skośnie od góry strony medjałnej ku dołowi strony  lateralnei 
przebiegającą, wykazującą w poziomie płynu lekkie wypuklenie na 
zewnątrz. 

Różni się ten rysunek wyraźnie i zasadniczo od kulistego 
tworu na zdjęciu autorów, odgraniczonego półkulistą linią od pola 
płucnego. 
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Cecha charakterystyczna, wyglądu trójkątnego  wysię- 
ków śródpicrsiowych, jest również w przypadku Devic'a i Sa- 
vy'ego bardzo wyraźnie utrzymana. Między tym obrazem, a obra- 
zem pp. Mossora i Tumidajskiego istnieje tylko jedno podobień- 
stwo, a mianowicie poziome ustawienie górnej powierzchni płynu. 
Ale takie ustawienie górnej powierzchni nie jest wcale cechą cha- 
rakterystyczną. Znajdujemy je wszędzie, gdzie w odzraniczonej 
przestrzeni w stanach patologicznych czy normalnych znajduje się 
bania gazu nad powierzchnią płynu. Z tej jednej cechy podobień- 
stwa nie możną przecież wnioskować, że w obu wypadkach mamy 
do czynienia z podobną sprawą chorobową. 

Pp. Mossor i Tumidajski zarzucają mi, że w przeciwicństwie 
do autorów, na których się powoływałem, podniosłem jako cechę 
charakterystyczną przepukliny obokprzełykowej, brak większych 
bardziej określonych dolegliwości. Niemam wrażenia, jakobym był 
w sprzeczności z tymi autorami. 

Począwszy od Ohnell'a, który klinicznie opracował przy- 
padki Akerlund'a, aż do ostatniej publikacji o tem schorzeniu 
Barsony'ego cały szereg autorów stwierdza brak charakte- 
rystycznych dolegliwości i objawów, z wyjątkiem przypadków 
zrośniętej lub uwięzgniętej przepukliny. W przypadkach zaś wol- 
nej przepukliny mamy przeważnie do czynienia z szeregiem nie- 
charakterystycznych dolegliwości, jak bólami w dołku podserco- 
wym, odbijaniami kwaśnemi, trudnościami przy polykaniu, roz- 
maitemi dolegliwościami sercowemi, dusznością, bólami w klatce 
piersiowej, jednem słowem objawami, które występują w całym 
szeregu najrozmaitszych schorzeń płuc, serca i żołądka, objawami 
nie przedstawiającemi cech patognomenicznych. 

Barsony n. p. wprost podnosi, że przepuklina obokprze- 
łykowa żołądka nie posiada zupełnie charakterystycznej sympto- 
matologji. Istnieją też przypadki, w których brak wogóle wszel- 
kich dolegliwości, jak w przypadku Falkenhausena. 

Więc uwaga moja, że w przypadku pp. Mossora i Tumidaj- 
skiego brak większych, bardziej określonych dolegliwości, prze- 
mawia wraz z obrazem roentgenowskim za przepukliną obok- 
przełykową,była całkiem uzasadniona. Dla usunięcia tedy tej wąt- 
pliwości, która każdemu roentgenologowi powinna się była nasu- 
nąć, należało przedewszystkiem zbadać dokładnie żołądek i prze- 
łyk i określić ich stosunek do opisanego tworn w śródpiersiu. Zu- 
pełny brak tego opisu w pracy autorów upoważnił mnie do pod- 
niesienia wątpliwości co do pochodzenia tego tworu. 

W odpowiedzi na moje uwagi, tłumaczą się antorowie tem, 
że przy badaniu przewodu pokarmowego nie stwierdzili zmian ty- 
powych dla przepukliny obokprzełykowej żołądka i że nie za- 
mieścili odpowiednich zdjęć z powodu braku miejsca. 

Uważam, że dokładny i wyczerpujący opis żołądka i prze- 
łyku i stosunku ich do wymienionego tworu jest nieodzownie ko- 
nieczny dla uzasadnienia, że twór ten ma odpowiadać innej po- 
staci chorobowej, niż przepuklinie obokprzełykowei. Jeżeli zaś 
z powodów „konieczności ograniczania się“ autorowie nie umie- 
Ścili odpowiednich roentgenogramów, to w każdym razie należało 
conajmniej podać dokładny opis; trudno zaś zadowolnić się za- 
pewnieniem, że niczego nie stwierdzono i że wobec tego mogli 
autorowie „spokojnie przejść nad wymienionemi sprawami“. 

Natomiast nie można przejść spokojnie nad sposobem, w jaki 
tłumaczą autorowie powstanie opisanego tworu w śródpiersiu. 

Autorowie przyjmuja, że „czy to na tle przebytych w dzie- 
ciństwie chorób, odry, błonicy czy krztnśćca, schorzeń usposa- 
biających do rozwinięcia się rozszerzeń oskrzeli, lub też po prze- 
byciu może niespostrzeżenie odoskrzelowego zapalenia płuca pra- 
wego lub też wreszcie po długotrwałym nieżycie oskrzeli rozwi- 
neły się u chorej zmiany w zakresie dolnej gałęzi oskrzela pra- 
wego, które doprowadziły do rozszerzenia danego odcinka oskrzela 
i w następstwic do zmian w miaższu prawego dolnego płata 
i opłucnej przeponowej, żebrowej i śródpiersiowej pod postacią 
zwłóknienia odnośnych części w płucach i zgrubień i zrostów na 
opłucnej“. 


Na dołączonych roentgenogramach nie mogę się nigdzie tych 
wszystkich zmian dopatrzyć. Należało się tu spodziewać zaciem- 
nienia j skurczenia dolnych części prawego pola płucnego, nie- 
równych, zaciagnietych konturów przepony, ograniczenia jej ru- 
chomości, przemieszczenia cienia śródpiersia — jako następstw 
tych rozległych zmian w miąższu płucnym i w opłucnej, o któ- 
rych autorowie wspominają. Zamiast tego znajdujemy zupełnie 
jasne pole płucne, szerokie, równe przestrzenie między-żebrowe, 
przeponę gładko i wyraźnie konturowaną. Ruchomość przepony 
utrzymana; jak autorowie sami wspominają „przepony ohustronnie 
dobrze ruchome, kąty wolne“. Zmiany te pod wpływem ucisku 
powietrza dostającego się być może z pękniętej gdzieś, wydętej 
ściany płuca, komunikującej z oskrzelem, umożliwiły powstanie tak 
długo utrzymującej się samoistnej odmy piersiowej, którą powik- 
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łał w następstwie płyn zapalny, wytwarzający się zapewne z po- 
wodu zakażenia jamy przez zarazki pochodzące ze schorzałych 
oskrzeli“, 

Obecność płynu „zapalnego“ we wcale dużych ilościach, jak 
to widzimy na rentgenogramie, płynu powstałego wskutek zaka- 
żenia przez zarazki pochodzące z rozstrzeni oskrzelowych, wy- 
pełnionych ropiastą plwociną, z której wyhodowano gronkowca 
złocistego, jak podają autorowie, stoi w dziwnem przeciwieństwie 
do skąpej ilości objawów i dobrego stanu ogólnego chorej, iak to 
wynika z dołączonej historji choroby. 

Przypadki takich wysięków śródpiersiowych, co jest łatwo 
zrozumiałem, cechuje bardzo ostry przebieg i ciężkie objawy. Bez 
operatywnego lub samoistnego opróżnienia się kończą się zazwy- 
czaj Śmiertelnie, jak to wszyscy autorowie zajmujący się tą sprawą 
podnoszą. 

A więc nie tylko „morfologiczne“ podobieństwo obrazów 
rentgenowskich, lecz także i cały obraz kliniczny przemawiają 
przeciw rozpoznawaniu przyjętemu przez autorów i wzbudzają 
usprawiedliwione wątpliwości pod tym wzelędem. 

W końcu w sprawie zgodności z analogicznemi obrazami wy- 
sięków śródpiersiowych przedstawionych w pracy Rist'a, Ja- 
cob'a i Trocme'go. Zachodzi tu niezrozumiała sprzeczność mię- 
dzy tem co Pp. Mossori Tumidajski podają w swoim arty- 
kule, a tem co podnoszą w odpowiedzi na moje uwagi. 

W artykule swym wyraźnie podkreślają, że na zgodności 
obrazu wysięku w ich przypadku z obrazami wysięków w przy- 
padkach autorów francuskich opierają swe rozpoznanie. W odpo- 
wiedzi zaś na moją uwagę, że „zachodzą tu wcale wyraźne róż- 
nicec“, zarzucają mi autorowie błędne zrozumienie pracy autorów 
francuskich gdyż w przypadkach Rista, Jacoba-i Trocme 
chodzi „przeważnie o zlepną (włóknistą) postać zapalenia* pod- 
czas gdy ich przypadek ma przedstawiać odmienny rodzaj zapa- 
lenia, a mianowicie wysiękowo - odmowe. 

Ale w takim razie na czem polega podkreślana przez auto- 
rów analogiczna zgodność z temi obrazami i w czem leży moje 
błędne rozumowanie?! 7 

Jeżeli zaś autorowie mieli na myśli wspólną genezę zmian 
w opłucnej Śródpiersiowej, zmian powstałych w ich przypadku 
i w przypadkach autorów francuskich z rozstrzeni oskrzelowych, 
to należało to odpowiednio jasno określić. 

Należy tu jednak zauważyć, że wspólna cecha „analogiczna“ 
polega właściwie tylko na obecności rozstrzeni oskrzelowych. 

Rozwój i powstanie w sąsiedztwie oskrzeli procesów zapal- 
nych w opłucnej śródpiersiowej, tłómaczą autorowie francuscy za- 
każeniem opłucnej z rozstrzeni oskrzelowych. Rentgenologicznie 
przedstawiają te zmiany typowy obraz zapaleń opłucnej śródpier- 
siowej (trójkątny lub taśmowaty cień). W przypadku zaś Pp. 
Mossorai Tumidajskiego mamy do czynienia wprawdzie 
również z rozstrzeniami oskrzelowemi, jednak w miejsce charakte- 
rystycznych cieni wysięków opłucnej śródpiersiowej, występuje 
tutaj medialnie od oskrzeli kulisty twór przylegający do cienia 
serca, zupełnie nie przypominający obrazów w pracy Rista, 
Jacoba i Trrocme'go, na które się autorowie powołują. Twor 
ten miał zdaniem Pp. Mossora i Tumidajskiego powstać 
drogą zakażenia opłucnej z oskrzeli i ma przedstawiać wysięko- 
wo -~-odmowe zapalenie. Na to jednak, ani obrazem klinicznym ani 
rentgenowskim nie dostarczyli autorowie przekonywujących do- 
wodów. Nie znajduję ich również i „w odpowiedzi“. Nadniienić 
muszę, że zarówno rzadkie przypadki wysiękowego zapalenia, jak 
i też częściej spotykane przypadki zapalenia włóknistego, daią 
w obrazie rentgenowskim bardzo podobne taśmowate lub trójkątne 
cienie i tylko bardzo dokładny rozbiór wszystkich objawów może 
rozstrzygnąć jaka postać zapalenia rozwinęła się w danym przy- 
padku. Podnoszą to także wyraźnie wyżej wymienieni francuscy 
autorowie. 

Jednym z głównych objawów różniczkowych jest przy otor- 
bionych zapaleniach wysiękowych ucisk na śŚródpiersie, Uderza, 
że w przypadku PP. Mossora i Tumidajskiego przy tak dużem „za- 
paleniu wysiękowo - odmowem* (płyn wytworzony z powodu za- 
każenia jamy przez zarazki pochodzące z rozstrzeni oskrzelowych) 
brak również i tego obiawu. 

Na koniec dla wytłumaczenia niezrozumiałego dla PP. Mos- 
sorai Tumidajskiego „mego rozumowania“ co do przyczyn 
wywołujących przemieszczenie oskrzeli ku obwodowi, wyjaśniam, 
że nie twierdziłem wcale i nigdzie niema tego w mych uwagach, 
jakoby tylko ponadprzeponowa część żołądka mogła przepychać 
oskrzela ku obwodowi, a nie mogło tego wywołać nagromadzenie 
powietrza i płynu w śródpiersiu. Jest zupełnie jasnem i zrozu- 
miałem, że nastąpić to może z obu przyczyn. Prawdopodobniej- 
szem jednak wydaje mi się, że w tym przypadku przyczyna prze- 
mieszczenia oskrzeli nie leży w odmowo - wysiękowem zapaleniu 
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opłucnej śródpiersiowej. Na podstawie opisu i rentgenogramu za- 
wartego w artykule Pp. Mossora i Tumidajskiego do- 
szedłem do tego przekonania; utwierdziła mnie w niem ich „odpo- 
wiedź”. 


OCENY I SPRAWOZDANIA. 


H. Chabanier, M. Lebert et Lobo-Onell: Physio- 
patologie et Traitement du diabele sucré. 426 stron tekstu. Paris, 
1929. Masson et Co. Cena 50 franków. 

Legueu, zaopatrując książkę w słowo wstępne, podnosi, że 
w piśmiennictwie Światowem niema podobnej monografji. Jak- 
kolkiek książka jest ciekawa, oparta w wielkiej mierze na do- 
świadczeniach autorów, nie mniej trudno jest się zgodzić z twier- 
dzeniem Legueu, albowiem posiadamy w piśmiennictwie tak wspa- 
niałe monograije, jak loslina (1928) i Noordena (1927). 

Książka składa się z dwóch części, fizjopatologicznej i lecz- 
niczej. 

W części l-szej poświęcają autorowie wiele miejsca t. zw. 
progowi cukrowemu. Rozdziały poświęcone temu tematowi przed- 
stawiają bogaty materjał. Ważniejsze i naszem zdaniem ciekaw- 
sze są te rozdziały, które omawiają kwasicę cukrzycową. Tutaj 
widać przemożny wpływ najnowszych prac (z r. 1927) Ambarda 
i iego współpracowników, w szczególności odnośnie do znaczenia 
równowagi jonów chlorowych w krwinkach i osoczu, wynoszący 
normalnie około 0,50, rośnie w stanach kwasicowych na 0,54—0,55 
i wyżej, a to wskutek przechodzenia jonów chlorowych z osocza 
do krwinek. Autorowie podają bardzo ładne i dokładnie opraco- 
wane przykłady na przypadkach cukrzycowych i nerkowych. Na 
podstawie swoich prac podnoszą oni, że ten stosunek chlorowy 
nigdy w kwasicy nie zawodzi i jest bodajże cenniejszym wskaż- 
nikiem kwasicy, niźli zapas zasad. Dla oceny stopnia kwasicy cu- 
krzycowej polecają autorowie jako zupełnie wystarczające dane, 
badanie ketonurji, zapasu zasad i ewentualnie stosunku chloro- 
wego, badanie zaś ketonemji uważają w praktyce za niepotrzebne. 
Trudno z tem się zgodzić, jeśli się weźmie pod uwagę, że ke- 
tonurja często zawodzi w ocenie kwasicy cukrzycowej. Miaro- 
dajnem bowiem jest tylko równoczesne badanie ketonemii i za- 
pasu zasad. Czy badanie stosunku chlorowego, będącego zanadto 
czułym wskaźnikiem kwasicy, może zastąpić oznaczanie keto- 
nemji, byłoby na podstawie prac autorów trudnem przesądzać. 
W tym kierunku wskazaneby były dalsze badania. 

Dużo uwagi poświęcają autorowie kwestii czynnika nerko- 
wego w kwasicy. Zaznaczają oni, że bardzo często czynność ne- 
rek jest zaburzona i odbija się niekorzystnie na kwasicy cukrzy- 
cowei. Polecają oni dlatego badać zawsze ilość mocznika w krwi 
i w moczu. Autorowie byli jednymi z pierwszych, którzy wska» 
zywali na wzrost azotemii w wielu przypadkach śpiączki cukrzy- 
cowej. Szczególnie podnoszą wartość oznaczania stężenia mocz- 
nika w moczu, które z wartości prawidłowych (50 do 55?/co) opada 
bardzo wybitnie, bo nawet do 3"/w, pomimo, że ilość moczu bar- 
dzo silnie maleje. 

Część druga poświęcona leczeniu cukrzycy i jej powikłań 
nie wnosi wiele ciekawego. Przeciwnie, zachodzą tutaj nawet 
znaczne usterki. W rozdziale dietetyki autorowie nie uwzględ- 
niają zupełnie najnowszych prac Adlersberga i Porgesa odnośnie 
do znaczenia diety skąpo - tłuszczowej. Jeżeli autorowie ograni- 
czają w niektórych przypadkach rację tłuszczową, to tylko z tego 
względu, iż widzą w tłuszczach ciała tylko acetonotwórcze. 

W rozdziale leczenia śpiączki cukrzycowej autorowie są zwo- 
lennikami stosowania insuliny przedewszystkiem na drodze pod- 
skórnej (60 do 80 jednostek). Drogę dożylną obierają tylko wtedy, 
jeśli układ sercowo-naczyniowy jest względnie dobrze utrzy- 
many; dawki na tej drodze stosowane nie są duże (20—30 jedno- 
stek). Równocześnie stosują cukier gronowy, w lewatywach, pod- 
skórnie (4790) i dożylnie. W przypadkach niedomogi nerkowej 
wstrzykują dożylnie nieizotoniczny (47*/oo), lecz  hipertoniczny 
(100—200 gr. °/æ) roztwór cukru gronowego. Wyniki leczenia 
śpiączki są korzystne. Na 32 przypadków wystąpiło zejście śmier- 
telne w 12 przypadkach, w tem w 2-ch przypadkach bezpośred» 
nio (bez odzyskania przytemności), w 10 przypadkach następowo 
jako powikłanie kwasicy (nerki, serce i t. p.). 

W rozdziale leczenia powikłań cukrzycy zasługuje na uwagę 
bardzo korzystny wpływ insuliny na przypadki powikłane gruź- 
licą. W przypadkach zgorzeli zarówno suchej jak i wilgotnej 
stwierdzili autorowie cofanie się procesu pod wpływem insuliny 
stosowanej podskórnie i miejscowo w postaci pomady codzien- 
nie odnawianej. Na podkreślenie zasługują spostrzeżenia doty- 
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Gzące cofania się pod wpływem insuliny nacieków cholesteryno- 
wych w jednym przypadku xanthoma diabeticum, jak į w jednym 
przypadku retinitis diabetica. Do bardzo cennych spostrzeżeń na 
leży zaliczyć bardzo rzadko u nas spotykane przypadki diabóle 
bronzé; w 2 przypadkach na 4 insulina spowodowała cofanie się 
zabarwienia bronzowego, które nawet w l przypadku zupełnie 
ustąpiło. Na podkreślenie też zasługują 2 przypadki choroby Ba- 
sedowa i cukrzycy, które równomiernie poprawiaty się pod wpły- 
wem insuliny. 

W rozdziale środków pomocniczych insuliny autorowie wy- 
wmieniają witaminę B, sole niklu i kobaltu, syntalinę i glukhor- 
ment, nie wspominając zupełnie o myrtyllinie, ani o wątrobie. 
Witaminie B, jakoteż solom niklu i kobaltu, odmawiają autorowie 
znaczenia jako środkom wspomagającym działaniu insuliny. Syn- 
talinę i glukhorment uznają jako Środki nienadające się do le- 
czenia cukrzycy. 

Władysław Elmer. 
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Działanie fizyczne pewnych metali na bakterje. Nowa droga 
doświadczalna na tem polu otwiera się badaczom przez pojawie- 
nie się ostatniej pracy G. Lachowskiego. przedstawionej na po- 
siedzeniu z dnia 15 kwietnia 1929 w „Acadóćmie des Sciences“ pod 
tytułem: „Wyjaławianie wody i płynów przez przewodniki me- 
talowe, pozostające w kontakcie bezpośrednim z płynem“. Wia- 
domo, że srebro posiada pewną własność bakterjobójczą; w na- 
czyniu ze srebra rozwój bakteryi prawie nie istnieje; R. Doerr 
wyłożył te fakty już w 1920 r. 

G. Lachowski stwierdza, że w pewnych warunkach ta włas- 
ność bakterjobójcza dochodzi do zupełnej sterylizacji i podaje 
wytłómaczenie oryginalne, które zasługuje na wielką uwagę. Do- 
świadczenie decydujące zostało dokonane przy pomocy M. Cé- 
sari z Instytutu Pasteura. > 

W naczyniu szklanem, napełnionem wodą ze studni, znajduje 
się przewodnik ze srebra, otoczony licznemi spiralnemi drutami 
(9 spiralnych okrągłych na 3 mm średnicy, tworząc powierz- 
chnię 72 cm*). Do tej wody dodano gęstą zawiesinę z laseczni- 
ków okrężnicy, zebraną na podłożu agarowem, w ten sposób, 
że 1 cm* płynu zawiera 1,128.000 mikrobów. 

Po upływie 18 godzin znajduje się tylko 73.000 drobnoustro- 
jów na 1 cm, a po 25 godzinach niema ani jednego. Dla po- 
równania — woda w naczyniach szklanych, nie zawierających 
metalu żadnego, pozwoliła odwrotnie na rozwój laseczników, któ- 
rych liczba w końcu doświadczenia doszła do 4, 368.000 na 1 cm”. 

Podobne rezultaty otrzymano z lasecznikami Ebertha, choć 
bardziej powolne; każdy drobnoustrój reaguje, jak się tego można 
było spodziewać, na swój sposób. 

Ale nie tylko srebro posiada własność wyjaławiania; jest 
prawdopodobnem, że własność ta należy do wielu metali, by- 
leby one były polerowane i nie ulegające utlenieniu. N. p. biały 
metal nazwany „platoniksem* dał zupełnie te same rezultaty co 
Srebro. Własność wyjaławiania zanika, jeśli metal został przed- 
tem ogrzany. Tworzy się bowiem w chwili zastygania cienka po- 
włoka z azotu i tlenu, która służy za błonkę izolacyjną. Tak 
samo po kilku doświadczeniacii własność bakterjobójcza srebra 
lub „płatoniksu* maleje, prawdopodobnie ze względu na osad, co 
prawda minimalny, z wapniaków i ciat organicznych, znajdują- 
cych się w wodzie studziennej; zwykłe przemycie metalu kwa- 
sem lub zasadą bardzo rozpuszczoną przywraca mu utraconą 
własność; należy też w tym przypadku mocno przepłukać metal 
by wszelki ślad kwasu lub zasady zanikł. 

W doświadczeniu Lachowskiego tworzy się działanie fizyczne 
a nie chemiczne. By je wykazać, autor rozdziela wodę wyjało- 
wioną, po 25 godzinnym kontakcie z kawałkiem srebra — do 
3 naczyń szklanych a), b) i c): 

b) jest ogrzane do 110°; 

c) jest filtrowane przez Chamberlanda; 

a) służy jako Świadek. 

W tych trzech naczyniach autor zasiewa na nowo laseczniki 
okrężnicy, tak samo jak i w czwartem naczyniu, zawierającetn 
zwykłą wodę z kranu. 

a) wskazuje po 24 godzin. 12 kolonij na 1 cm*; b) 13 kol.; 
c) 1474. 

W wodzie wyjałowionej i filtrowanej 
jów był normalny (jak w wodzie z kranu). 

W wodzie wyiałowionej a). lub ogrzewanei (b) — kontakt 
ze srebrem wytworzył pewne uodpornienie, przeszkadzające roz- 
wojowi przyszłemu tego samego rodzaju drobnoustrojów. 

Lachowski opierając się na swych poprzednich pracach, wv- 
łożonych zwłaszcza w książce „L'origine de la Vie“ podaje tłó- 
maczenie tych zjawisk. 

Jądro każdej komórki, a więc i drobnoustrojów, posiada 
prąd zmienny o wieikiej częstotliwości. Kontakt metalu powinien 
zmieniać częstotliwość wahań prądu. To zaburzenie wahań inik- 
robu w kontakcie .ze srebrem, powoduje przez działanie czysto 
fizyczne czynność bakterjobójczą. 


rozwój  drobnoustro- 
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W ten sposób byłaby to nowa metoda wyjaławiania wody, 
bez uciekania się do gotowania, które ją czyni niestrawną i po- 
zbawia ją pewnych soli mineralnych; bez pomocy  substancyj 
chemicznych, które niszczą w pewnym stopniu czystość wody 
i bez pomocy filtrów, których nadzór jest tak trudny. 

Pozostaje do sprawdzenia, co się staje z mikrobami zabi- 
temi, czy zostają całkowicie rozpuszczone (lyse) i w ciągu ja- 
kiego czasu i czy ten „lysat* posiada lub nie własności szcze- 
pienia , 


+ * * 


Znamienne prace Lachowskiego zbliżają się poniekąd do ba- 
dań, wysoce oryginalnych, dokonanych w Brazylji przez A. Fon- 
tes, z Instytutu Oswaldo Cruz, które zostały ogłoszone w 1927 r. 

W ciągu kilku lat Fontes posługiwał się korkami z papieru 
cynowego (z cyny) dla ochrony środowisk hodowli drobnoustro- 
jów przed wysuszeniem. Zauważył więc, że w środowiskach tak 
zakorkowanych  lasecznik Kocha rozwijał się słabiej, niż za- 
zwyczaj. 

By dojść do sedna rzeczy, uczony brazylijczyk dokonał serii 
doświadczeń b. ścisłych, które doprowadziły go do nieoczekiwa- 
nych i ciekawych konkluzyj. Hodowla składała się z laseczników 
gruźlicy typu ludzkiego i typu wołowego; podłoże z agaru i gli- 
ceryny 5%. Probówki zostały zatkane w części korkami z kory, 
w części korkami z cyny, w niektórych probówkach umieszczono 
listewkę cyny między korkiem z kory a szkłem naczynia. lub 
też w samcj probówce, w kontakcie (lub bez) z podłożem ho- 
dowli. 

We wszystkich wypadkach sama obecność cyny przeszko- 
dziła normalnemu rozwojowi lasecznika ludzkiego, a jeszcze wię- 
cej — wołowego. Przytem, zaznaczyć należy, że cyna ta nie po- 
siadała ani śladu arszeniku. 

Wytłumaczenie tego zjawiska jeszcze nie jest zadowalające. 
Fontes, jak to sam przyznaje, w braku lepszego obiaśnienia po- 
równywa to zjawisko do „katalizatora. Autor eliminuje hypo- 
tezę bakterjofagji, nie zachodzi bowiem „lyza* hodowli. Prze- 
siewając zarazki o spóźnionym rozwoju, na podłoże bez cyny, 
otrzymuje się hodowlę normalnie rozwiniętą. 

Przesiewając natomiast kolejno na takie same podłoża 
Z cyną rozwój laseczników gruźlicy coraz się zmniejszał, ale 
tylko w ciągu 9 miesięcy. Od tej chwili działanie cyny już się 
nie wzmagało. 

A. Fontes przedsięwziął wiele podobnych doświadczeń z stap- 
hylococens, bacterium coli, lasecznikiem gruźlicy ptaków, z lasecz- 
nikiem pseudo -trądu Dural'a. Poszukiwania te doprowadziły do 
ciekawej konkluzji, że cyna nie ma żadnego działania na rozwój 
powyżej wspomnianych zarazków. z 


* * * 


Prace Lachowskiego we Francji i A. Fontes'a w Brazylii — 
choć różnorodne — wskazują na ten sam fakt, że działanie 
czynników fizycznych na bakterje jeszcze nie jest dokładnie 
znane. Powyższemi środkami w przyszłości znajdzie się może 
wygodny i praktyczny sposób wyjaławiania. 

Wskazania bibljograłiczne. R. Doerr. Zur Oligodynamie des 
Silbers. Bioch. Zeits. 23 kwietnia 1920 r. G. Lakhowsky: L'origin 
de la Vie. La Sterilisation de leau et des liquides par le circuit en 
mótal. 

(Compte Rendu Ac. Science 15 avril 1929). 

A. Fontes: Accao impedeuto exercida pelo estanho, em pa- 
pel. sobré o des envolvimento dos culturas de tuberculose. Men. 
Inst. Osw. Cruz. T. XX. 1927. Analiza przez Legerʻa w Bull. 
Institut Pasteur, 1928. 


Oryginalna technika badania farmakologicznego. Przeszcze- 
pienie nerki na szyję. M. Raymond - Hamet oryginalną metodą 
Sprawdził działanie pewnej ilości lekarstw. A mianowicie, prze- 
Szczepia nerkę zwierzęcia z brzucha na szyję i zapewnia krąże- 
nie krwi w tym organie przez połączenie naczyń krwionośnych 
nerkowych z naczyniami szyji. Udało mu się wykazać w ten 
sposób działania alkaloidów takich, jak Cłaviceps Purpurea („er- 
got de seigle“), a zwłaszcza „ergotaminy*, jako Środka wywo- 
łującego skurcz naczyń (vaso - constriction), co uzasadnia jego sto- 
Sowanie przeciw krwotokom. 


Monde Medical. 


Nr. 50. 
Żmiana w stężalności krwi (coagulabilitć) w przebiegu  żól- 
tej febry; jej znaczenie dla wczesnego rozpoznania. Vellard i Mi- 
quelotte (na posiedzeniu 27 maja 1929 r. w Acad. Science) do- 
wodzą, że zjawisko zmniejszenia się stężalności krwi w ciągu żół- 
tej febry, nie jest reakcją swoistą, lecz zależną od poważnych 
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uszkodzeń wątroby. Doświadczalnie autorzy odtworzyli te same 
zmiany krwi u psów zatrutych chłoroformem łub kwasem arsze- 
nikowym, ale stałość tego odczynu w żółtej febrze, nawet w lek- 
kich jej postaciach, intensywność tej reakcji, a zwłaszcza iej 
wczesność przy nieobecności jej w innych schorzeniach z gorączką, 
które możnaby z żółtą febrą pomieszać (grypa, broncho-pueu- 
monja, malarja) — pozwala na wczesną djagnozę tej choroby. 


Presse Medicale. 


Nr. 53. 1929. 


Odczyn doskórny (inira dermo reakcja) na toksynę  (tylu- 
sową) duru brzusznego; jej zmiany kliniczne w zależności od stop- 
nia uodpornienia byłych chorych. (Posiedzenie Academie d' Móde- 
cine 25. VI. 1929) F. Arloiny, A. Dufourt i Puios opisują odczyn 
doskórny na jad durowy, posługując się dlań filtrami (filtr Nr. 
13), grzanemi do 58%, hodowli na bulionie laseczników Ebertha, 
albo też filtratami hodowli „łyzowanych* (rozpuszczonych) przez 
bakterjofag b. czynny. Fakty opisane wskazują na widoczną ana- 
logję reakcji tej z reakcjami Schick'a į Dick'a. 

Odczyn jest dodatni (rumień skóry) u osób, które nie cho- 
rowały na dur brzuszny; u osób w przebiegu choroby lub od 
niedawna w rekonwalescencji; wreszcie u tyci, co zostali nie- 
dostatecznie lub zbyt dawno szczepieni przeciw durowi. Odczyn 
jest ujemny u pewnej ilości rekonwalescentów lub chorych 
w okresie apyreksji końcowej duru o przedłużonym przebiegu. 
Odczyn jest stale negatywny 15—20 dni po rekonwalescencji. 
U osób szczepionych odczyn jest ujemny, jeśli szczepienie było 
wystarczające. Jedna tylko dawka szczepionki lub szczepienie 
datujące się od więcej niż 1 rok — moga być niedostateczne, 
by dać odczyn ujemny. 

Czasami, u byłych chorych, wyleczonych już od 21 do 30 
lat, odczyn, stawając się znów dodatnim, dowodzi, że uodpor- 
nienie nabyte, wrodzone lub przez szczepienie — słabnie stop- 
niowo w ciągu życia. Pod względem praktycznym odczyn opi- 
sany może wskazać na wrażliwość danej osoby względem duru 
brzusznego, a zwłaszcza może stanowić kontrolę przetrwania lub 
zaniku uodpornienia szczepionych i byłych chorych. 

M. Leneman (Paryż). 


RUCH W STOWARZYSZENIACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 
II. Posiedzenie naukowe z dnia 1 lutego 1929 r. 
Przewodniczy kol. Gąsiorowski. 


1) Kol. Mierzecki przedstawia į omawia wartość leczniczą 
szczepionki Nicolleu przeciw szankrowi miękkiemu. Linja epidem- 
jologiczna chorób wenerycznych przebiega pod postacią linji fa- 
listej, której łęki i wierzchołki odzwierciedlają nasilenie i osłabie- 
nie epidemii. Linja ta jest często tylko pozornie zależna od mod- 
nych środków leczniczych lub od t. zw. skutecznej akcji zapobie- 
gaawczej. Dowodem tego jest linja epidemiologiczna powojenna 
wszystkich schorzeń wenerycznych a w szczególności kiły i wrzo- 
du miękkiego. Chorobowość na wrzód miękki wykazywała około 
15—20% ogólnej chorobowości weneryczneji, wykazywała wzrost 
wybitny w czasie wojny, doszła w czasie powojennym niemal do 0. 
Zanik wrzodu miękkiego w latach 1924, 1925 obserwujemy nie 
tylko na terenie Lwowa i na terenie ziem polskich, ale w całej 
Europie a nawet i w Ameryce. Z końcem roku 1927 stwierdzamy 
wzrost chorobowości na szankier miękki zarówno na materjale 
prostytutek, szpitalnym jak i Kas chorych, do największego nasi- 
lenia dochodzi w miesiącach letnich 1928 obecnie zaznacza się 
znowu spadek chorobowości. 

W okresie tegoż nasilenia zastosowałem w 15 przypadkach 
wrzodu miękkiego szczepionkę Nicolle'a. We wszystkich przy- 
padkach wykazano prątki Ducreya przed leczeniem. Przypadki 
z powikłaniami (10) daty bezwzględnie wynik zadowalający. Bo- 
lesność ustępywała przeważnie już po jednem wlewaniu, przypadki 
bez powikłań (5) dały nam wynik zaledwie w dwóch przypadkach 
przyczem w jednym przypadku z dwóch owrzodzeń jedno owrzo- 
dzenie i to większe ustąpiło po 3 włlewaniach a drugie mniejsze 
zachowało się opornie mimo dalszych trzech włewań. Szczepionka 
zastosowywana w odstępach 2—4 dniowych powodowała go- 
rączkę dochodzącą do 39 —40 na przeciąg 8— 10 godzin poczem 
następował spadek do 37,5— 38, ta gorączka utrzymywała się 
przez 24—48 godzin. Gorączka wraz z dreszczami, bólem głowy 
następowały zwykle w 4—6 godzin po wlewaniach. W jednym 
przypadku wystąpiła biegunka a w drugim skłonność do wymio- 
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tów, utrzymująca się przez dni kilka. Ustępywanie objawów cho- 
robowych zarówno wrzodów samych jakoteż i powikłań było zu- 
pełnie niezależne od reakcji (gorączki) ustroju na wlewania. 

, Prelegent uważa szczepionkę Nicolle'a za lek energiczny 
i skuteczny, który w lecznictwie wrzodu miękkiego odda duże 
usługi, Mechanizm działania tej szczepionki nie jest jeszcze wy- 
iaśniony, prelegent nie przypisuje jednak efektu leczniczego dzia- 
łaniu proteino czy pyroterapii. 

W dyskusji kol. Gąsiorowski omawia sprawę odczyn 
swoistego i nieswoistego jaki występuje po wstrzyknięciu szcze- 
pionki, tudzież mechanizmu leczniczego działania szczepionki uży- 
tej w przedstawionych przypadkach. 

Kol. Pisek wspomina o leczeniu szankra miękkiego kąpie- 
lami nasiadowemi przed 40 laty. 


Kol. Legeżyński St. zapytuje o czas sporządzenia szcze- 
pionki i przypuszcza, iż o ile w świeżo sporządzonej przyjąć moż- 
na działanie swoiste, to przy stosowaniu starej, kilkumiesięcznej 
szczepionki liczyć się trzeba tylko z leczeniem podrażniającem 
(proteinoterapią). 


Kol. Goldschlag omawia sposoby leczenia zmian miejsco- 
wych i powikłań szankra m. na oddziele skórnym żeńskim Szp. p., 
tudzież obraz ulcus molle serpiginosum. 


Kol. Mierzecki w odpowiedzi na podniesione kwestje 
w dyskusji zaznacza, że objawy uboczne przy stosowaniu tej 
szczepionki nie są zbytnio dokuczliwe a wyniki w leczeniu po- 
wikłań b. dobre. 


2) Kol. Mączewski St. wygłasza wykład p. t.: „Badania 
doświadczalne nad zachowaniem się błony śluzowej, wszczepionej 
do jajnika. (Przeznaczone do druku). 


W dyskusji kol. Nowicki zwraca uwagę na badania innych 
autorów, polegające na przeszczepianiu błony śluzowej macicy lub 
wogóle jej części. Stilling przeszczepiał autoplastycznie mięśniówkę 
i nabłoniak macicy do śledziony i po kilku latach stwierdzał po- 
wstawanie torbieli, wyłożonej nabłoniakiem, a więc twory torbie- 
lowate, jakie prelegent również otrzymywał w swoich badaniach. 
Eksperymenty, robione przez prelegenta, mogą być dalszemi przy- 
czynkami do poznania, względnie wyjaśnienia hormonalnego sto- 
sunku jajnika do błony śluzowej macicy. 


Kol. Wiczyński podnosi, że badania prelegenta przyczy- 
niają się do potwierdzenia teorji Sampsona i stanowią doświad- 
czalny dowód istnienia inkretów; przeszczepiona błona śluzowa 
macicy zachowuje się nadal swoiście t. zn. pozostaje nadal pod 
wpływem wewnętrzito - wydzielniczych bodźców jajnika. Badania 
jednak prelcgenta i Michon Lonis są jeszcze i z tego względu 
interesujące, że przez wzięcie w obręb doświadczenia jajnika ku- 
szą do szukania na drodze doświadczalnej odpowiedzi na dwa 
pytania: 

1) Dlaczego najczęściej spotykamy adenomyosis na jajniku? 

2) Dlaczego najsilniej rozwija się to schorzenie na jajniku? 

Niestety na obydwa te zagadnienia przedstawione badania 
odpowiedzi nie dają. Co do pytania pierwszego, to słusznem wy- 
daje się tłumaczenie kol. M., że tworzenie się ran i blizn przy 
pękaniu pęcherzyków usposabia jajnik do przyjmowania cząste- 
czek błony śluzowej macicy. Nie inaczej przecież tłumaczymy, so- 
bie powstawanie adenomyosis w bliźnie polaparotomijnej. Trzeba 
się jednak zastrzec, że istnieje pewien anichronizm między okre- 
sem pękania pęcherzyka a wędrowaniem oderwanych cząsteczek 
błony śluzowej macicy; mogą jednak być wyjątki spowodowane 
czynnikami konstytucjonalnymi, czy patologicznymi (patologia ja- 
jeczkowania!). 

Badania te jednak odnoszą się do t. zw. adenomyosis externa 
a nie tłumaczą powstawania t. zw. adenomyosis interna., Próba 
kol. M. wyjaśnienia tego stanu „wzmożonym impulsem od cyklu 
owulacyjnego“ jest niewystarczającą, gdyż z badań R. Schró- 
dera i R. Meyera wiemy, że t. zw. corpus luteum persistens 
jest przyczyną, że błona śluzowa macicy nie złuszcza się, lecz 
przeciwnie buja nadmiernie. Ale stanu tego nie można tłumaczyć 
podnietą „wzmożoną“, które to słowo mogłoby budzić podejrzenie 
jakiejś wzmożonej siły inkretologicznej jajnika, gdy tymczasem 
chodzi tu raczej o przedłużenie impulsu ze strony tego narządu, co 
jest raczej wyrazem osłabienia jego funkcji — najprawdopodobniej 
konstytucjonalnego. 

Usposabiającymi czynnikami konstytucjonalnymi, które w po- 
wstawaniu obu postaci omawianego schorzenia mogłyby pewną 
rolę odgrywać jest, spotykane w odpowiedniej kazuistyce zwę- 
żenie szyjki macicy, zmniejszona płodność i t. d. 

KoL Mączewski na podniesione zagadnienia, podkreśla 
rolę inkretu jajnika na tworzenie się adenomyosis int., jak też — 
zgodnie z kol. Wiczyńskim, — i rolę czynnika konstytucjonal- 
nego. 
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3) Kol. Elmer i Scheps wygłaszają wykład p. t.: „O no- 
wej metodzie leczeniu ciężkich postaci tężyczki (z pokazem). (Prze- 
znaczone do druku w Pol. Gaz. Lek.). 

W dyskusji kol. E. Meisels zaznacza, że nadmiernie wysoki 
poziom wapnia we krwi występuje przy pewnem schorzeniu ukła- 
du kostnego, a mianowicie przy torbielowatem zwyrodnieniu kość- 
ca. Przy tem schorzeniu można niekiedy wykazać 2 razy wyższe 
wartości wapnia niż prawidłowo. W przypadkach spostrzeganych 
przez mowcę wynosiły one 25 i 14,4mg. Przez długi czas nie 
umiano wytłumaczyć w jaki sposób powstaje to zwiększenie się 
poziomu wapnia we krwi, a w szczególności nie „wiedziano do- 
kładnie jaką rolę odgrywają tutaj gruczoły przytarczycowe, które 
prawie zawsze są przy tem schorzeniu powiększone. Dzięki bada- 
niom autorów amerykańskich, szczególnie Collipa i jego szkoły 
wiemy dzisiaj, że hormon przytarczycowy wywołuje podwyższe- 
nie zwierciadła wapnia we krwi, prawdopodobnie przez wyługo- 
wanie go z kości. Powiększenie przytarczyc, które przy torbielo- 
watem zwyrodnieniu kośćca występuje, nie jest, jak przypuszczał 
Ertheim wyrównawczym przerostem wywołanym, przez zwięk- 
szoną przemianę wapnia, lecz iest tu zmianą pierwotną. W schorze- 
niu tem mamy, zdaje się, do czynienia z wzmożoną czynnością 
gruczołów przytarczycowych, hyperparathyreoidozą, stanowiącą 
zmianę pierwotną, zmiany zaś w kościach, zmiany w zawartości 
wapnia we krwi są wtórnymi objawami wywołanymi zaburzenia- 
mi, w czynności wydzielniczej tych gruczołów. Za tem zapatrywa- 
uiem na istotę choroby torbielowatego zwyrodnienia kośćca prze- 
mawiają też wyniki operacyjnych zabiegów Mandla i Golda. 
Po usunięciu bowiem w ich przypadkach przerosłej przytarczycy, 
(zazwyczaj tylko jeden gruczoł przytarczycowy jest przy tem 
schorzeniu powiększony), zwierciadło wapnia we krwi obniżyło 
się bardzo znacznie. W bardzo krótkim czasie po operacji spadło 
do stanu prawidłowego, a nawet obniżyło się poniżej jego. Rów- 
nocześnie z tem wystąpiła wybitna poprawa w obrazie klinicz- 
nym, a rentgenologicznie można było wykazać zagęszczenie się 
miejsc torbielowato zmienionych. 

Kol. Griffel omawia różnice w patogenezie tężyczki dzie- 
cięcej i pooperacyjnej, tudzież wyniki lecznicze, w pewnych wy- 
padkach niekorzystne. 

Kol. Elmer w odpowiedzi podkreśla konieczność dokład- 
nego rozpoznania i stosowania leczenia parathormonem Collipa 
tylko w odpowiednich formach tężyczki. 


Zjazd lekarzy powiatowych Województwa Lwowskiego. 


W dniach 22 i 23 marca r. b. odbył się we Lwowie zjazd 
lekarzy powiatowych  Woiewódzdzwa Lwowskiego, na który 
przybyło 28 lekarzy. 

Zagaił zjazd p. Wojewoda Gołuchowski, poczem w imieni, 
Władz Centralnych powitał zjazd Dr. Hryszkiewicz, wskazując 
jednocześnie lekarzom powiatowym na konieczność nasilenia 
akcji sanitarno-porządkowej i akcji walki z chorobami społecz- 
nemi, która w Województwie Lwowskiem nie jest jeszcze po- 
stawiona na należytem poziomie. 

Na wniosek Naczelnika Wojewódzkiego Wydziału Zdrowia 
D-ra Mikołajskiego, zjazd uczcił przez powstanie pamięć zmarłych 
w roku zeszłym lekarzy powiatowych: D-ra Romana Małaczyń- 
skiego i D-ra Józefa Patryna. 

Z odczytanych kolejno sprawozdań lekarzy powiatowych za 
rok 1928 widać, że wiele z zamierzeń lekarzy powiatowych z dzie- 
dziny higieny zapobiegawczej nie mogły być urzeczywistnione ze 
względu na szczupłe fundusze, któremi rozporządzały wydziały 
powiatowe. 

Żywe zainteresowanie wzbudził referat Doc. Dra Gąsiorow-= 
skiego o ocenie kigienicznej wartości wody i kontroli studzien. 
W sprawie powyższej Dr. Gąsiorowski udzielał wyczerpujących 
wyjaśnień na liczne zapytania uczestników zjazdu. 

Bardzo szczegółowo opracowany referat Dra Mulaka o cho- 
robach zakaźnych w Województwie Lwowskiem w r. 1928 wy- 
kazał, że: liczba zachorowań na dur brzuszny znacznie się zmniej- 
Szyła, a mianowicie z 1702 zachorowań w r. 1927 liczba ta spadła 
w r. 1928 do 888 przypadków. Dur osutkowy zmniejszył się z 484 
przypadków w r. 1926 i 422 w r. 1927 do 415 w roku spra- 
wozdawczym. Czerwonka z 890 przypadków w r. 1927 spadła 
do 265 w roku 1928. Zmniejszenie się zachorowań wykazuje 
także płonica (4022 przypadków w r. 1927 i 3323 w r. 1928), 
oraz odra (7554 w r. 1927 i 4194 w r. 1928). Ogółem zanoto- 
wano w Województwie Lwowskiem 18,484 zachorowań na cho- 
roby zakaźne w r. 1928, zaś w r. 1927 — 26,735. 

Inspektor lekarski Województwa Dr. Parecki wygłosił refe- 
rat o usterkach w akcji zwalczania chorób zakażnych i w spra- 
wozdaniach lekarzy powiatowych o epidemjach. Z dyskusji wy- 
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nikło, że wiele z tych usterek powstaje wskutek niedokładnego 


rozpoznania przyczyn zgonów przez oglądaczy zwłok i często 
mylnego notowania przyczyn przez zarządy gmin wyznianio- 
wych. 


Następnie Dr. Styś szczegółowo referował o stanie piekarń 
w Województwie Lwowskiem. 

Drugi dzień zjazdu poświęcony był oględzinom miejskiego za- 
kładu dla sierót przy ul. Kadeckiejj w którym umieszczone są 
350 dzieci od niemowlęctwa do 18-go roku życia. Dzieci te są 
pod stałą opieką lekarską. Zarówno urządzenie, jak i prowadze- 
nie zakładu są wzorowe. Następnie zwiedzono: pawilony zakaźne 
Szpitala powszechnego, gdzie szczegółowych wyjaśnień udzielał 
prymarjusz Dr. Lipiński, miejski zakład dezynfiekcyjny, w którym 
wyjaśnień udzielali Komisarz m. Lwowa Prof. Nadolski i naczelny 
lekarz miejski Dr. Doliński, oraz publiczny ustęp podziemny na 
jednym z placów miejskich, dobrze urządzony i czysto utrzy- 
many. 

O godzinie 4-tej uczestnicy zjazdu zebrali się ponownie w sali 
Urzędu Wojewódzkiego, gdzie omawiane były różne sprawy aktu- 
alne, związane z pracami lekarzy powiatowych. 

O godzinie 6-tej zjazd zamknięto. 


Zjazd lekarzy powiatowych Województwa Wileńskiego. 


W dniach 5 i 6 kwietnia r. b. odbył się w Wilnie zjazd le- 
karzy powiatowych Województwa Wileńskiego, na który przy- 
byli wszyscy lekarze powiatowi, przedstawiciele Sekcji Zdrowia 
miasta Wilna, Naczelnik Wydziału Zdrowia Województwa Biało- 
stockiego i zaproszeni lekarze, pracujący społecznie. 

Obrady zagaił p. Wojewoda Raczkiewicz, podkreślając do- 
niosłość i aktualność spraw z dziedziny zdrowotności publicznej, 
jakie mają być rozpatrywane na zjeździe, i życząc pracom ziazdu 
owocnych wyników. 

Następnie powitał zjazd w imieniu Ministerstwa Spraw Wew- 
Nętrznych Inspektor Państwowej Służby Zdrowia Dr. Hryszkie- 
wicz. 

Z kolei poszczególni łekarze powiatowi odczytali sprawo- 
zdania ze swych prac w r. 1928, z uwzględnieniem realizacji bud- 
żetów samorządowych na akcję sanitarno-leczniczą. 

Na pierwszem miejscu pod względem wysokości budżetu na 
sprawy sanitarno-lecznicze, stoi miasto Wilno, które w roku ubie- 
głym przystąpiło do planowej realizacji zamiarów zarówno w dzie- 
dzinie uporządkowania lecznictwa, posunięcia naprzód akcii za- 
pobiegawczej, jak i ulepszeń w sprawach sanitarno-porządko- 
wych. 
Kosztem 161,946 zł. dokonano kapitalnych remontów szpitala 
św. Jabóba, szpitala Sawicz, szpitala żydowskiego, dziecięcego 
i zakaźnego, w którym urządzono wzorowy oddział dla 50 clio- 
rych na gruźlicę. Odremontowano lokal dla „Kropli mleka“, jak 
również poradnię dla matek i przychodnię przeciwkiłową dla 
dzieci. 

W lokalu miejskim z wydatną pomocą ze strony Magistratu 
otwarto Poradnię Sportową Komitetu Wyciiowania Fizycznego 
i Przysposobienia Wojskowego, zapoczątkowano urządzenie 
skweru na placu Łukiskim i założono szereg małych skwerów, 
wyzyskując skrawki gruntu, pozostałe po uregulowaniu jezdni. 
Przedłużono sieć wodociągową o 4 i pół kilometra, kanały, uli- 
czne o 3 i pół klm, z któremi dokonano połączenia 137 posesyi 
(z tego 50 częściowych dla wód ściekowych i gospodarczych). 
Przedłużono linię oświetlenia o 19 klm., na której zainstalowano 
268 nowych punktów świetlnych. Urządzono nowych bruków na 
jezdni 6,165 metrów kwadratowych, przebrukowano 66,953 m* ulic 
i placów i ułożono 28,817 m* nowego chodnika betonowego. 

Ogólny budżet Sekcji Zdrowia wynosił na rok 1928/29 — 
2,106.152 zł. w wydatkach zwyczajnych, z których zrealizowano 
1,971.665 zł.Natomiast przekroczono znacznie wydatki z kredytów 
nadzwyczajnych na remont szpitali. Mianowicie preliminowano 
na ten cel 74.000 zł, a wydatkowano 161.946 zł. Należy nadmie- 
nić, że koszty budowy urządzeń dla odkażania wód ściekowych 
zapomocą rezerwoarów Imhoffa i chlorowania wody w szpita- 
lach zakaźnych i św. Jakóba, figurują w budżecie Wydziału kana- 
lizacyjnego. 

Walka z chorobami społecznemi prowadzona jest na obszarze 
Województwa Wileńskiego zapomocą przychodni przeciwgruźliczej 
w Wilnie, ośrodków zdrowia w Giębokiem i Oszmianie, oraz przy- 
chodni rejonowych. Na rok bieżący zaprojektowane są ośrodki 
zdrowia w Wilejce i Mołodecznie. 

Znaczny postęp daje się zauważyć w akcji sanitarno-porząd- 
kowej. Zabrukowano wiele ulic i placów w miastach i miastecz- 
kach oraz dróg, prowadzących przez wsie, urządzono szereg no- 
wych studzien, a w wielu miejscowościach zamieniono w stu- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


565 


dniach cembrowinę drewnianą na betonową. Co do ustępów 
w miastach i miasteczkach, to jest ich obecnie przeszło 70%, 
śmietników 65%, a ustępów we wsiach 57%. Szerszemu rozwo- 
jowi akcji leczniczej i sanitarno-porządkowej stają na przeszko- 
dzie klęska nieurodzaju i długotrwała oraz wyjątkowo sroga 
zima. 

Po zakończeniu sprawozdań lekarzy powiatowych przystą- 
piono do następnych punktów porządku dziennego. 

Dr. Kacprzak wygłosił referat o statystyce lekarskiej i wy- 
zyskaniu materjałów statystycznych, znajdujących się w staro- 
stwach, p. Adamowiczowa o stanie statystyki sanitarnej w Wo- 
jewództwie Wileńskiem. Dr. Brokowski o wychowaniu fizycznem 
młodzieży i o organizacji opieki higjeniczno-lekarskiej nad szko- 
łami, Doc .Dr. Safarewicz o znaczeniu sanitarnem analizy wody 
i jej poszczególnych składników, Naczelnik Wydziału Opieki Spo- 
łecznej p. Jocz o skoordynowaniu pracy komitetów opieki nad 
matką i dzieckiem z pracą organów służby zdrowia, Inspektor 
lekarski Dr. Błahuszewski o czynnościach lekarza powiatowego, 
Dr. Przyłagowski o ośrodkach zdrowia, lnspektor Starostw p. 
Żyłko o organizacji doraźnej akcji sanitarno-porządkowej ze strony 
samorządów, Dr. Borowski o zwalczaniu i zapobieganiu gruźlicy, 
wreszcie Inspektor farmaceutyczny p. Hrynaszkiewicz o nadzorze 
nad aptekami. 

Następnie uczestnicy zjazdu zwiedzili przychodnię sanitarno- 
obyczajową, miejską stację opieki nad matką i dzieckiem, pora- 
dnię sportową, wzorowo urządzony i prowadzony oddział dla 
chorych na gruźlicę przy miejskim szpitalu zakaźnym na Zwie- 
rzyńcu, miejską szkołę powszechną przy ulicy Szeptyckiego 
i przychodnię przeciwgruźliczą przy ul. Żeligowskiego. 

Wszystkie zwiedzone instytucje świadczą o dużym postępie, 
jakiego w latach ostatnich doznały sprawy lecznictwa i higieny 
zapobiegawczej na terenie miasta Wilna. 


Zjazd lekarzy powiatowych Województwa Białostockiego. 


W dniach 12 i 13 kwietnia r. b. odbył się w Grodnie zjazd 
lekarzy powiatowych Województwa Białostockiego. 

Na ziazd przybyli wszyscy lekarze powiatowi Województwa 
i zaproszeni Naczelnicy Wydziałów Zdrowia z Województw: Wi- 
leńskiego, Poleskiego, Nowogródzkiego i Wołyńskiego. 

W imieniu Wojewody zagaił zjazd Naczelnik Wydziału Zdro- 
wia Białostockiego Województwa Dr. Brodowicz, witając gości 
i lekarzy powiatowych,poczem w imieniu Centralnych Władz Pań- 
stwowej Służby Zdrowia powitał zjazd Dr. Hryszkiewicz, 
a w imieniu władz miejscowych Starosta Robakiewicz. 

Z odczytanych kolejno przez lekarzy powiatowych sprawo- 
zdań wynika, że w r. 1928 akcja walki z chorobami społecznemi 
zrobiła postępy. 

Na terenie Województwa funcjonuje osiem ośrodków zdro- 
wia z odziałami gruźliczym i jagliczym, mianowicie: w Augusto- 
wie, Bielsku Podlaskim, Grajewie, Kolnie, Łomży, Sokółce, Su- 
wałkach i Zabłudowie. Pozatem zorzanizowano w 10 powiatach 
34 rejony lekarskie, w których porad chorym udzielają lekarze 
rejonowi. 

Akcja sanitarno-porządkowa pvsunęła się naprzód; zabruko- 
wano wiele ulic i placów w Białymstoku, Grodnie i innych mia- 
stach, a także drogi w pewnych wsiach; zasadzono drzewka na 
ulicach i placach miejskich i wzdłuż szos; urządzono 87% ustę- 
pów i 65% śmietników w miastach i 69% ustępów we wsiach, 
pobudowano szereg nowych studzien, odnowiono 37% domów 
meszkalnych w miastach i t. p. 

Obszerną dyskusję wywołały preliminarze budżetowe gmin 
w dziedzinie zdrowia publicznego, które w obecnym swym sta- 
nie nie pozwalają na wytworzenie realnego obrazu co do wy- 
sokości Świadczeń poszczególnych gmin na sprawy sanitarne. 
W dyskusji zabierali głos wszyscy obecni na zjeździe Naczelnicy 
Wydziałów Zdrowia sąsiednich Województw, w których sprawa 
budżetów sanitarnych jest także niejeduakowo traktowana. 
W wyniku dyskusji zjazd wyraził prośbę, ażeby Departament 
Służby Zdrowia wskazał jednolite wytyczne dla opracowania pre- 
liminarzy budżetów sanitarnych sejmików, gmin miejskich i wiej- 
skich. 

Przy sposobności podkreślono z uznaniem zarządzenie De- 
partamentu Służby Zdrowia, ażeby na zjazdy lekarzy powiato- 
wych zapraszano w miarę możności naczelników wydziałów zdro- 
wia sąsiednich województw, wobec zbliżonych warunków prac 
w dziedzinie sanitariatu i jednakowych trudności przy praktycz- 
nem rozwiązaniu zasadniczych zagadnień zdrowotnych. 

Następnie przystąpiono do reieratów. Dr.Kacprzak omówił 
sprawy statystyki lekarskiej, p. Adamowiczowa wskazała na 
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błędy regestracji chorób zakaźnych w Województwie Białosto- 
ckiem, Dr. Siemiaszko mówił o zadaniach lekarzy rejonowych, 
Dr. Zabłocki wygłosił referat o oczyszczaniu wsi, Dr. Brodowicz 
o propagandzie na wsi, o żłóbkach i ochronkach dla dzieci na 
ws, o roli władz gminnych w dziedzinie służby zdrowia 
i o źródłach dochodowych gmin wiejskich w związku z budże- 
tami na zdrowie publiczne. 

Po zakończeniu obrad zjazdu uczestnicy zwiedzili szpitale 
sejimikowy i miejski, przychodnię przeciwgruźliczą, muzeum micj- 
skie į regionalne, farę i zamek. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 


Dziekanem Wydziału lekarskiego Uniw. War- 
szaw. wybrano prof. Dr. K. Orzechowskiego. 


Doroczne walne zgromadzenie członków War- 
szawskiego Tow. Higienicznego odbyło się pod prze- 
wodnictwem Dr. W. Kosmowskiego. 

Zgromadzenie wysłuchało i zatwierdziło sprawozdania rze- 
czowe i finansowe Tow. higienicznego, oraz jego instytucyj: sana- 
torium w Rudce, ogrodów im. Raua oraz instytutu Lenwala. Od- 
byte wybory dały wynik następujbcy: do zarządu głównego T. H.: 
Dr. J. Maleciński, Dr. St. Otolski, W. Stokowska i Dr. C. Wich- 
rowski — ponownie, oraz Dr. L. Sobieszczański i inż. E Szen- 
feld — na zastępców: St Bobiński, Dr. M. Kurtz i Dr. J. Ma- 
rzecki. Do komitetu ogrodów W. E. Rana: St. Blikle, H. Olszewska, 
Dr. Wł. Osmólski, Dr. Ryłko — wszyscy ponownie. Na wniosek 
przewodniczącego wyrażono jednomyślnie votum zaufania dla ca- 
łego zarządu głównego z prezesem Dr. Witosławem Dąbrowskin! 
na czele. 

W dniu 21 b. m. odbyło się posiedzenie zarządu W. T. H., na 
którem dokonano wyborów prezydjum zarządu głównego, miano- 
wicie: na prezesa wybrano Dr. W. Dąbrowskiego, na wiceprezesa 
jen. inż. Eug. Kątkowskicgo, na skarbnika Dr. H. Kucharzewskicgo 
i na sekretarza Dr. L. Sobieszczańskiego. 


Konstytucyjne Posiedzenie Zarządu Polskie- 
go Tow. Eugenicznego. Na posiedzeniu konstytucyjnem Za- 
rządu Oddziału Warszawskiego Polskiego Towarzystwa Eugenicz- 
nego w dniu 9 b. m. na prezesa honorowego Zarządu wybrano p. 
marszałka Senatu prof. Juliana Szymańskiego, na czynnego pre- 
zesa Dr. L. Wernica, na wiceprezesów Dr. T. Męczkowską i Dr. 
M. Szczodrowskiego, na sekretarzy Dr. R. Dreszera i Dr. T. 
Welfle, na skarbnika Dr. Szewczykowskiego, zastępcę skarbnika 
Dr. Stawińskiego, na gospodarza lokalu p. posłankę E. Waśniewską. 

Na temże posiedzeniu uchwalono powołać do życia Sekcję po- 
radni przedślubnej, kierownictwo której objął dziekan Wydz. Le- 
karskiego Uniwersytetu prof. A. Czyżewicz. 

Do Rady Głównei Towarzystwa Zarząd Oddziału Warszaw- 
skiego delegował na prezesa honorowego p. marszałka Senatu 
prof. J. Szymańskiego craz p. dziekana prof. A. Czyżewicza. 


Ministerstwo Pracy i Opieki Spoeczneji prze- 
znaczyło 2 stypendia wysokości około 350 zł. miesięcznie dia 
lekarzy pragnących zapisać się na 9-cio miesięczny kurs higjcny 
publicznej w Państwowej Szkole Higjeny, od 2 września 1923 r. 
do 31 maia 1980 r. 

Kandydaci winni posiadać prawo praktyki lekarskici w Pań- 
stwie Polskiem, mieć uregulowany stosunek do wojskowości i zło- 
żyć zobowiązanie odbycia na żądanie Ministerstwa Pracy i Opieki 
Społecznej conajmniej dwuletnici służby w inspekcji pracy na 
zasadach ogólnych, określonych ustawą o państwowej służbie 
cywilnej. Stypeudyści mają prawo korzystania z bursy Szkoły. 

Zgłoszenia przyjmuje sekretarjat Państwowej Szkoły Higieny, 
Warszawa, Chocimska 24, do 1l-go sierpnia 1929 r. 


Warszawskie Sanatorjum miejskie dla cho- 
rych płucnych w Otwocku. W niedzielę dnia 23 czerwca 
b. r. odbyło się w Otwocku poświęcenie wspaniałego gmachu .„Sa- 
natorjum dla chorych płucnych m. st. Warszawy”. 

Koszt budowy wynosi około 5 milionów złotych, pomieszcza|l- 
ność 280 łóżek, urządzenie odpowiada najistotniejszym wymaga- 
niom nauki lekarskiej i połączone jest z komfortem. 

Gdy nadto zwróci się uwagę na doskonałe warunki klima- 
tyczne i bliskość stolicy, stwierdzić należy, iż ludność stolicy 
w 10-lecie niepodległości uzyskała pomnikowe dzieło, mające na 
celu zwalczanie wroga ludzkości, jakim jest gruźlica. 
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Poświęcenia gmachu dokonał radny miejski ks. M. Krygier 
w obecności przeszło 300 osób, zaproszonych ze sier rządowych, 
samorządowych, oraz przedstawicieli Świata lekarskiego. 

Odpowiednie przemówienia wygłosili: w imieniu Komitetu 
Budowy ławnik K. Koralewski, w imieniu rządu dyr. dep. sł. 
zdrowia dr. Piestrzyński, w imieniu komisji zdrowia i szpital- 
nietwa Rady miejskiej dr. W. Stefański, w imieniu Tow. Higjenicz- 
nego dr. W. Dąbrowski, w imieniu m. Warszawy — prezydent mia- 
sta J. Słomiński i w imieniu Rady miejskiej vice- prezes Wilczyński 
Stanisław. 

Przyjmując pod swą opiekę nową iustvtucję, przemówił ostatni 
prezydent miasta Otwocka. 


Z kraju. 


Wolne posady lekarskie. Lwowska Izba Lekarska po- 
daje do wiadomości, że w Jazłowcu w powiecie Buczackim jest do 
obsadzenia stanowisko lekarza okręgowego". 

Bliższe informacje można uzyskać w Wydziale Powiatowym 
w Buczaczu, tudzież z pisma, umieszczonego na tablicy ogłoszeń 
Izby Lekarskiej we Lwowie, ul. Zyblikiewicza 1. 23. 


Lwowska lzba Lekarska podaje do wiadomości, że w Wila- 
mowicach, w powiecie Biała krakowska jest do obsadzenia sta- 
nowisko lekarza okręgowego. 

Bliższe informacje można uzyskać w Tymczasowym Zarzą- 
dzie Powiatu Autonomicznego w Białej krakowskiej, tudzież 
z pisma umieszczonego na tablicy ogłoszeń lzby Lekarskiej we 
Lwowie, ul. Zyblikiewicza 23. 


W Województwie Polecskiem są do obięcia od zaraz 
następujące posady: 

1) Powiat Piński — posada lekarza rejonowego seimikowego. 
Wynagrodzenie 350 zł. miesięcznie, mieszkanie i praktyka pry- 
watna poza godzinami urzędowemi — możliwe objęcie oddziału 
Kasy Chorych. 

2) Powiat Łuniniecki 2 posady lekarzy rejonowych, wynagro- 
dzenie a) 300 zł. i Kasa Chorych 300 zł.: b) 500 zł, praktyka 
prywatna dozwolona, mieszkanie zapewnione. 

3) Powiat Kamień - Koszyrski posada lekarza rejonowego — 
wynagrodzenie 400 zł. miesięcznie, mieszkanie z 5 pokoi; prak- 
tyka prywatna dozwolona. 


4) Powiat Brzeski — posada łekarza rejonowego, wynagro- 
dzenie 300 zł., praktyka prywatna i w Kasie Chorych. 
5) Powiat Sarneński — posada lekarza rejonowego i kierow- 


nika szpitala. Wynagrodzenie VH st. sł, mieszkanie dla kierow- 
nika szpitala. 


6) Powiat Stolińiski — 3 posady lekarzy rejonowych, wyna- 
grodzenie 200—400 zł., stosownie do umowy i dozwolona praktyka 
prywatna. 


Ubiegający się o powyższe posady winni nadesłać podanie 
z dołączeniem curriculum vitae, do poszczególnych Wydziałów 
powiatowych. 


Nowy Dom Zdrojowy w Gdyni Z inicjatywy Zarządu 
Towarzystwa Kąpieli Morskich, przy czynnym i energicznym 
udziale Dyrekcji oraz przy poparciu materjałnem ze strony Banku 
Gospodarstwa Krajowego stanął w ciągu kilku miesięcy w Gdyni 
okazały Dom Zdrojowy, którego poświęcenia dokonał w dnin 29 
czerwca r. b. miejscowy proboszcz ks. dziekan Turzyński. Gmach 
tei stanowi niezmiernie ważną placówkę w rozwoju Gdyni, a urzą- 
dzenie w nim obok pomieszczeń, restauracyjnych, klubowych i ho- 
telowych, ciepłych kąpieli morskich, gazowych i solankowych i t. p. 
pozwala przedłużyć sezon kuracyjny w Gdyni poza okres kąpieli 
morskich, trwający nie dłużej niż dwa miesiące, 


Ze świata. 


XXXIV Kurs dokształcający dla lekarzy urzą 
dzony przez Wydział Lekarski Uniwersytetu Wiedeńskiego odbę- 
dzie się we Wiedniu w czasie od 30 września do 13 października 
1929 r. Tematem tego kursu będą najważniejsze aktualne sprawy 
z zakresu medycyny ze szczególnem uwzględnieniem lecznictwa 
praktycznego. Bezpośrednio po kursie odbędzie się tydzień semi- 
naryjny od 14 do 19 października b. r. Wszelkich bliższych wyja- 
śnień wsprawie tego kursu udziela sekretarz kursów Dr. A. Kron- 
feld, Wien, IX., Porzellangasse 22. 


Państwo a walka z gruźlicą we Francji. Liczba 
przychodni przeciwgruźliczych we Francji przekroczyła już 600 
w r. 1928; obecnie urządza się 30 nowych przychodni. Na utrzyma- 
nie przychodni wyznaczono ze skarbu państwa w r. 1928 8,600.000 
franków, zaś na wydatki, związane z założeniem i urządzeniem we- 
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więtrznem wyznaczono pozatem 3,000.000 franków z podatku, po- 
bieranego od klubów i domów gry. 

Instytucje społeczne (Komitet Narodowy obrony od gruźlicy, 

Fundacja Grancher'a, Szkoła pielęgniarek społecznych i t. p.), otrzy- 
mały w ciągu 1928 r. tytułem subwencji ze skarbu państwa sumę 
w ciągu 1928 r. tytułem subwencji ze skarbu państwa sumę 
3,950.000 franków. Na dzień 1 grudnia 1928 r. Francja posiadała 100 
sanatoriów do leczenia gruźlicy z 14.982 łóżkami; w chwili obecnej 
znajdują się w budowie sanatoria albo pawilony na 4,286 łóżck: 
w ciągu 1928 r. na założenie i urządzenie sanatorjów rząd udzielił 
subwencji w wysokości 24,000.000 franków, podatek od klubów 
przyniósł 2,905.000 franków. 
: W r. 1927 skarb państwa francuskiego pokrył częściowo koszty 
leczenia cherych w sanatorjach w wysokości 6,756.000 franków — 
ogół wydatków wynosił w tej pozycji 18,420.000 franków: rząd 
pokrył więc zgórą */s część. Dni sanatoryjnych było w r. 1927 ogó- 
łem 1,008.568. Na założenie, urządzenie albo powiększenie prewen- 
torjów rząd otworzył w r. 1928 kredyt w wysokości 8,000.000 fran- 
ków, z czego 3,000.000 franków z budżetu Ministerstwa Zdrowia 
i Pracy, 5,000.000 z podatku od klubów. Ogólna suma subsydjów 
rządowych na rzecz walki z gruźlicą wyniosła zatem w r. 1928 
zgórą 56,000.000 franków, czyli 18 milionów złotych. („Mouvement 
Sanitaire — 1929 — 31 mai). 


Udział Polski w pracach międzynarodowych 
Instytucyj Higienv Publicznej. Podczas sesji majowej 
1929 r. Międzynarodowego Urzędu Higjeny Publicznej w Paryżu, 
delegat Rządu Polskiego, dr. W. Chodźko, wygłosił następujące 
referaty: 

1) Trzy pierwsze przypadki zakażenia bakterią Banga u ludzi 
w Połsce; 

2) Porażenie postępujące w polskich zakładach psychiatrycz- 
nych (1910 — 1927); 

3) Ośrodki Zdrowia w Polsce. 

Na posiedzeniu odbytem w dniu 20 maia r. b. Międzynarodowy 
Urząd Higjeny Publicznej powołał Komisję specjalną do spraw hig- 
jeny wsi, do której weszli: — delegat Rządu włoskiego — dr. Lut- 
rario, delegat Szwajcarji — dr. Carriere i delegat Rządu Polskiego 
dr. Chodźko. Akcja Komisji będzie prowadzona wspólnie z Mie- 
dzynarodowym Instytutem Rolniczym w Rzymie; ankieta tycząca 
się stanu sanitarnego wsi i ruchu ludności wiejskiej obejmie Polskę, 
Włochy i Szwajcarię. 


VUJ Kougres Międzynarodowy Towarzystwa 
Chirurgów. W umieszczonej w numerze 25-tym Polskiej Ga- 
zęty Lekarskiej z r. b. na stronie 487 wzmiance o VIII Kongresie 
Międzynarodowgo Towarzystwa Chirurgów pominięto przypad- 
kowo w spisie referentów nazwisko Dr. lana Zaorskiego, który wy- 
głosi referat dotyczący drugiego tematu umieszczonego na po- 
rządku dziennym obrad Kongresu. 


Kalendarz Zjazdów Lekarskich na drugie półrocze roku 1929. 


Lipiec: I Międzynarodowy Kongres Aktynologiczny w Pa- 

ryżu od 22 do 24 lipca 1929. 
„ VII Zjazd Międzynarodowego Towarzystwa Chirurgów w War- 

szawie od 23 do 26 lipca 1929. 

IV Kongres francuskich dermatologów i syfilidologów w Pa- 
ryżu 25, 26 i 27 lipca 1929. 

Sierpień: V Międzynarodowa Konferencja Zrzeszenia No- 
wego Wychowania w Helsingör (Danja) od 8-do 12 sierpnia 1929. 

Fódćration dentaire internationale w Utrecht (Holandja) w po- 
czątku sierpnia 1929. 

Naukowa wycieczka lekarzy do Paryża i Londynu od 3 sierpvia 
1929 roku. 

Wrzesień: VII Zjazd Powszechny Towarzystwa Higjeni- 
stów Polskich w Inowrocławiu 4 i 5 września 1929. 

VII Ziazd lekarzy i działaczy samorządowych w Poznaniu 
7 i8 września 1929. 

Wycieczka naukowa lekarzy do zdrojowisk włoskich od 10 
do 26 września 1929. 

IV Zjazd lekarzy - dentystów niemieckich w Kolonji od 2 do 
8 września 1929. 

III Międzynarodowy Kongres reformy życia płciowego w Lon- 
dynie od 9 do 13 września 1929. 

IX Zjazd niemieckicgo Towarzystwa farmakologicznego w Miiu- 
ster od 25 do 28 września 1929. 

Doroczne zebranie niemieckiego Towarzystwa aktynologów 
w Münster od 25 do 28 września 1929. 

XIII Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich w Wilnie od 26 
do 29 września 1928. 
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Łącznie i równocześnie z XIIl-tym Zjazdem Lekarzy i Przyrod- 
ników Polskich odbędą się w charakterze jego sekcyj następujące 
zjazdy specjalistów poszczególnych gałęzi medycyny: 

1) VII Zjazd Towarzystwa Internistów Polskich. 

2) IV Polski Zjazd Stomatologiczny. 

3) Zjazd Ogólny Polskiego Lekarskiego Towarzystwa Radjo- 
logicznego. 

4) XXV Zjazd Towarzystwa Chirurgów Polskich. 

5) IV Zjazd Psychiatrów Polskich. 

6) IX Zjazd Psychjatrów Polskich. 

7) Zjazd Farmaceutyczny. 

8) II Zjazd Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego. 

9) Zjazd Neurologów Polskich. 

10) Zjazd Okulistów Polskicli. 

Październik: IV Zjazd Stomatologów Francuskich w Pa- 
ryżu od 22 do 29 października 1929. 

I Kongres Międzynarodowego Towarzystwa Mikrobiolozicz- 
nego w Paryżu od 7 do 12 października 1929. 

IX Zjazd Towarzystwa chorób przewodu pokarmowego i prze- 
miany materji w Berlinie od 16 do 18 października 1929. 

XX Francuski Kongres medyczny w Montpellier od 15 do 19 
października 1929. 


Sprostowanie. 


W numerze 26-tym „Polskiej Gazety Lekarskiej" z r. b. na 
stronie 501 w dziale „Bibljografja*, gdzie podana została treść 
pierwszego tegorecznego zeszytu czasopisma „Kwartalnik Kli- 
niczny Szpitala Starozakonnych w Warszawie“ umieszczono 
w wierszu trzecim przez proste przeoczenie przy nazwisku 
„Edward Flatau'* w nawiasie uwagę: („Wspomnienie po- 
śmiertne*). Tymczasem wiadomem jest powszechnie, że Dr. Fla- 
tau nietylko żyje, ale z młodzieńczą encrgją pracuje wydatnie 
dalej na ojczystej niwie naukowej. Umieszczona we wspomnianem 
czasopiśmie wzmianka o tym Uczonym, zestawiona przez redak- 
tora „Kwartalnika Klinicznego“ Dr. Rotstadta nawiązaną była do 
cichego obchodu 35-letniej pracy lekarskiej i naukowej, tudzież 
25-lecia ordynatury szpitalnej Dra Edwarda Flataua. 

Za tę przykrą i pożałowania godną pomyłkę redakcja „Pol- 
skiej Gazety Lekarskiej* przeprasza gorąco Czcigodnego Jubilata 
i życzy Mu, by Mu było danem jeszcze bardzo wiele lat praco- 
wać dla dobra nauki polskiej i cierpiącej łudzkości. 


Redakcja otrzymała. 


Doc. Dr. Jan Nowaczyński: „Mikroskopia i chemia kliniczna 
z uwzględnieniem badań serologicznych“. Nakładem Bratniej po- 
mocy medyków Uniw. Jagiell. Kraków 1929. 

Dr. Madaus: „Podręcznik receptowy oligopleksów dynamicz- 
nych i preparatów“. Warszawa 1929. 


Edw. Bruner: „O leczeniu chorób skóry promieniami t. zw. 
„granicznemi (Bucky'ego)'*. Odb. z Polskiego Przeglądu Radiolo- 
gicznego, tom IV, zeszyt 1, rok 1929. 


Józeł Handelsman: „Okresowe maiaczenia oraz napadowe wy- 
dzielanie cuchnącego zapachu (fetoroekreusis) w przypadku na- 
gminnego zapalenia mózgu. Odb. z Księgi Jubileuszowej Edwarda 
Flataua 1929. 


Józei Handelsman: „Przyczynek do zaburzeń psychicznych 
przy nowotworach mózgu“. Odb. z Rocznika Psychiatrycznego, ze- 
szyt X, r. 1929. 


Władystaw Janowski: „Rzut oka na 31 lat pracy naukowej 
oddziału chorób wewnętrznych, prowadzonego przez Władysława 
Janowskiego (1866 — 1928)“. Odbitka z Polskiego Archiwum Medy- 
cyny Wewuętrznej. Tom VI, zeszyt 3, r. 1928. 


Revue Belge des sciences médicales, tom I, janvier 1929, ur. 1. 


Pamiętniki Polskiego Towarzystwa lekarzy weterynaryjnych, 
rok 3, 1928/29, tom I, nr. 3. 


St. Karasiński: „Badania nad działaniem tranu i uaświetlonej 
ergosteryny w krzywicy doświadczalnej“. Odb. z zeszytu 9, „No- 
winy Lekarskich', z r. 1929. 


Le Monde Medical, iunćro 751, l-es juillet 1929. 


Wydawnictwa Okręgowego Związku Kas chorych w Krakowie, 
Kraków 1929: 

1) Okólniki i pisma okólne okręgowego urzędu ubezpieczeń we 
Lwowie za 1928 rok, 

2) Sprawozdanie Zarządu Okręg. Związku Kas chorych w Kra- 
kowie za 1928 rok, 

3) Dr. K. Karaffa - Korbut: „Praca i odpoczynek“. 
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Liczba i rozsiedlenie lekarzy w Polsce według różnych źródeł. 


(Wyięto z czasopisma „Zdrowie“, 


Nr. 29 i 80 1929 


str. 299 i 300 z r. 1929). 


Wg. urzęd. Wg. spisu | Wg. danych RE ZĘ 
kT.  awó at spisu lekar. iek. Nacz. przysł. przez 
le fp We EE ©. D. SI. Zd. | Izby Lek. | Izby Lekar.| „r styki Eni. 
r. 1928 1926/27. 1926/27. Rp. Polskiej | Rp. Polskiej 
1 m. Warszawa 2020 1491 1714 1664 2114 
woj. Warszawskie 314 290 290 291 420 
woj. Łódzkie 217 197 187 
e m. Łódź 0 0 a 572 779 
woj. Kieleckie 351 385 342 j 
h m. Kielce 37 38 a 343 483 
p woj. Lubelskie 238 213 196 
t m. Lublin 75 E 5 301 412 
woj. Białostockie 193 191 193 
5 m. Białystok 71 8I 62 236 340 
woj. Wileńskie 78 56 109 
6 m. Wilno 296 292 302 U a 
woj. Wołyńskie 172 143 186 
r m. Łuck 18 21 25 nić 236 
woj. Nowogródzkie 97 78 102 
8 m. Nowogródek 16 11 12 a = 
woj. Poleskie 92 87 74 
e m. Brześć n/B. 37 zd a 125 185 
woj. Poznańskie 385 371 391 
10 m. Poznań 254 208 232 a SE 
woj. Pomorskie 190 167 163 
M m. Toruń 52 n 3 138 212 
woj. Śląskie 221 240 240 
12 m. Katowice 73 56 56 25 AA 
woj. Krakowskie 335 316 317 
13 m. Kraków 465 446 444 A wj 
woj. Lwowskie 485 456 447 
iE m. Lwów 660 562 612 20 ieg 
woj. Tarnopolskie 194 179 191 
15 m. Tarnopol 34 30 33 180 A 
woj. Stanisławowskie 210 190 193 
16 m. Stanisławów 64 58 60 a SEL 
17 Niewiadomo gdzie mieszkają 21 — — — — 
Razem 8377 7842 7784 7087 9757 
Stan rodzinny lekarzy w Polsce. 
Bez L 1 cz bsa das! e CH Razem lek. 
E | | | Ogół s INEO, 
ES d k gółem żo- 20Jr2£ 
Wyznanie 8 |B| dziet. | 4 gz, | 2 dz. 4dz. | 5 dz. | 6 dz. 7 dz.8 dz.9 dz.10 d.l11 d. nat. (zam.)| karty rejestr. 
a £ maj. dzieci 
ca: AA A TAP 
E È m. |x m. |k.| m. [e m. |k. m.k. mk mk m.|k.'m. k.m. k. m. | EXW mj i 
BP PA 
| | l i 
EEścian L. lekarzy | 912, 99; 758 78) 706) 57| 61821| 342 slisal ; 64| 1 21 — sl 3— 3— a 1|—| 1918] 87| 8588 | 264 
i L. dzieci — | —| — | —| 706; 57| 1236/42| 1026 15,576 || 320) 5 126 — 56 — 12 — |27 —|20 — 11—| 4176 131) — — 
| iM HATA | 
w | He i | 
Mojże- L. lekarzy | 555) 178! 323 68! 382| 50 261115 ape i 3|14—| 3|-| 1-|--|— -- -j laj: 171 70, 1649 | 316 
szowe L. dzieci — —| — | —| 882 50| 52230 255 6 2| 70 —| 18—| 7——|-—|——|-— -- 1354| 98 — — 
AZ l [Hel 1 
| | 
Nieżine L. lekarzy | 306| 55) 256| 19] 338 24 a 7 17a! k AA || —|— SE --|-| 9 910 35) 1472 | 109 
L. dzieci —| — —| —| 338 24 gaj 14| 441 12 304 — 105 — A —|7----| 9 -- ——|-| 1888 50 — -= 
| | [TL a WIEM | | | 
| RATE. L. lekarzy 1773 382) 1337/165 1406 151 119743 | arala 24s le 29 1 1 32- o0- 9 — d|- 2 1l- 3599 192 6709 es | 
| L. dzieci |= — | — 1426 131 2394 86 AIZ KATE 5/192- ARE d H g kj — — | 
t 
1 


Nr. 31. 


4. sierpnia 1929. 


ROK VIII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE, 


Stanisław KARASIŃSKI. Kraków. 


Nowoczesne leczenie krzywicy ”). 


Z Zakładu Patelogii Ogólnci i Eksperymentalnej U. J. 
Dyrektor: Erom Dr. K. Klecki. 


Jl: 


Doniosłą zmianą, jakiej dokonano w ostatnich latach w le- 
czeniu krzywicy, poza wyświetleniem natury właściwego związku, 
jaki zachodzi między sposobami leczenia tej sprawy chorobnej 
tranem i naświetlaniami, było wprowadzenie w lecznictwo metody 
nowej, opartej na badaniach Windausa, Pohla i in, a pO- 
legająccj na przeciwkrzywiczem działaniu naświetlonej ergoste- 
ryny. 

Znane są dobrze poszczególne etapy tych badań. które do- 
prowadziły do wykrycia właściwości przeciwkrzywiczych ergo- 
steryny uczynnionej promieniami ultrafioletowemi, nie będę Się 
przeto nad niemi zatrzymywał. Clicę jeduak zauważyć, że z ba- 
daczów polskich bardzo bliskinn wykrycia biologicznych włas- 
ności omawiancj substancji był pro. Marchlewski, w czem 
jednak uprzedził go Windaus. 

Zanim przystąpię do przedstawienia spostrzeżeń poczynionych 
nad działaniem naświetlonej erzosteryny od czasu jej wprowa- 
dzenia w lecznictwo, aż do chwili obeciej, pragnę przypomiieć 
tu nazwisko innego polskiego, nieżvjacego już badacza, który 
(w 1912 r.) pierwszy zwrócił uwagę na znaczenie światła sło- 
necznego w rozwoju krzywicy kości. Był nim długoletni asys- 
tent Kliniki pedjatrycznej U. J., późniejszy profesor pediatrii we 
Lwowie, Jan Raczyński, w piśmiennictwie obcem z tej dzie- 
dziny przeważnie przemilczany. 

Fakt ten przytaczam dlatego, ponieważ wszystkie środki lecz- 
nicze w krzywicy, któremi obecnie rozporządzamy, wywodzą się 
przecież z tego samego wspólnego źródła, jakiem jest energja 
Świetlna; światło słoneczne, obfitujące w promienie ultrafioletowe, 
tran, w którym przyroda złożyła ciała, światłem  słonecznem 
uczynnione, promienie lamp rtęciowych zastępujące nam energie 
słcneczitą, pokarmy naświetlone i naświetlona ergosteryna, w wię- 
kszym lub mniejszym stopniu jedną spełniają rolę, wskutek czego 
niektóre z tych czynników z powodzeniem mogą być obok siebie 
użyte. W żadnym razie niema mowy o tem, by nowowprowa- 
dzony sposób leczenia, przynajmniej w obecnym stanie rzeczy, 
mógł wyrugować poprzednio stosowane, ugruntowane długolet- 
niem doświadczeniem. Tyczy się to szczególniej bczpośrednicgo 
leczenia światłem, które jest czynnikiem o odrębnem i wybitnem 
znaczeniu leczniczem. lak wiadomo, naświetlania, poprzez ogólny 
wpływ eutroficzny na ustrój, przez pobudzenie odczynnowości 
ustroju, działają korzystnie i na mineralną przemianę materii. 
wskutek czego sprzyjają leczeniu się zaburzeń wzrostowych ko- 
ści. Naświetlania i leczenie ergosteryną naświetloną mogą się 
przeto korzystnie uzupełniać, gdy bowiem naświetlona ergoste- 
ryna przyspiesza przemianę wapniowa i prowadzi do odkłada- 
nia się wapnia (Kreitmair i M611), to promienie ultrafiole- 
towe szybciej i pełniej zmieniają kształt kości (Marfan i Doli- 
fus-Odier). Podobnie też nie da się w pewnych warunkach 
unikiąć leczenia tranem, gdyż zarówno dawne jak i nowe spo- 
strzeżenia Świadczą o wielkiej, i wielostronnej. wartości leczni- 
czej, tego naturalnego środka (Mouriquand,Lenffer. Bern- 
heim. Schóen i Poulsson). 


Ergesteryna jest związkiem znanym w przyrodzie od roku 
1890 (Tauret). Znajduje się w sporyszu, dróżdżach, kiełkacii 
zbóż, oraz wielu niższych roślinach. Wedle badań Hessa, Ste- 
cenbocka, Windausa i Pohla stanowi ona prawidłowy 
Składnik ustroju zwierzęcego. Badacze ci stwierdzili, że pod wpły- 
wem promieni ultrafioletowych nabiera ergosteryna, a prawdo- 
podobnie także į inne sterynv zawarte w ustroju, własności prze- 


1) Według odczytu wygłoszoncgo w Krakowskiem Towarzy- 
stwie Lekarskiem w duiu 29 maja 1929. 


ciwkrzywiczych, czyli, jak to określano, przychodzi do ich akty- 
wacji. 

Na czem pelega aktywacja w cząsteczce crzosteryny w ustroju 
czy poza ustrojem, niewiadomo zupełnie. Schittenlelim 
iEisler podnoszą wątpliwości, czy cnergja świetlna iest do 
tej aktywacii wogóle potrzebila. Nie jest zbadaną sprawa w jaki 
sposób aktywuje się ergosteryna w skórze, jakkolwick hipoteza 
ta duże znalazła uznanie: wiadenio bowicm, że promienie lamp 
rtęciawych poniżej długości 289 ma nie wuikają w naskórek 
głębiej , jak do 1/10 mm (Birger). Być może, że światła 
uczynnia ergosterynę wc krwi przepływającci przez naczynia 
włcsowate, gdyż zarówno światło słoneczne jak i sztuczne działa 
silnie na te naczynia (Schur, Niekau), a w krwinkach cezer- 
wonych, szczególnie na ten wpływ wrażliwych (Kestner), ma 
znajdować się crgosteryna. jak to wynika z nicdawno ogłoszo- 
nych badań (Dejuste, Dureuil i Van Stolk). 

Zgodnie z tem przypuszczenicm, stwierdził ostatnio badacz 
włoski C. Giaumce, że krew zwierząt naświetlanych ma wybitne 
działanie przeciwkrzywicze. 

Nie jest również znany fizjologiczny sposób działania na- 
świetlonej ergosteryny. Może jest ona przenośnikiem energji 
świetlnej do wnętrza ustroju? Być może, że przez zmianę układu 
elektrolitów wpływa na system nerwowy wegetatywny i zwią- 
zauy z nim układ hormonalny; może poprzez gruczoły dokrewne 
reguluje mineralną przemianę materji i przyśpiesza utlenianie ko- 
mórkowc, a usuwaiąc w ten sposób istniejącą kwasicę, sprzyja 
odkładaniu się wapnia (Bommer, Hufnagel, Moll. Kram- 
sztyk, Huguenin): w każdym razie stwierdzono, że po po- 
daniu tranu czy też vigantolu podnosi się szybko zużycie tlenu 
do odpowiedniej normalnej wyscekości (See1). 

Wbrew przyjętej popularnie nazwie, uaświetlona ergoste- 
ryna właściwie witaminem nie jest, gdyż może być syntetycznie 
w ustrolu wytworzona i uczynniona (Pfaundler, Prinke, 
Sim Ki Ay, Huguenin). Jeśli przyjąć, niezależnie od wielu 
różnych momentów etjołogicznych (tło dziedziczne, infekcja, za- 
burzenia czynnościowe), że przyczyną krzywicy jest zaburzenie 
wiclogruczołowe, za czem oddawna oświadcza się wielu bada- 
czów (Ritter, Aschenheim i Remscheid. Vołlmer, 
Langstein, Erdheim, Stoeltzner, Frick i Uffen- 
heimer i inni), to należałoby uznać ergosterynę naświetloną. 
jak to czyni w niedawno ogłoszej pracy Soula, za lek „który 
usuwa niedomogę w przeróbce lipoidów i związane z tą niedo- 
mogą zaburzenia w gospodarce mineralnej ustroju. Ergosteryna 
naświetlona byłaby zatem czynnikiem łeczniczym o charakterze 
doktewnym; należy podnieść, że podobny pogląd, w związku z prze- 
ciwkrzywiczem działaniem tranu i żółtka wypowiedzieli jeszcze 
w r. 1924 badacze amerykańscy ZuckeriBarneth, wykluczając 
istnienie witaminu przeciwkrzywiczego. 


II. 


Wprowadzenie naświetłonej ergosteryny do lecznictwa po- 
pizedziły liczne wprawdzie, ale zbyt krótkie badania na zwierzę- 
tach głównie na młodych białych szczurach, u których wywoływano 
krzywicę doświadczalną, poczem leczono tę sprawę naświetloną 
crgosteryną, sprawdzając wyniki reutgenologicznie, mikroskopowo 
i chemicznie. Obserwacja zwicrząt kończyła się zazwyczaj zaraz 
po otrzymaniu dodatnicgo wyuiku, przeważnie po 4—5 tygo» 
dniach. Skutecznemi dla tych celów leczniczych jak i zapobicgaw- 
czych okazały się dłą szczura dawki w wysokości 1/1000 — 
1/10.000 mg naświetloncj ergosteryny dziennie. W toku tych ba- 
dań, o których obszerniej zdałem sprawę na innem miciscu, nic 
stwierdzono żadnych szkodliwych działań zastosowaucgo prze- 
tworu. to też niektórzy badacze. iak Holtz, byli skłonni przy- 
puszczać, że nawet nadmierne dawki zarówno dla zwierząt jak 
i dla ludzi, będa nieszkodliwe. 


Jakkolwiek można mieć pewne zastrzeżenia cn do tego, czy wy- 
niki uzyskane w doświadczeniach ua zwierzętach mogą być w ca- 
łej rozciągłości podstawą oceny zjawisk patologicznych w ustroju 
ludzkim. gdyż zarówno procesy u zwierząt przebiegają inaczej 
nieco niż u ludzi, jak też i doświadczalnie wywołana krzywica 


tylko objawami swemi upodobniona jest do krzywicy naturalnej 
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a tło jej powstania jest w zasadzie inne 1), to przecież eksperyment 
trzeba uznać za wskazany i użyteczny, choćby tylko ze względa 
na możność oceny wartości leczniczej i ewentualnego szkodliwego 
ubccznego działania badanych środków. 


Wkrótce po sprawdzeniu na zwierzętach własności leczniczych 
naświetloncj ergosteryny podięto w klinikach dziecięcych aniery- 
kańskich i niemieckich pierwsze próby lecznicze. Próby te dały 
dodatnie wyniki (less i in.), aczkolwiek, ze względu na zrozu- 
miały sceptycyzm wobec nicznancj ieszcze bliżej metody leczeinu, 
badania podejmowano początkowo na niewielkiej ilości dzieci. 
Z klinicystów niemieckich pierwszym, który te hadania rozpoczął 
był György (Heidelberg); w 25 przypadkach rachitis florida 
i tełania u dzieci 2'!/:—14 miesięcznych miał przeważnie dobre 
wyniki leczenia, po dawkach I — 4 mg naśw. erg.ReumeriFar- 
kenheim (Kónigsberg) mieli naogół wyniki leczenia dobre 
i szybkie, w ciągu 30— 40 dni, podając dawki 2— 3 mg naśw. crę. 
(5 przyp.). Zawartość fosforu w surowicy krwi szybko przekraczała 
normę, przemiana wapnia zwiększała się, przychodziło do odkła- 
dania się substancyj mineralnych, co w leczeniu światłem nastę- 
powało zazwyczaj dopiero po znacznie dłuższym upływie czasu. 
Prinke (Wiirzburg) obserwował w 6 przypadkach jeszcze szyb- 
sze leczenie się krzywicy, be w ciągu 8— 12 dni po stosowaniu 
crzgosteryny uczynniencj światłem magnczjiowem; najprędzej, bo 
już po 10 dniach stwierdzał ustępowanie craniotabes; nicżyty 
oskrzeli łagodziły się, poprawiało się usposobienie dzieci, ustępo- 
wały objawy tężyczki. 


Wyniki tych pierwszych badań były zachęcające. To też dalsze 
spostrzeżenia odnosza się już do większej liczby przypadków. 
Liczni badacze (Beumer-Falkcnheim, Strote, Wurzin- 
ger, Aengenendt, Gehrt, Goldschmidt, Rosenbanm 
i im), podjęli leczenie vigantolem u setek osesków i niemowląt 
z rachilis florida, czy też ze skłonnością do powstania rachitis lub 
% powikłaniami zakaźnemi, stosniąc ten preparat w dawkach 4 —5, 
a nawet do 8 mg dziennie, z dobremi wynikami, bez jakichkolwiek- 
bądź klinicznie dających się stwerdzić zaburzeń. Czas stosowania 
był naogół krótki, 4—6 tygodniowy, badań surowicy krwi na 
zawartość wapnia przeważnie nie przeprowadzano. 

W następstwie tych pierwszych pomyślnych prób, rowy lek 
spotkał się z entuzjastycznem przyjęciem. Dawał wyniki lecznicze 
korzystne a tak szybkie, jakich nie dają ani tran, ani naświetlania 
lampą kwarcową. W użyciu był dogodny, gdyż jego dawkowanie 
zdawało się być zupełnie pewne i dokładnie określone, a podawanie 
dzieciom nie napotykało na takie trudności. jakie się ma czasem 
przy stosowaniu tranu. Tran bowiem, obok swej dużej wartości 
odżywczej i zasobowości w witaminy, ma smak odrażajacy, a nie 
dajacy się poprawić bez uszczerbku dla jego skuteczności. pozatem 
sprowadza w niektórych przypadkach, zwłaszcza u osesków 
i młodszych dzieci, zaburzenia jelitowe. Trzeba przytem auważyć, 
że i skuteczność tranu jest zmienna a wartość lecznicza nicwy- 
mierna, zależna od rodzaju ryb, czasu połowu i sposobu przygoto- 
wania tranu. Wiele spostrzeżeń poczynionych w ostatnich latach 
wskazuje na to, że jakość tranu będącego obecnie w handlu, może 
wskutek niewłaściwych metod fabrykacii, zmieniła się na gorsze 
i że tran ten mniej jest skuteczny (Resenbaum, Wendt). 

Także i w porównaniu z leczeniem naświetlaniami, leczenie 
naświetloną crgosteryną mogło pozyskać sobie większą wziętość 
ze względów praktycznych. Naświetlania trudno bowiem niekiedy 
zastesować np. na prowincji, lup w czasie słotnej i zimnej pory, 
w czasie choroby zakaźncj dziecka (np. zapalenia płuc), pozatem 
są one absorbujące dla otoczenia dziecka, a przy zbiorowem ich 
przeprowadzeniu w przychodniach, szpitalach ‚czy kasach grożą 
nicbczpicczeństwem rozniesienia zakażeń. Trzeba jeszcze dodać, 
że leczenie naśw. ergosteryną jest stosunkowo najmniej kosztowne. 

Pierwsze pemyślne wyniki stosowania vigantolu, jak i łatwość 
i degodność stosowania, zdawały się wskazywać, że nadszedł 
ckres, w którym ta tak powszechna i ciężka w swoich nasten- 
stwach clioroba, jaka jest krzywica, będzic mogła być racjonalnie 
i skutecznie zwalczana. W vigantolu widziano już środek, który 
z urzędu, przymusowo będzie się dodawać do mleka targowego, 
aby w ten sposób na szeroką skalę, podjąć działalność zapobicgu- 
nia krzywicy (Adam, Bcumer-Falkenhcim, Aron Schó- 
neni in). 


1) Krzywicę można u szczurów sprowadzić przez podawac 
karmy o ilościowo nieprawidłowej zawartości jonów (np. nad- 
miar wapnia przy małej ilości fosforu). Przez wyrównanie sto- 
sunku wapnia do fosforu, przez naświetlania lub przez dowóz czyn- 
nika przeciwkrzywiczego przywrócić można stan normalny. 
U człowicka natomiast nie wystarcza Samo wyrównanie stosunku 
składników kości, do wyleczenia nieodzowny iest dowóz czynnika 
przeciwkrzywiczego (Freudenberg i György. Stcudc|). 
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III. 


Dalsze badania przyniosły jednak pewne watpliwości i rozcza- 
rowanie. Zarówno bowiem w ekspervmentacii na zwierzętach jako- 
też w spostrzeżeniach klinicznych stwierdzono, że uaświetlona ergo- 
steryna nie we wszystkich przypadkach działa skutecznie, powtóre 
co wążniejsze, stwierdzono, że może ona działać wybitnie szkodli- 
wie. 

Podjęte eksperymenty miały przeważnie na celu badanie wpły- 
wii nadmiernie dużych dawck naśw. ergosteryny na ustroje zwie- 
rzęce. 

Liczni badacze, wśród których jednymi z pierwszych byli: 
Fianucenstiel AKFeLEm air ioM om Ear ris FM oore, 
później Rcyher, Gyórgy, BchrendtiBerbrich, Heuhb- 
ner i Rabl stwierdzili, że naświetlona ergosteryna, w dawkach 
przekraczających znacznie dawki lecznicze, podawana różnym 
zwierzętom, lakoto mvszom i szczurom białym, świnkom morskim, 
królikom, kotom, psom, kozom i in., prowadzi u nich do powstania 
zaburzeń i zmian jednego typu; zwierzęta takie traciły na wadze 
i szybko ginęły wśród objawów charłactwa, przyczem w ich na- 
rządach wewnętrznych znajdywano rozległe zmiany sklerotyczne. 
Nicmal we wszystkich organach, szczególnici jednak w ścianach 
naczyń można było znaleźć złogi wapnia: zmiany naczyniowe 
były podobne do tych, jakie powstają przy żywieniu zwierząt cho- 
lecsteryną, występowały jednak znacznie szybcicj od nich. 

Na podkreślenie zasługuią cksperymenty Selye, który 
stwierdził wybitnie niekorzystny wpływ dużych dawck vigantolu 
na potomstwo tych zwierząt, które otrzymywały go w czasie ciąży 
iub karmienia. Badacz ten uważa „że vigantol działa szkodliwie na 
czynność csteoblastów, albo też, że wapnienie kości dokonuje się zbyt 
wcześnie i zbyt gwałtownie pod jego wpływem. Nadto trzeba 
wspemnieć o eksperymentach p. Schmidtmann, z których, 
poza podobnemi wynikami, jakie mieli inni badacze, okazało się, że 
nawet przy klinicznie dobrym stanie zwierząt i naczyniach makro- 
skopowc niezmienionych można już było mikroskopowo stwier- 
dzić zmiany nekrotyczne i odkładanie się wapnia w ścianach 
naczyń. 


Hottinger spostrzecał zmiany naczyniowe w obrębie błony 
Śśredkowci: nadmienia on przytem, że zmiany rozleglejsze znajdo- 
wał raczej u dorosłych, aniżeli u rosnących zwierząt. Fischl 
iEpstein, prócz innvch typowych zmian stwierdzili zmętnienie 
scczewki oka. Weinmann opisał szkodliwy wpływ vigantolu na 
kości i zęby badanych zwierząt. 

Wrażliwść zwierząt na szkodliwe działanie gvigantolu czy 
innych preparatów, zawieraiacych czynną substancję, była gatun- 
kowo różną, przyczem szczcgólniej były wrażliwe zwierzęta ży- 
wione jednostronnie (S eel). 

Niektórzy badacze, jak SimonnetiTanret, nie spostrze- 
gali szkodliwych działań naśw. ergosteryny, nawet po dawkach 
kilkaset do kilku tysięcy razy większych od dawki czynnej; ba- 
dacze ci uważają, że toksyczność naśw. ergosteryny zależy od 
stcpnia zmian fotochemicznych, jakich ergosturyna w toku na- 
Świetlana doznaje. 

Pewne, nickiedy znaczne różnice w wyuikach eksperymen- 
tów niektórych autorów można tłumaczyć tem, że użyta ergo- 
steryna może być różnego pochodzenia *), może być niedokładnie 
naświetlona lub źle naświetlona, pczatem warunki eksperymentu 
mogą być nic do perównania; Lesné į Clément w związku 
z tem podnoszą jeszcze, że rodzaj działania może zależeć od spo- 
sobu podania oraz od czasu, przez jaki różne preparaty zachowują 
swcjią aktywność przeciwkrzywiczą. 

Ze spostrzeżeń Hottingera wiadomo, że aktywność ergo- 
steryny przy naświetlaniu szybko rośnie, lecz również szybko się 
obniża, jednem słowem naświetlanie ma swój czas optymalny, a po 
przekroczeniu tegoż działanic przeciwkrzywicze zanika. 

W eksperymentach wyżej wspomnianych, stwierdzono wpraw- 
dzie szkodliwy wpływ vigantolu, ale w większości badań sto- 
sowano go w tak wysokich dawkach (5— 10 — 20 mg dz.), że ich 
zabójczość nic mogła być wątpliwa. Wiadomo przecież, że nawet 
tran w nicodpowiedniej ilości użyty może działać szkodliwie. 


t) Liczba preparatów ergosieryny naświetlonej 


wypuszcza - 
nych na rynek farmaceutyczny stale rośnie. Z zagranicznych, 
prócz znanych preparatów niemieckich vigantolu i praiorminy 


oraz angielskiego radiostolu, należy wymienić nowy angielski 
preparat iradiostol. z polskich zaś vitavit (Spiessa); tak radiostol 
jak i praformina działają przeciwkrzywiczo znacznie słabiej od 
vigantolu. Toksyczność wszystkich tych preparatów jesi różna, 
znamionuje ją jednak zdaniem Heubnera, Scheunerta 
i Schieblicha pewna równoległość do ich działania przeciw- 
krzywiczego. 
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Dlatego też uważam, że bardziej odpowiadają naturalnym wa- 
runkm leczenia, badania, które przeprowadziłem w Zakładzie Pa- 
talogji Og. i Eksp. U. J. nad działaniem na ustrój zwierząt vigan- 
tolu, w dawkach minimalnych lub średnich, stosowanych przez 
dłuższy czas (3—6—9— l2lyg.) z następową dłuższą obserwa- 
cią zwierząt, które leczenie vigantolem przeszły lub u których 
Podawalem vigantol dla celów zapobiegawczych. 

Badania te rozpocząłem jeszcze przed ukazaniem się vigan- 
tolu w handlu, pesługując się preparatem dostarczonym mi przez 
fabrykę chem. E. Merecka w Darmstadt. Wyniki tych badań ogłosi- 
łem na innem miejscu, tutaj natomiast przytoczę pokrótce te z nici, 
które są naibardziej charakterystyczne. 

Eksperymentowałem na młodych białych szczurach, u których 
wywoływałem krzywicę używając stosownej karmy, poczem po- 
dawałem im vigantol w dawkach od 1/1000 do 1/100 mg dziennie; 
inna grupa zwierząt otrzymywała vigantol od samego początku 
żywienia karmą sprowadzającą krzywicę. Zmiany kości stwierdza- 
łem za życią zwierząt i to wielokrotnie, zapomocą promieni Roent- 
gena. Oprócz eksperymentu leczniczego i zapobiegawczego badałeim 
tatkże wpływ naświetlonej ergosteryny na zwierzęta zdrowe, trzy- 
manc na karmie normalnej, nadto dla porównania z wynikami otrzy- 
manemi po stosowaniu vigąntolu, podawałem zwierzętom krzywi- 
czym lub zagrożonym krzywicą, tran. Czas trwania obserwacyj był 
umyślnie długi, aby można było zauważyć wszelkie niawniające się 
zaburzenia i zmiany, zwłaszcza następowe, późne; eksperymenty 
trwały tedy 2 do 5, a nawet do 7 miesięcy i dłużej. 

Wyniki leczniczego żywienia szczurów przez doda- 
nie vigantolu do karmy sprowadzającej krzywicę były następu- 
jące: 

Działanie vigantolu na zmiany krzywicze kości było bardzo 
wybitne. Już po pierwszych 10-ciu dniach stosowania widać było 
w rentęenogramach, że uwapnienie kości jest lepsze, że w obrębie 
nasad kości, w szerokiej przed leczeniem warstwie chrząstkowej. 
występują zmętnienią, Świadczące o odkładanin się wapnia, że 
warstwa ta zwęża się i staje się ostro ograniczoną. Rysunek kośc. 
przybiera charakter prawidłowy, zarysy kości odcinają się ostro 
od otaczającej tkanki. 

U wszystkich zwierząt, którym podawałem vigantol stwier- 
dziłem albo prawie zupełne wyleczenie, albo znaczną poprawę 
sprawy. A zatem proces krzywiczy w kościach niewątpliwie le- 
czył się pod wpływem stosowania vigantolu; u zwierząt kontrol- 
nych otrzymujących w dodatku do karmy oliwę w takiej samej 
lub większej ilości, w jakiej używałem jej jako rozpuszczalnika 
vigantolu, nie było widać objawów leczenia się sprawy krzywi- 
czej w kościach. Niemniej jednak okazało się, że vigantol nie 
wpływał korzystnie na upośledzony przez krzywicę wzrost zwie- 
rząt, a ich stan poprawiał się tylko przemijająco; szczury otrzy- 
mujące vigantol były może bardziej od innych ruchliwe, ale przy- 
rost wagi był nieznaczny, a co ważniejsze, podawanie vigantolu 
nie zapobiegało stosunkowo wczesnej śmierci zwierząt. Żyły one 
krócej, niż kontrolne, otrzymujące oliwę lub tran. Vigantol nie 
zapobiegał także wystąpieniu Xerophihalmus. 

W eksperymencie zapobiegawczym  stwierdzi- 
tem, że szczury żywione karmą wywołującą krzywicę z dodat- 
kiem vigantolu, wprawdzie zmian kostnych charakterystycznych 
dla krzywicy nie miały, ale rosły wolniej, ważyły mniej i po- 
nadto zaś żyły krócej, aniżeli kontrolne, trzymane na tciże kar- 
mie bcz żadych dodatków lub z dodatkiem oliwy. 

Wyniki powyższe wskazują, że vigantel zmiany kostne 
w krzywicy usuwa, albo ich powstawaniu zapobiega, nie wy- 
wiera jednak korzystnego wpływu ua ustrój zwierząt krzywi- 
czych, czy też krzywicą zagrożonych; upośledzenie wzrostu, 
obniżenie wagi i zmiany oczne nie ustępują, a przv oglądaniu 
rentgenogramów ma się wrażenie, że wskutek zbyt szybko po- 
stępująccgo adkładania się soli mineralnych w sceliorzałych koś- 
ciach, proces ich wzrostu ma długość kończy się wcześnie, 
a zmiany się niejako stabilizują. Przedewszystkiem jednak na 
pcdkreślenie zasługuje fakt, że zwierzęta otrzymuiące vigantol 
w karmie żyją krócej, aniżeli zwierzęta nie otrzymujące tego 
leku. Wcześniejszą Śmierć zwierząt otrzymujących  vigatol 
można przypisać jedynie jakiemuś szkodliwemu działaniu tego 
preparatu w tych szczególnych warunkach, w jakich jest ustrój 
zwierzęcia w awitaminozie, przekonałem się bowiem, że vigan- 
tol podawany szczurom zdrowym wraz z karmą normalną szkody 
im nie przynosi. 

Działanie vigantolu było tedy tylko częściowe i tylko w pe- 
wiym zakresie korzystne. Trwałego, korzystnego wpływu vigan- 
tol w eksperymentach tych nie wywar!. 

Doświadczenia moje wskazują z jednej strony na koniecz- 
ność dużej ostrożności i uwagi w stosowaniu vigantolu nawet 
w małych dawkach, gdyż szkodliwość małych, leczniczych da- 
wek zupełnie wyraźnie się zaznaczyła, głównie przez skrócenie 
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życia zwierząt naświetloną  ergosteryną leczonych; z drugiej 
zaś strony wskazują one na potrzebę podawania wraz z czynni- 
kiem działającym  przeciwkrzywiczo witaminu wzrostowego, ja- 
kiego naświetlona ergosteryna oczywiście nie zawiera, Być może 
bowiem, że przyczyną spostrzeganych zaburzeń obok niewyjaśnio- 
nego toksycznego działania vigantolu, stało się także zamącenie 
właściwego, prawidłowego wzajemnego stosunku poszczególnych 
witaminów w karmie, ną co wspólnie z Pelczarem przed kilku 
laty zwracałem uwagę. 

Jakkolwiek tedy, jak się okazało z moich badań, naświetlona 
ergosteryna działa przeciwkrzywiczo silniej, aniżeli tran, to prze- 
rrzecież wydaje się pewnem, że ze względu na ogólny wpływ na 
wzrost i rozwój ustroju, zwyczajny tran iest w pewnych warun- 
kach nie do zastąpienia, jednoczy bowiem w sobie oba potrzebne 
ustrojowi czynniki, przeciwkrzywiczy i wzrostowy, i to w sto- 
sunku właściwym, trudnym do sztucznego odtworzenia. 

Nie jest jeszcze sprawą wyijaśnioną jakim czynnikom należy 
przypisać szkodliwe działanie vigantolu, czy innych preparatów, 
zawierających nuaświetleną cergosterynę. W pierwszym rzędzie 
możnaby myśleć o szkodliwem działaniu nadmiernie wysokich da- 
wek; jeśli jednak weźmie się pod uwagę wyżej podane sposirze- 
żenia o szkodliwości dawek małych, to należałoby przyjąć, że 
naświetlona ergosteryna sama przez się działa toksycznie, powo- 
duiąc opisane wyżej zmiany sklerotyczne i zwyrodnienie organów 
miąższowych. 

Wielu badaczów, jak Seel, Heubner. Hottinger, 
Rambergser i in. uważają za przyczynę trującego działania 
naświetlonej ergosteryny, zmiany jakie powstają w ergosterynie 
pcd wpływem naświetlania, zwłaszcza naswietlania stosowanego 
przez zbyt długi okres czasu i w atmosferze tlenowej. Pohl 
na podstawie badania widm absorbcyjnych naświetlonej ergoste- 
ryny stwierdził, że w toku naświetlania powstają przynajmniej 
dwie nowe substancje, o niezuanem zupełnie działaniu. FHottia- 
ger nic przypuszcza, by wytwarzająca się przy naświctlanin 
trucizna była identyczna z czynnikiem przeciwkrzywiczym. Środki 
utleniające, jak to wynika z badań S. Loewego, szczególuiej 
zaś nadtlenki (n. p. dwutlenek wodoru, nadtlenek benzoilu) mają 
własność sprowadzania zmian patologicznych w naczyniach; uad- 
tlenek ergosteryny (Cz Hue Oz), powstający obok innych pro- 
duktów przy jej naświetlaniu w atmosferze tlenowej, wbrew spo- 
dzicewaniu, jak o tem świadczą badania Hceubnera i Holtza, 
okazał się substacją obojętną i nie powodował zmian w tętnicy 
głównej królików, mimo podawania dużych dawek tego nad- 
tlenku (20 mg dziennie). 

E. Hesse uważa, że wszystkie lipoidv, zwłaszcza steryny, 
mogą działać toksycznie, zależnie od sposohu podania. 

Niektórzy badacze, jak Degkwitz, Gyórgy, Bahli in. 
skłonni są znowuż przypuszczać, że toksycznie działaja tylko 
produkty rozkładu samego rozpuszczalnika naświetloncj ergoste- 
lyny, to jest oliwy. Jak tedy z tych uwag wynika, sprawa ta 
nie jest jeszcze rozwiązana i rzeczą dalszych poszukiwań będzie 
wykrycie tego trującego ciała. 


IV. 


Na możliwość szkodliwego działania naświetlonej ergoste- 
ryny w ustroju dziecięcym, pierwszy zwrócił uwagę Degkwitz, 
zupcłnic niezależnie od badań na zwierzętach w tym kierunka 
prowadzonych. Sporadyczne przypadki biegunek po podawaniu 
vigantolu spostrzegał jeszcze przedtem Pfaundler. 

Badania Degkwitza odnosiły się właściwie do dzieci gruź- 
liczych, w wieku 1—11 lat, które reagowały na vigantol zabu- 
rzeniami nerkowemi  (białkomocz, wałcczki szkliste i ziarniste, 
ciałka białe w moczu, upośledzenie czynnościowe nerek), my- 
miotami, utratą łaknienia i spadkiem wagi ciała. Stosowane przez 
Degkwitza i jego wsbópracowników dawki były jednak stanow- 
czo za wysokie (20—30 mg dziennie). Dawki umiarkowane, w gra- 
jicach około 4 mg dziennie u takichże dzieci szkodliwie nie dzia- 
łały (Rosenstern, Langstein, Wieland). 


U dzieci krzywiczych leczonych vigantoleim stwierdzano, w nie- 
licznych zresztą przypadkach, brak iakiegobądź korzystnego 
wpływu (Marfan i in.) lub uderzająco wolne leczenie się cranio- 
labes (Vollmer. Aron), nadto stosunkowo często nienstępowa= 
nie anemii, która zresztą nie należy do obrazu chorobowego krzy- 
wicy; wyraźne szkody, połączone ze zmianami anatomicznemi 
stwierdziło kilku autorów. Putschar u dziecka 5 i pół mie- 
sięcznego z dystrofją, które przez trzy miesiące otrzymywało 
dziennie 2 mg naświetlanej ergosteryny i zmarło wśród spadku 
wagi i wysokiej gorączki, znalazł na sekcji rozległe zmiany w ner- 
kach, charakterystyczne dla zatrucia vigantolem: Porez u dziecka 
16 mies. z wybitną krzywicą stwierdził po dawkach około 8 mz 
vigantolu dziennie wystąpienie wymiotów, biegunek, utratę łak- 
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nienia, senność i wychudzeniec; n. b. objawy krzywicy prawie 
całkowicie ustąpiły, a po odstawieniu leku objawy zatrucia 
Szybko minęły. Zaburzenia nerkowe spostrzegał także Ramber- 
£er, Gruber i Aschoff stwierdzili na sekcjach złogi wapnia 
w nerkach i nekrozy mięśniowe w zwłokach osesków leczonych 
vigantolcm. 

Znacznie więcej spostrzeżeń świadczy jednakowoż o nieszko- 
dliwości naświetloncj ergosteryny, z tem zastrzeżeniem. że uży- 
wauo jej w malych dawkach, przez krótki czas i nader ostroż- 
nic, wśród ciągłej obserwacii chorych (Buschmann, Orgler, 
Sim Ki Ay, Langstein Wieland, Bahl Wiskott iiu.). 

Spstrzeżcń leczniczych polskich ogłoszono, o ile mi wia- 
domo, niewiele. W klinice pedjatrycznej Uniw. Wileńskiego sto- 
sowano viganutol w kilku przypadkach z zachęcającym wynikiem 
(Makower-Szadowska); bliższych szczegółów brak do tci 
pory. , 

Na oddziele chorych Domu Wychowawczego im. Ks. Bodu- 
ena w Warszawie, pozostającego pod kierownictwem Dra Zem- 
brzuskiego, stosowano vigantol zarówno leczniczo, jak też i za- 
pobicgawczo, w dawkach 1-4 mg dziennie, poczynając w pierw- 
szym tygodniu leczenia od 1 mg i stopniowo podirosząc dawkę 
co tydzień. Leczenie trwało 4 tygodnie (3, 5, 8, 10 kropli w każ- 
dym z tygodni), poczem po przerwie 2-tygodniowcj całe czlero- 
tygodniowe leczenie ponawiano. Takic dwukrotne leczenie prze- 
szło ogółem 46 niemowląt. Wyniki stosowania vigantolu u 16 dzieci 
z typowemi zmianami krzywiczemi, w różnych okresach cho- 
roby, były naogół korzystuce. W trzech przypadkach zanik kości 
czaszki(craniotabes) ustąpił po dwóch tygodniach podawania leku, 
ząbkowanie u wszystkich dokonywało się szybciej, aniżcli u dzieci 
vigantolu nie otrzymującyci, napięcie tkanck zwiększało się, łak- 
nicnie w okresie podawania leku znacznie się podnosiło, przyrost 
wagi ciała był bardzicj wybitny; dzieci były bardzici ruchliwe, 
dzieci przedtem bezwładnie lężące podnosiły się o własnych si- 
lach, nastrój dzieci znacznie się poprawił. W czterecli przypad- 
kach u dzieci 7—8 miesięcznych zniekształcenia kości mimo le- 
czenia viyantolem utrzymały się. 

Wikłające krzywieę nieżyty oskrzeli (kilka przypadków), le- 
czyty się szybciej, aniżeli u dzieci nieleczonych vigantolem, w jed- 
nym przypadku odoskrzelowego zapalenia plue o bardzo ciężkim 
przebiegu, u dziecka po 8-tygodniowem leczeniu vigantolcm, przy- 
szło do wyleczenia, a okres zdrowienia przy dalszem podawaniu 
vigantolu znacznie się przyśpieszył. 

U 30 niemowląt stosowano vigautol dla cclów zapobicgaw- 
czych. Były to dzieci karmione naturalnie, przeważnie jednak 
sztucznie dokarmiane; vigantol podawano im między 3 a 5-tyml 
miesiącem życia. Dzieci te mają obecnie 15 miesięcy do 2 lat, 
od krzywicy nie udało się wszystkich uchronić, ale przebyły ia 
nader lekko, niektóre wcale na krzywicę nie zapadły; dzieci te 
rozpoczęły chodzić we właściwym czasie, zniekształceń kości nie 
mają. 

Vigantol podawano również dzieciom dystroficznym, oprócz 
odpowiedniej djety leczniczej; były wśród nich dzieci, które prze- 
były krztusicc, odre, oraz zaburzenia przewodu pokarmowego. 
W sześciu takich przypadkach  spostrzeyano wybitną poprawe: 
dzieci te powracały do stanu normalnej wagi i wyglądu, szybciej 
aniżeli dzieci jedynie dietycznie prowadzone. 

Dane powyższe otrzymałem od p. Dr. Pawłowskicej, le- 
karki Domu Wychow. w Warsząwie, za co jej na tem miejscu 
szczerze dziękuję. 

Groer i Chwalibogowski wspominają o leczeniu vi- 
santolem mimochodem, zalecając stosowanie kąpieli kainilowych 
w leczeniu krzywicy, szczególnie w tych przypadkach, których nie 
można leczyć naświetleniami lampą kwarcową, które zatem musi 
się leczyć naświetloną ergosteryną. Kąpiele kainitowe mają tutaj 
zastąpić bardzo pożądany i pożyteczny czynnik ergotropowy na- 
świetlań prom. ultrafioletowemi. 

Trudną sprawę wyboru takiego sposobu leczenia, aby nie po- 
wodować szkód, które mogłyby się nawet narazie nie ujawnić, 
posunęły znacznie naprzód ku względnie pomyślncmu jej rozwią- 
zaniu badania Hessa. Hess stwierdził, że nawet mniejsze dawki 
naświetloncj ergosteryny, 0,5—5 mg dziennie, prowadzą w krot- 
kim czasie do hipercalccmii, z reguły utajonej, przebiegającej bez 
objawów klinicznych, objawiającej się jednak niekiedy utratą jak- 
nienia, bladością, wymiotami, spadkiem wagi ciała a czasem i po- 
drażnienicm nerck. Cały ten zespół obiawów podobny iest zda- 
niem Hessa do zaburzeń spotykanych w hipercalcemii powstałej 
po podaniu dużych dawek hormonu grucz. przytarczycznych, to 
też Hess uważa to zaburzenie w przemianie wapnia za typową €e- 
chę hiperwitaminozy. 

W związku z tem podjął Gyórgy zasadniczą rewizję wy- 
sokości używanych dawek naświetlonej crgsteryny. Stwierdził on 
przedewszystkicm słuszność spostrzeżeń poczynionych na dzie- 
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ciach gruźliczych, były one bowiem jakby szczególniej na działa- 
nie naświetloncj ergosteryny wrażliwe. Dawki 2—4 mg dziennie 
znosiły dzieci dobrze i bez żadnych klinicznie  dostrzegalnych 
zmian, dopiero po dawkach dziennych około 8 mg występowały 
w krótkim czasie zaburzenia opisane przez Degkwitza. Zaburze- 
nia te, zdaniem Gyórgy'cgo, cechują się raczej objawami ogól 
nemi zatrucia, jak wymiotami, utratą łaknienia, zatrzymaniem 
przyrostu lub ubytkiem wagi ciała, aniżeli objawami ze strony 
uerck, które nic są stałe. Przerwanie podawania vigantolu w krót- 
kim czasie prowadziło do ustąpienia objawów, ponowne podanie 
do ich nawrotu. 

Następnie w związku z wynikami badań uczonych angielskich 
uad stosowaniem małych dawek naświetloucj ergosteryny podjąl 
György dalsze badania, w których podawał niecmowłętom z rachi- 
lis florida dawki vigantolu umyślnie małe, 0,2—0,8 mg dziennie; 
na podstawie uzyskanych rezultatów przyszedl do przekonania, że 
dawkę maksymalną dla niemowląt i malych dzieci należy ustalić 
w wysokości I mg naświetlanej ergosteryny dziennie (10 mg = 25 
kropel vigantolu). 

Gyórgy uważa, że przebieg leczenia będzie w tych warun- 
kach wolniejszy, ale bardziej pewny. WV przypadkach ciężkiej 
krzywicy, oraz w tężyczce, radzi stosować wyjątkowo i przez 
krótki czas dawki 2—3 mg dziennie. 

Jak z powyższego przedstawienia rzeczy widać, postęp w ob- 
uiżzeniu dawki leczniczej dokonał się znacznv, granica między nią 
a dawką toksyczną ustaloną dla dziecka o wadze 6—7 kg na 
10 mg dziennie (Wiskott) jeszcze bardziej się zwiększyła: wo- 
bec niemożności dokładnego określenia wartości leczniczej ') po- 
szczególnych preparatów, która to wartość jest niestała i zmienna, 
Mie wydaje się możliwem, by ryzykując niebczpieczeństwo spro- 
wadzeuia szkodliwych następstw, stosowano i nadal dawki wyż- 
sze od podanych przez Gyórgy'ego. 

W związku z tein trzeba pamiętać, że sposób podawania 
lcku, umieszczony w drukowanych  prospektach  tabrycznych, 
w szczególności zaś jego dawkowanie, nie odpowiada wyżej okre- 
ślonym zasadom, należy zatem bardzo dokladnie pouczać o wy- 
sokości dopuszczalnych dawek ie osoby, które lek będa dziecku 
podawać. Zdarzały się już wypadki, że rodzice z własnej inicja- 
tywy, wbrew wskazówkom lekarza, przez naiwną gorliwość, po- 
dawali dawki vigantolu 4-krotnic większe, niż zalecono 

Co się tyczy czasu trwania leczenia, to Wieland określa 
go na 6 tygodni, Marfan zaleca natomiast 3 leczenia po 20 dni 
z przerwami 15-dniowemi; Huguenin słusznie podkreśla, że 
pośpiech przy leczeniu absolutnie nie jest wskazany, gdyż zbyt 
szybka mineralizacja mogłaby sprowadzić ustalenie się zuie- 
kształceń. 

Degkwitz wyraża zapatrywanie, podzielane zresztą przez 
wiclu iunych badaczów, ze w czasie stosowania naświetlanci ergo- 
sterynyv dzieci winny być pod stałą obserwacją lekarską. 

Zdania co do sposobu unieszkodliwienia vigantolu dosyć są 
podzielone, naogół przeważa jednak tendencja, by podczas lecze- 
nia podawać chorym równocześnie wapń i fosfor (Aron, Aschoff, 
Gill). : 

Prócz stosowania vigantolu w krzywicy radzą niektórzy ba- 
dacze podawać ten preparat w rozmiękniecniu kości właściwem 
i fizjologicznem, w ciąży (Hottinger, Gyórgy, Starlin- 
ser, Strote, Lasch), oraz w tężyczce doroslych. Regnier 
uważa za wskazane leczenie vigantolem kombinacji rozmięknienia 
kości lub krzywicy z ostiłis fibrosa generalisuta. Coenen slo: 
sował vigantol w osłeodystropnia fibrosa. 


') Podano kilka sposobów oceny wartości leczniczej prepara- 
tów naświetlonej ergosteryny. Są to przeważnie sposoby bioio- 
giczne, gdyż tylko kontrola biologiczna może dać pewność. że 
aktywność  przeciwkrzywicza danego preparatu jest zachowana 
(Lesme=€C lćcmen0. Metody  Poulssowwa Cow at dk 
Gyórgycgo opierają się na zasadzie wyniku leczniczego: 
badaną substancję podaje się przez pewien określony przeciąy 
czasu i to w różnych stężeniach szczurom krzywiczym i stwier- 
dza się jej wpływ leczniczy (Coward dla porównania posługuje 
się preparatem ustalonyni o znanei skuteczności, Poulsson bada 
rentgenologicznie, Gvórgy bada ponadto zawartość fosforu w su- 
rowicy krwi). Coward określa wartość lecznicza według „iedno- 
stek przeciwkrzywiczych', György ustala tylko dawkę najmniej- 
szą, która leczy krzywicę szczurów w 10 dniach. 

Niedawno podana metoda Schennerła-Schieblicha 
opiera się natomiast na ustaaleniu w eksperymencie zapobiegaw- 
czym takiej dawki, która chroni od krzywicy młode szczury po- 
stawione na przeciąg 14 dni na karmę sprowadzającą krzywicę 
(Me Colluma). Najniższa skuteczna dawka zawiera jednostkę 
ochronną przeciwkrzywiczą (SED = Schutzcinhcit für vit. D.), na 
czem można oprzeć obliczenie jednostek klinicznych. 
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Na leczenie się szybsze złamań kości zdaje się vigantol nie 
mieć zupełnie wpływu (Hellner, Vara-Lopez), wbrew opi- 
niom niektórych innych badaczów (Wiskott). 

Podawanie vigantolu w innych sprawach chorobowych dopro- 
„wadziło do ciekawych wyników. Stwierdzono, że vigantol przy- 
śpiesza krzepnięcie krwi (Selye, Regnier), mółby być za- 
tem stosowany w krwawiączce i krwotokach, że korzystnie 
wpływa wraz z djetą wątrobianą na niedokrwistość złośliwą (R o- 
senow, Lasch), że poprawia łaknienie, powoduje przyrost 
wagi i poprawia ogólne samopoczucie u chorych ginekologicz- 
nych anemicznych i u położnic (Ertl i Hain), oraz u gruźli- 
czych i neuropatów (Moro), że wreszcie działa korzystnie w le- 
czeniu asthma bronchiale (Franke). 


W 


Co się tyczy sprawy zapobiegania krzywicy, to trzeba pod- 
nieść, że nie przyjęły się zupełnie pomysły podjęcia szerokiej, 
społecznej akcji zapobiegawczej przeciwkrzywiczej zapomocą na- 
Świetlonej ergosteryny. Jest to oczywiście prostem następ- 
stwem omówionych wyżej badań, które świadczą, że naświetlona 
eryosteryna nie jest lekiem obojętnym i musi być umicjętnie sto- 
sowana. Dlatego też vodnoszą się obecnie kategoryczne sprzeciwy 
przeciw próbom popularyzowania tej metody leczniczej, przyczemn 
niektórzy badacze domagają się także, aby lek sprzedawano wy- 
łącznie na podstawie recepty lekarskiej (Wieland, Fischl- 
Epstein, Pfaundler, Husler). 

Nic tedy dziwnego, że dla celów zapobiegawczych często 
obecnie na pierwszem miejscu wymienia się bezpośrednie na- 
Świetlania ciała lampą kwarcową, jako, że działa ona bardziej 
łagodnie (Pfaundler). następnie często bywa zalecanem mleko 
naświetlane albo mleko z dodatkem vigantolu, jakkolwiek nie ulega 
wątpliwości, że zarówno z uwagi na siine działanie przeciwkrzy- 
wicze, jak też i ze względów ekonomicznych i socjalnych, na- 
świetlona ergosteryna mogłaby w akcji zapobiegawczej oddać duże 
usługi, 

Świadczą o tem zarówno eksperymenty na zwierzętach, jak 
i liczne kliniczne spostrzeżenia. 

Okazało się mianowicie, że podawanie szczurom mleka kobiet, 
u którvch podczas ciąży stosowano vigantol, jakoteż podawanie 
im wprost vigantolu (podczas ciąży i w I. okresie laktacji) za- 
pobiegało wystąpieniu krzywicy u młodych (Guggisberg), po- 
dobnie działało naświetlanie samic karmiących, lampą kwarcowa 
(Falkenheim). 

Naświetlanie krów lampą kwarcową nie wpływało wyraźnie 
na zwiększenie się własności przeciwkrzywiczych ich mleka (F al- 
kenheim, v. Bruck-Biesok, ©. Pirquct i R. Wag- 
ner). Stwierdzono również w eksperymencie na zwierzętach, że 
dopiero w następstwie podawania kobietom ciężarnym lub kar- 
miącym vigantolu dzałanie przeciwkrzywicze ich mleka wybitnie 
się zaznaczało. Jak wiadomo, pokarm zawiera mniej czynnika 
przeciwkrzywiczego, aniżeli mleko krowie. Wskutek podawana 
vigantolu czynnik przeciwkrzywiczy, jak się okazało, bezpośre- 
dnio i szybko dostawał się do wydzieliny gruczołu mlecznego 
(Adam, Eufinger-Wiesbader-Focsancanu Guggis- 
berg). 

Zważywszy, że rodzaj pożywienia matki wpływa na rozwój 
płodu, a później i na skład pokarmu, możnaby oseski clironić 
przed krzywicą przez podawanie vigantolu matkom, zwłaszcza 
podczas mesięcy jesiennych i zimowych. Szczególnie duże zna- 
czenie miałaby ta okoliczność dla dzieci żyjących w niekorzyst- 
nych warunkach lub tylko częściowo piersią karmionych. Z tych 
założeń wychodząc Reumer i Falkentueim radzą poda- 
wać vigantol kobietom ciężarnym i karmiącym. Vogt na pod- 
Stawie obserwacyj klinicznych doszedł do przekonania, że do- 
dawanie do pożywienia ciężarnych tranu sprzyja rozwojowi płodu 
i zapobiega obumieranin dzieci w lonie matki. Dodawanie do po- 
żywienia vigantolu podczas całego okresu trwania ciąży albo też 
preparatu dróżdżowego wpływa korzystnie na wagę ciała matki, 
wagę dziecka i na karmienie. Podobnie korzystnie na stan cię- 
żarnych i karmiących oraz na stan ich dzieci działało naśwetlanie 
tych kobiet lampą kwarcową. Pokarm pod względem chemicznym 
nie zmienial się na niekorzyść, a zawartość witaminów znacznie 
się w nim zwiększyła (Hirsch-Kaufmann i Wiener). 

Gdy, jak z powyższego widać, podawanie vigantolu matkom 
bardzo korzystnie wpływało na rozwój potomstwa, to już podawa- 
nie vigantolu niemowlętom we wczesnym okresie ich życia nie 
zawsze dawało dobre wyniki. Hottinger stwierdza, że niemal 
z reguły nawet duże dawki naświetlonej ergosteryny nie mogły 
zapobiec powstaniu krzywicy u wcześniaków. Być może, że po- 
dawanie leku rozpoczynano zbyt późno; gdy Gelirt zaleca sto- 
sować vigantol w 2-gim miesiącu życia, to”Vogt podaje go już 
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dzieciom donoszonym zaraz po urodzeniu w dawkach I — 4 mg (!), 
dzieciom zaś wątłym i słabym podaje 1—2 kropli co dwa dni. Trak- 
tuiąc w ten sposób około 80 dzieci niec spostrzegał Vogt żadnyci 
zmian czy zaburzeń; początkowy fizjologiczny spadek wagi był 
muiejszy, powrót do wagi wyjściowej był szybszy, dalszy przyrost 
wagi był równomierny, także i u sztucznie żywionych, stan ogólny 
poprawiał się. 

Vollmer zaleca stosować dla celów profilaktycznych u weze- 
śniaków dawki niższe, 1 mg naśw. ergosteryny dziennie. 

György uważa za culkwicie wystarczające dla tych celów 
dawki od 0,1 do 0,5 mg dziennie. 

Sprawa użycia dla celów zapobiegawczych naświetlonego 
mleka krowiego, albo też mleka z dodatkiem naśw. ergosteryny 
lub różnych przetworów mlecznych (ultractina (Go ebel), guigoz, 
carnolactin (Hahn), wiko) jest bardzo sporna, szczególniej od 
czasu, kiedy naświetlanie mleka sposobem Schołla chroni je od 
nicprzyjemnej zmiany smaku. 

Wprawdzie wyniki eksperymentalne Falkenheima przy 
stosowaniu naśw. mleka szczurom były doskonałe a i spostrzeże- 
nia lecznicze wiclu badaczów zdają się świadczyć korzystnie o tym 
sposobie (Mouriquand i współpracownicy, Scheer, Wie- 
land, Langstein ij in.) to jednak przeciw użyciu naświetlonego 
mleka inni badacze podnoszą zbyt poważne i uzasadnione zarzuty, 
by można je było pominąć. Reyher, Schoedełi in. obawiają 
się nictylko tego, że przy naświetlaniu rozkładają się witaminy 
Bi C w mleku, ale że ponadto mogą występować jakieś produkty 
wysoce trujące (stwierdzono w jednym przypadku obecność azo- 
tynów, których przed naświctlaniem w mleku nie było). Aron 
uważa, że żywienie małych dzieci mlekiem krowiem, zwłaszcza 
przekarmienie tem mlekiem, nie powinno być praktykowane, gdyż 
używanie mleka krowiego właśnie może krzywicę wywołać. Mleko 
krowie ma skład białck i soli mineralnych nickorzystny i nieodpo- 
wiedni dla niemowląt (Wassermcyer). Stoeltzner stwier- 
dza, że naświetlone mleko działa przeciwkrzywiczo słabo, że nie 
można dokładnie go dawkować, że prócz substancji czynnej za- 
wiera inne w skomplikowanym związku a nadto, że zaopatrzenie 
w takie mleko byłoby trudne i droyic; badacz ten podobnie jak 
i Degkwitz stanowczo wypowiada się za użyciem i to wy- 
łącznem naświcetloncj crgosteryny. 

Niektórzy badacze radzą dla celów profilaktycznych, a także 
i leczniczych używać wytworów tranu czy żółtka kurzego, których 
skuteczność przeciwkrzywiczą stwierdzili: maltosellol (J o c him s), 
ossin, wikosan (polski, z przepisu Funka sporządzony) , helioci- 
tin (Steudel), lecitin - perdynamin (Fuchs), wreszcie naturalne 
niezmienione żółtko kurze (He ss) lub suszone i naświetlone żółtko 
(Rohri Schultz). Preparaty żółtkowe, przez obecność lecytyn 
mogą wpływać korzystnnie na wzrost (Hesse). 

Słusznie jednak Aron zaznacza, że mimo znacznego postępu 
w leczeniu krzywicy, najlepszym sposobem zapobiegania jej pozo- 
stało i nadal karmienie piersią, podanie w porę pożywienia miesza- 
nego, nieprzekarmianie mlekiem krowiem, staranna i troskliwa 
opieka, zapewnienie higjenicznych warunków mieszkaniowych, po- 
byt na świeżem powietrzu i insolacja. 

Powyższy przegląd pewnej części spostrzeżeń nad działaniem 
naświctlonej crgosteryny w leczeniu krzywicy, z uwzględnieniem 
ważniejszych wyników eksperymentów na zwierzętach, wskazuje, 
że w obecnym stanie rzeczy niema powodu unikać stosowania leku 
o tak wybitnem działaniu, jakim jest naświetlona ergosteryna. 

Trzeba jednak zauważyć, że szczególniej na terenie zapobiega- 
nia krzywicy, na którym nuaświetlona crgosteryna może być użyta 
z największym pożytkiem, należy ją stosować nadzwyczaj ostroż- 
nie i umiarkowanie, nie wypuszczając pacjentów z pod swoici 
chserwacji. 

Należy oczekiwać, że dalsze badania pozwolą nietylko bar- 
dziej ściśle dawkować ten nieobojętny, jak się okazuje, preparat, 
ale może i szkodliwości grożące z jego strony zupełnie opanować 
lub usunąć. 

Badania eksperymentalne autora zostały wykonane z zasilku 
udzielonego Zakladowi Patologii Ogólnej i Eksperymentalnej U. J. 
przez Instytut Serologiczny Prof, Nowaka. 
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Dr. J. LENCZOWSKI, st. asystent Kliniki. 
Przebieg porodu i połogu u chorych kiłowych. 


Lwów. 


Z kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. K. Bocheński. 


W miarę rosnącego uświadamiania doniosłej roli kiły dla zdro- 
wia i pomyślnego rozwoju ludzkości, zaznacza się wzrost zainte- 
resowania się kiłą wrodzoną, a w szczególności kiłą matki 
i dziecka. W ostatnich 20 latach sprawą tą zajęły się niezmiernie 
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żywo zakłady położnicze, jako instytucje mające najbliższą stycz- 
ność z rodzącą i neworodkami. W piśmiennictwie biecżącem roi 
się wprost ed artykulów poświęconych omawianej dziedzinie. 
Przedewszystkiem szeroko są dyskutowane sprawy wczesiiego 
rozpoznania kiły wrodzenej dziecka, leczenia jej, oraz wykrycia 
kiły utajonej matki. Natomiast zupełnie zostało pominięte inne 
zagadnienie mające znaczenie przedewszystkiem dla położnika, 
a mianowicie wpływ kiły na przebieg porodu i połogu. 

W czasach dawniejszych przed wprowadzenieni odczynu Was- 
sermanna i przed wykryciem krętka bladego Sprawa porodu, 
a zwłaszcza połcgu w kile stanowiła dosyć żywy temat na ła- 
mach pism położniczych. Nie potrzebuję dodawać, że rozpozna- 
wano kiłę naówczas tylko w przypadkach wyraźnych objawów 
klinicznych, pozostawiając na uboczu kiłę utajoną. Nic dziwnega 
przeto, że pod tym względem w pracach dawniejszych istnieje 
poważna luka, gdyż zupełnic pominięto kiłę bezobjawową. Jeśh 
nadmienić pozatem, źe były to czasy, w których zasady asep- 
tyki i prowadzenie III. okresu porodowego odbiewały zasadniczo 
od obecnie obowiązujących poglądów i przepisów. to stanie się 
Zrozumiałem, jak ostrożnie należy oceniać wnioski, do jakich 
autorzy owych czasów doclodzili. 

Autorzy ci badali przebieg połogu nie tyle w przypadkach 
biły, ile po urodzcniu płodów zniacerowanych. Obecnie jednak 
wiemy jak zuaczną rolę w etiologji obumarcia płodów w ciąży 
odgrywa kiła. (Atbers-Schónberg 75%; Scitz 75%. 
Stager 60%; Jaeger 85%). Wobec powyższego możemy 
prace dawniejsze, odnoszące się do przebiegu porodu i połogu 
w przypadkach płodów zmacerowanych bez popełniania większycn 
błędów przenieść na kiłę, jako uaiważniejszy czynnik etjologiczny 
obumierania płodów w ciąży. 

Z pomiędzy autorów, jako pierwszego, którego zaintereso- 
wał przebieg porodu w kile, należy uważać Hueter'a. Autor 
ten obserwował połóg po porodach płodów zmacerowanych na 
klinice w Marburgu od 1833—1843 r. i nic spostrzegał przy tem 
żadnycii powikłań; dalsze spostrzeżenia również przemawiały po- 
zornie za brakiem jakicgokolwick wpływu kiły na połóg. (Ki- 
lian, Chiari, ©. Braun, Spath). Tylko. wtedy, gdy wody 
odchodzą przedwcześnie i poród się przedłuża, nie rzadko przy- 
chodzi do gorączki. W przypadkach zaś, gdy płód obumiera 
w zamkniętym worku płodowyni, może on leżeć w macicy ca- 
łymi tygodniami, nie okazując szkodliwego wpływu na ustrój 
matki. 

Przeciwnie, Martin wypowiada twierdzenie, że płody zma- 
cerowalie stwarzają szczególne niepomyślne rokowanie w po- 
łogu i usposabiają do powstawania zakażeń połogowych. Fer- 
ber również skłania się do myśli, że płody zmacerowane mogą 
prowadzić do zakażenia rodzącej. Według Hugenbergermra 
płody zmacerowane powodują w 29%chorobliwość, a w 10% na- 
wet Śmiertelność położnic. Ciężkie zapalenia macicy w połogu 
widzieli Winckel Kiwisch, G. Brauu. Zdaniem Sehr ot- 
dera połóg zależy od tego, czy w czasie porodu przedostały 
się drobiuoustrojc do worka płodowego, czy też nie, gdyż za- 
sadniczo zdaniem jego płody zmacerowane nie wywierają żad- 
nego szkodliwego wpływu na przebieg połogu. 


Hiridoyen, śledząc za porodem i połogiem u 34 chorych 
kiłowych dwa razy widział krwawienia wskutek przyrośnięcia 
łożyska, raz rozległe pęknięcie krocza wskutek obrzęku, raz uie- 
podatność szyji i dwa razy połóg gorączkowy. 

Święcicki na 247 przypadków kiły, obserwowanej na 
klinikach w Królewcu i Dreźnie, w 157 stwierdził połóg prawi- 
dłowy, mimo brudnycli odchodów i przykrci woni wód płodo- 
wych. U 17 położnic wystąpiło zapalenie gruczołu sutkowego, 
r razy krwawienia w połogu oraz stan gorączkowy. Kiła więc, 
zdaniem jego, niema wpływu ani na poród, ani na połóg. 

Niektórzy autorzy starałi się na podstawie większego ma- 
terjału zebranego z piśmieunictwa, obliczyć chorobliwość położ- 
nic. I tak, Mewis na 324 przypadki podaje chorobliwość na 
95% — Kothen na 358 przypadków, opisanych przed 40 laty, 
stwierdził prawie taki sam odsetek chorobliwości (9%). Utrzy- 
many pęcherz płodowy nie zawsze chroni jamę macicy od za- 
każenia wskutek łatwej przepuszczalności błony (Boissar d). 


Gorace debaty wywołała sprawa, czy obecność samego płodu 
nieżywego w jamie macicy może powodować gorączkę, Doświad- 
czalnie próbował sprawę tę rozstrzygnąć Klein. Autor ten 
wstrzykiwał wyciąg z płodów zmaceroewanych królikom do jamy 
brzusznej, względnie żabom do worka chłonnego brzusznego 
i grzbietowego. Doświadczenia te zostały wykonane pod kontrolą 
jałowości pobranego materiału. Niektóre zwierzęta zginęły. Klein 
dochodzi do wniosku, że płody zmacerowane wytwarzają nic- 
wątpliwie ciała trujące, które mogą powodować występowanie 
gorączki u rodzących i położnic. 
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4 W reku 1893 podał wyniki swcich spostrzeżeń Ahlfeld. Na 
il porodów płedów zmacerowanych i przedwczesnych 54 t i. 
w 76% połóg przebiegał prawidłowo. Wedlug tego autora poród 
płodów zmacerowanych stwarza uajkorzystniejsze warunki dla 
pomyślnego przebiegu połogu nie tylko dlatego, że poród od- 
bywa się szybko i nie prowadzi do znaczniejszych obrażeń matki 
Wskutek malych rozmiarów płodu i miękkości główki, ale też 
i dlatego, że po obumarciu płodu przychodzi do zaniku naczyń 
doczesnej i łceżyska, wchłanianie przeto jest w znacznym stcp- 
niu utrudnione. Wręcz przeciwne zdanie wypowiada Schaw- 
Mackenzie. Słabe bóle porodowe, krwawienia poporodowe 
i dłużej utrzymujące się odchody w połogu stwierdza się u osób 
kiiowych dosyć częste. Pozatem kiła, zdaniem tego autora, usbo- 
sabia do pęknięcia szyji, krocza a nawet macicy. Rany po zeszycin 
często nie goją się. 

Sprawa częstości nszkcedzeń porodowych zwracala niejedno- 
krotnie na siebie uwagę badaczy. Mesuard musiał w przy- 
radku porodu u chorej kiłowej w 8 miejscach nacinać szyję, gdyż 
Poród z powodu zupelnej niepodatności uiścia nie postępował. 
Rille, natomiast, na 160 wrzodów pierwotnych szyji raz tylko 
cbserwował wynikła z tego przeszkodę porodową. 

Winckel, omawiając sprawę kiły w swem dziele „Hand- 
buch der Gebursthilfe“ z roku 1904 podaje, że na 252 przypadki 
porcdów u csób kiłowych stosunkowo często widział porody 
uliczne i to nie dlatego, że płody te były mniejsze niż normalne, 
gdyż na 9 perodów ulicznych w 7 przypadkach odbył się poród 
płodu żywego i donoszonego. Następnie autor stwierdzał często 
pochodzenie miednicowe płodu (15%). Pozatem były dwa przy- 
padki ustawienia się główki w ułożeniu ciemiączkowem, trzy 
w twarzcwem, jedcu w czołowym, ieduo położenie skośne i jedan 
Poród conduplicato corpore. 

Co do pęknięcia krocza i szvyii to Winckel stwierdził nic- 
znacznego stopnia uszkodzenia sromu tylko trzy razy. W trze- 
cim okresie perodowym silne krwawienie wystąpiło tylko raz. 

W połogu tylko 9 połoźnic gorączkowało i to nie wysoko, a ża- 
dna nie zmarła, W każdym razie autor często obserwował złe zwi- 
Janie się macicy, krwawienia w późnym połogu oraz dłuższą, niż 
normalnie rekonwalescencję. 

Kotheu w roku 1903 na 70 przypadków porodów płodów 
zmacercwanych stwierdził o 10% zwiększoną chorobliwość w po- 
logu nadto często obfite i cuchnące odchody (27,1%). 

Szkodliwy wpływ kiły na połóg podnosi również i Jaczer 
w roku 1910. Na 117 przypadków w 43% zaznaczył się gorącz- 
kowy przebieg połogu. Płody zmacerowane wywoływały mniej- 
szą chorobliwość, niż żywe, donoszone. Autor przestrzega przed 
badaniem wewnętrznem w czasie porodu tych chorych, zwłasz- 
cza w przypadkach zmian swoistych na kroczu, ze względu na 
możliwość zaniesienia drobnoustrojów do wyższych dróg poro- 
dewych, drobnoustrojów, które stale się gnieżdżą w wykwitaci 
kiłowych. Wogóle osoby kiłowe wykazują zmniejszoną odpor- 
ność ustroju i dlatego unikanie względnie ograniczenie badania 
przez pochwę, zdaniem autora, jest ze wszech miar wskazane. 
Co do odchodów, to autor również. stwierdził za Kothenem, 
że odchody często są cuchuące i obfite. Przyczyna tego zjawi- 
ska leży w tem, że część popłodu na skutek łamliwości łożyska 
i kruchości błon nierzadko pozostaje w macicy i staje się źródłem 
zakażenia. 


W reku 1923 Klaften i Kalman w artykule, poświęco- 
nym sprawie kiły w ciąży, podają również parę szczegółów co 
do przebiegu połogu u tych chorych. Na sześć przypadków kiły 
drugcrzędnej w trzech połóg przebiegał gorączkowo, w 1 słabo 
£orączkowe. W kile trzeciorzędnej gorączki nie spostrzegali. Je- 
den przypadek wrzodu. pierwotnego dawał przebieg słabo go- 
rączkowy w połogu. Z 85 położnic z kiłą ntajoną 11 gorączko- 
wało powyżej 38", u 13 odnotowano nieznaczne podniesienie tem- 
beratury, reszta nie worączkowała. 

Cickawc spostrzeżenia co do gorączki kiłowej podają V o- 
ron, Favre i Grivet w r. 1904. Autorzy ci obserwowali 
trzy przypadki wysokiej gorączki w połogu do złudzenia przy- 
Pominająccj ciężkie zakażenie. W przypadkach tych wszelkie 
środki lecznicze zupełnie zawiodły Dopiero po wystąpieniu dru- 
gcrzędnych cbjawów kiły zastosowano leczenie swoiste, Skutek 
wystąpił prawie natychmiast — gorączka spadła, wykwity coi- 
nęły się. Autorzy twierdzą, że w połogu może wystąpić u cho- 
tych kiłowych gorączka swoista pochodzenia nieinfekcyjnego. 

Jak inż wzmiankowałem na wstępie, zainteresowanie Się 
sprawą przebiegu porodu i połogu w kile w oslatnich 20 laiaci: 
znacznie zmalało. Podręczniki albo nic wogóle nie mówią o tem 
Bumm, Stoeckel. Zangenmeister, Ribemont-Des- 
saignes), albo omawiają ta sprawę bardzo pobieżnie. I tak 
Jaschke-Pankow twierdzą. że kiła na przebieg porodu nie 
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wywiera żadnego wpływu: natomiast chorobliwość w pologu 
zwiększa się o 20%. 

Maiąc do rozporządzenia kilkuletni materiał przypadków ki- 
lowych obserwowanych na Kiinice Położniczej, postanowiłem bli- 
żei zająć się ią sprawą, a to tem bardziej, że, jak już nadmie- 
niłem, dawniejsze prace z nowoczesnego punktu widzenia me 
wytrzyinują krytyki, późniejsze zaś są bardzo nieliczne. 

Przedewszystkiem kilka uwag co do wyboru materjału. Po- 
wszcclmie znaną jest rzeczą, jak trudno nieraz ustalić lub wyklu- 
czyć kiłę u ciężarnych i redzących. W przeważającej bowiem ilo- 
ści przypadków chore zgłaszają się do Kliniki w okresie kiły 
utajonej. Z drugiej strony same wykwity kiłowe bez wyniku 
dodatniego badania krwi na cdczyn Wassermanna nie przema- 
wiają jeszcze z bewzględną pewnością za istnieniem kiły. Dopiero 
dodatnie próby serologiczne w połączeniu z objawami klinicznym 
czy to ze strony matki, czy też płodu usprawiedliwiają rozpo- 
znanie kiły. Dalej, iednorazowy wynik dodatni odczynu Wasser- 
manna u ciężarnych pozornie zdrowych zgodnie z powszechnie 
przyjetemi poglądami nie dewodza jeszcze istnienia kiły. Pocho- 
dzi to stąd, że surowica krwi ulega w ciąży znacznym zmianom 
fizyko-chemicznym, czy to w postaci cholesieryncmii, czy to 
w zakłóceniu równowagi ciał białkowych, a więc globulin i albu- 
miu, które to zmiany czvnią ją niczmiernie czułą na przebieg 
wielu odczynów serologicznych. | dlatego w ciaży, zwłaszcza 
w drugiej jej pełowie, również i odczyn Wassermanna może wy- 
paść dodatnio u kobiet zupełnie zdrowych. Odczyn ten zupełnie 
zatem niespecyficzny zgodnie z większością autorów, wala się 
od 3—10%. Ogólnie jest przyjęte, że w 7 dni po porodzie od- 
czyny nieswoiste zwykle znikają. Wobec tego tylko te przy- 
padki cdnosiliśmy do kiiy, w których odczyn Wassermanna da- 
wał wybitne zahamowanie hemolizy nie tylko w ciąży lub w cza- 
sie parodu, ale również i w drugim tygodniu połogu. 

Od roku 1924 u każdej ciężarnej, względnie rodzącej, zależ- 
nic od tego. kiedy zgłaszają się do Kliniki, przeprowadzamy ba- 
danie serologiczne surowicy krwi na edczyn Wassermnanna. Ba- 
dania te uskutecznia Zakład Hygjeny i Bakterjologii U. J. K. we 
ILwcwie. W razie wyniku dodatniego pobieramy krew powtórnie 
S-go względnie 9-go dnia połogu, i jeśli wówczas odczyn Wwy- 
pada ujemnie, a objawów kiłowych, tak u matki, jak i dziecka 
nic stwierdzamy.natenczas przypadków tych w naszym zestawie- 
niu nie uwzględniliśmy. 

Ogremnie ntrudniają pracę pod tym względem przypadki le- 
czone, lecz zatajone. W tych przypadkach dzieci często rodzą się 
pozornie zupełnie zdrowe, odczyn Wassermanna wypada słabo 
dodatnio lub nawet ujemnie. Nie wątpimy, że dużo chorych uszło 
w teu sposób naszej uwadze. 

Prócz anamnczy co do przebytej kiły, uwzględnialiśmy u wie- 
leródek pcprzednie ciąże. Kilkakrotne przedwczesne porody pło- 
dów zmacerowanycii w połączeniu chociażby z jednorazowym wy- 
nikiem dodatnim krwi na odczyn Wassermanna odnosiliśmy do 
kiły nawct w braku obiawów klinicznych. Wreszcie porody pło- 
dów zmacerowanych lub dzieci niedoneszonych u pierwiastek 
z wykwitami kiłowymi w połączeniu z jednorazowym wynikiem 
próby serologicznej krwi matki również zaliczyliśmy do przypad- 
ków kiłowych. 

Dalej, clicąc uniknąć wpływu przypadkowych czynników, mo- 
gących zaważyć czv to na przebiegu porodu, czy połogu, zu- 
pełnic wyłączyłem z naszej statystyki przypadki, które zgłosiły 
się do porodu w stanie gorączkowym, Ścieśnienia miednicy, oraz 
porody operacyjne, za wyijąlkiem pomocy ręcznej w położeniu 
miednicowem płodu, wyrmóżdżenia główki płodu i zabiegów 
w trzecim ckresie porodowym. 

W ten sposób, ograniczywszy nieco materjal, uwzględniłem 
tylko 75 przypadków, włączając w tę liczbę dwa porody u jednej 
i tej samej chorej. 

Na podstawie wywiadów ustaliłem kiłę 12 razy; poród kilka- 
krotny plodów zmacercwanych i Wassermann dodatni stwierdzi- 
łem Il razy: odczyn Wassermaiuna dwukrotnic dodatni 29 razy; 
poprzednic porody przedwczesne, ©biawy kiły drugorzędnci 
u matki, Wassermann silnie dodatni — 2 razy; kila drugorzędna 
u matki i Wassermann dodatni 6 razy; w: jednym przypadku, 
mimo wystąpienia niewątpliwych obiawów kiły drugorzędnej od- 
czyn Wassermanna wypadł slabo dodatnio; płód zmaccrowany 
i Wasserman dodatni - 8 razy; kiła płodu, Wassermann u matki 
aodatni, u dziecka słabo dodatni — 1 raz; kiła drugorzędna, Was- 
sermann i u matki i u płodu silnie dodatni — 2 razy; kiła płodu 
Wassermann u matki słabo dodatni 1 raz; odczyn Wassermanna 
i S. Georgie u matki dodatni, u dziecka Wassermann słabo do- 
datis = 1 Ez 

Z pośród wymienionych chorych tylko u 11 stwierdzono kiłę 
obiawową i to wdrugim okresie, reszta pozestałych 64 nie wy- 
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kazywała żadnych objawów klinicznych kiły, co stanowiłoby 85%. 
Kiła objawowa fatalnie odbija się na płodach. I tak — 3 płody 
były zmacerowane, I -— żywy liedonoszony urodził się z obja- 
wami kiłowymi, 2 płody żywe donoszone wykazywały wybitne 
wykwity na skórze i tylko 5 noworodków przyszło na świat 
w stanie jakoby normalnym. Dodać muszę, skoro już mowa o lo- 
sie płodów, że wszystkie płody z objawami kiłowemi pochodziły 
od matek, które nigdy nie leczyły się na kiłę; natomiast nowo- 
rodki donoszone, które nie wykazywały obiawów klinicznych kiły, 
przyszły na świat od kobiet, leczonych bądź to w ciąży, bądź 
to przed ciążą. Alc i kiła bczobiawowa matek nie oszczędza zbyt- 
nio płodów. Na 64 przypadki kiły bezobjawowej 14 razy nastąpił 
poród płodów zmacerowanych, 7 razy płodów  niedonoszonyci 
i 1 raz urodził się płód donoszony z objawami kiłowymi; 42 dzieci 
przyszło na świat denoszone i pozornie zdrowe. A więc już bez- 
pośrednio podczas porodu stwierdzić można było kiłę u jednej 
trzecici części płodów. 

Rzecz naturalna, że i tu w znacznym stopniu los płodów 
zależy od tego, czy matka była leczoną, ile razy i kiedy, oraz 
od czasu zakażenia kiłowego. I tak, na 14 przypadków płodow 
zmacerowanych nie lcczyła się ani jedna matka; na 7 płodów 
iuiedenoszonycii 3 razy była przeprowadzona kuracja przeciw- 
kiłowa matek. 4 razy natomiast o istnieniu kiły ciężarne te nie 
wiedziały i leczenia wobec tego nie przechodziły. W icdnym przy- 
padku porodu płodu żywego donoszonego z objawami kiłowymi 
chora się leczyła, lecz przed ciążą. Wreszcie w przypadkach po- 
rodów dzieci donoszonych żywych większość matek była leczona, 
wiele z nich przed i w czasie ciąży. 

Wróćmy jednak do tematu zasaduiczego, a mianowicie do 
wpływu jaki wywiera kiła na przebieg porodu i połogu. Materiat 
nasz dotyczył 31 pierwiastek i 44 wieloródck; najmłodszy wiek 
pierwiastek wynosił 18 lat, najstarszy — 35 lat; przeważnie jed- 
nak wiek ich wahał się w granicach od 23—.25 lat, co się wy- 
razilo w przeciętnym wieku pierwiastek liczbą 24. Co się ty- 
czy wieleródck, to najmłodsza liczyła 21 lat, najstarsza 45 lat; 
wiek średni wynosił 28 lat. Widzimy przeto, że dziwnym zbic- 
giem okoliczności wiclkici różnicy wieku pomiędzy pierwiastkami 
a wieloródkami w naszych przypadkach nie spostrzegaliśmy. 

Wgrupie pierwiastek stwierdziliśmy położeń czaszkowych 25 
(80%), pośladkowych 6 (20%); u wieloródck położeń czaszko- 
wych skonsłantowano 38 razy (86,5%), pośladkowych 4 razy 
(9%), poprzecznych 2 razy (45%). Zasadniczo więc położenia 
nieprawidłowe tak u pierwiastek jak i u wieloródek przydarzyły 
się w 12 przypadkach na 75 rodzących (16%), a więc istotnie 
częściej, niż normalnie. 

Wobec istnienia niezgodności co do obrażeń dróg porodo- 
wych, zwróciłem uwagę na częstość pękania krocza. Uwzględni- 
łem z zupełnie zrozumiałych powodów tylko pierwiastki. A więc, 
na ogólną ilość 31 pierwiastek krocze pękło 4 razy, z tego 2 razy 
podczas wykonywania pomocy ręcznej, Iość ta jest naturalnie za 
mała, ażeby można było wyciągnąć z niej jakieś wnioski. I dla- 
tego zwróciłem uwagę przedewszystkiem na stan krocza, gdyż 
jak wyżei o tem była wzmianka, niektórzy autorzy widzieli szcze- 
gólnie częste obrażenia dróg porodowych w przypadkach wy- 
kwitów kiłowych na kroczu. Otóż u pierwiastek stwierdziliśmy 
kłykciny sączące, względnie krosty 5 razy. z tego tylko raz do- 
szło do pęknięcia krocza i to w czasie wykonywania pomocy 
ręcznej. W 4 przypadkach urodziły się płody donoszone, 1 raz 
nastąpił poród płodu zmacerowanego 7-mio miesięcznego. Obec- 
ność więc zmian swoistych na kroczu nie stanowiła u naszych 
chorych przyczyny jego uszkodzenia. 


Przechodzimy do porodów. Trwanic pierwszego okresu nie 
dało się ściśle określić, gdyż rodzące przychodziły do Kliniki za- 
zwyczaj już z bólami porodowymi, czasu zaś wystąpienia bółów 
nie zawsze byliśmy w stanie dokładnie ustalić. Pozatem nie każda 
oseba była badana wewnętrznie, uieraz więc nic mogliśmy stwier- 
dzić, kiedy nastąpiło zupełne rozwarcie ujścia macicy, nawet 
gdyby rodząca zgłosiła się w początkowym okresie produ. Za 
miarę trwania porodu wzięliśmy dlatego czas od odejścia wód 
płodowych, aż do urodzenia się dziecka, jako momenta najwię- 
cej rzucające się w oczy i dające się najściślej określić. 

A więc, przeciętnie czas ten w obliczeniach u wszystkich na- 
szych chorych wynosił 6 godzin, z tego u pierwiastek 6 i pół, 
u wicloródek 5 i pół. 

W grupie pierwiastck 8 razy nastąpił poród płodów niedo- 
noszonych względnie zmacerowanych z czasem przeciętnym 3 go- 
dziny i 30 miunt. Pomiędzy tymi przypadkami stwierdzono 4 razy 
położenie pośladkowe, 4 razy czaszkowe. W położeniach miedni- 
cowycli poród często się wikłał przedwczesuym odejściem wód 
płodowych i co za tem idzie przeciąganiem się porodu (w iednuym 
przypadku do 21 godzin). 
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Co do płodów donoszonych, to przeciętny czas trwania po- 
rodu wynosił 8 godzin, przeciętna waga płodu 3178 gr. Pomiędzy 
tymi przypadkami zanotowaliśmy 3 razy poród bardzo prze- 
ciągający się na skutek przedwczesnego odejścia wód płodo- 
wych: i tak, u jednej chorej z płodem w położeniu pośladkowem 
wody odeszły przy ujściu na 4 palce, poród trwał 96 godzin; 
u drugiej poród w położeniu czaszkowem, powikłany słabymi bó- 
lami i odpłynięctem przedwczesnem wód. Poród w tym przy- 
padku trwał 23 godziny. Wreszcie w trzecim czas porodu od 
pęknięcia pęcherza przeciągnął się do 12 godzin. Gdyby te przy- 
padki odjąć z naszego zestawienia, przypadki, w których nastą- 
piło znaczne powikłanic, które odbiło się niekorzystnie na po- 
rodzie, to czas trwania drugicgo okresu w przypadkach pozo- 
stałych wynosiłby niccałe 2 godziny, a więc nieróżniący się od 
czasu nermalnego. W każdym razie, o ile położenie płodu było 
prawidłwe, a wody odeszły na czasie, drugi okres porodowy nigdy 
nie przekraczał 2 godzin. 

U wieloródck sprawa przedstawiała się nieco inaczej. Jak 
już mówiłenr wyżej, przeciętny czas trwania porodu wynosił 5,5 
godzin. W tej grupie stwierdzono 17 razy poród płodów zmace- 
towanych, względnie niedonoszonych wagi poniżej 2200 gr. Po- 
ród tych płodów trwał bardzo krótko, bo wynosił przeciętnie 
niccałe pół godziny, chociaż 3 razy stwierdzono położenie mied- 
niccwe. Poród płodów donoszonych trwał znacznie dłużej, a mia- 
nowicie średnio 8 godzin. Przeciętna waga tych płodów — 3355 gr. 
U wieloródek często stwierdzaliśmy przedwczesne odcjście wód 
płodowych i przeciąganie się porodu. 

Na ogół stwierdziliśmy to 5 razy, z tego raz poród trwał 
4 doby, a znowu raz po 38 godzinach od chwili odpłynięcia wód 
poród ze względu na wystąpicnie gorączki musiał być ukończony 
przez wymóżdżenic płodu nieżywego,. Mimo tych przypadków, 
w których przeciąganie się porodu było rzeczą zupełnie zrozu- 
miałą, zanotowaliśmy dosyć często wogóle słabe bóle porodowe 
i to w okresie wydalania. W tych przypadkach poród nierzadko 
trwał od 5 do 10 godzin. W jaki sposób wytłumaczyć sobie, że 
poród u wieloródek, jeśli chodziło o płody donoszone, przeciętnie 
trwał dłużej, niż u pierwiastek? Wiek nie stanowił tu wielkiej 
różnicy, gdyż, jak wyżej zaznaczyłem, średnia ilość lat pierwias- 
tek wynosiła 24, wieloródek — 28. Nie mogłem inaczej wytłó- 
maczyć sobie tego ziawiska, jak tylko wpływem samej kiły, 
względnie czasu jej trwania i tem, czy ona była leczoną i kiedy. 
Nie zapominajmy, że kiła nie leczona, względnie leczona niedo- 
statecznie, lub leczona przed ciążą, znajduje doskonałe podłoże 
dla swego rozwoju w rozwiiającym się łożysku, I dlatego, mimo 
braku objawów kiłowych ze strony matki, dzieci często rodzą 
się ze zmianami swoistemi lub zmacerowane. Jak już wyżci o tem 
mówiłem, na 64 przypadki kiły bezobiawowej 14 razy nastąpił 
poród płodów zmacerowanych, 7 razy nicdonoszonych i 1 raz 
doncszonege, lecz z wykwitami kiłowymi. Z drugiej strony żywy 
rozwój krętków w łożysku nie pozostaje bez wpływu na ustrój 
matki. Skargi na bóle głowy, osłabienie i ogólne niedomaganie 
słyszeliśmy u tych chorych nie rzadko. 

Otóż, porównując pierwiastki z wieloródkami, stwierdziliśmy 
niezbicie, że większość pierwiastek pochodziła ze Lwowa, względ- 
nie mieszkała we Lwowie, a więc należała do kategorji osób, ży- 
jących w środowiskach więcej kulturalnych; wieloródki zaś po- 
chodziły przeważnie ze wsi, ze sfer drobnorolniczych, na ogół 
mało dbających o swoje zdrowie. Nic dziwnego przeto, że pier- 
wiastki przeważnie się leczyły, podczas gdy wieloródki, mimo, 
że w wywiadach nieraz podawały kilkakrotne porody płodów 
niedonoszonych nieżywych, nic o chorobie swojej nie wiedziały 
i leczenia swoistego nie przechodziły. Nie mogę oprzeć się wra- 
żeniu, że przypadki nie leczone, a więc z pośród naszycli chorych 
przedewszystkicm wieloródki, cierpią na ogólne osłabienie, jako 
wyraz zatrucia ustroju toksynaimi kiłowemi. Podczas porodu u tych 
chorych częściej przychodzi do osłabienia czynności porodowych 
i przeciągania się porodu. 

Przechodzimy do cmówienia Ill. okresu porodowego. Przecie- 
tnie u pierwiastek łożysko odchodziło w 24 minuty. u wieloródck 
w 21 minut po porodzie dziecka. Dosyć często stwierdzaliśmy atonię 
macicy. I tak u pierwiastek 3 razy, z czego 2 razy po urodze- 
niu się płodów donoszonych, jeden raz płodu ośmiomiesięczne- 
go; ostatni przypadek zresztą powinien być wyłączonym, gdyż 
był to przypadek wady rozwojowej macicy, a mianowicie ułerus 
bicornis; łożysko usadowione było w iednym z rogów, i po bez- 
skutecznych próbach wygniecenia zostało usunięte ręcznie. 
U wicloródek silną atonię w trzecim okresie stwierdzono 5 razy 
trzy wypadki dotvczyły porodów plodów donoszonych, dwa — 
zmacerowanych. Ogólnie biorąc stwierdziliśmy atonię w 10%, 
więc bezwzględnie częściej aniżeii u osób zdrowych. Jak z tych 
liczb widać, niedowład macicy występywał w mniejszym stopniu 
w przypadkach płodów zmacerowanych, niż żywych donoszonych. 
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Co do płodów zmacerowanych to zasadniczo mogliśmy po- 


twierdzić zapatrywanie Ahlfelda, że łożysko pozostaje po 
obumarciu płodu tylko w luźnym związku ze ścianą macicy. 


i dlatego tak często cbserwujemy dosyć szybkie odejście całego 
jaja płodowego, nieraz bez pęknięcia pęcherza. Co innego w przy- 
badkach płodów żywych. Łożysko znajduje się w ścisłym połą- 
czeniu z macicą i nigdy nie odchodzi wraz z płodem. Prawdzi- 
wege przyrośnięcia łożyska, za wyiątkiem tylko jednego przy- 
badku macicy dwurożnej, o którym wspominałem wyżcj, nie 
obserwowaliśmy ani razu, gdyż zawsze udawało się nam w ra- 
zie potrzeby wygnieść łożysko sposobem Credego. 

Co do połogu to zwracaliśmy uwagę na występywanie go- 
rączki, wielkość macicy i odchody. Za przebieg zgorączkowy 
uważaliśmy te przypadki w których temperatura przynajmniej 
raz przekraczała 38';wobec tego, że na gorączkę w połoga 
mają wpływ nairóżnorodniejsze momenta staraliśmy się uwzględnić 
w przypadkach gorączkujących, czy osoby te były -badane, ile 
razy i w jakim okresie porodowym; dalej jak szybko prze- 
biegał poród, czy płody były żywe, donoszone, czy zmacero- 
wane, wreszcie jak przebiegał trzeci okres porodowy. Na 31 
pierwiastek 12 gorączkowało w połogu (38.7%), z tego 4 nie 
były badane podczas porodu, 3 badano jeden raz i to przed 
odejściem wód płodowych, wreszcie 5 były badane kilkakrotnie 
przed i po pęknięciu pęcherza. Co do przebiegu porodów, to 
w 7 przypadkach poród odbył się szybko (po 10—12 minutach); 
w jednym z powodu złego tętna płodu zaraz po odejściu wód 


wygnieciono płód sposobem  Cristellera; w jednym na skutek 
przeciągającego się porodu — osoba ta rodziła 4 doby w poło- 
Żeniu pośladkowem płodu — wykonano ckstrakcję płodu z nastę- 


pową trepanację główki; stan chorej już podczas rozwiązywania 
wykazywał temperaturę powyżej 38'. W jednym przypadku wy- 
konano trepanację głowy, wreszcie w ostatnim poród trwał po 
odejściu wód płodowych 23 godziny. Uwzględnić możemy przeto 
tylko 7 pierwszych przypadków, coby stanowiło 22%. Co do 
płodów, to w przypadkach gorączkujących 10 razy przyszły ną 
świat noworodki żywe, 2 zmacerowane. Te ostatnie odnosiły się 
do przypadków porodów patelogicznych, o których poprzednio 
mówiłem. 

Co do wpływu trzeciego okresu porodowego na gorączkę 
w połogu, to w 9 przypadkach łożysko odeszło samo, 3 razy ną- 
tomiast z powodu atonji wykonano zabieg Cróde'go. Zaznaczyć 
należy, że niedowład macicy wystąpił po porodach prawidło- 
wych. 

U wieloródek obserwowaliśmy przebieg gorączkowy 10 razy 
(22,7%) — niebadanych było 5 osób, dwie badane raz i to przed 
odejściem wód płodowych, 3 po pęknięciu pęcherza. Poród u tych 
osób przebiegał następująco: w jednym przypadku trwał cztery 
doby, w trzecim okresie wystąpiła atonija, łożysko usunięto za- 
biegiem Crede'go; w jednym po porodzie płodu zmacerowanego 
nastąpił krwotok, — łożysko wyciśnięto sposobem  Credega; 
w tym przypadku pozostały błony; pozatem w jednym przy- 
padku porodu płodu niedonoszoincgo częściowo pozostały błony 
w jamie macicy. Gdyby odjąć te trzy przypadki, to pozostałe 7 
stanowiłyby 17%. Chorobliwość ogólna na naszej klinice, obli- 
czona na 500 przypadków, wynosiła około 12%. A więc nie- 
wątpliwie chorobliwość w połogu u osób kiłowych jest zwięk- 
szona, 

Co do wielkości macicy, to braliśmy pod uwagę stan z 9-go 
dnia połogu. Przypadki, w których macica znajdowała się w tym 
dniu wyżej, niż 3 palce nad spojeniem łonowem zaliczyliśmy do 
patologicznego zwijania się macicy. Co do odchodów, to za nie- 
normalne uważaliśmy takie, które utrzymywały charakter odcho- 
dów krwawych dłużej, niż 6 dni, lub gdy były mocno cuch- 
nace, Na ogół mogliśmy stwierdzić, przyłączając się do zdania 
Jaschke-Pankowa, Kothena i Jaegera, że macica 
istotnie gorzej się zwijała, oraz odchody krwawe dłużej się utrzy- 
mywały w porównaniu z osobami zdrowemi. Zasadniczo w przy- 
padkach gorszego zwijania się macicy i odchody były obfitsze 
i nieraz cuchnące. Pozatem, jednak, nieraz pomimo małej ma- 
cicy, odchody jeszcze i po tygodniu, a nawet dłużej utrzymy= 
wały się w postaci krwawej. 

U pierwiastek 7 razy widzieliśmy macicę 9 dnia po poro- 
dzie duem sięgającą niewiele co niżej pępka (22,6%); pozatem 
w 9 przypadkach położnice długi czas krwawiły, tak że w kilku 
przypadkach z powodu silnych krwotoków w połogu poważnie 
myśleliśmy o skrobance lub też o tamponadzie macicy. 

To samo, a może jeszcze w większym stopniu obserwowa- 
liśmy u wieloródek. Macicę bardzo dużą w połogu stwierdzi- 
liśmy 17 razy (38,6%). Odchody obfite, często cuchnące, zano- 
towano w 26 przypadkach; 2 razy wystąpił w połogu nagły krwo- 
tok, który udało się opanować po energicznem masowanin ma- 
cicy i zastrzykach preparatów ergotyny. 
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Streszczenie: 


1) Poród płodów zmacerowanych i niedonoszonych odbywał 
się szybho i bez większych obrażeń rodzących. 

2) Wykwity kiłowe na kroczu nie prowadziły w naszyci 
przypadkach do pęknięć. 

3) Uszkodzenia porodowe dróg miękkich przydarzają się nie 
częścicj, niż u osób niekiłowych. 

4) Poród płodów donoszonych, w przypadkach kiły zasadni- 
czej, nie leczonej przeciąga sie wskutek pierwotnie słabych bó- 
lów porodowycl, jako wyraz osłabienia ustroju toksynami kiło- 
wemi., Kiła leczona zasadniczo ua czas porodu nie wpływa. 

5) U chorych kiłowych częściej wytwarzają się nieprawi- 
dłowe położenia płodów. 

6) W trzecim okresie porodowym nie rzadko występuje ato- 
nja wskutek niedowładu macicy. W przypadkach płodów zma- 
cerowanych łożysko odchodzi szybko, nie prowadząc do krwo- 
toku. 

7) Chorobliwość w połogu zwiększa się, macica dłuższy czas 
zwija się, odchody często są cuchnące oraz dłużej utrzymują cha- 
iakter krwawy. 

8) Ze względu na zwiększoną chorobiiwość w połogu bada- 
nia przez pochwę podczas porodu osób kiłowych należy zanie- 
chać. 


Piśmiennictwo: 


1) Ahlfeld: Lehrbuch der Gebursth. 1898, str. 236. — 2) 
lenże: Beiträge zur Lehre vom Resor. in der Gebursth. und im 
Wochenb, etc. Zeitschrieft f. G. Bd. 27, str. 466. — 3) Bumm: 
Grund. zum Stud, der Gebursth. 1922. — 4) Hiridoyen: Syp- 
hilis und Schwangers. Arch detocol. 1886, (ref). — 5) Taeger: 
Ucber d. Morbid. im Woch. bei Vorzeit. Frucht. ete. Münch. Med. 
Woch. 1910, Nr. 35, str. 1826, — 6) Jaschke-Pankow: Lelirb. 
der Geburst. 1920, — 7) Klaften i Kalman: Studie über Syph. 
u. Sclwanger, Zeitsch. f. G. Bd. 86, str. 123. — 8) Kothen: 
Ub. d „.Morb im Wach. und Geburst. Arch. f. G. Bd. 70, str. 722. — 
9) Martin: Zur Aet. des Puerp. fieb. Schmids Jahrb. Bd. 98, 
str. 55. — 10) Mesnard: Fall von Dyst. d. Syph. d. Coll. (ref. 


Centr. 1891, str. 842), — 1) Ribemont-Dessaignes: 
Traite D'obstetrigne, 1923. — 12) Rille: Zur Kennt. d. Syph. 
Ver. d. Vagina u. Vag. port. Dtsch. M. W. 1904. — 13) Shaw- 


Mackenzie: Einr. b. Syph. Fr. Lancet, 1897 (ref). — 14) 
W. Stoeckel: Lehrb. d. Geburst. 1927. — 15) Święcicki: 
Ueb. d. Einf. mac, Friick. auf de Woch. Jahr. br. 1891. — 16) Vo- 
ron Favre et Grivet: Jahr. br. 1924, — 17) Winckel: 
Fandb. d. Gebursthilfe 1904, str. 630. — 18) Zangenmeister: 
Lehrb. d. Gebursthil. 1928. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. D. HEFTEL. Lwów. 


Tuberkalina i leczenie niektórych postaci gruźlicy taberkuliną. 


Z przychodni przeciwgruźliczej Tozu we Lwowie. 
Lekarz naczelny: Dr. Marcin Selzer. 


Jeżeli u chorego stosujemy leczenie pod jakąkolwiekbądź 
formą, musimy krytycznie dwie kwestje rozważyć, a mianowi- 
ciec co możemy przez zastosowanie danego źródła osiągnąć i jak 
chory organizm na dany środek zareaguje. Lekarz, który nad 
tem się nie zastanawia, nie postępuje według zasad sztuki lekar- 
skiej, popełnia błędy, dochodzi do fałszywych wniosków i least 
not least dyskredytuje dany sposób leczenia. Z materia medica 
tuberkulina i jej zastosowania w leczeniu gruźlicy były tematem 
najwięcej w ostatnich latach omawianym, przedmiotem namiętnej 
polemiki na łamach pism zawodowych i olbrzymiej literatury. Do 
dnia dzisiejszego nie ma w świecie lekarskim jednomyślności co 
do sposobu działania tuberkuliny, co do jej wartości leczniczej 
i skuteczności jej użycia przy leczeniu płucno chorych. Z górą 
lat 40 jak Koch wprowadził tuberkulinę do leczenia i entuzjazm, 
z iakim została przyjęta przeszedł szybko w rozczarowanie, ale 
mimo ta badania nad tuberkuliną nie ustały ji krok za krokiem 
uchyla się rąbek tajemnicy, jaką dotychczas otaczała się gruż- 
lica. Gdybyśmy tak spróbowali zaszeregować frout ftizjoterapeu- 
tów w stosunku do leczenia tuberkulinowego, musielibyśmy go 
podzielić na trzy grupy: 1) bezwzględnych zwołenników leczenia 
tuberkulinowego, 2) bezwzględnych przeciwników zastosowania jej 
w leczeniu gruźlicy i grupę 3) stojącą w pośrodku, która wpraw- 
dzie nie odmawia tuberkulinie pewnego znaczenia, sprowadza 
jednakowoż jej działanie pod jeden wspólny mianownik proteino- 
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lecznictwa. Idźmy po linji najmniejszego oporu i zajmiimy się 
wpierw tą grupą ostatnią. Między oddziaływaniem organizmu 
gruźlika na tuberkulinę i na środki ergotropowe (Gróer) zacho- 
dzą daleko idące różnice. Jeżeli wstrzykniemy choremu mleko, 
caseosan. aolan lub też wszystkim znaną szczepionkę delbetowską 
„propidon* albo też jakikolwickbądź z licznych środków proteino- 
wych, to widzimy, że organizm dosyć szybko reaguje, 4—6 go- 
dzin po wstrzyknięciu jednego z wyżej wymienionych środków 
osiąga acme swego działania, poczem reakcja szybko ustępuje. 
Tuborkulina natomiast wstrzyknięta w dawkach leczniczych 
działa odmiennie, acme działania występuje późno, bo dopiero po 
48 godzinach, utrzymuje się ona dłużej i stopniowo tylko opada. 
Jeżeli przy zastosowaniu  proteinoterapji przyświcca nam cel 
stwarzania jedynic przeciwciał, to przy zastosowaniu tuberkuliny 
działamy d la longue, pobudzając organizm do wytwarzania ciał 
uodporniających, przez działanie .na samo ognisko chorobowe, 
przez zwiększone przekrwienie, silną leukocytozę, co stanowi pod- 
nietę do przeistaczania się tkanki chorobowej w tkankę łączną, 
tem samem zabliznowacenia się, encystowania, że tak powiem 
ogniska zapalnego. Jeżeli jednak wstrzykniemy tuberkuliny wię- 
cej niż odpowiada wrażliwość danego organizmu, następuje nc- 
kroza okołoogniskowa, dana kawerna lub naciek się zwiększają, 
mamy wtedy skutek wprost przeciwny, jaki zamierzaliśmy. Wv- 
nika z tego, że tuberkulinę musimy dawkować ostrożnie, zwięk- 
szając stopniowo odporność organizmu do przezwyciężania swego 
stanu chorobowego. Niim wstrzykujemy tuberkulinę, musimy mieć 
pewne dane, do jakiego stopnia organizm jest przestroiony (aller- 
gia) na jady gruźlicze, jak na każdą dawkę początkową zarea- 
guje, jaka jest jego wrażliwość, na miejsce zastosowania, na ogniska 
chorobowe, na cały organizm i w jakim nasileniu przebiegać 
będą rcakcje. By to zrozumieć, musimy sobie utrwalić obraz sek- 
cyjny Świnki morskiej zakażonej gruźlicą, której wstrzyknięto 
dawkę śmiertelną, bo aż 0,5 AT Kocha. Wprawdzie daleko idą- 
cych wniosków z sekcji zwierzęcia, a nawet człowieka, co do 
przebicgu klinicznego danego stworzenia wysnuwać nie można, 
ale świnka morska jest wyjątkowo wrażliwa na gruźlicę, a obraz 
zatrucia tuberkuliną jest typowy. A więc miejsce wstrzyknięcia 
jest silnie nastrzykane, tak że przybiera zabarwienie ciemno fio- 
letowe, gruczoły miejscowe zaczerwienione į obrzękłe. Śledziona 
i wątroba wykazują na powierzchni obok zmian gruźliczych cały 
szercg plam czerwonych, powstałych wskutek rozszerzenia i pęk- 
nięcia naczyń włosowatych, które są przepełnione czerwonemi 
ciałkami krwi tu i ówdzie popękane, w następstwie czego na- 
stępują wylewy krwawe. Zmiany podobne widzimy na płucach, 
a także jclita są silnie zaczerwienione. U człowieka po dawce tu- 
berkulinowej, przekraczającej jego granicę wrażliwości, widzimy 
zmiany miejscowe, ogniskowe i ogólne; a więc zwiększoną cie- 
płotę ciała, ogólne osłabienie, bóle głowy i ciągnienie w koń- 
czynach. W płucach wzmożone drżenie, zwiększone i intenzyw- 
nicjsze stłumienie, obfitsze rzężenia, liczne świsty i furczenia o ile 
przed zastrzykiem dały się tu i ówdzie słyszeć, zwiększony ka- 
szel, obfitsze wyksztuszanie, krwioplucie u osobników do tego 
skłonych. Pamiętając obraz sckcyjny Świnki morskiej, zatrutej 
tuberkuliną, widzimy zmiany przedewszystkiem naczyniowe, co 
wskazuje, że tuberkulina działa na systcmenerwowy wegetatywny 
a bezpośrednio na ośrodck wazomotoryczny, o czem pamiętać 
musimy tem bardziej, że często stwierdzamy u gruźlików po- 
drażnicnie systemu nerwowcgo wegetatywnego, zwiększenie to- 
nus nerwu sympatycznego, rozszerzone i nierówne źrenice, za- 
częrwienione policzki, poty i przyśpieszoną akcję serca. W tych 
wypadkach, w których system nerwowy wegetatywny jest szcze- 
gólnic podrażniony, czyto podczas pebytu w górach, w czasie 
menstruacji, w puerperium, czy też w okresach przejściowych 
aury musimy być ostrożni w leczeniu tuberkuliną, albo go zu- 
pełnie zaniechać, bo vagus i sympathicus, to najczulsze sejsmografy 
na wszelkie zmiany chemiczne, zachodzące wskutek choroby 
w organiźmie, braku tlenu, zmniejszoncgo ciśnienia atmosterycz- 
nego w zdrojowiskach górskich. Być może, że przyczyny zwię- 
kszonych wrażliwości systemu nerwowego wegetatywnego szu- 
kaé należy w zmienionym pod względem chemicznym milieu orf- 
ganizmu, może też w jego zubożeniu w pewne składniki mine- 
ralne. 

Francuzi jeszcze o krok idą dalej i sądzą, że organizm gruź- 
lika wykazuje demineralizację znacznego stopnia. W jakość 
zmiany tu jonów nie wchodzę, jako nie należącą bezpośrednio do 
tematu, Pewną analogję do działania środków  proteinowych 
mają składniki częściowe prątków t. zw. Partialantigeny Mucha. 
Działaniem kwasu mlekowego otrzymał Much specjalną tuber- 
kulinę MTB., z której udało mu się dalej wyodrębnić ciała biał- 
kowe A i ciała tłuszczowe, które dają się rozłożyć na kwas 
tłuszczowy i lipoidy. Zastosowanie tych Środków nie daje wię- 
cej korzyści niż AT. Kocha, a wspomniałem tylko dlatego o nich, 
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że każdy z tych preparatów tuberkulinowych zawiera ciała biał- 
kowe przez działanie tuberkuliny Kocha jest skomplikowane. Zro- 
zumienie działania tuberkuliny komplikuje jeszcze okoliczność, że 
podobne reakcje jak wstrzykiwaniami AT. Kocha nastąpić mogą 
u gruźlika przez wysiłek fizyczny, daleki spacer, kąpiel słoneczną, 
która w okresie heljoterapii bywa często nadużywana. Jak silną 
czasem może być reakcja organizmu  Sschorzałcgo na działanie 
promieni słonecznych może posłużyć wypadek z praktyki zdro- 
jowci w Szczawnicy. W czasie największego nasilenia upału t. i. 
między 3—4 popołudniu zostałem pewnego dnia zawezwany do 
clorcgo, który nagle dostał obfitego krwotoku płucnego. Chory 
zdrzemnął się po obiedzie na krześle w ogrodzie restauracyjnym 
na słońcu. W godzinę później nastąpił krwotok, który po wśród- 
żyluym zaaplikowaniu 10% Na CI natychmiast ustał. Chory, 
którego następnego dnia badałem, wykazał chroniczne zmiany 
gruźlicze na obu szczytach (Tbc, fibrosa densa) i rozedmę płucną. 
Wedle zapodań chorego nigdy przedtem krwotoków nie miał. 
Mechanizm powstania krwotoków w tym wypadku jest ten, że 
wskutek zadziałania promieni słonecznych na skórę wytwarzają 
się ciała białkowe, powodujące silne przekrwienie ognisk choro- 
bowych. Jest to działanie proteinowe, którego mechanizm jest od- 
mienny od działania tuberkuliny w skutkach iednakowoż podobny. 
Sposób działania tuberkuliny na schorzały organizm nie jest do- 
tychczas zupełnie jasny. Mamy piękne gmachy zbudowane na te- 
orjach, może genjalnie pomyślanych, ale dające się jednakowoż 
łatwo obalić. Rozmaite iny-opsoniny-erginy ij t. d. żadnego prak- 
tycznego zastosowania nie mają. Faktem jest, że przez odpowie- 
dnie leczenie tuberkuliną udaje się nam zwiększyć siłę ochronną 
organizmu, torujemy mu drogę do zwalczania infekcji, co nie 
zawsze dałoby się osiągnąć li tylko dohrem odżywianiem i ie- 
czeniem klimatyczino-djetetycznem. Musimy teź sobie zdać sprawę 
co się da tuberkuliną osiągnąć, kawerny rzadko usuniemy zwłasz- 
cza duże, ogólny rozpad tkanki płucnej nie da się przy masowej 
infekcji prątkami powstrzymać, zupełny brak sił odpornych or- 
ganizmu jest też bezwzględnem przeciwskazaniem do zastosowa- 
nia leczenia tuberkulinowego pod iakąkolwiekbądź formą jedna- 
kowoż o wyborze wypadków gruźlicy nadających się do leczenia 
tuberkuliną później. 

Z powyżej przytoczonych faktów widać, że dużo jest środ- 
ków działających iak tuberkulina, jednakowoż stosowaniem ich 
nie zwększymy odporności organzmu, nie wspomożemy mu 
w walce z inwazją prątków, które się trudno dają zniszczyć in 
vitro, a cóż dopiero w organiźmie wystawionym nieraz na infek- 
cię masową. 

I. Bezwzględni przeciwnicy leczenia tuberkuliną odmawiają 
jej zupełnie wartości. Według nich tuberkulina jest jadem, a sto- 
sowane jej mieczem cbosiecznym. Leczeniem klimatyczno- djete- 
tycznem to samo daje się osiągnąć. Do grupy tej należy prze- 
dewszystkiem starsza generacja internistów, której żywo w pa- 
mięci jeszcze pozostały pierwsze fatalne skutki stosowania tuber- 
kuliny. Koch był autorytetem od którego genialiości spodzicwano 
się wszystkiego, spodziewano się, że tuberkulina przyniesie coś 
w rodzaju therapia sterilisans magna. Ale nic z tego, entuzjazm 
towarzyszący pierwszym próbom zastosowania tuberkuliny u gruź- 
lików przeszedł szybko w głęboki pesymizm. który na długie 
lata hamował zastosowania jej w lecznictwie przeciwgruźliczem. 
Czy pierwsze próby leczenia tuberkuliną w erze Kocha mogły wy- 
paść pomyślnie? Na to pytanie musimy stanowczo odpowiedzieć 
przecząco. Przedtwszystkierm wartość toksyczna tuberkuliny nic 
była całkiem znana, dawki stosowano wprost słoniowe, a na 
skutki nie trzeba było długo czekać, bo cały szereg wypadków 
letaluych znaczył drogę pierwszych prób tuberkuliny. Nie uzna- 
wanie a limine żadnej wartości leczniczej tuberkuliny jest nie- 
słuszne. Gruźlica iest chrobą wielopostaciową i do dnia dzisiej- 
szego nie mamy Środka pewnego przy zastosowaniu którego mo- 
glibyśmy z góry powiedzieć, że nim gruźlicę zupełnie wyle- 
czymy. Ani odimą, ani leczeniem tuberkuliną, ani leczeniem kli- 
matyczno-dietetycznem osobno zastosowanem nie dochodzimy do 
celu, ale przez kombinowanie odmy z leczeniem klimatycznem 
lub też tuberkuliną daje się dużo osiągnąć. Bezwzględni przeciw- 
nicy zastosowania tuberkuliny zapominają o tem, że gruźlica po- 
kazuje nam często swoje janusowe oblicze ji że pomyłki w pro- 
gnozie papełnić mogą najlepsi ftizjologowe i że zastosowanie tu- 
berkuliny w pewnych postaciach gruźlicy prowadzi do wybit- 
nego polepszenia, a nadto przeciwdziała powstawaniu nawrotów 
(Neumann). Jeżeli gruźlica w początkowych stadjach jest zupeł- 
nie uleczalna, to z dużemi stosunkowo zmianami w płucach (ca- 
verny) celem naszym jest wstrzymanie rozwoju schorzenia i do- 
prowadzenie do takiego stanu, przy którymby chory czuł sę dob- 
rze, otoczeniu nie zagrażał, ale o restitutio ad integrum nie ma 
„mowy. Rzecz jasna, że leczeniem tuberkuliną nie doprowadzimy 
nigdy do zasklepienia kawerny wielkości jaja kurzego, ani też 


Nr. 31. 1929 


odmą nie zawsze nam sie to udaje (zrosty) musimy inną drogą 
starać się zaczopować to źródło iniekcji (plomba, torakoplastyka- 
pleuroliza metodą Jacobaeusa), ale nie wolno nam pozostawić 
chorego na łasce jego zapasowych sił obronnych, których my do 
100% ani osądzić, ani odpowiedniego kryterjum do ich mierzenia 
lie mamy. Często się zdarza, że dobrotliwe formy gruźlicy 
u osobników, którzy się całkiem dobrze czują wskutek zmnicj- 
Szoncj odporności tkanek przejść mogą w formy gruźlicy złoś- 
liwej, w których to przypadkach stosowanie tuberkuliny do ni- 
czego doprowadzić nie może z powodu kompletnego braku sił 
odpornych organizmu. Przeciwnicy zastosowania  tuberkuliny 
twierdzą, że leczenie nią jest długie i żmudne, zniechęcające łe- 
karza i ciorego. Jest to prawda, ale chory, który na własnej 
skórze poczuł, że tuberkulina mu pomaga, chętnie po wstrzyki- 
wania się zgłasza, albo po pewnym czasie ponawia leczenie. Tu- 
berkulinie też zawdzięczać należy, że paral progres stała się ule- 
czalną. Tuberkuliną posługiwał sie Jauregg Wagner przy swo- 
ich pierwszych próbach, która potem ustąpiła zimnicy lepiej się 
do tego nadającej. W ten sposób tuberkulina zapoczątkowała pro- 
teinoterapię i za takową ją nicktórzy uważają. 

Mi. Do bezwzględnych zwolenników leczenia tuberkulinowcge 
należy cały szereg znanych ftizjoterapcutów jak: Löwenstein, Sorgo 
i Wilhelm Neumann. Nadto stosuie leczenie tuberkulinowe prze- 
ważająca część stacyj gruźliczych, klinik i oddziałów wiedeń- 
skich, Wcale prawie nie znajduje zastosowania tuberkulina u Fran- 
cuzów, którzy przeważnie ograniczają się do leczenia klimatyczno- 
djetetycznego i stosowania odmy. Olbrzymia ilość preparatów 
tuberkulinowycii na rynku aptekarskim jak Ectebin, Ateban, Tu- 
berculomucin i Dermotobin świadczy wymowunie o ich szerokiem 
zastosowaniu, przyczem starania idą w tym kierunku, by drogą 
skórną doprowadzić tuberkulinę do organizmu i to w formie 
maści, co umożliwiałoby przeprowadzenie leczenia po za oddzia- 
łem. Nie da się zaprzeczyć, że droga skórna jest mniej niebez- 
pieczna, tuberkulina resorbuje się przez skórę 10000 mniej, niż 
podskórnie, ale niebczpieczeństwo przedawkowania maścią jest 
duże (Sorgo). Najlepszym jednakowoż preparatem tuberkulino- 
wym jest narazie AT Kocha i tylko w wyjątkowych wypadkach 
znajduje maść tuberkulinowa zastosowanie. Przed przeprowadze- 
niem leczenia tuberkulinowego robi się próbę wśródskórną Maun- 
toux, której nasilenie reakcji jest nam wskazówką w jakim sta- 
nie allergji gruźliczej znajduje się dany chory. Wilhelm Neumann 
który stworzył osobną szkołę i podział gruźlicy, dokładnic okre- 
Śla, które przypadki nadają się do leczenia tuberkuliną. Neumann 
opicra swój podział gruźlicy przeważnie na objawach klinicz- 
nych, biorąc za podstawę pracę anatomiczną Rankego, a mia- 
nowicie: 1) pierwotne zakażenie — complexus primarius, 2) sta- 
djum generalis actionis — rozprzestrzenienie się gruźlicy drogą 
naczyń krwionośnych, 3) powtórne zakażenie exo lub endogenne 
drogą oskrzeli (bronchogene Infektion, isolierte Phlise) i prace fti- 
ziologów francuskich Barda, Piery'ego i Arbcz'a. Wprawdzie czy- 
tając Wilielma Neumanna „Klinik der beginnenden Tub. der Er- 
wachsenen* odnosi się wrażenie, że cały podział gruźlicy zabar- 
wiony jest szerokim subiektywizmem, to jednakowoż przy oso- 
bisten zetknięciu się z autorem olbrzymiej jego wiedzy facho- 
wej, doświadczeniu długoletniemu i przy naukowem uzasadnie- 
niu każdej formy klinicznej gruźlicy, znikają wszelkie wątpliwości 
i znajduje się jego podział prostym i naturalnym, pozwalającym 
się łatwo zorientować w kwestji bodaj najważniejszej, a miano- 
wicie w prognozie każdego przypadku. Neumann stosuje lecze- 
nie tuberkulinowe w następujących wypadkach, które sobie pozwolę 
poniżej opisać: 

1) Pleuritis exsudativa Tbc. jednostronne zapalenie opłucicj 
iest 90% pochodzenia gruźliczego i należy według Neumanna do 
objawów alarmujących (Alarm Symptom) jakkolwiek wskazuje, że 
siły obronnne osobnika dotkniętego infiekcią są duże. Jednostronne 
zapalenie opłucnej po grypie i endocarditis lenta są rzadkie. 
W obrazie cytołogicznym wysięku mamy przy pleuritis Tbe. prze- 
wagę znaczną limfocytów, jako objaw schorzenia przewlekłego. 
Zapalenie opłucnej mamy w tych wypadkach, w których ognisko 
gruźlicze znajduje się blisko niej, często przy zakażeniu pierwot- 
nem u dzieci. W okresie pokwitania w latach późniejszych (II. 
Stadium Rankego) spotykamy zapalenie opłucnej przy zajęciu 
gruczołów  oskrzelowych po stronie prawci w 25% wypadkaci. 
0 ile jednakowoż z ogniska gruźliczego dostają się prątki do du- 
żego krążenia mogą być zaatakowane wszystkie błony surowicze 
organizmu (połyserositis Tbc.), przy której Neumann odróżnia 
dwie formy: a) wszystkie błony surowicze są równocześnie do- 
tknięte, rokowanie w tym wypadku przeważnie dobre, o ile nie za- 
chodzą późniejsze powikłania zę strony osierdzia (zrosty opłucno- 
osierdziowe), b) jeżeli natomiast wysięki występują w błonach su- 
rowiczych nie równocześnie, lecz oddzielone pewnym czasokresem 
rokowanie jest złe. Poliserositis należy uważać za następstwo 
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Tbe miliaris discreta (Grau), dostania się prątków do ogólnegn 
krążenia, przy masowej inwazji prątków mamy dobrze znaną pro- 
sówkę, źbc. miliaris, która prowadzi ad exitum. W stadium trze- 
ciem Rankego t. j. przy zakażeniu drogą oskrzeli (Aspirations tbc.) 
zapalenie opłucnej jest rzadkie, co należy sobie tłumaczyć zmniej- 
szeniem sił obronnych organizmu. We wszystkich formach zapa- 
lenia wysiękowego opłucnej stosuje Neumann tuberkulinę o ile Man- 
toux jest dodatni, przyczem zauważa się zwiększenic diureży 
i szybką resorbcię wysięku. 

II. Przy kilkakrotnem zakładaniu odmy wskutek podrażnienia 
opłucnej gazem czy powietrzem mamy w 60% wypadkach zapa- 
lenie opłucnej, które rokowania nie pogarsza, o ile nie następnie 
infekcja mieszana. Neumann równocześnie z leczeniem odimowem 
stosuje tuberkulinę, by przeciwdziałać powstawaniu zapalenia 
opłucnego, opierając się na dodatnich wynikach przy zapaleniach 
wysiękowych. 

IH. Forma gruźlicy przy której tuberkulina daje wprost zna- 
komite wyniki, jest gruźlica gruczo.owa w okresie pokwitania 

(Pubertidts phtise). Wykazuje ona cały szereg charakterystycz- 
nych objawów: zwiększoną źrenicę po stronie zwiększoncgo na- 
silenia chorobowego, uwidocznienie żył w dołku podobojczyko- 
wym (objaw Kuthy'ego), stłumienie na obu szczytach, zwłaszcza 
pomiędzy łopatkami (stłumienie Kramera), bolesność kręgów pier- 
siowych jako wyraz stanu zapalnego okostnej  (Petruschky) — 
przewodnictwo szeptów sięgające do dolnych kręgów piersiowych 
(d'FEspines), jakoteż stłumienie kręgów piersiowych (objaw Kora- 
niyniego), Gruźlica gruczołowa powstaje w ten sposób, że z ja- 
kiegoś ogniska dostają się prątki przez tętnicę płucną do płuc, 
a następnie do gruczołów oskrzelowych, będących stacją odpły- 
wową limîy z płuc. Stłumienie na obu szczytach przy tej formie 
gruźliczej może być spowodowane przez ucisk powiększonych 
gruczołów na oskrzela i naczynia tak, że stłumieniu szczyto- 
wemu nie koniecznie odpowiadać muszą zmiany w płucach. Gruź- 
lica gruczołowa, tak zwana nieczynna, może przebiegać bez obja- 
wów podmiotowych, t. j. bez gorączki, kaszlu i wychudnięcia 
i tylko przy badaniu przypadkowem stwierdzamy wyżci podany 
obraz chorobowy, albo objawy podmiotowe silnic się zaznaczają, 
stan podgorączkowy, wychudnięcie, zaburzenia ze strony. żo- 
łądka lub serca (forma czynna) gruźlicy gruczołowej. W niektó- 
rych wypadkach stwierdza się śledzionę powiększoną o brzegu 
twardym, co wskazuje, że raz po raz dostaje się do obiegu ma- 
terjał zakaźny, a wiadomo powszechnie, że śledziona jest filtrem, 
cmentarzyskiem materiae peccantis organizmu. Wszystkie formy 
gruźlicy gruczołowej wykazują wysoki stopień allergji i leczenie 
tuberkuliną daje najpiękniejsze wyniki. Pozostawienie chorych na 
gruźlicę gruczołową swojemu losowi uważa Neumann w tym 
wypadku za równoznaczne z leczeniem symptomatycznem co do tego 
może doprowadzić, że drogą naczyń krwionośnych może materjał 
zakaźny być doprowadzony do rozmaitych narządów i przyśpie- 
szyć tylko exitus. 

IV. Charakterystyczną pod względem przebiegu klinicznego 
jest Tbe. Fibrosa densa i Phtisis fibrosa o ile występują objawy 
charłactwa. Anatomicznie wykazują szczyty płuc mozajkę guzków 
żółtawo-szarych jako następstwo przechodzenia w stan włóknisty 
guzków gruźliczych, powstałych drogą naczyń krwionośnych. Roent- 
gen wykazuje w tych formach zaciemnienie obu szczytów. Z objawów 
fizykalnych nadmienić należy zwężenie pól Króniga, stłumienie 
na obu szczytach, przechodzące nierzadko w stłumienie poimię- 
dzy łopatkami, wzmożone drżenie głosowe, a przysłuchem szmery 
oddechowe zaostrzone przechodzące nieraz w oskrzelowe. Rzę- 
żenia rzadko, o ile jednakowoż są, to drobnobańkowe, utrzymujące 
się w tem samem nasileniu i nieprzechodzące w średnie i grubo- 
bańkowe i rzężenia podobne jakie powstają przy ucisku serca (Ki- 
scrassclu Niemców ¡craquement humide Francuzów). Krwiopłucie 
dosyć często, rozpoznawczo ważnem jest powiększona śledziona 
o brzegu twardym. Podwyższona ciepłota rzadko występuje w plwo- 
cinie rzadko tylko nieliczne prątki. Tbc. librosa densa spotykamy 
przy gruźlicy chirurgicznej t. i. przy gruźlicy nerek, mózgu, prze- 
wodu pokarmowego i nadnerczy, przy których zaznącza się zanik 
lipoidów i objawy morbus addisoni. Prognoza tei formy jest we- 
dług Neumanna dobra o ile chory ma możność prowadzenia 
trybu życia w warunkch dobrych, pogorszenie jednakowoż zwykio 
nastąpić w wieku podeszłym prawdopodobnie wskutck zmniejszonej 
odporności j żywotności tkanek, Wskutek infekcji niższych odcin- 
ków płuc drogą oskrzeli może powstać obraz chorobowy Tbe. ulcero- 
fibrosa cachectisans. Leczenie tuberkuliną daje przy Tbe. fibrosa 
densa dobre wyniki, krwioplucie ustaje, gorączka opada, chory 
czuje się dobrze i przybiera na wadze. Przy formach połączonych 
z charłactwem należy leczenie tuberkulina skombinować z lecze- 
niem klimatyczno - dietetycznem. 

V. Tuberculosis abortiva Bard poronna forma gruźlicy wystę- 
puje często równocześnic ze strumą — albo pod obrazem chlorozy 
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lub pseudochlorozy. Z objawów fzykalnych mamy na jednym ze 
szczytów wypuk krótszy lub stłumienie nieprzekraczające spind 
scapulae, objaw Poitengera przy procesach świeżych. wzino- 
żone drżenic, zwężenie pola Króniga, przysłuchem wdech szor- 
stki wydech przedłużony. Charakterystyczne dla tei lekkiej formy 
gruźlicy są krwotoki płucne, krwi jasno czerwonej pochodzącej 
z żył płucnych u osobników, które nie uskarżały się dotycliczas na 
żadne dolegliwości ze strony płuc. Krwotoki obfite zdarzają się 
też przy suchotach galopujących (Phfisis cascosa). Krew zawiera 
wtedy masowo prątki, a krwiopluciu towarzyszy zwykle wysoka 
gorączka. Przy gruźlicy zwykłej Phtisis fibro caseosa plwocina 
rzadko jest krwawo zabarwiona, albo też chory odpluwa nieliczne 
grudki krwi skrzepłei. Przy poronuej formie gruźlicy Roentgen wy- 
kazuje zwykle zaciemnienie jednego szczytu, które słabo albo wcaie 
się nie wyjaśnia przy kaszlu. W plwocinie przeważnie brak prąt- 
ków tu i ówdzie obecne ziarenka Mucha. Odpowiednio do alłergii 
przeprowadza się leczenie tuberkuliną a wyniki są w tych wypad- 
kach gruźlicy dobre. 

VI. Tuberculosis cavitaria stationaria: Przypadkowe badania 
osobników czujących się zresztą dobrze wykazuje kawernę na jed- 
nym ze szczytów dającą przysłuchem oddech amforyczny. Wy- 
wiady u tych chorych są albo zupełnie negatywne co do początków 
schorzenia albo podają przebytą grypę lub zapalenie oskrzeli. Z obja- 
wów fizykalnych mamy silnie zwężone pole Króniga po stronie 
schorzenia. Kawerna jest umiejscowiona na szczycie prawym lub 
górnym odcinku średniego płatu płuc najczęściej jednakowoż na 
szczycie łewem. Chorzy po największej części czują się dobrze, 
skarżą się tylko na częste nicżyty dróg oddechowych do których 
są skłonni. Często Tbc. cavitaria stationaria jest wyrazem przejścia 
pczątkowego okresu phfisis fibrocaseosa w stan nieczynny. Go- 
rączka nie zawsze występuje. Często przechodzi ta forma gruźlicy 
w phisis tibrocaseosa corticalis z grubymi zrostami opłucnej. Chorzy 
ci nieświadomi swego stanu chorobowego są źródłem zakażenia dla 
otoczenia, bo w plwocinie zawsze Koch dodatni. Przy tuberculosis 
cavitaria stationaria rzadko daje się odma przeprowadzić z powodu 
silnych zrostów opłucnowych tak że tylko leczenie tuberkuliną 
i leczenie klimatyczne może doprowadzić do dobrych wyników. 


VIIL Phisis cavitaria ulcerosa: Zmiany podobnie jak przy sla- 
lionaria. Kawerna najczęściej umiejscowiona pod oboiczykiem. Cie- 
płota ciała prawidłowa lub nieznacznie powiększona. W odróżnie- 
niu od Tbe. stationaria chorzy wykazuja mniejszy lub większy sto- 
pień charłactwa. Mięśnie na klatce piersiowej znajdują się w stanie 
mechanicznego podrażnienia. W odróżnieniu od gruźlicy zwykłej 
(phtisis fibro caseosa) chorzy wykazują wysoką allergię. Już mini- 
malne dawki roztworu At. Kocha wywołują silną reakcję. Roko- 
wanie niezłe przy dłuższem leczeniu klimatyczno - dietetycznem 
z tuberkuliną. 

W przychodni przeciwgruźliczej Tozu mamy przeszło 40% 
wypadków w leczeniu tuberkuliną. W wyborze trzymamy się mniej 
więcej form klinicznych podanych przez Neumanna. Tylko 
w trzech wypadkach zpowodu silnej reakcji musieliśmy zaniechać 
dalszcgo leczenia tuberkuliną. Przy inteligentnym materiale cho- 
rych można przeprowadzić ambulatoryjne leczenie tuberkuliną. 
Chory dostaje kartę gorączkową na którgi skrupulatnie zapisuje 4 
razy dziennie ciepłotę ciała. Wstrzykiwania stosujemy co 4 dni. 
W okresie menstruacji przerywamy leczenie tuberkulina, ciąża na- 
tomiast nie jest przeciwwskazaniem. Rozczyn tuberkulinowy przy- 
gotowuje się Świeżo za każdym razem a mianowicie rozcieńczenie 
1:10—1:100, 1:1000— 1 : 10.000, 1 : 100.000 — 1 : 1,000.000, 1:10 
milionów. Za pierwszym razem wstrzykuje się 1/20 — 2/20 strzy- 
kawki dwucentymetrowej specjalnej do terapii tuberkulinowei prze- 
znaczonej roztworu 1/VI—1 : 1,000.000 i odpowiednio do reakcii 
daje się stężenie wyższe lub pozostaje się na tym samym poziomie. 
Jako rozczynnik At Kocha służy */:% acid earbol i 0,9% natrii 
chlorali aa. 

Pczwolę sobie podać w krótkości kilka przypadków gruźlicy 
leczonych tuberkuliną w przychodni przeciwgruźliczej Tozu z na- 
der dobrym wynikiem. 

Ozjasz W., lat 23, pemocnk handlowy zamieszkały we Lwowie. 

Zgłosił się do przychodni 2. XII. 1927. 

Wywiady: Matka zmarła na gruźlicę. Ojcicc i rodzeństwo 
zdrowe. Chorób przebytych w dzieciństwie nie podaje. Przed 2 
laty krwotok płucny. Przed rokiem grypa. Obecnie czuje się źle, 
kaszle i poci się. 

Badanie fizyk.: Na obu szczytach stłumienie sięgające do grze- 
bicnia łopatki. Dolne granice pluc ruchonie. Przysłuchcm szmery 
oddechcwe zaostrzone na obu szczytach. Poniżej szmer oddechowy 
pęcherzykowy. Plwocina wykazuje nieliczne prątki Kocha. 

W moczu Albumen —, Sacchar -—. 

Ciepłota ciała 37,2. 
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Roentgen (Dr. Tumidajski): 


Oba szczyty zaciemnione, pola podszczytowe gorzej po- 
wietrzne. Dość liczne starsze zmiany. 
Rozpoznanie kliniczne: Tuberculosis fibrosa densa (N eu- 


mann). 

Chorego poddano ambulatoryjnemu leczeniu tuberkuliną i zaczę- 
liśmy od dawki najsłabszej 0,1/VI — i doszliśmy do 1.0/V1. A. T. 
(bo 4 miesiącach). 

Chory czuje się zupełnie dobrze, pracuje zawodowo, nie kaszle, 
nic posi się i od czasu leczenia krwi w plwocinie nie zauważył. 

Rózia R. Lwów, nie zamężna, lat 24. 

Wywiady: Rodzice, rodzeństwo zdrowi. Z przebytych 
w dzieciństwie chorób podaje odrę. Od 2 lat kaszle i wydaje dużo 
ficgmy. Z ramienia lwowskiej Kasy Chorych była leczona w Ho- 
łosku. 

Menses regularne. W plwocinie Koch +-. 

W moczu: albumen —, Saccharum —. 

Badania fizykalne: Po stronie prawej stłumienie sięgające də 
połowy łopatki po stronie lewej do grzebienia łopatki. Dolne granice 
płuc mało ruchonie. Przysłuchem nad szczytem prawyin i wnęką 
liczne drobno i średnio bańkowe rzężenia dźwięczne. Po stronie 
przedniej prawcj Krónig zwężony i stłumicnie do pierwszego 
żebra sięgające. 

Roentgen (Kasa Chorych): 

Oba płuca zwłaszcza prawe wykazują liczne plamko - pasem- 
kowatc gniska. W polu podszczytowem prawem cavam. rozpozna- 
nie kliniczne Tbc. fibro - ulceros. Chora została przyjęta w leczenie 
1. VI. 1928 reku. Zastosowano szereg iujckcyj tuberkulinowych 
i doszliśmy do 1,0/IV. 

Chora czuje się dobrze, kaszel zupełnie ustał. Ciepłota ciała 
prawidłowa. 

Prątki okresowo obecne. 


Kornela N., lat 34, Lwów, urzędniczka. 

Wywiady: Oijeiec umarł na astmę. Matka na Ca ventriculi. 
Chorób przebytych w dzieciństwie nie pamięta. Rok przebyła 
w samaterjum. Obecnie czuje się źle, kaszle, wydaje dużo flegmy, 
poci się szybko się męczy. 

Menses regularnie. 

Ciepłota ciała 37,4. 

W: moczu: albumen—, Saccharum —-. 

W plwocinie Koch. 


Badanie fizyk.: Po stronie lewci stłumienie do kąta łopatki, 
poniżej pasma szerokiego na 2cm wykazującego wypuk jawny — 
stłumienie. Drżenie nieznacznie wzinożone po stronie lewej. Przy- 
słuchem nad szczytem lewym szmery oddechowe zaostrzone. Nad 
wiięką lewą drobno i średnio bańkowe rzężcenia dźwięczne. Po stro- 
nie lewej przedniej stłumienie. Nicznaczna denudacja serca. Przy- 
słuchem szmery oddechowe zaostrzone. Nad podstawą serca tar- 
cie. Po stronie prawci wypuk jawny. Szmery pęcherzykowe. 

Rozpoznanie kliniczne: Tbe. cavitaria stationaria. 

Po 14 zastrzykach tuberkuliną ciepłota ciała prawidłowa, przy- 
bytek na wadze, dobre samopoczucie. 


7. V. 1928 roku próbowano założyć odmę. Udało się tylko wpu- 
ścić 120 cm powietrza przy ciś. począt. — 3 — 5 ciś. koń. — 14 — 15. 

Roentgen (Kasa Chorych): 

Płuco lewe częściowo uciśnięte, przytrzymane zrostem w oko- 
licy spina scapulae i przepony. W kącie przeponowo żebrowym lc- 
wym nieco płynu. Z powodu silnych zrostów opłucnowych sto- 
sowania odmy zaniechano. Chora dostała jeszcze '16 wstrzyknięć 
tuberculiny czuje się dobrze, nie kaszle, niec gorączkuje i pracuje 
zawodowo. Z przypadków w krótkości przedstawionych widać, że 
tuberkuliną meżna w gruźlicy dużo osiągnąć, trzeba jednakowoż 
wiedzieć, kiedy ją zastosować. Jest ona jak Francuzi mówią „dlil- 
ficile de manier, mais possible”. 

Lekarzowi naczeluemu przycliodni Tozu WP. Dr. Marcinowi 
Selzecrowi za łaskawe pozwolenie korzystania z materjału przy- 
chcdni i umożliwienie mi obserwacyj chorych czuję się zcbowią- 
zanym i dziękuję. 


Piśmiennictwo: 


Klinik der beginnenden Tuberculose Erwachsener. — Wilhelm 
Ncumaun: Aerztliche Praksis. Heft 2 i 3, rok 1929, — Nicol u. 
Schróder: Die Lungeutbc. Schnitten zur fbe. Patholozgie. — 
Ranke, Bakmeister: Lelrbuch der lungenkrankheiten. — 
Brugsch u. Kraus: Bd. 8. Lungenkrankhciten. Mediz, Klinik. 
Nr. 29, r. 1927. — Wiener Mediz. Wochenschrift Nr. 3 i 4. r. 1929. 
Pierre Pruvost: Tuberculose pulmonaire. 
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FEJLETON. 


Dr. St. WOŁOSZCZAK. 


W sprawie popularyzowania wiedzy. 


Lwów. 


Popularyzowanie wiedzy w dziennikach odbywa się niekiedy 
w sposób tak naiwny i dyletancki, iż dziwić się wypada, jak re- 
dakcje dzienników (nawet wcale poważnych i poczytnych) mogą 
przyjmować i umieszczać zupełnie bezkrytycznie artykuły, pocho- 
dzące od ludzi nickompetentnych, lub wprost... od laików. Ponie- 
waż są to często tematy bardzo ciekawe, aktualne i czytywane 
chętnie przez ogół czytelników, nie dziwnego, że ludzie nawet 
inteligentni, ale nie erjentujący się w danej kwestii, czy przedmio- 
cic, przyswajają sobie wiadomości najzupełniej fałszywe, niekiedy 
wprost absurdalne. Postaram się to udowodnić na podstawie kilku 
przykładów z dziedziny medycyny, nietylko dlatego, iż ten dział 
wiedzy najbardziej nas obchodzi, ale i z tego względu, że artykuły 
tego rodzaju, umieszczane w dziennikach — niekiedy w specjalnych 
dodatkach bywają bardzo skwapliwie i z dużem zainteresowa- 
niem, przez najszersze warstwy czytelników -= poprostu prze- 
studjowywane. 

I tak np. w „Dodatku literacko - naukewym* llustrowanego 
Kurjera codzienncgo z 25 lipca 1927, w artykule p. t. „Sztuczny raj 
na ziemi“. czytamy: „W Europie używa się opium jako środka 
podniecającego bardzo mafo“. Otóż opium nie używa się wcale jako 
środka podniecającego. lecz wprost przeciwnie; jest ono bowiem 
typowym środkiem uspokajającym, uśmierzającym, nasennym. Bez- 
pośrednio potem następuje zdanie: „Natomiast nader rozpowszech- 
nioną jest pewna cdmiana tego narkotyku znana pod nazwą mor- 
finy“, jest conajmniej bardzo nieścisłe, gdyż morfina nie jest jakąś 
odmianą opium, lecz alkaloidem, (wzgl. jednym z wielu alkaloidów) 
zawartym w makwcu, czyli opium. Fałszywie podane pochodzenie 
haszyszu tłumaczy się najprawdopodobniej niezupełną znajomością 
obcego języka, z którego autor (kryjący się pod kryptonimem: Kr.) 
to tłumaczył; haszysz bowiem jest „uzyskiwany z pewnej odmiany 
indyjskiego" konopi, a nic lnu. Nie rozumiem też dlaczego autor 
pisze: „Straszną odmianą baszyszn jest indyjska gania“, gdy ganja 
jest sobie tylko icdną z najlepszych odmian haszyszu, wzgl. konopia 
indyjskiego. W innem miciscu znowu pisze autor: „Najmodniejszą 
i najgorszą z wszystkich oszałamiających trucizn jest kokaina...', 
a kilka wierszy dalej, że „o wiele szkodliwszy jest arszenik*, który 
„Służy podobnym celom...“ (co kokaina). Okazywałcby się z tego 
że oprócz najgorszych rzeczy, są jeszcze o wiele gorsze. 

„Clou“ wszystkiego stanowi jednak historja o muchomorze, 
którą przytaczam dosłownie: „Ludność północnej Sybcrii sporządza 
z tych grzybów (t. j. muchomorów) napój, którego działanie jest 
poprostu straszne. Trucizna to tak skoncentrowana, że oddech czło- 
wieka zatrutego może drugiego zatruć”. Czy autor zastanowił się 
nad absurdalnością tego twierdzenia? Toż indywiduum, któreby 
było zdolne wydawać oddech, zatruwający drugie indywiduum, 
musiałoby być samo „skoncenirowanym trupem i jako taki nie 
byłoby chyba zdolne do wydania choćby jednego oddechu. Naji- 
prawdopodobniej zachodzi i w tym wypadku swoistego rodzaju nic- 
porozumienie, oparte na nieznajomości obcego języka, z którego 
ancniunowy autor czerpał te wszystkie wiadomości.. Sprawa bo- 
wiem przedstawia się w ten sposób, że nie oddech, a mocz czło- 
wieka zatrutego (t. zn. znajdującego się pod wpływem „oszałamiają- 
cego“ działania muchomeru) posiada identyczne — tylko w nieco 
słabszym stopniu — własnucści i wywołuje podobne objawy zatru- 
cia, tak, że meczem „muchomorowym jednego esobnika można wy- 
wołać zatrucie „muchemorowe“ u innego (drugiego) osobnika, tylko 
w nieco słabszym stopnu. 

Na podobnym poziomie i w podobnym stylu domorosłych czar- 
nych magów pisany jest artykulik lwowskiego „Wieku Nowego 
(z ub. r. — daty dokładnej niec pamiętam) p. t. „Tajemnice zwrotni- 
kowci rośliny“, w którym autor zupełnie anonimowy pozwala so- 
bie ua tego rodzaju — powiedzmy delikatnie — nieścisłości, jak na- 
stępujc: „Lecznictwo znajdzie tu nowy Środek zbawienny, a ludzie 
nadużyiją go jako narkotyku, jak nadużywa się opium i dalsze icgo 
„ekstrakty, to jest kokainę i morfine'. Najpierw, kokaina nie jest żad- 
dnym ckstraktem opiumowym, a powtóre ma ona tyle wspólnego 
z morfiną. co... auter z medycyną. A bądź co bądź jednego maia 
prawo żądać czytelnicy dzienników: eto, aby ich nie karmiono 
głupstwam. 

Podobnie ma się rzecz ze zbyt pocliopnem relacjonowaniem 
up. o rozmaitych znalcziskacli, co okazuje się często albo nieścisłem, 
albo poprostu „bluffem. W tym wypadku pewołam się na poważne 
czasopismo naukowe „Przegląd antropologiczny' Tom II. Zeszyt 1. 
1927, którego artykulik, tyczący się tej kwestii, przytaczam do- 
słownie: „Niesprawdzone pogłoski e znalezieniu małpoczłowieka. 
Pisma nicfachowe codzienne rozniosły po świecie niestwierdzoną 
wiadomość, że we wrześniu 1926 r. na Jawie nad rzeką Trinilem 
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niedalego tego imicjsca w którem w r. 1891 Dr. Eugenjusz Dubois 
znalazł szczątki Pithecanthropus erectus miano znaleść drugi całko- 
wity egzemplarz tego zwierzęcia. Później podano, że to nie była 
czaszka, a tylko jej odcisk w kamieniu porowatym pochodzenia 
wulkanicznego, z zachowaniem kości czołowej, prawej połowy cic- 
mienia, kości skroniowych i łuków nadbiodrowych. W grudniu 1925 
rocku w czasopiśmie angielskiem „Nature, w którem była podana 
pierwsza © tem wiademość, wyjaśniono, że tuzicmcy znaleźli nie 
czaszkę, lecz tylko jej odcisk skalny, a Dubois stwierdza, że był to 
tylko odcisk główki kości ramieniowej słonia”. 

Pomijając wypadki ogłaszania popularnie redagowanych arty- 
„ułów, a nawet podręczników, przez ludzi fachowych w danej dzie- 
dzinie wiedzy, ale pisanych specjalnie dla dzienników, czy też dla 
wydawnictw pepularnych, nienależycie i niesumichnie przemyśla- 
ych, wzgl. opracowanych, (a co jest może naiprzykrzcjscze i naj- 
szkodliwsze, alc na szczęście zdarza się bardzo rzadko!) chciałetn 
zwrócić uwagę przedcewszystkieim na zaznaczone na wstępie fakty 
lIckkomyślnego j bezkrytycznego umieszczania w pismach codzien- 
nych artykułów pseudo - naukowych, mających się rzekomo przy- 
czynić do spopularyzowania danej gałęzi wiedzy, które to „refe- 
raty”, pisane przez laików, nie tylko ośmieszają danego autora, ale 
i Redakcję danego pisma, a w pierwszym rzędzie, — co jest naj- 
ważniejsze — wprowadzają w błąd czytelników, którzy przyjmując 
te rzeczy z całein zaufaniem, wyrabiają sobie zupełnie fałszywy 
pogłąd na daną kwestię, wzgl. przyswajają sobie fałszywe, nieraz 
wprost komiczne, lub nonscnsowe wiadomości. 

Jedynym środkiem zapobiegającym publikowaniu tego rodzaju 
grafomańskicii wypracowań byłoby ignorowanie ich, przez umiesz- 
czanie... w redakcyjnym koszu, (co byłoby może najprostszem j naj- 
racionalniejszem) albo też poddawanie ich przez Redakcie uprzed- 
niej ocenie ludzi fachowych, wzgl. specjalistów, o których w więk- 
szych miastach nie jest zresztą wcale trudno. A chociaż — według 
mego zdania — niy, lekarze, bezpośrednio nie wiele możemy zdzia- 
łać, by tym zjawiskom zapobiedz, to jednak sądzę, że w razie po- 
trzeby, wielu z nas poświęci chętnie w takim wypadku swą wiedzę 
i trochę czasu dla dobra prasy, czytelników i nauki. Celem wyczer- 
pania możliwie wszystkich zagadnień i spraw z tem związanych, 
dodam w nawiasie, że ewentualna kwestia finansowa posiadałaby 
w tym wypadku dla Redakcyj minimalne znaczenie i z pewnością 
nie dałaby się nawet odczuć. 


OCENY I SPRAWOZDANIA. 


Dr. Med. Józef Wacław Grott: Cukrzyca, podręcznik dłu 
lekarzy i chorych, z przedmową prof. Dra Med. Witołda Orlow- 
skiego. Wyd. Trzaska, Evert i Michalski, Warszawa. 

Silnie daje się odczuwać w Polsce brak ksiażek lekarskich 
popularnych, którcby szerzyły wśród chorych podstawowe wia- 
domości lecznicze i dietetyczne i ułatwiały lekarzowi iego ciężką 
pracę. Na zachodzie roi się od szeregu wydawnictw, które obrały 
sebie za cel uświadamiać społeczeństwo, co do nichezpiceczeństw 
wynikających z lekkomyślnego zaniedbania obiawów chorobowych 
i unikania porady lekarskiej. Szczególnie tvczy się to schorzeń 
przemiany materii, głównie cukrzycy, 

Z zadowoleniem powitać należy książkę Grotta, stanowiącą 
pomost między lekarzem, a chorym, czyniąc współpracę możliwą. 
Chory znający swój stan, chętniej i ufniej szuka pomocy u le- 
karza. Książka Grotta spełnia w zupełności to zadanie. Pisana 
jasno i zrozumiale, może służyć za wzór książki popularnej. Nie 
zapomniał w niej autor o niczem. Począwszy od wytłumaczenia 
Ha czem polega cukrzyca i jej objawy, przechodzi do zasad jej 
leczenia. Omawia skład chemiczny produktów spożywczych, po- 
daje również tablice chemicznego składu ważniejszych artykułów, 
opracowanycii wedle tablic Schall-Heisiera, Labbego i Joslin'a. 
W osobnym rozdziale zapoznaje autor chorego z techniką ukła- 
dania djety, posiłkuje się pokarmami najprostszemi zarówno. co 
do ich jakości jak też sposobu przyrządzania. Przytacza kilka 
wzorów diet, które mogą być wykonane w najprymitywniejszych 
warunkach. Autor nie zapomina i o kuchni. Dość szczegółowo 
opracował przepisy co do sposobu przyrządzania potraw tak 
ważnych dla diabetyka. Przepisy zebrał względnie zapożyczył 
autor z innych podręczników o cukrzycy: Joslin'a, Nordena, Coo- 
perów, Macleana i in. Po zapoznaniu chorego z djetetyką prze- 
chodzi do leczenia insuliną. Zwięźle, przykładowo podaje zna- 
czenie insuliny w cukrzycy. Słusznie postąpił autor, że poświęcił 
kilka stronic omawianiu techniki zastrzyków. W praktyce nic- 
jednokrotnie zmuszony jest lekarz pozostawić choremu wstrzy- 
kiwanie insuliny. a każdy z osobistej praktyki wie, ile trudności 
napotyka się, zanim wytłumaczy się choremu Ligjenę, dczynfek- 


582 


cię i technikę zabiegu. Tu książka ta staje się dzielnym pomoc- 
nikiem. 

Autor poleca prowadzenie dziennika z odpowiedniemi notat- 
kami, w którym lekarz wpisywać powinien wszelkie zlecenia ma- 
jące być w domu przez chorego wypćłniane. Zaoszczędzi to, 
zdaniem autora, podczas następnych odwiedzin chorego dużo 
czasu lekarzowi z większą korzyścią dla leczenia choroby. 

W rozdziale praktycznym o higienie chorego i zapobieganiu 
poówikłaniom zwraca uwagę autor na stan psychiczny chorego, 
na pielęgnację zębów, które w cukrzycy znajdują się zwykle we 
wiclkiem nicbezpieczeństwie, na prawidłową czynność żołądka, 
omawia i kwestię małżeństwa. Osobny rozdział traktuję o wczes- 
nem rozpoznawaniu utajonej cukrzycy, oraz o badaniu moczu. 
Krótki zarys historyczny badań nad cukrzycą zamyka tę ksią- 
żeczkę. 

Książeczka ta łatwym, dostępnym stylem i zajmniąco napi- 
sana, powinna się znaleźć w każdej bibliotece podręcznej lekarza 
oraz zasługuje na rozpowszechnienie wśród chorych. 


BIBLJOGRAFJA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Higjena życia codziennego, rok IV. Nr. 6, z czerwca 1929: 
Rozmaite popularne pouczenia z dziedziny higieny życia codzien- 
nego. 


Wiadomości farmaccutyczne, rok LVI, Nr. 28, z 14 lipca 1929: 
A. Dłuski: O sztucznej soli karlsbadzkiej. — Nowe leki. — Roz- 
porządzenia i okólniki władz. -— Sprawy zawodowe. —- Spra- 
wozdanie z konferencji zwołanej przez Państwowy Instytut Eks- 
portowy. 


Medycyna Warszawska, rok 1929, Nr. 2 (21), z 15 lipca 1929 
R. Bichler: Trąd. — W. Arciszewski: O znaczeniu roli 
zjawiska wydolności tłumikewej w biologji i medycynie na sto- 
pień stężenia jonów wodoru. — M. Peker: Współczesne po- 
glądy ua etjologię i patogenezę ostrego gośćca stawowego. — 
L.Ligęza: O rozpoznawaniu ostrych spraw zapalnych gardła. — 
A. Galewski: Rola śledziony w przemianie materji. — M. 
Zwcigbaum: Wspomnienic pośmiertne o T. Jasieńskim. 


Zdrowie, rok XLIV, Nr. 7, z lipca 1929: Z. Karłowski: 
Szczepionki: pasteurowska i karbolizowana w Zakładzie Pasteu- 
rowskim w Warszawie. 


Wiedza Lekarska, rok 1I, zeszyt 4, z kwietnia 1929: René 
Leriche: Obecny stan chirurgii układu współczulnego. — A. 
Ciągliński: W sprawie artykułu „Seroprofilaktyka chorób za- 
kaźnych*. — H. Sparrow: Odpowiedź na pismo Pana Doktora 
A. Ciąglińskicgo w sprawie artykułu „Seroprofilaktyka chorób 
zakaźnych. 


Nowiny Spoleczno - lekarskie, rok III, Nr. 14, z lipca 1929: 


Sprawozdanie z działalności Naczelnej lzby lekarskiej za rok 
1928. — St Czerwiński: Wpływ alkoholizmu na przestęp- 
czość. — Z organizacyj lekarskich. -- Umowa pomiędzy Zarzą- 


dem Kasy Ch. m. Warszawy w osobie jej Komisarza p. Rożnow- 
skiego K., a Zrzeszenicm Lekarzy Kasy Chorych m. Warszawy 
w osobach Dr. W. Stefańskiego, Dr. W. Klimaszewskiego i Dr. 
Cz. Jaworskiego. 


Lekarz Polski, rok V, Nr. 7, z 1 lipca 1929: M. Pomor- 


ski: Lekarze o lekarzach. — M. Zachert: Działalność przy- 
chodni przeciwiaglizych w r. 1927, — Z Naczelnej Rady Zdro- 
wia. — Z Sądu Naiwyższego. — Z Najwyższego Trybunału Ad- 
ministracyjnego. — Medycyna społeczna zagranicą. 


Przegląd Zdrojowo - Kapielowy, rok XVI, Nr. 5, z 15 lipca 
1929: L. Korczyński: Rozwój i stan obecny polskiego zdro- 
jownictwa i polskich uzdrowisk. Uzdrowiska jako czynnik gospo- 
darczy. — A, Schwarzbart: Znaczenie metody inhalacyjnej 
dla polskich zdrojowisk. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Piśmiennictwo amerykańskie. 
Surgery, Gynecology and Obstetrics. 
KAVIN 
Ch. Elsberg: Pozaoponowe nowotwory rdzeniowe. Z wy- 
jątkicm nowotworów śródrdzeniowych i nowotworów śród- i poza- 


oponowych przerzutowych, stanowią nowotwory  pozaoponowe 
około jedną czwartą wszystkich nowotworów rdzenia. 
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Meningealne i perineuralne nowotwory  (fibroblast.) tworzą 
17% extraduralnych i 82% intraduralnych, zaś mięsaki i chrzęst- 
niaki 61% extra. i 6% intraduralnych. 

W ogólności przebieg kliniczny nowotworów extraduralnych 
jest bardziej nagły, a objawy wybitnicjsze. Z wyjątkiem nowo- 
tworów  extraduralnyvcii przerzutowych 52% tworzą pierwotne 
a 48% wtórne nowotwory. 

Przeważna część pierwotnych ma charakter dobrotliwy (fibro- 
blast, fibr., ang. chondr.), 

Nowotwory wtórne wrastają do kanału kręgowego przez 
otwory miedzykręgowe lub przez zniszczoną kość. Przebieg ich 
jest zwykle gwałtowny. 

Autor omawia dokładnie różne typy nowotworów, a głównie 
ich obraz mikroskopowy i technikę ich usuwania. Zdaniem jego 
wieksza część pierwotnych i wicle wtórnych nowotworów extra- 
duralnych daje się usunąć zupełnie. Autor omawia technikę trans- 
duralnego usuwania tych nowotworów. 

Zupełne usunięcie nowotworów przerzutowych jest niemożliwe 

Więcej niż jedna trzecia pacjentów z pierwotnymi lub wtór: 
nymi nowotworami extraduralnymi może być zupełnie wyleczona. 

D. Mackenzie: Jednostronna aplasia nerki. Aplasia nerki 
jest częstsza po stronie prawej. Zwykle i nerka przeciwna jest 
zmieniona. Autor przytacza sześć przypadków. 


E. Clayton: Rak przełyku. Z 41 przypadków raka prze- 


dyku wystąpiły przerzuty powyżej przepony w 22. Z tego w 9-ciu 


przerzuty były rozległe, w 1l-tu w wątrobie, a w 8-miu tylko 
w gruczołach chłonnych, 

Przerzuty ponad przeponą były obecne w 9-cin przypad- 
kach, z tego w 4-cli rozległe. W 18-tu były one ponad i pod 
przeponą równocześnie. 

25% przypadków nie wykazywało przerzutów jakkolwiek 
w jednym z nich przyszło do przebicia nowotworu do jamy opłuc- 


nej i wytworzenia się ropnego otoku. 


B. Lipshutz: Uszkodzenia dużych tetnic, 


A. Blalock: Działanie eteru chloroformu i chlorku etyl. na 
ciśnienie krwi. 

Ch. Farr:Olok ropny opłucny u dzieci. Śmiertelność dzieci 
po otoku ropnym jest bardzo wysoka. Autor twierdzi, że czas 
iaki upływa między początkiem choroby a rozpoznaniem jest rze- 
czą wtórorzędną. Główną rolę odgrywa rodzaj zakażenia, ogólny 
stan odporności dziecka. Śmierć przy otoku jest prawie zawsze 
spowodowana ogólnem wycieńczeniem i powikłaniami. 

Nawet operacyjne sposoby leczenia mają mały wpływ na po- 
prawę rokowania. 

Janik (Lwów). 


Long Island Medical Journal. 
Vol. 23. Nr. 3. Marzec 1929 r. 


J. S. Horsley: Wpływ badań fizjologicznych na chirurgję. 

Pedro Platon:Przedziurawione wrzody peptyczne. Na 41 
przypadków przedziurawionych wrzodów, leczonych chirurgicznie 
w 9 osiągnięto wyniki zadawalniające przy użyciu kauteryzacii 
i zamknięciu przedziurawienia, Wszystkie przypadki iecczone przez 
zamknięcie przedziurawienia i gastroenterostomię doznały pełnego 
wyleczenia. W jednym przypadku dobry wynik osiągnięto przez 
użycie pakowania (paeking) na przeciwległym miejscu przedziu- 
rawienia. W przypadkach, w których przeprowadzono gastroen- 
terostomię, nie rozwinęła się peritonitis. leczenie przedziurawio- 
nego wrzodu pepiycznego jest punktem śŚcierania się najrozmait- 
szych zdań. Autor na podstawie osobistych doświadczeń docho- 
dzi do przekonania, że gastroemnterostomia powinna być doprowa- 
dzoną do szwu przedziurawienia. 

W. H. Donnelly: Pedjatria. (Szkic rozwojowy). 

S. S. Samuels: Nowe poglądy na Thromboanęgitis obliieraus. 
Rozpoznanie i leczenie, Dobry wynik terapeutyczny zależy w pierw- 
szym rzędzie od wczesnego rozpoznania schorzenia. By osiągnąć 
to należy użyć wszelkich imetod, stojących do naszej dyspozycji. 
Badania szczegółowe i dokładne wymagaja użycia  osciloinetru 
i całcgu szeregu doświadczeń próbnych. Rozpoznawszy chorobę 
przeprowadzić należy odpowiednie leczenie, maiące na względzie 
w pierwszej mierze polepszenic obiegu poboczuego. Wagę należy 
kłaść na usunięcie zwężającego efektu nikotyny. Ucieczki w atn- 
putacji szukać należy w przypadkach rozpaczliwych. 

W. M. Brunet: Choroby weneryczne w mieście New-Yorkn. 
(C. d. n.). Opisy przypadków ze szpitala „The Kings Comty Ho- 
spital“ miasta New-Yorku. Septicacimia. Angina Vincenta. 

Przegląd książek. Nowości lekarskie. 

Dr. Ungar (Lwów). 
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The Journal oi Nervous and Mental Disease. 
An American Journal of Neuropsychiatry (1874). 
Vol. 69. Nr. 2. February 1929. Str. 120. 


W. Malamud į K. Lowenberg: Znaczenie naczyń włos- 
kowatych w patogenezie porażenia ogólnego. W 6 przypadkach, 
badanych przez autorów zdaje się zachodzić wyraźny paralelizmi 
pomiędzy typem i umiejscowieniem naczyń włoskowatych i tka- 
nek, które wypełniają. Nasuwa się zatem myśl, iż w patogene- 
zie porażenia ogólnego, naczyńka włoskowate korowe tworzą 
most, przez który przewala się proces do miąższu. Mechamzm 
podlegający temu związkowi tłumaczony iest badaniami płynu 
krewno-mózgowo-rdzeniowego  (blood-cerebrospinal fluid) w po- 
rażeniu ogólnem (i innych stanach organicznych) oraz jego wa- 
hań podczas leczenia malarją. 


H. G. Wolff: Hemiatrophia facialis progressiva. Autor opi- 
suje przypadek połowicznego zaniku twarzy, powikłanego epilepsją 
i anisokorją. Przypadek tyczy się 37-letniej kobiety, skarżącej się 
na drgawki, występujące głównie w nocy, na stale wzrastający za- 
nik substancyj na prawej stronie twarzy i cały szereg ogólnych, 
okresowych, bolesnych objawów.  Wwieku 25 lat chora przeby- 
wala w szkole pielęgniarek. Po 6 miesiącach przeznaczoną zo- 
stała do służby nocnej na oddziale zakaźnym. Po miesiącu chora 
odczuwać zaczęła silne bóle głowy, głównie czołowe. Bolom to- 
warzyszyła sapka (coryza). Nastał okres bezsenności oraz braki 
bystrości duchowej. MRadziła się lekarza, który przypuszczając 
schorzenie jamy (sinus), sporządził szereg roentgenogramów. Ie 
wykazywały prawidłowość sinusów. Bóle głowy zaczynały zwolna 
ustępywać; chora w tym okresie w ciągu 4 miesięcy po opisa- 
nej chorobie przybrała znacznie na wadze (z 08 kg wzrosła do 
83,5 kg). Rok później waga wynosiła 76 kg. podczas gdy waga 
chorej w okresie badania przez autora wynosiła 69 kg. 12 lat 
temu w czasie wybuchu straciła prawą rękę. W następnym dniu 
zauważyła, że prawa strona twarzy zbladła. 6 miesięcy później 
fotograf zwrócił jej uwagę na asymetrjię twarzy, na zmniejszoną 
stronę prawą. Podczas następnych 10 lat atroija twarzy stop- 
uiowo stawała się wyraźniejszą. Przed 1'/: laty odkryła chora 
u siebie miinowolne moczenie (Enuresis). Kilkakrotnie budziła się 
leżąc na podłodze. Przed rokiem zerwała się nagle ze snu z krzy- 
kiem, wspóllokatorka spostrzegła wówczas u chorej drgawki ca- 
łego ciała. Od tego czasu napady drgawek powtarzały się w przer- 
wach 2 tygodniowych. Występowały nagle, zawsze w nocy, 
głównie między 4—5 nad ranem. W tydzień po pierwszym ataku 
uszkodzony został zmysł smaku; wszelkie potrawy straciły swój 
właściwy smak, chora miała zawsze uczucie smaku „miedzio- 
wego” (brassy). W okresie między powyższymi napadami odczu- 
wała i podczas dnia zawroty. Niczależnie od napadów drgawek 
u chorej rozwinął się szereg objawów; ręce i nogi były zimne, 
dokuczało jej swego rodzaju właściwe uczucie na prawej stronie 
twarzy w postaci swędzenia („deep itching“), które nie ustępo- 
wało po silnem tarciu i szkrabaniu. 

Ciekawem jest, że drgawki w większości opisanych przypad- 
ków występują kilka lat po wystąpieniu atrofji połowicznej twa- 
rzy. Choroba zakaźna z bólem głowy i bezsennością, z następu- 
jącym, krótko trwającym wzrostem wagi i rozszerzeniem pra- 
wej źrenicy, wskazuje na schorzenie systemu nerwowego, nasuwa 
przypuszczenie, że chora przeszła zapalenie mózgu. Hansen 
i Goldhofer przedstawili przypadki ze zwężeniem iednej źrenicy, 
jako następstwa encephalitis. Nierówność źrenic w ich przypad- 
kach stowarzyszoną była z innymi dowodami jednostronnej auto- 
nomicznej zmiany jak zmianami w śŚlinieniu, poceniu, tkance mięs- 
nej, w napięciu naczyń krwionośnych i odczynu pilomotorycz- 
nego. Barkman opisuje przypadek hemiatrofji twarzy postępują- 
cej u 10 letniego dziecka krótko po chorobie zakaźnej, charakie- 
ryzującej się wysoką gorączką trwającą 6--7 tygodni. Trzy lata 
później wystąpiły drgawki, które poprzedzała aura prawostronna. 
Badania w wieku 20 lat wykazały oprócz atrofji, zwężoną źre- 
nicę. Barkumau dowodzi, że chorobą infekcyjną przebytą w dzie- 
ciństwie była gruźlica i że zmiany szczytowe zabliźnione zam- 
knęły ganglion sympaticwn cervicale superior, wywołując zmiany 
zanikowe oraz źrenicy. Zdaniem autora prawdopodobnie przyczyny 
hematrofji twarzy postępującej szukać należy w systemie auto- 
nomicznyim. Nie zaprzecza, iż uszkodzenie jednej ze struktur ob- 
wodowych tego systemu może wywołać rozlane zmiany, opisy- 
wane w szeregu przypadkach. 

J. Fulton i O. Bailay: Przyczynek do pracy o nowo- 
tworach w okolicy HI. komory. 


J. E. Jeliffe: Napady okulogyriczne, jako poniewolne fe- 
nomena po zapaleniu mózgu. (Ciąg dalszy nastąpi). 
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Opisy przypadków z literatury Światowej. W rozdziale tym 
cytowanymi są Rothfeld i Falkiewicz z literatury łekarskiej pol- 
skiej. 

(Rothfeld, Falkiewicz: Ueber Zwangsbewegungen und Zwangs- 
schauen bei epidemischer Encephalitis. Deutsch. Zcitschr. f. Nerven. 
85. 269. 1925). 

Sprawozdanie z posiedzeń Towarzystwa 
w New-Yorku. Przegląd bieżącego piśmiennictwa. 


Dr. Ungar (Lwów). 


neurologicznego 


= 


RUCH W STOWARZYSZENIACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo lekarskie Lwowskie. 


UI. Posiedzenie naukowe z dnia 8 lutego 1929 r. 
Przewodniczy kol. Gąsiorowski. 


1) Kol. Schusterówna przedstawia i omawia nowotwór 
przysadki mózgowej. 

W dyskusji kol. Arend opisuje obraz kliniczny tego przy- 
padku. 

2) Kol. Ziembicki w wykładzie omawia swoje przypadki 
żóltego zaniku wątroby, Na wstępie poświęca ogólne uwagi w tej 
sprawie, przypomina wzmożoną o nici dyskusję w piśmiennictwie 
najpierw po wprowadzeniu salwarsanu, następnie po wojnie, 
w obu okresach spowodowaną przyrostem przypadków. Omawia 
krytycznie wysuwane przez rozmaitych autorów przypuszczalnie 
przyczyny, jak kiła, sabwarsan, zmiana warunków żywnościo- 
wych w okresie wojennym, nawet pasorzyty. Stwierdza, że żadnej 
z tych przyczyn nie udało się na ogół ustalić jako bezpośrednio 
wywołującej, jakkotwick niejedna z nich może mieć w powsta- 
waniu zaniku wątroby znaczenie usposabiające. Zdaje się nie ule- 
gać bowiem wątpliwości, że przyczyny tego procesu mogą być 
najrozmaitsze. Kollman zestawia jc jak następuje: I. Jady, tub 
trucizny martwe: 1) Chemicznie znane, jak fosfor, arsen i in., 2) 
Nieznane jady pochodzenia żywnościowego, 3) Ciała anaiilak- 
togenne (obce białka, ciąża). II. Jady żyjące 1) Lues, 2) Spirochete 
icterogenes (Morbus Weili), na co m. i. zwrócił uwagę Hart. 
II. Cholangitis (Umber). W dalszym ciągu podnosi prelegent 
zdobycze ostatnich lat kilkunastu, które obok ostrego zaniku wąt- 
roby ustaliły istnienie postaci przewlekłych i  podostrych 
(Straussa atrophia lenta), przytacza przypadki autopsiae in 
vivo (zmiany stwierdzane w czasie operacyj), wynikłą stąd pole- 
mikę, nakoniec zajmuje się sprawą stosunku zaniku wątroby do 
żółtaczki wogóle, zwłaszcza do t. zw. żółtaczki nieżytowej, 
a wreszcie do zmian, stojących na granicy marskości. 

Przypadki własne.: 

1) Marja N., zarobnica, lat 16. Po całomiesięcznem chorowa- 
niu wśród bólów w jamie brzusznej, bólu krzyżów i żółtaczki, 
zgłosiła się do szpitala, gdzie przebywała od 14. IV., do 17. IV. 
1913 z rozpoznaniem icterus catarr. Wraca dnia 5. V. z objawami 
niedomogi serca i nerek, obrzękami, płynem w jamie brzusznej, 
przyczem jednak zdradza silny nicpokój, podniecenie, zaburzenia 
świadomości. W końcu popada w śpiączkę i umicra dnia 22. V. 
Rozpoznanie oddziałowe było czysto objawowe. Sekcja wykazała 
przewlekły żółty zanik wątroby. 

2) Maria Ł. przy rodzicach, łat 19. Od lat cierpiąca na serce, 
od roku wybroczyny na skórze, od 2 tygodni krwawicnia z błon 
śluzowych. W szpitalu przebywa 5 dni, od 25. X. do 30. X. 1913. 
Exitus. Rozpoznanie:Endoc. chr. sub f. ins, v. mitr. in srad. incomtp., 
vcnost. orgg., ascites, anasarca, anaemia gravis (c. czerw. 1/3 mil.) 
purpura haeinorrh. Sekcja potwierdza te szczegóły, obok tego wy- 
kazuje przewlekły żółty zanik wątroby. Uwagę zwraca: brak żół- 
taczki, wątroba macalna, twarda, o brzegu wystającym z pod 
łuku. 

III. Franciszka Cz., robotnica, łat 22. Po tygodniowcj cho- 
robie (nudności, wymioty, żółtaczka) przyjęta do szpitala, gdzie 
po 9 dniach umiera 18. II. 1922. Rozpoznanie oddziałowe: Atrophia 
hep. ilava acuta. Sekcja potwierdza. W przypadku tym ciężka żół- 
taczka, śpiączka, wątroba zmniejszająca się w ciągu obserwacji. 
Jedyny przypadek z leucyną i tydozyną w moczu. Wasserman 4. 

IV. Helena J., robotnica, łat 20. Choruie miesiąc (żółtaczka, 
nudności, osłabienie), do szpitala przyjęta dnia 27. II. 1922, umiera 
3. IIL z rozpoznaniem: Atr. kep. flava acuta. Sekcja potwierdza 
to rozpoznanie. I tu jak w poprzednim przypadku ciężka żółtaczka 
śpączka, wątroba zmniejszona. Wassermann 4. 

V. Młoda kobieta w domu prywatnym. Przebieg burzliwy, 
śmierć. Objawy jak w dwu poprzednich przypadkach, przemawiały 
za zanikiem ostrym wątroby. 1922. 
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VI. Anna K., służąca, lat 26. Listopad 1928. Choruje około 2 
miesięcy. W tym czasie dwukrotnie w szpitalu. Żółtaczka, bóle 
dołku, stan ogólny dobry, zdolność do pracy utrzymana. Senso- 
rium do końca niezaburzone, z wyjątkiem 2 dni ostatnich. Objawy 
przemawiały raczej za żółtaczką zastoinową. Wątroba wystająca, 
dobrze macalna. Prześwietlenie wskazało na możliwość istnienia 
guza trzustki, co spowodowało oddanie chorej w ręce chirurga. 
Cholaemia, exitus. Sekcja wykazała przewlekły zanik wątroby. 
Wassermann ujemny. 

VII. Rozalia C., żona zarobnika, lat 2% Obserwacja szpitalna 
5-dniowa. 9. I. do 13. I. 1929, Exitus. Rozp. kliniczne: Atr. hep. Hava 
acuta. Sekcja potwierdza. Objawy jak w przypadkach Ill. i IV. 
Wassermann ujemny. Graviditas 5 mies. Podejrzenie co do zażycia 
środka poronncgo, chora wśród majaczenia wspominała o jakimś 
środku wewnętrznym. W przypadku tym mocz wydzielał jakiś nie 
dający się bliżej określić aromatyczny zapach. Badania w toku, 
dotychczas zadnego wyniku nic dały. 

Zestawienie wykazuje więc razem 7 przypadków, z czego 4 
ostre, 3 przewlekłe, Etjologja ciemna we wszystkich. Wassermann 
dodatni był w dwu przypadkach. Salwarsan nie był stosowany, 
o ile dało się stwierdzić w żadnym. W żadnym też nie można 
było przyjąć zatrucia fosforem. Jeśli chodzi o domysły, to jeszcze 
zauważyć należy, że jedna z chorych jako pracownica cukierniana 
(przyp. MI.) miała sposobność spożywania większej ilości sacha- 
ryny (było to w okresie braku cukru). W innym przypadku (IV.) 
w płynie wydobytym z woreczka żółciowego (w czasie sekcji) 
wykazano drobnoustroje pokrewne grupie durowej, ostatecznie 
iednak niezidentyfikowane z powodów od oddziału niczależnych. 
W innym przypadku chora cierpiała na ciężką niedokrwistość 
z objawami pod koniec krwotocznymi. W jeduyin istniała ciąża. 
W tym samym być może działała jakaś wprowadzona trucizna. 

Rozpoznanie zdaniem prelcgenta nic jest zbyt trudne w przy- 
padkach ostrego zaniku. Wszystkie cztery przypadki ostrego za- 
niku były za życia rozpoznane. Prelcgeut podkreśla 3 zasadnicze 
objawy: ciężka żółtaczka, zinniejszemie wątroby, zajęcie senso- 
rium. Co do żółtaczki, zauważył we wszystkich swoich przypad- 
kach odcień wpadający w okrowy. Leucyny i tyrozyny nie uważa 
za warunek rozpoznawczy, co zresztą jest już znane z piśmienni- 
ctwa. Spotkał je tylko w iednym przypadku. Co się tyczy po- 
staci przewlekłych, to tu już rozpoznanie może napotykać na trud- 
ności nawet nie do przezwyciężenia. Oba przypadki przedwojen- 
ne (1913) opisał był sekundarjusz oddziału, Dr. Mund. Niestety 
wojna uniemożliwiła ogłoszenie tej pracy, po wojnie zaś przypadki 
przewlekłego zaniku nie były już rzadkością. Na uwagę wszakże 
zdaniem prelegenta zasługuje wynik badania rentgenowskiego 
w ostatnim przypadku przewlekłego zaniku (1928). Prześwietlenie 
wykazało mianowicie przesunięcie części odźwiernikowcej żołądka 
na prawo, co wzbudziło podejrzenie rentgenologa na guz trzustki 
i spowodowało laparotoinię próbną. Ami chirurg ani anatom nie 
znaleźli ani guza trzustki ani żadnego innego ciała, któreby dzia- 
lało przemieszczająco na część oddźwiernikową. To przenmieszcze- 
nie tłumaczy sobie prelegent w ten sposób, że w uastępstwie za- 
niku wątroby i zepchnięcia jej przez tłocznię brzuszną na prawo 
i ku ścianie klatki piersioweż przesunęło się z jednej strony liga- 
nientum hepato - duodenale na prawo, z drugiej zaś ruch żołądka 
poszedł w kierunku imniejszcgo oporu i spowodował bardziej po- 
ziome, na prawo zwrócone ustawienie części odźwiernikowej. Na 
te szczegóły warto więc, zdaniem prelegenta, w przyszłości zwrócić 
uwagę, aby się przekonać, czy nie zyskujemy w nim jednego 
z objawów, ułatwiających rozpoznanie zaniku wątroby, w przy- 
padkach zwłaszcza przewlekłych tak trudnego. 


W dyskusji Kol. Opieński: Przypadek VII (Rozalja C.), jest 
ciekawy tak z punktu sądowo - lekarskiego, jak i kliniczno - che- 
miczncego. Badanie chemiczne wnętrzności po sekcji nic wykazało 
ani fosforanów, ani arszeniku, ani innych mineralnych trucizn, rów- 
nież nie wykazało cergosteryny (sporyszu) lub innych środków t. 
zw. spędzających płód. Badanie na cwent. estry szafranu dotych- 
czas nieukończone. W moczu stwierdzono tyrozynę, nie wykazano 
leucyny. Badanie bakterjologiczne osadu moczu jest w toku. 


Kol. Pisek. Dawniej uznawaliśmy tylko ostry zanik wątroby 
atrophia acuta tlava hepatis. Zgodzić się trzeba z prelegentem który 
obecnie wyodrębnia postać przewlekłą — jakkolwiek iuż przed 
dwudziestu kilku laty — sam pisałem o przypadkach przewleka- 
jących się czasem do pięciu tygodni +). Pamiętać trzeba że zda- 
rzają się przypadki w których choroba nagabuje osoby zupełnie 
zdrowe gdzie wszelkie dociekania etjologiczne są płonne — obok 
innych przypadków w których etjologję przecież wykryć możemy. 

1) Por. W. Pisek w III t. zbiorowego dzieła Jaworskiego 
(Nauka o chor. wewnętrznych; rozdział obejmujący chor. wątroby 
str. 128, 129 i str. 130: ostry zanik wątroby). 
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Przypadek w „rodzinie lckarskicj' o którym prelegent wspomniał 
i który również badałcecm, zakończony Śmiercią — pozostał etjolo- 
gicznie niewyjaśniony. 

Trucizny, w najogólnicjszem znaczeniu, działające na komórkę 
wątrobną a szczególnie na komórkę o już chorobliwie upośledzo- 
nej odporności — wyzwalają w miąższu wątroby —- może i w trzu- 
stec — zaczyny prowadzące do zniszczenia wątroby. Ten autoli- 
tycziy proces, rozpoczynający się za życia, może rozwijać się 
dalej po Śmierci i daje nam na stole sekcyjnyni znany klasyczny 
obraz zanikłej żółtej wiotkiej, do połowy, nieraz do !/s zmniejszonej 
wątroby. 

Salwarsan, kiła i ciąża jako czynniki ctjologiczne — obok sze- 
regu innych czynników etjologicznych muszą być rozmaicie oce- 
mane. Niewątpliwie może sałwarsan uszkodzić wątrobę — stoso- 
wany, jak się niedawno (1926) wyraził G. Klemperer — w zbyt 
małych a przedewszystkiem w zbyt dużych dawkach a przy żół- 
tym kiłowym zaniku wątroby jest „jedynym lekiem mogącym cho- 
robę wyleczyć“. Oprócz późnicjszych okresów kiły wiemy, że Icte- 
res lueticus praccox, w razie głębszych zmian komórek wątrobo- 
wych przejść może w ostry lub podestry kiłowy zanik wątroby 
ito nawet u chorych nigdy salwarsanem przedtem nie leczonych. 
Tem bardziej musimy pamiętać że zwyczajna — niesłusznie na- 
zwana — nieżytowa żółtaczka, będąca wszak najlżejszą postacią 
miąższowego zapalenia wątroby, może być wstępnym okresem 
żółtego zaniku wątroby. Jasną rzeczą jak należy być ostrożnym 
w rokowaniu. 


Co do ciąży — działać mogą oprócz zakażenia połogowego 
i „zakażenie ciążowe a może i uraz % powodu zwiększonej 
macicy, 


Co do objawów to z własnego doświadczenia (w ciągu kilku 
dziesiątek lat 6—-8 przypadków) zaznaczyć wypada że w począt- 
kach obok żółtaczki stwierdza się tkliwość czasem bolesność, cza- 
sem powiększenie wątroby. Po kilkunastu dniach wątroba poczyna 
się zmuiejszać, uajpierw płat lewy, w moczu ślad białka, nieraz 
tyrozyna i leucyna. Wśród prawie z dnia na dzień zmniejszającej 
się wątroby o nieznacznej gorączce — czasem hipotermii ~- 
stwierdza się dopiero krótko przed Śmiercią wysoką gorączkę do 
40” C dochodzącą. Zjawiają się wymioty, czasem fusowate, zamro- 
czenia występujące w pierwszych dniach wzmagają się aż do 
utraty przytomności, inajaczenia przypominające obłęd opilczy 
(Delirium tremens). Opisywano przypadki w którycii tego rodzaju 
chorych w pierwszych już dniach odsyłano na oddziały umysłowo 
chorych. Również występują i drgawki. Gromadzenia się wolnego 
płynu w jamie brzusznej (niektórzy autorowie mówią o 20% przy- 
padkach takich) ani bólów silniejszych (kolki) nic stwierdzałem. 
Do częstych zjawisk należą krwotoki”). Wszystkie mole przy- 
padki zakończyły się zejściem Śmiertelncni. 

Rokowanie obecne — zwłaszcza w przypadkach prze- 
włocznych na tle kiłowem — nie jest, jak przedtem, tak bezwzelęd- 
nie złem. G. Klempereri Nathorff opisują w jednym przy- 
padku wyleczenie trwające już kilka lat. 

Jakkolwiek i dziś należą przypadki wyleczenia do białych 
kruków to przecież poświęciłem w pracy mojej dość miejsca i te- 
rapii. Wspominam tam (l. c.) o starym olejku terpentynowym 
(przy otruciacli fosforem), o lekach przeczyszczających, o kalo- 
melu z jałapą, benzonaftolu i td. —o terapii prawie tej samej, o któ» 
rej dwadzieścia przeszło lat później pisze słynny znawca schorzeń 
wątroby Minkowski (w zbiorowem dziele Mehringa). Dziś lecz e- 
nie ma wytkniętą drogę w przypadkach o etiologji kiłowej (Sal- 
warsan i Hg); nawet w przypadkach o przebiegu gwałtownym, 
piorunującym, o nieznanej etjologji a więc straconych prawie, sal- 
warsan nie zaszkodzi a jakaś poprawa nie jest wykluczona — bo 
właśnie mógłby to być przypadek pochodzenia kiłowego. 

Kol. Sołowij omawia żółty zanik wątroby ze stanowiska 
ginekologa; Kol. Goldschlag ze stanowiska dermatologa. 

Kol. Fels obserwował przed 2 laty wspólnie z kol. Rei- 
cheusteinem również przypadek u 55 letniej kobiety, która 
nigdy nie cierpiała na kolkę żółciową a zaczęła skarzyć się na bóle 
w okolicy wątroby. Bóle utrzymywały się przez kilka tygodni, 
rozwijała się żółtaczka, aż wreszcie zjawiła się wysoka gorączka, 
majączenia i chora zginęła szybko wśród objawów ostrego zaniku 
wątroby. Kol. Opieńskiemu zwraca uwagę, że używanie szaf- 
ranu jako środka wywołującego poronienie jest i w naszych stro- 
nach rozpowszechnione. 

Kol. Sochański opisuje dwa przypadki omawianego scho- 
rzenia, spostrzegane na klinice wewnętrznej. 

Kol. Gąsiorowski: Różnorodność przyczyn, wywołują- 
cych żółty zanik wątrobowy, przemawia za tem, że schorzenie 


2) Szczegóły dokładne podałem w pracy wzmiankowanej str. 
130. 
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to nie jest swoiste, lecz tylko formą daleko posuniętycli zmian 
W etjologicznym szeregu należałoby tu rówuież 
i drobnoustrojom wyznaczyć odpowiednie miejsce. W  piślnienni- 
ctwie znane są — jakkclwiek bardzo rzadkie — przypadki żółtego 
zaniku wątroby wiążące się z zakażeniem kiłowem, durowem, 
z chorobą Weila i durem powrotnymm. Co do choroby Weila do- 
tychczas miałem sposcbność w 3 przypadkach stwierdzić przy 
sekcji zwyrodnienie miąższewe watroby, przyczem w żadnym 
przypadku nic udało mi się w treści pęcherzyka żółciowego ani 
też w miąszu wątroby wykryć krętków Uhlenhutha i Frommego, 
Jak również innych drebnoustrojów. Rola jaką drobnoustroje od- 
grywają w ctjologii żółtego zaniku wątroby wymaga dokładnej re- 
wizji. Wybitnie dodatni odczyn Wass. stwierdzony w 2 przypad- 
kach przez prelegenta, pbrzyjąłbym na karb zakażenia kiłowego, 
ponieważ według dotychczasowej mojej obserwacji, opierającej się 
na kilkuset przypadkach, abceność barwików żółciowych w suro- 
wicy niec wpływa na wynik odczynu Wass., czyli nie ułatwia wią- 
zania dopełniacza. 


Częstachowskie towarzystwo lekarskie. 


Uroczyste posiedzenie w dniu 16 września 1928 r. 
w celu uczczenia 35-letnici dzialalności lekarskiej Kol. Wasilew- 
skiego i 30-letniej Kol. Łokczewskiego. 

Zagajając posiedzenie w obecności 25 członków obecnych pre- 
zes Tow. Rożkowski zaznaczył ciężkie warunki cgzystencji 
"ow. lekarskicgo na prowincji i mały udział w pracy młodszych 
ickarzy; w celu ponickąd zachęty młodszych kolegów do pracy 
Zarzad Tow. uchwalił uczcić pożyteczną działalność dla Tow. le- 
karskiego Kolegów-Jubilatów Wasilewskiego i Łokczew- 
skicgo. 

W dłuższem przemówieniu naszkicował prezes Tow. przebieg 
życia zawodowego Jubilatów oraz zasługi dla Tow. lekarskiego, 
wręczając kolejno dyplomy członków honorowych. 

Dziękując Tow. lek, za wysoką ocene ich pracy, koledzy W a- 
silewski i Łokczewski złożyli na rzecz Tow. zł. 200. 


Posiedzenie w dniu 22 września 1928 r. 
Przewodniczy prczes Tow. Kol. Rożkowski. 


Do protokołu posiedzenia w dniu 16 czerwca i dyskusji nad aod- 
czytem Kol. Zahorskiego „Nowoczesne leczenie astmy metodą 
prof. Coca“ Kol. Stawnicki dodał poniższe uwagi: sam słuchał 
w Warszawie wykładów prof. Coca i uważa metodę jego jako za- 
sługującą na stosowanie, niestety, odpowiednie szczepionki nie są 
w Warszawie wytwarzane i przychodni do leczenia astmy dotąd 
niema; leczenie kameralne można stosować u nas w kraju: w Po- 
znariu są odpowiednie instalacje. 

I. Odbyły się pokazy chorych: 

1) Prezes Rożkowski pokazał chorego, u którego po za- 
pałeniu płuc rozwinęła się sprawa swoista włóknisto - serowata, 
powikłana zapaleniem nerek, leczył się w Otwocku; z powodu 
zrostów nie można było zastosować odmy. W Warszawie wyko- 
nano przecięcie nerwu przeponowego. Obecnie stan względnej po- 
prawy: sedymentacja krwinek — po 3 godzinach, w 2-icm bada- 
niu — po lt% godziny; laseczników niema, Pirquet — ujemny. 

2) Kol. Szwedowski pokazał 3 osoby leczone odmą z pc- 
myślnym wynikiem: 1): chorą mężatkę, która otrzymała w szpitalu 
5 dopełnień odmy i leczy się dalej; laseczników niema, sedymen- 
tacja krwinek — po upływie 17» godziny, 2) chorą 25-letnią w ciąży 
6-miesięcznej; założono o©dmę niccałkowitą: lascczników nicma, 
sedymentacja krwinek po 1'/2 godziny, 3) chorego po 11 dopci- 
nieniu odmy; laseczników niema, sendymcentacja krwinek po 1 
godz. 40 min.; otrzymuje nadal dopełnienia co dwa tygodnie. 

3) Kol. Wrześniowski omówił z własnej praktyki 3 przy- 
padki; 2 przypadki ilustrują dowodnic tezę, że narządy wewuętrz- 
ne, żołądek i jelita. nie są czułe, czułą jest natomiast otrzewuna 
ścienna i krezka: 1) Mężczyzna zachorował nagle i został przy- 
wieziony do szpitała po upływie 24 godzin, tętno drobne, brzuch 
twardy jak deska, żadnego bólu; przy operacji znaleziono 
w dwunastnicy mały otworek, jak koniec obsadki; 2) Chory po 
durze brzusznym, obserwowany na wsi wspólnie z kol. Rożkow- 
skim, początkowo rozpcznawano mylnie porażenie plexus s0- 
laris — tymczasem było to zapalenie otrzewnej wskutek przedziu- 
rawienia jelita; 3) Pokaz chorej po operacji wycięcia pęcherzyka 
żółciowego, pęcherzyk był zrośnięty z dwunastnicą, i w nim tkwiły 
2 duże kamienie. 

W dyskusji Kol. Sobol podaje przypadek przedziurawienia 
jelita po uderzeniu, przebiegający bez bólu. Prezes Rożkowski 
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omawia szczegółowo sprawę wrażliwości bólowej narządów we- 
więtrznych i dowodzi, że sam fakt przedziurawienia jelita nie 
imeże nic powodować bólu. 

II. Kol Szwedowski odczytał obszerny referat na podsta- 
wie własnego doświadczenia „Leczenie gruźlicy płuc odmą pier- 
siową*. Po krótkim wstępie historycznym prelegent omówił ko- 
lejte: mechanizm działania odmy sztucznej na płuca, wskazania 
i przeciwwskazania do zakładania odimy, skutki lecznicze, nicbez- 
pieczcństwa i powikłania (zator gazowy, wysięki) czas potrzebny 
do leczenia odmą (od 2 do 10 lat), technikę zakładania odmy oraz 
wyniki lecznicze obce i własne. Wyniki lecznicze podług staty- 
styk Dumarest'a, Murard'a, Muralt'a, Sangman'a, Sterlinga i Dłu- 
skicgo sa następujące: 10% zupełnie wyleczonych a w 50% lecze- 
nie przebiega dobrze. Doświadczenia własne prelegenta stresz- 
czają się w poniższych wyrazach: 

Lcczonych e©dmą piersiową w przeciągu 10 miesięcy było 28 
chorych, dopcłnień wykonano — 248. Drobne uciśnięte płuco otrzy- 
mano u 9 chorych, w. tem 1 chory z wysiękiem, pomimo to do- 
pełnienia trwaja, co stanowi 357%. Niezupełnie uciśnięte płuco 
u 8 chorych, co stanowi 321/7%. 

U icdncj chorej wytworzył się wysięk, po pewnym czasie stra- 
ciła prawo leczenia w Kasie chorych, wysięk zmniejszał się, do- 
pełnicń odmy nie otrzymywała, po 4 miesiącach od zaprzestania 
dopełniecń zmarła z powedu krwotcku płucnego. Zaprzestało lecze- 
nia odiną 9 chorych z powodu wyczerpania miesięcy leczenia w Ka- 
sie chorych = 32'/7%. Dwoje dzieci w wieku 8— 10 lat, u jednego 
cdma niczupcina ze zmianami w drugiem płucu, u drugiego odma 
prawie całkowita; przebieg leczenia zadowalający. 

W zakończeniu prelegent pokazał aparat do zakładania odiny 
Jasińskiego oraz igły Sanymanowskie. 

W dyskusji przemawiali: Lipiński Błagowidow, Ba- 

tawia, Stawnicki, Sobol, Wasilewski, Łokczewski 

ikRożkowski. 

Zdaniem Kol. Lipińskiego nicżyt jelit nie zawsze stanowi 
przeciwwskazanie do założenia cdmy; odma może być założona 
i cbustronnie, zna jeden taki przypadek, zakończony Śmiercią. 

Biagowidow w celu uniknięcia następczego wysięku za- 
leca oględiie wpuszczanie powietrza. 

Kol. Stawnicki zapytywał, czy w zajęciu gruźliczem krtani 
można stosować odmę. Zdaniem Kol. Batawii sprawa ta nie sta- 
ucwi zasadnicze przeciwwskazania. 

Sobol zwraca uwagę, że niekiedy obraz rentgenologiczny 
wykazuje zmiany nieznaczne a tymczasem Sprawa przebiega nie- 
pomyślnie. Zdaniem Kol. Wasilewskiego należy przestrzegać 
ściśle wskazań do leczenia odmą. Ujemną stroną zabiegu — długo- 
tarwałe leczenie. 

Kol. Stawnicki zaclięca do szerokiego stosowania odmy, 
która stanowi Środek potężny w leczeniu gruźlicy płuc. 

Kol. Łokczewski wobec twierdzenia prelegenta, że cię- 
żarne dobrze znoszą odmę, zwraca uwagę, że zazwyczaj nagłe 
i szybkie pogorszenie widujemy już po porodzie z powodu nagłej 
zmiany warunków ciśnienia i krążenia krwi w płucach. 

Prczes Kożkowski w dłuższem przemówieniu uzupełnia 
cdczyt prelegenta. Odma sztuczna jest jedynym środkiem, który 
może uratować chorego w przypadku rozpaczliwym. Chora tkanka 
plucna obok elastyczności pesiada kurczliwość — i te obie własno- 
ści przyrodzene wyzyskuje pneumothorax; odma „wybiórcza”* 
autcrów francuskich (pneumothorax electif). Obustronna odma 
może być wskazaną, skoro pe założeniu odmy jednostronnem 
w drugiem płncu rozwija się gruźlica, albo się zakłada po obu 
stronach równocześnie. Są dwie przyczyny nicpowodzenia w za- 
kładaniu cdmy: pierwszą — to zrosty opłucnowe, drugą jest brak 
kurczliweści tkanki płuenci. W tych ostatnich przypadkach fran- 
cuzi stosuja olco - thorax. 


Dra 


Sekretarz: K. Łokczewski. 


Towarzystwo Lekarskie w Złoczowie, 


Sprawozdanie z Il-go Walnego Zgromadzenia Towa- 
rzystwa Lekarskiego w Złoczowie, które odbyło się dnia 23-g0 
czerwca 1929 r.: 

Przewodniczył kol. Dr. Paulo, Sckrctarzował kol. Dr. Lind. 

Sprawozdanie z czynneści Wydziału złożył sekretarz kol. 
Dr. Lind, w następującej treści: Wydział odbył 8 posiedzeń po- 
święcoenych sprawie referatów naukowych, których odbyło-się 4: 

1. a) Kol. Dr. Lind: O zakażeniu ustnem (oral sepsis), 

1. b) Kol. Dr. Lecewicz: Pokazy przypadków szpitala pow- 
szechnego, 
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2, Kol. Dr, Paulo: Jakby urządzić publiczną służbę zdrowia? 

3. Kol. Dr. Bilowieki: Klinika zatruć gazami bojowemi, 

4. Kol. Dr. Wasung: Organizacja służby zdrowia przy samo- 
rządzie w świetle ustaw sanit R. P. P. 

Z inicjatywy l-wa odbyły się staraniem i pod firmą iowa- 
rzystwa walki z gruźlicą tak w Złoczowie jak i na prowincji 
wykłady o gruźlicy w języku polskim, ruskim i żydowskim. 
Wykłady wygłosili: Kol. Dr. Paulo, Kol. Dr. Hreczanik i Kol. 
Dr. Załużny. Ponadto załatwił Wydział 2 sprawy honorowe mię- 
dzy kolegami, z których jedna jest w toku oddana Sądowi ko- 
leżeńskiemu. Sprawozdanie uzupełnił p. prezes Dr. Paulo, komu- 
nikując, iż na interwencję Wydziału u prezesa Sądu ustanowiony 
został dla spraw sądowo - lekarskich alfabetyczny turnus. Codzicn- 
nie inuy kolega od godz. 12 — 13. 

Po sprawozdaniu kasowem przez kol. Dr. Linda postawił 
wniosek kol. Dr. Baral o ustanowienie cennika lekarskicgo oraz 
regulaminu, któryby regulował między iniemi stosunek chorego 
do drugicgo wezwanego lekarza. 

Kol. Dr. Lind zaproponował, by w tej sprawie, która jest 
bardzo ważną zwołać osobne zebranie. 

Kol. Dr. Lind zreferował sprawę ubezpieczenia zbiorowego. 
Uchwalono, by Wydział przedłożył kolegom dokładne szczegóły 
po zasiągnięciu odpowiednich iniformacyj. 

W końcu ucliwalono zaabonować: „Miinchener medizinische 
Wochenschrift“. Na tem Walne Zgromadzenie zamknięto. 

Sekretarz: Dr. Lind, Przewodniczący: Dr, Paulo. 


Zjazd lekarzy powiatowych Województwa Poleskiego. 


W dniach 19 i 20 kwietnia r. b. odbył się w Brześciu n/B. 
zjazd lekarzy powiatowych Województwa Poleskiego. Obecni byli 
wszyscy lekarze powiatowi, prezydent miasta Pińska i lekarz miejski 
miasta Brześcia. 

Zagaił zjazd p. Wicewojewoda Skrzyński, podkreślając ko- 
nieczność nasilenia akcji społecznej celem pouczenia ludności, jak 
zapobicgać szerzeniu się gruźlicy, jaglicy i in. 

W imienin Władz Centralnych Państwowci Służby Zdrowia 
powitał zjazd Dr. Hryszkiewicz, podając w swem przemówieniu 
porównawcze dane z prac dokonanych w dziedzinie sanitarno- 
porządkowej na obszarze całego Państwa, zwracając jednocześnie 
uwagę na konieczność niczwłocznego zajęcia się uporządkowa- 
niem hoteli, restauracyj, fryzierń i t. p. iustytucyj ze względu na 
zbliżający się termin otwarcia Powszechnej Wystawy Krajowej 
w Poznaniu i polączone z nim wycieczki krajoznawcze zagra- 
nicznych gości, zwiedzających wystawę. 

Ze sprawozdań lekarzy powiatowych wynika, że walka 
z gruźlicą i jaglicą rozwija się stale. Na przeszkodzie szybszemu 
rozwojowi stoją: szczupłe budżety samorządowe, wielkie prze- 
strzenic powiatów, brak dróg komunikacyjnych i rzadkie zaļu- 
dnicnic. Pomimo to jednak w reku zeszłym uruchomiono ośrodki 
zdrowia w Łunińcu, Brześciu, Kobryniu i Sarnach. Przystąpieno 
do urządzenia sanatorium dlae grnźlików w Hancewiczach, poza 
funkcjonującemi już na terenie województwa sanatorjami w Ma- 
łorycie na 60 łóżek i kolejowem na 40 łóżek. 

Szpitalnictwo powoli się rozwija. Szpitale są w Brześciu, Ka- 
mieńcu Litewskim, Pińsku, Drohiczynie, Kobrvniu (w roku zc- 
szłym odremontowany kosztem 50 tysięcy zł.),Łunińcu, Hance- 
wiczach, Prużanic, Dąbrowicy, Włodzimiercu, Kosowie, Różanie 
(ten ostatni na 15 łóżek, utrzymywany przez T-wo Ochrony Zdro- 
wia). Większość szpitali wymaga kapitalnego remontu i rozsze- 
rzenia. Co do rejonów lekarskich, to iest ich dotychczas tylko 27, 
a to ze względu na brak kandydatów, którzyby się chcieli w obec- 
nych warunkach mieszkaniowych i kulturalnych tam osiedlić. Wa- 
runki te stale się iednak poprawiają i jest nadzieja, że już w rokn 
bieżącym uda się uruchomić większą liczbę rejonów. 

Akcja sanitarno - porządkowa zrobiła postępy. Wiele domów 
w miastach odnowiono i pomalowano, w wielu miejscowościach 
urządzono nowe bruki i chodniki, nowe studnie artczyjskie lub ko- 
pance z cembrowiną betonową, uporządkowano 66% śmietników 
i 77% ustępów w miastach i 51% ustępów we wsiach. 

Po zakończeniu dyskusji nad sprawozdaniami lekarzy powia- 
towych przystąpiono do następnych punktów porządku dziennego. 

Inspektor lekarski Dr. Anzelm wygłosił referaty o istocie za- 
dań lckarza powiatowego i o programie pracy nad podniesienie 
stanu sanitarnego i estetycznego wyglądu kraju, Inspektor farma- 
ccutyczny p. Jagiełło — o czynnościach lekarzy powiatowych 
w zakresie spraw farmaceutycznych, wreszcic Naczelnik Wydziału 
Zdrowia Dr. Zaroski — o zasadach ustroju szpitalnictwa na terenie 
Województwa. 
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Na tem obrady zjazdu zakończono, poczem uczestnicy zjazdu 
udali się wspólnie na zwiedzenie szpitala micjskiego, miejskiego 
ośredka zdrowia i piekarni mechanicznej. Obejrzane instytucje wy- 
warły wrażenie dodatnie zarówno pod względem urządzenia, jak 
tcż prowadzenia i utrzymania. 


Ziazd lekarzy powiatowych Województwa Wołyńskiego 


W dniach 26 i 27 kwietnia r. b. odbył się w Łucku zjazd leka- 
rzy powiatowych Województwa Wołyńskiego. 

Na ziazd przybyli wszyscy lekarze powiatowi, lekarz sejmi- 
kowy z Dubna, lekarze miciscy z Kowla i Łucka, lekarze szpi- 
talny i szkolny z Łucka i lekarze rejonowi z Ołyki i Zdołbunowa. 

Zagaił ziazd p. Wiccwoiewoda Gintowt - Dziewałtowski. 

W imieniu Rządu powitał zjazd Dyrcktor Departamentu Dr. 
Piestrzyński, podkreślając z uznaniem, że lekarze powiatowi. 
pracując na kresach w warunkach trudnych, a nieraz uciążliwych. 
pomimo to nic zaniedbują wszelkiej możliwości uzupełnienia swci 
wiedzy fachowej, łącząc się z kolegami w Wołyńskiem Towarzy- 
stwie Lekarskiem i przyczyniając się da jego rozwoju. 

Z przedstawionych przez lekarzy powiatowych i miejskich 
sprawozdań widać, że walka z gruźlicą i jaglicą prowadzona jest 
przez ośrodki zdrowia w Łucku, Kowlu i Lubomlu, przychodnie 
specjalne w Horachowie i Zdołbunowie, oraz przez 38 przychodni 
rejonowych lekarskich. W roku bieżącym ina być otwarty ośrodek 
zdrowia i dom izolacyjny w Równem, a w powiecie lubomelskim 
będzie zorganizowana lotna peradnia gruźlicza, która będzie obsłu- 
giwać wsie, eddalone od środka powiatowego. 

Ze względu na licznicjisze przypadki jaglicy w powiecie ko- 
wclskim, w którym poza specjalną przychodnią w Kowlu funkcjo- 
nują dwa zakłady jaglicze w Adamówce i Brzuchowicachi, ma być 
ctwarta specjalna przychodnia iaglicza w Ratnie. 

Szpitali w Województwie Wołyńskiem jest 26 z 798 łóżkami. 
Sześć z pomiedzy nich są to iednestki małe, mianowicie w Szacku 
na 8 łóżek i 10-łóżkowe w Wołkowyi, Knianininiec, Poczajewie, 
Łanowcach i Szumsku. Pomimo, że koszt utrzymania takich ma- 
łych szpitali jest znaczny. są one jednak niczbędne ze względu na 
zły stan dróg i wielkie przestrzenie powiatów. 

Co «de spraw sanitarno - porządkowych, te w ubiegłym roku 
daje się zauważyć znaczny postęp pod względem zadrzewienia 
i zabrukowania ulic i placów w miastach: i miasteczkach, odnowie- 
nia domów w miastach, urządzenia publicznych ustępów, budowy 
nowych studzien i t. p. Na 1. I. r. b. w miastach bylo 46% śmict- 
ników i 53% ustępów. We wsiach sprawa z ustępami stała gorzej. 
bo było ich zaledwie 39%. Hotele, restauracje, kawiarnie, fryzjer- 
nie, sklepy spożywcze i t. p. instytucje były niejednokrotnie lu- 
strewane i obecnie sa doprowadzone do względnego porządku. 

Po zakończeniu dyskusii, w której wyjaśnień udzielał p. Dy- 
rektor Dr. Piestrzyński, przystąpiono do nastepnych punktów po- 
rzadku dziennego. Dr. Kacprzak wygłosił referat o statystyce, 
p. Adamowiczoewa zademonstrowała na wykresach błędv w rege- 
stracii chorób zakaźnych. które dały się zauważyć w Woiewódz- 
twice Wołyńskiem, Doc. Dr. Gąsiorowski mówił o badaniu wody. 
inspektor weterynaryjny Dr. Zaremba o współdziałaniu lekarzy 
wcterynaryjnych z lekarzami powiatowymi w zwalczaniu chorób 
odzwierzęcych. Dr. Kużmicki o szkołach w zwiazku z akcją sani- 
tarno - porządkową, Dr. Ulatowski o celach i zadaniach Wojewódz- 
kicgo Komitetu Wychowania Fizycznego, wreszcie Kierownik Wy- 
działu Opieki Społecznej p. Titow o opiece społecznej w Woie- 
wództwie Wotłyńskiem. Dr. Hryszkiewicz wzywał lekarzy powia- 
towych do niezwłocznego przystąpienia do akcji sanitarno - pc- 
rzadkewej w związku ze zbliżającym się terminem otwarcia Pow- 
szcchnej Wystawy Krajowci w Poznaniu i projektowanemi wy- 
cicczkami po kraju gości zagranicznych. 

Na tem ziazd zamknięto, poczem uczestnicy zwiedzili szpital 
powiatowy, przychednię państwową iagliczą i skórno - weneryczną, 
stację opieki nad matką i dzieckiem, sierociniec S. S. Teresinek, 
muzeum regionalne, ruiny zamku Iubarta, katedrę i skarbiec. 


LISTY DO REDAKCJI. 


W sprawie XM. Zjazduwn Lekarzy i Przyro dnie 
ków Polskich w Wilnie (drobnych uwag kilka). 
Otrzymałem w swoim czasie zaproszenie i zawiadomienie Ko- 
mitetu Organizacyjnego XMI. Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Pol- 
skich, mającego się odbyć w Wilnie w czasie od 26 do 29 
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września b. r, z którego dowiaduję się, że obok większych wy- 
kładów bezdyskusyjnych na posiedzeniach plenarnych odbędą się 
w sekcjach odczyty programowe dłuższe i referaty luźne krótsze. 

Dotąd jest wszystko w porządku. Jako internista, miłujący 
Specjalnie neuropatologię, notuię sobie w kalendarzu terminowym, 
gdyby mi wypadło brać udział w roli członka Zjazdu i jednocześ- 
nie prelegenta, że Komitet prosi ewentualnych referentów o na- 
desłanie streszczeń w dość łagodnym, gdyż odległym terminie 
30 sierpnia, narzucając nieco ciężej brzmiące 10 minut na odczyt, 
stosownie do których wypadnie referentowi uporządkować sobie 
w pamięci lub w notatce swój materja? reiferatowy. Dura lex 
sed icx. 

Po upływie dwóch tygodni otrzymuję grzeczne zaproszenie 
Prezydjmn Sekcji internistycznej, podwładnej Komitetowi Orga- 
nizacyjnemu, oraz zawiadomienie tejże treści, ale z nieco innemi 
liczbami. Streszczenie należy zgłosić najpóźniej 26 lipca (czyli 
o całe 6 tygodni wcześnicj) na wykład zaś przeznacza się wspa- 
niałomyślnie 15 minut. Nie długo się zastanawiając zdumiony kan- 
dydat na przyszłego referenta przekreśla w notatniku poprzednie 
2 liczby i zastępuje je nowemi. odmiennemi. 

Po upływie nowych dwóch tygodni ja, powiedziny referent in 
spe tematu z pogranicza interny į neurologji, otrzymuję nie mniej 
uprzejme zaproszenie Sekcji Neurologicznej. która prosi o cwen- 
tualne przysłanie referatu koniecznie przed 15 lipca (czyli o całe 
8 tygodni wcześniej) zawiadamiając jeszcze bardziej kurtuazyjnie, 
iż na zwykły referat przeznacza się 20 minut. 

Zastanawia się przeciętny nieszczęsny referent co ma czynić 
z notatnikicm, czy przekreślić po raz drugi i notować po raz 
trzeci, czy też czekać z korektą do nowego zawiadomienia, czy 
ma iść w ślady owego legendarnego żyda pacjenta, który się kła- 
dzie powtórnie na stół operacyjny, gdy mu chirurg zostawił przy 
laparotomii w roztargnieniu szczypce w jamie brzusznej. Waha- 
jący się pacjent sine ira et studio prosi jako dla pewności i na 
wszelki wypadek, o zaszywanie brzucha po powtórnej operacji 
nie na stałe, nic hermetycznie, lecz na guziki. 

Należałoby obowiązkowo ujednostajnić decyzie różnych komi- 
tetów, prezydijów i zarządów. Nic wystarcza bowiem powoływa - 
nie się każdej sekcji na własny regulamin, jeśli główny Komitet 
Organizacyjny drukuje obowiązujące informacje, tembardzici, że 
każdorazowo Przewodniczącemu sekciji przysługuje prawo prze- 
dlnżenia czasu ciekawego odczytu. 

Drobną usterką Zjazdu jest też zbytnia kurtuazja względem 
dyskutantów, którzy maią, zdaniem mojem, obowiązek streszcza- 
nia się w swoich przygodnych, doraźnych, częstokroć błahych 
uwagach w ciągu kilku minut Tymczasem we wszystkich trzech 
listach znajduję prawo aż dwukrotnego przemawiania, każdora- 
zowo przez całe 10 minut, czyli przeciętnie dyskutant ma do dys- 
pozycji dwa razy więcej czasu od prelegenta. który operuje włas- 
nym oryginalnym materjałem i całem piśmiennictwem odnośnem. 


H. Higier (Warszawa) 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Warszawa. 


Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej. 
3-ci zeszyt (zjazdowy) Vil-ego tomu „Polskiego Archiwum Medy- 
cyny Wewnętrznej“ wyjdzie z druku w drugicj połowie sierpnia 
r. b. Zeszyt będzie zawierał w opracowaniu monograficznem refe- 
raty wlówne VIll-ego Zjazdu Towarzystwa Internistów Polskich, 
a mianowicie: 

1) Anatomia. patologia i klinika układu siateczkowo - śród- 
błonkowego w opracowaniu proieserów Uniwersytetu Warszaw- 
skiego L. Paszkiewicza, Fr. Venuleta i docenta tegoż Uniwersytciu 
M. Semerau - Siemianowskiego. 

2) Ciśnienie krwi i jego zaburzenia, w opracowaniu profesora 
Uniwersytetu Warszawskiego J. Modrakowskiego, profesora Uni- 
wersytetu Wileńskiego A. Januszkiewicza i docenta Uniwersytetu 
Lwowskiego H. Sochańskiego. 

Zeszyt ten ze względu na swą nader obfitą treść będzie po- 
dwójnej objętości. Wobec tego, zgodnie z uchwałą Zarządu Głów- 
nego Tow. Int. Polsk. z dnia 19 lipca r. b. cena jego wyjątkowo 
wynosić będzie 15—zł w Warszawie i 16.60zł na prowincji. 

Ze względu na Ściśle ograniczony nakład PP. Koledzy, którzy 
P.A.M.W. nie abonują, a zeszyt powyższy życzą sobie nabyć 
oddzielnie, zechcą o tem niezwłocznie powiadomić administracie 
Pclskiego Archiwum Med. Wewn. w Warszawie przy ul. Żóra- 
wiej Nr. 4a m. 12. 


Konkurs na pracę naukową na temat: „Alkoho- 
lizm w wojsku“. Szkoła Podchorążych Sanitarnych ogłasza 
konkurs na pracę naukową na temat: „Alkoholizm w wojsku“. 
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Praca ta winna stanowić samodzielny i nicogłoszony dotąd 
przyczynek do poznania przyczyn i warunków szerzenia się alko- 
holizmu w wojsku, względnie jego skutków. Praca ta ma być 
oparta na samedzielnych badaniach i obserwacjach i może mieć 
charakter klinicziły, statystyczny, higieniczno - społeczny, wresz- 
cie może dotyczyć zagadnienia przestępczości w wojsku pod wpły- 
wem zatrucia alkoholowego. 

Praca w zasadzie powinna obejmować przynajmniej I arkusz 
druku. Przy wyjątkowych zaletach może bvć nagrodzona jednak 
praca mniejszych rozmiarów. W końcu pracy należy umieścić krót- 
kie streszczenie, względnie wnioski w języku polskim i irancuskim. 
niemieckim lub angielskim. 

Termin nadesłania pracy 1-go października 1929 r. Prace win- 
ny być adrescwane do p. Komendanta Szkoły Podchorążych Sani- 
tarnych w Warszawie (Górnośląska 45). „Praca na konkurs“. 

Praca powinna być zaopatrzona godłem bcz podania nazwiska 
autora. Do pracy należy dołaczyć zapieczętowaną kopertę, za- 
cpatrzoną w godło, zawierającą wewnątrz imię i nazwisko, szarżę 
względnie stanowisko i dokładny adres autora. 

Za najlepszą pracę nagroda wynosi 500zł, ll-ga nagroda — 
300 zł, Ill-cia 200zł. W razie wyjątkowych zalet nadesłanci pracy 
może być przyznana łącznie I i II, a nawet wszystkie 3 nagrody 
razem, jeśli inne prace nie będą zasługiwały na wyróżnienie, 

Szkoła Podchorążych Sanitarnych nabywa prawo drukowania 
nagrodzonych prac w „Lekarzu Wojskowym, przyczem autor 
otrzymuje należne mu hcnorarium autorskie. 


Drugi konkurs Szkoły Podchorążych Sani tafr= 
nych. Poza konkursem na pracę naukową p. t.: „Alkoholizm 
w wojsku“, którego warunki podaliśmy wyżej. Szkoła Podeliora- 
żych Sanitarnych ogłasza drugi konkurs na dziełko propagan- 
dewe p. t.: „Alkoholizm, jego znaczenie i walka z nim, z uwzeęlęd- 
nieniem warunków życia wojskowego“. 

Praca winna ująć w zwięzłym, treściwym i dostępnym dla 
ogółu inteligentnych czytelników wykładzie całokształt kwestii 
alkoholizmu, t. i. dać jasne pojęcie o wpływie alkoholu na ustrój 
człowieka i o znaczeniu, jakie ma alkoholizm dla społeczeństwa 
i narodu, a w szczególności dla wejska, a także wskazać na głów- 
niejsze przyczyny szerzenia się alkoholizmu i na skuteczne Środki 
do jego zwalczania. 

Praca ta, chociaż w ujęciu popularnem, nie powinna jednak 
odbiegać ad danych i spostrzeżeń ściśle naukowych, ponicważ 
przeznaczona jest dla czytelników inteligentnych i jako pomoc dla 
Ickarzy i oficerów, którzy mają prowadzić dla żołnierzy wykłady 
i pogadanki o alkoholizmie i zgubnym jego wpływie. Najwięcej 
rożądane są prace, w których szczegółowo i wyczerpująco roz- 
ważane będzie znaczenie alkoholizmu dla żołnierza indywidualnie 
i dla armii. 

Praca winna obejmcewać 3 — 4 arkusze druku (40 — 60 lub wię- 
cej stron pisma maszynowego) i powinna być pisana czytelnie na 
jednej stronie arkusza (recto). 

Prace należy nadsyłać pod adresem Szkoła Podchorążych Sa- 
nitarnych, ul. Górnośląska 45. „Praca na konkurs“. Termin nad- 
syłania prac — 1 października 1929 r. 

Nadsyłane prace winny być zaopatrzone w godło bez podania 
nazwiska autora. Do pracy ima być załączona zapieczętowana ko- 
perta, zaopatrzona w gcdło i zawierająca wewnątrz imię i na- 
zwisko, stanowisko i dokładny adres autora. 

Za najlepsze dwie prace będą przyznane nagrody: I nagroda 
wynosi 600 zł, II — 200 zł. 

Szkoła Podchorążych Sanitarnych nabywa prawo ogłoszenia 
drukicm prac nagrodzonycli. 


Wilno. 


XIN Ziazd Lekarzy i Ptzyrodników Polskich 
w Wilnie 26—29 września 1929 r. Przy Sekcji IX (bakterjo- 
logii higieny i medycyny społecznej) Zjazdu została zorganizowana 
pod kierownictwem Dr. A. Borowskiego podscekcjia higieny szkolnej 
i wychowania fizycznego. Uprasza się o zgłaszanic referatów 
w terminie do 31 sierpnia r. b. do Kierownika podsekcji Dr. Bo- 
rewskiego (Kuratorium Okręgu Szkolnego, Wilno, ul. Wolana). 


Międzynarodowy Kongres Pracowników Umy- 
słowych. Na ostatniem posiedzeniu Rady Międzynarodowej 
Konfederacji Pracowników Umysłowych ustalono. iż najbliższy 
Międzynarodowy Kongres Pracowników Umysłowych odbędzie się 
we wrześniu r. b. prawdopodobnie w Anglii. Porządek obrad Kon- 
gresu obejmuje następujące punkty: 1) Sprawozdanie Sekretarza 
Generalnego, 2) Ubezpieczenia społeczne (referat — Finlandja), — 
3) Program Ekonomiczny pracowuików umysłowych (referat H. 
Rygier — Polska), 4) Ankiety, przeprowadzone łącznie z Między- 
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narodowem Biurem Pracy (referent L. Gallić — Francja), 5) Prawa 
uutorskic w zakresie reprodukcji mechanicznej (referent M. de 
Weidcl —. Francja), 6) Bezrobocie wśród pracowników unmiysło- 
wych (referent Sckretarz Generalny), 7) Bezrobocie wśród arty- 
stów scenicznych i muzycznych (referent M. Cornelissen — Ho- 
landja), 8) Biura pośrednictwa pracy dla artystów (referent M. 
de Wcindel — Francja), 10) Wymiana intelektualna (referent — 
Austrja) i wymiana prelegentów (referent panna Varesco — Ru- 
munja), 11) Radjofonja (referent — Czechosłowacja), 12) Prawo 
autorskie do udziału w zwyżce cen przy dalszej odsprzedaży dzieł 
sztuki (referent L. Galtié Francja), 11) Wolność myśli Libertć 
de pensćc (referent — Anglia), 


Z kraju. 


Nowy organ poświęcony czystości i higienie. 

Prasa periodyczna została ostatnio wzbogacona ilustrowanym 
miesięcznikiem, poświęconym propagandzie higieny i czystości, 
z uwzględnieniem popierania i krzewienia zasad czystości w życiu 
społecznem. 

Mesięcznik „Czysteść* doskonale redagowany przez lek. dent. 
Michała Grejnicca z Częstochowy zawiera cały szereg ciekawych 
artykułów, z których na czoło wybijają się znakomite uwagi o zna- 
czeniu kąpieli Dr. Czesława Wroczyńskiego oraz „Jak czyścić 
zęby” red. Grcjnicca. 

Poza licznym materiałem informacyjnym i kronikarskim, z któ- 
rcgo przebija troska o podniesienie poziomu higienicznego w społe- 
czeństwie, znajdujemy praktyczne wskazówki, propagowane przez 
naukowców higjeny. 

Idąc za prądem czasu „Czystość“ w każdym numerze wydaje 
bezpłatne kupony na rozmaite przybory i artykuły higieniczne, jak 
szczoteczki do zębów „Purol*, proszki do zębów, mydło i krem 
„Azela” i t. p. 


Rozporządzenie MinistraSpraw Wewnuętrz- 
nych i Ministra Pracy i Opieki Społecznuci z dnia 
15 maja 1929 roku w sprawie opustu od cen, oznaczonych w taksie 
aptckarskiej za lekarstwa, wydawane na koszt Kas Chorych i wy- 
dawania tych lekarstw. Na mocy art. 43 ustęp IV i art. 97 ustawy 
z dnia 19 maja 1920 r. o obowiązkowem ubezpieczeniu na wypadek 
choroby (Dz. U. R.P. Nr. 44 poz. 272) oraz art. 2 poz. 13 i art. 10 
zasadiiczej ustawy sanitarnej z dnia 19 lipca 1919 r. (Dz. U.R. P. 
Nr. 63 poz. 371), jak również na mocy art. 362 ros. ust. lek. (Zb. 
Pr. ros. t. XII, wyd. 1905 r.) $7 austr. ustawy z dnia 18 grudnia 
1906 r. (austr. Dz. U. P. rok 1907 Nr. 5) i p. A. $1 rozdz. 3 pru- 
skiego kr. rozporządzenia z dnia 1i października 1801 r. zarządza 
się, co następuje: 

$ 1. Za lekarstwa, wydawane na koszt Kas Chorych, działa- 
jących na mocy ustawy z dnia 19 maja 1920 r. o obowiązkowem 
ubezpieczeniu na wypadek choroby (Dz. P.R.P. Nr. 44 poz. 272), 
aptekarze dzierżawcy lub odpowiedziałni kierownicy aptek z pra- 
wem sprzedaży lekarstw, obowiązani są obliczać cenę według 
ogólnej taksy aptekarskiej, względnie według zasad, wskazanych 
w rozporządzeniach, dotyczących taksy, i odliczać 25% od: ceny 
lckarstw, przepisanych w forme recept, a 5% od ceny środków 
leczniczych lub opatrunkowych, przepisanych nie w formic recepty 
(sprzedaż odręczna). 

W tych miejscowościach (osiedlach), w których Kasa Chorych 
posiada własną aptekę, przygotowującą lekarstwa według recept 
lekarzy, wyżej wymienione osoby mogą zamiast wskazanych 25% 
odliczyć tylko 5% od cen obowiązującej taksy aptckarskiej. 

$ 2. Zarządy Kas Chorych, o ile nie płacą za lekarstwa i inne 
Środki bezpośrednio przy ich pobieraniu, winny regulować rachunki 
w ciągu 15 dni od dnia podania ich przez apteki. W razie regulo- 
wania rachunków po tym terminie Kasy Chorych nie korzystają 
z ustępstw, określonych w $1 niniejszego rozporządzenia. 

§ 3. Apteki publiczne obowiązane są stosownie do rozmiarów 
czynności posiadać dostateczne zapasy środków leczniczych oraz 
środków ©patrunkowych i wydawać je na żądanie Kas Chorych 
z zachowaniem kolejności otrzymanych przez aptekę zamówień. 

$ 4. Rozporządzenie niniejsze wchodzi w życie z dniem ogło- 
szenia. 

Jednocześnie.traci moc obowiązującą rozporządzenie Ministra 
Zdrowia Publicznego i Ministra Pracy i Opieki Społecznej z dnia 
26 marca 1923 r. (Dz. U.R.P. Nr. 61 poz. 448). 

Minister Spraw Wewnętrznych: Sławoj Skladkowski. Minister 
Pracy i Opieki Społecznej: A. Prystor. 


Ze świata. 


VIKongresStomatologiczny wParyżu. W dniach 
21 do 26 października roku bieżącego odbędzie się w Paryżu kon- 
gres stomatologiczny pod przewodnictwem Dr. Rousscau - Decel- 
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lc'a. Rozpatrywane będą następujące 3 tematy główne: 1) Po- 
socznica (septicaemia) pochodzenia ustno - zębowego. 2) Leczenie 
chirurgiczne schorzeń przywierzchołkowych 3) Profilaktyka 
próchnicy zębów. Zgłoszenia przyjmuje sekretarz generalny Dr. 
Leclecą, 9 bd. de la Madeleinc, Faris 1. Na kalcjach francuskich — 
50% zniżki. Opłata za uczestnictwo — 100 fr. 


Der blutlose „Phlebotomist*. Komunikujcmy Szam. 
Czytelnikom. że pismo „Der Blutlose Phlebotomist“, które uka- 
zuje się w językach nicmieckim, angielskim, francuskim, włoskim, 
hiszpańskim, portugalskim i japońskim (nakład 1,250.000 cgzem- 
plarzy) dostarczane jest wszystkim pracującym na polu medycyny 
na całym Świecie za wyjątkiem Rosji, Bułgarii i Łotwy. Wydaw- 
nictwo komunikuje nam, że wysyłka pisma nastąpi niebawem. Gdy- 
by któryś z Czytelników naszych pisma nie otrzymał, to zechce 
nas o tem zawiadomić, a zwrócimy się niczwłocznie do wydaw- 
nictwa i polecimy wysyłkę pod wskazanym adresem. 


Wybór prof. Modrakowskiego do Komisji Mię- 
Uzyńmarodowei Bikspemtówa dorSpraw subist ane yi 
cdurzających. Na posiedzeniu w dniu 17 maja r. b. Komitet 
Międzynarodowego Zarządu do Spraw Higjeny Publicznej (Office 
Internat. d'Higiene Publique) w Paryżu, na wniosek delegata Rządu 
Pelskicgo pewoałał jednogłośnie p. Dr. Modrakowskiego, profesora 
farmakologii Uniwersytetu Warszawskiego na członka „Międzyna- 
rodowci Komisji Ekspertów do spraw przetworów odurzających. 
Komisja zasiada na przemian w Paryżu i Genewic. 


Kasy Chorych zagranicą i u nas (wyjęto z „Nowin 
Społeczno - Lekarskich“ Nr. 14 z r. 1929). 

Według zestawienia, dokonanego przez Urząd Statystyczny 
Rzeszy Niemieckiej, a opartego ua materjałach Międzynarodowego 
Biura Pracy w Genewie w r. 1925 nbezpieczeni obowiązkowo w Ka- 
sach Chorych stanowili następujący odsetck ogółu ludności pra- 
cującej w państwach europeiskich: 


Państwa Odsetek ogółu ludności % ludu. prac. 
Austrja 34,3% 03.2% 
Anglja 35,7% 80,7% 
Niemcy 30,5% 59,5% 
Norwegja 22,0% 571% 
Czechy (1924) 19,2% 43,2% 
Węgry 11,6% 24,8% 
Polska 6.17% 19,8% 
Rosja 6,1% 11,9% 
Bułgarja 4,1% 8,7% 


Przeciętna liczba dni choroby wynosiła na jednego ubezpie- 
czonego: w Niemczech 11.2 dni; w Czechosłowacji 11,1 dni; 
w Polsce 5,9 dni. 


Wydatek na jednego ubczpieczonego (w markach niemieckich) 
wynosil:w Niemczech 62,5 marki; w Polsce 49,5 marki: w Nor- 
wegii 36,5 marki; na Węgrzech 365 marki; w Austrii 36,7 marki. 

Wydatek na zapomogi wynosił na jednego ubeznieczonego 
(w markach niemieckich): w Niemczech 25,3 markii; w Austrii 20,6 
marki: na Węgrzech 15.7 marki: w Polsce 15,5 marki; w Norwegii 
14,7 marki: w Anglii 13,4 marki. 

Wydatek na leczenie na jednego ubezpieczonego wynosił 
(w markach niemieckich): w Niemczech 15,7 marki: w Anglii 12,3 
marki; w Nerwegii 17,3 marki; w Polsce 15,2 marki; w Austrji 
9,6 marki. 

W Anglii nie uwzględnia się wydatków na leczenie zębów 
i kosztów podróży. 

Wydatek na leki na jednego ubezpieczonego wynosił (w mar- 
kach niemicckicli): w Polsce 9,7 marki; w Niemczech 7,3 marki; 
w Austri 5,1 marki; na Węgrzech 4,7 marki; w Czechach 3,8 marki. 

Wydatki na leczenie stanowiły następujący odsetek wydatków 
na Świadczenia: w Norwegii 38,4% — w Anglii 343% — w Polsce 
30,8% — w Niemczech 25,2% — w Austrii 23.3%. 

Niektóre państwa ceuropcjskie posiadają dotąd jedynie ubezpie- 
czenią dcbrewolne; w stosunku do ogółu ludności ubezpicczeni sta- 
nowili odsctek następujący: 

w Danii 
w Szwajcarii 
we Włoszech 


42,1% ogólu ludności 
29,2% ogółu ludności 
2,7% ogółu ludności 
w Finlandji 2,2% ogólu ludności 
w Hiszpanii 1,9% ogółu ludności 
(Klin. Wach. — 1929 — Nr. 10). 
W zestawieniach powyższych uderza b. wysoki wydatek na 
lcki w Polsce. Świadczy to niewątpliwie o braku odpowiednich 
racjonalnych urządzeń leczniczych w polskich Kasach Chorych. 
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Wartość próby redukcyinej do określenia liczby bakteryj w mleku. 


Z pracewni bakterjologicznej Miejskiego Instytutu 
Higienicznego m. Warszawy 


Kierownik: Dr. A Ławrynowicz. 


W szeregu metod, stosowanych do określania bakteryj 
w mlekn, próbowano wykorzystać redukujące własności drobno- 
ustrojów, wychodząc z założenia, że szybkość redukcji idzie rów- 
nolegle z liczbą bakteryj w danem środowisku. IPodcjmując tę 
próbę, miałem na widoku praktyczne zastosowanie jej w życiu 
codziennem; w wypadku otrzymania wyników dodatnich, dzięki 
swej łatwości i szybkości w wykonaniu, mogłaby ta metoda za- 
stąpić zwykle stosowane, trudniejsze w wykonaniu i wymaga- 
jące złożonej aparatury, posiewy. 

Proces redukcji (odtlelienia) polega na tem, że pod wpły- 
wem cnzymów bakteryjnego lub innego pochodzenia barwniki, ira- 
tąc tlen a przyłaczając wodór, tworzą bezbarwne ciała t. zw. 
leukozasady. Własneści redukcyjne posiadają prawie wszystkie 
drobnoustroje w większym lub mniejszym stopniu. W celu wy- 
kazania tego ziawiska hodujemy drobnoustroje na pożywkach z do- 
datkicm barwnych substancyj fatwo odtleniających się naprzy- 
kład lakmusu, błękitu metylenowego, czerwieni obojętnej i t. p. 

Procesy redukcii w przyrodzie występują często — należą 
dọ nich t. zw. denitryfikacja t. j. redukcja azotanów do azotyv- 
nów, powstawanie siarkowodoru i odtlenianie związków arsc- 
nowych. Do celów techniki laboratoryjnej wykorzystane zostały 
procesy redukujące — n. p. sole kwasu selenawego i tellura- 
wego (podług Pergola) w celu odróżnienia las. błonicy od innych 
nie redukujących drobnoustrojów. 

Pierwsi stwierdzili zjawiska redukcji w mleku surowem V añ- 
din i Blvtl. Schardinger zauważył. że mleko zabar- 
wicne błękitem metylenowym odbarwia się po pewnym czasie, 
co przypisywał drobuoustrojom. 

Tegoż zdania byli Seligmann i Sommerfeld. Rand- 
nitz objaśnia odbarwienia w mleku obecnością redaktazy, t. i. 
enzymu o własnościach redukujących. 

Większość jednak autorów, jak Grimmer Jensen i imi 
zaprzeczają istnieniu reduktazy jako fermentu, działalność tę przy- 
pisując wyłącznie bakteriom. 

To samo można powiedzieć o innych właściwościach redukcyj- 
nych mleka o zmianie siarki ua siarkowodór pod wpływem „Hydro- 
gcnazyć i „Aldehydkatalazy”. 

Według Heffera te ostatnie objawy redukcii zależne są od 
bakterji, Pozatem część badaczy wiąże zjawiska redukcii mieka 
uie z liczbą obecnych drobnoustrojów, lecz z ich zjadliwością 
Orlas kens en Gurwitsch. Gurwitseh. siwierdzii, Ze 
zjadliwe i niczjadliwe szczepy Bac. mallei redukują błękit mety- 
tlenowy, dodany do podłoża w dużych i małych stężeniach w róż- 
nym stopniu. Własności redukujące mleko nie mogą jednak służyć 
do oceny, jaki gatunek bakteryi w danem mleku przeważa i czy 
znajdują się w niem chorobotwórcze (Wichern). Stwierdzono 
jednakże, że wybitna próba rednkcyjna w obliczeniu na małą ilość 
mleka (0,01—1,0) w próbie Smidta lub na szybkość występo- 
wania w próbach Miillera i Gerbera często się zdarza 
w mleku zanieczyszczonem. 

Pierwszy zastosowal oznaczenie reduktazy w mleku Duclaux 
(1587 r.) przez odbarwianie mleka z indygokarminem, Neisser 
i Wechsberę zastąpili ten barwik błękitem metylenowym. 

Przed przystąpieniem do pracy musiałem wyjaśnić jakie bar- 
wiki nadają się do spostrzegania procesów redukcji. W tym celu 
wypróbewałem wrażliwość na odtlenianie 4 barwików:  lakmusu, 
czerwieni obojętnej, indygokarminu i błękitu metylenowczo. Oka- 
zało się ,że naiczulszemi barwikami na odtlenianie są indygokar- 
min i błękit metylenowy, z któremi wykonałem próby rednkcyine. 
Metodę stosowałem następującą: z każdą próbą mleka wykony- 
wałem lo doświadczeń. przyczem z jedna: połową mleka obser- 
wacje przeprowadzałem w temp. 37° w cieplarce, a z drugą po- 
łową — w temp. pokojowej (10—15*). Stężenie stosowanych bar- 
wników było różne w obu temperaturach, gdyż doświadczenie wy- 
kazało, że redukcja w wyższej temperaturze jest szybsza, dlatego 


też „mniejsze stężenia stosowałem w temperaturze pokojowej, 
a większe stężenia w temperaturze wyższej (tabl. 1). 
Tablica 1. 


Cieplarka 37° | Temp. pok. (10°-15°) 


Indygokarmin 2%, wodny roziw. | 1% wodny roztw. 


Błękit metylenowy IU, T - m2r 5 - 


Do mleka dodawałem harwników w dawkach wzrastających 
(0,1—0.2—0,3—0,4), jak w jednej, tak i w drugiej temperaturze. 
Oznaczałem czas rozpoczęcia doświadczenia, a następnie co pół 
godziny notowałem zmiany, zachodzące w mleku przy obu tem- 
peraturach. Stopień redukcji oznaczałem plusami: 


Całkowita redukcja — +++ 
Niecałkowita — +++ i ++ 
Początek redukcji = SE 


Jednocześnie zwykłą metodą (posiew na agarze) określałem 
liczbę bakterii w I cm? mleka. W taki więc sposób określalem zdoi- 
ność redukcyjną mleka w 100 próbach. Z każdem mlekiem wyko- 
malem 16 doświadczeń, czyli ogółem 1,600 prób. Z tej liczby re- 
dnkcja wystąpiła 505 razy w temperaturze 37° cieplarki i 555 razy 
w temperaturze pokojowej, czyli razem mamy 1,000 obserwacyj. 
Pozostała część (540 obserwacvj) przypada na próby niecałko- 
wite: 

Zależność między intensywnością redukciji, a liczbą drobno- 
ustrojów przedstawia tablica, w której podane są wahania liczby 
bakteryj w 1 cm? mleka, dające całkowitą redukcję barwnika w roz- 


maitych odstępach czasu (tabl. 2). 
Tablica 2. 
_'Femper. 37" (cieplarka) | Temper. pokoju (10°-15°) 
Indygo- Błękit Indygo- Błękit 
Czas karmin metyl. karmin metyl. 
Ilość bakteryj Ilość bakteryj 
w miljonach w miłljonach 
1h godz. — 3 — 3—7 
1 3; 3—16 3—29 21/,—3 2'/,—23 
ANN BU 22 0/58 on MEg 31/—18 
2 b 21/5—25 | 2'//,—28 4—16 3'/,—29 
OR 3—22 2—25 31/,—22 3—25 
3 ń 2—29 | 2—29 3—25 3—23 
CAVAR 2—26 3—25 4=1i 21/,—25 
4 3 2—29 4—26 41/,—29 2—29 
4, |. 4—201/, | 41/,—23 (28 4:/,—29 
5 R 21/,—29 3!/,—14 3226 25 


Z tablicy wynika, że jednakowy efekt odbarwiania (w tym sa- 
mym czasie) dają próby mleka o bardzo daleko odbiegającej za- 
wartości bakteryi w 1 cm”, wynik ten wypada jednakowo z obu 
barwnikami, badanemi w cieplarce i temperaturze pokojowej. Z ca- 
łości danych przedstawionych na tablicy wynika, że żadnej sta- 
fej równoległości między intensywnością redukcji w mleku a za- 
wartością bakteryj w 1 em? niema. 

Szercg autorów, wychodząc z założenia, że intensywność od- 
barwiania (redukcji) odpowiada na ogół liczbie bakteryi w mleku, 
próbował ułożyć schematy dla pracy. 

Tak Bartlel i Orla-Jensen na podstawie swych snos 
strzeżeń dzielą mlcko na 4 grupy: 

Do grupy l: Barwnik utrzymuje się 5 i pół godz. lub dłu- 
żej — mleko zawiera mniej niź pół mili. bakteryj w L cm*. 

Dd grupy I: Barwnik utrzymuje się najmniej 2 godziny, lecz 
nie dłużej niż 5 i pół godz. — mleko zawiera pół do 4 milj. bakte- 
Bej SG 1 ©mEŻ 

Do grupy JH: Barwnik niezmieniony utrzymuje się dłużej niż 
20 min. ale muiej niż 2 godz. — mleko zawiera 4—20 mili. kakte- 
ryjw 1 cm”. 
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Do grupy IV: Barwnik utrzymuje się najwyżej 207 — mleko 
zawiera przeszło 20 mili. bakteryj w 1 em*. 

Augelici podaje. że 5—25 mili. bakteryi edbarwia błękit 
metylenowy w przeciągu 15—20, a więc 3—7 mili. bakteryj od- 
barwia w przeciągu I--2 godz. 

Widzimy więc rozbieżność pomiędzy danemi przytoczonych 
autorów a moajemi. Gdy u Barthera i Jensena redukcii 
barwnika w 5 i pół godz. odpowiada pół mili. bakteryj w mleku 
badanem, u mnie przy tym samym wyniku doświadczenia liczba 
bakteryj waha się przy 37” w granicach od 2—29 mili. dla indyxo- 
karminu i 3 i pół do 14 mili. dla błękitu metylenowego, a przy 
temperaturze pokojowej ed 3—20 mili. dla indygokarminu i do 
25 mili. dla błękitu metylenowego. 

Rozbieżneść mamy również 
i moje. 

Z tablicy 3, porównując stapień odbarwienia jednego i tego 
samego barwnika w różnych temperaturach. wynika, że wyższa 


porównując dane Angelici'ego 


temperatura wywiera wpływ i na szybkość redukcji — ilość 
obserwowanych odbarwień zwiększa się. 
Ttablica 3 
Indygo- Indygo- Biękit Błękit 
Stopień karmin karmin metyl. metyl. 
redukcji Tenna i ] Temp. 
Temp. 87 100—15" Temp. 37° tys Fi 
++ + + 127 62 92 85 
-+ -- -+ 45 49 21 54 
-++ 49 70 50 37 
-|- 76 112 78 86 


Rodzaj barwnika wpływa na szybkość redukcji. lndygokar- 
min szybciej ulega redukcji w temperaturze 37", a wolniej w tem- 
peraturze 10—15". Odwrotnie rzecz się ma z błękitem metyleno- 
wylm, który szybcici redukuje w temperaturze ł0- 15, a wolnicj 
w temperaturze 37" (tabl. 3). 


Tablica 4. 


= JIndygokarmin | Biękit metylenowy 
Stopień 4 = Temperatura 37° (cieplarka) 
o1 | o2 |03 |04 | Dawka |01 |02 03 | 04 
aaa do az | e ee l 19 48 | 24 | 15 | 5 
Lae |1G-| 6 | 6 | GE BR |.8-| 2 | 6 
M i | 6) 6 | © Be ||| a 
Ea 22 | 19 | 15 | 20 21.32 | 17 | 8 


Mniejsze dawki barwnika szybciej ulegają redukcji niż więk- 
sze, Dawka 0,1 rozpuszczonego barwnika na 5 cem” mleka oka- 
zała się najodpowiedniciszą, gdyż z nią otrzymałem największą 
ilość całkowitych odbarwicń. Przy stosowaniu dawek stopniowo 
wzrastających (0,2—0,3-—0,4) — ilość otrzymanych redukcyj stop- 
niowo obniża się (tabl 4 i 5). 7 

Mblicae5. 


Indygokarmin l Blękit metylenowy 
a Temperatura 10"—15° E 
01 |02 |03 |04 | Dawka | 0,1 | 02 | 03 


Stopień 


0,4 


g a F e |420 [Fit | 5 34 | 22 | 0 | 9 
EPs |Ma OE | 07 88) WG YB 
SL 2 25 | 24 | 16 | 5 K ad Zaj) = 

m 16 | 81 | 39 | 26 1d | 87 aa 


Spostrzeżenia przedstawione przeczą iakicikolwiekbądź rów- 
noległości intensywności redukcji w mleku i liczbie bakteryj w 1 
cm”. Jest to zresztą wynik, którego z góry można było się spo- 
dzicwać. 

Mleko posiada zwykle tak liczną i tak rozmaitą pod wzelę- 
dem własności biochemicznych mikroflorę, że ryczałtowy wynik 
jej działania, jaki mamy w procesie redukcji, nie może być od- 
powicdnikiem liczby bakteryj w 1 cm. Wyjaśnienie istotnej roli 
i wartości praktycznej procesu redukcji w mleku będzie wy- 
imagało dalszych badań zdolności redukcyjnej poszczególnych 
grup bakteryj mleka w hodowlach czystych i w mieszance 
z innemi grupami. 

Wniosek: Intensywność redukcji barwników w mleku nie 
jest odpowiednikiem liczby bakleryj w 1 cm”. Próba redukcyjna 
nie może być zastosowana do ilościowego określenia zanieczysz- 
czenia bakteryjnego mleka. 
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A. CHWALIBOGOWSKI, Lwów. 


H. SCHUSTERÓWNA. 


O splenchepatomegalii Niemann - Picka. 


Z Kliniki Pediatrycznej (Dyrektor: Prof. Dr. Fr. Gróer) 
i z Zakł. Anat. Patolog. U.J.K. (Dyr.: Prof. Dr. W. Nowick1). 


W 1914 r. opisał Niemann przypadek splenohepatomczalji 
u dziecka 17-imiesięczncgo, który w obrazie klinicznym i w po- 
Śmiertnem badaniu anatomo - histologicznem przedstawiał szereg 
nieznanych do tej pory osobliwości. 

W obrazie klinicznym zwracały uwagę żółto - brunatne za- 
barwienie skóry twarzy i rąk, oraz olbrzymie powiększenie śle- 
dziony i wątroby, datujące się, jak na to wywiady wskazywały, 
cd połowy 3-40 micsiąca życia, W obrazie sekcyjnym zaś bardzo 
znacznych rozmiarów śledziona o średnio -twardej spoistości wy- 
kazywała żółtą plamistą powierzchnię, a na przekroju żółtawe 
ogniska wielkości ziarna soczewicy, zlewające się częściowo we 
większe skupienia, poprzedzielane wąskiemi pasmami prawidłowel 
tkanki śledzionowci — tak, że powierzchnia przekroju, oglądana 
z cedległości przedstawiała nicimal jednolite żółtawe zabarwienie. 
Do podobnie olbrzymich rozmiarów powiększona wątroba przed- 
stawiała barwę i rysunek zwyrodnienia tłuszczowcgo, występu- 
jącego w zatruciu fosforowem. Żółte, podobne do barwy tłuszczu 
zabarwienie wvkazywały ponadto gruczoły chłonne brzucha, nerki 
i nadnercza. 

Przedewszystkiem ciekawym był jednak wynik badania histo- 
lcgicznego. W śledzionie o zupełnie zatartej budowie można było 
stwierdzić jedynie pozostałości normalnego utkania. Pole widzenia 
wypełniały charakterystyczne wielkie komórki o średnicy 30 —50 pt 
o obrysach krągłych, owalnych lub wielokątnych, z 1 lub 2, rzadko 
tylko z 3 lub większą ilością malych krągłych jąder, o iasncm, 
wodniczkowcem picrwoszczu, barwiącem się kwaśnemi barwikami, 
dzięki czemu odróżnić je można było łatwo od zasadochłonnycih 
zwykłych komórck miazgi śledzieniowej. Komórki te dawaly od- 
czyny barwne, właściwe tłuszczom i ciałom  tłuszczowatym. 
W równie znacznej ilości stwierdzić je można było we wątrobie, 
w którcj układały się one bardziej regularnie w rodzaju pasm, 
odpowiadających belecczkom wątrobowym. Te same charaktery- 
styczne komórki znajdowały się w gruczołach chłonnych jamy 
brzusznej. Komórki nerck i nadnerczy wykazywały nieznaczne 
zwyrodnienie tłuszczowe, w nadnerczach stwierdzić można była 
ponadto komórki, podobne do opisanych komórek śledziony, wąt- 
roby i gruczołów. 

Zastanawiając się nad charakterem i pochodzeniem powyższych 
komórek stwierdził Niemann. źe podobne zmiany histologiczne, 
także w łączności z opisanym obrazem klinicznym — nie były 
znane do tego czasu w piśmiennictwie pedjatrycznem. Uważał on 
je za najbardziej zbliżone do opisanej po raz pierwszy w r. 1882 
splenomegalii tvbu Gauclier. Choroba ta, zdaniem autora, różni 
się wprawdzie pod pewnemi względami od jego przypadku, znana 
jest mianowicie wyłącznie u ludzi dorosłych, przebiega przewlekle 
i wystepuje prawie zawsze rodzinnie, wykazuje jednak podobne 


brunatne zabarwienie skóry, daje, obok guza śledziony, także 
powiększenie wątroby i cechuje się brakiem zmian we krwi, 


stwierdzonym przez Niemanna również w jego przypadku. 
Makreskopowy obraz śledziony w chorobie Gaucher'a zgadza 
się naogół z obrazem śledziony w przypadku autora, jeszcze więk- 
sze zaś podobieństwo wykazuje obraz histologiczny tak, iż przy- 
jal on, że w obu schorzeniach chodzi najprawdopodobnicj o iden- 
tvczne komórki. 

W dalszym ciągu swej pracy za Bovaird'e m, który chorobę 
Gauchera uważa za schorzenie systemowe układu siatecz- 
kowo - śŚródbłonkowcgo, takiego samego tła dopatrywał się 
w swoim przypadku i uważał, że charakterystyczne komórki są 
tubylczemi komórkami danego narządu, które pod wpływem nie- 
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Znaucj przyczyny ulegają opisanej przemianie. Wspomina on także 
o wiclokomórkowym przeroście śledziony lipemiczneji diabetyków, 
opisancj w r. 1912 przez Śchultzego, w którci stwierdzono 
komórki, według opisu i rycin, wykazujące również podobieństwo 
do komórek Niemanna. W ostateczności przyznając jedność 
listologiczną z dwiema powyższemi chorobumi i dopatrując się 
wspólnego tla, na podstawie obrazu klinicznego wicku chorego 
oraz szybkiego i wyniszczającego przebiegu choroby, oświadczył 
się za odrębnością swojego przypadku. 

Piśmiennictwo następnych lat przyniosło 7 dalszych ideutycz- 
nych opisów klinicznych. Dokładne obserwacje kliniczne i Ścisłe, kry- 
tyczne badania anatomo - histologiczne ustalitv odrębność powyż- 
szej choroby i skłoniły Picka do przyjęcia nowci jednostki cho- 
robowcj, którą nazwano Spłenohepalomegalja typu Niemann - Pick. 
Choroba ta, według Picka w odróżnieniu od choroby Gau- 
chera, rozpoczyna się stale w bardzo wczesnem niemowlęctwie, 
daje równocześne, równolegle i bardzo raźne powiększanie Śie- 
dziony i wątroby, postępuje i szybko wyniszcza ustrój a charakte- 
rystyczne dla niej komórki patologiczne odmiennie od komórek 
Gaucher'a barwią się zwykłemi barwikami tluszczowemi i znaj- 
dują się nietylko w narządach aparatu śródblonkowo - siateczko- 
wego, lecz wykazać się dają także wśród swoistego utkania na- 
rządów miąższowych. 

Tabclaryczne zestawienie wspomnianych 7-miu przypadków 
oraz pierwszego przypadku Niecmanna dał Pick w 1926 r. 
w monografji: „Der Morbus Gaucher und die ilun aiuuichen Erkran- 
kungen“. Następny 9-ly przypadek ogłoszony został przez Ham- 
burgera w Jahrbuch fñr die Kinderhcilkunde z 1927 r. z tego 
źródła dowiadujemy się o 10-tvm przypadku przedstawionym 
przez Folke-Henschcen'a na Kongresie lekarskim państw 
póluocnych w 1925 r. W tym samym roku (1927) ogłoszony został 
w Rev. du pediatr. przez Corcana. Oberlinga i Dieusta 
il-liy przypadek, ostatni z autorów zapowiada przytem publikację 
12-g0 przypadku wspólnie z Hamperlem z Wiednia. 

l3-ty przypadek tego rzadkiego dotąd schorzenia był przed- 
tniotem badania i spostrzegania w klinice naszej w grudniu 1927. 
Dotyczy ou dziewczynki, liczącej w duiu przyjęcia 18 miesięcy, 
urodzonej jako pierwsze dziecko zdrowych rodziców, którzy po- 
dają, że w rodzinie obojga nic chorował nikt na choroby krwi, 
nerwowe, weneryczne lub gruźlicę. Dziadek (ojcice matki) w do- 
datkowym wywiadzie przyznaje, że w młodym wieku przechodził 
kiłę, po kilku latach leczenia uznany jednak został przez lekarzy 
za zdroweęgo, Dziecko karmione było przez miesiąc piersią, następ- 
nic mlekicm krowiem z wodą (1:2 i 1:1), od 12-go miesiąca 
życia czystem mlekicm krowiem z łyżeczką cukru na szklankę 
pokarmu. W 8-ym miesiącu życia dostawało dziecko przez okres 
2 tygodni sok z marchwi, poczem matka zaniechała tego, rzekomo 
z powodu wymiotów. Dziecko przyszło na świat z wagą około 
2.5000g, od urodzenia było wątłe i blade, ssało, a następnie piło 
z flaszki leniwie, wymiotowało i oddawało stolce na przemiau 
grudkowato zbite lub wolne, często wodniste, zielone i z domieszką 
śluzu. Pozatem zabadało kilkakrotnie na nicżyt górnych dróg od- 
dechowych z gorączką, dochodzącą do 389. 

Około połowy 3-cgo miesiąca zauważyli rodzice, że brzucii 
dziecka, od uajwcześniejszego niemowlęctwa dość wielki, zaczyna 
się powiększać. Wezwany lekarz stwierdził powiększenie śledziony 
i wątroby, odniósł je do krzywicy i polecił naświetlania lampą 
kwarcową, które podebnie, jak wszystkie inne środki (wapno, 
fosfor, żelazo i arszenik), zapisywane przez kilku następnych le- 
karzy, ani nic polcpszyły stanu ogólnego dziecka ani nie zmniej- 
szyły rozmiarów brzucha. Dziecko nie rozwija się, nie podnosi 
glowy, nie siedzi, chudnie i marnicje z dnia na dzień, a brzuch stale 
zwiększający się osiągnął w końcu rozmiary olbrzymie, co skło- 
niło redziców do zasięgnięcia porady w klinice. 

Stan w dniu przyjęcia: 18-mies. dziecko o wadze 5.640 g i dlu- 
gości ciała 69cm zwraca uwagę daleko posuniętem wyniszcze- 
niem, wychudzeniem i bladością, szarobrunatnem zabarwieniem 
skóry twarzy, rąk i przedramion oraz imponującemi rozmiarami 
brzucha, przez którego chude powloki zaznaczają się obrysy dwu 
guzów, zajmujących obie połowy jamy brzusznej. Dziecko intere- 
suje się otoczeniem, wyraz oczu inteligentny. Pozostawione sa- 
memu sobie leży bczwładnie, jakby unieruchomione ciężarem 
brzucha. W czasie badania niepokoi się i krzyczy głosem szor- 
stkim, chrypiącym. Skóra poza opisanem szaro -brunatncem za- 
barwieniem na twarzy i kończynach górnych, wykazuje bladość, 
suchość, cienkość i wiotkość, a tkanka podskórna jest prawie zu- 
pełnie zanikła. Gruezoły chłonuc zewnętrzne są powiększone 
i dochodzą wielkości ziarna fasoli: są pojedyncze, przesuwalne, 
twarde, sprężyste i nicbolesne. Kościecc wykazuje objawy prze- 
bytej krzywicy, mianowicie wybitne guzy czołowe i ciemieniowe, 
zgrubiałe łuki brwiowe, ciemię szerokości I'/: X 1!/2 em, średniego 
stopnia różaniec oraz nieznaczie zgrubienie nasad kości długich. 
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Gałki oczne Jieco wytrzeszczońne, twardówki zabarwione żółto - 
brunatuie. Żrenice okrągłe, równe, oddziaływują na Światło pra- 
widłowo, dno oka bez zmian. Błona śluzowa warg i jamy ustnej 
blada, uzębienia brak. Błena śluzowa gardła zaczerwieniona i roz- 
pulchniona, na tylnej ścianie cebfita wydzielina śluzowa. Podobna 
wydzielina wydobywa się obfice z nosa. Uszy bez zmian. Klatka 
piersiowa dzwonowato ku dołowi rozszerzona, obwód jej na wyso- 
kości brodawek sutkowych wynosi 39cm. Dolne granice płuc unic- 
sione wysoko ku górze. Szmery oddechowe szorstkie, pokryte licz- 
nemi furczeniami i średnio - bańkowemi rzężeniami wilgotnemi. Wy- 
puk jawny. Serce poza głuchemi tonami nie wykazuje zmian, tętno 
słabo napięte i drobne, 128 na minutę. Brzuch, którego obwód na 
wysokości pępka wyncesi 49 cem, ma rozmiary olbrzymie w sto- 
sunku do klatki piersiowej i cienkich kończyn. Jest prawie w ca- 
losci wypełniony przez wątrobę i śledzionę. Oba narządy są spoi- 
stości twardej, powierzchnie ich są gładkie, a brzegi tępe. Ku do- 
lowi sięgają one do zrzebieni biedrowych przednich górnych, 
w górze stykają się bezpośrednio, od pępka w dół niedochodzą 
do sicbie na szerokość 1'/ palca. Odruchy fizjologiczne są leniwe, 
patologicznych nie stwierdza się. 

Mocz bez składników patologicznych nie zawiera barwików 
żółciowych, względnie ich pochodnych. Stolce bez zmian. 

Krew: Ciałek czerwonych 4,600.000, ciałek białych 7.800. 
w tem ciałek młodych '/:%, palcczkowatych 54/:%, seymeutowa- 
uvch 562%, eozynochlonnych 0, iucznych */:%, plasmatyczuych 
!ls7, monocytów 6'/:%, limfocytów 30%. Sahli — 51, Ind. Hb. — 
0,55. Stwierdza się nieliczne mikro- i poikilocvyty, tu i ówdzie po- 
lichroinatofilję. Płytek 196.000. Czas krzepnienia krwi 5307. Czas 
krwawienia 330%. Badanie odporności krwinek na hipotoniczne 
roztwory NaCl wykazuje początek liemolizy przy 0,45. 

Poziom cukru krwi = 97 mg %, RN = 25 mg %, bilirubina su- 
rowicy podług v. d. Bergha = 0,35E, cholesteryna = 420 mg %. 
Surowica krwi pobranej w 4 godziny po posilku wykazuje znaczne 


zimętnienie. 
Odczyny tuberkulinowe wypadły ujemnie, odczyn Wasser- 
manna i Mcinickego, dwukrotnie wykonywane, — ujenmie. 


Badanie rentgenologiczne: cienie wnękowe rozszerzone. Pola 
płucne w całości mnici przepuszczalne. Serce rozmiarów i konii- 
guracji prawidłowej. 

Stwierdziliśmy zatem, obok grypowcgo nieżytu nosa, gardła 
i oskrzeli oraz objawów krzywicy, jaknajdałej posunięte wychudze- 
nie i wyniszczenie ustroju, olbrzymich rozmiarów wąírobę i śle- 
dzionę oraz charakterystyczne szaro - brunatne zabarwienie twarzy, 
rąk i przedramion oraz twardówek Oczu. 

Rozpatrując przyrodę tak znacznego powiększenia wątroby 
i śledziony w łączności z przedstawionym obrazem klinicznym 
i wynikiem badań pomocniczych, z łatwością mogliśmy wykluczyć 
kiłę i gruźlicę, niedokrewność rzekomo białaczkową Jaksch - Hayc- 
ma oraz przerostową imarskość watroby Hanuota. Uwzględniając 
zaś drugi, obok guza wątroby i śledziony, najbardziej wybitny, 
objaw, mianowicie charakterystyczue szaro - brunatne zabarwienie 
skóry twarzy i kończyn górnych oraz twardówek oczu, zwróci- 
liśmy uwagę na te postacie splenohcpatomcgalji, które zaliczane 
są do schorzeń układu siateczkowo - śródbłonkowego; taki bowiem 
zespół objawów występuje jedynie w dwu cherobach: spłenome- 
galji Gauchera i w nieznanym obrazie chorobowym Niemanna, póź- 
niejszej splenoliepatormegalji Niemanna - Picka. 

Różnicując między temi dwiema chorobami, na podstawie 
witku cherego, równoczesnego i równoległego powiększania się 
śledziony i wątroby od 2-go miesiaca życia, szybkicgo i wyniszcza- 
jącego przebiegu choroby oraz lipemicznego zmętnienia surowicy 


i wysokiego poziomu clholesteryny krwi, rozpoznaliśmy spleno- 
lepatomegalję typu Niemann- Picka. Dla ugruntowania naszego 


rozpoznania postanowiliśmy wykonać nakłucie śledziony. W mię- 
dzyczasie t. j. w ciągu 4-dniowcgo pobytu dziecka w klinice stan 
jego uległ znacznemu pogorszeniu, grypowy nieżyt oskrzeli duł 
wtórne obustronne zapalenie płuc. Nakłucie śledziony, wykonane 
na 3 godziny przed Śmiercią, dostarczyło nam skąpego materiału 
krwawcgo, który, oglądany zarówno na Świeżo, jak i w preparatach 
barwionych, nie dał nam owych charakterystycznych komórek, 
które Pick dwukrotnie (w przypadku Schiffa i w przypadku 
Hamburgera) wykazał. Sekcja potwierdziła jednak w całej 
rozciągłości nasze rozpoznanie. 

Sekcję zwiok wykonano dnia 15 grudnia 1927 w 20 godzin po 
śmierci, Stwierdzono co następuje: Zwłoki dziecka na swój wiek 
słabo rozwiniętego, delikatnej budowy kośćca, o skórze wybitnie 
bladej, suchej i zcienczałcj, a przytem zciemuiałej, i tkance tłusz- 
czowcej podskórnej zanikłej. Również błony śluzowe, od zewnątrz 
widoczne, są wybitnie blade. Uderza znaczne powiększenie brzu- 
cha, szczególnie w części nadbrzusznej. 

Głowa: Czaszka jest mesoccefaliczna, kości jci są cienkie, czę- 
ściowo przeświecające. W jamie czaszkowcj znajduje się dość 
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obiity płyn jasny, przejrzysty. Opena twarda jest gładka i dobrze 
napięta. Opeńdy miękkie są wybitnie blade i obrzękłe. Na rozkroju 
mózgu komory boczne są rozszerzone i wypelnione przeźroczy- 
stym płynem. Mózg jest blady, ciastowaty, kora mózgowa jest 
bardzo wąska. 

Klatka piersiowa: w dolnej części jest rozszerzona. W śród- 
piersiu przedniem zmian nie widać, grasica jest mała, blada, o od- 
cieniu żółtawym. Opłucna jest bez zmiau. Płuca są wybitnie blade, 
płaty przednie ich są powietrzne, w tylnych częściach płuc stwier- 
dza się ogniska szaroróżowe, bezpowicetrznue kruche, częściowo 
zlewające się ze sobą. Oskrzela i teliawica mają błonę śluzową 
cienką i bladą. Gruczoły tkanki piersiowej są powiększone. miano- 
wicie dochodzą wielkości grochu a nawet fasoli, na przekroju są 
blade | nieco żółtawe, o spoistości dość miękkiej. 

Serce: jest odpowiednio wielkie, wsierdzie jest bez zmian. Mię- 
sień serca wybitnie blady, nicco żółtawy i kruchy. 

Tarczyca jest mała i blada. 

Jama brzuszna: otrzewna prawidiwa. Jelita i kiszki są blade 
i zepchnięte ku dołowi przez znacznie powiększoną watrobę i śle- 
dzionę, które też zajmują niemal całą górną część brzucha, a ich 
dolne brzegi sięgają poniżci pępka. 

Śledziona jest bardzo wielka i ciężka (300g) i ma postać pra- 
widłową. Torebka jej jest gładka, cienka. Na przekroju miąższ 
śledziony jest micrnie kruchy blado różowy, wpadający w odcień 
żółtawy. Grudki chłonne jej są powiększone i ciemno czerwone. 

Watroba: ma postać prawidłową; jest znacznie powiększona 
i ciężka (760g). Torebka jej jest cienka i blada. Rysunek na prze- 
kroju zatarty. Jest ona wybitnie blada i żółta, a spoistość jej iest 
oporna, Przedstawia ona obraz wątroby silnie tłuszczowo nacie- 
czonej. Woreczek żółciowy jest mały o Ścianacii cieńkich, zawiera 
on skąpą żółć. Drogi żółciowe są drożne. 

Nerki: są wielkości prawidłowej, ua przekroju blade, nieco żół- 
tawe, o spoistości prawidłowcj. Moczowody i pęcherz moczowy 
są bez zmian. 

Nudnercza: są wielkie, blade, kora ich wybitnie żółta, lewe 
waży 5,28, prawc 5,6 g. 

Trzustka jest blada, wyraźnie ziarnista. Jelita o błonie śluzo- 
wej bardzo bladej, grudki chłonne są powiększone, blado - różowe. 

Gruczoły jamy brzusznej są powiększone, blade, niektóre wy- 
bitnie żółte. 

Narządy płciowe: macica i iainiki są słabo rozwinięte. 

Szpik kostny: z kości udowei jest blado różowy, obfity. 

Sekcyjnie stwierdzono zatem: wybitne powiększenie wątroby 
i śledziony oraz przerost calego uarządu chłonnego. Następnie 
ogólne wyniszczenie i niedokrwistość, zwyrodnienie i naciccze- 
nie tłuszczowe narządów oraz obustronne zapalenie pluc. Jako 
przyczynę Śmierci należy uważać wyniszczenie i końcowe zapa- 
lenie płuc. 

Do badania drobnowidowego wycięto skrawki ze wszystkich 
narządów, szczególnie z narządów miąższowych. Z kawałeczków 
wyciętych sprządzono preparaty parafinowe i mrożone, barwiono 
je hacmatoksyliną i eozyna oraz metodami, służącemi do wykaza- 
nia tłuszczu, jak Sudanem III i szkarłatem R, kwasem nadosmo- 
wyin, sposobem Ciaccia i Fischjera. 

Poniżcj podaję apis szczegolnie tych narządów, które okazy- 
wały zmiany największe. 

Śledziona: Budowa prawidłowa śledziony jest zatarta. Grudki 
chłonne są prawie niewidoczne. Torebka łączio - tkankowa i prze- 
gródki śŚledzionowe są prawidłowe, w przegródkach naczynia 
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Rys. 1. Piankowato zmienione śródbłonki naczyniowe. 


krwionośne są przekrwione. Komórck limfatycznych jest malo. 
Przeważną część komórck śledzionowych tworzą komórki wielkie 
jasne, o słabo zaznaczonych obrysach lub wielokątne. Pierwoszcz 
komórek jest blada, delikatnie ziarnista lub też piankowata. Jądra 
tych komórek są większe od jądr limfocytów, mają delikatny zrąb 
chromatyny i wyraźne jąderka (Rys. 1). Komórki ukladają się 
grupkami pod postacią pasm i sieci. Pomiędzy komórkami są więk- 
sze i mniejsze szczelinowate przestrzenie, w których stwierdza się 
obiite ciałka czerwone krwi. Z tego wynikałoby, że opisane ko- 
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mórki piankowate są zmienionemi Śródbłonkami naczyń włosowa- 
tych. Prawdopodobnie jednak także komórki siateczkowe i ko- 
mórki adenoidalnc uległy tej zmianie chorobowej. We większycii 
naczyniach stwierdza się w świetle owe komórki piankowate 
(Rys. 2). 


Rys. 2. Sledzona: Obfite komórki piankowate. 


Gruczoły chłonne: Okazują częściowo obraz zupełnie podobny 
do obrazu śledziony, częściowo budowa gruczołowa jest mniej lub 
bardziej zatarta i tylko gniazda i pasma owych jashych komórck 
leżą wśród tkanki adcnoidalnej. 

Wątroba: Obraz drobnowidowy wątroby jest zupełnie zmie- 
niony; jej budowa zrazikowa jest tylko miejscami zachowana, 
a nawet występuje wyraźnie z powodu silniejszego rozrostu tkanki 
łącznej, międzyzrazikowej. W tkance tej widać nieliczne przewody 
żółciowe i obfite naczynia krwionośne rozszerzone i przekrwione, 
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Rys. 3. Wątroba: Komórki wątrobowe i śródbłonki naczyń 
piankowato zmienione. 


a dookoła naczyń nieznaczne nacieki krągłokomórkowe. Wśród 
nich stwierdza się także tu i ówdzie komórki piaukowate. Same 
zraziki wątrobowe zaś składają się z ogniskowo ułożonych. wiel- 
kicl, jasnych, piankowatych komórek, opisanych w gruczolach 
i śledzionie. Komórki te są niewątpliwie zmienionemi komórkami 
śródbłonkowemi, podobnie, jak w innych narządach. gdyż po- 
między niemi widać małe szczelinki, wypełnione krwia, odpowia- 
dające światłu naczyń śród - zrazikowych. Różnicy pomiędzy temi 
dwoma typami komórek nie można się jednak dopatrzeć (Ryc. 3). 
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Szpik kostny: jest silnie ukrwionyv. W szpiku widać obfite lini- 
focyty, komórki plazmatyczne, myclocyty, leukocyty i komórki 
olbrzymie. Pozatem stwierdza się w nim gniazda komórek bladych 
asnych, piankowatych dcokoła przestrzeni naczyniowych, zatem 
znowu zmienione śródbłenki naczyń. 

Nerki: komórki tak kanalików krętych, jak i prostych, są 
w wysokim stopniu zwyrodmiałe i okazują zziarnienie, częściowo 
odpadają i łuszczą się. Kłębuszki nerkowe sa powiększene, śród- 
błonsi naczyń włosowatych kłebuszka są napęczniałe, wielkie 
I jasne, częściowo o budowie piankowatej. Również pomiędzy ka- 
ialikami stwierdza się grupy zmienionych komórek śródbłonkowych. 

Nadnercza: Budowa pasmowata kory jest wyraźna, budowa 
istoty rdzennej zaś zatarta. Komórki korowe są wielkie i jasne, 
o niewyraźnych obrysach: pierwoszcz komórek ma obfitą, deli- 
katua, blada ziarnistość. W istocie rdzennej, częściowo silnie roz- 
winiętej, stwierdza się naczynia krwionośue przekrwione, a śród- 
blcnki ich przedstawiają się podobnie, iak owe komórki jasne, 
opisane w śledzionie i wątrobie. Również w świetle naczyń wi- 
dać komórki piankowate, 

Przewód pokarmowy: w żołądku i w jelilach stwierdza się 
w zakresie grudek chłonnych miejscami grupy owych komórek 
bankowatych. Również w błonie śluzowej i podśluzowcej widać 
poszczególne komórki piankowate w otoczeniu naczyń. 

Mięsień sercowy: Pomiędzy włóknami stwierdza się przestrze- 
nie naczyniowe, których śródbłouki okazują zmiany, podobne do 
zmian w innych narzadach. Same włókna mięsie są napęczniałe, 
a prążkowanie ich jesl zatarte. 

Tarczyca: ma budowę prawidłowa. a w utkaniu jej stwier- 
dza się gdzieniegdzie poicdyńcze grupki komórek piankowatych, 
mewąłpliwie zmienionych śródbłonków. 


Grasica: wśród komórek miąższowych limfoidalnych są ob- 
lite gniazda owych komórek piankowatych i zwapniałe  cialka 
Fłassala. 

Trzustka: obfite wysepki lLangerhansa, gdzieniegdzie grudki 
zmienionych komórek śródbłonkowych. 


Jajniki: mają budowę prawidłową. W tkance łącznej są ogni- 
ska i pasma znanych już komórek piankowatych. 

Plica: Nabłonki płucne są napęczniałe, blade, miękkie; wielkie 
piankowate nabłonki te łuszczą sie i leżą wolno w świcie pę- 
cherzyków płucnych. Również w ścianach pęcherzyków stwierdza 
się grupy komórek wodniczkowych. 

Mózg: Tak w istocie rdzenuci jak i korowcej widać gniazda 
i poszczególne komórki piankowaie. Szczególnie w korze jest ich 
bardzo wiele. Są to śródbłonki naczyń, częściowo jednak niewąt- 
pliwie I komórki nerwowe, może także glejowe. Co się tyczy ko- 
mórek nerwowych, to w nięktórych widać zmiany począlkowe, 
mianowicie napęcznienie i wodnikowatość pierwoszcza, inne już 
zupełnie nie wyglądają na komórki nerwowe. 

lak więc z badania drobnowidowćgo wynika, w przypadki 
opisanym zachodzą zmiany przedewszystkiem komórek śród- 
błonkowych, które też uległy znacznemu napęcznicniu, a w ich 
pierwoszczy pojawia się drobua ziarnistość lub większe i mniej- 
sze wodniczki, nadające kemórkom budowę piankowatą. Lecz 
także w innych komórkach, jak w komórkach sialeczki anedo- 
idalncj, nablonkowych. nabłonkach płucnych i elementach nerwo- 
wych można było stwierdzić zmiany podobne. 

Należy się zapytać co to są za zmiany i jak one powstały? 
Owe ziarenka i pęcherzyki w komórkach mogłyby być wod- 
niczkami powstałemi wskutek obrzęku lub też wyługowanemi ku- 
lceczkami tłuszczu. Celem przekonania się wykonano badania 
w kierunku wykazania ciał tłuszczowych i tłuszczowatycii. 

Badania na 


tluszcz i ciala tluszczowate. 


Preparaiy sudanowe: Opisane komórki piankowate, stwier- 
dzone prawie we wszystkich narządach, barwią się Sudanem III, 
albo słabo jednolicie pomarańczowo. lub też okazuja drobne zia- 
ienka, intensywuiej pomarańczowo się barwiące. Zabarwienie zia- 


renek tluszczu w komórkach różni się jednak od zabarwienia 
tłuszczu w tkance tłuszczowei. Tłuszcz w komórkach badanych 
barwi się bardziej brudno-pomarańczowo, tłuszcz zaś w tkance 


(luszczowci jasno-poimarańczowo. Zabarwienie to jednak nie jest 
jednolite. Nie tylko w rozmaitych narządach, lecz także w jednym 
i tym samym narządzie stwierdza się komórki, które się wcale 
nie barwią, inne barwą się słabo, inne wreszcie dość silnie. 

Szkarlat R. Szkarlatem otrzymuje się zabarwienie podobne 
jak Sudanem Il. Barwienie się jest może nieco słabsze. 

Biękit Nilu. Tym sposobem barwienia otrzymaliśmy odczyn 
tylko słabo dodatni. Komórki piankowate zabarwiły się słabo na 
kolor brudno-fiolctowy. 

Sposobem Ciaccia otrzymuje się zabarwienie podobne jak Su- 
danem lI, tylko nieco słabsze, Tłuszcz występuje przeważnie pod 
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postacią drobniutkich ziarenek. Jednak także i tutaj zaznaczyć 
należy, że reakcja podobnie, jak przy barwieniu Sudanem III, wy- 
stąpiła w poszczególnych narządach nader niejednolicie. 

Sposób Fischlera. Komórki piankowate barwią się wybitnie 
ciemno-niecbicsko, częściowo prawie czarno, To barwienie mniej 
dobrze wypadło w wątrobie, natomiast nader wybitnie w śłedzio- 
nic i w innych narządach. Prawdopodobnie dlatego, że obok lipo- 
idów znajdują się w komórkach wątrobowych także tłuszcze obo- 
jętne. 

Kwas osmowy: czerni w przewaźnej części narządów ziarua 
i kuleczki w komórkach piankowalych. 

Zestawiając wyniki badania drobiuowidowego, widzimy, że 
we wszystkich narzadach bez wwiątku. szczególnie zaś w narzą- 
dach układu siateczkowo-śródbłonkowego, w śledzionie, gruczo- 
łach, wątrobie i szpiku kostnym, a dalci także szczególnie ubfi- 
cie w nadncrezach i grasicy stwierdza sie gniazda i pasma ko- 
mórek wielkich, jasnych, często piankowatych. Badanie mikroche- 
miczne wykazało, że komórki piankowate zawierają ziarenka i ku- 
leczki tluszczu, które ze względu na otrzymane odczyny barwne 
należy zaliczyć do ciał tłuszczowych czyli lipoidów. Z powodu 
dedatnicgo odczynu barwnego przy zastosowaniu metody Ciac- 
cia i Fischlera, mezna wnioskować, że pomiędzy lipoidami na- 
gromadzonemi w komórkach, najważniejszą rolę odgrywaią fos- 
fatydy i lecytyna. Obok fosfatydów stwierdza się niewątpliwie 
także inne połączenia tłuszczowe; dowodem tego jest nicjedno- 
lite występowanie barwnych odczynów iłuszczowych, nietylko 
w poszczcgólnych narządach, lecz także i w jednym i tym sa- 
mym narządzie. Co się tyczy komórek w ten sposób zmienio- 
uych, są to przeważnie śródbłonki naczyń i komórki siateczkowce, 
częściowo zaś także komórki inne, jak komórki miąższowe wą- 
treby, śledziony, grasicy, nadnerczy, komórki ucrwowe i na- 
błonki płuc. Zmiany te występują częściowo w tak wysokim stop- 
niu, że zatarły prawidłową budowę narządów, jak naprzykład 
w wątrobie i śledzionie. 

Zbieraijąc wyniki badania anatomicznego naszego przypadku 
należałoby zapytać, jakie schorzenie przedstawia przypadek oma- 
wiany, w szczególności — czy przedstawia on z punktu widzenia 
anatomicznego ściśle określoną jednostkę chorobową. 

Otóż na pierwszy rzut eka, badając przedewszystkiecm śle- 
dzionę, ze względu na wygląd i charakter patologicznych komó- 
rek należałoby myśleć o chorobie Gauchera. Szczegółowe jed- 
nak rozpatrzenie wyników badania i analiza całego przypadku nie 
przemawia za tem rozpoznaniem zwłaszcza, jeżeli się uwzględni 
nowsze poglądy, dotyczące choroby Gauchera. Mianowicie: 1) 
w naszym przypadku stwierdzono we wszystkich narządach owe 
ituszczowo zmienione komórki, natomiast w chorobie G. stwier- 
dza się je tylko w narządach układu siateczkowego. 2) nasze ko- 
inórki zawierały obfite ciała tłuszczowe, dające się wykazać mi- 
krochemicznie, natomiast ciała zawarte w komórkach Gauchera 
nie dają żadnych odczynów tłuszczowych; 3) w naszym przypadku 
nie wykazano hacmosideryny, lak charakterystycznej dla choroby 
Gauchera: dodać jednak należy ,że la zmiana pojawia się zwy- 
kle dopiero w późniciszych okresach choroby G., u dzicci zaś 
w okresach wczesnych może być tylko słabo zaznaczoną. 

Po wykluczeniu choreby Gauchera porównaimy nasze obrazy 
z obrazem anatomicznym splenchepatomezalji Nicmann-Picka, już 
klinicznie rozpoznancej w naszym przypadku, a do pewnego stop- 
nia podobnej do choroby G., tak, że dawniejsze przypadki zali- 
czano nawet do choroby G. 

Z menografji Picka dowiaduicmy się, że we wszystkich do- 
tychczas sckcionowanych przypadkach lipoidowcj splenoliepato- 
megalji wykazywano obok ogólnego wyniszczenia i brunatnego 
zabarwienia skóry, znaczne powiększenie wątroby, śledziony i gru- 
czełów chłonnych. Narządy te były blade i wybitnie żółto zabar- 
wione. Ponadto stwierdzono powiększenie i żółte zabarwienie 
nadnerczy, grasicy i szpiku kostnego. Powiększenie i żółte za- 
barwienie narządów odnoszono do obceności wielkich, jasnych, 
piankowatych komórek, zawierających ciała tłuszczowe, które 
w przypadkach badanych w tvm kierunku, okazały się jako ciała 
liluszczowe i to w pierwszym rzędzie jako fosfatydy (lecytyna), 
dawały bowiem aodatnic odczyny przy barwieniu Sudanem IM 
i Szkarłatem R., kwasem nadesmowym, błękitem Nilu, sposo- 
bem Ciaccia i Smidt- Dietricha. Opisywane zmiany wykazywano 
we wszystkich narządach, a szczególnie w narządach układu sia- 
tcczkowego. Zaznaczyć należy, że Knox. Wahl i Schmcis- 
ser-zwrócili specjalną uwagę na system nerwowy, wykazując ko- 
imórki piankowate w oponach i mózgu i twierdząc, że tutaj ko- 
mórki piramidowe i komórki Purkinicgo uległy tym zmianom. 

Wyniki badań anatomicznych badanego przez nas przypadku 
kryją się w zupełności z wynikami innych badaczy. Przypadek 
ten należy więc zaliczyć równicż ze stanowiska auatomicznczo 
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niewątpliwie do wyżej opisanej jednostki chorobowej, splenohe- 
patomegalji typu Niemann - Picka. Dodać należy, że przy różniez- 
kowaniu omawianego przypadku należało jeszcze myśleć o cu- 
krzycy, w którci w przypadkach ciężkich, połączonyci ze znaczną 
lipemją, stwierdza się niekiedy w śledzionic, wątrobie i szpiku 
kostuym, a także w gruczołach i w błonie wewnętrznej naczyń 
wielkie komórki jasne, zawierające ciała tłuszczowe, podobne do 
uaszych komórek piankowatych. lecz badanie kliniczne iaszego 
przypadku nie przemawiało za cukrzycą, Z drugiej strony zmiańy 
stwierdzane w cukrzycy, są bardzo nierównomiernie rozmicsz- 
czone, a przy badaniu mikrochcimicznem dają one wyniki nader 
różnorodne, obok tłuszczów obojętuych i fosfatydów spotyka sie 
bowiem w tych przypadkach i dwułomne estry cholesterynowe. 
Dla całości obrazu wspomnieć należy, że zmiany, podobne do opi- 
sanych przy lipaceinji cukrzycowej, stwierdza się jeszcze w cho- 
lesteracmji doświadczalnej, w której u zwierząt karmionych wiŁl- 
kiemi ilościami cholesteryny, (Antschikow, Chalatow) wy- 
stępują w pierwszym rzędzie w śŚledzionie i w narządach krwio- 
twórczych, a także w nadnerczach i błonie wewnętrznej uaczyń 
krwionośnych gniazda owycli komórek piaukowatych, zawieraja- 
cych ciała Uuszczowate, mianowicie dwułomne estry cholestery- 
uowe. Morfologiczniec zatem, komórki spotykane przy chorobie 
Gauchcera, przy spienohepatomegalii typu Niemaun-Picka, a da- 
lej przy lipemji cukrzycowej i doświadczalnej są podobne do sic- 
bie, różnią się jednak miejscem usadowienia, jakoteż właściwo- 
Ściami chemicznemi. 

Zgodności wyników  pośmiertnych badań anatomohistjochc- 
micznych wszystkich, dotychczas opisanych, przypadków spleno- 
hepatomegalji Niemann - Picka odpowiada podobieństwo wywiadów 
i przebiegu klinicznego choroby. Omawiana przez nas jednostka 
chorobowa obejmuje bez wyjątku niemowlęta względnie dzieci 
w drugim roku Życia. Przeważa płeć żeńska, na 10 dziewcząt przy- 
pada zaledwie 3 chłopców. 10 dzieci jest pochodzenia żydow- 
skiego, tylko w przypadku Siegmunda autorów francuskich 
i naszym chodzi o dzieci aryjskic. Dwoje dzieci są rodzeństwem, 
w 2 przypadkach w wywiadach stwierdzono u rodzeństwa objawy 
i zejście Śmiertelne tego rodzaju, że według wszelkiego prawdo- 
podobieństwa dzieci te chorowały i zmarły na to samo cierpienie. 
W 3 przypadkach stwierdzono obok lipoidowej hepatosplenome- 
galji chorobę Tay - Saclisa. 

Choroba rozpoczyna się we wczesnem niemowlęctwie w dru- 
ginr lub trzecim miesiącu. Pierwszym objawem, zwracającym 
uwagę jest powiększenie śledziony i wątroby, wyrażające się na 
zewnątrz wielkiemi rozmiarami brzucha. Dzieci od urodzenia clo- 
wają się źle. W wieku kilku miesięcy wykazują znaczne cofnię- 
cie w rozwoju i nędznicją szybko w dalszym przebiegu choroby. 
Rozmiary brzucha powiększają się raźnie. W późniejszym okre- 
sie wystąpić mogą objawy zastoju (puchlina brzuszna, obrzęk nóg 
i zastolnowy uicżyt płuc). Skóra okolic wystawionych na działa- 
nie światła (twarz, kończyny górne) przyjmuje charakterystyczue 
szaro lub żółto-brunatne zabarwienie. Mocz nie zawiera skład- 
ników patologicznych. Obraz krwi poza nieznaczną leukocytozą 
(stwierdzoną w dwu przypadkach) nie odbicga od prawidłowego. 
Surowica krwi wykazuje lipemiczue zmętnicnie oraz wysoki po- 
ziom cholesteryny. Oprócz znacziiego powiększenia śledziony 
i wątrobv, stwierdza się powiększenie zewnętrznych gruczołow 
chłonnych, czasem znacznego stopnia. Zejście śmiertelne, przy- 
padające na wick od 7—20 miesięcy, jest następstwem ogólnego 
wyniszczelia i wyczerpania ustroju, w kilku przypadkach zaś 
przyspieszone zostało wbieżiem zakażeniem grypowem. 

W sprawic patogenczy choroby niewiele można na razie po- 
wiedzieć. Patologiczne komórki mają wiele podobieństwa z li- 
poidofagami w lipemii diabetyków. Fakt ten jest powodem, dla 
którego splenomegalję Nicmanu - Picka prawie od początku uznano 
ża chorobę przemiany materii. Nierozstrzyguiętem jest jednak za- 
gadnienic, czy nacieczenie lipoldowe komórek jest zaburzeniem 
pierwotnuem, czy też zjawiskiem wtórnem po pierwotnem uszko- 
dzeniu nicznancgo rodzaju, względnie po pierwotnej wrodzonej 
dysfunkcji komórek układu śródbłonkowo-siateczkowego. Pick — 
za istotę choroby uważa zaburzenie pośredniej przemiany tłusz- 
czów i lipoidów, które prowadzi do przeładowania nicmi krwi 
i odłożenia w tkankach. Zatem przemawiałaby lipaemia i wysoki 
poziom clholesteryiy, stwierdzony w kilku przypadkach już we 
wczesnych okresach choroby. Dalej oświadcza się Pick za wro- 
dzoną, konstytucjonalią i rodzinną przyrodą choroby i stawia ią 
obok znanych oddawna konstytucjonalnych zaburzeń przemiańy 
matcerji: alkaptonurii i cystinurii. Corcan,OberlinkiDieust, 
przyjmując za tło choroby również zaburzenie w przemianie ma- 
terji i dopatrując się istoty iego w nieprawidłowci funkcji ko- 
imórek wątrobowych, oświadczają się jednak za równoczesną kon- 
stytucjonaluą  mnicjszą  wartościowością układu śródbłonkowo- 
siąteczkowego. 0 pierwotnej dysfunkcji komórek i wtóruem na- 
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cicczeniu lipoidowem mówi Niemann, a Siegmund ośrodka 
choroby dopatruje się w niezdoluości przerabiauia i dalszego od- 
dawania lipoidów przez komórki, analogicznie do zaburzenia 
w przeróbce żelaza w hacemochromatozic. 

Zaburzenie przelniany materji odnosi się wyłącznie do tłusz- 
czów i ciał tłuszczowatych. Dowodzą tego badania przeprowa- 
dzone w klinice berlińskici przez Hamburgera nad 9-tym 
brzypadkiem, który pozostawał w obserwacii przez kilka miesięcy. 
Był to wypadek powikłany chorobą Tay - Sachsa, Hamburger 
przypuszczając, że w chorobie Niemann - Ficka także przemiana 
węglowodanów może ulegać zaburzeniu i że szybkie zejście 
śmiertelie może pozostaje właśnie w związku z niem, wykonał 
szercg badań, które wykazały, że przemiana węglowodanów. 
względnie gospodarka węglowodanowa wątroby, oraz iuue jei 
czynności, jak wydzielanie żółci, względnie clementów żółcio- 
wych do dwunastnicy, krwi i moczu oraz wydalanie ciał obcych 
drogą żółci zachowują się zupełnie prawidłowo. Badania wyko- 
nano w naszym przypadku — z powodu krótkiej, bo 3-dniowej 
tylko, obserwacji ograniczone do najbardziej zasadniczych - 
jakkolwiek nie przyniosły niczego nowego, potwierdzają jednak 
wynik badań Hamburgera. Także my stwierdziliśmy nor- 
walny poziom cukru krwi, prawidłową tolerancję węglowoda- 
nową i brak cukro- i ketonomoczu oraz normalny poziom biliru- 
biny krwi i nieobecność barwików żółciowych w moczu. Z tego 
wyiikałoby, że poszczególne czynności wątroby nawet przy da- 
leko posuniętych zmianach anatomicznych komórek wątrobo- 
wych mogą się odbywać zupełnie prawidłowo. Równocześnie ba- 
dania Hamburgera i nasze przemawiają na korzyść teorii Picka, 
że w splenolicpatomegalii lipoidowei nie mamy pierwotnej dys- 
funkcji komórkowej, lecz, że pierwotnym momentem patogenetycz - 
nym jest wrodzone zaburzenie pośredniej przemiany materi, które 
prowadzi do przeładowania krwi tłnszczami i ciałami tłuszczo- 
watemi. Produkty tej nieprawidłowej przemiany materji wyławia 
i gromadzi przedewszystkiem układ śródbłonkowo-siatcczkowy, 
w miarę zaś wyczerpywania się jego zdolności fagocytarnych, 
tiuszcze i lipoidy dostają się również do specyficznych komórek 
miąższowych innych narządów — tak, że w pośmiertnem ba- 
daniu patologiczne komórki stwierdzić można nicmal w każdym 
narządzie. 

[stota przypuszczalnie pierwotnego zaburzenia przemiany ma- 
terii jest jednak narazie uicznaną. Zastanawiającym jest fakt, że 
w stanie tak znacznej lipemii i lipoidemii chorzy wykazują na 
zewnątrz daleko posunięte wychudzenic i zupełny zanik pod- 
ściółki tłuszczowej, wszystkie zaś narządy wewnętrzne przeła- 
dowane są komórkami lipoidowemi, które nadają im makrosko- 
bewo widoczny żółtawy odcieńł To przeładowanie całego ustroju 
i wszystkich tkanek lipoidowemi komórkami odmiennie, jak w cho- 
robie Gauchera, w której patologiczne komórki znajdują się je- 
dynie w narządach układu śródkionkowo-siateczkowego jest naj- 
prawdopodobnici powodem szybkiego i wyniszczającego przebiegu 
choroby Niemann - Picka, w odróżnieniu od choroby (iauchcra, 
która, jako również konstytucionalne wrodzone schorzenie, rozpo- 
czyna się wprawdzie w dzieciństwie, względnie nawct w nie- 
mowięctwie, klinicznie objawia się jednak dopiero po latach, prze- 
biega przytem zazwyczaj bardzo przewlekle i trwać może dzie- 
siątki lat. W pewnych jednak razach, jak to dowodzą spostrze- 
żenia ostatnich lat, dać może zejście Śmiertelne z właściwym 
sobie obrazem  anatomo-histologicznym już w niemowlęctwie, 
względnie wczesnem dzieciństwie, I ua odwrót, jak to już Pick 
w swej imonografji przypuszczał, możliwem jest, że istnicją przy- 
padki choroby Niemann-Picka o przebiegu łagodnicjszym, które 
przekraczają wiek dotychczas opisanych przypadków, kończąc 
się śmiercią w późniejszym wieku dziecięcym lub nawet: doros- 
łym. Za tem zdają się przemawiać dwa przypadki, opisane w roku 
zeszłym przez Helenę Hercenberg z Moskwy, dotyczące 
dwojga rodzeństwa żydowskiego pochodzenia, we wieku 5-ciu 
i 9-ciu lat. 

Pierwsze z nich: dziewczynka 5-cio letnia w czwartym roku 
życia zachorowała na objawy moczówki prostej. Po roku wielo- 
mecz cofa się, pojawiają się natomiast gwałtowne bóle kręgo- 
słupa, żeber, mostka i kości kończyn, brunatne zabarwienie skóry, 
swędząca wysypka guzkowo krostowa na głowie i tułowin, 
ciężka anemia i gorączka. Na sekcji stwierdzono: mierucgo stop- 
nia powiększenie wątroby i śledziony, znaczie powiększeuie gru- 
czołów chłonnych zewuętrznych i wewnętrznych. Liczne duże 
ubytki substancji kostnej czaszki, wypełnione przez żółtawe na- 
cieki. Podobne nacieki na oponie twardej. Mniejsze w kościach 
szkieletowych. 

Starsza siostra zmarłej, licząca lat 9, dawniej rzekomo zupeł- 
nie zdrowa cd roku choruje na uwałtowie, nagle zjawiające się 
i szybko znikające, bóle kośćca klatki piersiowej i kręgosłupa. 
Przy badaniu stwierdzono u niej brunatne zabarwienie skóry oraz 
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Średnicgo stopnia powiększenie gruczołów chłonnych. śledziony 
i wątroby. Reentgen: Rozrzedzenie i zwężenie szóstego kręgu 
piersiowego oraz odpowiedniej chrząstki międzykręgowei. Po 
miesiącu pobytu w .klinicc, w czasie którego przeszła krótko- 
trwałą osutkę krwotoczną, odeszła do domu bez zmiany. Żyła do 
czasu publikacji. 

W obrazie klinicznym swoich przypadków podnosi autorka 
krwotoczne względnie guzkowo-krastowe zmiany na skórze i nie- 
znaczne powiększenie śledziony i wątroby, potwierdzone w pierw- 
szym przypadku na sekcji (wątroba 680 g — śledziona 150 g). 
Jako nieznaną do tej bory osobliwość podaje rozległe, miękkie, 
jasuo-żółtci barwy nacieki, tworzące na oponie twardej płaskie 
wytlicsłości, w kościach czaszki zaś wypełniające ubytki tkanki 
kostnej, w której drobnowidowo stwierdza się zanik czynnego 
szpiku kostnego. w jego miejscu zaś tkankę lipoido-komórkową. 
Ta, żywo budująca, tkanka powoduje zanik, ścieńczenie i przebi- 
eie kości, poczem rozprzestrzenia się na powierzchni jei w postaci 
płaskich zgrubień, Bujanie patologicznej tkanki około leika i ucisk 
na przysadkę mózgową tłumaczą objawy moczówki. Pozostały 
kościec (kręgosłup, żebra i mostek) wykazuje również wśród roz- 
rzedzonej substancji gąbczastei częścią rozlane, częścią ognis- 
kowe, żółie lub szaro-żółte nacieki. 

Znajdujące się w tych naciekach komórki lipoidowe przedsta- 
wiaią obraz histologiczny oraz daią odczyny barwne, właściwe ko- 
mórkom Nicmann - Picka, charakterystyczne dla tłuszczów oboijęt- 
nych, estrów cholesterynowych i fostatydów. W wątrobie zwraca 
jednak uwagę rozmieszczenie tych komórek jedynie w środku zra- 
zików, w śledzionie znowu, gdzie jest ich wogóle mało, są one 
nicco mniejsze od typowych komórek Niemanna - Picka wykazują 
w centrum swem pierwoszcz homogenną, a według sposobu bar- 
wicnia zdają się zawierać wyłącznie tylko fosfatydy. W pozosta- 
łych natomiast narządach wykazać się daią w bardzo małej ilości, 
w niektórych zaś (trzustka; jajniki, macica, pęcherz moczowy, mię- 
śnie szkieletowe) brak ich zupełnie. 

W śledzionie i szpiku kostnym patologiczna tkanka lipoido- 
komórkowa wykazuje rzległe zmiany martwicze, oraz obfite bu- 
janie tkanki bliznowatej, wśród nicj zaś złogi barwika żelazowego. 

Na podstawie badania histo - chemicznego autorka wyklucza 
chorobę Gaucher'a i rozpoznaje nową, przewlekłą postać choroby 
Niemanna - Picka, którą ze względu na rozległe zmiany w kośćcu 
i stosunkowo nieznaczną lepatosplecnomcgalję, analogicznie da 
szkieletowej postaci choroby Gaucher'a mazywa szkieletową po- 
stacią choroby Niemanna - Picka. W tej postaci zdaniem autorki 
choroba lekalizuje się przeważnie w systemie chłonno - krwiotwór- 
czym i dzięki temu mimo ciężkie zaburzenie w przemianie materii 
przebiega łagodnie i powoli, trwając kilka lat (5—9), w ostatecz- 
ności jednak wskutek procesów martwiczych i bujania tkanki bliz- 
nowatej w szpiku kostnym i śledzionie powoduje cieżką anemię, 
stanowiącą przyczynę zejścia śmiertelnego. 

Publikacje swoją kończy krytyczną oceną opisanych przypad- 
ków przez Lubharscha i Picka, którzy na podstawie prepara- 
tów listologicznych przyznają że w danym obrazie chorobowym 
mamy przypadek zaburzenia przemiany lipoidów, nie zgadzają się 
jednak z rozpoznaniem autorki i wyrażają przypuszczenie, że zabu- 
rzenia przemiany materji, które prowadzą do odkładania i groma- 
dzenia nieprawidłowych produktów przemiany tluszczów i ciał 
tłuszczowych, nie kończą się na chorobie Gaucher'a i Nienanna- 
Picka, lecz dawać mogą jeszcze inne obrazy chorobowe, tak klinicz- 
nie jak i anatomo - histiochemicznie. 


Opisany przez Herzenberg przypadek byłby, zdaniem ich, 
dalszą, nową postacią choroby, polegającej na zaburzeniu w prze- 
mianie tłuszczów i lipoidów. 

Rozstrzygnięcie tego w chwili obecnej otwartego zagadnienia 
jest zadaniem dalszych obserwacyj klinicznych i badań anatomo- 
histologicznych. 


Piśmiennictwo, 


Bloom W.: Splenomegaly (type Gaucher) and lipoid - histio- 
cytosis (Type Niemann). Americ. journ. of pathol. 1. Nr. 6. 1925. — 
bBrahn B. und L. Pick: Zur chem. Orgauanalyse bei der lipo- 
idzelligen Splenohepatomegalie Typus Niemann - Pick. Klin. Wo- 
clienschr. 1927, Nr. 50. — Corcan P., M. Oberling et G. 
Dienst: La maladic de Niemann - Pick. Rev. franç. de pediatr. 3. 
Nr. 6. 1927. — Henschen, Polke cyt. podług Picka. Ham- 
burger R.: Lipoidzellige Splenohepatomegalie (Fypus Niemann- 
Pick) in Verbindung mit amaurotischer Idiotie bei cinem 14 Monate 
alten Madchen. Jahrbuch f. Kinderheiik. 116. H. 1/2. 1927. — H er- 
zenberę H.: Die Skelletform der Niemann - Pickschen Krauk- 
leit. Virchovs Archiv. f. pathol. Anatom. u. Physiologie 269. S. 
614. — Niemann A. Ein unbekanntes Krankheitsbild. Jahrb. f. 
Kinderleilk. 79. H. 1. 1914. — Pick L.: D Morbus Gaucher und 
die ihm ähnlichen Erkrankungen. Ergebn. d. inn. Med. und Kinder- 
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heilk. 29. 1926. — Pick L.: Ueber lipoidzellige splenomegalie Typus 
Nemanı - Pick, als Stoffwechselerkrankungen. Med. Klinik. 1927. 
Nr. 39. — Pick L. und M. Bielschowsky: Ueber lipoidzellige 
Splenomegalic (Typus Niemann - Pick) mit amaurotischer Idiotie. 
Sitzg. d. Berlin. Ges. f. _pathol. Anat. und vergl. Pathol., Klin. Wo- 
chenschr. 1927. Nr. 34. S. 1631. — Pick L.: Die Skelettform (ossu- 
äre Form) des Morbus Gaucher. Jena 1927. — Schiff E.: Im Le- 
ben diagnostizierte lipoidzellige Splenohepatomegalie (Typus Nie- 
mann - Pick) bei einem 17 Monate alten Knabeu., Jahrb. f. Kinder- 
heilk. 112. 1926. — Siegmund: Lipoidzellcnhyperplasie der Milz 
und Splenomegalie Gaucher. Verhandl. d. deutscli. Pathol. Ges. Tag. 
18. 1921 — Verse M.: Referat über den ab e" Ver- 
handl. d. deutsch. Pathol. Ges. Tag. 20. 1925. S$. 100. 


Dr. Mieczysław SZAJNA, asystent Zakładu. 


Dalsze badania wpływu jonów potasu na ośrodki oddechowe 
w rdzeniu przedłużonym. 


Z Zakładu Fizjologii U. J.K. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. Dr. Adolf Beck. 


Czynność ośrodków wegetatywnych podlega w zwykłych wa- 
runkach różnym podnictom zewnętrznym i wewnętrznym, działa- 
jącym na uic bądź bezpośrednio, bądź też pośrednio, t. j. na dro- 
dze odruchu. Zależnie od stanu wrażliwości ośrodków, ich czyn- 
ność jest mniej lub więcej nasilona i odruchy charakterystyczne 
dla nich jest łatwiej względnie trudniej wywołać .Odnośnie do 
Gśrodka oddechowego wiadomo, że drażnienie ośrodkowego końca 
uerwu błędnego wywołuje odruchowo czasowe ustanie oddechu. 

Jak się ten ruch zachowa w czasie zmienionej pobudliwości 
cśrodka oddechowego? 

Pod tym względem zbadałem działanie dwóch sustancyj: io- 
nów potasu i strychniny. 

Że zmieniona pod wpływem czynników zewuętrznych pobudli- 
wość ośrodków oddechowych wpływa na ich zdolność reagowania 
ua podniety, Świadczą doświadczenia Hoppc-Seylera (l), 
Weila(2), Knolla(3), Foa(4), którzy wykazali, że bezdech, 
wywołany nadmiernem przewictrzeniem płuc, występuje łatwiej, 
gdy ośrodki oddechowe w rdzeniu przedłużonym są w stanie zmniej- 
szonej pobudliwości pod wpływem narkozy, poprzednio wywoła- 
nego bezdechu lub oziębienia Autorowie zaś, którzy jak Eisen- 
hardt(5), Rosenthal(6), Ozorio di Almeida (7), H en- 
derson(8) wprowadzali ośrodki oddechowe w stan wzmożonej 
pobudliwości, działając na nie strychniną, ciepłem lub bodźcami 
psychicznymi, trudniej ten bezdech uzyskiwali. 

W doświadczeniach swych używałem chlorku potasu na pod- 
stawie poprzednich badań, w których wspólnie z Hilarowi- 
czem (9) wykazałem, że jony potasu posiadają własności regu- 
lujące oddychanie, t. z. wtedy, gdy oddech jest szybki i plytki 
powodują iego zwolnienie i pogłębienie, a gdy iest zbyt powolny, 
przyspieszają go. Tych własności nie mają inne substancje. jak 
lobclina, atropina, kofeina, nie posiada jej teź i strychnina, która 
bardzo znacznie zwiększa wrażliwość ośrodków oddechowych. 

Odnośnic zaś do wpływu staun ośrodków oddechowych na 
„odruch nerwu błędnego“ wykazali Dooley i Andrews (10); 
Davies, Holdane i Pristley (11), że odruch ten wystę- 
puje łatwiej, gdy podudliwość ośrodków oddechowych jest mniej- 
sza, pod wpływem działania morfiny, zmęczenia, znieczulenia. 
Natomiast według Lewandowskiego (4), Maclcod'a 
i Peg'a (5) ośrodki oddechowe są mniej czułe na drażnienie u. 
błędnego, gdy znajdują się w stanic wzmożonej pobudliwości. 

Jak się zachowuje odruchowe zahamowanie oddechu wskutek 
drażnienia dośrodkowego końca nerwu błędnego pod wpływem jo- 
nów potasu obiaśnia poniższy protokół. 

Doświadczenia wykonywałem w sposób następujący: 
usypiałem przy pomocy micszaiiny „Somnifenu* (Roche) z ureta- 
nem i siarczancem matnczowym, gdyż ten rodzaj narkozy nie po- 
wodował żadnych zaburzeń w oddychaniu i krążeniu (Hilar o- 
wicz i Szajna(14)). W doświadczeniach, w którycii osobli- 
wie zależało na zachowaniu czułości tkanki nerwowej, stosowa- 
tem mieszaninę Somnifcnu z urctanem bez soli imagnezowyci; 
głęboki sen trwał potem 5—7 godzin i pozwalał na wykonanie 
najcięższej operacji; odruchy nie zanikały, a oddech i ciśnienie 
krwi zachowywały się normalnie. Dawka tej mieszaniny wynosi 
tyle gramów urctanu ile waga psa w kg, mniej trzy z dodat- 
kiem 2,2 lub 4,4cm? Somnifenu (1 lub 2 ampułki). Następnie od- 
słaniałem błonę szczytowo-potyliczną i pod kontrolą wzroku 
badaną substancję kierując ostrza odpowiednio 
zagiętej igły w kierunku dua IV komory. W pewnych doświad- 
czeniach przecinałem błonę szczytowo-potyliczną, odszczepiałem 
część kości potylicznej, unosiłem móżdżek do góry i na dno IV 
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komory kładłem skrawki bibuły, napoionei roztworem danej sub- 
stacji. 

Ciśnienie krwi mierzyłem i zapisywałem manometrem rtę- 
ciowym, połączonym z tętnicą dogłowową wspólną, a oddech 
ząpisywałem bębenkiem Marcy'a. Po odpreparowanin nerwów 
błędnych przecinałem jeden z nich, celem drażnienia jego do- 
środkowego kcńca. Dokładny przebice doświadczenia, jednego 
z trzech podobnych, przedstawia poniżej podane zestawienie. 


Doświadczenie 1. 9. X. 1928. 


Pies, wagi 10 kg. Uśpienie: 7 g ctyl - uretanu, 2,2 cm? Somnifenn. 
Ilość oddechów 


CZAS na minutę 
9h 40—%5 h 41 Przed wstrzyknięciem chlorku potasu 24 
4 00—4 12% Draźż. dośrodk, końca n- błędn. 

(o. e. 25 cm) 0 
a Me eE 18 
41’ 497-—42' 57” Draż. dośrodk. końca n. błędn. 


(6. e25 cm) 
41) 40 —42' 21” D 
42 1242 21" Wstrzyk. 1 cm? 1% KCI pod bł. 
szczyl-pot. 
2 EEE (p 17 


43 06—438' 56 Draż. dośrod. końca n. błędn. 

(o. c. 25 cm) 25 
43 56—44 32”  Draż. dośrod. końca n. błędn. 

(o. c. 25 cm) 31 
da AR GU 31 
10 h 02 00—02 50” 211 
02 54'—03 19° Draż. dośrod. końca n. błędn. 

(o. c. 20 em) 0 
03 197— 04 04" 20 
04 04—05' 18”  Draż. dośrod. końca n. błędn. 

(o. c. 20 cm) 
04 077—04 19° Wstrzk. 1 cm? 1% KCI pod .bł 

szczyt.-potyl. 
04 04 —04 44" 0 
04 447—05' 18” 22 
05” 187—06 04" 32 
06 04—06 32”  Draż. dośrod. końca n. błędn. 

(o. c. 20 cm) 36 
04" 32 —07 04" 40 
(07 04—u7f' 34 Draż. dośrod. końca n. błędn. 

(o. c. 15 em) 40 
17 04187 04 60 
18' 04—18' 59" 45 
20" 107 —21' 107 54 
22 00—22' 12"  Draż. dośrod. końca n. błędn. 

(o. c, 10 cm) 54 
30 00-31" 00" 2+ 


Z powyższego zestawienia wyraźnie widać, że wstrzyknię- 
cie chlorku potasu w czasie ustania oddychania, wywołanego 
przez drażnienie dośrodkowcgo końca nerwu błędnego przywraca 
po kilku sekundach oddychanie” Wskazuje to na to, że przez 
działanie chlorku potasu na ośrodki oddechowe zostały one wpro- 
wadzone w taki stan, że niweczyłv hamujący wpływ nerwu błęd- 
nego. Dalsze drażnienie dośrodkowego końca nerwu błędnego 
przy tei samej sile prądu nie wywołało już bezdechu. Zastoso- 
wanie jednakże prądu silniejszego (o. c. 20 cm) spowodowało 
ustanie oddychania, naiwidoczniej z powodu zbyt małej dawki po- 
tasu. Ponowne wstrzyknięcie chlorku potasu pod błonę szczytowo- 
potyliczną przeszkodziło powstaniu bezdechu, nawet przy draż- 
nieniu dośradkowego końca nerwu błędnego bardzo silnym prą4- 
dem (o. e. 15; 10; © cm), Chlorek potasu wprowadził ośrodek 
oddechowy w taki stan, że odruch oddechowy stawał się coraz 
trudnicjszy i w końcu zniknął. 


Identyczne wyniki uzyskałem w pięciu podobnych doświadcze- 
niach. 

Następne doświadczenia miały na celu stwierdzenie i wyja- 
śnienie działania strychniny na odruchowe zahamowanie oddechu, 
wywołane drażnicniem dośrodkowego końca nerwu błędnego. 


17. %. 1926. 


Pies: wagi 15 kg. Uśpienie eterem. Oddech zapisywano jak 
w doświadczeniu poprzedniem. 


Doświadczenie VI. 


Ilość oddechów 


Czas na minutę 
12h 00-—12h 01 przed wstrzyknięciem strychniny 72 
or 00—01' 11” Draż. dośrod. końca n. błędnego 

(o. c. 15 cm) 0 
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01 11" —02' 15” 40 
02" 15 —02' 31 Draż. dośrod. końca n. błędnego 

(o. c. 15 cm) D 
DE SI=W Gi : 40) 


U ATZ GG Wszak 1 Gif (124 afzóe 'strych- 


niny pod błonę szczyt.-polyl. 


T S 04,52" 40) 
04 52—06 03% Draż. dośrod. końca n. błędnego 

(o. c. 15 em) 48 
06 037—06' 36" 42 
(6 367—06' 43 Draż. dośrod. końca n. błędnego 


(o. c. IU cm) 
05730%=0713% 60 


Dalsze drażnienie dośrodkowego końca nerwu blędnege tym 
samym i silniciszym prądem indukcyinvm (o. c. 15, 10, 6 cm) nie 
powodowało ustania oddychania. 


Ilość oddechów 
Czas na minutę 
iS WEZ M 00 
0 007—01 08” Wstrzyk. I cem* 1% KCI pod błonę 
szczytowo-patyl. 


W” WWE Mu 24 
bDrażnienie dośrodkowego końca nerwu błędnego — bezsku- 
teczne. 


Strychnina zatem, podobnie, jak chłorek potasu uniemożliwia 
wywołanie odruchowcgo bezdechu, mimo, że svmptomatycznie 
inaczej działa na ośrodki addechowe, niż jon potasu, który rzec 
można prawidłowo tonizuje jego stan. Widaocznem jest to wów- 
czas, ydy po dodaniu strychniny z kolei zastososuje się KCL N. p. 
po strychninie ilość oddechów w przytoczonuem doświadczeniu! 
wzrosła do 90 na minutę, a po dodaniu chlorku potasu zmnicj- 
szyła się po 2 do 24 w minucie, a więc do granic prawidłao- 
wych. 

Regulacja oddychania przez jon 
FKlilarowicza i Szajnę znachodzi 
czeniach. 


potasowy, wykazana przez 
potwierdzenie w tych doświad- 


Wnioski: 

1) Jon potasu, działający wprost na dno IV komory niwcczy 
hamujący wpływ drażnienia dośrodkowcgo końca nerwu błęd- 
nego na oddychanie. 

2) Własność ta nie jest specyficzną dla jonów potasu, gdyź 
takie same działanie wykazuje strychnina, stosowana wprost na 
dno IV-tej komory. 

3) Jon potasu przywraca ośredkom oddechowym normalne na- 
pięcie, patologicznie wzmażone wskutek dzialania strychniny. 

Piśmiennictwo: 

1) Hoppe-Secyler: Hoppe-Scilers Zeitschrift f. physiol. 
chem. Bd. 3. 5. 105, 1879. — 2) Weil: Arch. f. exp. Pathol. u. 
Pharmakol. Bd. 54. 5. 209. — 3) Ph. Knoll: Sitzungsber. d. Akad. 
Wien, Ill. Abt, Bd. 74, 1870. — 4)C. Foà: Ergeb. d. Physiol. Bd. 
Il. S. 581. -- 5) Eiscnhardt: Pfliigers Arch. f. d. ges. Phys. 
Bd. 146. 8. 452, — 6) Rosenthal: Hermanus Handb. d. IPhysiol. 


Bd. IV/2. S. 273. — 7) Ozorio di Almeida: Journ. de phy- 
siol. et pathol. gen. Bd. 15, 1914. — 8) Henderson: Americ, 
Journ. of physiol. Bd. 25, 1910. — 9) Hilarowicz i Szajna: 


Zeitschrift f. d. ges. cxp. Medizin, Bd. 64, Nr. 5 i 6, S. 772. 1920. -— 
10) Dooley a. Andrews: Proc. oi the soc. f. exp. biol. a. 
med. Bd. 20. 8. 5. 1923. — 11) Davies. Holdane a Priest- 
ley: Journ. of physiol. Bd. 53. 1919/20, — 12) Lewandowsky: 
Arch. f. Anat. u. Physiol. Bd. 60. S. 134. 1922. — 13) Macleod 
a. Page: Americ. Journ. of physiol. Bd. 60. S. 134. 1922, — 14) 
Hilarowicz i Szaina: Pol. Gaz. Lekarska. Nr. 24, 1929 r. 


Teodor ŁAPIŃSKI. Warszawa. 


Cele i zadania spółczesnei psychiatrii społecznej, ze szczególnem 
uwzględnieniem potrzeb Warszawy. 


Liczba psychicznie chorych stale wzrasta, według obliczeń 
wypada po 4% rocznie, tak, że w ciągn 25 lat liczba ich po- 
dwoji się, i Warszawa n. p. będzie miała 6000 obłąkanych. Stan 
taki trwoży nawet Świetnie zorganizowane Niemcy: doroczny 
Zjazd psychiatrów niemieckich, który odbył się w maju r. b. 
w Gdańsku i na którym byłem dzięki subsydjum Magistratu, roz- 
począł słynny Kolb z Erlangen, psychiatra i budowniczy w ie- 
dnej osobie, który w świetnie opracowanym referacie głównym 
zobrazował przyszłą budowę zakładów psychiatrycznych (Die 
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kiinitige Gestaltung der fIrrenanstalten muter besonderer Berjick- 
sichtigung der offenen Fürsorge, der offenen Nervenahteilungcn 
und Abteilungen für Siichtige). Zakładów nie przybywa, a sala- 
torja prywatne stoją pustkami. Zakłady psychiatryczne są prze- 
pełnione. z powodu głodu mieszkaniowego i braku pracy zubo- 
żałe społeczeństwo niema na utrzymanie chorych w domu i zmu- 
szone jest trzymać swych krewnych poza domem. Dzieci nienor- 
malne, które dawniej. przed wojną, przebywały w sanatorjaci 
prywatnych lub też były trzymane w domu, obecnie szukają po- 
micszczenia w zakładach psychiatrycznych; z tych samych po- 
wodów szereg przypadków organicznego cierpicnia mózgu w Ścis- 
łem tego słowa znaczeniu, jak n. p. rozmaite niedowłady, nie- 
domagania psychiczne wicku pedeszłego również nie znajduja 
miejsca w domu własnym. Zakład tedy winien mieć pawilon dla 
dzieci ze szkołą i budynek dla osobników zniedołeżniałycii; po- 
trzebny jest również pawilon oddzielny dla lekkich przypadków 
epilepsii, histerji, psychopatji i t. p., które dzięki częstym na- 
wrctem wymagają od czasu do czasu internowama w zakładzie. 
Niezbędny jest również pawilon dla narkomanów i t, zw. pen- 
sionarski T i HM klasy dła ludności zamożniciszei, która obecnie 
wywozi swych chorych za granicę, w najlepszym zaś razie ło- 
kuje w zakładach w Poznańskiem lub na Pomorzu. 


Zaklad nietylko leczy i opiekuje się chorymi, obowiązany on 
jest również szerzyć higienę psychiczną, jednocześnie zaś spół- 
działać z instytucjami rządowemi, komunalnemi i prywatnenii, 
które postawiły sobie za zadanie zdrowie publiczne. Maiąc ściśle 
określeny teren działania, zakład winien przyjmować wszystkich 
zyłaszających się psychicznie chorych, oczywiście z zastrzeże- 
niem, że obłąkany kierowany będzie do zakładu po wszechstron- 
nem zbadaniu. Wdzięczne pole dla klinik psychjatrycznych sta- 
nowi pouczenie lckarzy o istocie obłąkania; trzeba by wiedzieli 
nawet lckarze wolno praktykujący, kiedy potrzebny dla chorego 
zakład; wtedy wypadki lżejsze trafiać będą wprost do opieki 
rodzinnej, lekarze zaś niepsychiatrzy bedą Świadomie spóldziałać 
z zakładami psychiatrycznemi. Po ustąpieniu zaburzeń ostrych 
chory winien, cczywiścic o ile tego wymaga stan jego zdrowiu 
i c ile to nic grozi otoczeniu, możliwie prędzej opuszczać zakład, 
temibardziej źe przedłużający się pobyt w zakładzie zamkniętym 
może odbić się ujemnie na zdrowiu obłąkanego. Liczba zachorzeń 
lekkich wzrasta, czas pobytu chorego w zakładzie skraca się. 
Zakład psychiatryczny staje się coraz więcej podobnym do szpi- 
tala, chedzi o to, by ou jaknajwięcej upodobniał się do mieszkania 
prywatnego. Po za leczeniem i opieką nad chorymi pozostającymi 
w jego murach zakład winien znać wszystkie jednostki anormalne 
i psychicznie chore, mieszkające na terenie działalności dancgo 
zakładu, i roztaczać nad nimi fachową opiekę. 


Chory w zakładzie winien być indywidualizowany, po za 
zwykłemi pawilonamt w otwartej części zakładu przewidywać 
należy pawilony bez służby, dalei domki, gdzieby zanfana służba 
miała w swojej opiece psycliicznie chorych i wdrażała ich do 
systematyczucj pracy, domki takie mieszczą się na terenie zakła- 
dowym w murach i po murami jego i stanowią wstęp do prze- 
chodzenia chorych po za teren zakładu do rodzin swoich lub 
obcych, przyczem pozostają nadal pupilami zakładu. Następny 
etap to inż zupełna wolność; oczywiście taki wyzwoleniec musi 
mieć zabezpieczoną pracę, mieszkanie i utrzymanie. Zakład przede- 
wszystkiem ma na celu wracać społeczeństwu jednostki w stame 
zdrowia i zdolioścj do życia: winien przeto u swych chorych sto- 
sować pracę w jaknajszerszym zakresie, jedynie bowiem praca 
wraca choremu zaufanie w swe siły. zwalcza autyzm i kompleksy. 
wreszcie chory dzięki pracy nie zatraca poczucia odpowiedzialności. 
Bratz nadaje wielkie znaczenie sotpniowaniu w traktowaniu cho- 
rych w zakładzie: po przejściu zaburzeń ostrych obłąkany w razie 
możności przechodzi do otwartej części zakładu, skąd, o ile stan 
zdrowia pozwoli, de opieki rodzinnej na terenie zakładowym po- 
czątkcwo w murach, a potem po za ogrodzeniem zakładowem. 
Następne stadjum to pobyt w rodzinie swojej i obcej po za terenem 
zakładowym, wreszcie wolność. lstnicją chorzy, którzy nie nadają 
się do opeki rodzinnej, dla takich petrzebne jest na terenie zakła- 
dowym pomieszczenie bez służby, wstępny etap do przyszłego 
życia na wolności. 

Jedną z naiistotnicjiszych cech dobrego zakładu jest jego 
dostępność — łatweść destania się do niego. Również łatwo w pań- 
stwach z racjonalnie pcstawioną opicką psychiatryczną i opuścić 
szpital. Bez dobrze pomyślanej i prawidłowo zorganizowanci przy 
zakładzie opieki rodzinnej jest to rzecz nie do wykonania. Na 
pierwszy rzut oka rzecz się wydaje bardzo prosta, bo cóż łatwiej- 
szego jak wypisać ze szpitala wszystkich chorych nie wymaga- 
jących dalszego pobytu w zakładzic. W rzeczywistości szereg 
mieszkańców zakładu po opuszczeniu zakładu niema gdzie się 
udać, a przytem wymaga jeszcze opieki i pomocy materialnej. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


"opieki 


597 


Nie ulega jednak wąipliwości, że wczesne wypisanie zaraz pə 
ustąpieniu objawów ostrych może wywrzeć na chorego wpływ 
bardzo zbawienny. Za przykładem Bleulera powstała o tem cała 
literatura: znalazło to swój oddźwięk i na tegorocznym zieżdzie 
niemieckich psychiatrów w Gdańsku i posłużyło za temat dla drn- 
giego referatu programowego o wczesiiem wypisywaniu schizolre- 
ników. 

Do niedawna większość psychiatrów lołdowała zasadzie, że 
cbłąkany musi pezostawać w szpitalu aż do ustąpienia zaburzeń 
psychicznych, nieliczni tylko z Bleulerem na czele zaczęli od 
niedawna przemawiać na korzyść dobroczynnego wpływu wcze- 
snego wypisywania psychicznie chorych z zakładu. Wojna z jej 
nędzą w latach 1917 — 1922 zmusiła zakłady do wczesnego wypi- 
sywania psychicznie chorych ze szpitałi. Obecnie sposób ten sto- 
suje się w Niemczech na szeroką skalę. Coraz częściej daje się 
słyszeć zdanie, że długotrwałe internowanie w szpitalu, jeżeli jest 
stosowane lekkomyślnie i bez naglącej potrzeby ujemnie się odbija 
na zdrewiu psychicznem chorego. Wczesne wypisywanie obłąka- 
nych z zakładu polega na tem, że chory wypisuje się po ustąpieniu 
objawów ostrycli — chociaż pozostaje szereg sporadycznych złu- 
dzeń, urojeń, pewne zdenerwowanie j t. d. Najwięcej nadają się 
do wczcesiego opuszczania zakładu, scelizoirenicy, nie nadają się 
wcale wypadki psychozy maniakalno - depressyinej i większość 
psychoź organicznego pechodzenia, Każdy poszczególny przypadek 
przed wypisanicm należy wszechstronnie rozważyć. Jeżeli voto- 
czenie chorego nic nadaje się do opiekowania się obłąkanym, wy- 
padnie go umieścić u ludzi obcych. Początkowo obawiano się bar- 
dzo wczesnego wypisywania, rozpisana jednak w tei sprawie 
ankicta w większości wypadków stwierdza płonność obaw. W każ- 
dym razie należy pamiętać o pewnych ujemnych stronach wczes- 
nego wypisywania i lekkomyślnie do tego środka nie uciekać się. 
Wieln autorów niemieckich uważa wczesne wypisywanie za środek 
radykalny na przepełnienie zakładu, oczywiście z warunkiem że 
chorzy wypisywani byli odpowiednio w zakładzie leczeni i wycho- 
wywani, przedewszystkiem zaś, że zakład wdrażał ich do pracy, 
wyrabiając w taki sposób zaufanie we własne siły i odpowiedzial- 
ność za czyny i że po drugie istneje przy zakładzie zorganizo- 
wana opieka rodzinna z fachowo wyszkolonym personalem. Pożą- 
danem jest równeż, by otaczające władze i społeczeństwo było 
uświadomione co do istoty choroby psychicznej. Wiele rodzin z po- 
wodu obłąkania głowy swej wpada w nędzę. 

Dyrektor zakładu winien mieć przeto specjalny fundusz na 
wspomaganie ozdrowionego i jego rodziny przez pewien czas. 
Znacznie więccj w takich warunkach chorych się wypisuje; dalej 
należy przewidywać zapomogi dla jednostek, których choroba 
związana jest z kosztami i pogarsza warunki materjalne; na to 
gmina nie pewinna żałować pieniędzy, gdyż ułatwione wypisywa- 
nie zwiększa sprawnceść zakładu psychiatrycznego. Rozwój opieki 
rodzinnej u swoich lub obcych ma dlatego wszystkie szanse po- 
wodzeń, że wielu z naszych pupilów woli własne nawet najskrom- 
niejsze mieszkanie, niż obszerne nawet z komfortem urządzone 
pemieszczenie zakładowe. W Belgii przed wojną istniały zakłady, 
które w opiece redzinncej skupiały w swych okolicach setki psy- 
chicznie chorych; istniała opieka rodzinna i w innnych państwach, 
lecz woina doprowadziła do ruiny te pożyteczne instytucje. Obee- 
nie gdy rany zadane krwawemi zapasami zaczynają się zabliź- 
niać. opicka rodzinna w Niemczech zaczyna rozwijać się na nowo 
z tą różnicą, że przeważa umieszczanie chorych za pewną dopłatą 
w ich własnych rodzinach, rzecz zupełnie naturalna, gdyż kio 
jak nie swoi są powołani do pemazgania i opickowania się swoimi 
w nieszczęściu. W razach gdy rodzina własna z tych czy innych 
powodów nie nadaje się do opickowania się psychicznie chorymi, 
niema odpowiedniego mieszkania lub pozostaje hez środków do 
życia, umieszcza się chorych w rodzinach abcych. Opieka rodzinna 
umcże fnnkcjenować prawidłowo tylko pod zarządem zakładn 
psychiatrycznego, instytucii, którci zależy na sprawnem działaniu 
rodzinnej. Pupil opieki rodzinnej znajduje się nadal pod 
cpiecką zakładu. Zakładowi stawia się nowe żadania. musi on wy- 
bierać rodziny, gdzieby chorzy zamieszkali, również jesi jego 
cboówiązkiem wybierać chorych zdatnych do opieki i t. d. Dr. 
Kolb z Erlangen pracuje na tem polu już od 20 lat i obecnie 
w opice rodzinnej pesiada 3300 chorych psychicznie i anormalnych 
(zakład jego obsługuje teren z 700.000 mieszkańcami). Zatrudnia 
Kołb w picce rodzinnej 3 lekarzy, 6 pielęgniarek, I urzędnika 
i szereg sił pemocniczych. Opieka rodzinna Erlangen funkcjonuje 
podobno idealnie, niec dziwnego, że w takich warunkach Koł5 
może przeprowadzać w swym zakładzie stopniowanie w traktowa- 
niu obłąkanych; łatwa mu przenieść chorego z części zakładu zam- 
kuiętci do ctwartej, a stąd do opicki rodzinnej na terenie zakłado- 
wym lub do pawilonu bcz służby; wreszcie chory dostajc się na 
wclność. Wspomina Kotłb, jak to 20 lat temu w Monachium refe- 
rował swoje zamiary w gronie psychiatrów; spotkał go ogólny 
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sprzeciw, teraz zaś dawniejsi naizagorzalsi przeciwnicy odzywają 
się z uznaniem jego pracy i w zupełności przyznają inu rację. 

Do opieki rodzinnej u swoich lub obcych nadają się przede- 
wszystkiem chorzy, niewymagający leczenia zakładowego, któ- 
rym pobyt w zakładzie jest niepotrzebny i nawet może zaszkodzić; 
nadają się również do opieki oczywiścic po wszechstronneim zba- 
daniu i obłąkani, którym zakład cięży i którzy na wszelki sposób 
pragną z niego się wydostać; w takich razach, podobnież jak w ra- 
zach wątpliwych, gdy nie ustalono jeszcze, czy się dany osobnik 
nadaje do opieki, wskazane jest przydanie choremu oddzielnego 
pielęgniarza. Wyłączeni są z opicki rodzinnej chorzy psychicznie, 
zagrażający bezpieczeństwu i moralności publicznej, najodpowied- 
niejszymi okazują się po ustąpieniu objawów ostrych schizofrenicy; 
zwracać szczególną uwagę należy na chorych usposobionych ero- 
tycziic, takich do opieki należy umieszczać z wielką ostrożnością, 
chery znajdujący się w opiece rodzinnej pozostaje nadal pupilem 
zakładu, wszclkiemi siłami starać się jednak należy, by opieka 
trwała możliwie krócej. W każdym razie tylko człowieka zdolnego 
do pracy można wypuścić z pod opieki rodzinnej na wolność i to 
jedynie takiego, który ma ustalony byt przynajmniej na najbliższą 
przyszłość, jest ubezpieczony w razie choroby, wypadku lub uis- 
dołęstwa. Osobnik puszczony na wolność musi ustalić miejsce 
swcgo pobytu i zostaje wtedy skreślony z księgi głównej. O ile 
ozdrowieniec dany me może jeszcze obyć się bez opieki, starać się 
należy by koszty związane z opieką były jaknajmniejsze lub zostały 
przeniesione na rodzinę cliorego. 

W myśl danych, tylko co przytoczonych, o zadaniach 
i celach psychiatrji społecznej spółczesnej możemy znajdujących 
się pod opicką zakładu w Erlangen chorych psychicznie podzielić 
na następujące kategorie: 

I. Chorych zapisanych do księgi głównej zakładu: 

a) znajdujących się w zakładzie, 

b) przebywających w rodzinach obcych: tacy wpłacają mniej 
więcej połowę kosztów utrzymania w zakładzie, 

c) znajdujących się w rodzinach własnych, opłata pobierana 
od nich wynosi plus minus t/s kosztów zakładowych, 

d) wreszcie takich, którzy w zakładzie nie byli, a zapomogę 
otrzymują, 

Il. Pensionarjiuszy zakładowych dawniejszych: 

a) tych którzy zostali umieszczeni w zakładach dobroczynnych 
z opłatą od '/» do "fs kosztów zakładowych, 

b) tych, którzy otrzymali urlop do 6 miesięcy i dostawali za- 
pomogi, 

c) tych z otrzymujących zapomogi, którym urlop się skończył. 

III. Obłąkanych i jednostki anormalne, którzy nigdy w zakła- 
dzie nie byli i z zapomogi korzystają rzadko. 

Z tego krótkicgo zestawienia widać, że opieka rodzinna i le- 
czenie chorych w zakładzie stanowią jedną całość i wzajemnie się 
dopełniają. Zorganizowanie i prowadzenie opieki rodzinnej przy- 
sparzają zakładowi sporo pracy. Z opróżnianiem się miejsc szpital- 
nych i ułatwionym dostępem do zakładu przybywa pracy na od- 
działach, samo zaś prowadzenie opieki rodzinnej przysparza od- 
powiedzialności dyrektorowi zakładu, zwiększa się również praca 
biurowa. Wobec tego bez odpowiedniego powiększenia personalı 
lekarskiego, pielęgniarskiego, biirowego i gospodarskiego zorgani- 
zowanie i uruchomienie przy zakładzie opieki rotlzinnej nie da się 
uskutecznić. Środki na to winno łożyć państwo, gmina, instytucje 
uprawnione, wreszcie rodzina chorych. Oczywiście sprawozdanie 
% działalności zakładu i opieki rodzinnej powinno być corocznie 
wydawane. 

W powrotnej drodze z Gdańska, wstąpiliśmy do Kocborowa, 
spędziliśmy tam dzień jeden. Zakład istnieje 34 rok, posiada ziemi 
koło 600 morgów magdeburskich i jest obliczony na 1000 chorych. 
Obecnie wobec napływu chorych z Zakładów w Tworkach, Ko- 
bierzynie, Kulparkowie i Łodzi mieści się zgórą 1300 pensjonar- 
juszy. W roku 1925 przybyło w ciągu roku 295 pensjonariuszy, 
ubyło 160, przeciętny stan dzienny pacjentów dosiągał 1154 — 1197. 
Stawki dzienne za utrzymanie i leczenie pacientów podzielone są 
na 4 klasy, są przytem inne: dla mieszkańców Pomorza (I klasa 
4.50— 6,00; II klasa 3,50 — 4,00; III kłasa 2,20—2,50; IV klasa 
1—50), inne dla chorych pochodzących z innych województw 
I (klasa 7,00; II klasa 5,00; III klasa 3,50; IV klasa 2,20 — 3,00), 
inne dla obcokrajowców (I klasa 9,00; JI klasa 7,50; HI klasa 5,00; 
IV klasa 4,00) inue były na początku 1925 roku, zmieniły się ed 
maja; wreszcie oddzielna IV tabela kosztów istnieje dla ubogich. 
Liczba dni wyżywienia wyniosła w 1925 r. 422.713, z tego 228,226 
dui spędzili mężczyźni i 194.497 kobiety; w pracy spędzili inęż- 
czyźni 109.495 i kobiety 92.700 dni, przeciętnie pracowało dziennie 
362 mężczyzn i 307 kobiet. Dzięki napływowi chorych z innych 
okolic, którzy płacą więcej niż to kosztuje zakład, dalej dzięki 
gospodarstwu wiejskiemu postawionemu na szeroką skalę (42 kro- 
wy dojne), Zakład w Kucborowie sam sobie wystarczy, i w roku 
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1925 otrzymai zasiłku zGłównej Kasy Starostwa Krajowego tylko 
45.335,60 zi. Warsztaty pracują przeważnie nad wykonaniem 110- 
wycli rzeczy i reperacji dla zakładu; niema pracy jako środka lecz- 
niczego. Do pozazdroszczenia są duże widne sale, zwraca uwagę 
basen, gdzie chorzy nicgą pływać, wreszcie łaźnie wybudowane 
dla chorych w celach leczniczych. 

Na zakończenie kilka słów o położeniu psychjatrji u nas, i uaj- 
bliższe zamierzenia i dczyderaty na przyszłość. Otóż Warszawie 
stale brak miejsc. Za przykładem zachodniej Europy dzięki pomocy 
ministerstwa pracy i opieki spełeczncj grono ludzi debrej woli za- 
początkowało w roku ubiegłym opickę pozazakładową nad obłą- 
kanymi, pozostającymi we własnych rodzinach. Lekarz udziela po- 
rad i wraz z wywiadewczynią z ramienia sekcji odwiedza ich 
w domu, poucza rodziny jak mają się obchodzić z chorymi. Sta- 
rają się zająć ich jakąś pracą, pomagają załatwiać sprawy, wresz- 
cie za icl wskazówkami sekcja subsydjuje potrzebujących pieniądz- 
mi i w naturze. Organizacja ma wszystkie szanse powodzenia i roz- 
wija się stopniowo lecz stale, przeciętnie miesięcznie mieliśmy 
w swcj opiece kcio 50 pupiłlów. Wydatki wynosiły miesięcznie 
cekoło 1.500 zł. Od 1 kwietnia szpital otrzymuje od Magistratu tysiac 
złctych miesięcznie na subsydjowanie ubogich obłąkanych j ich 
rodzin, znajdujących się poza murami szpitala. Obecnie jesteśmy 
w poszukiwaniu lokalu, gdzieby nasi pupile schodzili się i spędzali 
peżytecziie czas w pracy, pod kierunkiem fachowych ludzi, zamic- 
rzamy wprowadzić kąpiele przynajmniej raz na miesiąc dla swych 
pupilów i t. d. Są to zamierzenia bardzo celowe, lecz na miljonowe 
miasto i stolicę trochę za mizerne. Ma powstać w okolicach War- 
szawy zakład dla psychicznie chorych mieszkańców stolicy. Wi- 
nien on być tak zbudewany, by można było na szeroką skale sto- 
sować system leczenia w warsztatach praca i na poszczególnych 
oddziałach, jako środkiem leczuiczym zbliżającym chorego do spo- 
łeczeństwa, a po drugie należy zakład tak rozplanować, by możli- 
wem było zastosowanie w całej rozciągłości zalecanego przez D r u- 
tza systemu stopniowania w traktowaniu obłąkanych. W tym 
celu należy przewidzieć w otwartej części pawilon bez służby 
i domki dla opieki rodzinnej u zaufancj służby na terenie zakładu. 
Przy szpitalu zaś Jana Bożego winna się tymczasem rozwinąć na 
szeroką skalę opieka rodzinna nie tylko nad biednymi, lecz i za- 
możniejszymi psychicznie chorymi. W takim tylko razie nowt.bo- 
wstającemu zakładowi nie będzie groziło szybkie przepełnienie, 
Będzie on mógł przyjmować wszystkicli zgłaszających się, nad - 
miar zaś kierować do epicki rodzinnej, która z czasem rozwinąć 
się musi i przy nowym zakładzie Jana Bożego. Środki czerpać 
będzie opitka rodzinna od państwa, miasta, kas chorych, rozmaitych 
urzędów, gdzie chorzy pracowali, wreszcie od samych chorych. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Dr. Kazimierz TYSZKA, st. asyst. kliniki. Lwów. 


W sprawie gruźlicy wśród młodzieży szkół wyższych we Lwowie 
i jej zwalczania '). 


Z Kliniki chorób wewnętrznych U. J.K. 
Dyrektor: Prof. Dr. R. Rencki. 


Senat Uniwersytetu J. K. we Lwowie jeszcze w roku 1921/22 
stworzył komisję Senatı Akademickicgo dla spraw młodzieży, któ- 
rej poruczył organizację i prowadzenie akcji pomocy materialnej 
mtodzicży. Z początkiem roku akademickiego 1924/25 Ministerstwo 
W. R.O.P. zarządziło tworzenie kas chorycli dla studentów szkół 
wyższych i pobieranie opłaty 6-złotowej na cele zdrowotne mło- 
dzieży *). Senat Akademicki U. J.K. poruczył zorganizowanie kasy 
chorych Komisji Senatu Akademickiego dla spraw młodzieży, która 
rozpoczęła funkcje swe z dniem 1 stycznia 1925 r. W najbliższych 
miesiącach przyłączyły się do akcji Uniwersytetu Politechnika 
lwowska i Akadcmja Medycyny Weterynaryjnej. Celem udogod- 
nienia współpracy Komisja Senacka zaprosiła do swego łona dele- 
gatów Senatu Politechniki i grona profesorów Akademii Medycyny 
Weterynaryjnej i razem z delegatami największych towarzystw 
samopomocowych wszystkich trzech szkół wyższych odbywa od 
tcgo czasu osobne posiedzenia w sprawach zdrowotnych lwowskiej 
młodzieży akademickiej. 

1) Sprawozdanie z działalności „Opieki zdrowotnej nad studen- 
tami szkół wyższych we Lwowie“. 

*) Zgodnie z wnioskami Senatów wszystkich trzech uczelni 
Ministerstwo W.R.O.P. podwyższyło w szkołach akademickich 
lwowskich opłatę na cele zdrowotne w roku akad. 1925/26 z 6 na 
9zł rocznie, w r. 1926/27 na 12zł, a w roku 1927/28 na 15 złotych. 
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Iniciatywę, organizację i dalszą pracę nad rozwoicm Opieki 
Zdrewotnej nad studentami szkół wyższych zawdzięcza młodzież 
Profesorowi Doktorowi Henrykowi Halbanowi. 

Od początku istnienia kasa chorych nazwana Opieką Zdro- 
wotną dla odróżnienia od ogólnych kas chorych zorganizowała 
pemoc lekarską we wszystkich działach medycyny i to prawie 
wyłącznie przy pomocy klinik uniwersyteckich, a więc kierowni- 
ków klinik i asystentów z wyiątkiem dentystyki, w którym to 
dziale ordynuią lekarze umówieni w swoich ordynacjach prywat- 
nych. Tylko pomocy zakładów klinicznych zawdzięcza Opieka 
zdrowotna, że stosunkowo małemi środkami może wykonać tak 
wielki ogrom pracy. Z natury rzeczy Opicka Zdrowotna szczególną 
swoją uwagę zwróciła na choroby nie tylko o znaczeniu indywidua|- 
nem ale i społecznem, a więc na dział chorób wenerycznych i cho- 
rób płucnych. Zadaniem niniejszego artykułu jest podanie krótkiego 
zarysu o organizacji walki z gruźlicą wśród młodzieży akademickiej. 

Chorych, u których stwierdzono lub też podejrzewano scho- 
rzenia gruźlicze, skierowują lekarze „Opieki Zdrowotnej* do Przy- 
chodni przeciwgruźliczej przy klinice chorób wewnętrznych, gdzie 
bada się chorych, przeprowadzając równocześnie badania pomoc- 
uicze (mierzenie ciepłoty ciała, prześwietlania promicniaini Roent- 
gena, określania chyżości opadania czerwonych ciałek krwi, bada- 
nia plwociny i t. d.). U niektórych chorych badania te powtarza 
się w miarę potrzeby. Studenci (tki), u których stwierdzono iaką- 
kolwick sprawę gruźliczą pozostają stale. do końca studjów, pod 
opieką lekarską Przychodni i w ciągu roku akademickiego zgła- 
szając się do następnych badań nie biorą już nowych poleceń, po- 
nieważ karta polecająca uprawnia studenta (tkę) do korzystania 
% leczenia przez cały okres tej samej choroby. Dla ułatwienia ewi- 
dencji, Przychodnia przeciwgruźlica prowadzi własną kartotekę; 
chorych mic zgłaszających się do ponownego badania w czasie 
oznaczonym przez lekarzy odwiedza w domu wywiadowczyni 
Przychodni. 

W roku szkolnym 1927/28 ilość studentów (tek) leczonych 
w Przychodni zpowodu grużlicy płuc lub gruczołowej wynosiła 449 
cesób, co stanowi 5,3% ogółu młodzieży studjującej w wyższych 
zakładach naukowych we Lwowie (8.385, w tem 6.553 mężczyzu, 
78,15% i 1832 kobiet — 21,85%). 

Wśród tych 449 chorych znajduje się 294 mężczyzn (65,5%) 
i 155 kobiet (345%). Powyższe liczby wskazują, że zaledwie 4,18% 
cgółu młodzieży męskiej leczy się w Przychodni, gdy tymczasem 
ilość leczących się kobict wynosi 8,51% ogólnej ilości studjujących 
kobiet. Nie dowodzi to jednak, że ilość studentek chorych na gruź- 
licę była dwukrotnie większa, a jedynie, że znaczna część studen- 
tek chorych zgłasza się do leczenia, gdy tymczasem ilość zgłaszają- 
cych się studentów jest dalcko mniejsza od rzeczywistci liczby 
gruźliczo chorych. 

tlość chorych, leczonych z powodu różnych postaci gruźlicy 
jest w roku sprawozdawczym przeszło dwukrotnie większa, niż 
w roku zeszłym. Zjawisko to nie może być jednak uważane za 
wzrost bezwzgłędnej ilości grużlicy wśród młodzieży naszej. Jest 
ono raczej dowodem przyzwyczajenia się młodzieży do „Opieki 
Zdrowotnej”, nabierania zaufania do tci instytucji, zrozumienia ko- 
rzyści, wynikających z leczenia wcześnie stosowancgo, a pozatem 
także dowodem zwiększającej się sprawności „Opieki Zdrowotnej”. 
To ostatnie twierdzenie nie jest gołosłowne, zauważono bowiem, że 
stopniowe systematyczne badanie mieszkańców Domów akademi- 
ckich przyczyniło się do stwierdzenia nietylko poiedyńczych przy- 
padków ciężkich postaci gruźlicy otwartej, ale przedewszystkiem 
do wykrycia znacznej liczby przypadków gruźlicy początkującej 
i gruczołowej. Chorzy ci albo lckceważyli swój stan, albo też wo- 
góle o nim nie wiedzieli. Zajęcie się tymi, niestety o wiele liczniej- 
szyi przypadkami, aniżeli można się było spodziewać, powiększyło 
znacznie liczbę leczonych. Na ogólną liczbę 449 osób leczonych 
w Przychodni składa się: 70 przypadków gruźlicy rozwiniętej, 
często rezpadowcj, 145 przypadków początkowej i 234 — gruczo- 
lowei. Dodając dwie pierwsze grupy do siebic otrzymamy razem 
215 przypadków gruźlicy rozwiniętej i początkowej, co stanowi 
2.56% ogółu studjuiącej młodzieży w wyższych Zakładach nauko- 
wych Lwowa. Z tych 215 chorych — 163, a więc 75,8% wysłano do 
Zakopanego, względnie do innych miejscowości klimatycznych, ce- 
lem przeprowadzenia leczenia. 

Podkreślić należy, że chorym tej grupy „Opieka“ nie odmówiła 
nigdy pomocy finansowej celem leczenia klimatycznego, a ta część 
ti. 52 (24,2%). których „Opieka“ nie wysłała, nie chciała przyjąć 
pomocy, miimo zachęcania ich przez lekarzy „Opieki“. Powodem 
tego była o ile nie rozchodziło się o młodzież zamożnicjszą, chęć 
szybkiego ukończenia studiów. 

Jeżeli więc do 75,81% chorych na gruźlicę początkową i roz- 
wiuiętą, wysłanych przez „Opiekę*, doliczymy nieznaczny pro- 
cent młodzieży zamożniejszcj, leczącej sie na własny koszt, i stu- 
nentów (tki), których rodzice — zamieszkując okolice dla leczenia 
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sdpowiednic — podjęli się ich leczenia w warunkach domowych, 
to możemy śmiało twierdzić, że przynajmniej 90% młodzieży, któ- 
rej lekarze Przycledni polecili przerwanie studiów i intenzywne 
leczenie, uzyskało potrzebną pemoc. 

„Opieka Zdrowoina* unucszczała gruźliczo chorych przede- 
wszystkiem w Zakopanem, starając się o uzyskanie miejsc dla lżci 
chorych w Sanatorjum Bratuiej Pomocy. a w ciężkich przypadkach 
w szpitalu klimatycznym. I tak w roku akademickim 1927/28 Dom 
Zdrowia Bratniej Pomocy przyjął 28, a Szpital klimatyczny w Za- 
kcbanem 19, w pensjonatach zaś umieszczono także 19 członków 
„Opieki Zdrowotnej”. Ogółem więc w samem Zakopanem „Opieka 
Zdrowotna* zdołała umieścić 66 osób. W sanatorium dla gruźlicza 
chorych w Hołosku pod Lwowem było w leczeniu 2 studentów, 
pozatem umieszczono w różnych miejscowościach klimatycznych, 
a mianowicie w Delatynic, Jareimczu, Tatarowie, Dorze, Worocli- 
cie, Mizuniu, Jabłonowie, Kowańcu, Zaleszczykach, a więc prze- 
ważnie w miejscowościach podgórskich około 80 członków „Opie- 
ki“, kilka esób i to szczególnie cierpiących na gruźlicę gruczołową 
i kostną w Rabce i Iwoniczu. Dla 11 studentek, źle odżywionych, 
ze stanami podgorączkowemi, a bez wyraźnych zmian gruźliczyci 
wynaięto w Morszynie leśniczówkę w miejscu słonecziem pod 
łasem pcłożonem, gdzie zapewniono im bardzo pożywne odżywianie 
i urządzono prymitywną leżalnię. Wynajęcie leśniczówki zarówno 
jak i pomoc w urządzeniu jej zawdzięcza „Opieka Zdrowia“ p. Prof. 
Dr. R. Renckicmu, Prezesowi Towarzystwa Lekarzy (ialicyj- 
skich które jest właścicielem Morszyna. Dyrekcja Zakładu kąpielo- 
wego w Morszynie zezwoliła studentkom na bezpłatne używanie 
urządzeń wodeleczniczych, a kąpieli solankowych za bardzo niską 
opłatą. 

Szczególnie podnieść należy, że znaczna część chorych z roz- 
winiętą gruźlicą — gdyż 40-tu na 70-ciu chorych — przebywała 
przez czas dluższy (4—8 tygodni) na Oddziale gruźliczym II Kli- 
niki chorób wewnętrznych U.J.K. we Lwowie, skąd dopiero po 
dckładnem zbadaniu, obserwacji i rozpoczęciu leczenia (up. sztucz- 
na cdma piersiowa) w miarę uzyskania miejsc wysyłano chorycii 
do sanatoriów lub pensjonatów w miejscach klimatycznych. 

Przyjmowanie chorych akademików do kliniki, które zawdzię- 
czamy niezwykłej życzliwości dla sekcji „Opieki Zdrowotnej" p. 
Prof. Dr. R. Renckiemu jest nie tylko niejednokrotnie wielkicm 
dobrodzieistwem dla chorych, ale ponadto ma ogromne znaczenie 
Społeczne; przeważna bowiem ilość ciężko chorych rekrutuje się 
z pośród najniczamożnicjszej młodzieży akademickiej, a temsamem 
mieszkańców domów akademickich. Przyjęcie natychmiastowe cho- 
rych — po stwierdzeniu otwartej gruźlicy — chroni zdrowych 
współmieszkańców przed grożąceim zakażeniem. Natychmiastowe 
wyłączanie chorych z domów akademickicii jest tem ważniejsze, że 
po przeprowadzeniu leczenia w miejscowościach klimatycznych 
studenci (tki) powracają do domów akademickich tylko w razie 
odpowiedniej poprawy. Zarząd „Opieki“ dokłada wszelkich starań, 
ażeby chorzy, przedstawiający jakiekołwiek niebczpicczeństwo dla 
otoczenia nie byli przyjmowani z powrotem do domów akademic- 
kich, względnie — jeżeli stan ich zdrowia na to pozwala — otrzy- 
mywali pomieszczenia wspólne z jednostkami o podobnym stanie 
zdrowia. 

Podane powyżej zestawienie działalności „Opieki Zdrowotnej' 
w dziedzinie zwalczania gruźlicy od początku istnienia „Opieki“ 
wykazuje w pierwszych dwóch latach braki; pochodzi to stąd, że 
dopiero z rozwojem organizacji także i pod względem finansowym 
można było ordynatorów „Opieki* obciążyć prowadzeniem sta- 
tystyki. 

Z tego zestawienia podnieść należy: 

1) Na ogólną ilość (8385) studjujących w roku akademickim 
1927/28 zgłosiło się do badania wewnętrznego 1841 osób; z tej 
ilości 449 chorych było następnie leczonych w Przychodni z po- 
wodu różnych postaci gruźlicy, co stanowi 5,3% ogółu studiujących, 
a 24,4% zgłaszających się do badania wewnętrznego, nie wliczając 
25 przypadków gruźlicy kości i stawów (podanych w statystyce 
działu chorób chirurgicznych). 

2) Ilość chorych z rozwiniętą, często rozpadową gruźlicą wy- 
nosi w roku 1927/28 — 70 osób, z których 50% zgłosiła się do ba- 
dania bądźto narzekając na „przeziębienic”, „grypę“, lub też z po- 
wodu innych, jak sp. zaburzenia żołądkowe, nic nie wiedząc o tem, 
że chorują na gruźlicę płuc; 

3) Łącznie ze wzrostein ogólnej ilości chorych na gruźlicę 
wzrasta też ilość leczonych klimatycznie: gdy w roku 1924/25 
wynosiła ona 36 osób (koszta leczenia 7.937), to w roku sprawo- 
zdawczym 1927/28 wynosi ona 162 osób (koszta leczenia zł 48.493). 
Odpowiednio też wzrosła ilość osób leczonych z powodu gruźlicy 
płuc w Klinice chorób wewnętrznych. 

Liczby te świadczą z jednej strony o ogromie pracy, przedsię- 
wziętej przez „Opiekę Zdrowotną*, z drugiej jednak są niepoko- 
jące, gdyż Świadczą o wielkiem rozprzestrzenieniu wśród mło- 
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Ilość leczonych studentów (ck) 
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dzieży akademickiej gruźlicy i nasuwają pytanie, czy w przyszłości 


„Opicka Zdrowotna” podała wziętym na się obowiązkom. Nim 
przejdziemy do ogólnego oinówicnia kwestii zwalczania szerzenia 
się gruźlicy wśród młodzieży przedstawiiny jeszcze wyniki bada- 
nia młodzieży, mieszkającej w Domach Akademickich. Otóż w roku 
zeszłym zostały przebadane Domy akademickie: dwa Domy tech- 
ników i Dom Studentek. Na ogólną ilość 89 zbadanych w Domu Stu- 
dentek było 49 zdrowych, bez zmian, z pozostałych 40 u 15 stwier- 
dzono inue schorzenia, u 25 zaś stwierdzono zmiany gruźlicze, co 
stanowi 25.1% w tem gruźlicy początkowej 8 przypadków, rozwi- 
niętci 5, uwruczołowej 12 przypadków, czyli że gruźlicę płuc po- 
czątkową i rozwiniętą stwierdzono u 13 osób, co stanowi 140%. 

W Domach techników na ogólną ilość 430 zbadanych nie wy- 
kryto żadnych zmian chorobowych u 230, różne inne schorzenia 
znalczieno u 145 csób, u 82 zaś wykryto zmiany gruźlicze, co sta- 
nowi 15%, z tego przypada na gruźlicę rozwiniętą 10 przyp., na 
boczątkującą 65, co razem stanowi 75 przypadków czyli 17,4% 
(prócz gruczolowej). 

Sumując wyniki badań w Domach Techuickich i w Domu 
Studentek otrzymamy, że ua ogóliią ilość 519 esób badanych zmiany 
gruźlicze bądźto poczatkowce, bądźto rozwinięte znaleziono u 88, 
co stanowi 17% ogółu mieszkańców, w tem u 3% stwierdzono 
gruźlicę rozwiniętą względnie rozpadową *). 

Liczby te są procentowo wyższe, niż poprzednio podane wyniki, 
otrzymane przy badaniu zyłaszających się chorych do badania 
wewiiętrzncgo, gdzie stwierdzono na 1841 osób badanych u 215 
gruźlicę początkową lub rozwiniętą, co stanowi 11,7%, w tem 
rozwiniętą wzgł. rozpadową u 70 osób, co stanowi 3,8% badanych. 

Muicjszy proceut ciężkich przypadków gruźlicy w Domach 
Akademickich jest następstwem tego, że badanie mieszkańców 
Domów Akademickich zostało przeprowadzone z końcem I-go try- 
niestru tak, że część ciężko chórych poprzednio zgłosiła się już 
do leczenia i została wysłana do miejscowości klimatycznych. 

„Opicka Zdrowotua*, prowadząc wałkę społeczną z gruźlicą 
wśród młodzieży musi pokonywać wicle przeszkód; samo poznanie 
ogromu klęski napotyka na wielkie trudności. Uzyskanie ogólnej 
Jiczby studentów (tek) chorych na gruźlicę bez przeprowadzenia 
przymusowego badania wszystkich akademików nie jest możliwe. 
Wciąż jeszcze pomimo kiłkułetnicgo istnienia „Opieki Zdrowotnej” 
zgłaszają się chorzy akademicy, żaląc się na inue dolegliwości, 
a tymczasem badanie wykazuje u nich duże zmiany gruźlicze. 
Znany nam jest cały szereg przypadków — uawcet wśród incdy- 
ków — gdzie badanie uskutecznione z innego powodu wykazało 
ciężką rozpadową gruźlicę. 

1) Liczby te odpowiadają wynikom badań. przeprowadzonycii 
wśród młodzieży szkolnej gliunazjaluci w Wilnie, wśród której 
wykryto w wicku 16—21 lat gruźlicę płuc u chłopców w 17,9%, 
u dziewcząc 21,2%). 

(Dr. Z. Kuncewiczi Dr. A. Borowski: „Wartość biolo- 
giczna młodzieży szkolnej w dobie obecnej". Wilno. Wil. Tow 
Przeciwgruźlicze, 1929). 

Dr. Kopczyński: (Zdrowie dziatwy szkół powszechnych 
w Polsce, 1929) podaje liczby daleko niższe, gdyż według niego 
(statystyka lekarzy szkolnych) zapadalność na gruźlicę w szkołach 
średnich wynosiła w r. 1925/26 na 128.131 badanych 3,75% (wszyst- 
kie klasy), gdy tymczasem według wyżcj wymienionych autorów 
wileńskich w całem gimnazjum męskicim wynosi 10%, w żeńskiem 
ząś 7%, 
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Na czeto walki społecznej z gruźlicą wysuwa się konieczność 
poznania cgromu Męski t. j. wykrycia z dostępną Ścisłością wszyst- 
kich przypadków grużlicy, szczególnie nicbezpicezucj dla otoczenia, 
gdyż dopicro wtedy można przystąpić do skuteczucgo przeciw- 
działania jej, do unieszkodliwienia żródcł chorobv. Przychodnia 
Opieki stara sie w każdym przypadku wykrycia gruźlicy dojść do 
źródła zakażenia, źródło to wykryć. W każdym takim przypadku 
starano się przebadać współmicszkańców chorego, aczkolwick nie 
zawsze to jej się udawało, pomimo nakłaniania ich do przyjścia do 
badania przez wywiadowczynię Przychodni. Możemy przytoczyć 
tutaj jeden charaktcrystyczny przykład zakażenia się gruźlicą. 
W Przychodni leczył się student z rozpadową postacią gruźlicy, 
który mimo uamawiania ge przez lekarza Przychodni do wyjazdu 
celem leczenia klimatycznego studjował dalej, nie chcac przerywać 
studjów. Po kilku miesiącach student ten zmarł W czasie jego 
cheroby zgłosiły się do Przychodni Opicki dwie studentki, siostry, 
u których badanie wykazało początkowe zmiany gruźlicze. W przy- 
padkach tych dało się stwierdzić źródło zakażenia; okazało się, że 
obie siostry, peprzednio zupełnie zdrowe, w ostatnich tygodniach 
przygotewywały się do egzaminów ze zmarłym następnie akade- 
mikiecm dotkniętym ciężką gruźlicą. Powyższy przykład ilustruje 
desadnie komieczneść przeprowadzenia ustawy, mocą której istnia- 
łaby możność usuwania akademików z otwartą gruźlicą z sal wy- 
kładowych, seminariów i pracowni, gdyż studenci winni być chro- 
nieni przez odpowiednią ustawę przed stykaniem się z ciężko cho- 
rym na gruźlicę, czy też inną chorebę zakaźną. Przebadanie wszy 
stkich akademików jest trudne do wykcnania, ponieważ obcią- 
Żżyłoby zanadto dział chorób wewnętrznych. Możliwem jednak 
byłoby systematyczne coreczne badanie Domów Akademickich, co 
ze wzgłędu na młodzież akademicką miałoby największą wagę, ten- 
bardziej że — przynajmnicj wc Lwowie — iłość pokoi jedno — 
a nawet dwuosobowych jest mniejsza, aniżeli wieloosobowych 

Koszta badania, zresztą bardzo niewielkie, bo wynoszące we 
Lwowie 150zł od osoby, a może bardziej jeszcze skutki stwier- 
dzenia choroby t. j. konicczności wyjazdu i ewentualne wyklucze- 
uie z Domu Akademickiego — są zapewne głównymi powodami 
nicchęci młodzieży do periodycznych badań, aczkolwiek Zjazd Brat- 
nich Pomocy uchwalił ich systematyczne przeprowadzanie. 

Na skutki niechęci studentów do powyższych badań nie brak 
przykładów i kilkakrotnie już stwierdzano, że chory z otwartą 
gruźlicą mieszkał w sali 3—5 osobowej, a po wykryciu i umiesz- 
czeniu go w Klinice stwierdzano u współmieszkańców początkową 
gruźlicę. W innym przypadku chory z ciężką gruźlicą pozostawał 
nadał w pekoju dwóijkowym, pomimo przyznania mu miejsca w Sa- 
naterjium Czerwonego Krzyża w Zakopanem, nie chcąc na razie 
wyjechać z powodu studiów, a wkrótce potem zgłosił się iego 
kolega z początkowemi zmianami w płucach. Sprawa badań miesz- 
kańców Domów Akademickich i bezwzględnego usuwania z nich 
chorych na gruźlicę otwartą winna być również jak najszybciej 
załatwioną, na podstawie odpowiednich rozporządzeń Władz Cen- 
tralnvch, co zdaje się, nie powinno napotykać na wielkie trudności, 
wobec tego, że odpowiednia kontrola sanitarna ustawowo jest 
przeprowadzona w domach zaijezdnych, hotelach, pensjonatach, tem 
łatwicj podciągnąć i Domy akademickie pod powyższą kategorię 
pensjonatów, hoteli etc. 

Jednym — bcedaj czy najważniejszym — z punktów społecz- 
nej walki z gruźlicą w wyższych Zakładach naukowych jest nic- 
przyjmowanie nowowstępujących chorych na gruźlicę, jako nic- 
bezpiecznych dla otoczenia, gdyż są oni często źródłem zakażenia 


s 
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dla pozostałych studentów jak to obserwowaliśmy niejedno- 
krotnie. 

Uznając kenieczność tych zarządzeń na ostatnim Zjeździe 
przeciwgruźliczym powzięto na wniosek lekarza Opieki Zdrowotnej 
we Lwowie Dr. Tyszki uchwałę uastępującą: 

I Zjazd Frzeciwgruźliczy prosi Ministerstwa Oświaty, ażeby 
w przyszłości wszystkich studentów, nowozapisujacych się na 
wyższe studja, poddawać badaniu lekarskiemu i nie dopuszczać 
de wpisów do wyższych zakładów naukowych chorych z gruźlicą 
mcbczpieczną dla otoczenia*. 

Reasumując powyższe należy uznać konieczność wydania 
przez kompetentne czynniki — Władze Centralne — następujących 
przepisów: . 

1) o nieprzyjmowaniu do szkół akademickich chorych na gruź- 
licę, jako niebezpieczną dla otoczenia, 

2) o konieczności periedveznych badań mieszkańców Domów 
akademickich i usuwania z nich przymusowo chorych na ciężkie 
postacie gruźlicy płuc, 

3) o zezwolenie Senatom akademickim, na nieprzyjmowanie 
w latach następnych grużliczo chorych uczęszczających do Szkół 
akademickich, dopóki stan ich się nie poprawi do tego stopnia, że 
nie będą przedstawiać nmiebczpicczeństwa dla otoczenia. 

Penicważ zdrowie młodzieży w znacznej mierze zależy od 
warunków higjenicznych, w iakich przebywa ona w salach wykła- 
dowych, w pracewniach, w domach akademickich, należałoby za- 
stosować do gmachów szkół akademickich szereg zarządzeń higje- 
nicznych jak: 

1-0) zaciąganie podłóg zaprawą pyłochlonną, co jak wiadomo, 
zuakomicie zmniejsza ilość kurzu, unoszącego się w powietrzu 
a wraz z kurzem — różnych bakteryj zwłaszcza cliorobotwór- 
SZYCH, 

2-0) dostateczne zaopatrzenie gmachów zakładowych w umy- 
walnie, 

3-0) zaprowadzenie dostatecznej ilości wentylatorów. 

Ideałem akcji przeciwgruźliczci wśród młodzicży byłohy two- 
rzenie w środowiskach uniwersyteckich na peryferjach miasta do- 
mów dla młodzieży z grużlicą gruczołową względnie dla zagro- 
żonych gruźlicą, co umeżliwiałoby oddzielenie młodzieży chorej 
od zdrowcj, a oprócz tego pozwoliłoby młodzieży chorci ua koń- 
czenie studiów w lepszych warunkach zdrowotnych. 

Należy zwrócić jeszcze uwagę na konieczność odpowiedniego 
uświadomienia całej rzeszy imłodzieży o walce z gruźlicą i jei 
prolluktyce. Już samo badanie studentów, zapisujących się na 
pierwszy rok studjów stanowić będzie pewnego rodzaju propa- 
gandę. Oprócz tego należałoby urządzać wykłady periodyczne dla 
młodzicży © znaczeniu gruźlicy, o jej zwalczaniu. 

Oprócz dążenia do spełnienia powyższych postulatów należa- 
łoby, ażcby wszystkie ośrodki uniwersyteckie posiadały — za 
wzorem Lwowa — „Domy Zdrowia“ w miejscowościach podyór- 
skich. Wybudcwame „Demu Zdrowia Opieki Zdrowotnej nad stu- 
dentami Szkół Wyższych we Lwowie“ w Mikuliczynie należy za- 
liczyć jako jeden z głównych czynów tejże Opieki. Dom teu prze- 
znaczony dla młodzieży z gruźlicą gruczolową jak również dla 
potrzebujących wypoczynku i kilkutygodniowcgo pobytu w oko- 
licy zdrewcj jest najlecpszem i uajskutecznicjszem przeciwdziała- 
miem tej strasznej klęsce społecznej, jaką jest gruźlica. 

Metoda klimatyczno - djctetyczno - sanatoryjna, stosowana 
w „bomu Zdrowia“ daje dobre rezultaty, gdyż czynniki ua nią się 
składające: 1) świeże powictrze, 2) obfite i racjonalne odżywianie 
i 3) spokój fizyczny i psychiczny (leżakowanie) — stanowią wy- 
śmienite naturalne środki, korzystnie wpływające na wzmocnienie 
ustroju. Oderwanie chorych studentów od ich codziennego. najczę- 
Ściej nichigjenicznego sposobu życia, wyczerpującego ich i fizycz- 
nie i umyslowo, i umieszczenie ich na 6—8 tygodni w podobnym 
„Domu Zdrowia“ podnosi czynność całego podupadłego organizmu, 
wytwarzając większą odporność tkanek w walce z drobnoustro- 
Jami. 

Budowa „D. Z zaczęta jeszcze w 1925 r., ukończona z0- 
stala z powodu trudności finansowych dopiero w roku sprawo- 
zdawczym. W listopadzie 1928 r. odbyło się otwarcie „Domu 
Zdrowia“, Może on pomieścić 23 studentów (tek); studenci i stu- 
dentki przebywają w nim naprzemian po 6 tygodni. Aczkolwiek 
to mic należy już de okresu sprawozdawczego trzeba podnieść, 
że od tego czasu „D. Z.“ funkcjonuje sprawnie. Więcej niż setka 
młodzieży, która w nim przebywała, powróciła ze znaczną po- 
prawą zdrowia do pracy. Niestety „D. Z.“ na lwowskie środowisko 
młodzicżzy akademickiej jest za mały i w niedalekiej przyszłości 
trzeba będzie przystąpić do wybudowania drugicgo pawilonu ce- 
lem wysyłania większej ilości młodzieży, potrzebującej klimatycz- 
nego leczenia; wtedy też będzie można przedłużyć okres ich tam 
pcbytu z sześciu do 8— ł0 tygodni, 
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Nic mając szezegółowych danych o walce z gruźlicą w innych 
miastach uniwersyteckich Folski, przedstawiamy poniżej Szcze- 
góly organizacji tej walki na wszechnicach niemieckich. Forówny- 
wując dane te z akcją Opieki Zdrowotnej we Lwowie można 
Śmiało powiedzieć, że Lwów wyprzedził w akcji tej nietylko inne 
miasta Polski, ałe dobrze zorganizewane i bogate w porównaniu 
z nami społeczeństwo niemieckie. Na zieździe studentów niemiec- 
kich w r. 1921 podkreślono, jako jedno z ważnych zadań organizn- 
jących się zrzeszeń samopomocowycii opickę lekarską nad chorymi 
studentami. W łączności z tem, a z inicjatywy prof. Rankego 
powstała w Monachium w 1921 r. epicka zdrowotna samopomocy 
studenckiej. W r. 1927 zjazd doroczny niemieckich zrzeszeń samo- 
pomocowych uchwalił wprowadzić pogłówne na walkę z gruźlicą. 
Na 55 ośrodków tych zrzeszeń, w r. 1927 jedynie 3—4 zajmowały 
się intensywnie walką z gruźlicą. Jak wynika ze sprawozdania 
rocznego Związku pemocy gospodarczej niemicckich studentów 
leczone w r. 1927 sanatoryjnie 166 chorych akademików, przeważ- 
nie po 4 miesiące. W tym samym roku oddział Związku w Mo- 
nachjum skierował do sanatoriów 35 przypadków nowo wykrytych 
gruźlicy, co łącznie z 15 przypadkami Ieczonymi już poprzednio 
stanowi wogóle 50 osób w rokn sprawozdawczym ze środowiska 
monachijskiego. Należy dodać, że Monachium wydalo 110.000 RM 
na cele zdrowotne młodzieży, z tego 2/3 całej tej sumy na walkę 
z gruźlicą. Od powstania Opieki Zdrowotnej w Monachium w 1921 
roku do końca 1927 roku przeprowadzono 130 kuracyj klimatycz- 
nych. 

Kattentidt*) oblicza, że na 100.000 akademików w Niem- 
czech należy przyjąć 600 przypadków, potrzebujących opieki sa- 
natoryjneni, tymczasem w r. 1927 zaledwie 200 przypadków było 
w ewidencji powyższego Związku. Autor powyższy oblicza, że 
pewna ilość studentów jest w debrych warunkach finansowych 
i może obyć się bez pomocy Związku, lecząc się ua wlasny koszt. 
Wedlug obliczeń menachijskich przyjmują, że zaledwie 10% ogółu 
młodzieży obywa się bez pomocy akademickich kas chorych. 

Należy też podnieść że w Monachium jak i w innvch niemiec- 
kich średowiskachi akademickich zwalczanie gruźlicy wśród mło- 
dzieży nie należy do świadczeń obowiązkowych studenckiej Kasy 
Chorych; każdy chery zasadniczo sam ma pokrywać koszta le- 
czenia sauatoryinego, jeżeli zaś nie może, to pokrywa je nie Kasa 
Cherych, a poinec gospodarcza (Wirtschaftskórper); uaogół jednak 
przyjmują średnio, że sam chory może przeciętnie pokryć 33% 
kosztów leczenia, resztę zaś muszą pokryć stowarzyszenia samo- 
pomocowe. Autor obliczając kcszta 8-miesięcznego leczenia sana- 
tcryinego 600 chorych na 1,000.000 RM, odciąga 33%, które winni 
pokryć sami chorzy, a wtedy pozostaje do pokrycia 660.000 RM. 
Kwctę możnaby według autora sciągnąć opodatkowaniem wszyst- 
kich studentów po 3 RM półrecznie na walkę z gruźlicą. 

Prof. Brenning, zajmujący się aukcją zdrowotną wśród mło- 
dzieży monachijskiej sądzi, że oprócz obowiązkowego badania, 
przeprowadzanego już na niektórych uniwersytetach niemieckich, 
należy wprowadzić obowiązkowe prześwietlania klatki piersiowej, 
gdyż wezesne nacicki gruźlicze nie zdradzają się często zupełnie 
klinicznie, a megą być rozpoznane jedynie tylko roentgenologicz- 
nie. Wtedy wicle przypadków gruźlicy będzie można poddać wcze- 
śniej leczeniu sanatoryjnemu, a z lepszym wynikiem. 

Porówiuywując działalność lwowskiej „Opieki Zdrowotnej" 
z akcią podobną w Niemczech należy podkreślić, że Lwów wy- 
przedza w akcji tej wiele środowisk niemicckich: tam jedynie Mo- 
nachium równie intensywnie zajmuje się zwalczaniem gruźlicy 
wśród młodzicży; działalność iunych środowisk pozostaje — zdaje 
się — znacznie w tyle. 

Jeżeli więc dałoby sie znaleść środki do przeprowadzenia obo- 
wiązkowego prześwietlania promieniami Roentgena, a temsamcm 
do wcześniejszego uchwycenia, a prognostycznie pomyślniejszega, 
jeżeli następnie znalazłyby się dalsze środki finansowe do umożli- 
wienia koniecznego leczenia, to wtedy należy przypuszczać, że 
potrafiłoby się znacznie obniżyć śmiertelność na gruźlicę w ko- 
łach akademickich, które przedstawiają przecież tak cenną war- 
stwę każdego narodu. 

Ocena wyników ogólnych osiągniętych w przyszłości w walce 
społecznci z gruźlicą w szkołach akademickich po przeprowadze- 
niu cdpowiednich ustaw — będzie możliwa dopiero po wielu la- 
tach, w każdym razie należy sie spodziewać znacznego spadki! 
zachorowań młodziczży w czasie studjów, gdyż wielu chorych, 
będących rezsadnikiem gruźlicy w przepełnionych salach wykła- 
dowych i pracowniach nie będzie dopuszczona do murów uczelni, 
świeże zaś przypadki gruźlicy otwartej wśród akademików bDę- 
dzie daleko łatwicj wcześnie wyśledzić, a przy wczesnym stwicr- 


3) B. Kattentidt: Tuberculoscijjirsorze an den deutschen 
FHechschulen. Zeitschrift fur Tuperkulosc, zeszyt 4, tom 52, 1928 r. 
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dzeniu łatwiej wyleczyć. Wtedy będzie można też duże sumy pic- 
niężne lożone obecnie na leczenie — często beznadzicjne — przy- 
padków ciężkich — przezuaczyć ua akcję zapobiegawczą szerze- 
nia się gruźlicy wśród młodzieży i na leczenie klimatyczne gruź- 
licy gruczołowej. 


OCENY I SPRAWOZDANIA. 


Dr Paul Liebesny: Diałhermie, Heislutt und Künstliche 
Höhensonne. Bücher der arztlichen Praxis — J. Springer — Wie- 
deń 15.8-0, 2 -+ 73. 

Cały cykl powyższych publikacyi przeznaczony jest dla leka- 
rzy praktyków. Ninicjsza książeczka traktująca o diatermii, zora- 
cem powietrzu i lampie kwarcowci ma według słow autora dać 
łckarzowi wskazówki i pomoc w autodydaktycznem zaznajamianiu 
się z przedmiotem. Cel ten został niewątpliwe osiągnięty przez 
krótkie i jasne przedstawienie sposobów stosowania powyższyci 
metod leczenia i treściwe podanic wskazań i przeciwskazań, bez 
obciążania całości balastem teoretycznym. 

J Krzyżanowski (Gdynia). 


Dr. Madaus: Podręcznik recepiewy oligopleków dynamicz- 
nych i preparatów. Nakł. Dr. Madaus & Co — Warszawa. 8-0, 
XL =- 375. 

Podręcznik powyższy wydany przez firmę wyrabiającą środki 
tomeoterapeutyczne, zawiera prócz kilku artykułów obiaśniaja- 
cych główne zasady homcotherapii i działania t. zw. oligoplexów, 
dokładną terapię homcepatyczną wszystkicli chorób, wykaz oligo- 
plexów i preparatów oraz wykaz ziół i chemikalji używanych w ho- 
meopatji. Dla lekarza więc zajmującego się tą z powrotem welo- 
dzącą w modę metedą leczenia, może być powyższy podręcznik 
cennym i pomceniczym nabytkiem i zwłaszcza że temat przedsta- 
wiony jest przejrzyście i wyczerpująco. 

J Krzyżanowski (Gdynia). 


EIBL JOGRAEJA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Przemysł chemiczny, nr. 14. z lipca 1929: W. J. Piotrowski 
i J. Winkler: O refraktometrycznem badaniu produktów para- 
finowych. — M. Grochowski: Nowy aparat do szybkiego i do- 
kiadnego oznaczania ciężarów właściwych cieczy. — W. Iwa- 
nowski: Konferencja w sprawie ujednostajnicnia przedstawiania 
rezultatów analiz produktów spożywczych. 


Polski Przegląd Radjologicziw, tom IV, zeszyt 2, z r. 1929: 
M. Werkenthinówna: Uwagi nad wzrostem przerzutów no- 
wotworowych w płucach na podstawie jednego, przez czas dłuższy 
obserwowanego przypadki. — E. Meisels i M. Schiitz: Płat 
Żyły nieparzystej. — W. Zawadowski: O dodatkowym zrazie 
nieparzystego płuca prawego (lobus venae azygos) i jego widocz- 
ności na zdjęciach klatki piersiowej. — J. Woiciechowski: 
Przypadek apophysitis calcanei bilateralis. 


Wiadomości iarmaceutyczne, rok LVI, ur. 29, z 21 lipca 1929: 
N. Sienkiewicz: Parę danych o piperazynie. — Rozporządze- 
nia i okólniki władz. — Sprawy zawodowe. 


Pamiętnik Wileńskiego Towarzystwa Lekarskiego i Wydzialn 
Lekarskiego Uniw. St. B., rok V, zeszyt 3, za maj i czerwiec 1920: 
S.Schilling-Siengalewicz: Wątroba jako narząd o wy- 
dziełaniu dokrewnem. — K. Opoczyński: Uwłosienie tułowia 
jako cecha konstytucyjna i icgo zależność od gruczołów wydzie- 
lania wewnętrzucgo. — B. Żabko-Potopowicz: O mleku 
zakwaszonem w djetctyce dziecięcej. — L. Czarkowski: Wil- 
no w latach 1867 — 1875( e. d.). — Ś. Trzebiński: Z pamiętni- 
ków Franka Rozdz. XXXVII c. d. 


Przegląd ubezpieczeń spolecznych, rok IV, zeszyt 6, z | czerw- 
ca 1929: L. Skarzyński: Projekt ustawy o ubezpieczeniu spo- 
łecznem, — J. Rosenbaum: Psychika lekarza i pacienta Kas 
chorych. — Wyrok Najwyższego Trybunału Administracyjnego 
w Sprawie Kas chorych we Włocławku przeciwko Wojewodzie 
Warszawskiemu w przedmiocie podatku od lokali. — Regulamin 
Komisji rozjemczej Kasy chorych m. Łodzi, 
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Warszawskie Czasopismo Lekarskie, rok VI, ur. 29, z 18 lipca 
igo I. MiarelETo licze W AGalkkeh LL. $ZY Mitte nE C= 
krzyca wśród żydów. — A. Drvjski: Gencza i technika metody 
psychoanalitycznej (streszcz. zbior., €. d.). 


Przegląd dentystyczny, rok IX, ur. 6, z czerwca 1929: M. Ka- 
lisz: O styczności brzeżnej wypełnień zębowych. 


Trzeźwość, nr. 6—7, z r. 1929: W. M. Kozłowski: Z dzie- 
jów zwalczania alkoholizmu w Polsce. — K. Kalinowski: Film 
naszego życia: Najwyższy Trybimał Adininistracyjny a plebiscyt. 
M. Skiba: Z wędrówek po powszechnej wystawie krajowej w Po- 
zaniu. — J. Cetnarski: Praca nauczycieła w zakresie higieny. 
T. Szumański: Wesele góralskie. Widowisko sceniczne (dok.). 
K. Cesiul: Powszechny kult alkoholizmu. 


Polski Czerwony Krzyż, rok IX, nr. 6, z r. 1929: Z. Wotło- 
wiczowa: DMziesięciolecie powstania Ligi Czerwonych Krzyży. 
Z. B.: Międzynarodowa Konferencja dyplomatyczna w Genewie. 
St. Ziembińska: Organizacja pielęgniarek wojskowych w Ame- 
ryce. — B. Zakłiński: Międzynarodowa Komisja ekspertów dla 
obrony ludności cywilnej przed wojną chemiczną.-— Z działalności 
Polskiego Czerwonego Krzyża. 


Gastrołogja Polska, tom I, nr. 4, za lipice 1929: M. E. Binet: 
O stanach początkowych przewłiekłych zapaleń pęcherzyka żółcio- 
wego. — J. Grundzach: Zespół objawów bólowych, kiszkowo- 
żołądkowych. Spostrzeżenia i uwagi. — A. Kapłan: O leczemu 
biegunek peptonem. 


Medycyna praktyczna, rok HI, zeszyt 6, z r. 1929: Kund Se- 
cher: Leczenie wewnętrznej gruźlicy sanokryzyna (dok.). — 
W. Werner: Leczenie zastrzałów (c. d.). — Banaszkiewicz: 
Przyczynek do organoterapii. Sistomenzyla. 


Polski Przegląd chirurgiczny, tom VIII. zeszyt 3, z r. 1920: 
L.Zembrzuski: Zarys rozwoju chirurgii polskiej. — A. Rudz- 
ki: Rzadka postać zapalenia przewlekłego otrzewnej. — W. Gi- 
lels Wartość kliniczna badania krwi metodą SŚchillinga w ostrem 
zapaleniu wyrostka robaczkowego. — K. Czyżewski: Przyczy- 
nek do ustawiania zwiclinięć sposobem Riedla. — W. Ostrow- 
ski: Przyczynek do sprawy złamań pierwszego żebra. — L. Gout: 
Szew kiszkowy. — W. Dobrzaniecki: Nowsze zabiegi wytwór- 
cze w zakresie ruchomej części nosa. — Nekrolog Ś. p. Dr. Eugen- 
jusza Lewensterna. 


Warszawskie Czasopismo Lekarskie, rok VI, nr. 30, z 25 lipca 
1929: I. Mackiewicz: O głejakach (c. d.). — J.. Rutkowski: 
Ropniak opłucny wywołany przez streptothrix. — J. Pomper: 
Uproszczony sposób leczenia syndaktylii. - A. Dryjski: Geneza 
i technika metody psychoanalitycznci (streszcz. zbior.. dok.). — R. 
Barański i Marjanko-Lewenfiszowa: Przyczynek do 
działania efetoniny. — L. Zamenhof: Żartem o rzeczy poważnei. 
poważnej. 


Wiedzą lekarska, rok III, zeszyt VII, z lipca 1929: Sew. Cy- 
tronberg: Leczenie stanów chorobowych przewodu pokarmo- 
wego w świetle poglądów chemii fizycznej, — A. Ziemkie- 
wicz: Postępowanie lecznicze w wypadkach poronień, stosowane 
w szpitalu powszechnym w Łokaczach. — J. Irrgaug: „Z teki 
lekarza”. 


PRZEGLĄD PIŚMIENICTWA. 
Piśmiennictwo francuskie. 


Pryszczyce wtórne pochodzenia ullergicznego w przebiegu 
intertrigo po drożdżach (łewurydy „levurides'). P. Ravaut za- 
komunikował na posiedzeniu Akademii Medycyny w Paryżu (4. 
VI. 1929) przypadki kliniczne pewnej odmiany iutertrigo wywoła- 
nej przez „levures* (drożdże), U osobników uczulonych wystę- 
puje wysypka wtórna, rodzaju „pryszczyc'. Badania drobnoustro- 
jowe, odczynów humoralnych, odtworzenie doświadczalne u czło- 
wieka tych schorzeń przez doskórne zastrzyki lewuryny potwier- 
dziły pochodzenie i genezę tycli ekzem; chodzi o t. zw. lewurydy 
dotychczas nieznane („lóvurides*). Fakty te mają swe znaczenie; 
wskazują bowiem na możliwość pochodzenia allergicznego reak- 
cyj skórnych typów, rozciągających się od ckzeniu do „psoriasis“. 
Są one zależnie od ogniska pierwotnego, czasem widocznego, jak 
to ma miejsce po drożdżach lub po innych schorzeniach pasorzyt- 
niczych, często jednak ognisko to jest ukryte i należy je szukać. 
Z tych faktów nieznanych wypływają bezpośrednio ciekawe wnio- 
ski terapeutyczne. 


Nr. 32. 1929 


Immunite. 
Maj. 1929. XLVIII., str. 33. 


Czy istnieje malarioterapia gruźlicy? Leczenie kiły nerwowej, 
a zwłaszcza bezwładu posiępującego, przez inokulacię hematozoą 
ziniuicy jest ua porządku dziennym ed kilku lat Rezultaty są na- 
ogół uważane jako dodatnie. Dyskusja się przedłuża jedynie na tym 
bunkcie, czy zakażenie zimniczne działa w sposób swoisty czy leż 
wskutek wielkiej ciepłoty, którą powoduje („pyrćetothćrapie *). 

| przyszło też na myśl uczonym, by zobaczyć, czy zimnica 
dobrowolnie wstrzyknięta gruźliczyin, ma jakieś działanie dodatnie 
i ua tę chorobę. 

Dokonał lego Weselko — jego prace zostały opublikowane 
w „Zeitschrift fiir Tuberculose 1927“, t XLVIII, str. 33. 

Kobieta 35-letnia chora na suchoty płuc, z laseccznikami Kocha 
w plwocinach, otrzymuje zastrzyk krwi chorego na zimnicę, i w 
której to znajdowały się schizontes „Plasmodium vivax“. Citora 
zaraża się i przedstawia 5 napadów zimniczych. Chininą zostaje 
wyleczola z ziimnicy, a jednocześnie: 

ciepłota staje się normalna, pedczas gdy przedtem przez dłu- 
gi okres czasu, chora miała znaczne wahania ciepłoty. 

W ciągu trzech miesięcy chora nabiera 11 kg. Laseczniki Kocha 
zanikają w plwocinach, plwociny w końcu też znikają. 

O. Wescelka leczy w ten sposób sześciu innych chorych. 
Pięć razy otrzymuje rezultaty doskonałe, odpowiadające zupeł- 
nemu wyzdrowieniu pod względem klinicznym. Szósty chory tylko 
w części wyniósł z tej terapii pożytek. 

Później, Freiman (J. of. tropical Med. a Hyg., lipiec 1927) 
studiuje odczyn skórny (cuti- reakcja) tuberkuliny u chorych na 
zimuicę cstrą albo na przewlekłą. 1 stwierdza, że w 91% przy- 
badków napad estry zimnicy przetwarza odczyn skórny z dodat- 
niego na ujemny. Odczyn skórny u chorych na zimnieę przewlekła 
okazał się na 100% ujemny. 

Freiman uważa, że ta anergja, powstała dzięki zakażeniu 
zimnicą, trwa tylko 20 do 200 dni: „Zimnica odbiera ciału „anti- 
corps" gruźlicy i czyni go skłonnym na objawy wewnętrzne i zę- 
wnętrzne choroby“. 


* * *k 


| oto zjawia się na nowo dyskusja na temat działania antago- 
nistycznego zinnicy w stosunku do gruźlicy. Bronił tej tezy z wiel- 
ką zaciętością Bondin lekarz wojskowy, który większą częśc 
swej kariery przeżył w Algierze. Wysunął on jako dogmat zasade 
o autagonizmie: pewien stan chorobowy, określony, wytwarza 
w organizmie dotkniętym odporność w stosunku do pewnych zia- 
wisk chorobowych, jeśli nie zupełną, to dosyć znaczną w każ- 
dym razie. Tak samo jak każdy kraj posiada swoją florę, posiada 
on także swoje choroby; są to choraby temu krajówi właściwe, 
i niespotykane w innych krajach. 

Zimnica byłaby przeciwieństwem gruźlicy. „Tym, którzy znają 
Algier, suchoty płuc i zimnica przedstawiają się iako dwie szale 
iednej wagi“. Suchoty spotykane są jedynie wyjątkowo w okoli- 
cach zimuiczych, w przeciwieństwie zaś w okolicach znanych 
z częstości wypadków gruźlicy, zumnica jest bardzo rzadka i przy- 
biera formę bardzo łagodną. 

Pogląd Boudin'a przeciwstawia się w zupełności poglądom 
Broussais. Ten ostatni uważa, że ciepłoty przerywane („inter- 
mittę*) mogą być „powodem suchot*. „Widzieliśmy — pisze 
autor — „gruzcłki, twarzące się na tkankach na których gorączki 
te spowodowały podrażnienie przewlekłe“. 

tLrespin bada tę sprawę na „Congrćs International de Ta 
Tuberculose“ — i dochodzi do wniosku, że nie istnieje żaden anta- 
gonizm między zimnicą i gruźlicą, tak samo zresztą jak i zimnica 
uie zdolna jest do spowodowania tuberkulozy. W większej ilości 
wypadków gorączki przerywane ułatwiają zakażenie lasecznikami 
Kocha. One przygotowują grunt mało odporny, w którym zaraze 
się rozwija; one tak samo przyspieszają przebieg gruźlicy przez 
oslabienie organizmu, który przestaje się bronić. 

Zauważono jednak, że zimnica przewlekła zatrzymywała nic- 
raz przebieg gruźlicy. Dzieje się to dzięki sprawom sklerozy, 
które tworzą przeszkodę poprostu mechaniczną dla uogólnienia się 
procesu chorobowego; lecz ta przeszkoda może być szybko usu- 


nięta. 
* + * 


Doświadczenie z woiny pokazało, że Afrykanie, których wielka 


ilość, jeśli wszyscy, chorowała czy tło na zimnicę ostrą, czy 
przewlekłą, zostali dotknięci we Francji gruźlicą w proporcji 


bardzo znacznej. Choroba u nich szła szybko naprzód, Śmierć na- 
stawała prawie zawsze po kilku tygodniach. Na autopsji rzadko 
kicdy znajdowano sprawy gruźlicze zwykłe. 

Leneiman (Paryż). 
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Piśmiennictwo amerykańskie. 


Long Isłand Medical Journal, 
The Official Organ of the Associated Physicians ot Long Island. 


Nr. 2. February 1929. 


W. Brunet: Choroby weneryczne w mieście New-York. 
Daty statystyczne (Ciąg d. n.) Opisy przypadków ze szpitala 
„(he King Conuty Hospital“ w New - Yorku. 

Tuberculoma mózgu. 

H. B. Smith: Poliomyefitis anterior typu opuszkowego. Opis 
przypadków. Opis małej cpidemii, obejmującej 17 przypadków 
zapalenia istolv szarej rdzenia, która wybuchła w sierpniu i paź- 
dzierniku 1928 r. w Nassau- Conutv. Z 15 przypadków badanych, 
Sa więc przeszło 50% było typu opuszkowego z 4 przypadkami 
śmiertelneni. Trudność w połykawiu była najczęstszym svrmpto- 
mem. W przypadkach śmiertelnych, chorzy nie zdawali się być 
poważnie zagrożeni, aż na królko przed śmiercią, którą przy- 
pisywano porażeniu ośrodka oddechowego. 

Dordzemowe i dożylne zastrzyki surowicy wyzdrowieńców 
były mnicj skuteczne w przypadkach później rozpoznanych į le- 
czenych. Zastrzyki domięśniowe okazały się również wartościo- 
wCimi. 


The Journal of The American Medical Association. 
Vcl. 92. Nr. 9. 2 March 1929. 


C. FP. Me. Cord: zatrucie terem. (Opis przypadku). Zatrucie 
terem nie należy uważać za jednostkę kliniczną, lecz jako szereg 
drobnych intoksykacyj. 

H. FL Haren: Indeks leczniczy neoarstenaminy. Autor uważa 
że neoarsienamina posiada znaczną siłę spirochetohójczą i jest 
przeto przez doświadczonych syfilologów chętnie używana. Autor 
podaje szereg przykładów, mających wykazać wartość tego 
środka. 

E. Mculengracht i JI. lensen: Badania kału na nuta: 
jone krwawienie przy raku żolądka i jelit. Z 66 przypadków raka 
żolądka 00 wykazywały utajone krwawienie jednokrotnie lub wie- 
lokrotnie, 6 dawało zaś stale odczyn ujemny. Występowanie tych 
cstatnich przypadków zmusza do wnioskowania, iż właśnie po- 
włarzające się ujemne próby na utajone krwawienie nie wykln- 
czają raka żołądka. Wykluczającem jest uiemnue występowanie 
w przypadku, w którym podcjrzywa się raka odźwiernika. 5po- 
strzeżenią autorów zgadzają się ze spostrzeżeniami Gregersena © 
w podkreślaniu częstości ntajonego krwawienia w przypadkach 
raka żołądkowo - jelitowego, lecz Boas?) zwrócił uwagę na stały 
brak krwawienia w przypadkach raka, zweżającego odźwiernik. 
Autorzy zgadzają się z Haltonem w krytyce obydwóch uczonych, 
iż krwawienie utajone nie jest koniecznie stałe we wszelkich in- 
nych przypadkach raka żołądka. Autorzy różnią się od Greger- 
sena, który znalazł zawsze krwawienie we wszelkich rodzajach 
raka żołądkowo-jelitowego przy całym szeregu ujemnych odczy- 
nów raka przełyku przez to, iż znaleźli okolicznościowo ujemne 
odczyny z części pasażu żołądkowo-jelitowego i głębiej uło- 
żonych. 

B. C. Cushway i R. J. Maier: Badanie rdzenia u pra- 
cowników przemysłowych. Anomalje kręgów nie muszą być ko- 
niecziie przyczyną boleści. Rocnigenologiczne badanie stosu pa- 
cierzowego powinno być przeprowadzone u wszystkich pracowni- 
ków przemysłowych, u których uszkodzenie rdzenia jest częste. 
Badania podobne mogą przestrzedz przed poświęceniem się za- 
wodowi z powodu wad lub danych do rozwojn jakiejkolwiek wady 
przy wykonywaniu pewnego rodzaju pracy, 

H. K. Mohler: Blok serca i mocznicu. U chorego z rozwi» 
niętą miażdżycą naczyń i osłabioną czynnością nerek wystąpił 
blok i w końcu śmierć z powodu mocznicy. Blok rozwinął się praw- 
dopodobnie na tle toksycznej czynności zatrzymanych produktów 
azotowych, metabolizmu ciała na uszkodzony svstem prze- 
wodnictwa  przedsionkowo - komorowego. Stan ulegał poprawie 
w okresie polepszenia się czynności nerek, powracając do zupeł- 
nego bloku o ile nerka chorowała silniej; cały wreszcie proces 
skończył się śmiercią, będącą ostatecznym skutkiem mocznicy. 

U innego chorego przyjąć należy (na podstawie wywiadów), 
że blok wystąpił poraz pierwszy przed około 30 laty. Chory 
szczęśliwie wywinał się z ataku uremji bez jakichkolwiek zmian 
na sercu į bez objawów osłabienia czynności serca. Zupełny blax 


1) I. v. Gregersen: Ugeskrift for Laeger, Copenhagen, 78. 
1916. 

HTB Aag: 
1914. 


Die Lebre von den okkulien Blutungen, Leipzig, 
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tozwiiał się zwolna i nie był w tym przypadku powikłaniem mocz- 
nicy, lecz zupelnie od niej niezależnym. Chory zmuszony był wró- 
cić do pracy, umarł z powodu raka jelit. 

Autor silnie podkreśla znaczenie stanu mięśnia sercowego dla 
ickowania i wskazań leczniczych, powstanie bowiem bloku jest 
w znacznej mierze zależne od integrity mięśnia sercowego. 

W. P. Eagleton: Wartość topiczna badań oftalmicznych. 
w ropnych schorzeniach mózgu. Badania oznaczające pole widze- 
nia przy pemocy często posiadają wartość topiczną w ropnych 
schorzeniach mózgu. Opuchlina mózgu, wskutek robienia, może być 
rozpoznana, jeśli opuchlina cliwyta drogę wzrokową, po nierów- 
nych hemianoptycznych wcięciach przeciwległej strony. Te wcię- 
cia są często przejściowe. Opuchliny mózgowe mogą się rozsze- 
rzać od fossa posterior do głównego mózgu, jakkolwiek ropień 
ograniczony jest w samej jamie tylnej. Pola takie są przeważ- 
nic skurczonc. Cysterna opuszkowa (bulbar cysterna menigitis) 
może być wyrównaną przez połączenie i kombinowanie objawów 
jamy Środkowej i tylnej, połączonych z zacięciami hemianoptycz- 
nemi bitemporalnemi i charakterystycznym typem „semicoma*. 
„Papilloedema* w ropnych schorzeniach posiada również znaczną 
wartość topiczną. Ślepota z powodu repnego procesu zatoki (sin- 
nus) jest charakteryzowana przez: a) uczucie zimna w głowie, b) 
nastające po neuritis optica z c) centralnym skotomem, d) bo- 
leścią przy wciskaniu gałki ocznej i e) ruchach ocznych. 

Porażenie 4-tego nerwu wykazuje uszkodzenie we fossa po- 
sterior blisko linji Środkowci. Porażenie 3-g0 nerwu posiada małą 
wartość topiczną. Porażenie 0-go nerwu posiada również małe zna- 
czenie topiczne. Ból poza okiem występujący z powodu podraż- 
nienia gałęzi oitahnicznej 5-g0 nerwu oznacza uszkodzenie we 
fossa mediana. 

M. Ungar (Lwów). 


Fiśmiennictwo esperanckie. 
Internacia Medicina Revuo. 
Nr. 3. 1929, 


Prol Pirguet. 

Bluth (Ncuenahr): Miesienie neuropunktów wedle Corneliusa. 

Akitake (Hukuoka w laponii): Pas skóry wwwolujący od- 
ruch goleniowy Oppenheima, Okolicą wywolującą odruch goleniowy 
Oppenhcima jest pas skóry odpowiadający mleczu krzyżowemu 
i lędźwiowemu i czuły wzdłuż nerwu skórnego łydki (n. saplie- 
uus). Wedle Yosimury odruch Oppenheima jest częścią obiawu 
Babińskiego i oba objawy są prawie równe. Naiodpowiedniejsze 
miejsca do wywołania odruchu goleniowego Oppenheima jest oko- 
lica nad kłykciem goleni i nad wewnętrzną kostką goleniową 
(condylus tibiae et malleolus internus). 

Lewestcin (Moskwa): Lecznictwo chińskie, Kultura chiń- 
ska jest jedną z najdawniejszych, opisy jei rozpoczynają się już 
piawie cztery tysiące lat przed naszą erą. Cesarz Ching Nong 
już 3216 przed Chr. uprawiał reśliny lekarskie i napisał podręcz- 
nik leczniczy znakami prostych i łamanych kresek. Fizjologia 
i medycyna Chińczyków odpowiadają ich poięciom życiowym. Na 
organizm ludzki wpływa pięć pierwiastków: powietrze, woda, 
ogień, metal i drzewo. Z przewagi lub ubytku jednego z tych czvn- 
ników powstają choroby. Godnem uwagi jest, że od Chińczyków 
pochodzi mądre zdanie, że „lepiej iest chorobom zapobiec, aniżeli 
już wybuchłe leczyć”. Przeciw osłabieniu stosuje się wyciąg 
z krwi tygrysa: wogóle krew i wątroba każdcgo zwierzęcia ma 
pedóbną swoistą moc leczniczą. Ścistej diecie oraz częstym ką- 
pielcm Chińczycy przypisują równicź ważne znaczenie. 

Leczenie ospy szczepieniem limfy ludzkiej było znane Chiń- 
czykom juź tysiąc lat przed naszą cerą. Szczepienie odbywa się 
przez wkładanie kawałeczka waty lub sukna nasiąkniętego limfą 
lub sproszkowaną krostą ospbową do nosa, a to chłopcom do le- 
wego, dziewczętom do prawego ncezdrza. Farmacja chińska jest 
niemniej obfitą jak hinduska i obcimuie prawie wszystkie ro- 
śliny. Farmakopea zawiera 2935 recept; pewne dzieło farmakolo- 
giczne zawiera opis 1111 środków z dziedziny roślin, zwierząt 
i minerałów. Postać leków jest rozmaita, są proszki, pigułki, od- 
wary, nalewy i t. p. Lekarstwa były podzielone na sicdm grup, 
z których w pierwszej panuje ogień i woda, w drugici ziemia, 
w trzeciej metale, w czwartej rośliny, ziarna, korzenie, drzewa 
i jarzyny, w piątej stare zwyczaje (odżegnanie duchów połączone 
z różnemi cercmonjami, jak n. p. rakiety Świctłane, strzelanie, 
rzucanie bomb i t. p). w szóstej grupie panują owady, ryby 
i inne zwierzęta pokryte łuskami, wydzieliny ptaków i zwierząt 
czworenożnych, a w siódmej leki organiczne. Działalność środ- 
ków odpowiada ich wlaściwościom, jak barwie, smakowi i t p. 
Odpowiednio do podziału ciała na trzy części, głowa, tułów i koń- 
czyny, górne części roślin leczą choroby głowy, źdźbła i pień 
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choroby tułowia, a gałązki roślin choroby kończyn. Kora leczy 
choroby skóry i mięśni, wnętrze roślin choroby narządów wew- 
nętrznych. 

Leki są podzielone na Środki skrzepiające, ściągające, roz- 
walniające i przeczyszczające (tonica, adstringentia, resolveutia et 
laxantia). Do pierwszych zalicza się herbatę, tytoń, mięso róż- 
nych zwierząt i inne. Najsławniejszym z tej klasy i środkiem uni- 
wersalnym przeciwko chorobom i osłabieniom, nawet przeciw 
starzeniu się jest radix Ginsengi asiatici (panax quinquefolius, po 
chińsku dżen-szen). Istnieje 77 oficjalnych preparatów Ginsenei, 
a Chińczycy zwą ten środek „cud świata“, „dar nieśmiertelno- 
sci“. © iego działalności wzmacniającej i odmładzającej pisane są 
całe tomy. 

Ze świata zwierzęcego są w rozległem użyciu Suszone pa- 
jąki, pluskwy, krety, jaszczurki, węże, a zwłaszcza zęby, pa- 
zury, uszy, języki, serca i wątroby wielu zwierząt, wszystko 
w wielkich dawkach. Kości tygrysa i słonia leczą osłabienie, krew 
i kości Iwa i tygrysa dodają odwagi, sproszkowaną kość sło- 
niową stosują przeciw cukrzycy, zęby słoniowe przeciw padaczce, 
mięso wielblądów dla wzmocnienia nerwów, mleko wielblądów 
na wzmocnienie i przeciw hemorojdom. Palone oczy słonia zmie- 
szane z mlekiem ludzkicm przeciw katarom spojówek. Środki 
mineralne Chińczycy również stosują i ed dawnych czasów sto- 
sują siarkę przeciw świerzbowi, arsen przeciw uporczywym fe- 
brem przerywanym i rtęć przeciw kile. 

Or. I. Fels (Lwów). 


RUCH W STOWARZYSZENIACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedzenie z dnia 20. I]. 1929 r. 
Przewodniczy Prezes Prof. Latkowski. Obecnych 45. 


Prezes prof Latkowski odczytuje pismo Polskiego Towa- 
izystwa Przyrodników im. Kopernika w Krakowie w sprawie kry- 
tyki podręcznika szkolnego Dr. Kudelki przez prot. Kulczyńskiego. 
Na wniosek kol. IBoczara zebranie przez aklamacię przyłącza sie 
do rezolucji Pol. Tow. Przyrodników. orzekającej, że postępowa- 
uie br. Kudelki stanowi fakt bczprzykładny į nie powinno mieć 
miejsca, gdyż nwłacza ono godności członka Towarzystwa nau- 
kowego. Przyjęto nowych członków kol.: Mroza, Kubiczka, Ciecz- 
kiewicza, Powązkę; oprócz tego przyjęto płk. lek. Dr. Maszadrę 
(bez bałotowania). 

Gdczyt br. Frommera p. t. „O zastosowaniu promieni 
nadłijolkowych w wypadkach zakaźnych. W dyskusji zabie- 
taja gios: Kol. Woycicchowski wita jako położnik i gine- 
kolog myśl prelcgenta z entuzjazmem, gdyż kwestja zakażenia po- 
łogowego względnie zakażeń z innych przyczyn z narządów rod- 
hych wychodzących dotąd ani teoretycznie ani praktycznie za 
rozwiązaną uważaną być nie może. Ma na myśli wartość badań 
bakterjologicznych ij cytologicznych, z drugiej strony porówna- 
nie wyników postępowania zachowawczego i operacyjnego. Kto 
zna tragedię kobiety młodei ginącej z powodu gorączki połogo- 
wej i odczuwa zarazem swą hczradność jako lekarz, dla tego 
każde pojawienie się nowej metody leczenia zakażeń jest zjawis- 
kiem pożądanem. Rzecz tcoretycznie dobrze postawiona ma na 
razie pewne niedociągnięcia, z których prelegent sam sobie dobrze 
zdaje sprawę i które zostaną przez niczo uzupełnione. Bardzo po- 
żądane byłyby doświadczema na małpach, gdyż uzyskane tą drogą 
wnioski łatwiej dałyby się przenieść na człowieka, aniżeli przy 
eksperymentowaniu na innych ciepłokrwistych. Wyrobienie sobie 
zdania o wartości metody będzie wówczas dopicro możliwe, gdy 
prelegent dysponować będzie poważną statystyką opartą na iak- 
najliczniejszych i różnorodnych przypadkach. Niczbednein jest do 
tego poparcie ze strony szefów różnych oddziałów. Zabieg tak 
prosty i niewinny nie powinien stanowić przeszkód w klinice 
i w szpitalu. Ma wrażenie, że z pewnemi trudnościami spotkać 
się może metoda ta w praktyce prywatnej, zanim uzyska markę 
kliniczną. (Autoreferat). Kol. Spira jum. przedstawia dokladme 
historię przypadku cytowanego przez Dr. Frommera, podkreśla- 
jąc, że poprzednio stosowane leczenie nie dało skutku natomiast 
naświetlanie lampą kwarcową rany pooberacyjnej za uchem, jako- 
też żyły łokciowej sposobem Frommera dało wyniki dodatnie. Kol. 
Syrop zastanawia sie nad sposobem działania promieni nadiiol- 
kowych następnie analizuje przypadki chorób jamy ustnej, które 
nadawałyby się do tego leczenia. Kol. Sas zauważa, że w szpi- 
talu wojskowym w Krakowie stosuje się już od dawna naświc- 
tlanie lampą kwarcową w przypadkach pooperacyjnych, w któ- 
rych rany źle się goją. Wyniki tego leczenia są dobre. 
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Kol. Szczeklik zapytuje o szczegóły techniczne naświetlo- 
nia cbuażcnej żyły i przemawia w sprawie sposobu działania pro- 
mieni nadiiołkowych w metodzie Dr. Frommera. Możliwem jesc 
bowiem działanie na krew, jakoteż działanie ogólne zależne od 
tego, czy poza odsłoniętą żyłą naświetla się jeszcze inne części 
ciała. Sądzi. że dla wypróbowania tej metody należałoby dobie- 
rać obrazu klinicznego i skuteczności leczenia. Kol. Blassberg 
zaznacza, że teoretycznie metoda ta jest uzasadnioną, w prak- 
tyce jednak powinna być zastosowaną w przypadkach nietylko 
straconych, jak to czynił kol. Frommer, lecz masowo po szpi- 
talach w różnych przypadkach lekkich i ciężkich, w prywatnej 
zaś praktyce w przypadkach straconych. ponieważ zabieg jest 
lekki. Kol. Boczar zabiera głos w sprawie badań dodatkowych 
jak badanie krwi i t. d., które w przypadkach Dr. Frommera 
nie były przeprowadzone. Kal. Pelczar jest zdania, że inaczej 
należy sobie tłumaczyć działanie promieni nadiiołkowych przy 
naświetlaniu pewnej części ciała, a inaczej przy naświetlaniu 
wprest krwi. Zastanawia się nad tem czy w metodzie kol. From- 
mera mamy do czynienia ze sterilisatio magna, czy jest to dzia- 
łanie na krwinki czerwone. 

Kol. Frommer w odpowiedzi. 


Posiedzenie z dnia 27. II. 1929. 
Przewodniczący prezes prof. Latkowski. Obecnych 75. 


Przyjęto nowego członka kol. Tochowicza. 

Demonstracje: Kol. Felix: Przypadek gorączki mal- 
tańskiei W dyskusji prof. Gieszczykiewicz omawia 
stronę bakterjologiczną przypadku. Prof. Tempka podkreśla 
znaczenie praktyczne demonstracji kol. Feliksa. Kol. Brze- 
zicki przedstawia 3 przypadki dystonii, jako ilu- 
strację zaburzenia odruchu postawnego (Stellreflex, tonus diatti- 
tude) i na podstawie tych przypadków grupuje dystonię na dwa 
wielkie działy. Na jednym biegunie stałyby przypadki plikatur 
ciała, a więc deficyt tonusu postawnego; np. dysbasia kypho- 
skoliotica, na drugim hyperfunkcja tonusu postawiego, a więc 
przypadki dystonii o charakterze wymóżdżeniowym. Między temi 
dwoma zasadniczemi grupami stoją przypadki bardziej lub mniej 
przypominające jedną z tych grup lub łączące w sobie pewne 
cechy tych grup w obrazie chorobowym. 

I. przypadek to dziewczyna, lat 21, nie żydówka, która w 18 
r. ż. po infekcyjnej chorobie zachorowała na dystonję. Choroba 
infekcyjna (prawdopodobnie tyfus) nie był z całą pewnością en- 
cephalitis. Przypadek ten niezmiernie rzadki, charakteryzuje się 
połowiczą prawostronną dystonią. Ułożenie prawej górnej koń- 
czyny znajdują się w addukcji, hyperpronacji i odchyleniu koń- 
Czyny ku tyłowi. Lekkie atetoidalne ruchy w palcach tej ręki są 
widoczne. Grzbiet w lekkiej lordozie prawostronnej. Kończyna 
dolna prawa w hyperextenzji oprócz tego silna hyperilcksja plan- 
tarna stopy najsilniej występująca przy ruchach i w położeniu le- 
żącem. Z tego wynika, że wszystkie antigrawitacyjne grupy 
mięśni po prawej stronie mają tonus wzmożony. Kol. Brzezicki 
przechodzi następnie do szczegółowego omówienia anatomii me- 
sencephalon i fizjołogji eksperymentalnej tej okolicy, której prze- 
cięcie wywołuje wymóżdżeniową sztywność (Enthirnungsstarre). 
Wnicskuje z tego, że te wzmożenie odrucliu postawnego po- 
wstaje przez zwolnienie ad wpływów hamujących okolicy mo- 
stowej i rdzenia przedłużonego, w którym jądro Daitersa gra 
dużą rolę. Ta wyprostna aktywność jest normalnie hamowaną 
przez formacje: Nucleus Ruber i drogą rubrospinalną, 2) przez 
drogę corticcspinałną, 3) przez vermis móżdżkowy. Następnie pre- 
legent przechodzi do omawiania fragmentarycznych stanów wy- 
móżdżeniowych u ludzi i podaje powyższą demonstrację jako nie- 
zwykle rzadki i bardzo typowy przypadek połowicznego stanu 
wymóżdżenicwego. 

I. przypadek to mężczyzna, żyd, lat 26. Od 21 roku życia 
powoli bez przyczyny ogólna dystonja kyphoskoliotyczna z cha- 
rakterystycznemi zaburzeniami tonusu w mięśniach grzbietu rąk 
i nóg. Plikatura ciała z przodu jest tu specialnie silnie zazna- 
czcna. Przypadek ten należy do grupy, w której plikatury i defi- 
cyt tonusu postawncgoe, wprost prawdziwa hypofunkcja tego to- 
nusu wybija się na pierwszy plan. 

IN. przypadek to mężczyzna lat 26, żyd, u którego od roku 
bez żadnych poprzedzających chorób wystąpiła dystonia o typie 
dysbasia lerdctica Zielen OQOppenhcima. Lordoza przy chodzeniu 
nasila się wprost niebywale. Ten przypadek możnaby zaliczyć 
również do plikatur ciała, jednak ta silna lordoza podobna do 
opisthonus skłonić raczej może do widzenia w tym przypadku 
także pewnycli fragmentów wymóżdżeniowych. Przypadek ten 
stoi jednakże między wyżcj wymienionemi grupami dystonii. Na 
zakcńczenie podnosi koł. Brzezicki, że jedne spasmy torsyjne 
prezentują się nam pod formą ułożeń reflektorycznych w exten- 
zi, w których mięśnie antigrawitacyjne są w napięciu. Te dys- 
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tonje uważać musimy za formy wymóżdźeniowe, powstałe wsku- 
tek hyperiunkcji tonicznego mechanizmu postawnego. Na wprost 
przeciwległym biegunie stałyby stany dysbazji kvphoskoliotycz- 
nych, które powstają przez plikaturę ciała, a więc przez defi- 
cyt. przez lypofunkcję odruchu postawnego. Między temi dwoma 
grupami stałyby przypadki raz bardziej podobne do jednej grupy. 
raz do drugicj, ewentualnie mające wspólne cechy obu grup. 
Frzypadki dystenii wymóżdżeniowej. które są niezmiernie rzad- 
kie, mają kapitalne znaczenie w stadjum mechanizmu postawnego, 
ponieważ nasze wiadomości tak eksperymentalne, jak i anato- 
mo-patołogiczne stanów wymóżdżeniowych są już dość dokładne. 
(Autareferat). 

W dyskusji zabierają głos: Doc. Zieliński, kol Brze- 
zicki, Doc. Zieliński, kol. Godłowski. 


Posiedzenie z dnia 6. III, 1929. 
Przewcdniczący preczs prof. Latkowski. Obecnych 60. 


Frzyjęto nowego członka kol. Czapińskiego. 

Kol. Szczeklik przedstawia 3 przypadki cukrzycy leczone 
w Il. klinice wewnętrznej dietą Porgesa; przyczem omawia ten 
sposób leczenia, jego zalety i wady. 

W dyskusji zabiera głos prof. Tempka, który pod- 
kreśla różnice między dietą Porgesa a dietą Pótrena; prot. 
Tempka sądzi, że dietę Forgcsa należałoby zastosować u cho- 
rych na cukrzycę od razu po objęciu leczenia, a nie po odcu- 
krzcniu ich innemi metodami, by w ten sposób można było prze- 
konać się o skuteczności tej diety. Kol. Boczar skierowuje za- 
pytanie co do przypadku 3-go, przedstawionego przez kol. Szczek- 
lika. Prof. Latkowski uważa, że dotychczasowe leczenie cu- 
krzycy polegające na  oszczędzaniu aparatu wysepkowega 
w trzustce było słusznem, a że dieta Porgesa jest zupełnem prze- 
ciwieństwem tej zasady. Cukrzyca nie jest terenem, na którem 
mcżnaby próbować ćwiczenia trzustki. Spostrzeżenia dotychcza- 
sowe są skąpe, by można wypowiedzieć ostateczny sąd œ diecie 
Forgesa. Kol. Szczeklik podkreśla raz jeszcze zasadniczą róż- 
nicę między dotychczasowem pestępowaniem w leczeniu diete- 
tycznem cukrzycy a pestępowaniem Porgesa. Podczas gdy w do- 
tychczasowych szematach dietetycznych ograniczano wybitnie 
białko i węglowodany celem oszczędzenia trzustki, to Forges po- 
stępuje odwretnie w myśl swci zasady ćwiczenia trzustki, Praw- 
dopodobnie dobre wyniki Porgesa polegają między innemi na rów- 
noczesiiem podawaniu dużych ileści insuliny. Być może, że dietę 
Porgesa da się zastosować w niektórych przypadkach cukrzycy, 
które nie są uczulene na białko. Kol. Boczar wskazuje na war- 
teść pracy fizycznej w cukrzycy i cytuje odpowiedni przykład. 
Proi. Tempka wypowiada się, że w przypadkach lekkich cu- 
krzycy praca fizyczna dcbrze wpływa na przemianę cukrową. 
Kol. Dziuba przedstawia z Il. kliniki wewnętrznej przypadek 
anaemia aplastica i omawia dokładnie leczenie polegające na pa- 
rokrotnych transiuzjach krwi. 

W dyskusji zabiera głos prof. Tempka, który stwierdza, że 
leczenie anemii plastycznej jest jak dotychczas bardzo niewdzięcz- 
ne. Kol. Boczar nawiązując do tego, że anemja wystąpiła w przy- 
padku tym po salwarsanie zwraca uwagę na sposób rozpoznania 
zepsutych neosalwarsanów. Kol. Horowitzówna uważa że 
novarsenobenzol Spiessa nie ustępuje zupełnie preparatom zagra- 
nicznym, niemieckim. 

Kol. Braun przedstawia z I kliniki wewnętrznej 2 przypadki 
żółtaczki (icterus haemolyticus i icterus menstrualis). 

W dyskusji kol. Bannet zapytuje czy w przypadku I było 
zbadane dno oka, gdyż w czaszkach wieżowych występuje zanik 
n. wzrokowego. Kol. Rubinstein przedstawia z odziału V 
szpitala św. Łazarza 2 przypadki tuberkulidów. Kol. Niewola 
przedstawia ze Szkoły Położnych chorą L. 23 niezamężną z okolic 
Kalwarji, która z powodu niepojawienia się perjodu udała się o po- 
radę do zawodowej spędzaczki płodów. O rodzaju zabiegu, którcgo 
u niej dokenano chera nie umie powiedzieć, pamięta jedynie, że 
w czasie zabiegu uczuła ból w pachwinie prawej. Po zgłoszeniu 
się chorej do Szkały Położnych stwierdzono u chorcj ciążę 10-cio 
tygodniową, zgrubienie w pachwinie prawej (bolesne), stany pod- 
gcrączkowe. Badanie roentgenologiczne wykazało na talerzu biod- 
rowym prawym na wysokości kości udowej ciało obce, prawdo- 
podobnie igła, zwrócowa ostrym końcem ku dołowi. Nie ulega 
wątpliwości, że przedmiet ten został wbity w pachwinę (auto- 
referat). 


PosiedzemiczzadnazoALIESIEZO 
Przewodniczący: Prezes Prof. Latkowski. 


Prezes wita kurs lekarzy przybyłych na posiedzenie, oraz 
przemawia w sprawie zapisywania się na członków Towarzystwa 
Przęciwgruźliczego. 
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Przyjęto nowego członka kol. Kossowskiego. 


Odczyt Prof. Latkowskiego p. t.: „Z klinicznych badań 
nad gruźlicą . 

W dyskusji Prof. Lewkowicz: Działanie jadów gruźliczyci 
jest ważnem w gruźlicy. Pojawienie się np. pryszczyków na spo- 
iówce gałki ocznej należy odnieść do jadów gruźliczych. Tak np. 
rumień powstający na kończynach zależeć może od jadów gruź- 
liczych. Stąd szybki rozwój i cofanie się tych spraw. Co do pneu- 
monia massiva, to Sluka mówi o charakterystycznym wyglądzie 
trójkąta. Nacicki te mogą zajmować całe płaty lub płuco; mogą 
się cofać lub ulec .stwardnieniu. Następnie Prof. Lewkowicz 
rozpatruje jeden przypadek przytoczony przez Prof. Latkow- 
skiego, w którym istniejące na zdjęciu ognisko uważa za ognisko 
pierwotne. Zauważa, że inne jest zachowanie się ustroju dziecię- 
cego jeśli chodzi o gruźlicę, lecz tu przychodzi najpierw do zaka- 
żenia i stąd może inna reakcja. W Norwegii np. u ludzi młodych 
we wojsku spotyka się również podobne sposoby szerzenia się 
gruźlicy jak u dzieci. Prof. Latkowski w odpowiedzi przema- 
wia w Sprawie ognisk Sluki i wskazuje odpowiednie roentgeno- 
gramy. Zauważa, że o dziecięcych postaciach gruźlicy nie mówił 
gdyż zajmował się w odczycie gruźlicą od 15 roku życia. U star- 
szych gruczoły o wewnętrzuem wydzielaniu wywierają duży 
wpływ na sprawę gruźliczą, gdyż w wieku pokwitania szerzy się 
gruźlica płuc. Co do przypadku w którym prof. Lewkowicz 
chce widzieć ognisko pierwotne nie zgadza się prelegent, gdyż 
u chorej tej są zmiany w postaci zwapnień, które Świadczą o tem, 
że poprzednio chora ta przeszła już infekcję. Przyjąć tu należy, 
że jest to ognisko wtórne powstałe drogą krwi lub jako ognisko 
superinfekcyjne. Następnie wygląd tego ogniska i brak udziału 
gruczołów nie przemawia za tem, by to miało być ognisko pier- 
wotne. 

Prof. Lewkowicz sądzi, że tej kwestii ogniska pierwotnego 
nie da się tu rozstrzygnąć, gdyż czasem i anatomicznie trudno to 
rozpoznać. Ognisko pierwotne opisał pierwszy w r. 1888 Francuz 
Kuess a dopiero potem autorzy niemieccy, którzy nazywają je 
ogniskiem Ghona. Prof. Latkowski omawia sprawę ognisk 
pierwotnych i dodaje, że ogniska pierwotne mogą nickiedy wy- 
stępować wielokrotnie, a następnie uzasadnia jeszcze raz swe 
stanowisko, dłaczego w przypadku przez siebie przytoczonym nie 
może przyjąć, że ognisko na zdięciu roentgenologicznem istniejące 
jest ogniskiem pierwotiem. 


Posiedzenie z dnia 20. III. 1929 r. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Latkowski 


Wybrano nowych członków Kol. Lindemana, Goldma- 
nową, Rittera. 

Prezes poświęca wspomnienie pośmiertne ku czci zmarłego 
członka Krak. Tow. Lek. $. p. ko. Wielskiego. 


Kol. Szantroch przedstawia przypadek kamienia tkwiącego 
w ductus hepaticus. 


Kol. Z. Zakrzewski przedstawia technikę hodowania tka- 
nek poza ustrojem. Mówi o warinkach w jakich możliwem jest 
hodowanie tkanek, a więc o koniecznej w Środowisku hodowla- 
nem substancji podporowej, pożywce i aktywatorach wzrostu, 
o usuwaniu z hodowli szkodliwych produktów przemiany materji, 
wreszcie o tem, jakie tkanki da się hodować. 

W dalszym ciągu wylicza dziedziny, w których hodowanie 
tkanek poza ustrojem dało pewne wyniki, a więc cytologia, fizjo- 
logia i patologia, wymieniając zagadnienia które opracowywano. 

Wreszcie wylicza zagadnienia, do badania których, technika 
hodowania tkanek szczególnie się nadaje, a więc sprawa różnico- 
wania się tkanek, moc prospcktywna tkanek zwierząt ssących, re- 
generacja, sprawy zapalne i nowotworowe. 

W dyskusji Prof. Klecki: Początek powstawania komórek 
ima jeszcze duże wątpliwości. Od 90 lat istnicje pojęcie komórek. 
Omnis cellula e cellula. A jednak krwinka czerwona żyje choć nic- 
jest komórką. Jest masa inuych wskazówek, że życie nie koniecz 
nie musi być związane z tem co jest komórką. Istnieją plasmodia 
które żyją a które nie są komórkami. Grawitz już wystąpił 
z tcerią śpiących komórek (wyłanianic się elementów komórko- 
wych z masy komórkowej). A teraz niewidzialne zarazki; niewi- 
dzialie postacie znanych bakterji? Dzisiaj jest już poważna lite- 
ratura, która tą sprawę rozpatruje. To są problemy, nad którymi 
do porządku dziennego przejść nie można. Nad badaniem tego pro- 
blemu potrzeba będzie metod, które będa nam mogły to rozstrzyg- 
nąć. Dotychczas badano tkanki zabite. Na początku badano też 
zażyciowo komórki. Zapomocą tei metody hodowli tkanek będzie 
można może rozstrzygnąć problem który prof. Klecki starał się 
naszkicować, 
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Dr. Doc. Hiller zwrócił w dyskusji uwagę, że nic należy 
spodziewać się po technice hodowania tkanek embrjonalnych in 
vitro możliwości gruntownego zbadania mocy twórczej i znacze- 
nia prospektywnego tych tkanek, ponieważ warunki w jakich te 
tkanki się rozwijają w kulturze in vitro, nie pozwalają na całko- 
wity rozwój i zobrazowanie tych właściwości tkanek zarodko- 
wych. Istnieją i inne metody hodowania tkanek poza ustrojem ma- 
cierzystym, lepiej nadające się do powyższych badań, a mianowi- 
cie przeszczepianie ich na esobniki, których komórki różnią się 
zabarwieniem od komórek transplantatu, oraz ua zarodki zwierząt 
należących do innego gatunku (szkoła Spemana); pozatem tkan- 
ki zarodka kurczęcia można hodować w płynie allantoidalnym 
allantois rozwijającego się zarodka kurczęcia (Hoadley). Te 
metody dają komórkom przeszczepionym lepsze stosunkowo wa- 
runki rozwoju niż kultura in vitro i stwarzają większe możliwości 
badania mocy twórczej i znaczenia prospektywnego tkanek 
zarodkowych. 

W dyskusji w odpowiedzi doc. Hillerowi, Z. Zakrzew- 
ski zanacza, że i w hodowli tkanck metodą Harrisona, Bur- 
rowa, Carrela, można obserwować różnicowanie się komórek. 
Przytacza badania Ebelinga, M. Fischera i Maksimowa, 
w których różnicowały się zarówno niezróżnicowany nabłonek, po- 
chodzacy z tarczycy lub też naskóika płodowego, w pierwszym 
wypadku na typowy nabłenck wydziełający koloid, w drugim na 
nabłonek zrogowaciały, jakoteż i białe elementy krwi, jużto na 
fibroblasty, które wytwarzały w hedowli włókna łącznotkankowe, 
jużto w obecności w hodowli prątków gruźliczych typowe komórki 
gruzełka. 

Sckretarz: E. Szczeklik. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 


Dnia 4 b. m. poświęcone zostało Ambulatorium Kasy 
Chorych m. Warszawy przy ul. Wolskiej Nr. 54. Okazały 
ten 3 piętrowy gmach, wybudowany kosztem A'/: miljona złotych, 
inieści w sobie wszystko, czego od instytucji tego rodzaju wymagać 
można. A więc, prócz siedemdziesięciu kilku gabinetów, w których 
jednocześnie przyimować może tyluż lekarzy, znajdujemy tu do- 
skonale, a nawet z przepychem urządzoną hidro- mechano- i fo- 
toterapję oraz wielką pływalnię z ciągłym odpływem i przypływem 
świeżej wody chlorowancj. Przed wcjściem do basenu mająca 
z niego korzystać publiczność myje się gruntownie w urządzonych 
po bekach umywalniach. W korytarzach i obszernych poczekal- 
niach ustawione są spluwaczki na odpowiednicj wysokości. Szcze- 
gólnie bogato urządzony jest dział dentystyki, rozporządzający 10 
gabinetami. — Dzielnicy Wolskiej przybyła przeto instytucja pierw- 
szorzędiego znaczenia, w której 3000 ubezpieczonych może co- 
dziennie znaleść skuteczną pomoc lekarską. 


Polskie Towarzystwo Gastrologiczne. Na wal- 
nem zebraniu Polskiego Towarzystwa Gastrologicznego w dniu 
22. V. dokonano wyborów na miejsce ustępuiących członków Za- 
rządu. Wybrano: Kol. Róbina i Wejnerta ponowuie, oraz Józefa 
Czarkowskiego i Justmana. 


W trzecim dniu międzynarodowego kongresu 
chirurgów — obrady rozpoczęły się plenarnem posiedzeniem, 
poświęcenym sprawecm administracyjnym. W posiedzeniu tem 
wzięli udział tylko członkowie międzynarodowego Towarzystwa 
chirurgów. Zebranie rozpoczęło się od odczytania przez sekreta- 
rza generalucgo p. Meyra sprawczdania, poczem skarbnik p. Lor- 
thoir odczytał raport finansowych spraw towarzystwa. 

Po cdczytaniu korespondencji, zcbrani przystąpili do rozstrzy- 
guięcia sprawy ięzyków, dopuszczonych na cebradachi kongresu. 
Do. pięciu dotychczas dopuszczalnych języków, a to: francuskiego, 
angielskiego, włoskiego, niemieckiego i hiszpańskiego, postano- 
wicno włączyć język polski, jako reprezentujący grupę języków 
słowiańskich. 

Dalej ustalono, że następny kongres międzynarodowego Towa- 
rzystwa chirurgów odbędzie się w Hiszpanii w r. 1932 w Madrycie 
lub Barcelonie. 

W dalszym ciągu dokonano wyboru sekretarza zjazdu i władz 
całego biura Towarzystwa. Na prezcsa biura wybrano ponownie 
p. Willemsa a na zastępcę powołano p. de Quervain'a, na skarb- 
nika p. Łerthoir (juniora). 

W zakończeniu zebranie zatwierdziło listę poszczególnych 
komitetów narodowych. Z Polski wybrano na delegata prof. Ju- 
raszą z Poznania, na członków Dr. Sławińskiego z Warszawy 
i prof. Ostrowskiego ze Lwowa. 


Nr. 82. 1929. 


Zatwierdzono dałej liczbę nowych członków, przyznając Polsce 
65 zamiast dotychczasowych 45. 


Prezydium Sądu Naczelnej lzby Lekarskie! 
nkonstytuowało się następująco: Przewodniczący — Dr. Huhicki. 
Zastępcy przewodniczącego — Prof. Dr. Grzywo - Dąbrowski i Do- 
cent Dr. Czarnocski. Pisarz — Dr. Huszcza, zastępca Pisarza — 
Dr. Kołodziejski. 


FPosicdzenie Seksi Otolarynxyologicznei XIII 
Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich odbywać się będzie w lo- 
kalu Kliniki Otelaryng. Uniwersytetu Stefana Batorcgo (na Anto- 
Kołu). Z rana do godz. 12-tej odbywać się będą posiedzenia ogólne 
Zjazdu bez dyskusii, na których będą wygłoszone odczyty. 


Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej przeznaczyło 2 sty- 
pendia w wysokości około 350zł miesięcznie dla lekarzy, pragną- 
cych zapisać się na 9-cio miesięczny kurs higieny publicznej w Pań- 
stwowej Szkcle Higieny, od 2 września 1929 r. do 31 maja 1930 r. 

Kandydaci winni posiadać prawo praktyki lekarskiej w Pań- 
stwie Polskiem, mieć uregulowany stosunek do woiskowości i zło- 
żyć zobowiązanie odbycia na żądanie Ministerstwa Pracy i Opieki 
Społecznej conaimniej dwuletniej służby w inspekcji pracy na za- 
sadach ogólnych, określonych ustawą o państwowei służbie cywil- 
nej. Stypendziści mają prawo korzystania z bursy Szkoły. Zgło- 
szenia przyjmuje sekretarjat Państwowej Szkoły Higieny, War- 
szawa, Chocimska 24, do l-go sierpnia 1929 r. 


Lwów. 


Nowe Sanatorium położniczo-ginekologiczne 
„Vita“ otwarto we Lwowie przy ul. 29-go Listopada I. 22. Sana- 
torjum to mieści się w trzypiętrowym gmachu i urządzone jest 
z luksusowym komfortem (centralne ogrzewanie, bieżąca ciepła 
i zimna woda w każdym pokoju, elektryczna winda dla chorych 
it. p.), posiada dwie sale operacyjne, salę porodową oraz sta- 
cię dla niemowląt. Pokoje oddzielne i dwuosobowe, wszystkie sło- 
neczne. Chorzy mają sposobność rekreacji w pięknym ogrodzie 
i na słonecznych balkonach. 


Poznań. 


IVZiazdZrzeszcnia Lekarzy Kolejowycii odbę- 
dzie się w dniach 8, 9 i 10 września r. b. w Poznaniu. 


Wilno. 


Komunikat Zjazdowy. W dniach 26—29 września r.b. 
odbędzie się w Wilnie Zjazd Okulistów Polskich, jako sekcja XIII 
Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich. 

Tematy główne: 

1) Hidrostatyka i Hidrodynamika cieczy Śródocznej i cieczy 
mózgowo - rdzeńniowcej. 

Referuje Prof. Dr. K. Noiszcewski. 

2) Operacyine leczenie jaskry przewlekłej. 

Referuie Prof. Dr. J. Szymański. 

Zapraszając tą drogą wszystkich członków do wzięcia udziału 
w Zjeździe, proszę o zgłaszanie tematów wykładów i referatów 
wraz z streszczeniem pod adresem Kliniki Ocznej U. S. B. Wilno — 
(Antokol) do dnia 15 września 1929. 


Komitet Organizacyjny VM ZiazdwyWowarzy= 
stwa Internistów Polskich, mającego się odbyć w dniach 
26 — 29 września w Wilnie, jako sekcja XHI Zjazdu Lekarzy i Przy- 
rodników Polskich, powiadamia ninicjszym, iż do dnia 26 lipca 
(prekluzyjnego terminu składania na Zjazd tematów wraz ze stresz- 
czeniami) zgłoszone zostały następujące referaty:Z Krakowa z l- 
cj kliniki wcwnętrzucj: 

Prot Dr. T. Tempka t Dr. B. Braun: Wpływ dicty watro: 
bewei na czynniki natury hernolityczncj w przebiegu niedokrwi- 
stości wogóle a zwłaszcza złośliwej. 

Dr. A. Sekołowski: Metodyka badania ciśnienia krwi w na- 
czyniach włosowatych i jej krytyka. 

Z kliniki medycznej: 

Prof. Dr. J. Latkowski: Nowsze badania kliniczne nad gruź- 
licą płuc. 

Doc. Dr. F. Siedlecki: 1) Zmiany we krwi pod wpływem hista- 
miny. — 2) Anaemia aplastica. 

Dr. St. Dziuba: O leczeniu djetetycznem gruźlicy. 

Dr. E. Szczeklik: O zawartości cukru we krwi u chorych aller- 
gicznycii. 

Dr. ©. Bincer: 
żołądkowego. 


O wpływie adrenaliny na wydzielanic soku 
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Ze Lwowa: Z Oddziału chor. wewn. I Państwowego Szpi- 
tala Powszechnego: 

Prym. Doc. Dr. W. Czernecki: W sprawie leczenia marskości 
przerostowci wątroby. — Dr. N. Meller: Sprawozdanie z przy- 
padku za życia rezpcznancj „histiocytomatozy*. — Dr. K. Kuhl: 
Uleczceuy przypadek skazy krwotocznej ze zmniejszoną ilością 
płytek we krwi po wycięciu śledziony. — Dr. W. Elmer i M. Szeps: 
1) Badania porównawcze nad próbą z galaktozą, lewulozą i tetra- 
chlorphenolftalciną w schorzeniach wątroby. — 2) Dalsze badania 
nad działaniem parathormonu w tężyczce puoperacyjnej. — 3) 
W sprawie zespołu „Christiana“. 

Dr. Z. Danielski: Anoxaemia, jej przyczyny i skutki. Odnośne 
wnioski w medycynie praktycznej. — Dr. K. Wernicki: 1) Przy- 
czynek do metodyki czynnościowego badania sprawiności mięśnia 
sercowego i iej zastosowanie przy kontroli wpływu ćwiczeń na 
sprawiość serca. — 2) Pantensiobolometr. 

Z Łodzi: Dr. S. Sterling: 1) Gruźlica płuc a suchoty płucne, — 
2) Wytyczne publicznego lecznictwa suchot płucnych (dorosłych). 

Z Oddziału wewn. szpitala fundacji Poznańskich: 

Dr. H. Kryszek: Wartość rokownicza odczynu poadrenalino- 
wego. — Dr. H. Kryvszek i P. Wałożyńska: Ciśnienie żylne a tęt- 
nicze. — Dr. P. Wołożyńska: Napięcie powierzchowne surowicy 
krwi w przebiegu suchot płucnych. — Dr. M. Kocen i L. Szyfman: 
Późne wyniki wycięcia śledziony w 4 przypadkach t. zw. throm- 
bcpenia essentialis. — Dr. E. Reiterowski i M. Kocen: O wartości 
prognestycznej określania stosunku potasu do wapnia w surowicy 
krwi w przebiegu suchot płucnych. — Dr. L. Szyfman, J. Wajn- 
sztok i M. Kocen: O zachowaniu się kwasu moczowego wc krwi 
u chorych na gruźlicę płucną. 

Z Oddziałów wewn. szpit. powszeclin. na Radegoszczu i szpit. 
fund. Poznańskich: Dr. J. ltelson i M. Kocen: Badania nad zacho- 
waniem się wzoru białych ciałek krwi pod wpływem bodźców fizjo- 
iegicznych i nieswoistych ze szczególnem uwzględnieniem jego 
w przebiegu suchot płucnych. 

Z Otwocka: Dr. G. Kramer: O profilaktyce i leczeniu szcze- 
pionkcwem kamicy żółciowej i zapalenia wyrostka robaczkowego. 

Z Poznania: Z fI-ej kliniki wewn. U. P. i z oddziału wewn. 
7 szpit. okręgowego. Dr. T. Kucharski: W sprawie mechanizmu 
działania wyciągu z tylnej części przysadki mózgowej na wydzie- 
lanie moczu. 

Z Zakładu Chemji Lekarskiej U. P. i z oddziału wewn. 3 
szpit. okręgowego: Dr. T, Kucharski i W. Łapa: Przemiana wę- 
glowodanów u chorych na żółtaczkę nieżytową w spoczynku po 
podaniu glukozy i po wysiłku fizycznym. 

Z ll-giej kliniki wewuętrznej U. P. Doc. F. Łabenudziński: Ba- 
dania nad objawami osłuchowemi w metodzie Korotkowa. — Dr. 
A. K. Werner: Podstawowa przemiana gazów w gruźlicy płuc 
w przypadkach odmy sztucznej. — Dr. R. Płotkiewiczówna: 
O przemianie materji w przebiegu niedokrwistości złośliwej. — 
Dr. W. Sterkowska: Wczesne rozpoznanie raka metodami Abder- 
haldena. 

Z Oddziału wewnętrznego 7 szpitala okręgowego: Dr. F. Ku- 
charski: Przemiana wodna u chorych na żółtaczkę nieżytową. 

Z Warszawy: Z l-ej kliniki wewnętrznej U. W. Prof. dr. E. 
Żebrowski: Próba klasyfikacji chorób wątroby. — Prof. dr. E. 
Żebrowski i dr. E. Bratkowski: O zachowaniu się ślepej kiszki 
w chorobach wątroby. — Prof. dr. E. Żebrowski i dr. E. Brat 
kowski: W sprawie pomiarów wątroby w klinice. — Dr. K. Ger- 
ner: Próby czynnościowe układu roślinnego żołądka. — Dr. M. 
Grycewicz: Badania nad zachowaniem się aminokwasów we krwi 
ludzi zdrowych i chorych. — Dr. J. Grott: 1) W sprawie wczes- 
nego rozpoznawania cukrzycy utajonuej; 2) Znaczenie krzywej 
cukru we krwi po obciążeniu glukozą dla rozpoznawania i lecze- 
nia cukrzycy. — Dr, J. Grott i M. Petrynowski: Salwarsan w le- 
czeniu zakażenia dróg żółciowych wielkouśćcem jelitowem. — Dr. 
J. Grott i J. Trzebiński: Insulina w leczeniu chorych  niecu- 
krzycowych. 

Z H-ej kliniki wewnętrznej U. W. Dr. E. Apfelbaum: Odczyn 
ustroju na bodźce alkaliczne w chorobach wątroby. — Dr. L. Bla- 
cher: W sprawie znaczenia dla kliniki liczby płytek we krwi oraz 
poziomu wskaźnika płytkowego. — Dr. A. Fidler: 1) W sprawie 
całkowitej blokady układu siateczkowo-śródbłonkowego; 2) Wpływ 
hormonów na układ siateczkowo-śródbłonkowy. Doniesienie l: 
insulina i pituitryna. 3) Wartość praktyczna oznaczania ciśnienia 
tętna w tętnicy ramieniowej oraz wskażnika naczyniowego 
z uwzględnieniem działania na naczynia krwionośne  atropiny 
i adrenaliny. 4) O wpływie leków nasercowych zwłaszcza kora- 
miny, kardjazolu i kofeiny na ciśnienie tętnicze krwi. — Dr. St 
Hrom i J. Roguski: Rola układu siateczkowo-śródbłonkowego 
w bakterjemji doświadczalnej. — Dr. E. Reicher: Serce a praca 
fizyczna. — Dr. E. Reicher. O hipotonii sportowej. — Dr. E. Rej- 
cher: Badania dynamiczne i energetyczne u chorych sercowych. — 
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Dr. J. Węgierko: 1) Wpływ podanego doustnie tłuszczu i białka 
na zachowanie się krzywej hiperglikemicznej po cukrze grono- 
wym u chorych na cukrzycę. 2) Kilka uwag dotyczących prze- 
miany wodnej i zachowanie się cukru we krwi u chorych na cu- 
krzycę w trakcie leczenia iusuliną. 3) Wartość lecznicza diety 
Porgesa w cukrzycy. — Dr. S Złotkin: Wartość kliniczna ba- 
dania treści żołądkowej metodą Cytronberga. 

Ponadto z oddziału przemiany materji tejże kliniki zgłoszono 
4 referaty na temat ogólny: „Przetwarzanie cukrów prostych, 
wprowadzonych dożylnie“, mianowicie: Dr. W. Pieskow: Cukry 
proste we krwi. — Dr. E. Owsiany: Prędkość przyswajania, obrót 
fosforem i gospodarka wodna. — Dr. M. Łaniewski: Tworzenie 
kwasu mlecznego. — Dr. M. Wierzuchowski: Utlenianie i swo- 
istedynamiczny przyrost cieplny. 

Z I oddziału wewnętrz. szpit. Wolskiego: Dr. A. Landau, J. 
Glass i St Kaminer: Badania uad rozmieszczeniem chloru we 
krwi i nad zależnością tego zjawiska od stanu równowagi zasa- 
dowo-kwasowej. — Dr. A. Landau i J. Glass: Badania nad związ- 
kicm wzajemnym zachodzącym między czynnością wydzielniczą 
żołądka a gospodarką chlcrową i kwasowo-zasadową ustroju. — 
Dr. A. Landau i J. Glass: O niedomodze nerkowej w przebiegu 
powolnego złośliwego zapalenia wsierdzia (endocarditis lenta). — 
Dr. A. Landau i J. Glass: O bezsoku żołądkowo-trzustkowym 
(achylia gastrapanereatica). — Dr. A. Landau, B. Glass i J. Baner: 
O zaburzeniach trawicunych ze strony żołądka i trzustki w scho- 
rzeniach pęcherzyka żółciowego. — Dr. A. Landau, M. Fejgin 
i L Bayless: O glykoregulacji, zależności jej od układu roślin- 
nego oraz o wpływie na nią środków wezetatywnych. — Dr. A. 
Landau, M. Fejglin i B. Jochweds: Przypadek rzadkiego tętna 
pochcdzenia zatokowego, powikłany prawostronnym zespołem 
Hornera wraz z pokazem krzywych sfigmophlebograficznych i clek- 
trcgraficznych. — Dr. A. Landau, J. Glass, St. Kaminer i S. Li- 
lienfeld-Krzewski: O cukrzycy powikłancj wolem gruczolakowa- 
tem iadowiterm. — Dr. A. Landau, M. Feigin i M. Temkinówna: 
O cukrzycy powikłanej zwyrodnieniem tłuszczowo-płciowem. — 
Dr. A. Landau, M. Fcjgin i B. Jochweds: O stosowaniu masyw- 
nych dawek insuliny w przypadku cukrzycy powikłaneji posu- 
niętą gruźlicą płuc, w którci zastosowana była również odma 
sztuczna. — Dr. A. Landau, B. Glass i M. Fejgin: Przypadek cu- 
krzycy powikłanej zgorzelą płuc, skutecznie leczonej za pomocą 
insuliny i odmy sztucznej. 


Z Oddziału chor. wewn. szpit. św. Łazarza: Dr. N. Pryłucki: 
O wartości klinicznej próby z Czerwienią Kongo dla wczesnego 
rozpcznawania skrebiawicy. — Dr. I. Muszkatenblit: O nadciśnię- 
niu tętniczem napadowcm. 


Z Oddziału wewn. szpit. Dzieciątka Jezus: Dr. A. M. Kapłan: 
O znaczeniu klinicznem nadciśnienia. 

Z Faństwowego Zakładu Higieny i Oddziału III. B. chorób 
wewn. szpit. Dzieciątka Jezus: Dr. J. Landsberger: Dopełniacz 
jako wyraz stanu czynnościowego układu siateczkowo-śródbłon- 
kowego. — Doc. S. Sterling-Okuniewski: 1) Słów kilka o zna- 
czeniu dla kliniki ciśnienia rozkurczowego. 2) Przyczynek do le- 
czenia nadciśnienia samoistnego diatermią, — Dr. L. R. Sobie- 
szczański: Q leczeniu głodzeniem. — Dr. H. Higier: Nerwice 
ogólne i nerwice narządowe w medycynie wewnętrznej ze sta- 
nowtska neurologa. 

Z Wilna: Z Il-ej kliniki wewnętrznej U. S. B.: Dr. J. Klu- 
kowski: Wyniki badań metodą interferomctryczną Stanu gruczo- 
łów dokrewnych w nadciśnieniu tętniczem. 

Ponadto z Łódzkiego Towarzystwa zwalczania raka Dr. R. 
Kalecka zgosiła wykład pod tytułem „Wahania poziomu chole- 
steryny we krwi u chorych na raka“ (bez streszczenia). 


Z kraju. 


Stowarzyszenie lekarzy w Krynicy urządza 
w dniach 4-tym, 5-tym i 6-tym stycznia 1930 roku III Zjazd 
lekarski. Głównemi tematami będą: przemiana materji i wc- 
wnętrzne wydzielanie. 

W czasie obrad zjazdu cdbędą się w Krynicy: międzynaro- 
dowe zawody hokeyowe, zawody narciarskie, skoki narciarskie, 
i popisy w jeździe sztucznej na ledzie. 

Program szczegółowy zjazdu nicbawem zostanie ogłoszony. 

Informacyj udziela, zgłoszenia uczestnicwa i zgłoszenia od- 
czytów przyjmuje sekretarz generalny zjazdu: Dr. Witold Skór- 
czewski. Krynica. 


Ze świata. 


XIII Międzynarodowy Zjazd Okulistyczny od- 
będzie się w Amsterdamie i Hadze w dniach 5— 13 września 1929 r. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 32. 1929 


Tematy programowe Zjazdu: 1) Międzynarodowe uiednostajnienie 
ostrości wzroku, pola widzenia, osi szkieł walcowatych i odczuwa- 
nia Światła, 2) Międzynarodowe uregulowanie przepisów do bada- 
nia wzroku marynarzy, mechaników, szoferów į lotników, 3) Mię- 
dzynarodowe ujednostajnienie nauczania okulistyki przyszłych le- 
karzy wogóle i lekarzy okulistów w szczególności. 

Udział w Zjeździe należy zgłaszać, przekazując jednocześnie 
25 flor. holend. pod adresem p. H. Roelofn, dyrektor Incassobank, 
Heerengracht 53, Amsterdam (giro 8074). 

Referaty i wykłady należy skierowywać do Sekretarjatu Zjaz- 
du (Withelminagasthais Amsterdam). 


XXVII Zjazd Italski Ginekologów w Rzymie, który 
miał miejsce w kwietniu r. b. pod przewodnictwem prof. Pestalioza 
rozważał w swych tematach programowych: 1) Zastosowanie radjo- 
terapii w ginekologji i 2) Sprawę gruźlicy i ciąży. 


Zjazd Towarzystwa Lekarzy chorób ptze- 
wodu pokarmowego oraz przemiany materii 
cdbędziec się w Berlinie w dniach od 16 do 18 października 1929. 
Przewodniczący v. Haberer. Porządek dzienny: 16. X. 1) Kry- 
tyka leczenia lekami w chorobach przewodu pokarmowego; 2) 
Kurcz wpustu; 3) Kurcz odźwiernika. — 17. X. Wyclhudzenie 
i ctyłość pochodzenia wewnętrznego (endogeunego). — 18. X. 
Nowsze poglądy na schorzenia wątroby z punktu widzenia we- 
wnętrznego i chirurgicznego. 


Trzecia wycieczka naukowa lekarzy austrjac- 
kich odbędzie się w roku bieżącym w czasie od 1 do 15 wrze- 
Śnia. Proponowane jest zwiedzenie Styrji, Karyntji, Salckamcer- 
gutu, Austrji górnej i dolnej. Podróż odbywać sie będzie w wy- 
godnych, eleganckich autobusach. Koszt wycieczki — jazda, ho- 
telc, utrzymanie (bcz napciów), bagażowe, napiwki — wynosi 
450 szylingów austrjackich, Przy zapisaniu się nalcży złożyć 30 
szylingów. Liczba uczestników nie może przekroczyć 95. Do- 
puszczalny jest udział członków rodziny pbcwyżej 17 lat. Koledzy 
cudzoziemcy będą mile widziani. |Informacyj udziela i zapisy 
przyjmuje biuro: Studienreise österreichischer Acrzte, Wien 1, 
Bórsegasse 1. 


Nagrodę w wysokości 100.000 franków przeznacza 
Guy Amerongen za pracę, mającą wykazać zupełnie jasho, czy 
konserwy lub chemicznie sporządzone środki spożywcze mają 
wpływ na powstawanie raka, czy nie. Nagroda przyznana będzie 
przez jury międzynarodowe. Rękopisy mają być nadsyłane co- 
rocznie przed 1 pażdziernika pod adresem: Ligue francaise contre 
le Cancer. 


Komitet Higjeny Ligi Narodów na posiedzeniu 
w dniu 8 maja 1929 r. przyjął zaproponowaną przez wiceprezesa 
Komitetu dra W. Chodźkę rezolucję treści następującej: Wobec 
konieczności rozciągnięcia kontroli nad przetworami, wypiszcza- 
nemi do obiegu handlowego jako zawierającemi witaminy, których 
ilość w wielu krajach nieustannie rośnie, Komitet Higieny wzyw1 
swoją Komisję do standardyzacii surowic i produktów biologicz- 
nych do zbadania możliwości wypracowania jednolitych metod 
badania wyżej wymienionych przetworów oraz prosi Dyrektora 
Lekarskiego Sekcji Higieny Ligi Narodów o zebranie informacji 
co do zarządzeń, wydawanych przez poszczególne administracje 
Sanitarne celem tępienia nadużyć, do których możeń dać sposob- 
ność handel temiż przetworami. Do opracowania metod badania 
przetworów witaminowych przystąpiła już Państwowa Szkoła 
Higieny w Warszawie, a mianowicie jej oddział biochemiczny, 
pozostający pod kierunkiem doc. inż. E. Lelesza. 


Międzynarodowa naukowa wycieczka leka- 
rzy do Egiptu (Palestyny) i do Indji. Dzięki inicjatywie 
prymariusza Dr. Fryderyka Baracha (Wiedeń) wybierają się le- 
karze austriaccy 12 grudnia 1929 do Egiptu. Uczestnicy wycieczki 
zobaczą zakłady lecznicze i zabytki sztuki w Kairze i okolicy. 
Dalszy plan wycieczki: Jedna część uczestników może pozostać 
w Egipcie i pojedzie do Luxor i Assuan, a druga część wyjedzie 
25 grudnia z Port Said do Indyj, a mianowicie do Karachi. La- 
hore, Delhi, Jaipur, Agra, Bombay i oglądną szpitale: Łady Duf- 
ferins Hospital w Karach, Lady Hardings Medical College and 
Hospital w Delhi, Eye Hospital w Agra i Arthur Road Hospital 
w Bombay. 

Koledzy (z wszystkich krajów), którzy pragną się przyłą- 
czyć, otrzymają bliższe informacie na pisemne zapytania pod adre- 
sem: Aerztliche Ausłandsstudienreisen, Wiedeń (Wien) I, Biber- 
strasse 11. I. Stock, Tiir 6. 
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25. sierpnia 1929. 


ROK VIII. 


POLSKA GAZETĄ LEKAKSKA 


FRACE ORYGINALNE, 


Dr. J. STOPCZAŃSKI. Kraków. 


Elastornetrja w dermatologii. 


Według wykładu wygłoszonego dnia 16 września 1928 roku 
na VI. Zieździe Polskiego Tow. Dermatologicznego w Poznaniu. 


Sposób badania własności fizycznych żywych tkanek stał się 
obecnie więcej ścisłym. Powstało lepsze zrozumienie istoty i wa- 
runków tych własności, a następnie przemiana dotąd tylko pod- 
miotowej oceny tych własności na sposób ścisłego ilościowego 
oznaczania. [| dlatego też badania te od niedawna przedstawiają 
więcej ujęty naukowo cel. 

Że przez długi okres czasu badania elastyczności ograniczały 
się do mięśni i gałki ocznej, tłómaczą to trudności, jakie elasto- 
metrja skóry miała do pokonania. Podstawą do pojmowania eia- 
styczności skóry w fizycznem ujęciu Schadego było wprowa- 
dzcene przez niego pojęcie „stanu eukoloidowego'. Nazwą tą ozna- 
cza Schade stosunek oporu, jaki stawiają tkanki będące w sta- 
nie normalnym przy wgłębianiu się w nie pewnego obciążenia 
działającego tylko własnym ciężarem podczas oznaczonego czasu, 
do stanu powrotnego (restytucji), jaki powstaje po odciążeniu. Dla 
celów praktycznych było najważniejsze poznanie w jakim zakre- 
sie clastyczność żywej skóry może być badaną i jaki sposób do 
tego badania będzie najodpowiedniejszy. 

Exner, Noyons i Tandler przed 20 laty podali spo- 
soby oznaczania za pomocą przyrządów oporu przy zagłębieniu 
się oznaczonego ciężaru. Jednak te sposoby zastosowane do mie- 
rzenia elastyczności skóry, nie dały dodatnich wyników. Zwró- 
cono się więc na drogę badań porównawczych, wykonując je na 
przedmiotach elastycznych. I tak mierzył Gildemeister ela- 
styczność klejowej galarety zapomocą oznaczenia ciśnienia, ja- 
kie wywiera płytka szklana na podstawę żelatynową. Również 
E. Mangold wykonywał doświadczenia porównawcze mierze- 
nia clastyczności zapomocą swojego sklerometru. Jako przed- 
mioty badania używał płyt żelatynowych o różnem stężeniu. Na 
podstawie porównania badania w ten sposob żelatyny i oddzielo- 
nego mięśnia króliczego, stwierdził, że mięsień króliczy napięty 
ciężarem 50 gr posiada to samo zagłębienie uciskowe, jakie oka- 
zuje płyta żelatynowa mająca 10% żelatyny. Jeszcze większe 
znaczenie w odniesieniu do elastyczności skóry miały badania 
Mangolda zmierzające do cznaczenia wpływów zależnych od 
grubości badanego przedmiotu, jak również podłoża, na którem 
tenże przedmiot się znajduje. Te badania porównawcze wyko- 
nywane na mięśniu króliczym będącym w różnych stanach na- 
pięcia a umieszczonym na płycie szklanej i na podłożu innych 
mięśni nie wykazały zasadniczej różnicy w wynikach. Rozciągli- 
i H. Gerschler przyrządem, który daje możność rozciągania 
danego przedmiotu obciążeniem stopniowo się zwiększającem aż 
do 20 kg i zaznaczania równocześnie występujących podczas tego 
zmian kształtów. Uzyskane wyniki wykazały, że naskórek wy- 
trzymałością dorównuje Ścięgnom, zaś rozciągliwość naskórka 
jest większa, jak ścięgien. Przejście z doświadczeń elastometrycz- 
nych wykonywanych na skrawkach wyciętej skóry lub nawet od- 
dzielnych warstw skóry do pomiarów na żywej skórze ludzkiej 
przedstawiało znaczne trudności i wymagało zupełnie innego ba- 
dania. Wybór sposcbów dających się praktycznie zastosować, 
musiał być według praw fizycznych ograniczonym. Ważnem ze 
względów praktycznych było zagadnienie, w jakim zakresie ela- 
styczność na żywej skórze może być badana. Jako zadanie odpo- 
wiadające temu zagadnieniu stawiano mierzenie oporu przy za- 
głębicnin się pewnego ciężaru i oznaczanie w Ściśle określonym 
czasie stanu powrotnego po odciążeniu. Trudności badania po- 
wodują różne czynniki, które przy mierzeniu elastyczności skóry 
muszą być uwzględnione. A więc trzeba się liczyć z grubością 
naskórka, tkanki podskórnej, ilością podściółki tłuszczowej, po- 
iożenicin kości i ścięgien, cicpłotą powietrza jak i badanego, iloś- 
cią płynu śródtkankowego a wreszcie napięciem najbliższych 
mięśni. Wybór sposobu mającego służyć do mierzenia celastycz- 
ności skóry powinien uwzględniać łatwość zastosowania na ka- 
żdej części ciała, następnie unikać zawiłego postępowania i zbyt 
wielkiej czułości przyrządu. 


Wszystkie trudności i warunki, jakie przedstawiało badanie 
elastyczności skóry znalazły rozwiązanie w przyrządzie zbudo- 
wanym według pomysłu Schadego. Już wielki elastometr 
Schadego z roku 1912 przedstawiał znaczny postęp w dotych- 
czasowej technice badania. Umożliwiał bowiem dokładne cyfrowe 
obliczenie utraty elastyczności. 

Przyrząd ten jednak przedstawiał dość znaczne niedogod- 
ności w użyciu. Wykonywanie pomiarów wymagało nieruchomego 
zachowania się badancj części ciała. Wielkie ułatwienie w tym 
kierunku dał nowy przyrząd przed dwoma laty sporządzony przez 
Schadego. 


Najważniejszą częścią tego przyrządu jest zegarek elasto- 
mcetrycziy, na obwodzie którego znajdują się dwa ruchome płas- 
kie pierścienie podziałkowe. Zewnętrzny węższy, pierścicń po- 
siada na całym obwodzie podziałkę od 0—100. Na wewnętrznym 
szerszym pierścieniu podziałka zajmuje połowę obwodu. Podziałka 
tegoż posiada kreskę zerową na środku półkola, w obie strony 
tejże znajduje się po 25 kresek. Na boku górnej części zegarka 
umieszczone są dwie śruby, zapomocą których można przesuwać 
pierścienie podziałkowe. 


Wskazówka dłuższa wykazuje na podziałce zewnętrznej za- 
złębienie powierzchni skóry, jakie powoduje tłoczek obciążony 
od góry wybranym ciężarem. Dolna część tłoczka, która przy 
pomiarach zagłębia się w skórę ma pomierzchnię stożkowato wy- 
pukłą o wielkości 24,66 mm. Tłoczek osadzony jest na metalo- 
wym łączniku przechodzącym przez średnicę zegarka, a zakoń- 
czonym ponad zegarkiem nasadką dla nakładania ciężarków. Ruch 
pionowy tłoczka przenosi się zapomocą mechanizmu zegarowego 
na wskazówkę dłuższą, która to zaznacza na podziałce. W taki 
sam sposób połączona jest krótsza wskazówka z krążkiem, w któ- 
rym tłoczek się porusza. Ta wskazówka wykazuje na podziałce 
wewnętrznej tylko przesunięcia badanej powierzchni, ma więc 
znaczenie kontrolne. Przygotowanie przyrządu do pomiaru polega 
na wkręceniu zegarka elastometru do otworu rozwiniętej opaski 
ołowianej. O ile pomiar ma dotyczyć ręki, należy ią poziomo 
ułożyć na stoliku, używając dla podłożenia w kilkoro złożonego 
ręcznika lub poduszki. Ręka badana powinna być swobodnie uło- 
żeną. A więc ponieważ badana osoba siedzi, trzeba rękę ułożyć 
poziomo, jak do wygodnego pisania. Opaskę należy tak założyć, 
aby unikać zaciśnięcia badanej kończyny, zaś podstawa zegarka 
elastometrycznego nie powinna przylegać do powierzchni skóry. 
Odpowiednie ustawienie elastometru wskazują przytwierdzone do 
tylnego górnego brzegu przyrządu dwie krzyżujące się wagi wodne, 
na które przez cały czas trwania pomiaru należy zwracać uwagę, 
w celu zachowania jednakowego ustawienia przyrządu, względnie 
jednakowego położenia badancj części ciała. Ustawienie obu wska- 
zówek na kreski zerowe podziałek, zapomocą przesunięcia pier- 
ścieni podziałkowych Śrubami, kończy przygotowanie przyrządu 
do pomiaru. Jednak dokładne przygotowanie i ustawienie tak 
przyrządu, jak i badanej części ciała wpływa na otrzymanie ści- 
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słych i prawdziwych wyników. Również i pomiar wymaga pew- 
nej dokładności w wykonaniu. W dwie minuty po umieszczeniu 
wybrancgo ciężaru na nasadce ponad zegarkiem elastoimetru na- 
leży odczytać cyfry wskazane przez obie wskazówki. Równo- 
cześnie unikając wstrząśnienia należy zdjąć obciążenie i po upły- 
wie następnych dwóch minut powtórzyć odczytanie cyfr wska- 
zanych. Jeżeli wskazówka dłuższa w dwie minuty po edciąże- 
niu wraca do kreski zerowej, to elastyczność w badanem miej- 
scu jest zupełną. Ubytek elastyczności wskazuje niezupcłuny po- 
wrót wskazówki dłuższej do zera. Przy obliczaniu tego ubytku 
trzeba od liczby wskazanej wskazówką dłuższą, odjąć liczbę, jaką 
wykazuje wskazówka kontrolna. Liczba otrzymana wskazuje o ile 
w czasie dwóch minut wybrane obciążenie zagłębiło tłoczek 
w skórę. Do obliczenia utraty elastyczności potrzebna jest jeszcze 
liczba jaką otrzymuje się przez odjęcie od siebie liczb wskaza- 
nych przez obie wskazówki w dwie minuty po odciążeniu. Liczba 
ta oznaczająca iłościowo pozostałość zagłębienia po odciążeniu, 
a postawiona w stosunku do poprzedniej oznaczającej zagłębienie 
pod wpływem obciążenia, wykazuje odsetek utraty elastyczności. 
Ścisłość i prawdziwość wyników przy mierzeniu elastyczności 
tym przyrządem dochodzi jednak do pewnych granic. A więc przy 
zbliżaniu się wskazówki do zera zwiększa się niepewność po- 
miaru. Dlatego w celu wykluczenia błędów uważa Schade 
pierwsze dwie kreski podziałki zewnętrznej, względnie wszystkie 
obliczenia utraty elastyczności do wysokości 10% jako wartości 
niepewne. Przy powtarzaniu pomiarów w tem samem micjscn 
wyniki tak długo nie są zgodne, jak dlugo zmiany powstałe pod 
wpływem poprzedzającego doświadczenia nie znikną, co zawsze 
wymaga pewrego czasu. 

Tak zdrowa, jak i chorobowo zmieniona skóra przenosi za- 
głębienie powstałe przez obciążony tłoczek do pewnej odległości, 
gdyż przy zagłębianiu się tłoczka powstaje także obniżenie ota- 
czającei powierzchni. Objęcie tego działania w odległości usta- 
lonemi ramami prawideł przedstawia znaczne trudności, ponie- 
wąż tak grubość jak napięcie skóry, a także stan tkanki pod- 
skórnej nie są w różnych miejscach równe. Dlatego przy ogra- 
niczonych schorzeniach potrzebny jest dla porównania pomiar 
w symetrycznem micjscu po zdrowej stronie. Zagłębianie się ob- 
ciążonego tłoczka nawet na zdrowej skórze jest powolne. Prawie 
nigdy obciążony tłoczek nie dochodzi od razu do ostatecznej głę- 
bokości, a również po odciążeniu nie wraca natychmiast do pier- 
wotnego stanu, Zwykle występuje w okresie obciążenia po upły- 
wie jednej minuty dalsze jeszcze zagłębianic się tłoczka a podobnie 
po odciążeniu powolny iest powrót tegoż. Różnice występujące 
w tym kierunku przy pomiarach wykazują, że stopień zachowania 
się pod tym względem czyli spływania żywych tkanek jest różny. 
Schade odróżnia według stopnia spływania trzy stany zacho- 
wania się tkanek. Jako pierwszy uważa on brak zupełny tego spły- 
wania co oznacza suchą tkankę a trafia się rzadko. Przy prawidło- 
wym stanie tkanek jest spływanie najmniejsze, bo wynosi jedną 
lub dwie kreski podziałki. Trzecj stan przedstawia spływanie silne 
występujące przy chorobowych zaburzeniach w tkankach. W po- 
wstawaniu tego spływania mają znaczenie dwie różne przyczyny. 
A mianowicie, pierwszą jest odciskanie płynu tkankowego do są- 
siedniego otoczenia, druga przedstawia rozciąganie, które oznacza 
cząsteczkowe przesunięcie. Zapomocą elastometru jest możliwe 
zbadanie, jaka przyczyna utraty elastyczności zachodzi w danym 
wypadku. Jeżeli utrata elastyczności jako wyraz silnego spływa- 
nia występuje nawet przy stopniowem zmniejszaniu obciążenia 
i daje się wykazać jeszcze przy najmniejszych pięciogramowych 
obciążeniach, to takie spływanie jest spowodowane wyciśnięciem 
płynu tkankowego do otoczenia. Wtedy zachodzi przeładowanie 
płynem tkankowym i oznacza chorobowe zaburzenia będące 
obrzękiem. Zapomocą więc takiego badania można stwierdzać nie 
tylko utratę elastyczności poza granicami wyczucia palcami, ale 
także można wykazać, czy przyczyną utraty elastyczności nie jest 
obrzęk. Można także badaniem elastometrycznem wykazać utratę 
elastyczności spowodowaną przez rozciągnięcie. Badanie wtedv 
zmierza w przeciwnym kierunku, gdyż polega na zwiększaniu 
stopniowem obciążeń. 

Gdy utrata elastyczności występuje tylko przy stosowaniu 
stopniowem większych obciążeń ponad 50g, przyczyną tejże jest 
niedomoga elementów elastycznych, polegające na uszkodzeniu ko- 
loidowem. Możność odróżnienia tegoż od obrzęku zapomocą po- 
miarów elastometrycznych, daje także badanie w kierunku zmniej- 
szenia oporu przeciwuciskowego tkanek. Badanie to polega na 
zmniejszeniu obciążeń co 30 sekund o 5g poczynając od 100 gra- 
mowego przez 2 miuuty pozostawionego obciążenia. Zagłębienie 
się tłoczka elastrometru zmuiejszają tkanki będące w stanie pra- 
widłowym natyclimiast po zmniejszeniu obciążenia. Przyrząd Scha- 
dego posiada zatem możność wskazywania kilku wytycznych. Naj- 
ważniejszą z tych jest przy wykresie graficznym krzywa tłoczka 
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clastrometru, czyli zagłębiania się tegoż. Krzywa ta przez stop- 
niowe zwiększanie i zmniejszanie się obciążeń odpowiednio się 
zmienia. Krzywa kontrolna zaznaczająca różnice położenia krążka 
jest zarazem wskaźnikiem przenoszenia w pewną odległość dzia- 
fania obciążenia. Trzecią wytyczną powstającą dopiero na pod- 
stawie obliczenia stosunku dwóch poprzednich jest odsetkową 
utratą elastyczności. Zapomocą badań elastrometrycznych można 
poznawać różnice w elastyczności skóry zdrowej, jakie w pewnych 
warunkach powstawać mogą. I tak po założeniu opaski na ramieniu 
w celu opróżnienia tejże kończyny z krwi wykazywały moie po- 
miary na przedramieniu u kilku osób mających zdrową skórę 
znaczne zinniciszenie utraty elastyczności, bo dochodzące do zera. 
Bezpośrednio w tejże kończynie u tych osób wywołane przekrwie- 
nie bierne powodowało przy pomiarach podniesienie utraty elastycz- 
ności aż do 6,3%, co także stwierdziły badania Schmidta, 
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Wykres I. 


Stanisław K., l. 73, zanik skóry starczy, przedramię prawe. 
Obciążenie: 100 g. Utrata elastyczności: 15%. 


la Baume. Wielki wpływ na stan elastyczności skóry mają 
zmiany ciepłoty. Według doświadczeń Thielego przy powoluem 
oziębianiu występuje stopniowe zmniejszanie elastyczności, aż do 
powstania odczynowego przekrwienia. Przy szybkiem oziębianiu 
jest prawie taki sam przebieg a największa utrata elastyczności 
występuje albo równocześnie z odczynowem przekrwieniem lub 
dopiero po powstaniu tegoż. Przy zadziałaniu ciepłej wody na 
skórę najmniejsze zagłębienie tłoczka elastometru jest w początku 
odczynowego przekrwienia. Dla powtórzenia i stwierdzenia tych 
doświadczeń wykonywałem pomiary na przedramieniu poprzednio 
zanurzonem przez jedną minutę w wodzie o ciepłocie 43° ©. Utrata 
elastyczności po takiej kąpieli zwiększała się przez pierwsze trzy 
minuty, poczem następowało powoli wyrównanie do stanu przed 
kąpielą. Następne badania zmieniłem o tyle, że tylko dłoń była 
przez jedną minutę zanurzoną w zimnej wodzie a pomiary wyko- 
nywałem w okolicy łokcia. W czasie trwania działania zimnej wody 
zwiększała się nieznacznie utrata elastyczności a z usunięciem wody 
wyrównywała się elastyczność w ciągu czterech minut. Po zanu- 
rzeniu dłoni przez jedną minutę w wodzie mającej ciepłotę 42° C 
mogłem stwierdzić przy pomiarach inne zagłębianie się tłoczka 
elastometru, jak po kąpieli ciepłej całego przedramienia. Zagłębianie 
tłoczka zwiększało się nieznacznie w czasie kąpieli a po usunięciu 
tejże utrzymywało się w czasie obciążenia prawie w tym samym 
poziomie. Stopniowe zwiększanie utraty elastyczności dochodziła 
do 9% dopiero po 8 minutach i spadało następnie powoli do stanu 
nermalnego. Różnice więc w działaniu w pewnej odległości ciepłej 
i zimnej kąpieli zaznaczają się przy tych pomiarach w tem, że 
czasawa utrata elastyczności występuje szybciej po zadziałaniu 
zimna, ale jest mniejsza jak po trwającej przez ten czas ciepłej 
kąpieli. Szerokie pole badań elastometrem przedstawiają zmiany 
w zachowaniu się clastyczności pod wpływem działania różnych 
środków stosowanych w leczeniu chorób skóry. Pudrowanie skóry 
zdrowej nie wywołuję zmian w elastyczności dających się elasto- 
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metrycznie wybadać. Zapędzlowanie pudrem płynnym działa silniej 
wysuszająco i znosi czasowo wykryty przedtem na skórze zdro- 
wej procent utraty elastyczności. Gdy ten sam puder płynny 
w grubszej warstwie na płótnie rozciągnięty, zastosowałem w po- 
staci okładu, ctrzymywałem przy pomiarach wykonywanych bez- 
pośrednio po usunięciu tego okładu, czasową utratę elastyczności 
do 15%. Zatem wynik jest podobny, jak przy stosowaniu okładu 
osłoniętego, powodującego przekrwienie odczynowe a może nawet 
czasowe nagromadzenie się płynu tkankowego. Przy okładach 
ma działanie na zmiany elastyczności nie tylko sposób zastosowa- 
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Wykres II. 
Elza R., 1. 16, anetodermia erythematosa. 


Obciążenie: 100g. Utrata elastyczności 16,7%. 


nia tychże w postaci nieprzykrytej lub szczelnie osłonietęj, ale 
także skład chemiczny rozczynu użytego do okładu. Znany jako 
rozmiękczająco na skórę działający okład z 1% rozczynu kwasu 
salicylowego a zastosowany przez */» godziny powodował trwające 
po tem przez 15 minut zwiększenie utraty elastyczności o 5%. 
Okład z rozczynu tego samego stężenia kwasu garbnikowego trwa- 
jący również przez */s godziny zmniejszał utratę elastyczności 
o 8%. Do środków powodujących czasowe zwiększenie elastycz- 
ności skóry należą także pasty jako działające na skórę wysusza- 
jąco. Po 2'k-godzinnem pozostawieniu na skórze cienkiej warstwy 
pasty cynkowej, pomiary, jakie na zdrowej skórze wykonywałem, 
wykazywały zwiększenie elastyczności około 7%. Środki przyle- 
gające szczelnie do powierzchni skóry, jak plastry powodują nagro- 
madzenie płynu tkankowego i przez to zmniejszają elastyczność 
zdrowej skóry. Ma jednak także przy tem znaczenie skład che- 
miczny masy plastrowej. 

Plaster ołowiowy cienką warstwą rozciągnięty na płótnie 
i przez godzinę pozostawiony na skórze przedramienia, powodo- 
wał czasowe zmniejszenie elastyczności dochodzące do 10% po- 
nad stan wykazany pomiarem przed tem doświadczeniem. Bardzo 
wybitue zmiany w zachowaniu się elastyczności przedstawiają 
różne zaniki skóry. Najczęściej dostępny przedmiot badania przed- 
stawia zanik starczy. Krzywa tłoczka zaznaczona w wykresie I 
linją ciągłą wykazuje brak spływania z powodu sucliości tkanek. 
Szybko występujące, bo w ciągu kilkudziesięciu sekund ostateczne 
zagłębienie tłoczka, spada po odciążeniu linią prawie prostopadłą 
do poziomu bardzo nieznacznie się podnoszącego. Linja kropko- 
wana oznaczona tak w tym, jak i w następnych wykresach za- 
głębienie krążka. Miałem sposobność wykonać pomiar nie często 
trafiającej się postaci zaniku: „anetodermia erythematosa'. Wypa- 
dek przedstawiony 15. IV, na posiedzeniu Tow. dermat. dotyczył 
16-letniej chorej z ambulatorium szpitala Bonifratrów. Zmiany cho- 
robowe ograniczyły się do trzech ognisk, z których najdawniejsze 
i największe znajdujące się na wewnętrznej powierzchni lewego 
podudzia, było wielkości dziesięciogroszówki, To ognisko zanikowe 
miększe od otoczenia, dawało przy dotyku uczucie palca wpada- 
jącego w zagłębienie. Tłoczek elastometru po odciążeniu, jak wy- 
kres II wykazuje, pozostaje na niższym poziomie o 5t/2 kresek po- 
działki. Badanie elastometryczne wykwitów guzowych rumienia 
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wysiękowego (erythema exsudativum multiforme) daje różne wy- 
niki zależnie od nasilenia zmian. Pomiary wykonane na dwóch 
ogniskach u tego samego chorego wykazują w wykresie HI róż- 
niące się przebiegiem krzywe tłoczka, jakoteż różne utraty ela- 
styczności. 

Do chorób zmieniających w czasie trwania objawów elastycz- 
ność skóry na większych obszarach, należy świerzbiączka. Wyko- 
nując pomiary u takich chorych, znajdowałem obok normalnych 
wyników w miejscach wolnych od objawów, często wysoką utratę 
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Wykres [II. 


Izaak K., 1. 23, erythema exsudativum multiforme. 
Prawa noga utrata elastyczności: 8%. 
Lewa noga utrata elastyczności 12,5%. 

Obciążenie: 100 g. 


elastyczności na przestrzeniach chorobowo zmienionych. Leczenie 
w przypadkach o łagodniejszym przebiegu zmniejsza utratę ela- 
styczności, jak to uwidacznia wykres IV. Wykonałem także po- 
miary u chorego liczącego 31 lat, który od 13 roku życia cierpiał 
na Świerzbiączkę typu: „neurodermitis diffusa Brocqua”. Długo- 


Wykres IV. 


Józef L. 1. 13, prurigo. 
Obciążenie: 100g, przedramię prawe po leczeniu, utrata elastycz- 
ności: 5% przed leczeniem, utrata elastyczności 11%. 


minuty 
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trwała choroba spowodowała rozległe zmiany o odmiennym wy- 
glądzie na kończynach górnych, a innym na dolnych. Podczas gdy 
na nogach były zmiany wypryskowe, skóra zgrubiała nacieczona, 
to na kończynach górnych skóra śŚcieńczała. sucha okazywała 
obfite złuszczanie, oprócz śladów drapania. Badanie elastomc- 
tryczne wykazuje w wykresie V utratę elastyczności i silne spły- 
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Wykres V. 
Leon W., l. 31, noga prawa neurodermitis diffusa. 
Utrata elastyczności 10%. — Obciążenie 100 g. 


wanie przy pomiarze na nodze prawej. Wykres VI dotyczący ręki 
prawej okazuje większą utratę elastyczności, jak na nodze, spły- 
wanie zaś zmniejszone z powodu suchości tkanek. Dla dokładniej- 
szej oceny odczynów alergicznych po wstrzykiwaniach szczepionki 
dwoinkowej wykonałem badania clastometryczne u dwóch chorych 


Wykres VI. 
Leon W., przedramię prawe neurodermitis diffusa. 
Utrata elastyczności 16,6%. — Obciążenie 100g. 


z zapaleniem przyjądrza, u trzech z powiększeniem gruczołu kro- 
kowego i przewlekłą rzeżączką cewki tylnej, u trzech z ostrą rze- 
żączką cewki moczowej i u dwóch z nieżytem cewki moczowej nie 
rzeżączkowym. Pierwsze trzy poniiary wykonywałem co. dwie go- 
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dziny na miejscu podskórnego wstrzyknięcia *» cm arthigonu Sche- 
ringa, następne trzy codziennie. Odczyn elastometrycznie dodatni 
otrzymałem u obu chorych z zapaleniem przyjądrza, u jednego 
z powiększeniem gruczołu krokowego i u dwóch z rzeżączką ostrą. 

U tych chorych jeszcze w trzecim dniu po wstrzyknięciu pomiar 
wykazywał w miejscu tegoż o 4% do 5% większą utratę elastycz- 
ności, jak okazywały pomiary wykonane przed wstrzykiwaniem. 
U pięciu chorych utrata elastyczności w pierwszym dniu była rów- 
nicż wysoką, jak u chorych z odczynem dodatnim, ale utrzymywała 
się tylko przez pięć lub szesć godzin. Na podstawie tych doświad- 
czeń wprawdzie nie można stawiać wniosków, co do rozpoznawania 
zapomocą odczynu celastometrycznie dodatniego obecności dwoinek. 
Jednak należy się spodziewać, że dalsze badania w tym kierunku 
posłużą do tego, że odczyn elastometrycznie dodatni będzie wska- 
zówką do dalszego poszukiwania dwoinek. 
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Dr. Czesław WILCZYŃSKI. 


Aerotagia a odma sztuczna 
w świetle spostrzeżeń własnych 


Warszawa. 


Na międzynarodowym kongresie przeciwgruźliczym w Rzy- 
mie w roku 1928, Szymański, omawiając wyniki własne do- 
tychczasowego leczenia gruźlicy odmą sztuczną, zaznaczył, że 
aczkolwiek, przy zachowaniu wszelkich ostrożności, sam na do- 
konane 1500 zabiegów nie miał w ciągu ostatnich trzech lat nie- 
szczęśliwych przypadków, to jednak mimo to przyznaje, że 
„Niema przypadków, o których możnaby a priori powiedzieć, iż 
są absolutnie pewne“, albowiem szok po zastosowaniu odmy 
sztucznej może wystąpić nie tylko przy pierwszem zakładaniu 
odmy, lecz i w późniejszych okresach przy jej dopełnianiu, bez 
względu na kilkakrotne przedtem szczęśliwie przebytą insuflację. 
Jako środki zapobiegawcze przeciw szokom i innym powikła- 
niom odmy sztucznej zaleca Szymański odpowiedni wybór cho- 
rych, unikanie stosowania tych zabiegów u osobników osłabio- 
nych, nerwowych i goraczkujących, stosowanie odmy sztucznej 
tylko u chorych szpitalnych lub też w specjalnych przychodniach, 
zaopatrzonych we wszystkie niczbędne Środki zaradcze i pomoc- 
nicze i umożliwiających chorym dłuższy wypoczynek po zasto- 
sowanym zabiegu, zwracając uwagę na fakty, gdy chorzy zbyt 
wcześnie i nieoględnie wypuszczeni z przychodni dostawali gwal- 
townych napadów duszności na ulicy lub padali tam nieprzy- 
tomni. Pomimo wszelkich ostrożności nie jesteśmy w obecnym 
stanie rzeczy nigdy pewni, czy u osobnika, któremu zdecydowa- 
liśmy się zastosować odmę sztuczną, nie wystąpi groźne powi- 
kłanie. W tym względzie znamienne jest klasyczne zdanie Saug- 
mann'a, które przytacza Szymański: można dokonać szczęśliwie 
tysiąca odm, a przy tysiąc pierwszej otrzymać Śmiertelny szok. 

W traktowaniu szoku, występującego w przebiegu odmy 
Sztucznej, jeżeli niezupełnie, to. zdaniem mojem, zbyt mało zwra- 
cano dotychczas uwagi na aerofagję. W artykule niniejszym pra- 
gnąłbym zwrócić uwagę lekarzy, zajmujących się specjalnie odmą 
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sztuczną, na możliwość i łatwość występowania szoku przy sto- 
sowaniu tego zabiegu u gruźlików-aerofagów. 

Badanie kliniczne, w szczególności liczne badania acroiagów 
na ekranie, przeprowadzone przez G. Levena i inn., dowiodły 
z całą pewnością, że w wypadkach acrofagji występują skurcze 
poszczególnych odcinków przewodu pokarmowego, w szczegól- 
ności zwieraczy żołądka i mięśni okrężnych jelit, unierucliamia- 
jące nagromadzone w przewodzie pokarmowym gazy (powietrze). 
Największa ilość powietrza nagromadza się u acrofagów w t. zw. 
komorze powietrznej żołądka. tudzież w zgięciach okrężnicy; 
brzyczem zauważyć należy, że lcwe zgięcie okrężnicy ze względu 
ua swe wysokie położenie jest fizjologicznem miejscem groma- 
dzenia się gazów jelitowych. (Böhm, Fleiner i in.). Klasyczne 
zę względu na swą jasność i zwięzłość prace autorów fran- 
cuskich Mauban Leven, Barret i in) poświęcone za- 
gadnieniu aerofagji i liczne przykłady, przytaczane przez tych au- 
torów, jak również i dość liczne w tym względzie me własne 
Spostrzeżenia, świadczą, że jednym z kardynalnych objawów aero- 
fagji jest uczucie duszności. Czasami uczucie to bywa zaledwie 
zaznaczone i uchodzi uwadze chorych, a wyjaśniają jego istnienie 
dopiero drobiazgowo zbierane wywiady. Innym razem może wy- 
stępować zupełnie wyraźnie zadyszka, która w pewnych przy- 
padkach przybicra charakter gwałtownych napadów duszności, 
grożących życiu pacjentów, o ile we właściwym czasie nie zo- 
staną przedsięwzięte niezbędne środki zaradcze. 

Od czego zależy duszność w razie rozdęcia gazami żołądka 
i lewego zgięcia okrężnicy? Mechanizm powstawania duszności 
należy sobie tutaj objaśnić w sposób następujący: Rozdęta ga- 
zami t. zw. komora powietrzna żołądka i lewe zgięcie okrężnicy 
prą ku górze, gdyż tam ze strony lewej kopuły przepony znaj- 
dują dla siebic locus minoris resistentiae. Stopień wzniesienia 
przepony, a raczej stopień wysokiego lewostronnego stanu prze- 
pony zależeć będzie w tym razie od następujących czynników: 
1' od ilości gazów nagromadzonych w komorze powietrznej żo- 
łądka i w lewem zgięciu okrężnicy (innemi słowy: od stopnia 
rozdęcia gazami żołądka i lewego zgięcia okrężnicy); 2° od stop- 
nia oporu, stawianego temu naporowi gazów przez lewą połowę 
przepony. Oczywiście, że osłabiony i zwiotczały mięsień prze-, 
pony, co zazwyczaj spotyka się w astenji i długotrwałym mete- 
aryzmie, stawiać będzie mniejszy opór napierającym z dołu ga- 
zom, wskutek czego lewa połowa przepony będzie coraz bar- 
dziej odpychana ku górze i wykonywać będzie coraz słabsze ru- 
chy oddechowe; 3) Trzecim czynnikiem, warunkującym duszność, 
będzie tu głód tlenowy, wywołany unieruchomieniem lewego 
płuca, którego pojemność oddechowa zmniejszy się, zależnie od 
ucisku wywieranego nań z dołu przez napierającą lewą kopułę 
przepony; 4) wreszcie, czwartym czynnikiem będzie tu stopień 
przemieszczenia narządów śródpiersia: serca, naczyń i oskrzeli, 
wywołanego wzmożonem ciśnieniem w lewej połowie klatki pier- 
siowcj, przyczem ta dyzlokacja narządów śródpiersia zależeć bę- 
dzie nietylko od stopnia wywieranego ucisku lecz i od wro- 
dzonej ruchomości śródpiersia, szczególniej serca, które u osob- 
ników astenicznych bywa niekiedy bardzo ruchome. Przemiesz - 
czenie serca in toto na prawo musi niezawodnie wpłynąć w sp9- 
sób mniej lub bardziej ujemny na krążenie, wywołując przekrwie- 
nie komór i utrudniając ich pracę; zmieniać się może przytem 
w sposób niekorzystny dla krążenia położenie tętnicy głównej i po- 
zostałych wielkich naczyń śródpiersia wreszcie przy znacznem 
przemieszczeniu śródpiersia na prawo może wystąpić zagięcie pra- 
wego oskrzela, które, jak wiadomo, jest dłuższe od lewego, a wów- 
czas przebieg cierpienia może przybrać postać grożnej asfiksii, 
a nawet zakończyć się fatalnie. 

Z drugiej strony zaznaczyć należy, że ciężkie nawet objawy 
duszności u aerofagów ustępują zazwyczaj szybko, ieżeli zdo- 
łamy usunąć nagromadzone w przewodzie pokarmowym gazy, al- 
bowiem naruszona statyka narządów śródpiersia szybko zazwy- 
czaj powraca do normy. 

Zastanawiając się nad mechanizmem powstawania duszności 
w razie wzdęcia gazami dróg trawiennych, tnimowoli nasuwa się 
pytanie, czy te same objawy mogą wystąpić przy zakładaniu odmy 
sztucznej, zwłaszcza u osobników astenicznych z bardzo rucho- 
mem sercem. Należy przypuszczać, że napady duszności w prze- 
biegu odmy sztucznej występują w sposób analogiczny. Tu za- 
znaczę, że natura sama jak gdyby sprzyjała powstawaniu wyso- 
kiego lewostronnego stanu przepony u gruźlików, u których stan 
ten występuje niekiedy zupełnie niezależnie od jakichkolwiek zros- 
łów, a wywołany bywa li tylko nadmiernem rozdęciem komory 
powietrznej żołądka. 

Na częstość tego objawu zwrócił mi uwagę w r. 1922 Dr. 
Fiszer, dyrektor Sanatorium Czerwonego Krzyża w Zakopa- 
nem, który, wiedząc, że pracuję nad zagadnieniem aerofagii, zako- 
munikował mi podówczas to swoje spostrzeżenie. Czyni to wra- 
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żenie, jak gdyby sama natura dążyła do wytworzenia sztucznego 
wysokiego lewostronnego stanu przepony u gruźlików w celu 
możliwego unieruchomienia i oszczędzenia schorzałego narządi: 
cddechowego. Skłonność gruźlików do aerofagii obiaśniiam 0so- 
biście często u nich spotykanym suchym nieżytem górnych dróg 
oddechowych, co sprzyja powstawaniu częstych mimowolnych 
ruchów połykowych (tic d'avelement — autorów francuskich) bę- 
dącycli jednym z najważniejszych ogniw w złożonym łańcuchu me- 
chanizmu aerofagji. 

Z tego, co powiedziałem wynika, że zakładanie odmy sztucz- 
uej u aerofagów będzie połączone zawsze z większem niebezpie- 
czeństwem, niż u osobuików nie dotkniętych aerofagją, a dlatego 
należałoby być bardziej oględnym w stosowaniu u nich tego za- 
biegu. Albowiem już sama aerofagia ze względu na zmianę sto- 
sunków  anatomo-topograficznych, jakie zdolna jest wywołać 
wśród naiważniejszych życiowo narządów ustroju, usposabia nie- 
jako do napadów duszności i szoków. Jeżeli zaś odma sztuczna 
dołączy się do istniejącej aerofagji (lub odwrotnie), to w pew- 
nych razach możemy otrzymać szok, nawet przy najostrożnicj- 
szem aplikowaniu samej odmy. Ostrożność w tym względzie 
ograniczy, być może, nieco zakres działalności niektórych leka- 
rzy, specjalnie uprawiających odmę, będzie to jednak, jak mnie- 
mam z korzyścią zarówno dla chorych, jak i dla sumienia le- 
karskiego w myśl humanitarnej zasady „primum non noccas”, 

Być może, że nieuwzględnienie faktu współistnienia daleko 
posuniętej niekiedy aerofagji u gruźlików było już nieraz przy- 
czyną nieszczęśliwych wypadków w przebiegu odmy sztucznej, 
owych „szoków*, groźnych nickiedy dla życia chorych, a bardzo 
często nicdających się objaśnić w dzisiejszym stanie wiedzy. 


Dr. GRULEWSKI. Mor. 


W sprawie etiologii zaburzeń układu wegetatywnego. 
(Czerwiwność (Helminthiasis) a układ wegetatywny). 


ll 


Ejologogię zaburzeń układu wegetatywnego (u. w.) trakto- 
wano dotychczas po macoszemu. Podczas gdy syinptomatologja 
tychże zaburzeń, rzec można, rośnie z dnia na dzień, wiadomości 
nasze o etjologji są bardzo skąpe: przyczyny zaburzeń są mało 
zbadane i studjowane, chociaż i tu — jak wszędzie w medycynie — 
zasada „cessante causa — cessit morbus“ — mieć musi swe 
zastosowanie i swą moc obowiązującą. 

Jeżeli przeglądniemy odnośne piśmiennictwo, to spotkamy się 
przedewszystkiem z przyznaniem się do nieświadomości. I tak 
Dresell) podkreślając to, dopatruje się przyczyn w podnietąch 
psychicznych i czuciowych, jakoteż w zaburzeniach gruczołów 
wkrewnych, w pierwotnej niedomodze komórek zwojowych w stria- 
tum, wreszcie w niedostatku Ca., lub też w truciznach, które się 
tworzą w ustroju, a które działają swoiście podrażniająco lub po- 
rażająco na para- względnie sympatyczny układ nerwowy. Tru- 
cizny te powstają w przewodzie pokarmowym, częściowo może 
zależnie od jakości wprowadzonych pokarmów. W grę wchodzi 
prawdopodobnie histamina i cholina. Również P. Schenk2) 
szuka przyczyn w zaburzeniach hormonów, w zaburzeniach sto- 
sunku elektrolitów, szczególnie zaś w patologicznym rozkładzie 
ciał białkowych, a więc prawdopodobnie w ciałach histamino- 
wych, w aminadh biogenowych, tworzących się w przewodzie po- 
karmowym. 

Fendel3) rozróżnia wewnętrzne i zewnętrzne przyczyny: 
do pierwszych zalicza konstytucję, do drugich wpływy atmosfe- 
ryczine, kosmiczne, klimatyczne, pory roku, okolicę, alkohol, środki 
tarmakologiczne (adrenalinę, atropinę), hormony, uraz i t. d. 

Cimbal4) widzi przyczynę zaburzeń wegetatywnych w ja- 
dach kiły, w nikotynie, w alkohoiu, w nowotworach, w gruczołach 
rodnych, w gruczole tarczykowym, przytarczykowym i w injun- 
dibulum. 

Wreszcie przytoczę też zapatrywanie Dattnera5), który 
odnosi wszystkie zaburzenia układu wegetatywnego do trucizn 
powstałych z przemiany materji a powodujących zastój w krą- 
żeniu i oddychaniu (anoxemia) a w następstwie neurozy i depre- 
syjne psychozy. 

Jeżeli zaniechamy dalszego przytaczania zapatrywań innych 
autorów i zestawimy powyżej wymienione poglądy, widzimy, że 
prawie wszyscy zgodnie odnoszą zaburzenia u. w. do dwóch za- 
sadniczych warunków: 1) do konstytucji, 2) do zewnętrznych 
czynników. 

Dziwnym i zastanawiającym był dla mnie fakt, że przy wy- 
lczaniu zewnętrznych warunków pomijają autorzy i to prawie 
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wszyscy — a co jeszcze ważniejsze i praktycy —- tak często 
występujące, rzec można popularne schorzenie: helm.nihiasis. 

Ortner6) przypisuje tejże cały zespół objawów ze strony 
przewodu pokarmowego (brak apetytu, wilczy apetyt, ból z po- 
wodu głodu, wymioty, biegunki, i t. d.), jakoteż pseudo-neuraste- 
niczne objawy, a więc bóle głowy, zawroty, bicie serca, chudnie- 
nie i t. d. Ból głowy występuje często jako połowiczna migrena. 

Według Mathesa7) przeocza często lekarz czerwiwność, 
dyskredytując się wobec chorego. Dlatego radzi, by przy zbie- 
raniu wywiadów, szukać objawów charakierystycznych dla czer- 
wiwności, a więc, czy chory ma swędzenie w nosie, czy ma 
nieuzasadnione napady głodu, lub też następowo nie cierpi na brak 
apetytu, czy ma biegunki, ślinotok i t. d. Nadto pamiętać należy, 
że szerokie źrenice, enuresis nocturna, migrena, tetaniczne i epi- 
leptyczne napady występują przy helminthiasis. 

Wszystkie te objawy, spotykamy przy zaburzeniach układu we- 
getatywnego. I tak w przypadkach czerwiwności już w wywia- 
dach dowiadujemy się o dołegliwościach nieokreślonego charak- 
teru, o „nienormalnej chwiejności i towarzyszącej jej wzmożonej 
wrażliwości wegetatywnych neuronów“  (Fendel). Wszystko to 
przypomina znany nam obraz zaburzeń układu wegetatywnego. 
Ze szczegółowych objawów wspomnę tylko niektóre: napadowe 
bóle na czczo, szczególnie w okolicy pępka, wrażliwość na do- 
tyk powłok brzusznych i wzdęcie brzucha, zaburzenia w odda- 
waniu stolca, brak łaknienia, nudności, wymioty, wilczy głód, Śli- 
notok, zły wygląd, zanik tkanki tłuszczowej, podkrążone oczy, 
swędzenie w nosie i zgrzytanie zębami podczas snu. 

W dawniejszem piśmiennictwie, zdaniem Peipera8), przy- 
pisywano obecności pasorzytów najrozmaitsze objawy nerwowe, 
a więc: chorea, eklamsja, epilepsja i t. d. Naturalnie zaleca on 
co do tego sceptycyzm, chociaż znane są przypadki, potwierdzone 
i opisane przez Lutza, Notnagla, Bubenhoefera, Ko- 
neffa i in. gdzie objawy chorób nerwowych znikały na zaw- 
sze po wytępieniu glist. Twierdzi więc Peiper, że możliwe 
jest, iż „wiercące i czołgające ruchy tych pasorzytów oddziały- 
wują z błony śluzowej odruchowo  podniecająco na ośrodkowy 
układ nerwowy“. (Do tego zapatrywania powrócimy jeszcze po- 
niżej). Nadto wiemy, że glisty zawierają truciznę, Która u ludzi 
wywołuje objawy podrażnienia. I tak Miram zauważył, że 
przy manipulacji z ascarides megalocephala występowały u niego 
kolki nerwowe, opuchnięcia rąk, swędzenie tychże, łzawienie i t. J. 
Podobne spostrzeżenia zrobili i inni badacze, że wspomnę zoologa 
Goldschmidta, Cobolda, Hubera, Lenkarta, Bastianiego i t. d. Już 
sama woń glist ostra i aromatyczna — jest bardzo nieprzyjemna. 
Według Arthusa i Chansona 11) zawarta jest w glistach tru- 
cizna, która zastrzyknięta królikom w ilości 2 cm*, zabija ie 
w 10 minutach. 

U ludzi cierpięcych na trichocephalus dispar, spotykamy rów- 
nież objawy ze strony układu nerwowego, iakoto: bóle głowy, za- 
wroty, nawet oponowe objawy. Początkowemi objawami włoś- 
nicy są nudności, wymioty, zawroty, ociężałość w głowie, 
w członkach, zatwardzenie lub biegunka. Przy ankyłostomiasis 
zauważył Reckzeh9), w stadjum początkowem, fizyczną i umy- 
słową ociężałość, bóle głowy, zawroty, następnie dopiero wystę- 
pują i bóle w dołku podsercowym, wrażliwość na dotyk tamże, 
kwaśne odbijania, nudności, nawet wymioty, przyczem apetyt jest 
wzmożony, a żołądek często powiększony. Nadto stwierdził on 
ucisk w okolidy serca, bicie serca, często niemiarowość tętna, osła- 
bienie wzroku i szybkie męczenie się mięśni ocznych, przyczem 
przediniotowe badanie oczu jest ujemne. Z bardzo licznych obia- 
wów nerwowych, wspomina jeszcze Reckzeh apatję, deprezsię, 
zaburzenia czuciowe, ruchowe, osłabienie odruchów kolanowych, 
jakoteż zaburzenia w równowadze. I on widział padaczkowe na- 
pady u ludzi, cierpiących na ankylostomiasis. 

Z licznych objawów, które widzimy u chorych na tasiemca, 
wspomnę tylko zawroty głowy, omdlenia, bóle głowy, czkawka, 
szybką zmianę kolorów twarzy, drgawki i napady, które i tu 
mają wygląd padaczkowych napadów, porażenia i t. d. 

Mimo tak wielkiej symptomatologii, towarzyszącej czerwiw- 
ności, a którą widzimy też przy zaburzeniach u. w. — są leka- 
rze, którzy nie wierzą w szkodliwość pasorzytów. Przekonać się 
mogłem o tem i we własnej praktyce, a i Peiper pisze: „Istnieje 
cała grupa lekarzy, która pasorzytom jelitowym (z wyjątkiem 
ankylostoma), albo żadnego nie przypisuje wpływu, lub też mi- 
nimalny na zdrowie gospodarza, t. j. człowieka, w którego jelitach 
żyją pasorzyty”. 

Jak możemy 
zapatrywania? 

Z praktyki codziennej wiemy, że zdrowi, silni, dorośli ludzie, 
nie mają żadnych zaburzeń, chociaż mają pasorzyty. Dopiero, gdy 
przypadkowo zauważą człon w stolcu, lub glista wyjdzie przez 
nos, usta lub ze stolcem, ze strachem stwierdzają stan rzeczy. 


sobie wytłómaczyć tak wręcz przeciwne 
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Czasami też przypadkowe badanie stolca mikroskopowe, wykrywa 
Gbecność jajek tego lub owego pasorzyta. Zdaniem Reckzeha 
istnieje analogja co do duru, cholery, a ankyłosioma: „Są ludzie, 
którzy mają w sobie bakterje duru i cholery, a mimo to nie są 
chorzy, również jest wiclu, którzy mają w sobie ankylostoma, 
a są subiektywnie i obiektywnie zdrowi“. 

Kiedy i dlaczego więc powsiają i ujawniają się powyższe ob- 
jawy cliorobowe? 

Rozwiązanie tego ważucgo zagadnienia znajdziemy łatwo, 
ieżcli przyjmiemy zasadę, że objawy chorobowe występują wów- 
czas, gdy pasorzyty zginą z jakiegobądź powodu i trucizny w nich 
zawarte lub też powstałe z rozkładu ich ciał dostaną się do krwi 
obiegu (więc uic wiercące i czołgające ruclry pasorzytów, jak to 
Peiper przyjmuje). Trucizny te, o których poniżej jeszcze 
obszerniej pomówimy, wydzielauncć są stale, ale stosunkowo w ma- 
lej, hkomeopatycznej dawce, i dlatego znoszą je silne osoby bez 
żadnego uszczerbku, (przynajmniej widocznego). Są gospodarzami 
pasorzyta, nie wiedząc nic o tem, nie odczuwając wcale tego. 
Jeżeli jednak z jakiecgokolwick powodu więcej trucizny się wy- 
dzieli, powstaje obraz chorobowy w całej pełni, ba nawet może 
przyjść do katastrofy, jak to widoczucm jest z poniżej opisanego 
przykładu: 

Matka 10-letniczo chłopca, skarżyła mi się, że syn jcj ma 
brzydki zwyczaj wykonywania przytakujących ruchów głową, że 
robi to stale i w szkole i w domu i podczas grania na skrzyp- 
cacl — a wszelkie upomnienia są bez skutku, W tych dniach 
zgłosiła się z nim do mnie, bym go zbadał czy to przypadkiem nie 
jest jaka choroba. Po paru dniach jednak wezwano mnie telefonicz- 
nie, bym zaraz przyszedł, bo chłopak dostał drgawck i leży nie- 
przytomny. U łóżka chorego był już inny lekarz, mieszkający 
w sąsiednim domu, a stroskana matka opowiedziała mi, że chłopak 
wrócił ze szkoły i nagle dostał drgawek, kurczów w rękach i no- 
gach, z zaciśniętych ust, toczyła mu się piana, a potem zapadł 
w sen, z którego go obudzić nie można (blisko */sa godz.). Widocz- 
nem było, że chłopak śpi po napadzie epileptycznym (drugi ko- 
lega stwierdził tymczasem ciepłotę 39° C). Pierwszą mą myślą 
było skombinowanie tego napadu z ruchami o których mi matka 
w swoim czasie opowiadała i dlatego oświadczyłem, uspokajając 
matkę, że to pewnie na tle „robaków“. Następnie dowiedziałem się 
dodatkowo, że chłopak dostał do szkoły kiełbasę, w której było 
dużo czosnku i że ją zjadł w całości. Po lewatywie zbudził się 
chłopak a nazajutrz -— po santoninie i calomelu telefonowała mi 
matka, że ze stolcem wyszła cała garść glist. Po usunięciu glist — 
znikły ruchy przymusowe głowy w zupełności 

Te ruchy są dowodem, że pasorzyty wydzielały u tego chłopca 
stale truciznę, i wywoływały zaburzenie w układzie wcegetatyw- 
nym, ujawniające się w tym, bądźzcobądź dziwnym przymusowym 
ruchu głowy. Zappertj0), określa ruchy przymusowe jako ner- 
wicę zwyczajową (Gewohnheitsneurose): „Jest ona karykaturą ce- 
lowego skurczu mięśui*. Czy też swędzenie i dłubanie w nosic, 
które szczególnie często widzimy u ludzi cierpiących na glisty 
it. d. — nie należałoby z tego punktu widzenia oceniać? Z drugiej 
strony było tu momentem prowokującym atak, masowe obumarcie 
glist wskutek spożytego czosnku, co wyzwoliło tak wielką ilość 
trucizn, i wprowadziło do krwi obiegu, że następowo spowodo- 
wało ten ciężki napad padaczki. 


Że i tasiemce wydzielają trucizny, które na krew oddziały- 
wują, jest rzeczą udowodnioną, Messinco-Calamida, 
Caoll), zastrzykiwali wyciąg z tasiemców i wywoływali w ten 
sposób u zwierząt niedowłady i drgawki. Schapiro i De- 
hio11l) twierdzą że nie żywy bruzdogłowiec szeroki (Dibotrio- 
cephalus) ale obumarłe i w rozkładzie będące człony są przyczyną 
anemii perniciosa. Doświadczenia Schaumana i Tallqui- 
stall11), polegające na karmieniu psów członami bruzdogłowcea, 
pochodzącego z ludzi chorych na anemia perniciosa, kończyły się 
Śmiercią psów z zatrucia. 

Wprawdzie zbaczam nieco od tematu, ale podnieść muszę, że 
spór o anemia perniciosa, szczególnie żywy w ostatnich latacli, 
był przyczyną, że tą kwestją zajęto się cnergicznicj niż dotych- 
czas. Wobec tego, że nie wszyscy, którzy mają bruzdogłowca, 
cierpią na anemia perniciosa, sądził Schapiro12), że powodem 
jest jakieś specjalne schorzenie pasorzyta samego, podczas gdy 
Dehio13), stoi na stanowisku, że tylko obumarły pasorzyt jest 
przyczyną anemia perniciosa. Dlatego twierdzi Tallquist, że 
każdy bruzdogłowiec jest trujący, a trucizna wyzwala się, gdy 
pasorzyt ulegnie autolysie. Lceichtenstern12), zaś przyjmuje, 
że niektóre tylko egzemplarze botr. są trujące, podobnie jak nie- 
które tylko muszle. Seyderhelm12), rozstrzygnął ten spór, 
uzyskując z bruzdogłowca wyciąg — truciznę — i nazwał ją 
„botriocephalin'. Trucizna ta wywołuje po zastrzyknięciu .anemie, 
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zwyższony indeks, normoblasty i wyraźną polychromię. Becker 
Helander i Simola wykazali nadto, że pasorzyty z ludzi cho- 
rych na anemia perniciosa są kruche į znajdują się w stanie 
autolyzy. 

W odniesienia do ankylostoma otrzymał podobne wyniki 
Reckzeh, gdyż zastrzykując wyciągi z tego pasorzyta świnkom 
morskim powodował u nich anemje. Dochodzi i on do wniosku, 
że anemia przy ankylostomiazie, powstaje dzięki tej trueiźnie, 
Z pasorzytów. 

W ten więc sposób doszliśmy do wniosku, że pasorzyty icli- 
towe są właściwie niewinnymi pasorzytami, skoro jednak obumie- 
rają — a to odbywa się w normalnych warunkach stale — wydzie- 
lają ze siebie truciznę, która w pierwszym rzędzie oddziaływa aa 
weg. system nerwowy. lm liczniej giną, tem większe zaburzenie 
tego systemu .System więc wegetatywny jest niejako dzwonem, 
sygnalizującym działanie wydzielonych toksyn, bez względu na tn 
czy je wydzielają glisty, tasiemce, bruzdogłowiec i t. d. Dopiero 
następowo występują i ujawniają się swoiste objawy dla każdego 
pasorzyta charakterystyczne, więc np. aneinja dla ankylostoma, 
bóle mięśniowe i gorączka dla włośnic i t. d. Wszystkie objawy, 
które chory z początku zauważa i notuje, mają swe źródło w ukła- 
dzie wegetatvwnym, i dlatego musimy przyjąć zasadę, że trucizna 
pasorzytów ma specjalne powinowactwo do nerwowego ukladu we- 
gełatywnego (dlatego też te samce, identyczne podiniotowe skargi 
ludzi chorych na czerwiwność). 


IL. 
U chorych na czerwiwność przychodzi nie tylko do podmio- 
towych, ale i do przedmiotowych objawów tych samych — które 


spotykamy u osób z zaburzeniami w ukladzie wegetatywnym 
innego pochodzenia. Niedawno dopiero widziałem u jednego ma- 
Sarza, który cliorował na tasicinca, objaw Czermaka tak wyraźny, 
jak jeszcze nigdy u żadnego pacjenta. Objawy Ortner'a, Asch- 
nera, Erb'a it. d. są bardzo dodatnie. 

Szczególną uwagę poświęcić musimy eosinophilii. Powszech- 
nie znanem jest a podkreśla to i Naegceli3), Dreseli Dzie- 
wońskil), że przy zaburzeniach w układzie wegetatywnyim spo- 
tykamy wyraźną eosinophilię, (eos). Zdaniem Naegelego, wi- 
dzimy ją przedewszystkiem, w wielu przypadkach z vagotonicz- 
nym zespołem objawów, szczególnie, gdy mamy do czynienia 
z klinicznemi objawami zaburzeń w układzie nerwowym trzewi 
(vagotoniczne biegunki i zatwardzenie). Może należą tutaj i zabu- 
rzenia jelitowe ze silną eos., bardzo prawdopodobnie nawet część 
przypadków dychawicy oskrzelowej. Przy czerwiwności eozyno- 
filię zużytkowuje się w celach rozpoznawczych oddawna. Również 
na wyciąg z pasorzytów oddziaływa ustrój eozynofilją. W przy- 
padkach ankyłostomiasis, gdzie nie ma jeszcze objawów anemii 
wykazał Redkreh zwiększoną ilość eos. aSchaudin stwierdził, 
że w 6 — najpóźniej w 8 dniu po sztucznej ankyłostomiasis u czło- 
wieka zwiększa się odsetek eos. we krwi badanej, po trzech ty- 
godniach dochodzi do 5%, po czterech do 10%, a po pięciu wzra- 
sta do 25%. Eos. trwa jeszcze długie miesiące po wyleczeniu da- 
nego osobnika z ankylosłomiasis. Naegeli14) podaje, że wielu 
chorych na bruzdogłowca nie cierpi wcale na anemie i że tylko 
eos. jest jedynym objawem obecności tego pasorzyta, który w teu 
sposób oddziaływa na ustrój gospodarza. Tożsamo stwierdzili 
Salli i Schilling-Torgau14), że eos. jest jedynym nie- 
zawodnym wyrazem działania bruzdogłowca na organizm gospo- 
darza i że zawsze je stwierdzić można, nawet gdy niema wcale 
aucmji. Przy. tej sposobności, skoro mowa o €o0s., trudno nie przy- 
pomnieć licznych schorzeń skóry, gdzie znowu zaburzenia w ukła- 
dzie wegctatywnym są tłem i powodem, a więc pokrzywka, pem- 
phigus, wyprysk, dermatitis herpefiphormis, i t. d. Tula y 15) roz- 
różnia dlatego dwie formy wyprysku i pokrzywki, jedną atropino- 
filna, drugą atropinooporną. Widzi on w eos. ważny kliniczny 
wskaźnik, dający możność rozróżnienia, czy dany wyprysk jest 
anafilaktyczny, czy też nie. Tosamo odnosi się i do pokrzywki. 
Brak eos., zwiększony wskaźnik wapnia, urikcmia — z jednej 
strony, eos, niski wskaźnik wapnia, zwyższona ilość Mg, ewen- 
tualnie hyperglykaemia — z drugiej strony, oto dwie grupy od- 
działywujące wręcz przeciwnie na adrenalinę i atropinę. Wyprysk 
i pokrzywka z eos. oddziaływują dobrze i to natychmiast na atro- 
pinę — bez eos. wykazują pogorszenie. Pierwsza forma jest anafi- 
laktyczna i nie mozna jej odróżnić od vagotonicznego zespołu 
objawów. 

Nader ciekawy jest stosunek czerwiwności do allergji. W przy- 
padku chorobowym opisanym przez H. Gótza16), oxyuris byt 
przyczyną rhinitis vasomotorica, Badanie wykazało eos. i allergie 
na wodny wyciąg z oxyuris, Po leczeniu (oxyłax) zniknęła riinitis 
vas. w zupełności, U chorej tei był obiaw Aschner'a ++, Erb'a +. 
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Przypadek ten jest pouczający z wielu względów i tak widzimy 
iu 1) objawy świadczące, że u chorej były zaburzenia w układzie 
wegctatywnym (Aschner, Erb) nadto 2) siedlisko choroby, — 
organ końcowy — rhinilis vas., która znowu należy do wielkiej 
grupy znanych nam schorzeń: Asthma, Urticaria, Colitis mucosa, 
Migrena i t. d. Wszystko to spowodowane i wywołane czerwiwno- 
ścią. Widocznem jest tu następstwo i związek: pasorzyty — tok- 
sycziie, działanie na wegetatywny układ nerwowy, — ujawniające 
się w narządzie końcowym, jako rhinitis vas. 

Jadassohn W. z kliniki prof. Blocha17) w Zurychu, ba- 
dał dokładnie stosunki tyczące się wrażliwości na glisty. Fakt, 
że dłuższe manipulowanie z glistami wywołuje bardzo silne obiawy 
naiczęściej rinitis vas. i dychawicę oskrzelową, nadto, że tesame 
osoby na wstrzyknięcie doskórne wyciągu z glisty okazują bardzo 
silny odczyn miejscowy, wreszcie, że wstrzyknięcie świnkom su- 
rowicy osób nadwrażliwych wywołują obiawy zapadu, — był punk- 
tem wyjścia badań Jadassohua i Błocha. Wyniki osiągnęli 
następujące: 

1) Idiosynkrasiogen uie jest ciałem białkowatem. 

2) Dorośli są bardzo często wrażliwi na szczepienia skórne 
(80%). Zastanawiająco często i z wielkiem nasileniem występowały 
najcięższe objawy dychawicy przy pierwszem zetknięciu się lub 
przy powtórnem, tak, że wogóle musiano zaniechać dalszego obra- 
biania materiału, przyczem już najmniejsza ilość była nader silna 
w swem działaniu. np. wywoływała długotrwałą dychawicę po 
przejściu przez pokój, w którym przedtem były glisty, lub ogólną 
pokrzywkę po pierwszem zastrzyknięciu. 

Wyprysków nie zauważyli nigdy, zespół objawów ograniczał 
się do pokrzywek, ogólno zapalnych objawów, rhinitis vas. 
i dychawicy. 

„Nadwrażliwość pozostaje w związku z wegetatywnym układem 
nerwowymi. Na razie nic znamy jeszcze roli, jaką odgrywa wege- 
tatywny układ nerwowy w powstawaniu nadwrażliwości, chociaż 
tak często dla nas jest widoczna i w oczy wpadająca jak np. przy 
dychawicy i pokrzywce“, — oto wnioski Blocha. 

Następstwo faktów: pasorzyty — układ wegetatywny — na- 
rząd końcowy, może czasami bardziej się wikłać, jeżeli weźmiemy 
pod uwagę schemat Zond ek-a 18). Drogą wegetatywnego układu 
nerwowego przejść może działanie trucizny na gruczoły wkrewne. 
To stanowi pomost do spostrzeżeń, które zrobił Ratner 19): 
Myxódema u 34-letniej kobiety wykazuje polepszenie po tyreoidy- 
nie „gdy jednak preparatu tego nie zażywa pacjentka, następują 
nawroty choroby. Po dwuletniem bezskutecznem leczeniu, odchodzi 
po zażyciu jakiegoś Środka tasiemiec, a myxódema bez jakiegokoł- 
wiek leczenia ustępuje w zupełności: zupełne wyzdrowienie! I inne 
przypadki Ratnera, jakoto: hyperthyreoidismus, przypadek syn- 
dromu genitosuprarenalnego i przypadek dystrophia adiposogeni- 
talis zostają uleczone po wygubieniu pasorzytów, Przypadki te 
przemawiają za tem, że trucizna pasorzytów działać może drogą 
układu wegetatywnego — na gruczoły wkrewne. 

Znanym jest powszechnie fakt, że pasorzyty na ogół często 
występują. Statystyka berlińskiego zakładu anatomo - patologicz- 
nego (Augusta Victoria), zestawiona przez Preisera20), wyka- 
zuje, 26,53%, przyczem przeważa płeć męska. Najmniej ma Drezno 
i Petersburg 2,5% i 0,18%, zato Góttynga 46%, Greenwich 68%, 
Dublin 89%, Paryż 50%, a Włochy południowe mogą się po- 
szczycić pokaźną liczbą, bo tam dochodzi do 100%. 

Zdaję sobie dobrze sprawę, że nie wymieniłem wszystkich 
danych, któreby wykazać mogły, że jady pasorzytów wywołują 
zaburzenia układu nerwowego. Jako czynnik etjologiczny tych za- 
burzeń wymicnię z dostępnej mi literatury jedynie Guillau- 
me21) i tak przy omawianiu leczenia, podkreśla on na pierwszym 
prawie miejscu, że przedcewszystkiem należy usunąć cwentualne 
pasorzyty (oxyuris, ascarides, trychiny, amoeby). 


ka * * 


Teoretycznie rzecz wziąwszy, możnaby dla celów rozpoznaw- 
czych, czy dane zaburzenie układu nerwowego jest na tle czerwiw- 
ności wyzyskać objaw nadwrażliwości. Praktycznie jednak nie da 
się myśl ta przepiowadzić, gdyż jak mnie prywatnie informuje 
drezdeński „Sächsische Serumwerke* na me zapytanie w tym kie- 
runku — wypróbował już prof. Strom van Leeuwen wyciągi 
przeciwko oxyuris, i tasiemcom. Bezwzględnie jednak nie może 
doradzać stosowania tychże, gdyż zauważył tak nadzwyczajną 
nadwrażliwość u ludzi mających pasorzyty, że nawet rozpoznaw- 
cze użycie połączone jest z wiclkim nicbezpieczeństwem i szkodą 
dla chorego. 

Tą też zasadą kieruję się w mojej praktyce, gdyż wszelkie 
objawy chorobowe ze strony systemu nerwowego ustępują w TC- 
gule — po uwolnieniu chorego od pasorzytów 1 to bezpowrotnie, 
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Leczenie to, jest czasami długotrwałe i nie łatwe, czego najlepszym 
dowodem całe zatrzęsienie nowymi przetworami, któremi nas za- 
sypują fabryki farmaceutyczne, szczególnie w okresie powojennym. 
W tych ciężkich opornych przypadkach, by chorego uwolnić od 
przykrych objawów nerwowych stosuję protcinoterapię, która 
mi 22) tak cenne oddała usługi w zaburzeniach układu wegetatyw- 
nego innej, nieznanej przyrody. Tak też np. w przypadku — doty- 
czył syna lekarza tutejszego — gdzie oxyuriasis od szeregu lat, 
daremnie była leczona — stosowałem równocześnie antihelmintica 
i wstrzykiwania aolanowe. Objawy nerwowe (nerwica serca i za- 
wroty głowy) ustąpiły w zupełności i znaczny przyrost na wadze 
był zewnętrznym objawem skuteczności leczenia. Przyrost na wą- 
dze i dobre samopoczucie do dziś dnia się utrzymują (od '/: roku). 

Zestawiając powyższe moje rozważania co do stosunku czer- 
wiwności do zaburzeń wegetatywnego układu nerwowego dochodzę 
do wniosku, że zaburzenia nerwowe na tle pasorzytów są na razie 
jedyną formą, w której możemy mówić o przyczynowem leczeniu 
zaburzeń wegetaliywnego układu nerwowego. Twierdzenie więc 
Dresela23), że z powodu nieznajomości etiologii zaburzeń układu 


nerwowego, musimy się zrzec myśli o przyczynowem leczeniu 
twierdzenie to — choćby w części uważam za niesłuszne i prze- 
starzałe. 

Piśmiennictwo. 
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r 
O wpływie wody alkalicznej siarkowej ze źródła „Aleksandry“ 
w Niemirowie na wydalanie kwasu moczowego z ustroju 
z uwzględnieniem niektórych jej własności farmakodynamicznych. 


Lwów. 


Z Instytutu farmakologii doświadczalnej U. J.K. 


Przed paru laty zwrócił uwagę Dr. Józef Zakrzewski na 
korzystne wyniki jakie daje stosowanie wody siarczanej alkalic::- 
nej, pochodzącej ze źródła „Aleksandry“ w Niemirowie. Chorzy 
na dnę, którym zalecano wodę tę do picia odczuwali znaczną po- 
prawę. Obiektywnie też można było stwierdzić pewne wyniki 
lecznicze, Oczywiścic wyniki cmpiryczne wymagały dokładnego 
zbadania na podstawie metod analitycznych i znalezienia uzasadnie- 
nia eksperymentalnego efektów działania. Siłą rzeczy w bada- 
niach, przeprowadzonych przez nas, zwrócono uwagę przede- 
wszystkiem na dnę i proces wydałania kwasu moczowego z ustrojit. 
Proces ten obserwowano u ludzi zdrowych, u osobników, u któ- 
rych sztucznie wywołano objawy dny, wreszcie u osób cierpiących 
na dnę przewlekłą. Ze względu na znaczenie, jakie przypisują nic- 
którzy badacze roli przewodu pokarmowego przy procesach zwią- 
zanych z nieprawidłową przemianą purynową zbadano wpływ 
wody nuiemirowskiej na przewód pokarmowy przedewszystkie'n 
zaś na jego własności motoryczne. Obserwowano zatem wpiyw 
wody na ruchy jelita cienkiego i kiszki grubej a dla skompleto- 
wania obrazu działania wody niemirowskiej na mięśnie gładkie, 
obserwowano też jej wpływ na macicę izołowaną. Badano też 
wpływ wody na wydzielania nerkowe. 

Woda siarkowa ze źródła „Aleksandry“ w Niemirowie wydo- 
bywa się z głębokości 32 metrów, jest wodą o ciepłocie wody 
źródlanej, smaku gorzkiego, zapachu siarkowodoru. Woda oddzia- 
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tywuje alkalicznie, przyczem zapas zasad odpowiada steżeniu około 
n/100 NaOH 7). 

Na płan pierwszy wysuwa się, ze względu na znaczenie prak- 
tyczne, wpływ wody niemirowskiej na wydalanie kwasu moczo- 
wego z ustroju, Badania te zostały wykonane na ludziach jako na 
obiekcie najbardziej odpowiednim tembardziej, że jedynie człowiek 
i małpy człekokształtne wydalają znaczniejsze ilości kwasu mo- 
czowego, jako ostateczny produkt przemiany purynowej w ustroju. 

Zwierzęta ssące wydalają niewielkie ilcści kwasu moczowego, 
gdyż ulega on dalszej przemianie na alantoinę. Oczywiście możnaby 
i na zwierzętach badać wpływ różnych czynników na przemianę 
purynową uwzględnając produkty tej przemiany u zwierząt, jednak 
doświadczenia na ludziach mogą dać tutaj wyniki bardziej ścisłe, 
albowiem kontrola zbierania moczu i jego czystość dają większą 
gwarancję dokładności aniżeli u zwierząt. 

Jak na wstępie wspomniano doświadczenia nasze w tym dziale 
podzielono na trzy serje: a) wpływ wody niemirowskiej na wy- 
dalanię kwasu moczowego u osobników zdrowych, z nerkami zdro- 
wemi, b) wpływ wody niemirowskiej na wydalanie kwasu moczo- 
wego u osobników zdrowych zasadniczo, u których jednak wywo- 
łano sztucznie dnę i wreszcie c) wpływ wody niemirowskiej na 
wydalanie kwasu moczowego u osób z dną przewlekłą. 


IE 

Wpływ wody niemirowskiej na wydalanie kwasu moczowego. 

a) Wpływ wody niemirowskiej na wydalania kwasu moczo- 
wego u osobników zdrowych. 

U osobników zdrowych dających pełną gwarancję ścisłcj 
obserwacii (lekarze) oznaczano w moczu dobowym kwas moczowy 
a dla celów porównawczych chlorki, fosforany i mocznik. Djeta 
została ustalona w ten sposób, iż z pokarmów wyłączono potrawy 
zawierające duże ilości ciał purynowych, jak narządy gruczołowe 
(wątroba, trzustka, nerki), dalci napoje zawierające zasady pu- 
rynowe (kawa, herbata, kakao) oraz wszelkie napoje alkoholowe, 
mogące wpływać na proces wydalania kwasu moczowego z ustroju 
lub też mieć wpływ na diurezę. Ponieważ jednak w badaniach 
naszych nie chodziło o ustalenie wartości kwasu moczowego t.zw. 
endogennego lecz o sam proces wydalania kwasu moczowego 
z ustroju bez względu na źródło jego powstawania, nie ograniczono 
djety do Ściśle bezpurynowej lecz spożywano również 100 — 150 g 
mięsa na dobę. Jak okaże się z tablic przytoczonych można w ten 
sposób ustalić wartości kwasu moczowego wydalanego i przez po- 
równanie oznaczyć następnie wartości kwasu po zastosowaniu 
czynników działających (wody niemirowskici), oczywiście przy 
utrzymaniu diety niczmienionej. 

Przykład I. Osobnik zdrowy, dieta ustalona jak wyżej. 


Tablica I. 
= f Ilość 
8 | Mocz- «| Fosfo- | Kw. mo-| gopyóy, 

K Tik Chlorki rany | czowy Soroya Uwagi 
=a ma | TR ay” | a 
1 | 2410 gr| 1416 gr. 266 gr| 0-805 gr| 950 cm? | Konny 
2 | 24-26 „| 992 „| 266 „| 0675 „|970 , (A) 

2419 „| 1204 „| 266 „| 0740 „|960 „ | Srednia 
1 | 20:48 gr| 1240 gr| 228 gr| 0652 gr. 800 cm?) PDY okres 
2 | 2603 „ | 13:87 „| 257 „| 0692 „|1010 „ (B) 
3 | 2581 „| 14-70 „| 275 „|0894 „|1070 , A 
CZE || We" WI WW mi m. i Srednia 
2410 „| 13:65 „| 253 „| 0746 960 „, wartość 
1 | 2670 gr! 15:27 gr) 8:05 gr| 1:368 gr| 1045 cm?) as 
2 |2411 „|1294 „| 252 , | 0-981 „| 885 , pei DĄ 
3 |2554 „ | 16:24 „| 243 „| 1-068 „|1160 , | C 
4 |2172 „| 2851 „| 269 „|1149 „|1300 ,, 
| 2451 „ | 18:24 „| 267 „| 1139 „|1097 ,„ Sa 
Inny okres 
1 | 2616 gr) 15:25 gr| 225 grj 0830 gr|1185 cm*) |: : 
2 | 2504 „| 2490 „| 248 , | 0-938 „ |1420 , ADA | 
3 | 2256 „| 1545 „| 218 „| 0900 „|1125 , 
F—— pE F iw == Ji” awa 5 p Średnia 
2454 „| 1853 „| 228 „|0889 „|1243 ,„ wartość 


1) Wodę badano po przetransportowaniu jej we flaszkach 
szczelnie zakorkowanych. Przy pobieraniu wody zwracano uwagę 
na obfite odpompowanie i brano do badania jedynie wodę przeźro- 
czystą, bez osadów. 

2) Wartości dla fosforanów we wszystkich tablicach podane 
są w obliczeniu jako P»O;. 
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Średnią dobowa wartość okresu normy (A + B) dla poszcze- 
gólnych składników moczu przedstawiają się następująco: 

Mocznik — 24.14g, Chlorki — 12.84g, Fosforany — 2.59 e. 
Ilość moczu — 960cem, Kwas moczowy — 0.743 g. 

Średnia wartość okresu picia wody (C + D) wynosi: 

Mocznik 24.52 g, Chlorki — 18.38 g. Fosforany — 2.47g. Ilość 
moczu — llfóccm, Kwas moczowy — 1014g. 

Stosunek procentowy średnich wartości składników moczu 
z okresu picia wody (C + D) do okresu normy (A + B) wynosi: 

Mocznik + 1%, Chlorki + 43%, Fosforany — 5%, Ilość mo- 
czu *+21%, Kwas moczowy + 36%. 

Z tablicy przytoczonej okazuje się, że średnie ilości kwasu mo- 
czowego w normie i po zastosowaniu wody niemirowskiej, w ilości 
3 szklanek dziennie (około 600g), różnią się w sposób wybitny. 
Bezpośrednio po zastosowaniu wody kwas moczowy zaczyna się 
wydalać w zwiększonej ilości, osiągając w rezultacie wzrost 
o 36%. Równocześnie inne składniki moczu, prócz chlorków, mimo 
zwiększonego wydalania moczu nie zwiększają swych ilościowych 
wartości (mocznik į fosforany). W poszczególnych dniach nie ima 
Ścisłej równorzędności w wydalaniu chlorków i kwasu moczowego, 
zaznacza się ona dopiero w zestawieniu wyników przeciętnych. 

Przykład Il. 

Osobnik zdrowy, djeta ustalona jak wyżej. 


Tablica Il. 


>| a Ilość 
„2 | Mocz- „|; | Fosfo- | Kw. mo- i 
S TiĘ Chlorki rany czowy doby a Uwagi 
a Okres 
1 |2332 gr| 1777 gr| 208 gr| 0705 gr| 1085 cm? 
2 |2313 „| 1696 „| 237 „| 0788 „ |1160 , | normy: 
38 |, 20:40 „| 19:91 „| 2:00 „| 0:688 „ E ,„ JI 
— —— l Średnia 
2228 mA II p | 221727 a a, wartość 
`. Okres picia 
1 | 28'15 gr| 2216 gr) 2410 gr| 0824 gr|1360 cem*j| 
2 112480, [4268265 | 2167 | 1013 4 Eo |/ 8) 
2397 „| 24:49 „| 213 „|0918 „|1580 ,„ Średnia 
wartość 
1 2887 gr) 21:88 216 gr| 0:904 1880 3 
2 | 2597 | 1784 „| 228 S |0841 © |1130 „ ||Tnny okres 
n 7» n 7 ” icia wod 
3 |2879 „|2132 „| 263 „| 0720 „ |1345 „ je (C) y 
4 |2475 „|2416 „| 208 „|1010 „ |1400 „ 
"Pi w == || |" maoajf= = ij Średnia 
26:79 „| 2117 „| 228 „| 0868 x |1301 ,, wartość 
Średnie dobowe wartości okresu normy (A) wynoszą: 
Mocznik — 22.28g, Chlorki — 17.91g, Fcsforany — 2.21 œ. 
Ilość moczu — 1135ccm, Kwas moczowy — 0.727 g. 


Średnie wartości dobowe okresu picia wody (B+ C) wy- 
noszą: 

Mocznik — 25.38g, Chlorki 22.83g. Fosforany 2.20g. Ilość 
moczu — 1440 ccm, Kwas moczowy — 0.893 g. 

Stosunek procentowy wartości okresu picia wody (B + ©) 
do wartości z okresu normy (A) wynosi: 

Mocznik + 13%, Chlorki + 27%, Fosiorany — 1%. Ilość mo- 
czu 20%, Kwas moczowy + 22%. 

W doświadczeniu tem okazuje się, że podawanie wody niemi- 
rowskiej w ilości 3 szklanek dziennie (około 600 g) powoduje wzmo- 
żenie wydalania kwasu moczowego przeciętnie o 22%, przyczem 
chlorki ulegają również wzmożeniu i to równorzędnie z zazna- 
czoną diurezą, 

b) Objawy dny wywołane szlucznie i wpływ wody niemirow- 
skiej na wydalanie kwasu moczowego. 

Celem przekonania się czy zastosowanie wody niemirowskiej 
może mieć efekt działania wówczas, gdy większa ilość kwasu mo- 
czowego znajduje się w ustroju, wprowadzono dietę specjalną, 
która wzmaga znacznie produkcję kwasu moczowego i wywołuie 
przez to objawy dny. Znaną jest rzeczą, że szereg narządów gru- 
czołowych zawiera dużą ilość związków purynowych. Narządy te 
po spożyciu dostarczają obficie materjalu do tworzenia się kwasu 
moczowego. Przytoczone wyjątki z tablicy porównawczej 
S$. Schmida i G. Bessau(1) uwidaczniają przejrzyście war- 
tości kwasu moczowego obliczone z azotu purynowego znajdują- 
cego się w 100g pokarmu. 

Wątroba wołowa 

Nerki 

Słedziona 


0.279 g kwasu moczowego 
0.240 g Z „ 
0.207 g „ » 
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Mięso wołowe 0.111 g y " 
Mięso cielęce 0.114 g D Å 
Mięso wieprzowe 0.123 g 5 w 
Mięso baranie 0.078 g $ at 
Szynka gotowana 0.075 g re 1 
Szynka surowa 0.072 g -- 5 
Szynka wędzona 0.051 g m % 
Mózg wieprzowy 0.084 g ʻi 7 
Sardynki w oliwie 0.354 g > R 
Anchois 0.465 g 5 > 
Grasica cielęca 0.999 g A „ 


Wartość związków purynowych zawartych w pożywieniu po- 
daje również Fellenberg (2). 

Jaja kurze, mleko i w przeważnej części sery i potrawy mączne 
nie zawierają związków nukleinowych. 

Wybraliśmy zatem do doświadczeń grasicę cielęcą, dostarcza 
ona bowiem po spożyciu największej ilości kwasu moczowego. Ba- 
dani spożywali dziennie 150g smażonej grasicy cielęcej poza dietą 
normalną. Unikano napojów zawierających zasady purynowe 
i napojów alkoholowych. 

Przykład III. 

Osobnik zdrowy, dieta jak wyżej podano z dodatkiem 150g 
grasicy cielęcej. 

Tablica M. 


>| Ilość 
D Mocz- s| Fosfo- | Kw. mo- È > 
B | nik Chlorki rany czowy dobowa Uwagi 
| 
Okres 
1 | 2492 gr| 2104 gr) 221 gr| 0775 gr| 1285 cm? 
2 |2184 „| 15:56 „| 224 „| 0795 „| 975 , | TAJ 
3 |2052 „| 2000 „| 2:00 > | 0-869 „ |1140 „ || _ 
cj A 
2242 „| 1886 „| 215 „| 0813 „|1130 , wartość 
| Okr 
1 |2952 gr 2272 gr| 284 gr| 1-137 gr|1295 emh | (B) 7 
a | 2BEB m | 2588 , | 85 7 | WAB „IPERD Z w ezanit kti 
3 |3205 „|2554 „| 307 „| 1-186 „|1506 „ ||(duiżnnie 180 gr 
4 | 3192 ,„ | 26:61 „| 3:25 , | 1:266 ,„ |1400 „ |'  grasiey 
me | ER AF wl Srednia 
| 28:95 „ | 2507 „| 287 „| 1075 „|1412 „ | wartość 
O! 
1 | 2664 gr| 20:00 gr| 258 gr| 1-483 gr|1200 cm?) picia wody 
2 |1653 „| 2464 „| 274 „|1384 „ |1590 „ | OR 
8 |2829 a A „| 306 „| a „ |2080 , aN [50 gr 
4 | 22:90 ,„ | 2441 „| 326 , | 0:909 „ |2290 ,, grasicy 
Ri Średnia 
| 2234 „| 2349 „| 291 „| 1321 „ |1790 ,, wartość 
Średnie dobowe wartości składników moczu z okresu normy 
wynoszą: 
Mocznik — 22.42 g, Chlorki — 18.86 g, Fosforany — 2.154. 
ilość moczu — 1130ccm, Kwas moczowy — 0.sl3g. 


Średnie wartości dobowe składników moczu z okresu normy 
(B), w czasie którego spożywano 150g dziennie grasicy cielęcci 
wynoszą: 

Mocznik — 28.95g, Chlorki — 25.07 g, Fosforany — 2.87%. 
Ilość moczu — 1412 ccm, Kwas moczowy — 1.175g. 

Stosunek procentowy średnich wartości z okresu normy B do 
okresu normy A wynosi: 

Mocznik + 29%, Chlorki + 32%, Fostorany + 33%, Ilość mo- 
czu + 24%, Kwas moczowy a 

W okresie więc spożywania grasicy obserwuje się znaczity 
wzrost wymienionycii składników moczu w następstwie wzmożo- 
iego rozkładu białka i kwasów nukleinowych. Wzrost chlorków 
łączy się ze wzrostem diurezy. 

Średnie wartości dobowe okresu picia wody niemirowskiej (C) 
w czasie równoczesnego spożywania grasicy wynoszą: 

Mocznik — 22.34g, Chlorki — 23.49 g, Fosforany — 2.91 x, 
Ilość moczu -- 1790 ccm, Kwas moczowy — 1.321 g. 

Stosunek procentowy średnich wartości z okresu picia wody 
(C) do okresu normy (B) wynosi: 

Mocznik — 23%, Chlorki — 7%, Fosforany + 1%, llość mo- 
czu | 26%, Kwasmoczowy 22%. 


Z zestawienia tego wynika, że pod wpływem wody niemirow- 
skiej z jednoczesnem podawaniem materjału nuklcinowego w ta- 
kiej samej lości jak w okresie poprzednim, zwiększa się kwas mo- 
czowy wydalany o 22%, w następstwie usuwania tego kwasu z tka- 
nek, w których został zatrzymany. Za tem przemawia znikanie 
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trzeszczeńń w stawach nadgarstkowych, które zjawiły się w okresie 
B, a które obecnie po zastosowaniu wody ustąpiły. 

Podawanie grasicy cielęcej jako pokarmu powoduje, poza obia- 
wami klinicznemi charakteryzującymi się zjawianiem się trzesz- 
czenia w stawach, szczególnie nadgarstkowych, poza ociężałością 
kończyn i bółami ciągnącymi w stawach i mięśniach, wzrost ilości 
kwasu moczowego wydalanego. Wzrost ten jednak nie odpowiada 
w sumie ilości kwasu moczowego, który wytwarza się ze związków 
purynowych, zawartych w grasicy choćby z tego względu, że 
część tylko tych związków ulega wchłanianiu w przewodzie po- 
karmowym a część rozkłada się i wydala przez przewód pokar- 
mowy. Z części wessanej pewna ilość w postaci kwasu moczowego 
zatrzymuje się w tkankach powodując objawy kliniczne. Woda nie- 
mirowska zastosowana w tych wypadkach wypłukuje kwas mo- 
czowy zatrzymany w tkankach i ułatwia jego eliminację przez 
nerki. 

Oczywiście możnaby tutaj mieć pewne zastrzeżenia, czy istot- 
nie objawy kliniczne, które zostały wywołane przez spożycie 
w ogólnej ilości 1600g grasicy cielęcej, w krótkim okresie czasu, 
są wystarczające do skwalifikowania ich jako typowych objawów 
dny. Nie było bowiem ostrych, nocnych napadów bólów stawowych, 
i nie obserwowaliśmy obrzęków stawowych. Znane są jednak przy- 
padki, które cytuje w swej monografji Gudzent(3) i które po- 
dają inni autorowie, iż może przyjść u dorosłych do powstanią nai- 
bardziej typowego obrazu dny z wytworzeniem się guzków (tophi) 
bez ostrego napadu. Zatrzymywanie tutaj kwasu moczowego przez 
chrząstki i pryn stawowy może mieć miejsce bez żywszej reakcji 
zapalnej. W doświadczeniach naszych nie oznaczaliśmy kwasu mo- 
czowego we krwi ze względi na to, że badanie krwi nie daje 
niekiedy dobrej orjentacji co do procesów zatrzymywania się pro- 
duktu przemiany purynowej i znane są wypadki w których kwas 
moczowy krwi nie ulega żadnej zmianie nawet przed, w czasie 
i po ostrym napadzie dny. Chodziło nam zreszta raczej o stwier- 
dzenie samego procesu wydalania kwasu moczowego, aniżeli o prze- 
bieg wymiany między tkankami i krwią oraz wydalaniem. 

Przykład IV. 

Osobnik zdrowy, dieta jak wyżej. Codzienne podawanie 150 g 
grasicy cielęcej przez okres 10 dniowy. 

Już po kilku dniach zaczynają występować wyraźne objawy 
dny, charakteryzujące się trzeszczeniami w stawach głównie nad- 
garstkowych, słyszalnemi nawet na odległość kilku kroków, bó- 
lami ciągnącymi w stawach i mięśniach oraz ociężałością kończyn. 
Wodę niemirowską zaczęto podawać w ilości około 600g dziennie, 
szóstego dnia od chwili rozpoczęcia spożywania grasicy. 

Następnego dnia po zaprzestaniu podawania grasicy t. zn. 
w ll-tym dniu doświadczenia, wartości wydalanego kwasu mo- 
czowego obniżyły się do poziomu blizkiego wartości prawidłowych 
z przed okresu zastosowania grasicy. Ponieważ dotychczasowe 
kilkudniowe podawanie wody niemirowskiej nie wywołało efektit 
wydalania kwasu moczowego i objawy sztucznej dny utrzymy- 
wały się nadał, stosowano wodę w ciągu dalszym i w takiej samei 


ilości. Po dalszym trzydniowym” okresie stosowania wody — 
(okres A Tabela IV) zauważono, iż kwas moczowy zaczyna się 
wydalać — (okres B. Tablica IV) w zwiększonej ilości w warto- 
ściach przytoczonych w tablicy. 
Tablica IV. 
E Mocz- | Chlorki | Eosfo- | Kw. mo- SR. U : 
S nik rany CZÓW VA ah yas 
1 | 2448 gri 13°87 gr| 3'32 gr| 0653 gr| 1580 emê 
DE 90 mT Aa „| 2:26 , | 0464, | 1260 ,, | okres (A) 
8 |-20:499,, | drózi2 ,, | 22:28" „1104927 „| 18307, 
——-——-—-—---——-->——----] Średnia 
21-29 „| 1548 „| 262 „|0536 „ |1540 , wartość 
1 | 20:80 gr| 15:86 gr| 285 gr| 0:805 gri 1425 emin 
2 20:41 17:69 2:92 0:883 1890 s 
3 |2520 |1821 „| 300 , | 0-506 , |2000 .. | Okres (B) 
4 | 25:92 „| 1474 „| 3:06 , | 1:047 „ 1200 , 
aru —ewvEwWwir="—| F mt | 4Średnia 
23:08 „ | 16:62 „| 295 , |0810 , |1628 ,, wartość 
Średnia dobowa wartość wydalanych składników moczu 


w Okresie A wynosi: 
Mocznik — 21.29g, Chlorki 15.48g, Fosforany 2.62g, Ilość 
moczu — 1540 ccm, Kwas moczowy — 0.536 g. 
Średnie dobowe wartości składników moczu 
w okresie B wynoszą: 
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Mocznik — 23.08g, Chlorki — 16.62g, Fosforany — 2.955. 
Ilość moczu — 1628 ccm, Kwas moczowy — 0.810 g. 

Siosunek Średnich wartości procentowych składników mocz" 
wydalanych w okresie B do wartości tych w okresie A wynosi: 

Mocznik + 8%, Chlorki + 7%, Fosforany + 12%, Ilość moczu 
+5%, Kwas moczowy 51%. 


Z tablicy Nr. IV okazuje się, że kwas moczowy, który w pew- 
nym momencie pod wpływem działania wody niemirowskiej zaczął 
się wydalać „opuszcza ustrój w coraz większych ilościach. Nad- 
miar wydalanego kwasu moczowego pochodzi z ilości poprzednio 
zatrzymanych w tkankach. Świadczą o tem duże jego ilości w mo- 
czu, mimo utrzymania w dalszym ciągu djety małopurynowej, po- 
dobnie jak w okresie A i ustępowanie w dużym stopniu objawów 
klinicznych. 


c) Wpływ wody niemirowskiej na wydalanie kwasu moczo- 
wego u osobników chorych na dne przewlekłą. 


W trzeciej serji doświadczeń badano wydalanie kwasu moczo- 
wego i innych składników moczu u osób chorych oddawna na dnę. 
Przytaczamy tutai dwa przykłady doświadczeń wykonanych na 
osobach, u których stosowano systematycznie wodę niemirowską. 

Przykład V. 

Osobnik w średnim wieku, od lat kilku cierpiący na dnę. Za- 
stosowano djetę prawie bezpurynową. Wyłączono napoje zawiera- 
jące zasady purynowe i alkohol. Badany spożywał prócz pokat- 
mów mącznych, jaj, mleka i sera około 50g mięsa dziennie. 


Tablica V, 
i 
z Ilość 
D Mocz- „| Fosfo- | Kw. mo- : 
ix ; | Chlorki 3 „owy | dobowa Uwagi 
à nik | rany CLOW YARR 
1 |1910 gr| 1060 gr! 219 gr; 0655 gr| 955 cm? 
2 | 1663 „| 1694 „| 223 , | 0-627 „ |1260 , | RÓW 
3 | 1080 „| 11:23 „| 150 „| 0-352 „|1200 ,, zaa 
4* | 21:12 24 ETa , | 2:30, „| 0'651 „/|1650', 
zer wyj i” || Mop w I „MEJ Średnia 
| 1691 „| 1270 „| 207 „| 0571 , |1266 , wartość 
1 | 2046 gr| 11:59 gr| 209 gr) 0'445 gr 1525 cmê n 
2 |2704 , | 1444 „| 258 > |0492 „ 1300 „ | moire 
3 | 222 „| 797 „| 200 „|0409 „|1515 , i (B) M 
4 | 1618 4 |*1080,1] AIGOR. E a 9708, 
" m «ggf >| Średnia 
2122 „| 10:49 „| 230 „| 0:491 „|1328 , wartość 
1 | 10:15 gr| 8:31 gr) 172 gr 0728 gri 2010 cm? s 
2 |2025 „| 802 „| 182 „| 0.719 „|1055 , ak ak) 
2 |1470 „| 2500 „| 090 „|0768 „ |1500 , | (© 
4 | 16:02 , | 29:65 „| 112 „| 0831 „|1635 , 
-= a u oa Średnia 
| 1528 „| 1774 „| 174 „|0761 ,, | 1550 ,, wartość 
Średnie dobowe wartości wydalanych składników moczu 


w okresie normy (A) wynoszą: 
Mocznik — 16.91g, Chlorki — 12.70g, Fosforany — 2.07 g, 
Ilość dobowa moczu — l266ccm Kwas moczowy — 0.57132. 


Średnie wartości dobowe składników moczu wydalanych 
w Okresie picia wody (C) wynoszą: 
Mocznik — 15.28g, Chlorki — 17.74g, Fosforany — 1.745, 


Ilość moczu — 1550 ccm, Kwas moczowy — 0.761 g. 
Stosunek precentowy wartości składników moczu w okresie 
picia wody (C) do wartości w okresie normy (A) wynosi: 
Mocznik — 10%, Chlorki + 39%, Fosforany — 16%, Ilość mo- 
czu + 22%, Kwas moczowy + 33%. 


Nie bierzemy tutaj pod uwagę pierwszego okresu picia wody 
z tego powodu, że efekt działania jeszcze nie zaznaczył się a war- 
tości składników moczu nie wiele odbiegają od wartoścj prawidło- 
wych. I w innych wypadkach można zaobserwować kilkudniowy 
okres, w którym podawanie wody nie wywiera żadnego wpływu na 
wydalany kwas moczowy i którego wartości zwykle w tym czasie 
odpowiadają normie. Dopiero 5-go dnia od chwili zastosowania 
wody zaznączył się w tym wypadku efekt wyraźny, polegający na 
wzmożeniu ilości wydalanego kwasu moczowego. 

Erva VAL 

Osobnik w średnim wieku cierpący od dawna na dnę prze- 
wlekłą. Djeta zwykła bez napojów alkoholowych. Po ustaleniu 
normy wydalanego kwasu moczowego i innych składników moczu, 
zaczęto podawać wodę niemirowską w ilości 3 szklanek dziennie. 


di, GBA 64, NEŻEĘ 


Tablica VI. 
5 | Moez- | cyjorki | Fosto- | Kw. mo-| gopową Uwagi 
E nik rany czowy ROGZ 
1 | 23:14 gri 1841 gr, 3:80 gr| 0:370 gr,1680 cm? Okres 
2 |2290 „| 1448 „| 266 , | 0-376 „|1775 „ || normy (A) 
23:02 „| 16:42 „| 2:98 „ | 0373 „ |1702 ,, Średnia 
wartość 
1 18:23 gr| 18:99 gr| 257 „ | 0862 gr|1840 cem*lOkres picia 
2 | 21:96 „| 15:68 „| 261 „| 0-354 „|1800 „ |f wody (B) 
2009 „| 13:83 „| 259 „| 0'358 „|1820 ,, Średnia 
wartość 
| |2960 gr| 2260 gr| 3:40 gr| 0916 gr|1840 em?)  Dalsz 
e 2O |1880 „| 280%, | 0658, „ej (7008, łotra 
3 | 15:84 „| 16:21 „| 207 „|0227 „|1980 ,, JE KO) 
4 | 2354 „| 2088 „| 328 „|0500 „ |1930 ,„ y 
5 | 25:04 „| 14:82 a E | 0:509 „ |1215 ,, Binih 
23:53 ,„ | 18:69 „| 295 ,, | 0:558 „ |1733 ,, wartość 
Średnie wartości dobowe wydalanych składników moczu 


w okresie A wynoszą: 

Mocznik 23.02 g, Chlorki — 16.42 g. Fosforany — 2.98 g, Ilość 
moczu — 1702cecm, Kwas moczowy — 0.373g. 

Średnie dobowe wartości wydalanych składników moczu 
w okresie picia wody (C) wynoszą: 

Mocznik — 23.53g, Chlorki — 18.69g, Fosforany — 2.95g, 
Ilość moczu — 1733cem Kwas moczowy — 0.558g. 

Stcsunek procentowy średnich wartości wydalanych składni- 
ków z okresu picia wody (C) do normy (A) wynosi: 

Mocznik + 2%, Chlorki + 13%, Fosiorany —1%, llość mo- 
czu +1%,Kwas moczowy + 40%. 


Porównując wartości wydalanych składników moczu w drugim 
okresie picia wody (©) stwierdzamy słaby wzrost wartości niocz- 
nika i chlorków oraz lekkie obniżenie wartości fosforanów. Wzra- 
sta natomiast bardzo znacznie wartość wydalanego kwasu mo- 
czowego. 

Pierwszego okresu picia wody nie uwzględniamy w zestawie- 
niach porównawczych z tego względu, że w tym okresie nie za- 
znaczają się żadne efekty działania. Dopiero w trzecim dniu od 
chwili rozpoczęcia picia wody występować zaczyna zwiększone 
wydalane kwasu moczowego. 

Dla lepszego zobrazowania zachowania się poszczególnych 
składników moczu wydalanych z ustroju w okresie picia wody nie- 
mirowskiej zestawiamy ich wartości procentowe, ze wszystkich po- 
danych wyżej przykładów, Świadczące o przyroście, względnie 
o zmniejszaniu się tych składników w okresie stosowania wody 
w porównaniu z normą. 


Tablica VII. 


Doświad- | Mocznik | Fosforany | Chlorki SB T 
1. 1, -Ba |-48%, |-+86%, | +2iy, 
2 so, —i1m | +27, | --22%, | --26%, 
3. -250 +1% | —7% | 22 | +-26%, 
4 +8 +10, ai | 451%, | 45%, 
5. +20 w, Fa | 49h | H 
6. —10%, —16% | +49% |-+88% | +2e'h 


Z tablicy Vll-mej okazuje się, że w doświadczeniach naszych 
ilości przeciętne wydałanego mocznika i fosforanów wahają się 
przyczem zaznacza się czasem przyrost, czasem obniżenie ich war- 
tości. Chlorki zwykle idą w parze z ilością wydalanego moczu, 
zaś wzrost kwasu moczowego występuje stale i to w granicach 
znacznych od 22 —51%. 
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Przytoczone doświadczenia wykazują, że woda siarkowa ze 
źródła „Aleksandry“ w Niemirowie posiada wpływ na wzmożone 
wydalanie kwasu moczowego z ustroju ludzkiego czyli może być 
czynnikiem leczniczym w dnie. Trudno jest wyjaśnić mechanizm 
działania wody tembardziej, że i co do patogenezy samego scho- 
rzenia panują dzisiaj zdania dosyć rozbieżne. Niewątpliwie zatrzy- 
manie się kwasu moczowego w postaci 'moczanu jednosodowego 
w tkankach powoduje objawy właściwe schorzeniu. Nie wchodzimy 
w szersze rozważanie przyczyn tego zatrzymania kwasu moczo- 
wego. Czy przyczyna upośledzonego wydalania kwasu moczowego 
leży w gorszej sprawności czynnościowej nerek wskutek częścio- 
wego ich uszkodzenia į wskutek tego niemożności koncentrowania 
kwasu moczowego (Garrod i Thanhauser), czy też istotą 
dny jest stan konstytucionalny tkanek, czego następstwem jest 
zwiększone zatrzymywanie się kwasu moczowego w tkankach. Nie 
wchodzimy też w krytykę rozważań innych, niekiedy dość dowol- 
nych a ocenę wartości leczniczej wody przez nas badanej pra- 
gniemy oprzeć na pewnych faktach bezspornych. 

Kwas moczowy wcliodzi w grę jako ważny czynnik przy wy- 
stępowaniu dny. Bez względu na genezę schorzenia jest on jedynym 
znanym nam dzisiaj wykładnikiem zaburzeń prowadzących do gro- 
imadzenia się w ustroju w zwiększonej ilości tego właśnie produktu 
przemiany purynowej. I dlatego też wskazaniem do racjonalnego 
ieczenia winna być przedewszystkiem konieczność niedopuszcze- 
nia do nagromadzenia się nadmiaru kwasu moczowego w tkankach. 
Może to nastąpić drogą ograniczenia jego tworzenia albo przez 
zwiększenie wydalania. 

W doświadczeniach przytaczanych przez nas jako dna wywo- 
łana sztucznie podawaliśmy nadmiar materjału purynowego i po- 
wodowaliśmy wskutek tego zwiększenie zatrzymania się kwasu 
moczowego w ustroju. Związki purynowe wchłaniają się w przewo- 
dzie pokarmowym w ilości, które oblicza się przeciętnie na 50 — 90 
procent związków dostarczonych w postaci pokarmów, reszta bo- 
wien częściowo wydała się z kałem, częściowo zaś rozkłada się 
pod wpływem drobnoustrojów (Bact. coli i in.), znajdujących się 
w jelitach. Rozkład ten jest połączony z rozbiciem rdzenia pury- 
nowego. 

Źródłem kwasu moczowego w ustroju, poza przemianą endo- 
genną, są związki purynowe zawarte w pokarmach a mianowi- 
cie kwasy nukleinowe, nukleotydy, nukleozydy i zasady pury- 
nowe. Kwasy nukleinowe związane z białkiem w jądrach komór- 
kowych dostawszy się do żołądka ulegają pod wpływem dzia- 
łania pepsyny przemianie na nukleiny uboższe w białko. W jeli- 
tach ulegają nukleiny dałszemu rozkładowi połączonemu z od- 
szczepianiem reszty białka i uwolnieniem kwasów nukleinowych. 
Dzieje się to pod wpływem działania zaczynów a także pod 
wpływem śŚrodowska alkalicznego (5). Z kwasów nukleinowych 
powstające w dalszej przemianie jednonukleotydy wchłaniają się 
w jelicie i dostają się wprost do obiegu krwi z ominięciem drogi 
limfatycznej (6). We krwi i w narządach ulegają jednonukleotydy 
wielu przemianom polegającym w pierwszym rzędzie na odszcze- 
pieniu kwasu fosforowego a następnie na desamidacji i utlenieniu, 
które to procesy, drogą przez hypoksantynę i ksantynę, prowa- 
dzą do powstania kwasu moczowego, jako ostatecznego pro- 
duktu rozkładu ciał purynowych. Procesy te odbywają się pod 
wpływem zaczynów w obrębie nukleozydów i wolnych zasad. 
Benedict podnosi też, że desamidacja i utlenianie może się 
odbywać nie tylko w nukleozydach ale także i w skomplikowa- 
nej drobinie nukleotydów. Związany z purynami cukier po od- 
szczepieniu ulega normalnym procesom przemiany węglowoda- 
nowej w ustroju. 

Kwas moczowy wytworzony gromadząc się we krwi 
w większej ilości może wywołać przejściową hyperurikemję 
i. jeżeli nerki są sprawne czynnościowo, zaczyna się wydalać. 
Nerki jednak nie posiadają tak znacznej zdolności koncentra- 
cyjnej, ażeby cały nadmiar kwasu moczowego ze krwi usunąć 
w krótkim okresie czasu. Wskutek tego ta część kwasu moczo- 
wego, która nie zdołała się jeszcze wydalić, częściowo krąży 
we krwi a częściowo drogą dyfuzji przechodzi do tkanek i tutaj 
ulega czasowemu zatrzymaniu. Za możnością zatrzymania się 
kwasu moczowego w tkankach w warunkach fizjologicznych prze- 
mawia fakt, że wstrzyknięty dożylnie moczan iednosodowy u lu- 
dzi, znika ze krwi po 4-ech godzinach, przyczem równocześnie 
tylko część wstrzykniętego moczanu wydala się przez nerki. 
Reszta opuszcza ustrój tą drogą po 6—8 godzinach a niekiedy 
znacznie później. Po 4-ch godzinach ilość zatrzymanego w tkan- 
kach moczanu sodowego wynosi około 70% wartości wstrzyk- 
niętej. Zatrzymywanie się wstrzykniętego dożylnie moczanu so- 
dowego w tkankach występuje wybitnie szczególnie u ludzi, 
chorych na dnę. 
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Przy dostarczeniu ustrojowi bardzo dużych ilości ciał pury- 
nowych np. w postaci pokarmu grasicowego, wytwarzają się tak 
wielkie ilości kwasu moczowego, iż nadmiar dostawszy się do 
tkanek zatrzymuje się tam przez czas dłuższy wywołując objawy 
dny, charakteryzujące się występowaniem trzeszczeń w stawach 
zwłaszcza nadgarstkowych, ociężałością kończyn i bólami ciąg- 
nącymi w stawach i mięśniach. Potrzeba w tycli wypadkach dłuż- 
szego okresu czasu i działania bodźców, ażeby eliminować zatrzy- 
many kwas. Wiemy z doświadczeń badaczy (Gudzent |. c.), że 
wśród wielu narządów i tkanek kwas moczowy gromadzi się szcze- 
gólnie chętnie w cieczy stawowej i na powierzchni chrząstek sta- 
wowych, powodując typowe zaburzenia. Świadczą o tem badania 
punktatów stawowych. Gudzent podaje zestawienia porów- 
nawcze składu puuktatów i krwi z których wynika, że ilość kwasu 
moczowego w stawach jest znacznie wyższa u tego samego cho- 
rego osobnika aniżeli we krwi. Np. w punktącie stawowym 
stwierdzano 18.5 mg, we krwi 10 mg na 100 cm*, w innym wypadku 
we krwi było 8.2mg zaś w punktacie stawowym 20.8 mę. 
Zresztą kwas moczowy rozmieszcza się też w wiclu iunych na- 
rządach, wśród których mięśnie ze względu na swą wagę stają 
się głównym jego rezerwoarem. Obecność kwasu moczowego 
w mięśniach w zwiększonej ilości staje się naiprawdopodobniej 
przyczyną ociężałości kończyn i bólów mięśniowych. 

Kwas moczowy krążąc we krwi i przedostając się drogą 
dyfuzji do tkanek nie posiada postaci kwasu wolnego lecz jest po- 
łączony ze sodem jako moczan jednosodowy. O tem rozstrzygają 
np. dośwadczenia, w których otrzymywano drogą dializy tę właś- 
nie postać połączenia kwasu moczowego. W moczanie jednoso- 
dowym sód wchodzi w miejsce wodoru złączoncgo z azotem 
w pozycji 3-ciej układu purynowego, z chwilą jednak wytworze- 
nia się tego związku forma ketonowa w danem miejscu prze- 
kształca się w enolową tak, że sód ostatecznie za pośrednictwem 
tlenu łączy się z węglem w pozycji 2-gicj. W kwasie moczowym 
atom wodoru w pozycji 3-ciej ulega zawsze podstawieniu, przed 
wszystkicmi innemi, przez sód, potas i t. d. Zatem przemawiają 
doświadczenia Biltza przeprowadzone nad kwasem trójmetylo- 
moczowym. Otóż okazało się, że ten właśnie wodór dyssocjuic 
jako ion najsilniej, słabiej wodór w pozycii 9-tej układu pury- 
nowego a najsłabiej wodory w pozycii l-szej i 7-mcj. Istnieje więc 
możliwość podstawienia wszystkich czterech wodorów związa- 
nych z azotem. W rzeczywistości jednak istnieją tylko sole nai- 
wyżej drugorzędne kwasu moczowego z tego powodu, że 
z chwilą podstawienia wodorów w pozycji 3-ciej i 9-tej, słaba 
sama przez się dysociacja wodorów w pozycji l-szej i 7-mej 
cofa się. 

Podobnie jak we krwi kwas moczowy występuje przy dnie 
w guzkach jako moczan jednosodowy a kryształki wzięte z guzka 
i oglądane pod mikroskopem odpowiadają kryształkom moczanu 
jednosodowego. W guzkach jednak oprócz moczanu jednosodo- 
wego znajduje się też moczan jednopotasowy w stosunku mniej 
więcej 1:5 i w bardzo małej ilości trudno rozpuszczalny moczan 
wapniowy. Moczan jednosodowy rozpuszcza się łatwiej w wodzie 
aniżeli kwas moczowy. W litrze wody w ciepłocie 37°C rozpusz- 
cza się 3.3g moczanu jednosodowcgo, gdy tymczasem w tych 
samych warunkach kwas moczowy rozpuszcza się zaledwie 
w ilości 0,0649g(7). Z tej ilości 3.3g moczanu jednosodowego 
część wypada po pewnym okresie czasu w postaci osadu i osta- 
tecznie w stanie rozpuszczonym pozostaje stale tylko 1.3 grama 
moczanu. Zjawisko to obserwowano również w odniesieniu do 
innych warunków rozpuszczania (Gudzent, Kohler, Rin- 
ger i inni). 

W 100ccm 1%-ego roztworu chlorku sodowego rozpuszcza 
się w pierwszej chwili 130g moczanu jednosodowcgo. Po pew- 
nym czasie znaczna ilość moczanu osadza się a w roztworze 
pozostaje już stale jedynie 13 mg. Zatem i w innych płynach jak 
krew i soki ustrojowe może się znajdować moczan jednosodowy 
w nadmiarze w stanie rozpuszczonym i każdej chwili zależnie 
od warunków może przechodzić w stan stały, wytwarzając osady 
moczanowe. 


Stwierdziwszy zjawisko odkładania się znacznej ilości kwasu 
moczowego w tkankach jako przyczyny dny. starano się zastoso- 
wać środki, które miałyby własność usuwania nadmiaru kwasu 
moczowego z ustroju. Są różne środki, które posiadają wpływ na 
wydalanie kwasu moczowego. Istnieje też wiele zabiegów lecze- 
nia dny. Zastosowano więc dietę bezpurynową skoro się przeko- 
nano, że u chorych na dnę większa ilość spożywanego mięsa 
może wywołać napady bólów. Gudzent jednak broni stano- 
wiska, że nie trzeba szukać czynników działających w samym 
pokarmie lecz w nieznanych składnikach pokarmu lub ich pro- 
dnktach rozkładu, na które chorzy są Specjalnie wrażliwi (od- 
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czyn alergiczny). Jednym z dowodów na to ma być możność wy- 
wołania napadu dny nawet po spożyciu mleka. To samo odnoszą 
nicktórzy badacze i do napojów alkoholowych, w których nic 
sam alkohol ma działać lecz swoiste alergeny, mogące wywołać 
u chorych nadwrażliwych napady dny. W tem oświetleniu oczy- 
wiście musi odgrywać ważną rolę stan przewodu pokarmowego 
i warunki wchłaniania. Nikt jednak nie kwestjonnje roli kwasu 
moczowego w dnie. Może on, według zgodnej opinii, wywołać 
napady dny, tak samo jak inne substancje lub zabiegi. 

Ponieważ jcdnak, na razie przynajmniej, nie znamy tych pier- 
wiastków alergicznych, które mogłyby być brane pod uwagę. 
a rola kwasu moczowego nie ulega już dzisiaj wątpliwości, jasnem 
jest, że uwaga lekarzy musi być skierowana przedtwszystkiem 
w tym kierunku, by kwas moczowy znajdujący się w ustroju 
w nadmiarze sprowadzić do ilości prawidłowej. Srodki stosowane 
w lecznictwie jak kolclicyna, atofan i kwas salicylowy najprawdo- 
podobniej mobiliznią kwas moczowy w ustroju i przez nerki ułat- 
wiają jego eliminację. Możliwy jest również wpływ ogranicza- 
jący sam proces przemiany purynowej (Starckenstein, 
Wiechowski). 

Dla porównania wpływu środka klasycznego jakim jest atofan 
w leczeniu dny przytaczamy wyniki doświadczeń Starcken- 
steina(8). Doświadczenia przeprowadzał autor na sobie samym 
utrzymując dietę mieszaną i zażywając w odpowiednim momencie, 
w jeduym dniu, w trzech porciach — 1.5g atofanu. 

Tablica (Starkenstein). llości podane są w gramach, 
wartości obliczone na dobę. 


Ilość mocz. Kwas mocz. P:0s Uwagi 
7. XII. 1.500 cem 0.823 g 3.28 g 
8. XII. 1.600 cem 0.678 g 3.50 g 
9. XII. 1.920 cem 1.146 g 313g 3X0.5g atofanu 
10. XII. 1.650 cem 0.683 g = 


Z przytoczcnych przez Starkensteina wartości wyniie- 
nionych składników moczu okazuje się, że po zażyciu atofanu 
następuje wzrcst Średnich wartości kwasu moczowego, który 
wynosi 52%. llcść moczu wzmaga się o 25%, zaś fosforany, obli- 
czone jako pięciotlenck fosforu, spadają o 8%. Zwracamy przy 
tej sposobności uwagę, że podobne wyniki otrzymywaliśmy przy 
stosowaniu wedy niemirowskiej. 

Dużo związków organicznych, między niemi wiele alkaloidów 
i mineralnych połączeń ma wpływ na wydalanie produktów prze- 
miany purynowej z ustroju. Adrenalina, kokaina, kofeina, papawe- 
ryna, bromobenzol, ołów, arsen i t. d. wzmagają ilość alantoiny 
wydalanej u zwierząt, wapń zaś ogranicza jej wydalanie. Wpływ 
ograniczający wapnia odnosi się również do wydalania kwasu mo- 
czowego u ludzi w tym znaczeniu, że sole wapnia zmniejszają 
proces rozkładu  ferimentatywnego związków  purynowych (9) 
i możliwie dlatego następuje to zmnicjszenie wydalania kwasu 
inoczowego. Prawdopodobnie też wskutek tego działania atofanu 
przy równceczesnem podaniu większej ilości wapnia zaznacza sig 
mniej wybitnie. Gruczoły dokrewne też posiadają pewien wpływ 
na gospodarkę związków purynowych w ustroju. Niektórzy przy- 
pisują też duże znaczenie roli układu nerwowego wegcetatyw- 
nego i podkreślają wpływ środków ifarmakologicznych działają- 
cych na ten układ i powodujących tą drogą wydalanie kwasu 
moczowego. Zresztą wyniki autorów zajmujących się tem zagad- 
nieniem są często sprzeczne i wielokrotnie niedostatecznic zana- 
lizowane i interpretowane. 

Rozdział specjalny leczenia dny stanowią kąpiele borowinowe, 
błctne i piaskowe, gdzie ciepłota zewnętrzna. składuiki organiczne 
i mineralne a także ciała radjoczynne wchodzą w grę jako czyn- 
niki działające. 

Wreszcie uwaga została zwrócona na wpływ wód alkalicz- 
nych do picia w przekonaniu, że zdobędzie się tutaj wpływ na roz- 
puszczanie kwasu moczowego i że przez to wzmoże się jego 
wydalanie przez nerki. W działaniu wód mineralnych może od- 
grywać pewną rolę czynnik diuretyczny, który iest wynikiem 
działania kompleksu składników zawartych w wodzie. Poza tem 
może jednak istnieć wpływ niezależny od diurezy o czem świad- 
czyć mogą doświadczenia Stranskycgo z wodą karls- 
badzką (10), Schneidera z wodą Contrexeville (11) i nasze 
z wodą niemirowską. Zdolność koncentracyjna nerek dla kwasu 
moczowego ulega pod wpływem wód mineralnych polepszeniu po- 
dobnie jak po atofanie. Poza tem wody alkaliczne siarkowe działać 
mogą na przewód pokarmowy i wpływać na warunki motoryczne 
i wchłaniania. Jeżelibyśmy poza tem przyjęli możliwość istnienia 
pewnego związku pomiędzy powstawaniem dny a uczuleniem 
ustroju na swoiste alergeny, to oczywiście możnaby też inyśleć 
o wpływie odczulajacym wód mineralnych. O tem odczulaniu 
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ustroju pod wpływem wód mineralnych pisze Arloing i Vaut- 
hey (12) stwierdzając zmniejszanie się a nawet zniesienie wstrząsu 
ananiaktyczncgo surowiczego u śwmek morskich, którym wstrzy- 
kiwano podskorne wodę Vichy. Podobnie, gdy zwierzęta 
uczulano surowicą końską zmieszaną z wodą Vichy nie otrzymy- 
wano wstrząsu po wstrzyknięciu dawki wywołującci. Roztwor 
chlorku sodowego nie posiada tej własności, jak się okazało z ba- 
dań porównawczych. |'rzyczyny zjawiska są więc, jak stwierdzają 
wymienieni autorowic, bardzo skomplikowane. 

W świetle powyzszych rozważań biorąc także pod uwagę 
zdolność rozpuszczania się moczanów w płynach alkalicznych, 
alkalicznaść jako taka też posiada w efektach działania wód mi- 
neralnych swe ważne znaczenie. 

Il. 
Wpływ wody niemirowskiej na przewód pokarmowy. 

Woda niemirowska dcstawszy się do żołądka wywiera dzięki 
zapasowi soli alkalicznych wpływ na stan kwasoty źołądka. Za- 
pas alkaljów zawarty w wodzie odpowiada muicj więcej stężeniu 
roztworu 1/100 NaQOfl i dlatego te własności mogą być również 
wyzyskane przy stosowaniu wody niemirowskicj dla zmniejszcuia 
kwasoty soku zołądkowego. 

wpływ zdecydowany posiada woda siarkowa ze źródła 
„Aleksandry na czynnosci motoryczne jelita cienkiego i kiszki 
grubej. Wpływ ten badano na psie mającym przetokę Thiry - Vel- 
tai craz na jelicie i kiszce izolowanci królika. Badając wpływ 
teu na psie z przetoką jelita cienkiego użyto zwykłej techniki 
eksperymicntowania, wprowadzając do przetoki balon gumowy, 
utwierdzony na zgłębniku a następnie balon wypełniano po- 


wietrzem do tego stopnia, by ruchy ściany jelita mogły wywierać 
wpływ swój na balonik. Następnie zgłębnik łączono z bębenkiem 
Mareya i na wałcu okopconym notowano ruchy pętli jelita w sta- 
uie prawidłowym i będącego naczczo. Wprowadzenie wody, nie- 
imirowskiej do żołądka o ciepłocie pokojowej, w ilości 100 cem 
wywołuje nieznaczny wpływ Sskurczowy na jelito (Krzywa Nr. 1) 
amplituda skurczów 


przyczem ulega lckkiemu zmniejszeniu. 


Krzywa Nr.1. 


Działanie wody niemirowskiej na jelito izolowane zależy od 
stężenia wody w środowisku, w którem badane są skurcze jelita. 
Doświadczenia wykonane zostały na jelicie izolowanem królika 
umieszczonem w naczyniu specialnem o stałej ciepłocie (88° C) 
i stałym dopływie powietrza. Wodę niemirowską rozcieńczano 
płynem Ringera - Locke'go, zresztą postępowano według ustalonej 
techniki badania narządów izolowanych. Wyniki przedstawiają 
się następująco: 

Woda niemirowska w rozcieńczeniu 1:200 nie wywiera żad- 
nego wpływu na ruchy jelita izolowanego (Krzywa Nr. 2). 


I kipi yti 


4:200 


Krzywa Nr. 2. 


Przy większem stężaniu wody zaczyna się zaznaczać pewien 
wpływ na krzywą jelita (Krzywa Nr. 3). 

Krzywa Nr. 3 przedstawia wpływ działania wody riemirow- 
skiej na jelito izolowane królika w rozcieńczeniu 1: 100. Zaznacza 
się już pewien cfekt działania hamującego na wysokość skurczów 
jelita. 
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Wyraźniejszy wpływ hamujący na skurcze jelita izolowanego 
występuje przy użyciu wody w rozcieńczeniu 1:20 (Krzywa Nr. 4). 


Krzywa Nr. 3. 


BOU Owo 


Taso 


Krzywa Nr.4. 


W rozcieńczeniu 1:10 działanie hamujące jest już bardzo 
wybitne (Krzywa Nr. 5) w rozcieńczeniu 1:5 następuje zupełne 
zahamowanie skurczów jelita izolowanego (Krzywa Nr. 6). 


Krzywa Nr.5. 
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Krzywa Nr.6. 


Zahamowanie jelita można usunąć przez rozcieńczanie wody 
niemirowskiej płynem Ringera - Locke'go i przywrócić w ten spo- 
sób prawidłowe skurcze jelita. 


Krzywa Nr. 7. 


Istnieje również wpływ wody niemirowskicj na kiszkę grubą. 
Badania zostały wykonane na kiszce izołowanej królika. Woda 
niemirowska w rozcieńczeniu 1:60 powoduje wzrost napięcia 
kiszki grubej (Krzywa Nr. 7). 
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W rozcieńczeniu wody niemirowskiej 1:30 po krótkim okre- 
sie wzmożenia skurczu i zmniejszeniu amplitudy skurczu następuje 
zmniejszenie siły skurczowej kiszki (Krzywa Nr. 8). 


Krzywa Nr.8. 


Po zastosowaniu wody niemirowskiej w rozcieńczeniu 1: 10 
następuje nagłe zabamowanie skurczów (Krzywa Nr. 9). 


Krzywa Nr.9. 


Z doświadczeń przytoczonych okazuje się, że woda niemi- 
rowska w znacznych rozcieńczeniach powoduje wzmożenie Ha- 
pięcia izolowanej kiszki grubej i zmniejszenie amplitudy w stęże- 
niach większych zaś może wywołać zupełne zahamowanie 
skurczów. - 

U osobników pijących wodę niemirowską w ilości 3 szklanek 
dziennie można niekiedy zauważyć wpływ hamuiący na opróżnia- 
nie się przewodu pokarmowego. Wpływ ten jest jednak przei- 
ściowy a w obserwacjach naszych, przy systematycznem wielo- 
tygodniowem stosowaniu, nigdy nie był długotrwały. Ewakuacja 
jelit nie doznawała żadnego zaburzenia. Trzebaby najprawdopo- 
dobniej znacznie większych stężeń w przewodzie pokarmowym 
człowieka aniżeli te, które powstają przy stosowaniu regułarnem 
600g, wody dziennie, ażeby wywołać trwały wpływ hamujący na 
ruchy przewodu pokarmowego. 

Badano również wpływ wody niemirowskiej na macicę izoio- 
Waną szczura pragnąc i na tym narządzie przekonać się o wpływie 
wody na mięśnie gładkie. 

Przekonano się, że macica dziewicza szczura posiada dość 
dużą wrażliwość w oddziaływaniu na wodę niemirowską. Już 
w rozcieńczeniach 1: 120 zaznacza się wpływ hamujący na skurcze 
macicy (Krzywa Nr. 10). 


Krzywa Nr. 10. 


W rozcieńczeniach 1:60 wpływ na macicę jest już bardzo 
wyraźny (Krzywa Nr. 11). 

W rozcieńczeniu wody 1:30 skurcze macicy zupełnie ustają 
(Krzywa Nr. 12). 

Badając wpływ wody mineralnej na efekty skurczowe ielita 
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winniśmy się liczyć z właściwościami ustalonego działania dll 
poszczególnych składników mineralnych, czynnych w postaci zdy- 
socjowanej. Badania nowsze Magee i Reida (13) nad wpływem 
elektrolitów na skurcze jelita króliczego dają przegląd działaniu 
poszczególnych jonów. I tak w działaniu sodu liczyć się naieży 
ze ścisłym związkiem jaki istnicje pomiędzy efektami osimotycz- 
nemi i swoistością działania. Amplituda skurczów jest wprost 
proporcjonalna do stężenia sodu. Nadmiar jego wzmaga napięcie 


Krzywa Nr.11. 


jelita a zmniejsza amplitudę. Wapń wzmaga progressywnie napig- 
cie. Amplituda skurczu osiąga swoje maksimum wówczas, gdy 
stężenie wapnia odpowiada mniej więcej połowie tego stężenia, 
jakie istnieje w płynie Tyrode'a. Naogół działa wapń antagoni- 
stycznie do potasu. W działaniu potasu odróżnić należy trzy serje 
stężenia: a) od 0 do 0.02%, KCI, — wtedy napięcie jelita jest obni- 
żone i skurcze zniesione, b) od 0.02% do 0.06% KCI — wtedy na- 


Krzywa Nr. 12. 


pięcie jest niezmienione, amplituda zwiększona a szybkość zwol- 
niona i c) ponad 0.06% — wtedy napięcie jest zwiększone 
a skurcze i amplituda zmuiejszone, Magnez wywiera jedynie 
wpływ regulujący i nie jest niezbędny dla pracy jelita 
izolowanego. Jon fosforanów w nadmiarze wzmaga napięcie 
jelita, obniża amplitudę i zmniejsza szybkość skurczów. Małe ste- 
żenia manganu czasowo wzmagają skurcze, wyższe zaś obniżają. 
Stężenie jonów wodorowych optimalne dla działania wody mine- 
ralnej na jelito leży pomiędzy pH = 7 do 8. Poniżej pH = 7 
napięcie i szybkość skurczów stają się nieregularnie zaś powyżci 
pH = 8 napięcie i szybkość stają się znacznie zwolnione a ampli- 
tuda też lekko zmniejszona. W świetle tych wyników możnaby tłu- 
maczyć efekty działania większych stężeń wody uiemirowskici 
odpowiednim wpływem wymienionych elektrolitów na jelito. 


IIL. 
Wpływ wody niemirowskiej na wydalanie moczu. 


Woda niemirowska wprowadzona do przewodu pokarmowego 
wywiera wpływ diuretyczny. Świadczą o tem zestawienia porów- 
nawcze ilości dobowych moczu określane u badanych osób przed 
i w czasie picia wody. Po zastosowaniu około 600 g wody dziennie 
wzrost ilości oddawanego moczu wynosi od kilkunastu do dwu- 
dziestu kilku procent. Wyniki dokładne są w odpowiednich tabii- 
cach w l[-szej części pracy. Równorzędnie z wydalaniem wody 
postępuje i wydalanie chlorków. 

W doświadczeniach ostrych na psach w uśpieniu chloralozo- 
wym nie można zauważyć w czasie obserwacji kilkugodzinnej 
(6—7 godzin) wpływu diuretycznego wody niemirowskiej nawet 
po podaniu dużych stosunkowo ilości (300 g). Ilości moczu wypły- 
wającego przez rurki szklane opatrzone podziałką milimetrową 
i założone do moczowodów nie wykazują większych wahnicń pod 
wpływem wody niemirowskiej wprowadzonej do żołądka. W cza- 
sie jednak zbierania dobowych ilości moczu u psów stwierdza się, 
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w obserwacjach kilkutygodniowych, wzrost diurezy pod wpływem 
wody niemirowskiej wlewanej codziennie do żołądka w ilości 100 
do 400 ccm*, 


Wnioski. 


1) Woda alkaliczna siarkowa ze źródła „Aleksandry“ w Nie- 
mirowie posiada zdolność zwiększania wydalania kwasu mocze- 
wego z ustroju. Własność la występuje wyraźnie u ludzi zdro- 
wych, u osobników, u których wywołano eksperymentalnie dnę 
i u cherychi z duą prrzewiekłą. Wzros: wartości wydalanczo 
kwasu moczowego waha się w granicach kilkudziesięciu procent. 

Dzięki tym własnościom woda niemirowska może hyć sto- 
sowana z pożytkicm w leczeniu dny przewlekłej. 

2) Woda niemirowska wywiera wpływ na jelito cienkie. na 
kiszkę. grubą i na macicę. Doświadczenia wykonane na narzą- 
dach izolowanych wykazują, że wpływ ten zależny jest od stę- 
żenia wody w Środowisku, w którym narządy te wykonują swe 
fizjologiczne skurcze. Woda działa w małych stężeniach lekko 
pobudzająco na skurcze jelita cienkiego i kiszki grubej natomiast 
w stężeniach większych hamuje rucliy. Na skurcze macicy szczura 
działa wybitnie liamująco. j 

3) Woda niemirowska posiada umiarkowany wpływ diure- 
tyczny. 


Piśmiennictwo. 
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MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Sprawozdanie ze zjazdu pielęgniarskiego. 


Jesienią 1928 r. odbył się w Rzymie z okazji międzynarodo- 
wego zjazdu przeciwgruźliczego zjazd międzynarodowy pielęg- 
niarski. 

Myśl nawiązania stałego kontaktu między pielęgniarkami róż- 
nych krajów w celu wzajemnej pomocy w pracy nad rozwojem 
pielęgniarstwa powstała w Ameryce w 1893 r. podczas urządzania 
działu pielęgniarskiego na powszechnej wystawie w Chicago. 
W 1899 r. została zawiązana Międzynarodowa Rada Pielęgniarek, 
do której weszły przedstawicielki Anglii, Ameryki. Australji, Danii, 
Kanady i Nowej Zelandji. Zatwierdzony w rok później statut prze- 
widywał, że członkami Rady mogą być narodowe organizacje pie- 
lęgniarskie, które grupują pielęgniarki o pewnym poziomie wy- 
kształcenia zarówno zawodowego, iak i ogólnego i które dają 
rękojmię należytego rozwoju piclęgniarstwa na terenie swojej 
działalności. 

Główne biuro Rady mieści się w Genewie: jest ono stałym 
fącznikiem pomiędzy członkami, prowadzi ożywioną korespon- 
dencię z poszczególnemi związkami narodowemi pielęgniarskiemi 
oraz wydaje organ Rady miesięcznik I. C. N. (International Council 
of Nurses), redagowany w językach angielskim, francuskim i nie- 
micckim. 

Zebrania Rady, tak zwanej Wielkiej Rady, w której skład 
wchodzi po 5 delegatek z każdego kraju, w tem z urzędu prze- 
wodnicząca narodowego stowarzyszenia pielęgniarek, odbywają 
się okresowo, zwykle co 4 lata, i połączone są z kongresami, 
w których biorą udział oprócz przedstawicielek również jaknaj- 
liczniej członkowie stowarzyszonych organizacyj. Na zebraniach 
Rady układane są wytyczne pracy i wybierany ścisły zarząd, któ- 
remu przekazuje się wykonawstwo zarządzeń i uchwał Rady. 

Od czasu utworzenia Międzynarodowej Rady Pielęgniarstwa 
odbyło się 9 ziazdów: w Stanach Zjednoczonych, Niemczech, 
Francji, Angli, Danii, Finlandji i Szwajcarii. 
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Właściwa praca Rady odbywa się podczas kongresów, gdyż 
na uich następuje wymiana myśli, doświadczeń zdobytych i ukła- 
danie planów pracy na przyszłość. 

Jako tematy obrad wybierane są zwykle kwestje, żywa 
obchodzące Świat pielęgniarski, jako to: organizacja szkół pielęg- 
niarskich, udział pielęgniarek w służbie zdrowia, ideologja pracy 
pielęgniarek, ulepszenia metod pracy szpitalnej i społecznej, upro- 
szczenia techniki i t. p. sprawy, wymagające ciągłych ulepszeń 
i dostosowania do potrzeb chwili. 

Polska została przyjęta do Międzynarodowei Rady Pielęgniar- 
skiej w 1915 r. po zorganizowaniu się wewnętrznem pielęgniarstwa 
i założeniu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Zawodowych 
do którego należą jako członkinie rzeczywiste pielęgniarki z ukoń- 
czeną dwuletnią szkołą pielęgniarstwa i złożonym egzaminem 
państwowym. 

Maiąca odbyć się w Rzymie międzynarodowa konferencja 
przeciwgruźlicza, która zainteresowała również pielęgniarki, bio- 
race coraz liczniejszy udział w walce z gruźlicą, nasunęła pielęg- 
niarkom włoskim myśl urządzenia w tymże czasie zjazdu pielęg- 
niarskiego, aby umożliwić uczestniczkom konferencji pielęgniar- 
kom omówienie własnych spraw zawodowych, związanych z te- 
matem konferencji. Zjazd był liczny; były na nim reprezentowane 
prawie wszystkie z należących do Rady 19-tu narodowości. 


W dniu pierwszym zjazdu tematem obrad były „Metody roz- 
woju zmysłu obserwacyjnego u pielęgniarek, zgodnie ze wskazów- 
kami nankowemi i warunkami socialnemi“, opracowane przez 
p. Descovieli, Włoszkę, pielęgniarkę społeczną. 

Referentka na wstępie zaznaczyła, że nie będzie zajmować się 
zasadniczemi podstawami rozwoju zmysłu obserwacyjnego, gdyż 
to wymagałoby sięgnięcia w dziedziny filozofii i pedagogiki: 
przedstawi jedynie praktyczne metody, stosowane w szkole W. 
C. Krzyża w Rzymie. Konieczność umiejętności dobrej obserwacji 
dla pielęgniarki jest oczywista. Jej praca polega między innemi 
na obserwowaniu zmian w stanie fizycznym chorego, obserwo- 
wanin jego stanu psychicznego, dokładnem zbieraniu danych sta- 
tvstycznych i t. p W dziedzinie medycyny zanobiegawczej, gdzie 
nraca pelega między innemi na wychwytywaniu wczesnych obia- 
wów zmian patologicznych, rozwój zmysłu obserwacyjnego u pie- 
lęgniarki jest jeszcze bardziej doniosły. 

Problemy, wymagające specjalnie tego uzdolnienia, można 
nodzielić na dwie kategorie: te, w których chodzi o syntetyczne 
niecie ustosunkowań rodzinnych i socialnych, i te, w których cho- 
dzi o obserwowanie i uwidacznianie szczegółów. ważnych dla ce- 
lów diagnostycznych i statystycznych. O ile pielęgniarka nie po- 
siada wrodzonych zdolności obserwacyjnych i intuicji, nie można 
jej tego nauczyć, lecz za to odpowiednie stosowanie metod pracy 
może ie znakemicie rozwinąć. Podstawy obserwacji otrzymuje 
pielęgniarka w szkole, gdzie jest przyzwyczajana do specialnego 
sposobu myślenia i wnioskowania, Tam również uczy się co i kiedv 
może zaobserwować. Dalsza praca jej polega na przyzwyczajaniu 
się do chserwowania w praktyce podczas pobytu w szpitalu i in- 
Stvtucjach społecznych. Proces ten przebiega powoli. Przejście 
od tcoretycznych wiadamości o cbjawach do ich rzeczywistego 
zauważania i rozróżniania wymaga ciągłej czujności i usilnei pracv 
zarówno pielęgniarki, jak i instruktorki, która winna metodycznie 
wprowadzać ją do pracy, ułatwiać zapoznanie się z objawami oraz 
upewniać w osiągniętych rezultatach. Dalszym etapem kształcenia 
obserwacji jest danie pielęgniarce samodzielnej i interesujacci 
pracy. któraby podniecała jej energie i ochotę czynu. Nie nowinna 
być iednak pozostawiona sama sobie. Kierowniczka wskaznie iei 
newe zainteresowania. wspiera w chwilach zniechęcenia. budzi 
entuziazm i skłania do pracy systematycznej według wypróbo- 
wanego i przyjętego wzoru. 

Pielęgniarka winna rozumieć, że niedosyć jest obserwować 
dobrze. trzeba ieszcze umicjętnie notować rzeczy obserwowane 
z dokładnem zdaniem sobie sprawy co do czasu i miejsca, jako 
materjał do dalszej pracy dla niej i innych. 

Należy zwrócić uwagę jeszcze na jedną okoliczność, często 
niebraną pod uwagę przy kształceniu zmysłu obserwacyjnego. — 
na stosunek Środowiska, z którego pochodzi pielęgniarka, do skali 
jei zainteresowań. Im Środowisko jest inteligentniejsze, tem iei 
zainteresowania są wszechstronniejsze i tem łatwiej orjentować 
się pielęgniarce w różnorodnych przejawach życia, jakie spotyka 
w swej pracy. 

Najlepszym środkiem do wyrobienia pielęgniarki jest danie 
jej pracy ciekawej, zorganizowanej tak, aby zmuszała ją do dokład- 
ności i notowania rzeczy obserwowanych. 

Po dyskusii przyjęto konkluzję. że obserwacja jest umiejęt- 
nością, którą można rozwinąć tak, jak inne zmysły, i że zadaniem 
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szkoły jest uanczyć pielęgniarkę „nie tvlko patrzeć, lecz i widzieć, 
nietylko słuchać, lecz i słyszeć”, 

W drugim dniu obrad poruszono sprawę specjalizacji pielęg= 
niarek. W kilku referatach przedstawiona została praca włoskich 
Ro enarek społecznych w poradni, sanatotjum, fabryce, szkole 
i domu. 


W poradni funkcje pielęgniarki są następujące: 


1) Przygotowuje chorego do wizyty Iekarskiej, 

2) wypełnia kartę regestracyjną, 

3) asystuje przy badaniu chorego, 

4) prowadzi go w razie potrzeby do Roentgena, 

5) robi wywiad domowy dla zebrania potrzebnych danych, 

6) zaprowadza czasową izolację chorego w domu do czasu 
umieszczenia go w szpitalu, 

7) wyszukuje wśród rodziny chorego przypadki, podejrzane 
o gruźlicę, 

8) jeżeli może, wyszukuje środki na utrzymanie rodziny, gdy 
chory na skutek umieszczenia go w zakładzie leczniczym sam nie 
może jej utrzymać, 

9) pomaga w lecznictwie, prowadzonem w poradni. 

10) robi zestawienia dzienne. tygoniowe, miesięczne i roczne, 

11) w mniejszych poradniach prowadzi książki kasowe i in- 
wentarzowe. 


W sanatorjum: 


1) Uświadamia chorego co do regulaminów, obowiązujących 
w sanatorium, usposabia go dobrze do sanatorium i podnosi iego 
wiarę w skuteczność leczenia sanatoryjnego, 


2) zbiera danc o chorym, 

3) pielęgnuje ga w razie choroby, 

4) roztacza moralną opiekę nad nim, 

5) pilnuje wykonania regulaminów ze szczególnem uwzględ- 
nieniem odnoszących się do wypoczynku, 

6) pisze ravort o każdym chorym, opuszczającym sanatorium, 

7) przyjmuje dawnych pacjentów, którzy przychodzą po radę 
lub na odmę. 


W fabryce: 


Zajmuje się zdrowiem robotnika i, aby obowiązki swoje wypeł- 
nić dobrze, musi znać zasady produkcji, zasady naukowej organi- 
zacji pracy, prawodawstwo fabryczne, ubezpieczenia społeczne 
i przepisy higjeny pracy. Funkcje jej są następujące: 

1) Robi opatrunki w ambulatorium, 

2) notuje przypadki lekkich niedomagań i udziela im pomocy 
na miejscu według wskazówek lekarza. 

3) nadzoruje nad higieną w ubikaciach, przydzielonych do po- 
radni, 

4) nadzoruje nad higieną budynków 
wskazówek lekarza, 

5) odwiedza robotników w domach i udziela im potrzebnych 
rad, r 

6) wzmacnia stosunek pomiędzv pracodawcą a pracownikiem, 

7) organizuje pogadanki z higieny. 

8) pomaga w badaniach przy przyjęciu robotników, 

9) informuje o życiu robotnika i jego rodziny, 

10) umieszcza potrzebujących w szpitalach, sanatoriach, za- 
kładach położniczych i t. p. 

11) informuje o świadczeniach, 
dzieci w szkołach i t. p. 


fabrycznych według 


podatkach, umieszczaniach 


W szkole: 


Przyjmuje część czynności lekarza szkolnego. Przeciętnie 
lekarz może zajmować się rocznie 800 dziećmi: gdy ma pomoc 
pielęgniarki, może mieć pod opieką do 5,000 dzieci rocznie pod wa- 
runkiem że na każde 1,000 dzieci będzie miał jedną pielezgniarkę do 
pomocy. Jej funkcje są następujące: 

1) Nadzoruje nad czystością osobistą dzieci, 

2) sprawdza przy przyjęciu dzieci, czy niema przypadków 
choroby zakaźnej, 

3) czuwa nad stanem zdrowia dzieci w czasie roku szkolnego, 

4) mierzy i waży dzieci, 

5) zbiera dane o przebytych chorobach, 

6) pomaga przy wizytach lekarskich, 

7) robi małe opatrunki w szkole według złeceń lekarza, 

8) udziela pierwszej pomocy, 

9) informuje rodziców, 

10) nadzoruje nad stanem higjenicznym szkoły, 

11) prowadzi pogadanki dla dzieci i matek, 

12) odwiedzą dzieci w domu z powodu ich nieobecności, 
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Pielęgniarka domowa ima specjalne posłannictwo uczenia hi- 
gieny i pielęgnowania chorego; jej funkcje jako pielęgniarki spo- 
łecznej są następujące: 

1) zbiera dane, potrzebne dla lekarza, 

2) pilnnie przestrzegania higieny, 

3) wskazuje przypaki chorób podejrzanych, 

4) dopomaga do umieszczenia czasowego chorych na gru- 
źlicę lub predysponowanych do niej, a specjalnie dzieci w odpowie- 
dnich instytucjach, 

5) umieszcza rodziny chorych w odpowiednich instytucjach, 

6) prowadzi chorych do poradni, 

Jej funkcje, jako pielęgniarki domowej, w dziedzinie lecznictwa 
są następujące: 

1) Robi zabiegi, przepisane przez lekarza, 

2) opiekuje się chorym do czasu umieszczenia go w szpitalu, 

3) pielęgnuje go w razie krótkotrwałej choroby, 

4) daje wskazówki co do izolacji chorego, 

5) daje rady co do higieny ogólnej i ekonomii domowej. szcze- 
gólnie w sprawie żywienia, 

Warunki, jakim powinna odpowiadać pielęgniarka. pracujaca 
w jednej z wyżej wymienionych specjalności są następujące: 

1) odporność fizyczna. 

2) przygotowanie ogólne i specjalne, 

.3) wysoki poziom etyczny, który pozwoli jej należycie wypeł- 
niać obowiązki choć nie jest kontrolowana. 

4) wyższe wykształcenie, które pozwoli jej na pewną zażyłość 
z chorym, bez zbytniego poufalenia się, 

5) doskonały takt dla zdobycia zaufania, 

6) umiejętność perswazii i stanowczość bez autorytatywności. 

7) umiejętność odróżniania na pierwszy rzut oka rzeczywistych 
przypadków od symułowanych, 

8) bezstronność w dawaniu rad, wypływająca z przekonań za- 
wodowych. 


Specjalizacja może mieć miejsce dopiero po ugruntowaniu 
wiedzy ogólnej i długoletniem doświadczeniu. Niezależnie od zdol- 
ności wrodzonych, przygotowania moralnego, praktycznego i nau- 
kowego, potrzeba przynajmniej 10 lat pracy, aby pielęguiarka mo- 
gła uważać się wyspecjalizowaną. 

W dyskusii nad specjalizacją pielęgniarek, czy też przygoto- 
waniem typu ogólnego, większość zebranych wypowiedziała się 
raczej za typem pielęgniarki ogólnej. W pracy społecznej daje to 
daleko lepsze rezultaty. Pielęgniarka specjalizowana nie jest w sta- 
nie zająć się całokształtem spraw zdrowotnych ludności. Często 
iako pielęgniarka przeciwgruźlicza ma wzbroniony wstęp do domów, 
które nie chcą zdradzić przed sąsiadami obecności u nich gruźlicy. 
Należy też wspomnieć, że zajmowanie się przez jedną osobę ca- 
łokształtem spraw danego Środowiska daje dużo oszczędności na 
czasie, zużywanym przez kilka pielęgniarek specjalistek na drogę 
do tegoż środowiska, oraz na prowadzeniu regestracji. 


W ostatnim dniu obrad były rozpatrywane sprawy, zwiazane 
ściśle z walką z gruźlicą. W referacie o odpowiedzialności pielegnia- 
rek w walce z gruźlicą rzucona była myśl, że odpowiedzialność spo- 
czywa nietylko na pielęgniarce-specialistce z poradni lub sanator- 
jum. lecz na każdej innej, która w jakikolwiek sposób znajduje się 
w kontakcie z gruźlicą. Odpowiedzialność pielęgniarki jest tan wię- 
ksza. im większa jest jej wiedza o grużlicy. Ponosi ona odpowie- 
dzialność za uświadamianie publiczności o przyczynach, drogach 
przenoszenia się gruźlicy i jej zapobieganiu, dalej za wyszukiwanie 
źródeł zakażenia i kontaktów oraz za stan psychiczny chorych, 
którymi się opiekuje. Zaś największa jej odpowiedzialność leży 
w wiedzy, że gruźlicy inożna i powinno się zapobiec. 

Na zakończenie przełożona osiedla dla gruźlików w Papworth 
w Anglii zaznajomiła zebranych z historją powstania osiedla i jego 
rozwojem. 


Osiedle było założono w 1916 r. dla gruźlików i ich rodzin, abv 
ich wyeliminować ze zdrowego otoczenia i stworzyć takie warunki 
zdrowotne. w których oni mogliby nietylko egzystować, ale i zara- 
biać na utrzymanie swoje i rodzin, 


Osiedle składa się ze szpitala. sanatorjnm. domu dla przeło- 
żonych, domu dla samotnych i osiedla dla rodzin gruźliczych. Jest 
to jakby mała gmina, w której higieniczne j ekonomiczne czynniki 
zostały przystosowane do potrzeb fizycznych i stanu psychicznego 
członków. 

Rezultaty są imponujące. W ciągu 11 lat istnienia osiedla nie 
było przypadku gruźlicy klinicznej u 133 dzieci gruźlików, które 
przebywają z rodzicami, chorymi i prątkującymi, od czasu do czasu. 
Osiedle, składające się z 300 osób, utrzymuje się samo z pracy mie- 
szkańców. Proces rozwoju gruźlicy został powstrzymany do tego 
stopnia, że przeciętny okres życia mieszkańca osiedla został przedłu. 
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żony trzykrotnie w stosunku do danych statystycznych sanatoryj- 
nych. 

Zjazd zakończył się szeregiem wycieczek do sanatorjów i pre- 
wentoriów w Rzymie i jego okolicach. Wszędzie widać ogromną tro- 
skliwość o przyszte pokolenie. Rezultaty osiągane są dobre, lecz nie 
wiadomo, ile przypisywać należy dobrej organizacji wałki z gru- 
źlicą, a ile cudownemu klimatowi włoskiemu. 

Na zakończenie nadmienić należy, że pielęgniarki włoskie re- 
Krutują się ze szkół pielęgniarskich trzechletnich, których ukończenie 
daje dopiero prawo wstępu na kursy dla pielęgniarek społecznych. 

Oprócz pielęgniarek zawodowych pracują we Włoszech tak 
zwane wolontarjuszki, osoby, które ukończyły kursy pielęgniar- 
skie z mniej więcej taką samą ilością teorji, co i szkoły pielęgniar- 
skie, lecz ze znacznie zredukowanemi zajęciami praktycznemi. Wo- 
lontariuszki nie trudnią się pielęgniarstwem zawodowo, lecz w razie 
potrzeby ofiarowywują bezpłatnie swe usługi, jako siły pomocnicze 
szpitalom lub instytucjom społecznym. 

Naogół w porównaniu z pielęgniarstwem w krajach anglosas- 
kich pielęgniarki włoskie są jeszcze mało wyrobione, zorganizowane 
i przygotowane do samodzielncgo życia zawodowego. Prawdopodo- 
bnie wynika to ze zwyczajów miejscowych. które raczej wyznaczają 
kobiecie zajęcie się domem i dziećmi, niż udział w sprawach poli- 
tycznych i społecznych. 

Następny zjazd pielęgniarski odbędzie się w 1929r. w Kanadzie. 

M. Babicka. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych rozesłało do 
władz podwładnych do wypełnienia następujący 


Kwestjonarjusz. 


1) Nazwa Zakładu i jego charakter (publiczny, społeczny, 
prywatny), 

2) Adres. 

3) Kto jest właścicielem zakładu. 

4) Dla jakiego typu dzieci zakład jest przeznaczony (chorych 
na gruźlicę płuc, chirurgiczną, zagrożonych gruźlicą, na 
jaglicę, inne schorzenia, fizycznie lub umysłowo upośledzo- 
nych). 

5) Czy zakład jest otwarty cały rok; jeśli nic, to kiedy i jak 
długo. 

6) Liczba łóżek, jaką rezporządza zakład. 

7) Do jakiego wieku przyjmowane są dzieci. 

8) Jak długo dzieci przebywają na leczeniu? (Przeciętnie 
w r. 1927, 1928). 

9) Liczba dni dziecięcych w r. 1927, 1928. 

10) Teren (okrąg), jaki zakład obsługuje (miasto, powiat, kilka 
powiatów). 

11) Z iakich okolic pochodzi przeważnie liczba dzieci. 

12) Przez jakie instytucje dzieci są kierowane do zakładu. 

13) Czy często zachodzi potrzeba walczenia o przebywanie 
dzieci chorych w zakładzie aż do wyleczenia. 

14) Jakie metody leczenia są stosowane: 

Werandowanie. — Naświetlania słoneczne, lampami kwar- 
cowemi, solluxem. — Kąpiele lecznicze. — Zabiegi orto- 
pedyczne (gimnastyka lecznicza, gips, wyciągi, operacie). 
Roentgenoterapja i inne. 

15) System odżywiania (liczba i ilość posiłków dziennie, ich 
jakość). Czy przeprowadza się codziennie ścisłe określenie 
posiłków według kalorji lub hektonemów. 

16) Jak rozstrzygnięta jest sprawa nauki i wychowania. 

Ile godzin dziennie trwają zajęcia szkolne. — W jakich goc- 
dzinach odbywa się nauka — Jaki jest program. — Jakie 
są stosowane metody nauczania i wychowania. — Czy 
dzieci leżące (w łóżeczkach gipsowych, z opatrunkami wy- 
ciągowemi) uczą się i w jaki sposób odbywa się nauka. — 
Jak zaspakajane są potrzeby religijne dzieci? 

17) Czy utrzymuje się dalszy stały kontakt z dzieckiem, wypi- 
sancm z Zakładu, i w jaki sposób? 

18) Podstawy finansowe, na których 
Zakładu. 

19) Jaka jest epłata za dziecko, leczone w zakładzie: ryczałto- 
wa i dodatkowo za poszczególne zabiegi i dodatki. 

20) Tlu jest lekarzy i jakie są warunki ich pracy i płacy. 

21) Ilu jest wychowawców, nauczycieli, nauczycielek, wycho- 
wawczyń i na jakich warunkach pracują. 

22) Ile jest pielęgniarek, opiekunek i na jakich warunkach pra- 
cują. — Co pobierają. — Czy pielęgniarki i ile dyżurują 
w nocy. 

23) Ile pozatem personelu i jakiego pracuje w zakładzie. 


oparte jest istnienie 
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24) Czy jest własny gabinet roentgenologiczny, własna pra- 
cownia lekarska, bakterjologiczna i t. p. Inne urządzenia 
lekarskie. 

25) Czy i jakie badania naukowe są przeprowadzane: kliniczne, 
laboratoryjne, wychowawczo - pedagogiczne. 

26) Czy jest stacja meteorologiczna, z przyrządami do mierze- 
nia liczby godzin słonecznych i natężenia energji słońca. 

27) Czy Zakład ma względnie opracowuje jedną linię wytyczną 
pracy w kierunku sanatoryjnego leczenia dziecka u siebie, 
odróżniającą zakład od innych podobnych. 

28) Czy i jakie przewiduje się zamierzenia inwestycyjne i lecz- 
nicze na najbliższą przyszłość. 

Uprasza się o wszelkie inne dane, które mogą uzupełnić braki 

tego kwestjonarjusza. 

Uwaga: O ile zakład posiada kilka oddziałów, to dane dla 
oddziału gruźliczego, o ile się różnią od pozostałych (np. p. p. 6, 
8, 9, 10, 11, 12 i inne) należy podać w tych samych rubrykach 
oddzielnie z zaznaczeniem, że dotyczą oddziału dla dzieci gruźli- 
czych. 


OCENY I SPRAWOZDANIA. 


M. Labbe et H. Stévenin: Le métabolisme basal. 335 
stron tekstu. Paris. 1929. Masson ct Cie. Cena 40 fr. 

Książka składa się z ośmiu rozdziałów omawiających fizio- 
logię, patologię i technikę przemiany spoczynkowej (p. s.). Klini- 
cystę najwięcej interesuje rozdział omawiający patologię prze- 
miany spoczynkowej. Wprawdzie rozdział ten nie wnosi nic now- 
szego, jest jednak staranncem zebraniem wiadomości z tej dzie- 
dziny, opartych na doświadczeniach własnych jak i innych 
autorów. 

Autorowie omawiając wartość rozpoznawczą p. s. w tyreo- 
tcksykozach przenoszą wartość p. s. nad innemi próbami biolo- 
gicznemi, jak próba obciążenia cukrem gronowym czy próba 
Goetscha. Nie uznają tyreotoksykozy bez powiększenia się p. s. 
często nie można rozpoznać choroby Basedowa, zamaskowanej 
obrazem klinicznym obrzęku śluzakowatego czy otłuszczenia, na 
co dają dwa piękne przykłady. Badaniu p. s. przypisują autorowie 
wielką wartość w kontrolowaniu leczenia. Dzięki tej kontroli mogli 
oni stwierdzić, że antytyreoidyna ani brom ani przetwory wa- 
lerjanowe nie obniżają p. s. Arsen wywiera mały wpływ obniża- 
jący na p. s, w przeciwieństwie do leczenia wypoczynkowego. 
Największy wpływ obniżający p. s. posiadają jod, promienie Roent- 
gena i zabiegi chirurgiczne (Tyreoidektomia). Po tyreoidektomii 
jednostronnej obuiża się wprawdzie p. S., nie powraca jednak do 
poziomu prawidłowego, który można uzyskać dopiero po tyreo- 
idektomii obustronnej. Leczenie promieniami Roentgena daje prze- 
ważnie piękne wyniki. Wrażliwość jednak osobnicza jest wybit- 
nie różna. I tak na przykład w jednym przypadku po ośmiu na- 
świetlaniach promieniami Roentgena opadła ze + 152% na + 78%, 
zaś w drugim przypadku już po trzech naświetlaniach p. s. opadła 
ze ++ 67% na — 11% 

Niektóre przypadki nie oddziaływują na leczenie Roentge- 
ncwskie względnie reagują nawet zwyżką p. s. Z powyższych 
darych wynika, że leczenie to należy przeprowadzić pod kon- 
trolą p. s. 

Rozdział poświęccny schorzeniom przysadki jest znacznie 
słabszy. W szczególności bardzo mało są uwzględnione pracy 
Liebesny'ego, Knippinga, Kestnera, Plauta, i innych. O swoisto- 
dynamicznem działaniu białka spotyka się tylko krótkie wzmianki, 
przyczem uderza, że autorowie nie przeprowadziwszy w tym kic- 
runku własnych badań odrzucają jako mało przekonywujące do- 
świadczenia szkoły Hamburskiej. 

W przypadkach otłuszczenia autorowie rozróżniają trojakie 
zachowanie się p. s.: 1) p. s. prawidłowa, jako najczęstsze zjawi- 
sko otłuszczenia wskutek przekarmienia 2) p. s. obniżona (15% 
przyp.) w przypadkach na tle schorzenia gruczołów wkrewnych 
3) p. s. podwyższona na skutek równocześnie występującej cho- 
reby Basedowa. 

Z innych badań na uwagę jeszcze zasługuje zachowanie się 
przemiany gazowej w cukrzycy, w której p. s. nie odbiega od 
p. s. przypadków prawidłowych. 

Władysław Elmer. 


Prof. J. Nowak: Die Menstruation und ihre Störungen. VII. 
str. 93. J. Springer — Bücher der Arztlichen Praxis. Nr. 11. 

Książeczka ta w sposób przejrzysty į jasny nie obarczony 
nużącym balastem literatury, daje czytelnikowi obraz dzisiejszego 
stanu nauki o krwawieniach miesięcznych i ich zaburzeniach. 
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W omawianiu leczenia zaburzeń miesiączkowych, autor uwzględnia 
oprócz dawnycli środków, najnowsze zdobycze endocrinologji. 
Pracę tę czyta się z przyjemnością. 

J. Krzyżanowski (Gdynia). 


Prof. Dr. E. Maliwa: Stórungen in der Frequenz und Ryth- 
mik des Pulses. Bücher der ärztlichen Praxis. Springer Verlag. 
Str. 76. 

Książeczka przeznaczona jest dla lekarzy - praktyków. Z tego 
punktu widzenia opracowana broszura nie może czytelnikowi 
przedstawić wyczerpująco wszystkich metod i odgraniczyć róż- 
niczkowo całego szeregu schorzeń, W interesie zwięzłości i przej- 
rzystości nie porusza autor szeregu kwcestyj spornych. Stara się 
również unikać subiektywizmu, przedstawiając objektywnie naj- 
ważnicisze podstawy kliniczne i terapeutyczne niemiarowości 
Serca. Nie cytuje autorów, by nie powiększać materjału. Wspo- 
mina tylko 3 koryfeuszy rytmiki serca: Engellmanna, twórcy tcorii 
myogennci czynności serca, Eithoyena, wynalazcy galwanometru 
strunowego, który nadał taki rozmach rozwojowi elektrokardjogradii 
i Wenckebacha, odkrywcy rozmaitych postaci arytmii. Pod poię- 
ciem „uszkodzenia czynnościowego” rozumie autor nie jeno pier- 
wottą hypertonię i niesklerotyczną anginę piersiową, lecz prze- 
dewszystkiem uszkodzenia rytmu i częstości akcji, które nie są 
warunkowane zmianami anatomicznemi. Wychodząc ze założenia, 
iż znajomość fizjologii serca tworzy główuą podstawę dla poznania 
jego patologii daje autor zarys fizjologii serca i tętna. Pobieżnie 
omawia metody graficzne, ponieważ dla lekarza -praktyka nie 
przedstawiają one praktycznej wartości, jako środki pomocnicze. 
Bardziej szczegółowo przerabia Maliwa w osobnych rozdziałach 
zmiany w częstości uderzeń, warunkowane przyczynami pozaser- 
cowemi, tachykardję napadową, chwianie przedsionków  (flulte- 
ring i flimmering), skurcze dodatkowe, kompleks Adams - Stokesa, 
osłabienie mięśnia sercowego. Po podaniu etjologji, objawów każ- 
dego schorzenia przechodzi do leczenia, W niem leży główna za- 
leta książeczki. Praktyk znajdzie tu dobrze zebrany materiał tera- 
pentyczny szkoły wiedeńskicj. Znajdzie również szereg recept go- 
towych, używanych na klinice Wenckebacha. Np. przy omawianiu 
leczenia skurczów dodatkowych, obok recept i mieszanek z dob- 
rym wynikiem używanych przez autora, podaje on również ory- 
ginalną receptę prof. Wenckebacha, kombinację digitalis, chimny 
i strychniny, opartą na poglądzie, że przy skurczach dodatkowych 
chodzi głównie o zmniciszenie drażliwości drogą okrężną przez 
nerw błędny. Rp. Chinini hydrochlor 4,0, Pulv. fol, Digitalis titr. 
2,0, Strychnini nitric. 0,08, Misc. F. ope succi Liquir. m. pill, Div. in 
pill Nr. XC (nonaginta). D, S. 3 razy dziennie 1, 2 do 3 pigułek. 

Książeczka kończy się rozdziałem o ogólnem rozpoznawaniu 
i rokowaniach. Maliwa nie przynosi wprawdzie w swej książeczce 
nic nowego, nicjednemu lekarzowi praktycznemu może jednak od- 
dać nieraz dobrą usługę, znajdzie tenże bowiem w niej obok szeregu 
wskazówek praktycznych rozpoznawczych dobrze uijętą, szczegó- 
łową terapię. 

r Ungar (Lwów). 
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IL, (ile 


Doc. Dr. V. Bergater: Dziedziczność a ogólne biologiczne 
znaczenie grup krewnych. Autor zajmuje się, opierając się na ba- 
daniach Hischfelda, Berusteina, Puruchały, Verzasa, Lezza, dziedzi- 
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pieli na gazową przemianę materji w prawidłowym ustroju ludzkim. 
Wykazują; iż ta jest w łaźni o temp. 32—34 zwiększona, niezale- 
żiie od tego, czy się wdechuje powietrze czyste albo powietrze 
z nad łaźni. Działanie kąpieli węglowych zdaniem autorów nie można 
uogólnić lecz osądzać ie należy indywidualnie ze względu na wła- 
snoście fizykalne i chemiczne poszczególnych wód węglowycji. 

Dr. J. Šer f: T-fala w elektrokardjogramie, jej powstanie i zna- 
czenie w ocenianiu sprawności serca. (Dokończenie). 
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wanie podobnych przypadków w ostatniej epidemji grypowej. Au- 
lor widział kilka podobnych przypadków schorzenia mózgowego, 
z których szczególnie jeden przebiega ciężko, podczas gdy inue 
przypadki miały charakter łagodny o przebiegu jednotygodniowym. 
Jako następstwo pozostawały jeszcze kilka dni po przebiegłej cho- 
robie źrenice Argyl-Robesisona. Przypadek ten o przebiegu cież- 
szym opisuje. Dodaje również 3 opisy dalsze o przebiegu łagod- 
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były następujące: Boleści głowy. wymioty, drgawki w łydkach, 
obstypacja, skłonność do colapsów, zamroczenie gorączka. i)o tych 
objawów przyłączają się pharyngitidy z drażnieniem do kaszlu 
i katary oskrzeli. Po 5—6 dniach objawy ustępują, nastaje pełne 
wyzdrowienie. Pncumonią jest rzadkością, częstsze są natomiast 
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J. Maisin et P. Dupuis: Embrvyomes et Cuncer. Wszystkie 
embrjomy, które autorzy wywołali u kur bez zmiany miąższu 
embrjomu lub miejsca wstrzykiwancgo, przedstawiają tylko mały 
stopień rozwoju; po pewnym czasie rozwój się zatrzymuje, tkanki 
się różniczkują i zwolna nastaje resorbcia. Zwierzęta, które otrzy- 
mały embrjonalny miąższ, zmieszany z indolem lub arsenem, nie 
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wykazują różnicy w stosunku do zwierząt kontrolnych. Wstrzy- 
kując zwierzętom ioniuim a następnie miąższ embrijonalny, otrzy- 
maii autorzy często embriomy znacznych rozmiarów (8,5% 5,0 cm). 
Jedno zwierzę inickowane ioniem miało wielki cmbrjom, a zginęło 
z powodu rozległego sarkomu, typu lymphosarcomu, który dał 
szercg przerzutów skórnych. Był to prawdziwy blastom a nie guz 
Rousa. Większość zwierząt, którym wstrzyknięto ionium zginęła 
z powodu pseudoguza brzusznego, rozległego, wyglądu sarkoido- 
wego z przerzutami wątroby, przypominającego granułom Flodgkina; 
te pscudotumory zawierały drobnoustroje kwasodporne, przez 
autorów uważane za gruźlicę ptaków. Ani jeden przypadek 
tmbriomu nie wykazywał objawu zrakowaceńnia, Autorzy sądzą, że 
doświadczalny cembrjom u kur jest stanem przedrakowym, Auto- 
rzy dołączają do swych wywodów teoretycznych XII tablic mikro- 
fotograficznych. 
Dr. Ungar (Lwów) 


Piśmiennictwo amerykańskie. 


Long Isłand Medical Journal 
The official Organ of the Associated Physicians oi Leng Island 


Vol. 23. April, 1929 Nr. 4. 


J. N. Vander Veer: Prawo odszkodowania robotnika, 


D. Wexler i J. Goldstein: Oznaki miażdżycy na dnie 
oka. 

A. C. Martin: Psychika kobiety. 

J. Gray: Patogeneza wrzodu peptycznego i związek jego 


z przemianą rakową. Autor omawia szereg teorji, mających wytłuma- 
czyć patogenezę wrzodu peptycznego, omawia zosobna: 1) teorię 
cyrkulacyjną, 2) teorię neurogenną, 3) teorię biochemiczną, 4) te- 
orię toksycznego i zakaźnego czynnika, 5) teorię związku zacho- 
dzącego pomiędzy zapaleniem błony śluzowej żołądka a wrzodein, 
6) teorię związku pomiędzy trauma, mechanicznymi czynnikami 
a wrzodcm, 7) teorię pozostałej nieprawidłowej błony śluzowej. Hi- 
stologicznie wielokrotnie wykazano, iż wrzód żołądka podlega nie- 
raz przemianie rakowej, podczas gdy wrzód dwunastnicy nigdy 
nie wykazuje tych zmian. W czasach najnowszych coraz więcej 
zdobywa sobie uznanie pogląd, iż wrzód żołądka rzadko ulega zra- 
kowaceniu lecz pierwotnie pozostaje i rozwija się jako rak. Z punktu 
widzenia klinicznego, głównie teorii irytacyjnej, w żołądku w któ- 
rym wrzód się rozwinął, są dane czynniki drażniące dla wywo- 
łania raka. Wykazało się, że osobniki ze wrzodem żołądkowym 
mogą posiadać raka w innych okolicach żołądka i że jednostki 
z rakiem mogą wykazywać wrzód również w innej części żołądka. 
Co więcej opisano, że wrzód peptyczny może się rozwinąć na pod- 
stawie raka. Fakt, że rak żołądka rozwija się bardzo często u ie- 
dnostek, które wykazują zupełnie zdrowy żołądek przeinawia prze- 
ciw rozwojowi iakiemukolwiek na basis wrzodu albo przewlekłego 
zapalenia żołądka. U licznych chorych rozpoznanie dobrotliwego 
wrzodu stawiane jest tak klinicznie jak i roentgenologicznie w przy- 
padkach, w których rzeczywiście obecnym jest złośliwy wrzód 
albo zrakowaciały. Nawet najzagorzalsi zwolennicy przemiany ra- 
kowej wrzodu żołądka uważają ledwo 3% ze wszystkich przypad- 
ków wrzodów. l chirurdzy zgadzają się z poglądem, że rak pier- 
wotnie powstaje jako taki i że przewlekły wrzód żołądka pozostaje 
chorobą dobrotliwą (co i histlogicznie prace potwierdzają). 
Dr. Ungar (Lwów) 


Piśmieuictwo niemieckie, 
Wiener klinische Wochenschriit. 


Nr. 28. 1929, 


Prof. Wagner Jaurceg: Podłoże dziedziczne chorób amy- 
słowych. Uodpornianie przeciw dyfierji przez skóre metodą Loe- 
venstcina H. Baar i A. Grabenhofa. Stosując podaną przez Loeven- 
steina maść zawierającą zabite bakterje błonicy, u świnek į u dzieci 
dochodzą autorowie do następujących wniosków. Maścią Locwen- 
steina dadzą się świnki morskie i dzieci uodpornić przeciwko bło- 
nicy. Odporność ta u świnek da się wykazać ujemnym wynikiem 
szczepienia żywych zarazków, u dziecj ujemnym wynikiem próby 
Scliika 1 ustępowaniem błonicy. Ostateczne zalety i nieszkodliwość 
tej metody dadzą się stwierdzić masowem stosowaniem jej u dzieci. 

H. Steindl: Rozwój raka i dyspozycia nowotworowa. 
U osobnika z rozległemi cpidermoidami skóry rozwinął się rak ki- 
szkj ślepej. Autor odnosi rozwój raka do ogólnej osobniczej dyspo- 
zycii nowotworowej zaznaczonej wybitnie tworzenicm się nowotwo- 
rów skóry. 

K.Glatzer: Doświadczenia z doustnie podawaną szczepionką 
gonokokową. Siosując preparat Rhćantinc Lumiere uważa autor, 
że preparat ten jest cennym Środkiem w leczeniu chronicznych 
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uporczywych przypadków. W przypadkach ostrych wspomaga 
dzielnie leczenie miejscowe, gdyż zdaje się uodparniać i przeciw- 
działać powstawaniu zapalenia przydatków. Podczas podawania 
niema niemiłego ogólnego odczynu jak przy podaniu szczepionek 
parenteralnem. Dalsze próby wskazane i warte zachodu. 

F. Mraz: Nasze doświadczenia ze starszemi pierwiastkami. 
Z przeprowadzonej statystyki autor wysnuwa następujące wnioski: 
Z wieku starszej pierwiastki z normalnem położeniem płodu nie 
można stawiać niekorzystnego rokowania co do porodu, nawet je- 
żeli ma się do czynienia z przypadkiem wczesnej starości. Wska- 
zane jest stanowisko wyczekujące, jedynie w przypadkach oporno- 
ści uiścia przy dawno pękniętym pęcherzu można przyspieszyć 
poród przez nacięcia ujścia. Wskazania do operacji drogą po- 
chwową są te same co u innych rodzących. Jedynie położenia po- 
śladkowe z przedwczesnem odejściem wód u starszych pierwiastek 
winno skłonić położnika do wykonania cięcią cesarskiego. Trzeci 
okres wymagający interwencji położnika daje gorsze rokowanie. 
Stare chroniczne sprawy chorobowe zwłaszcza serca u starszych 
pierwiastek (2 przyp. Śmiertelne) dają przeciwwskazanie do zaj- 
ścia w ciążę, jakkolwiek należy przypadki iudywidualizować. 

E. Neuber: Filaria sanguinis hominis. Opis przypadku obser- 
wowanego w Debreczynie. 

C. Reiter: Zaburzenia, ruchomości żolądka. Wykład kursu 
dokształcająccgo. 

S. R. Briinauer: Rozpoznanie i leczenie rozmaitych form 
liszajów. Dla praktyki. 


Nr. 29. 1929, 


E Lauda: Wskazania do wycięcia śledziony i jego podstawy. 
Wykład kliniczny. 

Prof. Wagner Jaureg: Podłoże dziedziczne chorób umy- 
słowych. Dokończenie. — Wykład kliniczny. 

St. Fehér: Diureza wywolana salyrganem a krążąca ilośc 
krwi. Autor stwierdził, że w przypadkach obrzęków wywołanych 
schorzeniem serca, podanie salyrganu podnosi ilość krążącej krwi 
tak w zakresie osocza jak i ciałek krwi. Wzrost ten występuje na 
szczycie diurczy. W przyp. w których działanie salyrganu zawio- 
dło, ilość krążącej krwi nie uległa zmianie. 

F. Lechner: Doświadczenia nad próbą Miillera (Millerische 
Ballangsreaction) na 2000 przyp. Ze względu na swoją czułość 
i wysoką swoistość winna być próba ta stosowana w rozpoznawa- 
niu kiły. Próba ta według doświadczeń autora daje b. dokładne 
wyniki. 

Prof. M. N. Czebokssarow: O Pyloroduodenitis. 

E. Nobel: Profilaktyka gruźlicy. Wykład kursu dokształca- 
jącego. 

A. Pick: O obstipacji Wykład kliniczny. 

H. Spitzy: Zadania profilaktyczne ortopedysty 
dziecięcym. Z praktyki. 


w wieku 


J. Krzyżanowski (Gdynia). 


r 
Piśmiennictwo esperanckie, 


Internacia Medicina Revuo. 
Nr. 4. 1929. 


A. Frambusti (Genua): O chorobie Stilla. Opis dwóch 
przypadków tej choroby, którą cechuje zespół trojakich objawów 
a to, zajęcie stawów, gruczołów chłonnych i powiększona śle- 
dziona. Przebieg jest chroniczny z małemi przerwami stanu bez- 
gorączkowcego albo w okresach gorączkowych. Choroba trwa dłu- 
gie lata i może prowadzić do zgonu, najczęściej jednak chorzy ulec- 
gają wtórnym zakażeniom, zwłaszcza pneumokokami, Środków 
leczniczych brak, albowiem etjologja tej choroby jest jeszcze 
okryta głęboką tajemnicą. 

Radliński (Warszawa): Chirurgja oplucnej. 

R. Maes-Dubois (Bruksela): Poprawa przypadku prze- 
mieszczenia małżowiny usznej, U dziecka 20-to miesięcznego 
z wrodzoną heterotopia auriculae wykonano trzy operacje pla- 
styczne do przemieszczenia małżowiny w odpowiedniem miejscu. 

Z. Bychowski (Warszawa): Pani ma lekki szmerek nad 
sercem. Neurastenikom nie powinno się tego rozpoznania wyja- 
wiać. 

Masse-Pollet: Czy piwowarzy są uodpornieni od raka? 
Ankieta przeprowadzona wykazała, że od r. 1861 z robotników 
wielu browarów żaden nie umarł na raka. 

B. Sigal: Dziesięć lat medycyny sowieckiej. Cytuje liczne 
postępy w urządzeniach lekarskich i sanitarnych w Z.S.S.R. 

Dr. J. Fels. 
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RUCH W STOWARZYSZENIACH LEKARSKICH — ZJAZDY. 
Towarzystwo lekarskie krakowskie. 
Uzupełnienie do sprawozdania z posiedzenia odbytego w dniu 


30/1. 1929 r. 


Dr. Antoni Szurzec: przedstawia kilka ciekawych pre- 
paratów przebicia macicy, które leczono na oddziale położniczo- 
ginekol. (Prym. Doc. Dr. Zubrzyckiego) w Szpitalu św. Łazarza. 
Wszystkie one powstały na skutek usiłowanego sztucznego przer- 
wania ciąży. 

Przypadek I: A.P. lat 38 zamężna, przebyła 6 prawidło- 
wych porodów i dwukrotnie przerwanie ciąży. — Pierwsza mie- 
siączka w 16 roku życia, ostatnia 10/VII 1928 r. 

30/VIII 1928 przebywa na oddziale skierowana przez jednego 
z lekarzy z rozpoznaniem przebicia macicy, które powskłało w cza- 
sie dokonywania przerwania ciąży i to w momencie rozszerzenia 
kanałn szyjki po wprowadzeniu rozszerzadła H. Nr. 10. Chora przy- 
była ua oddział w 28 godz. po opisanem wydarzeniu z objawami 
wyraźnego ogólnego zapalenia otrzewnej, CC. w C. 37.8 tętno 120 
na m. Przy badaniu stwierdzono: macica odpowiadająca wielkością 
ciąży 2 mies. w tyłozzięciu, na dotyk bardzo bolesna, — Skle- 
pienie tylne obniżone, bolesne, przypadki bez zmian. 

Rozpoznano: Ciąża 2 mies. tyłozgięcie macicy. Rozpoczynające 
się ogólne zapalceuie otrzewnej. Natychmiast otwarto jamę brzu- 
szną od strony powłok. — W wolnej jamie brzusznej stwierdzono 
około 200cm* cieczy mętno krwawej, otrzewna tak ścienna jak 
i trzew nastrzykana, miejscami przyćmiona a w obrębie miednicy 
małej pokryta złogami włóknika. — Na przedniej ścianie trzonu 
macicy poprzeczny otwór wielkości */2cm. komunikujący bezpo- 
Średnio ze Światłem macicy o brzegach poszarpanych, krwawią- 
cych. Macicę wraz przydatkami usunięto, pozostawiając prawy 
jajnik. Jamę brzuszną sączkowano przez pochwę, powłoki zam- 
knięto. — Chora zabieg zniosła dobrze i po kilku tygodniach opu- 
Ściła odział jako zdrowa. 

Przypadek ten ciekawy jest dlatego, bo uszkodzenie powstało 
na skutek zagłębokiego wprowadzenia pręta rozszerzadła,oraz ua 
skutek niedocenienia znaczenia tyłozgięcia, iako momentu sprzyja- 
jącego przebiciu, Pozatem zwraca uwagę korzystny wynik leczniczy 
mimo, że zabieg operacyjny wykonano w 28 godz. po przebiciu ma- 
cicy przy wyraźnie rozpoczynającem się ogólnem zapaleniu otrzew- 
nej. 

Przypadek IL: R. P. łat 31 wdowa, rodziła dwa razy pra- 
widłowo, pierwsza miesiączka w 17 roku życia ostatnia 1/VIII 1928. 

21/X 1928r. przywieziona na oddział przez lekarza, który 
cświadczył, że tego dnia wykonał u niej przerwanie ciąży. Przy 
usuwaniu jaja płodowego zauważył, że po stronie prawej skaleczył 
macicę już w czasie wydobywania łożyska kleszczykami do po- 
ronienia. Dalszego zabiegu zaniechał i przywiózł chorą do szpitala. 
Chora blada, tętno 130 na m. słabo napięte, CC. w d. 37.4, Brzuch 
wzdęty, na dotyk bolesny, język podsychający. -- Badanie narzą- 
dów rodnych wykazało: macica odpowiadająca wielkości ciąży 
3 mies. przy dotyku bolesna. Kanał szyiki drożny dła małego palca, 
W prawem przymaciczu opór elastyczny, tkliwy, o granicach nie- 
wyraźnych, poza tem zmian w narządach rodnych nie stwierdzono. 

Rozpoznania: Ciąża 3 mies. — Przebicie macicy. — Krwiak 
w przymaciczu prawem. 

Otwarto natychmiast jamę brzuszną od strony powłok. W wol- 
nej jame brzusznej znajdowało się około 300 cm? krwi płynnej. 

Na bocznej prawej stronie macicy otwór wielkości 2 złotówki, 
o brzegach poszarpanych, krwawiących. Otwór ten znajdował się 
tuż poza ujściem wewnętrznem w dolnej części trzonu i wyster- 
czałą z niego część łożyska. W prawem przemaciczu krwiak wiel- 
kości głowy noworodka, sięgający aż pod nerkę, Macicę wraz 
z przydatkami usunięto, pozostawiając jajnik lewy. Wyszukano 
i odpowiednio zaopatrzono krwawiące naczynia w przymaciczu 
prawem i usunięto z tegoż skrzepy krwi. Jamę brzuszną sączkowano 
przez pochwę, powłoki zamknięto. Chora zabieg zniosła dobrze, 
przebieg pooperacyjny bez powikłań, po 3 tygodniach opuściła od- 
dział zdrowa. 

Przypadek ten jest ciekawy ze względu na anatomiczny wy- 
gląd uszkodzenia oraz wynik leczniczy. — Gdyż w razie pozo- 
stawienia jej w leczeniu zachowawczem zginęłaby w pierwszym 
rzędzie od skrwawienia. Okaleczenie powstało na skutek ślepego 
posługiwania się kleszczykami, któremi uchwycono ścianę macicy 
miast łożyska. 

Przypadek II.: M. T. lat 42 zamężna, przebyła dwa pra- 
widłowe porody i jedno poronienie, pierwsza miesiączka w 16 roku 
życia ostatnia 5/X 1928 r. 

3/I. 1929 r. przysłana na oddział przez lekarza z podejrzeniem 
ciąży pozamacicznej. — Stan chorej przedstawiał się następująco: 
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ogólne osłabienie, wybitna bladość powłok, GC. w C. 36.7 tętno 140 
na m., ledwo wyczuwalne, tony serca głuche, brzuch wzdęty na do- 
tyk tkliwy, wypukiem na bokach przytłumienie. 

Badanie narządów rodnych wykazało: macica odpowiada wiel- 
kością ciąży 3 mies., na dotyk bolesna, w dnie macicy guz wielko- 
Ści pięści, twardy. Tylne sklepienie obniżone przydatki bez zmian. 
Chora kategorycznie zaprzecza usiłowania sztucznego spędzenia 
płodu. — Nakłuto tylne sklepienie i wydobyto 10 cm? krwi płynnej. 
Rozpoznano: Ciążę 3 mies., Mięśniaka macicy. Niedokrwistość wy- 
sokiego stopnia na skutek krwotoku wewnętrznego. 

Otwarto natychmiast jamę brzuszną od strony powłok, w wol- 
nej jamie brzusznej duża ilość krwi płynej. Po usunięciu krwi na 
tylnej blaszce wiązadła szerokiego tuż przy macicy od strony le- 
wej rozdarcie blaszki dług. 1*/» cm. szerok. */: cm. z tego otworu do 
wolnej jamy brzusznej sączy krew. W dnie macicy włókniako-mię- 
Śniak na szerszej podstawie. Narządy wewnętrzne wybitnie blade. 

Rozpoznano: przebicie macicy ciężarnej i usunięto ią wraz 
z przydatkami, pozostawiając prawy jajnik. Jamę brzuszną sączko- 
Walo przez pochwę, powłoki zamknięto. 

Chora zabieg zniosła dobrze, lecz po 20 godz. pomimo odpo- 
wiedniego leczenia zmarła wskutek niedomogi mięśnia sercowego. 
Na preparacie usuniętej macicy stwierdzono otwór tuż koło ujścia 
wewnętrznego, wiełkości średniej sondy, biegnący skośnie w po- 
staci kanału przez miąższ macicy w lewę przymacicze. Obok nieg 
drugi otwór nieprzebijający jednak mięśna macicy. 

Po wypadku tym zostały obrażone naczynia maciczne po stro- 
nie lewej co spowodowało krwotok wewnętrzny. 

Jak wynika z dalszych wywiadów z otoczenia chorej, miała ona 
podobno manipulować w narzędach rodnych drutem do robienia 
pończoch zapewne w celu spędzenia płodu. 

Przypadek ten jest ciekawy z tego względu, że pozornie tak 
nieznaczne obrażenie spowodowało tak wielki krwotok wewnętrzny. 


SPRAWY ZAWODOWE. 
Dr. W. GABEL. 
Obecne badanie lekarskie wychodźców w Gdańsku. 


Wkrótce pocznie się w biurach okrętowych, utrzymujących ko- 
munikację z Kanadą, praca nad t. zw. allotment'em. Celem dokład- 
nego zrozumienia znaczenia tego wyrazu (przydział, rozdział), chce 
w kilku zdaniach wyjaśnić, na iakich podstawach odbywa się obe- 
cnie immigracja do Kanady. Dwie, prawie równolegle do siebie bie- 
gnące linje kolejowe łączą wschodni ze zachodnim brzegiem Kanady, 
linja rządowa Canadian-National-Railways, skrótem Sienar i linja 
prywatna Canadian-Paciiic-Railway — skrótem Sipiar nazwane, 
Aby dać w przybliżeniu pojęcie o długości tych linji, przytaczam, że 
najszybsze pociągi bez dłuższego postoju potrzebują cztery doby do 
przebycia tej drogi. Po obu stronach tych linii, wzdłuż i wgłąb, cią- 
gną się obszerne, własnością jednej z dwóch linii będące pola — czę- 
ściowo skolonizowane i uprawione, częściowo odłogiem leżące — 
czekają na kolonizatorów. Otóż tym dwom liniom oddał Rząd Ka- 
nadyjski troskę o immigrację, a te stworzywszy u siebie osobne De- 
partamenty Kolonizacji i Rozbudowy, udzielają bezpłatnie informa- 
cje i porady już osiadłym rolnikom (iarmerom) względnie nowo- 
przybyłym wychodźcom, ułatwiając im pod każdym względem osią- 
gnięcie zamierzonego celu. Do tych biur zgłaszają farmerzy, przez 
swe organizacje, z reguły po żniwach, ilość sił roboczych, którą do 
zasiewu będą przypuszczalnie potrzebowali. Zebrawszy te cyfry, 
przedkładają je Dyrekcje tych dwóch linii, Rządowi Kanadyjskiemu, 
który ostatecznie oznacza liczbę rolników, dozwoloną do immi- 
gracji. Liczba ta dozwolona niezawsze zgadza się z liczbą podaną 
przez Departamenty Kolonizacji i Rozbudowy, wchodzą w grę tutaj 
czynniki polityczne, które były np. w roku zeszłym przyczyną okro- 
ienia wykazanego zapotrzebowania o 70% gdyż Rząd Kanadyi- 
ski liczył na to, że resztę sumy pokryją bezrobotni własni poddani 
angiełscy. Ostatecznie sumę dozwoloną rozdzielają linie kolejowe 
wedle pewnego klucza na poszczególne kraje Europy i tę to cyfrę, 
dla pewnego kraju wykalkulowaną, zwą allotment'em. 

Drugim sposobem dostania się do Kanady jest za t. zw. permi- 
tem lub nominacją. Dokument taki — permit lub nominacja = wy- 
stawiony w Kanadzie na podstawie prośby mieszkańca Kanady 
uprawnia imiennie wymienionego posiadacza, do wiazdu do Kanady, 
o ile naturalnie odpowiada wymogom ustaw immigracyjnej. 

Trzeci wreszcie i ostatni sposób dostania się do Kanady, jest 
na podstawie wjazdu całej familji. Rząd Kanadyiski, chcąc ogromne 
przestrzenie skolonizokać, uprawnia całe familje do wjazdu bez 
specjalnego pozwolenia, jeżeli posiadają pewną oznaczoną sunię 
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pieniężną, przeznaczoną na kupno farmy i zobowiążą się usiąść 
i gospodarzyć na farmic. 

Stosownie do tych trzech sposobów, stosownie do tego, na pod- 
stawie jakich dokumentów wychodźca udaje się w podróż, ocenia 
lekarz kanadyjski w Gdańsku przedstawiony mu materjał. Mając 
sposobność być obecnym kilkakrotnie we Lwowie — jakoteż 
iw Gdańsku przy badaniu przez lekarza kanadyjskiego — zazna- 
jomiwszy się — o ile się dało — ze sposobem opinjowania i z pun- 
ktem oceniania przyjętym przez lekarzy kanadyjskich, a biorąc pod 
uwagę ważność takiego badania, sądzę, że nie będzie zbytecznem 
podać ogólnikowo linie wytyczne, według których postępują leka- 
rze kanadyjscy, odsyłając tych Czytelników, którzyby się chętnie 
zaznajomić chcieli ze szczególami do mej, niedawno wyszłej, bro- 
szufki *), 

Dla wychodźców, jadącyc za allotment'em, są stawiane jak 
najostrzejsze wymogi — rzecz jasna, skoro się zważy, że są to 
osoby jadące do obcych, nieznanych ludzi, a mające się podjąć do 
ciężkich robót fizycznych — bo robót rolnych. — Żąda się bez- 
względuie wyborowego materjału — bez jakieikolwiek — choćby 
najmniejszej skazy, bez żadnych — choćby nainieszkodliwszych 
nieprawidlowości lub zboczeń, słowem: materjał oznaczony przez 
Anglików jako A-1, czyli według naszego oznaczenia należących 
do pierwszej klasy. W pierwszym rzędzie muszą oni fizycznię od- 
powiadać, a zatem być wysokiego wzrostu — o silnej, krzepkiej bu- 
dowie ciała niżej 45 lat. Opinie co do fizycznej zdolności wydaje nie- 
tylko lekarz, lecz i oficer immigracyjny — a ten ostatni stawia często 
o wiele dalej idące żądania i wymagania aniżeli lekarz, Wygląd nie 
śmie być odrażający — ozena, warga zajęcza, choroby skórne na 
twarzy lub czaszce — choć nie przenośne (łuszczyca, wyprysk) lub 
inne podobne zmiany, mogące być przeszkodą w wyszukaniu pracy, 
stanowią powód do dyskwalifikacji. Narządy zmysłowe muszą być 
zupełnie prawidłowe, wzrok, słuch, mowa bez zarzutu, osoby z bliz- 
nami na rogówce, choć widzenie jest prawidłowe — z bliznami na 
wyrostku sutkowym, po doszczętnej operacji zapalenia ropnego 
ucha środkowego, jąkających się, należy odrzucać, Szyja normalna, 
bez wola, bez namacalnych gruczołów chłonnych, bez blizn po zro- 
piałych gruczołach. Klatka piersiowa ma być dobrze zbudowana, 
dołki nad i podoboiczykowe niczapadnięte — bez zboczeń w kręgo- 
słupie lub żebrach, bez blizn po ropniaku płucnym. Serce zupełnie 
prawidłowe: nicznaczna niemiarowość, nieznaczny podmuch, choćby 
nawet czynnościowy, przyspieszona czyność serca — są niedopusz- 
czalne, Kanały pachwinowe muszą być zamknięte, niedrożne. Znacz- 
niejsze żylaki powrózka nasiennego, guzy krwawnicze, należy ope- 
racyjnie usunąć. Żyłaki muszą zniknąć (zastrzyki), Palce u rąk 
muszą być zupełnie utrzymane — brak, choćby jednej falangi jest 
przyczyną do odrzucenia, ruchy w stawach utrzymane, o jakichś 
skrótach, zniekształceniach, zaniku mięśni w kończynach — mowy 
być nie może; jednem słowem więc wychodźca musi być fizycznie 
o pierwszorzędnej kwalifikacji — a co do rozwoju umysłowego 
normalnie rozwiniętym. 

Łagodniejszej ocenie podpadają należący do drugiej kategorji 
t. i. jadący na podstawie t. zw. permit'u lub nominacji, a zrozumiałe 
to jest, gdyż udają się oni do rodziców, krewnych lub znajomych, 
którzy znają tych, którym pozwolenie wiazdu wyrobili, a tem 
samcem, nie wzbronią im przyjęcia do swego domostwa. A więc 
w pierwszym rzędzie odpada tu prawie zupełnie ocena fizycznej 
kwalifikacji, o ile nie rozchodzi się o osoby wybitnie chude, 
szczupłe, u których można podejrzywać przebytą lub ntajoną jakąś 
chorobę wyniszczającą. Należą tu znaczniejsze niedokrwistości — 
jedyny czasem objaw poczynającej się gruźlidy. W każdym razie 
rozwój iizyczny musi odpowiadać podanemu wickowi. Zajęcza 
warga nie jest przeszkodą, jeżeli o tej wrodzonej wadzie, są ci, 
którzy pozwolenie wyjazdu przesłali, poinformowani; wszelkie atoli 
wypryski na twarzy muszą być wyleczone. 

I wzrok może być w dozwolonych granicach *) upośledzony, 
słuch nieco przytępiony i nieznaczne jąkanie się, uchodzą, ieżeli 
cbustronne porozumiewanie się nie jest połączone z trudnościami. 
Małe wole (struma simplex), przy zupełnie zdrowem sercu, bez 
wytrzeszczu, stare, blade, przesuwalue, powierzchowne, bez na- 
cieku w otoczeniu, blizny na szyi, po zropiałych gruczołach chłon- 
nych, przy zdrowym wyglądzie i zdrowych płucach są dopusz- 
czalne. Lekkie podmuchy funkcjonalne w tonach serca, bez przero- 
stu mięśnia sercowego nic stanowią przeszkody; kilkakrotnie nawet 
pojechały — szczególnie kobiety — z wybitną, ale wyrównaną 
wadą serca. do swych mężów — wprawdzie po wniesieniu rekursu 
i uzyskaniu pozwolenia od Rządu Kanadyjskiego w Londynie 

1) Dr. W. Gabel: Wskazówki dotyczące badania lekarskiego 
wychodźców. Wydanie drugie 1929. Gubrynowicz i Syn. Lwów. 
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(o czern później). To samo dotyczy kobiet z małemi przepuklinami 
pachwinowemi; przepuklina u mężczyzn, a nawet i dzieci, musi 
być operowaną. Obustronne rozszerzenie kanałów pachwinowych, 
o ile przy parciu brak wypukleń, a mężczyzna jest zdrowy i tęgi — 
dobrego typu (of a good type) mogą być tolerowane. Łatwość 
i pewność usunięcia żylaków przez nowoczesne leczenie zastrzy- 
kami, każe nam i tu w osądzaniu możliwości wyjazdu być ostroż- 
nymi, i skierować wychodźcę wprzód do zupełnego wyleczenia, 
tem bardziej, że podział na znaczne i nieznaczne żylaki, jak to 
instrukcja kanadyjska wymaga — jest — a dokładnie wyłuszczyłem 
to we wspomnianej broszurce *) — nmiedokładnym i nie dosyć ści- 
słym. W sprawie tej icstem w możności przytoczyć autentyczną 
interpretację Rządu Kanadyjskiego, jako odpowiedź na zapytanie 
naczelnego lekarza jednej z linii okrętowych. Ponieważ korespon- 
dencja ta rzuca snop Światła na punkt zapatrywania się władz, 
chcę ją tutaj przytoczyć. Lekarz linii ckrętowcj pisze do swei Dy- 
rekcji: „Wydany przeze mnie cyrkułarz ustanawia, że osoby ze 
znaczneimi żylakami, a także z nuastępowemi stanami, jako to 
wrzodami żylakowatemi, zapaleniem żył, nie nadają się do jazdy, 
czyniąc osobę tę uiezdatną do ciężkiej pracy, lub do pracy, wyma- 
gającej dłuższego stania. Znaczne żylaki winne być wyleczone ope- 
racją, przed udzieleniem osobie tej pozwolenia do dalszej jazdy. 
W związku z tem, chciałbym dodać, że nie należy wysyłać osób 
tycli krótko po operacji, skoro rany pooperacyjne są jeszcze nie 
zagojone i sam kilkakrotnie tę nieprawidłowość stwierdziłem. 
Osoby z nieznacznemi żylakami, muszą nosić dobre, elastyczne 
pończochy. Odnośnie do dalszej informacji w sprawie żylaków, 
proszę zwrócić się do Referenta Sanitarnego przy Rządzie Kana- 
dyjskim, który będzie w możności udziclić Panu ostateczne punkta 
zapatrywania się Rządu swego względem cierpiących na żylaki. 
Mniemam, że, wedle ich zapatrywań, należy odradzać od jazdy 
tym, cierpiącym na żylaki emigrantom, którzy zamierzają praco- 
wać na roli, tem bardziej, że wśród ciężkiej pracy i z postępującym 
wiekiem warunki stają się gorszemi, prowadząc w końcu do nie- 
zdolności do pracy“. 

Odpowiedź, stanowiąca ostateczne, decydujące rozstrzygnięcie, 
Szefa Sanitarnego Rządu Kanadyjskiego, brzmi:,, Powołując się 
na Pańskie pismo w sprawie żylaków — donoszę, że nie leży 
w zamiarze Urzędu Sanitarnego, dyskwalifikować te kobiety, które 
rodziły, za wyjątkiem, jeżeli żylaki są szczególnie znaczne lub są 
widoczne wrzody żylakowate lub obrzęki. Zresztą pozostaję w zu- 
pełności w zgodzie z zapatrywaniami, wyrażonemi w Pańskim 
liście“. Wyiąwszy więc ustępstwo, poczynione kobictom z żyla- 
kami, które rodziły, bez względu na to, w jakiem wieku są, do kogo 
się udają lub na jakiej podstawie jadą, jest stanowisko to zupełnie 
zgodne z wyłuszczonemi w broszurce zasadami *). 

Brak pojedyńczych falang, o ile zdolność do pracy jest tylko 
o 5—10% zmniejszona, źle złożone złamania, o ile sprawność 
kończyn jest w zupełności utrzymana a zaniku mięśni brak — nie 
stanowią przeszkody. 

Inaczej w końcu należy osądzać familje, jadące w celu stałego 
osiedlenia się na farmic, a wykazujące się odpowiednią, na ten 
cel przeznaczoną sumą pieniężną, Wymagania stawiane odpowia- 
dają mniej więcej wymaganiom przy badaniu jadących za permi- 
tcm lub nominacją, a więc są lżejsze i bardziej uwzględniają sto- 
sunki zewnętrzne. Trudno żądać, aby starszy wiekiem ojciec fa- 
milji, może nawet dziadek, był krzepkim, nicnagannie zdrowym, 
o jędrnym napięciu mięśniowym, jak młody człowiek. A więc, 
skoro głowa rodziny jest nawet w podeszłym wieku, ma wygląd 
spracowalncgo człowieka, o wiotkich mięśniach, nic robią mu 
przeszkody, skoro z nim razem jadą synowie, córki, lub zięciowie 
dorośli, zdrowi i silni, mogący mu być podporą w pracy. Wzrok, 
jak u starszych ludzi, możc być w granicach dozwolonych, upośle- 
dzony; dwaj silni, zdrowi, choć starsi mężczyźni, każdy z zanikiem 
jednej gałki ocznej, jadący w towarzystwie dorosłych synów, Zo- 
stali przy badaniu we Lwowie uznani przez lekarza kanadyjskiego 
za zdolnych do jazdy. Zresztą i małe wole, przy zdrowem setcu, 
i blade blizny na szyi, i nieznaczna, fizjologiczna rozedma płuc, 
i niezupełnie czyste tony serca, objaw presklerozy, i male ubytki 
u palców są dopuszczalne. Wielką trudność w ocenie powoduje 
sprawa otwartych kanałów pachwinowych. Jednostronny, otwarty 
kanał, nawet jeżeli przy napięciu uwidacznia się wypuklenie, nie 
jest przeszkodą — można także wysyłać osoby z małeini, tylko dla 
opuszki palców, drożnemi, otwartemi oboma kanałami — o ile 
przy napięciu nie ma wypukleń i o ile powłoki brzuszne nie są 
wiotkie — ale skoro kanały są szersze, widocznie przy napięciu 
się uwypuklają — a powłoki brzuszne straciły swą clastyczność — 
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należy od jazdy odradzać”). Poważną przeszkodę stanowią: przed- 
wczesne postarzenie się lub wybitne zmiany miażdżycowe we 
wczesnym wieku. 

Wreszcie u każdego, a szczególnie u dzieci, należy zwracać 
uwagę na rozwój inteligencji, gdyż na to kładą władze kanadyi- 
skie największą wagę: Obawa przed umysłowo upośledzońymi, 
którzyby byli lub mogli się w przyszłości stać ciężarem dla spo- 
łcczeństwa. 

W końcu kilka słów o technice badania i klasyfikowania wy- 
chodźców. Stają oni do wizyty lekarskiej zupełnie rozebrami, 
w partjach — każdy ze swym paszportem, otwartym na stronicy 
17-tcj i z kartką białą — przygotowaną wprzód imiennie przez 
odnośne biura okrętowe. Sekretarka stwierdzą identyczność osoby 
przez porównanie z fotografją na paszporcie, poczem staje wy- 
chodźca przed lekarzem. Każdy lekarz — a jest ich w Gdańsku 
dwóch — ma swoją pieczęć ze swoim numerem, tak, że z numeru 
przybitego zaraz możną odczytać, który lekarz i gdzie badał wy- 
chodźcę (obecnie jest 30-tu lekarzy, którzy badają w portach 
Świata 5). O ile wychodźca jest akceptowany, dostaje pieczęć na 
17-tej stronicy u góry; pieczęć przybita na 16-tcj stronicy u góry 
oznacza dyskwalifikację. Ta ostatnia może być albo chwilowa 
np. katar oczu, rany niezupełnie zabliźnione, przemijająca uie- 
dyspozycja — natenczas dostaje prócz tego pieczątkę — Further — 
(potem) i taka osoba może za kilka lub kilkanaście dni powtórnie 
się zgłosić do badania. Klasyfikacja innych odrzuconych odbywa 
się ściśle wedle instrukcji lekarskicj dla badania immigrantów 
(Medical Examination of Immigrants. Ottawa 1929), i tę wypisuje 
lekarz pod pieczątką i na białej — imiennej karteczce. Oznacza 
ona: III a) osoby z defektem w stanie umysłowym, I b) chorych 
na gruźlicę, liszaj wyłysiający (Herpes tonsurans) jaglicę, choroby 
weneryczne, figówkę, (Sycosis), parchy (Favns), złośliwe nowo- 
twory, trąd (Lepra), choroby skórne o weirzeniu wstręt wzbudza- 
jącym, wreszcie zimnicę. III c) wszystkie inne choroby i braki, 
III k) osoby z konstytucjonalną psychopatyczną małowartowością, 
III 1) nałogowe opilstwo, III m) mniejsze braki inteligencji lub 
ustroju, które zmniejszają możność zarobkowania. Przeciwko 
klasyfikacji IIIa) i b) nie ma rekursu; ale mogą być do powtórnego 
badania po dłuższym czasie przedstawieni — szczególnie uznani 
za chorych na jaglicę — nie przed upływem sześciu miesięcy, gdyz 
tak długi czas musi wedle opinii lekarzy kanadyjskich upłynąć, by 
nie było obawy nawrotu wrzekomo wyleczonej choroby. Przeciw 
każdej innej klasyfikacji można wnieść rekurs do Rządu Kanadyj- 
skiego w Londynie, przyczem rozstrzygającą rolę odgrywa roz- 
poznanie lekarskie, umieszczone na białej karteczce, którą się do 
rekursu dołącza. Załatwienie takiego odwołania trwa zwykle 7 do 
9 dni; rozstrzygnięcia może wychodźca oczekiwać w Gdańsku. 
Dodaję, że prawie 90% rekursów zostaje w Londynie przychylnie 
załatwionych. 

Tak się przedstawia w głównych zarysach badanie Ickarskie 
w (Gdańsku. Z tych punktów widzenia wychodząc, trzymając się 
tych zasad, jesteśmy w tem położeniu, że salwujemy interesa 
wszystkich, w grę wchodzących czynników. Dotyczy to przede- 
wszystkiem jadacych za t. zw. allotment'em, a stanowiących naj- 
większy procent wychodźców i główne źródło zarobku dla linii 
okrętowych. Wyjazd taki, w danym wypadku, może być dia tej 
osoby koniecznością zarobkową, ale nigdy nie jest koniecznością 
życiową. Nie ulega kwestji, że osoba ta osiągnęłaby większy 
zarobek za wodą, ale ryzyko niepewnych wypadków jest wielkie, 
a możliwa korzyść nie stoi w stosunku z nakładem pracy i trudu, 
i z możliwością dyskwalifikacji. Więc w niezupełnie pewnych 
przypadkach lepiei będzie doradzać do wyleczenia się, albo celem 
poprawy ogólnego stanu fizycznego do lepszego odżywiania się, 
do przeczekania pewnego czasu, wreszcie o wystaranic się per- 
mitu lub nominacji, aniżeli, stawiając wszystko na jedną kartę, wi- 
dzieć osobę tę, zniechęconą i materjalnie zniszczoną, z powrotem, 
jako dyskwalifikowaną w Gdańsku. W jeszcze większej mierze 
dotyczy to jadących z familią, którzy wysprzedawszy się w zupeł- 
ności — nic mają do czego wrócić i stają w obliczu zupełnej ruiny. 
Więc jak najściślejsze, najdokładniejsze badanie jest wskazane. 

I biura okrętowe zgadzają się na ten punkt widzenia. Troski 
o zapełnienie dozwolonej kwoty nie mają. Zgłaszających się, chęt- 
nych do wyjazdu, jest poddostatkiem; wybierać można, Od wielu 
lat można to obserwować, że po zapełnieniu kwoty i zamknięciu 
zapisów, tygodniami snują się z biura do biura całe gromady rol- 
ników, proszących o przyjęcie, szukając wolne miejsca, a spoty- 
kając się wszędzie z odmowną odpowiedzią. 
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. A co najważnicjsze, tak skrupulatnie i ściśle badając, znajdu- 
jemy się na linji wytycznej celów, usiłowań, i zarządzeń Urzędu 
Emigracyjnego i ednośnych Ekspozytur, które z przykładową tro- 
skliwością i żywem zainteresowaniem się starają się zmniejszyć 
ryzyko wyjazdu, otoczyć opieką wychodźców i zapewnić im za- 
robek za occanem. W tej myśli nałożone są na biura okrętowe 
zobowiązania zwrotu wychodźcom kosztów przejazdu w razie dys- 
kwalifikacji — tutaj należą zobowiązania biur, zapewnienia emi- 
grantom pracy za wodą, i wiele innych zarządzeń, mających na 
celu uchronić emigranta od straty”), A i lekarze powinni poste- 
pować po linji tych dążeń, działać w tej intencji, dopomódz tym 
usiłowaniom, starając się przez dokładne i gruntowne badanie 
zmniejszyć liczbę odrzuconych. A jeżeli, mimo wszystko, zdarzy 
się fakt dyskwalifikowania, natenczas możemy, odpowiedziawszy 
tym wymaganiom, ze spokojem powiedzieć: „Ultra posse nemo 
tenetur. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Kraków. 


Związek Stomatologów w Krakowie. Na ostat- 
niem Walnem Zgromadzeniu Związku Stomatologów i Lekarzy 
Dentystów na obszarze Izby Lekarskiej dokonano wyboru Wy- 
działu w tym samym składzie jak w roku ubiegłym, mianowicie: 
prezes: Dr. Józef Wodniecki, wiceprezes: Dr. Maurycy Haber, 
sekretarz: Dr. Jerzy Drozdowski, skarbnik: Dr. Leon Mirtenbaum, 
wydziałowi: Dr. Tadeusz Merunowicz i Dr. Wilhelm Porański. 
Pozatem Walne Zgromadzenie uchwaliło zmianę statutu odnośnie 
do zmiany nazwy związku: nie chcąc czynić różnic w nazwie tak 
jak niema różnicy w prawach wykonywania praktyki pomiędzy 
doktorami medycyny, zajmującymi się stomatologją a lekarzami 
dentystami wychowankami Warszawskiego Instytulu Dentystycz- 
nego uchwalono, że związck nosi obecnie nazwę „Związek Stoma- 
tologów w Krakowie". 


Habilitacje. Wydział Lekarski Uniwersytetu JTagielloń- 
skiego habilitował Dr. Leonarda Biera, dyrektora państwowego 
Zakładu badania środków żywności na docenta przy katedrze 
higjeny, zaś Dr. Kazimierza Pelczara na docenta przy katedrze 
patologji ogólnej i doświadczalnej. 

Równocześnie dowiadujemy się, że docent Dr. Tomasz Jani- 
szewski ma być w najbliższym czasie powołany na katedrę higieny 
Uniwersytetu Warszawskiego. 


Poznań. 


Oddział Poznański Pol. Tow. Pediatryczneco. 
W dn. 20. IV. r. b. odbyło się w Klinice Chorób Dziecięcych w Poz- 
naniu I-sze organizacyjne posiedzenie Oddziału Pol. Tow. Pedjat- 
rycznego z następującym porządkiem dziennym: 1) pokazy, 2) 
prof. Jonscher: Z epidemiologii odry i 3) J. Zeyland i E. Piasecka- 
Zeylandowa: Wyniki 50 badań pośmiertnych dzieci szczepionych 
zapomocą B.C.G, Na posiedzeniu powyższem było obecne Prce- 
zydium Pol. Tow. Lekarskiego T.P.N. w Poznaniu. 

Przy sposobności nadmieniamy, że z dniem 1 kwietnia r. b. 
prof. Jenscher został Redaktorem Naczelnym „Nowin Lekarskich". 


Ze świata. 


Xl-ty doroczny kurs dokształcający dla leka- 
rzy z dziedziny balneologii i balneoterapii 
w Karlsbadzic. 

Xl-ty doroczny kurs dokształcający dla lekarzy w Karlsbadzie 
odbedzie się w dniach od 15-go da 21 września r. b. 

Program tych kursów przewiduje wykłady następujące: 

Dnia 16 —- poniedziałek: 10/5: —11/a „Astma sercowa i moz- 
gowa“ prof. Dr. v. Romberg (Monachium). — 11% — 12 „Wydzie- 
lanie insuliny pobudzone środkami niespecyficznemi* prof. Dr. 
Józef Pelnár (Praga). —  12/h—1 „Leczenie niedokrwistości” 
prof. Naegeli (Zürich). — 1 — 1% „Leczenie į zapobieganie kamicy 
nerkowej“ prof. Dr. Victor Blum (Wiedeń). — 17/4 —21/» „Pato- 
tologia fizjologiczna oraz wartość kliniczna rozpoznania przemiany 
hemoglobiny“ prof. Dr. L. Zoja (Mediolan). 

Dnia 17 — wtorek: 10-—-103%4 „Polityka lekarska nowszych 
czasów“ prof. Dr. U. Gabbi (Parma). — 1034-—11'/» „Przyczynek 
da rozpoznania i wpływu konstytucjonalizmu” prof. Dr. v. Drigal- 
ski (Berlin), — 11% — 124» „Higjena zawodowa i stosunek jej do 
balneaterapji* prof. Dr. Eichholz (Królewiec). — 12*/3— 11» „Pa- 
togencza pracbasedowa i choroby Basedowa* prof. Dr. H. Zondek 


7) Iwanowski i Mamrot: 
szawa 1929, 


Prawo o emigracji w Polsce War- 
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(Berlin). — 1/4 —2 „Leczenie cukrzycy zapomocą syntaliny” prof. 
Dr. E. Frank (Wrocław). 

Dnia 18 - środa: 10 — 1034 „Stosunek cierpicń psychicznyci 
i nerwowych do balneoterapii* prof. Dr. K. Bonhóffer (Berlin). 
10%» — 11t/2 „Nowoczesne leczenie czynnościowych chorób ner- 
wowych” prof. Dr, I. Mingazzini (Rzym). — 113h — 12%: „Znacze- 
nie wegetatywnego układu nerwowego dla terapii fizykalnej“ prof. 
Dr. E. F, Müller (Hamburg). — 12/3 — 11/1 „Podział przewlekłych 
schorzeń stawowych“ prof. Dr. Assmann (Lipsk). — 174 —2 „Ju- 
venil v. Vados?“ Doc. Dr. Kampe (Karlsbad). 

Dnia 19 — czwartek: 10 — 10%h „O niektórych zaburzeniach 
w zaopatrywaniu w krew wątroby* prof. Dr. de Vries (Amster- 
dam), — 10774 — 111/2 „Postępy w zrozumieniu kamicy żółciowej” 
prof. Dr. B. O. Přibram (Berlin). — 117/4---12'/: „Podrażnienie żo- 
łądka, jego znaczenie i leczenie“ prof. Dr. Sicbeck (Bonn). — 
12/3 — 1th „Nowe zabiegi w celu wzmożenia wydzieliny wewnętrz- 
nej trzustki“ prof. Dr. Mansfeld (Pécs). — 17/4—2 „Bezpłodność 
kobiety, jej przyczyny i leczenie“ prof. Dr. E. Pribram (Frankfurt). 

Dnia 20 — piątek: 10 — 10% „Zachowanie się scrca w niektó- 
rych ostrych zatruciach* prof. Dr. L. Polak (Daniels - Groningen). 
103» — 1197: „Leczenie fizykalne arteriosklerozy obwodowej” 
prof. Dr. Pfeiffer (Essen). -— 11774 — 12*/: „Kliniczne znaczenie de- 
ficytu tętna“ Doc. Dr. Frederik Saltzman (Helsingfors). — 12%: — 
1, „Przyczynek do leczenia ceptitu* prof. Dr. Seyderhelm (Frank- 
furt). — U'„—2 „Znaczenie anionów dla farmakologicznego dzia- 
łania soli mineralnych* prof. Dr. E. Starkenstein (Praga). 

Dnia 21 -— sobota: 10— 10% „Problem gospodarczy soli mine- 


ralnych i odżywiania“ prof, Dr. Staub (Getynga). — 10374 — 11'/s 
„Zatrucia endogenne“ prof. Dr. Pfibram (Praga). — 1” — Ł2'l» 
„Temat zastrzeżony prof. Dr. Katsch (Greifswald). — 1272 —- 1"/ 
„Chirurgja i balneologja peptycznych owrzodzeń żołądka i dwu- 
nastnicy* prof. Dr. Kostlivy (Bratislava). — 17/—-2 „Zaparcie, 


cadnięcie trzew, zrosty... i ich stosunek do leczenia wodami mi- 
neralnemi* prof. Dr. Payr (Lipsk). 

Szczegółowych iuformacyj udziela Dr. Edgar Ganz w Karlsba- 
dzie oraz Poselstwo Czechosłowackie w Warszawie. 


Cerwony Krzyż przeciwko wojnie chemicz- 
nej. Komunikat Międzynarodowego Komitetu Czerw. Krzyża. Mię- 
dzynarodowy Komitet Czerwonego Krzyża, na mocy mandatu, 
który mu został powierzony przez XII. Międzynarodową Konfe- 
rencję Czerwonego Krzyża, zebraną w Genewie w październiku 
1925 r., zajął się już podczas pokoju badaniem sposobów ochrony 
ludności cywilnej, mogącej być narażoną w przyszłości na 
straszne skutki napadów broni chemicznej, w razie gdyby zo- 
stały pogwałcone Międzynarodowe Konwencje, zabraniające uży- 
wania tej metody prowadzenia wojny. 

Z tego powodu Międzynarodowy Komitet zwołał po kolei, po- 
czątkowo w Brukseli, w styczniu 1928 r., następnie w Rzymie, 
w kwietniu 1929 r. zjazdy Ekspertów należących do 15 państw, 
specjalnie wykwalifikowanych dla badania technicznych sposo- 
bów obrony przeciwko nowej metodzie prowadzenia wojny i sia- 
nia zniszczenia, którego skutki, według zdania tych wszystkich, 
którzy specializowali się w badaniu tego zagadnienia — byłyby 
przerażające. 

Po zbadaniu zagadnienia woiny lotniczo-chemicznej, w związku 
ze sposobami używania pocisków gazowych, rzeczoznawcy Wy- 
powiedzieli się co do niezmiernej trudności zarządzenia skutecz- 
nej obrony mieszkańców większych osiedli i ośrodków przemy- 
słowych przeciwko grożącemu im niebezpieczeństwu na wypa- 
dek napadu latniczo-chemicznego. 

Eksperci proszą zatem usilnie Czerwony Krzyż o jaknajszyb- 
sze uświadamianie ludności cywilnej o powyższych nicbezpic- 
czeństwach oraz o zaznajamianie tej ludności z istniejącemi obec- 
nie sposobami obrony. 

Fksperci wyrazili życzenie, aby Międzynarodowy Komitet 
Czerwonego Krzyża, jako instytucja Międzynarodowa, stanął na 
czele tej wielkiej akcii propagandowej, padejmując się jednocze- 
śnie inicjatywy i odpowiedzialności w tej sprawie. 

Prócz tego ckspcrci nalegali na konieczność przejścia nie- 
zwłocznie do metod praktycznych i uprosili Międzynarodowy Ko- 
mitet C. K. o wyznaczenie konkursów przy udziale przedstawi- 
cicli przemysłu i specjalistów wszystkich krajów dla zapewnienia 
obrony ludności cywilnej. 

Konkursy powyższe mają na celu wynalezienie: a) najlenszego 
aparatu filtrującego, t. i. maski dla rozdania jej wśród ludności: 
b) najodpowiednicjszego zarządzenia dla zapewnienia uszczelnia- 
nia i zaopatrzenia w powietrze schronów podziemnych, które by- 
łvby oddane do użytku ludności podczas. napadów chemicznych; 
c) najlepszego odczynnika (detektera) do wykrywania w powie- 
trzu obecności groźnego i trwałego gazu, używanego podczas 
wielkiej wojny i znanego pod nazwą iperytu. 
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Zadanie tak ogromne, jak całokształt akeyi, zalecanych przez 
ekspertów, wymaga znacznych kosztów pieniężnych. Rządy, na- 
rcdowe towarzystwa Czerwonego Krzyża i społeczeństwa winny 
tych Środków dostarczyć. Międzynarodowy Komitet Czerwonego 
Krzyża, gdy będzie miał możność rozporządzania temi fundu- 
szami, będzie prowadził w dalszym ciągu usilnie i metodycznie 
rozpoczęte dzieło, opierając się na okazanem mu uznaniu i na do- 
konanych studjach. 

Jako wyniki swych dotychczasowych prac i zamierzeń na 
przyszłość Komitet Międzynarodowy Czerw. Krzyża ogłasza kon- 
kurs na wykrywacz (detektor) iperytu, który poniżej podajemy: 

Konkurs na najlepszy odczynnik (detektor) iperytu: Komitet 
Międzynarodowy Czerwonego Krzyża, zgodnie z uchwałą Mię- 
dzynarodowej Komisji Ekspertów dla obrony ludności cywilnel 
przed wojną chemiczną, zwołanej przez niego w Brukseli w 1928 
r. ogłasza konkurs międzynarodowy dla wynalezienia najlep- 
szego odczynnika (detektora) iperytu (siarczek dwuchloro-dwu- 
etylowy). 


I. Warunki techniczne: Wykrywanie iperytu. Odczynnik wi- 
nien wykrywać bez wątpliwości obecność iperytu w powietrzit. 
Reakcja, wykrywająca obecność iperytu w powietrzu powinna 
być charakterystyczna dla tego Środka chemicznego i autor po- 
winien wyjaśnić, czy dana reakcja nie jest spowodowana przez 
inną substancję, zmieszaną z iperytem w śŚrodkachii bojowych. 

Charakter odczynnika: Odczynnik wraz z aparaturą winien 
być łatwej fabrykacji, aby móc stanowić wytwór produkcji prze- 
mysłowej, dostępnej w cenie i w dużych ilościach. Muszą być 
podane szczegółowe wskazówki i sposoby dotyczące przechowy- 
wania odczynnika z podaniem, przez jak długi czas zachowuje 
swoje właściwości wykrywające. 

Wrażliwość odczyunika: Wrażliwość odczynnika będzie sta- 
nowić jeden z najważniejszych czynników oceny. Najmniejsza 
ilość, jaką odczynnik powinien wykrywać w powietrzu, jest 0,07 
mgr. iperytu na litr powietrza. 

I. Regulamin konkursu: Komitet Międzynarodowy QCzerwo- 
nego Krzyża wyznacza nagrodę w wysokości 10.000 franków 
szwajcarskich, które będą przyznane stosownie do wartości brac 
w całości lub częściowo uczestnikom konkursu, wyznaczonym 
przez jury. 

Konkurs będzie otwarty dnia 1 lipca 1929 r. i zamknięty dnia 
31 grudnia 1930 r. Chemicy, którzy pragną wziąć udział w kon- 
kursie, winni nadesłać do Sekretariatu Komitetu Międzynarodo- 
wego Czerw. Krzyża przed dniem 31 grudnia 1930 roku swoje 
prace w następującej formie: a) w zapieczętowancj kopercie na- 
leży podać nazwisko i adres, na kopercie winno się znajdować 
godło (pseudonim) oraz zapewnienie honorowe, że odczynnik ten 
jest rezultatem własnej pracy autora; b) w osobncj kopercie, za- 
opatrzonej w to samo godło, należy przesłać szczegółowy opis 
wynalazku. Dozwolone ięzyki: francuski, angielski, niemiecki 
i włoski. 

Dnia 31 stycznia 1931 roku. Międzynarodowy Komitet Czer- 
wonego Krzyża otworzy koperty,” zawierające prace i przetłó- 
maczy je na język francuski. Prace oznaczone będą tylko godłem, 
nie nazwiskiem autora. Z chwilą zebrania się inry, będą rozpa- 
trywane prace w oryginałach i w tłómaczeniu, bez zaznajamiania 
się z nazwiskami autorów. 

Przy końcu konkursu, gdy rozważanie i klasyfikacja proiek- 
tów będzie ukończona, zostaną otwarte koperty z nazwiskami au- 
torów i i rezultat konkursu będzie ogłoszony. 

Nagrodzony odczynnik (detektor) lub sposób wykrywania bę- 
dzie nosił nazwisko autorą i staje się własnością Międzynarodo- 
wego Komitetu Czerwonego Krzyża. 

Wszelkich dodatkowych wyjaśnień udziela Komitet Między- 
narodowy Czerwonego Krzyża w Genewie (adres: Genéve Suisse, 
1 Promenade du Pin). 


6-ty Kongres stomatologiczny w Paryżu — pa- 
ŻŹdziernik 1929, 6-ty Kongres stomatologiczny odbędzie sie 
w Paryżu na Wydziale lekarskim od 21 do 26 października 1929, 
Komitetorganizacyjny: przewodniczący: Dr. Rousseu De- 
celle, zastępcy przewodn.: Dr. Bozo z Paryża, Dr. Baque z Li- 
moges, sekr. główny: Dr. Leclercq, zast. sekr. Dr. Richard, skarb- 
nik: Dr. Psaume. Komitet organizacyjny wybrał następujące tematy 
do referowania i dyskusji: 1) Posocznice pochodzenia ustnego i zę- 


bowego — prelegenci: pp. Thibault i Raison. 2) Leczenie chirur- 
giczne zakażeń szczytowych, łyżeczkowanie i resekcja, wyniki koń- 
cowe — prelegent — Lacronique. 3) Zapobieganie próchnicy zę- 
bów — prelegent — Leon Frey. Sprawy zawodowe i związkowe 


będą również omawiane. Wystawa instrumentów i aparatów 
dotyczących stomatologji otwartą będzie przez cały czas trwania 
kongresu. Zwiedzanie fabryk aparatów, artykułów farmaceutycz- 
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nych i specyfików będzie ogłoszone w programie. Należy już prze- 
syłać dyspozycje i tytuły referatów. Mogą one być z każdego za- 
kresu stomatologji lecz by nie rozpraszać zainteresowania — prosi 
komitet kolegów o przysyłanie prac dotyczących w szczególności 
3 tematów będących na porządku dziennym. 

Uzyskane zniżki kolejowe: 50% na kolcjach francuskich, 35% 
na belgijskich, 30% na włoskich, 20% na liniach Stanów Zjedno- 
czonych, Algerii, Tunisu Marokka, (aiencja transatlantycka) 20% 
na liniach Brazylii, Rzeczypospolitej Arzgentyńskiej, 20% na liniach 
obiętych umową atlantycką, 20% na liniach międzynarodowego to- 
warzystwa żeglugi powietrznej, 25% na liniach Towarzystwa Air 
Union, 10% na liniach Imperial Air Ways limited. 

Dokładne informacje dotyczące zniżek otrzymają uczestnicy 
zjazdu po zawiadomieniu skarbnika o swym udziale. 

Ajencja Exprinter, 6 place de LOpćra będzie się zaimowała 
załatwianiem rozmaitych biletów, wycieczkami, podróżami po 
Francji, pomieszczeniami i t. d. Kartauczestnictwa 100 fran- 
ków dla uczestników Zjazdu, 60 franków dla członków związków. 
Zgłoszenia przyjmuje skarbnik, Dr. Psaume, 60 rue de Rennes, konto 
pocztowe: Paryż 923-76. 

Podczas kongresu odbędzie sie posiedzenie 
Międzynarodowego Związku Stomatologów. 

Po wszystkie informacje należy się zwracać do głównego se- 
kretarza Dra Leclercq, 9, bd. de la Madelaine Paris 1. albo do Sta- 
iej Kancelarii Kongresu, salle Bćclard, Facultć de Módecine (A. D. 
R. M.), rue de I'Ecole de Médecine, Paris 6. 


Orzeczenie Naiwyższego Trybunału Admini 
stracyjnego w sprawie wymiaru podatku obro- 
towego u wolnych zawodów. Dr. L. S. adwokat i notar- 
jusz w Chełmie, w zeznaniu w obrocie podał obrót w kwocie 25.862 
złotych, oświadczając gotowość przedłożenia ksiąg. Władze skar- 
bowe pominęły jednak dowód z księgi kasowej płatnika i na pod- 
stawie orzeczenia rzeczoznawcy przyjęły obrót na 38.000 zł. 

Najwyższy Trybunał Administracyjny uchylił wymiar 
z 11/4 1929 z następujących przyczyn: 

Bynajmniej z ustawy nie wynika, by księga kasowa była poz- 
bawiona mocy dowodowej wogóle, a o ile chodzi o wolne zawody 
nie prowadzące ksiąg handlowych, w szczególności. Władza wy- 
niiarowa ocenia moc dowodową takich ksiąg zależnie od okolicz- 
ności konkretnego przypadku i powinna w swej decyzji rozprawić 
się z odnośnym wnioskiem dowodowym t. i. podać do wiadomości 
płatnika, jak i na jakich przesłankach opierając się, oceniła ofiaro- 
wany dowód. 

Interpretując zaś pojęcie zarobku brutto zgodnie z jego okre- 
ślenient, zawartem w punkcie 9 art. 5 ustawy, który zarobek brutto 
w przedsięborstwach przemysłowych, wytwarzających wyroby 
z cudzych materiałów, określa jako „całkowitą sumę wynagrodze- 
nia pobranego“, uznać należy, iż także zarobek brutto wolnych za- 
jęć zawodowych obeimuje w rozumieniu tej ustawy tylko wynagro- 
dzenie pobrane a nie wynagrodzenie wprawdzie należne, lecz jesz- 
cze nie wyrównane. 

Na orzeczenie to winni baczną uwagę zwrócić wykonujący 
wolne zawody. 


orz. 


Sprawa nie cierpiąca zwłoki. Jako uzupełnienie do 
ogłoszenia o wakujących posadach, otrzymujemy od kol. Jana Ko- 
zubowskego z Błonia poniższe uwagi dotyczące miejsca w Lubie- 
szowie, pow. Kamień-Koszyrskiego. 

Pewny byt dla lekarza — chirurga i akuszera w historycznym 
Lubieszowie, powiatu Kamień-Koszyrskiego byłej siedzibie ksią- 
żąt Dolskich i kasztelana Czarneckiego, miejsce, w którem wycho- 
wał sie w słynnych ongiś szkołach pijarskich Tadeusz Kościuszko, 
obecnie centrum handlowe obszernej okolicy gęsto zaludnionej osa- 
dnictwem polskiem wojskowem i cywilnem. Na miejscu apteka, 
skład apteczny, dwór obywatelski, poczta, telegraf, telefon mię- 
dzymiastowy. 

Miasteczko odbudowuje się szybko po katastrofie wojennej. 
Dojazd kurjerem z Dworca Głównego na Kowel — Kamień-Koszyr- 
ski, wąskotorówką do Lubieszowa-Rozjazdu, stamtąd 7 km. końmi. 
Uprzednio prosić telcgraficznie dwór (Henryk Jelski) o przysłanie 
koni. Po szczegółowe informacje zwracać się do dr. Jana Kozubow- 
skiego w Błoniu pod Warszawą. Telefon międzymiastowy Nr. 8, od 
codz M0<1Ż: 


Redakcja otrzymała. 


Le monde médical, numéro 752, 15 juillet 1929. 

Dr. L. Regmund Sobieszczański: „Przypadek wczesnego kiło- 
wego zapalenia tętnicy głównej. Odb. z „Medycyny“, nr. 19, 
% i ABE 
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ROK VIII. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Wł. CHŁOPICKI, asystent Kliniki neurologicznej, 
Dr. Br. STĘPOWSKI, asystent Kliniki położniczej. 


Kraków 


W sprawie Polyneuritis gravidarum. 


Z Kliniki neurologicznej U. J. (Dyr.: Prof. Dr. Piltz) 
i z Kliniki położniczej U. J. (Dyr.: Prof. Dr. Rosner) 


Rozbieżne naogół drogi ginekologa i neurologa schodzą się 
częstokroć przy łóżku kobiety ciężarnej — twierdzi Aleksandrow, 
opisując przypadek polyneuritis Korsakowi w przebiegu ciąży. 

Wspólnym ich objektem zainteresowań -- dodajmy od sie- 
bie —są zwłaszcza nerwowe objawy t. zw. zatruć ciążowych, 
wśród których względnie najczęściej występują wymioty i rzu- 
cawka porodowa, rzadziej — zapalenie wielonecrwowe i cerebro- 
pathia toxica  (psychoza Korsakowa), jeszcze rzadziej zapale- 
nie rdzenia (myelitis), i do wyjątków wprost należące przypadki 
ciążowego toksycznego zapalenia mózgu. 

Polyneuritis gravidarum znana jest stosunkowo niedawno. 
I chociaż opisy przypadków Imberta-Gourbeyera jeszcze z roku 
1861 świadczą, że z objawami polvneuritis gravidarum spotykano się 
już dawno, to jednak nie rozumiano ich odrębności patogenetycznei 
i ujmowano je ogólnie, jako porażenia pourazowe — względnie 
zakaźne pod mianem t. zw. porażeń połogowych („Graviditdisldh- 
mungen“ względnie „Puerperallihmungen'. 

Dopiero Moebius w r. 1887 zwrócił uwagę na toksyczne po- 
chodzenie zapaleń nerwów w czasie ciąży, opisując pod nazwą 
polyneuritis puerperalis siedm przypadków w prawidłowym bez- 
gorączkowym połogu z zajęciem nervus medianus i ulnaris. Moe- 
bius powyższy typ porażeń (typ ręczny) uważa za charaktery- 
styczny dla polyneuritis puerperalis i występujący wcześnici od 
porażcń innych nerwów. 

Nieco później Tuillant opisał przypadek polyneuritis puer- 
peralis, rozpoczynający się — wbrew opinii Moebiusa — od koń- 
czyn dolnych, ustalając w ten sposób „typ nożny* porażeń. 

Od tego czasu pojawił się cały szereg opisów ciężkiego po- 
lyneuris puerperalis z zajęciem kończyn górnych i dolnych oraz — 
w specjalnie ciężkich przypadkach — zajęciem nerwów czaszki. 
Podobne przypadki opisali: Desnos, Pinard i Jofiroy, Korsakow, 
Sołowjow, Stiefel, Mader, Johansenn, Lunz, Sottas, Withfield, 
Eulenburg, Saenger, Alexandrow, Farani i inni. 

Ponieważ bardzo często zapalenie nerwów opisywano w cza- 
sie ciąży — Eulenburg nazwał je wielonerwowemi porażeniami 
ciąży (Schwangerschaftspolyneuritis), podkreślając brak wyra- 
źnej różnicy pomiędzy porażeniami końca ciąży, a porażeniami 
okresu połogowego. 

W rok później, Kóster opisując przypadek takiego zapalenia 
nerwów zaznacza, że porażenia podobne mogą występować we 
wszystkich okresach ciąży i połogu. A w zestwieniu Hósslina, 
z 92 przypadków porażeń nerwów 36 wystąpiło przed porodem, 56 po 
porodzie. Hósslin przy tem zwraca uwagę na niemożność przepro- 
wadzenia ścisłego podziału pomiędzy zapaleniem nerwów w ciąży 
iw połogu. Ponieważ porażenia takie albo rozwijają się w czasie 
ciąży, albo zjawiają się dopiero z końcem ciąży, aby do swego 
szczytu dojść podczas połogu, albo wreszcie pojawiaja się w bar- 
dzo krótkim czasie po rozwiązaniu, koniecznem jest przyięcie, 
zdaniem Hósslina, dla wspomnianych porażeń jakiejś iednej wspól- 
nej przyczyny, powstającej w czasie ciąży. 

Siemerling oświadcza wręcz, że polyneuritis gravidarum i poly- 
neuritis puerperalis są identyczne co do etjologji i przebiegu, co 
naszem zdaniem, najzupełniej usuwa niejasności, panujące w tej 
dziedzinie, z powodu istnienia podwójnego mianownictwa nwarun- 
kowanego niedostatecznem zrozumieniem patogenezy połyneuritis 
puerperalis i gravidarum. I o ile dawniej autorzy nazywali te po- 
rażenia przeważnie polyneuritis puerperalis, to obecnie bardziej 
etjologiczną wydaje się nam nazwa polyneuriłfis grayvidarum, ze 
względu na przypisywanie ciąży znaczenia rostrzygającego w 
powstawaniu wszelkiego rodzaju zatruć ciążowych, do którycii, 
jak już nadmienialiśmy, zaliczono i polyneuritis gravidarum. 

Z licznych opisów, a zwłaszcza ze szczegółowych zestawień, 
dokonanych przez Fulenburga, Remaka, Hósslina, Taube przeko- 


nano się. że lekkie przypadki polyneuritis gravidarum, t. zw. udo- 
sobnione postacie z ograniczonemi porażeniami, nie wykazują ja- 
kiegoś określonego typu i że jedynie w przypadkach porażeń koń- 
czyn górnych najczęściej występują opisane przez Moebiusa, jako 
charakterystyczne dla polyneuritis „puerperalis', porażenia n. me- 
dianus i n. ulnaris, że spotykamy tu zarówno porażenia kończyn 
górnych, jak į dolnych, a nawet jednostronne porażenia nerwu 
twarzowego (Bernhardt, Remak, Charpentier) i odosobnione za- 
palenia nerwów ocznych (Heinzel, Saenger, Knaggs, Valude). Na- 
tomiast nie możemy tego powiedzieć o ciężkich uogólniających 
się zapaleniach nerwów w ciąży. Tu uwidacznia się pewien typ, 
przeważa pewien określony obraz kliniczny. Porażenia te wystę- 
pują systematycznie, Zaczynają się zazwyczaj z kończyn dolnych, 
przechodzą później na kończyny górne, często również na mię- 
śnie tułowia (Fussel i Lunz opisali przypadki zstępującego typu 


porażeń — z kończyn górnych na dolne) — w wyjatkowo cięż- 
kch przypadkach dołączają się do tego porażenia o typie opusz- 
kowym — zaburzenia w połykaniu, mowie, utrata głosu i t. d. 


Przeważają przedewszystkiem porażenia sfery ruchowej, nerwy 
czuciowe albo są prawie zupełnie nie zaatakowane albo też pora- 
żenie czuciowe stoją na drugiem miejscu. 

Porażenia te na ogół są dobrotliwe, przemijające — występują 
one przynajmniej częściej od postaci złośliwych. o charakterze 
porażeń Landry'ego, o złem albo waątpliwem rokowaniu — colają 
się zwykle w kierunku odwrotnym od kierunku rozszerzenia się, 
t zn. przeważnie od góry ku dołowi; najkrócej utrzymują się po- 
rażenia późniejsze, najdłużej — pierwsze: na skutek tego po- 
rządku ustępowania porażeń często w ciężkich i długotrwałych 
przypadkach  polyneuritis gravidarum, nerwy kończyn dolnych 
ulegają zmianom wstecznym i sprawność ruchowa iych kończyn 
nie ulega zupełnej odnowie. 

Wreszcie cechują ciężkie uogólniające się przypadki polyneu- 
rilis gravidarum występujące często w przebiegu ich zaburzenia 
psychiczne w postaci amnestycznego zespołu Korsakowa oraz 
uporczywe i silne wymioty, poprzedzające wystąpienie porażeń. 

Zespół Korsakowa charakteryzuje się wybitnem upośledzeniem 
pamięci i uwagi, oraz skłonnością do konfabulacji — do wypełnie- 
nia istniejących luk pamięciowych dowolną, zmyśloną treścią; 
chorzy nie zdradzają przytem halucynacyj ani urojeń, ich zacho- 
wywanie się jest naogół odpowiednie i poprawne; wprawdzie cza- 
sami w początkach psychozy występują stany pomięszania i stany 
lękowe, jednak w dalszym przebiegu na czoło wysuwają się zwy- 
kle amnezja i konfabulacja. 

Pozwolimy sobie w tem miejscu przypomnieć ciekawy szcze- 
gół, że początkowo nazwał Korsakow opisany przez się zespół 
psychosis polyneuritica jako skojarzenie objawów psychicznych 
z objawami ze strony nerwów obwodowych w przebiegu zakażeń 
i zatruć wszelkiego rodzaju, jak dur, gruźlica, zatrucia ołowiem, 
arsenem, tlenkiem węgla, sporyszem, a przedewszystkiem alko- 
holem.Później jednak pod wpływem zarzutów całego szeregu au- 
torów (Tilling, Babiński, Ross, Sćglas, Gudden, Jolly, F. Schulze) 
którzy twierdzili, że w wielu przypadkach opisanej psychozy, 
z wyjątkiem przypadków alkoholizmu przewlekłego nie dało się 
wykryć wyraźnego zajęcia nerwów obwodowych zmienił nazwę 
na „cerebropathia toxaemica', poprawiając w ten sposób pier- 
wotną nazwę w kierunku bardziej wyłącznego zajęcia mózgu. 
W przypadkach zaś uogólniającej się polyneuritis gravidarum, 
mamy obraz tej właściwej psychosis polyneuritica, która najbar- 
dziej odpowiada obrazowi zespołu Korsakowa w przypadkach al- 
koholizmu przewlekłego. Hósslin podkreśla właśnie fakt, że zespól 
Korsakowa w polyneuris gravidarum występuje nawet częściej, lak 
w przypadkach alkoholizmu przewlekłego i jako dowód przytacza 
swą dużą statystykę, gdzie na 46 przypadków uogólniającej się 
polyneurilis gravidarum 17 — wykazuje zespół Korsakowa. 

Co do uporczywych wymiotów, to o nich nadmienia prawie 
każdy autor, opisujący przypadki ciężkiej polyneuritis gravidarum. 
Są one pierwszym objawem, poprzedzającym częstokroć na kilka 
miesięcy wystąpienie porażeń i dlatego w sprawie patogenety- 
cznej roli uporczywych wymiotów przy powstawaniu polyneurifis 
gravidarum istnieje pewna rozbieżność. Jedni jak Kóster i Seige 
dopatrują się w nich czynnika wywołującego porażenia z powodu 
silnego wyniszczenia nimi ustroju kobiety ciężarnej, inni znów, 
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jak Johansen, Saenger, Mader przeczą temu sprowadzając zna- 
czenie wymiotów do rzędu jednego z objawów wzgl. następstw 
zatrucia ciążowego. 

Simerling zwraca szczególną uwagę na wymioty, porażenie ner- 
wów i psychozę Korsakowa, jako na zespół objawów, występują- 
cych często w przebiegu ciąży i połogu. Albeck ustala ponadto 
pewną typową kolejność tych objawów w przebiegu połyneuriiis 
gravidarum. Najpierw mają być wymioty, po ich ustąpieniu roz- 
wija się psychoza Korsakowa, po której znów przychodzi pora- 
żenie nerwów. Wprawdzie przypadki Stembo, Turney'a, Eulen- 
burga i Bayle'a, w których psychoza Korsakowa wystąpiła po po- 
rażeniach lub przypadki Boultona, i Madera gdzie psyclioza Kor- 
sakowa i porażenia wystąpiły równocześnie, nie potwierdzają ści- 
śle typowej kolejności w znaczeniu Albecka, jednak pewna kolej- 
ność tych objawów istnieje, jak dowodzą przypadki Eulenburga 
i Hahna, gdzie po przerwaniu ciąży wskutek uporczywych wy- 
miotów — wymioty ustąpiły, ale rozwinęły się porażenia kończyn. 

Samej natury jadu dotąd nie znamy; przyczyny powstania tego 
jadu należałoby się dopatrywać w płodzie lub łożysku, jako w 
czynnikach, wywołujących szereg zmian w przemianie materji ko- 
biety ciężarnej. Może jak chce np. Pineles, Nikołajew i inni, po- 
wstaje on w wątrobie. Za hypotczą tą przemawiają z jednej strony 
znane ogólnie zmiany, jakim ulega wątroba w czasie ciąży, z dru- 
giej przypadki zapalenia nerwów, opisywane przy żółtaczce za- 
kaźnej z marskością wątroby, jak również stwierdzenie urobili- 
nurii w przebiegu poiyneuritis gravidarum. Naturalnie, że przyto- 
czona hypoteza wymaga potwierdzenia w odpowiednich badaniach 
czynności wątroby i przemiany materii w połyneuritis gravidarum. 

Po powyższych uwagach ogólnej natury przechodzimy do 
krótkiego opisu, spostrzeganego przez nas przypadku ciężkiej 
polyneuritis gravidarum. 

Pacjentka SS. zamężna, pierwiastka. Przyjęta do kliniki po- 
łożniczej U. J. 13. X. 1927. 

Wywiady zebrane od chorej i jej matki: 

Ojciec chorej zmarł młodo — niewiadomo z jakiej przyczyny. 
Alkoholu nie nadużywał. 

Matka lat 47 łagodnego, dobrego usposobienia. 

Rodzeństwo pacjentki: z 4-ga rodzeństwa najstarszą jest pa- 
cjentka, 2-je zmarło we wczesnym dzieciństwie, 1 brat, naimłod- 
szy, żyje ma być zdrowy. 

Pacientka zaczęła chodzić w pierwszym roku życia; na krzy- 
wicę nie chorowała. Przez czas dłuższy nie mówiła, rzekomo 
wskutek wypadnięcia z kołyski. Enuresis nocturna, pavor noctur- 
nus, drgawek w dzieciństwie nie miała. Przebyła płonicę. W szkole 
uczyła się dobrze. 


Miesiączka w 14 roku życia; następne co 4 tygodnie, regularne, 
miernie obfite, do 5 dni trwaiące, niebolesne. Zamąż wyszła w 
23 roku życia. 

Z usposobienia — wrażliwa, uczuciowa, przejmująca się. 

W lutym b. r. ostatnia miesiączka. W drugim miesiącu ciąży 
rozpoczęła się obecna choroba — bezsennością, bólami głowy, 
napadami lęku (zrywała się w nocy, zdawało się jeji, że się pali 
w kominie i t. d.). Nieco później pojawiły się uporczywe wymioty, 
które doprowadziły niebawem do znacznego osłabienia, gdyż chora 
nie przyjmowała wogóle żadnych pokarmów. Stan jej zdrowia 
nakłonił matkę do przewiezienia jej do domu (3. V. b. r. t. zn. 
w 3 m. ks. ciąży). Do tego czasu, a nawet do połowy 4 m. ks. 
ciąży mogła jeszcze sama chodzić o lasce lub z pomocą drugiej 
osoby. Z końcem 4 m. ks. ciąży była już jednak tak słaba, że pod- 
czas 3 minutowego badania lekarza — zemdlała. Od 4 m. ks. ciąży 
zaburzenia pamięci — chora b. łatwo zapominała, zwłaszcza zda- 
rzenia najświeższe — co jadła na obiad, kto ją odwiedził i t. d. 
Matkę to miało uderzyć i z tego powodu umyślnie chorą kontro- 
lowała. Stan ogólnego zdenerwowania, lęku utrzymywał się nadal, 
również, jak bóle głowy i uporczywe wymioty. 21. VI. 1927 w kilka 
dni po oględzinach lekarskich pojechała do szpitala, gdzie prze- 
bywała do 30. VI. 1927 i skąd wyszła na życzenie rodziny w sta- 
nie bez zmian. W szpitalu stwierdzono hyperemesis gravidarum 
in gravida IV m.: wybitne osłabienie serca; język lekko obłożony, 
żółtaczkowce zabarwienie skóry i twardówek oczu; w płucach 
żadnych zmian o charakterze ostrym jedynie lekkie zaostrzenie 
szmerów oddechowych; wątroba powiększona, sięga na 3 palce 
poniżej łuku żebrowego. Cienłota ciała poniżej 36.6 C°. Wypró- 
Żnienia dwa razy na tydzień. Otrzymywała czopki kamforowe 
3 razy dziennie i 10% roztwór coffeini natriobenzoici trzy razy 
dziennie po 15 kropli. Ciąży nie przerwano. 

W lipcu (V. m. ks.) po powrocie ze Szpitala wymioty i bóle 
głowy ustąpiły, ale chora nie mogła już chodzić o własnych siłacn 
stale leżała, przeważnie na boku. Żadnych bólów w obrębie koń- 
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czyn nie miała. W VI. m. ks. uczuła się podmiotowo lepiej, ale w 
tym okresie poiawiły się obrzęki na stopach i przykurczenie koń- 
czyn dolnych w stawach kolanowych. Nieco później miało się po- 
jawić też przykurczenie (zgięcie) podstawowej falangi 4 palca 
prawej ręki. W obydwu rękach odczuwała chora od VII. m. ks 
stałe drętwienie, drętwienie to występowało czasowo iuż od V. m. 
ks. ciąży. W VIII. i IX. m. ks. ciąży stan utrzymywał się bez 
zmian. 

Stan obecny: 

Wzrost średni, Budowa dobra. Wybitne wychudzenie. Skóra 
sucha, blada. Śluzówki słabo ukrwione. Stopy, zwłaszcza lewa, 
nieznacznie obrzękłe, sinawo zabarwione, bez żylaków. Gruczoły 
niepowiększonc. Na twarzy chloasma uterinum. Kończyny dolne 
zgięte i przykurczone w stawach kolanowych. Ruchomość kręgo- 
słupa prawidłowa. Miednica kostna prawidłowa. 

Serce: w granicach prawidłowych; tony serca głuche, pod- 
much skurczowy nad końcem serca. Tętno około 92, miarowe, 
słabo napięte. Ciśnienie krwi D: 60, S: 120, RR. 

Płuca: stwierdza się tylko skrócenie odgłosu wypukowego w 
szczytach. Szmery pęcherzykowe nieznacznie zaostrzone. W szczy- 
tach wydech słyszalny. 

W organach jamy brzusznej poza nieznacznem powiększe- 
niem wątroby żadnych zmian chorobowych. 

Badanie moczu białka ani cukru nie wykazało. Ciężar gatun- 
kowy 1019. Odczyn kwaśny. W osadzie nic nieprawidłowego. Ba- 
danie krwi na odczyn Wassermana i Meinickego dało wynik 
ujemny. Sutki: małe, pełne, o średnio rozwiniętym utkaniu gruczo- 
łowem. W sutkach czysty klej. 

Przy badaniu przez powłoki brzuszne stwierdza się macicę 
w linji środkowej, nieznacznie przechyloną ua prawo, sięgającą 
5 palców ponad pępek. Położenie i ułożenie płodu zmienne. Płód 
żyje. Tętno jego słyszalne, zupełnie wyraźne, ilość uderzeń około 
140 n/m. Chorej przez pochwę w dniu przyjęcia nie badano. 

Ze względu na zaburzenia ze strony układu nerwowego prze- 
słano chorą do przebadania na Klinikę neurologiczną U. J, 

Badanie w Klinice neurologicznej wykazało: 

Chora szczegóły, dotyczące przebiegu jej choroby podaje 
zmiennie i niepewnie, czasami odnosi się wrażenie, jak gdyby nie 
ufała swojej pamięci. 

Przedmiotowo: N. n. czaszki: źrenice równe, szerokie, do- 
brze oddziaływają na Światło i akomodacię. Ruchy gałek ocznych 
prawidłowe. Oczopląs drobnofalisty poziomy nystagmus horizon- 
talis przy patrzeniu w bok. Lekkie drżenie powiek przy zamknię- 
tych oczach. Język wysunięty drży lekko. W punktach ucisko- 
wych n. trójdzielnego nie stwierdza się zwiększonej wrażliwości 
na ucisk, Zaburzeń czucia w zakresie n. trójdzielnego brak. 

Kończyny górne: IV. palce obu rąk zgięte w kierunku dłonio- 
wym — po pr. stronie przykurczenie podstawowej falangi w tymże 
zgięciu Palce V. obu rąk odprowadzone, w lekkiem zgięciu dłonio- 
wem. Przy otwieraniu ręki złożonej w pięść II. palce obustronnie sta- 
wiają bardzo słaby opór. Sprawność ruchowa palców upośledzona. 

Odruchy bi-i-tri-cipitalne obustronnie zniesione. Odruchy oko- 
stnowe osłabione, równe. Mierna bolesność uciskowa mm. i pni 
nerwowych. Odruchy brzuszne żywe, równe. 

Kończyny dolne — zgięte w stawach biodrowych i kolano- 
wych. Stopy w zgięciu podeszwowem. Zaniki mięśni podudzi, 
mniej wyraźne ud. Ruchy palców zaznaczone, gorsze po stro- 
nie lewej. Ruchy stóp zniesione, po prawej stronie zazna- 
czony ruch skręcenia na zewnątrz. W stawach kolanowych ruchy 
czynne zachowane, ale upośledzone (przykurczenia) w stawach 
biodrowych ruchy prawidłowe. Wiotkość mięśni, najwyraźniejsza 
w częściach obwodowych kończyn. Wyprostowanie bierne w sta- 
wach kolanowych niemożliwe z powodu przykurczeń. Odruchy 
kolanowe i Achillesowe zniesione obustronnie. Odruchów patolo- 
gicznych brak. Wyraźna bolesność uciskowa mm. i pni nerwowych. 


Czucie: Lekkie obniżenie czucia bólu i termicznego na kończy- 
nach górnych w postaci „rekawiczki“, granica upośledzenia czucia 
sięga nieco wyżej stawu garstkowego. 

Obniżenie czucia dotykowego  bólowego i termicznego na koń- 
czynach dolnych w postaci „skarpetki* granica upośledzenia 
czucia kończy się nieco poniżej połowy długości podudzia. Obni- 
żenie czucia położenia obustronnie, większe po stronie lewej. Ba- 
danie elektro-motorycznej pobudliwości mięśni i nerwów kończyn 
górnych nieprawidłowości nie wykazało. Natomiast w kończynach 
dolnych stwierdzono odczyn zwyrodnienia w obrębie mięśni wy- 
prostnych na podudziu oraz mięśni i nerwów strzałkowych. 

Badanie oczne w klinice okulistycznej wykazało: 

Prawe oko: bystrość prawie że normalna. 

Lewe oko: bystrość z korekcją prawidłowa. 


Nr. 35. 1929 


Dno oczu bez zmian. Pole widzenia prawidłowe. 

Podczas pobytu w Klinice neurologicznej U. J. ciepłota ciała 
przez cały czas prawidłowa. Przeniesiona z powrotem do Kliniki 
położniczej U. J. dnia 27. X. 1927. 

29. X, ze względu na ogólny stan chorej postanowiono wy- 
wołąć poród, tembardziej, że dziecko było już zdolne do życia 
(IX, m, ks.) i w tym celu usiłowano założyć balon (metreuryn- 
ter) do wnętrza macicy. Z powodu przeszkody ze strony główki 
nie udało się tego dokonać, poprzestano zatem na przebiciu pę- 
cherza płodowego. 

30. X. Ponieważ bółe nie wystąpiły, mimo, że od przebicia 
pęcherza płodowego minęło 16 godz., podano ol. ricini i chininum 
sulfuricum po 0,5, 3 razy w ciągu dnia. 

Pod wieczór rozpoczęły się silne bóle porodowe. 

31. X. Poród o godzinie 12,30 siłami natury. Urodziło się 
dziecko płci żeńskiej, wagi 2250 gr, długości 45 cm, żywe. Ło- 
żysko odeszło w dwie godziny później przy zastosowaniu za- 
biegu Credeego. Łożysko wagi 500 gr, okrągłe, o wymiarach 
15 X 15, urodzone w całości. Strata krwi w III. okresie porodu 
ca 200 cm. Obrażeń dróg porodowych poza przerwaniem wędzi- 
dełka nie stwierdzono. Poród trwał 53 godz. 30 min. Cliora silnie 
osłabiona, 

1. XI. Ciepłota ciała 36,4” C. Tętno dobrze napięte, Macica 
twarda, sięga dnem na trzy palce poniżej pępka. Odchody krwa- 
we. Dziecko ma się dobrze. 

Celem usunięcia przykurczeń kończyn w stawacli kolano- 
wych założono na nie wyciągi i obciążono każdą stopę 2 kg. 

2. XI. Macica zwija się dobrze, sięga trzy palce nad spoje- 
nie łonowe. Odchody krwawe, obfite. Dziecko ma się dobrze, 
waży 2150 gr. Położnica bardzo osłabiona. Ciepłota ciała 37° C. 
Tętno 72, miarowe, dobrze napięte. 

3. XI. Ciepłota ciała 37,1” C. Tętno 70. Ciśnienie krwi D: 65, 
S: 105 RR. Chora czuje się podmiotowo lepiej. Ze sutków obfi- 
cie wydziela się mleko. Dziecko zdrowe, wagi 2175 gr. Pępo- 
wina odpadła. 

4. XI. Ciepłota ciała 37,2” C. Tętno ca 80 miarowe. Ciśnie- 
nie krwi D: 60, S: 110 RR. Macica dobrze zwinięta, twarda 
sięga na dwa palce nad spojenie łonowe. Odchody surowicze. 
iekko krwią podbarwione. Noga lewa w stawie kolanowym już 
wyprostowana. Dziecko zaczyna przybierać na wadze (2200 gr). 

5. XI. Chora czuje się dobrze. Ciepłota ciała prawidłowa. 

7. XI. Macica ledwie wycznwalna nad spojeniem łonowem. 
Odchody surowicze. Wyciąg z obu kończyn dolnych zdięto. Nogi 
w stawach biodrowych i kolanowych wyprostowane. Z każdym 
dniem wygląda lepiej. 

8. XL Ciepłota ciała prawidłowa. Tętno miarowe, dobrze 
napięte, 72. Dna macicy już się nad spojeniem łonowem nie wy- 
czuwa. Odchody surowicze. Ciśnienie krwi D: 55, S: 105 RR. 

9. X1. Czuje się znacznie lepiej. Próby chodzenia przy po- 
mocy pielęgniarki, nogami jeszcze jednak nie włada. Dziecko 
zdrowe, waży 2200 gr. 


11. XI. Codziennie próby chodzenia przy pomocy pielęg- 
niarki. Podmiotowo czuje się bardzo dobrze. Odchody skąpe, su- 
rowicze. 

12. XI. Ciepłota ciała prawidłowa. Macica schowana poza 


spojeniem łonowem. Dziecko waży 2250 gr. 

15. XI. Ciepłota ciała prawidłowa. Tętno miarowe, dobrze 
napięte. Ciśnienie krwi RR 60/110. Odchody skąpe. Dziecko ma 
się dobrze, waży 2250 gr 

Przeniesiona do Kliniki neurologicznej U. J. celem przepro- 
wadzenia dalszego leczenia. 

16. XI. Chora leży w łóżku z kończynami dolnemi wypro- 
stowanemi w stawach kolanowych i biodrowych. Obrzęku w oko- 
licy stawów skokowych i na stopach już się nie stwierdza. 
Jakkolwiek chora po porodzie czuje się znacznie lepiej, wychu- 
dzenie, bladość skóry, sinica na wargach i końcach palców utrzy- 
muje się nadal, chociaż w mniejszym stopniu. 

Nerwy czaszkowe: Oddziaływanie źrenic na Światło 
i akomodację żywe. Przy ubocznych ustawieniach gałek ocznych 
drobnofalisty oczopląs poziomy. W obrębie innych nn. czasz- 
kowych nie stwierdza się nieprawidłowości. 

Kończyny górne: Podstawowa fałanga IV. palca pra- 
wej ręki mniej zgięta w kierunku dłoniowym, jak poprzednio. 
Pałce V. obu rąk nie są odprowadzone. Pozatem stan jak po- 
przednio. 

Odruchy brzuszne żywe, równe. 

Kończyny dolne: Stopy w zgięciu podeszwowem. Palce 
duże obu nóg zgięte również w kierunku podeszwy, ku dołowi. 
Ruchy czynne w stawach biodrowych i kolanowych prawi- 
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dłowe, — siła tych ruchów mniejsza, niż normalnie. Ruchy pal- 
ców upośledzone jak poprzednio, gorsze po stronie lewej. Pod- 
nieść nóg chora nie może, przy zginaniu i wyprostowywaniu 
w stawach kolanowych suwa stopą po łóżku. Mierna bolesność 
uciskowa mięśni i pni nerwowych. Poza tem stan jak poprze- 
dnio. 

Czucie: Brak zaburzeń czucia w obrębie kończyn górnych. 
Obniżenie czucia powierzchownego na dolnych kończynach od- 
powiada granicom ustalonym w badaniu poprzeduiem, Zastoso- 
walo masaż, galwanizację kończyn dolnych, KJ X 2. 

29. XI. Siły chorej wracają; z każdym dniem czuje się le- 
piej. Łaknienie ma dobre. W ciągu tygodnia przybyło jej 2 kg. 

Przy zginaniu nóg w stawach biodrowych może chora obec- 
nie unieść podudzie wraz ze stopą ku górze, może również 
unieść całą kończynę na wysokość kilku centymetrów od po- 
ziomu i utrzymać ją w tem położeniu przez chwilę. Przy wy- 
konywaniu próby pięto-kolanowej chora wykazuje wyraźną nie- 
zborność (wskutek porażeń), 

W zakresie czucia utrzymuje się stan, jak poprzednio. 

12. XII. Samopoczucie dobre. Łaknienie dobre. Sen spo- 
kojuy. W ostatnim tygodniu przybyło jej znowu 2 kg. Palec IV. 
ręki prawej zginą się i wyprostowuje, jak i inne palce; usta- 
wiony jest prawidłowo. Ruchy w obrębie kończyn dolnych zy- 
Skują coraz więcej na sile. Zaczęto stosować ciepłe kąpiele. 

31. XII. Siła ruchów w obrębie kończyn utrzymuje się bez 
zmian. Odruchów kolanowych i achillcsowych wywołać nie 
można. 

W zakresie czucia stan jak poprzednio. Chora w ciągu 2 
tygodni zyskała na wadze 4 kg. Może już stać o własnych 
siłach. 

12. I. 1928. Chora przybrała znów 17/3 kg na wadze. Czuje 
się silniejszą. Przedmiotowo żadnych wyraźnych zmian od osta- 
tniego badania. 

21. I. Stale przybywa na wadze. Może już chodzić bcz po- 
mocy pielęgniarki, jednak przy chodzeniu opiera się o łóżka. 

Odruchów kolanowych i achillesowych wywołać nie można. 

Brak bolesności uciskowej mięśni i nerwów kończyn dol- 
nych. Łaknienie dobre. Sen spokojny. Stolce regularne. Zaczęto 
stosować galwano-faradyzację kończyn dolnych. Ini. strychniny. 

5. I Chodzi coraz pewniej. Odruchów ścięgnistych na koń- 
czynach dolnych wywołać nie można. 

22. II. Chora podaje, że przy chodzeniu stopy nie zwisają 
już tak, jak poprzednio, przedmiotowo jednak tego się nie stwier- 
dza. Może przejść kilka kroków bez trzymania się sprzętów. 

23. Il. Ze względu na utrzymujący się oczopląs skierowano 
chorą na klinikę otjatryczną do przebadania aparatu przedsion- 
kowego. 

Badanie aparatu przedsionkowego wykazało: pobudliwość na 
bodźce obrotowe i kaloryczne zmniejszona, może nieco wyraź- 
niej dla prawego ucha. Drżenie samoistne przy 50 cm* — 18° © 
z ucha prawego nie wstrzymane, z lewcgo — wyraźnie zwol- 
nione. Natomiast drażnienie prądem galwanicznym daje już przy 
słabym prądzie lekkie odchylenie w lewo (dla próby wskaźni- 


kowej). 

24. II. Chora porusza się samodzielnie po izbie, może przejść 
sama kilkanaście kroków — wyraźny „chód brodzącego*. 

Oczopiąs poziomy — przy bocznych ustawieniach gałek 
ocznych. Poza tem nn. czaszki bez zmian. 

Kończyny górne: Ruchy czynne sprawne, szybkie. 


Również sprawne złożone ruchy palców. Odruchy bi-i-tri-cipitalne 
obustronnie zniesione. Odruchy okostnowe miernie żywe, równe. 
Zaburzeń czucia brak. 

Kończyny dolne: Stopy w zgięciu podeszwowem. Za- 
niki mięśni podudzi, mniej wyraźne — ud. Zaznaczone ruchy 
palców, bardziej po prawei stronie. Odruchy kolanowe i achil- 
lesowe obustronnie zniesione. Odruchów patologicznych brak. 


Niezborności (próba piętowo-kolanowa) brak. Brak bolesności 
uciskowej mm. i nn. 
Czucie: Obniżenie czucia dotyku w postaci „skarpetki“ 


z górną granicą powyżej kostek na nodze lewej; nieco niżej 
sięga granica obniżenia czucia cieplnego i bólowego. Na nodze 
prawej obniżenie wyłącznie czucia cieplnego do poziomu kostek. 
Obniżenie czucia położenia palców nóg — wyraźniej po stronie 
lewej. 

27. Il. Przeniesiona na oddział neurologiczny (dawniej była 
na spokojnym psychiatrycznym). Ze zmiany oddziału ogromnie 
niezadowolona, mimo zapewneń, że to oddział dla zupełnie spokoj- 
nych chorych. Głośno płacze przez kilka godzin i żąda od odwie- 
dzającej ją matki w stanowczy, ale również teatralny sposób, by 
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ją natychmiast zabrała do domu — w przeciwnym razie grozi, że 
się matki wyrzeknie. 

28. II. Płacze prawie ciągle w dzień — w nocy sypia dobrze. 
Oświadcza, że jeżeli matka na umówiony czas (za 10 dni) nie 


przyjdzie — to wyskoczy przez okno. 

2. III. Zachowuje się poprawnie, grzeczna wobec lekarzy, przy 
napomknieniu o jej niedawnem zachowaniu się — uśmiecha się 
przymilnie. 


10. III. „Chód brodzącego* utrzymuje się. Oczopląs poziomy 
drobnofalisty przy bocznych ustawieniach gałek ocznych. [nne nn. 
czaszki bez zmian. 

Kończyny górne: Ruchy czynne Sprawne, dobre. Odruchy 
bi-i-tri-cipitalne obustronnie zniesione. Zaburzeń czucia brak. 

Kończyny dolne: Stopy w zgięciu podeszwowem, Ruchy pal- 
ców nicznaczne — rozleglejsze po stronie prawej. Odruchy kola- 
nowe i achillesowe obustronie zniesione. Brak bolesności uciskowei 
mięśni i pni nerwowych. 

Czucic: Obniżenie czucia powierzchownego (bólu, dotyku i 
ciepła) na lewej nodze, jak poprzednio. Najwyżej sięga na pod- 
udziu obniżenie czucia dotykowego, o parę cm. niżej przebiega 
granica upośledzenia czucia cieplnego i bólowego. Na prawej nodze 
wyłącznie obniżenie czucia cieplnego na obwodzie do poziomu ko- 
stek. 

Czucie położenia palców lekko obniżone, bardziej po stronie 
lewej. 

14. III. Opuściła Klinikę na własne żądanie. 

Dok. nast. 


Dr. Mieczysław SZAJNA, asyst. Zakładu. Lwów. 


Neielometryczne badania wpływu eiektrolitów na stan koloidalny 
białka. 


Zakład Fizjologji U. J. K we Lwowie 
Dyrektor: Prof. Dr. Adolf Beck. 
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Zmiany stanu koloidalnego komórki pod wpływem czynników 
zewnętrznych dają się śledzić w sposób bezpośredni lub pośredni. 

Bezpośrednio można je oglądać pod ultramikroskopem. Me- 
toda ta stosowana dotychczas w badaniach zwierząt jednokomór- 
kowych, pozwala stwierdzić istnienie cząstek koloidalnych, ich 
kształt, wielkość i szybkość ruchów. Zastosowanie ultramikro- 
skopu w badaniach komórek zwierząt wielokomórkowycii napo- 
tyka na znaczne trudności tak ze strony samego przyrządu, iak 
i przediniotu badania. Metodą pośrednią posługujemy się tak, że 
obserwujenty in vitro stan koloidalny zawieszonych cząstek 
i przyjmujemy, że zmiany w tym stanie, które tam zachodzą, 
zaszłyby i w białku zorganizowanem, w komórkach, gdyby się 
one znalazły w analogicznych warunkach. 

Fizykalne własności komórki jak: elektryczne, optyczne, wiel- 
kość powierzchni adsorbcyjnej, a przedewszystkiem przepusz- 
czalność błony komórkowej zależą od ilości i wielkości jej za- 
wieszonych cząstek. Jeżeli wyobrazimy sobie błonę komórkową 
jako zgęszczoną warstwę protoplazmy o budowie siateczki, któ- 
rej punkty węzłowe utworzone są przez zawieszone cząstki 
białka i ciał tłuszczowatych, to przepuszczalność tej siatki bę- 
dzie większa wtedy, gdy punktów węzłowych będzie mniej, 
a więc oczka jej staną się szersze. W środowisku międzyko- 
moórkowem o stałem stężeniu jonów wodorowych zawieszone 
cząstki błony komórkowej posiadają odpowiedni jemu, nie- 
zmienny — dodatni lub ujemny — potencjał elektryczny. Jakość 
tego potencjału nie ulega zmianie nawet po dodaniu roztworu 
pewnych soli obojętnych, mimo, że zwiększa się ilość nabojów, 
przepuszczalność błony komórkowej wtedy się zmniejsza, bo 
oczka jej sieci stają się mniejsze. Jeżeli pewna ilość nabojów 
pod wpływem jakiejś soli zanika, wtedy oczka się zwiększają 
i przepuszczalność wzrasta. Takie n. p. zjawisko, że dodanie 
soli potasowych do roztworu kokainy”) zwiększa jej siłę tok- 
syczną wobec pantoflarek ogoniastych, w myśl powyższego za- 
patrywania można tak tłumaczyć, że pod wpływem dodanych 
jonów oczka siatki błony komórkowej stały się szersze i prze- 
puściły łatwiej cząstki kokainy do wnętrza komórki. 

Wpływ ionów caeteris paribus zależy w wysokim stopniu 
od jakości jonu. Woronzow?) i Hołobut*) stwierdzili 


1) M. Szajna, Polska Gazeta Lekarska, Nr. 47, Rok VL 1927. 

>) Woronzow, Piliigers Arch. f. d. ges. Phys. Bd. 203, (1924); 
207, 210 (1925): 216 (1926); 218 (1928). 

3) W. Hołobut, Cpt. Rend. Soc. Biol. T. 100 (1929). 
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wyraźną różnicę między działaniem jonów  jednowartościo- 
wych —, a dwu — i więcej wartościowych na tkankę nerwową 
i mięsną. Obai ci autorowie, pierwszy na tkance nerwowej, drugi 
na mięsnej wykazali, że jednowartościowe jony metali alka- 
licznych zwiększają pobudliwość tych tkanek, natomiast dwu- 
wartościowe metale ziem alkalicznych ją obniżają. Wzrost po- 
budliwości według poglądów  Woronzowa i Hołobuta idzie 
w parze ze zmianą stanu napęcznienia koloidów. Jony jedno- 
wartościowe zwiększają pobudliwość dlatego, że wpływając do- 
dątnio na pęcznienie, potęgują powinowactwo koloidów do wody. 
Jony dwuwartościowe metali ziem alkalicznych działają pod tym 
względem ujemnie i dlatego pobudliwość tkanek zmniejszają. 

W nawiązatiu do teocji błon komórkowych można dodać do 
tych wywodów, że proces pęcznienia równocześnie rozszerza 
sieci błon, ułatwia dyfuzję ionów, obniża potencjał elektryczny 
i — rzecz ciekawa — pewna ilość cząstek koloidalnych w tym 
procesie zanika, jak wykazują moje niżej podane obserwacje. 
Jony dwu- i więcej wartościowych metali, które bardzo inten- 
zywnie strącają białko, a więc zmniejszają powinowactwo jego 
cząstek do wody, powodują zagęszczenie koloidalnej siatki błony 
komórkowej, zwiększają w niej ilość cząstek, a przez to obni- 
żają przepuszczalność komórki. Wzrost przepuszczalności wy- 
maga rozszerzenia oczek sieci błony komórkowej i w związku 
z zanikiem pewnej ilości cząstek koloidalnych — obniżenia po- 
tenciału elektrycznego. 

Obiekiywnym dowodem słuszności tego poglądu byłoby na- 
oczne, bezpośrednie stwierdzenie zmian koloidalnych pod wpły- 
wem różnych jonów w komórkach tych tkanek. W tej pracy 
zwróciłem się do obserwacji zawiesin białkowych przy pomocy 
neielometru, by módz wnioskować o wpływie jonów na białko 
komórkowe ze zmian w tem sztucznem Środowisku. Posługiwa- 
łeni się zawiesiną kazeiny, sporządzoną w sposób następujący: 
1 gram kazeiny gotowałem w litrze 0,1% dwuwęglanu sodo- 
wego, a po oziębieniu płynu sączyłem go przez podwójny są- 
czek. Uzyskana w ten sposób zawiesina trzymała się 2—3 dni 
w dobryin stanie. Dia ścisłości wykonywałem serie oznaczeń 
zawsze tą samą zawiesiną. Stężenie jonów wodorowych zawie- 
siny, kontrolowane przy pomocy indykatorów Michaelisa wyno- 
siło 7,5—7,7. Oznaczenia same wykonywałem w nefelometrze 
(mod. Kleinmanna), używając 8,5 cm? tei zawiesiny, jako wzor- 
cowejl. Wpływ jonów metali alkalicznych badałem w ten spo- 
sób, że do 19, 18, 17 — 10 cm” zawiesiny dodawałem 1, 2, 3 — 
10 cm? jednodziesięciomolarnego roztworu KCI, NaCl i LiCl 
w wodzie podwójnie destylowanej. Poniżej rozcieńczenia dwu- 
xrotnego (16:10) nigdy nie schodziłem, ponieważ podczas po- 
rówńywania bardziej rozcieńczonych zawiesin z zawiesiną wzor- 
cową, nie dało się sprowadzić pól widzenia do idealnej równo- 
sci. Podstawowe roztwory chlorku potasu, sodu i litu, mniej ste- 
żone, jak n. p. 1/40, 1/100 i 1/400 mol. zachowywały się w sto- 
sunku do zawiesiny kazeiny, jak woda destylowana, t.i. nie miały 
żadnego wpływu; działają one dopiero w stężeniach wyższych. 

Oznaczenia zacząłem od nefelometrycznego porównania za- 
wiesin kazeiny rozcieńczonych roztworem chlorków metali al- 
kalicznych (potasu, sodu i litu), w stężeniu 1/10 mol. 


Tablica I. 
Wpływ 1/10 mol. roztworu KCI na zawiesinę kazeiny w roztworze 
dwuwęglanu sodu: 


! sani Ilość mg. 
Tlość kazeiny | Rozcieńczenie A SEP kazeiny Aa 
‘| wzorce. w mg. zawiesiny P E 1/10 mol. 
A HO 

1 | 18,5.19 cm? | zaw. +1emê| 0,0050 mol. |16,1 mg 17,5 mg 
1/10 m KCI 

2 | 18,5.18 zaw. + 2cm? | 0,0100 15,4 mg 16,7 mg 
1/10 m KCI 

3 | 18,5.17 zaw. + 8cm? | 0,0150 14,8 mg 16,1 mg 
| 1/10 m KCI 

4, 18,5.16 zaw. + 4 em? | 0,0200 14,4 mg 15,2 mg 
1/10 m KCI 

5 | 18.5.15 zaw.--5cem* | 0,0250 12,8 mg 144 mg 
1/10 m KCI 

6 | 18,5.14 zaw.-|- 6 emë | 0,0300 12.4 mg 13,7 mg 
110m KCI 

7| 185.18 zaw.-|- 7 cm | 0,0350 11,6 mg 128 mg 
1/10 m KCI 

8 | 18.5.12 zaw. +8cm? | 0,0400 10,6 mg 11,6 mg 
1/10 m KCI 

9.) 185.11 zaw.-- 9 em | 0,0450 10,0 mg 11,1 mg 
1/10m KCI 

10 | 18,5.10 zaw. +10 cm; 00500 9,4 mg 10,1 mg 
| 1/10 m KBI 
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Z powyższego zestawienia widać, że ilość kazeiny, obliczona 
z zawiesiny, rozcieńczonej roztworem 1/10 mol. chlorku potasu 
jest średnio mniejsza o 1,17 mg niż jej ilość obliczona z za- 
wiesiny rozcieńczonej wodą destylowaną. 

Zatem dodanie chlorku potasu powoduje usunięcie pewnei 
ilości cząstek z pola widzenia nefelometru, niweczenie części 
zawieszonych czastek białka, zwiększenie ich powinowactwa do 
wody do tego stopnia, że ze stanu zawieszenia przechodzą 
w stan rozpuszczenia w wodzie, przez co nie załamują już świa- 
tła w neielometrze. 


Tablica II. 


Wpływ 1/10 mol. roztworu NaCl na zawiesinę kazeiny w TOZ- 
tworze dwuwęglanu sodu: 


o: Ilość mg. 
L.p. Mość kazeiny | Rozcieńczenie R M mo kazeiny To 
P:| wzorce. w mg. | zawiesiny. A © 1/10 mol. 
NJ NaCl H,O. 

1 | 18,5.19 cm? | zaw. -Hlem* | 0,0050 mol. |16,9 mg 17,5 mg 
1/10 m NaCl 

2 | 18,5.18 zaw.-- 2 em? | 0,0100 159 167 
i/10 m NaCl 

3 | 18,5.17 zaw. + 3em* | 0,0150 15,0 _ 16,1 
1/10 m NaCl 

4 | 18,5.16 zaw.--4em3 | 0,0200 14,1 15,2 
1/10 m NaCl 

5 | 18,5.15 zaw. + 5em* | 0,0250 13,1 14,2 
1/10 m NaCl 

6 | 18,5.14 zaw. + 66m% | 0,0300 12,7 13,7 
1/10 m NaCl 

7| 185.13 zaw. + 7 cm? | 0,0350 17 12,8 
1/10 m- NaC 

8 | 18,5.12 zaw. 8 em? | 0,0400 11,2 116 
1/10 m NaCi 

9) 185.11 zaw. + 9em* | 0,0450 10,8 11,1 
1/10 m NaCl 

10 | 18,510 zaw. -}- 10cm?) 0,0500 10,0 . 10.1 

1/10 m NaCl 


Roztwór chlorku sodu niweczy przeciętnie 0,76 mg kazeiny. 


Tablica MI. 


Wpływ 1/10 mol. roztworu LiCl na zawiesinę kazeiny w dwu- 
węglanie sodu: 


AE Ilość mg. 
L Ilość kazeiny | Rozcieńczenie onie ma kazeiny rozcz. 
*P-| wzore. w mg.| zawiesiny. Samiec i 110 mol. 
i LiCl H,O 
1) 18,5.19 em? zaw. + 1em? | 0,0050 mol. |175 mg 17,8 mg 
1/10 m LiCI 
2 | 18,5.18 zaw. + 2cm? | 0.0100 168 16,7 
1/10 m LiCl 
3| 185.17 zaw. + 3em?! 0,0150 15,4 16,1 
1/40 m LiCl 
4| 185.16 zaw. + 4cm? | 0,0200 144 152 
1/10 m LiCl 
18 5.15 zaw. + 5 cm? 0,0250 139 14,2 
1/10 m LiCl 
6 | 18,5.14 zaw. + 6 cm? | 0,0300 13,2 13,7 
1/10 m LiCl 
7 | 18,5.13 zaw. +7 cem? | 0,0350 126 128 
1/10 m LiCl : 
8 | 18,5.12 zaw. -+ 8cm | 00400 11,9 11,6 
1/10 m LiCl 
9 18,5.11 zaw. + 9 em? 0,0450 112 11,1 
1/10 m LiCl 
10 | 18,5.10 zaw. + 10cem*| 0.0500 105 101 
1/10 m LiCl 


Różnice zachodzące między wpływem poszczególnych jo- 
nów zinetali alkalicznych na zawiesinę kazeiny, uwidocznione są 
wyraźnie w powyższych zestawieniach. Naiwybitniejsze zmniej- 
szenie ilości cząstek w obrazie nefelometrycznym spowodowało 
rozcieńczenie zawiesiny kazeiny roztworem chlorku potasu. 
Krzywa, która przedstawiałaby zanikanie cząstek zależnie od 
stopnia rozcieńczenią roztworem 1/10 mol. chlorku potasu prze- 
biegałaby znacznie niżej i w prawie stale równem oddaleniu od 
krzywej. powstałej z rozcieńczenia kazeiiy wodą destylowaną. 
Muiej wybitnem jest niweczenie cząstek po rozcieńczeniu kaze- 
iny chlorkiem sodu. Krzywa rozcieńczenia chlorkiem sodu zbli- 
żałaby się w miarę wzrostu tego rozcieńczenia do krzywej roz- 
cieńczenia wodą. Wpływ zatem ionu sodowego na niweczenie 
cząstek zawiesiny jest słabszy, niż wpływ jonu potasowego. 
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Bardzo ciekawy i wymagający osobnego omówienia obraz 
przedstawia rozcieńczenie kazeiny chlorkiem litu, I tak w dwu 
początkowych niższych stężeniach (0,0050 i 0,0160 mol.) ilość 
cząstek kazeiny rozcieńczonej chlorkiem litu jest prawie taka 
sama (16,8 i 16,7) jak w zawiesinie zmieszanej z czystą wodą 
destylowaną. W stężeniach od 0,0150 do 0,0350 mol. wpływ ionu 
litowego jest taki sam, jak potasu i sodu, natomiast w trzech 
końcowych, najsilniejszych stężeniach chlorku litu (0,0400, 0,0450 
i 0,0500 mol.) ilość cząstek zawiesiny jest większa niż ilość czą- 
stek rozcieńczonych czystą wodą destylowaną. Jon litowy pod 
tym względem stoi na pograniczu jonów metali alkalicznych 
i ziem alkalicznych, których działanie cechuje się mnożeniem 
ilości zawieszonych cząstek białka. 

Najsihiejszy wpływ na zawieszoną kazeinę wywarł jon po- 
tasu; odpowiada to w zupełności wpływowi, który wywiera on 
na żywą komórkę. W małych stężeniach (u ciepłokrwistych do 
1%)*) powoduje on zwiększenie pobudliwości komórek, w myśl 
wygłoszonej powyżej hipotezy wskutek zwiększenia powino- 
wactwa białka komórkowego do wody, w następstwie czego 
struktura błony komórkowej ulega pewnemu rozluźnieniu. W stę- 
żeniach wyższych (u ciepłokrwistych ponad 2%)*) ion potasu 
poraża koniórki, i w tem działaniu porażającem stoi na pierw- 
szem miejscu pomiędzy jonami metali alkalicznych. Tę włas- 
ność zawdzięcza temu, że w stężeniach wyższych strąca białko 
silniej, niż jony sodu i litu, oraz stosunkowo dobrze wnika do 
wnętrza komórki. Hipoteza Woronzowa?) i Hołobuta?), 
iłumacząca zwiększenie pobudliwości komórek zwiększeniem po- 
winowaciwa cząstek białka do wody (zwiększeniem pęczliwości 
białek błony komórkowej) znachodzi swe potwierdzenie w przy- 
toczonych doświadczeniach, w których zwiększenie powinowac- 
twa cząstek zawieszonej kazeiny do wody uwidoczniło się 
zmniejszeniem ilości cząstek zawiesiny w obrazie nefelometry- 
cznym . 

Wpływ roztworów dwuwartościowych jonów metali ziem 
alkalicznych na ilość cząstek kazeiny przedstawiają trzy poni- 
żej zestawione tablice. Dla ich bliższego objaśnienia muszę za- 
znaczyć, że roztworów hłorku wapnia, baru i magnezu uży- 
wałem w daleko większych rozcieńczeniach, niż roztworów jo- 
nów jednowartościowych metali alkalicznych, ponieważ cząstki 
kazciny pod ich wpływem skupiały się tak znacznie, że niemo- 
żliwem było porównanie ich z zawiesiną wzorcową. Chlorku 
wapnia używałem w stężeniu 1/400 mol.; chlorku Ba — 1/100 
mol, a chlorku Mg w koncentracji 1/40 mol. Takie stężenia do- 
dane do zawiesiny kazeiny umożliwiały porównywanie i nie da- 
wały strątów kazeiny. 

Jony Ca zwiększają ilość zawieszonych cząstek kazeiny pro- 
stoliniinie bez załamań. Jony Ba mają tę szczególną cechę w po- 
równaniu z jonami wapnia, że skupianie nowych cząstek zawie- 
siny wywołują dopiero w większych stężeniach, t. i. od 0,00400 


Tablica IV, 


Wpływ 1/400 mol. CaCls na zawiesinę 


kazeiny w roztworze 
dwuwęglanu sodu: - 


RZE Ilość mg. 
L | Ilość kazeiny | Rozcieńczenie AN mol kazeiny c 
'P-| wzorce. w mg. | zawiesiny. | bawiocz “| 1/400 mol. 
4 CaCl, H,O 
1 | 18,5.19 cm? | zaw. + 1 em? | 0,000125 mol. |18,2 mg 17,5 mg 
1/10 m CaCl 
2 | 18,5.18 zaw. + 2 cm? | 0,000250 17,5 16,7 
1/10 m CaCl 
3 | 18,5.17 zaw. + 3 cm? | 0 000375 16.4 16,1 
1/10 m CaCl 
4 | 18,516 zaw. + 4 cm? | 0,000500 159 15,2 
1/10 m CaCl 
5 | 185.15 zaw. + 5 em? | 0,000625 152 142 
| 1/10 m CaCl 
6 | 18,5.14 zaw. + 6 em? | 0,000750 14,8 13,7 
1/10 m CaCl 
7| 18,5.13 zaw. + 7 em* | 0,000875 13,6 128 
1/10 m CaCl 
8 | 18,5.12 zaw. + 8 em, | 0,001000 13,0 116 
1/10 m Cal 
9 | 18,5.11 zaw. + 9 em? | 0,001125 12;9NWEA11 
1/10 m CaCl 
10 ; 18,5.10 zaw. + 10 cm? | 0,001250 12,1 10,1 
1/10 m CaCl 


1) Astolfoni, Arch. Pharmaco-Dynamic 11 (1904). 
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Tablica V. 


Wpływ 1,100 mol. BaCl» na zawiesinę kazeiny w roztworze 
dwuwęglanu sodu: 


sani Ilość mg. 
LA Ilość kazeiny | Rozcieńczenie ER mol kazeiny rozez. 
'='|wzorc. w mg.) zawiesiny. zadać Faj 1/4UU mol. 
e | Baci I0 

1| 18,5.19 cmê zaw.--1em* | 0,00050mol. |17,2 mg 17,3 mg 
1/10 m Rac? 

2 | 185.18 zaw. + 2cm? | 0,00100 16,8 16,7 

- 1/10 m BaCl? | 

3| 185.17 zaw --3em' | 0,00150 159 16,1 
1/10 m BaCl? 

4 | 18,5.16 zaw. -+ 4cm? | 0,00200 14,9 15,2 
1/10 m Bac | 

5| 18,5.15 zaw. -5cem3 | 0,00250 141 14,2 
1/10m BaCl? 

6 | 18,5.14 zaw. + 6em* | 0.00300 113,9 13,7 
1/10 m BaCl? | 

7 | 18.5.13 zaw. +7 cm?! 0,00820 12,6 128 
1/10 m BaBl? 

8 | 18,5.12 zaw. - 8cm? | 0,00400 120 116 
1/10 m BbCI 

9 | 18,5.11 zaw. + 9cm? | 0,00450 U BNR 
1/10 m BaCl? 

10 | 18,5.10 zaw. -10em*%| 0,00500 Mo. WU 
1/10 m BaCl? 


do 0,00500 mol.; natomiast niższe stężenia tego jonu działają 
podobnie, jak jednowartościowe jony metali alkalicznych, t. i. 
niweczą już zawieszone cząstki kazeiny. Uwzględniając wielkość 
stężeń jonów jedno i dwuwartościowych, stwierdzić trzeba, że 
iatwiej jest sprowokować agregacię amikronów w ultramikrony, 
niż zniweczyć ultramikrony. 

Zachowanie się 1/40 mol. roztworu MgCl» nie różni się od 
zachowania jonów Ca: 


Tablica VI. 


Wpływ 1/400 mol. Mg Cl» na zawiesinę kazeiny w roztworze 
dwuwęglanu sodu: 


AR. Ilość mg. 
L. p. Ilość kazeiny. | Rozcieńczenie ię > kazeiny rozcz. 
-P- wzorce. w mg,| zawiesiny AR BE | 1/40 mol. 
s Mgh H,O 
1 | 18,5.19 cm* zaw. + 1 emê | 0,00125 mol. |18,3 mg 17,5 mg 
1/10 m MgCl? 
2| 18,5.18 zaw. + 2em?* | 0,00250 17,5 16,7 
1/10 m MgCiś 
3 | 18,5.17 zaw. 4- 3 em | 0,00375 16,6 16,1 
1/10 m MgCl? 
4 | 185.16 zaw. + 4 emê | 0,00500 15,7 15,2 
1/10 m MgC?’ 
5| 18,5.15 zaw. -+ 5 cm” | 0,00625 14,9 142 
1910 m MgC 
6 | 18,5.14 zaw. -+ 6 em? | 0,00750 1424713,7 
1/10 m MgCl? 
7 | 18,5.18 zaw. + 7 cm? | 0,00875 13,8 12,8 
1/10 m MgCl” 
8 | 18,5.12 zaw. -+ 8 cm? | 0,01000 12,9 11,6 
1/10 m MgCl* 
9 | 18,5.11 zaw. + 9 em? | 0,01125 12,4 11,1 
1/10 m MgCl? 
10 | 18,5.10 zaw. + 10cm? | 0,01250 sali 10,1 
1/10 m MgCl? 


Zestawione w tablicach wartości z uwzględnieniem użytych 
stężeń podstawowych pozwalają stwierdzić, że największą zdol- 
ność zwiększenia ilości cząstek zawieszonej kazeiny, czyli naj- 
większą zdolność zmniejszania jej powinowactwa do wody po- 
siadają jony wapnia, słabszą jony baru, wreszcie na końcu tego 
szeregu stoją jony magnezu. 

Te wyniki zgodne są z wynikami innych autorów. którzy, 
badając wpływ jonów na strącanie zawiesin białka, znaleźli, że 
jony jednowartościowe potrzebują znacznie wyższej koncentra- 
cji do wysołenia białka, niż jony dwuwartościowe. W stężeniach 
niskich jony jednowartościowe zwiększają powinowactwo czą- 
stek białka do wody, w wyższych wysalają je. Natomiast jony 
dwuwartościowe z wyjątkiem Ba, już w stężeniach bardzo nis- 
kich wysalają zawiesiny białka. 

Także i na tkanki stosowane roztwory tych soli, tak różnie 
działają, jak na kazeinę in vitro. Jony jednowartościowe w stę- 
żeniach niskich wywierają na tkanki wpływ drażniący, wzma- 
gając ich pobudliwość. Ponieważ cząstki kazeiny w tych wa- 
runkach zanikają, wnioskować można, że cząstki białka błony 
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komórkowej ulegają zniweczeniu. Wyższe stężenia jonów jedno- 
wartościowych perażają tkanki po krótkim okresie podrażnie- 
nia, jak mniemać można w następstwie agregacji cząstek i to 
odwracalnej, bo z chwilą zmniejszenia stężenia pobudliwość 
wraca. Dwuwartościowe iony metali ziem alkalicznych, po- 
dobnie jak i więcejwartościowe, porażają nawet w bardzo ma- 
łych stężeniach, ale w sposób nieodwracalny. Analogia zatem 
między wpływem jedno i dwuwartościowych jonów na białko 
in vitro i na białko komórkowe jest znaczna; te sole mają rze- 
czywiście wpływ na stan kołoidalny białka, a przypuszczenia 
Woronzowa i Hołobuta wobec opisanego wyniku nefe- 
lometryczuych badań uabierają prawdopodobieństwa. 


IE 


Wpływ jonów na strącalność białka przez elektrolity znany 
jest z prac Brossa!) Mayerhofa?”) i innych. Autorowie 
ci, dostrzegłiszy różnice w ilościach soli potrzebnych do strą- 
cenia białka z roztworów czystych i z roztworów jakiegoś jadu 
n. p. alkoholu amylowego, uretanu, kamfory, tymolu i innych, 
wygłosili hipotezę, że wpływ różnych jadów na komórkę do- 
chodzi do skutku w ten sposób, że dana trucizna uczula białko 
komórkowe na działanie jonów (Freundlich i Rona”). Na 
podstawie własnych doświadczeń skłonny jestem iednakże przy- 
puszczać, że to właśnie jony ułatwiają działanie jadom. 

Ponieważ w tutejszym Zakładzie Fizjologicznym równocze- 
śnie badano wpływ jonów metali alkalicznych i ziem alkalicz- 
nych na zachowanie się pobudliwości nerwu kulszowego żab za- 
trutych stryclininą $), starałem się przy pomocy nefelometru za- 
obserwować zachowywanie się białka w roztworze tych Soli 
z dodatkiem strychniny. 

Stężenie i sposób dodawania -do zawiesiny kazeiny bada- 
nych roztworów, było takie same, jak w doświadczeniach po- 
przednich z tą różnicą, że roztwór badanej soli sporządzony 
był zawsze w roztworze 0,1% azotanu strychniny. Zestawiona 
poniżej tablica wykazuje wyraźną różnicę między wpływem czy- 
stego roztworu strychniny, a jej mieszaniną z solami badanych 
elektrolitów na zawieszoną kazeinę, 


Tablica VII. 


maca 0050 MACA ACZ 

w mg. * - |Stęż. mol. roztw. soli jak w dośw. poprz. 
1 |18,5.19 u zaw.-- 1 em*17,5.16.4 172 175 18,8 169 165 17,7 
2 |185.18 zaw 20m 167.160 16,0 16,0 17,9 16,4 16,1 16,4 
3 [185.17 zawo 36m6|16 1.159 15,2 15,4 169 160 15,5 16,0 
4 |185.16 zawo 4 om*16.2149 14.3 148 160 15,3 15,1 15,4 
5 |18,5.15 PERON M 2474 13,0 13,6 153 147 148 142 
6 185.14 zawo miar Ag 4 129 13,2 149 140 142 139 
7 [185.13 REPO cm*128129 120 121 136 13,6 13,9 13,0 
8 |18.5,12 MEFA 112 11,3 129 129 135 129 
9 (185.11 ATE talias 10,8 110 11,7 125 13,2 11,9 
10 |18,5.10 zaw 10101105 10,1 10,6 109 12,0 129 11,1 

roztw. 


Roztwór czystego azotanu strychniny dodany do zawiesiny 
kazeiny w stężeniach niższych od 0,0050—0,020 procent niweczy 
część cząstek zawieszonych — zachowuje się więc tak, jak 
jednowartościowe jony metali alkalicznych. W stężeniach wyż- 
szych od 0,020—0,050 procent azotan strychniny zwiększa ilość 
zawieszonycii cząstek kazeiny, upodobniając się w swem dzia- 
łaniu do dwuwartościowych jonów metali ziem alkalicznych. Ta 
dwoistość działania strychniny na ilość zawieszonych cząstek 
kazeiny, zależna od jej stężenia, odpowiada dwoistemu działa- 
niu strychniny na tkankę nerwową: w stężeniach niskich strych- 
nina wybitnie drażni komórki nerwowe — odpowiadałoby to ni- 
weczeniu cząstek zawiesiny białkowej; w stężeniach wyższych 
poraża — powoduje przechodzenie amikronów w ultramikrony. 
1) G. A. Brossa, K. M. Zeitschrift 32, 107, 1923. 
>) O. Meyerhof, Bioch. Zeischrift 86, 325, 1918. 

3) Ł. Michaelis u. P. Rona, Biochem. Zeitschr. 102, 268, 1920, 
4) W. Hołobut, Pol. Gaz. Lek. Nr. 17, 1929. 
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Jony  iednowartościowe metali alkalicznych, działające 
wspólnie ze stryclniną na zawiesinę kazeiny dadzą się podzie- 
lié na dwie grupy. Do pierwszej należą jony potasu i sodu, które 
z wyjątkiem uajmniejszego stężenia (0,0050 mol.) stale zmniej- 
szają ilość zawieszonych cząstek, w sposób podobny, jak 
w czyslyin roztworze. Do drugiej grupy należy ion litu, któ- 
rego obecność powoduje stałe zwiększenie ilości zawieszonych 
cząstek. 

Co się tyczy podobieństwa między wpływem jonów K, Na, 
i Li na działanie strychniny na nerw kulszowy żaby, to szcze- 
zółowego porównania tego działania z wpływem na zawie- 
szone białko in vitro, nie da się przeprowadzić, albowiem jony 
te używane były w stężeniacii izotonicznych dla żaby, a więc 
bardzo wysokich. I tak dodanie jonu potasu pod postacią izo- 
tonicznego roztworu chlorku potasu po początkowem zwiększe- 
niu pobudliwości, wywołuje porażenie nerwu; chlorek sodu jest 
bez wpływu, a chlorek litu zachowuje sie odmienie od obu io- 
nów, gdyż znacznie wzmaga pobudliwość nerwu, zwiększoną 
pod wpływem strychniny, a dopiero po bardzo długim czasie 
powoduje jej obniżenie, Ostatecznym efektem dodania izotonicz- 
nego roztworu chlorków metali alkalicznych jest zawsze pora- 
żenie nerwu, najprawdopodobniei wskutek strącenia białka, a po- 
czątkowy wzrost pobudliwości, występujący zresztą prawie za- 
wsze po dodaniu najbardziej porażających substancyj da się 
wytiłujnaczyć zadrażnieniem komórki, jakie spowodowane jest 
przez nagłą zmianę jej Środowiska jeszcze przed zadziałaniem 
ia białko błony komórkowei. 

Jony metali ziem ' alkalicznych, zmieszane ze strychniną, 
zwiększają ilość cząstek zawiesiny; działanie ich zatem jest ta- 
kie same jak w roztworach czystych. Jony te dodane do roz- 
tworu strychninv, stosowanej na nerw, zawsze powodowały jego 
porażenie. 

Streszczając wyniki własnych oznaczeń nefelometrycznych, 
stwierdzić mogę dwojakiego rodzaju wpływ iednowartościowych 
jonów na zawieszone białko: w stężeniach niskich (0,0050 do 
0,0500 mol.) sołe potasu, sodu i litu zwiększają powinowactwo 
cząstek zawieszonych do wody, zmniejszając przez to ich ilość 
w obrazie nefelometrycznym; natomiast stężenia wyższe, jak to 
wynika z doświadczeń licznych autorów. strącają białko wsku- 
tek zmniejszenia stopnia uwodnienia zawieszonych cząstek. Ten 
dwojahi wpływ na zawiesiny białka in vitro, zależny od stę- 
żenia badanej soli, tłumaczy dwojaki wpływ tych jonów na 
tkanki: w stężeniacii wyższych niszczą komórki, w niższych 
zwiększają ich pobudliwość, prawdopodobnie zawsze w związku 
z dzialaniem na białko błony komórkowej. Jony wapnia, baru 
i magnezu nawet w bardzo małych stężeniach zwiększają ilość 
cząstek w obrazie nefelometrycznym wskutek obniżenia ich po- 
winowactwa do wody. To też stosowane nawet w naimnieijszyci! 
ilościach porażają komórkę. 

Szereg, w jakim układają się jednowartościowe jony metali 
alkalicznych zależnie od swego działania uwadniającego na za- 
wiesinę białka o reakcji zasadowej jest taki sam, iak szereg 
tych jonów, użytych w stężeniach wyższych do strącania białka, 
a więc: K, Na, Li. 

Jony dwuwartościowe Ca, Ba i Mg ze względu na łatwość 
strącania białka, po wzięciu pod uwagę ich molarnego stężenia, 
układają si; w szereg Ca, Ba, Mg, nie zwiększając nawet w stę- 
żeniach bardzo niskich powinowactwa cząstek białka do wody. 

Wpływ strychniny na zawieszone cząstki kazeiny podobny 
iest do wpływu jednowartościowych jonów metali alkalicznych; 
w stężeniach niższych (0.0050—0,020%) niweczy część cząstek 
zawieszonych; w wyższych (0.020—0,050) zwiększa ich ilość. 
Prawdopodobnie to dwoiste działanie strychniny na tkankę ner- 
wową da się wytłumaczyć jej dwoistym wpływem na zawie- 
szone cząstki, zależnem również od stężenia. 


Dr. Kazimierz WIŚLAŃSKI, st. asyst. klin. 


Cięcie cesarskie w znieczuleniu lędźwiowem tropakokainą. 


Lwów. 


Z Kliniki polożniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie 
Dyr. Prof. Dr. K Bocheński. 


Pomijając ból spowodowany otwieraniem powłok jamy brzu- 
sznej, głównem źródłem bólów odczuwanych przez chorą w czasie 
operacji ginekologicznych są nerwy umiejscowione około dużyci 
naczyń w krezce į sieci. Są to włókna nerwowe należące przewa- 
żnie do układu współczulnego. Lennander był przekonany 
o niewrażliwości trzewów jamy brzusznej na bodźce cieplne i me- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


639 


claniczne. Wprawdzie Kast i Meltzer odnosili ten brak czucia 
do działania kokainy wchłoniętej z płynu Schleicha, jednak 
Haim przekonał się o słuszności zapatrywań Lennandera na 
swych chorych, których oszołamiał kilkoma kroplami chloroformu, 
a przeciąwszy powłoki, operował następnie bcz bólu. Jedynie ze 
szycie powłok wymagało powtórnej dawki chloroformu. Również 
Nast-Kolb przekonał się, że wszelkie zabiegi na jelitach, żo- 
łądku i krczce są zupełnie uiebolesne, a bóle występują jedynie 
skutkiem pociągania krezki lub otrzewny śŚciennej. Przeszło 700 
zabiegów operacyjnych, między innemi także usunięcie macicy 
przez pochwę, wykonanych bez znieczulenia i 640 wykonanych 


jedynie w  miejscowem znieczuleniu przekonały Manna, że 
narząd rodny kobiety jest nieczuły na ból z wyjątkiem 
tylko nielicznych miejsc. Bolesne jest zawsze  pociąganie 


otrzewny miednicowej. Bróse wykonywując operację Schauty- 
Wertheima z powodu wypadania macicy w znieczuleniu 
miejscowem przekonał się, że oddzielanie pęcherza na ostro 
od ściany pochwy i szyi macicy jest niebolesne, w prze- 
ciwieństwie do otwarcia zatoki pęcherzowo-macicznej. Wytaczanie 
trzonu macicy powodowało kurczowe bóle i parcia, wszelkie te bóle 
ustawały z chwilą, gdy macica znalazła się w pochwie. Również 
wycięcie trąbek wraz z rogiem macicy, szycie więzadeł i przyszy- 
cie macicy do pochwy nie wywoływały bólu. 

Co się tyczy znieczulenia lędźwiowego w położnictwie to 
Sprawa przedstawia się nieco odmiennie. Niektórzy autorowie 
przypuszczają, że bóle porodowe zostają wywołane naciąganiem 
ctrzewny przez przyczepy mięśni macicy. Blaszka krzyżowa bo- 
wiem zaopatrywana jest przez nerwy krzyżowe, przednia zaś przez 
nerwy lędźwiowe, leżące środoponowo. Propping wykonał sze- 
reg doświadczeń na zwierzętach i na podstawie ich, łącznie z kli- 
nicznemj spostrzeżeniami, sądzi, że sam skurcz gładkich mięśni 
narządów jamy brzusznej (kiszek, żołądka, moczowodu, pęcherza 
moczowego, macicy i pęcherzyka żółciowego) wywołuje uczucie 
bólu. Skurcz ten jednak musi być dostatecznie silny. 

Aby wywołać ten skurcz į uczucie bólu nie potrzeba podraż- 
nienia otrzewny śŚciennej lub pociągania przyczepu krezki, wy- 
starcza dostatecznie silne podrażnienie włókien nerwowych prze- 
biegających w samem utkaniu narządów jamy brzusznej. 

W położnictwie w zakres działania Środka znieczulającego 
wchodzą narządy zgoła odmiennie zbudowane. Macica, szyja i po- 
chwa, jak wiadomo, posiadają włókna mięsne gładkie, natomiast 
jama brzuszna, jakoteż krocze włókna prążkowane. Unerwienie 
macicy składa się z włókien pochodzących ze splotu Frank en- 
hausera, który to splot utworzony jest ze splotu współczulnego, 
podbrzusznego i zasilany przez włókna pochodzące ze splotów 
krzyżowych, współczulnych, jakoteż włókna pochodzące z 2, 314 
nerwu krzyżowego. Cały splot podbrzuszny składa się z dwóch 
pasm po obu stronach, poza naczyniami podbrzusza. Dzieli się on 
w dalszym ciągu na mniejsze pasemka, z których najważniejszy 
jest omawiany właśnie splot Frankenhausera. Nerwy krzy- 
żowe jakoteż włókna współczulne w drodze do macicy przebie- 
gają wzdłuż więzadeł szerokich. Oprócz tego istnieje osobny ośŚro- 
dek regulujący w rdzeniu lędźwiowym. Ośrodek ten jednak nie 
jest konieczny dla ruchów macicy. Poród może odbyć się nawet 
mimo zupełnego zniszczenia odpowiednich odcinków rdzenią i prze- 
cięcia wszystkich włókien współczułnych i rdzeniowych, biegną- 
cych w kierunku macicy, Istnieją bowiem w samej macicy sploty 
nerwowe samoistne, wykryte i opisane przed kilku laty przez 
Keiffera i Latorrce'a. Ośrodki te wystarczają w zupełności 
dla powstawania samoistnych, od rdzenia niezależnych ruchów 
macicy. Skutkiem tego może kobicta nie odczuwać żadnych bólów 
mając znieczulony centralny system nerwowy i obwodowy, a po- 
mimo to macica będzie kurczyła się prawidłowo i systematycznie 
pod wpływem wspomnianego ośrodka nerwowego, mającego wła- 
sne źródło energji. Z punktu widzenia anatomiczno-fizjologicznego 
byłby więc — wedle tych poglądów — mięsień macicy zbliżony do 
mięśnia sercowego, posiadającego również własne ośrodki nerwowe. 
Zdaniem Keiffera podrażnienie całego systemu nerwowego może 
stać się przyczyną kurczów macicy. Również drażniąc mózg, rdzeń 
lub nerw współczulny, imożna wywołać skurcze macicy, gdyż mię- 
sień jej jest nadzwyczaj czuły na bodźce wszelakiego rodzaju. 

Niektórzy autorowie sądzą, że skurcze macicy wywołane je- 
dynie przez owe samoistne, w niej samej znajdujące się ośrodki 
nerwowe, są zasadniczo różne i niewystarczające w stosunku do 
prawidłowych skurczów rodzącej macicy. Nasze spostrzeżenia, po- 
czynione w czasie znieczulenia do cięcia cesarskiego przekonały 
nas, że skurcze te nietylko nie ustępują w niczem prawidłowym 
skurczom macicy w czasie porodu, ale nawet są na ogół silniejsze 
i wydatniejsze tak, że mimowolj nasuwa się myśl iż słuszne są za- 
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patrywanic Rotha, Hoofkemera, Kehrera, Langleyóda, 
Keifferaj Whitehousea, że rdzeń i zawarte w nim ośrodki 
nerwowe są czynnikami raczej hamującemi, a właściwym czyn- 
nikiem pobudzającym są elementy obwodowe, to znaczy sploty 
i pasma znajdujące się w Samej Ścianie macicy. Natomiast szyia, 
która zależy od rdzenia po iego przecięciu lub znieczuleniu ulega 
zwiotczeniu. 

Znieczulenie lędźwiowe pomyślał pierwszy nowojorski chirurg 
Corning w 1885 roku, pierwsze zaś doświadczenia na zwierzę- 
tach przeprowadził francuski fizjolog Franck. W Niemczecn 
szerzył tę metodę od roku 1899 Bier, we Francji zaś Tuffier 
i Chaput, którzy ogłosili szereg spostrzeżeń odnośnie do spo- 
sobu znieczulania i powikłań, które ono może sprowadzić. Seve- 
reano i Grotta Racoviceano Nicoletti opisują szereg 
udanych doświadczeń, a niedługo potem Schwarz wprowadza 
tropakokainę, Stosował on ią w ilości 1—5 centigr. i nie miał ža- 
dnych powikłań ani też ubocznych objawów. Słuszności zapatry- 
wania Tuffiera dowiodły następne doniesienia. W zestawieniu 
Hahna liczba zawodów wynosi 6.5%, ciężkie objawy otrucia 
w 14%,a wypadków śmierci w 0.4%. 

Następuje szereg publikacji omawiających przyczyny złych 
wyników i podających sposoby ich zapobiegania. Tuffier ra- 
dzi przepuszczać przygotowany rozczyn przez bakterjologicziy 
filtr, inni radzą kilkakrotnie wyjaławiać i wstrzykiwać nisko. Wre- 
szcie w roku 1902 Guinard, a równocześnie i niezależnie od 
niego Kozłowski, znajdują źródło złego nie w samym środku znie- 
czulającym, lecz w płynie użytym do rozpuszczania. Polecają oni 
zatem używać do tego celu płynu mózgordzeniowego. 

Doleris wstrzykiwał kokainę do przestrzeni podpajęczyno- 
wej pod koniec porodu i zauważył, że znieczulenie lędźwiowe wy- 
wołuje zniesienie odczuwania bólów, powodowanych przez skurcze 
macicy, równocześnie jednak pobudza macicę do skurczów. Już 
przedtem Simpson i Dewenter starali się rozwiązać problem 
niebolesnego porodu i pierwszy czynił to za pomocą eteru lub 
chloroformu, drugi zaś podawał swej żonie pigułki opium i w ten 
sposób przeprowadził u niei sześć porodów bez bólów. 

Inni autorowie jak de Montpellier, Puech, de Rou- 
ville, Malartic, Rapin, Audebert, Lantućjoul, Brin- 
deau, de Delmas, Madon i inni torują drogę nowej metodzie, 
a choć nie ukrywają niepomyślnych wyników i powikłań uważają 
ją za odpowiednią w pewnych, odpowiednio dobranych przypad- 
kach. Początkowo używano wyłącznie kokainy, a duża siła tru- 
jaca jej, jak i zbyt wysokie dawki, były często przyczyną bar- 
dzo poważnych powikłań a nawet Śmierci. Odstraszyło to na pe- 
wien czas zwolenników tego postępywania, dopóki nie znaleziono 
pochodnych kokainy, które o wiele mniej trujące i nie tak nie- 
bezpieczne posiadają te same własności znieczulające co kokaina. 
Nowokaina, stowaina, tutokaina, atypina i tropakokaina — oto naj- 
bardziej używane preparaty. 

Później znieczulenie wychodzi z użycia, jedynie Audebert 
ide Rouville stosują je stale. W ostatnich dopiero latach D el- 
mas przywrócił metodzie tej należne znaczenie. 

Znieczulenie w położnictwie obejmuje dwa obszary, w obrębie 
których rozprzestrzenia się działanie środka znieczułającego. Górny 
obszar złożony z mięśni napinaiących się w czasie aktu porodo- 
wego i dolny obszar, obejmujący krocze, pochwę i szyję, które ulec 
muszą zwiotczeniu celem ułatwienia przejścia płodu. 

Przecięcie rdzenia wywołuje skurcze mięśni w górnym obsza- 
rze i porażenie w dolnym; takie samo działanie wywiera znieczu- 
lenie lędźwiowe, które sięga do wysokości sutków, a niekiedy na- 
wet do obojczyków. Zdolność do parcia jest utrzymana, natomiast 
odruchy są zmniejszone lub nawet zupełnie zniesione, co ma zna- 
czenie w chwili przerzynania się główki. 

Takawo Hosaka używał tropakokainy z dobrym skut- 
kiem do znieczulania pierwiastek i wieloródek, musiał jednak kil- 
kakrotnje wstrzykiwać pituitrynę lub zakładać kleszcze. aby za- 
stąpić zniesione odruchy w okresie wydalania płodu. Brindeau 
stosował znieczulenie łędźwiowe w 65 przypadkach operacji kle- 
szczowych (z tego 45 u pierwiastek) i stwierdził łatwiejszy dostęp 
do główki po znieczuleniu, jak również większą podatność ujścia 
macicy. Wykonał on 53 cięć cesarskich w znieczuleniu lędźwio- 
wem i jedynie w 1 przyp. miał zawód. Ogółem na 195 znieczuleń 
rodzących miał 1 wypadek Śmierci u kobiety, u którei wykonał 
cięcie cesarskie z powodu ścieśnienia miednicy. Dziecko wydobyto 
żywe. Obdukacja wykazała zwyrodnienie tłuszczowe wątroby. 

Delmas i Coll de Carrera opisują przypadek. w którym 
dzięki znieczuleniu udało się wykonać obrót w 4 dni po pęknięciu 
pęcherza płodowego przy ujściu rozwartem na 4 palce. Sądzą, że 
było to możliwe jedynie dzięki znieczuleniu, które spowodowało 
wiotkość krocza, elastyczność i podatność części miękkich, co 
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umożliwiło dostateczne rozszerzenie ujścia i urodzenie żywego 
płodu. Balard i Mahon znieczulali w przypadkach nieprawi- 
dłowego rozszerzania się szyi. Wyniki mieli dość dobre (68% 
bez powikłań). Jedynie tylko przypadki niepodatnego ujścia na tle 
pierwotnego zakażenia Mótrite cervicale gonococciqne en evolu- 
tion okazały się oporne i musiano naciąć szyję. Zdaniem wspo- 
mnianych autorów znieczulenie nadaje się do usuwania niepoda- 
tności ujścia zewnętrznego i pozwala na szybkie rozwiązanie 
rodzącej, której grozi niebezpieczeństwo życia np. skutkiem po- 
przedzaijącego łożyska. Metoda ta może zastąpić założenie balonu, 
obrót Braxtona-Hicksa lub nacięcie szyi. Jest ona nieszko- 
dliwa dla płodu. (Friedman: 100 cięć cesarskich, Vorlaen- 
der 51 cięć cesarskich, Lantuejoul, Roume). 

Nasze doświadczenia odnoszą się do 50 przyp. położniczych, 
w czem było 41 operacji cięcia cesarskiego brzusznego, *) 7 opera- 
cji cięcia cesarskiego pochwowego °) i dwa cięcia cesarskie sposo- 
bem Portes'a*). Znieczulaliśmy w ten sam sposób jak do 
operacji ginekologicznych, uważając jedynie aby wstrzykiwać po- 
woli i w przerwach pomiędzy bólami. Rodzącą sadzaliśmy z szeroko 
rozchylonemi udami, kilka razy znieczulaliśmy także w ułożeniu 
na boku. Znieczulenie obejmywało całe krocze, kończyny dolne 
i część brzucha aż powyżej pępka. Poczynało się ono od stóp, 
w ciągu 4—7 minut dochodziło do szczytu nasilenia i trwało prze- 
ciętnie godzinę. Wystarczała nam zawsze mniejsza dawka, aniżeli 
w operacjach ginekologicznych, 0.07 — 0.08 g. dawało dostatecznie 
długie i dobre znieczulenie. 

Ogromną zaletą tego znieczulenia w położnictwie jest ograni- 
czenie krwawienia do-minimum. Zupełne zwiotczenie powłok, po- 
rażenie jelit i wstrzymanie krwawienia pozwała na spokojne i do- 
kładne zeszycie macicy. Prawidłowe kurczenie się opróżnioncj 
macicy nie doznaje żadnych przeszkód, a spotęgować je można 
jeszcze przez wstrzyknięcie podskórnie pituglandolu po wyjęciu 
płodu. 

W kilku przypadkach jednak wydobyte z macicy płody znaj- 
dywały się w dość silnej zamartwicy pomimo tego, że bezpośrednio 
przed operacją tętno ich było zupełnie dobre. Były to przypadki, 
w których operację wykonaliśmy już w jakiś czas po pęknięciu 
pęcherza płodowego. Wszystkie płody docucono, lecz jeden z nicn 
szczególnie wątły i słabo rozwinięty, wagi 2.150g., zmarł w 4 dni 
później. Nie możemy oprzeć się wrażeniu, że może pośrednią przy- 
czyną tego było znieczulenie, które wywołując doskonały skurcz 
macicy tak silnie zmieniło warunki krążenia, że stało się przyczyną 
zgonu. Trudno więc bez zastrzeżeń zgodzić się z zapatrywaniem 
tych autorów francuskich, którzy uważają, że znieczulenie nie wy- 
wiera wpływu na płód. Oczywiście środek znieczulający nie roz- 
przestrzenia się po całym ustroju matki, nie zostaje przeto wchła- 
niany przez płód i bezpośrednie działanie na płód jest wykluczone, 
silne jednak skurcze macicy mogą oddziaływać niekorzystnie, 
zwłaszcza jeżeli pęcherz płodowy pęknięty i macica już przed za- 
biegiem była silnie obkurczona dokoła płodu. 

Co do wskazań i przeciwskazań do znieczulenia w położnictwie 
to wszyscy zgodnie podnoszą trudności, nasuwające się w ujęciu 
w regułę stanów j schorzeń, które stanowią przeszkodę do znie- 
czulania rodzącej, oprócz ogólnie uznanych jak: cukrzyca, syfilis, 
ogólne zakażenie krwi, zapalenie i ropienie w okolicy kręgosłupa 
i silne zniekształcenie tegoż. Niektórzy odrzucają też znieczulenie 
w zabiegach wykonywanych przez pochwę. Jest to stanowisko czę- 
ściowo usprawiedliwione, gdyż do operacji plastycznych krocza 
może lepiej nadaje się znieczulenie krzyżowe lub miejscowe. Nato- 
miast znieczulenie lędźwiowe może być z korzyścią zastosowane 
w operacjach przetok, jakoteż w zabiegach na macicy i przydat- 
kach, wykonywanych przez pochwę, gdyż zwiotczenie więzów 
i części miękkich pozwala na łatwiejszy dostęp i swobodniejsze 
wyciągnięcie tych narządów przed pochwę, 

Znieczulenie lędźwiowe ciężarnej nie powoduje wystąpienia 
czynności porodowej czyli, że za pomocą tego znieczulenia nie 
można przerwać ciąży w żadnym jej okresie. W prawidłowych po- 
rodach znieczulenie lędźwiowe nie jest wskazane, gdyż żaden ze 
znanych Środków znieczulaiących nie daje rękojmi zupełnego bez- 
pieczeństwa i każdy bezbolesny poród kryje w sobie niebezpie- 
czeństwo dla matki i płodu. Oprócz tego znieczulenie znosi odruchy 
które ważne są w ostatnim okresie porodu. Skoro więc odpada ten 
czynnik może ustąpić również czynność porodowa, a wówczas 
niejednokrotnie wystapi wskazanie do ukończenia porodu zapomocą 
operacji. Jakiekolwiek byłoby zdanie o wartości sztucznego ukoń - 


1) 19 pierwastek i 21 wieloródek. 

+) 3 pierwiastki i 4 wieloródki. 

3) 1 pierwiastka i 1 wieloródka. Trzy razy operowano z po- 
wodu przodującego łożyska. 
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czenia porodu, wspomniana zamiana prawidłowego porodu na ope- 
racyjny pozostaje faktem i dlatego sądzimy, że narażanie prawı- 
dłowo rodzącej kobiety na ewentualne, choćby nawet nie groźne 
powikłania wynikające ze znieczulenia, można uważać jako błąd. 
Jeśli jednak poród siłami przyrody jest niemożliwy i musimy 
wykonać operację czy to od strony pochwy, czy też przez powłoki 
brzuszne, wówczas potrzeba jakiegokolwiek środka 
znieczulającego usprawiedliwia w zupełności 
użycie zniedzulenia lędźwiowego, które nie jest wpra- 
wdzie pozbawione ujemnych stron wszystkich innych znieczuleń, 
pozwala jednak na przeprowadzenie operacji w warunkach o wiele 
korzystniejszych. 

Należałoby więc przyjąć jako zasadę, że prawidłowe po- 
rody nie nadają się do znieczulenia, podobnie jak 
i małe operacje położnicze, które w większości przypadków wy- 
konać można zupełnie bez znieczulenia lub też w chwilowem oszo- 
łomieniu. Co do obrotu, to w warunkach łatwych znieczulenie jest 
zgoła zbyteczne, w trudnych zaś nie daje ono zbyt wielkich ko- 
rzyści, a nawet może być szkodliwe. 

W przypadkach jednak, w których eter lub chloroform są 
przeciwskazane lub gdy pragniemy uniknąć działania trucizny na 
narządy miąższowe, znieczulenie jest nie do zastąpienia. Ważne 
to może być w przypadkach zatrucia ciążowego, gdy chcemy ogra- 
niczyć wprowadzenie do ustroju trucizn. Znieczulenie lędźwiowe 
nie wprowadza bowiem szkodliwych substancji do krwiobiegu i po- 
zwala na szybkie wykonanie zabiegu co zwłaszcza ma doniosłe 
znaczenie wówczas, gdy stan dziecka lub rodzącej zależy od po- 
śpiechu. 

W połogu nie zauważyliśmy żadnych objawów niekorzystnych 
lub powikłań, które możnaby odnieść do znieczulenia lędźwiowego 
tropakokainą. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA 


Dr. Leon TOCHOWICZ asystent Kliniki. Kraków 


W sprawie ruchomości guzów trzustkowych. 


Z I. Kliniki chorób wewnętrznych U. J. w Krakowie. 
Kierownik Prof. Dr. Tadeusz Tempka 


Przy określaniu miejsca guzów jamy brzusznej dużą wazę 
odgrywa między innemi objaw ruchomości danego guza czy to 
oddechowej, czy przy zmianie położenia ciała, czy też biernej. 
Temu obijawowi ruchomości przypisuje się względnie przypisywało 
się wielką wartość rozpoznawczą zwłaszcza odnośnie do guzów 
pochodzenia trzustkowego, w tem znaczeniu, że według ogólnie 
ustalonego zapatrywania, cechą zasadniczą tych guzów jest między 
innemi brak wszelkiej ruchomości. Na tym stanowisku stoją 
wszystkie znane podręczniki tak np. 

Ortner (1i2), Marthes (3) Mehring, Striimpel (4), 
Mohr-Staehelin (5), jak również Parmentier (9), i Cha- 
brot w Nouveau Traité de Módćcine, oraz Fiessinger i Ca- 
tan (10), omawiając rozpoznanie różniczkowe guzów trzustki pod- 
noszą jako cechę charakterystyczną ich nieruchomość. 

Co się tyczy stanowiska polskich autorów w tej sprawie, to 
Pisek (6), w polskim zbiorowym podręczniku Jaworskiego o cho- 
robach wewnętrznych, omawiając symptomatologję guzów trzustki 
nie porusza wogóle sprawy ioh ruchomości, czy też nieruchomości. 

Natomiast W. Orłowski w swych pracach „Drogowskazy 
djagnostyki schorzeń trzustki* z roku 1913 (7), i „Rozpoznanie sie- 
dziby guzów jamy brzusznej“ (8), z roku 1921. podnosi wprawdzie 
także nieruchomość trzustki i jej guzów jako objaw zasadniczy, 
jednakże wyraźnie zaznacza, że ta nieruchomość nie jest bezwzęłę- 
dną cechą guzów trzustki i na dowód tego przytacza z jednej strony 
prace Steina, Klemperera, Wirbla, Izraela i Kórtera, którzy spo- 
strzegali guzy trzustki o dużej ruchomości oddechowej, a nadto 
z własnego doświadczenia przytacza przypadek bardzo ruchomej 
trzustki prawidłowej tak, że mówi nawet w tym przypadku wprost 
o pancreas mobile. 

Przytoczory poniżej nasz przypadek jest przyczynkiem do tych 
spostrzeżeń, stwierdzających nawet bardzo wybitną ruchomość 
guzów trzustki. 

Mężczyzna B. W. Lat 34. L. Dz. Klin. 78 i 226 1928/29, zgłasza 
się na klinikę dnia 3. II. 1929 z następującemi dolegliwościami: Od 
4 lat tępe bóle w dołku podsercowym, promieniujące do lewej ło- 
patki, występujące 17/2 godziny po każdem jedzeniu i trwające do 
5 godzin. Ponadto podaje, że cierpi na nudności, zgagę, odbijania 
i że od 2 lat zauważył wyraźne wypuklenie się nadbrzusza. Przez 
okres trzech pierwszych lat stracił 33 kg wagi ciała, w ostatnim roku 
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waga utrzymuje się na tym samym poziomie. Łaknienie zmienne, 
stolec prawidłowy, w dzieciństwie płonica i błonica.Dziedziczność 0. 

Badanie przedmiotowe: 

Poza jamą brzuszną nie stwierdza się żadnych odchyleń od 
stanu prawidłowego. Oglądanie: Całe nadbrzusze aż do pępka je- 
dnostajnie kulisto silnie wypuklone, przyczem granice wypuklenia 
przechodzą zwolna w prawidłowe otoczenie. Reszta brzucha przy 
oglądaniu zmian nie przedstawia, Obmacywaniem stwierdza się 
w miejscu wypuklenia guz wielkości głowy dziecka, wychodzący 
z pod lewego łuku żebrowego i przechodzący na stronę prawą 
mniej więcej do prawej linii przymostkowej. Ku dołowi guz ten 
sięga do pępka. Powierzchnia guza jednostajnie gładka, niebolesna 
o spoistości zbitej, niechełbocąca. Część górnej granicy guza daje 
się dość dobrze oddzielić w samym dołku podsercowym od mostka, 
boczne części górnej granicy giną pod łukami żebrowemi, natomiast 
dolna granica daje się oznaczyć na wysokości pępka. Przy ru- 
chachoddechowychstwierdzasiębardzowybitną 
ruchomość guza w kierunkn osi pionowej, z góry 
ku dołowi, o szerokości wychyleń do 6 centyme- 
trów. Ruchomość bierna przy obmacywaniu 
iprzy zmianie ułożenia chorego jest również 
wyraźna, jakkolwiek znacznie mniej niż odde- 
chow a. Wypuk nad całym guzem wybitnie stłumiony. Przy wy- 
dymaniu żołądka kształt i umiejscowienie guza nie uległy zmianie. 

Przy wydęciu powietrzem okrężnicy, guz uległ przemieszcze- 
niu na szerokość około dwóch palców ku górze, a równocześnie 
stłumienie nad dolną granicą guza ustąpiło miejsca odgłosowi bę- 
benkowemu. 

Badania dodatkowe: Mocz bez zmian. Badanie treści żoiądko- 
wej wykazuje upośledzenie wydzielania żołądkowego; po śniadaniu 
próbnem wolny kwas solny O, ogólna kwasota 32°, niedobór kw. 
solnego wolnego 12°. Zkłębnikowanie dwunastnicy mimo kilkakro- 
tnych prób nie udało się. Stolec po żywieniu zwykłem, iak i pró- 
bnem Schmidta wykazuje stosunki prawidłowe, krew utajona 
w stolcu nieobecna. 

Badanie krwi całkowite wykazuje stosunki; również prawi- 
dłowe, odczyn Wassermana i odczyn na odchylenie dopełniacza 
bąblowca (Weinberg) ujemne. 

„Obraz kropli krwi“ guttadiaphot na wszystkich trzech skraw- 
kach prawidłowy. Próba galaktozowa i lewulozowa na sprawność 
wątroby ujemne. 

Próba Lewiego (adrenalinowa) ujemna. Badanie roetgenolo- 
giczne żołądka wykazuje w środkowej jego części rozlane przewę- 
żenie, będące wyrazem ucisku od zewnątrz, przy prawidłowej 
sprawności żołądka i nienaruszeniu jego ścian. Laparoskopia dn. 
1. III. 1929 wykazała prawidłową watrobę, prawidłowy stan sieci 
i otrzewnej Ściennej. Sam guz przykryty był przez niezmienioną 
sieć. Ze względu na to, że w danym przypadku rozchodziło się 
o dolegliwości trwające od 4 lat, że guz sam był dość ściśle od- 
graniczony od otoczenia, że chory w ciągu 3 miesięcznego naszego 
spostrzegania przybrał na wadze ciała 2.5kg bez powiększenia się 
samego guza, wreszcie wiek chorego, jak również wynik badania 


rocentgenologicznego i laparoskopijnego, przemawiały przeciwko 
złośliwości guza — mimo braku wolnego kwasu solnego w treści 
żołądkowej. 


Przy określaniu zaś narządu, z którego ten guz pochodził, nie 
przytaczając tutaj rozpoznania różniczkowego, mogliśmy wyklu- 
czyć żołądek, wątrobę, śledzionę, poprzecznicę, nerki, krezkę jelit 
cieńkich jak również sieć dużą i małą. 

Jednem słowem mieliśmy do czynienia z guzem dobrotliwym, 
który posiadał wszystkie zasadnicze cechy guza pochodzenia trzust- 
kowego z wyiątkiem jednego objawu, mianowicie bardzo wybitnej 
ruchomości zwłaszcza oddechowej. 

Zabieg chirurgiczny wykonany na oddziele chirurgicznym szp. 
św. Łazarza wykazał w istocie, że guz ten będący silnie napięta, 
niechełbocaca i nieuszypułowaną torbielą, wciskającą się 
między żołądek i poprzecznicę — wychodził z głowy trzustki. 

Badanie histologiczne wycinka Ściany torbieli wykonane w Za- 
kładzie anatomii patologicznej U. J. wykazało brak jakichkolwiek 
cech złośliwości. 

Przypadek ten ogłaszamy jako przyczynek do syinptomato- 
logii guzów trzustkowych, stwierdzający, że ruchomość danego 
guza nie może sama przez się żadną miarą przemawiać przeciwko 
jego pochodzeniu trzustkowemu, wbrew ogólnie przyjętemu mnie- 
maniu. 

Ta wybitna ruchomość guza trzustkowego w naszym przy- 
padku jak w innyh nielicznych przypadkach ogłoszonych w piśmien- 
nictwie obcem, nie może nas dziwić, jeżeli uwzględnimy wyniki 
ostatnich badań na temat ruchomości oddechowej trzustki; miano- 
wicie: Hitzenberger (11), dowiódł na podstawie badań roent- 
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zenołogicznych, że już prawidłowa trzustka wykazuje ruchomość 
oddechową. 

Wobec tego należy się raczej dziwić, że dotychczas tak rzadko 
stwierdzano ruchomość guzów trzustkowych. 

Piśmiennictwo. 


1) Ortner: Differentialdiagnostik innerer Krankheiten, 1928, 
str. 500. — 2) Tenże: Klinische Symptomatologie innerer Krank- 
Weiten tom 3, 1927, str. 16—84 i 90. — Mathes: Differential- 
diagnostik, 1920, str. 533. — 4) Mehring: Pathol. und Therap. 
der inneren Krankh., str. 712. -- 5) Umber: Handbuch der in- 
neren Medizin. — Mohr. Staehelin, tom 3/11. str. 237. — 6) Pisek: 
Tom II. Nanka o chorobach wewnętrznych, rok 1905, Jawor- 
ski. — 7) W. Orłowski: Przegląd lekarski, 1911. — 8) Tenże: 
Rozpoznanie siedziby guzów jamy brzusznej, 1921. — 9) Par- 
mentier et Chabrol: Nouveau Traité de medicine, 1923, 
tom XV, str. 195—207—211-215. — 10) Fiessinger et Cat 
tan: Societe médicale des hopitaux de Paris, 26 kwietnia 1929. — 
11) Hitzenberger: Med. Klinik, 1929, w. 16. 


Dr. Stanisław LIEBHART, st. asystent kliniki. Lwów. 


Przyczynek do leczenia zaburzeń okresu przekwitania. 


Z Kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. Dr. K. Bocheński. 


Zasadniczą przyczyną zaburzeń okresu przekwitania jest za- 
nikanie względnie wygasanie wydzielniczej czynności jajników. 
W okresie tym następuje przegrupowanie czynności całego ze- 
społu gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu celem wyrówna- 
nia ubytku wynikłego z braku jednego hormonu t. j. inkretu 
jajnika. Dzieje się to drogą wzmożonej czynności wydzielniczej 
reszty gruczołów, a przedewszystkiem tarczycy, przysadki móz- 
gowej i nadnerczy. Tak się przedstawia fizjologiczny przebieg 
omawianego okresu. Zupełnie odmiennie wyglądają objawy 
okresu przekwitania w przebiegu atypowym, chorobowym, 
w którym występuje cały szereg najrozmaitszych zaburzeń. Za- 
burzenia te wynikają przeważnie z konstytucjonalnej niemoż- 
ności szybkiego wyrównania ubytku hormonu jajnika przez po- 
wołane do tego gruczoły, lub też wskutek ich nadmiernej czyn- 
ności kompensacyinej. (Ifypertyreoza, hypertonia w związku 
z przerostem partii rdzeniowei nadnerczy i t. p.). 

Ponieważ czynność wyrównawcza przypada w przeważnej 
części w udziale tarczycy, przeto jakakolwiek uprzednia niedo- 
moga tego gruczołu, względnie iego dysfunkcja prowadzi w tym 
okresie nieuchronnie do zaburzeń hypo- a najczęściej hyper- 
tyreotycznej natury. Owa nadczynność tarczycy tak często spo- 
tykana właśnie w klimakterium jest najprawdopodobniej wyni- 
kiem nadmiernej jej gotowości "kompenzacyjnej, czy to ze 
względu na niedopisanie innych, powołanych do współpracy gru- 
czołów, czy też skutkiem chorobowego jej nastawienia. 

Tak więc nietylko niemożność wyrównania, ale i nadmierna 
zdolność kompenzacyjna tarczycy iak i innych gruczołów jest 
źródłem zaburzeń klimakterycznych. 

Zaburzenia te są tak liczne i tak niezwykle różnorodne, że 
niepodobna wyosobnić z nich jakiegoś iednolitego typu. 

Wiesel charakteryzuje zaburzenia klimakteryczne jako 
zespół nieskończenie wielu obiawów, które nie oszczędzają ża- 
dnego narządu, żadnego systemu ustroju. 

Występują one przedewszystkiem w narządach i miejscach 
chorobowo zmienionych lub konstytucjonalnie słabszych. Stąd 
ich atypowość i różnorodność. Tu też tkwi przyczyna tego zia- 
wiska, że pewne typy konstytucjonalne dają pewne charakte- 
rystyczue objawy zaburzeń w tym okresie. 

Celem bliższego poznania wspomnianych zaburzeń, posta- 
nowiliśmy zwracać na nie szczególniejszą uwagę i w tym celu 
obserwowaliśmy dotyczące chore, które zgłaszały się po po- 
radę do ambulatorium klinicznego. W ciągu roku ostatniego za- 
notowaliśmy podobnych chorych 119, u których stwierdzić mo- 
gliśmy mniej lub więcej rozległe obiawy zaburzeń okresu prze- 
kwitania. 

Wiek tych chorych jest bardzo rozmaity. Poniżej umiesz- 
czone zestawienie daje cyfrowy przegląd, uwidoczniający w ja- 
kich granicach zawarty jest wiek chorych przez nas obserwo- 
wanych i leczonych. 


Mość kobiet przechodzących w przekwitanie: 
Poniżej 40 lat — 20; 
Poniżej 45 lat — 4i; 
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Poniżej 50 lat — 43; 
Powyżej 50 lat — 15; 
Razem = 119. 

W zestawieniu tem uderza znaczna stosunkowo liczba przy- 
padków poniżej lat 40 i 45, dająca łącznie wyższą cyfrę od re- 
szty przypadków (61 : 58). To wczesne występywanie prze- 
kwitania możnaby do pewnego stopnia tlumaczyć przewagą pro- 
centową żydówek w naszym materjale (około 75%). 

Bardzo charakterystycznym jest również fakt, że na 119 
chorych tylko 8 nie zachodziło w ciążę, natomiast 111 rodziło 
i to przeważnie wielokrotnie. 

Jeżeli z kolei przejdziemy do opisania objawów najbardziej 
charakterystycznych dla omawianego okresu u naszych chorych, 
to możemy podzielić je na kilka grup wyraźnych, stosownie do 
ilości i częstości ich występowania. 

1) Prawie wszystkie nasze chore żaliły się na bóle w krzy- 
żach (98 : 119). Tłumaczyć je sobie należy albo zmianami za- 
palnemi w mięśniach (t. zw. reumatyzm mięśniowy, lumbago 
myositis) lub zmianami w stawach kości miednicy małej lub też 
różnicą w statyce miednicy wskutek kurczenia się więzadeł 
i wreszcie zaburzeniami w zakresie nerwów wegetatywnych. 

Prawie równie często występowały bółe w podbrzuszu. 

2) Zaburzenia natury naczynio ruchowej pod postacią t. zw. 
uderzeń krwi do głowy i nagłego występowania uczucia gorąca 
w rozmaitych miejscach (87 : 119). Towarzyszą powyższym za- 
burzeniom często objawy bezsenności. 

3) Występywanie nagłych, przedtem nie obserwowanych 
potów jako objaw zaburzeń w zakresie nerwów wegetatywnycii 
(65 : 119). 

4) Obfite krwawienia i to tak o charakterze metropagii jak 
i.pod postacią obfitych miesiączek, występujących regularnie lub 
też po pewnych charakterystycznych przerwacli (36 : 119). 

5) Objawy dotyczące przewodu pokarmowego pod postacią 
zaparcia stolca (23 : 119), lub daleko rzadziej rozwolnień 
(5 : Ti). s 

6) Zaburzenia w zakresie pęcherza moczowego (pollakisu- 
rja, parcie na mocz, cystilis (29 : 119). 

7) Pruritus vulvae, kolpitis granulosa, upławy, nadżerki czę- 
ści pochwowej (12 : 119). 

Zapobieganie zaburzeniom okresu przekwitania iest z na- 
tury rzeczy bardzo trudne, prawie niemożliwe. Składają się na 
to najrozmaitsze przyczyny, przedewszystkiem niemożność prze- 
widzenia i ustalenia terminu menopauzy, wreszcie niezwykła 
różnorodność przebiegu. Dokładna znajomość konstytucji kó- 
biety, a tem samem ewentualna możliwość określenia a priori 
rodzaju zaburzeń mogłaby być do pewnego stopnia pomocną. 

Leczenie tego cierpienia jest — pomimo znajomości etiolo- 
gji — raczej objawowe niż przyczyniowe. 

W materjale naszym mieliśmy pewien odsetek (około 10%) 
kobiet niewymagających żadnego leczenia, przeważnie takich, 
które zgłosiły się do kliniki zaniepokojone brakiem miesiączki. 
Część chorycii miała tak nieznaczne dolegliwości (bóle w krzy- 
żach, uderzenia krwi do głowy, i t. d.) że wystarczało z reguły 
przepisanie jakiegokolwiek Środka uŚmierzającego ból lub jakie- 
goś nervinum (trae valeriane, castorei i t. d.) do usunięcia oma- 
wianych zaburzeń. È 

Na specjalna wzmiankę zasługuje grupa chorych, u których 
dominującym objawem były obfite krwawienia o najrozmait- 
szem natężeniu. W przypadkach tych stosowaliśmy preparaty 
sporyszowe lub przysadki mózgowej, nadto wapniowe pod po- 
stacią dożylnych zastrzyków — w ciężkich skrobankę lub na- 
Świetlanie jajników promieniami Roentgena. Na osobną uwagę 
zasługuje nieduża zresztą ilość przypadków leczonych przez 
uas przy pomocy naświetlań przysadki mózgowej względnie tar- 
czycy. O wynikach tych doświadczeń stosowanych dotychczas 
w sporadycznych tylko wypadkach przez niewielu autorów (Bo- 
rak, Grabowski, Liebhart, Szenes) doniesiemy na innem miej- 
scu po uzyskaniu większego materjału. 

W wszystkich innych przypadkach, w których występowały 
przeważnie mieszane objawy wypadnięcia czynności jajnika sto- 
sowaliśiny preparat dostarczony nam przez firmę „Ciba* pod 
nazwą „Irokliman*. Preparat ten składa się z hormonu jajniko- 
wego, peristaltyny, nitrogliceryny, amidopiryny i cofieinum natrio- 
salicylicum. 

W składzie tego preparatu uderza brak calcium, które we- 
dług Halbana ma najskuteczniej zwalczać sympatykotonię okresu 
przekwitania. a które jest jednym z głównych składników innych 
tego rodzaju preparatów  (klimakton, klimasan Transannon). 
W preparacie tym miejsce wapna zastępuje związany z lipoidami 
hormon iainikowy, przy pomocy którego staramy się chociażby 
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tylko na czas krótki zastąpić ubytek iukretu jajnika, a przez to 
dać możność organizmowi i innym gruczołom dostrojenia się do 
nowych warunków. Nitrogliceryna natomiast reguluje aparat na- 
czynio-ruchowy, peristaltyna czynności przewodu pokarmowego, 
amidopiryna i coff. natrio-salicył, wzajemnie się uzupełniając, 
działają analgetycznie przyczem coffeina rozszerza również na- 
czynia wieńcowe. 

Ogółem: leczyliśray proklimanem 32 chore, z których u pięciu 
usuilięto jajniki operacyjnie. 

Preparat ten podawaliśmy |leczonym chorym trzy razy 
dziennie po 2 tabletki. W przypadkach lżejszych następowało po- 
lepszenie już po pierwszych 2 tygodniach leczenia, w przypadkach 
cięższych lęczenie trwało przeciętnie miesiąc a nawet i dłużej. 
Według zapodań chorych ustępywały kolejno najpierw bóle 
w krzyżach i uderzenia krwi do głowy, potem zaparcie stolca, 
objawy ze strony nerwów wegetatywnych, brak snu itd. W 8-miu 
przypadkach wystąpiło jeszcze jakby jedno miesiączkowanie pod 
postacią krótkotrwałego plamienia. 

Ogółem mieliśmy 6 przypadków zupełnego wyleczenia, 11 wy- 
bitnej poprawy, 4 nieznacznego polepszenia, 5 bez żadnego efektu. 
Oprócz tych co do 6 chorych nie mamy żadnych danych gdyż 
nie zgłosiły się do badania kontrolnego. Pewien odsetek tych 
ostatnich z dużem prawdopodobieństwem zaliczyćby można do 
przypadków wyleczonych. Przypuszczać bowiem należy, że chore 
te nie zgłosiły się powtórnie mimo wyraźnych wskazówek, po- 
nieważ zaburzenia, na które się poprzednio skarżyły, albo ustąpiły 
albo znacznie zmalały. 

Specialnie oporne na leczenie były przypadki ciężkich histerii, 
jako też wogóle pewuych zaburzeń natury raczej psychicznej. 
Do tej też kategorii należą przeważnie te chore u których po 
stosowaniu proklimanu i innych Środków nie mieliśmy efektu 
leczniczego, lub też tylko bardzo nieznaczny. Natomiast specjal- 
nie korzystne okazały się przypadki zaburzeń klimakterycznych 
po operacyinem usunięciu jajników, lub po wytrzebieniu promie- 
niami Roentgena. 

Jak z powyższego wynika nie można proklimanu uważać za 
uniwersalny Środek, który w każdym przypadku zaburzeń okresu 
przekwitania działa skutecznie, nie mniej jednak mamy to prze- 
konanie, że jest to środek nietylko niegorszy od innych ale 
w pewnej grupie przypadków działający nawet bardzo korzystnie 
i stosunkowo szybko. Mogliśmy się o tem przekonać, stosując 
równocześnie dla porównania cały szereg innych preparatów 
(Klimakton, Klimasan, Transannon). 


Dr. K. BUDZANOWSKI i Dr. J. GRZĘDZIELSKI. Lwów. 


Dwa rzadkie przypadki kiły oka. 


Z Kliniki Okulistycznej Uniwersytetu J. K. we Lwowie. 
Dyr. Prof. Dr. Adam Bednarski. 


Przypadek 1. — Chora A. D., lat 17, córka rolników z pow. 
horochowskiego, zgłosiła się do Kliniki Ocznej dnia 6. Il. 1929 
z ciężkiem owrzodzeniem na twarzy. 

Wywiady: Z powodu niskiego poziomu umysłowego chorei 
nie można było dowiedzieć się niczego o jej rodzinie. Dawniej 
była zawsze zdrowa. Przed dwoma laty przebyła chorobę oczną, 
po której czuła się dobrze, widziała tylko nieco gorzej okiem 
prawem. © obecnej chorobie podaje chora dość dokładnie, że 
rozpoczęła się guzkiem na skórze w okolicy odpowiadającej topo- 
grafii woreczka łzowego po stronie prawej, który stopniowo 
powiększał się co raz bardziej, powodując następnie rozpad 
i owrzodzenie, posuwające się na powieki. Sprawa ta rozpoczęła 
się w jesieni, a więc na jakie 4—5 mies. przed przyjęciem do 
Kliniki. Łzawienia początkowo nie pamięta, dopiero potem, jak 
owrzodzenie posunęło się na powiekę, oko zaczęło łzawić. Bólów 
nie miała i dlatego też nie zgłaszała się do lekarza, doprowadzając 
w ten sposób do znacznego zaniedbania choroby. 

Stan obecny: Chora o budowie wątłej, odżywieniu znacznie 
podupadłem, słabo fizycznie rozwinięta jak na swój wiek, niedo- 
rozwój umysłowy. W kącikach ust delikatne promienisto ułożone 
blizenki. Gruczoły podszczękowe powiększone, twarde, niebolesne. 

Okolica podoczodołowa strony prawej zajęta przez olbrzymie 
owrzodzenie, sięgające (jak uwidacznia załączona rycina) od na- 
sady nosa do linji kącika zewnętrznego idąc ku skroni a ku 
dołowi do linji poziomej skrzydełek nosowych. Zajmuje więc 
prawie całą wyżej wspomnianą okolicę. Owrzodzenie to, pokryte 
zaschłą wydzieliną ropną, robi wrażenie rozpadającego się nowo- 
tworu złośliwego, jaki spotyka się nieraz u osób starszych. Po 
oczyszczeniu widać powiekę dolną po stronie kącika wewnętrz- 
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nego, zniszczoną, wystającą swym brzegiem ku przodowi. Kącik 
wewnętrzny i mięsko łzowe zniszczone, jak również i część 
spojówki dolnej. Skóra dookoła wrzodu zaczerwieniona i obrzękła. 
Brzegi nieregularne, poszarpane, miejscami wyniosłe, gładkie, 
miejscami zatokowate. Dno naciekłe o wyglądzie słoninowatym. 
W środku owrzodzenia widać wysepkę niezajętej skóry. Oprócz 
tego na powiece górnej po stronie wewnętrznej stwierdza się 
odosobniony wrzód kształtu wyraźnie nerkowatego, który powstał 
prawdopodobnie przez zakażenie z sąsiedztwa (Kontaktgumma), 
jak podaje Igersheimer, (Syphylis und Auge. 1928). Szpara powie- 
kowa niska, uiedomykalna. Powieka górna daje się z trudnością 
odwinąć. Spoiówka powieki dolnej zajęta w części nosowej przez 
wrzód, naciekła, reszta spojówki silnie przekrwiona, obrzękła. 
Wydzielina z worka spoiówkowego ropna. Spojówka gałki znacz- 
nie przekrwiona. Na rogówce widać w środku, w powierzchow- 
uych warstwach, rozlaną plamkę. Pozostałe części oka bez 
zmian. Źrenica prawidłowa, oddziaływa normalnie na światło — 
dno bez zmian. Bystrość wzroku o. p-5/15, czytać nie umie. 


Oko lewe: Od góry w rogówce rozlana plamka w powierz- 
chownych warstwach. Bystrość wzroku o. 1. — 5/5. 

Badania dodatkowe: Odczyn Wassermanna ---+-F, Pirquet 
wyraźnie dodatni. Rhinologicznie stwierdza się: Przewód nosowy 
prawy zwężony, niedrożny, Ściany w całości naciekłe. Przegroda 
w części przedniej przedziurawiona. Pozatem znajdują się zmiany 
na nagłośni w postaci nacieków guzkowatych. Podniebienie 
miękkie i twarde zniszczone, liczne blizny dookoła. Roentgeno- 
gram czaszki wykazuje zaćmienie jamy szczękowej i czołowej 
po stronie prawej. Prześwietlaniem widać cienie wnękowe 
o zmianach gruczołowych, pole płucne prawe w górnej i Środko- 
wej części zamglone. 

Na podstawie całego obrazu chorobowego rozpoznano kilaka 
okolicy podoczodołowei. W rozpoznaniu różniczkowem można 
było myśleć o wrzodzie gruźliczym lub o nowotworze złośliwym. 
Charakterystyczne jednak zmiany, przemawiające za osobnikiem 
dotkniętym kiłą wrodzoną, dodatni odczyn Wassermanna i wresz- 
cie szybkie cofanie się wrzodu pod wpływem leczenia specy- 
ficznego, wykluczały każdą inną możliwość. 

Leczenie polegało na stosowaniu wewnętrznie jodu i miej- 
scowo okładów z płynu Lugola. Już po dwuch tygodniach widać 
było poprawę. Następnie przeszło się do leczenia salvarsanowo- 
rtęciowego. W 6 tyg. potem proces uległ całkowitemu zblizno- 
waceniu, pozostawiając zarośnięcie woreczka łzowego oraz wy- 
winięcie powieki dolnej z następstwami. Chora odeszła do domu 
z tem, że ma się zgłosić do operacji plastycznej. 

Przypadek ten zastanawia nas ze względu na punkt wyjścia. 
Wiadomo z wywiadów, że rozpoczął się guzkiem w okolicy wo- 
reczka łzowego, przyczem początkowo, aż do czasu rozpadu 
i przejścia owrzodzenia na powiekę dolną nie było Izawienia. 
Tego rodzaju kilaki mogą wychodzić albo z powiek, rozpoczy- 
nając się w warstwie mięśniowej (rzadziej w skórze) guzkiem 
niebolesnym, który następowo ulega rozpadowi albo mogą wy- 
chodzić z kości, a wtedy w kącie wewnętrznym zaczynają się 
na wyrostku szczęki górnej, przyczem towarzyszą zwykle 
zmiany w nosie i iamach bocznych i prowadzą do zapaleń wo- 
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reczka łzowego, charakteryzujących się wytwarzaniem przetok. 
Przy wszystkich procesach kostnych spotykamy zwykle ubytki 
wzgiędnie zgrubienia, czego w naszym przypadku nie było. Kilak 
wychodzić inoże także z okolicy przyworeczkowej (Praelacrimal- 
gegend) jak w przypadku K. Komura (Kl. M. f. A. 1928. t. 81, 
str. 92), wtedy drogi łzowe odprowadzające są początkowo drożne, 
a obiawy chorobowe ze strony samego woreczka mogą albo 
zupełnie nie istnieć, albo może być stan zapalny chroniczny spo- 
wodowany przez zaleganie treści na skutek ucisku rosnącego 
guza. Tego rodzaju umiejscowienie należy już do rzadkości. 
M. Marques (Kl. M. £ A. t. 78. str. 119) pisze, że guzy położone 
w okolicy woreczka łzowego zwykle bywają rozpoznawane jako 
procesy samego woreczka, istnieją jednak takie, które są od 
niego zupełnie niezależne, 

W przypadku naszym, ponieważ dostał się do leczenia już 
w stanie, kiedy cały woreczek był zniszczony wraz z kącikiem 
wewnętrznym, trudno o bezpośredni dowód. Sądząc jednak po 
wywiadach kilak ten rozpoczął się w okolicy przyworeczkoweji. 
i posuwając się spowodował tak rozległe owrzodzenie. 

Przypadek ten zasługuje na wyszczególnienie nie tyłko z po- 
wodu rzadkiego umiejscowienia, ale także z powodu daleko posu- 
niętego zaniedbania z jakicm dzisiaj w cerze salvarsanu, bismutu 
i rtęci rzadko się spotykamy. 

Przypadek 2%). — Chory R. J., lat 21, z zawodu robotnik 
garbarski (przyjęty na Klinikę 2. X. 1928.), zauważył przed 11 
dniamu stopniowo zwiększający się obrzęk dolnej powieki o. p. 
i mniej więcej w tym samym czasie obrzmienie koło prawego 
ucha. 

Stan obeciy: Dolna prawa powieka obrzękła, o skórze lekko 
zaczerwienionej. W głębi pod skórą wyczuwa się stwardnienie 
i zgrubienie całej powieki, wielkości połowy orzecha włoskiego, 
o dolnym brzegu łukowatym, ostro odgraniczonym i gładkim. Nie 
ma żadnej bolesności na ucisk. Po rozwarciu szpary powiekowej 
widać spoiówkę gałkową silnie nastrzykaną, chemotyczną, two- 
rzącą wał dookoła rogówki. Na spoijówce górnej powieki i w gór- 
nym załamku nie stwierdza się nic nieprawidłowego, poza lekkiem 
przekrwieniem. Po silnem ściągnięciu ku dołowi dolnej powieki 
daje się wywinąć dolny załamek. Widać wtedy spojówkę silnie 
naciekłą, nastrzykaną z przeświecającym miejscami żółtawym 
odcieniem. W samym załamku, po stronie skroniowej, jest pole 
więcej przekrwione, sinawc, z punkcikowatemi wybroczynami. 
Środek tego pola jest pokryty żółtawym nalotem, nie dającym 
się zdjąć. Ubytku w spojówce właściwie nie ma. Oko jest za- 
drażnione, lekki Światłowstrętt w worku spoiówkowym skąpa 
wydzielina śluzowa. Rogówka poza starszemi plamkami jest nie- 
zmieniona. 

Oprócz zmian na oku stwierdzamy powiększenie gruczołów 
przyusznych i podszczękowych po stronie prawej. Są one okrągłe, 
chrząstkowate, twarde, niebolesnę, wielkości orzeclia włoskiego 
i mniejsze. z 

W preparacie wziętym z nalotu w załamku dolnym stwier- 
dzono na oddziele skórnym męskim Prym. Dr. Ostrowskiego, 
w ciemnym polu niewątpliwe krętki blade. Odczyn Wassermanna 
w dn. 4. X. wypadł ujemnie. 

Przebieg choroby: 3. X. chory dostaje pierwszą iniekcję no- 
varsenobensolu 0,45 i rozpoczyna na oddziele skórnym męskim 
kuracię rlęciowo-salvarsanową i już następnego dnia można było 
stwierdzić prócz subiektywnej poprawy, wyraźne zmniejszenie 
i zwiotczeniu nacieku w dolnej powiece. 

Przy dalszem leczeniu zmiany  cliorobowe bardzo szybko 
ginęły. 5. X. obrzek gruczołów mniejszy — 8. X. chemoza spo- 
jówki znikła — 11., X. odczyn Wass. +++ — 30. X. chory od- 
chodzi do doniu. Zgrubienie dolnej powieki chociaż mniejsze, 
ciągle się utrzymuje. Chory zgłaszał się jeszcze przez kilka ty- 
godni i induracja w dolnei powiece ciągle była wyczuwalna. 

Co do sposobu zakażenia to nic konkretnego nie można się 
było od chorego dowiędzieć. Do stosunku płciowego przyznawał 
się przed 3 miesiącami. Przed miesiącem prysnął mu do prawego 
oka materjał chemiczny, służący do wyprawiania skór. Potem 
wypłukał sobie oko wodą z wodociągu. 


Wrzód pierwotny na oku jest rzadkiem zjawiskiem, Według 
statystyki Miinnheimera występuje w 45% innych wrzodów 
ekstragenitalnych. Inni autorzy podają częstość 1:2000 do 1:1000 
z pośród wszystkich inuych wrzodów. Jedynie rosyjscy autorzy 
opisują wrzód na oku w 15% wrzodów ekstragenitalnych. Sposób 
zakażenia najczęściej pozostaje niewiadomym. Chory nie pamięta 
1) Według demonstracji w Tow. lekarskiem we Lwowie dnia 
5. X. 1928. 
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lub nie chce się przyznać. Najczęstszą przyczyną jest dostanie się 
śliny osobnika kiłowego do oka przez pocałunek, usuwanie ciał 
obcych z oka zapomocą wylizywania, poślinionego palca lub pośli- 
nionych przedmiotów. Także znane są przypadki zakażenia za 
pośrednictwem przedmiotów, bielizny i t. p. U lekarzy obserwo- 
wano zakażenie przez prysnięcie do oka wód płodowych lub 
krwi z ran operacyjnych. Spotykano też przypadki autoinokulacji 
i równoczesne nabycie wrzodu na genitaljach i na oku z powodu 
jednego coitus. 

Najczęściej wrzód pierwotny oka występuje na dolnej po- 
wiece, rzadszym jest na spojówce i to przedewszystkiem w dol- 
nym załamku. W literaturze jest znanych około 80 przypadków 
wrzodów na spojówce. Obok dolnego załamka może być zajęta 
spojówka gałkowa, bardzo rzadko spojówka górnej powieki, plica 
semilunaris i mięsko łzowe, wyjątkowo woreczek łzowy 
i rogówka. 

Rokowanie jest takie dla chorego jak przy każdym innym 
wrzodzie pierwotnym. Dla oka zwykle nie ma złych następstw, 
wyjątkowo może przyjść do zniszczenia powieki. Ciekawe są 
spostrzeżenia gdzie przyszło potem na tem oku do keratitis pa- 
renchymatosa. Według Igersheimiera te nieliczne przypadki kerati- 
tis parenchymatosa występują na oku dotkniętem poprzednio 
wrzodem pierwotnym. Prócz tego opisywano na takim oku irido- 
cyclitis. a nawet neuroretinitis, 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych 
Nr. Z. O. 1990/29, 
Warszawa, dnia 29 maja 1929 r. 


OKÓLNIK Nr. 116. 


Państwowa pomoc lekarska. Uznanie sanatorium Św. 
w Ciechocinku. 


Tadeusza 


Do Panów Wojewodów, Pana Komisarza Rządu m. st. Warszawy 
i Pana Naczelnika Urzędu do spraw mniejszości w Katowicach. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych uznaje zakład leczniczy 
dla dzieci w Ciechocinku p. n. Sanatorium św. Tadeusza w myśl 
par. 7 rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 4. VIII. 1926 (Dz. 
U. Nr. 95 poz. 555), jako zakład, nadający się do leczenia dzieci 
funkcjonariuszów państwowych. 

Sanatorium to czynne jest cały rok. 

W załączeniu przesyła się arkusz wywiadowczy, dotyczący 
dziecka, mającego być przyjętem do Sanatorium, oraz warunki 
przyjęcia dziecka. Lekarz umówiony państwowej pomocy lekar- 
skiej, skoro uzna za wskazane wysłanie chorego dziecka do tego 
Sanatorium, powinien funkcjionarjusza państwowego zaznajomić 
z warunkami przyjęcia oraz wypełnić arkusz wywiadowczy 
i przekaz do Sanaterjum. 

Funkcionariusz przesyła wtedy zapytanie wraz z owemi 
załącznikami do Zarządu Sanatorjum św, Tadeusza w Ciecho- 
cinku, czy iest wolne miejsce oraz kiedy ma dziecko przywieźć. 
Po otrzymaniu odpowiedzi odwozi dziecko do Zakładu, stosując 
się ściśle do warunków, wymaganych przez Sanatorium. 

Koszty przewiezienia dziecka do Sanatorjum i z powrotem 
ponosi iunkcjonarjusz. 

Ponadto pokrywa z góry za każdy miesiąc 25% opłaty dzien- 
nej, przewidzianej w pkt. 15 warunków, t. į. 1 zł 25 gr za każdy 
dzień, czyli za 30 dni pobytu powinien funkcjonariusz uiścić z góry 
37 zł 50. Resztę, t. i. 75% opłaty pokrywa Skarb Państwa. 

W wyjątkowych wypadkach może funkcjonariusz państwowy 
wnieść prośbę do Ministerstwa Spraw Wewnętrznych (Departa- 
mentu Służby Zdrowia) o zwolnienie częściowe od opłaty 25%. 

Sanatorium Św. Tadeusza w Ciechocinku przesyłać będzie 
rachunki za dzieci funkcjonariuszów państwowych do Departa- 
mentu Służby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnętrznych, a De- 
partament będzie je likwidował i wypłacał. 

O powyższem zechce Pan Wojewoda (Komisarz Rządu) za- 
wiadomić wszystkich lekarzy umówionych państwowej pomocy 
lekarskiej, dołączając im po 1 egzemplarzu warunków przyjecia, 
oraz wzór arkusza wywiadowczego dla dziecka. 


Dr. Piestrzyński. 
Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia. 


2 załączniki. MB. 
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Warunki przyjęcia dziecka do Sanatorium 
Św. Tadeusza w Ciechocinku czynnego cały rok. 


1. Przyjranie się dzieci obojga płci w wieku od lat 6 do 12. 

2. Przyjmuje się dzieci, chore na krzywicę, zołzy, sprawy 
gruczałowe oraz gruźlicę kostną nieotwartą. 

3. Wyklucza się od przyjęcia dzieci, których stan ogólny nie 
rokuje nadziei poprawy w Ciechocinku, dzieci nienormalne umy- 
słowo, dzieci, chore na choroby ostre i przewlekłe udzielające 
się, oraz dzieci, mające wady, nieprzyjemne dla otoczenia. 

4, Dzieci, przyjęte do Sanatorium, podlegają zarówno pod 
względem leczenia, jak i wychowania przepisom, obowiązującym 
w Zakładzie. 

5. Rodzice łub opiekunowie nie mogą stawiać żądań, prze- 
kraczających przyjęty w Zakładzie porządek. Co do ubrania 
dzieci, rozkładu zajęć, zabaw, przechadzek i t. p. decyduje wy- 
łączne kierowniczka Zakładu. 

6. Odwiedzanie dzieci dozwolone jest jedynie w niedzielę. 

7. Przesyłanie dzieciom żywności nie jest dozwolone. Pienią- 
dze zaś, przesyłane dzieciom, należy adresować na ręce Zarządu 
Sanatorium. Zarząd zastrzega się, że na żadne reklamacje o pie- 
niądze, przesyłane w listach do dzieci, przywiezione przez dzieci 
łub doręczone bezpośrednio dzieciom, a niezłożone w Zarządzie 
Sanatorjum, nie będzie odpowiadać, 

8. Dziecko powinno być z domu zaopatrzone w: 

a) 3 zmiany bielizny, 

b) 2 sukienki (ubranka), 

c) 3 pary całych mocnych pończoch, 

d) 2 gary całych mocnych bucików, 

e) I parę sandałów, 

D 3 ręczniki, 

g) 6 chusteczek do nosa, 

h) 1 sweter, 

i) 1 płaszcz, 

k) 1 grzebień gęsty do włosów (dziewczynki ponadto w 1 
grzebień rzadki), 

}) 1 szczotkę do włosów, 

m) l szczoteczkę do zębów, 

n) metrykę urodzenia, 

o) ostatnie świadectwo szkolne, i 

p) książki szkolne. 

9. Chłopcy winni mieć włosy krótko ostrzyżone. W wyiątko- 
wych wypadkach w celach leczniczych lub zapobiegawczych może 
kierowniczka zarządzić ostrzyżenie i dziewczynek. 

10. Na rzeczy, przywiezione z dzieckiem, osoba, odwożąca 
dziecko, otrzymuje pokwitowanie, które zwraca przy odbiorze 
dziecka. 

11. Rzeczy, podlegających zużyciu, a których zużycie uspra- 
wiedliwi czas pobytu dziecka w Sanatorium, dziecko nie otrzy- 
muje z powrotem. 

12 Za rzeczy, zniszczone przez dziecko, Zarząd Sanatorium 
nie odpowiada. 

13. Dzieci, pozostające przez dłuższy przeciąg czasu, muszą 
mieć wyprawkę swoją uzupełnianą z domu. O ileby zażądane 
przez Sanatorium rzeczy nie zostały nadesłane, Zarząd Sanato- 
rium sprawi rzeczy, konieczne dla dziecka, na rachunek osoby, 
umieszczającei dziecko. 

14. Za szkody, wyrządzone w Sanatorium przez dziecko, Za- 
rząd ma prawo żądania zwrotu pełnej wartości zniszczonego 
przedmiotu. 

15. Opłata dzienna za pobyt dziecka, t. į.: utrzymanie, lecze- 
nie oraz wszelkie zabiegi lecznicze wynosi 5 zł. 

16. Praguący umieścić dziecko w Sanatorium otrzymuje z Za- 
tządu arkusz wywiadowczy, który winien być dokładnie wypeł- 
niony w rubrykach od 1 — 4 przez osobę, wysyłającą dziecko, 
a w rubryce 5 przez lekarza. Arkusz ten należy przesłać do Sa- 
natoriutm wraz z zapytaniem, czy znajdzie się miejsce dla dziecka 
i kiedy dziecko ma być do Sanatorium przywiezione. 

17. Wszelkie korespondencje należy adresować: Zarząd Sa- 
natorjum św. Tadeusza w Ciechocinku. 


Sanatorjum św. Tadeusza w Ciechocinku. 
Arkusz wywiadowczy, 
dotyczący dziecka, maiącego być umieszczonem w Sanatorium. 


Imię i nazwisko 


1 Data i miejsce urodzzenia 
> (powiat, województwo) 


Miejsce zamieszkania 
(powiat, województwo) 
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Imiona i nazwisko rodziców 
względnie opiekuna, oraz ich 
wiek 


Zajęcie i miejsce zamieszkania 
rodziców względnie opiekunów 
(powiat, województwo) 


g, | Warunki mieszkania, odżywia- 
* | nia i opieki chorego dziecka 


4 Dane dotyczące dziedziczenia 
7 chorób lub skłonności do cho- 
rób (rodzice rodzeństwo) 


Podpis osoby, opiekuiącei się dzieckiem: 


Wynik badania i opinia lekarska: 


5 Data badania i rozpoznanie 
3 oraz uwagi lekarza 


Podpis lekarza leczącego: 


OCENY I SPRAWOZDANIA. 


Doc. Guido Engelmann: Einführung in die Orthopädie. — 
Biicher der drztlichen Praxis. Nr. 16 — J. Springer, VIII", str. 90. 

Treść publikacji powyższej odpowiada tytułowi. Jest to więc 
wstęp do ortopedji, w którym autor w części ogólnej omawia 
pokrótce patologję, syptomatologję i terapję ogólną chorób pod- 
legających leczeniu ortopedycznemu, w części szczegółowej pa- 
tologię i terapię szczegółową zniekształceń wrodzonych i naby- 
tych. Nauczyć się ortopedji z tej małej broszury naturalnie nie 
można. Lekarz praktyk jednak, który nie zaimował się specjal- 
nie ortopedją, może z broszury tej uzyskać cenne wskazówki 
iozpoznawcze i terapeutyczne, 

J. K. (Gdynia). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo czeskie. 
Prakticky Lekar. 


R. IX, 1929, 1. 3. 


Dr. F. Helbichova: Czynnościowe badanie nerek u arte- 
rjosklerotyków. Autorka dochodzi do wniosków, że hipertenzja 
pochodzenia tętnicowego, u której nie doszło do zmian reaktyw- 
nych w miąższu nerkowym, tylko w nieznacznej mierze obniża 
czynność nerki w przeciwieństwie do procesów zapalnych, które 
silnie atakują jej czynność. Pozostają zatem przypadki czystej 
nefrosklerozy, problemem przeważnie serco-naczyniowym, w któ- 
rej udział nerki staje się widocznym dopiero wtedy, gdy wzro- 
śnie niedostateczna czynność nerki i wykaże uszkodzenia, wy- 
wołane procesem sklerotycznym w naczyniacii nerkowych. 

Dr. J. Zelenka: Peritonitis diffusa purulenta e salpingitide 
non puerperali. Opis dwóch przypadków. Autor dochodzi do prze- 
konania i podkreśla, że przy rozpoczynającym się procesie geni- 
talnym, który nagle zniknie, z wysoką gorączką, dreszczami, jest 
rokowanie quoad vitam bardzo wątpliwe, ponieważ to, co w obec- 
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nej chwili wygląda na ciężką adnexitis incipiens, może za kilka 
godzin okazać się rozlanem zapaleniem otrzewnej, które w prze- 
ciągu krótkiego czasu (kilku godzin nawet) kończy się letalnie. 


Dr. Ungar (Lwów). 


Piśmiennictwo amerykańskie. 
Surgery, Gynecology and Obstetrics. 


XLVI, 2, 1928. 


John Deaver: Przewlekle wrzody żołądka i dwunastnicy. 
Im dłużej autor praktykuje, tem większe nabiera zaufanie do le- 
czenia chirurgicznego przewlekłych wrzodów, a tem mniejsze do 
zachowawczego. 

Przy małych wrzodach ściany przedniej dwunastnicy za zabicg 
wyboru uważa tylne zespolenie żołądkowo-ielitowe. Przy wrzo- 
dzie krwawiącym radzi dodatkowo wrzód wyciąć lub wypalić, 
Jeśli to jest niemożliwe pozostaje do wykonania wycięcie odźwier- 
nika. 

Rozpoznanie wrzodu tylnej ściany dwunastnicy nie zawsze jest 
łatwe. Autor w tem sobie pomaga lampką. 

Przy wrzodzie od strony trzustki — w drugim odcinku dwu- 
nastnicy należy wykonywać tylko zespolenie tylne z ewentual- 
nem wycięciem wrzodu od strony Światła dwunastnicy. 

Przy wrzodach żołądka wykonuje autor zwykle subtotalną 
resekcję i ma po niej wyniki wcale dobre. 

John Stinson: Rak śluzowaty żolądka. Stanowi on 5% 
raków żołądka. Odsetka pacjentów żyjących 3—5 lat po zabiegu 
jest ta sama, co przy innych postaciach raka. Również Śmiertel- 
ność pooperacyjna jest jednakowa. 

George Müller: Sprawy ropne klatki piersiowej. Ze spraw 
ropnych klatki piersiowej najważniejszy jest ropny otok opłucny. 
Ważnym czynnikiem jest wczesne rozpoznanie sprawy, przez co 
nie tylko obniża się znacznie Śmiertelność, ale się chroni przed 
przewlekłością sprawy. Zabieg jednak nie powinien być wyko- 
nany wcześniej, niż miną objawy zapalenia płuc. Uśpienie ete- 
rowe jest w wielu wypadkach przeciwwskazane. Wystarcza zwy- 
kle znieczulenie miejscowe z ewentualnem dodatkowem zamro- 
czeniem. Naibardzicj wygodnym sposobem operacji jest wycięcie 
żebra i sączkowanie. 

Leczenie ropni płucnych zależy od dokładnego umiejscowie- 
nia i wyrobionej techniki. Przytem wskazana jest współpraca 
chirurga z internistą i roentgenologiem. Autor nie radzi opero- 
wać w okresie ostrym, kiedy otaczająca ropień tkanka płucna jest 
zapalnie nacieczona, a oskrzeliki wypełnione wydzieliną ropną. 
Nie należy również przystępować do zabiegu, jak długo stan 
ogólny pacjenta nie jest poprawny. Sam zabieg radzi autor wy- 
konywać dwuczasowo: 1) wycięcie dwu żeber, odsłonięcie opłu- 
cny śŚciennej bez otwierania jamy opłucnej, pozostawienie wciśnię= 
tej silnie gazy, przepojonej merkurochromem; 2) 4—5 dni póź- 
niej otwarcie rany powtórne; płuco w miejscu, w którem le- 
żała gaza jest przyrośnięte do opłucny śŚciennej, tak, że jamę 
ropnia można szeroko otworzyć. Wszystko to da się wykonać 
w znieczuleniu miejscowem. 

Brońchiektazje, to trzecia sprawa godna uwagi: Autor radzi 
nie poprzestawać na wykręceniu n. przeponowego, ale wykoiy- 
wać torakopłastykę. 


XLVI, 3, 1928, 


Starr Judd: Torbiel przewodu wspólnego. U 13-to let- 
niej dziewczynki, cierpiącej z powodu napadów bólu w prawem 
podbrzuszu wykonano przed 5 laty wycięcie wyrostka rob. Na- 
pady się jednak powtórzyły. Bóle poczęły promieniować ku pra- 
wemu barkowi, wystąpiły wymioty, a nawet kilkakrotna żół- 
taczka. 

Chorą przyjęto na klinikę i stwierdzono w dołku podserco- 
wym ruchomy opór. Cholecystografja ujemna. Rozpoznano kamicę. 

Podczas zabiegu znaleziono torbiel przewodu wspólnego 
o średnicy 18 cm. Połączono ją z dwunastnicą. Wyleczenie. 

Jest to schorzenie bardzo rzadkie. W znanych dotychczas kil- 
kudziesięciu przypadkach wykonywano zazwyczaj najpierw prze- 
tokę na zewnątrz, a dopiero później zakładano zespolenie tor- 
bieli z dwunastnicą. Obecnie radzą wykonywać pierwotne zespo- 
lenie z dwunastnicą, mimo to, że zabieg jest cięższy, ponieważ 
unika się w ten sposób wycieńczenia z powodu żółciotoku '). 


Janik (Lwów). 
1) W lwowskiej Klinice obserwowaliśmy podobną torbiel o roz- 
miarach znacznie większych. Z polskich autorów opisali takie 
przypadki: Bossakowski, Eliasberg, Janusz, Żaczek i Janik. 
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American Journal oi Obstetries and Gynecology. 
Vol. XV. Nr. 3. 


P. Titus, P. Dodds, E. W. Willetts (Pittsburgh, Pa.): 
Wakhania krzywej cukru we krwi chorych na rzucawkę porodową 
w stosunku do drgawek. Zdaniem autorów w rzucawce porodowej 
występują znaczne zaburzenia w przemianie węglowodanów. Do- 
wodzą tego zmiany w ilości cukru we krwi w czasie drgawek, 
jakkolwiek stan hyperglykemiczny nie jest charakterystyczny 
dla rzucawki. Zwiększone ilości cukru we krwi po drgawkach są 
wyrazem odczynu fizjologicznego na przebyte wysiłki mięśniowe, 
Drgawki są — zdaniem autorów — wywołane jedynie zaburze- 
niami w przemianie materji a nie wyrazem zatrucia ciałami, 
które powstają w płodzie. Ustrój dąży do wyrównania zachwia- 
nej równowagi, dowodzą tego znaczne wahania krzywej cukru. 
Podawanie insuliny samej lub z glukozą jest nie tylko niepo- 
trzebne, ale może być również szkodliwe, ponieważ ilości insu- 
liny wytwarzane przez ustrój są zupełnie wystarczające. Jedy- 
nie skuteczne leczenie polega na bezwzględnym spokoju mięśnio- 
wym, morfinie, wodniku chloralu, siarczanie magnezowym i du- 
żych, najlepiej dożylnych dawkach glukozy (50—75gr glukozy na 
200—300 cem destylowanei wody), kilkakrotnie co 4—5 godzin. 
Za pomocą tej metody uzyskano wyleczenie rzucawki porodo- 
wej powikłanej zapaleniem nerwu krokowego. 


L. E. Phaneuf (Boston, Mass.): Znaczenie cięcia cesar- 
skiego pochwowego w położnictwie. Najczęstszemi wskaźnikami 
do tego zabiegu są schorzenia płuc, serca, nerek, zwężenia i bli- 
zny w szyji, zatrucia ciążowe; korzystnym warunkiem jest mały, 
nicdonoszony płód. Natomiast cięcie cesarskie brzuszne należy 
wykonać w każdej ciąży po ośmiu miesiącach, w przypadkach 
mięśniaków, raków szyji, przedwczesnego odklejenia się łożyska 
prawidłowo usadowionego, przodującego łożyska, gdy życie 
płodu zagrożone jest skutkiem ucisku na pępowinę lub gdy matka 
zmarła lub jest umierająca. 

Jako metodę poleca autor sposób Diihrssena: rozszerzenie 
szyji lub wprowadzenie balonu i nacięcie przedniej, ewentualnie 
także tylnej Ściany szyji. Naogół wyniki uzyskano dobre. Z 27 
operowanych zmarła jedna operowana z powodu krwawienia 
i purpura septica w 5 m. c. W macicy znajdował się zmacero- 
wany płód i około pół litra ropy. 

U jednej operowanej już poprzednio dwa razy zapomocą cię- 
cią cesarskiego brzusznego, wytworzyła się po operacji przetoka 
pęcherzowo-pochwowa. 


S. W. Potter (Buffalo, N. Y.): Natychmiastowa naprawa 
uszkodzeń porodowych kanalu rodnego. Omówiwszy istotne i nai- 
częstsze uszkodzenia porodowe podaje autor własne sposoby za- 
pobiegania im. Przedewszystkiem kładzie on nacisk na to, aby 
w czasie porodu opróżnić pęcherz i nie wykonywać żadnych 
zabiegów położniczych bez dostatecznego przygotowania kanałn 
rodnego. przekonawszy się, że zranienia i uszkodzenia mogą pow- 
stać również podczas samoistnych porodów, przygotowuje on po- 
chwę zapomocą. ręcznego rozciągania jej w narkozie. W czasie 
przerzynania się główki powtrzymuje ją dopóki potylica nie ustawi 
się dobrze pod spojeniem łonowem, następni skoro ukażą się uszy, 
obraca główkę poprzecznie, aby po napiętem kroczu przechodziła 
gładka boczna część główki, a nie nos i bródka. Operację klesz- 
czową uznaje on tylko wtedy, gdy główka znajduje się już w mie- 
dnicv. Gdy główka ukaże się pod spoijeniem odejmuje łyżki. Przed 
obrotem i wydobyciem płodu przygotowuje pochwę rozciągając 
ją ręcznie przez 20 —30. Następnie wchodzi ręką do macicy po- 
między ścianą i pęcherzem płodowym, unikając odklejenia łoży- 
ska i przebija pęcherz możliwie wysoko, aby uniemożliwić 
odpływanie wód płodowych, chwyta obie nóżki i ściąga je Gdy 
ukażą się kolanka obraca płód kością krzyżową do zatoki krzy- 
żowo-biodrowej, a następnie grzbietem do góry. Obie rączki po- 
winny znajdować się po kolei pod spojeniem łonowem, a pocią- 
gać należy nie ku dołowi lecz w kierunku uda matki, którą układa 
w zmodyfikowanem położeniu Walchera. 

Główkę należy do miednicy wcisnąć ręką operującą od zew- 
nątrz, a nie wprowadzać ją zapomocą pociągania. Autor jest zwo- 
lennikiem zakładania kleszczy na główkę następującą. 

Jako konieczny warunek do operacji uważa on głębokie uśpie- 
nie, niedostateczne bowiem uśpienie operowanej, może być przy- 
czyną poważnych uszkodzeń. 

Natychmiast po porodzie należy szczegółowo zbadać kanał 
rodny i ewentualne uszkodzenie naprawić. 


W dalszym ciągu omawia autor różne rodzaje pęknięć szyji . 


i pochwy i podaje (z rycinatni) sposoby ich zeszycia, aby uniknąć 
późniejszych nadżerek i upławów, które zmuszają chorą do dłu- 
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giego i bezskutecznego leczenia, zeszywa zaraz po porodzie, o ile 
zaś się nie zgoi przez rychłozrost naprawi to później zapomocą 
plastycznej operacji 

Henry Schmitz: (Chicago Il.) Przyczyny i leczenie krwa- 
wień macicznych. Zestawienie przeglądowe podające przyczyny 
krwawień macicznych i ich leczenie. Przypadki dzieli autor na 
kilka grup i podaje obliczenia cyfrowe, z których wynikałoby że 
sprawy złośliwe będące przyczyną krwawień występują częściej 
u kobiet białych, aniżeli u kolorowych. 

W dyskusji omawiane są obszernie tzw. młodzieńcze krwa- 
wienia, które mogą być tak silne i niedające się usunąć, że jedy- 
nym i ostatecznym ratunkiem bywa wycięcie macicy. Niektórzy 
radzą w tych przypadkach spróbować jeszcze leczenia promieniami 
radu. 

William P. Healy: (New York N. Y.). Wczesne rozpoznanie 
raka. Wczesne rozpoznanie raka napotyka bardzo często na znaczne 
trudności, gdyż zależy ono nietylko od umiejscowienia cierpienia, 
ale także od rodzaju objawów, które cierpienie to wywoływa. 

Do najwcześniejszych objawów raka, bez względu na jego 
umiejscowienie należą: uszkodzenie poprzedzające sam nowotwór, 
pojawienie się guzów w danym narzędzie lub powiększenie się nad- 
mierne narządu i zmiana jego zbitości. O ile chodzi o raki skórne 
i na widzialnych błonach śluzowych mogą jako wskazówki słu- 
żyć jeszcze dwa objawy: szybkie wytwarzanie się wrzodów 
i skłonność do przerzutów w gruczołach. Z tych przyczyn należy 
uważać za podejrzany każdy, choćby najmniejszy guzek w gru- 
czole piersiowym i każdą nadżerkę j krwawienie u kobiet po okre- 
sie przekwitania, 

Ścisłe rozpoznanie możliwe jest tylko na podstawie badania 
histologicznego. 

F. Kellog: (Boston, Mass). Przedwczesne odklejenie się ło- 
żyska prawidłowo usadowionego ze Szczególnem uwzględnieniem 
nerek. Na 165 przypadków przedwczesnego odklejenia się prawi- 
dłowo usadowionego łożyska 29 razy przyczyną było przewlekłe 
schorzenie nerek. 5 chorych nie miało drgawek pomimo zupeł- 
nego braku moczu, u 5 zaś wystąpiły drgawki przed odklejeniem 
się łożyska. W 11 przyp. obraz krwi był prawidłowy, a w moczu 
nie znaleziono składników nieprawidłowych. U 8 stwierdzono pod- 
wyższone ciśnienie krwi. Były to przypadki zatrucia ciążowego 
z białkomoczem i innemi obiawami. Odklejenie się łożyska wystą- 
piło u nich właśnie w okresie poprawy lub wyleczenia. Najpowa- 
żniejszem powikłaniem jest brak moczu i autor radzi zwracać na 
nie szczególniejszą uwagę w leczeniu chorych z podwyższonem 
ciśnieniem krwi i drgawkami. Dobre wyniki w tych przypadkach 
ma dawać przetaczanie krwi i śródżylne wstrzykiwanie 25% glu- 
kozy. Dekapsulacja nerek natomiast nie daje dobrych wyników. 

Przyczyna przedwczesnego odklejania się łożyska prawi- 
dłowo usadowionego i zatrucia ciążowego była w tych przypad- 
kach jedna i ta sama. 

R. D. Mussey, N. M. Keith: (Rochester, Minnesota). Ro- 
kowanie w ostrem i przewlekiem zapaleniu nerek w ciąży. Autor 
opisuje 14 przypadków. Ostre zapalenie nerek charakteryzuje się 
nagłem wystąpieniem, obrzękami, białkomoczem, wysokim cięża- 
rem gat. moczu, zmianami na dnie oka. Rokowanie jest na ogół 
dobre. 

W . schorzeniach przewlekłych ciąża nie wpływa ujemnie na 
Sprawę chorobową w nerkach, jakkolwiek w większości przypad- 
ków zmuszeni jesteśmy przerwać ciążę. 

D. Hadden: (Oakland, Caliz). Znaczenie przemieszczenia 
macicy do tyłu i zabiegi mające na celu naprawę położenia. Z wy- 
jatkiem nielicznych wypadków tyłozgjęcia macicy u osób młodo- 
cianych, żadno inne tyłozgięcie macicy nie jest wolne od licznych 
powikłań. 

Co do leczenia to u pierwiastek wystarcza najczęściej skró- 
cenie więzadeł okrągłych, o ile macica jest wolną od zrostów. 
U wieloródek należy zawsze wykonać także plastykę. Autor używa 
metody Webstera we własnej modyfikacji. 

P. W. Toombs, I. D. Michelson: Memphis, Tenn). Za- 
każenie wywołane przez Clostridium Welchii w przypadku porodu 
przeciągającego się skutkiem włókniaków. Przypadek dotyczy 
32 letniej pierwiastki, u której lekarz próbował obrotu į wycią- 
gnął lewą rączkę, którą odciął. W klinice, dokąd rodzącą przewie- 
ziono, ukończono poród zapomocą wypatroszenia płodu. Łożysko 
wyjęto ręcznie. Po 24 godz. wykazano we krwi Clostridium Wel- 
chii. Po 3 dniach chora zmarła. W dzień śmierci wystąpił bardzo 
silny obrzęk skóry całego ciała, a z nosa i z ust wydobywały się 
pęcherze gazowe. Obdukcja wykazała liczne Śródścienne i pod- 
surowicze włókniaki, a nadte objawy zakażenia gazotwórczemi 
drobnoustrojami. 


648 


Autor przeglądnął piśmiennictwo od 1597r. odnoszące się do 
tego cierpienia. Wynika z niego, że 61% przypadków dotyczył po- 
roniefń, reszta zaś przypada na długotrwałe porody w czasie któ- 
rych często badano rodzącą. Zarazek ten znajdywano niekiedy 
w pochwie zdrowych kobiet. Śmiertelność jest stosunkowo bardzo 
znaczna. Z zakażonych bowiem więcej niż 50% nmiera w ciągu 
72 godzin. 

P. Brodke Bland: (Philadelphia, Pa). Czy usprawiedliwione 
jest postępowanie wyczekujące w przypadkach zaśniadu gronia- 
słego? Na podstawie roztrząsań teoretycznych, zestawień obcych 
autorów i własnych 10 przypadków dochodzi autor do przekonania 
że jedynie słuszne i usprawiedliwione jest czynne postępowanie 
w każdym nadającym się do tego przypadku zaśniadu groniastego. 

Fr. H. Falls: (Chicago, Ill). Przebieg ciąży i porodu u pier- 
wiastek z dwurożną macicą. Zestawienie obejmuje 15 przypadków 
lżejszych zaburzeń rozwojowych pod postacią: uterus septus, 
subseptus et arcuatus. Występują one w 1% wszystkich rodzących 
i są przyczyną nieprawidłowych położeń płodu, a to położenia po- 
przecznego, skośnego i powodują przedłużanie się ciąży. Rozwią- 
zanie opisanych 15 przypadków było: 4 razy zapomocą cięcia ce- 
sarskiego, 2 razy zapomocą obrotu, 2 razy ukończono poród ope- 
racją kleszczową. W czasie porodu powikłanego wspoinnianemi 
zaburzeniami rozwojowemi występują często gwałtowne krwa- 
wienia w III okresie. 

W. T. Dannreuther (New York): Zapobieganie poopera- 
cyjnemu zapaleniu iniedniczek nerkowych. Naogół jest to dość 
częste powikłanie po operacjach ginekologicznych, Występuje ono 
na drodze krwionośnej i stoi w związku z procesami gnilnemi 
w jelicie grubem. Jako Środki zapobiegawcze podaje autor uro- 
tropinę, Środki czyszczące i wysokie lewatywy. 

E. Speidel (Louisville, Ky.): Wymioty ciężarnych. Zdaniem 
autora przyczyną wymiotów ciężarnych są rytmiczne skurcze cię- 
żarnej macicy, które działają na drodze odruchowej wraz z za- 
truciem, wychodzącem z ciał tłuszczowych. Według Hardinga są 
one wyrazem wyczerpania wątroby, gdyż aż do 3-go miesiąca 
ciąży, zabiera tłuszcz z wątroby głykogen. Gdy wątroba płodu 
poczyna wytwarzać glykogen mogą wymioty nagle zniknąć. 
Czynnik nerwowy tłumaczy się zwiększoną wrażliwością całego 
ustroju. Pobudzenie systemu nerwowego współczulnego sprawia 
wysianie glykogenu do krwi, czemu towarzyszą nudności i wy- 
mioty. Te przypadki można często uleczyć sugestją. 

Co do leczenia to autor zaleca dłuższe ranne leżenie w łóżku, 
zaniechanie spółkowania, niegotowanie potraw, zmiana dotychcza- 
sowego otoczenia i trybu życia. Wstrzykiwanie wyciągów ciałka 
żółtego wchodzi już w zakres leczenia sugestią, uspokajająco dzia- 
łają przetwory luminalu w małych dawkach. Czasem dobrze działa 
kilka kropli kwasu solnego rozpuszczonego lub lekkie środki czysz- 
czące, zwalczanie kwasicy żoładkowej i pieczenia. 

Djeta jest naogół rzeczą niezmiernie ważną, potrawy należy 
podawać w małych dawkach i niezbyt często. 

Unikać należy wszelkich zabiegów na szyji macicy, o ile po- 
łożenie macicy jest nieprawidłowe należy je noprawić. Wskazane 
jest leczenie zakładowe, a w stanach znaczniejszego wyniszcze- 
nia dobre wyniki osiąga się zapomocą lawatyw ze syropu i miodu, 
glukozy z bromem i wodnikiem chloralu. Dobrze działają też co- 
dzienne wstrzykiwania podskórne 250 gr soli fizjologicznej i do- 
żylne wlewania 10% glukozy w ilości 500 ccm. Dla uspokojenia 
można wstrzykiwać pantopon i skopolaminę. W ciężkich przy- 
padkach można łączyć glukoze z nowokainą podskórnie lub sondą 
do dwunastnicy, Śródżylnie zaś zapomocą aparatu  Hendona. 
Równie dobrze działa glukoza z dwuwęglanem sodu. Co do rów- 
noczeshego podawania insoliny, to zdania są podzielone. 

Roztwory glukozy powinne być Świeżo przyrządzone, o cie- 
płocie ciała, 5—10—25%. Nailepsze okazały się 16—18% (Wilder, 
Samson). 

W ostateczności można wykonać przetaczanie krwi z naste- 
powem wstrzyknięciem fizjologicznego roztworu soli. Mimo tego 
leczenia zdarzały się przypadki, w których ostatecznie musiano 
przerwać ciążę. 

James R. Bloss (Huntington, W, Va): Nowoczesne położni- 
ciwo. Praca oparta na bogatem doświadczeniu własnem, mająca na 
celu przekonać czytelnika, że zachowując wymagane obecnie prze- 
pisy i ostrożności można większość porodów przeprowadzić w do- 
mu, bez szkody dla rodzącej i dziecka. K. Wiślański (Lwów). 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Fortschritte der Medecin. 
Czerwiec 1924. 


Dr. Jul. Basch (Wrocław): Doświadczenia z Bismogenoiem 
Tosse w praktyce. Autor przeprowadził Bismogenolem 74 kuracii 
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przeciwkiłowych i omawia z punktu widzenia lekarza praktyka za- 
lety tego sposobu leczenia. Zanim wprowadzono bizmut do leczenia 
kiły, Basch przeważnie stosował nierozpuszczalne sole rtęciowe, 
przedewszystkiem 10% Calomelvasenol. Pomimo działań ubocznych, 
często bardzo przykrych dla chorych, autor wolał stosować prepa- 
raty nierozpuszczalne ze względu na silniejsze i dłużej trwające 
ich działanie. W Bismogenolu znalazł Basch środek leczniczy, który, 
przewyższając nierozpuszczalne preparaty rtęciowe, nie wywołuje 
żadnych objawów ubocznych. Podczas gdy złogi metalicznej rtęci 
składające się w tkankach prawie zawsze wywołują dotkliwe bóle 
i często upośledzają ruchy, inickcje Bismozenolu zupełnie są niebo- 
lesne. Rtęć działa ujemnie na stan ogólny, wywołuje zinęczenie, 
osłabienie, brak łaknicnia, podwyższenie ciepłoty, wychudzenie 
i anemię; Bismogeuoł natomiast wpływa korzystnie na samopoczu- 
cie, wygląd i wagę chorego. Po stosowaniu rtęci, pomimo starannej 
pielęgnacji jamy ustnej, widzimy często zapalenie dziąseł, białko- 
mocz i biegunki, czego nie zauważyliśmy u żadnego z 74 chorych 
leczonych Bismogenolem. 

Zestawiając powyższe wyniki, Basch mówi: „Stosując Bisinoge- 
nol, który działa szybko na objawy kiłowe, unikamy wszystkich 
powikłań, które występują prawie zawsze przy silnych kuraciach 
rtęciowych i uniemożliwiają regularne ich przeprowadzenie". 

Należy uważać za wielki postep wprowadzenie do praktyki 
Środka, który jest przyjemny dla chorych, nie posiada szkodliwych 
działań ubocznych i daje możność regularnego przeprowadzenia 
kuracji. 


RUCH W STOWARZYSZENIACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo lekarskie częstochowskie. 


Posiedzenie w dniu 20 października 1928r. 
Przewodniczy prezes kol. Rożkowski. 


1) Przewodniczący wygłosił przemówienie z powodu śmierci 
Dr. Józefa Polaka, członka honorowego Częstochowskiego Tow. 
Lekarskiego: pamięć zmarłego uczczono przez powstanie. 

2) Kol. Frenkenberg wygłosił odczyt: „Histeria a układ 
pozapiramidowy*. 

Pomimo licznych prac klinicznych i psychologicznych, poświę- 
conych histerji, brak dotychczas określenia, które pozwalałoby 
z całą dokładnością rozpoznawać histerię. Dotychczas jeszcze roz- 
poznajemy ją drogą wyłączania chorób organicznych. Możemy 
w ten sposób odgraniczyć histerię od zaburzeń obwodowych, pira- 
midowych i móżdżkowych. Cały jednak szereg zaburzeń pozapira- 
midowych tak dokładnie poznanych dzięki encephalitis epidemica, 
wysuwa na porządek dzienny kwestię rozgraniczenia tych zjawisk 
chorobowych a histerii. 


Porównanie obu tych grup chorobowych wskazuje dość duże 
ich podobieństwo. Okres toniczny napadu histerycznego przypomina 
napady tak zw. sztywności odmóżdżkowej (decerebrate rigidity). 
która występuje klinicznie i doświadczalnie po przerwaniu tractus 
rubro-spinalis, drogi wybitnie pozapiramidowej. Mamy wówczas 
sztywność mięśni, dochodzącą nieraz do are de cercle, kończyny 
dolne są wyprostowane, górne przywiedzione, nawrócone, dłonie 
i palce zgięte. W okresie klonicznym histerjj widzimy skurcze po- 
jedynczych mięśni, to samo w encephalitis. jako myoklonie i tiki. 

Rozległe ruchy z okresu clownizmu przypominają tak zw. ru- 
chy paiaca w encephalitis epidemica. Chorea infectiosa i hysterica 
są nieraz łudząco do siebie podobne. 

Ułożenie daszkowate dłoni tak częste u parkinsoników było 
iuż przez Charcota opisane u histeryków. Zaburzenia w napięciu 
antagonistów tak charakterystyczne dla zaburzeń pozapiramido- 
wych nierzadko stwierdzamy w histerji. 


Suggestywność, tak wybitnie cechująca histerję, odgrywa nie- 
imałą rolę w parkinsonizmie, gdzie doprowadza nieraz do tak zw. 
kinćsie paradoxale: chorzy dotychczas nieruchomi stają się bardzo 
ożywieni, biegają, tańczą i t. p. 

Wreszcie zaburzenia histeryczne występują u parkinsoników 
w postaci napadowego skręcenia głowy i gałek ocznych. 

Należy podkreślić, że zaburzenia pozapiramidowe są bardzo 
wyraźne, trwałe, często nasilające się, co ułatwiło dokładne ich 
poznanie, podczas gdy zaburzenia histeryczne są niezawsze wy- 
raźne, nietrwałe. często szybka ustępujące. Nie stwierdzono w hi- 
sterii objawu koła zębatego. W stanie psychicznym w histerji ude- 
rza nieraz celowość danego zaburzenia, czego nie widzimy w cho- 
robach organicznych. 

Na podobieństwo zaburzeń ruchowych histerycznych i poza- 
piramidowych zwraca uwagę coraz wiecej badaczy. Z tego podo- 
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bieństwa nie należy jednak wyciągać wniosku, że zaburzenia hi- 
steryczne mają podłoże organiczne. Nie przesądzając na razie mme- 
chanizmu psychologicznego zaburzeń histerycznych, możemy Je- 
dynie stwierdzić, że histerja jest reakcją psychiczną, podczas któ- 
rej występują na jaw, na drodze czynnościowej, pewne mecliani- 
zmy ruchowe, kórych cechy poznaliśmy dokładniej dzięki studiom 
nad zaburzeniami pochodzenia pozapiramidowego. (Streszczenie 
własne), 

W dyskusji przemawiali: Okuszko, St. Kon, Sobel, 
Łokczewski i prelegent. 


Zdaniem kol. Okuszki w poglądach prelegenta i jego usiłowaniu 
wykazania tożsamości w objawach histerji i spraw pozapiramido- 
wych tkwi pewna przesada, nie można bowiem całkowicie zestawiać 
histerji ze stanami pozapiramidowemi: histerja jestto sprawa w każ- 
dym razie psychiczna, w sprawach podkorowych objawy mają 
charakter stały, w histerji mamy przeciwnie zmienność objawów, 
drugą cechę różnicową mamy w psychice chorych. Analogje ru- 
chowe nie są dostateczne. 


St Kon przypomina, że przeważny odsetek chorych na histerię 
stanowią kobiety około 80% tło choroby stanowią przeważnie zo- 
burzenia sfery płciowej. Kol. Sobol mówił o podniesionej ciepłocie 
w napadach histerycznych, zna przypadek przy objawie arc de 
cercle była T° 38 i po podaniu scopolaminy atak ustąpił. Kol. Łok- 
czewski podaje przypadek, gdzie u nczenicy w okresie egzaminów 
T” w sprawie nerkowej poniosła się powyżej 41° i nastąpiło wy- 
zdrowienie. 

Prelegent w dłuższem przemówieniu uzupełnia odczyt, podaiąc 
hipotezy powstania histerji. 


Histeria byłaby odmianą schizofrenii, o ile uznawać w niej 
rozczepienie osobowości. O ile brać pod uwagę Freuda o stanach 
pedświadomości — powstawać mogą nowe hipotezy. Zasadniczo 
mogą tu być dwie drogi: albo psychiczna to znaczy podświado- 
mość z konwersją, albo czysto neurologiczna — powrót do pogią- 
dów Charcot'a. W konkluzji prelegent wyjaśnia, że nie usiłował 
dowieść w histerii zmian organicznych, tylko zaburzenia neurody- 
namiczne. Kol. St. Konowi odpowiada, że w czasie wielkiej wojny 
obserwowano masowo histerję u mężczyzn, jako tak zw. Flucht in 
die Krankheit; układ nerwowy kobiecy jest niewątpliwie więcej 
chwiejny „labilny*. Że T° w histerji może być podniesiorą. jest rze- 
czą znaną. Kol. Okuszko w zakończeniu dyskusji zaznacza, że stany 
podświadome są stwierdzone reałnie, nie hipotetycznie. Rozszcze- 
pienie osobowości w histerii jest natomiast bardzo luźną hipotezą. 


MI. Prezes Rożkowski wygłosił odczyt: „Stałą hipotonia tę- 
tnicza, jako zaburzenie samoistne, konstytucjonalne'*. 

Na wstępie prelegent omawia w krótkim zarysie historyczny 
rozwój pojęć o hipotonji tętniczej, przytacza badania Pala, Munka, 
Martiiiego, Pieracha : streszcza szczegółowo poglądy autorów 
francuskich Lian'a i Blondel'a. Autorowie ci usiłują dowieść, że na 
wzór nadciśnienia sammo'stnego istnieje odrębny zespół obijawowy, 
w którym główną rolę gra nadmiernie niskie ciśnieniż krwi, abok 
niego zaś grupuja się mniej lub więcej stale inne objawy współto- 
warzyszące, a może n'twet związane przyczynowo z tem zasadni- 
czem zaburzeniem ciśnienie. Pod względem klinicznymi zespó! ten 
cechują 4 następujące objawy: hipotonia, skłoniaśżś do omdleń, 
nadmierne męczenie się i sinica kończyn. Oprócz postaci typowych 
istnieją postacie niedorozwinięte, skryte, jednoobjawowe, w któ- 
rych oprócz niskiego ciśnienia krwi niema żadnych innych obja- 
wów chorobowych. Zdaniem prelegenta tworzenie z tych postaci 
odrębnej jednostki nozograficznej niema dostatecznej podstawy. 


Zmniejszenie ciśnienia krwi może być stałe albo też może zia- 
wiać się okresowo w postaci ostrych i gwałtownych spadków (prze- 
łamów), w których inne objawy współtowarzyszące występują 
ze zdwojoną siłą (2—4 omdlenia w ciągu kilku godzin). Przypadki 
te zasługują na uwagę dlatego, że zdają się usprawiedliwiać przy- 
puszczenie o związku przyczynowym między natężeniem obja- 
wów chorobowych i spadkiem ciśnienia. U wielu osobników między 
temi 2 rodzajami zaburzeń można zauważyć pewną równoległość. 
Nie jest wyłączone, że nagła Śmierć w niektórych chorobach zaka- 
źnych może być w związku z gwałtownym spadkiem ciśnienia krwi 
u osób, dotkniętych stałą hipotonią tętniczą. Rokowanie, jest na- 
ogół pomyślne. Prelegent odnosi się z pewnem niedowierzaniem 
do opisów ciężkiej niedomogi serca z rozstrzenią lewej komory na 
skutek stałego niskiego ciśnienia. Można chyba powiedzieć na pe- 
wno, że ludzie, mający niskie ciśnienie krwi, żyją dłużej, aniżeli 
chorzy dotknięci hipertonią samoistną, która jest jedną z najczę- 
stszych przyczyn Śmierci w wieku starszym (50—60 lat). 

Etjologja i patogeneza tei sprawy są zupełnie ciemne. W każ- 
dym razie nie można tego zespołu utożsamiać z niedomogą nadner- 
czy, Prawdopodobnie mamy tu do czynienia z głębszem zaburze- 
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niem układu nerwowego i grućzołowego (hormonalnego), powsta- 
jącem na tle konstytucjonaluem. 

Najlepszyni Środkiem leczniczym jest strychuina podskórnie 
w dawkach dużych, systematycznie zwiększanych (aż do 6—10 
img. dziennie). Działanie adrenaliny jest krótkotrwałe. Oprócz 
strychniny prelegent stosuje ephetoninę do wewnątrz i ogólne le- 
czenie wzmacniające. (Streszczenie własne.) 


Uroczyste posiedzenie w dniu 12 listopada 1928 r. 


Dla uczczenia 10 lecia niepodległości Polski odbyło się uro- 
czyste posiedzenie Tow. lekarskiego i Związku lekarzy. Lokal Tow. 
był udekorowany kwieciem i portretami prezydenta Rzeczypospoli- 
tej i marszałka Piłsudskiego. 

Posiedzenie zagaił prezes Różkowski, podnosząc w swej mo- 
wie zasługi dla ojczyzny nieznanego i zapomnianego lekarza. Na 
wniosek mówcy pamięć nieznanego lekarza uczczono przez pow- 
stanie. 

Odczyty wygłosili: 1) prof. Sikorski „o rozwoju ekonomicznym 
Polski w ciągu pierwszego 10-lecia niepodległości i 2) dyr. Sidor 
„o rozwoju szkolnictwa i stanie kultury Polski niepodległej“. 

Sprawozdanie z posiedzenia zostało ogłoszone w prasie miej- 
scowej. 


Posiedzenie kliniczne w szpitalu na Zawodziu 
w dniu 2-go grudnia 1928 r. 


I. Kol. St. Kon pokazał i omówił: 

1) Przypadek z praktyki szpitalnej: ciężarna w 9-tym mie- 
siącu miała objawy zamknięcia kiszek, stan był gorączkowy i wy- 
konano cięcie cesarskie otrzymując dziecko żywe; Kol. Mikulski 
stwierdził skręt esicy i wykonał odwrócenie ręczne esicy, skręt 
był na 180° trwał 4—5 dni, pomimo to stanu zapalnego nie było, 
kreska była zadługa. 

2) omówił przebieg choroby 32 letniej kobiety, ciekawy pod 
względem rozpoznawczym. Chora ta miała trzy porody prawi- 
dłowe i dwa poronienia. Zachorowała we wrześniu, miała krwa- 
wienie maciczne, dreszcze, temp. 39.2", później ból krzyża i upławy. 
Rozpoznawano narazie poronienie, wobec nieustającej gorączki. 
Chora udała się na klinikę do Krakowa, wróciła w dalszym ciągu 
chora, — w Krakowie przypuszczano sprawę gruźliczną kręgów 
(spondylitis tbe.), i stosowano tak zw. łóżko gipsowe. Badanie gi- 
nekołogiczne wykazało: nacieczenie zapalne prawej strony brzucha, 
w moczu ciałka ropne, w płucach rzężenie rozsiane, śledziona po- 
większona i macalna — słowem, sprawa septyczna przewlekła po 
poronieniu. 

W dyskusji z powodu tego przypadku przemawiali kol.: Fren- 
kenberg, Konar, Rożkowski Abusch (z Radomska), Mikulski i Sza- 
niawski. 

Kol. Frenkenberg podaje poniższe: 

Stan chorej w dniu 30/IX: nie może unosić wyprostowanych koñ- 
czyn dolnych, oba m. m. quadricipites kurczą się jednak zupełnie 
prawidłowo, zgięcie dzynne we wszystkich stawach możliwe. Ob- 
jaw Lassequ'a obustrostronnie dodatni, odruchy kolanowe i Achi- 
llesa żywe, równe. Czucia nie można było zbadać z powodu silnego 
niepokoju chorej, temp. 37.6". 

Stan w dniu 2/XII: chora unosi dość dobrze obie kończyny 
dolne. Objaw Lassequa zaznaczony po stronie prawej. Odruchy ko- 
lanowe i Achillesa nieco żywsze po stronie prawej, na prawem 
udzie pas hypałgiczny. Ruchy kręgosłupa ograniczone. Chora skarży 
się na ból opasujący. Ucisk kręgów lędźwiowych nieco bolesny. 
Kol. Frenkenberg, powołując się na radjogram odrzuca w tym przy- 
padku rozpoznanie gruźlicy, przemawia raczej za spondylis infec- 
tiosa. 

Kol. Konar komunikuje szczegółowy wynik badania krwi w tym 
przypadku (75% ciałek wielojądzawych). Preses Różkowski za- 
znacza, że choroba wystąpiła tu wcześniej niż poronienie — niewąt- 
pliwie jakaś sprawa infekcyjna w kręgach i radiculifis. W płucach 
gruźlica włóknista. 

Kol. Abusz w dłuższem przemówieniu uzasadnia w tym przy- 
padku rozpoznanie sprawy ropnej dróg moczowych. W odpowie- 
dzi kol. Różkowski zaznacza popełnioną często przesadę w rozpo- 
znawaniu pyelifis: kilka ciałek ropnych w polu widzenia nie upo- 
ważnia do rozpoznania tej sprawy 

Kol. Szaniawski zaznacza, że w początkowym okresie spondy- 
litu Roentgen może dawać wyniki ujemne. Kol. Mikulski, szukając 
wytłumaczenia wycieku ropnego u chorej przypuszcza istnienie 
ropnia okostnowego, ponieważ ropień tak zw. opadowy nie mógł 
powstać w tak krótkim czasie. 

II Kol. Lipiński omówił przypadek gruźlicy płuc u osoby 18 
letniej o przebiegu pomyślnym: chora ta miewała ktwioplucia, miała 
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obarczenie rodzinne: przed 2 miesiącami przechodziła grypę i miała 
gorączkę do 39°, Roentgen wykazywał zmiany, laseczników Kocha 
nie stwierdzono. Obecnie stan pomyślny. 

W dyskusji kol, Stawnicki zaleca dużą oględność w rokowaniu 
w przypadkach gruźlicy płuc — zna przypadek, gdzie pomimo du- 
żych zmian obustronnych, wychudnienia i obrzęków chora zaczęła 
stopniowo poprawiać się, z biegiem lat urodziła 4 razy, i obecnie 
jest zdrowa. 

Prezes Rożkowski sądzi, że w takich przypadkach często spra- 
wy płucne innego pochodzenia np. grypowe, są rozpoznawane jako 
gruźlicze. Zaleca nie pomijać nigdy badania plwociny na laseczniki. 

II. Kol. Mikulski pokazał i omówił poniższe przypadki: 1) 
dziewczynka 13 letnia, rozpoznawano appendicitis o przebiegu prze- 
wlekłym, bezgorączkowym — operacja -— wynik wyzdrowienie. 
Pokaz otrzymanego preparatu: wyrostek robaczkowy wydłużony, 
12cm. długi, wypełniony glistami — owsikiem. 

2) Chłopiec 12 letni chory od sierpnia, miał wówczas gruczoł 
duży pod szczęką dolną; w październiku miał duży guz nowotwo- 
rowy w okolicy szczęki górnej, rozpoznawany jako mięsak. Ope- 
rowany 2 razy, pokaz usuniętego dużego guza. 

3) Chora na kamicę żółciową, kamienie odchodziły w dużej ilo- 
ści od 30 do 70 (oliwa). Przybyła do szpitala z objawami zamknię- 
cia kiszek; operacja cystostomia: usunięto duży kamień, pęcherzyk 
był podziurawiony i zropiały, założono dren — chora obecnie 
w okresie zdrowienia. Kamienie, które poprzednio odchodziły w du- 
żej liczbie po użyciu oliwy, uważać należy jako tak zw. kamienie 
kiszkowe. 


IV. Kol. Batawia 1) omawia przypadek wczesnego zapalenia 
opon mózgowych pochodzenia usznego. U 42 letniego D. G. nazajutrz 
po kąpieli rzecznej wystąpił ból w lewem uchu. Następnego dnia 
kol. B. stwierdził ostre zapalenie ucha średniego. Chory tegoż dnia 
powrócił do domu (koleją do Myszkowa), lecz stan jego stale się 
pogarszał, i nazajutrz wymiotował i stracił przytomność. Tegoż 
dnia wieczorem chorego przywieziono do szpitala, gdzie kol. B. 
iuż stwierdził sztywność karku. Po paracentezie chory oprzytomuiał 
lecz objawy zapalenia mózgu, następnego dnia wystąpiły w ca- 
łej pełni: opisthonus, Kernik, Babiński, Oppenheima; płyn móz- 
gowo-rdzeniowy mętny wypływał pod dużem ciśnieniem, powyżej 
500 ciałek białych w 1 mm. Tegoż dnia — operacja — antrotomia 
z szerokiem obnażeniem tylnej i średniej jamy czaszkowej. W wy- 
rostku sutkowym ropy nie znaleziono, w komórkach sutkowych 
krwisto-surowiczy płyn. Opona twarda była silnie przekrwiona. Po 
operacji stan chorego stopniowo się poprawiał, jedynie bóle głowy 
trwały przez czas dłuższy. Chory zupełnie wyzdrowiał. Przypadek 
powyższy ciekawy po pierwsze z tego względu, że objawy móz- 
gowe wystąpiły tu już w 3 dniu po pierwszym bólu w uchu a po 
drugie ze względu na pomyślny wynik operacji. 

2) Kol. B. pokazał preparat guza usuniętego z jamy nosowo- 
gardłowej u 5 tygodniowego oseska” Guz ten wypełniał prawie całą 
iamę nosowo-gardłową a dolna jego część leżała na tylnej ścianie 
gardzieli, sięgając górnej części krtani. Guz ten miał długości 
4,5 cm., szerokości w górnej części 1,7 w dolnej 1,3 cm. Ten wro- 
dzony guz w wysokim stopniu utrudniał oddychanie i odżywianie 
niemowlęcia. Badanie drobnowidowe stwierdziło, że guz zawiera 
tkankę łączną włóknistą, obficie unaczynioną. Kol. B. podnosi wy- 
jątkową rzadkość guza jamy nosowo-gardłowej w pierwszych ty- 
godniach życia, i omawia genezę wrodzonych nowotworów retro- 
nasi i ich patologję. (Streszczenie własne). 


V. Kol. Frenkenberg pokazał i omówił: 1) przypadek 
paraplegiae spasticae u meżczyzn na tle kiłowem. Od 3 tygodni 
szybko rozwijające się porażenie spastyczne obu kończyn doluych 
z rozłegłemi zaburzeniami czucia. Odczyn Wassermana we krwi 
ujemny. Na nakłucie lędźwiowe chory nie zgodził się. We krwi 30% 
limfocytów. Próbne leczenie specyficzne dało wynik pomyślny. Obe- 
cnie chory chodzi, pozostały jednak klonusy i odruchy patologiczne. 

2) Przypadek niezupełnego przerwania rdzenia kręgowcgo 
u młodego człowieka na skutek rany kłutej (nożem) na wysokości 
2-go kręgn piersiowego. Obecnie blizna po stronie lewej, zespół où- 
jawów Brown-Sequard'a. Streszczenie własne). 


Posiedzenie w dniu 29 grudnia 1928r. 
Przewodniczy wiceprezes Tow. kol. Wrześniowski. 


1) Kol. Szaniawski, Frenkenberg — pokaz dziew- 
czynki 11 letnij z ciekawą pod względem rozpoznawczym chorobą 
układu nerwowego ośrodkowego. 

Kol. Szaniawski: Dziecko w rodzinie pierwsze, rodzice 
zdrowi, przechodziło krzywicę i odrę, zaczęło chorować od 2 Ilat, 
przebieg był zmienny: 
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nie mogła chodzić, czasowo bywało lepiej, i znowu nie mogła cho- 
dzić. Obecnie jest bezład kończyn dolnych, kończyny górne nor- 
malne; prześwietlenie kręgosłupa nic nie wykazało, Pirquet ujemny, 
Wasserman ujemny, badanie krwi — limfocytów 30%. 


Kol. Frenkenberg podał poniższe wyniki badania: dziew- 
czynka miała oczopląs, obecnie słabo uwydatniony, na dnie oka le- 
wego — rozszerzenie żył; w kończynach górnych było drżenie za- 
miarowe, tremor i diadochokineza kiści; odruchy brzuszne zacho- 
wane tylko górne, Babińskiczgo brak, objaw Romberga wybitny. 
W porównaniu do stanu z przed 3 tygodni — poprawa, ponieważ 
wtedy nie mogła chodzić. Kol. Frenkenberę rozpoznaje w tym przy- 
padku stwardnienie wieloogniskowe sclerosis disseminata postać 
rzadko spotykana u dzieci; w rozpoznaniu różnicowem można brać 
pod uwagę chorobę Friedreicha, jako najwięcej zbliżoną objawowo, 
mamy tu również bezład kończyn i oczopląs, w tej chorobie jednak 
nie bywa zmian na lepsze i odruchy szybko giną. 

W dyskusji kol. Marczewski zestawiając krytycznie spostrze- 
gane objawy, uważa rozpoznanie za niepewne i wymagające dalszej 
obserwacji. 

2) Kol. Lewkowicz odczytał referat „o zachowawczem le- 
czeniu zaćmy starczej*. Streszczenia obszernego referatu nie na- 
desłano. Prelegent podał na wstępie rozwój historyczny pojęcia o 
zaćmie, następnie omówił szczegółowo stosowane dawniej į obecnie 
sposoby leczenia zachowawczego zaćmy. 

W dyskusji przemawiali: kol. Marczewski, Wrześniowski i Łok- 
czewski. 

Kol. Marczewski na wstępie dziękował prelegentowi za 
wyczerpujące zestawienie patogenezy zaćmy i usiłowań leczenia 
zachowawczego. Poszukiwanie dróg leczenia nieoperacyjnego za- 
ćmy, aczkolwiek zrozumiałe, prowadzi niekiedy do rzeczy horen- 
dalnych. 

Patogeneza zaćmy nie jest jednolita, przyczyna nie jest jedna: 


raz przymiot, drugi — cukrzyca, trzeci — drgawki i t. d., bywa 
zaćma warstwowa u dzieci albo centralna ( niekiedy na tle przy- 
miotu) — wobec tego próby leczenia są usprawiedliwione. Dotąd 


najlepsze wyniki dawał jod, organoteropię mówca stosował mało 
i doświadczenia własnego w tym kierunku nie ma. Są zaćmy mniej 
i więcej dokuczliwe, mniej lub więcej upośledzające wzrok. O ile 
środki organoteropeutyczne działają dodatnio na ogólny tonus, moga 
one i na zaćmę działać korzystnie. Poprawy można spodziewać 
się wyłącznie w zaćmach traumatycznych u osób młodych (oczywi- 
ście po urazach niezbyt ciężkich) te przypadki są niezmiernie rzad- 
kie, gdzie są uszkodzenia rozległe, sprawa się szybko pogarsza. 
Wniosek ostateczny: na leczenie nieoperacyjne zaćmy liczyć wiele 
nie można. 

Kol. Wrześniowski sądzi, że trudno na szeroką skalę stosować 
organoterapię, ponieważ preparaty te, poza nielicznemi wyjątkami, 
jak pituglandol, thyreoidyna, adrenalina, są niestałe i dają objawy 
uboczne, Leczenie gruczołami płciowemi daje wyniki krótkotrwale. 

Kol. Łokczewski jest zdania, że szerzenie wśród szerokich 
warst ludności, zasadniczo źle usposobionej do zabiegów operacyj- 
nych, poglądów na możliwe wyleczenie zaćmy sposobem zachowa- 
wczym może mieć tę stronę ujemną, że zniechęci chorych potrzebu- 
jących operacji do wskazanego zabiegu radykalnego. 


Sekretarz K. Łokczewski, 


Towarzystwo lekarskie lubelskie. 


Srawozdanie z posiedzenia rocznego z dnia 4, 1. 1929 


1) Kol. L. Kagan: przedstawia pacjentkę 2 letnią z chondro 
dystrophia foetalis. Typowe objawy, jak mikromelia, dysproporcja 
pomiędzy długością tułowia i kończyn, wielkość główki, lordosis 
oraz charakterystyczne obrazy roentgenologiczne pozwalają na 
niewątpliwe ustalenie rozpoznania tej rzadkiej wady rozwojowej. 
Następnie przedstawia kol. Kagan dziecko 4'/» miesieczne, które 
od 3-go dnia życia ma żółtaczkę. Stolce jasne, białawe, wątroba 
sięga na lt/2 palca poniżej pępka, twarda, gładka, o równym 
brzegu. Śledziona znacznie powiększona, twarda. W kale dużo tłu- 
Szczu, brak barwików żółciowych, w moczu brak urobiliny, nato- 
miast znajduje się dużo bilirubiny. odczyn Wassermana u dziecka 
i rodziców ujemny. W rozpoznaniu różniczkowem kol. Kagan wy- 
klucza szereg spraw chorobowych jak kiłę, ict. neonaiorum icter. 
gravis habitualis, sprawy nowotworowe i pasożytnicze, motywując 
równocześnie swoje rozpoznanie: cirrhosis hepatis biliaris hyper- 
trophica w następstwie wrodzonej niedrożności dróg żółciowych. 

Następnie odczytano i przyjęto: 

1) Protokół poprzedniego zebrania. 

2) Sprawozdanie roczne Zarządu z działalności Twa w r. 1928. 
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3) Sprawozdanie roczne komisji biblioteczno-odczytowej. 

4) Sprawozdanie roczne bibiotekarza. 

5) Sprawozdanie roczne z działalności Pracowni Anatomo-Pa- 
tologicznej. 

6) Sprawozdanie roczne kasowe i protokół komisji rewizyj- 
nej, preliminarz budżetowy na r. 1929 i sprawozdanie rachunkowe 
Pracowni Anat. Patol. Poza porządkiem dziennym zabiera głos Dr. 
M. Amsztajn, który proponuje wybór Dr. K. Jaczewskiego 
na Członka Honorowego Twa dla uczczenia Jego długoletniej owo- 
cnej pracy na' terenie Twa. Wniosek ten przyjęto jednogłośnie. 
Przewodniczący Twa Dr. W. Drożdż w przemówieniu swem cha- 
rakteryzuje ogólnie działalność Twa w roku sprawozdawczym, po- 
czem przystąpiono do wyboru Zarządu Twa na rok 1929. Na prze- 
wodniczącego wybrano Dr. J. Modrzewskiego, na wiceprzewodni- 
czącego Dr. E. Kujawskiego, na skarbnika Dr. Brzezińskiego, na 
sekretarza Dr. J. Morozową, na bibliotekarza Dr. J. Anasiewicza, 
na zastępcy sekretarza Dr. Chromińskiego. Do Komisji rewizyjnej 
wybrano Dr. T. Kożuchowskiego, Lerkama i Stano, do Komisii bi- 
blioteczno-odczytowej Dr. W. Drożdźża, K. Jaczewskiego i K. Ja- 
worskiego. 


Posiedzenie z dnia 20. I. 1929. w Szpitalu św. Jana Bożego. 


1) Dr. M. Biernacki: Nacz. Lekarz Szp. św. Jana B. wy- 
głasza referat O syłuacji gospodarczej i finansowej Szpitala św. 
J. B. w którem przedstawia pokrótce dzieje szpitala w latach przed- 
wojennych, dalej trudne sytuacje, w jakich znajdował się szpital 
w Czasie wojny Światowej, wreszcie naicięższy finansowo okres 
pierwszych lat po odzyskaniu niepodległości przez państwo pol- 
skie. 

W ostatnim roku po przejściu Szpitala pod zarząd miasta, wa- 
runki finansowe zaczęły się poprawiać, co pozwoliło zająć się wy- 
datniej innemi dziedzinami pracy szpitalnej, a więc wprowadze- 
niem regulaminu oraz pewnemi zmianami w organizacji pracy le- 
karskiej. W zakończeniu referatu Dr. Biernacki wyraża przekonanie 
że w niedalekiej już przyszłości szpital zabezpieczony pod wzglę- 
dem gospodarczym i zaopatrzony w odpowiednie urządzenia będzie 
mógł stać się warsztatem twórczej pracy naukowej dla lekarzy, 
którzy przepracowali szereg lat w nader ciężkich warunkach. Po 
referacie wywiązała się ożywiona dyskusja, w której omawiana 
sprawy dotyczące organizacji pracy lekarskiej w szpitalach. 

2) Następnie Dr. M. Szafnicki przedstawia na 2 chorych wy- 
niki leczenia jaglicy oraz odczepienia siatkówki metodami najpro- 
stszemi i najszybszemi, do jakich często zmuszają warunki pracy 
na prowincji: a więc przy jaglicy met. Gunbarta, tj. wstrzykiwa- 
niem pod spojówkę 10 proc. roztworu hydrarg-oxycyanat z novo- 
kainą, (której to metody nie należy stosować u ludzi w starszym 
wieku, z kruchemi naczyniami); w leczeniu odczepienia siatkówki 
dobry wynik daje metoda Sourdinea: wprowadzenie tegoż roz- 
tworu pomiędzy siatkówkę i naczyniówkę. 

Dr. Szafnicki przedstawia pozatem chorą, dziewczynkę 13 
letnią z wrzodem rogówki wywołanym sprawą grzybkową. Istnieje 
w tym przypadku podejrzenie w kierunku promienicy, której jed- 
nak nie udało się stanowczo ustalić, badanie mikroskopowe nie 
rozstrzygnęło dotychczas pomiędzy promienicą a inną możliwą 
sprawą grzybkową, 

3) Kol. S. Moroz wygłasza referat O odmie sztucznej. Na- 
wiązując do wygłoszonych poprzednio w Twie przez kol. J. Arn- 
sztajna i Rudolfa referatów, w któryh omówiono teorie 
naukowe działania odmy, kol. Moroz porusza przedewszystkiem 
zagadnienia natury praktycznej, iakie nasuwają się przy stoso- 
waniu tej metody, a: więc wskazania i przeciwskazania, technikę 
i częstość zabiegu, różne typy aparatów, wpływ odmy na różne 
objawy gruźlicy, niebezpieczeństwa i komplikacje, jakie zachodzą 
w przebiegu leczenia odmą, wreszcie przedstawia 3 chore leczone 
odmą z wynikiem wybitnie dodatnim. 


Posiedzenie z dnia 4. II. 1929r. 


1) Kol. J. Arnsztajn przedstawia pacjentkę 25 letnią chorą 
od 3 lat, z gruźliczem ogniskiem exsudacji alveolarne pod lewym 
obojczykiem. Wielokrotne prześwietlanie klatki piersiowej nie wy- 
kazało zmian, prątki w plwocinie raz tylko znaleziono. Założenie 
odmy sztucznej nie udaje się z powodu zrostów opłucnej. 

2) Kol. J. Anasiewicz przedstawia typowy przypadek 
ch. Recklinghausena, u pacjenta lat około 50. Na skórze tułowia 
i kończyn bardzo licznie rozsiane guzki różnej wielkości, pozatem 
widoczne drobne pigmentacje skóry i większe zaciemnienia. Chory 
okazuie również objawy niedorozwoju umysłowego. Badanie histo- 
logiczne guzków potwierdza rozpoznanie kliniczne. 
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3) Dr. K. Jaczewski dziękując kolegom za wybór na 
Członka Honorowego Towarzystwa, wspomina w przemówieniu 
swem chlubne tradycje T-wa które za czasów rosyjskiego pano- 
wania na naszej ziemi spełniało rolę nietylko organizacji naukowej 
lecz i placówki narodowej, dziś zaś, w tak odmiennych į pomy- 
ślnych warunkach istnienia może wszystkie swe siły oddać wspól- 
nej pracy dla dobra nauki. 


4) Po odczytaniu protokołu poprzedniego zebrania przystą- 
piono do sprawy wyboru delegata Twa do Rady Fundacyjnej 
Szpitala św. Wincentego å Paulo w Lublinie. Na delegata wybrano 
Dr. J. Modrzewskiego. 


Sekretarz: Dr. Morozowa. Prezes: Dr. Modrzewski. 


LISTY DO REDAKCJI. 


Do 
Szanownej Redakcji Polskiej Gazety Lekarskiej 
we Lwowie. 


Najuprzejmiej proszę o umieszczenie -— o ile możności w naj- 
bliższym numerze Polskiej Gazety Lekarskiej — następujących 
wyjaśnień w sprawach poruszonych w liście do Redakcji, nmie- 
szczonym w 31 numerze P. G. L.: 

W liście tym pan dr. H. Higier czyni władzom Zjazdu Le- 
karzy i Przyrodników Polskich zarzut z powodu rozbieżności 
w określeniu czasu trwania przemówień przez Komitet i przez 
przewodniczących poszczególnych sekcji naukowych. Rozbież- 
ność ta pochodzi stąd, że $ 25 ustawy Zjazdu L. i P. P., oznacza- 
jac ogólnie czas trwania przemówień na 20 minut dla wykładów, 
zaś 10 minut dla uwag dyskusyjnych, pozostawia w ostatnim 
swoim ustępie gospodarzom poszczególnych sekcji pewną swo- 
bodę w określeniu czasu trwania przemówień w sekcjach. Jeśli 
z tej swobody niektórzy gospodarze sekcji korzystają, to działają 
oni zgodnie z ustawą Zjazdów. 

Ponadto zwraca pan dr. H. Higier uwagę na jakoby zbyt długi 
czas trwania przemówień, przeznaczony dla biorących udział 
w dyskusji (prawo dwukrotnego przemawiania po 10 minut). Je- 
dnakże taki właśnie okres przewiduje tenże $ 25 ustawy zia- 
zdowei. 

Nie przeczę, że zmiana § 25 ustawy Zjazdów mogłaby być 
pożądana. W takim razie należałoby póiść drogą przewidzianą 
w $ 27 ustawy: „Projekta zmiany ustawy niniejszej należy wno- 
sić najdalej na cztery tygodnie przed rozpoczęciem Zjazdu do 
Delegacii, która je z odpowiednim wnioskiem własnym Zjazdowi 
przedstawi“. 

Prof. dr. K. Michejda sekretarz generalny 13 Zjazdu Lekarzy 
i przyrodników Polski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Warszawa. 

Zawarcie umowy z Kasą Chorych. Podajemy do 
wiadomości zainteresowanych członków, że została zawarta 
umowa pomiędzy Zarządem Kasy Chorych m. Warszawy a Zrze- 
szeniem Lekarzy Kasy Chorych m. Warszawy i obowiązuje od 
dnia 1 lipca b. r. Treść umowy w dosłownem brzmieniu ogłoszona 
zosiała w „Nowinach  Społeczno-Lekarskich' Nr. 14/29, str. 
248 — 251. 


Lwów. 

Rektorem Uniwersytetu Jana Kazimierza we 
Lwowie na rok szkolny 1929/30 wybrano Profesora chirurgii 
Dr. Hilarego Schramma. 


Z kraju, 

W dniach 1 — 3 września r. b. odbędzie się 
w Ciechocinku Il. Lekarski Kurs Dokształca- 
jący. Zeszłoroczny Kurs zgromadził w Ciechocinku około 500 
osób z najdalszych rubieży Rzeczypospolitej. Pragnąc utrzymać 
na jak najwyższym poziomie Kurs tegoroczny Komitet Organiza- 
cyjny zaprosił na wyklady wybitnych przedstawicieli poszczegól- 
nych gałęzi wiedzy lekarskiej. 

Wykłady wygłoszą: Prof. Wierzejewski, Prof. Jezierski, Prof. 
Mayer, Prof. Karwowski z Poznania, Prof. Gróer i Doc. Saba- 
towski ze Lwowa, Proi. Nowak i Doc. Janiszewski z Krakowa, 
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Proi. Szmurło z Wilna, Prof. Hirszield, Doc. Melanowski, Doc. 
Karwacki i Doc. Wojciechowski z Warszawy. 

W programie Kursu przewidziano zwiedzenie Ciechocinka 
1 jego urządzeń balneotechnicznych, wycieczkę do Czerniewic— 
Zdroju, do Inowrocławia na Zjazd Higjenistów, oraz na P. W. K. 
do Poznania. 

Dyrektor Zakładu Zdrojowego wydaje bankiet. 

Że względu na ograniczoną do 300 osób liczbę uczestników 
Komitet prosi o jak najszybsze zgłaszanie się pod adresem: Dr. 
med. Czesław Hoppe — Sekretarz Komitetu Ciechocinek „Ortos*. 

Osoby zgłoszone po przekroczeniu tei cyfry będą przyimo- 
wane bez ułatwień ze strony Komitetu. 


Międzynarodowa naukowa wycieczka leka- 
rzy do Egiptu (—Palestyny) i do Indyj. Dzięki inicia- 
tywie prymarjusza Dr. Fryderyka Baracha (Wiedeń) wybierają 
się lekarze austriaccy 12 grudnia 1929 r. do Egiptu. Uczestnicy 
wycieczki zwiedzą zakłady lecznicze i zabytki sztuki w Kairze 
i okolicy. Dalszy płan wycieczki: Jedna część uczestników może 
pozostać w Egipcie i pojedzie do Luxoru i Assuanu, a druga część 
wyjedzie 25 grudnia z Port Saidu do Indyj, a mianowicie, do 
Karachi, Lahore, Delhi, Jaipur, Agra, Bombaju i zwiedzi szpitale: 
Lady Duiferins Hospital w Karach, Lady Hardings Medical College 
and Hospital w Delhi, Eye Hospital w Agra i Arthur Road Hospital 
w Bombaju. 

Koledzy (z wszystkich krajów), którzy pragną się przyłączyć, 
otrzymają bliższe informacje na pisemne zapytanie pod adresem: 
Aerztlichhe Ausłandsstudienreisen, Wiedeń (Wien) L, Biberstrasse 
11. I. Stock, Tir 6. 


Poradnik językowy. W sprawie tego wydawnictwa 
otrzymujemy następujące pismo: 

W społeczeństwach oświeconych poszanowanie języka naro- 
dowego i troska o jego poprawność należą do obowiązków i zadań 
pierwszorzędnych; wyrazem zaś tych dążności, oprócz nauki 
szkolnej, sa stale wydawane pisma sprawom językowym poświę- 
cone i wśród szerokich warstw rozpowszechnione. 

U nas od lat 24-ch wychodzi również miesięcznik p. n. „Po- 
radnik językowy”, mający na celu szerzenie znajomości języka 
polskiego i jego poprawności, wydawany starannie przez Romana 
Zawilińskiego, zasłużonego pedagoga i byłego dyrektora gimna- 
zium w Krakowie. W 24-ch rocznikach tego „Poradnika“ mieści 
się obfity zasób pouczającycii rozprawek, objaśniających różne 
ziawiska językowe, wiele uwag, zapytań i odpowiedzi w spra- 
wach językowych, nastręczających pewne wątpliwości. Uwagi 
i wyjaśnienia podawane są tam w formie przystępnej i dla szer- 
szych kół czytelników zrozumiałej. Każdy zeszyt „Poradnika“ 
zawiera zajmujące przyczynki do głębszej znajomości ięzyka 
ojczystego. Widoczne to i w ostatnich 5-ciu zeszytach tegorocz- 
nych „Poradnika“. 

Wydawnictwo to, bezwarunkowo pożyteczne, nie jest jednak, 
w ostatnich czasach, szerszemu ogółowi dość znane i należycie 
rozpowszechnione; nie ma też dostatecznej liczby przedpłacicieli, 
ażeby dalej pożyteczną swą działalność prowadzić i rozwijać 
mogło. Byt iego obecnie jest zagrożony. Do pokrycia kosztów 
wydawnictwa potrzeba conajmniej 600 przedpłatników, a iest 
ich tylko 453. Dla podtrzymania więc pisma chodzi o zwiększenie 
liczby przedpłacicieli o półtorej setki. A podtrzymać je i dalszy 
iego byt zabezpieczyć koniecznie należy. Oprócz licznych szkół, 
które już w znacznej (choć niedostatecznej) liczbie „Poradnik“ 
prenumerują, skuteczny również udział w poparciu pisma wziąć 
mogą różne Związki i Stowarzyszenia prywatne oraz Ministerja 
rządowe, gdzie tysiące pracowników mają do czynienia z ięzy- 
kien piśmiennym i spotykają się nieraz z pewnemi wątpliwo- 
Ściami, których wyjaśnienia w owym „Poradniku* znaleść mogą. 

Oprócz tej bezpośredniej i niewątpliwej korzyści, jaką każdy 
czytelnik „Poradnika“ z jego treści odnosi, jest jeszcze drugi 
czynnik, do poparcia pisma skłaniający, mianowicie niedopuszcze- 
nie do tego, by pismo, sprawom języka polskiego poświęcone, 
istnieć dzisiaj przestało! 

Nie możemy zapomnieć o tej uznanej prawdzie, że język sta- 
ranny i poprawny, to jedno z jaśniejących znamion cywilizacji 
narodu. 

Adam Ant. Kryński Prof. Uniw. (Warszawa). 


Rok w szpitalu, a potem praktyka lekarska. 
Departament służby zdrowa przygotowuje rozporządzenie, mocą 
którego każdy lekarz po ukończeniu studjów musi odbyć roczną 
praktykę w szpitalu, zanim zostanie upoważniony do odbywania 
wolnej praktyki. 

Piekącą sprawę przedstawia także unormowanie prawa prak- 
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tyki w uzdrojowiskach, poruszaną już nawet publicznie na Walnych 
Zebraniach Towarzystwa Balneologicznego, m. in. przez p. Dra 
Wróblewskiego, naczelnika wydziału wojew. Krakowskiego. Unor- 
mować jej niestety nie można tak długo, jak długo studenci medy- 
cyny i młodzi lekarze nie będą mogli kształcić się zupełnie szkol- 
nym uniwersyteckim sposobem w zakresie fizjoterapii elementarnej. 


Z Kasy Chorych. Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej 
w zrozumieniu lecznictwa oraz konieczności zreorganizowania te- 
goż w Kasach Chorych zdecydowało powołać do Głównego Urzedu 
Ubezpieczeń lekarza do spraw, związanych z tą reorganizacją. Na 
stanowisko to został powołany przez p. Ministra dr. Tadeusz Mi- 
lewski, b. starszy asystent 2-ej kliniki chorób wewnętrznych (Prof. 
Rzętkowski) i obecny kierownik centralnego laboratorium Szpitala 
Św. Ducha. 


Komitet Wykonawczy VII Powszechnego Zja- 
zdu Higjenistów Polskich, który się odbędzie w Inowrocła- 
wiu w dniu 4 i 5 września 1929r. i bedzie poświęcony zdrojowi- 
skom i uzdrowiskom polskim, prosi o jaknajszerszy udział w Zje- 
źŹdzie, w każdym razie o delegowanie swych przedstawicieli. 


Towarzystwo lekarskie Horwacji, Sławonii 
iMiędzymorza w Zagrzebiu zamianowało Profesora Wr. 
Antoniego Gluzińskiego swoim członkiem honorowym. 


Ze świata. 


Association Francaise de Pódiatrie ogłasza, że 
VI Kongres pedjatrów francuskich odbędzie się w Paryżu w czasie 
od 30. IX. do 2. X. r. b. Tematy główne: 1) Obrzęki u niernowląt, 
2) Śmierć nagła i nieprzewidziana podczas zabiegów operacyjnych 
na niemowlętach i 3) Żółtaczka noworodków. 

Przewodniczący Zjazdu — M. H. Barbier, Sekretarz generalny, 
który przyjmuje zapisy i udziela informacyj — M. L. Ribadeau- 
Dumas, 61 rue de Ponthieu, Paris. 


Nowe prawo o pozbawianiu zdolności pło- 
dzenia w kantonie Waadt w Szwajcarii (3/IX 1928). 
Art. 1. Prawo to dotyczy wszystkich tych osób, które są umysło- 
wo-chorzy, cierpią na osłabienie władz psychicznych lub są mor- 
finistami, kokainistami lub alkoholikami, o ile stan ich wymaga 
opieki i są oni niebezpieczni dla siebie samych lub otoczenia. 

Art. 2. W przypadkach nieuleczalnych schorzeń psychicznych, 
gdy istnieje wszelka pewność, że potomstwo będzie chore, może 
być dokonany zabieg lekarski w celu pozbawienia płodności. Tego 
rodzaju zabieg będzie wykonanym na podstawie zgodnego orze- 
czenia dwóch przez radę lekarską wyznaczonych lekarzy i po 
przyzwoleniu tejże rady. Monatschrift f. Kriminalpsychlogie. 20 Bd. 


Redakcja otrzymała: 


Le monde medical, nr. 753, l-co aoùt 1929. 

Dziennik Urzędowy Izby Lekarskiej W arszawsko - Białostoc- 
kiej, nr. 8, z 1 sierpnia 1929. 

Bureau international du travail: Bibliographie d'hygiène indu- 
strielle“. Vol. HI. Nr. 6, juin 1929. 

Włodzimierz Mikułowski: „Portussis-encephalitis im Kinder- 
alter“. Odb. Jahrbuch für Kinderheilkunde, Bd. CXXIV, 1929. 

Włodzimierz Mikułowski: Ueber seltene Bauchtyphuskompli- 
kationen bei Kindern.“ Odb. z Schweizerische medicinische Wochen- 
schriit, nr. 19, z r. 1929, 

Włodzimierz Mikułowski: „Biegunka śmiertelna z melanoder- 
mią i porfirynurją u oseska*. Odb. z Medycyny Warszawskiej, nr. 
17—18 z r. 1929. 

Włodzimierz Mikułowski: Ein Beitrag zur „geschlossenen“ 
Tuberkulose bei Kindern“. Odb. Zeitschrift f. Tuberculose z r. 1929. 

Włodzimierz Mikułowski: „Die therapeutische Anwendung des 
Sauerstoffes in der Kinderklinik“. Odb. z Wiener Klinische Wochen- 
schrift, nr. 32, z r. 1929. 

Władysław Medyński: „O leczeniu elektrycznością”. Biblio- 
teka Okr. Związku Kas chorych w Krakowie. Tom V, Kraków, 1929. 

W. Bujak: „Odżywianie dziecka“, Biblioteka Okr. Związku Kas 
chorych w Krakowie. Lekarz praktyk, zeszyt V, serja I. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 
Dr. WŁ CHŁOPICKI, asystent Kliniki neurologicznej, Kraków 
Dr. Br. STĘPOWSKI, asystent Kliniki położniczej. 


W sprawie Polynenritis gravidarum. 


Z Klinik neurologicznej U. J. (Dyr.: Prof. Dr. Piltz) 
i z Kliniki położniczej U. J. (Dyr. Prof. Dr. Rosner) 


Dokończenie. 


W streszczeniu podany przebieg choroby przedstawiałby się 
w sposób następujący: 

U 24-letniej pacientki z usposobienia wrażliwej i uczuciowej 
wystąpiły w II. miesiącu ciąży objawy ze strony układu nerwo- 
wego w postaci bezsenności, bólów głowy, napadów lęku, 
a wkrótce potem — uporczywe wymioty, które doprowadziły do 
stanu znaczuego osłabienia. W IV. m. ks. — upośledzenie pamięci 
co do zdarzeń najświeższych, w V. — nie była w stanie chodzić, 
położyła się do łóżka — w tym czasie wymioty i bóle głowy ustą- 
piły. W VL m. ks. przykurczenie kończyn dolnych w stawach 
kolanowych, a nieco później — lekkie przykurczenie podstawowej 
falangi 1V. palca prawej ręki. W VII. m. ks. stałe drętwienie 
w palcach obu rąk — stan ten utrzymywał się w VIII. i IX. m, ks. 
Żadnych bólów w obrębie kończyn przez cały czas chora nie 
odczuwała. 

Badanie neurologiczne w IX. m. ciąży wykazało: polyneuritis 
gravidarum z zajęciem wszystkich czterech kończyn — z prze- 
wagą porażeń w kończynach dolnych. Kończyny górne były za- 
jęte w mniejszym stopniu (n. ulnaris i n. medianus). Porażenia 
dotyczyły przeważnie sfery ruchowej, zaburzenia czucia naogół 
były nieznaczne; pod względem psychicznym — nieznaczne upo- 
sledzenie pamięci, objawiające się niepewnem i zmiennem poda- 
waniem dat i szczegółów, dotyczących wywiadów. Ze względu 
na ciężki stan chorei przyspieszono w klinice położniczej poród. 
Po porodzie stan chorej zaczął się stopniowo poprawiać. Drogą 
wyciągu usunięto przykurczenia w stawach kolanowych. Przy- 
kurczenie IV. palca prawej ręki ustąpiło samo. Chora gwałtownie 
zaczęła przybierać ua wadze — (po 2, 1'/» kg tygodniowo). Odzy- 
skała sprawność ruchów w palcach kończyn górnych, poprawiły 
się również ruchy kończyn dolnych — chora była w stanie cho- 
dzić samodzielnie względnie opierając się o łóżka — jednak ta 
poprawa nie była całkowitą. 

W czasie pobytu w Klinice — na przeniesienie na inny oddział 
(neuroiogiczny) — pacjentka zareagowała bardzo silnie, wykazu- 
jąc w tym odruchu przeważnie pierwiastki histeryczne. W powyż- 
szym przypadku zasługuje na podkreślenie fakt niezwykle gwał- 
townego przybierania na wadze w okresie zdrowienia, fakt, do- 
wodzący spotęgowanej naprawy wielkich strat, poniesionych 
w okresie ciąży. Przypomnijmy nieprzyjmowanie przez dłuższy 
czas pokarmów z powodu wymiotów, narastające stopniowo 
osłabienie, zemdlenie w czasie badania lekarskiego itd. Ten 
szczegół tłómaczyłby nam, dlaczego jeszcze Remak-Flatau w swei 
świetnej monografii o polyneuritis przypisuje zaburzeniom od- 
żywczym — dyscrasji, rozstrzygające znaczenie w powstawaniu 
polyneuritis gravidarum, umieszczając polyn. gravid. w swej 
klasyfikacji śród zapaleń nerwów powstałych na tle dyscrasii 
(polyn, przy rakach, starcza polyneurits itd.). Scige odnosi to 
wyczerpanie wprost do uporczywych wymiotów. wskazując na 
podobieństwo z wymiotami przy wrzodach żołądka, przy których 
zdarzają się przypadki znacznego wyniszczenia z zajęciem nn. 
obwodowych i nawet rdzenia. 

Również Köster w wymiotach przy polynewuritis gravidarum 
widzi czynnik, obniżający ogólną przemianę materji i powodujący 
wskutek tego samozatrucie ustroju. 

Na podstawie przytoczonego wyżej przypadku wydaje się 
nam, że jakkolwiek wymioty jak chcą Joliansen, Saenger, Mader, 
są tylko jednym z wczesnych objawów zatrucia ciążowego, to 
jednak — o ile trwają długo — z istoty swej znacznie upośledzają 
odżywienie ustroju — i już wtórnie warunkują przewagę proce- 
sów zużycia, procesów desintegracii (katabolizmu) nad procesami 
odnowienia — reintegracji (anabolizmu) tkanek i w ten sposób 
odwracają ogólny kierunek przemiany materji — i właśnie przy 


takim układzie chemizmu ustroju istniejące poprzednio czynniki 
toksyczne nasilają się i z łatwością atakują poszczególne organy 
względnie tkanki ustroju — w tych przypadkach układ nerwowy 
(ośrodkowy i obwodowy) dając obraz psychozy Korsakowa i po- 
rażenia nn. obwodowych. 

Ponadto chcielibyśmy w powyższym przypadku zwrócić 
uwagę na oczopląs, przykurczenie kończyn dolnych, a również 
omówić ogólnie sprawę porażeń Landry'egoe przy zapaleniu ner- 
wów w czasie ciąży. 

W opisanym przypadku mieliśmy oczopląs drobnofalisty przy 
bocznych ustawieniach gałek ocznych. Oczopląs ten może być 
pochodzenia neuropatycznego, jako jedna z postaci oczopląsu ua- 


stawczego występującego przy bocznych ustawieniach gałek 
ocznych i będącego wyrazem wzmożonej wrażliwości układu 
nerwowego, a więc naiprawdopodobnicj i wrażliwości narządu 
przedsionkowego — lub też w danym przypadku oczopląs 


może być również objawem obwodowego zajęcia nn. przedsionko- 
wych, obiawem naruszenia równowagi pomiędzy uapięciem pra- 
wego a lewego aparatu przedsionkowego. Dane badania otjatrycz- 
nego (obniżenie pobudliwości cieplnej i ebrotowej przy zachowaniu 
pobudliwości gałwanicznej) przemawiaćby mogły za obwodowem 
zajęciem un. przedsionkowych, jednakże to zajęcie nn. przedsion- 
kowych byłoby w tym wypadku o tyle niezwykłe, że nie mieliśmy 
tu w wywiadach żadnych skarg, wskazujących na jakiekolwiek- 
bądź zaburzenia narządu przedsionkowego. Możliwem jest przy- 
puszczenie, że te przypuszczalne braki w wywiadach odnieść win- 
niśmy do zaburzeń pamięci naszej chorej. 

Obwodowe porażenie un. przedsionkowych opisywano już 
przy całym szeregu zakażeń i jadzic, np. przy grypie, róży, zapa- 
lenin gardła, gośćcu, zatruciach chininą, ołowiem, rtęcią, nikotyną, 
wyskokiem itd., możliwem więc również jest zajęcie nn. przed- 
sionkowych i w przypadkach ciężkiej polyneuritis gravidarum 
tembardziej, że oczopląs w polyneur. gravid. opisało już kilka 
autorów — Sołowiew, Eulenburg, Halm, a Knapp o oczopląsie 
mówi, jako o częstym obiawie polyneuwritis gravidarum. Nie wy- 
ciągaląc narazie z jednego przypadku żadnych daleko idących 
wniosków, chcielibyśmy tylko zwrócić uwagę na oczopląs i zacho- 
wanie się narządu przedsionkowego w polyneuritis gravidarum, 
by dalsze spostrzeżenia mogły potwierdzić lub też odrzucić spo- 
strzcżenie Knappa. 

Sprawa przykurczenia w stawach kolanowych oraz przykur- 
czenia podstawowej falangi IV. palca prawej ręki wymaga krót- 
kiego omówienia. Przykurczenie lV. palca prawej ręki, o ile się 
przyjmie pod uwagę odprowadzenie V. palca oraz sam charakter 
przykurczenia — mianowicie przykurczenie w zgięciu falangi pod- 
stawowej IV. palca, należy naszem zdaniem do jednego ze wzglę- 
dnie rzadkich objawów porażenia n. łokciowego. Za tem przemawia 
częstość porażeń n. łokciowego przy polyneuritis gravidarum 
istnienie w naszym przypadku pewnych ułamków porażenia nerwu 
łokciowego w postaci odprowadzenia V. palca, skłonność do wy- 
stępowania przykurczeń, zwłaszcza przy częściowych porażeniach 
nerwu łokciowego, jak w naszym przypadku, na co zwraca uwagę 
Veraguih, wreszcie fakt, że przy porażeniach n. łokciowego przy- 
chodzi czasarni, jak to opisali Pitres i Marchand, wyróżniając aż 
3 postacie przykurczeń przy porażeniach n. łokciowego — do 
przykurczeń w zgięciu IV. i V. palców wraz z takimż przykur- 
czeniern falangi podstawowej, jak w naszym przypadku — a na- 
wct, — jak to widywali Eulenburg, Oppenheim, Reichel, Cónas, 
Feindel, Leon do przykurczenia powięzi dłoniowej IV. i V. palców. 
do t. zw. przykurczeń Dupuytrena. W naszym przypadku do 
przykurczeń V. palca uie doszło najprawdopodobniej dlatego, że 
przykurczenie 1V. palca było naogół nieznaczne i że już w tym 
okresie nastąpiło przerwanie ciąży i powolne cofanie się objawów 
chorobowych. 

Przykurczenia przy zajęciu un. obwodowych mogą wystąpić 
naogół albo wskutek uporczywycii bólów i ustalenia przez dłuż- 
szy czas chorej kończyny w położeniu, najbardziej oszczędzają- 
cem dany nerw — takie przypadki opisali Charcot, Eisenlohr, Ley- 
den, a ostatnio Foerster przy postrzałach nn. obwodowych — 
albo też wskutek naruszenia równowagi, pomiędzy mm. wyprost- 
nemi i zyinaczami. Wówczas kończyna ustala się w pewnem po- 
jożeniu, które przy dłuższem trwaniu — jak to opisał Ross, dzie- 
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ląc cały ten okres na kilka faz — przechodzi w przykurczenie. 
Usposabia zwłaszcza, według Rossa, do przykurczeń w stawach 
skokowych długie leżenie takich chorych na wznak, a do przy- 
kurczeń w stawach kolanowych — leżenie na boku. 

Przy powstawaniu przykurczeń w stawach kolanowych w na- 
szym przypadku poza najważniejszym składnikiem organicznym 
w postaci porażenia nn. obwodowych nie można wykluczyć rów- 
mież udziału składnika histerycznego, ponieważ w czasie pobytu 
na Kiinice chora ujawniła wyraźne cechy histeryczne. Chora przy- 
iecchała do szpitala w Tarnowie do przerwania ciąży z powodu 
uporczywych wymiotów, ciąży tej nie przerwano i to mogło wy- 
wołać u niej odruchowe przygnębienie, znieść istniejące jeszcze 
podniety do ruchu i tem samem przyspieszyć powstanie przykur- 
czeń. Wymaga tu podkreślenia fakt, że właśnie w tym okresie 
chora miała leżeć, według zapodania, przeważnie na boku, — co 
zgodnie ze spostrzeżeniami Rossa, ma usposabiać do wystąpienia 
przykurczeń w stawach kolanowych. W omawianym przypadku 
przy dociekaniu powstawania przykurczeń w stawach kolano- 
wycli najodpowiedniejszym wydaje się nam stosowany w psy- 
chjatrji sposób t. zw. analizy strukturalnej względnie rozpozna- 
wania wielowymiarowego — przyjmowanie kilku czynników po- 
wstania danego objawu względnie przypadku chorobowego i war- 
tościowanie tych czynników. Tutaj właśnie głównym czynnikiem 
przykurczeń byłoby porażenie nn. obwodowych, drugorzędnym — 
przygnębienie odruchowe, histeryczne. 

Przykurczenie w stawach kolanowych w przypadkach poly- 
neuritis gravidarum opisali Aleksandrow, Korsakow, Septinus, 
Boulton, a ponadto spotykamy ie w całym szeregu zapaleń ner- 
wów innego pochodzenia, cechujących się przewlekłym przebie- 
giem, głównie w zapaleniu nerwów na tle alkoholizmu i samoist- 
nem na tle zakaźnem. 

Zagadnienie przykurczeń w polyneuritis jest o tyle ciekawe, 
że dotyczy ono bezpośrednio zagadnienia nierównomiernych po- 
rażeń nn. obwodowych, wybiórczego niejako zajęcia pewnych nn. 
względnie mm. i oszczędzania względnie słabszego zajęcia innych; 
porażenia te obok porażeń obwodowych — obwodowych odcinków 
kończyn do pewnego poziomu, uwydatniającego się najwyraźniej 
w porażeniach czucia — charakteryzuje naogół porażenia wielo- 
nerwowe. Ale zarówno sprawa obwodowych porażeń, jak też po- 
rażeń nierównomiernych w przypadkach polyneuritis nie jest do- 
tąd dostatecznie wyjaśnioną. 

I tak np. Goldscheider i Moxter obwodowe porażenie tłóma- 
czą coraz większem rozgałęzianiem się ku obwodowi nerwów, na 
kształl drzewa i wskutek tego stykaniem się coraz większej ilości 
względnie coraz większej powierzchni nerwów z krążącemi 
w organiźmie jadami, Bing zaś widzi w długości nerwów, w odda- 
leniu obwodu kończyn od ośrodków odżywczych nerwów obwo- 
dowych przyczynę tych obwodowych porażeń; Curschmann znów 
odnosi je do czynników naczynio-ruchowych, do obwodowo wy- 
stępującycii zaburzeń krążenia, które dopiero wtórnie wywołują 
zaburzenia odżywcze odnośnych obszarów nerwów obwodowych. 
Wreszcie Walter skłonny jest powyższe obwodowe porażenia wy- 
jaśnić zajęciem ośrodkowych odcinków nerwów obwodowych — 
mianowicie korzoenkami, ponieważ charakter tych właśnie obwo- 
dowych porażeń, zarówno czuciowych, jak też ruchowych, nie od- 
powiada charakterowi porażeń nerwów obwodowych, — wogóle 
w korzonkach dopatruje się Walter pierwotnego umiejscowienia 
sprawv chorobowej przy polyneuritis, na co — jego zdaniem — 
wskazuje spotykana często niewspółmierność pomiędzy zajęciem 
rerwów ruchowych i czuciowych, zmiany w płynie mózgowo- 
rdzeniowym, stwierdzone przez Feera, Quecenstedta, Embdena 
i Waltera w postaci wzmożenia globulin w płynie przy braku pleo- 
cytozy, częsty brak bolesności uciskowej nerwów oraz symetrycz- 
ność porążeń. 

Teoria Waltera, mimo naogół życzliwego przyjęcia w piśmien- 
nictwie. nie tłómaczy jednak dobrze, jak to zauważył Margulis, 
charakter. porażeń obwodowych, ponieważ porażenia te, zwłasz- 
cza porażenia czucia, nie posiadają naogół wcale cech zaburzeń 
korzonkowych, w przeciwieństwie do tego, co w kilku przypad- 
kach widywat Walter. Pod tym względem bardziej przekonywu- 
jącemi są dawne hypotezy Goldscheidera i Binga. 

Co do zajmującego nas zagdnienia porażeń nierównomier- 
nych, to początkowo Fr. Schultze, zająwszy się badaniem porażeń 
ołowiowych, a później — Moebius — dopatrywali się w zmien- 
nym obrazie klinicznym porażeń różnych polyneuritis wybiór- 
czego działania poszczególnych jadów ua nerwy obwodowe wzglę- 
dnie na pewne układy czynnościowe nn. obwodowych — nn. ru- 
chowe, czuciowe, zginacze, wyprostne itd. — przeciwko jednak 
tej wybiórczości działania jadów podniesiono zarzuty, że nie może 
tu być mowy ze względu na występowanie porażeń wielonerwo- 
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wych przeważnie przy zatruciach przewlekłych o bezpośrednie'n 
działaniu samego jadu jak np. kurary, która wkrótce po zastrzyku 
poraża zakończenia nerwów, -— lecz o powolnem działaniu 
prawdopodobnie pośrednich przetworów przemiany materji, pro- 
wadzącem w nerwach przypuszczalnie w podobny sposób, jak 
i w innych narządach np. wątrobie, w nerkach — do zmian cho- 
robowych. (Remak-Flatau). 

Późniejsi autorowie tłómaczyli tę nierównomierność porażeń 
z innego puuktu widzenia. Auerbach np., wychodząc z badań nad 
postrzałami nerwów obwodowych, rozszerza swe spostrzeżenia 
i na polyneuritis; rozstrzygający wpływ w tych porażeniach przy- 
pisuje on warunkom czynności mięśni, przenosząc w ten sposób 
ua mięśnie punkt ciężkości zagadnienia. — Im bardziej praca da- 
nego mięśnia odbywa się w warunkach niekorzystnych pod wzglę- 
dem anatomicznym, fizjologicznym i mechanicznym oraz im mniej- 


Szym jest dany mięsień — im mniej waży, tem łatwiej, według 
iiego, ma podlegać porażeniu przy zajęciu nerwów obwodo- 
wych — i odwrotnie. Dlatego np. przy porażeniach poszczegól- 


nych nerwów, jak n. radialis, bywa oszczędzany m. supinator 
longus i abductor pollicis longus, a w porażeniach wielonerwo- 
wych mięśnie wyprostne dłoni i przedramienia (zakres unerwienia 
n. radialis), pokonywujące przy swej czynności opory siły ciężko” 
ści, częściej ulegają porażeniom od mięśni zginaczy dłoni i przed- 
ramienia (n. medianus i n. ulnaris). 

Hoffmann to łatwiejsze podleganie jadom jednych nerwów, 
a stosunkowo dużą odporność innych — widzi w warunkach una- 
czynienia poszczególnych nerwów. — N. tibialis, iako dobrze 
unaczyniony, jest zuacznie odporniejszy od n. peroneus, jako 
mniej unaczynionego itd. 

Foerster zaś i Curschmann, również opierając się ha poraże- 
niach popostrzałowych, podkreślają różną wrażliwość (vulnetabi- 
iitas) poszczególnych nerwów obwodowych na działanie czynni- 
ków szkodliwych. Foerster udowadnia to różnym czasem pe- 
śmiertnego zanikania pobudliwości elektro-motorycznej poszcze- 
gólnych nerwów. Odpowiednie doświadczenia przeprowadzili 
w tym kierunku Bernhardt i asystent Foerstera Lewinsolin. Oka- 
zało się w nich, że np. nervus peroneus wcześniej przestaje od- 
działywać na bodźce elektryczne, jak n. tibialis itd. 

Śród wyżej przytoczonych poglądów na sprawę porażeń nie- 
równomiernych przy polyneuritis da się wyróżnić dwa zasadnicze 
kierunki: jeden — stara się wyjaśnić je względami stałymi, nie- 
zmicnnymi, skazujacymi niejako z góry pewne nerwy obwodowe 
do porażeń — są to momenty anatomiczne i fizjologiczne (wiel- 
kość względnie ciężar mięśni i warunki czynności mięśni, uner- 
wionych przez dany nerw, warunki unaczynienia nerwu oraz za- 
leżny od powyższych względów pewien stały stopień wrażliwości 
względnie odporności danego nerwu) — drugi kierunek dąży do 
wytłómaczenia wspomnianych porażeń względami zmiennemi, na- 
turą biochemiczną jadu, pewnym powinowactwem  określonyci: 
nerwów do pewnych jadów, względnie do dalszych przetworów 
przemiany tych jadów. 

Jakkoiwiek zwolennicy anatomiczno-fizjologicznej skłonności 
określonycli nerwów do porażeń, jak np. Auerbach, twierdzą, że 
nie może być wogóle mowy o wybiórczem działaniu jadów na 
nerwy obwodowe, ponieważ budowa chemiczna i anatomiczna 
wszyslkich nerwów obwodowych jest jednakowa, a tu właśnie 
ta domniemana wybiórczość miałaby tłómaczyć, dlaczego jeden 
rncrw względnie jedna gałązka nerwu obwodowego jest porażona, 
a sąsiedni nerw względnie sąsiednia gałązka nerwu zachowana — 
to iednak doświadczenie nie potwierdza tych pod względem logicz- 
nym zupełnie słusznych wywodów, skoro różne jady powodują 
różne uiniejiscowienie porażeń np. zatrucie ołowiem i wyskokiem 
dają przeważnie porażenia mięśni unerwianych przez n. radialis, 
a połyneuritis gravidarum mięśni, unerwianych przez n. ulnaris 
i n. medianus. 

I najprawdopodobniej przy powstawaniu porażeń wielonerwo- 
wych oba czynniki współdziałają ze sobą, za czem przemawiałby 
fakt, że pewne części obrazu porażeń wielonerwowych odpowia- 
daja warunkom kierunku anatomiczno-fizjologicznego, jak np. stale 
prawie występujące przy różnych polyneuritis, porażenie n. pero- 
neus (znajdującego się w wyjątkowo niekorzystnych warunkacli 
co do swego położenia i oraz co do swej czynności względnie 
czynności odnośnych tnięśni), inne znów części — kierunkowi bio- 
chemiczneimu, jak wspomniane wyżej i naprzemiennie występujące 
w obrazie różnych polyneuritis porażenia nn. względnie mm. wy- 
prosinych, innym razem — nn. względnie mm. zginaczy kończyn 
górnych lub tylko przy pewnych polyneurits występujące ho» 
rażenię ną, ezuciowych (pseudo-tabes periplierica). 

] w naszym przypadku, o ile przykurczenie w stawach kola- 
nowycli, spotykanę — iak już podkreślaliśmy — w szeregu poly- 
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neuritis o przewlekłym przebiegu, możemy wytłómaczyć raczej 
stałymi czynnikami anatomiczno-fizjologicznymi, dotyczącymi mm 
wyprostnych stawu kolanowego względnie n. cruralis — to znów 
powstanie przykurczenia IV. palca prawej ręki, jako powstałe na 
skutek porażenia n. łokciowego, porażenia występującego w prze- 
biegu tylko pewnych określonych polyneuritis — najłatwiej wy- 
jaśnić zmieniającemi się (w szeregu poszczególnych polyneuritis) 
czynnikami biochiemicznemi. 

Ponadto pragnęlibyśmy nadmienić ogólnie, że kierunek bio- 
chemiczny zdaje się kryć w sobie wiele możliwości co do wyja- 
Śuienia ciekawych szczegółów w obrazie klinicznym i w przebiegu 
roiyneuritis. 

W obecnym stanie wiedzy moglibyśmy np. na podstawie obrazu 
porażeń nn. wyróżnić pewne grupy względnie pewne odczyny 


nu obwodowych na grupy pewnych jadów — tak np. pseudo- 
tabes-peripherica spotykaną w połyneuritis cukrzycowej, błoni- 
czej, alkoholowej i arsenowej — w innych — niespotykaną wzgl. 


spotykaną rzadko, częste porażenia n. radialis przy zatruciach 
ołowiem, wyskokiem i przy samoroduej polyneuritis, takież pora- 
zenia u. medianus i n. ulnaris w polyneuritis gravidarum i trądu 
z oszczędzeniera właśnie n. radialis itd. 

Jednak taki podział nie odpowiadałby faktom, spostrzeganym 
klinicznie, nie odpowiadałby całokształtowi kliniki wielonerwo- 
wych porażeń — t. zn. tym wszystkim składowym, dostępnym 
dla naszego spostrzegania, które odzwierciadlają nieuchwytne 
narazie, i prawdopodobnie następujące po sobie składowe zaburzeń 
przemiany materji w przebiegu polyneuritis. Dla objaśnienia dość 
przypomnieć, że objawy mp. zatrucia chronicznego wyskokiem 
rozwijają się powoli, że na początku mamy wymioty ranne (vomi- 
tus matutinus), później pod wpływem choroby gorączkowej, 
wstrząsu fizycznego, wyczerpania występuje delirium tremens 
lub psychoza Korsakowa i albo równolegle z powyższemi obja- 
wami albo też później pojawiają się w sposób ostry lub też 
stopniowo porażenia nn. obwodowych. Przebieg ten przypomina 
kolejność objawów, ustalonych przez Albecka w polyneuritis gra- 
vidarum, przypomnijmy tu pewne szczegóły, jak częstość psy- 
chozy Korsakowa w polyneuritis gravidarum. Z tych względów 
moglibyśmy z pewnem prawdopodobieństwem podobne obiawy 
i podobny przebieg polyneuritis gravidarum i polyneuritis alcoho- 
lica ilómaczyć podobnemi przyczynami względnie podobnemi 
okresami zatrucia w rozwoju tych schorzeń. A jednak ostateczne 
stadium (porażeń) polyneuritis gravidarum i alkoholowei różni 
się od siebie, jak już nadmienialiśmy, pomimo dość podobnego 
przebiegu obrazu klinicznego, w niektórych okresach nawet bar- 
dzo zbliżonego. 

Przypuszczamy właśnie, że udoskonalone metody biochemii 


(serologii, przemiany materji i t. d.), stosowane przez cały 
okres rozwoju  polyneuritis gravidarum i alkoholowej aż 
do ustąpienia porażeń — mogłyby rzucić pewne światło na ten 


podobny przebieg i te ostateczne różnice pokrewnych pod wie- 
loma względami polyneuritis. 

Ponadto cechą polyn. grav. jest, jak zaznaczyliśmy poprze- 
dnio, wstępujący charakter porażeń, daiący czasami. obraz pora- 
żeń Landry'ego. Porażeniu wstępującemu Landry'ego nie przy- 
pisujemy obecnie właściwości obrębnej jednostki chorobowej, 
jak wyobrażał to sobie sam Landry, lecz widzimy w niej zespół 
chorobowy. Przyczynił się do tego fakt spostrzegania obrazu 
porażeń Landry'ego przy całym szeregu spraw zakaźnych, jak 
dur, błonica, gruźlica, wścieklizna, zimnica, grypa, przyusznica, 
odra, kiła, przy samozatruciach, przy białaczce, chorobie Base- 
dowa, haematoporfirinonrji oraz przy zatruciach salwarsanem, 
wyskokiem i t. d. Początkowe określenie Landry'ego, że w po- 
rażeniu wstępującem nie spotyka się żadnych widocznych zmian 
anatomicznych w systemie nerwowym, później obalono —= 
i w miarę postępów techniki mikroskopiinej wykrywano coraz 
to nowe obrazy — i tak Krewer i Eichhorst uimowali porażenie 
Landry'ego, jako sprawę zapalną nerwów, inni znów, iak Ley- 
den, Wappenschmidt, Kopper odróżniali dwie postacie — neury- 
tyczną i opuszkowo-rdzeniową (bulbarno-myeletyczną) wreszcie 
Chalvet, Petitfils, Charcot, Klebs, Eisenlohr umiejscowili całą 
sprawę w rdzeniu. 


Wobec takiego postawienia sprawy porażenie Landry'ego, 
stało się tylko zespołem chorobowym o zmiennym wielopostacio- 
wym obrazie anatomicznym, rozpoznanie zaś opierało się na 
obrazie klinicznym, na wstępującem porażeniu ruchlowem, które 
w krótkim czasie prowadziło do zejścia wskutek zajęcia ważnych 
ośrodków życiowych w rdzeniu przedłużonem (czuciowych po- 
rażeń albo wcale nie było, albo były one bardzo słabe). 

Pozwolimy sobie przypomnieć, że ostatnio z wielu stron pod- 
ięlo próbę rozbicia zbyt dużej grupy zespołu Landry'ego. Jedni, 
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jak Eisenlohr, Curschmann, Kronfeld starali się drogą badań ba- 
kterjologicznych wydzielić osobną postać porażeń L. przez wy- 
krycie swoistego drobnoustroju tych porażeń, ale te próby oka- 
zały się bezowocnemi ze względu na silnie zaznaczoną polyetio- 
Jogiczność porażeń L., —— inni znów, iak Pines i Maiman, Bos- 
uoem wyodrębnili na podstawie obrazu klinicznego i częściowo 
badań histo-patologicznych dwie postacie porażeń L. — poraże- 
nie L. właściwe (essentialis) i objawowe. Porażenia objawowe 
mają występować w przebiegu najrozmaitszych chorób zakaż- 
nych, jako pewny okres rozwoju tycli chorób i mają wywoły- 
wać w rdzeniu przeważnie zmiany zapalne, a we właściwych 
porażeniacii L., powstającycii na tle jadów, na czoło mają wy- 
suwać się objawy ze strony układu nerwowego przy braku 
względnie słabem zaznaczeniu innych obiawów współrzędnych, 
zmiany zaś w rdzeniu tych postaci są przedewszystkiem o cha- 
rakterze zwyrodnieniowym. 

Niepowstrzymane rozszerzanie się zmian chorobowych 
w ośrodkowym układzie nerwowym, zwłaszcza w przypadkach 
właściwych porażeń L. — stopniowe zajęcie całej osi mózgowo- 
rdzeniowej rnożna wytłumaczyć tylko pewną niedormogą wro- 
dzoną, zmniejszoną odpornością ośrodkowego układu nerwowego 
(Smyrnow, Pines i Maiiman, Bostroem). 

Porażeniomm Landryego, jak już nadmienialiśmy, odpowia- 
dają zazwyczaj pewne zmiany w rdzeniu, mniej lub bardziej roz- 
legle, w wyiatkowych przypadkach obecnemi sposobami bada- 
nia nicstwierdzalne — i z związku z tem — ciekawemi są szcze- 
góły, dotyczące zapatrywań na zajęcie rdzenia w przebiegu po- 
lyneuritis gravidarum. Nie uwzęględniamy tu oczywiście ogólnych 
zapatrywań odnośnie do umiejscowienia polyneuritis od czasów 
Leydena, który połyneuritis umiejscawiał w rdzeniu, przez Heil- 
bronnera, przyznającego równorzędne znaczenie rdzeniowi i ner- 
wom obwodowym aż do Oppenheima, który znów wszystko prze- 
sunął w kierunku zajęcia nn. obwodowych. Na zajęcie rdzenia 
w polyneuritis gravidarum zwrócił uwagę jeszcze Eulenburg, 
uważając, że jest to zajęcie „dynamiczne, a więc bez stałych 
zmian anatomicznych, później przypadki ciężkiej  polyneuritis 
gravidarum zakończone zejściem Śmiertelnem i zbadane histo- 
patologicznie, jak przypadki Serbsky'ego, Serbsky'ego i Korsa- 
kowa, Lugaro, Stevarta, Dustina — wykazały szereg zmian za- 
równo w nn. obwodowych, jak i w rdzeniu — w słupach Clarcka, 
w przednich rogach, w słupach Golla. 

Ostatnio mnożą się opisy zajęcia rdzenia w przypadkach cięż- 
kiei polyneritis w myśl dawnego poięcia Heilbronnera, Alajoua- 
nine i Maurice wzmiankują o tak zw. „neuraxytach', w których 
między inuemi zdarza się zajęcie neuronu ośrodkowego. Thom- 
son przy opisie dwóch przypadków ciężkiej polyneuritis o cha- 
raktcrze porażeń Landry'ego proponuje nazwę „neuronitis', da- 
iącej wyraz zajęciu całego neuronu obwodowego. Margulis znów 
na podstawie dziewięciu przypadków na tle zakaźnem zapale- 
nia nerwów przychodzi do przekonania — po dokładnej anali- 
zie histopatologicznei, że przypadki polyneuritis, przebiegające 
w postaci porażeń L. są „poly-radiculo-myelo-neurytami". Wo- 
bec powyższego zmiany w rdzeniu przy uogólniającej się polyneu- 
titis gravid. wykryte zresztą już dawno — nie są czemś odoso- 
bnionemi, odwrotnie są raczej potwierdzeniem pewnej reguły 
o mniejszem lub większem zajęciu rdzenia w przebiegu prawie 
każdej ciężkiej polyneuritis. 

W ten sposób zrozumiałem się staje przejście do najcięż- 
szej postaci połyneur. gravid. — do postaci zespołu L. Również 
i tu połyneur. grav. nie jest pod tym względem odosobnioną, po- 
nieważ, jak zaznaczyliśmy, zespół L. może wywoływać cały sze- 
reg chorób zakaźnych i zatruć wszelkiego rodzaju — to znaczy 
tych samych czynników, które wywołują polyneuritis. 

I o ile wogóle możemy mówić o zacieraniu się granic po- 
między ciężką polyneuritis a zespołem L. — to dotyczyć to 
winno, naszem zdaniem, przedewszystkiem polyneur. grav. Poly- 
neuritis gravidarum bowiem posiada silnie zaznaczoną skłon- 
ność do uowólniania się, co podkreślili Eulenburg, Mader, Ru- 
daux, stwierdzając, że wśród polyneur. grav. najczęstszą jest 
postać uogólniająca się — i właśnie powyższa właściwość iej 
a również przewaga ruchowych porażeń nad czuciowemi, cechu- 
jące także obraz kliniczny porażeń L., uwydatniają z iednei 
strony — możliwe trudności rozpoznawcze (różniczkowania po- 
między temi 2 postaciami), zwłaszcza przy szczególnie ciężkiej 
polyneur. grav.. a z drugiej — łatwość przejścia uogólniającej 
się postaci do postaci L. 

W polyneur. grav. powyższa właściwość nasilania się obja- 
wów od mononeuritis przez polyneuritis uogólniającą się do ze- 
społu Landry'ego iest wyrażona niezwykle jasno, jaśniej jak 
w innych polyneuritis. Przed chwilą była mowa o tem, że po- 
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wstanie zespołu Landry'ego jest uwarunkowane pewuą niedo- 
mogą wrodzoną. w przypadkach zaś polyneur. grav. — o ile się 
przyjmie pod uwagę, że ciąża jest pewnem określonem zjawis- 
kiem iiz,ologicznem i że u podłoża jej rozwoju leży również 
cały zespół określonych warunków przyrody fizjologicznej — 
samo wysiąpienie porażeń nn. jako następstwo zatrucia ciążo- 
wego, dowodzi pewnej niedomogi ustrojowej, wrodzonej i wła- 
śnie wyrazem stopnia tej niedomogi, stopnia zaburzeń mecha- 
nizmów kierujących przemianą materii względnie stopnia zmniej- 
szonej odpotności systemu nerwowego byłyby 3 wyliczone po- 
stacie polyneuritis gravidarum. 

Na znaczenie czynników  konstytucjonalnych i dziedzicz- 
nych przy powstawaniu takich schorzeń, jak n. p. polyneuritis 
zwrócił już uwagę Oppenheim. Widział mianowicie, że istnieją 
całe rodziny, których członkowie często zapadają na neuritis 
względnie polyneuritis i że t. zw. skaza neuropatyczna usposa- 
bia do polyneuritis. W omawianym przypadku chora odznaczała się 
nadmierną uczuciowością. wrażliwością i skłonnością do odru- 
chów histerycznych. O dziedziczności w polyneur. ciąży z po- 
wodu braku odnośnych badań nic na razie powiedzieć nie mo- 
żemy, natomiast przyjęcie neuropatji, jako czynnika usposabia- 
jącego — wydaje się nam zupełnie trainem i ułatwiającem zro- 
zumienie mechanizmu powstawania porażeń polyneurytycznycl.. 


Chodzi o to, że psychiczne cechy neuropatii konstytucjonal- 
nej, jak nadmierna wrażliwość, pobudliwość i t. d. nie są wyra- 
zem jakiejś nierealnej spekulacji psychologicznej, lecz są uzasa- 
dnione głęboko w ustroju tkwiącemi odpowiedniemi właściwo- 
Ściami fizjologii i chemizmu tkanki nerwowej i że zmianom od- 
działywaunia osobników neuropatycznych odpowiadają naipraw- 
dopodobniej pewne zmiany w bio-chemizmie układu nerwo- 
wego. 

Że te zaburzenia czynności układu nerwowego nie są na ogół 
dla ustroju korzystne — Świadczy cały szereg zaburzeń cieles- 
nych neuropatów — zaburzenia czynności serca, trawienia, Snu, 
obniżenie samopoczucia i t. d. — a stąd zrozumiałą się staje 
mniejsza odporność ukladu nerwowego tych osobników na dzia- 
łanie wszeikich czynników szkodzących i wszelkich iadów. 

Sprawą dalszych badań będzie wyodrębnienie z niezmiernie 
obszernej i szeroko rozpiętej grupy neuropatii takich postaci, 
których obwodowy układ nerwowy iest naibardziej wrażliwy na 
działanie jadów i które na skutek tego najczęściej dają pora- 
zenia wielonerwowe, względnie zespół Landry'ego — na tem 
miejscu chcieliśmy jedynie przy rozpatrywaniu omawianego 
przypadku podkreślić znaczenie czynników wrodzonych przy po- 
wstawaniu uogólniających się porażeń nn. obwodowych. 
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Symplomenbiid auf d. Basis leiclitester physiologisclier Schwan- 
gerschaftstoxikose d. Neryensystems. Zntrblt. f. Gynadk. Bd.31. — 
Remak-Flatau: Neuritis u. Polyneuritis. Wien. 1904. — Sć- 
dan: Nóvrite optique et hóćmorrhagies de la rćtime pendant la 
laciation. Marseille — med. Vol. 60. Nr. 13. 1929. — Sett: Zur 
Atiologie u. Symptomatologie d. Polyneuritis. D. Ztschri. Arch. 
i. Psych. Bd. 61. — Siemerłling: Zur Klinik u. pathologische 
Anatomie d. unstillbaren Erbrechens d. Schwangerer mit Poly- 
ueuritis multiplex u. Psychosis polyneuritica. Zntrblt. f. Gynäk. 
Nr. 16, 1917. — Smirnow: Die pathologische Anatomie u. Pa- 
thogenese d. Paralysis ascendes acuta. Arch. f. Psych. Bd, 78. — 
Skubiszewski: De la polynćvrite traumatique obstetricale, 
toxigravidique et infectieuse pućrperale. Rev. Neur. Nr. 3. 1925. — 
Stahl: Zur Pathogenese u. Lokalisation d. Polyneuritis. D. 
Zischrf. f. Nervenh. Bd. 72. — Stępowski Br.: Polyneuritis 


graviditatiss — Ginekologia polska. 1929. — Seige: Gravidi- 
tits Polyneuritis. Berl. Klin. Woclienschrit, Nr. 10, 1911. — 
Schultze: Ueber Bleilähmung. Arch. f. Psych. Bd. 16. — 


Taube E.: Rückenmarksaffektionen im Gefolge v. Schwanger- 
schaft u. Puerperium mit Einschuss d. unter denselben Verhält- 
nissenauftretenden Neuritis n. Polyneuritis. Berlin 1905. — 
Ihies: Neuritis cruralis in d. Schwangerschaft. Zentrblt. f. 
Gynäk. 1914, Nr. 12. — Thomsson: Two cases of peripheral 
neuronitis resembling Landry's paralysis. Zutrblt. f. d. ges Neur. 
u. Psych. Bd. 51. (Ref). — Veraguth: Die Erkrankungen d. 
peripheren Nerven. Handbuch d. Inn. Mediz. Mohr-Staehelin. Bd. 
5. I. Teil — Walter Fr.: Zur Frage d. Lokalisation d. Polyneu- 
ritis. Ztschriłt. f. d. ges. Neur. u. Psych, Bd. 44, — Wander 
L.: Zapalenie nerwu wzrokowego w przebiegu laktacji. Polska 
Gazeta Lekarska, 1927, Nr. 14. — Wertleim-Salomo n- 
son: Neuritis u. Polynewritis. Handbuch d. Neurologie. Lewan- 
dowsky. Bd. 2. 1911. — Willy: Polyneuritis. Spezielle Patho- 
logic u. Therapie inn. Krankheiten. Kraus-Brugsch. Bd. 10. I. Teil, 
i1924. — Wirges: Ueber eine seltene postdyphterische Lähmung. 
D. Ztschrit. f. Nervenh. Bd, 73. 


Maria HRYNIEWICZ. Warszawa. 


Eug. WASILEWSKA - MIRONOWICZOWA. 


Zanieczyszczenie bakteryjne mleka rynkowego w Warszawie 
i iego wahania sezonowe. 


Z pracowni bakteriologicznei Miejskiego Instytutu Higjenicznego 
m. Warszawy. Kier.: Dr. A. Ławrynowicz. 


Zawartość bakteryj w 1 cm sz. mleka stanowi charaktery- 
stykę ogólną warunków sanitarno-higjenicznych produkcji i han- 
dlu mlekiem. Na liczbę bakteryi w mleku wpływa długi szereg 
czynników rozmaitych, że wymienimy n. p. stan zdrowia krowy, 
czystość obory, czystość utrzymania krowy, czystość rąk mle- 
czarza doiąccgo, czystość naczyń, temperaturę i sposób przecho- 
wywania mleka po udoju i t d- Poza temi czynnikami, stale 
wchodzącemi w rachubę, na zawartość bakteryj w mleku wpływa 
pora roku, stanowiąca też czynnik złożony, dający się zróżnicz- 
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kować: stan i liczba bakteryj w powietrzu obory w poszczegól- 
nych sezonach daje wahania, różnica pokarmu (suchy, zielony) 
też wpływa, aczkolwiek w mniejszej mierze, na zawartość bak- 
teryj w mleku, przedewszystkiem zaś wpływ pory roku zazna- 
cza się przez różną teniperaturę powietrza. Ta różnica w tem- 
peraturze powietrza sprzyja lub hamuje rozmnażanie się bakte- 
ryj podczas przechowywania 1 sprzedaży mleka. 

Dlatego też badania systematyczne mleka, będącego w Sprze- 
daży, wykrywają zwykle wahania sezonowe liczby bakteryj 
w 1 cm, dając wyższą średnią zawartość w miesiącach letnich, 
niższą — w zimowych. 

Przed 2 laty jedna z nas (M. Hryniewicz, Zdrowie, rok 
1926, Nr. 4) podała wyniki spostrzeżeń nad zawartością bakte- 
ryj w inleku rynkowem w Warszawie, oparte na zbadaniu 246 
prób. Szczupłość i nierównomierność badań, przypadających na 
miesiące poszczególne, nie dała możności potraktowania mate- 
riałn z punktu widzenia wahań miesięcznych, ewentualnie sezo- 
nowych, zawartości bakteryj w mleku. 
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Obecnie, rozporządzając znacznie większym materiałem — 
845 prób mleka, równomiernie mniejwięcej podzielonych na mie- 
siące poszczególne (Średnio 60—80 badań miesięcznie), mamy 
możność sprawdzenia podanycii poprzednio liczb Średnich zanie- 
czyszczenia bakteryjnego, uzupełniając ie schematem wahań se- 
zonowych zawartości bakteryj w mleku. 

Porównując liczby Średnie zanieczyszczenia obecnie otrzy- 
mane z poprzednio podanemi nie widzimy żadnej niemal róż- 
nicy. Przeważająca część mleka rynkowego — 75.6% zawiera 
od 5—.50 miljonów bakteryj w 1 cm”; mniej niż 1 miljon bakte- 
ryj zawiera tylko 2,9% prób badanych, od 1—5 milionów w 1 
cm” — 15,8%; ponad 50 milionów bakteryj w 1 cm? zawiera 
6,1% prób. 

W celu ujęcia wpływu pory roku na zawartość bakteryj 
w mleku rynkowem, podzieliliśmy materiał na trzy grupy: letnią 
(imaj—sierpień), zimową (listopad—luty) t przejściową (marzec, 
kwiecień, wrzesień, październik). Porównując liczby charaktery- 
zujące zawartość bakteryj w mleku rynkowem w tych grupach 
sezonowych nie widzimy jaskrawej różnicy. Pewną różnicę daje 
się zauważyć w rubrykach do 1 mili. i od 1—5 milj. bakteryj, 
które konsekwentnie najliczniej występują w porze zimowei 
(3,6% i 23,1%), niższe odsetki dają w przejściowej porze roku 
(2,4% i 15,0%), najmniejsze w porze letniej (0,9%i 10,8%). 
W rubrykach od 5—30 milionów różnice sezonowe nie istnieją. 
Charakteryzniące bardzo duże zanieczyszczenie mleka rubryki od 
30 miljonów w górę dają większe liczby odsetkowe w miesią- 
cach letnich, mniejsze w przejściowych i zimowych. 

Jak zaznaczyłyśmy, jaskrawei różnicy w zawartości bakte- 
ryi w mieku w różnych porach roku tablica nasza, oparta na 
845 badanych próbach, nie dała. Jakie są przyczyny tego? 
Wybitne różnice sezonowe liczby bakteryj w 1 cm? występują 
tam, gdzie inne czynniki wpływające na zanieczyszczenie bakte- 
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ryjne mleka w malym tylko stopniu wchodzą w grę, tam gdzie 
produkcja i sprzedaż mleka odbywa się w warunkach higienicz- 
nych. Wtedy temperatura otoczenia (podczas przechowywania, 
transportu i sprzedaży) stanowi o zawartości ich w 1 cm* mleka. 
Jnaczci stosunki układają się tam, gdzie produkcja i sprzedaż 
odbywa się w warunkach  niehigjenicznych ze stałem naraże- 
miem na zanieczyszczenie bakteriami, gdzie temperatura środo- 
wiska stanowi jeden tylko z szeregu licznych czynników warun- 
kuiących liczbę bakteryj w 1 cm? mleka. 

Przedstawione w tablicy liczby wykazują pewne różnice se- 
zonowe zwlaszcza w rubrykach mleka mało zanieczyszczonego 
(do 5 milionów w 1cm) i mocno zanieczyszczonego (ponad 50 
miljon.) bakteriami. Słabe różnice sezonowe wynikają z ogól- 
nych niehigienicznych waruuków producji i sprzedaży. 

Wnioski.: 

1) Mleko rynkowe warszawskie w 75% prób zawiera od 5 
do 50 miljonów bakteryj w 1 cm*. 

2) Waliania sezonowe zawartości bakteryj w 1 cm? mleka 
występują w stopniu słabo zaznaczonym. 


Dr. Kazimierz WIŚLAŃSKI, st. asyst. Klin. Lwów 
O zniezuleniu lędźwiowem tropakokainą i powikłaniach w zwią- 


zku z niem występujących. 


Z Kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie 
Dyr.: Prof. Dr. K. Bocheński. 


Znieczulenie lędźwiowe polega na wprowadzeniu do kanału 
kręgowego środka znieczulającego, który nie przenika do całego 
ustroju, i dlatego też nie wywołuje żadnych zmian w innych, na- 
wet najbliższych narządach. Pozostaje on w miejscu wstrzy- 
knięcia i przerywa przewodnictwo pni nerwowych, a jedynem 
niebezpieczeństwem jest rozszerzenie się działania płynu w kic- 
runku dogłowowym i możliwość zadziałania na rdzeń przedłużony 
i ośrodek oddechowy. Niewątpliwie jest znieczulenie lędźwiowe 
mniejszym zabiegiem aniżeli ogólne uśpicnic, wymagające cią- 
glei kontroli i dodawania narkotyku, jednak okoliczność, że śro- 
dek znieczulający odrazu i w pełni swego stężenia dostaje się 
bezpośrednio do centralucgo systemu nerwowego sprawia, że spo- 
sobu tego nie możemy uważać za metodę równą pod względem 
bezpieczeństwa i możliwych powikłań z uśpieniem ogólnem. 
W uśpieniu ogólnem wprowadzamy truciznę powoli i dawkując 
możemy w każdej chwili przerwać dalsze wprowadzenie jei do 
ustroju przez proste uchylenie maski. 

Próbując różnych metod i środków znieczulających przeko- 
ualiśmy się, że dla operacji ginekologicznych i położniczych naj- 
lepiej nadaje się tropakokaina, która odpowiada wymogom niskiego 
i średniego znieczulenia i daje lepsze wyniki niż inne preparaty. 

Tropakokaina jest to alkaloid kokainy, ester benzylowy pseu- 
dotropiny, a więc jeden z tropcinów, o składzie chemicznym Cis 
Hu O: N. Krystalizuje w lśniących tabliczkach o p. t. 49°, optycz- 
me obojętna, oddziaływa alkalicznie. Trudno rozpuszczalna we 
wodzie, łatwo w alkoholu i w eterze, posiada działanie silnie 
znieczulające, podobnie jak kokaina, od której różni się tem, że 
działa szybciej, jest mniej trująca i nic rozszerza źrenicy. 

Co do siły stężenia to przekonaliśmy się, że 5% je: rozczyn 
nie wystarcza do zupełnego znieczulenia. Dowodzą tego również 
sprawozdania innych autorów, którzy używając 5% rozczynu 
kombinowali to znieczulenie z uśpieniem zapomocą uarkoliny, 
morfiny lub skopolaminy. Ehrhardt dodawał do 1% rozczynu 
tropakokainy dodatek 3% gumy arabskiej, należycie wyjałowiony. 
Znieczulenie miało być dłuższe i obejmywało większe obszary 
ciała. 

Sądzimy, że lepicj jest używać 10% tropakokainy, która 
w tem stężeniu nie wywołuje żadnych ujemnych skutków ani po- 
wikłań. Wieczorem poprzedniego dnia podajemy chorci doustnie 
50—70 kropli somnifcnu, w dzień operacji zaś na godzinę przed 
zabiegiem 30—50 kropli. Somnifen sam nie jest środkiem dostate- 
cznie znieczulającym i nawet wstrzykiwany w znaczniejszych 
ilościach nic nadaje się do większych opcracji ginekologicznych, 
jest natomiast doskonałym śŚrodkicm uspokajającym i uczulają- 
cym na działanie tropakokainy. Podany w przedwiceczór wywiera 
bardzo korzystne działanie, uspokaja zdenerwowane cliore i wy- 
wołuje spokojny, pokrzepiający sen. Do jakiego stopnia uspokaja 
on i pozwala opanować nerwy, dowodzą nasze przypadki, w któ- 
rych chore operowane w znieczuleniu tropakokainą zasypiały 
w czasie operacji, a spokojny sen przerywał im dopiero opatrunek 
pooperacyjny i przewożenie do sali chorych. 
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Już na stole operacyjnym wstrzykujemy 0.10—0.20 kofeiny. 
Następnie sadzamy chore poprzecznie na stole w ten sposób, 
by nogi swobodnie zwisały, przyczem polecamy rozchylić uda na 
zewnątrz. Ważne jest to zwłaszcza u ciężarnych, które jedynie 
w ten sposób mogą należycie wygiąć kręgosłup i ułatwić wkłucie 
igły. Przez pochylenie głowy ku piersiom uzyskujemy jeszcze 
silniejsze rozsunięcie wyrostków kolczystych. Mimo to zdarzają 
się niekiedy znaczne trudności, zwłaszcza gdy wyrostki zachodzą 
na siebie. 

Trautman sądzi, że przez silne wygięcic kręgosłupa można 
w dużej liczbie przypadków takich wykonać znieczulenie i podaje 
model krzesła własnego pomysłu, na którem chora musi wykonać 
idcalne wprost wygięcie kręgosłupa. 

Brindcau i Lantućjoul 4—5% wszystkich zawodów 
w znieczuleniu przypisują trudnościom wkłucia igły u chorych 
ze zniekształconym kręgosłupem. W przypadkach, gdy wyrostki 
kolczyste uniemożliwiały wkłucie igły w linji środkowej kręgo- 
słupa, wkłuwaliśmy ją nieco z boku według wskazówek prof. 
Bocheńskiego. Sposób ten w przypadkach trudnych oddawał nain 
znakomite usługi. 

Skórę oczyszczaliśmy czystą benzyną, 70%-ym alkoholem 
i eterem. Roztworów jodowych nie używaliśmy, jakkolwiek nie 
sądzimy, aby drobne cząsteczki jodu wciśnięte igłą mechanicznie 
mogły wywołać poważniejsze powikłania. Są jednak autorowit, 
którzy w jodynowaniu skóry widzą przyczynę późniejszych, po- 
operacyjnych bółów głowy Hackenbruch proponował na- 
wet, aby przed wkłuciem igły nacinać skórę i igłę wprowadzać 
dopiero przez ranę. Zaletą tego postępowania miało być unikanie 
zetknięcia igły ze skórą i ułatwienie samego wkłucia igły, gdyż 
elastyczna skóra stawia zwykle pewien opór. Sposób ten jednak 
nie przyjął się powszeclnie. 

Używamy igły platynowej z maudryneni, około t4cm dłu- 
gicj i 0.6 mm grubej, o końcu ściętym stożkowato. U osób otyłych 
wstrzyknięcie może się nie udać o ile igłą jest za krótka, zbyt 
cienka zaś może ulec złamaniu (Steurnagel). Wyszukawszy 
przestrzeń między 4—5 lub 3—4 kręgiem lędźwiowym, wkłuwamy 
igłę w samym środku tak, aby najszersza powierzchnia ściętego 
jej końca była równoległa do boków kręgosłupa. W ten sposób 
można uniknąć mechanicznego uszkodzenia włókien. Wyjątkowo 
tylko wstrzykujemy wyżej ti. 2—3 kręgiem. Po przebiciu wie- 
zadeł i opony wypływa płyn mózgordzeniowy. Pozwalamy na 
odpływ około cem. a następnie łączymy igłę ze strzykawką 2 cem. 
w której znajduje się 10% roztwór tropakokainy w ilości od 0.6 
do 1ccm. Wciągnąwszy do strzykawki płynu do 2cem. wstrzy- 
kujemy powoli w ciągu minuty. Zakładanie węża gumowego po- 
między igłę a strzykawkę nie jest potrzebne. Igła prawidłowo 
wkłuta nie dotyka końcem swych Ścian kanału kręgowego i de- 
likatnych jego osłon, a jeśli jej ostry koniec tkwi wolno w ka- 
nale, nic może powodować żadnych uszkodzeń nawet skutkiem 
mimowolnych poruszeń. Wkłuwająe igłę w samym środku prze- 
strzeni między-kręgowej unikamy szukania kanału końcem igły, 
z czem złączone są zwykle liczne nakłucia próbne, będące pó- 
źniej przyczyną krwawień i podrażnienia opon. Upuszczamy około 
lccm. płynu najpierw dlatego, aby nie zwiększać zwyczajnej 
jego ilości, a powtóre ze względów zapobiegawczych. Niektórzy 
bowiem autorowie radzą w przypadkach silnych bólów głowy 
po znieczuleniu nakłucie kanału kręgowego i wypuszczenie nieco 
płynu. Tylko w tych przypadkach, gdy ciśnienie jest tak niskie, 
że płyn wypływa bardzo wolno, nie wypiiszczamy go. 

W przypadkach położniczych znieczulaliśmy również w uło- 
żeniu rodzącej na boku. Zwracaliśmy tylko uwagę na to, aby 
wstrzykiwać w przerwach między bólami, powoli i mniejsze 
nieco ilości, gdyż w ciąży komórki zwojowe są szczególnie czułe 
na działanie trucizn co prawdopodobnie stoi w związku ze zmia- 
nami ciążowemi w ciałach tłuszczowych. 

Przeciętna dawka nasza wynosiła około 0.08gr. tropako- 
kainy. U długo rodzących, wynędzniałych lub gorączkujących 
wystarczały nieco mniejsze dawki; 0.06gr. stanowi, wedle na- 
szych doświadczeń, najniższą dawkę. 

Po wstrzyknięciu szybkim ruchem wyciągamy igłę i nakła- 
damy na miejsce wkłucia opatrunek przylepcowy. W pozycii 
siedzącej pozostaje chora około 5 minut, a następnie układa się 
ją poziomo. Po dalszych 5 minutach można obniżać górną po- 
lowę ciała bez obawy jakichkolwiek powikłań. O ile znieczula- 
liśmy w ułożeniu na boku pozostawialiśmy chorą w ułożeniu 
poziomem, z nieco ku górze uniesioną głową przez 7—8 minut, 
a następnie przystępywaliśmy do operacji. Niektórzy radzą po- 
zostawiać chore po wstrzyknięciu w pozycji siedzącej aż do wy- 
stąpienia znieczulenia, inni zaś pozwalają po pewnym czasie od- 
płynąć nie wielkiej ilości płynu mózgordzeniowego w celu usu- 
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nięcia resztek niezwiązanej trucizny. lnni znów równocześnie 
wstrzykują lobelinę, następnie zaś zaraz układają chorą do ope- 
racji Sądzimy, że lepiej jest wstrzykiwać w pozycii siedzącej 
i z układaniem chorej wstrzymać się kilka minut, aby utrudmć 
zbyt szybkie dojście trucizny do części wyższych, zanim stężenie 
icj się nie zmnicjszy. Należy jeduak stale kontrolować tętuo i od- 
dechy, gdyż w razie jakiejkolwiek zapowiedzi powikłań szybkie 
i wczesne wstrzyknięcie lobeliny lub koiciny może zapobiec 
grożącej duszności i zapadowi. 

Ogółem wykonaliśmy 537 znieczuleń i to dla otwarcia iamy 
brzusznej 500 razy, dla wykonania zaś innych zabiegów 37 razy. 
W tem było: operacji ginekologicznych 487, położniczych 50. 

Szczegółowo: całkowite wycięcie macicy spos. Wert- 
heima 3 razy, całkowite wycięcie macicy 98 razy, nadpo- 
chwowe odcięcie macicy 141r., wycięcie przydatków skutkiem 
zmian zapalnych lub ciąży zewnątrzmacicznej 73 r., wycięcie gu- 
zów uszypułowanych wraz z przydatkami lub jajników zwyro- 
dniałych torbielowato 10lr., wyłuszczenie mięśniaków z pozo- 
stawienicim macicy i9r., poprawa położenia tyłozgiętej macicy 
(per laparat)wraz z oper. plast. krocza 21 r., operacie plastyczne 
krocza ilr. wycięcie wyrostka robaczkowego 2r.„ usunięcie 
przepukliny pachw. 1 r., operacja metodą Piccolo-Kustner 1 r., 
wycięcie macicy przez pochwę 4 r., wycięcie rogu szczątkowego 
l r, wycięcie warg większych 1 r., cięcie cesarskie brzuszne 
4l r., cięcie cesarskie pochwowe 7r., cięcie cesarskie met, Por- 
tes'a 2 r., próbne otwarcie jamy brzuszne 10 r. 

Całkowitych znieczuleń mieliśmy 526. Jako takie uważamy 
znieczulenie trwające około godziny. Wiedząc, że działanie I ccm. 
10% tropakoiny nie trwa dłużej niź 60—70 minut, nie używa- 
liśmy znieczulenia w operacjach, o których przypuszczaliśmy, że 
potrwają dłużej. Dlatego z 93 przyp., w których 69 r. dodano 
eteru mniej niż 100 gr., a 24 r. więcej niż 100 gr, jedynie w 11 
przyp. można mówić o zawodach, gdyż znieczulenie od początku 
okazało się niedostateczne lub nie wystąpiło zupełnie i musie- 
liśmy chorą usypiać. Zupełnych więc zawodów mieliśmy 6 (1,1%) 
i 5 częściowych (0,9%). 82 przypadków, w których dodawanie 
cteru rozpoczęliśmy dopiero po godzinie, gdy znieczulenie ustą- 
piło, nie możemy uważać jako zawodów nawet częściowych. 

Wszyscy prawie autorowie dzielą powikłanie na dwie grupy. 
Do pierwszej zaliczają przypadki, w których objawy wystę- 
pują natychmiast po wstrzyknięciu środka znieczulającego; są to 
porażenia oddechu, bladość, sinica, spadek gwałtowny ciśnienia 
krwi, zwolnienie tętna i zapad skutkiem dostania się płynu do 
rdzenia przedłużonego i porażenia nerwów naczynio-ruchowych. 
Spadek ciśnienia krwi wywołany jest przekrwieniem naczyń 
skórnych. Równocześnie lub bezpośrednio potem mogą wystąpić 
nudności, wymioty i bóle głowy. 

Sofus Wideroe i Sigur Dahlstrom sądzą, że płyn 
znieczulający może dojść do czwartej komory mózgowej i pora- 
zić ośrodek oddechowy. Wstrzykiwali oni bowiem do rdzenia 
powietrze, które swobodnie przechodziło do komór mózgowych. 
Wstrzyknięta zaś phenolsulphophtaleina do komory przedostawała 
się do rdzenia. 

Lazarus przekonał się, że śródoponowe wprowadzenie 
większej ilości cieczy jest połączone z niebezpieczeństwem dla 
życia. Śródoponowe wprowadzenie powietrza ma być Śmier- 
telne. 

Rosner sądzi, że przyczyną bezdechu jest morfina wstrzyk- 
nięta przed znieczuleniem i zamiast niej radzi używać skopola- 
miny, która podnosi energję serca i pogłębia oddechy. 

Wyników doświadczeń na zwierzętach nie można odnosić 
do ludzi, którzy mają więcej płynu mózgordzeniowego, przez 
co wytwarzają się inne warunki rozprzestrzeniania wstrzyknię- 
tego płynu; dlatego nie wytrzymuje krytyki zapatrywanie Reh- 
na, według którego środek wstrzyknięty do kanału rdzenio- 
wego musi dostać się do komór mózgowych. Wstrzyknięte płyny 
o znacznym ciężarze gatunkowym nie podchodzą do góry i wy- 
wołują tylko t. zw. „niskie znieczulenie“. 

Drugą grupę powikłań stanowią objawy, wynikające z za- 
każenia opon lub podrażnienia ich, psychozy, porażenia nerwów 
mózgowych i zaburzenia czuciowo-ruchowe w zakresie rdzenia. 
Nasilenie tych powikłań iest różne; od lekkich, przemijających 
w kilku godzinach do ciężkich Śmiercią się kończących. Wystę- 
pywać mogą one rychło po operacji lub dopiero później, nic- 
kiedy po miesiącach, a nawet latach. Opisywano osłabienia dol- 
nych kończyn trwające przez kilka miesięcy, znane są też przy- 
padki zupełnego ich porażenia. W dwu przypadkach Langa 
wystąpiły t. zw. „objawy późne“ pod postacią porażenia ner- 
wów odwodzących, poprzedzone niedowładem. W jednym przyp. 
stan poprawił się po kilkunastu dniach, w drugim dopiero po 
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kilku miesiącach. Przyczyną powikłań była sprawa zapalna na 
tle toksycznem, rozwijająca się w pniach odnośnych nerwów. 
Opisywano również porażenia nerwów odwodzących, twarzo- 
wych i podięzykowych, które wystąpiły dopiero po tygodniu 
(Miihsam). Rzadsze już były zakażenie opon lub zapalenie 
nerek (Oelsner). Devraigne-Suzor-Laóćnnec opisali 
przypadek gquadriplegii w 4 dni po cięciu cesarskiem, wykonanem 
w znieczuleniu, w przypadku zaś Delahet-Courendego 
wystąpiło w 2 miesiące po operacji porażenic obu nóg i znie- 
czulenie dolnej połowy ciała, połączone z silnemi bólami. 

Opisywano również głębokie martwice w okolicy kości krzy- 
Żowej, symetryczne zgorzele pięt i głębokie owrzodzenia w oko- 
licy pępka, które mimo licznych zabiegów leczniczych trwały 
uporczywie przez długie miesiące, a nawet lata i stały się 
w końcu przyczyną zejścia śmiertelnego. Były to niewątpliwie 
uszkodzenia pochodzenia centralncgo. Colombani na 1,100 
znicczuleń tropakokainą w dawce około 0,08 miał 2 razy ciężkie 
powikłania. W jednym przypadku wystąpiło ogólne- pomieszanie 
(paranoia), w drugim zaś obłęd. 

W kilku przypadkach, w których nie długo po znieczuleniu 
przeprowadzono badania histologiczne, nie stwierdzono żadnych 
uszkodzeń łącznice ze spostrzeganemi ze strony opon. Wczesne 
zmiany histologiczne znajdywano w wielkich komórkach rucho- 
wych rogów przednicli. 

Do grupy „powikłań późnych“ można zaliczyć również dwa 
przypadki Armina Miillera, w których objawy porażenia 
rdzenia wystąpiły dopiero po kilku miesiącach. Jeduą chora wy- 
zdrowiała zupełnie w ciągu trzech lat, druga zmarła. 

Weigeldt opisał 3 przypadki „późnych powikłań“. W jed- 
uyn wystąpiła paraplegia. chora ta wyzdrowiała podobnie jak 
i druga z paraparczą. Obie zacliorowały dopiero w kilka mie- 
sięcy po znieczuleniu. Trzecia zaś chora zgłosiła się po 2 i pól 
latach z porażeniem obu nóg. Obdukcja wykazała zupełne za- 
rośnięcie worka opony twardej i silne zrosty pomiędzy oponami 
i rdzeniem. 

W ginekologii powikłania są rzadsze aniżeli w chirurgji, gdyż 
wystarcza tu znieczulenie niskie, co wyklucza mechaniczne uszko- 
dzenia. Nicbezpieczeństwo dostania się trucizny do rdzenia prze- 
dłużonego jest również znacznie niniejsze. 

Co się tyczy naszego materiału, to jakkolwiek nie mieliśmy 
ani wypadku śmierci, ani też groźnicjszych powikłań, nie mnuiei 
jednak należy zanotować kilka cyfr. Ogółem powikłania zauwa- 
żyliśmy w 135 przyp. (25,14%), w tem ważniejsze w 14 przypad- 
kach (2,6%) lekkie zaś w 121 przypadkach (22,5%). Powikłań 
grupy pierwszej, w której pomieściliśmy powikłania wystę- 


pujące natychmiast po znieczuleniu, było 9 (1,6%). Przeglą- 
dając historję chorób stwierdzić musimy, że chore które 
uległy powikłaniom już w czasie operacji t. ji. należace do 


były przeważnie w podeszłym wieku i miały 
zmiany w mięśniu sercowym i w naczyniach. Silny spa- 
dek ciśnienia krwi zanotowany we wspomnianych przypa- 
dkach był niewątpliwie wynikiem porażenia ośrodków ner- 
wów  naczynio-ruchowych danego odcinka rdzenia. Wiemy, 
że porażenie tych nerwów rozszerzyć się może i na nerw trze- 
wiowy i powodować bardzo silny spadek ciśnienia krwi, a na- 
wet Śmierć. Nicbezpieczeństwo to istnieje zawsze, wszystkie do- 
tychczasowe bowiem środki znieczulające działają równocześnie 
na nerwy naczynio-ruchowe. W naszych przypadkach poza wspo- 
muianemi powikłaniami, spadek ciśnienia krwi wynosił przecię- 
tnie około 20 mg. Hg. nie był więc zbyt duży i ustępywał dość 
szybko bez żadnych szkodliwych następstw. 

126 powikłań grupy drugiej (23,4%) polegało na nudnościach 
i wymiotach, które ustępywały po jodyniec, adrenasolu lub ko- 
kainie. Były to kobiety o bardzo pobudliwym systemie nerwo- 
wym; jedna z nich operowana za pomocą cięcia cesarskiego cier- 
piała już w ciąży na uporczywe wymioty. Bóle krzyżów odczu- 


grupy pierwszej, 


walo 21 kobiet (3,9%). ustępywaty one po założeniu czopka 
z belladonną lub pantoponem. Podwójne widzenie połączone 


z zamgleniem i ruchomością oglądanych przedmiotów z równo- 
czesnem osłabieniem wzroku, wystąpiło u 32 kobiet (5,9%), 
u czterech zaś łącznie z hemianopsia komonyma dextra. U tych 
4 chorych wystąpiły wpierw charakterystyczne bóle potylicy, 
a dopiero po kilku dniach zaburzenia wzrokowe. U jednej z nich 
1l-go dnia po operacji wystąpiło zupełne zamroczenie przytom- 
ności, sztywność karku, skurcze rąk i nóg, tętno 120, łatwo da- 
jące się ucisnąć lecz rytmiczne. Po 4-ch dniach stan począł się 
poprawiać i chora powróciła do zdrowia (Liebhart). 
Opisane objawy czasowego porażenia nerwów mózgowych 
były jednak wyjątkowo rzadkie. O wiele częściej natomiast wy- 
stępowały objawy zaburzenia równowagi w płynie mózgo-rdzenio- 
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wym i bóle głowy, wymioty į zatrzymanie moczu (56 razy, 10,4%). 
Kilka razy stwierdziliśmy też bóle nóg i zaburzenia ze strony 
nerwu odwodzącego i słuchowego. Objawy te po 3—4 dniach 
znikały po kilkakrotnem dożylnem wstrzyknięciu 40%urotropiny 
lub po podaniu strychniny. Lekkie bóle głowy leczyliśmy aspi- 
ryną, antypiryną, fenacetyną lub piramidonem, silniejsze kofeiną 
lub dożylnem wstrzykiwaniem 100—300 cem płynu fizjologicznego. 

Jako zaletę znieczulenia należy podnieść brak męczącego 
i dokuczliwego pragnienia, które występuje po uśpieniu. Chore 
nie odczuwały przykrego uczucia suchości w gardle i w ustach 
i miały możność przyjmowania płynów zaraz po operacji. Rów- 
nież szybko wracały ruchy jelitowe, które po ustępującem pora- 
żeniu były nawet silniejsze aniżeli zwykle i powodowały odcho- 
dzenie gazów często już tego samego dnia a najpóźniei w dru- 
gim dniu po operacji. Nigdy nie podawaliśmy środków czysz- 
czących po operacji. jedynie kilku cierpiącym oddawna na za- 
parcie stolca pomogliśmy za pomocą lawatywy. W kilku przy- 
padkach spostrzegaliśmy porażenie zwieracza odbytu, które ustą- 
piło w przeciągu kilku dni bez jakiegokolwick leczenia. 

Najczęstszem i najprzykrzejszem powikłaniem były długo- 
trwałe i uporczywe, na wszelakie leczenie bardzo oporne bóle 
głowy. Zjawiały się one bądźto w drugim dniu po operacji, bądź 
też w kilka dni później, rzadziej dopiero w drugim tygodnin. 
Nasilenie ich zwiększało się szybko i już po 2—3 dniach do- 
chodziło do szczytu, trwanie zaś przeciągało się niekiedy tygo- 
dniami lub miesiącami. Dwie z tych kobiet cierpiały w ten spo- 
sób w ciągu prawie roku. U pierwszej piątego dnia po operacji 
zjawiły się zaburzenia ze strony nerwu wzrokowego i słucho- 
wcgo, objawy podrażnienia opon i bardzo silny ból głowy, po- 
jączony chwilami z zupełneni zamroczeniem. Wszystkie te ob- 
jawy ustąpiły w ciągu następnych kilkunastu dni. Pozostał jed- 
nak ból głowy, który ustąpił dopiero po roku. 

Druga chora o łatwo pobudliwym systemie nerwowym od 
dzieciństwa skłonna do bólów głowy operowana była w znie- 
czuleniu tropakokainą (+ 140g eteru. Wieczorem po operacji 
wystąpił ból głowy równocześnie z wymiotami, bólem w krzy- 
żach i w miejscu wkłucia, lekkiem porażeniem prawej nogi i za- 
burzeniami ze strony nerwu odwodzącego, wzrokowego i słu- 
chowego. Oprócz tego stwierdzono potrójne widzenie, zezowa- 
nie i szum w uszach, a nadto zatrzymanie moczu, nie dające się 
usunąć ani przez Śródżylne wstrzykiwanie 40% urotropiny, 1% 
pilokarpiny, fizjologicznego roztworu soli, ani podawanie strych- 
niny i t. p. środków. Wszystkie te powikłania ustąpiły w ciągu 
kilku tygodni, niektóre jednak utrzymywały się ieszcze przez dwa 
miesiące. Natomiast ból głowy pozostał prawie przez rok. 

Przyczyna długotrwałych bólów głowy po znieczułeniu iest 
dotąd niezupełnie jasna. Tłómaczenie Flórckena, że drobne 
odłamki metalu z igły lub wciśnięte nią płyny dezynfekcyjne wraz 
z naskórkiem wywołują podrażnienie opon, nie trafia nam do 
przekonania, podobnie jak i wywody Hosemana i Pfi- 
brama, którzy przyczynę tę upatrują w nadmiernym spadku 
ciśnienia płynu mózgowo-rdzeniowego. W naszych przypadkach 
ciśnienie nie było niższe od przeciętnego ciśnienia u kobiet ope- 
rowanych w znieczuleniu. Heineke i Laiwen przekonali się, 
że indłości, wymioty i obiawy ze Strony narządu krążenia zni- 
knęły, gdy wyciągi nadnercza poczęto dodawać dopiero po wy- 
jałowieniu Środka znieczułającego. Offergeld uważa bóle 
głowy za następstwo zwiększonego ciśnienia w komorach mózż- 
gowych i podrażnienia włókien nerwów czuciowych w oponie. 
Bóle te ustępywały po nakłuciu rdzenia, dlatego radzi on za- 
pobiegawczo upuszczać nicco płynu. 

Bardziej prawdopodobne jest przypuszczenie Delmasa, że 
wszystkie roztwory wodne ulegają z czasem hydrolizie, co wpływa 
na zmianę własności danego środka. Możliwe więc, że właśnie 
pod wpływem tych przemian chemicznych, które działają na 
opony drażniąco powstają wspomniane powikłania, Aby tego 
uniknąć można sproszkowany Środek rozpuścić w płynie mózg»- 
rdzeniowym. (Guinard, Kozłowski), Podobnie Jaschke 
doszukiwał się przyczyny bólów głowy w zmianach chemicznych 
które powstają w rozczynach tropakokainy skutkiem dodatku soli 
kuchennej. 

Inni autorowie sądzą, że przez otwór zrobiony igłą może płyn 
wypływać do przestrzeni przyoponowej, co ułatwiają ruchy, ka- 
szel wysiłki fizjologiczue i tp. Ponieważ otwór tem zasklepia się 
dopiero w przeciągu drugiego dnia, upływ płynu może być tak 
znaczny że wystąpi podrażnienie opon. Mając to na uwadze, 
upuszczaliśmy zawsze około lecm. płynu i zalecaliśmy chorej 
w ciągu pierwszych dwu dni bezwzględny spokój, układając ją 
nisko i o ile możności ograniczając jej ruchy do minimum. Mo- 
żliwe więc, że stosunkowo nieduża liczba powikłań pooperacyi- 
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nych w naszem zestawieniu pozostaje w związku z temi ostro- 
Żnościami, jak również z włewaniami dożylnemi i podskórnemi 
płynu fizjologicznego i wstrzykiwaniem kofeiny. 

Zdaje się, że podobnie jak większość objawów następo- 
wych, należy odnieść bóle głowy do podrażnienia opon skutkiem 
złych preparatów. Liebł doszedł do przekonania, że roztwory 
środków znieczulających zawicrające adrenalinę są bezbarwne 
i wtedy działanie ich jest dobre, Po upływie zaś pewnego czasu 
może zmienić się ich skład chemiczny, jakoteż własności iizjole- 
giczne a uwydatnia się to zmianą zabarwienia. Niektórzy też ra- 
dzą dlatego używać adrenaliny jak najmniej i w jak najlżejszych 
roztworach. (Losińsky). 

Próbowaliśmy również czy tropakokaina nie zostaje wytrą- 
cona z rozczynów pod wplywem zasadowo oddziaływującego 
płynu mózgordzeniowcgo. Przekonaliśmy się jednak, że podejrze- 
nia nasze nie były usprawiedliwione. 

Bardzo często te same ilości morfiny, somnifenu, panto- 
ponu lub skopolaminy podane przed znieczuleniem wywoływały 
różnie silne zamroczenie. Aby uzyskać pewne wskazówki wstrzy- 
kiwaliśmy tę samą dawkę w różnych odstepach czasu przed za- 
biegiem. 

Z doświadczeń tych atoli nic możemy wysnuć żadnych wnio- 
sków ani też ustalić przeciętnej dawki, gdyż oprócz osobniczych 
właściwości chorej wpływ miały również i przyczyny chwilowe, 
nie przewidziane, których ocena jest niekiedy wręcz niemożliwa. 

Przechodząc do oceny szczegółowej i rozpatrywania powi- 
kłań płucnych jakie występują w związku ze znieczuleniem zau- 
ważyć musimy, że zestawienia tak przeciwników jak i zwolenni- 
ków tego postępowania nie przemawiają ani przeciw tej metodzie 
ani też za nią. Dawnicjsze zestawienia podają około 50% śmier- 
telności skutkiem pooperacyjnego zapalenia płuc, inni autorowie 
podają już znacznie mniejsze cyfry, a mianowicie od 29—12.6% 
(Gerulanos, Wolf Löwen, Królein, Klęsk, Houle- 
Kansch, Bibergeil, Czerny, Richard, Zimmer 
mann, Frigyesi, Busse).Nie ulega wątpliwości, że pewna 
część operowanych w znieczuleniu cierpiała już przed operacią 
na nieżyty lub zapalenia dróg oddechowych i dlatego właśnie nie 
stosowano u nich ogólnego uśpienia. Oczywiście dłuższe leżenie 
na wznak, zwłaszcza u esób ze złem krążeniem może doprowa- 
dzić do powikłań. Jakkolwiek uśpienie bardziej może sprzyja 
powikłaniom ze strony płuc, to jednak przytoczone we wspom- 
nianych zestawieniach cyfry nic pozwalają na wysnuwanie in- 
nych wniosków, jak tylko tego, że przyczyną ich było przewa- 
żnie zakażenie. Na to godzą się sami autorowic, a sprzeczności 
istnieją tylko co do drogi tego zakażenia: czy powstaje ona 
przez oddechanie lub zachłyśnięcie się, czy drogą chłonną przez 
przeponę lub otrzewnę, czy też wreszcie na drodze zatorowo- 
przerzutowej. Możliwe, że część tych powikłań powstaje sku- 
tkiem przekrwienia opadowego i upośledzonej ruchomości płuc, 
a daleka droga chłonna jest mniej prawdopodobna do przyjęcia 
aniżeli nieruchome leżenie na wznak, zwłaszcza u ludzi starszych. 
W każdym razie od zapaleń płuc opadowych i zatorowych na- 
leży odróżnić zapalenie płuc pooperacyine, spowodowane przez 
wdechanic į zatrzymanie wydzieliny oskrzeli, jakoteż zniesienie 
odporności przez Środek użyty do znieczulenia, przyczem wa- 
żną rolę odgrywają nagłe zmiany ciepłoty otoczenia w czasie 
i po operacji. 

W materjale naszym powikłań ze strony płuc było 12 (2.2%) 
z tego 5 przyp. zapalenia płuc (0.9%) i 7 przyp. zapalenia opłu- 
cenej (1.3%). W cyfrach tych uwzględniamy jedynie te przypadki, 
w których znieczulenie mogło być przyczyną w myśl przytoczo- 
nych powyżci wywodów. 

Ciepłata na ogół była prawidłowa, jakkolwiek zauważyliśmy 
w 17 przyp. (3.1%) jedno- lub dwu-dniowe podniesienie ciepłoty 
do 38.5, w drugim lub trzecim dniu po operacji, bez przyspicsze- 
nia tętna. Nic możemy jednak potwierdzić zapatrywań Meis- 
Sncera, który takie krótkotrwałe podniesienie ciepłoty do 39° 
spostrzegał po każdem znieczuleniu. 

Co do powstawania zatorów, to w piśmiennictwie przeważa 
mniemanie, że ogólne uśpienie cterowe sprzyja ich występywa- 
niu. Według Schumachera tylko 36% wszystkich zatorów 
powstało u operowanycii w znieczuleniu lędźwiowem, a 64% 
u operowanych w uśpieniu eterowem. Podobnie 63% zakrzepów 
w żyłach głębokich uda wystąpiło u operowanych w uśpieniu. 
Hofmeier odróżnia zakrzepy powstałe na tle zakażenia od 
aseptycznychi, które są o wiele rzadsze (w zestawieniu Króniga 
0.3%).Najważnieiszą przyczyną powstawania zakrzepów jest 
zmiana krwi i zwolnienie krążenia. W pewnych zatem schorze- 
niach, w których zmiany te częściej występują, należy się li- 
czyć również z częstszymi zakrzepami i to bez względu na me- 
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todę znieczulania. Do schorzeń takich należą przedewszystkiem 
wtókniaki macicy, którym towarzyszą najczęściej poważne 
zmiany w mięśniu sercowym. Oczywiście i zabieg sam wywicra 
wpływ jako uraz, którego doznaje ustrój. W porównaniu z ope- 
racjami pochwowemi występują zakrzepv po otwarciu jamy brzu- 
sznej dwa razy częścicj. Co do czasu i miejsca to najczęściej 
występują one w trzecim tygodniu po operacii, a przeważają 
Żyły po stronic lewej. O ile zaś występują obustronnić, to zwy- 
kle-po stronic lewci występują wcześniej i o większem nasileniu. 
Oprócz włókniaków i niecdomogi serca sprzyjają powstawa- 
niu zakrzepów: podniesienie parcia śŚródbrzusznego z powodu 
dużych guzów w miednicy, puchlina wodna, charłactwo, pod:- 
szły wiek, niedokrewność i rozległe żylaki. Także długotrwałe 
uśpienic a zwłaszcza skałeczenie naczyń w czasie operacji wy- 
twarzają warunki bardzo korzystne dla powstawania zakrzepów. 
W naszem zestawieniu cyfry nie różnią się tak znacznie od 
siebie jak u Schumachcra i innych i są na ogół niższe, gdyż 
z ogólnej liczby 5-ciu zatorów 1a 800 operowanych mieliśmy tylko 
dwa przyp. zatoru po znieczuleniu, a trzy po uśpieniu ogólnem. 
Znieczulenie lędźwiowe dalekie jest od doskonałości i dla 
niektórych chorych jest ono nawet bardziej niebezpieczne ani- 
żeli ogólne uśpienie. Dowodzą tego liczne przypadki ciężkich po- 
wikłań. Bywają jednak chore, które zmuszone poddać się opc- 
racji. mogą ią przetrwać tylko w znieczuleniu. Dotyczy to cho- 
rych ze zwyrodnieniem lub ciężkiem schorzeniem serca, płne 
lub nerek. W tych przypadkach uśpienie eterem czy chloroior- 
mem może stać się niebezpieczne dla życia chorej. Jakież są 
więc wskazania i przeciwskazania do znieczulenia lędźwiowego. 
Do znieczulenia nadają się chore o złym stanie ogólnym wy- 
wołanym jakiemś przewlekłem cierpienicm. Również i chore cier- 
piace na wady serca, jakkolwick na ogół znoszą uśpienie na- 
wet chłoroformowe, bezpieczniej jest operować w znieczuleniu, 
gdyż zdarzają się wpadki nagłej Śmierci chorych na serce jedy- 
nie tylko z powodu uśpienia. Wielu zaś poważnych operatorów 
wypowiada się przeciw zapobiecgawczemu podawaniu środków 
nasercowych przed operacją, gdyż uniemożliwia to zastosowa- 
nic ich w razie nagłego zapadu w czasie samej operacji, kiedy ad 
szybkości pobudzenia serca zależy życie chorego. Sądzą oni, że 
takic przedoperacyjne leczenie nie daje żadnych wyników 
i można je skutecznie zastąpić podobnie jak i pooperacyjne po- 
dawanie środków nasercowych bezwzględnym spokojem i leże- 
niem bez ruchu w zaciemnionym pokoju. 
Również chore ze silną niedokrwistością można 
z korzyścią znieczułać zwłaszcza o ile długotrwałe krwawienie 
spowodowało już uszkodzenie narządów miąższowych. W ze- 
stawieniu naszem mamy kilkadziesiąt przypadków długoletnich 
krwotoków z powodu włókniaków lub raków macicy. Chore te 
operowane w znieczuleniu zniosły zabieg doskonale, a okres po- 
operacyjny przeminął bez powikłań. Tak samo kilkadziesiąt 
przypadków pękniętej ciąży zewnątrzmaciczneji przemawia za- 
tem, że i w ostrej niedokrwistości można znieczulać 
bez obawy, zwłaszcza, że wystarczają wtedy bardzo małe dawki. 
Sprawiedliwość każe jednak przyznać, że w tych przypadkach 
wystarczają również małe dawki eteru lub chloroformu. 
Okoliczność, że mamy do czynienia z kobietą posiada wiele 


stron dodatnich i ujemnych. Kobiety bowiem na ogół lepici 
nadają się do usypiania, potrzebują mniejszej ilości środka 
usypiającego i mniejszej energji jakoteż siły usypiającego. 


Mniej kobiet używa alkoholu, za to jednak więcej wśród nich 
znajduje sie osobników nerwowych i histerycznych. I z tego sta- 
nowiska różnie można się zapatrywać na wybór sposobu znic- 
czulania. Należy jednak zawsze liczyć się z tym niezmiernie 
ważnym momentem, jaki stanowi uraz psychiczny. Zwłaszcza 
w przypadkach położniczych, gdzie już sam poród może być po- 
ważnym urazem, należy się bardziej obawiać wstrząsu poopera- 
cyjnego, który bardzo niekorzystnie wpływać może na stan 
psychiczny rodzącej. 

Oprócz opisanych najczęściej szkodliwych następstw ogól- 
nego uśpienia na narząd krążenia, oddechania i wydzielania, zau- 
ważyliśmy w kilku przypadkach bardzo niekorzystny wpływ 
narkozy na przewód pokarmowy i dlatego sądzimy, że chore 
cierpiące na przewlekłe niczyty zońąadka i jelit nas 
dają się raczej do znieczulania. 

Co do działania znieczulenia lędźwiowego na nerki, to ważne 
iest że tropakokaina nic wywiera szkodliwego wpływu na ten 
narząd, czego niec można powiedzieć o innych środkach znieczu- 
lającychi. Csermak znalazł po znieczuleniu stowainą w 20% 
białko, w 10% obok bialka pojawiły się również ciałka ropne, 
a w 3.3% wałeczki i ciałka ropne. Jedynie w 65% znieczuleń 
mocz nie wykazywał składników nieprawidłowych. Holzbach 
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badał clore po zabiegach ginekologicznych i wykonywanych na 
kroczu w czasie których narząd moczowy nie został naruszony 
i przekonał się, że w uśpieniu ogólnem, podobnie jak i w znie- 
czuleniu ledźwiowem czynność nerek w czasie operacji była zu- 
pełnie wstrzymana. Ustanie czynności nerek ma być wywołane 
nagromadzeniem się ciał trujących we krwi, która nic posiada 
dostatecznej ilości ciał moczopędnych. Wyrównawcza czynność 
narządu objawia się nadmiernym, pooperacyjnym przypływem 
moczu już w kilka godzin po zabiegu. Rzadziej niż po uśpieniu 
ogólnem występują po znieczuleniu w osadzie wałeczki. 

Meissner sądzi, że niezbyt silne zaburzenia w narządach 
krążenia, w nerkach i zmiany gruźlicze w płucach nic stano- 
wią przeciwwskazania do znieczulenia. Nasze badania wykazały 
również, że znieczulenie tropokokainą nic wywołuje w nerkach 
Żadnych uszkodzeń, które możnaby odnieść do działania tropa- 
kokainy. 

Niektórzy autorowie uważają bardzo młody wiek, jak 
również zbyt podeszły za przeszkodę do znieczulenia, Granicę 
wieku podają niektórzy na 15—16 lat, inni zaś ua 10—12 lai. 
Górna granica waha się jeszcze bardziej, najczęściej wymieniają 
uie przekroczony 70-ty tok życia. Sądzimy, że o ile zbyt młody 
wiek może rzeczywiście stanowić przeszkodę, gdyż znieczulenie 
w okresie przed pokwitanicm może sprowadzić poważne zaburze- 
nia na tle zwiększonej wrażliwości systemu nerwowego w tym 
okresie życia, to wiek podeszły sam przez się nie stanowi prze- 
ciwwskazania i raczej uależy uwzględnić stan ogólny i tem kic- 
rować się w wyborze znieczulenia. 

Sądzimy, że osoby cierpiące na schorzenia przewlekłe lub 
ostre serca, płuc, nerek i przewodu pokarmowego należałoby ra- 
czej znieczulać aniżeli usypiać, jak również i te osoby, które 
na podstawie swej konstytucji, budowy ciała, wieku lub prze- 
bytych cierpień mogą być bardziej skłonne do powikłań ze strony 
tych narządów. Odnosi się to zwłaszcza do osób nadmier- 
nie otyłych, zakatarzonych, lub charłaczych, a to tem 
bardziej, że ważnemi zaletami tej metody jest brak wstrząsu 
pooperacyjnego, brak dokuczliwego pragnienia i suchości w ustach, 
możność przyjmowania płynów zaraz po operacji, szybko po- 
wracające ruchy ielit i samoistne wybróżnienia w drugim lub 
trzecim dniu po operaciji. 

W początkach ery znieczulania, kiedy nie wiedziano jeszcze 
o wszystkich przeciwwskazaniach, mnożyły się nieszczęśliwe 
wypadki, zwłaszcza że uważano znieczulenie za mniej szkodliwe 
od ogólnego uśpienia i operowano osoby takie, które pierwotnie” 
uznano jako nie nadające się wogóle do operacji. Zapatrywanie 
to okazało się błędne. Znieczulenie lędźwiowe może być równie, 
a może nawet bardziej niebezpieczne aniżeli uśpienie, o ile nie 
przestrzega się wskazań i przeciwwskazań. W pewnych przy- 
padkach jest znieczulenie bezwarunkowo mniej szkodliwe, podo- 
bnie jak w innych znów uśpienie. Mała śmiertelność po chloro- 
formie może być tylko pozorna. Bardzo często nic uwzględnia 
się licznych wypadków t. zw. późnej Śmierci, która występuje 
wprawdzie w jakiś czas dopiero po operacji, lecz pozostaje 
w ścisłym związku z usypianiem. Może też istnieć pewna, swo- 
ista, osobnicza nadwrażliwość w stosunku do eteru lub chloro- 
formu, czego niema w stosunku do tropakokainy. Chociaż więc 
na wiele tysięcy usypianych jest mało lub niema zejścia śmier- 
telnego wśród i skutkiem uśpienia, sądzimy jednak, że wiele 
późniejszych zgonów, zwłaszcza nagłych ma swą przyczynę 
w przebytem uśpieniu. 

Do ogólnie dziś uznanych i przyjętych przeciwwskazań na- 
leżą choroby powodujące gromadzenie się znacznych ilości w o i- 
ncgo płynu w jamie brzusznej. Upośledzenie oddecha- 
nia skutkiem wysokiego ustawienia przepony może wpływać nic- 
korzystnie. Równicź osoby o znacznem zniekształceniu 
inieprawidłowem wygięciu kręgosłupa posiadają 
kanał kręgowy bardzo zmieniony i wstrzyknięcie Środka, o ile 
to jest możliwe, stać się może przyczyną powikłań. 

Należy też wykłuczyć od znieczulenia osoby neuropa- 
tyczne i te, które proszą o uśpienie. Przekonaliśmy się bo- 
wiem, że u tych osób występują najczęściej zawody lub, o ile 
znieczulenie się uda, późniejsze pooperacyjne powikłania i to nai- 
częściej pod postacią długotrwałych bólów głowy. O ile jednak 
bardzo bojażliwe i nerwowe chore musieliśmy znieczulać, po- 
dawaliśmy im godzinę przed operacją 50 kropli Somnifenu do- 
ustnie lub 70 kropli w lawatywie. Środek ten uspokaja podnie- 
cone i zdenerwowane chore, potęgując równocześnie działanie 
tropakokainy. Można też podawać Somnifen wieczorem przed 
operacją. . 

. Niektórzy przeciwnicy znieczulenia podneszą niebezpicczeń- 
stwo obniżenia górnej połowy ciała. Zarzut ten wydaje nam się 
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nie zupełnie usprawiedliwiony. Istnieje wprawdzie niebezpieczeń- 
stwo porażenia, oddechu skutkiem nagłego obniżenia chorej, 
można mu jednak zapobiec przez zachowanie ostrożności, o czem 
poprzednio mówiliśmy. Przestrzegając tej zasady operowaliśmy 
w położeniu Trendelenburga bez jakichkolwick powikłań 
chore ze znaczną rozedmą płuc, nadmiernie otyłe (ponad 100 
ka) 1 JE p: 

Nieuzasadnione są również zarzuty co do zbyt krótkiego 
czasu trwania znieczulenia, gdyż wiedząc, że trwą ono prze- 
ciętnie 60—70 minut, należy stosować je tylko w operacjach, 
które przypuszczalnie dłużcj nie będą trwały. Dodatkowa zresztą 
narkoza nie wymaga większych dawek cteru lub chloroformu, jak 
to wynika z przytoczonych cyfr. 

Nicktórzy  operatorowie odrzucają znieczulenie w opera- 
cjach, wykonywanych przecz pochwę. Jest to stanowisko do 
pewnego stopnia usprawiedliwione. Jakkolwick przez należyte 
przygotowanie można uniknąć zanieczyszczenia pola operacyj- 
icgo (skutkiem porażenia zwieracza odbytu), to jednak sądzimy, 
że do tego rodzaju zabiegów j. up. operacje plastyczne krocza 
może lepiej nadaje się znieczulenie krzyżowe lub uśpienie. Na- 
tomiast znieczulenie z korzyścią można zastosować w operacjaci 
przetok, jakoteż w zabiegach na macicy i przydatkach, wykony- 
wanych przez pochwę, gdyż zwiotczenie więzów i części mięk- 
kich pozwala na lepszy dostęp i wyciągnięcie narządów tych 
przez pochwę. Krótkotrwałe operacie, nawet z otwarciem jamy 
brzusznej j. np. odcięcie wolnych, ruchowych torbieli, skróce- 
nic więzadeł sposobem Aleksadra-Adamsa i t. p. trwa- 
jące kilka, a najwyżej kilkanaści minut można równie do- 
brze wykonać w uśpieniu ogólnem, w którem wówczas zużywa 
się tak małą ilość eteru, że nie należy obawiać się gróźnicjszych 
powikłań. 

Niektórzy radzą unikać znieczulenia w przypadkach cu- 
krzycy, syfiłisu, ogólnego zakażenia krwi, a także 
we wszelkich procesach zapalnych i ropnych w okolicy 
kręgosłupa. 

W położnictwie wskazania i przeciwwskazania układają się 
odmieunie niż w ginekołogii lub chirurgji. Oprócz zasadniczych 
przyczyn, wzbraniających użycie znieczulenia u danej kobiety, 
występuje jeszcze wiele innych, wynikających z istnienia sa- 
mej ciąży lub jej powikłań. Wszyscy też operatorowie zgodnie 
podnoszą trudności, nasuwające się w ujęciu w reguły stanów 
i schorzeń, które stanowią przeszkodę do znieczulenia rodzącei. 

We wszystkich naszych przypadkach położniczych (50) znie- 
czulenie tropakokainą było dobre i bez poważniejszych powi- 
kłań. Zależnie od stanu rodzącej, jej sił fizycznych i ciepłoty sto- 
sowaliśmy od 0.6 cem do 0.9ccm w 10% rozczynie co odpowiada 
0.06 — 0.09 gr. tropakokainy. Przekonaliśmy. się, że 0.10gr wy- 
wołuje 1 godzinne znieczulenie bez powikłań, dając zupełne 
zwiotczenic powłok, porażenie jelit i ograniczenie krwawienia do 
minimum. Prawidłowe kurczenie się opróżnioncj macicy nie do- 
znaje przeszkód, zwłaszcza po wstrzyknięciu pituglandolu po wy- 
dobyciu płodu. 

W kilku przypadkach jednak wydobyte z macicy płody znaj- 
dywały się w silnej zamartwicy pomimo tego, że bezpośrednio 
przed operacją tętno ich było zupełnie dobre. Były to przypa- 
dki, w których cięcie cesarskie wykonywaliśmy dopiero w pewien 
czas po pęknięciu pęcherza płodowego. Wszystkie płody docu- 
cono, jeden z nich jednak, szczególnie wątły i słabo rozwinięty 
(ważący około 2.150gr.) zmarł w 4 dni później. Nie możemy 
oprzeć się wrażeniu, że może pośrednią przyczyną było znieczu- 
lenie i wywołany przez nie skurcz macicy. 

Trudno więc bez zastrzeżeń zgodzić się z zapatrywaniem 
tycli autorów, którzy sądzą, że środek znieczulający nie rozprze- 
strzeniając się po całym ustroju matki į nie będąc wchlanianyim 
przez płód nie może mieć nań wpływu. Oczywiście że bezpośre- 


dnie działanie trucizny na płód jest wykluczone, silne jednak 
skurcze macicy mogą oddziaływać niekorzystnie, zwłaszcza 


w pewien czas po odpłynięciu wód płodowych. W prawidłowych 
porodach znieczulenie nie jest polecenia godne. 

Wywołując bowiem zniesienie odruchów, zmniejsza ona 
zdolność parcia. Ustaje więc czynność porodowa i lckarz zmu- 
szony jest zakładać kleszcze. Jakiekolwiek byłaby zdanie co da 
znaczenia tego zabiegu, wspomniana zamiana prawidłowego po- 
rodu na operacyjny pozostaje faktem i dlatego sądzimy, że każde 
narażenie prawidłowo rodzącej kobiety na ewentualne, choćby 
nawet niegroźne powikłania, wynikające że znieczulenia, można 
uważać za błąd. Jeśli jednak poród siłami przyrody jest niemo- 
żliwy i musimy wykonać operację czy to przez pochwę czy też 
przez powłoki brzuszne, wówczas potrzeba użycia środka znie- 
czulającego usprawiedliwia w zupełności użycie znieczulenia lę- 
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dźwiowego, które nie jest pozbawione wprawdzie ujemnych stron 
innych znieczuleń, posiada jednak więcej od nicli stron dodatnich. 
Pozwala ono bowiem operować w warunkach korzystnych i to na- 
tychmiast w chwilach, gdy stan dziecka lub rodzącej zależy od 
pośpiechu i szybkości wykonania zabiegu. Umożliwia również 
spokojną kontrolę wnętrza macicy, stanu szyji i pochwy, usu- 
nięcie resztek łożyska i ewentualne zeszycie pęknięć lub nacięcia. 

W sprawozdaniu naszem nie notujemy żadnego wypadku 
Śmierci skutkiem znieczulenia tropakokainą. Ogółem na 1000 pra- 
wie znieczuleń lędźwiowych, wykonanych różnemi preparatami 
i w różnych stężeniach w klinice naszej zdarzyły się tylko 2 
ciężkie wypadki zatrucia po tutokainic. Jeden z nich skończył się 
Śmiercią, a obdukacja wykazała wybitny stan grasiczo-limiaty- 
czny. Drugi przypadek ciężkiego zapadu z bezdechem i 40 minu- 
tową nieprzytomnością skończył się pomyślnie, a ból głowy 
i sztywność karku ustąpiły już w drugim dniu. W związku z temi 
przypadkami przeprowadzone przez Garbienia i Piotro- 
w skiego badania doświadczalne wykazały, że najczęstszą przy- 
czyną śmierci po znieczuleniu jest sam środek znieczulający, 
a raczej wadliwe przyrządzenic go. Niektóre bowiem gotowce 
preparaty ulegają po pewnym czasie zepsuciu pomimo, że re- 
szta pozostająca w tych samych warunkach utrzymuje się nie- 
zmieniona. Ten czynnik jakoteż i wrodzona  konstytucjonalna 
niższość osobnicza tłumaczą dlaczego w długim szeregu znieczuleń 
przebiegających gładko i bez powikłań, występują nagle powi- 
kłania a nawet wypadki śmierci. 

Przypadki nasze przekonały nas, że najwięcej uwagi należy 
poświęcać stałemu badaniu tętna, które obok ciśnienia krwi jest 
bardzo ważnym wskaźnikiem. W czasie znieczulenia tętno nie 
powinno być ani nadmiernic przyspieszone ani też zbyt wolne. 
Nieregularne lub bardzo szybkie tętno jest zawsze obiawem gro- 
żących powikłań, nawołuje do ostrożności i ewentualnego użycia 
środków nasercowych. Nieznacznie przyspieszone lecz rytmiczne 
tętno Świadczy jedynie o ustępywaniu znieczulenia. 
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Leczenie jaskry, jak było dotychczas, tak i nadal jest sympto- 
matyczneim, znierzającem do usunięcia najważniejszego obiawu, 
jakim jesl podwyższone ciśnienie Śródoczne. I zdaje się, że takiem 
ono musi pozostać, gdyż wiele zmian w oku prowadzących lub 
usposabiających do jaskry, jak stwardnienie i niepodatność twar- 
dówki, uszkodzenie naczyń oka, zmian, których dokładnie jeszcze 
nie znamy, jest wyrazem starości względnie przedwczesnego zu- 
Życia tkanek oka. Wobec takich zmian nie istnieje leczenie przy- 
czynowe. Podwyższone ciśnienie Śródoczne jednak jest objawem 
stanowiącym ogniwo patogenetyczne i pośrednią przyczyną dla 
dalszych obiawów, przedewszystkiem dla schorzenia nerwu wzro- 
kowego. Więc praktycznie biorąc, zwalczanie podwyższenia ciśnie- 
nia jest ieczeniem przyczynowem i trwałe usunięcie tego objawu 
równa się wyleczeniu jaskry. 
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Po tej iinii rozumowania idzie większość poglądów. Niepo- 
dobna jednak pominąć zdań przeciwnych. | tak Elschnig po- 
wstanie ekskawacji przypisuje innym też czynnikom, jak wzmo- 
żone napięcie. Dieter zmiany w tkankach oka iaskrowego odnosi 
do „cyanotycznej induracji', Salzer jest zdania, że schorzenie 
nerwu wzrokowego przy jaskrze okazuje wiele analogii ze zmia- 
nami arterjosklerotycznemi, Ruszkowski opisał przypadek 
ostrej jaskry, ze wszystkiemi charakterystycznemi objawami, 
prócz podwyższonego ciśnienia, które wynosiło 16 mm/Hg. 

Niniejszeim zamierzamy omówić kilka środków wprowadzo- 
nych w ostatnich latach do zachowawczego leczenia jaskry, ogra- 
niczając się, wspomniawszy o pilokarpinie i eserynie, do adre- 
ualiny i jej pochodnych, alkaloidów sporyszu i pewnych hormo- 
nów, a pomijając sprawę leczenia osmotycznego, mającego nara- 
zie większe znaczenie teoretyczne jak praktyczne. 


l Pilokamtpina. 


Mimo wielu środków wprowadzonych obecnie do leczenia 
jaskry, pilokarpina i ezeryna niczem dotychczas nie zostały zastą- 
pione, ani wyparte. Są one nieodzowne w praktyce codziennej, 
zdyż są środkami wypróbowanymi, pewnymi i bezpiecznymi. 

Szkodliwyci zaburzeń środki zwężające źrenicę, prawie nie 
wywołują żadnych. Nieprzyjemne senzacje jakie czasem wystę- 
pują po zastosowaniu pilokarpiny, a zwłaszcza ezeryny są w zwią- 
zku ze zwężeniem źrenicy i skurczem akomodacji. Jedynie C. 
Hess i potem F. P. Fischer (Arch. f. A. 1926) biorą pod 
uwagę prócz tego zaburzenia w krążeniu włosowatem siatkówki. 
Poza tem stosowanie środków zwężających źrenicę nie powoduje 
prawie nigdy złych skutków, przeciwnych celowi zamierzonemu. 
„Prawie nigdy“ gdyż w naukach lekarskich niema bezwzględnych 
reguł, więc i po ezerynie obserwowano czasem pogorszenia a na- 
wei ostry napad jaskry. (p. Schmidt-Rimpler). Lecz to są 
wyjątkowe przypadki wśród wielu tysięcy. Po adrenalinie zdarza 
się to bez porównania częściej. 

Wpływ pilokarpiny i ezeryny na ciśnienie śródoczne jest bar- 
dzo ściśle związany ze zwężeniem źrenicy. Zależność ta jest tak 
stala, że w większości przypadków stosowanie miotików można 
określić jako bezcelowe tam, gdzie źrenica się nie zwęża. Nie 
można wprawdzie twierdzić, że zwężenie źrenicy, względnie zia- 
wiska od tego zależne, są przyczyną obniżenia ciśnienia. Są to 
prawdopodobnie dwa zjawiska równolegle idące. Tam gdzie źre- 
dica się nie zwęża, pilokarpina nie działa na ciśnienie dlatego, że 
tęczówka lub inne punkta zaczepne pilokarpiny (parasympathicus) 
są znacznie uszkodzone. Są znane przypadki, gdzie ezeryna i pilo- 
karpina obniżają ciśnienie, niezależnie od źrenicy. Na tei pod- 
stawie dawniej przypisywano ezerynie działanie skurczające na- 
czynia. Z nowszych autorów Thiel (Heidelberg 1924) twierdzi, 
że w pewnych przypadkach pilokarpina działa bez udziału tęczówki 
i kanału Schlemma. Dlatego Thiel odnosi działanie pilokarpiny 
do wpływu na naczynia, i na podstawie swych badań stwierdza, 
że ona powoduje rozszerzenie naczyń doprowadzających, a prze- 
dewszysikieiń odprowadzających i dlatego usuwa zastój w naczy- 
niach włosowatych. Zaś przez polepszenie krążenia ciśnienie opada 
i funkcja oka się poprawia. 


Hamburger dawniej (1914) działanie pilokarpiny odnosił 
do zwężenia źrenicy i wskutek tego do zwiększenia powierzchni 
resorbcyjnej tęczówki. Według późniejszego (1924) zapatrywania 
środki zwężajace źrenicę miałyby działać przez wywołanie kon- 
gestii czyli czynnego przekrwienia w przednim odcinku gałki, ti. 
w tęczówce i ciałku rzęskowym, wskutek rozprostowania naczyń 
tęczówki. Ta kongestia miałaby działać nieiako odciągająco na 
krew z naczyniówki i dlatego obniżająco na ciśnienie. Z tego roz- 
winął się pogląd, że wogóle czynne przekrwienie, usuwając bierne, 
jest czynnikiem leczącym w jaskrze. Może ono być wywołane 
bądź to przez ezerynę, bądź przez histamminę lub też przez zapa- 
lenie tęczówki i ciałka rzęskowego. Według Hamburgera 
każde „ciliarne' zapalenie połączone jest z hypotonią, a operacja 
jaskry działa leczniczo właśnie przez to, że wywołuje zapalenie 
urazowe w przednim odcinku gałki, a w ślad za tem dopływ 
zwiększony krwi tętniczej i żywsza przemianę materji. Stąd też 
Hamburger zaczął poszukiwać sposobu wywoływania zapa- 
lenia dającego się dawkować, („eine dosierbare Entzündung“) i tu 
obok nistaminy najlepiej nadało mu się przyżeganie rąbka rogówki 
lapisem in subst., co stosował z korzyścią w kiłku rozpaczliwych 
przypadkach jaskry. 

Dość trudne do zrozumienia jest tłumaczenie Rómera me- 
chanizmu działania piłokarpiny. Według badań jego ucznia 
Schmidta (Z. f. A. 62, 1927) gałka oczna wyłuszczona po pilo- 
karpinię jest cięższą, zwieksza swoją objętość przez zmniejszenie 
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napięcia ścian. Römer sądzi, że zwiększenie napięcia ścian na- 
czyń prowadzi do podwyższenia ciśnienia śródocznego, wskutek 
zwiększenia filtracji z nicl. Dlatego też pilokarpina normalizuje 
wprawdzie ciśnienie, ale nie normalizuje oka jaskrowego, gdyż 
porażając naczynia włosowate zwiększa w niem masę krwi. 

Według zapatrywania Bailliarta (Soc. franç. d'Opht. 1927) 
działanie pilokarpiny nie zależy ani od skurczu źrenicy, ani od 
wpływu na naczynia. Pobudza ona parasympthicus oczny i wpły- 
wa Ha przeinianę materii samych komórek. 

Samoiłow (Kl. M. f. A. 82, 1929) znajduje na manome- 
trycznej krzywej ciśnienia po pilokarpinie zwiększenie się pulsa- 
cyjnych wahań, co mogłoby być następstwem zmniejszenia ciśnie- 
nia krwi w naczyniach śródocznycli. 


2. Adrenalina. 


Lecziictwo jaskry w ostatnich latach, można rzec, znajduje 
się pod znakiem adrenaliny. Dzieje się to od r. 1923, od wystą- 
pienia [lamburgera. 

Adrenalina jest znaną w okulistyce i próbowaną w leczeniu 
jaskry od lat przeszło 30, zaraz po jej wynałezieniu. Pierwszy ją 
zastosował A. Darier w r. 1896, polecając dodanie wyciągu 
nadnerczowego do ezeryny. Jedni widzieli korzystne działanie tej 
kombinacji, inni natomiast, jak np. Gama-Pinto, w Encyklope- 
dji francuskiej, stanowczo się sprzeciwili stosowaniu adrenaliny 
przy glaucoma. Zapatrywania musiały być sprzeczne, gdyż po- 
slugiwano się w tych pierwszych latach nie krystaliczną adrena- 
liną, lecz wyciągami z nadnerczy o niejednakowem działaniu (je- 
den z nich t. zw. atrabilina zwężał źrenicę). Brakło też systema- 
tycznych badań klinicznych, obserwacie były dorywcze i po naj- 
większej części bez użycia tonometru. 

Pierwsze Ścisłe badania eksperymentalne pochodzą od Wes- 
sely ego, któremu zawdzięczamy podstawowe wiadomości 
o fizjologicznein działaniu adrenaliny na oku. Wessely (Heidel- 
berg 1900) stwierdził, że iniekcia podspojówkowa adrenaliny u kró- 
lika powoduje 1) maksymalną mydriazę, po 10—15 min., 2) zwę- 
żenie naczyń tęczówki i ciałka rzęskowego, objawiające się później- 
szem występowaniem linii Ehrlicha w przedniej komorze po fluo- 
resceinie, późniejiszem odtworzeniem się płynu wodnego po wy- 
puszczeniu komórki, brakiem zwiększenia zawartości białka w re- 
generacie (zmniejszenie przepuszczalności naczyń), brakiem reak- 
tywnej hypertonji i zwiększenia się białka w płynie wodnym po 
zadrażnieniu ciałka rzęskowego (podspojówkowy zastrzyk NaCl, 
przypalenie rąbka lapisem i tp.). 3) Po 1 i pół godz., kiedy pierwsze 
działanie adrenaliny osłabnie, zawartość białka w przedniej ko- 
morze zwiększa się. 4) Ciśnienie Śródoczne u królika opada 
o 3 — 4 mn/Hg. 

Rozszerzenie źrenicy Wessely odnosił raczej do działania 
adrenaliny na zwoje nerwowe Śródmięśniowe. Na zakończenia 
sympatyczne adrenalina nie działa, gdyż rozszerzenie źrenicy wy- 
stępuje też po przecięciu i zwyrodnieniu włókien. Gdyby działała 
na samą komórkę mięśniową, to powinnaby równocześnie powo- 
dować skurcz zwieracza źrenicy, obok skurczu rozwieracza. 

Terapeutycznego zastosowania adrenaliny Wessely nie 
próbował. Wskazał jednak jako na jedyny możliwy sposób zasto- 
sowanie adrenaliny u człowieka iniekcię podspoiówkową. Teore- 
tycznie zastosowanie jej widziałby przy iritis glaucomatosa, przy 
jaskrze zaś nie. 

Kwestią szkodliwości adrenaliny, przy częstem zakraplaniu jej 
do worka spojówkowego, zajmowali się Valude i Duclos 
(Anual. d'ocul. 1907). Znaleźli oni jedynie lekkie zgrubienie tętnic 
podspojówkowych, natomiast nie było zmian w naczyniach wło- 
sowatych tęczówki i ciałka rzęskowego. Matusewicz i Ro- 
senhaucl (Nowiny lek. 1909) przy częstem zakrapianiu i injek- 
cjach podspoiówkowych adrenaliny stwierdzili przerost tkanxi 
łącznej dokoła tętnic spojówki, tęczówki i ciałka rzęskowego. 

Pierwsze dokładne badanie kliniczne nad działaniem adrena- 
liny pochodzą od Ruberta (Z. f. A. 1909). Stosował on adrena- 
linę w postaci kilkakrotnego zakroplenia do worka spojówkowego, 
lub też czasem jako iniekcjię podspojówkową. Posługiwał się tono- 
metrem Makłakowa. Na oczach normalnych wahania ciśnienia były 
bardzo nieznaczne (do 3,5 mm). Bezpośrednio po zastosowaniu 
adrenaliny ciśnienie opadało (pierwotne obniżenie) na 1 — 2 godz. 
Potem wzrastało, a po 6 godz. znów opadało (wtórne obniżenie). 
Po 24 godz. nie było już różnicy między jednem a drugiem okiem. 

Oczy przy jaskrze okazywały ten sam typ krzywej ciśnienia, 
ale wahania były o wiele większe. Czasem przychodziło odrazu do 
znacznego obniżenia napięcia o ł0 — 30 mm, co trwało 2 — 3 
godz., poczem ciśnienie znów wzrastało, czasem powyżej pier- 
wotnej wysokości. W innych przypadkach obniżenie pierwotne 
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bylo nieznaczne i już po I —2 godz., ciśnienie wzrastało o 20—30 
mm/Hg lub więcej z czego czasem rozwijał się ostry napad jaskry. 
Potem dopiero, po 6—9 godz., przychodziło do wtórnego obniże- 
nia ciśnienia, trwającego nieraz kilka dni, albo też napad trzeba 
było zwalczać ezeryną i piłokarpiną. Naogół przypadki jaskry 
prostej reagowały na adrenalinę obniżeniem ciśnienia, przeciwnie 
zaś jaskra zapalna. 

Erdmann (Z. f. A. 1914) badał wpływ długotrwałych podspo- 
jówkowych zastrzyków adrenaliny u królików i stwierdził, że 
poza zrostami spojówki z twardówką uszkodzeń żadnych nie było. 
Oko, nawet po licznych iniekcjach zawsze tak samo reagowało 
na adrenalinę, bez przyzwyczajenia. Erdmann był pierwszym, 
który na większą skalę zaczął stosować terapeutycznie iniekcje 
podspojówkowe adrenaliny (dawki do 0,5 ccm, 1:1000). Wyniki 
iniał bardzo korzystne przy iritis, przy równoczesnem stosowaniu 
atropiny; też przy iritis glaucomatosa. W 2 przypadkach jaskry 
prostej injekcija spowodowała lekkie obniżenie tonus trwające 
24—48 godz, bez żadnych szkodliwych następstw. Obawiał się 
wszakże siosowania adrenaliny przy glaucoma, ze względu na 
następcza hypertonię. 

W r. 1918 Kóllner próbował zastrzyków adrenaliny przy 
glaucoma siniplex w dawkach bardzo małych (0,01—0,02 mg) lecz 
zarzucił to, gdyż ezeryna działała energiczniej, 

Knapp (1920) podobnie jak Rubert badał wpływ zakra- 
plań adrenaliny na tonus i źrenicę oczu. Na 65 przypadków w 60 
źrenica się rozszerzyła, w 40 ciśnienie się nie zmieniło, w 20 
opadło, w 5 podniosło się. Ponadto Knapp stwierdził, że przy 
iednostronej jaskrze oko zdrowe na adrenalinę czasem reaguje 
wyrażnem rozszerzeniem źrenicy i spadkiem ciśnienia, Objaw ten 
został wyzyskany w celu wykrywania usposobienia do jaskry. 

Jak widać zastosowanie adrenaliny przy jaskrze w tych latach 
było niewielkie i powiedziałbym, trwożliwe. Obawiano się głównie 
następczej hyperemii i —tonji po ustaniu pierwszego działania 
adrenaliny. Jej skuteczność upatrywano w zwężeniu naczyń. 

Dopiero gdy Hamburger (Med. Klinik 1923) wystąpił z le- 
czeniem jaskry zwłaszcza prostej zapomocą  podspojówkowych 
injekcji adrenaliny, jako z własną, oryginalną metodą, sprawa 
adrenaliny niezmiernie się ożywiła. Publikacje o leczeniu adre- 
naling, czy to jaskry pierwotnej, czy następowei lub iritis posy- 
pały się jak z rogu obfitości. Należy tu wymienić przedewszyst- 
kiem prace Hamburgera, dla którego założeniem było, że 
jaskra polega na zwiotczeniu naczyń wskutek atonii sympathicus 
i dlatego polecił adrenalinę, jako Środek zwiększający napięcie 
jego i wyciskający krew z przestworów „jamistych'* naczyniówki. 
Hamburger zastrzega sobie pierwszeństwo w zastosowaniu 
adrenaliny przy jaskrze, wspominając tylko Kóllnera i Fro- 
mageta. Jak Hamburger mówi, próby na oczach widzących 
odbywały się z zagrożeniem jego egzystencji społecznej, gdyż 
w razie choćby jednego niepomyślnego przypadku spotkałby się 
z „ekskomunikacią”, zato iż ośmielił się leczyć jaskrę rozszerze- 
niem źrenicy. Pierwszeństwo należy się istotnie Hamburge- 
rowi za śmiałe zapoczątkowanie metody. 

Dalsze prace Hamburgera idą po linii wyszukania prepa- 
ratów zastępczych dla adrenaliny nie powodujących podwyższe- 
nia ciśnienia krwi. Tak powstał R. Glaukosan do iniekcii i L-Glau- 
kosan do wkraplań. Potem .zaimuje się Hamburger leczeniem 
jaskry przez wywołanie przekrwienia tętniczego (o czem wyżej). 

Z prac innych autorów o adrenalinie (i glaukosanie) ze wzglę- 
du na ich ogromną ilość wymienię tylko kilkanaście. Więc o adre- 
nalinie piszą: Gradle (Amer. Journ. of Ophth. 1914), Jaensch 
(KI. M. f. A. 73, 1924), Rentz, Mans (ibid), Kadlicky (Arch. 
d'Opht. 1924), Römer i Krebs (Z. f. A. 53, 1924), Samojłow 
(KI. M. f. A. 74, 1925) Stella (Boll. d'oculist. 1925), Thiel (Arch. 
1. A. 96, 1925), Zamkowskij (Arch. oftal. 1925), Federici 
(Boli. d oculist, 1926), Lóhlein (KI. M. f. A. Bh. 1926), Muraw- 
leskin (Russ. oftalm. żurn. 1927), Vannas (Acta Ophth. 1927), 
Gifford (Amer. Journ. of Ophth. 1928). O  głaukosanie: 
Archangelskij (KL M. f. A. 76, 1926), Egtermeyer (KI. 
M. £ A. 77, 1926), P. A. Jaensch (ref. ibid.), Mock (Münch. 
med. Wocl. 1926), Wegner (Z. f. A. 60, 1926), Bretagne 
(Clin. Opht. 1927), Darier (ibid.), Alicja Gredsted (Z. f. A. 
63, 1927), Herold (Czechosłow, Tow. okul. 1927), Pletnewa 
(Arch. oit. 1927), Samojłow (ibid.), Bóhm (Arch. f. O. G. 
120, 1928), Gapaiew (KI. M. £ A. 81, 1928), Nónay (KI. M. 
i. A. 80, 1928), Stock (Kl. M. f. A. 81, 1928). 


Sposób zastosowania i działanie adrenaliny. 


Na pytanie. czy adrenalina działa po wkropleniu do worka 
spoiówkowego, należy odpowiedzieć, że wszystko zależy od jej 
ilości i stężenia. 1 kropla roztworu 1:1000 zwykle u człowieka 
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niema żadnego wpływu na rozszerzenie źrenicy, kilka kropli już 
powoduje lekką mydriazę. Faktem jest, że pewni ludzie na jedną 
kroplę już reagują wybitnem rozszerzeniem źrenicy. (Próba Loc- 
wiego, objaw Knappa przy glaucoma.) Czy to zależy od zwiększe- 
nia; czy też przeciwnie od zmniejszenia napięcia nerwu sympa- 
tycznego, pozostawiam narazie na boku. 

Najwięcej skuteczną jest podspojówkowa inijekcja w ilości 
0,1-—0,5 ccm, przeciętnie 0,2 ccm. Technika jest prostą: zastrzy- 
kujemy pod spojówkę gałki, blizko rąbka, po znieczuleniu holo- 
kainą i zakropleniu adrenaliny, dla zwężenia naczyń, syntetyczną 
lewoskrętną adrenalinę w roztworze 1:1000. Zastrzyk jest dość 
bolesny, zwłaszcza na oku zadrażnionem ból trwa dłuższy czas. 
Pierwszym objawem jest zblednięcie spoiówki gałkowej. Po paru 
minutach Źrenica zaczyna się rozszerzać odpowiednio do miejsca 
iniekcji, po 10—-15 minutach mydriaza staje się maksymalną, tak, 
że nieraz u młodych osobników tęczówka chowa się zupełnie za 
rąbkiem rogówki. Nieprzyjemne, chociaż krótkotrwałe, są po 
injekcji adrenaliny objawy z powodu podniesienia ciśnienia krwi, 
jak bicie serca, uczucie duszności, ból i ucisk w głowie, czasem 
dreszcze, drgawki. Spostrzegano też omdlenia i zapady. Te obia- 
wy występują przedewszysikiem u osób starszych i nerwowych, 
ale też młodzi ludzie skarżą się czasem na ucisk w głowie. Nie- 
bezpieczeństwo jednak nie jest zbyt wielkie. Objawy te miiaią 
po kilkunastu minutach. Nigdy nie spotkano się ze zejściem Śmier- 
telnem po iniekcji adrenaliny. 

Zamiast iniekcji Thiel polecił stosowanie maści adrenalino- 
wej do worka spojówkowego: Supraren. bitartar. 0,01, Vaselini 
10,0. 3 razy w godzinach porannych. Działanie jest takie same 
dobre jak injekciji. Gradle, aplikuje adrenalinę przez wprowa- 
dzenie tainponu napojonego 0,4—0,5 ccm roztworu po znieczule- 
niu do górnego załamka, na 2—3 min. Według Gifforda przy 
tym sposobie nie przychodzi do podwyższenia ciśnienia krwi. 

Dla zapobieżenia temu właśnie Hambtirger wprowadził 
nowe środki zastępcze dla adrenaliny. (Med. Klin. 1925). Pierw- 
szym z nich jest t. zw. glaukosan do iniekcji, czyli prawy (R-) 
zlaukosau, gdyż składa się z optycznej prawoskrętnej izomery. 


adrenaliny i z metyl-aminoaceto-pyrokatechiny, optycznie nie- 
czylinej substancji macierzystej dla adrenaliny. Prawoskrętna 


adrenalina działa lokalnie zupełnie tak samo iak zwykła adrena- 
lina, natomiast ma minimalne działanie na ciśnienie krwi. Można 
ią stosować w roztworze 1:500. Pyrokatechina ma działanie na 
sympathicus w oku podobne do adrenaliny, ale jest zupełnie bez 
wpływu na ciśnienie krwi. Stosuje się ją w roztworze 1—2%. 
Oba związki razem znajdują się w handlu w podwójnych ampuł- 
kach.. W jednej jest 0,002 pr. — adrenaliny plus 0,01 pyrokatechiny, 
w drugiej 1 ccm wody. 

By uniknąć iniekcji Hamburger wprowadził jeszcze drugi 
preparat t. zw. L-Glaucosan, czyli Glaukosan do wkraplania. Jest 
to skoncentrowany (2%) roztwór zwykłej lewoskrętnej adrenaliny 
z dodatkiem ana m. — a. — a. — pyrokatechiny. Środek ten 
zuajduje się w handlu w zamkniętych ampułkach kropłowych, 
które mają być zużytkowane na jednem posiedzeniu, Z każdej 
ainpułki da się uzyskać do 12 kropli. Ostatnio Hamburger 
doniósł, że dla cełów szpitalno-klinicznych została wprowadzona 
inna forma opakowania glaukosanu, mianowicie flakoniki po 20 gr, 
które powinny być zużytkowane w ciągu 14 dni. Cena tego ma 
być przystępniejszą, Wszystkie preparaty glaukosanowe są wy- 
rabiane przez A. G. Woelm, Spangenberg b. Kassel. 

Wszyscy prawie autorowie są zgodni, że działanie glaukosanu 
iest identyczne z działaniem adrenaliny, tak, że wszystkie te 
środki można rozpatrywać łącznie. Iniekcje R-glaukosanu mają 
być bardzo bolesne. (Archangelsky). Podwyższenie ciśnienia 
krwi według zgodnego zdania po glaukosanie nie występuje. 

W literaturze jest podane jedno jedyne ciężkie uszkodzenie 
rogówki przez L-glaukosan. Mianowicie w przypadku Egter- 
meyera, przy glaucoma consecutivum z powodu seclusio pupil- 
lae i leucoma corneae, na oku Ślępem, u 68-letniego mężczyzny 
z silną arteriosklerozą i hypertonią, został zastosowany L-glau- 
kosan w ten sposób, że płyn wypełniał cały worek spojówkowy, 
aż do brzegu rogówki, na pół minuty. Po pierwszej kąpieli oko 
zbladło. ciśnienie się chwilowo, ale znacznie obniżyło, lecz po 
drugiej wytworzył się ubytek na rogówce i cała rogówka w prze- 
ciagu 2 dni poprostu się stopiła, bez udziału drobnoustrojów. 
Według Hamburgera winnem jest tu niewłaściwe zastosowa- 
nie środka (kapiel) i nieodpowiedni przypadek. 

Osobiste deświadczenie mam tylko z L-glaukosanenm, który 
stosowałem ściśle według przepisów Hamburgera. Miano- 
wize chory leży z głową poziomo, oko znieczula się holokainą, 
worek spojówkowy osusza się z łez i przy zamkniętej szparze 
powiekowei puszcza się 2 krople glaukosanu na kącik wewnętrzny. 
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Potem rozwiera się powieki i płyn dostaje się do spojówki. Po- 
wieki trzyma się otwarte przez pół minuty i każe się choremu 
ruszać vkiem. Ten zabieg powtarza się co kwadrans, póki nie 
wyjdzie cała ampułka. Koniecznem jest zapuścić przed każdą 
aplikacją jedną kroplę holokainy, inaczej występuje pieczenie 
i łzawienie. 

Działanie l.-glaukosanu jest charakterystyczne. Szpara powie- 
kowa staje się wybitnie szerszą, na skórze obok kącika wewnętrz- 
nego, na powiekach, a nawet dalej na policzku występują białe 
anemiczne plamy, na dowód, że skurcz naczyń rozszerza się 
daleko. Oko blednie, ale drobne naczyńka są widoczne, zwłaszcza 
przy zadrażnieniu oka. Po kilkakrotnem zakropleniu glaukosanu 
wysiępuje zmętnienie rogówki, nie delikatne „hauchartig* iak 
mówi Hamburger, widoczne tylko dla szczególnie trwożliwego 
lekarza, lecz całkiem wyraźne, składające się pod lupą z drobniut- 
kich białych punkcików. Zmętnienie to wszakże znika bez śladu 
po 24 godz. Pozatem żadnego innego uszkodzenia rogówki, o któ- 
reby można ewentualnie obwiniać glakosan, a nie tonometr, 
nie miałem. Rozszerzenie źrenicy po L-glaukosanie nie jesti bardzo 
wybitne, zwykle nie przekraczało 6 mm. Ogólnych nieprzyjem- 
iiych objawów nigdy nie było, raz tylko chory skarżył się na 
bicie serca. 

Działanie anemizujące adrenaliny lub glaukosanu trwa około 
9 godz. Źrenica dopiero po 24 godz. wraca do pierwotnego stanu. 

Adrenalina obniża ciśnienie na oku normalnem i glaukoma- 
tycziem. Jednakże spadek ciśnienia bywa na drugiem o wiele 
większym. Według Samojłowa procentowy spadek ciśnienia 
jest jednakowym w obu wypadkach. Przy jaskrze, spadek ciśnie- 
nia na oczach z dobrą funkcją jest naogół większy, jak w glauko- 
ma absolutum. Według Samojłowa na oczach normalnych, 
bczpośrednio po zastosowaniu adrenaliny, ciśnienie się lekko pod- 
nosi (wstępie podwyższenie, zależne od samego zabiegu), potem 
po 5—15 min. ciśnienie się wyraźnie obniża na czas około 1 go- 
dziny, polem się lekko podnosi, lub też pozostaje niezmienne na 
czas 12—24 godz. Przy glaucoma brak jest wstępnego obniżenia, 
ciśnienie spada odrazu na 24 godz. lub parę dni. Przy glaucoma 
absolutum zaś ciśnienie na wstępie się podnosi, potem spada; ale 
tylko nieznacznie poniżej pierwotnej wysokości. 

Na oczach jaskrowych trzeba odróżnić pierwotne działanie 
adrenaliny, od wtórnego. Pierwotne charakteryzuje się spadkiem 
ciśnienia zaznaczonym w mniejszym lub większym stopniu w każ- 
dym przypadku. Po wyczerpaniu działania adrenaliny, czasem pa 
kilku, czasem po kilkunastu godzinach, ciśnienie się podnosi, nie- 
kiedy tak znacznie, że przychodzi do ostrego napadu jaskry. Ale 
częściej ciśnienie pozostaje obniżone na przeciąg jednego lub 
kilku dni, a nawet czasem tygodni. Jest to wtórne działanie adre- 
naliny, okres istotnie leczniczy. Na czem on polega, trudno wy- 
jaśnić. Działanie pierwotne tłumaczy się dobrze skurczem tętni- 
czek doprowadzającycii, przez co masa krwi w oku zmniejsza się, 
ciśnienic śródoczne się obniża. W następstwie tego nacisk na 
żyły się zmniejsza, znika zastój w kapilarach, zwiększa się do- 
plyw krwi tętniczej, wskutek wtórnego rozszerzenia tętniczek, 
przepuszczalność naczyń się zmniejsza (Thiel), jednem słowem 
warunki krążenia w oku się poprawiają, co może tnieć gfeki ko- 
rzystny na wiele dni. 

Seidel tłumaczy wtórne działanie adrenaliny zmniejszeniem 
sekrecji ciałka rzęskowego, wskutek „narkozy“ komórek wydziel- 
uiczych. Hamburger działanie korzysiue adrenaliny upatry- 
wał początkowo w działaniu tonizującem adrenaliny na naczynia, 
potem w hyperemji czynuej, tętniczej występującej po ustąpieniu 
Skurczu naczyń. Obecnie wszyscy prawie są zgodni w tem, że 
mechanizm wtórnego działania adrenaliny jest odwrotny do pier- 
woinego, tak, że adrenalina najsilniejszy bodziec dla sympathicus, 
działa istotnie przez porażenie jego. 

Po zastosowaniu adrenaliny do jednego oka często ciśnienie 
się obniża i na drugiem oku (Hamburger, Rómer i Krebs, Stella, 
Vannas i inni). Sanm też miałem to sposobność obserwować w jed- 
nym przypadku (p. n.) Działanie to odnoszą do wessanej adre- 
naliny do krwiobiegu. Natomiasi Hamburger sądzi, że tu cho- 
dzi o rodzai sympatycznego oddziaływania jeduego oka na drugie. 

Eppenstein (Med. Klinik 1925) podaje, że w dwócli przy- 
padkach udało mu się przy leczeniu adrenaliną jednego oka bar- 
dziej chorego, znormalizować ciśnienie na drugiem. 


Wartość leczenia adrenaliną. 


Adrenalina (impl. glaukosan) bywa stosowaną w iaskrze pier- 
wotnej, zapalnei i prostej, w jaskrze następowej głównie na tle 
iridocyclitis, a także przy zwykłej iritis, dla wspomożenia atropiny. 

W osirym napadzie jaskry adrenalinę próbowano niejedno- 
krotnie i czasem olrzymywano przerwanie napadu. Zwykle jednak 
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efekt był krótkotrwały i po paru godzinach ciśnienie się znowu 
podnosiło, albo też nie otrzymywano żadnego, względnie pogor- 
szenie. Tak więc jaskra ostra nie nadaje się do leczenia adrena- 
liną i takie jest powszechne zapattywanie. Jedynie Bailliart 
widzi główną użyteczność adrenaliny przy ostrym napadzie, po- 
nieważ ona usuwa zastój krwi, będący głównym obiawem iaskry. 
Lecz to zapatrywanie iest więcej teoretyczne, niż oparte na do- 
świadczeniu. Według Vannasa wszystkie oczy z obiawami za- 
drażnienia źle oddziaływują na adrenalinę. 

Podobnie nie nadają się na ogół do wypróbowania działania 
adrenaliny oczy z glaucoma absolutum. Jedynie oczy, gdzie niema 
tak zwanych obiawów degeneratywnych, różniące się od widzą- 
cych jedynie brakiem funkcji, reagują na adrenalinę dobrym spad- 
kiem ciśnienia. Ale zato wszystkie gałki, gdzie jest zanik tęczó- 
wek, porozszerzanie iiaczyń, katarakta, krwotoki i tp. bardzo źle 
znoszą adrenalinę. 

Głównem polem działania adrenaliny są postacie przewlekłe 
jaskry. Przy glaucoma simplex adrenalina prawie zawsze powo- 
duje znacziry spadek ciśnienia, dochodzący nieraz do 40 i więcej 
mm/Hg, Obniżenie ciśnienia może się utrzymywać od 1 do 10—14 
dni, a nawet do 2 miesięcy. Przedlużyć można działanie adrena- 
liny zapomocą środków zwężaijącycii źrenicę, które po niej nieraz 
zaczynają skutkować, o ile przedtem nie potrafiły dostatecznie 
obmżyć ciśnienia. Skoro działanie adrenaliny minie należy ią po- 
wtórnie zastosować i za każdym razem można uzyskać jednakowo 
dobry ceiekt Hamburger mógł w ten sposób utrzymywać cho- 
rego w dobrym stanie oka przez parę lat bez operacji. 

Są to dodatnie strony leczenia adrenaliną, które oprócz Ha m- 
buryera, zostały potwierdzone z wielu stron. Ale też metoda 
ima swoją uienmą stronę, mianowicie niebezpieczeństwo ostrego 
napadu jaskry po adrenalinie lub glaukosanie. Już Hamburger 
w pierwszych swych publikaciach wspomina o nich, W literaturze 
są też wzmianki o tei komplikacii. Niektórzy z tego powodu mu- 
sieli zarzucić leczenie adrenaliną (np. Elschnig, Stock). 
O częstości tych napadów pouczą nas cyfry. Mianowicie na 201 
przypadków jaskry prostej, ogłoszonych przez różnych autorów, 
było 9 ostrych napadów czyli 4,4%. Ta ilość niepomyślnych powi- 
klań nie świadczy jeszcze źle o wartości leczenia adrenaliną. 
Zwlaszcza, że te ostre napady nie są bardzo groźne i względnie 
łatwo uslępuią po ezerynie i pilokarpinie. Natomiast przypadków 
określonych iako mniej lub więcej pomyślne, można było nali- 
czyć 66%. 

Chociaż cyfry dość dobrze świadczą o adrenalinie, to jednak 
uależy pamiętać, że statystyka nie uzdrowiła jeszcze chorego. 
Dlatego musiimy się liczyć, przystępując do poszczególnego wy- 
padku, z wystąpieniem ostrego napadu jaskry po adrenalinie, 
który może być ciężki i nie dający się opanować. Należy więc 
znać sposoby zapobiegawcze. Hamburger (Heidelberg 1927) 
poleca po L-ylaukosanie, po 1 — I'/» godz. zakroplić swój Amin- 
glaukosan. W ten sposób postępując nie dopuścił do ostrego 1a- 
padu, w przypadku gdzie już był taki napad. Amin-glaukosan 
chociaż działa antagonistycznie na źŹrenicę i naczynia, jak adre- 
nalina, to jednak nie zmienia krzywej ciśnienia L-gl. 

Gilfford (1.c.) poleca przeciwdziałać mydriazie adrenalino- 
wel przez częste zakraplanie ezeryny przed i po adrenalinie, oraz 
obserwować pacjenta przez 2 godziny przynajmniej. 

Jak dotychczas nie jesteśmy w stanie przewidzieć, kiedy adre- 
nalinę lub glaukosan można bezpiecznie stosować, a kiedy wy- 
stąpi po uich pogorszenie. Do pewnego stopnia możemy się kie- 
rować stanem oka. lm okres choroby wcześniejszy, im lepsze pole 
widzenia i bystrość wzroku, tem widoki są lepsze. Według W e- 
gnera i Vannasa przypadki w których ciśnienie jest niższe 
jak 40—50 mm/Hg dobrze oddziaływują na adrenalinę. Thiel 
uzależnia skuteczność adrenaliny i wogóle wszelkich Środków 
leczniczych jaskry, od stanu naczyń oka. Zły stan naczyń oka 
obiawia się szybszem przechodzeniem iluoresceiny do przedniej 
komory po podaniu jej per os. Stwierdzenie iednak fluoresceiny 
w przedniej komorze wymaga specjalnej aparatury. 

Ilamburger postawił następującą zasadę koiserwatyw- 
nego leczenia iaskry prostej: 1. Tam gdzie pilokarpina lub eze- 
ryna działa, należy je wyłącznie stosować, 2. O ile przestaną 
skutkować to adrenalina, względnie glaukosan. 3. Wreszcie gdy 
i te środki zawiodą, operacja. Ścisłe zachowanie tych wskazań 
wedle flaimburgera, zabezpieczy najlepiej przed ostremi na- 
padami. O ile adrenalina nie pomoże i będziemy zmuszeni ope- 
rować, to stanie się to, coby i tak musiało być bez adrenaliny, 
chory więc nic nie może stracić. Ale zawsze przed decyzią do 
operacii powinny być wypróbowane i wypczerpane wszelkie spo- 
soby konserwatywnego leczenia. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


665 


Myśl bardzo słuszna, lecz w związku z tem nasuwają się trzy 
pytania: 1) Czy adrenalina jest skuteczniejszą od pilokarpiny? 
2) Czy przy adrenalinic może się obejść bez operacji? i 3) Której 
metodzie operatywneji czy konserwatywnej należy przypisać 
wyższość? 

ad 1) Jeżeli adrenalina ma być stosowaną w tych przypad- 
kach gdzie pilokarpina zawodzi, to należy wymagać by adrenalina 
w pewnej ilości przypadków częściej skutkowała niż pilokarpina. 
Jednak obserwacje dotyczące wskazują na coś przeciwnego. l tak 
Lóitlein podaje następujące cyfry: Na 6 oczach gdzie adre- 
nalma nie działała, pilokarpina, z wyjątkiem ostrej jaskry 5 razy 
ciśnienie obniżyła. Na 10 oczach gdzie adrenalina spowodowała 
podwyższenie ciśnienia, pilokarpina je w 6 obniżyła. Na 3 oczach 
gdzie pilokarpina nie skutkowała, w 1 adrenalina była bez wpły- 
wu, w 2 wywołała ostry napad. Na 8 oczacli gdzie pilokarpina 
niezupełnie regulowała ciśnienie, 1 raz tylko adrenalina działała 
silniej, 2 razy jednakowo, 5 gorzej. Według Vannasa porówna- 
mie działania adrenaliny i miotików wypada też na korzyść tycli 
ostatnich. Na 29 przypadków tam gdzie adrenalina działała, mio- 
tika działały również. W 12 przypadkach opornych na adrenalinę 
miotika 8 razy obniżyły ciśnienie, w 7, tam gdzie adrenalina spo- 
wodowała wzrost napięcia, miotika 5 razy zmniejszyły je. Te 
cyfry mówią same za siebie. Jeżeli o pilokarpinie wiadomo, że 
sama me stanowi wystarczającego leczenia, to tembardziej to na- 
ieży powiedzieć o adrenalinie. Oczywiście mówiąc o leczeniu adre- 
nalinowem ma się na myśli kombinację obu tych leków, gdyż 
samej adrenaliny nikt nie stosuje. 

ad 2) Przypuśćmy, że mamy w leczeniu zapomocą adrenaliny 
i pilokarpiny przypadek, gdzie można adrenaliną uzyskać wy- 
datne i długotrwałe obniżenie ciśnienia. Czy w takim przypadku 
rokowanie jest pomyślne i czy możua ad infinitum stosować adre- 
ualinc? Jest to wątpliwe gdyż musimy się liczyć z osłabnięciem 
działania adrenaliny (Wegner, Gredsted, Nónay). Czy to 
słabnięcic działania adrenaliny polega na „przyzwyczajeniu* czy 
też może na pogorszeniu się stanu oka, tak że oddziaływanie na 
środki lecznicze staje się gorsze — nie wiemy. W każdym razie 
należy się liczyć z ewentualnością operacji mimo początkowo do- 
brego działania adrenaliny i zachodzi teraz obawa, że efekt ope- 
iacyjny wtenczas nie będzie dobrym, gdyż operacje także dają 
najlepsze wyniki we wczesnych przypadkacii. 


ad 3) Czy wybrać operatywne czy konserwatywne leczenie 
jaskiy, jest to kwestja która ma pierwszorzędne znaczenie i jest 
ciągle rozstrząsaną od wielu lat przez najdoświadczeńszych oku- 
listów. Nie czuję się też na siłach tu ją rozstrzygnąć. Wspomnę 
tylko, że jaskra, zwłaszcza jei postać przewlekła jest chorobą 
nieuleczalną i każdy sposób leczenia może tylko usunąć najgroź- 
niejszy objaw tj. podwyższenie ciśnienia i w ten sposób przedłu- 
żyć okres „życia* danego oka. Każdy sposób leczenia w tym celu 
użyty, będzie mia! swoje wyniki pomyślne, obojętne i szkodliwe. 
len sposób wybierzemy, który da nam najwiecęj dobrych a naj- 
mniej złych wyników. Skuteczność leczenia chirurgicznego zależy 
od wyboru metedy operacyjnej. Jeżeli za reprezentanta operacji 
przeciwiaskrowych wybierzemy cykłodializę, jak to czyni H am- 
burger, który uważa tę operację za najskuteczniejszą (Heidel- 
berg 1924), to bardzo możliwe, że porównanie wypadnie na ko- 
rzyść adrenaliny. Ale jeżeli się weźmie pod uwagę np. trepanacię 
sposobem Szymańskiego operację prostą, łatwą i skuteczną, 
to porównanie wypadnie inaczej. Z własnego doświadczenia mogę 
powiedzieć, że juź w trzecim przypadku w którym stosowałem 
glaukosan przyszło do ostrego napadu, który ustąpił dopiero po 
irydektomii, natomiast na przeszło 40 trepanacji wykonanych na 
klinice okulistycznej U. J. K. prawie nigdy nie było ztych na- 
stępstw bezpośrednich, a raz tylko późna infekcja i to w przy- 
padku powikłanym. Osobiście odniosłem wrażenie, że chory mniej 
się naraża poddając się operacji, niż przy leczeniu adrenaliną lub 
glankosanem. 


Do tego należy dodać, że leczenie adrenaliną jest bardzo 
uciążliwe zarówno dla lekarza, jak i dla chorego, wymaga stałej 
kontroli i dlatego często będzie niemożliwem do przeprowadzenia, 
chocby ze względów społecznych i terytorialnych. Z tych wszyst- 
kich powodów trudno przypuścić, by metoda wprowadzona przez 
MHamburzera stała się kiedykolwiek metodą wyboru dla 
leczenia jaskry. Nie wynika z tego jednak, by tego leczenia nie 
można było stosować i nie uzyskiwać, nawet często dobrych wy- 
ników. Ale każdy musi się kierować własnem doświadczeniem, 
gdyz zawsze będzie tak, że według jakichś niezbadanych praw 
rządzących rozdziałem przypadków jeden otrzyma serję dobrych, 
a drugi złych wyników. Przy zastosowaniu adrenaliny lub glauko- 
sanu w poszczególnym wypadku należy się liczyć z możliwością 
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ostrego napadu, dlatego należy dobierać odpowiednio przypadki 
i pamiętać o sposobach zapobiegawczych. 

Czaseni w przypadkach jaskry operowanej adrenalina jest 
jedynym środkiem zapomocą którego można coś jeszcze uzyskać. 
Tam gdzie operacja niedostatecznie obniżyła ciśnienie, zapomocą 
adrenaliny niejednokrotnie uzyskiwano dobre wyniki, spadek 
cisnienia i pawrót skuteczności pilokarpiny. Także w tych przy- 
padkach, gdzie po operacji przyszło do zapalenia tęczówki, adre- 
nalina jest skuteczną, jako środek rozszerzający źrenicę i równo- 
cześnie obniżający ciśnienie. 


Własne przypadki. 


Kilka własnych przypadków przytaczam w krótkości, dla ilu- 
stracji. Adrenalinę lub glaukosan stosowałem przeważnie tam, 
gdzie pilokurpina nie działała, t. zn. gdy mimo codziennego sto- 
sowania pilokarpiny, ciśnienie na drugi dzień rano było wysokie: 

1. Mężczyzua lat 47. Glauconia simplex oc. ut. Wzrok na obu 
oczach 5/15, pole widzenia nieznacznie współśrodkowo zwężone. 
Pilokarpina nie normalizuje ciśnienia. O. p.: Trepauacja Szymań- 
skiego, Do 0.1:02 adrenaliny. Ciśnienie spada w ciągu 8 godziu 
z 52 na 12 mm/Hg. Następnego dnia rano znowu T. 42 mm. Pilo- 
karpina nie działa lepiej. 

2. Mężczyziia lat 54. Glaucoma inflammat. acut. o. d. Zwia- 
stuny jaskry od 3 miesięcy, Ostry napad od 2 tygodni. 1-68 
mm/Hg. 0.2 adrenaliny bez wpływu na ciśnienie, tylko większe 
bóle i obrzęk spojówki. Pilokarpina nie działa. Irydektomia. Po 
operacji, ośrodki się nie wyjaśniają, zadrażnienie się utrzymuje. 
W 6 tyg. 1-30 mm. V — palce przed okiem, nieco gorzej jak 
przed irydektomią. Jednem słowem złośliwy przebieg jaskry 
ostrej. 

3. Kobieta łat 59. Glaucoma inilamm. clironicum o. d. abso- 
lutum o. s. Przed 13 laty operowana (irydektomia) na o. 1. wzroku 


od xilsu lat. Vp=5/50 — 4D. Pole widzenia znacznie zwężone 
Tp= 65 mni. mimo pilokarpiny przez 4 dni. L-glaukosan do o. p. 
Ciśnienie spada na 22 mm/Hg. i trzyma się poniżej 30 mm, przez 
czas obserwacji 4 dni potem trepanacja. 

4. Kobieta lat 57. Glaucoma simplex o. d. absolut. o. s. Od 
roku nie widzi na o. l. Upośledzenie wzroku na o. p. zauważyła 
przed miesiącem. Vp—=5/10. T. o. u. — 60 mm/Hg. Po pilokarpinie 
Tp=20mm (lecz potem idzie w górę) TI = 45mm. L-glaukosan 
po pół ampułki do każdego oka równocześnie przy Tp=40 mm, 
Tl=47mm. Ciśnienie spada po 3 godz. na pr. 35mm, na 1.32 
mm. po 6 godz. Tp = 56 mm, TI = 47 mm. Źrenice stają się owalne, 
1iogówki mętne. Pilokarpina i ezeryna. Na drugi dzień napad 
laskry na obu oczach, który po pilokarpinie na oku Śślepem ustę- 
puje, natomiast na widzącem nie, dlatego iridectomia o. d. po 
2 dniach. 

5. Mężczyzna lat 62. Glaucoma simplex o. u. f. absolutum 
o. s. Vp= 5/5 pilokarpina ciśnienie trwale normalizuje. 0.1. zc- 
wnętrznie prawidłowe, ekskawacja, resztka pola widzenia po str. 
skroniowej. Ciśnienie mimo  pilokarpiny waha się od 30—58 
mm/Hg. L-glaukosan do 0.1. przy 42 mm/Hg, spadek na 15 mm, 
równocześnie też na drugiem oku z 22 na 15 mm. na cały dzień. 
W ciągu 6 tyg. przy pilokarpinie ciśnienie na 0.1. nie przekracza 
32 mm, po 2 miesiącach T1—=40. 

6. Mężczyzna lat 65. Glaucoma simplex o. s. T=35 mm (mimo 
pilokarpiny) ekskawacja, V=5/15. Zmiany degeneratywne w plam- 
ce żółtej, znaczne zwężenie pola widzenia. L-glukosan do 0.1. spa- 
dek ciśnienia z 35 na 22 mm. Następnego dnia 30 mm. i utrzymuje 
się tak przez 2 tygodnie, przy pilokarpinie. Po 3 tyg. T1—=35 
mm/Hg. 

Przypadki I, 3, 5 i 6 przedstawiają nam korzystne działanie 
adrenaliny i glaukosanu. Natomiast przypadek 4 dowodzi, jak 
nieobliczalnem w skutkach może być to leczenie. 


Jaskra następowa. 


Adrenalina bywa też używaną i to z korzyścią przy pod- 
wyższeniu ciśnienia na tle iridocyclitis. Wtakich razach gdzie sama 
atropina nie powoduje rozszerzenia źrenicy i spadku ciśnienia, albo 
nawet sprowadza pogorszenie, adrenalina zastrzyknięta podspo- 
jówkowo, czy też w postaci glaukosanu zrywa przyczepiny, spro- 
wadza trwałe obniżenie ciśnienia, oraz możność dalszego stoso- 
wania atropiny. Wszyscy niemal, uawet zdecydowani przeciwnicy 
stosowania adrenaliny lub glaukosanu przy jaskrze pierwotnej, 
polecają te Środki przy t. zw. iritis głaucomatosa. (Gradle, 
Safar, Jaensch, Federici, Gredsted, Wegner). 
Stock, który miał zawsze złe wyniki z adrenaliną i glaukosa- 
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nem, mówi, że przy jaskrze następowej na tle okrężnego przy- 
czepu tęczówki, glaukosan daje nierzadko świetne wyniki: źre- 
nica staje się szerszą, poszczególne przyczepiny puszczają, 
tęczówka babkowato wydęta zapada się, jaskra znika. 

Dla pizykładu przytoczę jeden przypadek własny, gdzie dzia- 
łanie glaukosanu było rzeczywiście znakomite. 

Kobieta 1. 56. Cyclitis (iritis serosa) glaucoma consecutivum 
o. s. Lekkie nastrzykanie rzęskowe, rogówka mętna, nieliczne 
precipiialy, rysunek tęczówki zatarty, źrenica 2 mm, bez przy- 
czepin, komórka dość głęboka. V=2/60, T =76 mm/Hg, po 
pilokarpinie nie opada. Zastosowano l.-glaukosan, ciśnienie odrazu 
zaczęło opadać, źrenica 5 mm, V—=5/50, wieczorem T=40 mm/Hg. 
rogówka czysta. Następnego dnia T=47 mum, po pilokarpinie 28 
mm. i potem ciśnienie trzyma się na 20—25 mm, bez pilokarpiny. 
Po il dniach T==25 mm, V=5/10. 

lakże przy zwykłej iritis polecają adrenalinę w celu zer- 
wania tylnych przyczepin opornych na atropinę. Zrywanie tych 
przyczepin ma być nieraz połączone z gwałtownym bólem, tak, 
że trzeba łagodzić go morfiną. (Rentz, Gredsted). Czasem 
może przyjść po adrenalinie do pogorszenia. (Vannas). 
Wegner jest zdania, że glaukosan nie będzie używany przy 
jaskrze, lecz zachowa swoje znaczenie, jako Środek pomocniczy 
w alekcjach tęczówki. W jednym jego przypadku działanie my- 
driatyczne glaukosanu było tak silne, że cataracta secundaria 
uległa rozerwaniu i nie trzeba było dyscysii. Nadaje się też 
adrenalina do usuwania świeżych wklinowań tęczówki na tle 
wrzodów lub ran rogówki. 

Adrenalina zawodzi przy glaucoma secundarium na tle leu- 
coma corneae adhaerens, stapllyloma, całkowitego zwichnięcia 
soczewki, tlirombosis y. centralis retinae itp. 

W iednym przypadku jaskry traumatycznej, gdzie przyczyną 
jei było nadwichnięcie soczewki i dostanie się ciałka szklistego 
do przedniej komory adrenalina okazała się bardzo skuteczną. 
Chodziło tu u młodego człowieka, ciśnienie Śródoczne utrzymy- 
wało się na 40—60 mm/Fg mimo pilokarpiny. Zastosowałem 0,2 
adrenaliny, Źrenica się rozszerzyła maksymalnie, lecz tonus 
w ciągu godziny nie opadł. Następnego dnia T—=22 mm. W dzień 
potem, znowu 45 mm. Potem jednak ciśnienie przy piłokarpinie 
opadło i utrzymywało się w normie bez pilokarpiny w ciągu 
kilku tygodni obserwacii. 

W analogicznym zupełnie przypadku, lecz u starszej kobiety, 
adrenalina spowodowała podwyższenie ciśnienia i bóle. 


2. P AEK 


Wyciąg z przysadki mózgowej (tylnego płatu) wykazuje dzia- 
łanie analogiczne do adrenaliny, zwężenie naczyń i podwyższe- 
nię ciśnienia krwi. Dziala na same elementy kurczliwe naczyń. 

Imre jun. pierwszy połączył hormon przysadki z ciśnieniem 
śródocznem. Magitot (1917) i Funaischi (1925) po iniekcji 
śródżylnej u królika, stwierdzili podwyższenie ciśnienia śród- 
ocznego. 

L. Miiller (Kl. M. f. A. 73, 1924) przedstawia następujący 
obraz działania pituitryny po zakropleniu jej do worka spoiówko- 
wego u człowieka: 1) Żyły episkleralne idące od kanału Schlemma 
rozszerzają się więc pituitryna ma związek z odpływem cieczy 
z oka. 2) Tęczówka spłaszcza się, co polega na zwiększeniu na- 
pięcia m. dilatator pupillae (i równocześnie m. sphincter iridis, 
gdyż źrenica się nie rozszerza). 3) Przednia komora staje się 
głębszą, co ma pelegać na zwiększonej sekrecji płynu wodnego. 
4) Ciśnienie śródoczne lekko się podnosi. Poglądy tego autora są 
jednak bardzo niejasne, gdyż mimo stwierdzenia tego ostatniego 
faktu, uważa jaskrę za analogon diabetes insipidus, spodziewa się 
na sekciacii atrofji przysadki mózgowej i poleca wkraplania pitui- 
tryny z pilokarpiną jako terapię przyczynową. 

Rotter (Z. f. A. 55, 1925) poleca przy iritis i glaucoma za- 
sirzyki podspojówkowe astmolizyny (0,2—0,5 ccm), preparatu 
składającego się z adrenaliny i hormonu przysadki. 

Według Accardiego (Bollet. d'oculist. 1926) wyciąg z tyl- 
nego płata przysadki („Endopituirina*) powoduje znaczne roz- 
szerzenie źrenicy i wyraźny spadek ciśnienia. 

Badania eksperyinentalne Samojłowa (Kl. M. f. A. Bh. 
1927) wykazały, że wkraplanie pituitryny powoduje stałe, ale 
nieznaczne obniżenie ciśnienia Śródocznego. Zastrzyk podspojów- 
kowy pituitryny „Parke-Davis* lub pituglandolu „Roche“ 0,3—0,5 
ccm, powoduje znaczne obniżenie ciśnienia. Krzywa ciśnienia po 
piłuitrynie jest charakterystyczna swoją iednofazowością. Brak 
jest wstępnego podwyższenia ciśnienia, co S. odnosi do bezbole- 
shości iniekcji, brak jest wtórnego wzrostu, a więc cech chara- 
kterystycznych dla krzywej po adrenalinie. Obniżenie ciśnienia 
trwa na jednym poziomie szereg godzin, a nawet dni. 
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Terapeutycznie przy jaskrze miał też Samojłow dobre 
wyniki. (Dawki i technika zastrzyku jak dla adrenaliny). Po pitui- 
trynie ciśnienie krwi wzrastało znacznie, lecz tylko na 20 min. 
Ciśnienie śródoczne w pierwszych 2 godz. nieznacznie się obni- 
żało, maksymalny spadek był 2—3 dnia. Potem ciśnienie pozo- 
stawało obniżone, albo nieznaczuie się podnosiło. Po przekro- 
czeniu pierwotnej wysokości, środki zwężające źrenicę je napo- 
wrót obniżały, ale tylko w mało zaawansowanych przypadkach. 

Gapaiew (KI. M. f. A. 81, 1928) stosował też pituitrynę 
(sowiecką) przy glaucoma w dawkach 0,5 cem. Największe obni- 
żenie ciśnienia było przy glaucoma simplex, np. z 40 na 15 mm, 
trwało ono dłużej jak po adrenalinie lub glaukosanie, bez pilokar- 
piny i czeryny 1—2 tygodni. Spadek zaczyna się po 1—2 godz., 
a po 24—48 godz. osiąga maximum. Źrenica się nie rozszrza. ln- 
jekcja jest bezbolesna. Ciśnienie krwi bardzo nieznacznie się pod- 
nosi Przy jaskrze zapalnej ostrej lub chronicznej pituitryna dziafa 
tylko na krótko, lub jest całkiem bez efektu. 

Na podstawie powyższego piśmiennictwa pituitryna wydaje 
się środkiem całkiem dobrym, przewyższającym nawet adrena- 
linę. Podnieść należy bezbolesność iniekcji, znaczny i długo- 
trwały spadek ciśnienia, bez wstępnego i następowego podwyż- 
szenia, brak rozszerzenia źrenicy przez co ma być wykluczoną 
możliwość ostrego napadu (Gapaje w). 

Próbowałem w 2 przypadkach glaucoma simplex iniekcje 
(,3—0,5 cem pituglandolu „Roche“ lecz właściwie bez żadnego 
efektu. Po godzinie był lekki spadek ciśnienia (z 48 na 36 mm 
iz 65 na 56 mm). Źrenica może się rozszerzyła. Następnego dnia 
ciśnienie było wysokie jak zwykłe. Iniekcja była dość bolesna. 


4. Histamina. 


Histamina (8 -imido-azolyl-etyl-amina) jest pochodną histy- 
dyny, alwaloidu znajdującego się w sporyszu. Histamina, podobnie 
jak tyramina (p-oxy-etyl-amina), pochodna tyrydyny, nie jest 
składmkiem charakterystycznym sporyszu, gdyż oba ciała two- 
rzą się wogóle przy rozpadzie białka roślinnego lub zwierzęcego. 

Histamina, wprowadzona do obiegu krwi jest silną trucizną. 
Działa bardzo silnie obniżająco na ciśnienie krwi, wskutek pora- 
żenia naczyń włosowatych. Zastosowana lokalnie, (up. podskór- 
nie) wywołuje silne przekrwienie, wysięk z naczyń, obrzęk — 
iednem słowem zapalenie (Hamburger). 

Użycie iei jako Środka obniżającego ciśnienie Śródoczne, zo- 
stało pomyślane poraz pierwszy przez Hamburgera (1924), 
który wyszedł z założenia, że dla adrenaliny zwężającej naczynie 
i rozszerzającej źrenicę powinien istnieć antagonista, ale też obni- 
żający ciśnienie śródoczne, właśnie przez wywołanie przekrwie- 
nia tętniczego. 

Hamburger histaminę uważał za jad porażający sympa- 
thicus, ale raczej jest ona bodźcem parasympatycznym (L e w in- 
sohn, Baiilart). 


Hamburger początkowo stosował roztwór 1:1000. Iniekcje 
podspojówkowe tego „Laboratoriums Nr. 30“ powodowały silny 
obrzęk spojówki, powiek, ból, oraz maksymalne zwężenie źrenicy, 
nawęt po atropinie. Po 3—6 godz. wszystko mijało. Czasem przy- 
chodziło do zawrotów głowy, osłabienia wskutek obniżenia 
ciśnienia krwi. 

Wyniki jednak przy iaskrze ostrej, przeciw której ten Środek 
byl pomyślany, były niepewne. W jednym tylko przypadku 
jaskry następowej po urazie, po iednorazowem zastosowaniu 
tistaminy nastąpiło trwałe wyleczenie. 

Doprowadzenie do doskonaiości tego Środka polegało przede- 
wszyśtkiem na oininięciu bołesnej injekcji podspojówkowej i za- 
stosowaniu go w postaci kropli do oka. Do tego celu potrzebnem 
było użycie o wiele wyższych koncentracji, podobnie jak dla 
L-glukosanu, gdyż roztwór 1:1000 nie działał od worka spojówko- 
wego. Po stwierdzeniu, że te wysokie złożenia nie są toksyczne, 
ani nie uszkadzają spoiówki i rogówki, Hamburger ogłosił 
swój i. zw. Aminglaukosan (KI. M. f. A. 76, 1926). Znajduje on się 
w handlu (Woelm) w ampułkach kroplowych, iak L-glaukosan, 
w trzech koncentracjiach: 2%, 7% i 10%. Roztwór 2% zwęża 
maksymalnie atropinizowaną źrenicę i jest polecony dla starszych 
ludzi u których po mydriazie obawiamy się ostrego napadu jaskry. 
Przy glaucoma powinny być użyte wyższe koncentracje (10%). 
Wywołują one chemozę, nieraz tak znaczną, że rogówka może 
być przykrytą, obrzęk powiek, czasem zaczerwienie i obrzęk 
twarzy i szyli po dotyczącej stronie. Sposób użycia: po znieczu- 
teniu holokainą i uprzedzeniu pacjenta o objawach, zapuścić 
1 kroplę 10% roztw. (2—2%) w pozycji leżącej w kącik we- 
więtrzny otwartego oka i trzymać szparę powiekową otwartą 
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przez 30 sek. O ile clieimoza nie jest za wielką można dawkę 
powtórzyć po 20—30 min. (2% iuż po 10—15). 

Amin-glaukosan jest pomyślany przeciwko ostrej jaskrze. 
Przy cnsontcznej działanie byłoby tylko przejściowe. Ale przy 
ostrym napadzie, gdzie chodzi tylko o najszybsze zwężenie źre- 
uicy, to „najsilniejsze mioticum* zdaniem Hamburgera, po- 
winno być zawsze wypróbowane, zanim się przystąpi do operacji. 

Hamburger (1. c.) przytacza dwa przypadki, gdzie Amin- 
glaukosan zwałczył ostry napad jaskry. W pierwszym przyszło 
do ostrego napadu przy glaucoma simplex. T=70 mm. Po zasto- 
sowaniu A. gl. 10% w godzinę już była rogówka czystą, źre- 
nica wązka. Po kilku godzinach 2 i 3 raz A. gl, następnego dina 
1-24 mm/Hg. W drugim przypadku też przy glaucoma simplex, 
po L-glaukosanie przyszło do ostrego napadu. Ezeryna niesku- 
teczna. Zastosowano A. gl. 10%, chemoza tak silna, że rogówki 
nie widać. Skoro po 40 min. chemoza się zmniejszyła, rogówka 
była czystą, napad ustąpił. 

Jeżeli się przeglądnie piśmiennictwo, dość skąpe zresztą 
o Amin-giaukosanie, to wyniki otrzymane nie są bardzo zachęca- 
jące. JAger (Bay. aug. Ver. 1926) skarży się, że A. gl. 2% 
nie tylko nie pomógł, ałe spowodował tak silną chemozę, że przez 
2 dni była niemożliwą irydektomia. Nato Hamburger odpo- 
wiada. że Jager nie powinien był stosować 2% lecz 10% A. gl., 
a i chemoza nie powinna być przeszkodą przy odpowiedniej 
technice. Archangelskij (Ros. tow. okul. 1927) donosi, że 
po L-glaukosanie miał liczne napady, tak, że ten Środek uważa 
za szkodliwy. W tych napadach Amiu-głaukosan zawodził zupeł- 
nie. Lepsze wyniki ma Pletnewa (ref. Zentrbl. XIX) z A. gl. 
Na 9 przyp. ostrej jaskry w 4 było „dość trwałe* obniżenie 
ciśnienia, w 4 działanie było tylko przejściowe, a w 1 zupełnie 
nie było efektu. W przypadku Bóhma (Arch. f. ©. G. 1928) 
w którym po L-głaukosanie przyszło do ostrego napadu jaskry 
na obu oczach, A. gl. na jednym oku próbowany, zupełnie nie 
obniżył ciśnienia. 

Stock z Amin-glaukosanem miał też złe doświadczenia. 
Chorzy dostawali bardzo silnych bólów, obrzęku spojówek. Obui- 
żenia ciśnienia lepszego jak po pilokarpinie nigdy nie było. 

Oprócz dla jaskry, Amin-glaukosan (2%) nadaje się też do 
stosowania przy leniwych zapaleniacii rogówki i tęczówki (gruź- 
lica), jako środek wywołujący przekrwienie, analogicznie do 
dioniny. 

Tyramina wedi. K. v. Hofe (Arch. f. A. 98, 1927) ma dzia- 
lanie podobne do adrenaliny, lecz słabsze, chociaż trwalsze, 0,1 
tyraminy odpowiada 0.0003 adrenaliny. Mała dawka tyraminy 
(0,022) w iniekcji podspojówkowej powoduje silne rozszerzenie 
źrenicy, bez wyraźnego wpływu ua ciśnienie. O wiele skutecz- 
niejsza iest kombinacja tyraminy z histaminą, znajdująca się 
w handlu pod nazwą Tenosin-liquor (Bayer). Ten płyn zawiera 
w 1 cem 0,00875 HCl-tyraminy i 0,00175 HCl-histaminy. Po 
iniekcji podspojówkowej tenozyny w ilości 0,1—0,5 ccm wystę- 
puje po 5 min. bardzo silne rozszerzenie źrenicy. Ciśnienie śród- 
oczne Opada zwolna aż do znacznego zmięknienia gałki, co 
w rozmaitym stopniu udziela się drugiemu oku. Taksamo źrenica 
ua drugiem oku u niektórych zwierząt staje się maksymalnie 
szeroką. 

Oko normalne u człowieka na tenozynę w maści nie reaguje 
obniżeniem ciśnienia. Jednak przy iaskrze wpływ jest niewątpli- 
wy. W jednym przypadku po zastosowaniu maści tenozynowej 
JIT (Hist. 0,01, tyr. 0,5, Vasel. 10) ciśnienie się obniżyło na 3 dni. 
W inuyin, gdzie pilokarpina i adrenalina nie działały przy T=45 
im vom Hoffe zastosował maść IV (Hist. 0,02 tyr. 1,0), co 
spowodowało podwyższenie ciśnienia do 65 mm. Po podaniu 
jednak maści VI (0,04:2,0 na 10) ciśnienie spadło do 20 mm/Hg. 
Maść tenozynowa powoduje na oku glaukomatycznym krótkotrwa- 
ią mydriazę, wpływu na drugie oko niema. 


5. O ergotaminie i sympatykotonji w jaskrze. 


Związek jaskry z układem nerwowym już od dawna był 
oczywistyin. Najbardziej rzucającym się w oczy był ten związek 
w jaskrze ostrej, ale też przyjęto go dla postaci chronicznych. 
Obok dawnych teorii (Donders i inni) upatruiących przyczynę 
jaskry w zadrażnieniu nerwu V, zwrócono przedewszystkiem 
uwagę na nerw sympatyczny (Laquer, Adamiuk, Abadie). 
Być może, myśl ta wzięła się stąd, że przy jaskrze spotyka się 
mydriazę, objaw charakterystyczny dla zadrażnienia spmpathicus. 

według Abadie'ego przyczyną jaskry jest podrażnienie 
sympailicus, powodujące rozszerzenie naczyń w oku i hyperse- 
krecję. To podrażnienie jest natury odruchowej, bodziec wy- 
chodzi z tęczówki i dla jaskry następowej istota tego bodźca jest 
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jasną: jakiś proces chorobowy w tęczówce. Ośrodki tego odruchu 
mogą leżeć w oku, w ggl. ciliare lub dalej w zwoju Gassera, 
albo w jeszcze wyższych centrach. Robiąc irydektomię otrzy- 
muje się elekt przeciwny zadrażnieniu tęczówki, przerywa się 
prąd nerwowy, („nous coupons le circuit nerveux“) wychodzący 
z tęczówki. 

Dla zmniejszenia napięcia sympathicus Abadie podał spo- 
sób leczenia jaskry prostej ekstyrpacią zwoju sympatycznego 
szyjnego, podiawszy myśl rzuconą jeszcze przez Letićvanta 
w r. 1873. Z polecenia Abadie'ego taką operacię wykonał poraz 
pierwszy przy jaskrze chirurg bukareszteński Jonnesco w r. 
1897. Za nim, w ciągu kilku następnych lat wykonano tych ope- 
racji sto kilkadziesiąt, lecz prędko zarzucono je, gdyż przeko- 
nano się, że wyniki są nietrwałe i wątpliwe. 

Wychodząc z założenia, że bezpośrednią przyczyną jaskry 
jest rozszerzenie naczyń w oku, Abadie przepisał jeszcze lecze- 
nie zapomocą środków Ściągających naczynia (ogłoszone w Cliniq. 
Ophtal. 1927). Pizedewszystkiem polecił do zażywania adrenalinę 
3 razy po 10 kropli do tego dodał erzgotynę w 2 pięułkach dzien- 
nie po 0,10 oraz chlorek wapnia. Zaś lokalnie zalecił do oka 
kropie nilokarpiny z adrenaliną. Dobre wyniki po tem leczeniu 
odniesiemy w świetle najnowszych badań nad ergotaminą, do 
ergotvny. 

Hamburger (Kl. M. f. A. 1920—23) upatrywał przyczynę 
jaskry w dysfunkcji sympathicus, powoduiącei pewne zaburzenia 
wydzielnicze w oku. Jaskra byłaby analogiczną z temi chorobami, 
które Lericlhe leczył sympatektomią okołotętniczą i skutecz- 
ność każdej operacji przeciw iaskrowei byłaby w tem, iż zabieg 
w jakiś sposób uszkadza lub wpływa na sympathicus. (Stąd sku- 
teczność zabiegów na ciałku rzęskowem i na tęczówce, natomiast 
nie na rogówce). Efekt leczniczy adrenaliny H. początkowo tłu- 
maczył działaniem tonizującem na sympathicus, później zaś wtór- 
uem porażeniem jego. Przez porażenie sympathicus miałaby skut- 
kować też histamina. 

Według Thiela (Kl. M. f. A. 77, 1926) przy jaskrze jest 
wzmożone napięcie sympathicus i stąd zwiększona przepuszczal- 
ność naczyń. 

Jakież są dowody na sympatykotonię w jaskrze? Trzeba za- 
znaczyć, że w całej tej kwestii jest wiele niejasności i sprzecz- 
ności. W doświadczeniach fizjologicznych zadrażnienie n. współ- 
czulnego powoduje zwężenie naczyń i zmniejszenie napięcia gałki 
(Bailliart). Patologiczne wzmożenie napięcia sympathicus ma 
powodować objawy przeciwne. 

Próba Loewi'ego, wedle Knappa wypadająca przy 
jaskrze prostej i na oczach dysponowanych dodatnio, a wedle 
Schónberga też w 50% u potomków na chorych na jaskrę, 
nie świadczy jeszcze o niczem, gdyż właśnie po przecięciu i zwy- 
rodnieniu włókien sympatycznych, oczy stają się wrażliwsze na 
adrenalinę (Straub). Więc ną tej drodze nie znajdzie się 
dowodu. 

Można też sprawę ująć z punktu widzenia równowagi neuro- 
wegetatywnej, istniejącej między układem sym- a parasympa- 
tycznym. Objaw t. zw. sympatykotonji, mogą być spowodowane 
albo pierwotnem wzmożeniem napięcia sympathicus, albo osłabie- 
niem inerwacii parasympatycznej. Stosownie do tego o sympaty- 
kotonii w iaskrze można wnosić ex post, mianowicie z leczni- 
czego efektu pilokarpiny, ezeryny i histaminy, Środków przesu- 
wających równowagę neuro-wegetatywną na stronę układu para- 
sympatycznego. Natomiast szkodliwe są przy iaskrze jady pora- 
żające parasympathicus, jak atropina. Adrenalina tu także nie 
stanowi wyjątku, gdyż działa właśnie przez wtórne porażenie 
sympathicus. Według Bailliarta są to główne dowody na 
hypersympatykotonię w jaskrze. 

Wzmożona inerwacia sympatyczna nie musi działać zapomocą 
jakichś określonych narządów, jak naczynia lub aparaty wydziel- 
nicze. Wiadomo już od dawna, że wpływ układu nerwowego we- 
getatywnego jest głębszy, tyczący bezpośrednio samą przemianę 
materji w tkankach (np. cały mechanizm regulacji cukru). W oku 
też sympathicus miałby jakiś wpływ tego rodzaju, niezależnie 
od działania na tęczówkę i od zwężenia lub rozszerzenia naczyń 
(Bailliart). 

Efekt jaki dana inerwacja wywrze, zależy nie tylko od jei 
natury sym- lub parasympatycznej i od narządu wykonawczego, 
lecz też od pewnej „dyspozycji tkankowej“, uwarunkowanej obec- 
riością pewnych ciał we krwi, działających na układ wegeta- 
tywny, jak adrenaliny i choliny, stosunkiem jonów wapnia do 
potasu, oraz obecnością pewnych hormonów. I tak dyspozycię 
sympatyczną stwarza, brak choliny wę krwi i przewaga jonów 
Ca nad K. 
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Cholina, farmakologiczuie należąca do grupy pilokarpiny, 
dziala tonizująco na parasympathicus, analogicznie jak adrena- 
lina na sympathicus. Badania Passowa (ref. KL. M. f. A. 78, 
1927) wykazują zmniejszenie się choliny we krwi chorych na jaskrę, 
oraz przesunięcie się stosunku jonów Ca do K, na uiekorzyść 
potasu. Te czynniki bowodowałyby niedoinogę para-sympatyczną. 
Wynikałoby z tego, że cholina powinna działać korzystnie przy 
jaskrze. Takie spostrzeżenie uczynił Heim (Kl. M. f. A. 79, 1927), 
zastrzyknąwszy z dobrym skutkiem przy głaucoma simplex suro- 
wicę krwi, pobranej od chorego na Addisona. Jak wiadomo, w tei 
chorobie poziom choliny we krwi jest podwyższony. 

Pobudzająco na sympathicus działa znowu hormon tarczycy. 
lune badania Passowa (Heidelberg 1928) wykrywają przy 
jaskrze pewną stygmatyzację tyreotoksyczną, objawiającą się 
wzuiożenieim podstawowej przemiany materji, hyperjodemią, pod- 
wyższeniem cukru we krwi itp. 

Prócz alkaloidów, działających pobudzająco na parasympa- 
tlicus, lecznicze znaczenie przy iaskrze mogą mieć też środki 
porażające sympathicus. Takim jest ergotamina, wprowadzona do 
leczenia jaskry przez Thiela (Kl. M. f. A. 77, 1926). 

Ergotamina jest czynną zasadą sporyszu, uzyskaną z niego 
w postaci krystalicznej przez A. Stolla. Pod względem farma- 
kologicznyiu jest ona antagonistą adrenaliny. Wedle Rothlina 
(KI. M. f. A. 80, 1928) ergotamina nie dopuszcza do podwyższenia 
ciśnienia krwi po zadrażnieniu sympathicus, hamuje działanie nn. 
accelerantes na serce. Znosi a nawet odwraca działanie adrenaliny 
na naczynia, macicę królika, pęcherzyki nasienne. Nie dopuszcza 
też do hyperglykemii po adrenalinie. Działanie jej jest obwodowe, 
występuje też na wyosobnionycli kawałkach naczyń. Jest więc 
tem dla sympathicus, czem atropina dla parasympathicus. 

Jedyuie Poos (Kl. M. f. A. 79, 1927) określa jej działanie jako 
pobudzające sympathicus na oku królika, a  parasympathicus 
u koła. U człowieka w pewnych warunkach (po przecięciu n. 
współczułiego) ergotamina wywołuje sympatyczną mydriazę, 
a oprócz tego powoduje skurcz mięśnia rzęskowego. 

W każdym razie jednak, stosownie do tego cośmy powiedzieli 
o równowadze wegetatywnej, określimy działanie ergotaminy, 
jako przesuwające równowagę ku stronie parasympathicus. 

Thiel zwraca uwagę przedewszystkiem na zmniejszenie 
przepuszczalności naczyń po ergotaminie, objawiającem się opóź- 
uieniem przechodzenia fluoresceiny do przedniej komory. Krebs 
(KI. M. f. A. 78, 1927) jednak jest przeciwnego zdania. Na źrenicę 
u człowieka ergotamina ma minimalny wpływ zwężający. 

Ergotamina jak dotychczas, jest jedynym Środkiem, zapomocą 
którego można wpłynąć na podwyższone ciśnfenie śródoczne, przy 
podawaniu pozaocznem. 

Doświadczenia przy glaucoma: Thiel stosuje ergotaminum 
tartaricum (= gynergen, fabr. Augsberger, Norymbergja) w amput- 
kach à 0,0005 w 1 ccm, lub w tabletkach a 0,001. Dawka przy 
podskórnej iniekcii nie powinna przekraczać 0,5 ccm == 0,00025 
winianu ergotaminy. Większe dawki wywołują zawroty i bóle 
głowy, nudności. Czasem występuje uczucie ciągnienia i ciężkości 
w łydkach, co wszakże miia mimo dalszego stosowania. Ilość 
tętna się zmniejsza. Po iniekcji ergotaminy chory winien prze- 
pędzić 1*/e godziny w absolutnym spokoju, leżąc. 

Thiel dawał choremu zwykle 3 razy dziennie po 1—3 tablet. 
Fo 3—4 tyg. z reguły przerywał leczenie ergotaminą na 8—10 dni, 
by uniknąć ubocznych objawów. 

Najlepsze wyniki były przy glaucoma simplex. Poleca się tu 
podawanie, oprócz iniekcji, 2 pastylek na noc przed spaniem, 
przez co znikaja nocne podwyżki ciśnienia. Przy dłuższem lecze- 
niu ergolaminą i pilokarpiną ciśnienie się normalizuje na znacz- 
nicjszy okres czasu. Ważnem jest, że przy stosowaniu ergotaminy 
skutecziiość pilokarpiny zwiększa się 

Przy glaucoma absolutum działanie ergotaminy jest nie- 
znaczne, zgodnie z teorją, że tylko tam da się znormalizować 
ciśnienie, gdzie jaskra jest skompenzowaną, czyli że funkcja na- 
czyń jagodówki jest zachowaną. Podobnie przy glaucoma inflamm. 
chronicum działanie ergotaminy jest niepewne. Przy ostrej jaskrze 
Thiel ergotaminy nie wypróbowywał. 

Natomiast bardzo dobre są wyniki przy glaucoma secunda- 
riuni na tle iridocyclitis. Tu ergotamina uszczelniając naczynia 
zmniejsza ilość białka i wypociny w przedniej komorze, utrudnia 
tworzenie się przyczepin, działa więc wybitnie przeciwzapalnie. 

Heim (1. c.) miał też bardzo dobre wyniki z ergotaminą 
(Gynergen-Sandoz), podając ją per os 2—3 tabletki A 1 mg na 
dzień. Pilokarpiny podczas tego nie stosował. Przy glaucoma 
simplex efekt raz był tak dobry, że ciśnienie się obniżyło na długi 
czas, nawet bez pilokarpiny. Także przy glaucoma absolutum 


«- haemorrhagicum, bóle ustąpiły przy 6 pastylkach dziennie i pod- 
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spojówkowych iniekciach 0,5 mg winianu ergotaminy. W innym 
przypadku oko operowane (irydektomia), oślepłe nie reagowało 
ną ergotaminę, drugie zaś oddziaływało dobrze, ponieważ, jak 
Heim mówi brakło noxy operacyjnej. 

lieim spodziewa się przy leczeniu ergotaminą obejść się bez 
operacji. ; 

Stoewer (ref, Kl. M. f. A. 80, 1928) też osiągnął korzyści 
przy stosowaniu ergotaminy, podając 3 razy dziennie po 2 tabletki 
Gynergenu lub 3 razy dziennie injekję podskórną å 0,50 ccm. 
Znowu najłepsze wyniki były przy glaucoma simplex (4:8), hy- 
dropihalmus, glaucoma secund., natomiast nie reagowały postacie 
l'emorragiczne, zapalne i jaskra dokonana. 

Hagen (Acte ophtii. 1928, ref. Kl. M.) miał nieco gorsze wy- 
niki W 5 na 17 przyp. nie było zupełnie wpływu na ciśnienie, 
w innych obniżenie było niedostateczne. Następowe leczenie piło- 
karpina było zawsze skuteczne, nawet tam gdzie gynergen za- 
wodził. 


6. Insulina. 


Znanyın iest fakt, że w śpiączce cukrzycowej ciśnienie Śród- 
oczne jest znacznie obniżone. Meesmann tłumaczy to acidozą. 
Podanie insuliny usuwa hypotonię. Stąd biorą początek badania 
nad wpływem insuliny na ciśnienie śródoczne. 

Wolf i de Jongh (wedł. Richtera) znaleźli po iniekcii 
insuliny znaczne zmięknienie oka. Według Accardi'ego (Boll. 
d'oculist. 1925) małe dawki przy zakraplaniu do oka powodują 
nieznaczne zwężenie, wyższe rozszerzenie źrenicy. Ciśnienie śród- 
oczne wzrasta przy zakraplaniu nieznacznie, po iniekcji podspo- 
jówkoweji i podskórnej wyraźnie się podnosi. Te zjawiska A. od- 
nosi do hypoglykemii. 

Richter (Kl. M. f. A. 76, 1926) stwierdził też podwyższenie 
ciśnienia Śródocznego u królików po podskórnem zastosowaniu 
insuliny. Ciśnienie się podnosiło o kilkanaście do 20 mm/Hg, utrzy- 
imywało się tak przez kilka godzin, potem spadało do pierwotnej 
wysokości. Dawka była tak dobraną, by poziom cukru we krwi 
nie spadał poniżej 0,04%, inaczej bowiem przychodziło do za- 
trucia hypoglykemicznego, drgawek, coma i ilakowatego zmię- 
knienia gałek ocznych. Te objawy adrenalina usuwała natych- 
miast. Iniekcie podspojówkowe insuliny działały tak samo, jak 
i podskórne, podwyższając ciśnienie równocześnie na obu oczach. 
Po iniekcji do ciałka szklistego oko, po krótkim podwyższeniu 
ciśnienia, znacznie miękło i po 24 godz. nie wracało jeszcze do 
pierwotnego napięcia. Ciśnienie zaś na drugim oku zachowywało 
się tak, jak po zastrzyku podskórnym. 

Richter przytacza też jedną obserwację kliniczną działania 
insuliny. U 76-letniei chorei po ekstrakcji katarakty pojawił się 
cukier w moczu (nawrót cukrzycy) i z tego powodu pacientka 
była leczona insuliną. Przyszło do gwałtownego napadu jaskry, 


opornego na iniotika. Dopiero po odstawieniu insuliny napad 
ustąpił. 
Jedynie Kadlicky (Czechosłow. Tow. okulist. 1926—8) 


miał korzystne wyniki z insuliną przy jaskrze. W 1 przyp. rf. KI. 
M. f. A. 76) gdzie 2-krotna trepanacja Elliota, cykłodializa, tylna 
sklerotomia, adrenalina, glaucosan — wszystko było bez skutku, 
injekcja 60 J.-insuliny obniżyła ciśnienie z 41 poniżej 30 mm/Hg. 
Dwie następne iniekcje działały silniej jeszcze, tak, że w końcu 
ciśnienie ustaliło się poniżej 26 mm/Hg. W innym przypadku nie- 
skompenzowanej jaskry, gdzie trepanacja Elliota była niesku- 
teczną, 5 iniekcji insuliny po 20 J. obniżyło ciśnienie. 

Działanie insuliny Kodlichy upatruje we wpływach inkreto- 
rycznych i zmianach reakcji krwi, chociaż nie znajduje tej zależ- 
ności między oddziaływaniem jej a ciśnieniem Śródocznem, co 
Meesmann. 


Kończąc ten przegląd nowych środków leczniczych przy 
jaskrze, wsbomnę jeszcze o niektórych badaniach nad działaniem 
na ciśnienie śródoczne pewnych ciał, po wprowadzeniu ich paren- 
teralnem. 

I tak Wolf i de Jongh znaleźli, że surowica zwierząt, 
u których rozmaitemi sposobami wywołano drgawki, przeniesiona 
na inne zwierzę powoduje u niego obniżenie ciśnienia śród- 
ocznego. To hipotetyczne ciało nazwali „antitonon*. Römer 
mógł przenieść hypotonię diabetyczną z jednego osobnika na 
drugiego zapomocą surowicy. Wick znajdował obniżenie ciśnie- 
nia Śródocznego po parenteralnem wprowadzeniu białka (per- 
protasiny). 
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OCENY I SPRAWOZDANIA. 


R. Monceaux. chef de laboratoire a I'Hópital Cochin: 
Troubles Des Echanges Nutritifs Dans La Tuberculose Pulmonaire. 
Str. 446 z 12 rycinami. Saint - Cloud: Girault, 1929. 

Książka wartościową jest dla lekarza nie tylko z powodu szcze- 
gółowo opracowanej treści lecz i w znacznej części z powodu 
stanowiska autora. Autor wychodzi z punktu widzenia, iż kieru- 
nek bakterjologiczny w gruźlicy o wiełe bardziej zwraca na siebie 
uwagę, aniżeli fizjologiczny. Główny nacisk kładzie raczej na cha- 
rakter zakażenia aniżeli na podłoże zakażone. Autor ujmuje cho- 
robę pod starym kątem „konsumpcji lecz w świetle najnowszych 
badań chemicznych. Część książki poświęcona jest wyłożeniu za- 
sad metabolizmu fizjologicznego, dalsze rozdziały nieprawidłowo- 
ściom metabolizmu w gruźlicy. Większość nieprawidłowości od- 
nosi autor pośrednio lub bezpośrednio do zmniejszonego spalania. 
Lekarz znajdzie szereg korzystnych wskazówek w ostatnim roz- 
dziale o leczeniu choroby polepszeniem metabolismu. Okoliczność, 
iż metabolizm węglowodanowy iest nieco naruszony zaś metabo- 
lizm proteinowy i lipoidowy zmniejszony dostarcza szereg wska- 
zań do postępowania djetetycznego. Kładziony jest nacisk na zna- 
czenie takich katalizatorów, jak kwas fosforowy, tyreoidyna, 
insulina i in. Dalsze i jasno opracowane są szczególnie rozdziały 
o metabolizmie proteinowym oraz krytyczne ujęcie procesu zwap- 
nienia. 8 barwnych mikrofotografij przyczynia się do podniesienia 
wartości książki, nadzwyczaj starannie wydanej. 


Dr. Ungar (Lwów). 


BiBLJOGRAFJA. 
Artykuły oryginałne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Nowiny Społeczno - lekarskie, rok III, nr. 16, z 15 sierpnia 1929: 
Zmiany w Kasach chorych. — Międzynarodowe Stowarzyszenie 
lekarskie (A. P. J. M.) wobec ubezpieczenia od choroby. — M. Sto- 
kowska-Rudolfowa: Sprawa mieszkaniowa a gruźlica, 


Zdrowie, rok XLIV, nr. 8, z sierpnia 1929: Z Karłowski: 
Szczepionki pasteurowska i karbolizowana w Zakładzie Pasteurow- 
skim w Warszawie. — J. Leoszko: Medycyna lotnicza i przy- 
czyny wypadków lotniczych. 


Czystość, rok I, nr. 1 i 2 z r. 1929: St. Kopczyński: 
Historia higieny szkolnej w Polsce. — W. Osmolski: Zdrowie 
i sport na P.W.K. — P. Gantkowski: O raku i jego leczeniu. 


Czystość, rok I, nr. 3 i 4 z r. 1929: Życiorys Ś. p. Dr. Józefa 
Polaka. — M. Greiniec: Jak pielęgnować uzębienie dzieci. 


Czystość, rok I, nr. 5 i 6, z r. 1929: W, Osmólski: Wycho- 
wanie fizyczne na P. W.K. — M. Grejniec: Nowoczesna tech- 
nika. dentystyczna, 


Przegląd dentystyczny, rok 1X, nr. 7, z lipca 1929: M. Ka- 
lisz: O styczności brzeżnej wypełnień zębowych (dok.). 


Wiadomości farmaceutyczne, rok LVI, nr. 33, z 28 sierpnia 
1929: E. Lewiter: Aqua amygdalarum arteficialis. — Nowe leki. 
Sprawy zawodowe. 


Przemysł chemiczny, nr. 16, z sierpnia 1929: A. Piotrow- 
ski: O otrzymaniu kwasu izowalerjanowego z olejów fuzlowych. 
St Micewicz: Nowości z fabrykacji kwasu siarkowego. 


Lekarz Polski, rok V, nr. 8, z 1 sierpnia 1929: Z. Rudoli: 
Ogródki działkowe i ich znaczenie zdrowotne, ekonomiczne i este- 
tyczne dla miast. — Z Kas chorych. — Z prasy lekarskiej. 


Przegląd zdrojowo - kąpielowy, rok XVIIL, nr. 7, z 15 sierp- 
nia 1929: L. Korczyński: Rozwój i stan obecny polskiego 
zdrojownictwa i polskich uzdrowisk (dok.). — K. Połtowicz: 
Zdrojowisko Wysowa. 

Wiedza lekarska, rok HI, zeszyt 8, z sierpnia 1929: S. C y- 
tronberg: O działaniu rozcieńczonych i stężonych wodnych roz- 
tworów niektórych soli, stosowanych jako srodki czyszczące 
(Laxantia salina. Wody zdrojowe) tudzież o działaniu t. zw. Środ- 
ków ściągających (adstringentia). 
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PRZEGLAD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo amerykańskie. 
American Journal of Obstetrics and Gynecology. 


Vol. XV. Nr. 4. 


Gny L. Hunner: (Baltimore M. D.): Co ginekolog powinien 
wiedzieć z zakresu urologji. Artykuł niniejszy ma na celu zwróce- 
nie uwagi tych ginekologów, którzy zapominają, że kobieta obok 
narządów rodnych posiada także j narząd moczowy. Autor przy- 
tacza przypadki, w których kobiety chore na narząd moczowy 
uważane były za nerwowe i odpowiednio leczone, inne znów mu- 
siały poddać się operacji woreczka żółciowego, który mylnie roz- 
poznawano jako przyczynę dolegliwości chorej. Podobnie wyrostek 
robaczkowy, jakoteż i inne narządy jamy brzusznej często uwa- 
żane są za przyczynę cierpień kobiety chorej tylko na narząd mo- 
czowy. Autor zwraca uwagę ginekologów, że taką niejasną i naj- 
częściej nierozpoznawaną przyczyną różnych cierpień jest zwęże- 
nie moczowodów. i 

Harold Bailey (New York): Sprawozdanie z 5-letniej 
czynności drugiego oddziału (Cornella) zakładu położniczega 
w Szpitalu Bellevue. Sprawozdanie obejmuje przeszło 5 i pół ty- 
siąca przypadków położniczych, wraz ze sposobami i wynikami 
leczenia różnych powikłań, występujących w związku z ciążą, 
porodem i połogiem. W rzucawce porodowej np. od czasu zasto- 
sowania zmodyfikowanej metody Stroganofia spadła Śmiertelność 
z 30% na 7,1%. Gorsze wyniki miano po wstrzykiwaniach dożyl- 
nych roztworów cukru w przypadkach zatrucia ciążowego. W za- 
każeniu połogowem miano rzekomo dobre wyniki po stosowaniu 
wielowartościowej szczepionki i paciorkowcowej, zmniejsza jednak 
wartość tych wyników zbyt mała liczba wykonanych posiewów 
krwi, które jedynie mogłyby przekonać, że były to istotnie przy- 
padki zakażenia połogowego. 

W 58 przypadkach łożyska przodującego, 6 razy wykonano 
cięcie cesarskie. Jedna matka i 4 dzieci zmarły. Krwawienia w III 
okresie porodowym wystąpiły 66 razy, z czego 1 kobieta zmarła 
skutkiem zkrwawienia się, 4 inne zaś skutkiem zapalenia płuc, 
zakażenia i zatoru. 

Śmiertelność dzieci (wraz z wcześniakami) wynosiła 4,8%. 
W czasie epidemii (impetigo contagiosus), chorowało 224 dzieci, 
lecz zmarły jedynie 3 pierwsze '). 

John C. Hirst (Philadelphia, Pa): Wartość kliniczna hor- 
monu pęcherzyka jajnikowego ze szczególnem uwzgłędnieniem 
czynnościowej niepłodności. Autor podaje wyniki lęcznicze jakie 
otrzymał po wstrzykiwaniu hormonu pęcherzyka jajnikowego w 5 
przypadkach zaburzeń miesiączkowych i w 12 przypadkach nie- 
płodności. Używał on preparatu firmy Parke- Davis „Estrogen“, 
który zawiera w lccm 25 jednostek Szczurzych. Ilości wstrzyki- 
wane nie zawsze były takie same, najwyższa dawka wynosiła 750 
jednostek. W 6 przypadkach niedostatecznej miesiączki leczenie 
to sprowadziło poprawę, a 3 kobiety zaszły w ciążę. Środek ten 
nie działa na prawidłowe miesiączki i nie daje żadnych powikłań. 
Bardzo skuteczny okazał się w przypadkach frigiditas. Autor po- 
leca przed leczeniem badać krew odnośnych kobiet co do zawar- 
tości hormonów i według wyniku tych badań dopiero stosować 
dalsze leczenie. 


Willard R» Cooke (Galveston, Texas): Spostrzeżenia od- 
noszące się do niektórych objawów, przebiegu i leczenia tyłopochy- 
lenia macicy. Zestawienie autora obejmuje 1153 przypadków tyło- 
pochylenia macicy, w tem 44% nabytych skutkiem porodu. Ponie- 
waż położnik ma więcej sposobności od ginekologa leczyć tyło- 
pochylenia jeszcze niezadawnione, a nawet zupełnie Świeże, powi- 
nien pamiętać o tem, że samo tyło pochylenie macicy, nawet bez 
szczególniejszych powikłań, może dawać niekiedy bardzo poważne 
objawy: Autor spostrzegł, że omawiane cierpienie występuje dość 
często u kobiet cierpiących na niedokrwistość. Z przypadków ze- 
stawionych przez autora, leczenie nieoperacyjne było często sku- 
teczne į po odprowadzeniu macicy znikały różne przykre objawy, 
do których należy przedewszystkiem przekrwienie. Macica taka 
jest zwykle większa i ciemnicisza, często też wystepują krwa- 
wienia międzymiesiączkowe. Nadmierne krwawienia miesiącz- 
kowe są następstwem przerostu błony śluzowej macicy. O ile tyło- 
zgięcie trwa dłużej, może mięsień macicy ulec zwyrodnieniu 
włóknistemu. Leczenie polega na unikaniu leżenia na grzbiecie 
i ćwiczeniach gimnastycznych w położeniu kolatkowo - łokciowenu. 


1) Na 93 operacyj cięcia cesarskiego zmarła jedna matka, 
a śmiertelność donoszonych dzieci wynosiła 8,6%. Śmiertelność 
dzieci po 430 zabiegach kleszczowych (z tego 71 wysokich) wy- 
nosi 10,9%. 
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W przypadkach, w których tyłopochylenie było następstwem po- 
rodu, wystąpiła najczęściej poprawa pod wpływem tego leczenia. 
W przeciągu 1 roku zmniejszyła się bowiem liczba przypadków 
z 40% na 12%. Krążki zakładał autor do 6 tygodni po porodzie, 
lub o ile były nawroty po odprowadzeniu macicy, a także w ciąży, 
dopóki macica nie powiększyła się dostatecznie. 

W przypadkach, które nadawały się do operacji, ale nie można 
było operować z różnych względów, zakładano kółko celem usunię- 
cia dokuczliwych bolów. Zdaniem autora nie należy leczyć ani 
też operować te cliore, które nie mają żadnych objawów, nie są 
bezpłodne ani też nie ronią. Nieregularne, a zwłaszcza zbyt obiite 
miesiączki mogą stanowić wskazanie do operacji. 

Ogółem operowano 665 kobiet metodą Lee'go. Nawrotów 
było 8. 

W. C. Danforth (Evanston, HI): Naprawa szyi macicy na- 
tychmiast po porodzie. Dokładne i systematyczne oglądanie po 
porodzie pochwy i szyi macicy, pozwala często zauważyć liczne 
uszkodzenia, których nie należy lekceważyć gdyż pozostawione 
bez leczenia mogą w przyszłości stać się przyczyną różnych cier- 
pień. Należy zatem natychmiast po porodzie naprawiać wszelkie 
zauważene uszkodzenia i pęknięcia szyi, nawet gdy z miejsc tych 
zupełnie nie krwawi. Zaniedbanie tego bowiem bywa przyczyną 
późniejszych nadżerek, wywinięć i nieżytów szyi i macicy, może 
też stać się podłożem dla nowotworów złośliwych. 

Abraham F. Lash — William H. Welker (Chicago, 
lll): Frujące działanie ciał bialkowych krwi w rzucawce porodowej. 
Z krwi chorych na rzucawkę porodową otrzymano frakcje biał- 
kowe, które wstrzykiwano białym myszom. Pseudoglobuliny 
i albuminy okazały się jako nietrujące, raz tylko wywołały one 
śmierć zwierzęcia po dawce 62,5 mg. Podobnie i inne próby z róż= 
nemi stężeniami nie wwoływały żadnych szkodliwych następstw. 
Autor uważa więc ciała białkowe krwi chorych na rzucawkę po- 
rodową jako nie trujące. 

Samuel A. Wolfe (Brooklyn, N. Y.): Krwistek ciałka żół- 
tego. Autor potwierdza zdanie Sobotty, Honore'go, Frankla i Schró- 
dera, że podczas rozwoju ciałka żółtego nie występuje krwawienie 
do ciałka żółtego, natomiast w okresie unaczynienia krwawienia 
takie spostrzegano, zaś w okresie dojrzałości znów krwawień nie 
było. W okresie zanikania widziano krwawienia nawet w czasie 
zwyrodnienia ciałka żółtego i to podczas miesiączki, dopóki nie 
zanikły naczynia włosowate w ciałku białem. Autor sądzi więc, że 
pokaniu pęcherzyka nie towarzyszy nigdy krwawienie, a prawi- 
dłowe ciałko żółte może być powodem niedużych krwawień 
w okresie unaczynienia. Wtórne krwawienia mogą wystąpić do- 
piero z chwilą zanikania i to w czasie miesiączek dopóki nie wy- 
tworzą się ciałka białe. Krwistek ciałka żółtego różni się od fizjo- 
logicznego krwawienia ilością wylanej krwi. Nadmiernie duże 
krwawienia są wynikiem chorobliwego przekrwienia jajników 
w -następstwie spraw zapalnych macicy, iajowodów, zmian ich 
położenia lub guzów (mięśniaki)., Krwisteki w zanikających ciał- 
kach żółtych rzadko są Świeże, najczęściej są.to zanikające już 
krwisteki z okresu unaczynnienia. Oznaczenie czasu trwania w tych. 
dawniejszych wylewach krwi napotyka na znaczne trudności. 


C. B. Ingraham: Przypadek włókniako - gruczolaka sutków. 
Przypadek dotyczy 14-letniej dziewczynki, u której oba sutki 
w przeciągu 6-ciu miesięcy powiększyły się tak znacznie, że lewy 
ważył 15, a prawy 12 funtów. Pomimo iż sięgały one do SNOLONIĘ 
łonowego, chora nie odczuwała żadnych bólów. 

Operacja wykazała liczne guzy umiejscowione w tkance grn- 
czołowej, a badanie histologiczne potwierdziło rozpoznanie. 


Warburton Brown (London, Eng.): Zaburzenia czyn- 
ności płciowej kobiety na tle umysłowem. 


Carl G. Hartman (Baltimore, Md.): Ciąża u małp (Ma- 
cacus rhesus) i objawy towarzyszące jej. Spostrzeżenia autora od- 
noszą się do l2-stofuntowej małpy, która urodziła w czasie podróży 
morskiej. Płód zmarł po 4 tygodniach. Autor badał następnie 11 
cyklów miesiączkowych i oznaczał pojawianie się nabłonków 
i ciałek białych w pochwie. Obliczenia te naogół zgadzają się 
z cyframi Cornera. Miesiączki występywały co 26 dni i trwały 
do 5-ciu dni. Do coitus dopuszczano tylko w pewne dnie, tak że 
później można było dokładnie oziuaczyć dzień zapłodnienia, który 
wypadł między 9 a 12 (cyklu mies.), gdy spadek liczby ciałek 
białych nie doszedł jeszcze do zera. Po trzech miesiącach można 
było wyczuć dotykiem płód, później słyszano też szmer łożyskowy. 
Poród wystąpił po 6 miesiącach księżycowych. 

Edward Allen (Chicago, UL): Rozbiór 32 przypadków rze- 
czywistej i 3 przypadków mniemanej ciąży zewnątrzmacicznei. 
Autor sądzi, że w przypadkach trudnych, gdy mogą w grę wchodzić 
również i inne cierpienia, nie podobna zapomocą wywiadów i ba- 
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dania klinicznego ustalić rozpoznania. Poleca on przeto nakłucie 
tylnego sklepienia pochwy i próbne wyskrobania macicy tuż przed 
otwarciem jamy brzusznej. W zestawionych przez autora przypad- 
kach najczęstszym objawem było nieregularne krwawienie, nato- 
miast ból nie występował we wszystkich przypadkach. Autor po- 
leca i wykonuje operacię przez pochwę, przez powłoki brzuszne 
operowano jedynie 4 przypadki. 

Raphael Kurzrok (New York, N. Y.): Krótki cykl mie- 
siączkowy i spóźniony coitus jako przyczyna niepłodności. Opis 
2 przypadków, dotyczących żydówek, które skutkiem błędnego 
zrozumienia przepisów religijnych spółkowały dopiero w 14 dni po 
skończonej miesiączce. Były one niepłodne w ciągu wielu lat. Do- 
piero gdy doradzono im, aby spółkowały już po 8 dniach po usta- 
niu miesiączki, obie zaszły w ciążę w przeciągu krótkiego czasu. 
Rozważając powyższe przypadki sądzi autor, że u obu kobiet ja- 
jeczkowanie odbywało się przed spółkowaniem i że jajeczka tyłka 
bardzo krótki czas były zdolne do zapłodnienia. 

Leo Moskowitz (New York, N. Y.: Przypadek zatrucia 
ergotyną w połogu. Oprócz dawki trującej, której wysokości ściśle 
oznaczyć nie można, gdyż różne preparaty zawierają różne ilości 
środka, przyjmuje autor jako drugą przyczynę zatrucia także 
i pewną szczególną wrażliwość położnicy. 

Joseph Kreiselmann, Howard F. Kane, Robert 
B. Swope (Washington, D. C.): Nowy przyrząd do cucenia za- 
martwiczych płodów. Opis i rysunek przyrządu, który pozwała na 
należyte dawkowanie ciśnienia gazu używanego do cucenia plo- 
dów, zapomocą wypełnienia płuc tlenem. Badania na świeżych 
zwłokach wykazały że posługując się tym przyrządem nie można 
uszkodzić pęcherzyków płucnych nawet używając nadmiernego 
ciśnienia. ' 

Joseph T. Smith (Cleveland, Ohio): Pelvimeter dla miz- 
rzenia sprzężnej prostej prawdziwej (diameter recta obstetrica s. 
conjugata vera). Cztery fotografie przyrządu samego jakoteż na 
modelu wyjaśniają dostatecznie sposób jego użycia. 

E. C Steinharter, Samuel Brown (Cincinnati, Ohio): 
Opis przypadku dwurożnej macicy. 

Wiślański (Lwów). 


ea 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Münch. Med. Woch. 
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Kortzeborn: Usunięcie kamieni nerkowych i moczowodo- 
wych przy pomocy podwodnych kąpieli jelitowych (Sudabad, Ente- 
rocleaner). Próby usunięcia konkrementów moczu przez podawa- 
nie ciał chemicznych, któreby je rozpuściły, zawiodły zupełnie. 
Również nie przyjęła się metoda, zalecana przez Kalka i Schón- 
dubego, przy pomocy stosowania hypofizyny wywołać kolkę. Dzi- 
siaj praktyczną i teoretyczną podstawę posiada tylko taki sposób 
leczenia, którego główną zasadą jest zwiększenie diurezy. Tego 
w największej mierze osiągnąć można przez użycie podwodnej ką- 
pieli jelita, która umożliwia przepłukanie jelita grubego ilością 
wody przekraczającą 30 litrów. Podwodna kąpiel jelita jest wyna- 
lazkiem wiedeńskiego anatoma docenta Broscha. W zasadzie jest 
to.hegar, stosowany w ten sposób, że chory siedzi we wannie 
napełnionej wodą. Stosownie urządzone siedzenie umożliwia przy 
równoczesnym przypływie płynu i odpływ treści jelita grubego; 
przypływ regulowany jest odpowiednim wentylem. Autor miał spo- 
sobność badać działanie enterocleaneru na bogatym materiale kli- 
niczdnym: na klinice (Payr, Lipsk) stosowano ponad 2000 kąpieli 
takich. Enterocłeaner użyty został bądź do leczenia obstrukcji 
i różnych chorób przewodu pokarmowego, bądź do przygotowania 
chorych do badań radiograficznych i do operacji. Gdy zaś przy 
przygotowaniu osoby, chorej na nefrolitiazę, do zdjęć radiogra- 
ficznych wyszedł do podwodnej łaźni jelita wielki kamień moczowy, 
zwrócono wielką uwagę na leczenie nefrolitiazy wprost kąpielatni 
podwodnemi jelita. Autor sam widział 17 przypadków, u których 
kamień zrodził samowolnie po zastosowaniu jednej z 9 kąpieli 
jelitowych. Najczęściej wystarczały 2 —3 kąpieli do usunięcia koii- 
krementu. Przy rozbiorze mechanizmu działania kąpieli jelitowej 
przy nefrolitiazie należy uwzględnić te momenta: 1) kąpiel jelita 
wywołuje przez zwiększenie diurezy dokładne przepłukanie sy- 
stemu moczowego. Przeciętne zwiększenie diurezy za 24 godzin 
wynosi 400— 600 ccm. Podobnego uwodnienia ustroju nie można 
osiągnąć podawaniem płynów per os, przyczem Sprawność tego 
leczenia zależy zawsze od woli chorego, 2) zwiększenie diurezy 
nie jest wywołane tylko wchłaniauiem wody w jelicie grubem, 
lecz i procesem reflektorycznym. Ciepłe przepłukiwanie (40° ©) 
działa przy przejściu zgięć i na dolny brzeg nerek, wywołując 
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przekrwienie tego narządu i wzmożoną pracę, widoczną już ña 
obniżeniu ciężaru właściwego, 3) płyn użyty do przepłukiwania 
którego ciśnienie można regulować, zmierza przy wypuszczeniu 
w kierunku przeciwnym do lewego moczowodu zaś w kierunku 
zgodnym do prawego, od których go dzieli tylko cienka warstwa 
tkanki. Przy wypuszczeniu idzie prąd w kierunku przeciwnym, 
działa jednak zawsze, jak masaż wewnętrzny, który często wy- 
starcza w zupełności, aby kamień pobudzić do ruchu, 5) nie ulega 
wątpliwości, że ciepło działa spazmolytlcznie i na moczowody, 
6) znaczne wahanie ciśnienia wewnątrz jamy brzusznej wpiywa 
na zwiększone pasywne wypełnianie moczowodów, 7) wyżej 
wspomniany wpływ skurczowy popierany jest działaniem Extract. 
Belladonnae dodanym do płynu. 

Autor przekonał się przy pomocy badania skiagraficznego, że 
po każdej kąpieli konkrement był wtłoczony coraz dalej, aż osta- 
tecznie dostał się do pęcherza. Ważnem jest, że kąpiel ielita wy- 
wiera bardzo korzystny wpływ i na obstypacię odruchowo wywo- 
łaną kamieniem. W przypadkach zapalenia miedniczek nerkowych 
wygojenie przebiegało rychłej; również w przypadkach pyelitis bez 
kamienia wskazane jest leczenie enterocleanerem. Nieprzyjemny ch 
wypadków lub powikłań przy stosowaniu enterocleaneru nie za- 
uważył, aczkolwiek jego doświadczenia oparte są na 2000 kąpie- 
lach (użytych też z innych wskazań). 

U nas w Polsce metoda dotychczas nie była wprowadzoną. 
W Czechosłowacji wprowadził ją J. Horak do swego instytutu 
i opisuje dobre wyniki tym sposobem leczenia osiągnięte. 


Ungar (Lwów). 


RUCH W STOWARZYSZENIACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lubelskie Towarzystwo lekarskie. 
Sprawozdanie z posiedzenia odbytego d. 18. II. 1929. 


1. Kol. J. Arnsztajn przedstawia dwa przypadki zwężenia 
ujścia żylnego lewego i w związku z demonstracją omawia etjo- 
logię tej wady sercowej oraz cechy i sposobv powstawania szme- 
rów sercowych. 

2. Kol. E. Kowalski przedstawia chorego l. 52 z rozleglemi 
owrzodzeniami na błonie śluzowej wargi dolnej i policzków. 
Owrzodzenia płytkie, zlewające się, o dnie nierównem, bardzo 
bolesne. W wydzielinie znaleziono prętki Kocha w dużej ilości. 
Pacjent zawsze był zdrów, choroba rozpoczęła się przed 6 mie- 
siącami po wyjęciu zęba; należy zatem przypuszczać, że chodzi tu 
o zakażenie miejscowe. 

3. Kol. W. Drożdż iBrzozowski referuią przebieg cho- 
roby pacjenta szpitalnego, który przybył z parapiegią spastyczną 
dolnych kończyn i upośledzeniem czucia na kończynach d. i tuło- 
wiu. Odczyn Wassermanra z płynu mózgo-rdzeniowego ujemny, 
odczyn Nonne-Appelta dodatni; cukier — 0,8%o, 2 komórki w mm*. 
Lipiodol zatrzymał się na wysokości 4 kręgu piersiowego. Roz- 
poznano guz rdzenia kręgowego. 

4. Kol. Szpiro przedstawia preparat operacyjny: torbiel jaj- 
nikową niezwykłych rozmiarów, która zawierała 16 l. płynu. Chora 
(I. 20) leczyła się poprzednio u kilku lekarzy — dwukrotnie wy- 
konano jej punkcię i wypuszczano płyn z guza w przekonaniu, że 
chodzi tu o przesięk w jamie brzusznej. 

5. Kol. Chromiński przedstawia preparat mikroskopowy 
jajka rzadkiej u nas odmiany tasiemca, częstej w krajach połud- 
niowych, mianowicie taenią nana. 

6. Dr. D. Modrzewski i Morozoewa referują przypa- 
dek nowotworu w jamie brzusznej, którego ognisko pierwotne 
znajdowało się o ile przypuszczać można w jelicie, liczne zaś 
guzy przerzutowe rozsiane były w sieci i otrzewnej Ściennej. 
Badanie histologiczne wykazało utkanie raka płaskokomórkowego, 
z wyraźnem rogowaceniem. Kol. Morozowa przedstawia pre- 
parat mikroskopowy. 

7. Prezes Twa Dr. Modrzewski omawia zadania Twa 
apelując do Kolegów, aby w roku bieżącym przez wygłaszanie 
referatów i demonstracji, oraz zapisywanie się na członków 
współdziałali w pracach Twa, wspomina przytem o znajdujących 
się w opracowaniu Komisii odczytowej nowych projektach orga- 
nizacji pracy w Twie Lekarskiem. 

8. Odczytano protokół poprz. zebrania oraz spis książek ofia- 
rowanych przez Dra C. Czerwińskiego dla Bibljoteki Twa, 
w liczbie 20-u. 

9. Kol. E. Rupniewski odczytuje sprawozdanie z oddziału 
chirurgicznego Szpitala św. Jana Bożego za rok 1928. 

10. Kol. M. Szafnicki wygłasza referat o operacji jaskry 
prostej, w którym nawiązując do poprzedniego swego obszernego 
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odczytu o jaskrze, omawia pokrótce istotę schorzenia, a następnie 
metody operacyjne Lagrange'a, Elliota, Holta, Szymańskiego 
i Wicherkiewicza, oraz używane do tych zabiegów narzędzia, 
wreszcie przedstawia model przyrządu, własnego pomysłu, któ- 
rego pomysłowa i precyzyjna konstrukcja pozwala spodziewać 
się, że będzie on niezawodny i bezpieczny w użyciu. 


Sprawozdanie z posiedzenia odbytego d. 4. III. 1929 r. 


1. Po odczytaniu protokółu poprzedniego zebrania i załatwie- 
niu spraw bieżących kol. J. Freytag i C. Chromiński 
reierują przypadek zakażenia las. Banga. Chory l. 28, mieszka- 
jący stałe na wsi, zachorował w grudniu r. ub. wśród obiawów 
ogólnego rozbicia i bólów głowy, t? z początku wysoka, ciągła, 
po kilku dniach ranne spadki gorączki z potami. Wątroba i śle- 
dziona powiększone, język obłożony, tony serca głuche. Odczyn 
Widala ujemny, odczyn aglutynacyjny z las. Banga dodatni 1:200. 
Chory udał się do Krakowa, na Klinikę chor. wewn. U. J.; dalsze 
badania serologiczne przeprowadzone, przez Prof. Gieszczykie- 
wicza potwierdziły również pierwotne rozpoznanie zakażenia las. 
Banga. W drugiej części sprawozdania kol. Chromiński omawia 
stronę serologiczną zagadnień związanych z rozpoznaniem tej 
choroby. 

W dyskusji nad tym przypadkiem omawiano najnowsze bada- 
nia aulorów francuskich nad serologiczną djagnostyką różnicz- 
kową — oraz środki zapobiegawcze. 

2. Następnie kol. C. Chromiński wygłasza referat p. t. 
Ultravirus gruźliczy i dziedziczenie gruźlicy“, który wywołał 
ożywioną dyskusję nad zagadnieniem zakażenia płodu gruźlicą 
drogą łożyska. 

3. Kol. W. Drożdż i Brzozowski omawiają przypadek 
obserwowany w Szpit. św. Wincentego A Paulo: Chora u której 
stwierdzono typowe objawy bezwładu postępującego, po dłuż- 
szym pobycie w szpitalu zmarła wskutek postępującego wy- 
niszczenia ogólnego — przy sekcji znaleziono w lewej półkuli 
móżdżku otorbiony ropień wielkości orzecha włoskiego, który 
nie dawał za życia żadnych objawów. Badanie mózgu met. Spatza 
potwierdziło rozpoznanie bezwładu postępującego. 


Sprawozdanie z posiedzenia odbytego d. 18. III. 1929. 


1 Dr. M. Szafnicki przedstawia pacjentkę trzykrotnie 
operowaną z powodu jaskry. W r. 1918 wykonano we Lwowie 
irydektomię, w r. 1922 stwierdzono tylko 1/4 prawidł. bystrości 
wzroku oka lewego i 1/60 prawego, w Krakowie chora poddała 
się operacji sclerotomji obustronnej. W 1929 r. zgłosiła się 
do Dra S. —- na pr. oko nie widziała wcale, w lewem pole widze- 
nia było znacznie ograniczone. Obecnie w 10 dni po operacji 
Lagrange'a wykonanej przez Dra S. pole widzenia znacznie się 
powiększyło. 

I. Dr. Modrzewski przedstawia chorego, chłopca lat 14, który 
przed 5 mies. spadł ze schodów doznając urazu w głowę. W 12 
godzin po wypadku stwierdzono porażenie połowicze lewo- 
stronne, chory do tego czasu nie odzyskał przytomności. Roz- 
poznając wspólnie z Drem Biernackim pęknięcie a. miningeae 
mediae. Dr. Modzewski przystąpił do zabiegu, przy którym zna- 
lazł rozległy krwiak, zachodzący pod podstawę półkuli mózgo- 
wej. Po zabiegu porażenie stopniowo zaczęło ustępować, pozo- 
stała jednak ślepota; obecnie pacjent chodzi i czuje się dobrze, 
zaczął również odzyskiwać wzrok, jednakże pole widzenia jest 
znacznie ograniczone, wystąpił również zez, które to objawy 
przypisać należy uciskowi wolno resorbujacej się krwi pozosta- 
lej w pochewce n. wzrokowego oraz koło n. okoruchowego. 


III. Dr. Cywiński wygłasza referat p. t. Glossoptoza i mecha- 
niczne warunki ssania, a rozwój dziecka“. Przytaczając badania 
sioinatóloga paryskiego Dra Robin'a referent omawia przyczyny 
tego cierpienia, a więc niedorozwój szczęk, zwłaszcza szczęki 
dolnej, która cofnięta jest ku tyłowi, a wraz z nią i podstawa 
jamy usinei wraz z językiem, który uciska gardziel i tamuije 
przejście powietrza z jam nosowych, powodując oddychanie 
dziecka przez usta i ucisk naczyń krwionośnych, chłonnych i ner- 
wów, co w całości odbija się ujemnie na całym układzie organo- 
wegetatywnym. Dalej podaje referent sposoby rozpoznania i le- 
czenia tego cierpienia. Drugą część odczytu poświęca referent 
zniekształceniu szczęk i nieprawidłowości uzębienia, które po- 
wstają wskutek używania nieodpowiednich smoczków, wreszcie 
omawia zalety nowego typu smoczka, pomysłu stomatologa 
Dreyfusa z Losanny. Smoczek ten posiada taką budowę, która 
upodabnia w możliwie najwyższym stopniu akt ssania sztucznego 
do ssania fiziologicznego i wymagając od dziecka pewnego wy- 
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siłku w czasie ssania, zapobiega osłabieniu mięśni i niedoroz- 
wojowi szczęk. Referent przedstawia również model smoczka 
pomysłu Dra Dreyfusa. 


Dr. Morozowa, sekretarz. Dr. Modrzewski, prezes. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Warszawa. 

W sprawie czystości języka |lekarskiego. 
(H. Higier, Warszawa). Obcą mi jest zgoła rola fanatycznego pu- 
ryfikatora-lingwinisty, który nie uznaje w języku polskim i nie 
szanuje w nim powszechnie przez języki całego świata aprobo- 
wanych obcych wyrazów i wyrażeń, jak: komplikacja i konflikt, 
konsultacja i laboratorium, anemja i funkcja. Nie należę również 
do tych skrajnych inkwizytorów-czyścicieli, którzy nie uznają na- 
tury lecz przyrodę, protoplazmy lecz zaródź, demonstracji lecz 
pokaz, akuszera lecz położnika i t. p. Ale stoję mimo to na sta- 
nowisku, że nie należy pod żadiym pozorem tolerować — nawet 
w piśmiennictwie naukowem, nigdy i nigdzie nie grzeszącem nad- 
mierną kurtuaziją wobec czystości językowej — zbyt daleko idącą 
nonszolancję i obojętność, zaniedbywanie i nieliczenie się z pod- 
stawami i elementami nomenklatury rodzimej, mianownictwa, przez 
ogół lekarski przyjętego. 

Zwłaszcza postponowanie takie niemile uderza czytelnika- 
zawodowca, jeśli lekarz, skądinąd w piśmiennictwie naukowem 
znany, na którym się tu i ówdzie młodsze pokolenie specjalistów 
wzorować będzie, grzeszy zbytnio i niepotrzebnie w tym właśnie 
kierunku. 

Jako przekonywającą ilustrację biorę z ostatniego numern 
Polskiej Gazety Lekarskiej (Nr. 32, str. 605) kol. B(rzezickiego) 
z Krakowa autoreferat pokazu, dość ciekawego, z dziedziny dy- 
stonii nerwowej czyli zaburzeń w napięciu mięśni. 

Streszczenie demostracji robi formalnie wrażenie, jakby au- 
tor Świadomie, znęcając się nad językiem, naszpikował tekst ©b- 
cojęzycznemi wyrazami. „Choroba infekcyjna (!) pacjenta, pawdo- 
podobnie tyfus(!), nie był z całą pewnością encephalitis(!)*. 
„Ręka w addukcji (!) i hyperpronacji (!), noga w hyperekstenzji (!), 
oprócz tego hyperfleksja(!) plantarna(!) stopy“. Ta wyprostna 
aktywność (!) jest normaliter (!) hamowana przez formacje (!): 
nucleus ruber(!), drogę rubrospinalną(!), corticospinalną(!) i ver- 
mis(!) móżdżkowy'*. „Plikatura(!) i deficyt(!) tonusa(!) podstaw- 
nego i hypofunkcja (!) tego tonusa (!) wybijają się na pierwszy 
plan*. „Ten przypadek możnaby zaliczyć również do plikatur(!) 
ciała, gdyby nie silna lordoza, podobna do opisthotonus(!)*. „Jedne 
spasmy(!) torsyine(!) prezentują nam się pod formą ułożeń re- 
ilektorycznych(!) w ekstenzii(!), w których mięśnie antygrawi- 
tacyjne(!) są w napięciu“, 

Przyznajmy, że i lepszy neurolog ledwie „w napięciu” i „w hy- 
perekstenzji swojego tonusa duchowego“ od biedy przy spasmach 
torsyjnych* odcyfruje te horrendalne hieroglify lingwinistyczne 
ciekawej pozatem demonstracji, ale nie potrafi tego w żaden spo- 
sób zwykły czytelnik pisma lekarskiego „osobnik bez plikatury 
i deficytu tonusa podstawnego', nawet taki tolerancyjny lewico- 
wiec, który „normaliter“ nie dostaje gęsiej skórki, gdy mu się 
przez zapomnienie zamieni położnika w aknszera i który nie do- 
staje ataku histerycznego na widok natury zamiast przyrody. 

Dbajmy więcej o czystość języka nawet specjalistów! Tem- 
bardziej winien przestrzegać tej reguły Kraków, któremu mia- 
nownictwo polskie, lekarskie i przyrodnicze, od lat pięćdziesię- 
ciu tak wiele zawdzięcza i który zawsze nam wzorem na tem polu 
służył. 


Z kraju. 


Odznaczenie. Dr. Stefan Otolski, dyrektor Sp. Akc. 
Zakłady Przemysłowo - Handlowe Ludwik Spiess i Syn w Warsza- 
wie, otrzymał złoty Krzyż Zasługi za zasługi około rozwoju prze- 
mysłu wojennego. 


Redakcja otrzymała. 

Pięćdziesięcioletni Jubileusz Towarzystwa Lekarskiego Lwow- 
skiego (1877 — 1927). 

Seweryn Cytronberg: „Fiziologia, patologia i klinika przewodu 
pokarmowego w świetle poglądów chemii fizycznej“. Rzecz odzna- 
czona przez Towarzystwo lekarskie Warszawskie nagrodą im. Mi- 
kołaja Reichmana. Warszawa 1929. 

Le monde medical, numero 754, 15 aońt 1929. 
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XIII-mu 
Zjazdowi Lekarzy i Przyrodników Polskich 


Wilno 26—29 września 1929 


Ziemia, z którą wiązały się największe wydarzenia dziejowe Polski, 
która wydawała najszlachetniejszych synów Ojczyzny, skąd płynęły najgór- 
niejsze natchnienia wieszczów, — ta ziemia była też w Polsce macierzą 
przyrodniczej myśli nowoczesnej, europejskiej. Zrodziła się ta myśl przed 
półtora wiekiem na ziemi wileńskiej, w Wilnie Śniadeckich. 


Jakoby legendarny Znicz jest w tej ziemi tajemnicze, wiecznie nie- 
zgasłe zarzewie; raz wraz zapalają się od niego wybrane duchy płomieniem, 
daleko rozświetlającym drogi przyszłości. 


Polską naukę trud czeka jeszcze niezmierny, zanim przeora resztę 
stuletniego ugoru, nim z niego snopy bogatemi pochlubi się przed Światem, 
a swoich obdarzy. Gromadnego a długiego jeszcze trzeba znoju i wysiłku, 
by przygotować łany, godne genjalnych siewców. 


Oby do tego wysiłku wielka i trwała wypłynęła dziś moc z tej ziemi, 
z której duch polski, ilokroć jej dotnął, czerpał jak Anteusz siłę do walki 
o najwyższe cele. 


To życzenie składamy pierwszemu w Wilnie Zjazdowi polskich 
lekarzy i przyrodników (c) 
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S. TRZEBIŃSKI Wilno 


Notatka o nauczaniu przyrodoznawstwa i medycyny na dawnym 
uniwersytecie i akademii medyko-chirurgicznei w Wilnie. 


Pomimo różnych niedokładności, które można zarzucić „Uni- 
wersytetowi Wileńskiemu* Józefa Bielińskiego, książka ta dfugo 
jeszcze zapewne pozostanie najważniejszym drukowanym zbio- 
rem materjałów do historji uniwersytetu Wileńskiego wogóle, 
a jego wydziału lekarskiego w szczególności, podobnie jak tegoż 
autora „Stan nauk za czasów akademii medyko-chirurgicznej Wi- 
łeńskiej" do dziejów krótko trwałego zakładu, będącego dalszym 
owego wydziału ciągiem. Na wspomnianych obu książkach opiera 
się też przeważnie niniejsza notatka, którą pragnęła mieć reda- 
kcia P. G. L. do ziazdowego numeru swego tak bardzo zasłużonego 
pisma, W niektórych tylko miejscach uzupełniam względnie pro- 
stuję materjał Bielińskiego wiadomościami, zaczerpniętemi z dzieł 
innych autorów, albo z własnych źródłowych studiów. Z kilku 
możliwych sposobów uporządkowania treści, której jak najźwię- 
źlejsze przedstawienie szczególnie mi leżało na sercu, wybrałem 
sobie podział według przedmiotów nauczania, mając nadzieję, że 
na tej drodze jeszcze najłatwiej mi będzie uniknąć powtarzania się 
w tak krótkiej pracy, jak niniejsza, podwójnie niepożądanego. Że 
wobec wielkiej obfitości faktów, o których przynajmniej wspom- 
nieć wypada, cały mój eleborat nosić będzie charakter wyraźnci 
pobieżności, a niejedno zagadnienie, nasuwające się Czytelnikowi 
możę mu się wydać niedostatecznie wyjaśnione, to sobie uświa- 
damiam, na wstępie prosząc o pobłażliwość. 

Dzieje akademii Wileńskiej i instytucyj, które były dalszym 
jej ciągiem, układają się według zewnętrznych warunków ich 
istnienia w 6 okresów. (L. Janowski „Wszechnica Wileńska“ 
(Wilno 1921). 


1) Akademia jezuicka 1579 — 1773. 

2) Akademja Wileńska 1774 — 1781. 

3) Szkoła Główna W. Księstwa Litewskiego 1781 — 179. 

4) Szkoła Główna Wileńska 1797 — 1803. 

5) (Cesarski) Uniwersytet Wileński 1803 — 1831. 

6) (Cesarska) Wileńska  Medyko-chirurgiczna 
1832 -— 1842 '). 

W pierwotnych aktach fundacyjnych jezuickiej akademii Wi- 
leńskiej (Przywilej króla Stefana z r. 1578 i bulla Papieża Grze- 
gorza XIII z r. 1579) powiedziano wyraźnie, że prawo cywilne 
i medycyna, nie mają wchodzić w zakres nauczania tej instytucji. 
Wprawdzie w roku 1641 jezuici postarali się o nowy przywilej 
króla Władysława IV, uzupełniający ich odnośne prawa, w sto- 
sunku do medycyny jednak nie skorzystali z dodatkowych upo- 
ważnień i dzięki temu w chwili kasaty zakonu w roku 1773 me- 
dycyny na akademii Wileńskiej nie wykładano. Z działu nauk ma- 
tematyczno - przyrodniczych „wykazano krótko przedtem pewną 
troskę około podniesienia poziomu matematyki, sprowadzając 
z Nancy dwu jezuitów (Rossignolea i Fleurego) którzy wychowali 
kilku dobrych nauczycieli tego przedmiotu, a w roku 1753 X. To- 
masz Żebrowski rozpoczął dzięki hojnej ofierze Elżbiety z Ogiń- 
skich Puzyniny, budowę obserwatorjum astronomicznego gdzie 
pracował z takim pożytkiem dla nauki później (od r. 1764) 
X Marcin Puczobut Odlanicki. Ale regularne nauczanie matema- 
tyczno - fizycznych przedmiotów w szybszem tempie rozwijać się 
zaczęło dopiero z refcrmą akademii, zamienionej przez komisię 
Edukacyiną na Szkołę Główną W. Ks. Litewskiego o dwu „col- 
legiach* nauk matematyczno - fizycznych (do którego należało też 
nauczanie medycyny) i moralnych. 


Z matematyków wymienimy tymczasem X. Narwojsza, a po- 
tem Niemczewskiego, Polińskiego i Wyrwicza. Z astronomów 
Wileńskich bo Poczobucie jaśniejc jako gwiazda pierwszej wiel- 
kości Jan Śniadecki. Ostatnim profesorem astronomii i obserwa- 
torem był Piotr Sławiński. Fizykę za czasów akademii jezuickiej 
wykładano przeważnie według Arystotelesa. Za czasów szkoły 
głównej i długo jeszcze potem za uniwersyteckich aż do roku 
1818 profesorem fizyki był X Józef Mickiewicz także exjezuita, 
długoletni dzickan wydziału matematyczno-przyrodniczego, któ- 
rego zasługi teologiczne i administracyjne wyższe być się zdają 
od naukowych. Od 1797 r. był wiceprofesorem, a po powrocie 
z podróży zagranicznej rozpoczął na uniwersytecie 1804r. lekcje 
publiczne fizyki Stefan Stubielewicz, człowiek wielkich talentów 
i niezwykłej pracowitości. Niestety przedwczesna Śmierć (1814) 


Akademia 


*) Jednocześnie z akad. med. chirurg, istniała jeszcze, jako dal- 
szy ciąg Wileńskiego uniwersytetu, akademja duchowna, przenie- 
siona do Petersburga 1842 r. 
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nie pozwoliła na ziszczenie wszystkich nadziei w nim pokłada- 
nych. Późniejsi fizycy: Krassowski i Drzewiński (pierwotnie mine- 
ralog i autor podręcznika z tego przedmictu, chwaloncego przez 
Bielińskicgo) niczem szczególnem się nie odznaczyli. 

Chemię wykładał w szkole Głównej Litewskiej (1785—1793) 
Józef Sartoris z Turynu, po iego zaś powrocie do Włoch, od 
1797 roku Jędrzej Śniadecki, młodszy brat Jana, którego na- 
zwisko stanowi jedną z największych ozdób uczelni Wileńskiej. 
Główne jego zasługi, jako chemika, to pierwszy podręcznik che- 
miczny w języku polskim oryginalnie napisany, ustanowienie pol- 
skici terminologii chemicznej i ćwicerówiekowa „pedagogiczna 
pracą w zakresie tego przedmiotu, tem owocniejsza, że Śniadecki 
był świetnym wprost prelegentem, co mu przyznają nawet ludzie 
niekoniecznie mu życzliwi, np. Józef Frank; wreszcie budowa 
i urządzenie instytutu chemicznego na zupełnie curopcjską miarę. 
Wiekopomną zaś zasługę jego ua polu fizjologii stanowi jego 
„Teoria jestestw. organicznych“. Co się tyczy wykrycia przezeń 
nowego pierwiastku chemicznego „Vestium'* 1808 roku, to pro- 
fesor K. Sławiński przypuszcza na podstawie swych poszukiwań, 
że odkrycie to, uważane przez czas długi za przykrą omyłkę 
Jąboratoryiną, w rzeczy samej mcgło omyłką nie być. Kontrolne 
doświadczenia w Paryżu mianowicie przeprowadzono wówczas 
na rudach platynowych pochodzenia Amerykańskiego, podczas, 
gdy rudy pochodzenia Uralskiego, które właśnie badał Śniadecki, 
zawierają jako domieszkę, wykryty znacznie później metal „Rut- 
henium'. Otóż reakcje, które daje to ciało, zgadzałyby się zu- 
pełnie z reakciami „Vestium*, opisanemi przez Śniadeckiego. Po 
ustąpieniu Śniadeckiego z katedry w roku 1822 obiął ią jego 
uczeń Ignacy Fonberg. dzielny chemik i dobry pedagog, który 
przeszedł po zwinięciu uniwersytetu do akademii med, chir. a na- 
stępnie do Kijowa. 


Historję naturałną zaczął wykładać 1781 roku przybyły do 
Wilna po zamknięciu Tyzenhaunzowskiej szkoły lekarskicj Gro- 
dzieńskiej której był organizatorem Jan Emanuel Gilibert, dosko- 
nały botanik, zasłużony autor Flory Litewskiej, przytem dobry 
i poświęcony dla pacjentów lckarz. Z tej strony w Grodnie także 
jak najlepsze po sobie pozostawił on wspomnienie. Niestety dzia- 
łalność jego w Wilnie była równie krótka jak w Grodnie, bo 
skończyła się już r. 1783, kiedy G. postanowił wrócić do Francji 
dzięki niepowodzeniom domowym, oraz jak się zdaje też szyka- 
nom ze strony niektórych kolegów. Po nim sprowadzono sła- 
wnego już wówczas podróżnika, uczestnika wypraw Cooka, ale 
awanturniczego dosyć, Jerzego Forstera, który też niedługo po- 
pasał i wyjechał z Wilna, nie wywiązawszy się ze swycli zobo- 
wiązań względem szkoły głównej. Miał on nadzieję wziąć udział 
w podróży naokoło Świata, organizowanej przez rząd rosyjski. 
Wyprawa z racji wojny tureckiej wprawdzie do skutku nie doszła, 
ale Forster do Wilna nie wrócił a Szkoła Główna w r. 1787 
znowu została bez profesora historji naturalnej na przeciąg łat 
kilku, bo dopiero w r. 1792 zaczął ją na nowo wykładać Ferdy- 
nand Spitznagel powołany z Wiednia. Podczas dłuższych przerw, 
dzielących poszczególne profesury niszczały dość już bogate 
zbiory tak, że w rczultacie cześć ich tylko weszła później w skład 
minerałogicznych i botanicznych gabinetów. Spitznagel wkrótce 
objął wykłady materji medycznej, i terapii ogólnej, na katedrze 
histerji naturalnej zastąpił go zaś przybyły już 1797 roku po dłu- 
ższym pobycie zagranicą pijar Stanisław Bonifacy Jundziłł uczeń 
Gilberta i Forstera. Skoro po reorganizacji szkoły Głównej na 
uniwersytet, pomyślano o rozdzieleniu poszczególnych dyscyplin 
tego rozległego przedmietu powierzono Jundziłłowi wykład bc- 
taniki. Dał się on był już poznać zaszczytnic na tem polu, wy- 
dając prócz szeregu innych pism z zakresu przyrodoznawstwa, 
zwłaszcza obszerniejsze dzieło pod tytułem: „Opisanie roślin 
w prowincyi W. Ks. Litewskiego naturalnie rosnących, a dalsza 
jego działalność postawiła go w rzędzie tych, którymi uniwersytet 
Wileński słusznie się chlubił. Ogród botaniczny założony jeszcze 
przez Giliberta, przeniesiony przez Spitznagla, na nowe 
odpowiedniejsze miejsce, był ukochanem dzieckiem Jundziłła, strze- 
gącym jego całości nieraz może zbyt nawet zazdrośnie, z czego 
wynikały różne konflikty z publicznością. Wytyka mu to w swych 
pamiętnikach Józef Frank?*), który go szczerze nie lubił, od- 
płacając mu tem jego zasadniczą niechęć względem cudzoziem- 
ców. Jundziłł, który wykładał do r. 1823, pozostawił wspomnienia, 
zawierające wiele ważnych, aczkolwiek uiezawsze bezstronnie 
podanycli informacyj, dotyczących życia uczelni Wileńskiej. Wy- 
kłady botaniki prowadził następnie jego synowiec Józef, który 
też wydał „Opisanie roślin w Litwie“. Na akademii uczył botaniki 


+) Józef Frank; Pamiętniki. Tłum. Zahorskiego. I., str. 54, 
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R p Stanisław Batys Gorski. Naukową jego działal- 
a iw At adn swych Eichwald, a jako o człowieku, Adam 
-uckiewicz w rękopiśmie, traktującym o wyższych zakładach 
naukowych w Wilnie *), powiada, że „jemu jednemu los pozwolił 
Pracować aż do śmierci na gruzach uniwersytetu pod godłem przez 
filaretów uświęconem: zamiłowania cnoty i nauki“. 

Zoologię i anatomię porównawczą reprezentował godnie od 
r. 1806 do 1824 Ludwik Henryk Bojanus, mąż europejskiej sławy, 
Powołany do Wilna, zwłaszcza jako organizator studium wetery- 
laryjnego. Szanowany i lubiony przez studentów pozostawił on 
Szereg zdolnych i pracowitych uczniów, zwłaszcza zaś przed- 
Wcześnie tragiczną śmiercią zmarłego Fortunata Jurewicza, póź- 
niejszych profesorów akademii: Adamowicza Adama Ferdynanda 
i Muyschela Karola Justusa, obu względem nauki dobrze zasłużo- 
nych. Od 1827 aż do zamknięcia uniwersytetu i potem w aka- 
demii do 1838 r. zoologiem był Edward Eichwald, również curo- 
pelskiej sławy człowiek, późniejszy profesor akademii Peters- 
burskiej. 
moż wykład wstępny Jundziłła (ogłoszony drukiem w r. 

) jest rozprawą treści mineralogicznei osobne wykłady mi- 
ncralogji rozpoczął dopiero później jako adiunkt, Roman Szymo- 
nowicz, o którego wybór na profesora w r. 1806 toczyła się za- 
Zartą walka w łonie profesorskicgo ciała uniwersytetu, przyczy- 
mając się w znacznej mierze do ustąpienia z rektoratu X. Stroy- 
lowskiego. Szymonowicz zdołał zebrać dość bogatą prywatną 
kollekcję minerałów, z której korzystał podczas wykładów. Umarł 
w r. 1813. Następcą jego był: Feliks Drzewiński, późniejszy profe- 
Sor fizyki, potem jako adjunkt: Horodecki Jan, a wreszcie od 
1824 r. do zamknięcia uniwersytetu i na akademii Ignacy Jakowicki, 
autor paru podręczników, którego pracowitość chwali Bieliński, 
ale któremu Bućkiewicz zarzuca prócz innych niedociągnięć peda- 
Bogicznych, także zupełne pomijanie w wykładach wzmianki 
o bogactwach mineralnych, obiętych granicami dawnej Rzeczypo- 
Spolitej. 

W akademji medyko - chirurgicznej zachowano większość ka- 
tedr przyrodniczych zwiniętego uniwersytetu w charakterze nauk 
pomocniczych dla medycyny, weterynarii i farmacii. 

Pierwszy profesor anatomii opisowej w szkole głównej Litewsk. 
Stefan Bisi urodzony w Pawii, zaaklimatyzowany jednak w Pol- 
sce oddawna, bo od roku 1763 bywał poprzednio nadwornym leka- 
rzem, naiprzód Księżny Anny Jabłonowskiej w Siemiatyczach, po- 
tem Radziwiłłów na Nieświeskim dworze, wreszcie Jezuitów Wileń- 
skich. Wówczas to miał on wykonać pierwszą w Wilnie sekcję. 
Jego pomocnikiem był przez czas dłuższy Francuz, Jakób 
Briótet, wykwalifikowany anatom i chirurg, a gorliwy i życz- 
liwy dla kraju i akademii pracownik. Po wyieździe do Włoch 
Bisia w roku 1787 powołano na jego miejsce Wiedeńczyka 
AndrzejalLobenweina, który już poprzednio uczył w szkole 
chirurgicznej, założonej w Petersburgu przez Katarzynę II, w Wil- 
nie zaś był profesorem anatomii aż do śmierci 1820 r. Miał on 
naogół opinię dobrego profesora, a Bućkiewicz, który go zresztą 
osobiście już nie znał, opowiada, że na jego wykłady uczęszczali 
nawet profesorowie uniwersytetu (Bojanus i Mikołai Mianowski), 
Z drugicj strony czyni mu w kierunku pedagogicznym dość po- 
ważne i jak się zdaje nie pozbawione słuszności zarzuty Józef 
Frank *), który był przecie jego rodakiem, a również niebardzo go 
jako pedagoga chwali Karol Kaczkowski *). W chwili wybuchu 
wojny 1812 roku Lobenwein z Bojanusem i profesorem języka 
rosyjskiego Czerniawskim, wyjechali do Petersburga, gdzie siz- 
dzieli jeszcze czas dłuższy po ukończeniu wojny, pobierając po- 
mimo to pensje uniwersyteckie. Lobenwein korzystał z tych przed- 
łużonych wakacyj, aby intrygować przeciwko Janowi Śniadec- 
kiemu, którego też udało mu się z rektoratu wysadzić, obejmując 
jego stanowisko prowizorycznie po powrocie do Wilna, dopóki 
rektorem z wyboru nie został Szymon Malewski. Stanowisko 
uprzywilejowane dzięki długoletniemu dzickanatowi lekarskiemn 
i zapachowi lojalności w Petersburskich sferach, umiał L. wy- 
zyskać doskonale, kumulując różne intratne funkcje uniwersyteckie. 

Po nim wykładał zastępczo anatomię profesor chirurgii P e- 
likan, zostawiając, jako ślad działalności, podręcznik myologii, 
a skoro on został rektorem, już do samego końca istnienia uniwet- 
Sytetu i następnie, Adam Bielkiewicz, zręczny i niestru- 
dzonej pracowitości anatom, który zastawszy w gabinecie ana- 
tomicznym nieco ponad pół tysiąca preparatów, pozostawił ich 
trzy tysiące, umierając w r. 1840. Anatomii patologicznej, jako osob- 

*) Rękopis znajduje się w Krakowskiej Akademii Umiejętności. 

8) Józef Frank: Pamiętniki I., str. 68. Tłum. Zahorski. 

5) Wspmnienie z papierów pozostałych po ś. p. Karolu Kacz- 
kowskim... Lwów 1876. Gubrynowicz i Schmidt. Str. 77. 
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nego przedmiotu, ani w szkole Głównej, ani na uniwersytecie nie 
wykładano, czemu zbyt dziwić się nie można, zważywszy, że 
pierwsza w Europie oddzielna katedra tego przedmiotu powstała 
w Strassburgu dopiero w roku 1817. Józef Frank zgromadził był 
dość znaczną, jak na ówczesne stosunki, kolekcję preparatów tego 
działu w swojej klinice, alc ją podobno zjedli zgłodniali żołnierze 
francuscy podczas odwrotu z Moskwy. Dopiero w roku akade- 
mickim 1833/34 parę lat po otwarciu akademii nedyko - chirurgicz- 
nej, zaczął wykładać anatomię patologiczną Ludwik Siewrók 
(Siewruk) prosektor Bielkiewicza, a po jego powołaniu do Moskwy 
Leonow Jan, który według Biclińskiego wykładów prawie wcale 
nie miewał. Co się tyczy Siewruka, to Bieliński zdaje się go uwa- 
żać za odpowiedniego swemu stanowisku profesora, podczas 
gdy Bućkiewicz twierdzi, że był to wprawdzie dobry anatom opi- 
sowy, ale że anatomii patologicznej niewiele swych uczniów na- 
uczył. Który z nich ma słuszność, trudno dziś rozstrzygnąć to tylko 
wiadomo, że Bućkiewicz wogóle bywa nieraz sędzią dość suro- 
wym. Niezupełnie wiodło się w początkowych okresach Wilnu 
z nauczaniem fizjologji. Uczyli jej mimochodem anatomowie, cze- 
mu dziwić się nie będziemy, zważywszy, że pierwszy samodzielny 
instytut fizjologiczny powstał dopiero w końcu pierwszej ćwierci 
XIX wieku w Wrocławiu, a jeszcze sławny Johannes Miiller po- 
wołany był do Berlina 1830 roku, jako profesor anatomii i fizjologji 
jednocześnie. Tem większe uznanie należy się Wileńskiej szkole 
Głównei za to, że wcześnie już pomyślała o odpowiedniem naucza- 
uiu tego ważnego przedmiotu. wyznaczając osobnego repetytora 
do powtarzania fizjołogii w języku polskim, Jana Czenpińskiego, 
którego inauguracyjne przemówienie z r. 1789 dotychczas w na- 
szej bibljotece uniwersyteckici się przechowało. Niestety Czenpiń- 
ski zmarł, bawiąc na studjach w Wiedniu i dopiero w r. 1804 po- 
stanowiono wysłać zagranicę dotychczasowego patologa prof. Becu 
w celu zaznajomienia się z tym przedmiotem. Jednakże po powrocie 
z zagranicy Becu objął zwolnioną tymczasem dzięki różnym perso- 
nalnym przesunięciom dawną katedrę patologji ogólnej, a fizjo- 
logię po nieudanej próbie powierzenia jej wykładu Alojzemu Vici- 
niemu, sprowadzonemu z Włoch, którego wypadło wkrótce usunąć, 
w dalszym ciągu wykładano dawnym trybem. Dopiero w r. 1810 
powołano na nią adjunkta Mikołaia Mianowskiego, który 
też niedługo nią się zajmował, bo po wyjeździe Lobenweina 
w ckresie wojennym i nadmiernie przedłużającej się jego później- 
Szej niecbecności, musiał zastępować go w wykładaniu anatomii 
opisowej, w roku 1816 zaś znowu za granicę wyjechał. Jednakże 
wówczas uniwersytet posiada! już młodego uczonego, który 
z pożytkiem wykładaniem fizjologii mógł się zająć, a mianowicie 
Michała Hormolickicgo. Okres jego nauczania stanowił też złoty 
okres fizjologii Wileńskiej (1816-— 1827). Niestety trwał on mało 
co dłużej nad 10-lccie. W r. 1827 Homolicki zapadłszy poważnie 
na zdrowiu, musiał zrzec się dalszej profesorskiej działalności. Był 
to jeden z naizdolnicjszych i jednocześnie najpracowitszych pro- 
fesorów wydziału. O wartości wykładów jego sądzić możemy nie- 
tylko z opowiadań jego uczniów, lecz też ze skryptów, których 
kilka z różnych czasów i przez różnych słuchaczów pisanych, się 
przechowało. Fizjologię ogólną wykładał en, zwłaszcza w latach 
początkowych trzymając się dość ściśle Śniadeckiego Teorji Je- 
stestw Organicznych, część szczegółową według własnego kursu, 
ułożencgo na podstawie dokładnej znajomości współczesnej litera- 
tury. Wiemy też, że wspólnie z Bielkiewiczem w pracowni Boja- 
nusa sam licznych doświadczeń na zwierzętach dokonywał. Po 
Homolickim objął katedrę Felix Rymkiewicz. również zdolny i pra- 
cowity wychowanek Wileńskicgo uniwersytetu, parę ostatnich 
lat (już na akademii) wykładał ten przedmiot Józef Mianowski. 

Patologję ogólną za czasów szkoły Głównej, razem ze szcze- 
gółewą medycyną praktyczną wykładał Wiedeńczyk Józef Lang- 
majer °), ten sam, o którym Śniadecki pisze w jednym z listów, że 
„kaczkowatym głosem“ odczytywał znudzonym studentom stare 
seksterny, a po nim August Becu, którego podczas jego uauko- 
wej podróży za granicę jakiś czas zastępował Józet Frank. Pro- 
fcsora Becu, uwiecznionego w sposób wyscce niepochlebny w 3- 
ciej części Dziadów, oceniano rozmaicie, nietylko, jako człowieka, 
lecz też jako nauczyciela. Zdolny on był bez wątpienia, a jeżeli 
tylko chciał, umiał i dobrze uczyć i pozyskać poważanie i życzli- 
wość studentów. Z drugiej strony lubił żyć wygodnie, a uczeń jego 
Karol Kaczkowski 7), powiada o nim, że, mając do wyboru wykład, 
albo dobre Śniadanie, wybierał zwykle drugie. Z taką psychologją 
podczas śledztwa filareckiego, nic dziwnego, że bez większego 
oporu szedł za inspiracjami Nowosilcowa i Pelikana, a pomimo 
niezaprzeczonych talentów i całkiem dobrych kwalifikacyj nauko- 
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wych nie pozostawił wybitniejszych śladów naukowej działalności. 
Po jego tragicznej śmierci katedrę objął, prowadząc ją aż do końca 
Adolf Abicht, rozumny i dobry człowiek, a dzielny profesor, 
po którym zostały: kurs patologji ogólnej w litografowanem a te- 
rapji ogólnej w drukowanem wydaniu. Farmakologię, czyli, jak 
wówczas mówiono, materię medyczną, wykładał Ferdynand Spitz- 
nagel. Wiemy, że obdarzony on był fenomenalną pamięcią pozatem 
pod względem kwalifikacyj naukowych i nauczycielskich niczein 
szczególnem się nie wyróżniając. Potem razem z farmacją (Wilno 
kształciło też aptekarzy) od 1810 r. uczył farmakologii Jan Fry- 
deryk Woligang badacz, a jednocześnie sumienny i surowy nauczy- 
ciel. Następnie za czasów akademii wykładał farmakologię Alek- 
sander Woelck, a farmację Stanisław Batys- Gorski, o którym 
mówiliśmy z racji wykładów botaniki. Medycynę sądową, higienę 
i policję lekarską, traktowane naogół, jako przedmioty drugorzęd- 
ne, wykładali różnemi czasy różni nauczyciele, zaczynając od 
Becu, Lobenweina i Pelikana, a kończąc na Janie Barkmanie. Nie- 
gdyś jeden z więcej obiecujących uczniów wydziału Wileńskiego, 
został on profesorem dzięki protekcji Nowosilcowa, nie pozosta- 
wiając żadnych dodatnich śladów działalności naukowei i pedago- 
gicznej. 

Historię medycyny wykładać zaczął Konstanty Porcyanko do- 
piero na kilka lat przed zamknięciem uniwersytetu, potem prowa- 
dzili dalej jej wykłady: Woelk, Abicht i Adamowicz, którego 
skrypta nawet zachowały się w bibljotece Wil. Tow. Lekarskiego. 
Propedeutykę lekarską, inaczej encyklopedję medycyny, wykładał 
czas jakiś Feliks Rymkiewicz, a łacińskie skrypta z icgo wykła- 
dów również posiadamy. 


Dotychczas nie wspomnieliśmy jeszcze o przedmiotach klinicz- 
nych. Zacznijmy od medycyny wewnętrznej. Pierwszym ici nau- 
czycielem był ów, tak niepochlebnie przez Śniadeckiego Andrzeja 
scharakteryzowany Langmayer, potem od 1799 r. przez czas krótki 
były nadworny lckarz Księcia Macieja Radziwiłła, Jan O'Connor. 
Obaj oni obywali się bez kliniki, aczkolwiek jest rzeczą prawdo- 
podobną, że mogli ilustrować wykłady okolicznościowemi demon- 
stracjami chorych. Otworzył ią dopiero Jan Piotr Frank, w marcu 
1805 roku. Po jego wyjeździe do Petersburga prowadził ją od 
1805 — 1823 r. syn jego, Józef Frank. Pomimo tego, że szero- 
kością objęcia nic dorównywał on ojcu, a nie był też wolny od 
pewnych uprzedzeń do których rzędu np. należała wiara w kołtun, 
jako odrębną dyskrazję, wpajana przezeń w uczniów z wytrwa- 
łością godną lepszej sprawy, wywarł on nietylko potężny, lecz 
też naogół bardzo dobroczynny wpływ na rozwój medycyny wileń- 
skiej, ksztąłcąc liczne zastępy dzielnych lekarzy. Stał się on 
też dzięki zdolnościom przewyższającym przeciętną miarę, praco- 
witości i sumienności w wypełnianiu obowiązków nauczycielskch, 
zawcdowych i naukowych, oraz życzliwości, z jaką zachowywał 
się wobec społeczeństwa miejscowego, jedną z najpopułarniejszych 
osobistości w Wilnie w pierwszej ćwierci XIX wieku, a już uwiel- 
biała go poprostu większość jego uczniów, wspominając go z nai- 
wyższą wdzięcznością jeszcze dziesiątki lat po jego wyjeździe. 
Po nim przez 3 lata klinikę prowadził Wincenty Herberski, 
wychowaniec uniwersytetu wileńskiego, który w chwili wyjazdu 
Franka z Wilna powrócił tam wiaśnie z 6-cioletniego zagranicz- 
nego naukowego wojażu. Doskonały lekarz - praktyk, obeznany nie- 
tylko z nowemi metodami badania klinicznego (auskultacji uczył 
się u Laenneka) lecz też z chirurgją, zwłaszcza okulistyką, w któ- 
rej doskonalił się u sławnego Beera w Wiedniu, był on przecie 
miernym tylko profesorem. Po jego przedwczesnej śmierci klinikę 
objął, uważając to za spełnienie obowiązku względem społeczeń- 
stwa, profesor - emeryt chemii, Jędrzej Śniadecki, który podobnie, 
jak wszyscy inni ówcześni teoretycy, posiadający dyplomy lekar- 
skie, od samego przybycia do Wilna praktykę lekarską uprawiał, 
jako jeden z najwięcej wziętych lekarzy wileńskich. Aż do śmierci 
w r. 1838, prowadził on też klinikę porządnie i umiejętnie, chociaż, 
nowszemi zdobyczami medycyny naogół mniej się interesował. 
Zamkną! szereg klinicystów wileńskich Feliks Rymkiewicz, 
będąc w chwili jej objęcia już całkiem niemłodym człowiekiem, 
o którym już wspominaliśmy, a którego dzięki niezwykłej eru- 
dycji nazywano encyklopedją chodzącą. 


Chirurgii z początku uczył w szkole Głównej Mikołaj Regnier 
a później tam i w pierwszych czasach na uniwersytecie, Jakób 
Briotet, niegdyś demonstrator anatomii w paryskim Hôtel Dieu. 
Wszyscy współcześni jednomyślnie stwierdzają wielką jego pil- 
ność w wykonywaniu obowiązków nauczycielskich, tym godniej- 
szą uznania, że na razie zwłaszcza trzeba było walczyć z niema - 
femi trudnościami. Pierwsi bowiem jego uczniowie byli to prze- 
ważnie cyrulicy cywilni i wojskowi, którzy, pomijając już kwestię 
niedostatecznego ogólnego przygotowania, nie posiadali zwykle 
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innego języka prócz polskiego, którym znowu Briótet dostatecznie 
nie władał, 

Że zaś po łacinie też umiał nie wicle, więc według świadectwa 
Franka, nawet później, kiedy miał już do czynienia z lepszym ma- 
terjałem studenckim, niezawsze potrafił dać się zrozumieć słucha- 
czom, a od czasu założenia kliniki chirurgicznei(1808 r.) faktycznym 
jej kierownikiem był właściwie nie on, lecz raczej adjunkt jego, 
Jan Fryderyk Niszkowski, który, obiąawszy ją wkrótce po ustą- 
pieniu zestarzałego tymczasem Brióteta, już jako profesor, prowa- 
dził ją z wielkim pożytkiem dla chorych i studentów do śmierci 
w r. 1816 w wieku lat zaledwie 42. Wówczas to, oddano katedrę 
po nim młodemu adjunktowi Petersburskiej kliniki chirurgicznej, 
Wacławowi Pelikanowi który jako zdolny chirurg i dobry 
nauczyciel, w dalszym ciągu zupełnie odpowiednio ją prowadził, 
kształcąc szereg dzielnych uczniów takich, jak Porcyanko Kon- 
stanty, Gałęzowski Seweryn, Józef Korzeniowski. Niestety etyka 
jego nic stała na wysokości kwalifikacyj naukowych i zawodowych. 
Opanowany żądzą zrobienia za wszelką cenę karjery, poświęcił dla 
niej wszystkie inne względy, zostając od czasu sprawy filareckiej 
prawą ręką Nowosilcowa w niszczycielskiej jego robocie. Miano- 
wany rektorem 1826 r., zaprowadził na uniwersytecie rządy 
szpiegowsko - policyjne, których złowroga pamięć do dziś dzień 
nierozerwalnie wiąże się z jego imieniem. To też w chwili wyjazdu 
z Wilna, w przeddzień zamknięcia uniwersytetu, który nibyto 
ocalić właśnie miały jego metody rządzenia, był on najbardziej 
może po Nowosileowie znienawidzoną osobą w tem mieście, gdzie 
z początku bardzo wybitną się cieszył popularnością. Za czasów 
rektorstwa Pelikana, oraz później, na akademii, klinikę chirur- 
giczną prowadził kilkakrotnie wspomniany Porcyanko, mając do 
pomocy Józefa Korzeniowskiego. Bez szczególnych pretensyj do 
uczoności ale doskonały lekarz i zręczny operator, a przytem dobry 
i rozsądny człowiek, umiał on przecież nauczyć swych słuchaczów 
wszystkiego tego, co im w późniejszem życiu potrzebne było do 
niesienia najpotrzebniejszej chirurgicznej pomocy. 

Do nauczania położnictwa w okresie organizowania się szkoły 
głownej wyznaczył biskup Massałski swego nadwornego chirurga 
MikołaiaRegnier, posiadającego wykształcenie chirurgiczno- 
położnicze jedynie tylko praktyczne. Jednocześnie (w r. 1785) Mas- 
salski ufundował w szpitalu Św. Rocha 10 łóżek dla położnic. Reg- 
nier pomimo niedostatecznych kwalifikacyj naukowych położył 
przecie znaczne zasługi około rozpowszechnienia na Litwie lekar- 
skiej pomocy położniczej. 

Pierwszym nauczycielem akuszerji z normalnem lekarskiem 
wykształceniem był Andrzej Matusewicz. Bieliński go‘ 
chwali, również Bućkicwicz, który go zresztą osobiście znać nie 
mógł. Natomiast Frank wyraża się o nim całkiem uiemnie, na- 
zywając go najgorszym profesorem całego wydziału. W bibljotece 
Wil. Tow. Lekarskiego zachowało się przemówienie Matusewicza 
o znaczeniu chirurgji, wygłoszone na jednej z uroczystości uni- 
wersyteckich. Elaborat ten wodnisty i przepełniony ogólnikami, 
nie sprawia korzystnego wrażenia, co oczywiście jeszcze bynaj- 
mniej nie uprawnia do wydania ujemnego sądu o kwalifikacjach 
zawodowych, a nawet nauczycielskich jego autora. Pisał zresztą 
jeszcze o krupie i tłumaczył Plencka. Następcą Matusewicza był 
Mikołaj Mianowski. W chwili śmierci swego pobrzednika 
wykładał on fizjologię. Według Franka upatrzono go na profesora 
akuszerji, głównie dzięki wpływom Niszkowskiego, który sam po- 
siadając rozległą akuszeryjną praktykę, wolał widzieć profesorem 
tego przedmiotu Mianowskiego, niż kogoś takiego, ktoby z wyro- 
bioną już w tym kierunku renomą do Wilna przyjechał. Mianowski 
z początku się wahał, ostatecznie jednak zgodził się i został wy- 
słany zagranicę, aby się wydoskonalić w położnictwie *). Jakim on 
był profesorem i jakim akuszerem? Sądy o nim wypadają rozmai- 
cie. Kaczkowski stawiając go wyżej od Augusta Becu, stwierdza 
przecie, że był on do niego duchowo podobny. Klinikę odwiedzał 
też podobno rzadko, zdając wszystko na starszą akuszerkę, Frank, 
który go uważał za człowieka rozumnego, nie widział w nim szcze- 
gólnych kwalifikacyj na akuszera. Bućkiewicz, dość niepochlebnie 
sądząc go, iako człowieka i polaka, mało mówi o jego nauczyciel- 
skiej i zawodowej działalności, choć był jego uczniem w akademii. 
Bo Mianowski, po Lobenweinie długoletni dziekan wydziału lekar- 
skiego, nietylko przeszedł po zwinięciu uniwersytetu do akademii 
medyko - chirurgicznej, lecz też występował poniekąd w roli, na- 
przód ojca chrzestnego, a potem grabarza tej instytucji, jako 
pierwszy i ostatni rektor prowizoryczny, przed objęciem prezy- 
dentury przez Kuczkowskiego i po jego ustąpieniu. Kursy dla aku- 
szerek prowadził Woelck, o którym parokrotnie już wypadało 
nam mówić. 


8) Pamiętniki Franka tłóm. Zoh. III — 127. 
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4 Kliniki ocznej ani na uniwersytecie, ani na akademji nie było, 
a jednym z powodów ustąpienia Franka miał być opór większości 
wydziału przeciwko jego projektom, zmierzającym właśnie do 
urządzenia takiej kliniki. 

. Według planu opracowanego przez Jana Piotra Franka, cur- 
riculum lekarskie powinno było trwać właściwie razem z rokiem 
przyrodniczym — lat 6. Jednakże pozwalano na składanie egzami- 
nów ostatecznych już po ukończeniu lat pięciu — poczem wyda- 
wano dyplomy na stopień lekarza I, Il lub HI klasy. Pierwszy 
uprawniał do natychmiastowego ubiegania się o doktorat czego 
koniecznym warunkiem było napisanie i publiczna obrona dyser- 
tacji, Ci co dostali kłasę drugą, nabierali do tego prawa po upły- 
wie lat 5-ciu, eweutnałnie wcześniej, po otrzymaniu na służbie 
wojskowej rangi sztabslekarza, lub jej cywilnego ekwiwalentu. 
Trzecia klasa wogóle wykluczała możność otrzymania doktoratu, 
Egzaminy były teoretyczne i praktyczne, z niektórych przedmiotów 
składano egzaminy piśmienne. Ostateczny wynik ustalała tajnem 
głosowaniem konferencja wydziału. Oprócz tych egzaminów skła- 
dano jeszcze corocznie egzaminy na prawo przejścia z kursu na 
kurs, czyli według ówczesnej terminologii, z klasy do klasy. Po- 
prawek w zasadzie nie bylo, choć wiemy, że niekiedy zezwałano 
na nie wychowańcom instytutu studentów skarbowych, aby ich 
uchronić przed koniecznością oddania do wojska w charakterze 
felczerów, grożącej w razie pozostania na rok drugi w tej samej 
klasie. Trzystopniowe były też patenty, wydawane po ukończeniu 
kursu weterynarii, której uczono i na uniwersytecie i na akademii. 

Rozmaity bywał język wykładowy. Za czasów szkoły głównej 
1 uniwersytetu przeważnie łaciński albo polski, zależnie od uznania 
wykładającego. Cudzoziemcy wykładali albo po łacinie albo, jak 
się zdarzyło, a np. taki Briótet, nie mówiąc już o słabo wogóle 
wykształconym Regnier wykładał według Świadectwa Franka *), 
trudną do zrozumienia mieszaniną języków francuskiego i pol- 
skiego. Taki zaś znakomity przyrodnik i sławny podróżnik jakim 
był bez wątpienia Forster, też niebardzo sobie z łaciną, jako języ- 
kiem wykładowym, umiał radzić. Andrzej Śniadecki chemię wy- 
kładał po polsku, a klinikę prowadził po łacinie, W akademii me- 
dyko - chirurgicznej wykłady z urzędu odbywać się musiały po 
łacinie, albo po rosyjsku, język polski dozwolony był tylko na wy- 
kładach dla akuszerek i weterynarzy. 

Przepisy dyscyplinarne, obowiązujące studentów, były od sa- 
mego początku istnienia uniwersytetu surowe, mniej więcej takie, 
jakie obowiązują dziś uczniów szkół średnich. Jednakże niebardzo 
ich przestrzegania pilnowano i dzięki temu student korzystał z wy- 
starczającej wolności. Wszystko to się zmieniło, skoro, zostawszy 
rektorem, Pelikan zorganizował policję uniwersytecką, która cały 
swój spryt wytężała na to, aby studenta złapać na jakiejś czynno- 
Ści zabronionej. A zabronione było właściwie wszystko, bo nawet 
Spacery za miasto bez specjalnego pozwolenia, albo odwiedzanie 
kolegów „bez dostatecznycii powodów“. Stąd ustawiczne kary dy- 
scyplinarne, przeważnie areszty. Daleko cięższe następstwa groziły 
zą przestępstwa o charakterze politycznym: służba wojskowa przy- 
musowa w roli prostych żołnierzy, deportacja na Sybir, lub do od- 
ległych gubernij rosyjskich i t. p. kary drakońskie. Stosowanie 
ich łarga manu zaczęło się w czasie sprawy filareckiej, ciągnąc się 
nieprzerwanem, żałobnem pasmem aż do zamknięcia akademii me- 
dyko - chirurgicznej. Szczególnie obfitował w nie naturalnie okres 
powstania listopadowego, a następnie spisku Konarskiego. 

Jeżeli zechcemy dać odpowiedź na pytanie, jak Wileńskie insty- 
tucje lekarskie wypełniały zadanie nauczania zawodowego, to przy” 
znać wypadnie, że w miarę środków wywiązywały się one ze 
swych obowiązków w sposób zadowalniający. Początki były trudne 
ale nielepiej działo się w tym samym czasie w Krakowie, a w War- 
szawie chyba jeszcze trudniej szła robota organizacyjna. W po- 
czątku XIX wieku natomiast Wilno, znajdując się w znacznie od 
Krakowa korzystniejszych warunkach, zwłaszcza zaś rozporządza- 
jąc bcz porównania większemi środkami materjałnemi, zdystanso- 
wało go też i pod względem skompletowania katedr i zasobów 
pomocy naukowych, które w chwili zamknięcia uniwersytetu przed- 
stawiały się zupełnie poważnie. Akademja medyko - chirurgiczna 
wszystko to wzięła w spadku, włączywszy jeszcze w zakres stanu 
swego posiadania szereg katedr wydziału fizyczno - matematycz- 
nego wraz z ich zbiorami. Studjum medycyny niezamożnej mło- 
dzieży znakomicie ułatwiał instytut skarbowych studentów medy- 
cyny, założony z inicjatywy Józefa Franka, w parę lat po jego 
do Wilna przybyciu, zapewniając swym wychowańcom całkowite 
utrzymanie w zamian za zobowiązanie odbycia pewnego okresu 
służby państwowei po ukończeniu studjów. W r. 1807 takich medy- 
ków skarbowych było 30, zaraz potem 50, w ostatnich latach egzy- 
stencji uniwersytetu — 100 a za czasów akademii po stu kilku- 
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dziesięciu. To też wydział lekarski Wileński, a potem akademja 
cieszyły się doskonałą opinią w imperium, której wyraz dała po- 
chlebna co do wartości uczelni opinja komisji, wydelegowanej przez 
cara Mikoloja I w celu zbadania stanu rzeczy na miejscu w chwili, 
w której zresztą los akademii był nieodwołalnie postanowiony. Co 
się tyczy dorobku naukowego, to nowe myśli wniósł do biologji 
w swej teorji jestestw organicznych Jędrzej Śniadecki, a zważyw- 
szy wszystkie okoliczności jego życia i pracy, nie my będziemy go 
winili o to, że ograniczył się do wypowiedzenia zasady zamiast 
starać się o położenie choćby fundamentów tylko pod budowę 
nauki o przemianie materji, do czego, jako profesor chemii, zda- 
wał się posiadać i warunki i kwalifikacje. Na polu botaniki, zoologji, 
anatomii porównawczej i ludzkiej zasłużyli się dobrze nauce Gili- 
bert Jundziłł, Gorski, Bojanus, Muyschell, Jurewicz, Eichwald, 
Bielkiewicz i Adamowicz, jeden z najpracowitszych wileńskicn 
profesorów. W dziedzinie ogólnej i szczegółowej patologji i te- 
rapii mamy wprawdzie prace Józefa Franka zwłaszcza wielki jego 
podręcznik „Praxeos medicae universae praecepta*, prace Śnia- 
deckiego, np. o irytacji, oraz szereg streszczeń, przyczynków, tłó- 
maczeń, albo nawet podręczników oryginalnych, jak np. Szymkie- 
wicza podręcznik chorób dziecięcych, ale żadne z tych dzieł nie 
wnosi nowych płodnych myśli do medycyny ani też nie stwarza 
nowych metod badania, któreby do odsłonięcia nieznanych hory- 
zontów myślowych doprowadzić mogły. Nie dziwmy się temu. Ta- 
kie okresy twórczości zdarzają się w historji naukowych zakła- 
dów nie codzień, a nie sprzyjały bynajniniej rozbudzeniu się i utrzy- 
maniu twórczych pierwiastków naukowego życia warunki krótkiej 
egzystencji uniwersytetu i akademii. Okres dzieciństwa i pierwsze 
lata młodzieńcze zreformowanej wyższej uczelni wileńskiej zbiegły 
się z ostatnim aktem dramatu dziejowego, który położył koniec 
samodzielności Polski, potem weszły w grę perturbacje, związane 
z Napoleońskiemi wojnami. Zaraz po ich ukończeniu, zaczął się od 
północy wynurzać grożny cień rosyjsko - polskich antagonizmów, 
z każdym rokiem przybliżając się i potężniejąc, aż wreszcie za- 
gęścił się w czarną chmurę, z której posypať się grad Nowosiłcow- 
skich represyj. Adam Bućkiewicz, o którego rękopisie niejedno- 
krotnie wspominałem, uważa śledztwo filareckie za chwilę poniekąd 
przełomową w dziejach uniwersytetu, nietylko dlatego, że pozbawiła 
go najzdolniejszych i najwięcej obiecujących uczniów, lecz też dla- 
tego, że również w profesorach, patrzących na nastawanie ery 
szpiegowsko - policyjnych w nim rządów, podkopała aspiracje do 
twórczej pracy, zabijając w nich poczucie niezależności i bezpie- 
czeństwa. Ci, co jaśniej patrzyli w przyszłość, musieli się domy- 
ślać, że sam byt uniwersytetu w podobnych okolicznościach jest 
bardzo niepewny, a świadomość takiego stanu rzeczy, godząc się 
od biedy z pełnieniem powszednich, ustawowo przewidzianych 
nauczycielskich obowiązków, nie usposabia przecie do pełnego 
rozwinięcia skrzydeł. Taką samą psychologją zaś żyli profesorowie 
akademii medyko - chirurgicznej. Oczywiście większa, czy mniej- 
sza produktywność naukowa, to fenomen nader złożony, który 
trudno wytłómaczyć jednym tylko czynnikiem przyczynowym, że 
jednak Bućkiewicz, który był człowiekiem bardzo myślowym, 
a stosunki odnośne znał z własnego doświadczenia, wstąpiwszy na 
uniwersytet w r. 1827, a kończąc akademię w r. 1835, przecie może 
mieć trochę racji, to wydaje się rzeczą wcale prawdopodobną. 


Prof. Dr. Jan PILTZ. Kraków. 


O bezpośredniem dziedziczeniu pewnych stanów psychopato- 
logicznych *). 
Z Kliniki 


(Według odczytu wygłoszonego na VI Zjeździe psychiatrów 
polskich w roku 1926 w Krakowie). 


neurologiczno - psychjatrycznej U. J, w Krakowie. 


W niniejszej pracy pragnę podkreślić pewien fakt z zakresu 
patogenezy zaburzeń psychicznych, który dotychczas mojem zda- 
niem nie jest dostatecznie wyraźnie uwzględniany — a mianowi- 
cie — fakt bezpośredniego przekazywania pewnych stanów psy- 
chopatologicznych z pokolenia na pokolenie jako takich — i to 
nieraz przez szercg generacyj. 

Zanim przejdę do właściwego tematu, pozwolę sobic parę słów 
poświęcić omówieniu, chociażby tylko w ogólnych zarysach, przy- 
czyn powstawania zaburzeń psychicznych, pojęcia choroby psy- 
chicznej, pojęcia stanów psychopatologicznych i wreszcie dyspo- 
zycyj do zaburzeń psychicznych. 

1) W pracy powyższej starałem się szerzej rozwinąć i bliżej 
uzasadnić zapatrywania wygłoszone na VI Zjeździe psychiatrów 
polskich w roku 1926 w Krakowie. 
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Bodźce chorobotwórcze dzieli się zwykle na zewnątrz i we- 
wiiątrz - pochodne, inaczej exo- i endogenne względnie konstela- 
cyjne i konstytucyjne. 

Do zewnątrz - pochodnych czyli exogennych zalicza się m. i. 
alkohol, lues, inne choroby zakaźne, uraz fizyczny lub psychiczny. 
O ile bodźce te działają na centralny układ nerwowy bezpośrednio, 
powstają zaburzenia psychiczne bezpośrednie, o ile zaś działają one 
na centralny układ nerwowy nie bezpośrednio, lecz pośrednio, 
a mianowicie przez inne narządy ustroju, wówczas powstają zabu- 
rzenia -psychiczne pośrednie. 

Do pierwszych należy zaliczyć np. zaburzenia psychiczne spo- 
tykanc w ostrych stanach upicja się, w kile mózgu, w cncephalitis 
epidemica, przy apopleksji lub tumorach mózgu. 

Odnośnie do drugich należy podnieść co następuje: pomiędzy 
wszystkiemi narządami ustroju istnieje pewna łączność; nieraz już 
nieznaczne zmiany funkcji jednych narządów wywierają wpływ 
na funkcjonowanie drugich. Funkcjonowanie centralnego układu ner- 
wowcgo nie od wszystkich narządów wewnętrznych jest zależne 
w równym stopniu. Gruczoły o wewnętrzuem wydzielaniu czyli 
dokrewiie są to właściwie te narządy, które i na rozwój i na funkcjo- 
nowanie wywierają największy wpływ. Otóż o ile owe zewnątrz- 
pochodne czyli cxogenne bodźce chorobotwórcze spowodują sclio- 
rzenie lub uszkodzenie gruczołów dokrewnych, wówczas mogą po- 
wstać zaburzenia psychiczne pośrednie takie, jakie spotykamy np. 
przy chorobie Basedowa lub kretynizmie. - 

Rozważmy teraz nieco bliżej najpierw sprawę zależności za- 
burzeń psychicznych cd bezpośredniego uszkodzenia mózgu a po- 
tem sprawę ich zależności od uszkodzenia gruczołów dokrewnych. 

Exogenne czyli zewnątrz - pochodne bodźce chorobotwórcze 
mogą bezpośrednio zadziałać na centralny układ nerwowy w każ- 
dym okresie życia osobniczego a mianowicie albo na plazmę roz- 
rodczą w chwili zapłodnienia i to na tę jej część, z której późniei 
rozwinie się centralny układ nerwowy °), albo na system nerwowy 
płedu, albo na system nerwowy csobnika już po jego urodzeniu. 
Odpowiednio do tego bezpośrednie zaburzenia psychiczne mogą 
być albo istotnie wrodzone, albo nabyte — i to albo w życiu pło- 
dowem aibo pozapłodowcm. 

Jeżeli jednak przodkowie przez kilka pokoleń byli alkoholi- 
kami, to ten ich alkoholizm mógł wywołać taką zmianę ich pro- 
toplazmy rozrodczcj, która następnie może być przekazywaną z po- 
kolenia na pokolenie w postaci pewnej anomalii budowy lub funkcji 
mózgu. Otóż zaburzenia psychiczne, zależne od owych dziedzicznie 
przekazywanych anomalii mózgu, są bczpośredniemi zaburzeniami 
psychicznemi dziedzicznemi. Jako przykład takich zaburzeń mogą 
służyć zaburzenia psychiczne w przebiegu takiej dziedzicznei orga- 
nicznej choroby jak chorea Huntingtoni. 

Odnośnie do sprawy zależności zaburzeń psychicznych od gru- 
czołów dokrewnych można powiedzieć właściwie to samo. Ponie- 
waż exogenne bodźce chorobotwórcze mogą zadziałać albo na 
plazmę rozrodczą w chwili zafłodnienia a mianowicie na tę jej 
część, z której później rozwiną się gruczoły dokrewne”), albo na 
gruczoły dokrewne płodu, albo na gruczoły dokrewnc osobnika już 
po jego urodzeniu, przeto w ten sposób powstające pośrednie gru- 
czołowe zaburzenia psychiczne mogą być również albo istotnie wro- 
dzone, albo nabyte — i to albo w życiu płodowem albo pozapło- 
dowem. Jeżeli jednak takie zewnątrz - pochodne bodźce chorobo- 
twórcze jak alkohol, lues lub inne, działając przez szereg pokoleń, 
wywołają taką zmianę protoplazmy rozrodczej, która w postaci 
pewuecj anomalji gruczełów dokrewnych przekazywaną będzie z po- 
kolenia na pokolenie, to psychiczne zaburzenia, które pośrednio 
zależeć będą od tych dziedzicznych anomalij gruczołów dokrew- 
nych, musimy nazwać pośrednicmi zaburzeniami psychicznemi gru- 
czołowemi dziedzicznemi. Ale wtedy tego rodzaju dziedzicznie 
przekazywanę anomalie gruczołów dokrewnych stanowią już nie 
exogenną ale endogenną czyli konstytucyjną podstawę dla gruczo- 
łowych zaburzeń psychicznych dziedzicznych. 

Najlepszym przykładem takich dziedzicznych zaburzeń psy- 
chicznych gruczoławych są dziedziczne anomalie psychiczne np. 
w przypadkach dziedzicznej patologicznej otyłości. 

Z powyższego wynika, że jedne i te same exogenuie bodźce 
chorobotwórcze mogą albo stanowić exogenną przyczynę zabu- 
rzeń psychicznych gdy wywierają swój szkodliwy wpływ w życiu 
osobniczem, albo mogą prowadzić do powstawania endogennych 
konstytucyjnych podstaw dla zaburzeń psychicznych dziedzicz- 


3) Takie ujęcie sprawy w niczem nie przesądza zagadnienia, 
czy różnicujące się później tkanki pochodzą z pewnych ściśle 
określonych części protoplazmy rozrodczej czy nie. 

3) Takie ujęcie sprawy tak samo znów w niczem nie przesą- 
dza zagadnienia, czy różnicujące się, później tkanki pochodzą z pew_ 
nych ściśle określonych części protoplazmy rozrodczej czy też nie. 
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nych — o ile one wywierały swój szkodliwy wpływ na protopla- 
zmę rozrodczą poprzednich pokoleń. 

Odnośnie do nasilenia tych bezpośrednich i pośrednich za- 
burzeń psychicznych podnieść należy co uastępujc: 

Nasilenie wyżej określonych zaburzeń psychicznych bezpo- 
średnich może być bardzo różne, z jcdnej strony w zależności od 
nasilenia i rozległości samej sprawy chorobowej w mózgu 
a z drugiej od tego, w jakim okresie życia osobniczego mózg da- 
nego osobnika uszkodzonym zostanie. Obszerne zniszczenia tkanki 
mózgowej w późniejszych okresach życia osobniczego wywołują 
deickty psychiczne w postaci demencji, we wczesnych zaś okre- 
sach życia — płodowego lub pozapłodowcgo — objawy niedora- 
zwoju w postaci idjotyzmu. To samo odnosi się oczywiście i do za- 
burzeń psychicznych pośrednich, zależnych od uszkodzeń gruczołów 
dokrewnych. Przykładem tych ostatnich zaburzeń psychicznych 
pośrednich znacznego stopiuia są np. zaburzenia w przypadkach 
kretynizmu, 

Przy nicznacznem natomiast zadziałaniu sprawy chorobowej, 
a mianowicie przy mnicj intenzywnem lub bardziej zlokalizowa- 
nem, mogą powstać w mózgu względnie w gruczołach dokre- 
wnych: albo ziniany anatomiczne bcz wyraźniejszych mikrosko- 
powych cech uszkodzenia w postaci hyper — dys — albo hypo- 
Blazji albo tylko zaburzenia czynności bez mikroskopowo dostrze- 
galnych zmian, w postaci hyper-dys- lub hypo-funkcii. 

Zarówno uszkodzenia anatomiczne rozległe i głębokie, jak 
i nieznaczne w postaci hyper-, dys- lub hypo-plazii a także i te, 
które manifestują się jedynie w postaci hyper-dys- lub hypo-funkcji 
są zazwyczaj stałe. Stąd też pochodzi, że objawy psychiczne od 
tych uszkodzeń zależne są zazwyczaj również stałe. 

Wszystko co powyżej pewiedziałem odnośnie do nasilenia 
i rozległości sprawy cliorobowej dotyczy zarówno spraw choro- 
bowych, nabytych w okresie życia osobniczego, jak przypadków 
anomalii (mózgowych ij gruczołowych) dziedzicznych, przekazy- 
wanych z pokolenia na pokolenie. Dziedziczne bowiem anomalje 
mózgu czy gruczołów dokrewnych mcgą również występować 
albo w postaci wyraźnych zmian anatomicznych, albo w postaci 
nieznacznych zmian anatomicznych w postaci hvper-, dys-, lub 
hypoplazji albo w postaci zaburzeń czynnościowych w postaci 
hyper- dys- lub hypo-funkcji. 

Wyrazem tych ledwo dostrzegalnych stałych dziedzicznych 
zmian budowy mózgu czy gruczołów dokrewnych, względnie sta- 
łych zmian funkcji mózgu czy gruczołów dokrewnych w postaci 
hyper-, dys- czy hypofunkcji są dziedziczne stany psychopatolo- 
logiczne, zaliczane do t. zw. psychopaćji konstytucjonaliej, trwa- 
jące u osobników dotkniętych niemi, zazwyczaj również przez 
cały czas ich życia. 

Í tu jednak istnieją wyjątki. Tak samo bowiem jak niec wszyst- 
kie zaburzenia psychiczne, spowodowanę uszkodzeniem mózgu 
czy gruczołów dokrewnych, nabyte w życiu osobniczem, mają 
zawsze charakter zaburzeń stałych i niezmiennych, a bywają prze- 
mijające, jak np. zaburzenia psychiczue przy ostrem zatruciu al- 
kohołem lub te, które występują przy meningitis, encephalitis 
a nawet te, które spostrzegamy w przebiegu paralysis progres- 
siva, tak samo i nie wszystkie dziedziczne zaburzenia psychiczne, 
przekazywane z pokolenia na pokolenie, muszą micć zawsze cha- 
rakter stały, Nicktóre z nich odznaczają się mianowicie tem, że 
występują albo w pewnych specjalnych okresach Życia osobni- 
czego, albo od tych okresów zupełnie niezależnie a mianowicie 
„periodycznie*. 

Patogeneza tych dziedzicznych, w żygiu osobniczem tylko 
w pewiych okresach życia albo „perjodycznie* występujących 
stanów psychopatologicznych należy do najciekawszych zagad- 
nień nowoczesnej psychjatrji, 

Do zaburzeń psychicznych dziedzicznych, powtarzających się 
nieraz przez szereg pokoleń, ale ujawniających się tylko w takich 
przełomowych, burzliwych i chwiejnych okresach życia osobni- 
czego, jakimi są okres dojrzewania płciowego albo klimakterium, 
należą m. i. pewne dziedziczne nerwice lękowe. Do dziedzicznych 
zaś zaburzeń psychicznych, powtarzających się nieraz przez sze- 
reg pokoleń, lecz występujących w życiu osobniczem niezależnie 
od owych przełomowych faz życia osobniczego a mianowicie 
„perjodycznie”, należą stany psychopatologiczne wchodzące w za- 
kres t. zw. psycliozy maniakalno-depresyjnej. 

Już a priori przyjąć można, że zarówne te pierwsze jak i te 
drugie, dziedziczne ale przemijające stany zaburzeń psychicznych, 
zależeć muszą od dziedzicznych „czynnościowych“ zaburzeń cen- 
tralnego układu nerwowego albo gruczołów dokrewnych, 


A teraz kilka słów o dyspozycji do chorób psychicznych, o po- 
jęciu choroby psychicznej i o pojęciu stanu psychopatologicznego. 
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m lobe psychiczną rozumiemy stan psychiczny, powstały 
i działania bodźców chorobotwórczych na ustrój, który 
ka ati chwili znajdował się w stanie dyspozycji do skutecznego 

Ziałanią owego bodźca. Do tego więc, ażeby mogła powstać choroba 
psychiczna, potrzeba z jednej strony dyspozycji ustroju, a z drugiej 
bodźca wyzwalającego — analogicznie jak w innych działach 
medycyny. 

Dyspozycją zaś do chorób psychicznych przyjęto nazywać 
Bctowość do występowania stanów psychopatologicznych pod 
Ewe zadziałania bodźców chorobotwórczych — zewnątrz — 
sh wewiiątrz-pochodnych, exo- lub endogennych, konstelacyinych 
ub konstytucyjnych. Penieważ jednak ani wspommiana gotowość 
bog odukowania stanów psychopatologicznych, ani też nasilenie 
=dźców chorobotwórczych nie jest czemś stałem i nieczmicnnem — 
Wprost przeciwnie i tu i tam spotykamy cały szereg stopniowań -— 
ao wskazanem jest wyjaśnienie, chociażby pobieżne, wzajem- 
ego stosunku tych dwóch składników, warukujących powstanie 
choroby psychicznej. 

Najtrafniej ujął to zagadnienie Kahn*), wykazując antagoni- 
styczny naogół stosunek czynników konstelacyjnych do konstytu- 
cyjnych i odwrotnie, Obrazowo przedstawił on to w postaci dłu- 
lego szeregu, na jednym końcu którego umieścił choroby psy- 
chiczne, uwarunkowane wyłącznie czynnikami zewnętrznemi-kon- 
stelacyjnemi, na drugim choroby psychiczne wyłącznie kostytu- 
Cylne, a więc uwarunkowane pewną wrodzoną lub silnie dziedzicz- 
ne zaznaczoną dyspozycją. Pomiędzy temi skrajnemi położeniami 
istnieje cały szereg stopniowych przejść. Środkowe miejsce w tym 
szeregu zajmowałyby psychozy, powstające mniej więcej w rów- 
nej mierze pod wpływem czynników konstytucyjnych i konstelacyj- 
nych np. zamroczenia histeryczne, występujące na tle histerycznej 
sonstytucjj w pewnych określonych warunkach konstelacyjnych. 

W podobny sposób stara się rozwiązać to zagadnienie stosunku 
chorób psychicznych do dyspozycji Monchy 5), odróżniając 2 za- 
sadnicze grupy chorób psychicznych: t. zw. zespoły uszkodzeń 
mózgu „Gehirnsschidigungssyndrome* i zespoły wrodzone, zespoły 
podłoża „Keimsyndrome”, uwarunkowane dziedzicznością i konstv- 
tucją, Monchy zastrzega się, że podział jego ma znaczenie prze- 
dewszystkiem praktyczne, albowiem przy dokładniejszych docieka- 
niach co do pochodzenia poszczególnych chorób psychicznych mogą 
nastręczyć się poważne trudności, do jakiej grupy je zaliczyć, cho- 
dziłoby tu właśnie o te pośrednie środkowe przypadki chorób psy- 
chicznych, gdzie współdziałają czynniki zewnętrzne z, konstytucyj- 
nemi, Ale same nazwy Monchy'ego w plastyczny sposób prze- 
ciwstawiają jedną grupę drugiej, uwypuklając przytem zasadnicze 
cechy każdej grupy. 

Dyspozycja do chorób psychicznych może być nabyta, wro- 
dzona albo dziedziczna. 

Jeżeli np. jakiś osobnik dotąd normalny, po przebyciu jakiejś 
choroby zakaźnej, staje się na stałe, albo nawet tylko na jakiś czas, 
chorobliwie wrażliwy na podniety zewnętrzne np. pod wpływem 
alkoholu lub wstrząsu psychicznego dostaje łatwo pewnych zabu- 
rzeń psychicznych, — czego przedtem nie było, to taki jego stan 
dyspozycji do zaburzeń psychicznych względnie do chorób psy- 
chicznych nazywamy stanem nabytym. 

Wrodzony stan dyspozycji do chorób psychicznych spotykamy 
często u dzieci alkoholików lub luetyków. 

O ile zaś stan dyspozycji do chorób psychicznych powtarza się 
przez kilka pokoleń, np. u dziadka, u oica i u syna, lub ich ro- 
dzeństwa, to wówczas mówimy o dziedzicznem usposobieniu do 
chorób psychicznych. Taką dziedziczną postać dyspozycji do cho- 
rób psychicznych spotykamy w rodzinach neuro- i psycho-patycz- 
nych, nieraz przez szereg pokoleń, 

Jeżeli np. kilka osobników, pochodzących z iednej i tej samej 
rodziny, ale należących do różnych pokoleń, nie znosi alkoholu i już 
po małych dawkach dostaje zaburzeń psychicznych, albo jeżeli 
i babka i matka i córka, lub ich rodzeństwo, na pewne wstrząsy 
moralne reagują w ten sposób, że dostają ataków histerycznyci, 
albo jeżeli te osoby w przebiegu przebywanego przez nie tyfusu, 
zdradzają objawy psychozy infekcyjnej, albo jeżeli i dziadek i oj- 
ciec i syn, jak to nieraz się zdarza, zapadają, — z powodu przeby - 
tego przez nich w ich życiu osobniczem syfilisu, -— na paraliż po- 
stępujący, to taki stan ich konstytucji nazywamy dziedziczne 
usposobieniem do cliorób psychicznych. 

A teraz podkreślić pragnę, że takie dziedziczne usposobienie 
do chorób psychicznych, polegające na wzmożonej wrażliwości 


3) Kahn Eugen: Konstitution. Erbbiologie u. Psychiatrie. Zeit- 
schrift f. d. gesamt. Neurol. u. Psych. Bd. 57. 1920. 

5) S.J. R. de Monchy: Die Zergliederung des psychischen 
Krankheitsbiłdes bei Arteriosclerosis - cerebri. Beiheft zur Monat- 
schrieft f. Psych. u. Neurolog. Nr. 17. 1922. Berlin. 
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i zmniejszonej odporności układu nerwowego lub gruczołów dokrew- 
nych, może albo istnieć w sposób utajony albo być tylko słabo za- 


. znaczone albo też być silnie zaznaczone i manifestować się tak 


wyraźnie, że je nieraz już jako wyraźne zboczenie psychiczne uwa- 
żać musimy, jakkolwiek takiego stanu, z teoretycznego punktu wi- 
dzenia, za chorobę psychiczną uznać nie można. 

Z powyższego wynika — i na to pragnę zwrócić szczególniejszą 
uwagę — że tego rodzaju stany psychopatyczne mogą albo stanowić 
dyspozycję dla powstawania chorób psychicznych, albo mogą same 
przez się, już jako takie, — o ile są silnie zaznaczone i manifestują 
Się wyraźnie na zewnątrz, — przedstawiać zboczenia psychiczne, 
które w praktyce często przyjinuje się za „choroby psychiczne”. 

Doświadczenie kliniczne uczy nas, że gdy mamy do czynienia 
z takim stanem psychopatycznym, z taką naturą patologiczną, np. 
z osobnikiem cd urodzenia chorobliwie wrażliwym, popędliwym 
i gwałtownym, zamkniętym w sobie, albo z osobnikiem amoralnym, 
to wówczas często u przodków takiego osobnika spotykamy ró- 
wnież te same lub podobne stany psychopatyczne. 

A ponieważ w tych przypadkach bardzo często prócz tego 
udaje się nam stwierdzić, że syn i wnuk zdradzali taką sainą pato- 
logiczną naturę (co dziadek) już od najwcześniejszego dzieciństwa, 
przeto musimy przyjąć, że oni urodzili się nie z dyspozycją do 
powstania tej patologicznej natury (z dyspozycją, przy istnienia 
której dopiero odpowiednie czynniki zewnętrzne tę patologiczną na- 
turę wyzwoliły), lecz że oni urodzili się już, z taką a nie inną naturą, 
że przyszli już na Świat z założeniem „Anlage“ tych właśnie ano- 
malji charakteru, uczuć i umysłowości, z tą właśnie „skłonnością“ 
albo jak genetycy mówią z taką właśnie „rcakcią'. 

Z tego wynika, że te anomalie psychiczne, podobnie jak np. 
rysy twarzy, kolor włosów lub barwa tęczówki, nie są w tyci 
przypadkach nabyte, lecz bardzo często dziedziczne. 

W piśmiennictwie już od dawna tu i ówdzie spotykamy się 
z takiem ujęciem poruszonego przez nas problemu. I tak np. Keh- 
rer i Kretschmer’) w pracy swej pod tytułem „Die Veran- 
lagung zu seclischen Störungen“ piszą między innemi: 

„Dziedzicznemi są“ (i w tem leży dla praktyki niezwykła kom- 
plikacja) poszczególne cechy same przez się, a również zespoły tych 
cech, czy to w postaci wszelkich możliwych połączeń ua podstawie 
cbliczeń kombinacji matematycznych, czy też w postaci określonych 
związków cech zespolonych (Koppelungen). Takiemi są poszcze- 
gólne rysy charakteru, złożone sylwetki charakterologiczne, dy- 
spozycje do nastroju, rodzaje temperamentów, uczuciowości i uny- 
słowości, ponadto morfologiczne fcnotypy rysów poszczególnych 
jak „warga Habsburgów“, barwa tęczówki oraz złożone typy — 
jak postawa, ogólny wygląd (habitus), budowa ciała oraz podstawy 
biologiczne tejże; kształty brózd mózgowych, różnica pomiędzy 
półkulami mózgowemi, wielkość gruczołów, właściwości sfery ru- 
chowej, ebiawiające się w mimice, w gestach i trzymaniu się, 
również czynnościowe stygmata — tiki, maniery w okresie doi- 
rzewania, wreszcie dyspozycie do chorób, odporność, osłabienie 
odporności, gotowość do specjalnych reakcyj i przebiegu chorób“. 

Przytoczone przeze mnie powyżej rozważania i zacytowane za- 
patrywania Kchrera i Kretschmera wskazują na to, że 
dla powstawania pewnych stanów psychopatii konstytucjonalnej 
nie koniecznie potrzeba z jednej strony istnienia dyspozycji wro- 
dzonej, a z drugiej zadziałania w życiu osobniczem chorobotwór- 
czych czynników icl wyzwalających. Stany takie w normalnych 
warunkach bytu, jako takie, mogą ujawniać się zupełnie samo- 
rzutnie i być przekazywane z pokolenia na pokolenie nieraz przez 
szereg generacji. 

Fakt ten jednak, jak na początku zaznaczyłem, dotychczas 
mojem zdaniem nie jest jeszcze dostatecznie deceniany i dlatego 
pozwoliłem sobie go specjalnie podkreślić i bliżej omówić. 

Konieczne są tu jednak pewne zastrzeżenia. Przedewszyst- 
kiem pamiętać należy a tem, że nie wszystkie stany psychopatji 
koenstytucjonalnej są dziedziczne, że np. stan t. zw. moral insanity 
nie zawsze bywa dziedziczny, że może on być albo wrodzony, 
np. u dzieci alkoholików, albo nawet nabyty, iak to widzimy nie- 
raz w przypadkach po przebytem śpiączkowem zapaleniu mózgu. 

A teraz jak się przedstawia sprawa w przypadkach psychozy 
maniakalno - depresyjnej? Wydawaćby się mogło, że zupełnie wy- 
raźnemi oznakami dyspozycit do psychozy maniakalno - depresyj- 
nej jest cyklotymiczna konstytucja danego osobnika. Jednak tak 
nie iest, ponieważ z całego szeregu cyklotymików należących do 
jednej i tej samej rodziny tylko niektórzy zapadają na psychozę 
maniakalno - depresyjną. 

śKehrer i Kretschmer: Die Veranlagung zu seelischen 
Stórungen. Monographien aus d. Gesamtgebiete d. Neurologie u. 
Psych. Bd. 40. 1924. Berlin. 
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Hoffmann”) starał się wytłumaczyć zapomocą hypotezy 
homomerycznego dziedziczenia się psychozy maniakalno - depre- 
syjnej na wzór dziedziczenia się w Świecie roślinnym i zwierzę- 
cym ustalonego przez Nillsona Ehle3): objawy psychozy ma- 
niakalno - depresyjnej miałyby być uwarunkowane całym zespołem 
genów, mniejsza zaś ilość tych genów dawałaby mniej wyraźną 
konstytucję maniakalno - depresyiną np. w postaci syntonii czy 
hypomaniakalnego stanu konstytucjonalnego i t. d. Charaktery- 
stycznym jest jednak fakt, że nie posiadamy dotąd żadnego kry- 
terjum konstytucjonalnego, na podstawie którego moglibyśmy od- 
różnić cyklotymika zwykłego bez perjodów psychotycznych w kon- 
stytucji od cyklotymika z okresowemi stanami depresji lub manii. 
Jedynym pewnym wskaźnikiem dla nas jest dziedziczność. O ile 
w rodzinie takiego osobnika, zwłaszcza w szeregu generacyj, 
były przypadki psychozy maniakalno - depresyjnej, to jest możli- 
wość, że i on tej psychozy dostanie, pewności jednak żadnej niema, 
gdyż jedni dostają, drudzy nie. 

Wprawdzie niektórzy psychiatrzy występowanie np. stanów 
depresji odnoszą do zadziałania w życiu osobniczem jakichś czyn- 
ników wyzwalających zewnętrznych w postaci wstrząsu moral- 
nego np. z powodu utraty majątku, pożaru, który zniszczył cały 
dorobek życia, lub z powodu Śmierci kogoś bliskiego. Doświadcze- 
nie jednak coraz bardziej przekonywa nas, że perjodyczne stany 
depresji (lub manii) prawie zawsze zjawiają się, w normalnych 
warunkach bytu, niezależnie od jakichkolwiekbądź wstrząsów mo- 
ralnych, a często nawet występują w warunkach, czy to pod 
względem materjalnym i fizycznym czy to moralnym jaknajpomyśl- 
niejszych, a z drugiej strony nie występują w czasie nawet naj- 
cięższych przeżyć. 

Za tem, że ujawnianie się tych stanów depresji (czy manii) nie 
zależy od czynników zewnętrznych — takich jak wstrząs moralny, 
że przyczyn powstawania tych stanów nie należy doszukiwać się 
w zadziałaniu w życiu osobniczem, jakichś czynników wyzwalają- 
cych, lecz że patogenezy tych stanów należy szukać w samych 
genach a mianowicie w odziedziczonem założeniu („Anlage“) 
albo, jak mówią genetycy w odziedziczonej „reakcji“ — za tem 
przemawiają mojem zdaniem następujące fakty: l-o że te stany 
psychopatologiczne występują bardzo często w tei samei postaci, 
w jakiej występowały u przodków np. w postaci depresji, 2-0 że 
pierwszy napad takiej depresji występuje w przebiegu kilku gene- 
racyj mniej więcei w jednym i tym samym okresie życia osobni- 
czego i 3-o że stany np. depresji, powtarzające się nieraz przez 
szereg pokoleń, w życiu osobniczem okresowo po kilka razy, 
mają pewną patobiologiczną tendencję trwania zazwyczaj mniej- 
więcej jednakowo długo °). Pragnę przytoczyć tu fakt, że miałem 
możność obserwowania i leczenia w jednej i tei samej rabinackiej 
rodzinie i babki, i matki, i córki, u których to osób a więc w trzech 
pokoleniach, pierwszy napad depresji wystąpił około 15 r. Ż. 
a w drugiej około 35 r. ż. Przytem dodać muszę, że każdorazowy 
okres depresji u członków pierwszej z tych 2 rodzin trwał mniej- 
więcej jednakowo długo a mianowicie 6 do 8 miesięcy. 

Oczywiście nie we wszystkich przypadkach depresji (lub mani) 
periodycznej udaje się wykryć tego rodzaju homologiczne obarcze- 
nie ze wszystkiemi wyżej zaznaczonemi właściwościami. Lecz nic 
w tem niema dziwnego, gdyż przecież różne czynniki a nawet 
wewnętrzne i zewnętrzne mogą w przebiegu generacji wywierać 
na owe geny (w których założone są genetyczne uzasadnienia 
tych właściwości) najróżnorodniejszy wpływ i w ten sposób mo- 
dyfikować i zacierać przejawianie się wyżej wspomnianych wła- 
ściwości tej homologicznej dziedziczności. Z drugiej strony jednak 
podkreślić muszę że bardzo często udaje się nam obserwować 
przypadki, w których właśnie podkreślane przeze mnie tendencie 
patobiologiczne, w normalnych warunkach bytu, występują w spo- 
sób tak regularny, że powyższe cechy manifestowania się psy- 
chozy maniakalno - depresyjnej wydaią się nam istotną właściwo- 
ścią tej psychozy. 

Teraz pozostaje jeszcze do omówienia pytanie jak mamy wy- 
obrażać sobie stan dyspozycji do psychozy maniakalno - depre- 
syjnej? 

Doświadczenie uczy nas jak już wspomniałem że nie wszyscy 
cyklotymicy, pochodzący z rodziny obarczonej dziedzicznie psy- 

7) Cytuje Entres w rozdziale „Vererbung u. Keimschadi- 
gung“ w Handbuch des Sciteskrankheiten — Bumheg'go. Bd. I. 
Aligg. Teil I. Berlin 1928. 

8) Irresein: Zeitschr. f. d. 
49. 1919. 

8) Piltz: Przyczynek do badań nad dziedzicznością homo- 
logiczną w przypadkach depresji i manii perjodycznej. Przegląd 
lekarski. 1918. Nr. 44. Revue Neurologique 1920. Nr, 8. 
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chozą maniakalno - depresyjną, zapadają w ciągu życia osobni- 
czego np. tia depresję perjodyczną. 

Do tego, ażeby u niektórych z nich przyszło do wybuchu de- 
presji perjodycznej potrzeba oprócz owej dziedzicznej cykłoty- 
micznej konstytucji jeszcze jakiegoś X, któreby depresję perjo- 
dyczną wywołało. 

Ponieważ jednak czynniki exogenne na występowanie stanów 
psychozy maniakalno - depresyjnej, w normalnych warunkach bytu, 
wpływu nic mają, jesteśmy zmuszeni przyjąć, że owo X, które 
tylko u niektórych cyklotymików psychozę maniakalno - depre- 
syjną wywołuje, musi występować endogennie. 

Pewną analogię pomiędzy tem zjawiskiem patologicznem, ja- 
kiem jest psychoza maniakalno - depresyjna, znajdujemy w takiem 
zjawisku fizjologicznem, jakiem jest okres pokwitania, gdzie 
w związku z pewnemi zmianami hormonalnemi, z pewnemi zmia- 
nami przemiany materii występuią pewne swoiste zmiany psychiki. 
O dziecku które ma dzisiaj np. dopiero trzeci rok, możemy po- 
wiedzieć, że ma ono w sobie dyspozycję do pubertas. Cecha ta jest 
częścią konstytucji, jest dziedzicznie zdeterminowaną cechą pole- 
gającą na tem, że w pewnym określonym roku życia dostaje ono 
fizycznych i psychicznych objawów tej właśnie pubertas. 

Ażeby jednak te swoiste zmiany psychiki wystąpiły, muszą 
zajść w organizmie takie zmiany hormonalne, takie zmiany prze- 
miany materji, któreby te zmiany psychiczne wywołały. Wiemy, 
Że w okresie pubertas thymus zanika a na arenę życia biologicz- 
nego występują gruczoły rozrodcze; przestają działać hormony 
thymus natomiast zaczynają działać hormony gruczołów płcio- 
wych. 

Ta zmiana roli gruczołów dokrewnych jest w danym wypadku, 
przy istniejącej dziedzicznej konstytucji, właśnie tym dziedzicz- 
nym endogeunym czynnikiem wyzwałającym, który do wystąpie- 
nia owych swoistych zmian psychicznych i fizycznych prowadzi. 

Ten czynnik wyzwalający występuje jednak, w normalnych 
warunkach bytu, zupełnie samorzutnie i niezależnie od wpływów 
exogenicznych, a więc jest czynnikiem endogenicznym i dziedzicz- 
nym. 
Jak widzimy analogia między zjawiskiem fizjologicznem jakiem 
jest pubertas a zjawiskiem patologicznem iakiem jest psychoza 
maniakalno - depresyjna staje się coraz wyraźniejsza. 

Przy pojawianiu się pubertas za dziedziczną możemy uważać 
normalną konstytucję ustroju, za czynnik wyzwalający w tym 
okresie życia osobniczego występujące zmiany w gruczołach do- 
krewnych. 

W przypadkach psychozy maniakalno - depresyjnej za dys- 
pozycię należy uważać odziedziczoną patologiczną konstytucję 
cyklotymiczną. 

Co należy tu przyjąć za czynnik wyzwałający? 

Porównywując objawy psychiczne okresów pubertas i climac- 
terium z objawami psychozy maniakalno - depresyjnej narzuca się 
przypuszczenie, że u pewnych cyklotymików w pewnym okresie 
życia występuje na arenę również jakiś dziedzicznie uwarunko- 
wany endogeniczny agent provocateur, który psychozę mania- 
kalno - depresyiną wyzwala. 

Na czem polega ten endogeniczny i dziedzicznie uwarunko- 
wany agent provocateur przy psychosis maniacalis - depressiva, 
nie wiemy. Czy są to również jakieś zmiany przemiany materji, 
spowodowane jakiemiś również dziedzicznie wwarunkowanemi za- 
burzeniami funkcji gruczołów dokrewnych lub zaburzeniami prze- 
miany materji, tego oczywiście też nie wiemy. 

Ale wszystko zdaje się przemawiać za tem, że tak jest. 

Konstytucja każdego osobnika przed pubertas jest w normal- 
nych warunkach bytu stanem względnie stałym. 

Natomiast czynniki wyzwalające objawy psychiczne i fizyczne 
pubertatis mogą pod wpływem momentów exogenicznych ulegać 
wybitnym zmianom. I tak widzimy np. że u ludów północnych 
okres pubertas występuje znacznie później niż u ludów żyjących 
na południu. Tak samo różne choroby zakaźne nieraz przyspie- 
szają albo opóźniają występowanie pubertas. 

To samo widzimy i w psychozie maniakalno - depresyjnej. 

Patołogiczna cyklotymiczna premorbidna konstytucja osobni- 
ków z okresami maniakalno - depresyjnej psychozy jest również 
stanem względnie stałym, który w normalnych warunkach bytu 
pod wpływem momentów exogenicznych znaczniejszym zmianom 
ulegać nie może. 

Z doświadczenia klinicznego wiemy jednak że zdarzają się 
takie wypadki, że jeżeli osobnik cierpiący na depresję periodyczną, 
w czasie depresji zapadnie na ciężką chorobę zakaźną, to depresja 
jego ustępuje, a mianowicie ustępuje przed terminem, do którego 
w porównaniu z poprzedniemi przebytemi już stanami depresii 
perjodyczneji trwaćby miała. Na tem zresztą empirycznem do- 
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świadczeniu opiera się przecież stosowanie gorączkowej terapii 
Ww przypadkach psychozy maniakalno - depresyjnej. 

i $ ponieważ przyjąć można, że pod wpływem choroby go- 
acz owej patologiczna cyklotymiczna konstytucja znaczniejszej 
zmianie prawdopodobnie nie ulega, przeto w tych wypadkach, 
gdy depresja ustępuje przedwcześnie można mojem zdaniem przy- 
lac, że choroba gorączkowa wywarła wpływ na dziedziczny endo- 
śćniczny czynnik wyzwałający psychozę, że przemiana materii, 
wywołana ową chorobą gorączkową zniosła szkodliwe działanie 
owego endogenicznego czynnika, który daną depresję wyzwolił 
i podtrzymuje. 

„Na podstawie tego wszystkiego co wyżej powiedziałem, należy 
mojem zdaniem przyjąć, że psychoza maniakalno - depresyjna, 
uwarunkowana z jednej strony premorbidną dziedziczną cykloty- 
miczną konstytucją a z drugiej strony również dziedzicznym endo- 
£enicznym dotychczas nam jeszcze nicznanym agent provocateur, 
lest uwarunkowana wyłącznie endogenicznie, że ta psychcza ze 
swoją zdeterminowaną powyższemi momentami dziedziczno - kon- 
stytucyjnemi tendencją do występowania w pewnym określonym 
stądjum życia osobniczego i do ustępowania również w zależności 
od powyższych dziedziczno - konstytucyjnych momentów, iest ra- 
czej jakąś głęboko w ustroju tkwiącą i swoistą patobiologiczną 
cechą, bezpośrednio przekazywaną z pokolenia, niż chorobą 
w zwykłem znaczeniu tego wyrazu. którą, przy istniejącej wrodzo- 
nej dyspozycji, zewnętrzne czynniki chorobotwórcze mają dopiero 
wyzwolić, 

Stany periodycznej depresji (lub manii) bywają jako takie prze- 
kazywane dziedzicznie a mianowicie występują endogenicznie wy- 
rastając w normalnych warunkach bytu. z dziedzicznej patobiolo- 
£icznej konstytucji ustroju zupełnie samorzutnie — tak jak, w wa- 
runkach fizjologicznych, kwiat róży wyrasta z krzaku róży, iak 
kłos wyrasta w pewnym okresie życia z pszenicy, albo iak swoiste 
Psychiczne i fizyczne obiawy pubertas występują samorzutnie 
w okresie pokwitania. 

W każdym razie z tego wszystkiego co wyżej powiedziałem 
wynika, że zarówno stany psychopatii konstytucjonalnej jak i stany 
perjodycznej depresji czy manii nie są to stany, powstające wsku- 
tek zadziałania zewnętrznych czynników chorobotwórczych na 
osobnika, znajdującego się w odpowiedniej dyspozycii, lecz, że są 
to stany psychopatologiczne, które iako takie bywają przekazy- 
wane z pokolenia na pokolenie i to nieraz przez szereg generacji. 
Różnica polega tylko na tem, że stany psychopatji konstytucjonalnej 
Są to stany stałe, a stany t. zw. psychozy maniakalno - depresyjnej 
występują okresowo i są przemijające. 


Henryk HIGIER. Warszawą. 


Wrodzone i we wczesnem dzieciństwie nabyte stany otępienia 
umysłowego oraz klasyfikacja ich *). 


Rozdział nozograficzny, dotyczący „wrodzonych i we wcze- 
snem dzieciństwie nabytych stanów otępienia umysłowego“ i zaj- 
mujący bardzo rozległe pogranicze między interną i pedjatrią, neu- 
ropatologją i psychiatrią, rozrósł się i zgłębił poważnie, zdobył 
podstawy anatomopatologiczne i znaczenie praktyczne w ostatniem 
dwudziestopięcioleciu. 

Im pogranicze to głębsze sobie wyżłobiło łożysko, im szersze 
kręgi w psychopatołogii ogólnej stopniowo zatoczyło, im intenzyw- 
niej i ekstenzywniej rosło zainteresowanie, iakiem je ogół lekarzy 
obdarzał, tem natarczywiej się odczuwało dawniei i odczuwa obe- 
cnie potrzeba ustalenia racjonalnej klasyfikacji rozlicznych postaci 
otępienia, umożliwiającej dokładne segregowanie poszczególnych 
Przypadków. Odczuwał ten brak na każdym kroku każdy specia- 
lista, zaznajamiający się z tym przedmiotem. Odczuwałem i ia, 
dotykając się tego działu ongi mimochodem w monografji swojej 
„O rzadkich postaciach chorób rodzinnych i dziedzicznych mózgu 
i rdzenia“ (Deut. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1896) oraz wygłaszając 
Przed 20 laty t. j. w r. 1909 odczyt w tej materii pod tytułem „Kla- 
syfikacja idjotyzmu* na I-szym Zjeździe Neurologów i Psychiat- 
rów, pierwszym który się udało przy ówczesnych władzach rosyj- 
skich urządzić w Kongresówce, w mieście stołecznem. 

Nie zadawalniały mnie ani określenie ówczesne idjotyzmu przez 
młodą wówczas szkołę Kraepelin a, ani uzależnienie definicji 
od poszczególnych pierwiastków inteligencji (pamięć, uwaga, orien- 
tacja, kojarzenie), ani porównywanie stanu duchowego otepieńca 
Zgrubsza z danym okresem umysłu normalnego osobnika (Bine t) 
lub z konwencjonalnie przyjętą skalą (Ziehen) otępienia (debi- 

. *) Odczyt zapowiedziany na Zjazd Internistów Polskich w Wil- 
nie (26—29 września 1929 r.). 
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litas, imbecilitas, idiofisnius) lub mianowania według przeważającej 
cechy semiotycznej (torpidus, erethicus, versalitis), a już najmniej 
zadowałniał sam punkt wyjścia panujących metod klasyfikacyjnych, 
naogół niedostateczny i nie ustalony, zwłaszcza kliniczio - sympto- 
EA (Weygand) lub anatomo - patologiczny (B our- 
neviłłe). 


Wyraziłem przeto zdanie nieco odmienne cd powszechnie pa- 
nującego, usiłując mu konkretną nadać formę przez własny schemat 
klasyfikacyjny. 

„Właśnie w nauce lekarskiej rozumowałem wówczas (Zur Klas 
sifikation der Idiotie und zur Pathologie ihrer seltenen Formen. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde), sprawa klasyfikacji jest nie 
łatwa. Kto w medycynie oczekuje tak jednolitej klasyfikacji, jaką 
spotykamy w filozofji lub naukach przyrodniczych, ten może zgóry 
być przekonany, że go żadna nie zadowolni. Słynie wszak medy- 
cyna od setek lat jako rauka i sztuka. Jeśli klasyfikacje dawnych 
mistrzów, którzy kultywowali medycynę jako sztukę katexochen, 
noszą pieczęć sztuki leczenia, to nowoczesne próby klasyfikowania 
odznaczają się zbyt poważnie swoim charakterem Ściśle naukowym. 
W rzeczywistości jednak medycyna dzisiejsza już nie jest wię- 
cej w praktycznem pojęciu czystą sztuką, a jeszcze nie 
jest w poięciu filozoficznem nauką ścisłą. Jej charakter mie- 
szany najbardziej i najswoiściej się uwydatnia w zasadach, leżących 
u podstawy większości popularnych i przyjętych powszechnie me- 
tod klasyfikacyjnych. 

„Lekarz - praktyk —- dowodziłem w innem miejscu (str. 236) 
tejże pracy — życzy sobie mieć klasyfikację idjotyzmu o pod- 
łożu prognostyczno -terąpeutycznem, któraby umożliwiła w prak- 
tyce szybką orjentację w kierunku rokowania i leczenia. Anato- 
micznie myślący psychjatra widzi zbawienie w anatomii pato- 
logicznej, obeznany bliżej z psychofizjologią eksperymentalną ma- 
rzy o psychologii jako przyszłej kierowniczce w segregowaniu po- 
szczególnych postaci otępienia, matołkowatości, niedołęstwa, kre- 
tynizmu, głuptacwa, idjotyzmu. W obecnym stanie neuropsych- 
jatrji uważam za jedynie nadającą się zasadę etjologiczno- 
patogenetyczną i na tej budując, chcę schemat swój w krót- 
kości uzasadnić. 

Anatomiczno-kliniczny punkt widzenia mniej się 
w celach dydaktycznych obecnie nadaje, mimoto, jako najbar- 
dziej interpretowany i wyzyskany, chcę go w końcu swego od- 
czytu w odpowiedniej modyfikacji również przytoczyć przy oma- 
wianiu podstaw klinicznych oraz różniczkowania klinicznego po- 
szczególnych obrazów i jednostek chorobowych”. 

Nie będę się dłużej zastanawiał w poważnem gronie znawców 
tei kwestii nad definicją otępienia umysłowego, nad określeniem 
idjotyzmu, nie będę dowodził, że co innego rozumie pod tem laik, 
co innego lekarz praktyk, a czasem co innego specjalista neuro- 
psychiatra. Nie będę uzasadniał bliżei, com przed: laty żartobli- 
wie w krótkiem zdaniu sformułował, że gdy dobrego towarzysza 
swego, popełniającego czasem przez nieuwagę faux pas lub na- 
wet kapitalne głupstwo, nazywamy w złym humorze, acz po przy- 
jacielsku, idjotą, to w większości wypadków diagnoza ta iest 
zupełnie błędna. 

Ta rozległa grupa chorobowa. jednakowo teoretycznie i prak- 
tycznie ważna, stanowi sztuczny konglomerat, pstry kompleks 
somatycznych i psychicznych zachorowań rozwojowych, tem tru- 
dniej dających się rozwikłać, im wcześniej w życiu osobniczem 
napastuią dane indywiduum. 

Nawiązując do tegoż tematu mimochodem dwukrotnie w osta- 
tnich latach (1924 i 1926), raz z racii omawiania rzadkich postaci 
sklerotycznych zachorzeń mózgowia (Die gegenseitige Stellung in 
klinischer. pathogenetischer und anatomisch-pathologischer Hinsicht 
der selteneren Formen der entziindlichcen, degenerativen und blasto- 
matósen Hirnsklerosen im Lichte der neuesten Forschungen. Deut. 
Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 79. H. Z. 1924), drugi raz z racji 
klasyfikowania trudno rozpoznawalnych cerebropatii z pogranicza 
neurologii i psychiatrii (Zur Diagnostik und klinischen und patho- 
logisch-anatomischen Klassifikation der selteneren, schwer erkenn- 
baren Hirnkrankhciten aus dem Grenzgcebicte der Neurologie und 
Psychiatrie. Zeitschr. f. d. ges. Neurologie und Psychiatrie. Bd. 10 
H. 4. 1926)1), zmodyfikowałem nieco myśl powyższą, wysta- 
wiając dezyderat, iż „w trudno dających się klasyfikować (str. 
560) jednostkach cerebropatji chronicznych należy sobie przy dą- 
żeniu do ścisłego mianownictwa rozpoznawczego uprzytomnić, że 
te ostatnie muszą sobie obrać punkt wyjścia kliniczny lub ana- 
tomo-patologiczny, patogenctyczny lub etjologiczny. 

1) Odczyt wygłoszony w Warszawskiem Tow. Psych. w roku 
1926: „W sprawie klasyfikacji i djagnostyki pewnych rzadszycii 
postaci przewlekłych chorób mózgowych”. 
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Jako ideał w djagnostyce uważam oddawua takie rozpozna- 
nie, które jednocześnie uwzględnia wszystkie powyższe punkty 
widzenia, jak to ma miejsce n. p. z diagnozą choroby Heine-Medina 
i choroby Economo, z Poliomyelitis anterior i Encephalitis lethar- 
gica, gdzie już samo miano rozpoznawcze poucza i orientuje nas 
co do pochodzenia, lokalizacji i anatomii patologicznej, etiologji 
i patogenezy, przebiegu i prognozy cierpienia. Gdzie to trudno 
osiągalnem jest, tam wystarczyć musi wysuwanie jednego zasad- 
niczego czynnika, ale nic można i nie należy przy różniczkowa- 
nin dwu, zwłaszcza rzadszych jednostek nozologicznych, raz brać 
pod uwagę i podkreślać obraz kliniczny, drugi raz tło histopato- 
logiczne; u jednego uwzględniać podłoże etiologiczno - patogene- 
tyczne, u drugiego akcentować punkt widzenia charakterologiczno- 
fenomenologiczny. W tem właśnie tkwi poważna część dawnych 
dysonansów między różnemi szkołami, między poszczególnymi 
autorami. 

Względnie największe trudności odczuwamy właśnie przy kla- 
syfikowaniu pewnych wrodzonych, endogennie konstytucjonalnych, 
tu i ówdzie dziedziczno-rodzinnych cerebropatji wieku niemowlę- 
cego i dziecięcego, do grupy psychozy degeneracyjnej należą- 
cych, 

Mój szkic klasyfikacyjny brał też w tej, przed chwilą wy- 
mienionej grupic niedorozwojów umysłowych za punkt wyjścia 
w pierwszym rzędzie czynnik patogenetyczno - etjologiczny, w dru- 
gim dopiero anatomiczno - kliniczny, który w tem miejscu pomijam. 

Wypada — mniemam — po blisko ćwierówieczu rozejrzeć się, 
poddać rewizji i kontroli, czy myśl ta była praktyczną, czy się 
okazała zdrową, owocodajną, czy i gdzie wymaga a posteriori 
korektywy. Miarodajnemi będą dla mnie jedynie poważniejsze 
prace, podręczniki i monografje bardziej doświadczonych autorów, 
dawnych i nowych, klinicystów par excellence. 

W tej dziedzinie należy dopuścić do głosu także starszych 
neurologów i psychiatrów, jak właśnie podkreśla Kronfeld, 
jeden z nowszych monografistów tego działu, mówiąc: „Nie za- 
wsze w wiełobarwnej dziedzinie psychopatologii dziecięcej jest naí- 
nowsze najlepsze, niestety, nader często leżą zapomniane źródła, 
które ongi zasilały grunt i dotąd obficie owoce dają". 

Dla umożliwienia orientacji przytaczam końcowe tablice daw- 
nego swego odczytu, które ulec właśnie mają rewizji i korekcie. 


” . 


Klasyfikacja patogenetyczno-etjologiczna 
idjotyzmu?). 


LEndogenny czyli wrodzony idjotyzm. Obcią- 
żenie dziedziczne in ovo czynne. Usposobienie uta- 
jone. Niezgodność geleracyjna (różnica wieku, po- 
"deszłość i pokrewieństwo rodziców). Malowartościo- 
wość zarodka (wadliwy, spaczony, niedostateczny 
zalążek układu nerwowego, dokrewno- gruczołowcgo, 
naczyniowego). 


A) Wrodzone anomalje ukladu nerwowego: 

1) Brak embrionalny, zatrzymanie rozwojowe, twór atawi- 
styczny, potworność poszczególnych odcinków mózgowia lub na- 
rządów zmyslowych ośrodkowfch względnie obwodowych (defekty 
intellektualne į moralne). 

2) Aplazja czyli niedorozwój pewnych specyficznych pierwia- 
steów nerwowych: ogólny, umiejscowiony, elektywny. 

a) Włókien nerwowych (np. idjotyzm we wrodzonych za- 
chorzeniach mózgu lub móżdżku, Nonn e). 

b) Komórek zwojowych (np. idiotyzm w chorobie Tay- 
Sachsa układu ośrodkowego  Tay-Sachsa. 
Schaffer). 

c) Cylindrów osiowych (np. idjotyzm w diplegia infantilis 
extracorficahis Merzbacher). 


B) Wrodzony niedorozwój anatomiczny lub funkcjonalny 
gruczolów o Ssekrecji wewnętrznej. Dysglandulistnis 
(myxoedema foetale, cretinismus, dyspinealismus, mon- 
golismus), 


C) Wrodzone zaburzenia rozwojowe naczyniowo - sercowe: 
1) ogólne: idiotyzm anangiopłastyczny i kardiodystroficzny 
(Digaspero). 
2) umiejscowione: 
(Ranke). 
*) Patrz „Gazeta Lekarska“ 1909 i „Deutsche Zeitschrift t. 
Nerwenheilkunde' 1909. 
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Il.Egzogenny czyli 
działania czynnika: 


nabyty idiotyzm wskutek 


1) mechanicznego, 2) infekcyinego, 3) zakaźnego w okresie. 
a) wewnątrzmacicznym, b) zewnątrzmacicznym i 
c) porodowymn. 


A) Wrodzone, pozornie wewnątrzustrojowo powstałe ano- 
malie układu nerwowego, dokrewnego i naczyniowego: 

1) Uposledzenie zarodka czyli blastoftorja w następstwie głę- 
bokich zboczeń w przemianie materji i zmian w zarodzi komórki 
płciowej przy syfilisie, gruźlicy i alkoholiźmie rodziców (intoxicatio 
geriminaliSs). 

2) Uszkodzenie plodu wskutek czynników fizyczuych lub psy- 
chicznych, oddziaływających na matkę w okresie ciąży( niedo- 
stateczne odżywianie, uporczywe wymioty, ciężkie zmartwienia, 
uraz brzucha). 

3) Procesy zakaźne, toksyczne i zapalne o przebiegu ostrym 
lub przewiekłym w życiu pliodowem, łożyskowem z uszkodzeniem 
następczem: 

a) układu  ośrodkowo - nerwowego  (meningoencephalits 
foetalis, hydrocephalia, porencephalia, microcephalia, 
mierogyria, sclerosis cerebri lobaris, diffusa, marginalis), 

b) układu dokrewnego (aplazja pozapalna jąder, iajników, 
tarczycy i t p. z następczyim płodowym dysglanduliz- 
mem, odosobnionym lub ogólnym, bamującym rozwój 
mózgu); 

c) aparatu sercowo - naczyniowego (endocarditis et endar 
teritis cerebri foetalis). 


B) Zboczenia porodowe z nastepczemi wylewami opono- 
wemi i uszkodzeniem ośrodków korowych i podkoro- 
wych w: 
1) porodzie ciężkim, 
2) porodzie asfiktycznym, 
3) porodzie kleszczowym, 
4) porodzic przedwczesny. 


C) Zewnatrzmaciczne, wcześnie nabyte zachorzenia soma- 
tyczne wskutek: 
1) ogólnego upośledzenia odżywiania (dystrophia generalis, 
athrepsia), 
2) chorób zakaźnych, 
3) chorób toksycznych (intoksykacja, autointoksykacia), 
4) uszkodzeń mechanicznych. 


Klasyfikacja kliniczno-anatomiczna idjotyzmu 
(Rodzaj, stopień, obraz, początek, przebieg, podłoże i zejście 
choroby). 


I. 1) Idiotyzm ogólny, 
2) Idjotyzm częściowy, 
3) Idjotyzin poronny. 
IL 1) Idjotyzm ze zboczeniami przeważnie ilościowemi czyli 
infantylizm i juwenilizm psychiczny. 
2) Idiotyzm ze zboczeriami przeważnie jakościowemi czyli 
idjotyzm sensu strictiori: 
a) Idiotismus, 
b) Imbecilitas, 
c) Debilitas 
IH. 1) Niepowikłana postać idjotyzmu (łdiotismus purus). 
2) Idjotyzim powikłany objawami natury troficzaej i tmóz- 
gowej (ldiorismus complicatus): 
a) myxoedema, adipositas, acromegalia, 
dystrophia adiposo - genitalis i t. d. 
b) zez, jąkanie, bełkotanie, bezwład, ślepota, współruchy 
I 6 Gb 
3) Psychoinfantylizm czysty, 
4) Psychointantylizm powikłany (karlictwo). 
IV. 1) Idjotyzm wrodzony, 
2) Idjotyzm wczesno-dziecięcy, 
3) Idiotyzm późno-dziecięcy, 
4) Otępienie młodzieńcze  (Pseudohebephrenia, 
schizophrenia), 
a) Dementia praecocissina (Ricci, de Sanetis), 
b) Dementia infantilis (Wcygand, Heller), 
c) Pseudodementia praecox, 
d) Dementia virilis catatonica, 
e) Dementia senilis non arteriosclerotica s. senium praecox. 
V. 1) Idjotyzm z nieznacznemi lub żadnemi widocznemi (auto: 
intoksykacyjnemi) zmianami w mózgu przy dysglandulizmie z za- 
jęciem gruczołu tarczowego, przytarczycy, grasicy, nadnerczy gru- 
czołów płciowych, trzustki, przysadki, szyszynki. 


achondroplasia, 


Pseudo- 
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2) Idjotyzm z 
w mózgu: 

a) Potworności makro- i mikroskopowe (porencephalia, 
nucrocephalia, microgyria, brak spoidła, heterotypia, 
niedorozwój móżdżku, hypoplazja lub zwyrodnienie 
komórek zwojowych lub włókien nerwowych górnych 
warstw kory), 

b) Urazowe, 

c) Zapalne (Meningoencephaliiis, Hydrocephalus congenitus 
et acquisitus), 

d) Porażenie mózgowe dziecięce (choroba Little, obu- 
stronna hemiplegia dziecięca, porażenie wrzekomo- 
opuszkowe, obustronna atetoza i pląsawica), 

c) Diplegia chronica progressiva (wczesno- i późno - dzie- 
cięca — Higier, Freud, Vogt, Spielmeyer, 

"MCrzbia cene), 

i) Idiotismus tamiliaris amauroticus czyli choroba Tay- 
Sachsa, 

g) Stwardnienie mózgu przerostowe i guzowate (Sclerosis 
cerebri hypertrophicans et tuberosa), 

h) Stwardnienie mózgu zanikowe, rozsiane i 
Sclerosis cerebri atronhica, diffusa et lobaris), 

i) Idjotyzm przy padaczce samoistny, degeneracyjny, 

i) Idjotyzm przy tężyczce, spazmofilji, rodzinnej myo- 
klonii, pląsawicy dziedzicznej, bezwładzie Friedrei- 
cha i Mariego, postępującej dystrofji i amyotrofiji, 

VI. 1) Idjotyzm z przewagą upośledzenia sfery intellektualnej: 

a) Anomalje rozwoju mowy, 

) Anomalje świadomości i wyobraźni, 
c) Anomalje pamięci, 
) Anomalje czynności kojarzeniowej, 
e) Anomalje zdolności rozumienia, sądzenia i wnioskowania. 
f) Anomalje uwagi i spostrzegania, 
2) ldjotyzm z przewagą upośledzenia 
moralnej; 
a) Anomalje charakteru moralnego, 
b) Anomalje instynktu społecznego, 
c) Anomalje życia wzruszeniowo - uczuciowego, 
d) Anomalie przejawów woli. 
VII. Idiotyzm o różnym przebiegu: 
1) postępujący (endogenny), 
2) wsteczny (z zewnątrz pochodny). 
3) stacjonarny (psychoinfantylizm). 
VIII. Idjotyzm o różnem zejściu: 
1) uleczalny (jod, rtęć, organoterapia, chirurgia), 
2) nieuleczalny (zakłady dla chroników), 
3) dający się poprawić (szkoły pomocnicze, zakłady wy- 
chowawcze, przytułki poprawcze, opieka społeczna i rodzinna). 


poważźnem uszkodzeniem i 


defektami 


płatowe 


sfery etyczno - 


Już w roku ukazania się w czasopiśmie „Erb - Striimpla* *) arty- 
kułu mojego w Sprawie klasyfikacji otępienia dziecięcego zabiera 
głos w sprawie idjotyzmu prof. K. Schaffer w monografji pod- 
stawowej, dotąd klasycznej o rzadkiej postaci otępienia dziecię- 
cego, z ślepotą przebiegającego, którą to postać ze względów histo- 
rycznych powszechnie później aprobowanem mianem choroby 
Tay-Sachsa ochrzciłem. 

Uważa ów autor za stosowne rozprawiać się z punktem 
widzenia, wyrażonym przezemnie o chorobacli rodzinnych i wro- 
dzonych wogóle, uznając go w głównych zarysach za słuszny, 
zwłaszcza zasadniczą różnicę między „wrodzonem*, „dziedzicz- 
nem“ i „rodzinnem*. „Już przed laty 12-tu — powiada autor — 
poruszył Higier w swojej pracy z r. 1896 „O rzadkich posta- 
ciach chorób rodzinnych i dziedzicznych mózgu i rdzenia“ sprawy 
dziedziczenia i... aczkolwiek tą drogą (heredodegeneralio) po- 
szczególne formy chorób rodzinnych otrzymały specyficzne za- 
barwienie, to jednak podnoszą zarówno Higier, jak później J en- 
drassik, swoistość tych cierpień, przez którą między poiedyń- 
czemi grupami dzięki postaciom micszanym, wykazującym cechy 
dwu odrębnych  kategorji, stwierdza się płynne i stopniowe 
przejścia”. 

W innem miejscu akcentuje tenże autor, tłómacząc apłazię 
pewnych dróg nerwowych, że „według Higiera powstawanie tej 
grupy chorób jest uwarunkowane przez jasno określone wro- 
dzone, konstytucjonalne czynniki i że dzięki tei małowartościo- 


_ > H.Higier: Zur Klassifikation der Idiotie und zur Pathologie 
ihrer selteren Formen. Deutsch. Zeitschr, f. Nervenheilkunde. Bd. 
39. 235 — 358. . 
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wej organizacji pewnych układów i torów nerwowych ich czyn- 
ność jest skazana na przedwczesny zanik i zmierzch“. Uważa 
Scl:affer, przechodząc do kreślenia budowy histopatolovicznej 
tych chorych mózgów, że, „o ile zrozumienie kliniczne może do- 
starczyć wgląd w istotę cierpienia, to Higicr jak również Jen- 
drassik, ustalili na zasadzie doświadczenia i obserwacji szpi- 
talnej Ścisłe wuioski co do patogenezy i istoty tych zachorzeń*”. 

Wr. 1914 prof. Weygandt z Hamburga w swojej mono- 
grafji „Idiotie und Imbezillitat. Die Gruppe der Defektzustinde im 
Kindesalter“, stanowiącej rozdział wielkiego zbiorowego „Hand- 
buch der Psychiatrie”, przytacza swoją klasyfikację, z której wi- 
dać, że wprowadza do mojego schematu jeno drobne i drugorzędne 
zmiany, wysuwa natomiast zbyt imanifestacyjnie stanowisko kli- 
niczne. Doprowadza go to do zbytniej, praktycznie absolutnie nie- 
zastosowalnej drobiazgowości w różniczkowaniu form (49 postaci) 
i naraża siebie na słuszny zarzut ze strony takich znawców tej 
kwestii, jak Strohmayer ij Bourneville, że „każda nowo 
oddzielona grupa Weygandta rozszerza wprawdzie ogrom 
doświadczenia, odsuwa nas atoli jednocześnie od rozwiązania 
istotnego problematu i ujednostajnienia tegoż“. 

W rok później Kraepelin, twórca psychjatrji nowoczesnej, 
który doląd w swoim podręczniku, rozróżniającym 10 odręb- 
nych postaci idiotyzmu, namiętnie pod wpływem prac anatomicz- 
nych Bourneviilea bronił tezy, iż „przez chaos i labyrint 
różnorodnych postaci otępienia może nam służyć jako przewodniczka 
jedynie anatomia patologiczna“, zmienia zasadniczo swój pogląd. 
W 8-mem wydaniu swojej czterotomowej Psychjatrji z r. 1915 
rzuca on to stanowisko i w obszernym rozdziale o iuiedorozwoju 
umysłowym uważa za stosowne wciągnąć moją tablicę kłasyfika- 
cyjną ,odsuwającą na plan drugi podłoże anatomiczno - histologiczne, 
dotąd dla kliniki mało owocodajne. 

„Wielka rola nauki o przyczynowości — powiada Kraepe- 
lin (str. 2192) — stała się coraz zrozumialszą przy zgłębianiu 
tych stanów chorobowych... 

„W bardzo wyczerpujący sposób Higier (1909) przeprowa- 
dził grupowanie etjologiczne postaci otępienia, a podstawowe jego 
wyniki przytoczyć i wnioski powtórzyć wypada. Higier wy- 
chodzi z zasadniczej potrzeby odróżniania wewnątrz- od zewnątrz- 
pochodnych form, rozróżnia podłoże upośledzone i zalążek niedo- 
stąteczny, które się przejawiają raz w niedorozwoju lub potwor- 
ności poszczególnych części mózgowia lub narządów zmysłowych, 
innym razem w zahamowaniu rozwoju lub małej odporności i ma- 
łowartościowości pojedyńczych części składowych tkanki móz- 
gowej, komórek, włókien, cylindrów osiowych. Innym razem może 
się to wszystko według Higiera przejawiać skutkiem wadliwej 
budowy i czynności gruczołów dokrewnych, a nawet serca i na- 
czyń”. 

Przechodząc do drugiej części mojej tablicy klasyfikacyjnej, 
Kraepelin dodaje „że w grupie egzogenuej Higier ściśle 
rozróżnia formy nabyte wewnątrzmacicznie i późniejsze. Do pierw- 
szych on zalicza uszkodzenie zarodka (blastołtorja) przez czyn- 
niki, które oddziaływają pierwotnie na matkę podczas ciąży, 
przez zatrucia i choroby płodowe i wciągają w wir patologiczny 
to tkankę nerwową, to tkankę dokrewno - gruczołową, to tkankę 
sercową i naczyniową. W drugiej grupie Higier umieszcza urazy 
śródoponowe, w trzeciej wreszcie ogólne zaburzenia odżywcze, 
infekcyjne, zatrucia i urazy, które w latach dziecięcych grożą 
mózgowi“. 

Te linie kierownicze i wytyczne, biorące za punkt wyjścia 
czynniki etjologiczno-patogenetyczne, które w swoim czasie bli- 
żej omówiłem i umotywowałem, kładzie więc również Kraepelin 
w swojej „Psychjatrji' jako podstawę dla ogromnego rozdziału 
o oligofrenjach (2017—2357), w którym góruje, dawniej przezeń 
lekceważona Ursachenlelrc. Taż klasyfikacja powtarza się 
iw najnowszem wydaniu. 


W r. 1921 Dollinger, znany pedjatra, prof. kliniki dzie- 
cięcej w Berlinie, porusza tę samą sprawę ze stanowiska pedja- 
trycznego w obszernej książce, wyszłej nakładem J. Springera 
pod tytułem: Beiträge zur Aetiologie und Klinik der schweren For- 
men angeborener und früh erworbener Schwachsinnzustande. Autor 
zastosowuje — pozornie jako własną oryginalną — moją dawną 
klasyfikację, już przez wielu innych. wprawdzie nie pediatrów, 
przedyskutowaną, krytykowaną i w głównych zarysach za słuszną 
uznaną. Zestawiając jego 13 rozdziałów z moją tablicą, Str oh- 
mayer (str. 5) kończy: „Z porównania wynika, że najnowszy 
podział prof. Dollingera zasadniczo nie różni się niczem od 
dawnego Higiera, wykazując drobne jeno uchylenia. nie świad- 
czące bynajmniej o godnym uwagi postępie". 

W ostatnich latach prof. Bumke, następca Kraepelina 
na klinice monachijskiej, w swoiim dużym „Lelirbuch der Geistes- 
krankheiten* z r. 1924 w rozdziale „O wrodzonych i we wczes- 
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nem dzieciństwie nabytych stanach otępienia, czyli oligofreniach* 
rozprawia się wprawdzie krytycznie z klasykikacją, przyto- 
czoną u Kraepelina, alc przyznaje, że zrodziła się w nauce 
psychiatrycznej „gwałtowna potrzeba segregowania działu otępień 
według stanowiska  etjologicznego, anatomicznego i klinicznego, 
mimo iż zadanie to dotąd nie zostało definitywnie rozwiązane”. 
Atoli, kto uważnie przeczyta ten rozdział (str. 968 — 988), przekona 
się łacno, że B u m k e posługuje się podświadomie przedewszystkiem 
tymże schematem Kraepellinowskim, czyli moim, wysuwając 
ua plan pierwszy punkt etjologiczno - patogenetyczny z formalnem 
lekceważeniem różniczkowo - rozpoznawczych cech semiotycznych, 
a jeszcze bardziej anatomo - patologicznych. 

Usuwa on jedynie moją ostatnią podgrupę oligofrenjii wskutek 
wrodzonych spraw naczyniowych, prawdopodobnie jako stanowiącą 
praktycznie rzadki istotnie, trudno rozpoznawalny i drobny dział 
otępień. 

Wreszcie klasyczny, dotąd przez swoje zgłębienie i krytykę 
materjału literackiego niedościgniony, podręcznik dwutomowy 
Oppenheima „Lehrbuch der Nervenkrankhciten* w ostatniem 
swem wydaniu z r. 1923 podnosi również usiłowania moje w kic- 
runku uporządkowania i usystematyzowania w mowie będącej 
Sprawy, Sam bliżej nie tykając się jej, jako jeno pogranicznej 
z czystą neuropatologią, a stwierdzając jedynie, że klasyfikacja 
ta, obejniując wszystkie odmiany, czyni najzupełniej zadość 
potrzebie kliniki. 

„Beachtenswert (str. 1590) ist der Finteilungsversuch von Hi- 
gier, der allen Formen gerecht wird“, mówi autor w jednem miej- 
scu, a wraca do tegoż tematu w innem miejscu, gdzie zgodnie 
z Schafferem akcentuje mój pogląd na odrębność pewnych, 
pozornie tylko identycznych otępiecń wieku wczesnego dzieciństwa 
i wczesnego chłopięctwa, „dass Higier die Verscliedenartigkeit 
der infantiten und jugendlichen [diotieform betont und möglichst zu 
differenzieren versucht“ (str. 1339). 

W ostatnim wreszcie roku prof. Strohmayer z Jeny, 
znany zaszczytnie z klasycznego dzieła „O psychopatologii wieku 
dziecięcego", pisząc wyczerpującą blisko dwustostronicową moio- 
grafję: Angeborene und im frühen Kindesalter erworbene Schwaci- 
sinnzustande, wchodzącą jako część składową w zbiorowy kilku- 
nastotomowy „Handbuch der Cieisteskrankheiten* (1929), bierze 
również za punkt wyjścia, jak w powyższem swem dziele, moją 
klasyfikację, którą na samym wstępie w skróceniu przytacza 
i zużytkowuje od pierwszej do ostatniej stronicy w swoim pod- 
ręczniku. Po ścisłym przeglądzie ogromem przytłaczającego piś- 
miennictwa odnośnego, uznaje on ją za wzorową, mówiąc dosłownie 
we wstępie (str. 4): „Jako najlepsza zasada klasyfikacyjna pozo- 
stale po dziś dzień proponowana przez Higiera etjologiczna, 
raczej patogenetycznice - etjologiczna. Jak dotąd, nie wyszliśmy poza 
podstawowe linje wytyczne i kierownicze, które nam w swoim 
czasie Higier nakreślił”. 

Jak więc z tego, wprawdzie dość pobieżnego przeglądu, wnio- 
skować mogę, zasadnicze przesłanki mojego rozumowania i główna 
myśl, tkwiąca w proponowanej klasyfikacji, nie uległy w następ- 
nych latach poważnym lub zasadniczym modyfikacjom, sądząc 
choćby po tych kilku przykładach, jakie przytoczyłem z piśmueun- 
nictwa najpoważniejszych znawców omawianej sprawy, neurolo- 
gów i psychjatrów, pedjatrów i anatomopatologów. Z rozmysłern 
ograniczyłem się z łatwo zrozumiałych względów do literatury 
zagranicznej z ostatniego dwudziestolecia w tym tylko języku, 
w jakim obok rodzinnego ogłosiłem swoją pracę, tembardziej, iż 
u mas poza dyskusją, towarzyszącą odczytowi, nikt specjalnego 
głosu w tej sprawie dotąd nie zabierał. 

Jeśli słusznem i z prawdą zgodnem jest, co ongi w krytyce 
kierunków medycyny wypowiedział wielki mistrz w medycynie, 
Virchow, nietylko słynny patolog, ale lekarz filozof i historjo- 
graf, że w naszej rozległej nauce i sztuce naogół klasyfikacje są nie- 
zbędne, acz wartości przemijającej, przelotnej i krótkotrwałej, że wy- 
jątkowo się dłużej utrzymują, że one nigdy prawie nie przeżywają 
swoich twórców, to wypada właśnie przed nastaniem nieuniknionei 
chwili zapadnięcia się danej myśli w wieczną niepamięć, rozpatrzeć 
i zastanowić się, coby się dało ocalić, dodać, ująć, zmienić, uzupeł- 
nić, aby żywotność jej przedłużyć, opierając się na olbrzymim 
materiale, jaki zarówno klinika jak anatomia patologiczna, fizjo- 
patologja i terapja w tej właśnie dziedzinie w ciągu szeregu ostatnich 
lat obficie nagromadziły. 

Mam wrażenie, że główny podział na: 

I.) wewnątrzpochodne i IL.) zewnątrzpochodne 
otępienia jeszcze jest detąd najprostszy, najdalej idący, wszech- 
obejmujący, aczkołwiek tu i ówdzie zacierają się granice, gdy oba 
rodzaje konkurują ze sobą u jednego i tegoż indywiduum. 

Również i dotąd, mniemam, obowiązuje podział na pierwotne 
zajęcie przez proces chorobowy — endogenny lub egzogenny — 
substancji: 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 
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A)nerwowcej (n. b. poszczególnych jej histologicznych 
części składowych), B) dokrewno-gruczołoweji ©) ser- 
cowo-naczyniowej. 

Przy obecnym stanie wiedzy naszej nie widzę też wskazania 
do wprowadzenia zmiany w dzieleniu egzogennych oligofrenij na: 

a) wrodzone, czyli istotnie lub pozornie endogennie po- 
wstałe anomalje układu nerwowego, wewnątrz - wydzielniczego i na- 
czyniowego, b)porodowe i c) we wczesnem dzieciń- 
stwic nabyte. 

Narazie więc — powtarzam za wspomnianym wyżcj autorem 
ostatnicj mouografji z r. 1929 — klasyfikacja ta dotąd jeszcze 
praktycznie najbardziej odpowiada potrzebom klinicysty, który 
każdy nasuwający mu się przypadek niedorozwoju umysłowego, 
somatyczno - psychicznego lub etyczno- moralnego w postaci 
infantylizmu duchowego, niedołęstwa, moral insanity, głuptactwa 
i idjotyzmu potrafi umieścić w odpowiedniej rubryce, tembardziej 
iż nowozdobyte doświadczenie nie upoważnia dotąd do głębszych 
lub zasadniczych zmian. A umicjętne rozklasyfikowanie materjafu 
zawsze i wszędzie ułatwiało i ułatwnia pracę nietylko naukowo 
pracującemu lekarzowi ale i zwykłemu praktykowi. 

Do bardziej gruntownej korektywy nadawałaby się może druga 
tablica, kliniczno-anatomiczna, której w artykule niniejszym nie 
dotykałem i bliżej w tem miejscu roztrząsać nie zamierzam, tem- 
bardziej iż ów schemat klasyfikacyjny niechcąco wkraczać mu- 
siałby z dziedziny  neuropsychopatologii w rozległy teren we- 
wnątrzwydzielniczych anomalii budowy kośćca, aparatu inięśnio- 
wego i przemiany materji, towarzyszących zazwyczaj licznym po- 
staciom idjotyzmu, infantylizmu i juwenilizmu  (achondroplazja, 
dystrophia adiposogenitalis, acromegalia). Zresztą w obszernych 
uwagach, jakie załączyłem w swoim czasie do tegoż schematu 
(str. 240 — 258), przewidziane poniekąd zostały oraz zakreślone 
ramy segregacyjne i przyszłego rozwoju nauki klinicznej i ana- 
tomicznej o niedorozwoju umysłowym. 


W. KOSKOWSKI i P. KUBIKOWSKI. Lwów. 


O właściwościach dynamicznych krwi w czasie trawienia. 


Z Instytutu famakologji doświadczalnej U. J.K. 
Dyrektor: Prof. Dr. W. Koskowski. 


W dzisiejszym stanie nauki nikt, zdaje się nie kwestjonuje już 
możliwości rozszczepienia pokarmów białkowych w jelicie aż do 
ich ostatecznych składników. Inna rzecz czy w warunkach fizjo- 
logicznych wchłanianie zaczyna się dopiero po tak daleko posunię- 
tem rozszczepieniu. Istnieje bowiem kilka możliwości, które w pro- 
cesie wchłaniania mogą być branc pod uwagę. 

Możnaby myśleć o wchłanianiu albumoz i peptonów, pewne bo- 
wiem fakty na to wskazują. Znaleść można białko rodzime lub wy- 
sokodrobinowe produkty rozpadu białka we krwi przez zastosowa- 
nie metody precypitynowcj wzgłędnie metod używanych w dziale 
anafilaksji, dzięki którym niewielkie nawet ilości białka obcego 
można wykryć we krwi. W opinii wielu badaczy wyniki te iednak 
przemawiają raczej za istnieniem stanów patologicznych względnie 
konstytucjonalnych į ewentualnie służyć mogą za podstawę w tfu- 
maczeninu zjawisk idjosynkrazji białkowej. 

Nie ulega dzisiaj, wątpliwości, że główna ilość produktów tra- 
wienia białka ulega wchłanianiu po poprzedniem zupełnem rozszcze- 
pieniu w jelicie. Produkty rozpadu białka wchłaniają się do krwi 
jako takie lub ulegają może częściowo w ścianie jelit resyntezie 
na wysokodrobinowe pochodne białkowe. 

Szukano we krwi naczczo i po na karmieniu kwasów amino- 
wych metodami chemicznemi. Znajdowano ilości niejednokrotnie 
różniące się znacznie od siebie, zależnie od wyboru metody. 

Zastosowawszy dopiero najnowsze metody analityczne zaczęto 
stwierdzać różnice w ilości azotu aminowego naczczo i po nakar- 
mieniu; mimo to jednak inni badacze po podaży białka nie spostrze- 
gali zupełnie lub jedynie bardzo słaby wzrost azotu aminowego *). 

Wobec niewystarczalności metodyki chemicznej w dokładnej 
ocenie zmian jakie zachodzą we krwi w czasie trawienia pokarmów 
białkowych oraz wobec panujących niekiedy sprzeczności, posta- 
nowiliśmy obrać metodykę inną, a mianowicie badania na narządach 
izolowanych. 

Skłoniły nas do tego jeszcze inne względy. Czułość metoda 
chemicznych ustępuje znacznie czułości odczynów, które dają na- 
rządy używane do badań biologicznych a poza tem praktyczność 


1) Szczegółowe omówienie tej kwestji znajduje się w podręcz- 
niku O. Fiirtha T. H. 1927 i w V-tym tomie podręcznika fiziolo- 
gii Behego i Bergmanna 1928. 
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metodyki jest znacznie większa i metodyka dostępniejsza w Wwy- 
padku drugim. 

Tutaj pobieranie krwi kilkanaście lub kilkadziesiąt razy na dobę 
może być łatwo dokonane i krew może być zbadana, a to tem- 
bardziej, iż do jednego określenia wystarcza kilka dziesiętnych cen- 
tymetra sześciennego krwi odwłóknionej. Jasnem jest że w bada- 
niu seryjnem te zalety techniki mają również swe duże znaczenie. 


= + + 


i W metodyce naszej wybraliśmy jako kryterium dla określenia 

zmian, które zachodzą lub mogą zjawiać się we krwi w czasie tra- 
wienia, wpływ krwi na macicę izolowaną dziewiczej Świnki 
morskiej, 
! Postępowaliśmy tutaj według techniki ustalonej, umieszczając 
ieden róg świeżo wyjętej macicy świnki morskiej, wagi od 250 do 
300g, w naczyniu szklanem, zawierającem płyn Ringera - Locke'a, 
o ciepiocie 38°C i z odpowiednim dopływem powietrza. Na walcu 
okopconym zapisywano krzywą skurczu macicy zapomocą odpo- 
wiedniego pisaka. Krew brano zwierzętom z żyły odstrzałowej 
(v. saphena ext.) zaś ludziom z żyły łokciowej (v. cubitalis) i na- 
tychmiast ją odwłókniano. Odwłóknioną krew wprowadzano do 
hączyńka zawierająccgo macicę w płynie odżywczym i zapisy- 
wano krzywą skurczu powstającą po zadziałaniu ciał znajdujących 
SIĘ we krwi odwłóknionej. 

Doświadczenia nasze zgrupowaliśmy w rozdziały, przyczem 
nie ograniczyliśmy się jedynie do badania wpływu dynamicznego 
krwi w czasie trawienia ciał białkowych, lecz także obserwowa- 
liśmy te zjawska po zastosowaniu pokarmów tłuszczowych i we- 
glowcdanowych, badaliśmy zmiany po zastosowaniu różnych sub- 
stancyj mogących odgrywać rolę w procesach trawienia, oraz po 
zastosowaniu substancyj o znaczeniu leczniczem. 

Przyjęliśmy zatem ten sposób badania właściwości dyna- 
micznych krwi i ich zmian, opierając się na dużej wrażliwości 
macicy dziewiczej Świnki morskiej na działanie pewnych substan- 
cyj, które zetkną się bezpośrednio z mięśniem macicy. 

Metody inne, jak np. oznaczanie działania dynamicznego spe- 
cyficznego białka (Rubner, Lusk), przy zastosowaniu do bada- 
nią działania dynamicznego kwasów aminowych narządów izolo- 
wanych takich, jak przepłukiwana wątroba krwią odwłóknioną, 
już samą przez się mogącą zawierać ciała czynne, albo przez ozna- 
czenie tlenu na wyciętych kawałkach wątroby albo wreszcie ba- 
danie zużycia tlenu przez kończyny izolowane zwierząt pod wpły- 
wem badanych czynników wydały nam się mniej odpowiednie 
a bardziej kłopotliwe. 


Wpływ pokarmów bialkowych na wlaściwości dynamiczne krwi, 


W tej serji rozpoczęliśmy doświadczenia nasze od karmienia 
zwierząt pokarmami białkowemi i następnie w różnych okresach 
czasu oznaczaliśmy właściwości dynamiczne krwi. Badania te prze- 
prowadzaliśmy na psach, u których oznaczaliśmy najpierw wła- 
Sności dynamiczne krwi, pobieranej naczczo (po 1—3 dniach), 
a następnie dopiero po podaniu mleka określaliśmy w różnych od- 
stępach czasu wpływ spożycia mleka na te właściwości. Nie przed- 
stawiamy tutaj, ze względu na brak miejsca, krzywych obrazują- 
cych zmiany w dynamice krwi po spożyciu mleka °). Krew wzięta 
naczczo niema żadnego wpływu na skurcze macicy izolowanej. 
Wpływ ten zaczyna się zaznaczać dopiero wtedy, gdy do krwi 
przechodzić zaczynają ciała czynne, powstające w czasie trawie- 
nia. Efekt dynamiczny zjawia się po spożyciu mleka już po pierw- 
szej godzinie od chwili nakarmienia. Mleko więc jako pokarm biał- 
kowy wykorzystywany jest szybko przez ustrój. Wiemy zresztą 
z doświadczeń Rubnera, iż jest ono wykorzystywane prawie 
zupełnie; przy wyłącznem karmieniu dorosłych mlekiem strata 
azotu w kale wynosi od 5— 13% u dzieci zaledwie 6%. 

Następnie przeszliśmy do oznaczenia własności dynamicznych 
krwi u zwierząt w czasie karmienia mięsem. U psów będących na- 
czczo od kilku dni, oznaczaliśmy wpływ krwi odwłóknionej na 
macicę izolowaną dziewiczej świnki morskiej, 

Jeżeli pies jest naczczo w całem tego słowa znaczeniu to krew 
odwłókniona nie wywiera najmnicjszego wpływu na skurcze ma- 
cicy izolowanej. 

Krzywa Nr. 1 przedstawia skurcze macicy izolowanej świnki 
morskiei po dodaniu 0,4ccm krwi odwłóknionej, wziętej z żyły 
psa będącego naczczo od paru dni. Charakter krzywej nie ulega 
żadnym zmianom. 

Następnie psu temu podano do zjedzenia 1kg świeżego mięsa 
końskiego. Efekt działania krwi odwłóknionej zaczyna się po kilku 


2) Doświadczenia te jak i następne zostaną omówione szcze- 
gółowo w jednym z pism archiwalnych. 
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godzinach i przedstawia się w postaci silnego skurczu tężcowego 
macicy (Krzywa Nr. 2). 

Krzywa Nr. 2 przedstawia wpływ mięsa końskiego, spoży- 
tego przed 6-ma godzinami, na własności dynamiczne krwi. Wi- 
doczny jest wyraźny wpływ krwi odwłóknionej wziętej z żyły psa 
na Skurcze macicy izolowanej dziewiczej świnki morskiej, Z do- 
świadczenia niniejszego, wybranego jedynie jako przykład, wynika, 
że po nakarmieniu zwierząt pokarmami białkowemi zaczynają się 
zjawiać po pewnym czasie we krwi tych zwierząt właściwości 
dynamiczne, których miarą jest wpływ na macicę izolowaną dzie- 


Krzywa Nr. 1. 


wiczej świnki morskiej. Substancje te, których miarą obecności 
i działania jest właśnie wpływ na macicę, znajdują się we krwi 
przez kilkanaście a nawet kilkadziesiąt godzin po jednorazowem 
nakarmieniu, a następnie ze krwi znikają. Różne tutaj wchodzą 


Krzywa Nr. 2. 


w grę wpływy, które przyczyniają się do szybkiego ich znikania 
ze krwi lub które tę czynność opóźniają. Omówimy ie jednak 
w dalszej części artykułu. 


Wpływ pokarmów węglowodanowych na właściwości dynamiczne 
krwi. 


W dalszej serji doświadczeń badano wplyw pokarmów węglo- 
wodanowych na właściwości dynamiczne krwi w czasie trawienia. 
Wprowadzaliśmy zatem psom roztwory cukru trzcinowego lub 
grciiowcgo do żołądka, w ilości przeciętnej 50 g cukru i badaliśmy, 
w różnych odstępach czasu, krew odwłóknioną na jei własności 
dynamiczne. W doświadczeniach wszystkich zaznuaczał się wybitny 
wpływ cukru podawanego per os na właściwości dynamiczne krwi. 
Oczywiście odrazu nasuwało się przypuszczenie, że odgrywa tutaj 
rolę nie sam cukier, lecz przypuszczalnie zanieczyszczenia sub= 
stancjami, które mogą wywołać ciekt podobny jak produkty roz- 
padu ciał białkowych. Przekonamy się później, że właśnie ciała 
tej grupy posiadają największy wpływ na macicę izolowaną. 

Staraliśmy się zatem przedewszystkiem przekonać czy wcho- 
dzą tutaj w grę zanieczyszczenia. Wiadomo jest, że w melassie 
znajduje się pewna ilość ciał azotowych a w pierwszym rzędzie 
betaina, która jak przekonaliśmy się, ma pewien wpływ na macicę 
izolowaną. 

Jeżeli więc współczynnik czystości cukru badanego wskazuje 
na zawartość domieszek produktów ubocznych przy niedostatecz- 
nem oczyszczeniu cukru, to należy się spodziewać wpływu dyna- 
micznego na macicę. Mając to na uwadze użyliśmy do doświad- 
czeń cukru, gronowego Mercka „pro analisi“, uważając ten pre- 
parat za praktycznie wolny od ewentualnych domieszek. 

Psu będącemu naczczo wprowadziliśmy, iak zwykle, 50g 
cukru w roztworze wodnym do żołądka, i badaliśmy następnie 
w różnych okresach czasu efekt chemiczny krwi. Z określeń wy- 
nika, że cukier gronowy oznaczony jako chemicznie czysty i prze- 
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znaczony do badań analitycznych wywiera, po kilku godzinach 
słaby wpływ dynamiczny na macicę izolowaną dziewiczej świnki 
morskiej (Krzywa Nr. 3). 

Szukając przyczyny tego działania postanowiliśmy spróbować 
oczyszczenia przez przepuszczenie roztworu tego cukru przez są- 
czek hartowany. Okazało się, że jeżeli roztwór cukru gronowego 


Krzywa Nr. 3. 


chemicznie czystego przepuścić kilkakrotnie przez hartowany są- 
czek, to wówczas właściwości dynamiczne w stosunku do macicy 
izolowanej, które poprzednio zaznaczały się wyraźnie znikają 
(Krzywa Nr. 4). 

Krzywa Nr. 4 przedstawia wpływ działania krwi odwłók- 
nionej wziętej z żyły psa, któremu wprowadzono per os 50 g cukru 
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Krzywa Nr. 4. 


gronowego chemicznie czystego w roztworze wodnym. Cukier był 
poprzednio kilkakrotnie przesączony przez sączek hartowany 
„Schleicher - Schiill Nr. 575“. 

Na krzywej nie zaznacza się żaden efekt działania, a ten brak 
efektu działania utrzymuje się w ciągu kilkunastu godzin w seryi- 
nem badaniu krwi. 

Z doświadczenia powyższego, wielokrotnie zresztą kontrolo- 
wancgo, okazuje się, że właściwości dynamiczne krwi po wprowa- 
dzeniu do przewodu pokarmowego roztworów cukru, zależą od do- 
mieszek substancyj, które zatrzymują się na sączku hartowanym. 
Z doświadczeń tych wynika też pewien wniosek praktyczny a mia- 
nowicie, iż zapomocą metody biologicznej odpowiednio zastosowa- 
nej możnaby wykryć w cukrze „chemicznie czystym* obecność 
innych ciał, których istnienie tamże we względnie łatwy sposób 
daje się wykazać. Wynika też z tego, że cukry jako takie nie wy- 
wierają takiego wpływu na skład krwi, któryby mógł się wyrazić 
zmianą jej właściwości dynamicznych określanych wpływem na 
macicę izolowaną dziewiczej Świnki morskiej. 


Wpiyw pokarmów tluszczowych na właściwości dynamiczne krwi. 


Z kolei przeszliśmy do badania wpływu tłuszczów zwierzęcych 
i roślinnych wprowadzonych do przewodu pokarmowego na właści- 
wości dynamiczne krwi zwierzęcia. Zaczęliśmy od badania wpływu 
słoniny. Metodyka postępowania była zupełnie taka sama, jak po- 
przednio. Oznaczaliśmy zatem wpływ krwi odwłóknionej, branej 
z żyły psa naczczo i po nakarmieniu słoniną na skurcze macicy izo- 
lowanej. Z doświadczeń tych przekonaliśmy się, że słonina może 
dostarczyć pewną ilość tych substancyj, które wywierają efekt dy- 
namiczny na macicę świnki morskiej i to w następstwie trawienia 
domieszek białkowych. 

W dalszym ciągu badań w tei serii wprowadzaliśmy psu przez 
przetokę żołądkową 500 g smalcu wieprzowego przetopionego i od- 
cedzonego i badaliśmy wpływ dzialania krwi odwłókuionej na ma- 
cicę. W przeciągu kilkunastu godzin nie zaznacza się żaden wyraź- 
niejszy wpływ dynamiczny na macicę izolowaną dziewiczei świnki 
morskiej. Jeżeli niekiedy można zauważyć drobne efekty działania, 
występujące mniej więcej po 10 godzinach od chwili nakarmienia 
to w każdym razie są one znikome w porównaniu z efektami wy- 
stępującemi po nakarmieniu mlekiem, mięsem lub nawet słoniną. 

Z tłuszczów roślinnych badaliśmy wpływ podawania oleju ko- 
kosowego. Okazuje się z doświadczeń, że olej kokosowy podawany 
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do wewnątrz, nawet w dużych ilościach (500g), nie wywiera 
żadnego wpływu na właściwości dynamiczne krwi. 


Rozdział właściwości dynamicznych krwi wśród składników prd- 
widłowych krwi. 


Z doświadczeń dawniejszych wiadomo, że niektóre ciała krą- 
żące we krwi są zabierane bardzo chciwie przez tkanki. Kwasy 
aminowc up. chwytane są przez mięśnie w takim stopniu, że na 
100 g mięsnej tkanki przypada 80 mg kwasów aminowych. Wątroba 
czyni to samo w jeszcze wyzszym stopniu około 150g kwasów 
aminowych na 100g tkanki. 

Poza tkankami wymienionemi tutaj przykładowo zwrócono 
również uwagę ua czerwone ciałka krwi. Constantino, F o- 
lin, Berglund, Andresen, Kazama Miyamoto, mis 
ruma i inni przekonali się, że wielka część wędrujących kwasów 
aminuowych we krwi zostaje zatrzymana przez abeorbcję w czer- 
wonych ciałkach krwi. Azot aminowy dzieli się więc pomiędzy 
plazmę i czerwone ciałka krwi. Constantino (1913)*) ozna- 
czając azot inetodą formolową znalazł więcej azotu aminowego 
w czerwonych ciałkach krwi, aniżeli w płynnych jej składnikach. 
Inni badacze potwierdzili odkrycie Constantino. l tak Györ- 
£y znalazł w plazmie psa 1,8— 3,9 mg, gdy tymczasem w czer- 
wonych ciałkach krwi 7,2 — 8 ng 70. Oczywiście kwasy aminowe 
mogą wejść do czerwonych ciałek tylko do pewnej maksymalnej 
ilości. Aualogję znajdujemy również w zdolności absorbcyjnej czer- 
wonych ciałek krwi w stosunku do niektórych środków farmako- 
logicznych. Znaną jest rzeczą, że chinina w tem stężeniu w jakiem 
znajduje się w plazmie nie wystarczyłaby do działania niszczącego 
na pasorzyty malarji. Właśnic w czerwonych ciałkach krwi nastę- 
puje dzięki właściwościom absorbcyjnym nagromadzenie się chi- 
niny w takiej ilości, która wystarcza do wywołania wpiywu chem- 
joterapcutycznego na usadowione tutaj płazmodja. 

Na tem tle szukaliśmy analogji w działaniu dynamicznem skład- 
uników krwi a przedewszystkicm czerwonych ciałek i surowicy. 
Przyjęliśmy tą samą metodykę badania, oznaczając wpływ czerwo- 
nych ciałek krwi na macicę izolowauą dziewiczej świnki morskiej. 

Psom, które były naczczo kilka dni brano krew z żyły, od- 
włókniano ją, a następnie odwirowywano czerwone ciałha krwi 
od reszty składników. Na macicy izolowancj badano oddzielnie 
wpływ surowicy krwi, przyczem bacznie zwracano uwagę, by 
surowica nie była zliemolizowana. 

Osobno też określano wpływ dynamiczny czerwonych ciałek 
krwi. W tym celu przemywano je kilkakrotnie fizjologicznym roz- 
tworem soli kucltennej, odwirowywano a następnie poddawano 
hemolizie. 


Jako przykład przytaczamy doświadczenie, w którem ozna- 
czano najpierw u psa własności dynamiczne krwi w surowicy 
i w czerwonych ciałkach, a następnie po nakarmieniu surowem 
mięsem końskiem. 


Krzywa Nr. 5. 


Krzywa Nr. 5 przedstawia działanie surowicy krwi psa będą- 
cego naczczo. Niema żadnego efektu działania na macicę izolowana. 

Krzywa Nr. 6 przedstawia wpływ zhemolizowanych czer- 
wonych ciałek krwi psa będącego naczczo, na macicę izolowaną 
Świnki morskiej. 


3) Bioch. Zeitschrift 55. 402. 1913. 
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Na krzywej tei zaznacza się lekki wpływ dynamiczny wskutek 
długotrwałego zamagazynowania pewnej ilości czynnych sub- 
stancyj. 

Psu podano l kg świeżego mięsa końskiego, a następnie w róż- 
nych okresach czasu określano wpływ dynamiczny i to oddzielnie 
dla surowicy krwi i dla czerwonych ciałek. Otóż w kilkunastogo- 
dzinnej obserwacji w surowicy krwi nię stwierdzono żadnych 
zmian, 
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Krzywa Nr. 6. 


Krew brana po 3-ch, po 6-ciu i po 10 godzinach przedstawia 
taki sam efekt działania jak na krzywej Nr. 5. Niema najmniejszych 
odchyleń w kierunku zwiększania skurczów macicy izolowanci. 

Inaczej natomiast przedstawia się stan dynamiczny w czerwo- 
nych ciałkach krwi. Już po 8-ch godzinach od chwili spożycia mię- 
sa zachodzą olbrzymie zmiany w stanie dynamicznym krwi. Czer- 
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Krzywa Nr. 7. 


wone ciałka krwi po zhemolizowaniu dodane do płynu Ringera - 
Locke'a, w którym znajduje się macica, powodują silny tężcowy 
Skurcz tejże trwający kilka minut. Po 6-ciu godzinach efekt jest 
bardzo silny podobnie zresztą jak i po 10-ciu godzinach (Krzywa 
Nr. 7). 
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Krzywa Nr. 7 przedstawia wpływ czerwonych ciałek krwi 
w 6 godzinach po nakarmieniu psa mięsem. Widoczny jest wpływ 
dynamiczny czerwonych ciałek na macicę izolowaną dziewiczej 
świnki morskiej. Jednocześnie badana surowica krwi z tei samej 
porcji krwi nie posiada efcktu działania (analogia do krwi Nr. 5). 

Z powyższych doświadczeń okazuje się, że po nakarmieniu 
psa mięsem, podobnie zresztą jak i po mleku, następuje zamiaga- 
zynowanie częściowe ciał czynnych w czerwonych ciałkach krwi. 
Substancje te nic znajdują się w surowicy krwi przez czas dłuż- 
szy. Jeśli je tam spotykamy to jedynie przejściowo. Zależnie od 
czasu po przyjęciu pokarmów i od fazy trawienia ciała czynne 
wędrują szybko do czerwonych ciałek krwi. 


Wpływ niektórych środków utrudniających wchłanianie na wlaści- 
wości dynamiczne krwi. 


Celem przekonania się, czy istnieje wpływ niektórych substan- 
cyj utrudniających wchłanianie w jelicie na właściwości dynamiczne 
krwi w czasie trawienia, użyliśmy węgla drzewnego aktywiego, 
kaolinu i wreszcie preparatów tanninowych, wprowadzając je do 
przewodu pokarmowego przed podaniem pokarmów białkowych 
względnie razem z niemi. 

Wpływ na macicę świnki morskiej był tutaj równicż mierni- 
kiem własności dynamicznych krwi w różnych fazach trawienia. 

Psom podawano mleko a jednocześnie 50g wegla drzewnego 
aktywnego i w różnych fazach trawienia określano wpływ krwi 
odwłóknioncj na macicę świnki morskiej. Okazało się z wielu do: 
świadczeń, że podanie węgla drzewnego powoduje zniesienie wła- 
ściwości dynamicznych krwi w czasie trawienia. Jeżeli podamy 
psu 1 litr mleka i badamy krew na jej właściwości dynamiczne to 
przekonywujemy się, że już po godzinie zaczynają się ziawiać te 
właściwości a po kilku godzinach zaznacza się bardzo wyrażnv 
wpływ krwi odwłóknionej na macicę izolowaną dziewiczej świnki 
morskiej. 

Jeżeli jednak podamy psu 1 litr mleka a iednocześnie 50ę 
węgla drzewnego aktywnego to wówczas nie otrzymamy żadnego 
wpływu dynamicznego krwi (Krzywa Nr. 8). 
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Krzywa Nr. 8. 


Krzywa Nr. 8 przedstawia wpływ krwinek pochodzących 
ze krwi odwłóknionej wziętej z żyły psa, który spożył 1 litr mleka 
a icdnocześnie otrzymał per os 50 g aktywnego węgla. Na krzywej, 
która przedstawia wpływ krwinek wziętych w 4 godziny po spo- 
życiu mleka na imacicę nie można zauważyć żadnego wyraźnego 
cfektu działania. Taki sam obraz przedstawia się po 8— 12 go- 
dzinach. 

Jeżeli psu podamy mięso i jednocześnie węgiel drzewny otrzy- 
mamy wyniki analogiczne jak w doświadczeniach z mlekiem i węg- 
lem. Ani surowica krwi ani czerwone ciałka nie okazują najmniej- 
szych cfektów działania na macicę. 

Doświadczenia powyższe wskazują, że cbecność węgla aktyw- 
nego w przewodzie pokarmowym powoduje zatrzymanie przez 
absorbcję wytworzonych tam z pokarmów biatkowycli substancyj 
czynnych i wskutek tego uniemożliwia ich wchłanianie. Wynikiem 
tego jest brak zupełny efektów dynamicznych krwi w stosunku do 
macicy izolowanej dzicwiczcj świnki morskiej. 

Podobnie jak po nakarmieniu mlekiem także i po podaniu mięsa 
niema wpływu na właściwości dynamiczne krwinek i surowicy 
wówczas, jeżeli jednocześnie zostanie wprowadzony do przewodu 
pokarmowego węgicl aktywny. Podobne własności hamujące po- 
siada też kaolin i preparaty tanninowe. Tannalbina np. wprowa- 
dzona do żołądka w ilości 10g w zawiesinie wodnej nie dopuszcza 
do wytworzenia się własności dynamicznych krwi. Tannalbina 
bowiem ulega rozszczepieniu w jelicie i uwalnia taninę, która działa 
na błonę śluzową śŚciągająco, łącząc się z jej ciałami białkowemi 
i śluzowemi. Powstała wskutek tego warstwa ochronna ściany 
jelita utrudnia wchłanianie ciał czynnych. 


Dla porównania zastosowaliśmy węgiel drzewny zwietrzały 
W tym stanie wegiel drzewny nie posiada najmniejszego efektu 
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hamującego a produkty rozpadu białka nie zaabsorbowane w jeli- 
cie powodują zwykłe odczyny dynamiczne. 


Wpływ ewakuacji jelit na właściwości dynamiczne krwi. 


Ewakuacja jelit posiada olbrzymi wpływ na zachowanie się 
właściwości dynamicznych krwi. Samoistne oddanie stolca u zwie- 
rząt badanych ma już wpływ na powstawanie zmian w dynamice 
krwi. To samo można zaobserwować u ludzi. Wpływ na właściwości 
dynamiczne krwi posiada też opróżnienie przewodu pokarmowego 
po zastosowaniu środków przeczyszczających. Przytaczamy na tem 
miejscu jedno z doświadczeń wykonanych na psie, z którego jasno 
wynika, że skuteczne stosowanie środka przeczyszczającego ma 
nie tylko swój efekt lokalny, w przewodzie pokarmowym, ale, że- 
następują znaczne zmiany w dynamice krwi. é 

Psu wagi 14kg wzięto krew naczczo a następnie podano do 
zjedzenia 500 gr. mięsa końskiego. Po paru godzinach zjawiły się 
jak zwykle, zmiany w dynamice krwi. Działanie na macicę izolo- 
wanną było bardzo wybitne. Ostatni raz wzięto jako krew kontrolną 
i zbadano jej działanie na macicy izolowanej w 25 godzin po spo- 
życiu mięsa końskiego. (Krzywa Nr. 9.) 


Krzywa Nr. 9. 


Krzywa Nr. 9 wskazuje efekt działania krwi odwłóknionci 
wziętej z żyły psa w 25 godzin po spożyciu 500gr mięsa koń- 
skiego. Efekt działania na macicę jest bardzo wyraźny. 

Następnie psu temu podano sól morszyńską celem wywołania 
działania przeczyszczającego. W pół godziny po przeczyszczeniu 
wzięto krew i po odwłóknieniu zbadano jej wpływ na macicę izo- 
lowaną świnki morskiej. (Krzywa Nr. 10.) 


Krzywe Nr. 10. 


Z krzywej Nr. 10 okazuje się, że krew wzięta w pół go- 
dziny po wystąpieniu działania przeczyszczającego nie posiada 
już żadnych efektów dynamicznych wobec macicy Świnki morskiej. 

Doświadczenia te powtarzane wielokrotnie dawały zawsze 
jednakowe wyniki, świadczące o szybkiem znikaniu ze krwi ciał 
czynnych w stosunku do macicy izolowanej świnki morskiej po 
zastosowaniu Środków przeczyszczających. Niczupełne oddanie 
stolca lub cickt przeczyszczający niedokładny znajdują swój wy- 
raz w częściowem zachowaniu właściwości dynamicznych krwi. 


Właściwości dynamiczne krwi u ludzi z nawykowem zaparciem 
stolca. 


Krew ludzka przedstawia również ziniany w swych właści- 
wościach dynamicznych w czasie utrudnionei ewakuacii jelit z po- 
wodu nawykowych zmian utrudniających prawidłowe ruchy prze- 
wodu pokarmowego. Doświadczenia nasze wykonane zostały na 
studentacii cierpiących na nawykowe zaparcie stolca. 


Analogicznie jak w doświadczeniach na zwierzętach brano 
krew naczczo i po odwłóknieniu, badano natychmiast jej wpływ 
na skurcze izolowanej macicy dziewiczej świnki morskiej, a na- 
stępnie powtarzano to samo badanie z krwią odwłóknioną, braną 
po zastosowaniu środka przeczyszczającego, 
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Przytaczamy tutaj dwa doświadczenia jako przykłady zacho- 
wania się krwi w czasie nawykowego zaparcia stolca i efektów 
działania średków przeczyszczających. 

Studentka X. Y. podaje, że od 6-ciu dni nie miała stolca. Cierpi 
na silne bóle i zawroty głowy. Od dnia poprzedniego — wskutek 
polecenia — pije jedynie herbatę z cukrem. W dniu brania krwi 
zupełnie iiaczczo. Wzięto krew z żyły i po odwłóknieniu zbadano 
jei wpływ na świeżą macicę izołowaną świnki morskicj. Na krzy- 
wcj wyraźny jest efekt skurczowy macicy pod wpływem krwi. 
(Krzywa Nr. il.) 


Krzywa Nr. 11. 


Następnie studentce zalecono wypicie szklanki zimnej wody 
oraz wysokie wlewanie z oliwy. Nastąpiło obfite wypróżnienie. 
W godzinę po wypróżnieniu wzięto krew po raz drugi i natych- 
miast po odwłóknieniu zbadano. (Krzywa Nr. 12.) 


Krzywa Nr. 12. 


Krzywa Nr. 12 przedstawia wpływ działania krwi od- 
włóknionej wziętej z żyły w godłinę po sztucznem wypróżnieniu 
u człowieka cierpiącego na nawykowe zaparcie stolca. Krew ba- 
dana nie wywiera żadnego efektu skurczowego na macicę. Na 
podstawie tego wyniku należałoby przyjąć z całem prawdopado- 
bieństwem, że ewakuacja jelit była w tym wypadku zupełna. 

Przykład Il. Student X. Y. podaje, że od tygodnia nie miał 
wypróżnienia pomimo stosowania środków przeczyszczających. 


Krzywa Nr. 13. 


Skarży się na bóle głowy od tego czasu. Zastosowano głodówkę 
zupelną przez 24 godzin. Drugiego dnia rano wzięto krew i po 
odwłóknieniu zbadano jej wpływ na świeżej macicy dziewiczej 
świnki morskiej. (Krzywa Nr. 13.) 

Krzywa Nr. 13 przedstawia wpływ działania krwi odwłó- 
knionej osobnika z nawykowem zaparciem stolca na macicę izo- 
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lowaną dziewiczej świnki morskiej. Na krzywej zaznacza się wy- 
Taźnie wpływ skurczowy na macicę. 

~ Następnie esobnikowi badanemu wstrzyknięto peristaltynę 
i zalecono wysokie wlewanie wody z oliwą. Nastąpiło obfite wy- 
próźnienie, W godzinę po oddaniu stolca wzięto krew z żyły i po- 
nownie zbadano jej wpływ na macicę izolowaną dziewiczej Świnki 
morskiej. (Krzywa Nr. 14.) 


Krzywa Nr. 14. 


Krzywa Nr. 14 przedstawia wpływ działania krwi odwłó- 
kniopnej wziętej z żyły osobnika cierpiącego na przewlekłe za- 
parcie stolca w godzinę po przeczyszczeniu. Efekt działania na ma- 
cicę występuje tutaj w słabym stopniu jednak w porównanin 
z krzywą poprzedzającą wynik działania przeczyszczającego za. 
znacza się bardzo wybitnie. 

Powyższe doświadczenia wskazują, że 1) w czasie obfitego 
nagromadzenia się treści w przewodzie pokarmowym dochodzi do 
znacznego wchłaniania produktów trawienia i gnicia i wskutek 
tego zwiększa się we krwi ilość substancyj. których działanie 
tworzy właściwości dynamiczne krwi. . 

2) Obiawy towarzyszące zaparciu stolca jak bóle głowy i za- 
wroty są najprawdopodobniej skutkiem gromadzenia się we krwi 
ciał obficie powstających przy trawieniu i gniciu i zasilanych stałe 
z nieusuwanej treści. 

Przekonamy się później, że jednem z takich ciał powstajacyc 
właśnie w dużych ilościach w czasie trawienia w jelicie i w cza- 
sie gnicia w kiszce grubej jest histamina, posiadająca właśnie 
najwybitniejsze działanie na macicę Świnki morskiej. Histamina 
wchłania się doskonale w przewodzie pokarmowym, a po pod- 
skórnem wstrzyknięciu u ludzi krążąc przez pewien czas wc krwi 
powoduje przejściowy, silny ból głowy. Rozszerzanie naczyń 
krwionośnych skóry jest zresztą również sprawdzianem działania 
ubocznego histaminy po jej wstrzyknięciu podskórnem u ludzi. 

3) Za pomocą tej metody możnaby określić stopień zaparcia 
i jego konsekwencje dynamiczne we krwi oraz oceniać ściśle 
cfekt działania zastosowanych środków przeczyszczających. 

Wreszcie przytaczamy badanie biologiczne krwi na jej wła- 
Ściwości dynamiczne u chorego cierpiącego na tężyczkę. Obser- 
Wacja kliniczna tego chorego pochodzi z 2-gieji Kliniki wcwnę- 
trznej. Za skorzystanic z niej pozwalamy sobie wyrazić prof. 
Renckiemu głębokie podziękowanie. 

Do badania właściwości dynamicznych krwi chorego na tę- 
Życzkę skłoniły nas doświadczenia Luckhardtat) i Ivy'ego z Chi- 
cago. 

Luckhardt dopatruje się ścisłego związku pomiędzy wystę- 
pewaniem objawów tężyczkowych a procesami odbywającemi się 
w przewodzie pokarmowym. Intoksykacia, której źródło leży 
w przewodzie pokarmowym, jest przyczyną objawów. Schorzałe 
gruczoły przytarczyczne nie mają możności odtruwania ustroju 
i stąd wynika schorzenie. Brak gruczołów wskutek wycięcia ich 
również uniemożliwia odtruwanie ustroju, zatruwanego ciałami 
bowstającemi w przewodzie pokarmowym. Doświadczenia Ivy'egn 
wykazują, że u psów z wyciętą kiszka grubą nie można wywołać 
objawów  tężyczkowych po usunięciu gruczołów przytarczy- 
cznych. 

Na tle tych doświadczeń staraliśmy się przekonać, czy istotnie 
zachodzą u chorych na tężyczkę takie zmiany, któreby znalazły 
Swój wyraz i we właściwościach dynamicznych krwi. Trudno 
było a priori przypuszczać, by tak daleko posunięte zaburzenia 
nic znalazły w tym kierunku pewnego oddźwięku. 

Doświadczenie zostało wykonane na chorym w okresie bez 
napadów od kilkunastu dni. Chory miał przepisaną dięte mięsną 
i jaja. Nie brał żadnych środków leczniczych od kilku dni. Odda- 
wał stolec raz na dobę. Stolec był twardy. oddawany z trudnością 
i bólami. Stan ogólny dobry. Nanadów nie było. Naczczo wzięto 
u chorego krew po kilku dniach postępowania, jak podano. Krew 


t) Proc. Soc, Exp. Biol. and Med. Vol. XIX, 3. 1921. 
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cdwłókniono i zbadano jej wpływ na izolowaną macicę Świnki 
morskiej. (Krzywa 15.) 

Krzywa Nr. 15 przedstawia wpływ krwi odwłóknionej wzię- 
tej z żyły chorego na tężyczkę, będącego na diecie mieszanej 
z codziennemi wypróżnieniami samoistnemi. Krew wzięto naczczo. 
Na krzywej wyraźny jest wpływ na macicę świnki morskiej. 

Następnie u chorego tego zastosowano zmianę diety na ka- 
szkowo-jarzynowo-owocową z dodatkiem kefiru oraz podawano 
Natr. salicylicum (10/200) w ilości 4 łyżek dziennie. W małych 
ilościach też podawano sól gorzką. 


Krzywa Nr. 15. 


Czwartego dnia od chwili zastosowania wyżej wymienionego 
pcstępowania wzięto choremu będącemu naczczo krew i po od- 
włóknieniu zbadano na właściwości dynamiczne na macicy Świnki 
morskiej. (Krzywa Nr. 16.) 


Krzywa Nr. 16. 


Krzywa Nr. 16 przedstawia wpływ krwi odwłóknionej oso- 
bnika cierpiącego na tężyczkę w okresie bez napadów po trzy- 
dniowej diecie kaszkowo-jarzynowo-owocowej z dodatkiem ke- 
firu. Na krzywci nie zaznacza się żaden efekt działania skurczo- 
wego na macicę. 

Przypadek przytoczony nie może oczywiście służyć bez- 
względnie jako dowód na poparcie tezy Luckhardta. Brak iest ob- 
serwacji z okresu napadów i różnic w dynamice krwi w czasie 
napadów i w okresie spokoju. 

Nie mniej jednak okazuje się, że dieta odpowiednio unormo- 
wana wpływa tutaj wybitnie na właściwości dynamiczne krwi. 
zmieniajac całkowicie jei wpływ na macicę. Być może, że na tej 
drodze będzie można określić na podstawie bardziej wyczerpu- 
jących doświadczeń ścisłą zależność procesów odbywających się 
w przewodzie pokarmowym i objawów tężyczki oraz ustalić po- 
stępowanie dietetyczno-lecznicze. 


* * LJ 


Niejednokrotnie w trakcie rozważań nad właściwościami dy- 
namicznemi krwi w czasie trawienia była mowa o możliwościach 
odgrywania tutaj ważnej roli przez substancje, które powstaja 
w przewodzie pckarmowym jako prawidłowe składniki jego tre- 
ści w następstwie przemian trawiennych lub gnilnych. 

Chodziło zatem o stwierdzenie, które ze znanych subsłancyj 
mogłyby tutaj być brane pod uwagę. Do wyjaśnienia tego zagad- 
nienia mogła doprowadzić droga badań porównawczych i kolejne 
określenie wpływu różnych ciał na czynność izolowaneji macicy 
dziewiczei świnki morskiej. 

Zaczęliśmy określenia wpływu na macicę izolowaną od bada- 
nia wyciagu mięsnego Liebiega i peptonu Wittego i przekonaliśmy 
się, że obydwa te ciała posiadaią wybitny wpływ na macicę nawet 
w rozcieńczeniu 1:45.000. Gdyby więc wytworzyły się warunki do 
przechodzenia peptonu z jelita do krwi jak to prawdopodobnie ma 
miejsce w niektórych stanach patologicznych wzglednie konstytu- 
cjonalnych, to wtedy oczywiście i pepton musi być brany pod 
uwagę w ocenie właściwości dynamicznych krwi. Cholina uwa- 
żana za prawidłowy hormon jelita też ma wpływ na skurcze ma- 
cicy izolowanej w rozcieńczeniu 1:45.000. 
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Wreszcie przeszliśmy do badania szeregu kwasów aminowych 
i zasad organicznych, nie wyczerpując oczywiście wszystkich, 
a przytaczając raczej przykładowe te, które mogą mieć znaczenie 
praktyczne i te które były dla nas dostępne w czasie badania, 


1) Glikokol w rozcieńczeniu od 1:45.000 do 1:8.000 nie wywiera 
żadnego widocznego wpływu na skurcze macicy izolowancej. 

2) a-alanina wywiera nawet w rozcieńczeniu 1:45.000 wpływ 
skurczowy na macicę świnki morskiej, zwiększając przytem am- 
plitudę skurczu. 

3) 6- alanina w rozcieńczeniu 1:45.000 nie działa. W większych 
stężeniach też nie wywiera wpływu skurczowcgo na macicę. 

4) Leucyna w tych samych rozcieńczeniach również nie 
wywiera żadnego wpływu skurczowego. 

5) Asparagina w rozciceńczeniu od 1:45.000 do 1:8.000 nie wy- 
wiera wpływu na skurcze macicy świnki morskiej. 

6) Kwas glutaminowy wywiera w rozcieńczeniu od 1:45.000 do 
1:8.000 pewien wpływ i to szczególnie na zwiększenie amplitudy 
skurczu izolowanej macicy Świnki morskiej. 

7) Phenylalanina w rozcieńczeniach mniejszych (1 : 45.000) nie 
działa w stężeniach większych np. 1:8.000 wywiera pewien wpływ 
na macicę, bardzo jednak nieznaczny. 

8) Tyrozyna w dużych rozcieńczeniaci jest bez wpływu. 

9) Tyramina w rozcieńczeniu 1:45.000 posiada słaby wpływ 
na macicę jednak w stężeniach większych np. 1:20.000 wpływ ten 
zaznącza się wyraźnie i te przedewszystkiem w postaci skurczu 
tężcowego. Tainter') w doświadczeniach swoich przypisuje też 
tyraminic wpływ na macicę, jednak rozcieńczenia, które w do- 
świadczeniach jego wywierały wpływ są nieco większe. W prak- 
tycznem ujęciu różnice te oczywiście nie mają żadnego znaczenia 
W każdym razie w ocenic właściwości dynamicznych Krwi 
w czasie trawienia należy mieć wpływ tyraminy na uwadze. 

10) Tryptofan w rozcieńczeniach 1:45.00 do 1:16.000 też nie wy- 
wiera wpływu widocznego. 

11) Histydyna jest bez wpływu w rozcieńczeniach mniejszych, 
może dawać słaby efekt skurczowy przy zastosowaniu większych 
stężeń. 

12) Cystyna i tauryna są też bez efektu działania w rozcieńcze- 
niach znacznych. 

13) Kreatynina wywiera w dużych rozcieńczeniach pewien 
wpływ na macicę. 

14) Methylguanidyna wywiera wyraźny wpływ na sam skurcz 
macicy i jego amplitudę. 

15) Izoamylamina w dużych rozcieńczeniach jest bez wpływu. 

16) I wreszcie podajemy efekt działania histaminy. 


Znaną jest rzeczą, że substancja ta przy bezpośredniem zetknię- 
ciu z macicą izolowaną powoduje jej skurcz i to nawet wtedy, gdy 
rozcieńczenia histaminy są bardzo znaczne. Krzywa, którą poniżej 
załączamy (Nr. 17) nie przedstawia działania histaminy wprost, 
lecz efekt działania krwi odwłóknionej psa, któremu wprowadzono 
do przetoki stałej kiszki grubej histaminę w ilości 0.05 gr. Krzywa 
skurczu odpowiada działaniu czystej histaminy w rozcieńczeniu 
mniej więcej 1:10.000.000. 


Przytoczone powyżej substancje nie wyczerpują wszystkich 
ciał mogących wchodzić w grę wystarczają jednak dla orientacji 
ogólnej przy ocenie dynamiki krwi w czasie trawienia i powsta- 
wania tych możliwości, które składają się na mechanizm tei dy- 
namiki. Niewątpliwie ciała działające na macicę i przez ten wpływ 
wyrażające swą obecność we krwi w czasie trawienia, przede- 
wszystkiem zaś histamina, w szeregu czynnych ciał stoją na 
pierwszem miejscu. 

Rozcieńczenia, których używaliśmy w doświadczeniach odpo - 
wiadają mniej więcej tym rozcieńczeniom, które mogą powstać 
we krwi, o ile sądzić można z ilości obliczonego azotu amino- 
wego. 

Doświadczenia wykonane dotychczas celem poznania znaczenia 
kwasów aminowych w związku z procesami trawienia pozwoliły 
na poznanie właściwości sekretorycznych niektórych z tych suh- 
stancyj i to głównie na gruczoły żołądkowe. 

Jeżeli będziemy porównywali wpływ tych substancyj na wy- 
dzielanie gruczołów z wpływem ich na macicę izolowaną Świaki 
morskiej to przekonamy się, że nie zawsze można tutaj dopatry- 
wać się ścisłej analogji pomiędzy działaniem tych ciał na macicę 
i na wydzielanie gruczołów, chociaż niejednokrotnie taka analogia 
istnieje. Świadczą o tem niektóre przykłady. 

Cholina działa i na wydzielanie gruczołów i na macicę izo- 


+) The Journal of Pharm. and exp. Therap. Tom XXX., str. 
163. 1927. 
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łlowaną. Jelito jest właśnie według badań Ivy'ego i Javois*) tem 
miejscem, z którego działa cholina na wydzielanie soku żołądko- 
wego. Ponieważ cholina znajduje się w błonie śluzowe; jelit mo- 
głaby też wchodzić w rachubę jako ciało współdziałające w dy- 
namice krwi w czasie trawienia. Asparagita nie daje zadnego 
efektu wydzielniczego, nie ma też wpływu na macicę. Jej powstanie 
w ustroju w czasie trawienia jest z tego punktu widzenia bcz zna- 
czenia. Leucyna wprowadzona do żołądka w dawkach od 1—2 g 
powoduje wydzielanie soku żołądkowego, jednak nie stale. Na ma- 
cicę dziewiczej Świnki morskiej nie wywiera wyraźnego wpływu. 
Tryptofan działa na wydzielanie soku żołądkowego po uży- 
ciu dużych dawek, działania na macicę izolowaną nie wywiera. 
Tyrozyna według lvy'ego i Mc Ilvaina*) wprowadzona w ilości 


Krzywa Nr. 17. 


0,5g do przetoki dwunastnicowej powoduje wydzielanie soku ż0- 
łądkowego. Wprowadzona zgłębnikiem do żołądka powoduje efekt 
wydzielniczy jednak dopiero po upływie godziny. Na macicę izolo- 
waną nie działa. Tyramina powoduje wydzielanie gruczołu pod- 
szczękowego, wydzielanie trzustki natomiast zostaje zahamowane. 
Wpływ jci na macicę izolowaną istnieje; powstaje efekt tężcowy. 
Glikokol, kwas glutaminowy. histydyna, fe- 
nylałanina,izoamyłamina,cystyna,tauryna,krea- 
tynina, w stosunku do wydzielania soku żołądkowego i wobec 
izołowanej macicy Świnki morskiej są bądź bez wpływu bądź też 
wywierają efekty nieznaczne. Rozbieżność w działaniu na wydzie- 
lanie soku żołądkowego i na macicę zaznacza się wyraźnie przy 
zastosowaniu a- i Ś-alaniny. f-alanina działa wyraźnie 
na wydzielanie soku żołądkowego po wprowadzeniu per os i pod 
skórę. Trzeba jedynie użyć dużych dawek. by uzyskać efekt wy- 
raźny. Wstrzykiwanie dożylne jest bez wyniku. Na macicę izolo- 
wana nie wywiera wpływu wyraźncgo.« -alanina po wstrzyk- 
nięciu podskórnem nie daje efektu wydzielniczego dla soku żo- 
łądkowego, wprowadzona per os działa dopiero w dawkach bardzo 
dużych, powodując wydzielanie soku żołądkowego znacznie jed- 
nak słabsze, aniżeli 8 -alanina. Na macicę izolowaną dziewiczej 
świnki morskiej działa natomiast ©-alanina wyraźnie. 
Methylguanidyna jest ciałem toksycznem. Na wydzie- 
lanie gruczołów trawiennych działą w słabym stopniu, zaś na ma- 
cicę izolowaną działa wyraźnie nawet w dużych rozcieńczeniach. 
Histamina jest najbardziej czynną substancją, jeśli chodzi 
o właściwości pobudzające wydzielanie soków trawiennych (soku 
żołądkowego i jelitowego), a jednocześnie też działa niezwykle 
silnie na macicę izolowaną dziewiczej świnki morskiej. Roła hista- 
miny powstającej w przewodzie pokarmowym prawidłowym 
i w stanach patologicznych nie ulega wątpliwości w procesach, 
które próbujemy określać jako właściwości dynamiczne krwi 
w czasie trawienia. Wchłania się dobrze w jelicie cienkiem i w kisz- 


a) The Amer. Journ. of Physiol. T. 71. 3. 1925, str. 501. 604. 
2) Ibidem Vol. 67. 124. 1923. 
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Ce grubej, a na podstawie określeń porównawczych przypuszczać 
należy, iż krąży we krwi w czasie trawienia w rozcieńczeniu mniej 
więcej 1:10.000.000. W tem rozcieńczeniu pobudza wydzielanie soku 
żołądkowego (faza jelitowa wydzielania soku żołądkowego) i oczy- 
wiście w tem rozcieńczenin znajdując się we krwi wywiera bardzo 
silny wpływ na macicę izołowaną Świki morskiej. Znikanie jej 
z krwi powoduje zatrzymanie wydzielania soku żołądkowego w wy- 
padkach, gdy działa tyllso ten bodziec. W doświadczeniach wy- 
konanych poprzednio mieliśmy możność przekonać się, że wydzie- 
lanie soku żołądkowego pod wpływem histaminy wprowadzonej 
podskórnie, albo do przetoki jelita cienkiego lub kiszki grubej, 
trwa tak długo, jak długo we krwi ona krąży. Zgodny jest ten fakt 
z doświadczeniami Gutowskiego *) który wykazał, że wstrzyki- 
wanie dożylnie histaminy w bardzo niewielkich dawkach powo- 
duje wydzielanie soku żołądkowego. Z przytoczonych danych wy- 
nika, że wpływ pewnych kwasów aminowych i niektórych zasad 
odgrywa ważną rolę przy ocenie wpływu procesów trawienia na 
wydzielanie gruczołów i na właściwości dynamiczne krwi. Nie we 
wszystkich wypadkach te dwie właściwości idą w parze. Niekiedy 
jednak substancje tutaj w grę wchodzące działają w kierunkach 
obydwuch umożliwiając przez to podwójny sprawdzian ich obe- 
cności, 


* * * 


Doświadczenia przytoczone pokrótce wskazują, że za pomocą 
techniki badania biologicznego można określać dokładnie stan dy- 
namiczny krwi. Zmiany jakie powstają w krwi w czasie trawie- 
nia wywierają wpływ na macicę izolowaną dziewiczej świnki mor- 
skiej, co może być niezwykle czułym sprawdzianem dynamicznego 
Stanu krwi, Czułość metody biologicznej przekracza znacznie gra- 
nice wykrywalności ciał tutaj w grę wchodzących za pomocą me- 
tod chemicznych. Oczywiście dokładność ilościowego oznacze- 
nia nie może równać się z ilościowem badaniem chemicznem je- 
dnak ta strefa stężeń jest już niedostępua dla metody chemicznej, 
Oznaczenie histaminy metodą biologiczną, dla której granicę dzia- 
łania tworzą rozcieńczenia miljardowe są chyba tego najlepszym 
przykładem. Poza tem technika chemiczna przedstawia w bada- 
niach tego rodzajn duże trudności. Trudno ją zastosować do ser- 
jowych doświadczeń, gdzie nawet kilkunastokrotne branie krwi 
w ciągu doby może mieć miejsce. Metodyka biologiczna jest prosta 
i łatwa w zastosowaniu. Wyniki daje szybkie i pewne. Krew jest 
jedynie odwłókniana poza tem żadnemu działaniu nie podlega. 
Działa w warunkach fizjologicznych, bo w odpowiedniej ciepłocie, 
w płynie Ringera - Locke'a, przy dostatecznym przypływie powie- 
trza. 

Właściwości dynamiczne krwi w czasie trawienia są jednym 
z objawów zmian, iakie krew przechodzi w czasie trawienia 
w swym składzie chemicznym i w niektórych własnościach fizjo- 
logicznych. Podstawą do określenia tych właściwości dynami- 
cznych staje się sprawdzian pewny i łatwy do zastosowania. 
Oczywiście nie jest on sprawdzianem zupelnie wyczerpującym, 
jeśli chodzi o indywidualną klasyfikację ciał tutaj działających, 
nie wszystkie bowiem substancje czynne oddziaływują na od- 
czynnik biologiczny, jakim jest izolowana macica dziewiczej 
Świnki morskiej. Na plan pierwszy w doświadczeniach wysuwają 
Się jednak kwasy aminowe, dzięki podobieństwu jakie zachodzi 
pomiędzy ich działaniem na macicę, a wpływem krwi branej 
w czasie trawienia. Jeżeli przyjmiemy fakt uwzględniany przez 
wielu poważnych badaczy, że główna ilość produktów trawienia 
ulega wchłanianiu po poprzedniem zupełnem rozszczepieniu, dalej 
że białko ulega zupełnej resorbcji u zwierząt karmionych wy- 
łącznie mięsem (Rubner, Muller, Kermauner wedł. Fiitha), że 
mleko jest zupełnie wykorzystywane, iż wzrasta azot aminowy we 
krwi w czasie trawienia, to przyznać trzeba, iż przynajmniej 
w znacznej mierze, jeśli nie zupełnie, dynamika krwi zależna jest 
od tych właśnie produktów rozpadu białka, Fakt odczynów sekre- 
` torycznych szczególnie w związku z obecnością histaminy we 
krwi i ścisła zależność pomiędzy jej obecnością we krwi, a wy- 
dzielaniem soku żołądkowego też przemawia za znaczeniem dy- 
namicznem tych właśnie substancyj. 

Azot aminowy dzieli się pomiędzy plazmę i czerwone ciałka 
krwi. Constantino znałazł w roku 1913 więcej azotu aminowego 
w czerwonych ciałkach krwi, aniżeli w płynnych jej częściach. 
Przez absorbcię wchodzą więc kwasy aminowe do czerwonych 
ciałek i gromadzą się do pewnej maksymalnej ilości. Zresztą 
z krwi są kwasy aminowe zabierane bardzo skwapliwie przez tkanki. 


*) Med. dośw. i społ. T. V. Z. 1—2, 1925. 
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Ilość leukocytów jest za mała, ażeby mogły mieć znaczenie przy 
transporcie produktów rozkładu białka. 

Przebywanie zatem ciał czynnych (dynamicznych w znacze- 
niu poprzednio przedstawionem) w płynnych składnikach krwi 
jest krótkotrwałe. Znikają one w czerwonych cjiałkach krwi, 
względnie w tkankach. Z czerwonych ciałek najprawdopodobniej 
znów przechodzą do części płynnych, gdy zmniejszy się tam ich 
stężenie. Części płynne krwi więc przedstawiają jedynie pasaż dla 
składników dynamicznych krwi w czasie trawienia. Surowica 
krwi, jak okazuje się z wielu doświadczeń naszych, niema zdecy- 
dowanego działania dynamicznego w czasie trawienia na macicę 
izolowaną świnki morskiej. Czy odgrywają tutaj też pewną rolę 
zasady organiczne w stanach prawidłowych ustroju, trudno jest 
orzec. Rola ich wzrasta niewątpliwie w pewnych procesach pato- 
logicznych. 


Jak wyżcj wspomniano, doświadczenia nasze nie są jeszcze 
wystarczające do indywidualnej segregacji ciał, które mogą być 
brane pod uwagę przy ocenie dynamicznych właściwości krwi 
w czasie trawienia. Wskazują jednak na pewne fazy trawienia, 
dają możność kontroli procesów wchłaniania (przyśpieszenie, 
zwolnienie lub zahamowanie wchłaniania), dają możność oceny 
działania poszczególnych składników pokarmowych, a nawet efe- 
któw działania niektórych środków leczniczych. Mogą służyć jako 
metoda pomocnicza do oceny czystości tych preparatów, które 
w czystym stanie unie wywierają wpływu dynamicznego na mię- 
sień gładki macicy (np. cukry). 

Ocena stanu przewodu pokarmowego u chorych w klinice 
może również tutaj znaleźć pewne podstawy metodyczne. Chodzi 
oczywiście przedewszystkiem o osobników z zaparciem stolca 
i o ocenę efektów działania środków ewakuujących. Czy i dla 
innych schorzeń znajdzie się tutaj droga do oceny intoksykacji, 
której wyrazem może być też zmiana stanu dynamicznego krwi 
w stosunku do macicy, izolowanej dziewiczej świnki morskiej, 
trudno jest dzisiaj rozstrzygnąć, Zagadnienia te wymagają bar- 
dziej szczegółowego opracowania. 

W czasie trawienia więc zachodzą we krwi zmiany, które 
charakteryzują się wpływem pobudzającym na macicę izolowaną 
świnki morskiej . Czy ten stan fizjologiczny, zjawiający się stale 
po przyjęciu pokarmów i to szczególnie białkowych ma pewien 
wpływ na narządy o mięśniach gładkich w ustroju, trudno jest 
dzisiaj rozstrzygnąć. 

Stwierdzenie tego faktu drogą eksperymentalną miałoby nie- 
wątpliwie ważne znaczenie fizjologiczne, a może też stanowiłoby 
podstawę do oceny niektórych zjawisk z patologji ludzkiej. 


Wnioski: 1) W czasie trawienia pokarmów białkowych wy- 
stępują we krwi właściwości dynamiczne, charakteryzujące się 
wpływem na macicę izolowaną dziewiczej Świnki morskiej. Krew 
brana naczczo u zwierząt i ludzi nie posiada tych własności. 
Stan „naczczo* nie wyraża się jednak faktem nieprzyjęcia po- 
karmu w pewnym okresie czasu, lecz charakteryzuje się brakiem 
stanu dynamicznego krwi. W tem ujęciu osobnik może być naczczo 
po kilkunastu godzinach od chwili przyjęcia pokarmu o ile zasto- 
soware zostaną środki przeczyszczające lub o ile odda samoistny 
stolec, a może nie być naczczo nawet po kilku dniach zupełnego 
głodu, o ile nie było należytej ewakuacji przewodu pokarmowego. 

2) Ciała powodujące zmiany dynamiczne krwi gromadzą się 
przedewszystkiem w czerwonych ciałkach krwi. Surowica za- 
wiera je tylko przejściowo. 

3) Substancje absorbujące, jak węgiel drzewny aktywny, 
kaolin lub zmieniające stan błony śluzowej jelita jak tannina 
uniemożliwiając wchłanianie, nie dopuszczają do wytworzenia się 
dynamiki krwi. 

4) Środki przeczyszczające uwalniają też krew z substancyj, 
które właśnie wywołują zmiany dynamiczne krwi. 

5) Ciała czynne powstają przedewszystkiem z pokarmów 
białkowych, wyzwalanie się ich w czasie trawienia pokarmów 
węglowodanowych lub tłuszczowych jest najprawdopodobniej wy- 
nikiem domieszki ciał białkowych. 

6) Badania porównawcze wskazują, że niektóre ze znanych 
kwasów aminowych i zasad organicznych posiadają wpływ po- 
dobny na miacicę izołowaną Świnki morskiej jak krew odwłókniona 
wzięta z żyły w czasie trawienia. 

7) Metoda powyższa służyć może do badania biologicznego 
zanieczyszczeń niektórych preparatów domieszką białkową. Może 
też być użyta dla określenia efektu i siły działania środków prze- 
czyszczających i naodwrót środków absorbujących wprowadzo- 
nych do przewodu pokarmowego. 
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J. KOSTRZEWSKI. Kraków. 
Białko pod względem ilościowym w surowicy zdrowych i chorych. 


Uijąć pewuie i dokładnie, przedstawić jasno i treściwie, zacho- 


wanie się ilościowe białka w krwi, jest zdaniem — o ile możli- 
wem — to bardzo trudnem. Przyczyna tego leży w samej jstocie 
przedmiotu. 


Po tej uwadze rozpatrzmy naprzód stosunki u zdrowego. 

Surowica zawiera pewną stałą i osobniczą ilość białka. 

Stałą — bo się nie zmienia, a osobniczą — bo nie u każdego 
bywa tą samą. Czyli w ilości białka między jednym a drugim, 
spotyka się różnice i to nieraz znaczne, ale zarówno u jednego jak 
i drugiego, ta ilość białka jeśli waha, to nie wiele i zawsze tylko 
około tego samego poziomu. Osobnicze wartości białka we krwi 
zdrowych przyjmuje się naogół między 7 —9%. Ale są badacze, 
którzy podają ie jużto wyżei więc 7.4—9,4%, jużto niżej, i to 
znacznie niżej, bo 6,2 — 7,3% (1). Mówiąc że osobnicza ilość białka 
jest wielkością stałą, mamy na myśli własności, jakie posiada krew, 
pobrana do badania w pewnych warunkach. Przestrzeganie tych 
warunków ma na celu uchylenie czynników wywierających wpływ 
na wahania własności krwi. Wzorowe warunki stwarzamy wtedy, 
kiedy krew czerpiemy od osoby co dopiero zbudzonej rano, i na 
czczo będącej. Zazwyczaj trudno o próbki krwi w ten sposób 
uzyskane, Zadawalniamy się najczęściej krwią pobraną rano, osób 
leżących spokojnie w łóżku od czasu przebudzenia, i będących na- 
czczo. Na zawartości białka w ten sposób pobranej krwi, mogły 
się odbić wpływy nerwowe i psychiczne, które znosimy wzgłędnie 
staramy się znosić stwarzając warunki wzorowe. Pierwszorzęd- 
nego ziiaczenią jest wykluczenie wysiłku fizycznego. Co do tego 
znowu czy i jaka zależność istnieje między spożyciem miernej ilości 
zazwyczaj używanych pokarmów a zawartością białka, nic pew- 
nego nie wiemy. Mimo to przyiętem jest, oznaczanie białka u osób 
będących na czczo. Przy pobieraniu krwi do badania, idzie więc 
o zachowanie pewnych stanów, względnie o wykluczenie pewnych 
czynności fizjologicznych. 

W jaki sposób mogą onc wpływać na wahania zawartości 
białka? 

Stany nerwowe i psychiczne w ten sposób i zawsze wtedy, 
ilekroć prowadzą do zmiany ciśnienia Śródnaczyniowego. Każde 
wzmożenie ciśnienia powoduje zagęszczenie, każde obniżenie roz- 
rzedzenie surowicy. W pierwszym przypadku przychodzi do wzro- 
stu, w drugim do spadku zawartości białka. Zawartość białka 
wzmaga się lub się zmniejsza, zależnie od tego czy woda przecho- 
dzi z wnętrza na zewnątrz, czy z zewnątrz do wnętrza światła na- 
czyń krwionośnych. W tak prosty, pojedyńczy sposób -— wedle na- 
szych poięć —zagęszczają lub rozrzedzają surowicę wpływy ner- 
wowe i psychiczne. Poważniej z nimi liczymy się nie u wszystkich 
(Bóhme (2) jednak większość swych badań przeprowadzał u osób 
przyzwyczajonych do pobierania krwi, lciząc się z tem, że sam 
zabieg pobierania krwi może za pośrednictwem nerwów naczynio- 
ruchowych, powodować zmiany w stężeniu surowicy). 

Inaczej się rzecz ma jeśli idzie o pracę fizyczną. Inaczej dla- 
tego, bo już niewielki wysiłek mięśniowy wzmaga znacznie u każ- 
dego zawartość białka. Ten wzrost zawartości białka jest według 
jednych następstwem wzmożonćgo ciśnienia Śródnaczyniowego, 
które towarzyszy pracy mięśniowej. Według innych chodzi tu nie- 
tylko o stosunki panujące w obrębie układu krwionośnego. Istota 
zjawiska leży raczej po za obrębem naczyń. Bo kiedy mięśnie pra- 
cują, w komórkach ich odbywa się wzmożona przemiana materji. 
W czasie tego drobiny większe rozpadają się na mniejsze i wzra- 
sta ciśnienie osmotyczne. W następstwie zaś wzrostu ciśnienia 
osmotycznego woda przechodzi z surowicy krwi do tkanek. W tym 
stanie rzeczy tkanki nie biernie chłoną, ale czynnie czerpią wodę 
z surowicy krwi. Wahania zawartości białka w surowicy, pod 
wpływem: wymienionych jakoteż innych o których będzie mowa 
dalej, stanów i czynności fizjologicznych, są czasowe, przemijające. 
Z chwilą ustania ich, zjawia się powrotna fala wody, krew odzy- 
skuje pierwotne stężenie, a białko wraca do właściwego poziomu. 

Zmienia się ściśle mówiąc, nie ilość, lecz odsetka białka. Nie 
białka we krwi przybywa lub ubywa, lecz wody. O rozmieszcze- 
niu zaś wody rozstrzyga przedcwszystkiem stan i czynności tka- 
nek. Tkanki wiążąc lub zwalniając wodę wpływają na odsetkę 
białka w surowicy. W ten sposób w przeważnej ilości wypadków, 
odsetka białka w surowicy krwi, jest wyrazem fizyko - cllemicz- 
nego stanu komórck, — komórek leżących zewnątrz Światła na- 
czyń krwionośnych. 

W związku z wymianą toczącą się między krwią a tkankami, 
wróćmy jeszcze do sprawy zależności białka od spożywanych po- 
karmów. Zagadnienie to samo się nasuwa, skoro składniki odżyw- 
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cze dostają się do tkanek drogą krwi. Do tego co wyżej powie- 
dziano o wzajemnym stosunku ilości białka i pożywienia, dodam: 
w licznych badaniach przekonano się, że wahania ilości białka po 
spożyciu różnych pokarmów były albo tak nieznaczne, albo tak nic- 
stałe, że się w nich nie możną dopatrywać jakiegokolwick wpływu 
pożywicnia na wahania ilości białka, Nie wiem dokładnie jak się 
przedstawają doświadczenia, które doprowadziły do tych wnio- 
sków, bo jedne i drugie znam tylko z artykułu Aldera (3). Zwra- 
cam zaś dlatego uwagę na to, bo na myśl przychodzi czy, względ- 
nie w jakim stopniu, pokarmy i podawanie ich w doświadczeniach 
odbicgały od warunków codziennych? Z doświadczeń Benzcgo 
iBenzur'a wiadomo, że spożycie soli kuchennej powoduje wa- 
hania odsetki białka. Domyślamy się o co tu chodzi. Sól wpływa na 
gospodarkę wodną, gospodarka zaś wodna na odsctkę białka krwi. 
Podanie soli uaczczo powoduje naprzód zwiększenie (utrzymujące 
się kilka godzin), a potem obniżenie odsetki białka. Rozumujemy 
tak: Zrazu surowica ulega zagęszczeniu tracąc wodę potrzebną 
do rozpuszczenia soli w żołądku, później zaś przychodzi do roz- 
wcdnienia surowicy, bo we krwi krąży większa ilość soli, rozpusz- 
czona w wodzie, którą przyciągnęła z tkanek. Veil(4) skąpiąc 
soli kuchennej w pożywieniu otrzymywał zagęszczenie, a dodając 
jci następnie obficie do jedzenia widywał rozrzedzenie surowicy. 
W pierwszym wypadku ustrój tracił sól i wodę — stąd ubytek 
wagi; w drugim gromadził sól i wodę — skutkiem czego waga 
wzrastała. Kiedy zaś obok pożywienia podawał 2 litry wody, wi- 
dywał zagęszczenie krwi. To opaczne zjawisko tłumaczy zuboże- 
niem surowicy w sól, którą wypłukała woda opuszczając ustrój, 
wprowadzona deń w nadmiernej ilości. 

Nie zawsze w zachowaniu się ciśnienia osmotycznego dopatru- 
jemy się przyczyny wahań odsteki białka. I tak — o tem już wie- 
my — stany względnie czynności psychiczne į nerwowe powodujac 
skurcz i rozkurcz naczyń krwionośnych, wywołują zagęszczenie 
lub rozrzedzenie surowicy. Także nie w czem innem, tylko w skur- 
czu i rozkurczu naczyń, zdaje się leżeć źródło wahań odsetki 
białka, do jakich przychodzi pod wpływem wstrzykiwań niektórycii 
środków (adrenalina, atropina), pod wpływem zabiegów (kąpiel 
zimna, kąpiel ciepła). 

Taki sposób pceimowania zachowania się odsetki białka, po- 
zwala nam zrozumieć niejedno zjawisko. Nie zawsze jednak mo- 
żemy być pewni, o co w danym razie chodzi, czy o skutek ciśnie- 
nia osmotycznego, czy o wyraz jednego i drugiego. Mówiliśmy 
o tem wyżej, zastanawiając się wtedy nad wzrostem białka pod 
wpływem pracy fizycznej. 

A teraz rozpatrzmy przyczynę wzrostu zawartości bialka pod 
wpływem czynnika, z którym się zawsze liczyć musimy przy bra- 
niu krwi. Myślę o ucisku. Założenie opaski na ramię, powoduje 
poniżej niej, zagęszczenie surowicy. Dzicje się to w myśl naszych 
poglądów: raz, wskutck wzmożonego ciśnienia śródnaczyniowego. 
Wypiera ono ubogą w białko ciecz do sąsiednich tkanek. Po dru- 
gie, mamy tu do czynienia z następstwem nadmiaru CO». Pown- 
duje on, przesunięcie jonów z surowicy krwi, do krwinek czerwo- 
nych (czy tylko do krwinek czerwonych, czy do komórek poza 
obrębem Światła naczyń krwionośnych, nie?). Zmienia się wobec 
tego ciśnienie osmotyczne, a w związku z tem surowica traci wodę 
na rzecz krwinck czerwonych. Chodzi więc w tym wypadku 
o współdziałanie dwu procesów. Z pośród nich większe znaczenie 
przypisujemy ciśnieniu śŚródnaczyniowemu. Wzrost białka pod 
wpływem ucisku jest bardzo wielki (aczkolwiek znika wkrótce, po 
nastaniu prawidłowych warunków krążenia). Stąd wniosck, że 
wszelkie spostrzeżenia mają znaczenie tylko wtedy, o ile zebrano 
je w takich warunkach, w których ucisk nie wchodził w rachubę. 

Zjawisko spostrzegane pod wpływem ucisku, jest tylko spotę- 
gowaniem i utrwaleniem na pewien czas, ziawisk, które się ciągle 
w życiu codziennem powtarzają. Przychodzi do nich w związku 
z nieustanną zmianą ciśnienia w obrębie żył. A ponieważ nie we 
wszystkich żyłach i nie zawsze panuje to samo ciśnienie, i ponie- 
waż krew nie we wszystkich żyłach i nie zawsze zawiera tąsamą 
ilość CO», wobec tego jest rzeczą zrozumiałą, że ilość białka w tym- 
samym czasie w różnych żyłach może być różna. 

Nie zawsze umiemy sobie wytłumaczyć w jaki sposób przy- 
chodzi do zmian w zawartości białka. Nie wiemy dlaczego u ludzi 
przesiedlających się z nizin w okolice wysokogórskie zmniejsza się 
zawartość białka w surowicy. Niezależnie znowu od stanów, czyn- 
ności i czynników o których była mowa, mają — co prawda nie- 
znaczne tylko — powtarzać się w ciągu doby wahania zawartości 
białka. Najuboższą w białko ma być surowica nad ranem. Meyer- 
Bisch(5) twierdzi, że najwięcej białka zawiera surowica pod 
wieczór. Okresowe wahania zawartości białka w ciągu doby, przy- 
pominają podobne zachowanie się wagi ciała. Wzrasta od rana do 
wieczora o 500— 1500g, a w tejsamej mierze spada od wieczora 
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do rana. Böhm e (2) zastanawia się czy zima i lato nie wpływa na 
zawartość białka w surowicy? Gdyby badania rozstrzyginęły to za- 
pytanie w znaczeniu dodatniem, mielibyśmy pod tym względem 
do czynienia z faktem w fizjologii człowieka nieodosobnionym. 

Wiadomo bowiem (6), źe ośrodek regulacji ciepła, i ośrodek regu- 
lacji przemiany materii, okazują różną wrażliwość, zależnie od 
pory roku. 

( Kończąc nasze wywody co do ilościowego zachowania się 
białka we krwi zdrowych powiemy: Osobnicza ilość białka jest 
wielkością stałą. Nie przeczą temu, zachodzące w codziennem ży- 
cu nieustanne odchylenia w zwyż i w zniż cd poziomu. Zachodzą 
cne pod wpływem stanów i czynności fizjologicznych. Odchylenia 
te są przemijające i krótkotrwałe. Ta cecha, ta właściwość odchy- 
leń dowodzi, jak wielce dba i jak sprawnie działa ustrój, aby białko 
zawsze utrzymać na tymsamym poziomie. Zadanie to spełniają 
tkanki, które są zbiornikiem wody i regulatorem gospodarki wodnei. 
Odchylenia w zawartości białka u zdrowego, tłumaczymy sobic 
wymianą wody między krwią a tkankami. Że wzrostem lub spad- 
kiem rzeczywistym białka, więc z wahaniem ilości*a nie odsetki 
jego, nie spotkaliśmy się ani razu. 

Inaczej u chorych. U nich krew się zmienia nie chwiłowo lecz 
na stałe. Choroba prowadzi do zwichnięcia równowagi w gospo- 
darce bądź wody, bądź białka, bądź zachwiania się gospodarki 
jednej i drugiej. W pierwszym przypadku przychodzi do zagęsz- 
czenią lub rozrzedzenia krwi, w drugim do niedostatku lub nad- 
miaru białka w surowicy, w trzecim zachodzą obok siebie odchy- 
lenia w zawartości i wody i białka. Nie zawsze jednak jesteśmy 
w stanie odróżnić, które z zaburzeń odbija się na własnościach 
krwi. = 

Zdając sobie z tego sprawę, rozpatrzmy naprzód niepra 
widłowe właściwości krwi, których przyczyna leży w wadliwej 
gospodarce wodnej. Ilekroć przychodzi do zatrzymania wody 
w ustrcju, czy to w chorobach nerek, czy w stanach charłaczych 
(nowotwory, cukrzyca, puchlina głodowa i t. d.) surowica ulega 
zawsze rozwodnieniu. Rozwodnienie surowicy przy wzroście wagi 
ciała, jest najczułszym wskaźnikiem dodatnicgo bilansu wody. Nai- 
czulszym, bo rozwodnienie surowicy i przyrost wagi ciała, stwier- 
dzamy dużo wcześniej, zanim przyjdzie do śladu obrzęków. Roz- 
wodnienie surowicy i obrzęki zazwyczaj sobie towarzyszą. Jednak 
niec zawsze. Przy nicdomodze serca chociaż przychodzi do obrzę- 
ków, to surowica rozwodnieniu nie ulega, a jeśli czasem ulega to 
tyłko nicznacznie. 

O wiele mniej często niż z rozwodnieniem spotykamy się z za- 
gęszczeniem surowicy. 

Przychodzi do niego w razie obfitych biegunek, przychodzi 
także przy nowotworach przełyku. W czasię biegunek dlatego, bo 
ustrój traci dużo wody, a przy zwężeniu przełyku z tego powode, 
bo ustrój niema możności przyswajania sobie wody. Zagęszczenie 
krwi ma być jednym z objawów składających się ua całość obrazn 
klinicznego nerki miażdżycowej. U chorych dotkniętych tem cier- 
pieniem, rozwodnienie krwi wywołane upustem, utrzymuje się 
według Veila(7) nieraz przez kilka tygodni. Przyczyny tego 
zjawiska dopatruje się Veil w zmienionym stanie ścian naczynio- 
wych. Ściany nie wpuszczają do więtrza naczyń krwionośnych 
ani wody, ani białka. Zgoła odrębnie rzecz się przedstawia u innych 
chorych względnie zdrowych. Rozwodnienie surowicy wywołane 
utratą krwi jest krótkotrwałe. Mija w ciągu kilku godzin, bo ściany 
naczyniowe nie przeszkadzają napływowi do krwi z tkanek i wody 
i białka. 

Rozpatrując wahania własności krwi, mówiliśmy dotychczas 
tylko o wymianie wody między krwią a tkankami. Obecnie dowia- 
dujemy się o przechodzeniu także białka i tkanek do krwi. Z do- 
świadczeń zaś i spostrzeżeń Magnusa i Morawitz'a wiemy, 
że białko może przenikać i to szybko ściany naczyń krwionośnych 
w jedną i drugą stronę. 

Z kolei przechodzimy do nieprawidłowej gospodarki białka. 
Spotykamy się z nią w różnych chorobach, przedewszystkiem 
w ostrych zakaźnych. Rzadko jednak występuje samoistnie, a nai- 
częściej towarzyszą jej zaburzenia w gospodarce wodnej. Jeśli 
w ostrych chorobach zakaźnych krew ubożeje w białko, to chodzi 
tu z jednej strony o nadmierny rozpad i niedostateczną odnowę 
białka, z drugiej zaś o zatrzymanie wody w ustroju. Zmienia się 
skutkiem tego i ilość i odsetka białka. Odchylenia własności suro- 
wicy nie zależą od przyrody schorzenia, ale pozostają w ścisłym 
związku ze stopniem nasilenia i długością trwania choroby. Czy 
w czasie choroby przychodzi do wzniesień ciepłoty i w iakiej mie- 
rze, jest rzeczą drugorzędną. Bo zubożenie surowicy w białko jest 
wyrazem głęboko sięgających zaburzeń w przemianie materji, a nie 
oznaką tylko podniesionej ciepłoty ciała. Ponieważ zaburzenia 
w gospodarce białka i wody, mogą się wobec siebie różnie ukła- 
dać, przeto krew czasami przybiera własności na pozór opaczne. 
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Jako przykład niechaj posłuży uboga nieraz w białko surowica do- 
tkniętych biegunką na tle zakaźnem. Objaw ten jest jednak zupełnie 
zrozumiałym, skoro przyjmiemy, że w danym razie nadmierny roz- 
pad białka, względnie niedostateczna odnowa białka, przewyższają 
utratę wody. 

Z powrotem do zdrowia po ostrej chorobie zakaźnej, wzrasta 
ilość białka we krwi. Wzrost odbywa się stopniowo, w miarę tego 
jak nastają stosunki prawidłowe w gospodarce wodą i białkiem. 
Nieraz u ozdrowieńców stwierdza się nadmiar białka. Nadmierna 
ilość białka utrzymuje się jakiś czas, dłuższy lub krótszy, by na- 
stępnie opaść do granic prawidłowych. 

Z pośród przewlekłych chorób zakaźnych, najlepiej znamy za- 
chowanie się krwi w gruźlicy płuc. W początkach jej, krew zawiera 
białka mniej niż w warunkach zdrowia, później ilość białka bywa 
prawidłową lub wzmożoną, a dopiero w okresach końcowych zja- 
wia się ubytek białka. Według Meyer-Bisch'a(8) surowica 
chorych na gruźlicę płuc, okazuje największe stężenie rano, a nie 
wieczorem. Tymczasem waga ciałą u nich zachowuje się taksamo 
jak u zdrowych, t. zn. wzrasta w ciągu dnia. Nicwłaściwe zacho- 
wanie się stężenia surowicy krwi chorych na gruźlicę płuc, uważa 
Meyer-Bisch za następstwo inncgo rozmieszczenia wody mię- 
dzy krwią a tkankami, niż to bywa u zdrowych. Mcyer-Biscl: 
wstrzykując chorym na gruźlicę płuc tuberkulinę stwierdzał: 1) 
że jedni z nich tracą na wadze, a surowica ich ulega zagęszczeniu, 
2) że drudzy zyskują na wadze, a surowica ich ułega rozwodnie- 
niu — na czas dłuższy lub krótszy, 3) że są tacy, którzy zyskują 
ua wadze, a surowica ich ulega rozrzedzeniu na stałe. Przy takiem 
zachowaniu się wobec sicbie wagi ciała i stężenia surowicy, nie 
trudio odgadnąć, że u chorych grupy pierwszej chodzi o utratę 
wody, u chorych grupy drugiej i trzeciej o zatrzymanie wody, 
u tych przejściowe, u tamtych trwałe. Tego rodzaju wpływ na 
ecspodarkę wodną u chorych na gruźlicę płuc, nic jest wyłączną 
własnością tuberkuliny. Tesamo widzi się po wstrzykiwaniach 
arszeniku. Tuberkulina jednak działa tylko u gruźliczych, arszenik 
natomiast także u zdrowych. Podobny skutek do arszeniku wy- 
wiera u zdrowych, cały szereg przetworów białkowych (używa- 
nych w proteinoterapji), dalej siarka, kollargol i t. d. Wpływ tych 
śrcdków na gospodarkę wodną, jest niezależny od wzniesień cie- 
płoty ciała. 

Tak się przedstawiają w ogólnych zarysach wiadomości nasze, 
dotyczące zacliowania się surowicy w warunkach patologicznych. 
Streszczając je (bez uwzględniania szczegółów) powiemy: odchyleń 
w zawartości białka w surowicy nie można rozpatrywać ze stano- 
wiska tej lub innej choroby. Nie można dlatego, bo czy w tej czy 
w innej chorobie, natrafiamy na tosamo źródło odchyleń zawarto- 
ści białka. Nie stanowią pod tym względem wyjątku pierwotne 
schorzenia krwi. Przebiegają zasadniczo bez odchyleń w zawarto- 
ści białka, a do zmian własności surowicy w tym kierunku przy- 
chodzi dopiero wtedy, kiedy choroba krwi podobnie jak którakol- 
wick inna, wywoła zaburzenia w stanie i czynnościach tkanek i na- 
rządów. Mowa o zaburzeniach prowadzących do zwichnięcia rów- 
nowagi w gospodarce wody lub białka, względnie jednej i drugiej. 
Zwichnięciec zaś równowagi w gospodarce wody lub białka, albo 
jednej i drugiej, odbija się na własnościach surowicy krwi. Innemi 
słowy niedostatek lub nadmiar wody lub białka, względnie i wody 
i białka w surowicy jest tylko następstwem zaburzeń toczących 
się w tkankach i narządacii. 

Wreszcie dochodzimy do wniosku, że tak u chorych jak zdro- 
wych, o własnościach surowicy rozstrzygają tkanki. 


ej * * 


W pracowniach klinicznych, przy badaniach ilości białka w su- 
rowicy, posługujemy się najchętniej refraktometrem. Przyrząd ten, 
mający szerokie zastosowanie w różnych dziedzinach, znany jest 
nie od dzisiaj. O nim nie mówię. Podam tylko kilka uwag, doty- 
czących zastosowania refraktometru w klinice. 


Jak wiadomo stwierdzone na skali przyrządu jednostki P ul- 
fricha możemy podać w stopniach załamania, lub możemy od- 
czytać w odsetkachi białka. Nic nastręcza to najmniejszych trudno- 
ści, bo te trzy wielkości mamy zestawione w tablicy Reissa. Ale 
podając siłę załamania surowicy w odsetkach białka, — pamiętać 
musimy — że jesteśmy mniej dokładni, aniżeli wtedy, kiedy zapi- 
sujemy tylko stopień załamania, lub stwierdzamy jednostki P u lí- 
richa. Własność załamania surowicy jest wielkością złożoną. 
Składają się na nią obok białka, własności całego szeregu ciał nie- 
białkowych, zawartych w surowicy, nie wyłączając wody. Reiss 
w swych obliczeniach przyjął dła załamania ciał niebiałkowych, 
pewną wielkość stałą. Aczkolwiek tak zazwyczaj bywa, to jednak 
nieraz może być inaczej. Ale przypuśćmy, że współczynnik zała- 
mania dla ciał niebiałkowych nie ulega wahaniom, to obliczenia od- 
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setki białka według Reissa odpowiadają rzeczywistości tylko 
wtedy, o ile stosunek globulin i albumin w surowicy iest prawi- 
dłowy, więc wynosi */: globulin a */a albumin. Inaczej bowiem ta- 
mie surowica przy tejsamej ilości białka, zależnie od większej lub 
mniejszej zawartości w niej, silnie łamiących globulin, względnie 
słabo łamiących albumin. I wreszcie współczynnik załamania dla 
1% białka Reiss obliczył zbyt wysoko, tak że z tablicy odczyty- 
wana ilość białka jest większą od istotnej. Nie brak pomysłów 
i usiłowań, aby uchylić te ujemne strony. A więc bada się od- 
dzielnie w surowicy, z jednej strony załamanie pochodzące od 
białka, a z drugicj strony załamanie spowodowane ciałami niebiał- 
kowemi. Dalej oznacza się ile z białka surowicy przypada na glo- 
buliny, a ile na albuminy. Jedni się przy tem posługują sposobem 
chemicznym, inni fizycznym. Pierwsi wysałają odpowiednie po- 
stacie białka, drudzy uwzględniają różnicę w lepkości, jaką wykazują 
między sobą globuliny i albuminy. Ale tak rozszerzone, uzupełnione 
badania refraktometryczne wymagają znowu licznych zastrzeżeń. 
Bo łatwo się jeszcze przedstawia sprawa z odbiałczeniem surowicy 
i oznaczeniem współczynnika załamania ciał niebiałkowych. Ale 
ustalenie wzajemnego stosunku globulin i albumin w surowicy, jest 
nie tyle źmudnem, ile bardzo wątpliwem. Wobec tego nie jesteśmy 
pewni, jakie wartości składają się na taką lub inną łamliwość bada- 
nej surowicy. 

Jeszcze większe wątpliwości nasuwają się nam, przy rozważa- 
niu na czem polega większa lub mniejsza zawartość białka w krwi 
zdrowego czy chorego? Wyjaśniam: Wiemy jak łatwo i często 
woda odpływa z krwi do tkanek, i z tkanck do krwi napływa. Dla- 
tego przy oznaczaniu zawartości białka, powinno się równocześnie 
uwzględniać ilość wody w surowicy. Tylko w ten sposób można 
ocenić czy wahania w zawartości białka są istotne czy pozorne? 
Istotne nie zależą od stopnia nawodnienia surowicy. Pozorne na- 
tomiast są wyrazem jej rozwodnienia lub zagęszczenia. Pierwsze 
stanowią o ilości, drugie o odsetce białka. Aby odróżnić czy chodzi 
o waliania w ilości, czy o wahania w odsetce, należy obok zawarto- 
Ści białka, badać równocześnie zachowanie się hemoglobiny, albo 
ilości krwinck czerwonych, albo zachowanie się jednego z objawów 
pozwalających na wgląd w gospodarkę ustroju. Nie brak jednak za- 
strzeżeń co do wartości wniosków, opartych na wynikach w ten 
sposób przeprowadzonych badań. I tak Siebeck(9) pisze: „Wo- 
bec tak wielkich różnic w badaniach retraktometrem (7,3 — 8,0) 
przy równych ilościach hemoglobiny, i wobec tak wielkich różnic 
w hemoglobine (97 —85) przy równych wartościach uzyskanych 
refraktometrem, musi się przyjąć — o ile oznaczania są dobre, — 
że jedna z tych dwu wielkości jest bez znaczenia, dła oceny wy- 
miany wody między krwią a tkankami*. Nonnenbruch (10) 
przytacza: „W ten sposób może ilość białka to opadać, to szybko 
się podnosić, przy tej samej a nawet zwiększonej ilości krwinek 
czerwonych... albo ilość krwinck czerwonych może szybko się 
zmieniać przy niezmienionej ilości białka“. Bóhme (2) twierdzi: 
„Fakty te dowodzą, że ilość krwinek czerwonych i stężenie suro- 
wicy nie zawsze idą w parze...“ a dalej: „Tak więc naogół waha- 
niom stężenia surowicy większe należy przypisać znaczenie w wy- 
mianie wody między krwią a tkankami, niż wahaniom ilości krwi- 
nek czerwonych“. Kierując się myślą przewodnią zastrzeżeń, można 
przytoczyć jeszcze zmiany, jakie zachodzą z jednej strony w su- 
rowicy, a z drugiej w ilości krwinek czerwonycii pod wpływem 
klimatu wysokogórskiego, i przy niedomodze serca. W jednym 
i drugim wypadku surowica ulega lub może czasami ulec nieznacz- 
nemu rozwodnieniu, podczas gdy ilość krwinek czerwonych z re- 
guły wzrasta. Wiemy także że zubożenie surowicy w białko ziawia 
się dopiero w końcowym okresie pierwotnych schorzeń krwi i wie- 
my że te zmiany w surowicy nie należą do istoty tych chorób. 
FPodobnej treści uwagi dotyczą znaczenia wyników badań gospo- 
darki ustroju w odniesieniu do stężenia surowicy (badanie azotu, 
chlorków, wagi ciała). A to dlatego, bo stosunek między oznacza- 
nemi wielkościami może często ulegać wahaniom, pod wpływem 
różnyci nieraz przypadkowych czynników (Reiss (11). Mimo te 
zastrzeżenia, jak wyżej wspomniano, jest zasadą w postępowaniu, 
obok białka, uwzględniać równocześnie jeden z objawów, który 
w połączeniu z własnościami surowicy, pozwala wglądnąć w za- 
chowanie się gospodarki wodnej. Niedoskonałość jednak postępo- 
wania przy odróżnianiu wahań ilości, od wahań odsetki białka, jest 
oczywistą. A jasnem jest znaczenie tego faktu dla wniosków, do- 
tyczących przyczyny większej lub mniejszej zawartości białka 
w surowicy. 

Krytyczne uwagi odnoszące się do sposobu badania ilości białka 
w surowicy, zajęły niestosunkowo dużo miejsca. Stało się to dla- 
tego, ponieważ uwzgłędniają strony zasadnicze postępowania w ba- 
daniu. I także dlatego, ponieważ pozwalają ocenić w jakim stopniu 
przy dzisiejszym sposobie postępowania, możemy być pewni ści- 
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słości naszych wniosków, co do wahań ilości względnie odsetki 
białka w surowicy krwi. 
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norm. und patholog. Physiologie. Bethe, Bergmann, Embden, Ellin- 
ger. Bd. VI. I Hälfte. — 4) W. H. V eil: Deutsch. Arch. f. klin. Med. 
T. 113. — 5) R. Meyer-Bisch: Deutsch. Arch f. klin. Med. T. 
134. — 6) Nonnenbruch: Neue Deutsche Klinik 1929, Lief. 13. 
str. 331. — M. H. V eil: Deutsch. Arch. f. klin. Med. T. 112. — 8) R. 
Meyer-Bisch: Deutsch. Arch. f. klin. Med. T. 134. — 9) Sic- 
beck: Physiologie des Wasserhausthaltes w Handb., der norm. 
und patholog. Physiologie. Bethe, Bergmann, Embden, Ellinger. Bd. 
XVI. — 10) Nonnenbruch: Pathologie und Pharmakologie des 
Wasserhaushaltes einschliesslich Oedem und Endzündung w Hand- 
buch der norm*und patholog. Physiologie Bethe, Bergmann, Embden, 
A Bd. XVII. — 11) E. Reiss: Deutsch. Arch. f. klin. Med. 
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Anastazy LANDAU i Jerzy GLASS. Warszawa. 


O bezsoku żołądkowo - trzustkowym (achylia gastro - pancreatica). 


Z I-go Oddziału wewn. Szpitala Wolskiego w Warszawie. 
Kierownik: Dr. A. Landau. 


Niedomoga wydzielania zewnętrznego trzustki polega na upo- 
śledzeniu wytwarzania zaczynów trawiennych. Zaburzenia te pole- 
gać mogą bądź na zmniejszeniu ilości wzgl. stężenia poszczególnych 
zaczynów trzustkowych — jest to t. zw. hypochylia pancreatis, zwa- 
na inaczej hyposecretio pancreatica, a przez niektórych autorów 
francuskich „hypopanereatie', bądź też sprowadzać się mogą do 
całkowitego bezsoku trzustkowego, t. zw. achylia pancreatica. Ozna- 
czenie sprawności czynnościowej trzustki zapomocą metody bez- 
pośredniego określania poszczególnych zaczynów trawiennych 
w soku dwunastuiczym pozwala obecnie na dokładniejszy wgląd 
w istotę tych stanów chorobowych. 

Niedomoga wydzielnicza trzustki współistnieć nieraz może 
z bezsokiem żołądkowym, jak na to zwracali już uwagę Schmidt, 
Gross oraz Matko, Wiener i v. Kern(1) na zasadzie cha- 
rakterystycznych objawów koprologicznych, Einhorn(2), bada- 
jąc zaczyny trzustkowe w treści dwunastniczej u chorych z bez- 
sokiem żołądkowym, stwierdzał tutaj nieraz brak poszczególnych 
zaczynów trawiennych trzustki. Podczas gdy zaburzenia czynno- 
Ściowe trzustki nieznacznego stopnia są zjawiskiem względnie po- 
wszedniem i spotyka się je w różnych stanach chorobowych trzu- 
stki i szeregu schorzeń narządów, z nią sąsiadujących (pęcherzyka 
i przewodów żółciowych, żołądka, dwunastnicy i t. d.), to całko- 
wity bezsok trzustkowy: jak to podkreślają Roth i Stern- 
berg (3), jest sprawą rzadką. 

Wr. 1914Landaui Rząśnicki(4) podali przypadek cięż- 
kiej niedokrwistości i bezsoku żołądkowego, w którym zgłębniko- 
wanie dwunastnicy wykazało zupełny brak zaczynów trzustko- 
wych. Dwa lata temu Landau Cygielstreich i Fejgin (5) 
opisali 4 przypadki t. zw. przez nich bezsoku żołądkowo - trzustko- 
wego (achylia gastro - pancreatica), towarzyszącego stanom niedo- 
krwistości złośliwej. 

Zespół bezsoku żołądkowo - trzustkowego, który, jak sama naz- 
wa wskazuje, składa się z dwu zasadniczych objawów: 1) bezsoku 
żołądkowego i 2) bezsoku trzustkowego — jest zjawiskiem, z któ- 
rem w klinice spotkać się można niezbyt często, Wśród całego na- 
szego bardzo znacznego materjału szpitalnego, gdzie zgłębikowanie 
dwunastnicy i żołądka dokonywane jest codziennie od szeregu lat, 
zespół ten w ciągu 5-iu lat stwierdzono jedynie (nie licząc przypadku 
opisanego poprzednio przez Landaua i Rząśnickiego) w 8 
przypadkach. 

Opisprzypadków: 

1) *) Chory |. 29 przybył wskutek silnego osłabienia, bólów brzu- 
cha i uporczywych biegunek (6—8 wypróżnień dziennie). Choruje 
od 2-ch miesięcy. Badanie przedmiotowe: poza wybitną bladością 
chorego nic nieprawidłowego w narządach wewnętrznych się nie 
stwierdza. W moczu — składników patologicznych się nie wykrywa. 
Badanie morfologiczne krwi: hemoglobiny — 55%, czerw. ciałek — 

1) Przypadek opisany przez Landaua i Rząśnickiego, 
Medycyna i Kronika Lek., 1914. 
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1600 tysięcy, wskaźnik barwny — 1,7, białych ciałek — 8600; w pre- 
paratach barwionych anisocytoza, pojkilocytoza nieznacznego stop- 
na. Zgłębnikowanie żołądka: naczczo wydobyto nieco zawartości 
Jasno - szarej, wolny HCI i kwasota ogólna — 0; po śniadaniu prób- 
nem Ewald - Boasa wydobyto 50 cm? zawartości źle strawionej, wol- 
ny HCI — 0, ogólna kwasota — 0. Zgłębnikowanie dwunastnicy. wy- 
konano trzykrotnie: 1) trypsyny — 0, diastazy — 5 jednostek; 2) 
trypsyny — 0, diastazy — 5 jedn.; 3) badanie wykonane w okresie 
Poprawy klinicznej, po ustąpieniu biegunek: trypsyny — 1 jedn., 
lipazy — 2,9cm* NaOH */v N. Badanie na cukromocz pokarmowy 
(po podaniu naczczo 150 g cukru gronowego) — dało wynik ujemny, 
Pod wpływem kwasu solnego i diety zaczął chory się poprawiać, 
biegunka ustała. 

Ww przypadku tym miało miejsce skojarzenie znacznego zabu- 
rzenia wydzielania zewnętrznego trzustki, bezsoku żołądkowego 
1 stanu niedokrwistości, 

i 2) *) Chora R. M., lat 60, przybyła z powodu znacznego osłabie- 
nia ogólnego i bólów głowy. Badanie przedmiotowe: wybitna bfa- 
dość powłok skórnych i błon śluzowych, charakterystyczne zmiany 
Huntera na języku (glossitis), szmer skurczowy nad koniuszkiem 
Lu podstawy serca, nie przenoszący się do pachy, 2-gi ton nad tętn. 
główną nieco wzmożony, śledziona i wątroba niewyraźnie macalne 
na palec, zniesienie obustronne odruchów kolanowych i Achilleso- 
wych. W moczu — ślad urobilinogenu, pozatem nic nieprawidłowego, 
Badanie morfologiczne krwi — hemoglobiny — 25%, czerwonych 
ciałek — 600 tysięcy, leukocytów — 6.400, o wzorze następującym: 
neutr. — 40%, limf. — 54%, manoc. i przejść. — 3%, myelocytów — 
3%; wybitna anizocytoza, poikilocytoza, polichromatofilja, ciałka 
Jollyego, pojedyńcze normoblasty na preparacie. Dno oczne: obie 
tarcze bladawe z granicami wyraźnemi: tętnice wąskie; nakoło 
tarczy i na obwodzie wybroczyny różnej wielkości i postaci. Bili- 
rubina w osoczu: — 3 jedn. v. d. Bergha (15 mg w litrze) przy zwol- 
rionej próbie bezpośredniej. W kale (na diecie kleikowo-mączne/) 
nic szczególnego. Zgłębuikowanie żołądka: naczczo wydobyto 
10 cm* treści żółtawej, jednowarstwowej; wolny HCI — 0, ogólna 4, 
kwas mlekowy — nieobecny, próby na krew utajoną —- ujemne. Po 
bróbnem śniadaniu Ewald - Boasa wydobyto nieco zawartości żółtej 
gęstej; wolny HCI — 0, kwasota ogólna — 12, kwas mlekowy — 3, 
Zgłębnikowanie dwunastnicy: — odczyn zawartości zasadowy, tryp” 
syny — 0, diastazy — 5 jednostek, lipazy — 0,2. Jednem słowem 
typowy obraz niedokrwistości złośliwej hemolitycznej z zespołem 
bezsoku żołądkowo - trzustkowego.. 

__ Kilkakrotne przelewanie krwi, podawanie dużych dawek arsze- 
niku i tyreoidyny spowodowało tylko krótkotrwałe i przemijające 
remisie, po 4-miesięcznym pobycie w szpitalu chora zmarła. 

Na autopsji stwierdzono, poza zmianami typowemi dla niedo- 
krwistości złośliwej, zanik błony śluzowej żołądka i wybitne zwy- 
rodnienie łącznotkankowe trzustki. 

3) Chora S. A., lat 48, przybyła do szpitala z powodu ogólnego 
osłabienia, obrzęków stóp, bólów w lewej połowie klatki piersiowej 
i kaszlu. Badanie przedmiotowe: bladość powłok skórnych 
i błon śluzowych, glossitis, przytłumienie z osłabieniem drżenia 
piersiowego i oddechu w dole lewego płuca, nieznaczne powiększe- 
nie wątroby, osłabienie prawego odruchu Achillesa. 

Mocz: nic szczególnego. Badanie morfologiczne 
krwi: liemoglobiny — 60%, czerwonych ciałek — 3.450 tys. 
leukocytów — 6.200. o wzorze następującym: neutroi. 68%, limfo- 
cytów 30%, monocytów 1%, eozynofilów 1%. Anisocytoza, poiki- 
locytoza, polichromatofilja; wskaźnik barwny — 1,1. Odporność 
erytrocytów: Hı — 0,45%, Hs — 0,35%. Bilirubina w osoczu: 
2 jedn. (10mg w litrze) przy odczynie bezpośrednim zwolnionym. 
Odczyn Wassermana — ujemny. Z lewej jamy opłucnej 
wydobyto płyn jasny. przejrzysty, o cięż. wł. 1009, odczynie Ri- 
valty ujemnym, zawartości białka 0,6%. 

Zgłębnikowaniem żołądka: naczczo nic nie wydo- 
byto; po próbnem śniadaniu wydobyto 50 cm zawartości źle stra- 
wionej; wolny HCI — 0, ogólna kwasota — 20, kwas mlekowy — 0, 
próby na krew utajoną — ujemne. Zgłębnikowanie dwu- 
nastnicy: odczyn obojętny, trypsyny — ślad, diastazy — 2 jed- 
nostki, lipazy — 0,6. Kał: pod mikroskopem liczne kulki tłusz- 
czów obojętnych i b. liczne włókna mięsne poprzecznie prążko- 
wane. 

W przypadku tym rozpoznano: anaemia haemolityca (perni- 
ciosa), achylia gastropancreatica, hydrothorax sinister. Podawanie 
kwasu sołnego, arsenu i żelaza wywołało znaczną poprawę, stolce, 
które podczas dwumiesięcznegó pobytu chorej w szpitalu były staie 
prawie wolne i po kilka razy na dobę, również unormowały się pod 
koniec pobytu szpitalnego. 


_. *) Przypadki Nr. 2, 3, 4, 5 — opisane przez Landaua, C y- 
gięlstreicha i Feigina, Med. Dośw. i Społ, Nr. 3 —4, 1924. 
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4) Chory S. P., lat 62, przybył na odział ze skargami na bóle 
i szum w głowie, osłabienie ogólue oraz na bóle w klatce piersio- 
wej i kończynach dolnych, i kaszel uporczywy. Badanie przedmio- 
towe: wybitna bladość powłok skórnych i błon śluzowych, nie- 
znaczne zmiany Hunterowskie na języku (głossitis), drobne rzęże- 
nia wilgotne w dole obydwóch płuc, liczniejsze po stronie prawej, 
niestały szmer skurczowy na koniuszku i u podstawy serca. 
Mocz: żadnych składników patologicznych. Badanie mor Ío- 
logiczne krwi: hemoglobiny — 50%, czerw. ciałek — 2100 ty- 
sięcy, wskaźnik barwny — 1,2, leukocytów — 4100, o wzorze na- 
stępującym: neutr. 56%, limf. 32%, monoc. i przejść. 12%. Nie- 
znaczna anisocytoza (makrocytoza przeważnie) i poikilocytoza. 
Odporność erytrocytów: Hı — 0,48%, Hs — 0,36%. O d- 
czyn Wassermanna -— ujemny. 

Zgłębnikowanie żołądka: Naczczo wydobyto 4cm 
płynu; wolny HCI — 0, ogólna kwasota — 0, kwas mlekowy — 0. 
Po próbnem śniadaniu wydobyto 15cm” zawartości, ciągnącej się, 
Szarej; wolny HCI — 0, ogólna kwasota — 0. Kat — papkowaty, 
pod mikroskopem: spora ilość ziaren niestrawionej skrobji oraz 
liczne kulki tłuszczów obojętnych. 

Zgłębuikowanie dwunastnicy: odczyn zawartości 
zasadowy, trypsyny — 2 jedu. diastazy — 10 jedn, lipazy — 
1,3 jednostek. 

Po kuracji kwasem solnym, żelazem i arszenikiem chory wy- 
pisał się wkrótce z oddziału z poprawą. Rozpoznanie: Anaemia 
perniciosa. Achylia gastro - pancreatica, Bronchiolitis duplex. 

5) Chora K. R., lat 36, przybyła z powodu osłabienia, bólów 
oraz zawrotów głowy i braku łaknienia. Badanie przedmiotowe: 
Bladość powłok skórnych i błon śluzowych, glossitis, powiekszenie 
miernego stopnia prawych gruczołów pachwinowych, przytłumie- 
nie nad prawym szczytem, drobne rzężenia wilgotne w dole oby- 
wóch płuc, szmer skurczowy na koniuszku i u podstawy serca, nie 
przenoszący się do pachy, „bruit de diable“ nad żyłami szyjnemi:; 
imacalny rąbek śledziony, wątroba znacznie powiększona (prawie 
do poprzecznej linji pępkowej). 

Mocz: ślad białka, wybitnie zwiększona urobilina. B a d a- 
nie morfologiczne krwi: hemoglobiny — 30%, czerw. cia- 
tek — 848 tysięcy, wskaźnik hemoglobinowy — 18, leukocytów — 
7000, o wzorze następującym: neutr. 60%, limf. 34%, monoc. i przej- 
ściowych 5%, eozyu. 1%: anisocytoza, poikilocytoza oraz polichro- 
matofilja. Odporność erytrocytów: Hı — 0,50%, H: — 
0,35%. Bilirubina w osoczu: 1,5 (7,5mg w litrze) jednostek 
przy zwolnionej próbie bezpośredniej. Odczyn Wassermanna — 
ujemny. 4 

Zgłębnikowanie żołądka: naczczo wydobyto 6 cm? 
zawartości jasno szarej; wolny HCI — 0, ogólna kwasota — 1, 
kwas mlekowy — 0. Po śniadaniu próbnem wydobyto około 60 cm? 
zawartości gęstej, żółtawej; wolny HCI — 0, ogólna kwasota — 12. 
Kał: papkowaty, barwy jasno - żółtej, pod mikroskopem liczne 
włókna mięsne niestrawione oraz igły kwasów tłuszczowych i sku- 
pienia tłuszczów obojętnych. Zgłębnikowanie dwuna- 
stnicy: odczyn zawartości zasadowy, trypsyny — 0, diastazy — 
0, lipazy — 0,1 jedn. 

Rozpoznanie: Anaemia perniciosa, Achylia gastro- pancreatica. 
Bronchiolitis duplex. Pod wpływem zwykłej terapii chora zaczęła 
się poprawiać; z powodu remontu szpitala została jednak wkrótce 
wypisana. 

6) Chora E. W., lat 46, przybyła do szpitala wskutek osłabienia 
ogólnego, bólów w okolicy serca i w dolnych kończynach oraz pie- 
czenia języka. Badanie przedmiotowe: powłoki skórne z odcieniem 
podżółtaczkowym, białkówki zlekka żółtawe, na podniebieniu drob- 
ne wybroczynki, bolesność opukowa kości podudzi, mostka i mied- 
nicy. W żyłach szyjnych „bruit de diable“; Il-gi ton nad tętnicą 
główną wzmocniony. Lewy odruch Achillesowy słabszy niż prawy. 
Mocz: silnie zwiększony urobilinogen i urobilina. Badanie 
morfologiczne krwi: hemoglobiny — 33%, czerw. ciałek 
1430 tys., wskażnik barwny — 1,4, leukocytów — 6900, o wzorze 
następującym: neutr. 59%, limf. 39%, monoc. 1%, bazofilów 1%; 
makrocytoza, pojkilocytoza, polichromatofilia, 1 normoblast na 250 
czerw. ciałek. Skaza krwotoczna: obiaw opaskowy wybit- 
nie dodatni, czas krwawienia — 3 min, czas krzepnięcia — 12 mi- 
nut, ilość płytek — 25 tysięcy w 1 mm’. Bilirubina w osoczu: 
odczyn bezpośredni v. d. Bergha zwolniony, dwufazowy, odczylt 
pośredni — 1,6 jedn. (8 mg w litrze), Odpornośćetrytrocy- 
tów: Hı — 0,46%, Hs — 0,34%. Dno oczne: obie tarcze bla- 
dawe, na dnie oka prawego w ©brazie odwrotnym, od dołu i we- 
wnątrz, niewielka wybroczyna o konturach nieprawidłowych. Od- 
czyn Wassermanna — ujemny. 

Zgłębnikowanie żołądka: naczczo nic nie wydobyto; 
po śniadaniu próbnem E.-B. wydobyto 25cm zawartości niestra- 
wionej, wolny HCI — 0, ogólna kwasota — 10, kwas mlekowy — 9. 
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Kał: papkowaty, jasno - żółty, obfity, liczne oczka śluzu na po- 
wierzchni, z domieszką niestrawionych resztek roślinnych. Pod 
mikroskopem: liczne włókna mięsne o wyraźnie zachowancm prąż- 
kowaniu poprzecznem, bardzo liczne skupienia tłuszczów obojęt- 
nych Zgłębnikowanie dwunastnicy: odczyn obojętny, 
trypsyny — 2 jedn., diastazy — 12 jedn., lipazy - - 0,3 jedn. 

Dalszego przebiegu sprawy chorobowej podać nie możemy, 
gdyż po 10 dniach pobytu szpitalnego chora na własne żądanie 
została wypisana z odziału. Rozpoznanie:Anaemia perniciosa hae- 
iolytica. Achylia gastro - pancrefica. 

7) Chory R. Ł., lat 36, choruje od lat 2-ch (uporczywe rozwol- 
uienia do 6 na dobę, bóle w dolnej połowie brzucha, zawroty głowy, 
osłabienie ogólne). Wychudł znacznie. Badanie przedmiotowe: od- 
żywienie liche, brzuch zapadnięty, nieznaczna bolesność przy obina- 
cywaniu obu dołów biodrowych. Pozatem przedmioiowo nic się 
nie stwierdza. Mocz: ślad białka, pozatem niec szczególnego. Kał. 
pól- płynny, pół- papkowaty, barwy szaro - żółtawej, silnie cuch- 
nący. Liczne oczka śluzu na powierzchni, próby na krew utajoną — 
ujemne, prątków Kocha met. homogenizacyjną nie wykryto. Próby 
na jaja pasożytów ujemne. Próba Schmidta — zielona (biliwet- 
dyna). Pod mikroskopem: liczne włókna mięsne niestrawione o za- 
chowanem prążkowaniu poprzecznem, ilczne kulki tłuszczów obo- 
jątnych i włókna roślinne. 

Zgłębnikowanie żołądka: Naczczo wydobyto 8em* 
zawartości szarcj, wolny HCI — 0, ogólna kwasota — 0, kwas mle- 
kowy — 0; po próbnem śniadaniu E.- B. wydobyto 40 cm? zawar- 
tości źle strawionej; wolny HCI — 0, ogólna kwasota — 2. Zgłęb- 
nikowanie dwunastnicy: odczyn obojętny, trypsyny 10 
icdn., diastazy — 0, lipazy — 1,7 icdn. 

Obraz kliniczny łącznie z wynikiem badań pomocniczych wska- 
zywał w przypadku tym przewlekły nieżyt jelita cienkiego, za- 
leżny najpewniej od bczsoku żołądkowo - trzustkowego. Dalszy 
przebieg sprawy chorobowej jest nam nieznany, gdyż po tygodnin 
pobytu szpitalnego chory na własne żądanie został wypisany z od- 
działu, z rozpoznaniem: Enteritis chronica, Achylia gastro - pan- 
creafica. 

8) Chora G. W., lat 45, przybyła na odział ze skargami na wy- 
bitne osłabienie, bóle głowy i brak łaknienia. Choruje od lat 2-ch. 
Badanie przedmiotowe: Stan podgorączkowy (37,29 — 37,4"), wy- 
bitna bladość powłok skórnych z odcieniem podżółtaczkowym; 
białkówki zlekka żółtawe. Głośny „bruit de diable“ nad żyłami 
szyjnemi. Śledziona na */: palca wystaje z pod łuku żebrowego. 
Mocz: ślad białka, wybitnie zwiększony urobilinogen, poza tem 
nic szczególnego. Badanie morfologiczne krwi: hemo- 
globiny — 32%, czerw. ciałck — 1200 tysięcy, wskaźnik barwny — 
1,3, leukocytów — 5600 o wzorze następującym: neutr. 60%, lini- 
focytów 30%, monocytów 2%, inyelocytów 2%. Megalocytoza, poj- 
kilocytoza, polichromatofilia, ciałka Jolly'cgo w erytrocytach. B i- 
lirubina w osoczu: 2,4 jedn. (12mg w litrze), przy odczynie 
bezpośrednim wybitnie zwolnionym. Odporność erytrocy- 
tów: H: — 0,43% — H: — 0,30%. 

Zgłębnikowanie żołądka: naczczo nic nie wydobyto; 
po śniadaniu próbnem E.-B. wydobyto kilka cm* zawartości, wol- 
ny HCI — 0, ogólna kwasota — 12, kwas mlekowy — nieobecny, 
pepsyny -— 1 jedn. Kał: żółto "brunatny, papkowaty, pod mikro- 
skopem: b. liczne włókna mięsne niestrawione, o zachowanem 
prążkowaniu poprzecziiem, oraz liczne skupienia kulek, tłuszczów 
obojętnych. Zgłębnikowanie dwunastnicy: zawartość 
ciemno - żółta, gęsta (pleiochromja). Trypsyny — 0, diastazy — 
5 jedn., lipazy — 0,2 iedn. 

Chora, leczona stopniowo wzrastającemi dawkami arszeniku, 
wypisała się ze szpitala wkrótce z poprawą znaczną. 

Rozpoznanie: Anaemia perniciosa. Achylia gastro - pancreatica. 


9) Chora K. H., lat 67, przybyła na odział skarżąc się na wy- 
bitne osłabienie, zawroty i bóle głowy, palenie języka oraz zupełny 
brak łaknienia. Choruje od roku. Badanie przedmiotowe: Stan pod- 
gorączkowy (36,7°— 37,4%), zabarwienie powłok wybitnie blade 
z odcienicm woskowym; błony śluzowe wybitnie blade; białkówki 
z odcieniem podżółtaczkowym. Nicznaczne obrzęki na stopach 
i krzyżu. Język Hunterowski (glossitis). Na podniebieniu i błonie 
śluzowcj jamy ustnei — punkcikowate wybroczyny. Nad wszyst- 
kiemi ujściami serca wysłuchuje się słaby szmer skurczowy, ll-gi 
ton nad tętn. główną z odcieniem dźwiecznym. Nad żyłami szyi- 
nemi głośny „bruit de diable“. Brzeg wątroby wystaje na palec 
z pod łuku żebrowego, miękki, gładki. Odruchy kolanowe — obu- 
stronnie słabe, Achillcsowe — nieobecne. Opukiwanie mostka 
i obojczyków — bolesne. Mocz: wybitnie zwiększony urobilino- 
gen i urobilina, pozatem — nic szczególnego. Badanie morfo- 
logiczne krwi: hemoglobiny — 45%, czerw. ciałek — 1500 
tysięcy. wskaźnik barwny — 1,5; leukocytów — 4800 o wzorze 
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następującym: neutrofilów 52%, limioc. 43%, monocyt. 3,5%, eozyn. 
0,5%, myelocytów neutr. 2%. Wybitua pojikilocytoza, megalocy- 
teza, polichromatofilja; pojedyńcze normoblasty i megaloblasty na 
Ereparacie. Badanic na skazę krwotoczną:płytek — 75 
tys. objaw opaskowy ujemny, czas krwawienia — 3 minuty, czas 
krzepnięcia — 2 min. Odczyn Wassermanna — ujemny. O dp or- 
ność erytrocytów: HM: — 0,44, Hs — 0,34%. Bilirubina 
w osoczu: 1,5 jedn. (7,5mg w litrze) przy odczynie bezpośrednimi 
wybitnie zwolnionym (po 2 godz.) Dno oczne: obie tarcze blade, 
tętnice silnie zwężone, nieco nazewnątrz od lewej tarczy w kierunku 
skroniowym — wybroczynka wielkości '/s tarczy. 
Zgłębnikowanie żołądka: naczczo kilka cms: zawarto- 
Ści mętnej z domieszką śluzu, wolny HCI — 0, ogólna kwasota — 0, 


kwas mlekowy — nieobecny, pepsyny — 0. Po próbnem śniadaniu 
E.-B. w godzinę wydobyto 20cm zawartości źle strawionej, wolny 
HCI — 0, ogólna kwasota — 6, pepsyny — 0 Badanie serjo- 


we żołądka po śniadaniu alkoholowem oraz po zas 
strzyknięciu 1 mg histaminy — wykazało również zupełny brak 
wcelnuego kwasu solnego oraz liczby kwasoty ogólnej, dochodzące 
ledwie do 8. 

Zgłębnikowanie dwunastnicy (wykonane 4-krotnie) 
zarówno przed, jak i po zastrzyknięciu 30cm* 30% magn. sulfur., 
wykazało liczby zaczynów trzustkowych następujące: trypsyny 
0—0—0-—0, diastazy 5—5—5—7 jedn., lipazy 0,3 — 0,6 — 
0,8 —0,3 jedn. Zawartość bilirubiny w treści dwunastniczej — 35 
jedn. (pleciochromia). 

Przypadek powyższy z wielu względów ciekawy opisany jest 
dokładnie w pracy Landaua i Helda(28) „O niedokrwistości 
złośliwej“. Tutaj zaznaczymy jedynie, że chora ta, po blisko rocz- 
nym pobycie na oddziale, znajdując się w okresie zupełnej remisji, 
uzyskanej leczeniem wątrobowem, dostała ciężkiej anginy sep- 
tycznej z zapałenicm prawego ucha środkowego i wyrostka sutkc- 
wego — co piorunująco szybko doprowadziło chorą do Śmierci. 
Na autopsji stwierdzono obok zmian w uchu środkowem prawem 
i wyrostku sutkowym — zanik i zwyrodnienie łącznotkankowe 
trzonu i ogona trzustki oraz niewielki guz nowotworowy, zajmu- 
jący część głowy trzustki. 

Uporczywy i stały bezsok trzustkowy, który w przypadku tym 
stwierdzaliśmy, zależny był więc od zmian anatomicznych 
w trzustce, 

Przypadki powyższe, które posiadają szereg cech wspólnych, 

zestawione są w tablicy I-ej. Zaznaczyć tu należy, że określanie 


TABLICA I. 
Bezsok żołądkowo-trzustkowy. 
Zawartość żołądkowaj Zacz. trzustk. 
Naczczo | śniad, B.-B 


Ę 

m . 
AJ Rozpoznanie 
A 

m 

Z 


HCI 

Og. kw. 
HCI 
Og.kw. 
Pepsyna 
Trypsyna 
Diastaza 
Lipaza 


1| Anaemia perniciosa. 
Achylia gastr. pancer. | 0 


© 
© 
© 
© 
n 
n» 
ce 


2| Anaemia perniciosa 
hemolytica. W| || W oj 2 0 5 0.2 
Achylia gastr. paner. 


3 | Anaemia perniciosa 
hemolytica. —|-|0)%0 [lad| 2 0.6 
Achylia gastr. paner. 
4 | Anaemia perniciosa. A 
Achylia gastr. paner. 0|; 0/06 | 0 2 | 10 1.8 


5| Anaemia perniciosa 
|  hemolytica. E OS |EL2 0 0 0.1 
Achylia gastr. paner. 


6 | Anaemia perniciosa 
hemolytica —|-|0/0 » | 02 0.3 
Achylia gastr. paner. | 


7 | Enteritis chronica. 
Achylia gastr. paner.| 0| 0,0 | 1 10 0 | 17 


8 ' Anaemia perniciosa 
hemolytiea. — | -—,0 [12/1 0 5 0.2 
Achylia gastr. paner. 


9. Anaemia perniciosa. 
Ca. panereatis. 0! 0j 0 6/0 0 5 0.6 
Achylia gastr. paner. 
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zaczynów trzustkowych wykonywano w zawartości dwunastni- 
czej, wydcbytej naczczo zgłębnikicm Einhorna. Trybsvnę ozta- 
czano metodą Fuld- Grossa, diastazę — met. Woldgemuta, lipazę 
zmodyfikowaną metodą Bondi - Ghiraya. 

Przypadki opisane wyżej i podane w tablicy l-ei, wykazują 
szercg cech wspólnych, a mianowicie całkowite upośledzenie zdol- 
tości trawiemiej żołądka, wybitne zmniejszenie zaczynów trzustka- 
wych w soku dwunastuiczym oraz (z wyjątkiem przyp. Nr. ml 
zespół niedokrwistości złośliwej. 

O ile chodzi o zawartość żołądkową,.to we wszystkich przy- 
padkach, zebranych tutaj, istniał zupełuy brak wolnego kwasu sol- 
nego, zarówno naczczo jak i po śniadaniu próbnem (anachlorhy- 
dria). W dwóch przypadkach, gdzie oznaczono pepsynę (Nr. 8 i 9), 
stwierdzono zupełny brak zaczynu lego w soku żołądkowym. Je- 
Śli dawniej odróżniano teoretycznie stany takie jak „anachlorhy- 
Uria*, „anaciditas', „achylia gastrica“, to obecnie, praktycznie 
rzecz biorąc, jak to słusznie zwraca także uwagę Katsch (6), 
stany te pokrywają się ze sobą. Jeśli nawet w przypadkach tych, 
gdzie pepsyny nie ozuaczono, wydzielanie jej nie było upośledzone, 
to i tak przy braku kwasu solnego trawienie pierwotne żołąd- 
kowe nie może się odbyć. To też w tem klinicznem znaczeniu, 
mimo że jest to teoretycznie nieścisłe, mamy prawo użyć nazwy 
„bezsoku żołądkowego” dla naszych przypadków.* 

Obok bezseku źżołądkowcgo w przypadkach powyższyc 
uderza znikoma wprost ilość zaczynów trzustkowych w soku 
dwunastniczym. Przy metodach, używanych przez nas, wartości 
normalne zaczynów tych, jak to mieliśmy możność przekonać się 
ua materjale szpitalnym, wykonując tak często te oznaczenia, są 
następujące: dla trypsyny — powyżej 100 jednostek, dla diastazy 
okoła 200 jednostek, dla lipazy wreszcie — około 30 jednostek. 

Chiray(7) podaje tu liczbę 50—60em* NaOH "lo N; 
przy modyfikacji używanej przez nas wartości przeciętne są niż- 
sze), Liczby podane w tablicy 1-cj, w zestawieniu z wartościami 
prawidłowemi, świadczą o wybitnem  upośledzeniu sprawności 
czynnościowej trzustki wc wszystkich przypadkach tu podanych. 
V szeregu przypadków oznaczenie zaczynów wykonano wielokro- 
tnie (przyp. Nr. 1, 8, 9) liczby otrzymane były mniciwięccj te same. 
Liczby trybsyny wahały się w naszych przypadkach między 
0a 2 jedn. (w jedynym przyp. Ne. 7 — 10 jedn.). Wartości diastazy 
wynesiły lu ced 0 do 12 jedn., cyfry lipazy wreszcie, które są dla 
oceny niedomogi trzustkowej najmiarodajnicjsze, były na pozio- 
mie od 0:1 do 1:7 (w jedynym przypadku l-ym ilość lipazy wyuo- 
siła nieco więcej — 2,9 cem? NaOH 'ho N.). 

* Zaznaczyć tu należy, że zaczyny, które określamy metodami 
bewyższemi sa nietylko fermeniami trzustikowemi. Qznaczając 
diastazę seku dwunastniczego, określa się jednocześnie ptyaline 
ślinową, która przechodzi tranzytem przez żołądek, aktywując się 
Ponownie dzięki zasadowości środowiska dwunastniczego (l an- 
dauiRząśnicki(8), Rogeri Simon (9), oraz zaczyny amy- 
lolityczne flory bakteryjnej jelitowej (Duelanx (10). Obliczaiąc 
trypsynę, cznaczyć jednocześnie musimy crepsyuę jelitową, za- 
czyny protcolityczne leukocytowe. a także pepsvnę nawet. uczy- 
liioną przez słabo kwaśny nieraz sok dwunastniczy. Niema dotych- 
czas metody, któraby pozwoliła zaczyny trzustkowe ściśle wy- 
osobnić. Q” ite lipaza uchodzi już za najmiarodajniciszy zaczyn 
trzustkowy (Chiray-Lebon), to zapominać jednak nie należy, że 
istnieje w małych coprawda ilościach i lipaza żołądkowa (Cen- 
tejan, Volhardt) craz zaczyny  lipolityczne jelitowe Schiff, 
Bołdyrew, Frouin(11) oraz Roger i biorąc to pod uwagę, 
mówić możemy w naszych przypadkach o bezseku trzustkowyni, 
a minimalne ilości fermentów odnieść zapewne należy do zaczy- 
uów wyżej wymienianych, pochedzenia nictrzustkowego. Liczby 
otrzymane przez nas tutaj, są tak znikome, że upoważniają do 
rezpoznania bezsoku trzustkowcego, t. zw. achvlia pancreatica. co 
łącznie z bezsokiem żołądkowym składa się na zespół bezsoku 
żołądkowo-trzustkowcego, t. zw. achylia gastro-pancreatica. 

O upośledzeniu wydzielania zewnętrzuego trzustki, poza ni- 
kłą ilością zaczynów w soku dwumastniczym, świadczyły także 
charakterystyczne stolce naszych cherych. Wprawdzie dokładne 
bilanse zużylkowania tłuszczów i ciał azotowych nie były tu wy- 
konywane, to jednak obecność pod mikroskopem licznych skupień 
tluszczów obojętnych oraz znacznych ilości niestrawionych, po- 
brzecznie prążkowanych włókien inięsnych, były tu odbiciem bez- 
soku żołądkowo-trzustkowego. Tybowych stolców tuszczowych 
w przeważająccj ileści przypadków nie widzieliśmy, zreszią jest 
to objaw wielce rzadki, jak na to zwracają uwagę Kórte(12) 
i Fr. Müller. 

Stwierdzaiąc zespół powyższy, zastanowić się należało prz- 
dewszystkiem czy bezsok trzustkoww jest skutkiem bezpośrednim 
bezsoku żołądkowego, czy też obadwa te stany są zjawiskiem 
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współrzędnem. W pracach dawniejszych, wykonywanych copra- 
wda nie przy pomocy metody bczpbośredniczo oznaczenia zaczy- 
nów trzustkowych w soku dwunastniczym, nicktórzy autorzy A. 
Schmidt(i3a) Wohlyemuth, Glacssuer(13) przyjmo- 
wali, że bezsck trzustkowy zależy od bezsoku żołądkowego 
a przyczynę tego npatrywali w braku kwasu solucgo, który jest 
bodźcem chemicznym dla wydzielania zewnętrznego trzustki. 
Wszystkie nowsze badania jednak Świadczą o tem, że oba te 
słany są zjawiskiem od siebie naogół niczależnem. 

Bezsok żcłądkowy nie pociąga za sobą koniecznie bczsoku 
trzustkowego. lsaac-Krieger(14) na 30 przyp. podkwaśno- 
ści żołądka w ani jednym nie widział zmniejszenia zaczynów trzn- 
stkowych, a Katsch i v. Friedriel(15) na 20 przyp. bez- 
soku wzgl. podkwaśncści żołądka ani w jednym nie stwierdzali 
braku wydzielania trzustki. Chiray i l.cbon, Schoppce oraz 
Parmentier i Chabrol(16) są tego samego zdania, a Mc. 
Clure, Montague i Mortimer(17) stwierdzając normalne 
liczby zaczynów w dwunastnicy w stanach bezsoku żołądkowego, 
twierdzą, że kwas solny nic jest bynajmniej konieczną podnietą 
dla wydzielania zewnętrznego trzustki, Niektórzy badacze nawet 
jak Volhard, Ehrmann i Lederer (20) oraz Deloch (18), 
Garofianu(l8a) i Martin (19) znajdowali nawet często zwię- 
kszenic ilości zaczynów trzustkowych w tych stanach i tłómaczą 
to zjawisko dążnością trzustki do zastępczego wyrównania bra- 
ków w trawieniu, wywołanych bczsokiem żołądkowym. Jak to 
wynika z nowszych badań Goldstcina (21) z kliniki Guber- 
gitza w Kijowie chodzi tu raczej o zwiększenie pozorne stężenia 


zaczynów wywolane zmniejszeniem ilości produkowanego soku 
irzustkowego. 

W celu wykazunia niezależności obu tych stanów, przyto- 
czymy tu szereg przypadków odosobnionego bczsoku żołądko- 


wego, któremu nie towarzyszył bezsok trzustkowy, z Urugicj zaś 
strony kilka przypadków odosobnioncgo bezsoku trzustkowewo, 
przebiegającego bez znaczniejszych zaburzeń wydzielniczych żo- 
łądka. 


TABLICA II. 


Bezsok żodądkowy odosobniony. 


| Zacz. trzustk. 


Zawari. żołądkowa | 


m Naczczo |Pośn. E.B. z A 
Si Rozpoznanie | i | W ed A 
Ę |sjź |< |sJAa| u | s 
© o m | © b, 1% PE | 5 
A m o ona |OJB TA |H 
10 | Anaemia secundaria. | 
Achylia gastrica. — | - 0 | 6 |100 | 120) 8.0 
11 | Helminthiasis. 
Achylia gastr ca. 0 | 10 0 | 15 | 200 | 100 | 10.0 
12 | Anaemia simplex. 
Achylia gastrica. = — 0 6 40) 50 | 31.0 
18 | Diabetes mellitus. 
Cholecistitis chr. i-l- 0 | 12 |200 | 100 | 10.0 
Achylia gastrica. | 
14 | Cholecystitis exac. 
Gastroptosis. (U 8 0 | 15 | 200 | 120 | 55.0 
Achylia gastrica. 
15 | Cholecystitis c. | 
Pericholecystitide. 0 | 10 0 | 14 | 200 | 100 ; 840 
Achylia gastrica. | | | 


W żadnym z przypadków bezsoku żołądkowego, podanych 
w tablicy 2-ej, nie stwierdza się bezsoku trzustkowego, Wpraw- 
dzie poszczególne zaczyny trzustkowe są tu zmniejszone, (iest to 
L zw. dyspancreatisinus), co pokrywa się ze spostrzeżenicm 
Einhorna oraz Marczewskicgo(40), który drogą prób 
czynnościowych stwierdził w przebiegu bezsoku żołądkowego zho- 
czenia wydzielania trzustkowego, to icdnak widać z tablicy po- 


wyższej że nawet przy braku zupełnym kwasu solnego, tego 
ogniwa fizjologicznego między czynnością wydzielniczą żołądka 


a czynnością trzustki, wydzielanie zewnętrzne trzustki odbywać 
się może względnie sprawnie. 

W przypadkach, podanych w tablicy 3-ej mamy do czynienia 
ze zjawiskiem odwrotnem. Stwierdzono tu brak wzgl. zmniejszenie 
zaczynów trzustkowych, przy zachowanej czynności wydzielniczej 
żołądka. Zaburzenia powyższe w wydzielaniu trzustki odnieść za- 
pewne tu należało do zmian jej zapalnych, tak częstych w prze- 
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biegu stanów zapalnych pęcherzyka żółciowego (Mayo Rob- 
son (22), Judd, Katsch, Okinczyc). Na zmniejszenie za- 
czynów trzustkowych w tych stanach pierwsi zwrócili u wagę 
Piersol i Bockus(23) oraz Morris. Ostatnio u nas A. 
Landau B. Glass i J. Baucr (24) stwierdzili na 46 przy- 
badków schorzeń pęcherzyka żółciowego w 25 przyp. a więc 
w 55% zmniejszenie lipazy w soku dwunastniczym. 


TABLICA III. 
trzustkowy odosobniony. 


Bezsok 


_Zawart. żołądkowa || Zacz. trzuetk. 
m Narzezo |Pośn.E.B.| a | za | 
Le) - — = |=| 
R Rozpoznanie = E 55] E c 
a slä]la |4[B |a| 8 
A © a | Q al O SE E, 
z NFO MO WS ET LA ES 
| 
16 | Cholangia. | | 
Achylia pancreatica. © | 55 E 046 | 0 0 | 0.6 
17 | Sigmoiditis et peri- | 
sigmoiditis. ły | E 8 |32 0 0 |0.1 
Achylia pancreatica. | 
18 | Cholelithiasis. | | 
Achylia pancreatica. W R E E i 4 |24 
19 | Cholecystitis chron. - | | 
Cholelithiasis. = |= M2) 20 0 |ślad| 7.8 
Achylia pancreatica. 


Że wszystkicgo tego, cośmy tu wyżej pisali, wynika, że bez- 
sok żołądkowy i achylia pancreatica są sprawami nie stojącemi 
w zbyt ścisłym związku wzajemnym i występować mogą niczale- 
żnie jedua od drugiej. Jak to poprzednio już podkreślali Landau 
Cygielstreich i Fejgin, zarówno brak kwasu solnego 
w żołądku nie pociąga za sobą koniecznie bezsoku trzustkowego. 
jak i odwrotnie, zdeklarowany bezsok trzustkowy iść może 
w parze z względnie dobrze zachowaną czynnością trawienną 
żołądka. 

Zespół więc bczsoku żolądkowo-trzustkowego jest zjawiskieni 
zupełnie odrębnem i nieczależnem od każdci ze swych części skła- 
dowych. 

W jakich stanach chorobowych spotyka się zespół bczsoku 
żołądkowo-trzustkowego? 


Wiclce udcrzającem jest, że na 9 naszych przypadków bez-* 


soku żołądkowo-trzustkowego w 8-miu przyp. zespół ten towa- 
rzyszył niedokrwistości złośliwej (anaemia perniciosa); dzi2- 
wiąty zaś przypadek (Nr. 7) dotyczył chorego u którego prze- 
prowadzenie odpowiednich badań było niemożliwe ze względu na 
icgo krótkotrwały pobyt na oddziale. W przytłaczającej więc 
większości przypadków zespół bezsoku żołądkowo-trzustkowego 
jest Ściśle związany z niedokrwistością złośliwą typu Bicrmera 
iw tem współistnieniu szukać nalcży, zdaniem naszem, istoty tej 
sprawy. > 

Bezsok żołądkowy w przebiegu niedokrwistości złośliwej jest 
zjawiskiem tak stałem i tak powszechnie znanem, że nie zamie- 
rzamy nad tą sprawą dłużej się rozwodzić. Tak np. Ewald, 
Zadek(25), i Weinberg(25a) i inni podają, że niema 
przypadku niedokrwistości złośliwej bez objawu tego. Levine 
i Ladd(26) na 150 przyp. stwierdzili go w 147. Hurst ji Bell 
(27) na 66 przyp. w 64. Ostatnio u nas Landau i Held(28) na 
przeszło 30 przyp. niedokrwistości Biermerawskiej bczsok żo- 
łądkowy znaleźli we wszystkich tych przypadkach. 

O ile chodzi o zmiany trzustkowe w przebiegu niedokrwisto- 
ści złośliwej, to w piśmiennictwie znaleźć można jedynie lużne 
wzmianki, tyczące się tej sprawy..Barbier i Josscrand (29) 
opisują przypadek niedokrwistości ciężkiej, w którym na autopsii 
nie znaleziono żadnych zmian, poza zwyrodnieniem łącznotkan- 
kowem, nienowotworowem trzustki, autorzy ci sądzą, że niedo- 
moga trzustki mieć może znaczenie w powstawaniu nicdokrwi- 
stości złośliwej. Chwostek (30) opisuje 3 przypadki przewle- 
kłcgo zapalenia trzustki, przebicgające z niedokrwistością, przy- 
czem w jednym z nich istniała niedokrwistość ciężka, która przed 
śmiercią przeszła w niedokrwistość złośliwą; autor ten sądzi, że 
zmiany trzustkowe mogą być przyczyną niedokrwistości, która 
przybierać nawet może charakter niedokrwistości Biermerow- 
skiej. Tego samego zdania jest także Mayo-Robson (31). Da- 
lei Walko(32) podaje przypadek ostrego zapalenia trzustki, 
któremu towarzyszyła niedokrwistość o wysokim wskaźniku he- 
moglobiuowym. Umb cr (33) przytacza przypadek ciężkiej nie- 
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domogi trzustkowcj, pałączancj z postępującem wyniszczcenicem, 
w którym po pewnym czasie dałączała się anemia aplastyczna, 
na autopsji zmian żadnych w trzustce nic stwierdzano. Wreszcie 
Rosnowski i Marczewski(35) w pracy swci o bezsoku 
załądkowym opisują między innemi przypadek niedokrwistości 
złośliwej, przebiegający z bezsokiem żołądkowym i z niecdomoga 
wydzielniczą trzustki. O związku między zmianami anatomiczneni 
trzustki a układem krwietwórczym Świadczą badania Hollera 
i Kudcelka (34), którzy w 15 przyp. pancreatitis chronica in- 


terstitialis stwierdzili charakterystyczną makrocytozę  czerwo- 
nych ciałek krwi. 
Minkowski wspomina, że w przebiegu niedokrwistości 


złośliwcj spotyka się zmiany anatomiczne trzustki, które mogą 
być podłożem bezsoku trzustkowego. Wreszcie Karcher, zalc- 
cając podawanie pankreonu w przypadkach niedokrwistości, mówi 
o tem, że w schorzeniu tem istnieć mogą zaburzenia czynno- 
ściowc trzustki; nie przytacza jednak żadnych badań w tym 
względzie. 

Tak więc, choć poszczególni autorzy opisuią zmiany anato- 
miczne bądź czynnościowe trzustki, będące w związku ze sta- 
nami niedokrwistości, to jednak na zjawisko to nic zwrócono, 
zdaniem naszem, dotychczas należytej uwagi. Zmiany w wydzie- 
lanin zewnętrznem trzustki, które dają się uchwycić za pomocą 
metody bezpośredniego oznaczania zaczynów  trzustkowycih 
w soku dwunastniczym, świadczą o tem, że zaburzenia te bynai- 
mniej nie są ziawiskiem tak wyijątkowem. 

O ile poprzednio mówiliśmy o tem, że zespół bczsoku żałą- 
dkowo-trzustkowego jest zjawiskiem wogóle w klinice względnie 
rzadkiem, to ieŚśli badać systematycznie zaczyny trzustkowa 
w przebicgu niedokrwistości złośliwej, okaże się że odsetek tych 
zmian jest tu dość znaczny. 

Jaka jest przyczyna bczsoku żołądkowo-trzustkowego w prze- 
biegu niedokrwistości złośliwej — odpowiedzieć trudno. Jeśli po 
dziś dzień niema jeszcze zgodności codoistoty i znaczenia w anae- 
mia perniciosa objawu nawet tak stałego, jak bezsok żoładkowy 
to sądzimy, że przedwczesnem jest starać się oznaczać stosunek 
bczsoku żołądkowo-trzustkowego do tego schorzenia. 

Co się tyczy bezsoku żołądkowego, to po dziś dzicń Ścic- 
rają się tu dwa poglądy. Według jednego z nich, podtrzyniywa- 
negao przez Martiusa,(36) Morawitza, Cobcta (37) 
achylia gastrica jest zboczeniem ustrojowem, poprzedzającem zia- 
wienie się niedokrwistości, co może być węg. niektórych autorów 
(Knud Fabera(38), Hursta, Fenwicha i innych) czyn- 
nikiem predysponującym wzgl. przyczyną tego schorzenia. Zgó- 
dnie zaś z drugą koncepcją, podtrzymywaną przez Blocha, La- 
zarusa, Grinkera(39) i t.d. bezsok żołądkowy i zespół nie- 
dokrwistości są zjawiskami równoległemi, zalcżnemi od tego sa- 
mego czynnika chorobotwórczego. 

W stosunku do bezsoku trzustkowego zachodzą tu te samie 
dwie możliwości. Za przyjęciem pierwotnego zboczenia ustrojo- 
wego, będącego czynnikiem predysponującym, przemawiać moga, 
wyżej podane przypadki Barbiera-Josscranda iUmhbera. 
Jeśli stanąć na gruncie teorii intoksykacji, jest rzeczą oczywista. 
że zespół bezsoku żołądkowo-trzustkowego stwarza jeszcze no- 
datniejsze podłoże do procesów samozatrucia ielitowcgo, białko- 
wego i lipoidowcego co wg. Cederbergai innych jest przyczyną 
niedokrwistości złośliwej. Podobnie Rosnowski i Marci- 
czewski(35) przypuszczają, że w przypadku ich o którym była 
mowa wyżej, stan samozatrucia jelitowego. wywołany przez hez- 
sok żołądkowy i niedomogę watroby i trzustki, doprowadził do 
wystąpienia niedokrwistości. Autorzy ci sądza, że bezsok żołą- 
dkowy, prowadząc do wzmożenia procesów rozkładowych w je- 
litach, powoduie niedomogę czynnościową wątroby, zaburzenia 
w przemianie żółcianów, co pociągnąć za sobą może zaburzenia 
przemiany cholesterynowej; a zaburzenia powyższe łaczyć się 
mogą w związek przyczynowy z wystąpieniem niedokrwistości, 

Jeśli wziąć jednak pod uwagę niestałość zespołu tego w prze- 
biegu niedokrwistości Biermerowskiej, wydaje się nam słuszniej- 
szem, aby uważać bezsok żołądkowo-trzustkowy za zjawisko 
współrzędne ze stanem niedokrwistości. za wyraz tego samego za- 
działania nieznanego czynnika chorobotwórczego na szpik kostny, 
błone śluzową żołądka i miąż trzustkowy. 

O ile chodzi o podłoże anatomiczne czy czynnościowe bez- 
soku trzustkowego w przebiegu zespołu bezsoku żołądkowo-trzust- 
kowego, to jest to również sprawa jeszcze nieiasną. Wśród 9-ciu 
przyp. spostrzeganych jedynie 2 (Nr. 2 i 9) doszły do autonpsii. 
W obu tych przypadkach stwierdzono zmiany anatomiczne, po- 
legające na zaniku i zwyrodnieniu łacznotkankowem miąższu trzu- 
stkowcgo, a w jednvm z nich (Nr. 9) prócz tego niewielki nowo- 
twór (carcinoma) zajmujący część głowy trzustki. Oczywiście przy- 
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puszczać można, że tak jak w tych obu przypadkach, tak i w po- 
zostałvch. przyczyną bezsoku trzustkowego były zmiany anato- 
miczne. jednak jeśli wziąć pod uwagę częstość zmian czynnościo- 
wych trzustki, która jak każdy inny narząd wydzielniczy pozostaje 
w ścisłym związku z układem wegetacyjnym (o czem Świadczą 
nowsze badania Goldsteina (21) — sprawy tej oczywiście roz- 
strzygnąć nie możemy. Sprawa patogenezy bezsoku żołądkowo- 
trzustkowego w przebiegu niedokrwistości złośliwej wymaga dal- 
szych badań i spostrzeżeń klinicznych. 

Wreszcie zaznaczyć należy, że bezsok żołądkowo-trzustkowy, 
jeśli wziąć pod uwagę ogronme znaczenie wydzieliny żołądka 
i trzustki dla procesu trawienia, jest zespołem bynajmniej nieobo- 
iętnym dla chorego. Zaburzenia w trawieniu ciał białkowych 
i tłuszczów prowadzą do ich złej resorbcji, do niewykorzystania 
dowozu tych ciał, co odbija się na stanie odżywienia tych cho- 
rych. Nierozłożone ciała bialkowe ulegają procesom gnilnym w ie- 
htach, co może być przyczyną wtórnych, uporczywych nieżytów 
ielitowych(patrz przyp. Nr. 7) uszkodzenia miąższu wątrobowego 
i wreszcie stanów samozatrucia białkowego. 


Piśmiennictwo. 
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Prof. Jan SZMURŁO. Wilno. 


Przypadek guza wodociągu Sylwiusza z objawami guza kąta 
móżdżkowo - mostowego, 


Do cierpień mózgowych, przedstawiających wielkie trudności 
rozpoznawcze, należy bezpornie zaliczyć guzy mózgu. Cierpliwie 
i nieustanne poszukiwania licznych i niestrudzonych badaczów 
wszystkich narodów ustaliły, co prawda, szereg objawów, stwier- 
dzających istnienie guza mózgowia; jednakże zdobyte dane nie 
pozwalają w klinice z całą pewnością określić ścisłego umiejsco- 
wienia nowotworu, co powoduje, że pod tym względem bardzo 
często spotykamy się z błędami rozpoznawczemi. 

W klinice usznogardlanej guzy mózgu nie są ziawiskiem czę- 
stem. Wprawdzie, pewien rodzaj tych guzów, mianowicie guzy 
nerwu słuchowego i kąta móżdżkowomostowego, oddziaływujące 
bezpośrednio na nerw słuchowy i towarzyszący mu w przewodzie 
słuchowym wewnętrznym nerw twarzowy, dają zespół objawów 
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słuchowych i statycznych, które każą szukać rady otolaryngologa. 
Jednakże obok objawów ze strony nerwu słuchowego i twarzowego 
występują wcześnie tak ciężkie i groźne objawy ogólne, że chorzy 
tacy w przeważającej liczbie przypadków trafiają przedewszyst- 
kiem do neurologa albo internisty i dopiero później są niekiedy 
badani przez otolaryngologa, albo nawet zupełnie wymykają się 
z pod jego obserwacji. I dlatego chociaż liczba nowotworów mózgu 
jest wielka i każdy neurolog może się pochwalić dziesiątkami spo- 
strzeganych przez siebie przypadków, w klinice otolaryngologicznej 
chorzy z guzami nerwu słuchowego należą do rzadkości. Istnieją 
bądź co bądź w klinice otolaryngologicznej dość liczne dokładnie 
zbadane opisane i operowane przypadki takich guzów, jak to widać 
z prac Uffenrodego w Handbuch der Chirurgie der oberen 
Luftwege, KatzaiBlumenfelda—i Manna w nodreczniku 
Denkera iKahlera. 

Guzy ie, wychodzące pierwotnie z wewnętrznego przewodu 
słucllowego i stąd szerzące się na wewnątrz ku kątowi móżdżko- 
womostowemu, wobec istnienia stałego umiejscowienia powinny po- 
siadać cechy swoiste zupełnie je odróżmiające od innych guzów 
mózgowia i pozwalające postawić zupełnie pewne rozpoznanie, Obja- 
wy te powinny dotyczyć przedewszystkiem nerwu słuchowego, za- 
równo jego gałęzi ślimakowej, jak į przedsionkowej, potem nerwu 
twarzowego, wreszcie nerwu trójdzielnego który opuszcza mózg nie- 
daleko od dwóch pierwszych nerwów, i choćby nieznaczny roz» 
rost guza poza granice wewnętznego otworu słuchowego może ua 
nerw ten oddziaływać i obiawy chorobowe z jego strony spowodo- 
wać. Jednakże objawy ze strony VII i VIlkego nerwu mogą być 
wywołane nie tylko guzem nerwu słuchowego i kąta móżdżkowo- 
mostowego. I inne okolice mózgowia, znajdujące się, co prawda, 
w pobliżu wyżej wymienionych okolic, mogą spowodować zupeł- 
nic, albo przynajmniej, — bardzo podobne objawy. Na okoliczność 
tę w naszem piśmiennictwie zwrócił uwagę Higier*), podając 
opis spostrzegancgo przez siebie przypadku, endothelioma psam- 
mosum na dnie ]ll-cj komory i torbieli międzyszy pułkowej. 

W przypadku tym u chorej l3-letnicj oprócz ogólnych obja- 
wów: wzinożonego ciśnienia wewnątrz - czaszkowego, bólów głowy 
wystąpiły objawy osłabienia słuchu, szum w prawem uchu, niedo- 
wład i obniżenie pobudliwości galwanicznej we wszystkich trzech 
gałęziach nerwu twarzowego, wrażliwość przy opukiwaniu prawego 
wyrostka sutkowego, zataczanie się podczas chodzenia w stronę 
lewą, słabe zaburzenia równowagi podczas siadania i wstawania, 
asynergja, adiadochokinesis, oprócz tego szereg zaburzeń czu- 
ciowych w twarzy, wskazujących na udział w cierpieniu i nerwu 
trójdzielnego, pozatem wybitne zmiany w obu oczach. Na podsta- 
wie tych obiawów autor czuł się upoważnionym do rozpoznania 
guza kąta móżdżkowo - mostowego. Ponieważ zaś guzy te są 
zwykle dobrotliwe i dają się względnie łatwo i dobrze usuwać, 
przeto zalecił zabieg operacyjny. Zabieg ten w istocie został dc- 
konany, guza wszakże we wskazanym przez Higiera miejscu 
nie znaleziono i dopiero na sekcji zwłok okazało się, że nowotwór 
znajduje się na dnie Ill-ej komory. 

Spotykamy w piśmiennictwie i przypadki odwrotne, kiedy na 
podstawie niejasnych objawów miejscowych guz kąta móżdżkowo- 
mostowego rczpozuaje się jako nowotwór innej jakiej okolicy. Tak 
O. Marburg*) z Wiednia podaje opis przypadku dotyczącego 47- 
letniej kobiety, u której wystąpiły napady skurczów, zwłaszcza 
w prawej nodze. bóle głowy i lekkie zawroty, tarcza zastoinowa. 
Czaszka była wrażliwa na opukiwanie w okolicy czołowej, nic- 
dowład spojrzenia (Blickparese) w stronę prawą i lekkie pora- 
żenie kąta ust po stronic prawej. Ze strony uszu zmiany były 
minimalne, Autor rozpoznał guz w pobliżu lewej okolicy ruchowej. 
Tymczasem autopsja późnicj wykazała obecność guza wielkości 
wiśni wychodzącego z prawego nerwu słuchowego. 

Pomyłki rozpoznawcze, które zanotowali dwaj wybitni neuro- 
lodzy, a które napewio nic ominęły nikogo, kto miał do czynienia 
z nowotworami mózgu, dowodzą, jak trudne jest wogóle dokładne 
rozpoznanie umiejscowienia guza w mózgu i wskazują na koniecz- 
ność skrzętnego notowania wszystkich przypadków takich nowo- 
tworów, zwłaszcza z mylnem rozpoznaniem umiejscowienia. To 
mnie upoważnia do podania historji spostrzeganego przez siebie 
przypadku w klinice Otolaryngologiczucj w Wilnie w lutym roku 
ubiegłego. 


1) H. Higier: Śródbłoniak - Piaszczak (Endothelioma psammo- 
sum) na duie Ill-ej komory i torbiel między -szypułkowa (cystis 
interpeduncularis) na podstawie mózgu. naśladujące nowotwór kąta 
móżdżkowo - mostowego. „Gazeta Lekarska* 1913 r. 

2) O. Marburg: Die Tumoren im Bereiche des Vestibular - 
Cochlcarissystem und Kleinhirns. Neurologie des Ohres T. Il., 
str. 53. 
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Pasz - wicz Bolesław, rolnik, lat 23-ch, przybył do kliniki dnia 
12 lutego 1928 r. ze skargami na mocne bóle głowy, które wystą- 
piły przed 6-ciu tygodniami i stopniowo się wzmagały. Przedtem 
były krótkie przerwy; obecnie ból, obejmujący całą głowę me 
ustaje ani na cliwilę, Do tego czasu chery był zawsze zdrów. Przed 
9-ciu laty przechodził hiszpaukę. W roku ubiegłym. jesienią miał 
na ciele jakąś wysypkę, nadużyć płcicwycii nie popełniał, napo- 
jów wyskokowych nie nadużywał, na przymiot nie chorował. 
Ojcicc chorego umarł na hiszpankę, maika zaś na jakąś długo- 
trwałą chorobę. St. praesens. Chory robi wrażenie, jak gdyby znaj- 
dował się w stanie lekkiego zamroczenia, chociaż na pytania odpo- 
wiada logicznie, wyraźnie, ale wolno, ciągle mruży lewe oko, skarży 
się na podwójne widzenie, często miewa czkawkę. Chód niepewiiy. 
stojac chwieje się zlekka. Wzrost Średni, budowa prawidłowa, od- 
żywianie dobre. Na skórze przedniej i tylnej powierzchni szyi widać 
niewielkie okrągłe plamki, pozbawione barwika, przypominające 
leucoderma syphiliticum, gruczoły cliłonne pachowe powiększone, 
twarde, ruchome, w innych okolicach niewyczuwalne. Tętno 50 
uderzeń na minutę, pełne, miarowe. Piuca i serce normalne. Na- 
rządy brzuszne bez zmian. Mocz o ciężarze gatunkowym 1013, od- 
działywa kwaśno, cukru i białka nie zawiera. Krew: ciałek czerwo- 
nych 4,800.000, bialych 6.000. Hemoglobiny 86%: wskaźnik 0.9. 
W nosie zmian nie znajdujemy. Gardło: śluzówka czerwona, 
migdałki powiększone. Krtań: bez zmian. Uszy: Prawe, błona 
bębenkowa imętnawa, wciągnięta. Słuch: szept 4 in. niskie tony 
(oko) 2,5-wysokie (siedem dziesięć). Gr. dolna C-32. (ir. górna 
norma. Lewe: Bł. beb. mętna, wciągnięcia. Szept: niskie i wyso- 
kie dźwięki ad concham. Gr. dolna C-04. Gr. górna OWCE 
Weber lateralizuje na prawo. Przewodnictwo kostue w lewen 
uchu zniesione, Schwabach — 17 sek. Objaw przetokowy — brak. 
Qczopląs samoistny Il stopnia w stronę prawą. Próby obrotowci 
chory nie pozwala wykonać. Próba cieplikowa (20 cm? 20°C dala 
z obu stron bardzo słabe drżenie gałek ocznych. Wyraźny objaw 
omijania, Badanie oka w klinice ocznej (Doc. Abramowicz) dato 
wyhik następujący: „Oczopląs występujący przy patrzeniu wprost 
iprzy krańcowych ruchach szczególnie zaś przy patrzeniu w stronę 
prawą. Oddziaływanie źrenic na światło i akomodację bardzo upo- 
Śledzone. Na dnie oka tarcza zastoinowa z wylewami krwawemi 
i wysiękowemi ogniskami. Wzięto krew do dokonania próby 
Wassermanna. 

14. II. Chory uskarża się wciąż na silne bóle głowy; niespo- 
koiny. Badanie układu nerwowego. Chód chorego niepewny, chory 
chwieje się w pozycii stojącej z otwartemi i zamkniętemi oczami. 
Lewy kąt ust opuszczony, fałd nosowo - wargowy zgładzony (po- 
rażenie dolnej gałązki nerwu twarzowego), mrużeniec lewego oka 
(pedrażnienie jego górnej gałązki?). Odruchy brzuszne zniesione, 


odruchy kolanowe ścięgna Achillesa — osłabione, również osła- 
bionc nieco są odruchy: spojówkowy, rogówkowy, gardłowy i no- 
scwy. Odruchu Babińskiego — brak. Czucie dotykowe i bólowe 


zachowane, adiadochokinesis — brak. Że względu na pewne obja- 
wy wskazujące na możliwość natury przymiotowci przypuszcza|- 
lego guza mózgu, po pobraniu krwi do próby Wassermanna cho- 
remu zaordynowano miksturę Bieta. 

15. 11. Chory leży senny, skarży się na mocny ból głowy, były 
wymioty, czkawka, objawy ze stronv narządów słuchowych jak 
wyżej, T* 365 — 360 C, tętno 70 — 75. 

16. II. Chory na ogół leży senny. Kiedy się zwracać do niego, 
staje się niespokojny. żąda, żeby go wypisać. Były wymioty, 
czkawka, T° 36,2 — 36,60, tętno — 56 — 62. Próba Wassermanna 
dała wynik ujemny. 

17. Il. Stan ten sam. I2 36,4, tętno 64,0. Rano wykonano 
przcekłucie lędźwiowe, wypuszczono 20cm płynu klarownego pod 

i ciśnieniem 72 mm manometru Boulitte'a, po wypuszczeniu tętno 52, 
wyraźny oczopląs I-go stopnia w stronę prawą. Bóle głowy nieco 
mniejsze. W półtory godziny po przekłuciu chory stracił przytom- 
ność, tętno podniosło się do 120, oddech przerywany, typu Cheyne- 
Stokesa, 10 na minutę. Wkrótce wystąpiła sinica, rozszerzenie 
źrenic i zatrzymanie oddechu. Po zastosowaniu sztucznego oddy- 
cltania wrócił oddech normalny, chociaż bardzo powierzchowny, 
po kilkunastu jednak minutach ustał ponownie, tętno stało się bardzo 
nikłe i częste. Przystąpiono ponownie do sztucznego oddychania, 
zastrzyknięto podskórnie adrenalinę, potem kamforę, a wreszcie, 
kiedy tętno znikło, koraminę do mięśnia sercowego. Jednakże, mi- 
mo wszystkich zabiegów, chorego nie udało się przywrócić do ży- 
cia: po dwóch godzinach sztucznego oddychania i bezowocnych 
zabiegów działalność serca ustała. 


Badanie pośmiertne dokonane w Zakładzie Anatomii Patolo- 
giczncj Uniwersytetu St. B. przez adjuukta Dra Jakubowskiego wy- 
kazało co następuje: QOedema cerebri, hydrocephalus externus, et 
internus, Dilatatio ventriculorum 1, H, et I. Haemorrhagia in cavo 
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ventrtcuii lateralis, obliteratio cavi Agneductus Sylvii, Tumor cerebri 
regionis laminae parietalis dextrae aquaeducins Sylvii. Thymus 
persistens. Status ihymico -lymphaticus. Adhaesiones pleurales am- 
bilateraies. Oedema pulmonum. Hypoplasia substantiae medullaris 
giendulae suprarenalis dextrae. Tiunor lienis venostaticus. Hype- 
ręemia hepatis et renum. Tuberculosis caseosa nodorum lymphati- 
cerum peribronchialium. Hyperaemia mucosae ventriculi et inies- 
tinorum. Hyperacimia venosa vasorum cavi perilonei, 

Badanie drobnowidowe dało rozpoznanie glejaka. 


W opisanym powyżej przypadku mieliśmy ze strony nerwowej 
dwie grupy objawów: ogólne i miejscowe. Ogólne — ból głowy, 
senność, lekkie zamroczenie umyslu, wymioty, czkawka, zwolnie- 
nie tętna, wreszcie tarcza zastoinowa wraz ze zjawiskami wysięko- 
wemi i wylewami krwawemi w glebi oka wskazywały na zwięk- 
szenie ciśnienia wewnątrz-czaszkowcgo, które wobec braku ro- 
pienia z ucha środkowego i zatok bocznych nosa, mogących bu- 
dzić podejrzenie ropnia mózgowego, kazało przypuszczać tworze- 
nie się guza mózgu. Z objawów miciscowych zauważyć się dały: 
chód chwiejny i nicpewny, lekko chociaż wyraźnie zaznaczony 
cbjaw Romberga, oczepląs Il stepuia w stronę prawą, objaw omija- 
nia, wybitne osłabienie sluchu po stronic lewej, zniesienie prze- 
wodnictwa kostnego z tej samej strony, porażenie dolncj gałązki 
nerwu twarzowego oraz przypuszczalne podrażnienie jego gałązki 
górnej, powiekowej, wreszcie znaczuc osłabienie zrenic na świallo 
i akkoimodacię. Wszystkie te objawy z wyiątkiem ostatnicgo prze- 
mawialy za wciągnięciem w sprawę chorobową nerwów słucho- 
wego i twarzowego, a objaw omijania za udziałem w cierpieniu 
i móżdżku, jednem słowem za umiejscowieniem jej w tylnym dole 
czaszkowym, specialnie w kącie móżdźkowo - mostkowym. la ca- 
łości obrazu brak było objawów ze strony nerwu trójdzielnegn, 
iecduakże brak ten można było usprawiedliwić początkowym okre- 
sem choroby, zarówno bowiem sam chory, jak i brat jego, który go 
przywiózł do kliniki, zgodnie podkreślali, że cała choroba trwa 
nie dłużej jak 6 tygodni. Zresztą z prac Cusshinga,Hensche- 
na, Marburga i innych wiemy, że udział tego nerwu, jakkolwiek 
uaagół częsty, jednak bynajmniej nic we wszystkich spostrzcega- 
nych przypadkach występował. Osłabienie odruchu na Światło 
i akkoinodacię obiaśnialiśmy objawami z sąsiedztwa powstałemi 
pod wpływem wzmożonego ciśnienia wewnątrz - czaszkowega. Po 
szczegółowej więc analizie wszystkich objawów zatrzymałem się 
na powyższem umiejscowienii, przypuszczając nawet, że guz ten 
powinien być dostępnym do zabicgu operacyjnego i że zabieg taki 
należy mieć na względzie. 

Tymczasem badanie pośmiertne w zupełności zaprzeczyło 
moim przypuszczeniom. Guz wielkości wiśni w istocie został stwier- 
dzony, ale bynajmniej nie w kącie móżdźkowo - mostowym lewym, 
lecz w tylnej części wodociągu Sylviusza, z którego prawej boez- 
nej ściany wychodził, zamykając całkowicie jego Światło i odci- 
nając w ten sposób komorę trzecią od czwartej. Na dnie wodo- 
ciągu Sylvjusza znajdują się, idąc od przodu ku tyłowi, ośrodki 
nerwu okoruchowcgo, bloczkowcgo i odwodzącego. Powiuniśmy 
więc byli mieć zaburzenia ze strony tych nerwów, w postaci opad- 
nięcia powieki prawej, dwojenia, braku reakcji na Światło i akko- 
imodacjię. W istocie cliory początkowo skarżył się na dwojenic. 
Jednakże badanie oczu w klinice oczucj, oprócz zmian na dnie 
oka wykryło tylko osłabienie odruchu na Światło i akkomodacię, 
nie było równicż opadnięcia powieki, występowało natomiast mru- 
żenic powiek, które wszakże obiaśnialiśmy raczej podrażnieniem 
powiekowej gałązki nerwu twarzowego. W całym obrazie klinicz- 
nyin poza objawami ogólnemi górowały objawy ze strony lewego 
nerwu słuchowego, zarówno jego gałęzi śŚlimakowcej jak i przed- 
sionkowej oraz zaburzenia równowagi, które kazały mylnie pc- 
Szukiwać cierpicnia w kącie móżdżkowo - mostowym. Widzimy 
więc że wyraźne objawy ze strony nerwu słuchowego i twarzo- 
wego bynajmniej nie dają pewności, że mamy zaburzenia w oko- 
licy tych nerwów, jak zresztą widać i w przypadku Higiera. 
Z drugiej znów strony słabe obiawy ze strony pewnych nerwów, 
ckoruchowych w naszym przypadku i słuchowych w przypadku 
Marburga, mogą mieć znaczenie decydujące w sprawie mniej- 
scowienia guza mózgowego. 


Siłą rzeczy rodzi się pytanie skąd powstały wyżej opisane 
obiawy ze stron nerwu słuchowego, które tak wybitnie wystąpiły 
w naszym przypadku, odsuwając inne objawy inicjscowe na plan 
dalszy. W pierwszej chwili nasuwa się myśl, że spowodował ie 
ucisk wskutek nadmiernego ciśnienia płynu mózgowe - rdzenio- 
wego na najbliżej leżące ośrodki i pnie nerwowe. Jeduakże w takimi 
razie powinny były również wystąpić obiawy i ze strony netwu 
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trójdzielnego położenego jeszcze bliżej od miejsca guza. Pozwolii- 
bym schie wize na przypuszczenie, że mieliśmy tu raczej bezpe- 
Średni ucisk guza na wićkra nerwowe, zarówno z ośredka nerwu 
ślimakowego, jak i ośrodków nerwu przedsionkowego, a bieguące 
Z ośrodka n. ślimakowego do ciał czworaczych, a z ośrodków u. 
przedsionkowego, do ośrodków okoruchowych strony przeciwncj. 
Tem się daje tylko cbiaśnić, że cbiawy zarówno sluchowe, jak 
i przedsionkowe wystąpiły po stronie lewej, podczas gdy guz wy- 
elodził z prawci bocznej ściany wodociągu Sylviusza. Jak wiado- 
mo włókna u. przedsionkowego, po wyjściu z jądra l)citersa, prze- 
chodzą linię środkową i w pączku podłużnym tyluym biegną do 
jądra n. okoruchowcgo, włókna zaś n. ślimakowego po wyjściu 
z ośrodką i przekroczeniu linji środkowej w głównej swej masie 
biegną do ciał czworaczyci w boczinci wstędze Reila. 

W zakończeniu należy jeszcze zwrócić uwagę na szybkie zei- 
Ście śmiertelne, jakie nastąpiło po przekłuciu lędźwiowem w na- 
szym przypadku, chociaż płynu mózgowego. wydobytego w ce- 
lach rozboznawczycii wypuszczono niccałe 20 cm”. Znany jest fatal- 
ny wpływ przekłucia lędźwiowego w przypadku guzów umicjsco- 
wionych w tylnej jamie czaszkowcj. Trocmé") zebrał do r. 190957 
przypadków Śmierci po przekłuciu lędźwiowem, z nich 19 lego 
samego dnia, w którym zostało wykonane przekłucie. Pette’), 
cytowany przez Marburga, miał zejście śmiertelne z tego po- 
wodu w dwóch przypadkach guza tylnego dołu czaszkowcgo. 
Śuierć w naszyni przypadku nastąpiła przy obiawach porażenia 
ośrcdka oddcechowcza, podczas gdy serce pracowało jeszcze po 
ustaniu oddychania w ciągu 1,5 godziny. Według Roussy i Cor- 
nilla*) zaburzenie, pewodujące zejście Śmiertelne zależy albo oJ 
opuszczenia masy środkowej mózgu i wklinowania się migdalków 
móżdżkowych da jamy potylicznej, wreszcie wskutek wklinowania 
się śródmóżdźka do jamy Pacchiona. W naszym przypadku zejście 
śniiertelue, sądzę, należy przypisać odcięciu połączenia pomiędzy 
fil-cią, a czwartą komorą. Wypuszczenie nawet niewielkiej ilości 
płynu było powodem opadnięcia rozciągniętecgo nadmiernie pły- 
nem mózgowym wodeciągu Sylviusza i zupełnego zaczopowania 
wcdociągu guzem, wskutek tego dopityw płynu do komory czwau- 
tej został przerwany, co spowodowało w następstwie porażenie 
położonego na dnie tej komory ośrodka oddechowego. 


Dr. Roman LESZCZYŃSKI. Lwów. 


Wpływ nagrzewań rdzenia na hyperidrosis i dysidrosis manaum. 


Z Gddziału skórnego kobiccego Państw. Szpitala Powszechnego. 
Prymarjusz: Dr. Koman Leszczyński. 


Słowo „ltyperidresis* oznacza nadmierne pocenie się i w ter- 
minologji dermatologicznej nic budzi żadnych sporów, ani wątpii- 
wości. Inaczej z mianem „dysidrosis*. Stworzył je T. Fox w roku 
1873 dla oznaczenia pewnej jednostki chorobowej, mającej polegać 
na retencji zbyt szybko i obficie wydzielanego potu. I byłoby 
wszystko w porządku, gdyby z biegiem lat nazwy tej nie zaczęto 
używać dla schorzeń podobnych, które jak się to z czasem ckazato, 
były pochodzenia pasożytniczego. Zwięzły zarys historyczny przed- 
stawiający drogi i manowce, jakiemi szedł rozwój poięcia dysi- 
drosy znajdujemy w pracy Sicoli'ego (Ann. de Dermat. 1924 p. 
09, Piśmiennictwo). W 3 lata po publikacji Foxa wystąpił J. 
Hutchinson z nową nazwą „cheiropompholyx* poimuiąc przy- 
tem całą sprawę, jako neurosę. Równocześnie Cumming (1876) 
uważał znów afiekcię poprostu jako ieden z objawów dny. 

Gdy nastała doba bakterjologiczna wystąpił Unna (1892) 
z twierdzeniem, że dysidresis jest schorzeniem pasorzytniczem, jest 
zakażeniem skóry. Od tej cliwili mnożyły się opisy autorów, któ- 
rzy znachodzili bądźto, grzybki, jak cpidermophyton, trichophyton, 
blastomycety, Dbądźteż drobnoustroje ropotwórcze (Raika) 
w schorzeniu rąk, które niesłusznie nazywali dysidrosą. Z pośród 
wiclu autorów, którzy wypowiadali się za mykotyczną naturą dy- 
sidrozy, wymienię tylko Dariera, który aż w 80% znachodził 
grzybki. I on przecież przyznaje, że obok pasorzytniczych postaci 
istnicją i niepasorzytnicze. Zawsze iednak znajdowali się autoro- 
wie, którzy występowali w obronie dysidrozy, takiej, jak ią poj- 
mowal T. Fox. Rzecz ciekawa, że przeciw nadużywaniu nazwy 
dysidrosis dla zakażeń mykotyczliiych rąk wystąpił właśnie tak 

3) Cyt. Nouveau Traitć Médecine T. XIX. Cevvecau et Cer- 
velel. Artvkuł RoussycgoiCornila p. t. Tumeurs cóćrcbrales 
str. 540. 

ży Gy Ki at briesl, 6, sir. 53 

5) Nouveau Tràité de Medecine |. c. 
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wybitny mycolog jak Sabouraud. (H est certain, que certains 
cas qualifiés dysidrose som mycoliques, puisque autrefois toutes les 
mycoses des doigts etaient gualifices dysidrose). Z jego inicjatywy 
i z jego pracowni wyszła wyborna praca Sicoliʻe go, popierająca 
ten pogląd. Ostatecznie godzong się na a) dysidroses pasorzytnicze 
(myccotyczne, drożdżowe, ropne), b) dysidrosy pochodzenia leko- 
wego (Sicoli, Lortat-Jacob), c) dyvsidrosis typu FT. Foxa, 
którą w przeciwstawieniu do pscudodysidroz, czyli dysidroz rz- 
komych (a i b) nazywano dysidrozą prawdziwą Da Vraie) 


Studjum piśmiennictwa, jak i własne doświadczenia doprowa- 
dziły mnie do wniosku, że należy zupełnie oddzielić wszelkie derma- 
toscs dysidrosiiorincs, wszelkie zapalenia skóry podobne do dysi- 
drozy a wywołane przez pasorzyty (urzybki, drożdże, bakterie 
ropne) od właściwej dysidrozy. Wszelkie Epidermophytic, Tricho- 
phytic, Blastomykozy, Saccharomykozy, Pyodermie rąk i nóg na- 
leży nazywać właściwem imieniem a więc Dermatitis irichophly- 
tica, saccharomycetica i t. d. a nie dysidrozą, która jest zaburze- 
niem wydzielniczem. Dlatego pomijam zupełnie piśmiennictwo od- 
noszące się do pseudedysidrcz. W ciągu dalszym zajinować się 
będziemy wyłącznie patołogicznem poccniem się, więc lryperidrozą, 
czyli nadmiernem wydzielaniem potn i dysidrozą, wadliwem poce- 
niem się, czyli anomaliją patawą. 


Obraz kliniczny lryperidrozy rak jest dobrze znanym. Mamy 
do czynienia z csobnikami neuropatycznymi, majacymi skłonność 
do lypertliyreozy i do gruźlicy, a o ile idzie o kobiety do zabu- 
rzeń w mięsiączkowaniu (dysmenorrhoca). Ręka jest najczęścici 
sina, wilgotna, chłodna, Vagotonia. Pod wpływem afektów pocenie 
wzmaga się. Brak Świądu. Niekiedy przyłączają się z czasem stany 
zapalne skóry szczególnie na palcach, chociaż mogą się poliawić 
na tenar i antitenar. Stan ten jest cość irwalym, W zależności od 
Stanu ogólnego przychodzą okresy pogorszenia i polepszenia. Pocg- 
nie nie jest zawislem od temperatury, niejednokrotnie właśnie w le- 
cie można obserwować polepszenie. 

Obraz dysidrozv jest nieco odmiennym. Przedewszystkiem nie 
jest to stan stały, owszem schorzenie przychodzi alakami, w Szcze- 
gólności w miesiącach cieplych. Pojawiają się drobne kopułkowate 
pęclierzyki z treścią przejrzystą. Poprzedza ie i towarzyszy im 
nieraz silny, świąd. Pęcherzyki te spotykamy przedewszystkiem 
ua palcach, ale także na grzbietnej stronie palców i rąk. Na dło- 
niach obraz nieco inny. Wskutek grubszego przyskórka drobiie 
pęcherzyki uic wychodzą nad powierzchnię, a tylko przeświecają. 
Dopiero, gdy są nieco większe, wypuklają przyskórck ku górze, 
tworzac przeświccające jakby guzki, porównywane do ziarn Sag, 
wypełnione jednak treścią plynną. Pęcherzyki te moga rosnąć i do- 
chodzą nieraz do wielkości bobu, nawct małego jaja. Drobne 
wspomniane wyżej pęcherzyki na palcach mogą przyschnąć i złu- 
szczyć się lub też przychodzi do powierzchownych lekkich zmian 
zapalnych. Pęcherze na dłoniach też mogą przyschnąć, wtedy zgru- 
biały przyskórck naśladuje modzele. W innych razach treść pęclie- 
rzyków mętnieje (zakażenie wtórne) i przyłączają się wydalne 
objawy zapalne (eczema dysidroficum), W takich razach po usu- 
nięciu powloczki pęcherzy widzimy podstawę zaczerwienioną i są- 
czącą. O ile treść nic zostanie usuniętą „nastepuje rozkład i silne 
cuchnienie. Wytwarza się przykra i dość uporczywa dermatitis (na- 
stępowa!), zaostrzenia powtarzają się, sprawa przeciąga się nieraz 
wiele tygodni. Ataki takie występują już wczesną wiosną i niog4 
w ciągu lata kilkakrotnie się poiawić. 

Podloże dla dysidrozy jest nieco innem niż dla zwyczajnej hy- 
peridrozy. Gdy tam ręka przedstawia zwyczajnie obraz muiej lub 
więcej wydatnej akrocyanozy, obok ogólnej wagotonii, to tutaj zu- 
pełnie akrocyanozy nie spotykamy. Reka przed atakiem nie bywa 
siną. Często natomiast widzimy, że palce są pogrubiałe, takie, jakie 
widujemy u artretyka (Cumming) a dłoń nie pocąca się. Obok 
innych objawów dny stwierdzamy u takich chorych nierzadko ple- 
thora abdominalis, haemorrhroidy, lub objawy niedomogi watrobowci 
(subicterus). Są to także indywidua neuropatyczne, jednak o typie 
cdmiennym niż spotykany przy zwyczajnej hyperidrozie, W końcu 
nadmienić muszę, że gdy hyperidroza jest częstą u kobiet, to dy- 
sidrozę widzimy częścicj u mężczyzi. 

Nie należy iednak zapominać, że cbrazy dysidrozy spotyka się 
także u chorych typu jaki wyżej przy hyperidrozie podnosiłcin 
(vagotoników, ze skłounością do hyperthyrcozy). Dalej pamiętać 
musimy, że pomiędzy czystemi, skrajnemi typami jakie opisałchi 
istuicją w życiu liczne typy pośrednie. Dlatego widujemy nader 
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często przejścia miedzy czystą hyperidrozą a dysidrozą, a. postą- 
cie te nierzadko przedstawiają się nam jako eczema dysidroticum. 

Różnice jakie widzimy między obrazem hyperidrozy a dysi- 
drozy tłumaczyć można patolegicznie zmienionym, wadliwym skła- 
dem potu. Jest icdnak tylko przypuszczenie, bez dowodów. Pew- 
nem natomiast jest dla muic, że różnice między hyper- a dysidrozą 
wynikają z różnic podłoża, z różnic konstytucjonalnych, dotknię- 
tych osobników. Powtarzam raz jeszcze: hyperidrozę, zjawisko stafe 
spotykamy u indywiduów ncuropatycznych, skłonuych do hyper- 
tlryrcozy i gruźlicy, dysidroza przychodzi atakami u ludzi również 
neurcpatycznych, z wyraźną skłonnością do csłabioncj przemiany 
materji, do dny. 


Czynność gruczołów potnych jest jak wiadomo zależną od uer- 
wów współczulnych. Ośrodki potne rdzeniowe znajdują się w są- 
siędztwic komórek motorycznych w rogach przednich. Stąd biegną 
włókua potne przez rami communicantes albi do zwojów sympa- 
tycznych, przyłączają się do nerwów rdzeniowych i z niemi po- 
dążają ku obwodowi, ku gruczoałom potuym. Pogląd o przebiegu 
włókien potnych z nerwaini współczulnymi okołonaczyniowymi 
(periwaskularnic) nie znajduje już dzisiaj zwolenników (p. Cassi- 
rer). Przytoczę tutaj kilka cickawych spostrzeżeń z ostatnicli cza- 
sów. Souques (Zentrbl. f. H. u. G. XXVL. 393) widział po zwici- 
nięciu kręgu lyperidrosis segmentu wyżej położonego, zaś anidrosis 
Gdcinka niższego. Kotzorofi (Zentrbl. VIII. 30) wykonał czę- 
Ściową resckcję pnia głównego sympalicus cervicalis po stronie 
prawej u kobiety 46-letniej z powodu lyperidrosis prawostronnei 
i wynik był dobry. Fo operacji Lericlie'a którą przy hyperidrosis 
localis zalecano, efekt bywał tylko przejściowym. Waznem jest 
spostrzeżenie Braeuckera (Zentrbl. XXXIV, 308 oraz Ha b er- 
maun i Br. Zeutrbl. XXIV, 592). Chora 21-letnia cierpiała na silną 
hyperidrozę rąk i nóg. Po przecięciu obu rami communicantes CiS 
i D/L po stronie lewej osuszenie ręki lewej, trwające już 5 miesięcy, 
podczas gdy ręka prawa poci się jak dawniej. Piśmieniictwo doty- 
czące jednostronnej hyperidrozy jest bardzo obszerne i dowodzi 
niezbicie zależności hyperidrozy od wpływów nerwowych. 

'Trudniejszą jest odpowiedź na pytanie, czy mamy tutaj do 
czynienia z zaburzeniem funkcjonalnem ortosympathici, czy też 
parasyinpathici? Kaposi pisze: hyperidrosis jest zdaje się za- 
wisłą od podrażnienia nerwów cerebrospinalnych lub też porażenia 
nerwu współczulnego. Eisner (Z. XXIV, 481) przyjmuje dla hype- 
ridrozy zaburzenie układu parasynmpatycznego. Artiom (Z. XXV, 
212) w przypadku napadowych potów na grzbiecie ręki lewcj mówi 
o „Hypcraktivitać* ortosympathci. 

Już w pierwotnym podziale Eppingerai Hessa tworzyły 
gruczoły potne pewien wyłom. Będąc bowicm zaopatrzone przez 
nerwy sympatyczne zacliowały się pod wpływem atropiny i pilo- 
karpiny tak, jak gdyby należały do grupy parasympatycznej. Dia wy- 
tłumaczenia tej anomalii przypuszczano, że przecież dochodzące 
do gruczołów potnych włókna należą do układu parasympaty- 
cznego, chociaż przebiegają łącznie z ortcsympatycznemi. La t- 
gley (cyt. wedle Grumach Zentr. X. 1.) omawiając wyjątki, czy 
odstępstwa w działaniu leków używanych przy badaniu układu 
autonomicznego pisze: „istnieje tylko jeden p.zykład, gdzie wy- 
wiera działanie podrażnienie sympatici, zaś adrenalina nie działa, 
a to są gruczoły potne „eraz“ działanie pilokarpiny nie ogranicza 
się do tkanek unerwionych przez parasympaticus'. 

Trudno z powyższego nabrać pewnego przekonania o przy- 
należności nerwów zaopatrujących gruczoły potne do orto lub też 
parasympathicus. Niezbitymm pewnikiem pozostaje jedynie, że pi- 
lokarpina wzmaga pocenie się a atropina je powstrzymuje, zatem 
mamy odczyny właśnie dla układu parasympatycznego. Godzi się 
podnieść i to, że lhyperidrosis localis manuum widzimy zwyczajnie 
u osobników okazujących ponadto i inne objawy wagotonii. Mo- 
ułaby się jeszcze uasunąć wątpliwość, czy rzekoma przewagi 
miejscowa parasympatici, nie jest pozorną, nie jest Jeno następ- 
stwem zmuicjszonego tonus ortosympatici. Jak zobaczymy niżej 
i ta możliwość nie jest pozbawioną podstaw (Kaposi, Artom). 

Że względu ua patogenezę cierpienia zasługują na uwagę wy- 
niki lecznicze otrzymane przez rozmaitych autorów różnymi dro- 
gami. Milian opisał cały szereg przypadków, gdzie wyleczenie 
hyper i dysidrozy otrzymywał stosując leczenie swoiste przeciw- 
kiłoówe. Wnosi stąd o kiłowej naturze schorzenia. Naturalnie rozu- 
mieć tu trzeba kiłową afekcję układu nerwowego. Tonianc (Russ. 
Wiest. Derm. 1925 p. 598) miał dobry wynik w 9 przypadkach na 
11, stosując przy dysidrozie dożylne wiewania bromu. Ullmanu 
wyraża się następująco: które części sympatycznych pni nerwo- 
wych w tym przebiegu bywają najsilniej zaatakowane i schorzałe, 
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wymaga dalszych badań. W żadnym jednak razie nie udaje się 
przez pośrednie naświetlanie (se. Roentgenem) rdzenia przedłu- 
żcuego lub górnych odcinków rdzenia szyjnego i piersiowego uzy- 
skać wyników przy tei nerwowej postaci lyperidrozy. (Żentr. 
XXIV, 748). Ostatnio jednak podaje O. Valentova (Ceska Derm. 
T. X. Nr. 2. ref. Aun. d. Derm. 1929. p. 562) że naświetlając rdzeń 
między łopatkami metodą Gouina otrzymywała bądźto zwiększe- 
nie, bądź też zmniejszenie pocenia się. W szczególności pot zmuiej- 
Szał się, gdy naświetlała górny cdcinck szyjny i dolny lędźwiowy 
rdzenia. Zdaniem autorki odczyn potny jest zawisłym od zaburzeń 
równowagi układu neurowegetatywniego. 

Tutaj jeszcze małą dygressja anatomiczna. Sympaticus ciągnie 
się od pierwszego kręgu piersiowcgo do czwartego lędźwiowego 
i tworzy anatomicznie dobrze odgraniczoną całość. Parasympaticns 
nie jest tak jednolitym. Składa się z trzech odrębnych jąder 
w śŚródmóżdżu, rdzeniu przediużonym i części sakralnej rdzenia 
Odróżniamy więc odcinck cranialny, bulbarny i sakralny tegoż. 

Jak z przytoczonych urywków widać daleko jeszcze do jedno- 
litego, ugruntowanego poglądu na patogenezę hyper i dysidrozy. 
Zachęcony doskonałymi wynikami jakie miałem przy licheu ruber 
|lanus (univers.) po naświetlaniach rdzenia metodą Gouina, posta- 
newiłem mimo wszelkich wątpliwości (z wiosną 1928) również przy 
lvper i dysidrozie spróbować wpłynąć leczniczo przez rdzeń. 
Jako środek podrażniający wybrałem diatermię. Dałem jej pierw- 
szeństwo przed roentgecnem ponieważ: a) zupełnie nie jest nicbez- 
[icczną, b) dozowanie jej jest łatwiejszem, jak również możliwem 
jest stopniowanie działania, c) przy stosowaniu nagrzewań ni- 
może powstać wątpliwość czy inamy do czynienia z działanieri 
podrażniającem, czy porażającem, jak się to przy roentgenie zda- 
rzyć moze: 

Technika nagrzewań była następująca: Czynna elektroda wiel- 
kości 6X 8cm na kręgosłup w wysokości C/6 D/2, bierna wiel- 
kości 9X14cm nad mostkiem poniżej incisura jugularis. Czas 
nagrzewania 20 minut, natężenie prądu 500 — 700 MA, posiedzeniu 
cedziennce. 

W ten sposób nagrzewaliśmy 32 przypadki bądźto hyper, bądź 
też dysidrozy, względnie przypadki, które kwalifikowaliśimi 
jako cczema dysidroticum. We wszystkich otrzymaliśmy wynik 
mniej lub więcej korzystny. Wyrażał się on stopniowem zmniej- 
szaniem pocenia sic rąk, aż do zupełucgo powstrzymania, nowe 
pęcherzyki przestawały się pojawiać, dawniejsze przysychały 
i złuszczały się. Zmiany zapalne po ustaniu pocenia się ustę- 
powały w krótkim czasie i to zwyczajnie bez osobnego leczenia. 
W rzadkich tylko razach, gdy zmiany zapalne były dalej posu- 
niste musieliśmy sobno wykańczać leczenie wyprysku, w dwu 
rizypadkach nawet miejscowem naświetlanicm roentgenem. O ile 
ręka była sina, to widzieliśmy, że akrocyanoza zmniejszała się, 
nic ustępując jednak zupełnie. Jako środki wspomagające leczenie 
stosowałem chętnie u odpowiednich chorych przy atakach dysi- 
drozy atophan, wady alkaliczne i odpowiednią dictę. Jako nastę- 
powe leczenie hyperidrozy i dvsidrozy podawałem efetoninę. 

Zauważyliśmy, że przypadki z czystą dysidrozą potrzebowały 
inniej nagrzewań (6 — 10), natomiast przypadki hyperidrozy, 
w szczególności połączenci z akrocyanozą wymagały więcej po- 
siedzeń (10 — 20). Pocenie się rąk u takich chorych ustępowało 
wcześnicj, później dopiero zaczynała się poprawiać sinica. 

Przytoczę dla przykładu pokrótce niektóre charakterystyczne 
przypadki. R. B. lat 29 eczema dysidroticam manus utriusque. 
Od 2 lat zmiany na ręce lewej, które pod wpływem leczenia były 
usiapiły na pewien czas i pojawiły się później na obu rękach. 
9. II. 1928 zmiany na obu rękach pod postacią pęcherzy rozmaitej 
wielkości, dobrze napiętych, wypełnionych treścią surowiczą. Obok 
resztki starszych pęcherzy pękniętych i częściowo złuszczonyci!. 
Zastosowano nagrzewania j. w. Już po trzeciem nagizewaniu brak 
świeżych pęcherzy i cofanie się dawnych, po 6 sprawa zupełnie 
ustąpiła. ę 

K. Ż. lat 18. Od 8 lat zauważyła chora pocenie się rąk i drobne 
pęcherzyki między palcami, głównie ręki prawej. Przy oglądaniu 
(23. VI 1928) skóra obu rąk wilgotna, między palcami drobne pę- 
cherzyki, szczególnie między 4—5 ręki prawej. Po 8 nagrzewa- 
niach wykwity i pocenie się ustąpiły zupełnie. 

G. G. lat 15 Eczema dysidroticum. Od kilku lat zmiany na 
skórze dłoni, ręce pocą się a przyskórck złuszcza, leczyłą się do- 
tąd bezskutecznie. Przy oglądaniu znaleźliśmy zmiany na obu rę- 
kach zarówno na dłoniach. jak i po stronie grzbictnej. liczne drobne 
pęcherzyki stojące na skórze niezmienionej, Obok nich pęcherzyki 
Surowiczo-ropne, i czysto ropne z rąbkiem zapalnym, żywo czer- 
wonym dookoła. Obok drobnych, większe nagromadzenia ropy 
pod nieregularnie uniesionym przyskórkiem. Niektóre pęcherze py- 
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knięte i powierzchnia sącząca. Palce są obrzękłe, sztywniejsze, 
Skóra gorąca, we fałdach strupy. Już po 7 nagrzewaniach wydatne 
Znikanie zmian zapalnych i przysychanie pęcherzyków, brak świe- 
Żych erupcji. Po 11 nagrzewaniach chora odchodzi do domu na wła- 
sne żądanie. Znaczne przedtem pocenie się dłoni ustąpiło zupelnie. 
Na skórze rąk widać resztki zaschniętych pęcherzy, łuszczenie się 
i narosły młody przyskórek w miejscach przedtem sączących. 

K. St. lat 56. Dysidrosis, diathesis urica. Zmiany powtarza- 
iące się od szeregu lat w miesiącach letnich. Dziś widoczne pęche- 
rzyki surowicze od wielkości prosa do wiełkości grochu w wielkiej 
ilości rozrzucone na grzbiecie rąk i na palcach, mniej na dłoniach, 
dokuczliwy świąd. Po 5 nagrzewaniach pęcherzyki przysychaia 
i złuszczają się, nowych niema. Chory zadowolony z wyniku 
odjechał. 

M. S. lat 20. Dysidrosis. Od 2 tygodni zmiany na rękach. 
Stwierdziliśmy wiele drobnych pęcherzyków, niektóre pęknięte 
i saczące, dalej drobne złuszczenia, Po 7 nagrzewaniach sprawa zo- 
stała zahamowana, nowe pęcherzyki przestały pojawiać się. dawue 
przyschły, przyskórek łuszczy się, w miejscach exfoliowanych na- 
rósł świeży. 

Zaznaczyć muszę, że wyniki otrzymywane przy hyperidrosis 
przez nagrzewanie nie są trwałe. Po pewnym czasie pocenie rąk 
wraca. Jednak okresy polepszenia są znacznie dłuższe niż przy 
leczeniu atropiną. Jest to zrozumiałem. gdyż i stany vagotonii, są 
przeważnie stanami trwałymi. Szczególnie przydatnem wydaje mi 
się stosowanie nagrzewań rdzenia w przypadkach hyper i dysi- 


drozy powikłanych zmianami zapalnemi. (Eczema dysidroticum). - 


Z doświadczenia wiemy, jak uporczywe są i jak trudno poddają się 
leczeniu wypryski rąk na podłożu zaburzeń wydzielania potu. 
W przypadkach takich uciekamy się zazwyczaj do naświetlań roent- 
genem, możliwem jest to jednak dopiero po przejściu objawów 
ostrych. Trudność leczenia takich postaci wyprysku pochodzi stąd, 
iż przyczyna drażniąca, t. i. anomalja sckrecji trwa nieprzerwanie. 
Przy nagrzewaniach rdzenia już po kilku dniach otrzymywaliśmy za- 
hamowanie pocenia się dostateczne, żeby zmiany zapalne samoistnie 
cofały się, lub też ustępowały przy obojętnem leczeniu, W tem leży 
pbrzedewszystkiem praktyczna wartość tego sposobu. 


Spostrzeżenia opisane mają również pewne teoretycziie zna- 
czenie. Wyżej cytowałem zdanie Ullmanna, że przez naświe- 
tlanic rdzenia przedłnżonego i górnych odcinków rdzenia nie udaje 
się opanować postaci nerwowej pocenia się rąk. Tymczasem na.: 
grzewając ten właśnie odcinek rdzenia otrzymywaliśmy zupełnie 
pewnie zahamowanie, przynajmniej czasowe pocenia się obu rąk. 
Uwzględniając tę okoliczność, że w nagrzewanym odcinku C/6 — 
D/2 nie ma parasympathicus, a tylko jadra sympathici, oraz, że na- 
zgrzewanie wywołując przekrwienie, działa pobudzajaco, musimy 
przyjąć, że skutek t. j. powstrzymanie pocenia się rąk zostaje uzy- 
skanym przez podniesienie tonus sympathici. 

Tutaj zaś mogą zachodzić dwie możliwości. Albo istnieic hy- 
posympatocotonia, która przez nagrzewanie zostaje wyrównaną do 
poziomu tonus normalnie funkcjonującego parasympaticus, albo też 
tonus normalnego ortosympaticus zostaje podwyższonym do po- 
ziomu patologicznej wagotonji. Wydaje mi się, że oba stosunki są 
możliwe np. pierwszy przy dysidrozie, drugi przy hvperidrozie. 
Być może, iż dlatego przy dysidrozach, gdzie nie ma tak wy- 
raźnej wagotonii, mniejsza ilość nagrzewań dawała już wyniki. 
Zatem jak widzimy nie wolno nam wnioskować, jakoby wzmożona 
czynność gruczołów potnych była wyłącznie następstwem hypo- 
tonji sympatici lub też hypertonii parasympatici. Możemy jedynie 
przypuszczać, że stosunek równowagi obu układów został naru- 
szouym na korzyść przewagi układu parasympatycznego. 


Jakób EISENFARB. Warszawa. 


Badania porównawcze układu roślinnego w przypadku przełomów 
naczyniowych *). 


Z Oddziału IT. B. Szpitala Dz. Jezus. 
Ordynator: Dr. Wł, Starkiewicz. 


I. 


Mając możność spostrzegania przypadku przełomów naczy- 
niowych w związku z kolką wątrobową u młodej osoby z wyraź- 
nemi zmianami w wydzielaniu wewnętrznem, przeprowadziłem 
szereg badań porównawczych układu roślinnego podczas nadciś- 
nicnia i podczas ciśnienia prawidłowego. Badania te rzuciły pe- 


1) Przypadek przedstawiony na posiedzeniu klinicznem w szpi- 
talu Dzieciątka Jezus dnia 2 kwietnia 1929 r. 
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wiie światło na wicle zjawisk, zaobscrwowanych przez różnych 
autorów w „nadciśnieniu samoaistnem*, pozwalając przytem wej- 
rzeć nieco konkretniej, niż to miało miejsce dotychczas, w me- 
chanizm powsiania niektórych nadciśnień, 

Kwestia powstawania nadciśnienia, w szczególności zaś t. zw. 
„nadciśnienia samoistnego“ daleką jest jeszcze od jednolitcgo wy- 
jaśnienia, zarówno pod względem przyczyn, jak mechanizmu po- 
wstawania. Omówienie wszystkich teoryj istniejących, za dużo 
zajęłoby miejsca. Zmuszony jednak jestem, dla jasności obrazu 
i uwypuklenia właściwego znaczenia wyników badań, przepro- 
wadzonych u naszej chorej, zatrzymać się pokrótce nad nicktó- 
remi momentami w rozwoju naszych poięć o przyczynach i me- 
chaniźmie powstawania nadciśnienia. 

Są jeszcze zwolennicy tcorji powstawania nadciśnienia wszel- 
kiego rodzaju wyłącznie na tle zmian anatomicznych, mniej lub 
więcej jawnych, w nerkach. Jednak poglądy, uzależniające nad- 
ciśnienie od jednej tylko przyczyny, tracą coraz więcej na zna- 
czeniu. Dzięki pracom całego szeregu wybitnych autorów, jak 
Pal Vaquez, Kylin Munk Volhardt Laubry i imi, 
istnienie postaci nadciśnienia, niezależnej od zmian anatomicz- 
nych czy to w nerkach, czy w naczyniach krwionośnycii, za- 
czyna nabierać coraz więcej cech prawdopodobieństwa. Dużo przy- 
czyniły się do ugruntowania tej postaci nadciśnienia spostrzeże- 
nia przełomów naczyniowych. 

Jeszcze w r. 1909 Pal opisuje postać nadciśnienia, którą na- 
zwał „nadciśnieniem stałem pierwotnem*. E. Frank nazwał pó- 
źniej to nadciśnienie „hypertonia essentialis“, a F. Munk „ky- 
pertonia genuina“. W roku 1920 Kylin uznaje za konieczny po- 
dział wszystkich postaci nadciśnienia na dwie grupy. Do pierw- 
szej grupy zalicza nadciśnienia, powstałe na skutek zmian czyn- 
neściowych w układzie roślinnym, do drugicj zaś powstałe na 
skutek rozlanego schorzenia naczyń włoskowatych — „capilla: 
ropafia universalis’ — przyczem zmiany w nerkach miałyby bvć 
przejawem miejscowym schorzenia ogólnego. Mniej więcej ana- 
logicznie wypowiedzieli się w trzy łata później na Kongresie in- 
ternistów w Wiedniu — Volhardt i During. Jeszcze dalej 
poszedł Siebeck, uważając, że nawet w ostrem, lub przewlekłcem 
schorzenin nerek nadciśnienie powstaje tylko u osobników sklon- 
nych do tego wskutek wieku, dziedziczności i t. p. i że przy- 
najmniej w początku jest ono powodowane przez ustawienie nie- 
normalne napięcia naczynio-ruchowego natury czynnościowej, nie 
zaś przez zmiany anatomiczne w naczyniach krwionośnych. 


Teorje, wypowiedziane w r. 1923 na Kongresie w Wiedniu, 
doznały szerokiego rozpowszechnienia. Przyczem, gdy Volhardt 
i iego zwolennicy skłonni są przypisywać największe znaczeniu 
skurczowi ogólnemu naczyń, Miinzer, Munk i inni stawialiby 
na pierwszem miejscu arteriosklerozę. Laubry i Doumer 
uważają słusznie te nowe poglądy niemieckich autorów za wzino- 
wienie starej tcorji naczyniowci, podlegającej silnym zarzutom 
i niewyjaśniającej całokształtu sprawy. Autorzy ci są zdania, że 
nadciśnienie uważać należy za odczyn naczyniowy, powstający 
pod wpływem bardzo wielu różnych bodźców etjologicznyci jak 
zatrucia, kiła, zaburzenia wydzielania wewnętrzego i inne. Zna- 
jomość niektórych momentów etjołogicznych tego nadciśnienia 
obiawowego nie wyjaśnia nam jednak samego sposobu wyzwo- 
lenia tego nadciśnienia ani przyczyn jego utrzymywania się. 

Istnicją w tym względzie liczne tcorje, często Sprzeczne, że 
wspomuę tylko teorię adrenalinową Vaqueza, teorię Pala 
o czynnościowem ustawieniu lrypertonicznem mięśniówki tętnic 
(„nerwica angiotoniczna*), wreszcie teorię Kylina, który na 
podstawie objawów klinicznych takich, jak nerwowość, uczucie 
niepokoju i t. p, a szczególnie na podstawie odwróconej krzywej 
adrenalinowej, zmniejszenia ilości wapnia i zwiększenia ilości po- 
tasu we krwi, uważa „nadciśnienie samoistne“ za „nerwicę ro- 
ślinną*, przedewszystkiem w zakresie układu przywspółczulnego. 
Przyczynę zaś tej nerwicy uważa Kylin za równie nicokreślona, 
jak przyczyny innych nerwic roślinnych. 

Ze względu na wielką rolę, jaką nerwy roślinne odgrywają 
w regulacji krążenia, najsłuszniejszem też byłoby poszukiwanie 
przyczyn „nadciśnienia samoistnego“ właśnie w zaburzeniach 
tych nerwów, ewentualnie ich ośrodków, bądź też w zaburze- 
niach układu roślinnego, jako całości. jeżeli przyjąć pod uwagę 
wzajemna zależność i wielorakie oddziaływanie wzajemne różnych 
icgo częsci składowych. Sicbeck, uznając udział nkładu ro- 
ślianego w powstawaniu nadciśnienia za rzecz zupełnie zrozu- 
miałą, nie uważa jednak, bv określenie „nerwica roślinna“ dało 
coś konkretnego dla wyjaśnienia mechanizmu powstawania nic- 
których postaci nadciśnienia. Opieranic się poza tem na próbach 
farmakologicznych uważa Siecbeck za niezupełnie przekony- 
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waiqce, gdyż przejawy układu roślinnego są bardzo zawiłe, 
a w dziedzinie regulacji ciśnienia istnicje jeszcze sporo nicjas- 
ności. 

W sposób analogiczny wypowiada się Bard o poslądzie 
wielu auterów francuskich, że „nadciśnienie samoistne“ ((hyper 
tension solitaire) jest następstwem zaburzeń wydzielania wewnętrz- 
ucgo oraz układu współczulnego („affection  endocrinosympathi- 
due"), Skrytykowawszy różne teorie powstania „nadciśnienia 
samoistnego* (teorję adrenalinową, teorię dysregulacji napięcia 
naczyń i tp.), podaje Bard własną, wcdług której stałe „nadciśnie- 
nie samoistne“ miałoby być chorobą diatetyczną hypertension dia- 
ihósiquc" na tle zaburzeń w przemianie materji, wywołanych czyn: 
uikami patogenetycznemi stanu diatetycznego, Dla wyjaśnienia zaś 
mechanizmu powstania nadciśnienia na tle diatezy wprowadza on 
pojęcie „poziomu ciśnienia" niveau tensionnel który zapewnia ży- 
ciu komórek właściwe „Środowisko ciśnienia“ milieu tensionnel, 
tak samo niezbędne dla ustroju, jak środowisko chemiczne lub śro- 
dowisko cicpłóty, Według Barda należałoby „nadciśnienie samo- 
istne" rozpalrywać jako zjawisko wtórne, wyrównawcze i w za- 
sadzie korzystne. Miałoby ono odgrywać rolę poważną w przy- 
stosowaniu ustroju do zaburzeń przemiany materji na tle diate- 
tycznem. W powstaniu przełomów naczyniowych „środowisko ciś- 
nienia“ nie odgrywa jednak roli zasadniczej i Bard objaśnia je 
raczej pewnem osłabieniem (dysregulacją) mechanizmu, reguluja- 
cego ciśnienie. W ten sam sposób objaśnia Bard duże wahania 
ciśnienia w pewnych okresach „nadciśnienia samoistnego. Tak 
więc Bard sam wprowadza objaśnienia analogiczne do tego, które 
na początku skrytykował, stwarzając przytem dualizm w tłómacze- 
niu właściwie jednego zjawiska. 

Jeżeli podział nadciśnienia na: stałe i napadowe, wprowa- 
dzony oddawna przez wielu autorów, jak Pal, Vaqucz i innych, 
nia pewne znaczenie kliniczne, to z punktu widzenia fiziologji pa- 
tologicznej bardzo wątpliwem jest, czy taki podział jest słuszny 
i potrzebny. Biorąc pod uwagę, że na początku „nadciśnienia sa- 
molstnego* istnieją znaczne wahania ciśnienia, że i w nadciśnieniu 
stałem bywają przełomy naczyniowe (udary mózgowe, ostry 
obrzęk płuc i td.), że nadciśnienie przełomowe à la longue prze- 
chodzi często w nadciśnienie stałe (Pol, Vaquez i imi), nasuwa się 
myśl, że w większości przypadków mamy raczej do czynienia 
w obydwu postaciach z tym samym mechanizmem powstawania 
nadciśnienia i z temi samemi zmianami ustroju. Co się tyczy wpro- 
wadzonych przez Bard'a poicé „diatczy* i „Środowiska ciśnienia”, 
to wydają się one nie więcej jasne i ścisłe, niż skrytykowane przez 
nicgo wyżej wspomniane teorje i należy wątpić, czy teoria Bard'a 
hyła właśnie tem ostatniem słowem w kwestji mechanizmu pow- 
stawania „nadciśnienia samoistnego“, na które z upragnieniem cze- 
kamy. 

Ze względu na możliwość powstawania nadciśnienia przez 
zadziałanie czynnika wywoławczego na różne miejsca układu re- 
gulującego krążenie wprowadza Kahler, na podstawie oceny sze- 
regu zabiegów leczniczych jako też prób farmakologicznych, po- 
dział nadciśnienia na postacie: ośrodkowo-psychiczie, ośrodkawo- 
mechaniczne,  ośrodkowo-uszkodzeniowe,  ośrodkowo-toksyczne, 
eśrodkowo-odruchowe, obwodowo-toksyczne, obwodowo-odruchowe 
i anatomiczne. Wobce niedokładnej jeszcze znajomości mechani- 
zinu fiziologicznej regułacji ciśnienia, oraz braku dostatecznie wy- 
próbowanych odnośnych metod klinicznych, trudno według Kylina 
pogodzić się narazie z takim podziałem w zupełności. Istotnie, jc- 
żeli z punktu widzenia dydaktycznego schemat Kahlera posiada 
być może, pewne znaczenie, to trudno sobie wyobrazić, by w ży- 
wym organiżinie poduiecta i odczyn nadciśnieniowy inógł się ogra- 
niczyć do jednego wyłącznie punktu. Bloch i Lappbas, a za 
nimi Villaret, Barićty i Justin-Besancon, opierając się na dwóch 
przypadkach duszności napadowej z jednaczesnem nadciśnienicm 
napadowem, wypowiadają przypuszczenic, że nadciśnienie może 
powstać wskutek podrażnienia odcinka dośrodkowego uerwu hłę- 
dnego. Ma to być odruch, którego drogą dośrodkową hyłby nerw 
błędny, ośrodkiem mózg przedłużony, a drogą odśrodkowa — 
nerw współczulny, przyczem nadciśnienie powstawałoby albo przez 
działanie bezpośrednie nerwu trzewiowego, lub też pośrednio — 
przez hyper-adrenalinemię. Z dwóch tych przypadków w jednyin, 
opisanym przez wyżej wspomnianych autorów, prawy nerw 
htędny był wciągnięty w guz śródpiersia, w drugim, zaś opisanym 
przez Farviera i Baricty'ego, guz otaczał splot krtaniowy. Teorię 
swoją Villaret, Blech i Lappas opierają na zjawisku nadciśnienia, 
otrzymanem nu królików drogą silnego drażnienia końca dośrod- 
kowego nerwu błędnego, na braku spadku ciśnicuia mimo ustąpie- 
nia duszności w jednym z wyżej wspomnianych przypadków pod 
wpływem 7/5: mlgr atropiny, oraz na doświadczeniu Tournada 
i Chabrola, którzy wywoływali hyperadrenalinemię przez drażnie- 
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nie końca dośrodkowego nerwu błędncgo. Powstawanie przełomów 
naczyniowych w kolce żólciowcj ma równieź zależeć według tych 
autorów od drażnienia zakończeń nerwu błędnego, 

Sprawa przełomów naczyniowych w kolce żółciowej naogól 
była dotąd, o ile mi wiadomo, traktowana dość pobieżnie. W pi- 
śmiennictwie znajdnie się przeważnie wzmianki o nich, jako o zja- 
wisku znanem (Kaller, Kylin, Vaqucz, Bloch i Lappas i td.). Je- 
dynie u Pala w książce o przełomach naczyniowych z roku 1955 
opisanych jest kilka przypadków, przyczem autor poza badaniami 
ciśnienia żadnych innych badań, a tem bardziej badań w zakresie 
układu roślinnego, nie przytacza. Badania tego układu, przeprowa- 
dzone dopicro od niedawna w przypadkach „nadciśnienia samo- 
istuego“, wykazały podług Kylina zmicjszenie zawartości wapnia 
zwiększenie zawartości potasu, zwiększenie ilości cukru we kiwi, 
poza tem paradoksalny odczyn adrenalinowy, meuukleozę i zwię- 
kszoną przemianę podstawową. Według Pellissier'a zaś jeszcze 
przyśpieszone opadanie krwinek. Wapna zaś znalazł Pellissier 
zawartość wzmożoną, a cukru zawartość zmuiejszoną. Poza tem 
w zakresie nerwów roślinnych stwierdził Pellissier ua pod- 
stawie odruchu okosercowego i próby Danielopolu „dystonię* tyeh 
nerwów. Wszystkie te dane według Pellissiera nie wyjaśniają 
nam jednak mechanizmu powstawania „nadciśnienia samoistnego". 
Rzeczywiście, wobec przeprowadzenia tych badań w stanie iuż 
istniejącego nadciśnienia trudno rozstrzygnąć czy te zmiany 
częściowo lub w całości istniały już w organizmie przed powsta- 
niem nadciśnienia, czy też są jego skutkami, czy napięcie nerwów 
roślinnych zmienia się i w jakim kierunku į td, Te i temu podobne 
kwestje można byłoby rozstrzygnąć jedynie na drodze badań po- 
równawczych układu roślinnego w stanie normalnego ciśnienia 
i w stanie nadciśnienia napadowego w jednym i tym samym przy- 
padku. 

Takie właśnie porównawcze badania miałem możność prze- 
prowadzić w przypadku niżej opisanym. 


II. 


Dotyczy on chorej R. W. lat 25, panny, służącej. Przybyła na 
oddział dnia 16. II. r. b. podając, że przed tygodniem zasłabła przy 
objawach rozstroju żołądkowo-kiszkowego. Straciła łaknienie, 
miała silne rozwolnienie (do 6 razy na dobę), na początku bez bó- 
lów, następnie z bólami przed stolcami i odbijania zgniłemi jajami. 
Po dwukroticm przeczyszczcniu olejem rycynowym nastąpiło za- 
parcie. Na 5-ty dzień choroby chora dostała o Świcie silnego ściska- 
nia w dołku z promieniowaniem pod prawy łuk żebrowy i do pleców. 
Jednocześnie wystąpiła silna bladość, poty, suchość w ustach, mdło- 
ści, silny ból głowy i uczucie bicia serca (mocne uderzenia). Atak 
trwał około 2 godz. i przeszedł po zastosowaniu gorczycy i gorących 
okładów. Nazajutrz i w 4 dni następne podobne napady boleści, 
lecz o przebiegu o wiele dłuższym i gwałtowniejszym, raz — dwa 
razy dziennie, przeważnie po spożyciu pokarmów. Podczas jednego 
z tych ataków została przewieziona do szpitala. Nie wymiotowaln, 
nic gorączkowała, moczu oddaje mniej niż zwykle o barwie ciem- 
nej. 

Przed 6-ciu łaty przechodziła czerwonkę. Często zapadała na 
krótkotrwałe dolegliwości gardła. Dwa lata temu przebyła grype, 
odtąd osłabienic ogólne, łatwiejsze męczenie się przy chodzeniu 
po schodach i większych wysiłkach, zadyszka, czasami bicie serca, 
często bóle głowy. Obrzęków nigdy nie zauważyła. Apetyt przed 
obecną chorobą był dobry. Stolce regularne. Pierwszy period w 19 
roku życia. Po pierwszym razie przerwa roczna, u następnie regit- 
larnie, niebolcsne, dość obfite, o typie 3 dni co 4 tyvgodnic. Od 
grudnia 1927r. ciąża i prawidłowe rozwiązanie we wrześniu r. z. 
Poronicń nie było. Dwa tygodnie przed przybyciem ua oddział 
przerwała karmienie. 

Wywiady rodziunę bez znaczenia. 


Badanie przedmiotowe wykazało: chora budowy prawidłowej, 
wątłej, odżywianie mierne, śluzówki blade, skóra wilgotna, blada 
z odcieniem żółtawym. spojówki również podbarwione nieco mi 
żółto. Wytrzeszczu, objawu Gracfcgo ani Mocbiusa nie stwier- 
dzono. Gruczoły chłonne, szyjne, pachowe i pachwinowe macalne. 
Gruczoł tarczowy niemacalny. Owłosienie pod pachami i na or- 
ganach rodnych dość skąpe. Język lekko obłożony, wilgotny; uze- 
bicnie marne, obwódki na dziąsłach nie stwierdzano. T° 37,5, od- 
dechów 24, waga 48kg, wzrost 152 cm. Tętno 42, nierówne, me 
wszystkie uderzenia serca dochodzą do obwodu. Ciśnienie w dnin 
przybycia i podczas ataku, podług Riva - Roccicgo Mx. 223, Min. 
80 mm rtęci. PP. — 143. Po ustąpieniu ataków w ciagu 2-ch dni 
ciśnienie spadło do normy, a przy wystąpieniu świeżych ataków 
kolki żółciowej znów dawało wahania wysokie (o czem obszerniej 
niżej). Budowa klatki piersiowej prawidłowa, kąt międzyżehrowy 


Nr. 37 i 38. 1929 


ostry. Granice dolne płuc prawidłowe, ruchome. Wypukowo 
i osłuchowo zmian patcelogicznych w płucach nie stwierdzono. 

i Serce: Uderzenie koniuszkowe mocne, widoczne, wymacuje 
SIĘ w 5-tej przestrzeni międzyżebrowej 3 palce w lewo od lewej 
linji sutkowej, nieco rozlane. Wypukowo: granica lewa 3 palce 
y lewo od linji sutkowej lewej, górna w Ill-ej przestrzeni między- 
AA prawa (bezwzględna) 1] palca wprawo od linji rnostko- 
wej prawej. Lekkie siłumienie nad mostkiem i tętnienie w dołku 
PE nowym. Wysłuchowo: szmer telesystoliczny nad wierzchoł- 
db i nieco słabszy nad ujściami tętnic; wzmożenie Il-go tonu 

tętnica płucną, a szczególnie nad główną. 
zu Badanie roentgenologiczne klatki piersiowej wykazało: nie- 
-daczlie powiększenie wymiaru serca i tętnicy wstępującej. Cienia 
£Tasicy nie widać. Wyraźnych zmian w płucacli nie stwierdzono. 

Badanie clektrokardrograficzne (dnia 5. IV r. b. przeprowa- 
e Przez koleżankę Wasilkowską-Krukowską) przy ciśnieniu 
A”. Min. 80 wykazało: B w em i Hiem odprowadzenin do- 
Piet O, w M-cicm ujemne. Zespól komorowy we wszyst- 
B A ooa dgeniach prawidłowy. Ilość skurczów na mi- 
ss sA o wykonaniu odruchu okosercowego ilość skurczów 
De zy a się do 37 (RR = 0.16 p: Kompleks: komorowy został 

zmiany. Wyraźne zmiany wystąpiły natomiast w wyciyleniu 
om P, a mianowicie: przy większości skurczów p 
p ATAN Re, pod koniec zaś ucisku występowało naprzemian 
SREB p I ujemne. Odległość P-R przy P dodatniem i przy P 
ERY. yła prawie Jednakowa. Tu wspomnę, że w przypadku 
sofa cro nadciśnienia z bradykardją otrzymywał Ulen- 
ie e oRiczną krzywą elektrokardiograficzną „ze znikiię- 
dku Ba n enoda on do wniosku, że bradykardia w jego przypa- 
WZA s = na tle ujemnego działania chronotropicznego nerwu 
Radku = odobne tłumaczenie nasuwa się i w naszym przy- 
D AA tem nasza krzywa świadczy o prawdopodobnem na- 
ż BM an wychodzeniu impulsów skurczowych serca tak 

» | ERDWEgO, jak z węzła przedsionkowo-koimorowego. 
z OR AAA tętna metodą Janowskiego wykazały pod- 
Sa: ciśnienia (29. II. Mx 200, Min 100) znaczne przyśpieszenie 
i CCP _współczynnika szybkości tętna, ti. CAP = 12,5 (norm. 6) 
My bs i (norm. 3.5). W czasie ciśnienia normaluego (I. IV) 
CAP R w 65 = krzywa tętna wykazała liczby normalne, ij. 
n = fð, CP = 3.2. Kapilaroskopia wykazała wydłużone, nieco 

$cone pętle, część żylna nieco mniej szeroka niż normalnie, 
ska AR wypuklony nieco w dolnej części, wykazuje przy ob- 
Sy AW silną bolesność w dołku podsercowym i w okolicy wą- 
ki 34 przeważnie zaś w okolicy pęcherzyka żółciowego. W4- 
Fa powiększona, wystaje na 31/5 palca z pod łuku żebrowego, 
wał ostry, dość spoisty. Obiawy Murphy'ego i Chełmońskiego 

ybitnie dodatnie, punkty Chauffard'a i nerwu przeponowego 
olesne, śledziona niemacalna. 
~ Badanie ginekologiczne wykazało: macica w przodozgięciu, 
malnej wielkości, przydatki niepowiększone, przymacicza wolne. 
A Układ nerwowy: Odruchy i czucie w granicach normy. Źre- 
€ równe, okrągłe, oddziaływują prawidłowo na światło i przy. 
Stosowanie. 
ae Badanie moczu w dniu przybycia: koloru mahoniowcgo, kwa- 
TN ©. G. 1020, minimalny ślad białka i cukru; Urobilina i Urobi- 
ogen mocno zwiększone; bilirubiny nie stwierdzono. W osadzie 
dużo śluzu i nieliczne leukocyty na preparacie. 

Badanie krwi i układu roślinnego. 

; Dzięki przeszło 2 micsięcznemu pobytowi chorej na oddziele 
a SU spesobność wielokrotnego zbadania u niej układu roślin- 
ko, brzyczem udało mi się uchwycić zachowanie się wielu jezo 
składowych części zarównie podczas ciśnienia normalnego, jako 
też podczas okresu nadciśnicnia. Szczególnie ciekawie wypadły 
badania napięcia nerwów roślinnych, krzywej  adrenalinowej, 
zawartości wapnia i cholesteryny we krwi. 

Próba atropinowa Danielopolu. 

„Przeprowadzona przy ciśnieniu Mx 118, Min 65 (21. III.) dała: 
napięcie nerwu błędnego V = 36 (norm. 48 —58), napięcie nerwu 
współczulnego -- S= 108 (norm. 116— 128), czyli obniżenie na- 
Dięcia obu nerwów, tj. hypoamfotonja. Wzajemny stosunek tych 
liczb był 108:36—3:1. Przeprowadzona przy nadciśnieniu Mx. 
188, Min. 94 (2. IV.) dała: V==96, S = 144, a więc znaczne wzino- 
żenić napięcia obu nerwów, t. i. hyperamiotonię; wzajemny sto- 
Sunek tych liczb był obecnie 144 : 96 = 3 : 2, czyli we wzajemnym 
stosunku liczb absolutuych, napięcie nerwu błędnego wzrosło dwu- 
krotnie, przyczem wtedy, gdy liczba napięcia S wzrosła o "la 
liczby przy ciśnieniu normalnem, liczba napięcia V wzrosła o '5 
liczby przy ciśnieniu normalnem. 

| Przeprowadzona po raz trzeci po 12 zastrzykach wyciągu jaj- 
nikowego, przy ciśnieniu Mx — 135, Min 80 (3. V.) dała: V= 34, 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


705 


S = 120, ti. normalne napięcie nerwu współczulnego ze zmniejszo- 
nem napięciem nerwu błędnego, czyli hypoyvagotonię ze względną 
przewagą nerwu współczulnego. Wzajemny stosunek tych liczb 
przedstawiał się jak 126:34 = 3,7:1. 

Fróba okosercowa przeprowadzona na szczycie działania atro- 
piny w próbie Danielopolu podczas nadciśnienia (2. IV) dała zamiast 
zwolnienia tętna, lekkie przyśpieszenie ze 132' do 136 i podniesie- 
nie ciśnienia z Mx. 170, Min. 130 +). 

Próba adrenalinowa zapomocą podskórnego 
zastrzyku jednego cm* adrenaliny „Richter. 

Przeprowadzona podczas ciśnienia normalnego dała (23. UI.) 
stałe wzniesienie się ciśnienia Mx ze 118 do 145 i przyspieszenie 
ilości uderzeń tętna na minutę z 56 do 88 z jednoczesnym spad- 
kiem ciśnienia minimalnego do zera. Druga próba, przeprowadzona 
w czasie nadciśnienia Mx 165, Min 85 przy tętuie 66, dała na po- 
czątku stopniowy spadek Mx do 145 i podniesienie Min do 100, jako 
I-szą fazę, a następnie w drugiej fazie podniesienie Mx do 132 
z obniżeniem Min. do 60 z przyspieszeniem tętna wpierw do 87, 
a następnie do 111. Otrzymałem więc podczac nadciśnienia t. zw. 
krzywą „adrenalinową wagotoniczuą*, charakterystyczną według 
Kylina dla nadciśnienia samoistnego“. 

Ilość wapnia w surowicy (27. II) podczas nadciśnienia (Mx 
180, Min. 85) wynosiła 92mg "/w. a podczas ciśnienia normal- 
nego Mx. 125, Min. 75 (17. IV.) wynosiła 110 mg "m (met. Clarka). 
Podczas nadciśnienia mieliśmy więc zmniejszoną ilość wapnia. 

Cholesteryny podczas nadciśnienia było 750 migr. na L., 
a w czasie ciśnienia normalnego 500 migr. na L. więc hypocholeste- 
rynemja ze względnem zwiększeniem podczas nadciśnienia. 

Przeprowadzona 5-krotnie przemiana podstawowa wykazywała 
zawsze wzmożenie niezależnie od podniesienia, czy spadku ciśnienia, 

Mianowicie: dnia 26. III. przy ciśnieniu Mx 160, Min 80 + 27,7% 
dnia 9. IV przy ciśnieniu Mx 155, Min 74 + 18,35%, dnia 24. IV 
przy ciśnieniu Mx 160, Min 105 + 16,8%, po 6-ciu zastrzykach do- 
mięśniowych wyciągu jajnikowego, dnia 6. V (po 12 zastrzykach 
wyciągu jajnikowego) przy ciśnieniu Mx 142, Min 90 + 24%, dnia 
24. V, przy ciśnieniu Mx 135, Min 80 po 25 zastrzykach wyciągu 
jajnikowego i 5 zastrzykach antithyreoidyny Moebiusa, w 3 dni po 
zakończeniu pierwszego od 1'/e roku nieobecnego perjodu + 25,2. 

Próba okosercowa (20. IH) przy lekkim ucisku na 
gałki oczne dała zwolnienie tętna z 72 do. 60, jednocześnie mie- 
rzone ciśnienie wykazało podniesienie się z Mx 112, Min 60 do 
Mx 130, Miu 80. Silniejszy ucisk wywołał zwolnienie tętna do 51 
i podniesienie ciśnienia do Mx 160, Min 80. Przeprowadzona dnia 
2. IV w czasie nadciśnienia Mx 188, Min 94, przy tętnie 48 dała wy- 
uik uiemny. 

Badanie morfologiczne krwi wykazało: 

Hb=76 (Sahli) 96%, erytrocytów — 3,510.000. 
źnik = 1, leukocytów — 8550. 

Na rozmazie obraz leukocytów przedstawiał się podług sche- 
matu Schillinga, jak następuic: 

Eos. 1; Bas. pół; Myel. 0; Met. 0: Pal. 0; Seg. 54 i pół: L. 40: 
Men. 4; a więc znaczne wzmożenie ciałek jednojądrzastych. 
Obraz erytrocytów nie przedstawiał odchyleń patologicznych. 


Wska- 


Ilość białka w surowicy (refraktometrycznie) = 7,63%. Odczyn 
Wassermanna — ujemny. Rezerwa alkaliczna = 62,4% (w grani- 
cach normy). 

Opadanie krwinek wykazało znaczne przyśpieszenie — 39 
(norm. 7). 

Chlorków w csoczu otrzymano 0,62% (nieco wzmożone), 
a w krwinkach — 0,28% (norma). 


Mocznika — 230 mig /no; 

Próba ksantoproteinowa i Indykan w granicach normy. 

Kwasu moczowego 70 mlgr, a więc nieco wzmożony. 

Cukru we krwi 880 mlg "/œw (met. Pavicgo). 

Dla ustalenia udziału, jaki tu przypada w powstawaniu nad- 
ciśnienia ośrodkom i obwodowi, przeprowadzono próbę kofci- 
nową, podług Kalilera (0,25 kofciny pod skórę) i próbę nitro- 


glycerynową, podług Goldfeila (2 milgr  nitroglyceryny 
per os). 
W pierwszym wypadku otrzymano przejściowy jednorazo- 


wy spadek Mx ze 175 do 150, z następnem podniesieniem się 
ciśnienia do pierwotnej wysokości. 

W drugiej próbie otrzymałem w ciągu 10 minut po zażyciu 
nitroglyceryny spadek ciśnienia ze 160/80 da 126/75, a po go- 


1) Nie wdając się w wyjaśnienia, chciałem tylko odnotować 
ciekawe zachowanie się minimum w próbie atropinowej u naszej 
chorej. We wszystkich 3-ch razach po dożylnym zastrzyku atro- 
piny znacznie się podniosło: z 65 do 105 z 85 do 125 i z 80 do 115, 
wtedy gdy maksimum jednocześnie spadało. 
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dzinie powrotne podniesienie się. Drugiego okresu spadku ciśnie- 
nia, który Goldfeil cbjaśnia obwodowem działaniem nitroglice- 
ryny i który otrzymał w przypadkach z normalnem ciśnieniem, 
w naszym przypadku nie otrzymano. Badanie to wskazałoby, że 
mamy do czynienia w naszym przypadku z dość dużym czyn- 
nikiem ośrodkowym. Odruch bółowy (przez uszczypnięcie lub 
ukłucie) dawał tu niewielkie wahania ciśnienia od 5—10 mm 
natomiast strach przed ukłuciem dał podniesienie o 25 mm. 

Próba Ergotaminowa (05 mlgr Ergotaminy „Sandos* 
„pod skórę). Spadek pierwotny w ciągu pierwszych 4 minut ci- 
śnienia z 155/75 do 145/75 ze zwolnieniem tętna z 66 do 56. 
Następnie stopniowe podniesienie się ciśnienia do 175/90 z dal- 
szem zwolnieniem tętna do 48. 

Próba pituitrynowa (lcm? Pituglandol Henning do- 
mięśniowo) dała podniesienie ciśnienia ze 155/75 do 185/100 
z jednoczesnem zwolnieniem tętna z 60 do 45. Po podaniu 2 migr 
nitroglyceryny doustnie spadek ciśnienia do 135/90 z przyśpie- 
szeniem tętna do 60. 

Próba wysiłkowa 1) przy powolnem ciśnieniu (cho- 
dzenie na 2 piętra) podniesienie się ciśnienia Mx z 145 do 165 
i spadek Min z 75 do 60; 2) Przy dużym wysiłku (szybkie cho- 
dzenie na 2 piętra) podniesienie Mx do 175 i Min do 90. 

Przebieg: 

Najciekawsze, co zwróciło naszą uwagę w przebiegu cho- 
roby u opisanej chorej i co pobudziło nas do bliższego zajęcia 
się nią, to było zachowanie się jej ciśnienia i tętna. 

Po przybyciu na oddział chora dla uspokojenia bólów otrzy- 
mała czopki z atropiny i pantoponu, brom i okłady. Pod wpły- 
wem tego leczenia, jako też surowej diety ataki ustąpiły, a wraz 
z nimi spadło i ciśnienie. Nazajutrz po przybyciu stwierdzono 
już 150/75, zamiast 223/80 w dniu przybycia, a na drugi dzień 
ciśnienie normalne 115/70, tętno odpowiednio się przyśpieszyło 
z 42 do 48, a następnie do 72. Dla czystości obrazu klinicznego 
odstawiono wtedy po dwóch dniach wszelkie leki, mogące wpły- 
nąć na ciśnienie, zostawiając okłady, urotropinę i djctę. Do chwili 
wystąpienia ponownych ataków kolki żółciowej chora w prze- 
ciągu 7 dni czuła się zupełnie dobrze i ciśnienie jej wahało się 
w granicach normalnych (od 112/60 do 125/70), ilość uderzeń 
tętna — od 62 do 80. Pod wpływem błędów dietetycznych wy- 
stąpiła na 8-my dzień pobytu chorej w oddziale serja świeżych 
ataków kolki wątrobowej. Każdemu atakowi towarzyszyło zna- 
czne podniesienie się ciśnienia i zwolnienic tętna nietylko pod- 
czas ataku, lecz o ile atak miał miejsce popołudniu, to i naza- 
jutrz. Tak więc dnia 26 marca po ataku dnia poprzedniego ciśnie- 
nie z 115/60 podniosło się do 160/80, a ilość uderzeń tętna zmniej- 
szyła się z 66 do 52; 27 marca podniosła się do 180/85, a po 
spadku dnia 28 marca do 158/80 i znów skoczyła dnia 29 marca 
podczas silnego ataku do 200/100. Wskutek szczególnej siły 
i długotrwałości ostatniego ataku, chora znów dostała narkotyki: 
pantopon w kroplach i 2 razy w zastrzykach. Przez dni 30—31 
marca i 1 kwietnia ciśnienie było normalne, lecz wskutek świe- 
żego ataku podskoczyło dnia 2 kwietnia do 188/90, a ilość ude- 
rzeń tętna zmniejszyła się do 48. 

Po tym ostatnim ataku ciśnienie Mx już nie spadło tak nisko, 
jak po pierwszych atakach. Od dnia 3 do 27 kwietnia było ono 
wszystkiego czterokrotnie na wysokości 120—125, przeważnie 
zaś liczby wahały się w granicach 135—155, jedynie trzy razy 
skoczyły wskutek zdenerwówania do 180—160. W czasie dalszego 
pobytu chorej w oddziałe aż do wypisu dnia 24 maja ciśnienie 
przeważnie waha się w granicach od 130 do 145 ze skokiem 
w drugim dniu perjodu do 150. Ciśnienie minimalne na początku 
wahało się przeważnie w granicach 80—85, a w końcu w okre- 
sie zastrzyków wyciągu jajnikowego w granicach od 85—95. 

Tętno na początku w granicach od 60 do 78 uderzeń na mi- 
nutę, w okresie zastrzyków wyciągu jajnikowego było stale 
przyspieszone w granicach od 85—96, pomimo równoczesnego 
stosowania antithyreoidyny. Granice serca stopniowo się zmniej- 
szyły tak, że lewa granica przed wypisem była przesunięta tylko 
o 1 i pół palca w lewo od linji sutkowej. Stłumienie na mostku 
i tętnienie w dołku jarzmowym znikły. Szmery się utrzymują. 
Roentgenologicznie (24. IV) już nie można było stwierdzić pier- 
wotnego rozszerzcnia wstępującej tętnicy głównej. 

Podczas pobytu w oddziale stan wątroby chorej znacznie się 
poprawił. Po ostatniej serji ataków był tylko jeszcze jeden — 
dnia 5. V po zsiadłem mleku, przyczem tym razem ani bólu głowy 
ani bicia serca, ani blednięcia nie było. Czy ten brak mocniej- 
szych odczynów naczynioruchowych można przypisać działaniu 
wyciągu jajnikowego na zmniejszenie pobudliwości nerwów roś- 
linnych — trudno powiedzieć. Wątroba stopniowo znacznie się 
zmniejszała i przed wypisem chorej można było ią wymacać za- 


ledwie pół palca pod łukiem żebrowym. Bolesność również zni- 
kła, utrzymując się tylko w bardzo nieznacznym stopniu w oko- 
licy pęcherzyka żółciowego. 

Mocz, badany wielokrotnie, nigdy już więcei nie wykazał ani 
białka, ani cukru, nawet po próbie adrenalinowei. Poza urobiliną 
i urobilinogenem, które się zwiększały podczas ataków, nigdy nic 
patologicznego nie stwierdzono. Przed wypisem urobilinogen 
również znikł. 

Stolce po zastosowaniu tannalbiny unormowały się. Pod- 
czas serji ataków znów zjawiło się rezwołlnienie, ale od półtora 
miesiąca stolce zupełnie normalne. 

Zchowanie się temperatury: normalna prawie 
przez cały czas, dała podczas serii ataków wątrobowych raz jeden 
skok do 37.8” a w czasie domięśniowych zastrzyków wyciągu 
jajnikowego częste stany podgorączkowe. 

Leczenie. Dla czystości obrazu klinicznego dostawała 
chora narkotyki tylko w wyjątkowo ciężkich atakach, a więc 
przez półtora dnia zaraz po przybyciu do szpitala i przez dwa 
dni podczas serji ataków wątrobowych. Lżejsze ataki przechodziły 
po gorących okładach. Ciśnienie wraz z ustąpieniem ataków 
spadało, szczególnie po pantoponie. Zasadnicze zaś leczenie po- 
legało na podawaniu urotropiny, okładach na brzuch i Ścisłej 
(na początku płynnej) djecie. Stan chorej bardzo się poprawił 
podczas pobytu na oddziele i na wadze jel przybyło 5kg. 

Wychodząc z założenia, że przyczyną tej nadmiernej pobu- 
dliwości układu naczynioruchowego u naszej chorej są zaburze- 
nia wewnątrzwydziclnicze na tle wrodzonej mniejszej wartości 
i następnego wypadnięcia czynności jajnikowcj, wskutek ciąży 
i laktacji, zastosowałem 25 zastrzyków domięśniowych wyciągu 
jajnikowego (22 Extrait Ovarien „Choay* i 3 Ovariał Panhor- 
mon „Hennig*). O wpływie tych zastrzyków na tętno, ciśnienie 
i temperaturę podałem w odnośnych miejscach wyżej. Chcąc 
wpłynąć na wzmożoną przemianę podstawową, podawałem chorej 
antithyreoidynę Moebiusa „Merck“ (20 tabl. i 5 zastrzyków do- 
mięśniowych), ale skutku żadnego nie otrzymałem. 


III. 


Opisany przypadek dotyczy więc osoby młodej z mniejszą 
wartościowością jajników i zaburzeniami wewnętrznego wydzie- 
lania na tle wypadnięcia pewnycli czynności jajnikowych, zależnie 
od ciąży i karmienia, przedstawiającej poza tem napadowy ze- 
spół objawów bólów górnej części brzucha z jednoczesnemi pod- 
niesieniami ciśnienia i zwolnieniem tętna. Wobec występowania 
tych napadów po błędach dietetycznych, wobec powiększenia 
wątroby, bolesności w dołku podsercowym i okolicy pęcherzyka 
żółciowego, jako też i we wszystkich innych punktach typowycli 
dla kamicy żółciowej, wobec obecności urobiliny i urobilinogenu 
w moczu i lekkiej żółtaczki — można z całą pewnością powie- 
dzieć, że napady te, powodujące przełomy naczyniowe, były na- 
padami kolki żółciowej. Wszystkie inne napady bólowe brzucha 
z przełomami naczyniowemi należy wykluczyć. A więc Crise ta- 
betique (Wassermann ujemny, brak wszelkich objawów kiły 
nabytej lub dziedzicznej); kolka ołowiowa (brak obwódki na 
dziąsłach, zmian we krwi i odpowiednich wywiadów). Nie 
było również danych do przypuszczenia nowotworu rdzeniowcj 
części nadnercza t. zw. „Surrenalom*, opisanych przez M. Labbź, 
Tinel i Dourmmer'a, Vaquez'a, Donzelot'a i innych. Zachowanie się 
moczu, oraz krwi pod względem próby ksantoproteinowej, za- 
wartości mocznika i indykanu wykluczają czynnik nerkowy 
w powstawaniu nadciśnienia u naszej chorej. 


Być może nie jest rzadkiem ziawisko podniesienia ciśnienia 
w atakach kolki żółciowej, jednak konkretnie znane mi są tylko 
liczby podane przez Pala. Autor ten podaje, że w wielu przy- 
padkach kolki żółciowej mierzył ciśnienie, ale znaczniejsze, warte 
odnotowania podniesienie ciśnienia stwierdzał tylko w niezna- 
cznej liczbie przypadków. W większości przypadków albo wcale 
nie stwierdzał podniesienia ciśnienia, albo minimalne. Z przyto- 
czonych przez niego 4-ch przypadków tylko w 2-ch ciśnienie 
wykazało podniesienie z 75 ewentualnie 85 do 155 (Tonometr 
Garthnera) podczas ataku. Po morfinie z atropiną spadało; wzie- 
wanie Amylii nitrosi obniżało ciśnienie, ale bólów nie usuwało. 
Przytacza przytem 2 przypadki Conty'ego, gdzie Mx podczas 
ataku podniosło się do 128 i 135 mm Hg, po napadzie zaś spadło 
odpowiednio do 80 i 105. 

W przełomach wiądowych i kolce ołowiowej Pal przytacza 
jednak liczby o wiele wyższe, dochodzące nawet do 220. 

Mając zwyczaj mierzenia ciśnienia u każdego bez wyiątku 
chorego, nie przypominam sobie bym widywał często duże pod- 
niesienia ciśnienia w napadach kolki żółciowej. Przeważnie nie 
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przekraczały one dla Mx 140—150. Natomiast obserwowałem nie- 
dawno hypertonika F. lat 52 o stałem nadciśnieniu Mx w grani- 
cach 190—220, u którego na kilka dni przed typowym atakiem 
kolki żółciowej stwierdziłem ciśnienie 190/100, a podczas ataku 
240/120. Atak ustąpił pod wpływem zastrzyków morfiny, atro- 
Diny i papaveryny. Nazajutrz przy ciepłocie 38,6” stwierdziłem 
cisnienie 140/80, lecz w dwa dni później, podczas świeżego ataku 
Ciśnienie podskoczyło do 240/130 z następowym spadkiem po mor- 
finie „do 160/95. Nasuwa się myśl, że bardzo wysokie wahania ci- 
snienia podczas kolki występują albo w przypadkach, stałego nad- 
ciśnienia, albo w przypadkach gdzie podobnie jak w Crises tabe- 
tiques i kolce ołowiowej istnieje uczulenie aparatów regulnjących 
Ciśnienie. 

Podobnie jak w przypadkach nadnerczaka rdzennego -— 
„Surrenalome* Vaqueza, Donzolota i Góraudela'ta ta sama przy- 
Czyna, prawdopodobnie zapomocą tego samego mechanizmu, dała 
Wpierw przełomy naczyniowe, a następnie nadciśnienie stałe, ta- 
kie zjawisko mogłoby mieć miejsce w różnych innych przypad- 

ach. Tak samo zapewne było i w naszym przypadku. Zatem 
Przyczynę nadciśnienia w przełomach naczyniowych można w pe- 
Wnycl przypadkach upatrywać w nadciśnieniu stałem. 

Zanim przejdę do szczegółowego omówienia otrzymanych da- 
nych i do wniosków z nich wynikających, pozwolę sobie przy- 
bomnieć krótko niektóre najpewniejsze, oparte na doświadcze- 
niach, dane fizjologiczne i farmakologiczne z dziedziny regulacji 
cisnienia. 

Regulacja ciśnienia jest zjawiskiem bardzo złożonem i biorą 
w niem udział, oraz wzajemnie na siebie oddziaływują w spo- 
sób wielostronny i zawiły czynniki zarówno ośrodkowe, iak 
obwodowe. Znaczenie akcji serca dla regulacji świadomie pomijam 
9, ak? miejsca; ograniczę się tylko do zjawisk naezyniorucho- 

ch. 

W zależności od czynności organów ciśnienie podlega mniej- 
Szym lub większym wahaniom około pewnej średniej. Przy krótko 
trwałych zmianach krążenia na niewielkim obszarze krążenio- 
wym regulacja może się odbyć na miejscu zapomocą odruchów 
naczyniowych, nie odbijając się na ogólnym mechanizmie regulu- 
lącym. Przy wciągnięciu w grę większych obszarów krążeniowych 
muszą nastąpić zjawiska regulacyjne na odległość i ogólne. Wo- 
góle zwężenie naczyń na jednym obszarze wywołuje rozszerzenie 
zastępcze na drugim i odwrotnie. Szczególnie wielkie znaczenie 
w tej regulacji posiada, jak dowiedli Dastre i Morat (l. c.) anta- 
£gonistyczne zachowanie się naczyń brzusznych, podlegających 
uerwom trzewnym, oraz naczyń obwodowych (skóry, mięśni, 
mózgu), Doświadczenia na zwierzętach wykazały, że drażnienie 
ervi depressoris wywołuje spadek ciśnienia, przyczem stwierdza 
SIĘ rozszerzenie naczyń brzusznych i opróżnienie się naczyń ob- 
Wwodowych; drażnienie natomiast nerwu trzewnego wywołuje 
silne podniesienie ciśnienia, przyczem stwierdza się zwężenie na- 
Czyń brzusznych i jednoczesne rozszerzenie naczyń skórnych. 

analogiczny sposób przez nerw trzewny podnosi ciśnienie 
drażnienie nerwów czuciowych, uduszenie, strychnina, adrenalina 
l t. p. Farmakologia doświadczalna dowiodła, że strychnina, COa, 
kofeina, pikrotoksyna i t. p. podnoszą ciśnienie przez działanie 
ha ośrodki naczynioruchowe; adrenalina, hypofisyna natomiast 
przez działanie obwodowe. Widzimy więc, że jak podniety ner- 
Wowe, działające po przez ośrodek, lub przez obwód, tak też 
ciałą toksyczne, ewentualnie hormonalne, działające ośrodkowo, 
lub obwodowo, mogą powodować regulację ciśnienia drogą nma- 
czyń brzusznych. Nerw trzewny należy więc uważać za najwa- 
źniejszy regulator zjawisk wyrównawczych krążenia. Aparat wy- 
równawczy działa automatycznie, dzięki samym już zmianom 
w ciśnieniu. Dowodem tego są doświadczenia Chabrola i Tour- 
uada (I. c.), którzy na połączonem krążeniu mózgowem dwóch 
Psów otrzymali spadek ciśnienia u jednego, kiedy u drugiego zo- 
stało ono podniesione. Wielkie znaczenie poza tem mają zmiany 
w składzie chemicznym krwi (CO:, adrenalina), jakoteż działanie 
ośrodkowo-odruchowe nerwów czuciowych sercowo-naczyniowych. 


Na podstawie tych danych nadciśnienie przedstawiałoby się 
w ogólnych zarysach jako skutek skurczu naczyniowego na du- 
żym obszarze bez kompensacyjnego rozszerzenia na innych ob- 
szarach. Ten brak działania wyrównawczego można sobie wy- 
tłumaczyć albo przez ograniczone możliwości tego aparatu wy- 
równawczego, tak, że silniejsze podniesienie ciśnienia nie może 
być przez niego przezwyciężone, albo przez porażenie, lub też 
opaczne działanie tego aparatu wskutek zadziałania na niego tych 
Samych czynników, które powodują nadciśnienie, Dla ilustracji 
pierwszej możliwości możnaby przytoczyć działanie adrenaliny 
pituitryny j td, na drugą zaś możliwość wskazują znane doświad- 
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czenia, gdzie drażnienie tego samego nerwu daje różne wyniki 
zależnie od tego, w jakim stanie znajduje się organ lub część or- 
ganu przez niego unerwiona. Tak więc drażnienie nervi hypoga- 
strici macicy kociej ciężarnej wywołuje skurcz, a macicy niecię- 
Żarnej zwiotczenie: drażnienie nervi pelvici wywołuje skurcz 
mięśni pęcherza i jednocześnie — rozkurcz zwieracza. Nie jest więc 


"wykluczone, że te same czynniki, którę uczulają na pewne pod- 


niety aparaty podnoszące ciśnienie, odwracają czynność apara- 
tów hamujących, lub je wręcz paraliżują względem tych samych 
podniet, Co się tyczy wyzwolenia nadciśnienia, to doświadczenia 
fizjologiczne, oraz obserwacja kliniczna dowodzą, (nie wchodząc 
w to, czy wyzwolenie to występuje wyłącznie przez nerwy naczy- 
uioruchowe, lub hormony, lub też przez jedne i drugie), że może 
ono nastąpić albo przez działanie podniety wyłącznie na 1) ośrodki 
naczynioruchowe, albo 2) na obwodowe aparaty, albo 3) i na je- 
dne i na drugie. Istnienie pierwszej możliwości potwierdza znane 
z fizjologii doświadczenie Conty'ego i Charpentier'a. Mierząc ci- 
śnienie w carotis u psa, który słyszy ujadanie drugiego psa w są- 
siednim pokoju, otrzymuje się szereg skoków i spadków ciśnienia. 
Spadki ciśnienia występują podczas przerw w tętnie, które należy 
przypisać podrażnieniu nerwu błędnego. Przeprowadzenie tego 
doświadczenia po przecięciu nerwów błędnych daje tylko podnie- 
sienie ciśnienia bez spadków. Doświadczenie to wskazuje więc, 
że afekty (w danym wypadku strach) wywołują ośrodkowo nad- 
ciśnienie, przyczem jednocześnie ulega podrażnieniu i ośrodek 
naczynioruchowy i ośrodek nerwu błędnego. Poza tem wskazuje 
ono na doniosłe znaczenie hamujące nerwu błędnego w regulacji 
ciśnienia. Co się tyczy faktów klinicznych, to przytoczę przypa- 
dek O. Miilera, podany przez Goldfeila, gdzie pod wpływem silnego 
zmartwienia wystąpiło ciśnienie, dochodzące do 280 Hg, które, po 
ustąpieniu zmartwienia, spadło do normy. U naszej chorej pod 
wpływem obawy ukłucia następowało podniesienie ze 150 do 175. 
U chorej z „nadciśnieniem samoistnem', którą jednocześnie obser- 
wowałem, zapowiedź doświadczenia podniosła ciśnienie Mx z 220 
do 245, a podczas wyczekiwania tego doświadczenia podskoczyło 
do 270. Przypadek nagminnego zapalenia opon mózgowych z prze- 
łomami naczyniowemi, opisany przez Clement Webera, gdzie nad- 
ciśnienie musiało powstać przez podrażnienie ośrodkowych apara- 
tów lub centralnych dróg naczynioruchowych pod wpływem 
wzmożonego ciśnienia płynu mózgo-rdzeniowego, lub zapalenia. 
Za ilustrację drugiej możliwości można uważać wyżej podane 
przypadki nadnerczaka rdzennego, opisane przez Vaqueza, Don- 
zelota, M. Labbć i td. Co się tyczy trzeciej możliwości, to, jak 
zobaczymy niżej, może ona mieć miejsce w przełomach naczynio- 
wych, związanych z atakami bólów, jak kolka nerkowa, kolka 
żółciowa i td, 


Pal ogranicza się do zaznaczenia, że nadciśnienie w kolce 
żółciowej powstaje odruchowo. Według Kylina również mamy do 
czynienia z odruchem, jako bezpośrednim skutkiem bólu. Kahler 
zalicza nadciśnienie w kolce żółciowej do postaci odśrodkowo - od- 
ruchowej. Bloch, Lappas, Villaret, Barrćry i Justin - Besançon, jak 
widzieliśmy wyżej, wypowiadają się za odruchem, wychodzącym 
z nerwu błędnego. Otóż z punktu widzenia badań fizjologji pato- 
logicznej, jak podają Chiray i Pavel i jak wynika z ich własnych 
badań, kolka żółciowa jest spowodowana przez bolesny skurcz 
pęcherzyka żółciowego, wywołany stanem podniecenia nerwu 
błędnego, jako nerwu ruchowego. Nerwem czuciowym zaś dla 
pęcherzyka żółciowego jest nerw trzewny. Badanie doświadczalne 
całego szeregu autorów, jak Foerstera, L. R. Millera, A. Neu- 
manna i t .d. wykazały niezbicie, że powstawanie bólu w jamie 
brzusznej łączy się bardzo ściśle z czynnością układu współcznłl- 
nego (w danym przypadku nerwu trzewnego) i że nerw błędny 
nie ma nic wspólnego z przeprowadzeniem bólu. Poza tem, jako 
zjawisko psychiczne, jest ból wogóle uczuciem przykrem, dzia- 
łającem, poza szeregiem zaburzeń w całym układzie roślinnym, 
podniecająco i na ośrodki naczynioruchowe (blednięcie i td.) Mamy 
więc w napadzie kolki żółciowej niewątpliwie do czynienia ze 
współdziałaniem i ośrodka i obwodu w powstawaniu nadciśnienia. 
Znaczenie nerwu błędnego w sensie, jakby to chcieli wyżej wspo- 
mniani francuscy autorzy, traci na mocy tych danych, dużo na 
swem znaczeniu. 


Zastanawiając się nad danemi klinicznemi, oraz doświadcze- 
niami, na mocy których ci autorzy opierają swą teorję, zoba- 
czymy, że nie są one bcz zarzutów i że można je wytłumaczyć 
w sposób zgoła odmienny. Otóż podniesienie ciśnienia w związku 
z dusznością przy zwężeniach dróg oddechowych, lub astmie jest 
zjawiskiem znanem i występuje, jak podaje Cobot, przez drażnie- 
nie ośrodków naczynioruchowych bezpośrednio wskutek braku 
tlenu i na drodze hematogennej wskutek nadmiaru CO». Według 
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Klewitz'a (I. c.) psychiczne podniecenie ośrodka naczyniorucho- 
wego wskutek obawy uduszenia się i inne wpływy odruchowe od- 
grywają również rolę w podniesieniu ciśnienia. Więc niekoniecznie 
musi ono być skutkiem drażnienia nerwu błędnego. Przyjmując 
w jednym ze swych przypadków, że guz uciskający nerw błędny, 
przez drażnienie dośrodkowe wywołuje nadciśnienie, a przez 
drażnienie odśrodkowe duszność, autorzy ci tłumaczyli sobie nie- 
znaczne zmniejszenie ciśnienia (liczb nie podają), przy ustąpieniu 
duszności po pół mlgr atropiny, dalszem drażnieniem odcinka 
ośrodkowego nerwu błędnego. Pewności jednak żadnej w tym 
względzie mieć nie można, wiadomo bowiem, że przełomy na- 
czyniowe często się przedłużają, w naszym przypadku mogłliśniy 
je stwierdzać i nazajutrz po ataku kolki żółciowej, a więc dawno 
po przejściu podrażnienia nerwu błędnego. wskutek ataku. Stan 
podrażnienia nerwu błędnego i tym razem nie okazał się konie- 
cznym dła wytłumaczenia utrzymującego się nadciśnienia. Co się 
tyczy otrzymanego przez tych autorów nadciśnienia przy drażnie- 
nin końca centralnego nerwu błędnego u królików, to należy, zdaje 
się, uważać je raczej za odruch czuciowy (ewentualnic bólowy), 
wywołany drażnieniecm włókien czuciowych, w tym nerwic prze- 
biegających. Utrzymać nas może w tem mniemaniu fakt, że pod- 
nieta, niczbędna dla otrzymania w tem doświadczeniu nadciśnienia 
musi być bardzo silna. 

Stwierdzone prze nas podczas nadciśnienia szczególne zwię- 


kszenie napięcia nerwu błędnego na pierwsze wejrzenie po- 
twierdzałoby teorję francuskich autorów. Bliższe jednak rozpa- 
trzenie mechanizmu powstawania tego napięcia wskazuje raczej 


na możliwość wtórnego powstawania jego z powodu nadciśnienia, 
a nie na to, że to wzmożone napięcie było przyczyną powstawa- 
nia nadciśnienia, Wyżej wspomniałem już, że wzmożone ciśnienie 
tętnicze stwierdzałem nietylko podczas ataku, a często nazajutrz, 
przy dobrem! samopoczuciu chorej, więc napięcie nerwu błędnego, 
zależne od ataku, napewne już nie istniało. Poza tem badania fi- 
zjologji i farmakologji doświadczalnej wykazały, że wiele ciał, 
pikrotoksyna, CO» i t. d., podnoszące ciśnienie, podniecają jedno- 
cześnie i ośrodek naczynioruchowy i ośrodek nerwu błędnego, że 
adrenalina, podnosząca ciśnienie przez działanie obwodowe, pod- 
nieca, między innemi i ośrodek nerwu błędnego. Bernstein i Ver- 
vorn zaś dowiedli, że podniesienie ciśnienia zapomocą sztucznego 
przepełnienia układu naczyniowego również podnieca ośrodek 
nerwu błędnego, dając zwolnienie tętna w zależności od wysoka- 
Ści ciśnienia i że upust krwi, który obniża ciśnienie, przyspiesza 
tętno. S. Mayer i W. Filchne stwierdzili w sposób bardzo precy- 
zyjny analogiczne działanie na Ccśrodek nerwu błędnego podnice- 
sienia lub obniżenia ciśnienia zapomocą ciał działających tylko 
na ośrodki naczynioruchowe, jak strychnina i Amylium nitrosum. 
W sensie podrażnienia ośrodka nerwu błędnego przez nadci- 
śnienie przemawia również wspomniany wyżcj przypadek Uhlen- 
brucka nadciśnienia napadowego na tle afektów psycnicznych 
z iednoczesnem zwolnieniem tętna. W tym samym sensie przema- 
wiają i doświadczenia przeprowadzone przezemnie. Próba okoser- 
cowa wykazala u naszcj chorej, jak widzimy, jednocześnie zwol- 
nienie tętna i podniesienie ciśnienia. Nie można tego jednak wy- 
tłumaczyć jako odruch nerwu błędnego, gdyż, jak wykazały ba- 
dania Barré, Laignel-Lavastine'a, Papilliana i Cruceanu, odruch 
okosercowy nie jest wyłącznie odruchem trójdzielno-błędnym 
ale też i współczulnym poprzez nerwy współczulne gałki ocznej. 
Z drugiej strony, jak widzieliśmy, podniesienie ciśnienia zapo- 
mocą pituglandolu dało nam zwolnienic tętna, a obniżenic tego 
ciśnienia zapomocą działającej na ośrodek naczynioruchowy ni- 
troglyceryny, dało nam przyspieszenie tętna. Otrzymałem więc 
zmiany w napięciu nerwu błędnego wyłącznie przez zmianę ci- 
śnienia. 

Przytoczone wywody i doświadczenia wskazują, że otrzy- 
mane wzmożenie napięcia nerwu błędnego można uważać za 
wtórne. Mogło ono teim łatwiej i tem mocniej się przejawić, że 
wypadnięcie czynności iainikowej stwarza, jak podaje Bernhardt, 
pewną skłonność do odczynów wagotonicznych. 


Iv. 


Przechodząc obecnie do danych, otrzymanych u naszej cho- 
rej, widzimy, że przedewszystkiem zwracają na siebie uwagę 
zmiany ze strony gruczałów wewnętrznego wydzielania. Zabu- 
rzenia te wystąpiły z tem większą jaskrawością, że zdarzyły 
się u osoby z wrodzoną mniejszą wartościowością jajników. Prze- 
jawiły się one szczególnie w zachowaniu się przemiany podsta- 
wowcj, w opadaniu krwinek i w zmianach krwi. Stale stwicr- 
dzane (5-krotnie) duże przyspieszenie przemiany podstawowej 
u naszej chorcj, wobec braku wszelkich cech choroby Basedowa, 
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wskazuje ua znaczne zaburzenia w korelacji gruczołów wewnę- 
trznego wydzielania. Fakt stałego utrzymywania się tych zabu- 
rzeń, pomimo zmiennego zachowania się nerwów 
roślinnych, jonów i koloidów w zależności od zmiany ciśnienia, 
upoważnia nas do przypuszczenia, że zmiany te nalcży uważać 
za pierwotne, że one właśnie mogły stworzyć podłoże dla zmien- 
uości napięcia nerwów roślinnych, jonów i td. Według Manua- 
berga, cytowanego przez Kylina, przemiana podstawowa w „nad- 
ciśnieniu samoistnem'* jest naogół zwiększona, a według Mara- 
nona i Carasco (l. c.) w okresie przekwitania większości kobiet 
okazuje wzmożoną przemianę podstawową (w granicach od 20 do 
90%). Poza tem Kerppola znajduje powiększenie gruczołu tar- 
czowczo u 25% przypadków „nadciśnienia samoistnego, w po- 
lowie zaś tych przypadków miał wyraźny obraz zespołu Ba- 
sedowa. 

Znaczne przyśpieszenie opadania krwinek stwierdzone u na- 
szej chorej, jak wynika z badań Fahrcusa, należy uważać za prze- 
jaw zaburzeń wewnątrzsckrecyjnych. Czernosatonskaja zaś z in- 
Stytutu doświadczalnej endokrynologii w Moskwie stwierdza na 
dużym materjale doświadczalnym i klinicznym przyśpieszenie 
opadania krwinek prawie we wszystkich przypadkach hypertyre- 
ozy. Z drugiej strony Pellissier stwierdza zwiększenie opadania 
krwinek we wszystkich badanych (10) przypadkach „nadciśnienia 
samoistnego“. Co się tyczy stwierdzoncj u naszej chorej mononu- 
cleozy (44 i pól proc. to, według H. Bernhardta, wskazuje to ua 
wypadnięcic czynności jajnikowei, a według Kylina i Pellissiera 
jest jedną z cech „nadciśnienia samoistnego". 

Widzimy więc, że jak w przypadkach „nadciśnienia samoist- 
nego“, tak i w przypadkach zaburzeń wewnętrznego wydzielania 
na tle wypadnięcia czynności jajnikowej, mamy do czynienia 
z temi samemi obiawami humoralnemi, co przemawiałoby za du- 
żem znaczeniem ctjologicznem tych zmian w powstawaniu nadci- 
śnienia. Kwestja ta jednak nie jest jeszcze ostatecznie rozsirzy- 
gnięta. Wtedy gdy jedni autorzy, jak Kylin, Kerppola, Perrin, 
Hopkins, Faber i td. stoją na bezwzględnem stanowisku wielkiego 
znaczenia ctjiologicznego gruczołów wewnętrznego wydzielania 
wogólc, a przekwitania w szczególności, inni, jak Kahler, Laubry 
Doumer. Pellissier nic wypowiadają się z taką stanowczością. 
Lanbry i Doumer uważają, że liczba osób z „nadciśnieniem samo- 
istnem'* przedstawiających, zaburzenia wewnętrznego wydzielana 
jest stosunkowo mała. Według Kahlera nadciśnienie okresu prze- 
kwitania należy uważać za rzadkie, gdyż u większości chorych 
nadciśnieniowych z tego okresu można wykryć inne przyczyny 
nadciśnienia. Wobec niestałości nadciśnienia w przypadkach ka- 
stracji oraz niestałości działania opotcerapii jajnikowej w nadciśnie- 
niu Laubry i Doumer uważają wypadanie czynności jajnikowej 
za sprawe podrzędną. O wynikach leczenia opoterapeutycznegv 
u naszej chorej trudno coś konkretnego powiedzieć, gdyż trwało 
ono za krótko, a w 3 dni po periodzie chora się wypisała. Jednakże 
pewne zmiany mogliśmy wyżej odnotować. Przyjmując pod uwagę 
jeszcze wielką niepewność naszych obecnych wiadomości z dzie- 
dziny endokrynolozji, szczególnie dotyczącej jainików, oraz wobec 
braku odpowiednich i pewnych preparatów jajnikowych (skoro fa- 
brykacja przeważnie niszczy hormony) i wobec braku dokładnego 
dawkowania, należy wszelkie ujemne rozstrzyganie kwestii uwa- 
Żać za przedwczesne. 


Przypadek nasz, ze względu na niewątpliwe zmiany wewnę- 
trznego wydzielania w związku z wypadaniem czynności jajniko- 
wej i wobec kolejności zjawisk, jakie miały miejsce przy powsta- 
waniu nadciśnienia, przemawia raczej za poglądem pierwszei 
grupy autorów. Muszę jeszcze dodac, że nie bez wpływu na uczu- 
lenie aparatów naczynioruchowych u naszej chorej w początku 
była może przerwa w karmieniu. Adler, według Scheffera, otrzy- 
mywał nadciśnienie, wstrzykując wyciąg z gruczołu sutkowego. 


Z innych badań układu roślinnego, przeprowadzonych u na- 
szej chorej, najbardzicj imponująco wypadły badania porównaw- 
cze napięcia nerwów roślinnych. W każdem z 3-ch badań otrzy- 
maliśmy różne dane: w okresach niskiego ciśnienia obniżenie ich 
napięcia, a w okresie nadciśnienia znaczne wzmożenie ich napię- 
cia. Taka niejednolitość otrzymanych wyników świadczy o „dy- 
stonji“ nerwów roślinnych w sensie Pellissicra. Autor ten bo- 
wiem, badając 10 przypadków „nadciśnienia samoistnego“, otrzy- 
mał bardzo różnolite wyniki, przeważnie zaś obniżenic napięcia 
nerwów roślinnych. Krauze, badając zachowanie się próby Da- 
nielopolu w różnych stanach chorobowych, wykazał jeszcze w r. 
1926 na 100 przypadkach z naszego oddziału, że u starszych oso- 
bników spotykamy przeważnie obniżenie napięcia nerwów roś- 
linnych, przyczem wypadki nadciśnienia, bez specjalnego uwzglę- 
dnienia „nadciśnienia samoistnego“, wykazały przeważnie Hy- 
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Doamfotonię, hypovagotonię, ewentualnie hypersympatykotonię. 
Co się tyczy zmiany, jaka zaszła w napięciu nerwów roślinnych 
naszej chorej w czasie nadciśnienia, to wobec faktu, że wzmo- 
żone napięcie nerwów współezuinych wywołuje zwężenie na- 
czyń, nie może chyba ulegać wątpliwości, że powstałe wzmożone 
napięcie nerwów roślinnych było bczpeśrednią przyczyną tego 
nadciśnienia. Przechodząc dalej do odmiennego zachowania się 
wapnia, cholesteryny i próby adrcalinowej w załeżności od stanu 
ciśnienia, widzimy, że zmiany, które zaszły podczas nadciśnie- 
nia, jak zmniejszenie wapnia, zwiększenie cholesteryny i od- 
Wrócenie krzywej adrenalincwej odpowiadają zmianom, stwier- 
dzonym przcz Kylina w „nadciśnieniu samoistnem*. Nie można 
ich więc uważać za przyczynę powstawania nadciśnienia skoro 
ich przedtem nie było. Prace S. G. Zondeka, Krausa i jego szkoły, 
Dresela, Woliheima i in. dowiodły w jak ścisłym wzajemnym sto- 
Sunku znajdują się nerwy roślinne i jeny metaliczne, z badań zaś 
Drescla i Sternhtimera — nerwy roślinne i koloidy, jak lecytyna 
cliolesteryna. Przeto wyżej wspomniane zmiany należy uważać 
za skutki zmiany napięcia nerwów roślinnych. 

Przeprowadzone przezemnie jednoczesne badanie napięcia 
nerwów roślinnych i próby okosercowej wskazują, że dla jej do- 
datniego wyniku nie ma znaczenia wielkie napięcie nerwów ro- 
ślinnych, a Taczej zwiększona ich pobudliwość. 

Przytoczone przezemnie badania porównawcze układu roślia- 

nego stanowiły przyczynek do wyjaśnienia wielu ziawisk, zaclo- 
dzącycii w powstawaniu niektórych nadciśnień. Wiele z tego, zo 
dotychczas można było wypowiedzieć w domysłach o udziale 
nerwów roślinnych i gruczołów wewnętrznej sekrecji zaczyna 
labierać kształtów realnych. Te zmiany układu roślinnego, które 
dotychczas uchodziły za przyczyny powstawania niektórych nad- 
CiSnień okazały się jego skutkami, ewentualnie skutkami zmian 
w napięciu nerwów roślinnych. 
À Na mocy wszystkiego, co było wyżej powiedziane, mecha- 
nizm powstawania nadciśnienia w naszym przypadku i w przy- 
Dadkach analogicznych konkretnie przedstawiałby się w ten spo- 
Sób, że uczulony wskutek zmian wewnętrznego wydzielania apa- 
rat naczynioruchowy (zarówno ośrodkowy, jak i obwodowy z ner- 
wami roślinnemi, splotami naczyniowemi, a może nawet mięśnió- 
wka naczyń), pod wpływem właściwego bodźca wyzwala 
nadciśnienie drogą zmian w napięciu nerwów roślinnych, bez 
zależności od tego, czy ten bodziec działa centralnie, czy obwo- 
Owo, czy też jednocześnie obwodowo i centralnie. 

Wobec wyżej wypowiedzianego przypuszczenia, że przełomy 
naczyniowe o dużych wahaniach spotykamy albo w przypadkach 
nadciśnienia już istniejącego, albo u osób z uczulonym układem 
haczynioruchowym, nasuwa się myśl, że z chwilą większego 
uczulenia tego aparatu stają się zbyteczne silne bodźce niezbędne 
na początku dla wywołania przełomu naczyniowego i że nad- 
ciśnienie napadowe, lub nawet stałe może wystąpić już pod wpły- 
wem bodźców słabszych, a nawet fizjologicznych. Analogicznie 
bonickąd wypowiedział się Kylin. Jako potwierdzenie mógłby 
posłużyć podany przez autora fakt, że w przypadkach „nadci- 
Śnienią samoistnego“ we śnie ciśnienie spada, dochodząc nawet 

o normy. 

Daleki jestem, oczywiście, od tego by na mocy jednego tylko 
chociażby najdokładnicj zbadanego, przypadku rozstrzygnąć kwe- 
stję powstawania „nadciśnienia samoistnego“. Regulacja ciśnienia, 
wzajemny stosunek między sobą nerwów roślinnych, jonów, ko- 
loidów i hormonów są zjawiskami tak zawiłemi i wielostronnemi, 
że znane nam dotychczas fakty są może tylko słabym, zanadto 
może schematycznyim odblaskierm tego, co się rzeczywiście dzieje 
w ustroju. Sądziłbym jednak, że dalsze badania, prowadzone 
w tym kierunku, przyczynią się do wyświetlenia tej tak palącej 
kwestji „nadciśnienia samoistnego“. 
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Doc. Dr. Henryk HILAROWICZ, adiunkt Kliniki 
Dr. Mieczysław SZAJNA, asystent Zakładu. 


Lwów. 


O - zawartości ciał tłuszczowych i tłuszczowatych w mowotwo- 
rach złośliwych i jej znaczeniu dla rokowania (prognostyki che- 
micznej). 


Z kliniki chirurgicznej (Dyr. Prof. Dr. H. Schramma) i z Za- 
kładu Fizjologii (Dyr. Prof. Dr. A. Beck) Uniwersytetu J. K. 
we Lwowie. 


Ustalenie rokowania przy nowotworach złośliwych zwłasz- 
cza o ile chodzi o rokowanie pooperacyjne, ma niewątpliwie wiel- 
kie znaczenie tak dla chorego i jego rodziny, jak dla lekarza i ope- 
ratora. To też w ostatnich czasach zwrócono pilniejszą uwagę 
na cechy nowotworów któreby pozwoliły określić dalszy ich 
rozwój i przebieg choroby. Prace te posuwają się prawie wy- 
łącznie w kierunku tz. prognostyki histologicznej ti. 
możliwości oznaczenia rokowania na podstawie obrazu drobnowi- 
dowego, czego zazwyczaj żąda się od anatomo-patologa. 

Zdania jednak o wartości wniosków takich są nader podzie- 
lone, przynajmniej o ile chodzi o pewne rodzaje, względnie umiej- 
scowienia nowotworów. Zazwyczaj przypisują duże znaczenie 
stwierdzeniu stopnia zróżnicowania komórek nowotworowych 
w porównaniu z podłożem; i tak Broders podzielił guzy wargi 
i skóry, Martzloff raki szyjki macicznej według stopnia zróżni- 
cowania, przyczem obydwaj autorzy stwierdzili tem dłuższy okres 
wyleczenia im wyższym był stopień zróżnicowania. Przy innych 
nowotworach zawodzi jednak ta zasada jak np. przy raku sutka, 
na co zwrócili uwagę Fischer, Siemens, podkreślając różnicę 
zdań dotyczące rokowania przy raku sutka na podstawie obrazu 
drobnowidowego (Halstedt, Boss, Salomon, Feist 
i Bauer, Lindenberg, Iselin, Wiesmann). Duże znacze- 
nie przypisywano odczynowi w częściach przylegających do no- 
wotworu, lecz i tu zachodzą różnice zapatrywań; jedni cenią war- 
tość reakcji leuko- i limfocytarnej na granicy nowotworu jako 
objawu samoleczenia się, który może posiadać znaczenie dla pro- 
gnostyki, inni jak Renaud i Masson uważają ten odczyn za 
skutek rozpadu tkanki nowotworowej i jako taki za wtórny. 


Podobnie rozbieżne są i zdania o znaczeniu zmian włóknistych 
i szklistych na granicy guzów. Próby oznaczenia rokowania przy 
raku żołądka na podstawie obrazu drobnowidowego z uzyska- 
nych operacyjnie guzów podejmowano kilkakrotnie jednak bez 
zgodnych wyników, tak, że”w piśmiennictwie odnośnem znacho- 
dzimy zdania nieraz wprost przeciwne; Konjetzny wyraża 
się, iż wyjątków od reguły jest tu tak wiele, że o pewności nie 
może być najmniejszej mowy i stara się określić rokowanie przy 
raka żołądka raczej na podstawie wyglądu makroskopowego 
(charakter expanzywny czy infiltrujący) guza. Wreszcie Plaut 
zwraca uwagę na niepewność podstaw na których opiera się 
prognostyka histologiczna, 

Próby oznaczenia stopnia złośliwości nowotworów na podstawie 
badania ich składu chemicznego były nader nieliczne. I tak Rollo 
i Brault uzałeżniali energię wzrostu nowotworu od zawarto- 
ści glykogenu, podobnie jak Schiitzenberger który stwier- 
dził tem większą ilość glykogenu im nowotwór był złośliwszym; 
Fulci zwrócił uwagę na obiitość kwasu mlekowego w szybko 
resnących guzach. Z zakresu ciał nieorganicznych należy wy- 
mienić badania Clowesa i Friesbiego, Wolia, Tro- 
siera i Watermanna którzy zajmowali się stosunkiem za- 
wartości jonów potasu i wapnia do siły wzrostu nowotworów. 


Badania powyższe nie osiągnęły jednak większego znaczenia 
dla prognostyki nowotworów. Podobnie i wnioski wysnuwane na 
podstawie badania chemicznego surowicy krwi (odczyny Bot- 
hela, Roffa, Fischera i in.) oraz moczu pozwalają tylko na 
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ocenę stanu ogólnego chorego bez możliwości oznaczenia złośli- 
wości i rokowania nowotworu. 

W poszukiwaniu składnika chemicznego tkanki nowotworowej 
którego oznaczenie mogłoby mieć wartość dla „prognostyki 
chemicznej“ zwróciliśmy uwagę na ciała tłuszczowate (lipo- 
idy). Brak swoistej dla nowotwerów substancji w ich tkance do- 
wodzi, że tkanka nowotworowa jest integralną częścią ustroju 
w którym wzrasta, a innem jest tylko nasilenie jej przemiany ma- 
terji. Najistotniejszą cechą nowotworów jest ich niezmiernie szy- 
bki wzrost, który musi być uwarunkowany obecnością ciał, znaj- 
dujących się i w prawidłowych komórkach w znaczniejszej ilości 
w okresie ich wzrostu jak w stanie spoczynku. Do takich ciał 
należą właśnie ciała tłuszczowate. Znaczna ich ilość w każdei 
komórce w okresie jej wzrostu wskazuje na ważną role, jaką w tym 
procesie odgrywają. Również wyjątkowe własności ciał tłuszczo= 
watych w bardzo małym stopniu rozpuszczalnych w wodzie po- 
zwałają przyjąć hipotezę, że ciała te tworzą zrąb organizmu, bę- 
dącego zresztą układem mniej lub więcej uwodnionych kolloidal- 
nych sołów i żelów, których własności zmieniają się pod wpływem 
elektrolitów. 

Ciała tłuszczowate uzyskane drogą wyciągów z krwi i ozua- 
czone ilościowo tylko w małej mierze zdołają wyjaśnić nam rolę 
jaką odgrywają w ustroju. Uzyskiwanie bowiem w ten sposób 
ciał tłuszczowatych nic pozwala nam poznać ich cech jakośŚcio- 
wych, które polegają na związku z białkiem; cechy te dają się 
wykazać jedynie próbami biologicznemi, które są też naiwła- 
ściwszą drogą wykazania zmian zachodzących w ustroju pod 
wpływem nowotworów złośliwych. 

Znaczenie biologiczne lipoidów wzrosło z chwilą gdy wyka- 


zano, że mogą one tworzyć w ustreju zwierzęcym przeciwciała | 


skierowane Ściśle specyficznie przeciw danemu antygenowi. An- 
tygenem mogą być ciała lipoidowe tylko wtedy, gdy wstrzyknie 
się je zwierzęciu równocześnie z białkiem, najlepiej z surowicą 
świńską (Sachs i Landsteiner(t), Landsteiner (2), 
Landsteiner i von der Scher (3), Bordet ij Renaux(4), 
Klopstock(5), Brandt, Gath i Miiller(6), Neuscher- 
ner). Ponieważ ciała tłuszczowate znajdują się w ustroju właśnie 
w iączności z białkiem, przeto możliwość tworzenia takich prze- 
ciwciał stwarza nowe podstawy dla patologji i terapji zwłaszcza 
tych chorób, których istotą jest zniszczenie tkanki ustrojowej. 

W pracy poniższej mieliśmy na celu zbadanie stosunku po- 
między złośliwością tkanki nowotworowej, zwłaszcza rakowej 
a ogólną ilością zawartych w niej tłuszczów i ciał tłuszczowatyci. 
Zawartością ciał tych w tkance nowotworowej zajmowało się kilku 
autorów, którzy oznaczali bądź to całość tłuszczów i lipoidów, 
bądź to same lipoidy bądź też cholesterol. I tak R. Walter zna- 
lazł zmniejszoną ilość lipoidów w tkance rakowej w porównaniu 
ze zdrową tkanką wątrobowa, Loeper, Debray i Tonnet(7) 
oraz Wells oznaczyli większe ilości cholesterołu w nowotworach 
złośliwych a Concil Archibald(8) podaje liczbę jodową dla 
tkanki w najbliższej okolicy nowotworu na 74,4 — 69,8, dla naibar- 
dziej zaś odległej od guza nowotworowego 70,1 — 65,9, dla tkanek 
zdrowego organizmu wartości te wynoszą 60,8 — 60,2. Tenże sam 
autor znachodzi wzmożoną ilość tłuszczów w samych nowotworach 
złośliwych, ti. liczbę jodową dla tych ostatnich równą 72,6 w po- 
równaniu z wartością 44 —60 dla tkanek zdrowych. Z innych M a- 
resch(9) wykazał w raku wyrostka robaczkowatego ciała tłu- 
szczowate, które uważa za swoiste dla tych nowotworów. Zna- 
czenie ciał tłuszczowatych dla powstawania i rozwoju nowotworów 
wzrosły gdy Rondoni(10), Jorstadt(il), Bernstein 
iElias (12) wykazali ich wpływ na powstawanie smołowych no- 
wotworów u królików i białych myszy. Jakkolwiek wyniki tych 
autorów wykazują sprzeczności, fakty jednak wykryte przez nich 
a mianowicie różne zachowanie się nowotworów u zwierząt którym 
wstrzykiwano wyciągi lipoidowe w porównaniu z temi których 
pokarm pozbawiono lipoidów zwróciły naszą uwagę na możliwość 
związku pomiędzy złośliwością tkanki nowotworowej i jej zawar- 
tością ciał tłuszczowych i tłuszczowatych. 

Badania nasze zaczęliśmy od oznaczenia w wyciągach alko- 
holowo-eterowych sporządzonych z nowotworów złośliwych, do- 
brotliwych oraz niektórych tkanek zdrowych obserwując równo- 
cześnie klinicznie złośliwość pierwszych. Wyciągi sporządzaliśmy 
zawsze z 5gr typowej tkanki danego nowotworu dokładnie oczy- 
szczonej z tkanek przylegających, tłuszczu i td. względnie z tyluż 
gr. tkanki prawidłowej w 100 cm% mieszaniny alkoholowo-eterowei, 
oznaczając następnie ilość ciał tłuszczowych metodą Banga. Ozna- 
czenie powtarzaliśmy zawsze trzykrotnie podając jako ostateczną 
ilość średnią z trzech oznaczeń. Uzyskane wyniki podane są w po- 
niższem zestawieniu. 
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11 


12 


13 


14 


15 


16 


iy 


17a 


18 


19 


19a 


Carcinoma 
mammae d. 


Ca mammae d. 


Ca mammae 
sin, 


Ca maxillae sin. 


Ca mammae d. 


Ca mammae 
sin (gruczoł 
pachowy). 


Ca mammae d. 


Ca menti. 


Ca mammae 
sin. 


Ca mammae 
sin, 


Ca mammae d. 


Ca mammae s. 


Ca ventrieuli. 


Sa cutis. 


Sa cutis. 


Tumor 
testis d. 


Chondro-sarco- 
ma scapulae. 


» n 


Hypernephr. 
dextr. 


Ca mammae d. 


Guz wielkości jaja kurzego od 6 
mies, niewielkie ruchome gruczoły 
pachowe 


Mały guzek, duże pozrastane z oto- 
czeniem gruczoły pachowe. 
Trwanie od 5 mies. 


Duży guz od kilku miesięcy. 
Gruczoły pachowe niewielkie, rucho- 
me. Po 3 mies. pooperacji nawroty 

w skórze. 


Guz owrzodziały od strony podnie- 
bienia. 


Stwardnienie rozlane zaciągające 
brodawkę, gruczoły pachowe duże, 
ruchome, trwanie od 4 mies. 


Mały guz, wielkie nieruchome gru- 
czoły pachowe. Trwanie od 5 mies. 
Gruczoły nadobojczykowe powiększ. 


Duży owrzodziały guz. Gruczoły pa- 
chowe duże, mało ruchome. Trwanie 
od 4 mies. 


Duże owrzodzenie brody przecho- 
dzące na żuchwę. 
Gruczoły powiększone. 


Duży guz, gruczoły pachowe nie po- 
większone. Trwanie od roku. 


Mały guzek, gruczoły pachowe po- 
większone, ruchome. 
Trwanie od 3/4 roku. 


Mały guz zaciągający pierś, gruczoły 

pachowe zrośnięte z żyłą pachową, 

gruczoły nadobojczykowe powiększ. 

"trwanie od 4 mies. Nawrót po 2 mie- 
siącach. 


Guz wielkości jaja kurzego. Gruczoły 
pachowe powiększone, ruchome. 


nacieczenie części odźwiernikowej roz- 
lane, duże przer.uty w gruczołach. 
Nawrót po 1/2 roku. 


Guz okolicy obojczyka lewego ope- 
rowany przed kilku laty, obecnie 
nawrót, 


Wielkie guzy na skórze pleców (na- 
wrót). Szybki wzrost. 


Nawrót po zabiegu (wyskrobanie) 
wykonanym przed 1/2 roku. 


Część guza rozpadająca się. 
Guz nerki prawej. 


Guz w piersi prawej, gruczoły pa- 
chowe powiększone obustronnie i 
nadobojczykowe prawe. — W piersi 
lewej guzek wielkości orzecha. Trwa- 
nie od 1/2 roku. Po 3 miesiącach 
zmarła na przerzuty wewn. 


Guzek z piersi lewej, 


| 


45 


52 


44 


56 


38 


40 


52 


60 


51 


57 


59 


38 


54 


43 


52 


34 


12:24 


14:36 


11:82 


1373 


15:50 


13:26 


12 90 


9:20 


9:68 


18:90 


12:0 


160 


12:6 


13 


10:28 


11:6 


4:0 


13:3 


14-04 


6:4 
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Ca simplex 
medullare 


Ca scirrhosum 


Carcinoma 
adenomatosum 


Adenc- 
carcinoma 


Carcinoma 
scirrhosum 


Przerzut ča. 
w gruczole lim- 
fatycznym. 


Ca simplex 


medullare 


Cancroid 


Carcinoma 
scirrhosum 


Carcinoma 
scirrhosum 


Carcinoma 
scirrhosum 


Ca simplex 


Carcinoma 
gelatinosum 


Sa fusocellulare 


Sa fusocellulare 


Seminoma 


Ca adenomato- 
sum 


Fibroadenoma 


Grupa 
Steinthala IT. 


Grupa St. II. 


Grupa St. I. 


Grupa St. II. 


Grupa St. IHI. 


Grupa St. II. 


Grupa St. 111. 
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Nowotwory dobrotliwe, względnie tkanki prawidłowe. 


Nr. Rodzaj tkanki OR R 
tkanki mg: 
1 Fibroma uteri . . . sa. 1:66 
2 Fibroadenoma mammae .. ... 6:8 
3 Fibroma parietis abdominis . .. 65 
4 Struma parenchymatosa . 2:26 
5 Wątroba 15:00 
6 JĄdTOW n Ae, W”. 10:00 
"1 Gruczoł mleczny w okresie laktacji 18:60 


Jak wynika z powyższego zestawienia zawartość ciał tłuszczo- 
wych i tłuszczowatych w nowotworach złośliwych jest znacznie 
wyższą niż w nowotworach dobrotliwych względnie w tkance tezo 
rodzaju jak przerosły gruczoł tarczykowy. Średnia ich ilość 
w pierwszych wahała się w granicach 9,20 — 19,00 mg w 100 wr 
świeżej tkanki, podczas gdy w nowotworach dobrotliwych wa- 
hała się w granicach 6.4 — 7.66, wynosząc w tkance wola mimo 
obfitości komórek w tej ostatnicj zaledwie 2,26. Ilości znalezione 
w nowotworach złośliwych dorównują a często przewyższają cy- 
fry obliczone dla tkanek prawidłowych a obfitujących w lipoidy 
jak wątroba, jądro tub gruczoł mleczny funkcjonujący. Wśród nie- 
wielkiego materjału przypadków w których zdążyliśmy badania po- 
wyższe przeprowadzić zwraca uwagę fakt, iż w przypadkach nowo- 
tworów o przebiegu szczególnie złośliwym zawartość ciał tłuszczo- 
wych i tłuszczowatych była znaczniejszą jak w innych. Należy tu 
up. przypadek 3. raka piersi w którym mimo krótkiego trwania 
sprawy i możliwości doszczętnego zabiegu nawrót wystąpił bardzo 
szybko a dalej przypadki 5. i 6. i 7. w których gruczoły zostały za- 
içte badzo szybko; ciekawym jest przypadek 11. o cyfrze bardzo 
wysokiej (18.90) w którym rozwój nowotworu był niezwykle 
szybki (grupa III. Steinthala po 4 mies. trwania sprawy chorobowci) 
podobnie jak i 19-ty z zajęciem obustronnem gruczołów pacho- 
wych oraz madobojczykowych i szybkiem zejściem śŚmiertelnem; 
w tym ostatnim przypadku w piersi zdrowej guzek dobrotliwy (ti- 
broadenoma) o niskiej zawartości lipoidów. Dla raka piersi zawar- 
tość ciał tłuszczowych i tłuszczowatych zdaje się przebiegać równo- 
legle do ich stopnia złośliwości klinicznej, wykazując w przypad- 
kach o złośliwości stosunkowo mniejszej cyfry znacznie niższe. 
Stosunki te są niczałeżne od budowy drobnowidowej i od zawarto- 
ści tkanki łącznej (scirrhus, ca. simplex medullare adenomatosum). 
Stopień złośliwości, jest w tabeli do pewnego stopnia określony 
przy raku piersi czasem trwania sprawy nowotworowej i przyna- 
łeżnością do jednej z grup Steinhala (guz bez zajęcia gruczołów, 
guz ruchomy i zajęte gruczoły pachowe, guz zrośnięty z podstawa, 
prócz pachowych zajęte nadobojczykowe), wzgłędnie pojawieniem 
się nawrotu i dalszym przebiegiem schorzenia. 

Nowotwory innego rodzaju jak rak żołądka, nadnerczak, mię- 
sak skóry i inne wykazywały również cyfry nader wysokie. Cieka- 
wym jest fakt, że części nowotworów znajdujące się w stanie roz- 
padu okazywała znacznie mniejsze ilości ciał tłuszczowych i tłu- 
szczowatych iak odpowiednie miejsca tkanki dobrze utrzymanej: 
różnicę tę otrzymywaliśmy stale, toteż zawsze zwracaliśmy wielką 
uwagę na stan tkanki nowotworowej w którei przeprowadziliśmy 
oznączenia. 

Jak z powyższych danych wynika, złośliwość danej tkanki no- 
wotworowej łączy się z obiitością zawartych w niej ciał tłuszczo- 
wych i tłuszczowatych. Badanią te, o charakterze wstępnym mają 
posłużyć do zorjientowania się w badaniach dalszych, których celem 
będzie oznaczenie poszczególnych tłuszczów i ciał tłuszczowatych 
w nowotworach złośliwych, przyczem szczególną uwagę zwrócimy 
na lecytynę, niezmiernie, ważny składnik lipoidowy ustroju zwie- 
rzęcego. Być może, że wówczas zdołamy przeprowadzić ściślejszą 
granicę między tkanką nowotworu złośliwego a tkanką prawi- 
dłową obfitującą w tłuszcze i lipoidy, oraz znaleść dła pierwszej 
charakterystyczny dla niej rodzaj badanych ciał; prognostyka che- 
miczna nowotworów złośliwych zyska wówczas silniejsze pod- 
stawy. 


Piśmiennictwo. 


1) według Bordet i Renaux. — 2) według Hirschfel- 
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Dr. E. SALITÓWNA i Mag. Fil. M. SOKOŁOWSKA Wilno. 


Badanie krwi pod wzgledem chemicznym i iizyczno-chemicznym 
w nadciśnieniu tętniczem. 


Z IL. Kliniki Wewnętrznej Uniwersytetu Stef. Batorego w Wilnie. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Januszkiewicz. 


Praca nasza ma za zadanie przedstawić wyniki badań che- 
imicznych i fizyczno-chemiczuych krwi chorych z nadciśnie- 
niem i wyjaśnić 1) czy można na tej podstawie wnioskować o pa- 
togenczie nadciśnienia, wyodrębniającecgo się coraz więcej, jako 
samoistna jednostka chorobowa i 2) czy wyniki badań krwi w nad- 
ciśnieniu pierwotnem różnią się od takowych w nadciśnieniu po- 
chedzenia nerkowego, wiemy bowiem, że jeszcze są szkoły, które 
wiążą każde przewłekłe nadciśnienie z patologicznym stanem ne- 
rek. Badając krew na zawartość składników azotowych, zatrzy- 
manie których przedcwszystkiem załeży od upośledzenia czyn- 
ności nerek, będziemy mogli sądzić, jaki jest stan ich w nadci- 
nieniu pierwotuem. Inni wiążą nadciśnienie pierwotne z zaburze- 
niem w stanie elektrolitów, niektórzy uzależniają go od zaburzeń 
równowagi kwasewo-zasadowcej. Zbadałyśmy krew oprócz skła- 
dników azotowych, na chlorki, potas, wapń (z dwóch ostatnich 
składników obliczony został współczynnik K/Ca), na cholestcrynę, 
bilirubinę, cukier, białko, (obliczono równicż współczynnik biai- 
kowy) na zapas zasad i pH, co dało nam możność sądzić o stanie 
elektrolitów i kolcidów krwi o równowadze kwasowo-zasadowej. 
Jak wiemy nadciśnienie pierwotne w pierwszym okresie nie przed- 
stawia żadnych zmian anatomicznych i dopiero później z rozwo- 
jem arterjoskierozy powstają zmiany w nerkach, a częściowo 
w innych narządach. Z tego względu odróżniano w Klinice, wc- 
dług wskazówek prof. Januszkiewicza, następujące okresy 
w rezwoju nadciśnienia: Hvpertensio essentialis variabilis, w któ- 
rem ciśnienie krwi dzienne i nocne podlegało znacznym wahaniom, 
a w moczu nie można było się doszukać najmniejszych zmian: do 
grupy następnej Hyperfensio essentialis variabilis cum nephroscie- 
rosi zaliczyliśmy chorych, u których wykryte były odpowiednie 
zmiany ze strony moczu: Hypertensio essentialis stabilita obej- 
muje chorych z wysokiem ustalonem ciśnieniem krwi, któremu to- 
warzyszą większe lub mniejsze zmiany ze strony moczu. Otóż, 
wychodząc z tego założenia porównywałyśmy wyniki badań każ- 
dej z tych grup ze sobą, a wszystko to razem z grupą nadciśnienia 
nerkowego, do którei weszły przypadki przewlekłego klębuszko- 
wego zapalenia nerek i nerki marskiej wtórnej. 

Zbadałyśmy 38 przypadków z nadciśnieniem pierwotnem, 7 
przypadków z nadciśnieniem pochodzenia nerkowego. Byli to cho- 
rzy płci obojga (kobiet 23, mężczyzn 22) w wieku od.23—70 lat, 
najwięcej między 35—60 rokiem życia. Pozostawali oni w jednako- 
wych warunkach klinicznych i w ciągu kilku dni przed badaniem 
otrzymywali jednakową dietę. Wszystkie badania przeprowadza- 
tyśmy na krwi jednorazowo pobranej rano naczczo u chorego, 
przebywającego w zupełnym spokoju w łóżku. Dla porównania 
i dla oceny naszej metody i techniki, zbadałyśmy pod względem 
chemicznym i iizyczno-chemicznym krew 15 osobników zdrowych, 
przeważnie żołnierzy, których w tym cełu również umieszczono 
w Klinice na kilka dni. 

Z wyników badań osobników zdrowych wyprowadzone zo- 
stały przeciętne liczby, drogą obliczenia średniej arytmetycznej 
ze wszystkich przypadków: liczby te okazały się zgodne lub bar- 
dzo blizkie do średnich podanych w piśmiennictwie. 

Przystępujemy do omówienia wyników badań poszczególnych 
składników, zwracając większą uwagę na badania mnicj ziuane. 

Składniki przemiany azotowei: azot resztujący, krceatyninę 
i kwas moczowy badane były metodą Folinai Wu przez Sok c- 
łowską. Na zawartość tych składników zwrócono uwagę pier- 
wotnie ze względu na choroby nerek, szczególnic pochodzenia 
zapaliego, w których może dojść do zatrzymania produktów prze- 
miany białkowej. 

Azot resztujący — za normę przyjęliśmy 30,0 — 40,0 mg % 
(średnio według naszych badań 34,0 mg %) zawartość większą od 
40,0mg % uważałyśmy za zwiększoną, mniejszą od 30,0mg % — 
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za zmniejszoną. Z 38 zbadanych przypadków nadciśnienia pierwot- 
nego w 23 (60%) przypadkach azot resztujący był w ilościach nor- 
malnych (30 — 40 mg %), w 13 — (34%) zwiększony, w 2 — (6%) 
zmnicjszony. 
d Zaznaczyć należy, że odchylenia w stronę zmniejszenia /2 
Be. przeważnie nie przekraczały najwyższych i najniższych 
dż spotykanych u ludzi zdrowych. Strauss podaje 20— 235 
UE %, Hohlweg — 51mg% średnio, Siebeck — 500mz % 
jako maksimum dla azotu resztuijącego. Większość autorów uważa, 
T klinicznie dopiero przekroczenie powyżej 60,0 mg % wskazuje 
ant A zatrzymanic; takich przypadków wśród i) raie 
o "RL przez nas do grupy ze zwiększoną zawartością NR. nie 
il v: Natomiast z 7 przypadków nadciśnienia nerkowego w jednym 
w n resztującego była normalna, w 6 (86%) — zwiększona, 
mo Ge w 5 była powyżej 60.0 mg%, a w dwóch dochodziła do 
9 — 150,0 mg %. Porównując zawartość azotu resztującego 
EE ozólnych grupach nadciśnienia stwierdzamy stopniowe 
„8 PAG się ilości przypadków ze wzmożoną zawartością azotu 
_ozluiląccga we krwi od grupy I. do IV. Mamy w I grupie — 3 
Przyp, (30%), w H — 3 (30%), w II — 7 (39%) w 1V - 6 (86%). 
a EM — za normę przyijęłyśmy 1,5—2,0 mg % (średnia 
(697%) AEC obliczeń była 1,50 mg%). Z 35 badanych PA 
p” NEJ kreatyninę w ilościach normalnych, 11 (31%) znmicj- 
Nieraz AE różnicy pod tym względem między grupami nie 
ai, Zono. W6 przypadkach nadciśnienia nerkowego w 2 (33%) 
atvnina była zwiększona, w 4 (67%) normalna. 
ab moczowy — za normę przyięłyśmy 3,4— 4,0 mg %) 
EP rzymana przez nas -= 39mg%). W 38 przypadkach 
By a pierwotnego w 24 (63%) kwas moczowy był w ilości 
AA w 14 (37%) w normalnej (3,4—4,01mg %), bez wy- 
9 g0 stosunku co do poszczególnych grup. 
m 4 DZA palach nadciśnienia nerkowego kw. moczowy był 
wwa WA! (100%), przyczem poziom kwasu moczowego w pizy- 
Ko nerkowych okazał się wyższy (do 8,9 mg %) niż w nad- 
eniu pierwotnem (mx. 55 mg %). 
» Poglądy co do pochodzenia j przemiany kwasu moczowego 
ustroju uległy zasadniczym zmianom i nie są ostatecznie ust1- 
one. Gdy Garrot uważa za przyczynę zwiększenia się kwasu 
Moczowego we krwi jedynie upośledzenie czyności nerek, więk- 
szość nowszych badaczy z Umberem na czele trzyma sie zda- 
lila, że przyczyną tego są zaburzenia przemiany komórkowej. 

Brugsch i Schittehelm odróżniają dnę nerkową (Nie- 
rengichi) od dny pochodzenia komórkowego (Stoffenwechselgicht). 
; bel wysunął hipetezę, dopatrującą się związku przemiany pu- 
IYnowcj z czynością układu wcegctacyjnego. Fleischmann, 
Falta i Brugsch wiążą ją z gruczołami o wydzielaniu we- 
Wnętrznem, Nie wyjaśnionem jest dotychczas, czy napięcie układu 
weeetatycyjnego jest zależnem od przemiany kwasu moczowego, 
czy samo nań wpływa, jak również nie wiemy jak uzależnić od 
śruczołów o wydzielaniu wewnętrznem, czynność która jest pod 
wybitnem wpływem układu wegetacyjnego. Jakkolwiek prawidło- 
wości w zachowaniu się kw. moczowego w stosunku do azotu 
resztującego i kreatyniny w naszych przypadkach nie było. W 24 
Przypadkach zwiększonej ilości kwasu moczowego azot resztujący 
był w 14 (58%) normalny, w 10 (42%) zwiększony; kreatynina zaś 
w 19 (80%) normalna, w 5 — (20%) zmniejszona. W 13 przypad- 
kach wzmożonego azotu resztującego w 8 (61%) kwas moczowy 
był zwiększony, w 5 — (39%) norimalny, 

Chlorki — metodą Volharda badała Sokołowska. Za 
normę przyięto 400,0 — 500,0mg % (średnia według naszych ba- 
dań — 440,0 mg %). Ilość chlorków była we wszystkich (100%) 
przypadkach nadciśnienia pierwotnego nermalna; w nadciśnieniu 
nerkowem w 2 przyp. (30%) zwiększona, i w 5 (70%) normalna. 

Potas i wapń. Zawartość potasu i wapnia badała Sokołow- 
sk a. Potas był określany metodą Kramera w surowicy. Wapń 
równięż w surowicy melodą de Waarda. Stałość jonów Na, X, 
i Ca w surowicy krwi jest ustrojowi konieczna, charakteryzuje ona 
tak zwaną „izojonię* surowicy, ustrój broni się przeciw zachwianiu 
tej równowagi, naistalszą jest zawartość NaCl, poziom potasu, 
a szczególnie wapnia waha się w nieznacznych, dość ścisłych gra- 
nieach, Wybitne odchylenia następują tylko w daleko posuniętych 
stanach patologicznych. 

Za normę dla potasu przyjęliśmy 18,0 — 22,0 mg% (średnia 
według naszych badań 21,0 mg%). Na 37 zbadanych przy- 
padków w 12 (32%) otrzymałyśmy wyniki normalne (18,0 —22,0 mę 
procent), w 16 (43%) — zwiększone, w 9 (25%) zmniejszone. 

Za normę dla wapnia przyjęłyśmy 10.6 — 12,9 mg %), średnio 
według naszych badań 11,9 mg %). Na 37 przypadków w 25 (68%) 
wyniki były normalne w 5 (14%) zwiększone, w 7 (18%) zmniej- 
Szone. Za normalny współczynnik (K/Ca) uważałyśmy 1,5 — 2,0 
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(nasza przeciętna — 1,79). Otrzymałyśmy współczynnik zwiększony 
w 10 (27%) przyp. ztnniciszony, w 1 normalny w 26 (70,3%). 

Pedawane w piśmiennictwie liczby normalne nieraz różnią się 
wybitnie między sobą, up. Zondetk, Pctow i Siebert pe- 
dają jako normę dla potasu 16 8— 18,0 mg %, dla wapnia 10.2 — 
10,7 mg %. Kylin podaje dla potasu 18,0 — 24,0 mg %, dla wap- 
nia 10,6— 12,0 mg %. Liczby nasze najbardziej zbliżone do poda- 
nych przecz Kylina. 

Przypadki, w których stwierdziliśmy zwiększenie lub zmniej- 
szenie potasu i wapnia rzadko wykazywały znaczne odchylenia od 
maksymalnych i minimalnych liczb nermalnych. Najniższe i naj- 
wyższe liczby, które stwierdziłyśmy były dla potasu 16,0 mę % 
i 305mg%. Dla wapnia — 96mg% i 15,1 mg %. Na podstawie 
naszych badań stwierdzamy, że poziom potasu jest u hypertoni- 
ków prawie w połowie przypadków zwiększony, jeżeli zaś roz- 
patrywać poziom potasu w poszczególnych grupach hypertenzii, 
to widzimy w grupach Ii II poziom potasu naogół większy niż 
w IH. W grupie nadciśnienia nerkowego, otrzymałyśmy w jednym 
przypadku zwiększony poziom potasu, w 4 — (66%) normalny 
i zmniejszony w 1. W grupie nadciśnienia ustalonego poziom po- 
tasu nieznacznie przekracza Średnią uormalną, w grupie nadciśnie- 
nia nerkowego we wszystkich przypadkach za wyjątkiem jednego 
nie przekracza maksymalnej norinalnej liczby. Wapń u badanych 
chorych by! znaleziony przeważnie w ilościach normalnych, zauwa- 
żyć się daje jednak zmniciszenie Średniej zawartości wapnia 
w miarę zwiększania się zmian nerkowych, to znaczy od gr. | 
IV, w tej ostatniej stwierdzono wapń w 1 przyp. zwiększony, w 2-cll 
(29%) normalny, w 4 (57%) zmniejszony. Spire w swojej 
pracy podaje dla nadciśnienia niewyrównanego poziom potasu 
większy niż dla wyrównanego, czego u naszych hypertoników 
stwierdzić się nie dało, Zaznaczyć nalcży, że u 9 badanych t. i. 
w 25% przypadków ilość potasu była zmniciszona. Krausi Zon- 
dek stwierdzają wzrost potasu przy zwiększenin napięcia uerwu 
błędnego: pobudzeniu układu sympatycznego odpowiada zwięk- 
szenie poziomu wapnia. Wśród naszych przypadków mamy takie, 
które odpowiadają bardziej wagotonicznemu i takie, które więcej 
sympatykotonicznemu układowi elektrolitów. 

Cukier metedą Kola badała Sokołowska. Za normę przy- 
ięłyśmy 70— 110 mg %. W 37 przypadkach badanych stwierdzono 
w 20 (54%) poziom cukru zwiększony, w 17 (46%) normalny. Po- 
dobne wyniki otrzymano w grupie madeśnienia uerkowego, gdyż 
w 3 (50%) przyp. normalne i w 3 (50%) zwiększoną zawartość 
cukru. 

Jeżeli podziclić te przypadki pemiędzy różne grupy hiperten- 
zji widzimy, że najwięcej chorych ze zwiększoną zawartością 
cukru należy do grupy Il (40%). Nic daje się stwierdzić ścisłej 
zależności między stopniem zmian w nerkach, a ilością cukru we 
krwi, bo w grupie nadciśnienia nerkowego cukier był zwiększony 
również tylko w 50%. Von Noorden mówi, że przy zapaleniu 
nerek przepuszczalność nerck dla cukru się zwiększa. Neubauer 
znajdywał przy nadciśnieniu w 40% ilość cukru zwiększoną. Wie- 
sel i Sehur uzależniają hiperglikemię u nefrytyków od nad- 
ciśnienia, a to razem rezpatrują jako skutek hyperadrenalinemii, 
powstałej na tle przerostu układu chromafinowcgo. W naszych 15 
przypadkach (68%) jednocześnie z hiperglykemią stwierdzono ly- 
percholesterynemię. 

Cholesterynę metodą Liebermanna-Burcharda badała 
Sokołowska, Za normę przyjęłyśmy 150,0 — 180,0mg% (śred- 
nia według naszych obliczeń 1660 1mg %). U badanych przez nas 
cholesteryna była w 11 (30%) normalna, w 24 (65%) przyp. zwięk- 
szona, w 2 (5%) zmniejszona, przyczem w 19 przyp. (79%) stwier- 
dzono jednocześnie zwiększenie kwasu moczowego i w 10 (41%) 
zwiększenie cukru. Przy porównaniu poszczególnych grup nadci- 
śnienia pierwotnego nie stwierdzano żadnych różnic. Przypadki 
nadciśnienia pochodzenia nerkowego wszystkie przebiegały z hy- 
perelolesterynemją. Jednocześnie zwiększenie się cholesteryny, 
kwasu moczowego i cukru nie jest przypadkowem. Już Falta 
i jego szkołą uważali cholesterynemię i hiperglykcemię za cechy 
charakterystyczne dla tak zw. nadciśnienia tętniczego (vasenläre 
Hypertonie). E. Puta przypisuje zawartości cholesteryny w ustro- 
ju, jako właściwości konstytucionalnej, wielkie znaczenie w pew- 
nych odczynach biologicznych; od tego ma zależeć odczyn ustroju 
na te lub inne czynniki natury zewnętrznej lub wewnętrznej. 

Bilirubina była badana w surowicy metodą Hijmans van 
den Berzha przez Sokołowska. Za wyższą granicę normy 
przyjęto 1 jednostkę (koncentracja bilirubiny do 1:100,000). Bili- 
rubina była zwiększona w 17 przyp. (40%) przeważnie u chorych 
z zaznaczonemi zmianami w układzie krwionośnym. 

Białko. Zachowanie się ilości białka w surowicy jak również 
ustosunkowanie albumin do globulin jest stałe i dlatego odchylenia 
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od normy mogły wskazywać na zaburzenia w stanic koloidalnym 
krwi. Zawartość białka w surowicy krwi hipertoników była badana 
przez Sokołowską i Salitównę metodą refraktometryczną 
przyrządem Pulfricha w wykonaniu Zeissa. Zbadano 28 przypa- 
dków nadciśnienia pierwotnego i 5 — nadciśnienia nerkowego; po- 
nieważ równolegle przeprowadzone badania u 15 osobników nor- 
malnych wykazały wahania się białka, obliczonego według tablicy 
Reissa, w granicach od 7,6%—9,9%, średnio, 8,8% w obliczeniach 
wzięłyśmy za normalucilośćod 8,0 — 10,0%. Przyjmując te granice 
znalazłyśniy normalne ilości białka w 24 (73%) przypadkach nad- 
ciśnienia; w 6 (18%) — zwiększone i w 3 (9%) — zmniejszone. 
Różnie pomiędzy rozmaitemi grupami nie udało się spostrzec. Okre- 
alb 
ślono współczynnik białkowy (—-=) w 17 przypadkach. Za normalny 
glob 
przyjęto współczynnik 1,5—2,0. U badanych hipertoników otrzy- 
mywałyśmy liczby przeważnie większe, t. j. stwierdziłyśmy prze- 
sunięcic na korzyść albumin, „przesunięcie obrazu białkowego krwi 
na prawe” wcdług Kohlerta i Starlingera. 

Zapas zasad w surowicy metodą Van Slyka badała So ko- 
łows ka. Za nermę przyjęłyśmy 55—75cm* %. Z 38 badanych 
w 32 przypadkach (84%) otrzymano liczby nermalne, w jednym 
nieznaczne zwiększenie, w 5 (13%) — zmniejszenie i to w przypad- 
kach z dalej posuniętemi zmianami w nerkach i zatrzymaniem azotu 
resztująccgo. W 7 przypadkach nadciśnienia nerkowego zapas za- 
sad był w 5 (71%) normalny i w 2 (29%) przypadkach zmnicjszony. 

Dla wyrobienia poięcia o stanie równowagi kwasowo - zasado- 
wcj uie wystarcza podać tylko zasób zasad, musimy dla iej cha- 
rakterystyki określić dwa czynniki: stężenie jonów wodorowych 
we krwi i zawartość dwuwęglanów, albo też zawartość dwuwę- 
glanów we krwi tętniczej i prężność CO:, pod którą się nasyciła 
(Parnas: „O kwasicy”, str. 438). 

W klinice posługiwano się pierwszym sposobem, przyczem 
zapas zasad określano jak wyżej podano, co do pH stosowano spo- 
sób clektrometryczny, badanie przeprowadziła Salitówna. D» 
metod bezpośrednich oznaczenia pł we krwi należą metoda kolo- 
rymetryczna np. Michaclisa, Cullena i in. i metoda elektro- 
metryczna z zastosowaniem oguiwa wodorowego, chinhydronowego 
albo szklanego. W Klinice określano pH metodą clektrometyczną 
z zastosowaniem ogniwa wodorowego. 

Sposób pobierania krwi i badania był następujący. Krew po- 
bierano u chorego, przebywającego przed badaniem w spokoju 
w łóżku naczczo z żyły łokciowej przy rozluźnioucj opasce lub 
słabo uciśniętej, a to dla tego, że zastój żylny powoduie pewną 
utratę zasad i jak wykazali Dautrebandc, Dawies, Mea- 
kins daje pH znacznie niższe. Aby uniknąć stykania się krwi 
z powietrzem, co powoduje utratę pewncj ilości CO» i otrzymanie 
wyższego pH, pobierano krew do szczelnej szpryey lub w razie 
nieco luźnicjszcego tłoczka nabierano do szbrycy pewną ilość para- 
tiny. Pobraną krew wirowano pod parafiną z ew. dodaniem pew- 
nej niedużej ilości kal. oxalicum, zależnie od tego, czy badano při 
w surowicy, czy w osoczu. U hipertoników określano pH w suro- 
wicy. 

Po odwirowaniu badano pH szybko, żeby zapobiec możliwej 
glycolizie, czego się nuika również przez dodanie odrobiny fluorku 
sodu (Ewans) lub przechowując krew w zimnem miejscu. 

Badano surowicę rozcieńczoną rozczynem fizjologicznym o pH 
7,40 — 7,60. Michaelisi Dawi do ff wykazali, że dzięki wła- 
snościom buforowym krwi rozcieńczenie nie wpływa na wynik, 
a ma tą zaletę, że pozwala pracować z mnieiszą ilością surowicy 
względnie osocza. 

Technika badania. Do wykonania określenia pH metodą elektro- 
metryczną musimy mieć 1) Przyrzad do mierzenia napięcia ogniwa; 
w Klince stosowano potencjometr Miślowitzera. 2) Elekirodę 
kalomelowa do utworzenia ogniwa; stosowano elektrodę kalome- 
lową, nasyconą, jako mniej czułą na zmiany temperatury i ciśnienia. 
3) Element normalny dla sprawdzania sprawności różnych części 
potencjometru, 4) Naczyńko do płynu badanego, więc dla krwi 
w postaci U - elektrody Michaelisa. 5) Aparat Kippa, odpo- 
wniednio przyrządzony dla otrzymania wodoru. 

Przebieg badania. U-elektroda wypełnia się częściowo roz- 
czynem fizjologicznym, wprowadza się pęcherzyk wodoru, pipetą 
nabiera się Surowicę i wprowadza się pod powierzchnię płynu, 
w odpowiedni sposób zamyka się kran i miesza się 50 razy. Tak 
przygotowaną clektrodę łączy się w ogniwo z elektrodą kalome- 
lową i po połączeniu z potencjometrem odczytuje się ilość wprowa- 
dzonego oporu. Z odczytanej liczby zapoinocą tablicy Ylppö 
otrzymujemy pH w badanej surowicy przy danej temperaturze. 
Po odięciu 0,21 (Michaelis) otrzymujemy pH danej surowicy 
w temperaturze ciała. 
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Zbadano pH krwi u 28 chorych z nadcisnieniem pierwotnein 
iu 5 z hadcjśnienicm nerkowem. Za normę przyjęto 7.30 — 7,4%) 
(średnia wedlug naszych badań w przypadkach normalnych — 7,35). 
U 17 (61%) zbadanych hipertoników otrzymano pH normalne, u + 
(14%) zwiększone i w 7 (25%) zmnicjszone, podobne stosunki 
stwierdzono również w nadciśnieniu nerkowem. Przy porównaniu 
pH w poszczególnych grupach nadciśnienia nie stwierdzono cha- 
rakterystycznych odchyleń w stosunku do wysokości ciśnienia 
i rzwoju ucfrosklerozy. To się daje wytłumaczyć tem, że w za- 
chowaniu równowagi kwasowo - zasadowej, t. į w podtrzymaniu 
pewncgo odczynu krwi przyjmuje udział cały ustrój. Zestawiając 
wyniki badań zapasu zasad i pH stwierdziłyśmy, że w 17 przypad- 
kach, w których zapas zasad i pH były normalne, równowaga 
kwasowo - zasadowa ustroju była zachowana, w 2 — ze zmnicj- 
szeniem zapasu zasad i normalnem pH wystąpiło wyrównane zł- 
burzenie rówiowagi kwasowo - zasadowej, w 11 zaburzenie rów- 
nowagi kwasowo-zasadowej niewyrównane, bo pH było bądź 
zwiększone, bądź obniżone. Zaznaczyć należy, że niektóre przy- 
padki wykazywały tak nicznaczne cdchylenia od normy, że mo- 
głyby być zaliczone do normalnych, jeżeli przyjąć pod uwagę. że 
pH w wysokości 7,50 (Goiffon) niektórzy podają jako normalne. 
Nasze najniższe cyfry, jak 7,24—7,25 należą do przypadków z da- 
lej posuniętemi zmianami lub zastoina na tle nicdomogi sercowti. 

Zaburzenia równowagi kwasowo - zasadowej ujawniliśmy we 
wszystkich grupach nadciśnienia pierwoinego, jako też i w grupie 
nadciśnienia nerkowego: tam gdzie nie można było tego uzależnić 
od zmian w nerkach dał się stwierdzić w każdym poszczególnym 
przypadku związek tego zaburzenia ze stanem układu krwiono- 
nego (zastoina) lub ze stanem płuc (rozedina). Wiemy, że krew 
i płyny tkankowe posiadają cały szereg urządzeń regulacyjnych, 
to znaczy zespołów chemicznych, które mają zdolność oddawania 
ustrojowi brakujących lub zabierania zbywających jonów wodo- 
rowych. Pozatem różne narządy, przedewszystkiem płuca, uerki, 
Skóra, układ trawicnny i moczowy bezpośrednio lub pośrednio 
wpływają na stan równowagi kwasowo - zasadowej. Ta wielka 
samowystarczalność ustroju w regulowaniu odczynu jest przyczyną 
tego, że zachwianie tej równowagi występuje dopiero wtedy, gdy 
jeden z głównych narządów regulacyjnych ulega znacznicjszemu 
schorzeniu. 


Zestawiając wyniki badań krwi hypertoników na zawartość 
poszczególnych składników chemicznych i stan równowagi kwa- 
sowo - zasadowej przychodzimy do następujących wniosków: 

1) Nie stwierdzono ani jednego przypadku z zupełnie nor- 
malnym stanem krwi. 

2) Nie stwierdzono jakiegoś jednego składu chemicznego krwi, 
charakterystycznego dla hipertoników lub jakiejś grupy hiper- 
tenzji. 

3) Nie można było tych cliorych podzielić na grupy w zależ- 
ności od zawartości składników ciiemicznych krwi. 

i 4) Prawie w połowie przypadków hypertenzji stwierdzono 
zwiększenie składników azotowych, tem większe sa zimiany w ner- 
kach. Ilość przypadków ze zwiększeniem azotu resztującego wzra- 
sta od I do IV grupy hypertenzii. 

5) Stan równowagi kwasowo - zasadowej, określany drogą 
obliczania pH i zapasu zasad nie stanowi nic charakterystycznego 
dla hypertenzii. 
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kowie: 

13. Prof, Dr. Emil Godlewski. 

Z Wydziału Lek. Uniwersytetu Jaka Kazimierza we Lwowie: 

14. Prof, Dr. Włodzimierz Sieradzki. 

Z Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu w Poznaniu: 

15. Prof. Dr. Leon Padlewski. 

Z Wydziału Lek. Uniwersytetu Stefana Batorego w Wilnie: 

16. Prof. Dr. J. Szmurło. 

Z Akademii Medycyny Weterynaryjnej we Lwowie: 

17. Proi. Dr. Zygmunt Markowski. 

Z Wydziału Weterynaryjnego Uniwersytetu w Warszawie: 

18. Proi. Jan Gordziałkowski, Dziekan Wydziału Weteryn. 

Z Naczelnej Izby Lekarskiej: 

19. Dr. Witold Łuniewski. 

Z Ogólno-Państwowego Związku Kas Chorych: 

20. Dr. Henryk Kłuszyński. 

Członkowie, mianowani przez Ministra Spraw Wewnętrznych: 

21. Dr. Przemysław Rudzki, 22. Dr. Antoni Tomaszewski, 
23. Dr. Ryszard Kunicki, 24. Dr. Bronisław Koszutski, 25. Dr. lan 
Poratyński, 26. p. Wit Zdankowski. 

Zaproszeni referenci: 

1. Dr. Henryk Palester, Naczelnik Wydziału, 2. Dr. J. Se- 
czyc, Radca ministerialny w Ministerstwie Spraw Wewnętrznych. 
3. Dr. Marian Zachert, Radca ministerjalny w Ministerstwie Spraw 
Wewuętrznych, 4. Dr. Maria Skokowska-Rudolfowa, referent do 
spraw walki z gruźlicą w Min. Spraw Wewn., 5. Dr. W. Bor- 
kawski, urzędnik w Min. Spraw Wewnętrznych. 

Rzeczoziawcy: 

1. Prot Dr. Franciszek Krzyształowicz, 2. Dr. Leon Wernic. 
8. Dr. Marjan Wowkonowicz. 

W posiedzeniu przewodniczy Dyrektor Departamentu Służby 
Zdrowia Dr. E. Piestrzyński. 

Protokól prowadzi H. Rawicz-Szczerbo. 

P. Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia Dr. E. Piestrzyń- 
ski w zaslępstwie P. Ministra Spraw Wewnętrznych otwiera 
2-gie plenarne posiedzenie Państwowej Naczelnej Rady Zdwowia. 

Porządek dzienny zostaje przyjęty w brzmieniu następu- 
jącem: 
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1. Zatwierdzenie protokołu |. posiedzenia Państwowej Naczel- 
nej Rady Zdrowia, odbytego w dniu 30 kwietnia 1928 r. 

2. Projekt ustawy o zwalczaniu chorób wenerycznych. 

3. a) Projekt ustawy o aptekach; 

3. b) Zasady unormowania handlu drogeryjnego. 

4. Utworzenie sekcji: 

a) do zwalczania chorób zawodowych: 

b) do zwalczania raka. 
. Projekt rozporządzenia o użyciu farb. 
. Projekt regulaminu dla zakładów przeciwiagliczych. 
. Sprawozdanie z sekcji do zwalczania chorób zakaźnych. 
. Sprawozdanie z działalności sekcji do zwalczania gruźlicy: 
a) Sprawa uzdrowisk dla chorych gruźliczych; 
b) Organizacja walki z gruźlicą na terenie Województwa, 
jako jednostki administracyjnej. 

9. Uzupełnienie składu sekcji farmaceutycznej. 

10. Wolne wnioski. 

I. Przyjęto bez poprawek protokół 1-go posiedzenia Państwo- 
wej Naczelnej Rady Zdrowia z dnia 30 kwietnia 1928 r. 


ITE tone lst 
wense ziy ch. 

Radca ministerjalıiy w Ministerstwie Spraw Wewnętrznych 
Dr. Sęczyc referuje projekt ustawy o zwalczaniu chorób wene- 
rycznych, przedłożony przez Sekcię do zwalczania chorób we- 
uerycznych na plenarne posiedzenie Rady i opracowany przez 
Komisję, wybraną w tym celu przez Sekcję. 

W dyskusji nad powyższem tematem Prof. Dr. Sieradzki za- 
znacza, iż byłoby wskazane wprowadzić pewne zmiany do pro- 
jektu. Mówca zauważa przytem, iż sprawa tajemnicy lekarskiej 
jest w projekcie udatnie rozwiązana; co do układu projektu 
mówca jest zdania, iż postanowienia karne powinne być umie- 
szczone na końcu; ponadto ustawa nie powinna zawierać dezy- 
deratów n. p. w sprawie przytułków lub w sprawie młodzieży 
szkolnej. 

W sprawie postanowień karnych mówca powołuje się na zda- 
uie Prof. Makarewicza, zgodnie z którem, o ile projekt ustawy 
będzie zawierał postanowienia karne, postanowienia te winne 
być skreślone z kodeksu karnego. 

W zakończeniu mówca proponuje zebrać postanowienia karne 
oraz proponuje, aby Naczelna Rada Zdrowia przyjęła zasady pro- 
Icktu ustawy o zwalczaniu chorób wenerycznych, pozostawiając 
dokładnicjsze iego opracowanie, po porozumieniu się z odnośnemi 
czynnikami prawniczemi Departamentowi Służby Zdrowia. Mówca 
składa ua piśmie wnioski w sprawie projektu ustawy oraz pro- 
ckt ustawy o zwalczaniu chorób wenerycznyci. 

Przewodiliiczący Dr. Piestrzyński zwraca uwagę na koniecz- 
ność przeprowadzenia dyskusji co do głównych zasad projektu. 

Dr. Hirszfeld porusza art. 9 projektu ustawy, a ponadto 
sprawę podrzutków. 

Dr. Toniaszewski zwraca uwagę na postanowienia art. 25, 
zauważa przytem, iż jeżeli niema możności podania nazwisk cho- 
rych, to Kasa Chorych nie może regulować rachunków. 

Prof. Dr. Szmurło podnosi zastrzeżenia co do art. 2 pro- 
ścktu ustawy, ponadto mówca porusza szereg wątpliwości co do 
poszczególnych artykułów (art. 6, 16, 17, 23 i 33). 

Dr. Kunicki podkreśla sprzeczności, jakie zachodzą pomiędzy 
ait. 14 projektu oraz ustawą o Kasacli Chorych. 

Prof. Dr. Sieradzki proponuje ograniczyć dyskusję do stawia- 
nia wniosków. 

Dr. M. Wowkonowicz uzasadnia stanowisko Komisji, zajęte 
przy układaniu projektu ustawy. Sekcja była zwolenniczką znie- 
sienia reglamentacji. 

Dr. Łuniewski zaznacza, iż projekt jest oparty na przestrze- 
ganiu tajemnicy, należy jednakże stanąć na tem samem stano- 
wisku, na jakiem stoi lekarz w stosunku do chorego psychicznie: 
z chwilą, gdy chory staje się niebezpieczny dla otoczenia, leka- 
rza przestaje obowiązywać tajemnica lekarska. 

Kwestia tajemnicy lekarskiej została w projekcie udatnie 
iozwiązala, ale pozostaje do rozwiązania sprawa zwrotu kosz- 
tów leczenia chorych, która napotyka na trudności przy zacho- 
waniu tajemnicy lekarskiej. 

Dr. Wowkonowicz porusza kwestię reklam: życie wymaga, 
aby władze administracyjne tniaty możność należytego uregu- 
lowania sprawy reklam. W sprawie tajemnicy lekarskiej mówca 
bodkreśla, iż ujecie tej sprawy w projekcie Prof. l.enartowicza 
jest bez zarzutu. 

Prof. Krzyształowicz zaznacza, iż projekt Dra Sieradzkiego 
w art. 18 doskonale rozwiązuje kwestję tajemnicy lekarskie łą- 
cznie z kwestją zwrotu kosztów leczenia. 

W wyniku dyskusji postanowiono przyjąć zasady ptzedłożo- 
nego projektu ustawy o zwalczaniu chorób wenerycznych, pozo- 
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stawiając dokładniejsze opracowanie po porozumieniu się z czyn- 
nikami prawniczytni Departamentowi Służby Zdrowia. 


MEU Eo rz enne sekey: 

1. do zwalczania chorób zawodowych, 

2. do zwalczania raka. 

Przewodniczący Dr. E. Piestrzyński, motywując potrzebę 
utworzenia, sekcji do zwalczania chorób zawodowych, stawia 
wniosek co do utworzenia tei sekii oraz proponuje jej sklad. 

Prof. Dr. Szmurło zwraca uwagę na konieczność wprowadze- 
uia przedstawiciela lekarzy chorób nosa i gardła. 

Proi. Czyżewicz zaznacza. iż w składzie sekcji brakuje toksy- 
kologa, przyczem propounie kooptować do składu sekcji Prof. 
Dra Modrakowskiego. 

W wyniku dyskusji uchwalono utworzyć sekcię do zwalcza- 
ria chorób zawodowych w składzie następującym: 

I. Dr. Eugeniusz Piestrzyński, Dyreklor Departamentu Służby 
zdrowia. 

2. Dr. Jan Adamski, Zastępca Dyrektora Departamentu Służby 
Zdrowia. 

3. Dr. Kłuszyński, przedstawiciel Ogólno-Państwowego Zwią- 
zku Kas Chorych, Członek Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia. 

4. Prof. Dr. Kazimierz Karaffa-Korbutt, przedstawiciel Uniwer- 
sytetu Stefana Batorego w Wilnie, Członek Państwowej Naczel- 
nej Rady Zdrowia. 

5. Dr. Przemysław Rudzki, 
Kady Zdrowia. 

6. Prof. Dr. Paweł Gantkowski. 

Członkowie kooptowani: 

7. Marian Klott, Główny Inspektor Pracy. 

8. Dr. Gustaw Raciążek, urzędnik kontraktowy Ministerstwa 
U'racy i Opieki Społecznej. 

9. Dr. Kazimierz Szczęsny. 
i Opieki Spot. 

10. Pr. Luksemburg Józef. 

11. Dr. Jakób Sęczyc, Radca Ministerjałny w Min. Spraw 
Wewnętrznych. 

12. Dr. Robert Bernhardt, 

13. Dr. Nowakowski Bruno, Kierownik Oddziału w Państwo- 
wei Szkole Higieny. 

14. Docent Dr. Gustaw Szulc, podpułkownik-lekarz. 

15. Dr. Borkowski Wiktor. 

16. Prof. Jerzy Modrakowski. 

Na wiiosek Przewodniczącego uchwalono utworzyć sekcię 
uo zwalczania raka w składzie następującym: 

1. Dr. Eugenjusz Piestrzyński, Dyrektor Departamentu Służby 
Zdrowia. 

2. Dr. Jan Adamski, Zastępca Dyrektora Departamentu Służby 
Zdrowia. 

3. Dr. Witold Chodźko, Kierownik Państwowej Szkoły Hi- 
gieny. 

4. Prof. Dr. Adam Czyżewicz, Członek Państwowej Naczelnej 
Rady Zdrowia. 

Członkowie kooptowani: 

5. Prof: Dr. Ludwik Paszkiewicz. 

6. Prof. Dr. Franciszek Krzyształowicz. 

7. Doc. Dr. Stefan Sterling-Okuniewski. 

8. Dr. Bronisław Weinert. 7 

9. Dr. Józef Kowalczewski, Naczelnik Wydziału Miu. Spraw 
Wewnętrznych. 

10. Dr. Zofja Garlicka. 


IUErodekiProzporzadzenńna "o uzyciu Tar b. 

Przechodząc do p. 5 porządku dziennego, Radca ministerjalny 
Dr. Sęczyc uzasadnia konieczność wydania rozporządzenia o uży- 
ciu farb. 

Prof, Koskowski zwraca uwagę, iż projekt jest niesłychanie 
uciążliwy. 

W wyniku dyskusji uchwalono projekt odesłać do sekcii dla 
szczegółowego rozważenia i wydania opinii. 

Uchwalono ponadto uzupełnić skład sekcji do zwalczania cho- 
rób zawodowych przez zaproszenie do sekcii prof. Dra Pawla 
(iantkowskiego, Członka Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia 
z Poznania. 


IV. Proiekt 
ciwiasgliszy ch. 

Radca ministerjalny Dr. Zachert referuje sprawę regulaminu 
dia zakładów przeciwiagliczych. (Załącznik). 

Regulamin przewiduje pewne normv, określające czas le- 
czenia dzieci w zakładach. Obecnie istnieje tendencja zbyt diu- 
giego lub krótkiego trzymania dzieci w zakładach względnie ten- 
uencja zamiany zakładów tych na przytułki; projekt regulaminu 
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przewiduje określanie czasokresu pobytu w zakłądzie rekonwa- 
lescentów. Ponadto regulamin wprowadza karty choroby. 

Prof. Dr. Godlewski proponuje przesłanie projektu regulaminu 
iachowconmt do opinii; mówca porusza kwestię dzieci repatriantów 

dzieci bczdomuych. 

Dr. Koszutski podkreśla te trudności. jakie powstają przy 
tarzucaniu lekarzowi terminu dla wyleczenia dzieci z iaglicy. 

Prof. Dr. Padlewski podziela zdanie poprzednika. 

Prof. Dr. Szmurło porusza kwestię nauki dzieci, pozostających 
w zakładach przeciwiagliczych. 

W odpowiedzi na to przemówienie Naczelnik Wydziału p. 
Krakowski wyjaśnia, iż w zakładach wychowawczycii, gdzie akcja 
icst prowadzona w porozumieniu z Ministerstwem Pracy i Opieki 
Społecznej, odbywa się nauka i wychowanie dzieci. 

Przewodniczący Dr. Piestrzyński wyjaśnia, iż przewidziany 
w regulaminie czasokres pobytu chorych: dzieci jest wywołany 
koniecznością spowodowania najintensywniejszego leczenia dzieci. 

Dr. Żachert wyjaśnia również. iż molyw powyższy miano 
ua względzie przy układaniu regulaminu. 

Na waiosek przewodniczącego uchwalono odesłać projekt re- 
gulaminu dla zakładów przeciwiagliczych do sekcji dla zwalcza- 
ma chorób zakaźnych dla szczegółowego rozważania oraz uzu- 
pełnić skład tei sekcji przez kooptowanie Dr. Koszutskiego z Ka- 
lisza. 


V Projekt ustawy o aptekach. Zasady uno r< 
mowania handlu drogeryinego. 

P. Naczelnik Wydziału Guwiński referuje zasady projektu 
stawy. Najważniejszemi zasadami, stanowiącemi podstawy pro- 
icktu, są następujące: 

1. lekarstwa w handlu detalicznym mogą być sprzedawane 
tylko przez apteki; 

2. apieka może być prowadzona jedynie przez aptekarza; 

3. w aptekarstwie utrzymuje się system koncesyjny: 

4. koncesje mają być osobiste i dożywotnie. 

Przewodniczący podkreśla, iż Departament Służby Zdrowia 
będzie dążył do tego, ażeby ustawa o aptekach oraz ustawy 
o drogerjach zostały jednocześnie wydane ze względów ua wspól- 
ność teimatów. 

Przewodniczący stwierdza, iż mogą być pewne walpliwości 
co do wartości systemu koncesyjnego, przyczecm zwraca uwagę 
na lo, iż system koncesyjny nie jest związany z żadnym przy- 
musem, jak to ma miejsce n. p. z lekarzami. 

Prof. Dr. Sieradzki porusza kwestię, iż projekt usiawy nie 
przewiduje możności uadawania lekarzom koncesyj na apteki 
domowe. 

Dr. Rudzki zaznacza, iż uwagi Polskiego Towarzystwa Far- 
iaaceutycznego co do projektu są bardzo słuszne i należy ie przy 
układaniu projektu wziąć pod rozwagę. 

Dr. Poratyński podkreśla wielkie znaczenie postanowienia pro- 
iektu, iż lekarstwa mogą być nabywane tylko w aptekach. Mówca 
podkreśla te plusy, jakie zawiera systein koncesyjny, znajduje, 
ix wyłom dla lekarzy niema uzasadnienia i stwierdza, iż ostale- 
nie wieku prekluzyjnego jest również nieuzasadnione. 

Mówca zaznacza, iż przypuszczalny kontyngent odbiorców 
irkarstw staje się niekiedy iluzoryczny, a to wobec aptek kas 
chorych, które mają swoich klijentów przymusowych. 

Mówca porusza kwestję gremiów aptekarskich, istniejących 
La terenie Małopolski; gremja te byłyby zlikwidowane. Do czasu 
utworzenia izb aptekarskich należy obowiązki, uprzednio przez 
gremja te spełniane, przekazać Polskiemu Towarzystwu l'arma- 
centycznemu. 

W sprawie sankcyj karnych mówca znajduje, iż nie jest rze- 
czą słuszną odbierać koncesję w wypadku, gdy dzierżawca za- 
winił, jak również nie jest rzeczą słuszną utrata koncesii w wy- 
padku upadłości. 

Dr. Rudzki znajduje, iż asystent aptekarski, upoważniony 
w drodze wyjątku do zarządu apteka, winien mieć przynajmniej 
dwuletnią praktykę. 

Prof. Dr. Szmurło zwraca uwagę, iż sprawę projektu ustawy 
«< aptekach i drogeriach należy traktować razem. 

P. Zdankowski zwraca uwagę, iż zadaniem zebrania jest za- 
twierdzenie tych tez, jakie były na sekcji, tymczasem dyskusja 
tie idze w tym kierunku. 

Naiważniejszą zasadą jest wyłączność zawodowa aptekarzy 
w dostarczeniu leków ludności. 

Mówca przypomina przebieg dyskusii nad projektem ustawy 
o aptekach w parlamencie austriackim; wynik tej dyskusji poucza, 
iż drobne punkty, odbiegające od wytycznei linii, mogą się w przy- 
szłości okazać b. niebezpiecznemi. 

Dr. Hirszfeld zwraca uwagę, iż zajęcia praktyczne na Wy- 
dziale Farmaceutycznym w obecnem stadjum Są wystarczającem 
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bizygotowanieim do tego, aby magistranci mogli wykonywać ba- 
dania mikroskopijne. 

Dr. Kumieki znajduje, iż ograniczenie dla lekarzy ca do wy- 
dawania chorym Środków lekarskich jest dla ludności, zwłaszcza 
aa wsi, bardzo uciążliwe. 

Pułk. Sokolewicz zwraca uwagę na pokrzywdzenie w pro- 
iekcie ustawy ochotniczej służby w stosunku do służby wojsko- 
wej wskutek powołania: ograniczenie co do wieku prekluzyinego 
60 lat należy zmienić na ograniczenie, wynikające z uzdolnień 
lizycznych, 

Prof. Czyżewicz zapytuje, dlaczego zawód aptekarski jest 
Specjalnie broniony systemem koncesyjnym. 

Dr. Koszutski jest zdania, iż sprawę koncesyj należy traklo- 
wać z punktu widzenia chorych i społeczeństwa; jeżeli zniesiemy 
koncesje, to wtedy pójdziemy wbrew interesom ludności. 

Dr. Kunicki zwraca uwagę, iż ograniczenią co do aptek pry- 
Malnych nie moga mieć zastosowania do aptek składowych. 

P. Gawiński zwraca uwagę, iż dyskusja w dostateczny spo- 
sób nie wykazuje, na jakich podstawach winien być oparty pro- 
jekt ustawy. 

Mówca w każdym razie zwraca uwagę, iż system koncesyjny 
ma na wzylędzie dobro lecznictwa, a mianowicie racjonalne roz- 
tnieszczenie aptek; gdybyśmy znieśli system koncesyjny, dosz- 
byśmy do tego, iż głęboka prowincja i przedmieścia byłyby po- 
zostawione bez aptek; projekt przewiduje, iż koncesia ma być 
dożywotnia i osobista, nie może być spieniężana, przyczem mówca 
zgadza się, ażeby zamiast prekluzyjnego wieku decydowała spraw- 
ność fizyczna. 

Mówca znajduje, iż terytorium Rzeczypospolitej jest dosta- 
tecznie nasycone aptekami, nie należy wobec tego zakładać do- 
mowycli aptek lekarzy. 

W kwestji analiz, o ile nie damy ramowego upoważnienia, 
to wtedy apteka nie będzie miała możności do sporządzenia ana- 
lzy. 

Mówca prosi. aby zebranie wypowiedziało się co do podsta- 
wowych zasad projektu. 

Prof. Dr. Markowski proponuje zażądać od członków Rady 
opinii na piśmie. 

Dr. Czyżewicz znajduje, iż sprawa winna wrócić do sekcii 
iw sekcii projekt winien być jeszcze raz uzgodniony. 

P. Zdankowski zwraca uwagę, iż jeżeli Rada uzna stano- 
wisko sekcji za słuszne, winna to wyraźnie wypowiedzieć. 

P. Gawiński w sprawie aptek homeopatycznych zauwa, iż 
projekt ustawy o aptekach pozwala wszystkim aptekom sprze- 
dawać lekarstwa homeopatyczne; przedłożony zaś memoriał To- 
warzystwa lhoimeopatów dąży do tego, aby uzasadnić potrzebę 
istnienia specjalnych aptek homeopatycznych. W związku z tem 
Powstaje zagadnienie, czy na przyszłość apteki homeopatyczne 
waja istnieć. Mówca wyjaśnia, że apteki aleopatyczne mogą sie 
specjalizować i mogą mieć na składzie środki homeopatyczne. 

Prof. Dr. Czyżewicz jest zdania, iż specjalne apteki homeo- 
batyczne nie są konieczne, a sprzedażą Środków homeopalycz= 
nych winny się zajmować apteki aleopatyczne. 

Prof. Dr. Godlewski znajduje, iż nie można zabronić naby- 
wać ludności lekarstwa w aptekach homeopatycznych, gdyż psy- 
choterapia tu wchodzi w grę. 

Przechodząc do kweslii zasad handlu drogeryjnego, p. Ga- 
wiński zaznacza, iż projekt ustawy o aptekach przewiduje, iż poza 
aptekami niektóre leki w drodze wyjątku będą mogły być sprze- 
dawane w drogeriach. Należy zdecydować, czy to jest słuszne, 
a w razie twierdzacym, co może być sprzedawane w drogeriach: 
ponadto w związku z handlem truciznami należy zdecydować, 
czy drogerje mają być temi zakładami handlowemi, które będą 
posiadały wyłącznie prawo do detalicznej sprzedaży trucizn. 

Przewodniczący podkreśla, iż drogeria w Poznańskiem jest 
najbardziej zbliżona do pożądanego typu. 

Prof. Dr. Sieradzki zaznacza, iż zależnie od tego, kto będzie 
się zajmował  drogeryjną praktyką i z jakiemi kwalifikacjami, 
może nastąpić ustalenie tego, co ma być w drogerjach sprzeda- 
wane. 

Dr. Poratyński znajduje, iż należy dokładnie wiedzieć, do 
czego drogerie mają być powołane. Kto zna stosunki wileńskie, 
ten się przekona, kto prowadzi tam składy apteczne. W każdym 
razie winno być wyraźnie ustalone, co może być sprzedawane 
w drogeriach. 

P. Gawiński wyjaśnia, iż według obowiazujących przepisów 
Sprzedaż trucizn iest przemysłem koncesionowanym. 

Co się tyczy kwalifikacji na prowadzenie drogeryj, to wymogi 
są następujące: W Małopolsce zawód drogistowski był trakto- 
wany raczej jako rzemiosło, w b. dzielnicy pruskiej był przemy- 
słem wolnym, chociaż istniały szkoły dla drogistów, w b. Kon- 
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gresówce wymaganem bylo posiadanie tytułu inaterjalisty; w tym 
celu należało zdawać egzamin przed komisją przy Ministerstwie 
Spraw Wewiiętrznych. Na zachodzie zaś ani egzamin, ani kwa- 
lifikacje nie były wymagane. Na przyszłość należy osobom fi- 
zycziiym i prawnym dać inożność prowadzenia drogerji, lecz je- 
dynie pod zarządem osób wykwalifikowanyc!:. 

W sprawie trucizn to należy ułożyć spis substancyj, które będą 
uznane za trucizuy. 

Prof. Dr. Sieradzki zapytuje, co będzie z Kółkami Rolni- 
czemi, które sprowadzają trucizny. 

Prof. Dr. Szmurło znajduje, iż winny istnieć dwa typy dro- 
cistów, jedni z wykształceniem wyższem, iuni z niższem. 

Jeden typ winien posiadać prawo na sprzedaż niektóryci 
leków, drugi zaś prawo sprzedaży tylko trucizn. 

P. Zdankowski zaznacza, iż drogeria w tem ujęciu jest lan- 
dlem mieszanym. Ustawa polska o drogeriach będzie pierwszą 
w Europie, dormującą tę sprawę. 

Ponieważ ustawa przemysłowa oraz ustawa o aptekach uor- 
iunią tę sprawę, czy nie należałoby zagadnienia tego ująć w dro- 
dze rozporządzenia. 

Co do projektowanego podziału typu wykształcenia, naicża- 
łobv raczej stworzyć dwa typy aptek. 

Prof. Dr. Czyżewicz jest zdania, iż jeżeli odrzucić sprzedaż 
trucizn, to nie pozostanie żadna cecha charakterystyczna, któraby 
przemawiała za tem, aby drogistów traktować, jako osobny za- 
wód, wymagający specjaluczo ustawowego unormowania. 

Przewodniczący zwraca uwagę, iż nie wszędzie będą apteki, 
diatego istnieje potrzeba życiowa, aby tam, gdzie nieima aptek, 
istniał taki typ sklepu, któryby zaspahajał potrzeby ludności 
w zakresie iaterjałów opatrunkowych i 1. p. W każdym razie 
tendencją zawodu jest podniesienie typu drogistów. 

Prof. Dr. Czyżewicz wypowiada się za skasowaniem wszel- 
Lich przepisów, normującyci sprawę zawodu drogistowskiego. 

P. Gawiński oświadcza, że wniosek Prof. Dra Czyżewicza 
iest dla sprawy istotnym. 

Projekt ustawy o aptekach liczy się ze stanem faktycznym 
i stąd czyni wyłom co do monopolu aptek na sprzedaż leków. 
Obecnie w nadmiernei liczbie powstaja szkoły dla drogistów, 
którzy za przykładem drogistów niemieckich dążą do zdobycia 
jaknajwiększych uprawnień. 

Zagadnienie mniejwięcej 2.000 istniejących drogeryj nie jest 
błallem zagadnieniem, w każdym razie winno być rozwiązane 
w porozumieniu z Ministerstwem Przemysłu i Handlu oraz z Mi- 
nisterstwem Skarbu. 

Prof. Dr. Szmurło podaje m. inn. do wiadomocci, iż w Wilnie 
na jarmarkach odbywa się sprzedaż rozmaitych ziół, przyczem 
osoby sprzedające udzielają porad lekarskichi:mówca jest zdania, 
iz gad zamknięciem 2.000 drogeryj należy się zastanowić. 

Dr. Kłuszyński znaiduje, iż kwestia drogeryj jest zagadnie- 
uiem gospodarczem, przyczeim należy ją rozwiązywać z punktu 
widzenia chorego. Jeżeli istnieją pewne wykroczenia, trzeba ie 
skorygować, niema zaś podstawy moralnej ani ekonomicznej, uza- 
sadniającej zniszczenie drogeryj. 

Prof. Dr. Czyżewicz twierdzi, iż stojąc na stanowisku, iż za- 
wód drogistowski nie istnieje, drogerjom jako takim należałoby 
pozostawić prawo dalszego istnienia bcz konieczności ustawowego 
uorinowania zakresu ich działania, bo nic uie przemawia za ko- 
inecznością istuienia ich. Natomiast nalcżuloby żądać od osób, za- 
mierzających trudnić się sprzedażą trucizn, specjalnych kwalifi- 
kacyi, o które mogliby się ubiegać właścicicle lub zarządcy dro- 
geryi. 

Przewodniczący Dr. Piestrzyński nie znajduje powodów, uza- 
sadniających zniesienie drogeryi, sądzi jednak, że należaloby ze 
względu na stan faktyczny zakreślić pewne ramy ich działal- 
ności. 

P. Poratyński nie wypowiada się za skasowaniem drogeryi. 
lecz za ścisłem przestrzeganiem przepisów, normujących ich 
handel. 

Dr. Tomaszewski znajduie, iż lekarstwa winne być oczy- 
wiście sprzedawane w aptekach, lecz należy oczyścić apteki od 
sprzedaży środków, niebędących Środkami lekarskiemi. 

Prof. Dr. Szmurła przemawia za pozostawieniem drogeryj. 

Przewodniczący Dr. Piestrzyński, konkretyzująac wyniki dy- 
skusji, zaznacza, iż oponenci nie mają zasadniczo zamiaru znieść 
drogeryj, lecz nie chcą fiksować, co należy w drogeriach sprze- 
dawać. 

Należy ściśle sprecyzować, co wolno w drogerjach sprzeda- 
wać, wobec czego należy na sekcii farmaceutycznej postawić py- 
tanie, czy drogerie mają istnieć, czy nie. 

Prof. Dr. Czyżewicz inaczej formułuje to pytanie, a miano- 
wicie, czy mają istnieć drogiści, iako osobny, ustawowo przewi- 
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dziany zawód. W każdym razie uważa, iż nie powinni oni sprze- 
dawać lekarstw, które winne być zastrzeżone dla aptek. 

W wyniku dyskusji nad powyższym porządkiem dzienny 
uchwalono: 

1. Wobec przedłożenia projektu z -lezami, ustaloncmi na po- 
siedzeniu tej sekcji, odbytem w duiu 28 i 29 listopada 1928 r. 
projekt zwrócić Sekcji celem wprowadzenia zimian. uchwalonych 
na tem posiedzeniu. 

2. Przediożyć sekcji do rozważenia zagadnienie, czy zawód 
drogistowski posiada takie specyficzne właściwości, które wy- 
niagają ustawowego unormowania uprawnień 1 obowiazków za- 
kresu działania tego zawodu, w razie zaś [wierdzącym poruczyć 
sekcji ustalenie i przedłożenie na plenarne posiedzenie Państwo- 
wci Naczelnej Rady Zdrowia zasad projektu ustawy o droge- 
riach. Pouadto wyrażono dezyderat, aby ustawa o drogerjaci 
hyła wydana równocześnie z ustawą o aptekach. Pozatem uchwa- 
lono uzupełnić skład sekcji farmaceutycznej przez kooptowanie 
p. Wysłowuclia, zastępcy Naczelnika Wydziału Ministerstwa Pracy 
i Opieki Społecznej, oraz p. Finkfinowickiego, jako przedstawi- 
ciela zawodu drogistowskiego. 


MI Sprawozdanie z sekcjit do zwalczania 
6 Mowmób zakazżmycjli. 

Dr. Palester, Naczelnik Wydziału w Departamencie Służby 
Zdrowia, przedkłada sprawozdanie z wyż wymienionej sekcii. 

W dniu 14 lutego r. b. odbyło się w Ministerstwie Spraw 
NVewuętrzych (Departamencie Służby Zdrowia) posiedzenie sek- 
cii dla spraw walki z chorobami zakaźnemi Państwowej Naczelnej 
Rady Zdrowia. 

Po referatach Ł) o statysiyce duru brzusznego w Polsce Dra 
Kacprzaka i 2) o epidemiologii duru brzusznego w Polsce Dra 
Palestra, wywiązała się ożywiona dyskusja tak co do stanu tej 
epidemii w Polsce, jak i co do zarządzeń, jakie należałoby wy- 
dać celem skutecznego zmniejszenia liczby przypadków tei cho- 
reby, naturaluie poza ogólnemi zarządzeniami sanitarnemi, zmie- 
rzającemi do asanizacji miejscowości, dostarczenia dobrej wody 
do picia i należytego usuwania względnie unieszkodliwiania nie- 
czystości. W wynileu dyskusji Sekcja zaleca, aby: 

1. dążyć stale do poprawy  regestracji przypadków duru 
brzusznego i do zaprowadzenia obowiązkowego przeprowadzenia 
możliwie w każdym przypadku duru brzusznego badań bakterio- 
logicznych celem wykrycia nosicieli i utrzymywania tychże w na- 
leżytei ewidencji i obserwacii. Naturalnie, że przeprowadzenie 
takich badań we wszystkich przypadkach duru brzusznego jest 
niemożliwe, ale w zrozumieniu ważności tej sprawy Departament 
Służby Zdrowia wyda w najbliższym czasie zarządzenie do wszy- 
stkich szpitali tak publicznych. iakoteż i prywatnych, by każdy 
chory na dur brzuszny, leczony w szpitalu, był przed wypu- 
szczeniern go ze szpitala badany na nosicielstwo, a w razie wy- 
Lrycia nosiciela, by szpital zawiadamiuł o tem dotyczącego le- 
karza powiatowego względnie sanitarnego, celem utrzymywania 
nosicieli w ewidencii i obserwacii. 

Pozalein dla nosicieli zostanie wydana specijalna ulotka ze 
wskazaniami, jak się tacy ludzie mają zachowywać. 

2. Sekcja zwróciła uwagę na sprawę szczepień zapobiegaw- 
czych przeciwdurowych i wobec wyników, jakie te szczepienia 
daia, zaleca drogą ulolek, odczytów i propagandy wykonywanie 
ich na szerszą, niż dotycliczas skałę, a ponadio zaleca wybrać 
powiat, gdzie dur brzuszny pabuie “endemicznie, i tam szczepienia 
te przeprowadzić ogólnie. 

Jako powiat taki Departament Służby Zdrowia ma zamiar 
przeznaczyć powiat skierniewicki (Woj. Warszawskiego) i szcze- 
pienia te będzie się starał przeprowadzić na kilka tygodni przed 
jesienneim nasileniem duru brzusznego. 

3. Sekcja zaleca dalej, by w miastach, gdzie są wodociągi, 
były one obowiązkowo jak naiwcześniej pod wzgledem bakterio- 
logicznym badane, a tam, gdzie zostanie stwierdzone, że woda 
iest podejrzana i że zawiera ona bakterie colli, to winno być 
wydane zarządzenie, celem jei chlorowania. [o samo dotyczy 
i wody na stacjach kolejowych i w budynkach szkolnych. gdzie 
możnaby też łatwo zastosować chlorowanie zapomocą małych 
aparatów do chlorowania, jak np. aparat antibacter, Jur. Schnioli- 
sa (Państwowa Szkoła Higieny). Odnośne zarzudzenia są w trakcie 
uzgodnienia. 

4. Wreszcie Sekcja zaleciła, by kontrola nad sprzedażą wszel- 
kich środków spożywczych była Ściślej, niż to się obecnie dzieje, 
wykorywana i by wszelkie przekroczenia w tym kierunku, które 
u Has często prowadzą do wybuchu mniejszych, ale za to licznych 
ognisk duru brzusznego, były ścigane. Specjalnie zaś należy dą- 
Żyć ao ceutralizacji i odpowiedniego urządzenia dostawy mleka 
i nabialu, tudzież jego pasteuryzacii, gdyż przez to zmuiejszy 
się znakomicie liczba przypadków duru brzusznego, przenoszo- 
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nych do większych ośrodków miejskich przez nabiał, zwożony 
ze wzi. 

W celu jak najszerszego uświadomienia ludności o istocie duru 
brzusznego, o sposobie jego pizenoszenia się, o Środkach zapo- 
biezawczych zakażeniu sie, o przeprowadzeniu dezynfekcji bieżą- 
cej przy łożu chorego i końcowej w domu zakażonym, Departa- 
meurt Służby Zdrowia wydaje obecnie popularną ulotkę, która zo- 
sianie rozszerzona na terenie całego Państwa. 

Przewodniczący Dr. Piestrzyński zwraca uwagę, iż od 1 
stycznia 1929 r. do 13 kwietnia 1929 r. można zauważyć spadek 
chorób zakaźnych; chociaż mamy coraz lepsza regestrację, pło- 
nica i błonica zmniejszają się. Za to zwiększyła się liczba przy» 
nadków zapalenia opou mózgowych. 

Fonadto zmniejszyła się liczba przypadków zachorowań na 
dur osutkowy. 

Proi. Padłewski zaznacza, iż przytoczone przez Dra Palestra 
dane wykazują postęp, ale w każdym razie naięży zwrócić uwagę 
na sprawę nosicieli zarazków. Mleczarnie wymagają większej 
kontroli. 

W wyniku dyskusii uchwalono: Sekcję chorób zakaźnych na- 
leży uzupełnić przez powołanie Prof. Dra Giadlewskiego z Kra- 
kowa oraz Dra Koszutskiego z Kalisza. 


VII Sprawożdanie z działalności 
zaaallez amia yiu y 

Dr. Skokowska-Rudolfowa w dłuższemi przemówieniu podkre- 
Sia te posiulaty, jakie zostały przyjęte na posiedzeniu Sekcji do 
zwalczania gruźlicy. Należy ruch turystyczny odgraniczyć od ru- 
chu chorycii. 

Najważniejszym postulatem iest opracowanie planów regu- 
łacyinycn dla Zakopanego i innych uzdrowisk. Zaczęto od strefo- 
wania, przyczem strefowanie stanowi część planu regulacyjnego, 
który każde uzdrowisko winno posiadać; jeżeli chodzi o plan na 
przyszłość, to plan dzieli dzielnice na dzielnice handlowe, willo- 
we. Strefowanie należy uskutecznić przy rozbudowie pewnych 
szpitali i sanatorjów. Uregulowanie wiuno nastąpić dla Zakopa- 
nego, Szczawnicy, Otwocka i t. d. 

Co do koniecznei rozbudowy jednostek rozpoznawczycł: 
i leczniczych, zdaniem Departamentu należy forsować powstawa- 
nie całego kompleksu tycli jednostek. 

Zagadnienie walki z gruźlicą powinno być oparte na ustawie 
przeciwgruźliczej i na ubezpieczeniacii. 

Prof. Godlewski znajduje, iż liczba pomieszczeń dla gruźlicy 
otwartej powinna być zwiększona, gdyż stosunkowo za mało 
mamy tych pomieszczeń. 

Przewodniczący podkreśla również, iż w Polsce za mało jest 
ióżek szpitalnych. 

Prof. Dr. Szmurło podkreśla konieczność wyłączenia chorych 
z otwaria gruźlicą ze Środowisk domowych. W Anglii dało do- 
datnie rezultaty wyłączenie chorych ze Środowisk zdrowych. 
Mówca przypomina ideę Dra Sokołowskiego w sprawie tworzenia 
tanich sanatoriów dla chorych gruźliczych. Należy zwrócić baczna 
uwagę na tworzenie szkolnych sanatoriów i ratowanie dzieci 
w wieku szkolnym. 

Dr. Kunicki zaznacza, iż nie można tworzyć izolatoriów, które 
źle działa na psychikę chorego. Należy przyspieszyć tempo 
wzrastania liczby łóżek szpitalnych. przyczem mówca zwraca 
uwagę na przykład Włoch, radykalnie walczących z gruźlicą, 
które nałożyły w tym celu podatek na całe społeczeństwo. 

U nas opodatkowanie społeczeństwa winno nastąpić w formie 
ustawy o ubezpieczeniach i w ten sposób należy u nas zwalczyć 
gruźlicę. 

Dr. Tomaszewski znajduje, iż walka z gruźlicą będzie sku- 
teczna, jeżeli rząd i społeczeństwo zabiorą się energicznie do pra- 
cy, ale ponadto należy wciągnąć rówiież do pracy kasy chorych 
i zamiast budować ambulatoria, należy budować jak największą 
liczbę szpitali, gdyż są wypadki, gdy ludność nie może się dostać 
do szpitali. 

Dr. Kłuszyński podale do wiadomości rezultaty wycieczki. 
zorganizowanej przez komitet higieny. Cliodziło o ustalenie naji- 
lepszego typu współpracy pomiędzy  instvtuciami ubezpieczeń, 
urzędami państwowemi i instytucjami prywatnemi. Nailepszy typ 
współpracy został ustalony w Bawarii. W kazdym razie współ- 
praca wszystkich czynników jest konieczna. Kasy chorych w myśl 
ustawy są obarczone znacznemi obowiązkami. Tam, gdzie istnieją 
możliwości finansowe, Kasy chorych nie uchylaja się od ciążących 
ua nich obowiązków. Mówca zaznacza raz jeszcze konieczność 
skoordynowania wysiłków rządu, społeczeństwa i instytucyj ubez- 
pieczeń, zmierzających ku zwalczaniu gruźlicy. 

Dr. Koszutski podkreśla, iż wszystkie starania są kroplą w m^- 
rzu. Anglja daleko radykalniej rozwiązuje sprawę gruźlicy, roz- 
wiązuiąc kwestję mieszkaniową i budując miljon domów. 
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Dr. Kunicki podkreśla, iż Kasy chorych osiągają maximum 
działalności; na 400,000 ubezpieczonych kasy chorych posiadają 
SU0 łóżek. W kwestii zaś budowy tanich sanatoriów mówca zna- 
duje, iż najdroższe są te podstawowe roboty asenizacyine i t. d. 
nez których sanatorjum się nie obejdzie. 

p Na budowę tanich sanatoriów, nieposiadających takich warun- 
ków, władza się nie zgodzi. 

Prof. Dr. Czyżewicz zwraca uwagę, iż kasy chorych widzą 
tylko leczenie, a zapominają o doświadczeniach klinicznych. 

Prof. Padlewski i Prof. Godlewski podkreślają, iż wydziały 
lekarskie nie przeszkadzają kasom chorym. 

Dr. $kokowska-Rudoliowa w odpowiedzi zaznacza, iż kwestia 
Mieszkaniowa jest w ścisłej łączności ze zwalczaniem gruźlicy. 
łyniczasem kwestia mieszkaniowa dotychczas w Polsce nie jest 
lozwiązana. 

Co się tyczy kwestji uodparniania, to w 1925 r. powstał komi- 
tet pod przewodnictwem Prof. Dra Michałowicza, który się zajal 
ta kwestją. Ta sama akcja jest prowadzona w Łodzi i w Poznaniu. 
Ulodzi o to, ażeby w Polsce była standaryzacja i wtedy można 
dojść do pewnych wniosków i ustalić, jaki typ sanatorium dla 
Polski byłby najlepszy. 

/ Przewodniczący Dr. Piestrzyski zaznacza, że ze szczepieniami 
Calmett'owskiemi należy postępować bardzo ostrożnie. 

Dr. Padlewski zaznacza, iż szczepienia Calmett'owskie winny 
być przedmiotem  ściślepszych badań; w Poznaniu wykonano 
1.200 szczepień. 

Dr. Hirszfeld zaznacza, że w 1925 r. komitet był bardzo 
ostrożny i wobec tego akcja była bardzo słabo prowadzona. 
Dr. Łuniewski zapytuje, czy jest prowadzona statystyka gruź- 
licy, gdyż w zależności od tego. czy procent chorych gruźliczych 
się zmiiejsza, wiadomem się staje, jaki typ działalności przynosi 
najlepsze wyniki. 

Przewodniczący w odpowiedzi zaznacza, iż każda statystyka 
daje ogólny pogląd, przyczem wobec ustawy trudnem jest precy- 
zować rozwój gruźlicy. 

Uchwalono uzupełnić skład Sekcji przeciwgruźliczei 
kooptowanie Prof. Dra Orłowskiego. 


Na powyższein posiedzenie zamknięto. 


przez 


Załącznik MB. 

Dr. Zachert przedstawia stan nasilenia jaglicy po wojnie 
Oraz organizacię i wyniki dotychczasowej akcji zwalczania tej 
klęski, zwłaszcza na terenje zakładów opiekuńczych, gdzie jaglica 
ze szczególną łatwością się szerzyła. Dla dzieci, chorych na ja- 
glicę, z zakładów opiekuńczych zostały przeznaczone specialne 
Zakłady dla ich izolacji i leczenia. Zakłady te musiały posiadać 
odpowiednio dostosowaną do swych zadań organizację, urządze- 
nia i wyposażenie. Pod tym względem pomiędzy poszczególneni 
zakładami jagliczemi zachodziły dość zasadnicze różnice. W celu 
podniesienia wydajności działalności zakładów gruźliczych, która 
w dużym stopniu pozostaje w zależności od ich urządzenia i orga- 
nizacji, Departament Służby Zdrowia Opracował ramowy regu- 
lamin organizacyjny dla tego rodzaju zakładów. W regulaminie 
tym, opierając się na zdobytych doświadczeniach, określono wa- 
runki, jakim zakład taki nia odpowiadać tak pod względem orga- 
nizacyjnym (podporządkowania całej działalności zakładu zada- 
hiom leczniczym), urządzenia (3 oddziały odrębne, amhulatorja 
i t. p.), jak również wyposażenia (bielizna, instrumenty i t. p.) 
Graz systemu pracy, aby zapewniały zakładowi należyte wypeł- 
nianie zadań. 


Ten regulamin spowodował, że zwłaszcza zakłady większe 
w miarę możności dostosowywały urządzenia i organizacje do 
tych wymagań, a dzieki temu także działalność ich stawała się 
coraz sprawniejszą. W regulaminie raniowym z natury rzeczy 
nie mogła być dokładnie określona działalność lecznicza zakładu 
i poprzestano tylko na określeniu ogólnych zadań (leczenie i izo- 
lacja) i zasaduiczych obowiązków lekarza (leczenie, nadzór). 
. Praktyka dotychczasowa wykazuje, że poszczególne zakłady 
iaglicze w rozmaity sposó interpretują zadania zakładu i prze- 
trzymują w zakładzie nietylko chorych na jaglicę, ale także z in- 
nemi schorzeniami oczu, lub nawet całkiem zdrowych. Pozatem 
ukazało się, że zakłady jaglicze nie posiadają wewnętrznego re- 
sulaminu leczniczego, określającego warunki przydziału chorych 
Ra poszczególne oddziały i obowiązki i zadania lekarza w sto- 
sunku do chorych na poszczególnych oddziałach (częstość oglę- 
dzin i badań uzupełniających i t. p.), i dalej przepisów co do wy- 
bisywania chorych z poszczególnych oddziałów i zakłądu. Brak 
unormowania wymienionych zagadnień przyczyniał się często 
z jednej strony do przedłużania i tak już z natury rzeczy długiego 
okresu leczenia i pobytu w zakładzie, a z drugiej strony do niedość 
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intensywnego wyzyskania tego czasu dla leczenia jaglicy i innych 
ubocznych schorzeń, Z tego to powodu, aby właśnie podnieść 
wydajność działalności leczniczej zakładów dla chorych jagliczych. 
Departament Służby Zdrowia występuje z projektem regulaminu 
leczniczego dla zakładów iagliczych. 


UCENY I SPRAWOZDANIA. 


Prof Norbert Ortner. Wien. Diłferentialdiagnosiik innerer 
Krankheiten. Berlin. (Urban) Schwarzenberg. 1928. (Diagnostyka 
różniczkowa chorób wewuętrznych). Znany wiedeński klinicysta 
daje nam doskonałe zestawienie trudniejszych rozdziałów diagno- 
styki różniczkowci w zakresie tych schorzeń w których naiczęściej 
wyłaniają się watpliwości. Bogate osobiste doświadczenie autora 
łączy się tu z przenikliwym krytycznym zmysłem lekarskim, opar- 
tym przedewszystkiem na rozległych wiadomościach zaczerpniętych 
z oględzin pośmiertnych — cytowanych niemal na każdej karcie 
dzieła — oraz na wykorzystaniu wszystkich wartościowych metod 
badania chorych. Jako dlugoletni uczeń genialnego diagnosty Ś. W 
Edmunda Neusscra — jednoczy autor tradycje szkoły wiedeńskiej 
wyszłej z podwalin Rokitansky'ego i Skody z nowoczesną metodyka 
badań klinicznych. 

Zaraz pierwszy rozdział „Stany gorączkowe” obejmujący 30 
stron okazuje nam w całym blasku Jekarza-krytyka który 
zwracą uwagę na pozornie drcbne szczegóły djagnostyczne, prze- 
cież umożliwiające ścisłe rozpoznanie. Ciekawy np. icst ustęp O go- 
rączce podurowej wskutek zbyt skąpego żywienia chorych jak 
również i wskutek ich przekarmienia, niemniej wzmianka o stanach 
pedgorączkowych w przebiegu złośliwych nowotworów — nawet 
nie wrzodziciących, w przewłocznych zatruciach arsenem, bro- 
mem i t. d. Liczne własne historie chorób sprawdzają dobitnie 
uwagi autora. To samo da się powiedzieć o następnych rozdziałach: 
Sepsis, Pyaemia, ostre i przewłoczne nacieki w płucach, tętniaki 
a guzy śródpiersia, niestrawność, schorzenia esicy i prostnicy, 
Ileus, obrzęki gruczołów chłonnych, guzy brzuszne (przeszło 50 str.), 
Polyuria, Flimaturia, Pyuria i t. d. 

Cenne są uwagi różniczkowo-rozpoznawcze pomiędzy odzą 
a posocznicą, odrą a influenzą, błonicą a białaczkowa angina, po- 
między początkowym okresem ospy a odrą. pomiędzy ospą a kiłą, 
durem a gruźlicą prosówkową w postaci rzekomo durowej. pomię- 
dzy durem a posecznicą i t. d. 

Bardzo ważne cechy różniczkowo rozpoznawcze znaidujemy 
w rozdziale o posocznicy, w dziale zaś, zdawałoby się nie nastrę- 
czającym trudności jak w nieżycie oskrzeli, ostrym i przewło- 
cznym, autor wskazuje nam na cały szereg wątpliwości (up. 
„szczytowe nieżyty*) wziętych żywcem z codziennej praktyki, 
w dychawicy oskrzelowej — roztacza nam autor obraz nader 
różnorodnych możliwości z własnego doświadczenia — nieraz 
bądźto stwierdzonych oględzinami peśmiertnemi bądźto mylnych 
rozpoziań — do czego się szczerze autor przyznaje. Bardzo ob- 
szernie omawiane są schorzenia płuc „naciekowe*, ostre i prze- 
włcczne jak również w osobnym rozdziale omawia autor jamy 
płucne. Zaimuijące są przykłady omyłck rozpoznawczych po- 
między gruźlicą płucną a estrem zapałenicm śródsierdzia łączą- 
cem się z krwiopluciem, lub też mylnie rozpoznaną gruźlicą le- 
wego płuca a wadą zastawkową  (stenos. mitr. lub też insuff. 
mitr.). Rozszerzenie lewego przedsionka wskutek zwężenia zast. 
dwudzielnej wytwarza kurczenie się lewego szczytu i przytłu- 
mienie wypuku (wzgl. odgłos stłumiono-bębenkowy, trzeszczenia 
pochodzące od niedodmy szczytu i t. d. 

W przypadkach ropniaka (Empycma) z równoczesną odmą — 
ziawisko wcale częste — zaleca autor bezwarunkowe badanie cho- 
rego na boku zdrowym aby tem łatwiej stwierdzić bańkę po- 
wietrzną, Ustępy o wysokiem ustawieniu przepony, porażeniu 
nerwu przeponowego, o jednostronnie uniesionej przeponie o zà- 
paleniu opłucny przeponowej z następowem porażeniem prze- 
pony i wysokiem jej ułożeniu zasługują na szczególniejsze wyró- 
żnienic. W ropniach przedprzeponowych różnica odległości końca 
żebra X od końca kości biodrowej tejże strony od tych wyinia- 
rów po stronie zdrowej ma mieć ważne znaczenie rozpoznawcze. 

Bardzo drobiazgowo przedstawia autor rozpoznania różni- 
czkowe w odmic piersiowcj, w niewydolności serea Ponczajce 
wskazówki znajdujemy w rozważaniach poświęconych wątpliwo- 
Ściom ħa temat: tarcie osierdziewę czy nicdomykalność t. gł. 
wysięk osierdziowy czy rozsirzeń serca lub wysokie ustawienie 
przepony, czy leż wyposinowc zapalenie śródpiersia przedniego 
i t d. Szczegółowo przedstawione są szmery skurczowe pod 
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wzęi. rozpoznawczym — rzecz która nam przy łożu chorego 
wielkie nieraz wątpliwości nasuwa. Zaimuiący jest przypadek 
mylnie rozpoznanego ubytku przegrody — w których wszystko 
zdawało się przemawiać za wrodzoną wadą ') (sinica od dzieciń- 
stwa, różnica szpar powiekowych, źrenic usadowionych niesyme- 
trycziic, pałeczkowate palce i t. d. obek głośnego szmeru skur- 
czowcgo z skurczowem frémissement i t. d.) a wreszcie po śmierci 
(z gruźlicy) stwierdzono: niedomykalność i zwężenie zastawki 
dwudzielnej. Tak samo mamy zebrany obszerny materiał w roz- 
dziale: tętniaki t. gł. a guzy śródpiersia, zapalne i wrzodnicjace 
sprawy jamy ustnej i gardzieli, również i dział: wrzód żołądka, 
rak żołądka ebfituje w prawdziwą mozaikę schorzeń dokładnie 


przez aulora zestawianych a rozpoznawczo  przeciwzestawia- 
nych. Rozpoznaniu różniczkowemu pomiędzy  Periappendicitis 
a cholecystitis acuta poświęca autor szczegółowe uwagi. Zazna- 


cza częstą żółtaczkę — wprawdzie lekką, obok napadów kolki 
i wymiotów jako objawy towarzyszące nieraz appendicitis, ten 
bardziej że chorzy podaią jako siedzibę bólów najsilniejszych oko- 
licę pęcherzyka żółciowego. Rozstrzyga ból przy opukiwaniu 
okolicy kątnicy, Dófense w dolnej części mięśnia prostego, zwię- 
kszający się ból przy napinaniu mięśnia Psoas i m. brzusznych. 
promieniowanie bólów w udo i wynik badania okolicy kątnicy 
i per Rectum. Pamiętać trzeba o nieprawidłowo wysuniętym (ku 
wątrobie) wyrostku robaczkowym wzgl. o wstrzymanem (z Cza- 
sów płodowych) zstąpieniu kątnicy. Klasycznym jest znów obraz 
Perappendicitis wskutek wysoko mnieszczonego wyrostka poza 
kątnicą. Autor przyznaje się do pomyłek — rozpoznawszy ropi: 
cholecytitis — a przecież sądzi, że rozpoznanie prawdziwe jest 
możliwe — a nawet nie trudne. W rozdziale o obrzękach gruczo- 
łów chłoniczych zuajduiemy zajmujące uwagi o gruczole „Vit- 
chowa“ — który wyjątkowo nie w lewym — lecz w prawym 
dołku nad obojczykowym się znachodzi z powodu nieprawidło- 
wego przebiegu Ductus thoracicus. Przypadki w których rozpo- 
znanic przerzutu nowotworowcgo w gruczole Virchowa — oka- 
zało się mylnem nic są rzadkie, gdyż czasem obrzęk gruczołu po- 
chodzi od żylnej zastoiny lub od zmian gruźliczych. Omawiajac 
guzy brzuszne poświęca autor obszerny opis guzom wrze- 
komym (Phantom tumorem). histerycznym „mięśniowym niby 
guzom“, neurotycznym „jelitowym niby guzom“, czasem guzy te 
i w uśpieniu nic znikają (Pscudoperitonitis hysterica, Ileus hyste- 
ricus Ortner) wyjątkowo dopiero Laparotomia istotne rozpoznanie 
umożliwiła; (czasem badanie w kąpieli *). 

Rczstrząsając szczegóły rozpoznawcze guzów stale usadowio- 
nych (nieruchomych) w jamie brzusznej przypomina autor na. 
czelne 2 zasady: 1) że guz taki najczęścicj odpowiada swem 
usadowieniem — przynajmniej w przybliżeniu — narządowi w tem 
miejscu położonemu — wyjątkowo nuarządowi innemu przemieszcza- 
nemu; 2) guz częścicj odpowiada nowotworowi złośliwemu prze- 
rzutowemu aniżeli pierwotnemu (endothelioma), wviątkowo otor- 
hionemu wysiękowi otrzewnowemu. Nie mniej cenną wydaje się 
nam uwaga: Jakkolwiek bądź usadowienie ropnia w jamie brzusz- 
nci nie wyklucza jege pochodzenia od zropiałego wyrostka ro- 
baczkowego. Uwagi djagnostyczne obejmujące tętnienic głównej 
tętnicy brzusznej uzupełnia autor ciekawym szkicem o napa- 


dowo występującej rozstrzeni (Dilatatio paroxysmalis aortae 
abdominalis) — przyczem tçtnienie odbywa się tylko ku przodowi 
(nie iak przy tętniakach: również i na boki) — a w okresach pra- 


widłowych tętnienia silniejszego ifiema. 

Omawiając w kilku rozdziałach guzy w jamie brzusznej zwra- 
ca autor uwagę na położenie odźwiernika — wymacalnego czasem 
w razie lekkici Pyloroptosis — jako walcowaty poprzeczny guz 
grubości walca, poziomo ułożony, nie przekraczający brzegu m. 
prostego. W stanie prawidłowym zmienia guz ten wyraźnie 
przy obmacywaniu go, swoją spoistość. Kurczenie się guza z le- 
wcj ku prawej stronic widać lepici gdy badany naczczo napiie 
się '/ szklanki wody *). O drobnych kołopępkowych guzkach i na- 
ciekach znuajdujcmy nader zajmujące, niało znane szczególy 
guzy te musimy palcami „wyszukiwać“. Czasem są to pierwsze 
zwiastuny raka żołądka lub jelita. Pamiętać zresztą trzeba, że 
i wypociny otorbione, ropiic, nieraz sadewią się tuż przy pępku -— 

') Steiosis a. pulm, septum ventr. apert. w okresie przed- 
rentgenowskim. 

') © wartości badania elioryci w kapieli wspominam szcze- 
gółowo w „chorobach wątroby w M. tomie zbiorowego dzieła 
Jaworskiego (chor. wewu.). Sprawozdawca. 

3) Nieraz wszakże — jak się o tem przekonałem — guz odpo- 
wiada nowotworowi (Ca) — zwłaszcza że b. trudno rozstrzygnąć 
czy guz walcowaty zmienia swą spoistość przy obmacywaniu go. 

Sprawozd. 
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czasem są to kołowyrostikoewce (appendix) repnie — a zwłaszcza 
przy teritonitis picumococcica. Obszerne uwagi djagnostycziue po- 
Święcecne są guzom nerkowym; pomijając nieprawidłowo położoną, 
cJjadnięta — przy Habitus asthenicus, lub też przez jakąś sprawę 
Ladprzepcnową zepchniętą nerką — zwraca autor uwagę na przy- 
radki w których dolny biegun nerki dostępny obimacywaniu oka- 
zuje się niezmienionym podczas gdy właśnie górna część norki 
może być dotknięta nowotworem czy też zmianą gruźliczą które 
spychają nerkę w całości ku dołowi. Wyczerpuiąco przedstawione 
są obustronne i jednostronne guzy bocznych, skrajnych okolic 
brzucha. Rozróżnienie wodonercza (wzgl. bąblowca) wogóle guza 
torbielowatego nerki od otorbionej wypociny oskrzelowej, opiera 
się na gładkici powierzchni guza, ostro od otoczenia odgraniczo- 
ncgo — zaś przy wypccinie otrzewnowej granice są zamazane, 
nierówne, przy częstym braku wypuku bębenkowcego — cechują- 
cego wodonercze przy lckkiem opukiwaniu. Opukując siluie, otrzy- 
mamy znów — przy wypocinie, odgłos bębenkowy, pochodzący 
od pętli jelit pod wypociną położonych — zaś torba wodonercza 
daje wtedy odgłos przytłumiony. 

Bardzo cennym znakiem towarzyszącym nowotworowi nerko- 
wemu zwłaszcza strony prawej jest Varikokele prawostronna. 

Przy nadnerczaku (Hypernepliroma) ważne są często, zda- 
niem autora, stany gorączkowe typu zwalniającego lub przepusz- 
czającego: również przerzuty kostne pozornie chełboczące, mięk- 
kie, jak również zjawianie się ograniczonych plam barwikowych 
przerzutowych (Melanodermia). Co do wyrostka robaczkowego to 
wyrcstek macalny uważa autor za nieprawidłowy. 

Zajmujące są zestawienia schorzeń okolicy jelita ślepego: guz 
wrzekomy (Phantom), guz kałowy, guz z glist, guz z wgłobienia 
pewstały, purpura intestinalis, obrzęki gruczołowe, obrzękły wy- 
rostck robaczkowy, ropniak wyrostka, coecum mobile, gruźlicze 
kełokątnicze zapalenie, promicenicze zapalenie, lukrowe jelito (Zu- 
ckergussdarm), rak jelita ślepego, kiła, ziarniniak, i tą d. Osobny 
rozdział poświęcony jest guzom wymacalnym przez pochwę lub 
przez odbytnicę. Mówiąc o pomyłce przy badaniu guza kałowego 
w odbytnicy — wyznaje auter że samemu zdarzyło się to w przy- 
padku w którym twardy guz „został skanalizowany” przez lawa- 
tywę, a powierzchnia kanału w guzie twardym była kraterowato 
rozpadła. 

Dużo ciekawych szezegółów zawiera ustęp o wielokrotnych 
guzach jamy brzusznci. Obszernic omawiany jest krwiomocz 
nietylko w sceliorzeniach narzadu inoczopłciowczo — ale i iuncgo 
pochodzenia: po chorobach zakaźnych, przy appendicitis, przy tęt- 
niakach t. brzusznej, przy zakrzepach żylnych w podbrzuszu, 
skrzywieniach kręgosłupa, wskutck długotrwałego stania lub po 
marszach, dalej jako krwiomocz augioncurotyczny ,w anaphylaxi, 
w polycythaemii i t. d. Autor wątpi o istnicniu haematuria essentia- 
lis. W rozdziałe o białkomoczu znajdujemy szczegóły o białko- 
moczu jako abiawiec zaburzeń naczynioruchowych — często z to- 
warzyszącymi bólami nerek („migrena nerkowa“) — rzadziej 
% krwiomoczem — nieraz znów przy obrzęku Quinckego - 
lub też białkomocz iako postać szczątkowa Hemoglobinurji napa- 
dowej. Rozdział schorzeń nerkowych obejmuje szczegóły rozmię- 
kowo - rozpoznawcze — oraz mnóstwo wskazówek wziętych z Dy- 
strej obserwacji chorych. Może unikatem w dziełach o djagno- 
styce jest rozdział zatytułowany „Adynamia* — uderzający Doga- 
ctwem omawianych możliwości począwszy od scliorzeń mięśni, 
schorzeń wątrobowych, głodzenia i nadmiernego żywienia się, 
schorzeń krwi, kości, stawów i t. d. aż do schorzenia serca i na- 
czyń, niedomogi nerek, ch. Addison'a,-cukrzycyc i wiele innycli 
zespołów. Szczególnie rzadko uwzęlędniamy w praktyce: mierzyć 
ciśnienie krwi u cliorych naczczo, rano — a nie po wysiłkach -— 
podkreśla autor, mówiąc o osłabieniu w nadciśnieniu lub w liy- 
potonii. 

Chorobom krwi, chorobom stawów poświęca autor obszerne 
rozdziały. Że Arthritis gonorrhoica może zjawić się również jako 
Polyarthritis a nie jak ogólnie sądzą jako Mouarthritis, że wy- 
stępujc czasem dopiero w długi czas po już przebytej rzeżączce, 
że nagabuje nowe stawy, w czasic gdy, jeszcze dawniej zajęte 
stawy nie wróciły do normy — jak to bywa przy Polyartlritis 
rheum. — te wszystkie szczegóły podkreślone są iako rzeczy nie 
bardzo znane. Wielkie trudności przedstawiają przypadki ostrego 
gruźliczego zapalenia stawów. W przypadku autora surowicza - 
krwawy punktat stawów, wysięki wiamach surowiczych naprowa- 
dziły na podcjrzenie tła grużliczego — potwicrdzencgo oględzi- 
uami pośmiertnemi (gruźlica prosówkowa. stawowa i ogólna). 
Dla kiłowego zapalenia stawów w II okresie kiły, wymienia autor 
jako cechujące obiawy: bezskuteczność salicylanów, brak kolej- 
nego zajęcia stawów, ostry obrzęk śledziony — obok stwierdza 
nego zajęcia stawów, ostry obrzęk śledziony — obok stwierdze- 


Nr. 37 i 38. 1929 


Ma krętków i dodatniego odczynu WA. Osobno znów zebrane są 
Schorzenia stawów w kile późnej, przypadki z przebytem przed 
laty zapaleniem stawów i przebytą kiłą z równoczesną wadą za- 
Stawkową t. głównej — z objawami świeżego schorzenia stawów 
It. d. Bardzo cenne są uwagi o powikłaniach dny z ostrym lub 
przewlekłym gośćcem stawowym. 

j Ostatni rozdział poświęca autor sprawom zapalnym opon 
mozgo rdzeniowych: Meningismus v. Pseudomeningitis a Meningi- 
tis, Na podkreślenie zasługuje okoliczność, że autor wylicza cały 
długi poczet chorób którym towarzyszyć może meningismus — 
nie zaprzecza wszakże że niektóre przypadki ostrego Meningis- 
mus mają tło anatomiczne: obrzęk surowiczy ostry opon mózgo- 
wych który ustąpić może, lub uleczalnej Menigitis serosa albo też 
„Suchego pęcznienia mózgu“ (trockene. Hirnschwellung"), 

„Krótki ten przegląd treści dzieła Ortnera słabe tylko dać 
loże pojęcie o wprost niewyczerpanej obfitości obrazów różnicz- 
OWO - rozpoznawczych. Jest to wprost encyklopedja dyferencial- 
No diagnostyczna. Spis rzeczy obejmujący stron 51 umożliwia wy- 
zyskanie przebogatej treści. Jest to zupełnie odrębny typ dzieła, 
nie można go porównać z diagnostyką Matthesa, bardziej podręcz- 
nika szkolnego, może systematyczniej zbudowanego, którego spis 
rzeczy nawet 68 stron sięga — z każdej karty dzieła Ortnera prze- 
mawia do nas lekarz o wyjątkowem, fenomenalnem doświadcze- 
lu opartem na głębokich studjach i bystrym darze intuitycyinym. 


Pisek (Lwów). 
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A. Sezary i A. Barbe: Wynik leczenia Stovarsolem w 125 
przypadkach pestępowego paraliżu, Autorowie, stosując od r. 1921 
przy postępowaniu postępowym paraliżu arszenik pięciowartościo- 
wy pod postacią soli sodowej Stovarsolu osiągnęli w wiełu wypad- 
kach wybitną poprawę. Najbezpieczniej wstrzykiwać preparat pod- 
skórnie w ilości lg 3 razy razy na tydzień, do ogólnej ilości 21 % 
w ciągu jednej serji; w niektórych wypadkach dojść można do 
30g. Leczenie można powtórzyć kilkakrotnie w odstępach jedno- 
miesięcznych. Niezauważono nigdy jakichkolwiek zaburzeń wzro- 
kowych. Jakkolwiek leczenie postępowego paraliżu środkami, wy- 
wofłującemi gorączkę zwłaszcza malarją, bywa często skuteczne, 
jednak ze wzgłęuu na pewne niebezpieczeństwo, grożące choremu 
należy wpierw spróbować leczenia Stovarsolem jako zupełnie nic- 
szkodliwego. Najlepsze wyniki osiągnięto w wypadkach z obiawa- 
ni podniecenia psychicznego. Mianowicie 68% chorych tej grupy 
wykazuje wybitną poprawę, z pośród uich 55% mogło wrócić do 
swych poprzednich zajęć, 45% nie wykazuje żadnych objawów 
chorobowych. Brak poprawy w 32%, 
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Druga grupa — 41 przypadków — obejmowała chorych z osłabic- 
niem intellekin. Tu wynik dodatni osiągnięto w 58,5%, bez po- 
prawy było 41,5%. W trzecici grupie chorych z obiawami demen- 
cji, skutkiem daleko posuniętych zmian w mózgu osiągnięto w 26,4 
procent poprawę z pośród tych 9,4% wykazywało znaczne polep- 
szenie; zaś w 73.6% nic było efektu leczniczego. Wyniki leczenia 
stovarsolem są zatem zależne od postaci klinicznej post. paraliżu, 
nie ustępują metodzie leczenia malarią, przyczem stosowanie sto- 
varsolu jest mniej niebezpieczne i nieskomplikowane i nie wymaga 
przebywania w zakładzie leczniczym. Płyn mózgo -rdzeniowy 
wykazuje wybitne zmiany pod wpływem leczenia. Odczyn Was- 
sermanna staje się ujemnym w 37%, leukocytoza zmniejsza sie w 
73% przypadków, hyper -albuminoza w 47%. Zmiany te jednak 
nie przebiegają równolegle ze stanem kliiicznym. 
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R. Dabrć, L Marie, H. Prctet: Djagnostyka i bakterio- 
logia kokluszu. Rozpoznanie początkowego kokluszu, postaci po- 
ronnych, nietypowych, iakoteż kokluszu u dorosłych bywa czę- 
sto bardzo trudne czasem wręcz niemożliwe. Nicocenione usługi 
w tym kierunku dajc badanie bakteriologiczne zapomocą posiewu 
krepelck, wyrzucanych przez chorego podczas napadu kaszlu, na 
płytce Petriego z pożywką niewiele się różniącą od pożywki Bor- 
det i Gengou. Autorowie podają dokładny skład pożywki, jakoteż 
wskazówki techniczne celem uzyskania wyników dodatnich. Na 
jedno badanie nalcży poświęcić 3—5 płytek; nie należy sztucznie 
wywoływać kaszlu, najlepiej powierzyć płytki osobie pielęgnują- 
ccj dziecko, którą należy pouczyć, by w razie ataku kaszlu trzy- 
mała pożywkę w odległości 10 cm od ust chorego przez t/a minuty. 
Posicw nie ulega zniszczeniu nawet jeśli się go dopiero po kilku 
dniach umieści w cieplarce. Trzeciego dnia po umieszczeniu po- 
siewu w temp. 37°C pojawiają się kolonje bakteryj kokluszu 
o średnicy imm, o brzegach regularnych i okrągłych, lśniące, 
podobne do kropelek rtęci, Rozpoznanie może być potwierdzone 
przy pomocy badania drobnowidowego, przeszczepiania į odczyn 
złepnego. Dodatni wynik posiewu spotykamy najczęściej w okresie 
nieżytowym kokluszu — 75%. W 3 tygod. napadów kaszlu 45% 
przyp. daje posiew dodatni. W 5 tygod. wynik jest dodatni tylko 
w 10% przyp. Ciekawe, że w tym okresie koklusz przestaje być 
zakaźnym. 


Nr. 3 1929, 


C. Frugoni: Krwotoki żołądka w przebiegu „Splenomegalia 
Thrombophlebitica. Autor kreśli obraz kliniczny jednostki chorobo- 
wej, którą nazwał „Splenomegalia thrombophlebitica primitiva‘, 
w przebiczu której rozróżnia 2 okresy. Pierwszy okres cechuje 
przewlekłe powiększenie śledziony nicraz bardzo znacznego stop- 
nia, do którego często przyłącza się niedokrwistość o charakterze 
chlerctycznym i aplastycznym, zmniejszona ilość c. białych (do 
2000), czasem limfocytoza; oporność krwinek prawidłowa. Okres 
ten może trwać latami. Patogenezę tego schorzenia należy upatry- 
wać w zakrzepowem zapaleniu żyły śledzionowej, skutkiem czego 
przychodzi do zastoju w zakresie tejże żyły powiększenia śledzio- 
ny i dalszych obiawów. W drugim okresie zapalenie przechodzi 
na żyłę wrotną i jej rozgałęzienia wywołując zaburzenia podobnie 
jak w żyle śledzionowej. Następstwem tego są częste krwotoki 
z żył żołądkowych rozszerzonych skutkicm zastoiny w zakresie 
żyły wrotnej, prowadzące prawie zawsze do zejścia śmiertelnego. 
Leczenie polega na możliwie wczesnem wycięciu śledziony. Zda- 
niem niektórych autorów — Greppi, Lusena — schorzenie to wy- 
wołują bliżej nieznane pasorzyty za czem zdają się przemawiać 
guzki Gandy'ego umiejscowione dookoła naczyń krwionośnyci 
śledziony. 

Dumitresco-Mante, D. Hagiesco, M. Maxim i C. 
Petresco: Nowe badania nad zwolnieniem tętna w żółtaczce. 
Badania nad zwolnieniem tętna w żółtaczec przy pomocy wstrzy- 
kiwań atropiny — metodą Danielopolu — */e mg dożylnie kilkakrot- 
nie do ogólnej ilości 2— 2.5 mg a nawet 3,5 mg wykazywały zaw- 
sze wybitne przyspieszenie tętna do 120 — 130 uderzeń na minutę. 
Należy zatem przyjąć czynnik nerwowy wywołujący zwolnienie 
tętna. Z pośród 16 przypadków tylko w 15% wykazano czystą 
hyperwagotonię, w iunych przypadkach stwierdzili hypoampho- 
tonię z względną przewagą układu parasympatycznego, a nawet 
w jednym przypadku hypersympaticotonię. Roztwory soli kwa- 
sów żółciowych. taurocholowego i glykocholowego. wstrzykiwane 
dożylnie zdrowym ludziom w większości wypadków nie wywo- 
fywały zwolnienia tętna, z czego należy wnioskować, że przy 
powstawaniu zwolnienia tętna w żółtaczce sole żółciowe nie od- 
grywają dominującej roli, wchodzi tu natomiast w grę inny czyn- 
nik a mianowicie cholina, której wartości we krwi były zawsze 
podwyższone w wypadkach zwolnienia tętna w żółtaczce, nato- 
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miast przypadki z przyspieszonem tętnem wykazywały zawsze 
prawidłowy lub obniżony poziom choliny we krwi. 
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M. Grain: Jak należy obecnie leczyć ropienia z nosa. Ro- 
pienia z błony śluzowej nosa nieraz bardzo przewlekłe dają się 
skutecznie zwalczać przy pomocy lniejscowego stosowania szcze- 
pionek  - antivirus. — Dotychczas stosowane środki odkażające 
są bezsilne, ponieważ działając tylko powierzchownie nie niszczą 
drobnoustrojów rozwijających .się w głębi gruczołów i tkance pod- 
śluzowej, bakterie szybko uzyskują odporność wobec antysepty- 
ków, a roztwory bardziej stężone są szkodliwe dla samcj błony 
śluzowej. Antivirus natomiast działa wybiórczo na bakterje, jako 
płyn hypertoniczny wywołuje zetknąwszy się z błoną posuwanie 
się wydzieliny z głębokich warstw śluzówki na powierzchnię, pory- 
wajac ze sobą drobnoustroje, nie niszczy chorej tkanki lecz ia 
osłania; nadto uniemożliwia dalszy rozwój bakteryj zmieniając wa- 
runki biologiczne podłoża, w którem dotychczas się rozmnażały. 
Sposób stosowania jest prosty. Po oczyszczeniu nosa, okładamy 
pod kontrolą wzroku obie muszle nosowe watą napojioną obficie 
szczepionką. Po upływie 1/1 — Je godz. usuwamy watę, każeimy 
choteniu nos oczyścić i pędzlujcmy pod kontrolą wzroku, wacikiem 
napojonym szczepionką dokładnie całą jamę nosową. W ciągu 2 
następnych godzin chory nie powinien czyścić nosa. Zabieg ten 
należy wykonywać raz dziennie a nawet 2 razy dziennie o ile przy- 
padek ciężki, aż do ustąpienia objawów poczem stopniowo leczenie 
przerwać. Należy zawsze leczyć obie jamy nosowe. Antivirus po- 
winien być wielowartościowy odpowiednio do flory bakteryjnej 
nosa. Jako Środek pomocniczy można stosować wstrzykiwanie 
szczepionek. Autorowie przytaczają kilka przypadków w których 
podanym sposobem leczenia osiągnęli piękne wyniki. 
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F. Domencch: Wpływ znieczulenia lędźwiowego na ruchy 
robaczkowe jelit, — Praca doświadczalna, — Znieczulenie lIędźwio- 
we wywołuje u psa prawie natychmiastowe znaczne przyspieszenie 
i nasilenie ruchów robaczkowych jelit utrzymujące się przez 1/2 — 
1 gedziny. Atropina wstrzyknięta znosi ruchy jelit powodując zu- 
pełne ich porażenie. Podobne działanie jak atropina wywiera głę- 
boka narkoza chloroformowa, z chwilą jednak gdy zwicrzę zaczyna 
się budzić ruchy jelit wracają. Znieczulenie lędźwiowe przecina 
niejako włókna biegnące od rdzenia do zwojów trzewnych, skut- 
kiem czego nerw błędny uzyskuje przewagę wywołując bardzo 
silne ruchy robaczkowe jelit. Potwierdzeniem tego tłumaczenia 
jest działanie atropiny; nadto przecięcie nerwów trzewnych działa 
na jelita podobnie jak znieczulenie lędźwiowe, wywołując wzmo- 
żoną peristaltykę ustępującą również pod wpływem atropiny. 
W przebiegu zapalenia otrzewnej występowało porażenie jelit skut- 
kiem podrażnienia zakończeń n. trzewnych i zaburzenia równo- 
wagi w drodze odruchu rdzeniowego między układem parasym- 
patycznym a sympatycznym z przewagą tego ostatniego, którego 
działanie można usunąć przy pomocy znieczulenia lędźwiowego. 
Równoczesne stosowanie u zwierzęcia znieczulenia lędźwiowego 
i głębokiej narkozy chloroformowci wywołuje zniesienie ruchów 
rebaczkowych jelit, co jest dowodem porażenia układu parasym 
patycznego przez chloroform, analogicznie do działania atropiny. 
O ile chodzi o zastosowanie w klinice należy pamiętać, że czasem 
omawiany wpływ znieczulenia lędźwiowego jest minimalny. Przy- 
czyną tego jest zbyt nizko wykcnany zabieg, skutkiem czego śro- 
dek znieczulający nie może dosięgnąć włókien zwojów trzewnych 
wychodzących dość wysoko z rdzenia, 

Dr. Scheps (Lwów). 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Arch. f. Verd. Krankheiten. 


R. XLII. 


O. Jakobson: Urotropina a kamienie żółciowe. Podaje 
u chorych ambulatoryjnie wielkie dawki urotropiny, 3,5—6g pro 
die per os, 2— 4g dożylnie, zaś tylko po 3— 4 dniach. Sterilizuje 
tem wybornie drogi żółciowe a wyniki bywają rychłe i dobre. Maic 
dawki, choćby i długo podawane nie wywołują podobnego efektu. 
Tylko w 3 przypadkach wystąpiła haematuria, która po usunięciu 
leku znikła. Autor przypuszcza, że wywołaną zostałą wclłonię- 
ciem jadów. powstałych przy sterilizacii dróg żółciowych. Dopicro 
po szczęślilwem usunięciu dolegliwości przy pomocy urotropiny, 
decyduje się do podawania tak obecnie ulubionych przetworów 
kwasów żółciowych. 

Steinitz i Szereszewska: Działanie alkoholu per rec- 
tum na wydzielanie żolądka. Autorzy wprowadzili stałą sondę do 
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żołądka i wstrzyknęli 300g 5% alkoholu do odbytnicy. Zawsze wy- 
Stąpiła zwiększona sekrecja. Maksimum osiągnięto w ciągu 15—30 
minut, ogólnie trwało wzmożone wydzielanie 60 —90 minut. Ogólne 
ilości soku i wartości chloru nie szły równolegle z kwasotą, Klyzina, 
Podawana w postaci kropel, wywołała zwiększone wydzielanie 
kwasu żołądkowego, lecz krzywa tegoż była nieco niższa i dłuższa. 
Sok żołądkowy tym sposobem uzyskany bez próbnego śniadania 
jest bardzo czysty. Woda, roztwory Soli, cukru i t. p. podawane 
Per rectum nie zwiększają sekrecji żołądka albo w bardzo małej 
mierze. Prawdopodobnie alkohol oddziaływuje w odbytnicy drogą 
krwi na parasympatyczną tkankę błony śluzowej żołądka, ponie- 
waż można obecność alkoholu w treści żołądkowej wykazać. 
Współdziałają również wpływy reflektoryczne. 

F. Rosenthal: Diabetes renalis. Ilość cukru w moczu wa- 
hała się stale około 2%. Wartości glykemiczne obracały się między 
220—65mg %, bez względu na to, czy pożywienie było bogate 
we węglowodany czy też ubogie. Pod wpływem insuliny glyko- 
Suria nie ustąpiła, wartość cukru we krwi obniżała się szybka 
a wystąpiły niebezpieczne objawy hypoglykemiczne. Niemożliwe 
takie przypadki oznaczyć jako diabetes inocens (mała glykozurja). 
Czy chodzi tu tylko o większą przepuszczalność nerek dła cukru, 
iub jeszeze inne przyczyny, które czynią cukromocz niezależnym 
od hyperglykemii i spożywania węglowodanów, niemożliwem jest 
dotychczas rozstrzygnąć. 

Ernst PuriesziZilzer: Czy musi, przed badaniem na 
ükryte krwawienie, djeta pozostawać bez chlorofilu. Doświadczenia 
autorów tyczą się czułej próby benzydynowej. Mniej czułym pró- 
bom (guajak, aloin, fenolftalein) obecność chlorofilu nie szkodziła. 

rzy próbie spektroskopowej chlorofil przeszkadza. Przy katali- 
tycznym odczynie na krew nie ma wpływu. Enzymy zawarte w pv- 
trawie jarzynowej po 10 minutach gotowania tracą swą aktywność, 
z wyjątkiem zielonego grochu i drożdży, które są termostabilne. 
Emulzja kałowa powinna być przed próbą benzydynową filtrowaną 
1 przez 10 minut gotowaną. 


G. Rosenfeld: Leczenie tylko śmietaną. Autor używa już 
tego sposobu leczenia przezło 30 lat; podaje dziennie 3 —4 razy 
pół litra śmietany (2700 kal.) z 12— 15% tłuszczu. U chorych z hy- 
Deraciditas osiąga zmiejszenie lub nawet usunięcie bólu już 
w pierwszym dniu najdalej do 4 dni. Czynność chemiczna i moto- 
ryczną żołądka ulega znacznej poprawie. Przyleganie śmietany do 
błony śluzowej żołądka chroni go przed działaniem nadkwasoty, 
przez co i peristaltyka mięśniowa żołądka się zwalnia. Przy ana- 
ciditas bywają boleści zjawiskem rzadkiem, lecz i te można usunąć 
Śmietaną į zmniejszyć hyperkinezę. 

L. Kuttner: O znaczeniu „zasuwki” przy rozpoznawaniu 
Wrzodu żołądka. Artur Frankel zwrócił uwagę, iż często przy kine- 
matograficznem fotografowaniu żołądka (biegiem 20 sekund, przy 
wstrzymanym oddechu 5 i więcej zdjęć) znajduje się miejsce, 
zwykle na małej krzywiźnie do 8mm długie, które nie współpra- 
cuje w peristaltyce żołądka, jakgdyby tam znajdowała się za- 
suwka, która zabrania ruchom żołądka, W tych miejscach znajduie 
Się zwykle ulcus simplex, a ten znak wespół z innymi klinicznymi 
objawami, świadczącymi o wrzodzie, ma lekarzowi służyć jako 
dowód do przeprowadzenia leczenia ulkusowego (djeta, leżenie). 
Niedocenianie tego objawu może wywołać pogorszenie się choroby, 
krwawienie, tworzenie się ulcus callosum i chory znaleść się musi 
na stole operacyjnym. Wrzód żołądka można poznać i przy uiem- 
nym wyniku diaskopicznym z innych objawów klinicznych, tylko 
nie powinniśmy się zaspokoić rozpoznaniem kwaśnej dyspepsii, 
nadkwasoty, nerwicy żołądka i t. p. a pomyśleć zawsze o możli- 
wości tworzącego się albo może już wytworzonego wrzodu. „Za- 
suwka' jest w tym względzie bardzo cennym środkiem pomocni- 
czym a w przypadkach wątpliwych posiada wartość rozstrzy- 
gającą. 

H. S. Lurie: Badanie kliniczne o działaniu atofanylu na dne. 
Działa korzystnie w przypadkach świeżych i przewlekłych. Podaje 
się dożylnie a równocześnie per os większe ilości płynów i zasad. 
Pożywienie bez ciał purynowych a autor używał też równocześnie 
kąpieli solnych. Wydzielanie kwasu moczowego moczem zawsze 
wzrastało, kwas moczowy we krwi się zmniejszał, jednak nie 
Zawsze. 


Smirnovi Lawsky: Metody czynnościowego badania ż0- 
łądka. Płynne próbne Śniadanie (alkohol, kofeina) bądź nie jest po- 
trzebną strawą bądź zatraca akt żucia, który jest ważnym dla 
pierwszej fazy wydzielania żołądkowego. Śniadanie próbne Boas- 
Ewalda jest fizjologicznie sprawnem, posiada naturalny wpływ ua 
obie fazy, umożliwia lepsze osądzenie motorycznej czynności żo- 
łądka. Przypływ żółci do żołądka nastaje przy niem o wiele rza- 
dziej. Nigdy przy aspirowaniu cząsteczki po śniadaniu B.-E. nie 
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mętniły treści wydobytej i nie tworzyły warstwowienia, wystarczy 
oliwę sondy zaopatrzyć w kawałek gazy lub w delikatne sitko. 

Held i Gross: Leczenie chorób watroby i dróg żółciowycit. 
I. Dobrą i zasługującą na wyróżnienie od innych prób czynnościo- 
wych przy chorobach wątroby i w latentuym okresie jest próba 
krwi i bilirubiny według Hijmansa van den Bergha, albo na ikte- 
roindeks według Mulengrechta. II. Próba fenoltetrachlorftaleinowa 
Rosenthala poucza nas o stanie wątroby i dróg żółciowych, zwłasz- 
cza jeśli stosować chcemy leczenie salwarsanem. III. Przy choro- 
bach wątroby proteiny drażnią tkaninę wątroby i tłuszcze są źle 
trawione, powinna zatem strawa składać się głównie z węglowoda- 
nów, jarzyn i owoców. Proteinów tylko 60—70g dziennie. IV. 
W ostrych przypadkach ze żółtaczką, należy w pierwszych dniach 
podawać glukozę, w ciężkich przypadkach wstrzykiwać insulinę. V. 
Pęcherz moczowy i drogi żółciowe mogą oniemocnieć niekiedy 
tylko czynnościowo. VI. Cholecystografią i przy pomocy sondowa- 
nia dwunastnicy można często rozpoznać, czy chodzi o organiczne 
czy o czynnościowe schorzenie tych narządów. VII. Cholesterosis 
pęcherzyka żółciowego i osobny kamień w nim są to dwa różne 
schorzenia. Pierwszy stoj istotnie w związku z ogólną przemianą 
materji lipoidów, która prowadzi do układania cholesteryny, stag- 
nacji żółci, zapalonego podrażnienia błony śluzowej i wytworzenia 
kamieni typu imieszanego. Kamień solitarny tworzy się w pęche- 
rzyku żółciowem samem, lecz uciskiem może później drażnić błonę 
ślnzową. VIII. Gdy się pęcherzyk żółciowy dobrze wypróżnia, nie 
należy przeciążać go większemi dawkami tłuszczów. Najlepiej jest 
podawać małe dawki pożywienia lecz częściej. Leczenie w miej- 
scach kąpielowych u odpowiednich źródeł pozostaje nadal na 
pierwszym planie. 


Ungar (Lwów). 


Wiener Klinische Wochenschriit. 
Nr. 30. 1929, 


H. Lehndori: Samoistna gorączka gruczołowa. Wykład kli- 
niczny w którym autor opisuje ostrą iniekcyjną sprawę chorobową 
wywołaną przez nicznany zarazek okazujący wybitną skłonność 
do atakowania gruczołów limfatycznych. Sprawa ta charakteryzuje 
się gorączką, ogólnym obrzękiem gruczołów chłonnych, obrzękiem 
śledziony i anginą, krew wykazuje znaczny wzrost lymiocytów 
i komórek plazmatycznych. 

A. Winkelbauer: O chirurgicznych schorzeniach uchyłku 
Meckela. Na podstawie obserwowanych przypadków stwierdza 
autor że uchyłek Meckela jest zmianą rozwojową która może pro- 
wadzić do Ileus (strangulatio et Invaginatio) a dalej przez obecność 
w nim ciał obcych do spraw zapalnych i zgorzeli, dających po- 
dobne objawy jak ostre zapalenie wyrostka robaczkowego. Wystę- 
powanie w uchyłku wrzodu trawiennego może prowadzić do krwa- 
wień i perforacji. Autor uważa że zarówno chore uchyłki jak i na- 
potkane zdrowe należy operacyjnie usuwać. 

J. Kretz: O leczeniu dietetycznem gruźlicy płuc według 
Sauerbrucha Herrmansdorfera i Gersona: Djeta S. H. G. uzyskać 
można w wielu przypadkach ciężkiej gruźlicy płuc wzrost wagi ciała 
i poprawę stanu ogólnego. Nie obserwowano wpływu bezpośred- 
niego na sam tok sprawy chorobowej t. zn. zmiany procesu wy: 
siękowego na włóknisty lub wpływu na ciepłotę ciała albo ilość 
plwociny. 

K. Urban: Rzadki przypadek lleus. 


K. Buinewitsch: Przyczynek do mojej teorii wytwarza- 
nia się moczu. 


A. Strasser: Leczenie fizykalne schorzeń żołądka i jelit. 
Wykład kursu dokształcającego. 


J. Pal: Angina pectoris i Asthma cardiale dla praktyki. 


Nr. 31. 1929, 
P.SaxliO.Erlsbacher: Leczenie odwadniające w przy- 


padleach wysięków, specjalnie w przyp. chronicznego zapalenia sta- 


wów. Artykuł daje sprawozdanie z leczenia spraw wysiękowycli 
Salyrganem i roztworem salmiaku. Leczenie Salyrganem ostrych 
wysięków daje małe rezultaty. Taksamo leczenie podostrych i chro_ 
niczych wysięków opłucnej. Lepsze wyniki daje leczenie wys. 
osierdzia a zwłaszcza otrzewnej. Bardzo wdzięcznym terenem dla 
leczenia Salyrganem są chroniczne wysięki reumatyzmu stawo- 
wego które już po kilku injekcjach ustępują. 

E. Herrmann: O porodach Thoracopagów. Opis przypadku. 

A. Miilleder: Przyczynek do kaznistyki mięsaka barwiko- 
wego. 

A. Schiff: Zaburzeniu żołądkowe i jelitowe w przyp. gruźlicy 
płuc. Wykład kursu dokształcającego. 
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B. Kaufmann: Cztery lata pogotowia ratunkowego I kliniki 
chirurgiczne] Uniw. we Wiedniu 1924— 1928. Praca statystyczna. 

H. Riedl: Przez Indje Zachodnie do Guatemalii. 

H. Katz: lufantylizm i nieplodność. Wskazówki dla praktyki. 

E Pollak: Formy i przyczyny krwawień mózgowych. Wska- 
zówki dla praktykij. 


Nr. 32. 1929. 


K. Goldhammer: Roentgenologia w Anatomii. Opis spo- 
sobu posługiwania się Roentgenem w nauczaniu anatomii stosowa- 
nego w I zakładzie anatomii prof. Tandiera we Wiedniu. 

E. Zucker: Złośliwy nowotwór substancji korowej nadnercza 
z virilismem i policythacemią. Opis przypadku. 

Fritz Felsenreich:W sprawie leczenia zapomocą ustale- 
nia ciężkich zranień palców i śródręcza. Opis i wyniki leczenia 
złamań kości dłoni i palców zapomocą opatrunku ustalającego L. 
Bóhlera składającego się z drutu į gipsu. 

W. Mikułowski: Lecznicze zastosowanie tlenu w klinice 
dziecięcej. W przypadkach groźnych powikłań w narządzie odde- 
chowym w rozmaitych schorzeniach u dzieci stosował autor wstrzy- 
kiwanie podskórne tlenu według Domine'a z bardzo dobrym wyni- 
kiem jak na to wskazują opisane przypadki. 

T.FohniStKinos: Mikrocytoza w przyp. ostrego zapalenia 
trzustki, Opis przypadku. 

O. Nemetz: Clauden w medycynie wewnętrznej. Podanie 
zachęcających wyników, po stosowaniu Claudenu w przyp. krwo- 
toków wewnętrznych. 

J Eisenklam: Tasiemiec w 
przypadku operacyjnego. 

H. Elias: Zużytkowanie pożywienia w normalnych i patolo- 
gicznych warunkach. Wykład kursu dokształcającego. 

H. Riedl: Przez lndje wschodnie do Guatemaliji. 

G. Singer: Jak winien się zachować lekarz praktyk w przyp, 
ostrej i chronicznej sepsis po anginie? Wskazówki dla praktyki. 

J. Krzyżanowski (Gdynia). 


woreczku żólciowym. Opis 


Zentralblatt iir innere Medizin. 
Nr. 38. 1926. 


Dr. K Stephan (Brandenburg): O działaniu, wchlanianin 
i wydzielaniu Bizmutu ze szczególnem. uwzględnieniem Bismoge- 
nolu. Działanie i wydzielanie Bizmutu są rozmaite w zależności od 
rodzaju użytego preparatu i miejsca zastrzyknięcia. Najmniej tok- 
syczne są cgóluie stosowane domięśniowe iniekcje zawiesiny nie- 
rozpuszcalnego bizmutu w oliwie. Pierwszym tego rodzaju prepa- 
ratem jest Bismogenol, który w 30ccm (30 injekcji po 1 cem) za- 
wiera 1,8g Bi, ilość wystarczająca na pełną kuracię. 

Po domięśniowem zastrzyknięciu bizmut odkłada się w tkan- 
kach; wchłanianie rozpoczyna się natychmiast i trwa przy nieroz- 
puszczalnej soli kilka tygodni, nawet miesięcy. W narządach działa 
bizmut na żywe komórki aktywująco, wzmagając samowyleczenie 
kity przez organizm. Wydzielanie bizmutu następuje w */s z mo- 
czem. a w t/s z kałem. 

Pożądany, długo utrzymujący się średniej wysokości poziom 
bizmutu we krwi i w narządach daje się osiągnąć przez stosowanie 
„Bismogenolu, gdyż ten preparat, zgodnie z doświadczeniem, zosta- 
je wolno i równomiernie wchłonięty. Dlatego też bizmut posiada 
najbardziej trwałe dziłanie i poz%ala uniknąć nagłych skoków 
w rezorbcji. Pozicm i wydzielanie bizmutu osiąga przy końcu 
intesywnych kuracyj wyższy stopień, którego jednak można unik- 
nąć przez zastosowanie w połowie kuracji przerwy 10— 14 dnio- 
wej. Przerwę tę poleca się ze względu na intensywność działania 
leczniczego i celem uniknięcia podrażnienia nerek. 

Podczas gdy bizmut wzmaga leczenie samoistne, salwarsan 
podcbno działa bezpośrednio zabójczo na krętki. Salwarsan jed- 
nak w najlepszym razie niszczy wszystkie krętki tylko w pierwszym 
okresie zakażenia, co tłumaczy częste nawroty po salwarsanie 
tembardziej, że salwarsan zgodnie z obecnym stanem badań, uie 
zwiększa naturalnej odporności ale nawet ią hamuje. Bizmut 
w przeciwieństwie do salwarsanu pobudza siły obronne ustroju do 
tego stopnia, że iniekcja kiłowa przy obecności złogów bizmutu 
nie daje żadnych ogiawów. 

Bizmut dostaje się do komórek wszystkich narządów także 
układu nerwowego, czego nie można twierdzić z całą pewnością 
o salwarsanie. Przy leczeniu schorzeń kiłowych (L. II, L. JM 
i uwiąd rdzenia) bizmut przewyższa salwarsan. Dowiedli tego 
dla Bismogenolu Feldmann i Perkel obszerną statystyka: przy 
kile Iil-ciorzędnej i rdzenia Bi w 41% przypadków dał znaczna 
poprawę; salwarsan kombinowany z rtęcią tylko w 37%. W przy- 
padkach uwiądu rdzenia odpowiednie cyfry były 35% i 7%, 
co świadczy, iż Bismogenol przewyższa salwarsan siedmiokrotnie. 
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Energiczne działanie bizmutu na układ nerwowy korzystnie wpły- 
wa na dodatni OW w płynie mózgowo - rdzeniowym. 

Dedatui odczyn Wa we krwi pod wpływem bizmutu staje się 
nieco wolniej ujemnym niż pod wpływem salwarsanu. Jest to z ko- 
rzyścią dla chercgo, ponieważ nie zostaje zbyt szybko pozbawiony 
przeciwciał. Otrzymany pod wpływem bizmutu ujemny OW jest 
zazwyczaj bardzo trwały, tak że działanie lecznicze bizmutu jest 
lepsze od działania salwarsanu. Nawroty po kuracjach bizmuto- 
wych są rzadkie, zwłaszcza nawroty w układzie nerwowym spo- 
tykane tak często po leczeniu salwarsaneim. Sałwarsan może prze- 
wyższa Bismogenol w próbach poronnego leczenia kiły pierwot- 
nej z ujemnym OW; we wszystkich późniejszych okresach choroby 
zupełne wyleczenie samym Bismogenolem lub w kombinacji z sal- 
warsanem jest rzadziej prawdopodobne niż samym salwarsanem. 
O ile 6-cioletniec doświadczenia pozwalają na takie twierdzenie, 
może uchodzić za pewne, że samym Bismogenolem można wyle- 
czyć kiłę Il-gorzędną zupełnie bez nawratów. 

Zdarzające się czasem szkoedliwc działanie uboczne Bismoge- 
nolu są lżejsze i łatwiej przechodzą niż po rtęci. Zapalenia dzią- 
sel przy pielęgnowaniu jamy ustnci dają się zazwyczaj uniknąć. 
a przy zdrowych zębach zupełnie nie występują. Nieżytu jelit przy 
stosowaniu Bismogenolu dotychczas wogóle nie stwierdzono. Pod- 
rażnienie nerek występuje w miernym stopniu i szybko przechodzi. 
Nie można je wcale porównać ze zmianami w nerkach występują- 
po salwarsame. Schorzałe narządy, szczególnie wątroba, 
bizmut lepiej znoszą niż pochodne arsenu. 

Niezbyt wysokie dawki odpowiedniego preparatu bizmuto- 
wego wzmagają nietylko swoistą działalność komórek, lecz rów- 
nież ogólną ich żywotność. Dowodem tego iest przyrost na wadze 
podczas kuracji przeprowadzonych Bismogenolem. Liczba czer- 
wonych i białych ciałek krwi wzrasta przy stosowaniu bismoge- 
uolu, a cdperność ich zostaje zwiększona. 

Rozpuszczalne sole bizmutowe zostają szybko pochłaniane 
i wydzielane; działanie ich jest przelotne i mniej trwałe niż działa- 
nie soli nierozpuszczalnych. Większość autorów odradza wlewania 
dożylne bizmutu ze względu na połączone z tem niebezpieczeństwo 
przy słabem działaniu leczniczem, ponieważ bizmut po zastrzyk- 
nięciach dożylnych wogóle w tkankach się nie odkłada. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo lekarskie łódzkie. 
Protokółposiedzenia z dnia 16. stycznia 1929 roku 


1) Dr. Keilson wygłosił odczyt: „Nacieczenia wczesne jako 
objaw początkowy suchot płucnych" z pokazem Roenigenogramów. 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos: Kol. Sterlinu. 
Reitecrowski Margolisowai Tenenbaum. Kol Ster- 
ling zaznacza, że wczesny okres nacieczenia nic ma składników 
serowacenia, może dlatego odczyn Biernackiego jest normalny, 
dwa przypadki kol. Keilsona, kiedy objawy nacieczenia wystą- 
piły po minięciu objawów rozpoznanych jako objawy duru brzusz- 
nego, co później okazało się rozpoznaniem mylnem, przypominają 
obraz kliniczny typhobacillosis Landouzy'ego. 

Kol. Reiterowski, na podstawie piśmiennictwa, jest zdania, 
że ilość stwierdzonych nacieczeń wczesnych jest nieznaczna. Pod- 
kreślić należy niebezpieczeństwo szybkiego szerzenia się sprawy 
gruźliczej z nacieczeń wczesnych, dlatego też nie należy zaniedby- 
wać zastosowania odmy sztucznej, w razie stwierdzenia tendencji 
rozwojowej ogniska. Klinicznie ognisko wczesne daje objawy po- 
dobne do grypy; Kol. Reiterowskiemu udało się zapomocą 
systematycznego korzystania z prześwietlania przypadków po- 
grypcwych stwierdzić wśród 25 chorych po grypie jeden przy- 
padek wczesnego nacieczenia. 

Kol. Ma rgolisowa przytacza dwa przypadki nacieczeń 
podobojczykowych u dzieci, które spostrzegała przed kilku laty 
w szpitalu Anny Marji. 


Protokółposicdzenia z dnia 23 stycznia 1929 roku 


1) Kol. Seweryn Sterling wygłosił odczyt: „O zakresie 
higjeny socjalnej”. (Rzecz przeznaczona do druku). 


Sprawozdanie z VIHl-go Kongresu Międzynarodowego Towarzystwa 
Chirurgów w Warszawie. 
Podał Doc. Dr. H. Hilarowicz (Lwów). 

VIII Kongres Międzynarodowego Towarzystwa Chirurgów 
obradował pod protektoratem Pana Prezydenta Rzeczypospolitej 
lgnacego Mościckiego w Warszawie w czasie od dnia 22. do 25 
lipca b. r. przy udziale około 600 uczestników. 
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. Pierwsze przedpołudnie poświęcono uroczystemu otwarciu 
zjazdu w wielkiej sali Rady Ministrów przyczem przemawiali: 
W imieniu Prezydenta Ministrów Minister Dr. Sławóji-Skła d- 
kowski, w imieniu prezydenta m. Warszawy Prof. R. Błę- 
dowski, Prezes Komitetu Międzynarodowego Prot Dr. J. V er- 
hoogen z Bruxelli, Sekretarz Główny !-wa Dr. L. Mayer 
i Przewodniczący Kongresu Prof. H. Hartmann z Paryża. 

Pierwszym tematem naukowym była kwestja przyczyn i nie- 
chanizmu zatorów pooperacyjnych, żywo interesująca w ostatnich 
czasach chirurgów ze względu na wrzekomy wzrost częstości po- 
wyższego powikłania po zabiegach operacyjnych. 

Chiasserini (Wenecja) przedstawia swe zapatrywauia 
ua przyczyny powstania zatorów pooperacyjnych z których za 
bajważniejszą uważa zwolnienie szybkości krwiobiegu; do zaka- 
żenia i uszkodzenia miejscowego ścian żylnych nie przywiązuje 
większej wagi. 

Prof. Forgue (Montpellier) omawia w świetnym wykładzie 
Sprawę ze stanowiska praktyczno-klinicznego, rozpatrując wska- 
zania zapobiegawcze na podstawie czynników etiologicznych 
vsposabiających. Jako okolicę szczególnie niebezpieczną ze wzglę- 
Wt na możliwość powstania zatoru wymienia przestrzeń ograni- 
czoiią przeponą i międzykroczem, zwłaszcza małą miednicę, co 
uważa za dowód, że głównym czynnikiem etjologicznym jest za- 
stój żylny; zapobiegać mu należy przedoperacyjnem wzmacnia- 
niem narządu krążenia (Środki nasercowe), utrzymaniem normal- 
nej krzepliwości, leczeniem dezintoksykacyjnem. — Zachowanie 
aseptyki podczas zabiegu nie wystarcza, gdyż zachodzi możliwość 
samozakażenia prątkiem okrężnicy i innemi drobnoustrojami drogą 
brzewodu pokarmowego. Wreszcie ważnym czynnikiem zapobie- 
gawczym w czasie operacji jest unikanie uszkodzenia ściau 
żylnych przez zgniatanie, podarcie, masowe podwiązki i t. d. 
Po operacji zaleca wczesne ruchy, gimnastykę, środki nasercowe, 
bardzo skąpe odżywianie, oczyszczanie przew. pokarmowego, 
wreszcie wspomina o działaniu na krew Samią przez zastosowanie 
Łirudyny. 

Govaerts z Brukselli zajmuje audytorjum interesującą kwe- 
stją mechanizmu powstawania skrzępów samoistnych w żyłach da- 
lekich od miejsca zakażonego, najniebezpieczniejszych ze względu 
na śmiertelne zatory płucne. Obiaśniając wykład rysunkami i prze- 
Źroczami przedstawia badania własne nad strukturą zlepów płytek 
krwi, które dają początek zakrzepom. Obok  usposabiających 
zmian krwi wskutek urazu operacyjnego  (leukocytoza, współ- 
czynnik białkowy, wskaźnik antitryptyczny, opadanie krwinek, 
lepkość, wzrost zaw. fibronogenu, skład mineralny) główną rolę 
w powstawaniu konglutynatów płytkowych gra zetknięcie się icl 
w krwiobiegu bądź to z produktami zniszczonych w czasie za- 
biegu tkanek lub częściej bakteriami o małej jadowitości. Norma!- 
nie takie zlepione płytki nie są powodem zakrzepów, a o ile do- 
staną się do naczyń włosowatych, nie mają znaczenia. O ile 
Jednak zwalnia się chyżość prądu krwi i powstają wiry, przewę- 
żenia i t. d. (Aschoff) grudki płytkowe dają przez powiększanie się 
i osadzanie włóknika początek zakrzepom. 

Doc. Dr. A. Ritter (Zurych) w dłuższem przemówieniu 
omawia przyczyny tak złożonego ziawiska jakiem iest zakrzep 
pooperacyjny. Obok zazwyczaj przytaczanych przyczyn jak zwol- 
nienie prądu krwi, zmiany składu krwi po zabiegu i zmiany w cha- 
rakterze powierzchni śródbłonka zwraca uwagę na skłonność 
ogólną i osobniczą do zakrzepów, zależną od różnych czynników 
wrodzonych, konstytucjonalnych i nabytych. — Ciekawem jest 
zapatrywanie mówcy na przyczyny niewatpliwie stwierdzonego 
wzrostu częstości zakrzepów pooperacyjnych w ostatnich latach: 
uszkadzanie śródbłonka przez zbyt często i ogólnie stosowane 
obecnie leczenie Śródżylne (środki nasercowe, infuzje etc.), obok 
następstw wojny, oraz częstych epidemii grypy. 

Z innycii referentów nałeży wymienić Matasa (New Or- 
lean), Piug Suredę i Dunhilla. W dyskusji zgłosili prze- 
mówienia z chirurgów polskich Wojciechowski, Leśniow- 
ski Dziembowski. 

Drugi dzień poświęcono wynikom wycięcia żoładka z powoda 
wrzodu żołądka i dwunastnicy, 

Naogół przemawiano na korzyść resekcii, choć niektórzy 
odnosili się do niej z rezerwą ze względu na wrzekomą bardzo 
dużą śmiertelność (Bartrina — Barcelona, Ribas-Ribas — 
Barcelona)!; na korzyść zespolenia żołądkowo-jelitowego przema- 
wiał pośrednio Schoemaker (La Haye), który wykonuje je przy 
wrzodzie dwunastnicy ze względu na swoje złe rezuitaty re- 
sekcji przy tym ostatnim, a zresztą jest gorącym zwolennikiem 
resekcji Rydygierowskiei, po której miał 5% śmiertelności. 

Za resekcja przemawiali ponadto Rossi i Scalone (Me- 
dioian) oraz szczególnie Lardennois (Paryż) w bardzo pię- 
knym wykładzie. — Stanowisko odnośne Polski zostało przed- 
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stawione w referacie Zaorskiego (Warszawa), opartym ua 
statystyce 8 oddziałów chirurgicznych Polski, którego konkluzia 
Lylo uznanie resekcji za metodę leczącą nie tylko obiawowo ale 
i przyczynowo, a za metodę najlepszą resekcii Peana-Rydygiera. 
Wreszcie Puig y Sureda z Barcelony zwraca uwagę na dwa 
rodzaje typów wrzodu żółądka i dwunastnicy, od których zależy 
skuteczność resekcji: pierwszy to typ wrzodu ograniczonego, 
który da się usunąć w zupełności z pozostawieniem zdrowej czę- 
sci żołądka, drugi — wrzodu z dążnością do „generalizacji“, z cho- 
rą błoną śluzową, w którym wyniki lecznicze po resekcji su 
gorsze i wymagają długiego współdziałania internisty. W dysku- 
si obok gorących zwolenników resekcji podnosiły się głosy, co 
prawda umiarkowane — i za zespoleniem żoł.-jelitowem (Oki'1- 
czyc — Paryż), Uffredusi. Z chirurgów polskich zgłosili 
przemówienia w dyskusji Kryński, Dziembowski, Szper, 
T[iilarowicz, który zwraca uwągę na nieuwzględniony przez 
nikogo na zjeździe sposób resekcii, łączący w sobie zalety spo- 
sobu Rydygiera (brak wyłączenia dwunastnicy) z zaletami spo- 
sobu Krónleiha - Reichla - Polyi t. į. połączenie końcowe boczne 
żołądka z dwunastnicą według HHaberera. po uruchomieniu 
tejże sposobem Koclierowskim. Sposób ten nieco zmodyfikowany 
siosował dotąd na klinice lwowskiei w 8 przypadkach z jak naji- 
lepszym wynikiem bezpośrednim i późnym, bez jakichkolwiek 
powikłań. 

Dzień trzeci zajęły częściowo obrady Walnego Zebrania 
członków M, T. Chir. (p. n.) oraz kwestja naukowa trzecia t. i. 
leczenie operacyjne choroby Gravesa — Basedowa, 


Berard (Lyon) omawia formy kliniczne schorzenia (praw- 
dziwy Basedow i gruczolak toksyczny), przygotowanie przed- 
operacyine, w którem jod odgrywa najważniejszą rolę, oraz 
leczenie operacyjne z pośród którego wycięcie n. współczulnego 
stosuje tylko dla zwalczania wytrzeszczu, podwiązanie tętnic 
wraz z wycięciem okołosympatycznem na nich wyjątkowo przy- 
gotowawczo a za najlepszy sposób uważa subtotalne usunięcie 
gruczołu tarczykowego. Śmiertelność bezpośrednia 1% przy od- 
powiedniem przygotowaniu. 


Crile (Cleveland) uważa nadnercze, tarczycę i system nel- 
wowy za układ niepodzielny i odrębny, który ma na celu prze- 
rabianie energji elektrycznej, zamianę jej z potencjalnej na kine- 
tyczną. Zastrzyk adrenaliny powoduje efekt podobny do hyper- 
thyreoidyzmu; jako dowody przytacza liczne fakty kliniczne 
i doświadczalne i radzi usuwanie nadnercza, które zaczął obecnie 
siosować, 

Prof, Jirasek (Praga) przedstawia swoie zapatrywanie na 
siedzibę choroby Basedowa oraz leczenie chirurgiczne poszczegól- 
iych postaci i okresów choroby, przyczem opiera się na badaniu 
podstawowej przemiany materji. Za najlepszy sposób leczenia ope- 
racjinego uważa subtelne usunięcie tarezycy. podwiązanie tę- 
tnic zastrzega jedynie dla wypadków niezwykle ciężkich, wy- 
cięcie n. współczninego dla wypadków niebezpiecznego dla oczu 
wytrzeszczu. W przygotowaniu używa obok innych Środków 
jodu. Znieczula pół % nowokainą z pomocą gazu rozweselaiącego 
co uważa za najlepszy sposób ochrony przed wstrząsem psychicz- 
uym. Śmiertelność po wycięciu tarczycy subtotalnem 13,7%, wy- 
leczenia zupełne 30—50%, poprawy 40—-85%. 


Prof Noguchi (Beppu, Japonia) zdaje sprawozdanie z 1000 
leczonych przez siebie w różny sposób (800 operowanych) przy- 
padków i dochodzi do wniosku, że tylko sam gruczoł tarczy- 
kowy jest siedzibą choroby Basedowa. 


Prof. Troell(Stockhoim) opiera się na materiale 378 ope- 
rowanych przypadków (88% kobiet, wzrost podstawowej prze- 
niany materji od +- 40 do 178%). Poleca gorąco Plummerow- 
skie przygotowanie jodem. Śmiertelność w ostatnich 2 latach 2,2%, 
51% wyieczeń, 39%% zdolności do pracy po strumektomii. W dy- 
skusji przemawiali z chirurgów polskich Jurasz i Szper. 
Jurasz przedstawia wyniki leczenia operacyjnego 45 przypadków, 
przyczem opiera się we wskazaniach operacyjnych i rokowaniu 
nietylko na samej wartości wzrostu przemiany materji podsta- 
wowej ogólnej, ale też na zachowaniu się przemiany materii biał- 
kowej i stosunku jej wzrostu do cyfry pierwszej, jakoteż na war- 
tości, którą przedstawia stosunek wysokości ciała do wagi; w za- 
leżności od tego dają się ustalić w materjale J. grupy chorych 
c różnem rokowaniu pooperacyjnem. Badania te zupełnie nowe 
i bardzo ciekawe zostały przyjęte z wielkim aplauzem, 


Dzień czwarty i ostatni zajęła chirurgja stawu biodrowego. 
Keferują Ashurst (Filadelija), Hybinette (Stockholm), M a- 
thieu (Paryż) i Putti (Bolonia). — Ashurst opiera się na 100 
przypadkach, z których 86 poddał zabiegom reparacyjinym i kon- 
strukcyjnym. Wskazania do plastyki stawu są bardzo rzadkie; 
operacię Withmanna stosuie często. 
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Hybinette podaje swą metodę plastyki stawu biodrowego, 
przyczemi kładzie nacisk na zachowanie się wiązadła biodrowo- 
udowego. W odpowiednich przypadkach rezygnuje jednak z ru- 
chomości dażąc do zesztywnienia, Przy zastarzałem zwichnięciu 
mial dobre wyniki po utworzeniu nowej panewki; w innych przy- 
padkach po wszczepieniu podpory kostnej dla główki. 

Mathieu omawia nowoczesną technikę chirurgji odtwórczej 
stawu biodrowego, której dobre wyniki obejmują: odtworzenie 
szyiki k. udowej po złamaniach, ustalenie główki przy zwichnie- 
ciu urazowem, przywrócenie ruchomości stawu przy zesziywnie- 
uiach, usunęcie dolegliwości przy procesach destrukcyjnych i ze- 
sztywnienic operacyjne chwiejnego i bolesnego stawu. Dla osiąg- 
uięcia tych wyników używa osteosyndezy zapomocą bolca z kości 


żywej lub martwej i podpórek osteoplastycznych różnego ro- 
dzaju. 
Wreszcie Putti Delitala omawiaróżne operacje, jak 


rekonstrukcję dachu penewki zapomocą listwy kostnej z grzebienia 
kości biodrowej, usztywnienie stawu biodrowego pozastawowe przy 
gruźlicy tegoż przez przesunięcie płytki kostnej z talerza biodrowczo, 
odnowienie stawu po ostrem zapaleniu tegoż w wieku dziecię- 
cym, plastykę stawu przy zapaleniu zniekształcającem, rozwi- 
dlenie Lorenza przy zastarzałych zwichnięciach. 

Z chirurgów polskich przedstawia w dyskusii Gruca wy- 
niki leczenia operacyjnego w 62 przypadkach kliniki lwowskiej, 
a to w wypadkach złamań szyjki kości biodrowej, w wypad- 
kach gruźlicy stawu biodrowego leczonej też usztywnięeniem po- 
zastawowem według metody własnej, w wypadkach zesztywnie- 
nia stawu zastarzałego zwichnięcia wrodzonego stawu biodrowego 
oraz w nieomawianych pozatem na zjeździe 3 wypadkach Środko- 
wego zwichnięcia w stawie biodrowym (luxatio coxae centralis); 
w związku z operacjami temi demonstruje w szpitału Dziec. Jezus 
uniwersalny stół operacyjny ortopedyczny własnego systemu. 

Z chirurgów polskich nadto zgłosił w dyskusji przemówienie 
Wierzejewski. 

Na zebraniu plenarnem członków po odczytaniu sprawozdań 
i korespondencyj, przystąpiono do rozstrzygnięcia sprawy języ- 
ków dopuszczalnych na obradach kongresów. Obok dotąd dopu- 
szczonych: francuskiego, włoskiego, angielskiego, niemieckiego 
i hiszpańskiego, dopuszczono ięzyk polski, jako reprezentacyjny 
język słowiański, co stanowi wielki sukces dla nauki, a special- 
nie chirurgji polskiej. 

Na miejsce następnego zjazdu w r. 1932 wybrauo Madryt lub 
5arcelonę, a jako tematy naukowe ustalono większością gło- 
sów: 1) Leczenie guzów pozardzeniowych, 2) leczenie chirurgiczne 
schorzeń przełyku, 3) leczenie spraw ropnych nie gruźliczych 
płuc i opłucnej. 

Strona organizacyjna zjazdu zarówno pod względem nauko- 
wym jak i towarzyskim przedstawiała się bez zarzutu i ku naj- 
większemu zadowoleniu zagranicznych uczonych. 


LISTY DO REDAKCJI 


Wielce Szanowny Panie Kolego! 


Przeglądając korektę odbitki gnotatki o historji nauczania 
medycyny etc.“ mającej wyjść w ziazdowym numerze Polsk. Gaz. 
Lek. spostrzegłem się, że z jednego ze zwrotów, użytych prze- 
zemnie w stosunku do Konstantego Porcyanki, profescra chirur- 
gii, czytelnik mógłby wnosić, iż nazywając go człowiekiem bez 
szczególnych pretensji do uczoności, uważam go za empiryka, 
który o wykształcenie nie dbał, coby zupełnie nie odpowiadało 
imym intencjom. 

Wiem, że w tekście, odbitym już w drukarni, w którcj dru- 
kuje się P. G. L. zmiany wogóle nie łatwe są do wykonania, 
możeby więc dał się umieścić po słowie „uczoności*?) od- 
syłacz, a u dołu krótka uwaga „nie przeszkadzało mu to być 
jednym z najwykształceńszych profesorów wileńskich“. Jeżeli 
i to byłoby rzeczą zbyt kłopotliwą, prosiłbym o łaskawe umiesz- 
czenie we właściwem miejscu i w formie, którą Szanowny Pan 
Kolega uzna za naiwłaściwszą, wyżej wymienionego wyjaśnienia. 

Bardzo przepraszając za ambaras, wywołany mem roztar- 
guieniem, łączę wyrazy wysokiego poważania. 

Dr. Stanisław Trzebiński. 


1) Odnosi się to do strony 676 niniejszego numeru Polskiej 
Gazety Lekarskiej szpalta druga, wiersz 31 z góry. 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
W arszawa. 


Kursy dla lekarzy w Londynie. „Osoby pragnące 
wziąć udział w kursach dla lekarzy w Londynie w ciągu roku 
1980 (wyłącznie w języku angielskim), moga zasięgnąć bliższych 
iniormacyj w Dziekanacie Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu 
Warszawskiego”. 


Polski Komitet do Zwalczania Raka. W tych 
dniach odbyło się pod przewodnictwem Ks. Franciszka Radziwiłła 
posiedzenie Rady Polskiego Komitetu do zwalczama raka. Że 
sprawozdania Sekretarza widać iż w okresie sprawozdawczym 
za ostatnie półrocze Komitet wykazał dużą ruchliwość. Dokonano 
poważnego dzieła przez ufundowanie i otwarcie pierwszego 
w Polsce przytułku dla nieuleczalnych rakowatych (w Szpitalu 
św. Łazarza). Zwołano I Polski Zjazd Przeciwrakowy, który 
dzięki wysokiemu poziomowi naukowemu zainteresował sfery 
lekarskie, oraz działaczy społecznych, ściągając z różnych stron 
Folski licznych uczestników. (Doniosłe uchwały tego Zjazdu były 
już drukowane na tem miejscu w swoim czasie). Przychodnię dla 
chorych na raka (Karowa 31) prowadzono w okresie sprawo- 
zdawczym w jeszcze większych ramach niż poprzednio. Roczna 
irekwencia jej dorównywa najbardziej ożywionym  ośrodkom 
przeciwrakowym Francji (Lyon, Bordeaux i im.). Z pośród wszyst- 
kich zgłaszających się specjalnym badaniom podlegało 30% (cy- 
siosk., rectosk. rentgen. analizy i t. p.), około 20% otrzymało 
leczenie Rentgenem, 18% zakwalifikowano do leczenia chirur- 
kicznego, 10% leczono radem. 

Dalej w okresie sprawozdawczym Komitet zorganizował II. 
wystawę nowotworową w Poznaniu, w czem przyjęło też udział 
„Koło Pań“ Polskiego Komitetu do zwalczania raka. „Koło“ to 
w ubiegłem półroczu pracowało bardzo sprężyście w swoim za- 
kresie (statystyka, propaganda, dochody miast, zapomogi i t. p.). 
Dzięki niemu Komitet też otrzymał hoiną.ofiarę od Pani Amba- 
sadorowei Laroche w wysokości 6000 zł. 

Na koniec w dalszym ciągu rozwijała się działalność wy- 
dawnicza Komitetu. Wydano 2 numery „Nowotworów i Biuletynu 
P. K. do zw. r.', pracę Dra Mikłaszewskiego p. t. „Rak, iako 
choroba społeczna“; duże dzieło Beim-Bridge'a jest na ukoń- 
czeniu. 


Polski Związek Przeciwgruźliczy. W celu 
przeszkolenia personelu pomocniczego dla poradni przeciwgruźli- 
czych Polski Związek Przeciwgruźliczy i Państwowa Szkoła Hi- 
gieny organizuje z funduszów i przy poparciu Ministerstwa Spraw 
Wewnętrznych (Departamentu Służby Zdrowia) VI Kurs dla higje- 
nistek-wywiadowczyń przeciwgruźliczych. 

Kurs rozpoczyna się dn. 26, VIII 1929 r. i trwać będzie do 
31. X. 1929 r. 

Nadto w miarę możności organizacyjnych niektóre uczes- 
tniczki Kursu po wymienionym terminie odbędą dodatkową prak- 
tykę w instytucjach przeciwgruźliczych prowincjonalnych. 

Warunki przyjęcia: 

Wiek 20 — 40 lat. Do podania należy dołączyć: 1) życiorys, 
2) świadectwo szkolne z ogólnokształcących 6 klas szkoły Śre- 
dniej, 3) świadectwo lekarza urzędowego o dobrym stanie zdro- 
wia, 4) zobowiązanie do 2 letniej pracy w zakresie walki z gruźli- 
cą, 5) świadectwo z ukończenia Kursów pielęgniarskich, 6) za- 
świadczenie i opinia lekarza-kierownika poradni, w której kandy- 
datka odbyła praktykę. 

Pierwszeństwo mają kandydatki, które już pracują w pora- 
Gniacli przeciwgruźliczych, lub instytucjach pokrewnych, oraz te 
których zaangażowanie w wspomnianych instytucjach uzależnione 
jest od ukończenia Kursu. 

W -powyższych wypadkach należy załączyć zaświadczenie 
z poparciem, wydane przez odnośną władzę. 

Mieszkanie i utrzymanie uczestniczki otrzymują bezpłatnie 
w bursie, muszą jednak posiadać około 50 zł mies. na drobne wy- 
datki, jak przejazdy tramwajowe, pranie bielizny i t. d. 


Sprawozdanie Komitetu budowy pomnika dla 
uczczenia pamięci Członków Służby Zdrowia 
poległych za Ojczyznę. W r. 1928 odbyły się dwa posie- 
dzenie Komitetu: 1) 26 maja 1928 na którem byli obecni wszyscy 
okręgowi przewodniczący (Szefowie Sanit. Okręgów Korpusowych) 
i członkowie Komitetu w Warszawie. Celem posiedzenia było za- 
znajomienie się z pracami i propagandą Komitetów Okręgowych, 
2) 8 czerwca odbyło się posiedzenie Tymczasowego Wydziału Wy- 
konawczego — celem którego miało być wybranie Wydziału Wy- 
konawczego Komitetu budowy Pomnika i Komisji Rewizyjnej. Z po- 
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wodu jednak nieobecności cywilnych członków Komitetu, na posie- 
dzeniu ustalono, że obecny Tymczasowy Wydział Wykonawczy 
bracuie do końca roku 1928 i jako ccl stawia sobie propagandę bu- 
dowy pomnika. Z działalności należy zaznaczyć: 1) Ustalono i za- 
twierdzono statut budowy pomnika. 2) Wydano odezwę w sprawic 
budowy pomnika. 3) Utworzono 11 komitetów okręgowych budowy 
Pomnika (10 komitetów okręgowych z siedzibą w miejscu Szefa Sa- 
Uitarnego Okręgu Korpusu, oddzielny o prawach okręgowych ko- 
mitetów w Wilnie z komendantem Szpitala Wojskowego na czele). 
4) Wraz z odezwą rozesłano listę składek. 

Wyniku prac okręgowych Komitetów nieda się jeszcze obecnie 
ustalić oddzielnie wobec czego podaje ogólne wyniki z wpływów 
kasowych na konto P. K. O. w Warszawie: Zestawienie kwot wpła- 
ccuych na budowę Pomnika do dnia 31 grudnia 1928 r. — Depart. 
Służby Zdrowia M. S. Woisk. 836.00. Szkoła Podchor. Sanit. w War- 
Szawie 8.202,92. D.O.K.l. Warszawa 2.235.22. D.O.K.II. Lublin 
2.133.50. D.O.K.IIH. Grodno 1.362.06. D.O.K.IV. Łódź 384.00. DÐ. 
O.K.V. Kraków 598.80. D.O.K.VI. Lwów 1.670.52. D.O.K. VII. 
Poznań 1.817.05. D.O.K.VIII. Toruń 1.440.99. D.O.K.IX. Brześć 
n/B. 1.635.89. D.O.K.X. Przemyśl 2.264.30. Marynarka Wojenna 
200.80. Korpus Ochrony Pogranicza 1.238.16. Osoby cywilne 6.560.12. 
Razem 32.660 zł 32 gr. 

Rozchody: Wpłacono Prof. Wittingowi 30.000 zł. Konto w P. 
K. O. 47.40 gr. Administracja 370.93 gr. Razem 30.418.33 gr. Przy- 
chód 32.660,32 gr. Rozchód 30.418,3 gr. 

Saldo na 31 grudnia 1928 — 2.241 zł 99 gr - gotówką na koncie 
P.K. O. 14111. Dnia 2 grudnia 1928 w południe odbył się w pra- 
cowni Prof. Wittiga przy ul. Wiejskiej 18 pokaz projektu pomnika 
w glinie (wielkość */:): wzbudził on wielkie zainteresowanie i w sfe- 
rach stojących poza służbą zdrowia. Dokonane zdjęcie tego pro- 
lektu znajduje się na okładce „Lekarza Woiskowego* Nr. 5 i 6. 
(— Dr. W. Kaliciński, kapitan. Sekretarz Komitetu Głównego. 


Kongres wychowania fizycznego i sportu 
w szkole. Na jesieni roku bieżącego ma się odbyć w Warsza- 
wie I Kongres w. f. i sportu w szkole. Na kongresie mają być 
boruszane sprawy z zagadnień programowych, organizacyjnych 
I zawodowych. Na czele komitetu organizacyjnego stanęła p. H. 
Olszewska, wizytator M. W. R. i O. P. i członkini Rady Nauko- 
WEW F. 

Książeczkę Zdrowia opracował Dr. med. Franciszek 
Ksawery Cieszyński. Książeczka ta zawiera schemat dokładnych 
wywiadów rodzinnych, badań i szczepień, odpowiednie tabele do 
zapisywania systematycznych pomiarów i badań dziecka od uro- 
dzenia do 15-iu lat, tablice do rysowania tych pomiarów w postaci 
wykresów, schematy rozwoju fizycznego i psychicznego dziecka, 
stronice do notatek o każdej chorobie wraz z dziecięcemi kartami 
£orączkowemi oraz krótkie wskazówki higjeniczno - wychowawcze. 
Celem książeczki jest ułatwienie pracy lekarzowi przez pociągnie- 
cie do współpracy rodziców dziecka. Cena w trwałej płóciennej 
oprawie 3 zł. 

Kraków. 

Dzięki staraniom Dyrekcji Studium Wych. Fiz. U. J. w Kra- 
Lowie został zorganizowany w dniacli od 12 do 19 stycznia b. r. 
kurs dla lekarzy kontrolujących wych. fiz. i sport. Ilość uczestni- 
ków zapisanych 66, ukończyło kurs 64: w tem 26 lekarzy szkol- 
nych, 6 wojskowych, reszta uczestników częściowo asystenci kli- 
nik uniwersyteckich, częściowo wolnopraktykujący lekarze. Wy- 
kładowcami na kursie byli: prof. dr. Maydell, prof. dr. Piltz, doc. 
dr. Bujak, dr. Dybowski, dr. Kosiński, dr. Pozniak, dr. Sokołow- 
ska: pokazy ćwiczeń cielesnych prowadzili: wiz. Wyrobek, instr. 
J. Mayówna, Biernakiewicz, Zajdzikowski, Michalek, kpt. Frącz- 
kiewicz, kpt. Babirecki i inni. 


Znbreńe SaGWESTANEIZAJAZGO WANE kamzyM DIAS 
rodników polskich. Powstały na Warszawskim Zjeździe 
brojekt skrócenia dotychczasowych 4 letnich odstępów między 
Zjazdami lekarzy i przyrodników polskich, Delegacja Stała Zjaz- 
dów przesłała do opinii wszystkim polskim Towarzystwom lekar- 
skim i przyrodniczym. Przeciwko projektowi oświadczyła się tak 
bhoważua ich część, że Delegacja uznała skrócenie odstępów mię- 
dzy Zjazdami za przedwczesne i postanowiła takiego wniosku te- 
sorocznemu Zjazdowi w Wilnie nie przedkładać. 

Łódź. 

Nowa placówka sportowo-lekarska. Z inicjaty- 
wy magistratu m. Łodzi powstanie przy wydziale Zdrowotności 
Publicznei I-a w Łodzi poradnia sportowe-lekarska. Otwarcie tei 
placówki, całkowicie finansowanej przez miasto, ma nastąpić 
wkrótce. 
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Poznań. 


Kursdokształcający dlalekarzyw Poznaniu. 
W myśl wielokrotnie wyrażonych życzeń Wydział Lekarski Uni- 
wersytetu Poznańskiego urządza tygodniowy kurs dokształcający 
dia lekarzy, który odbędzie się od 7—12 października r. b. w Po- 
znaniu. Wykłady ze wszystkich dziedzin medycyny wygłosi 27 
prolesorów i docentów U. P. Opłata za kurs wynosi 50 zł. Zgło- 
szenia prosi:ny przesłać najpóźniej do 1 października r. b. do 
Dziekanatu Wydziału Lekarskiego (Poznań, Zamek). 

Spis wykladów zgłoszonych na kurs dokształcający dla leka- 
rzy w Poznaniu, urządzony przez Wydział Lekarski Uniwersytetu 
Poznańskiego od 7—12 października 1929 r. A. Wykłady teore- 
tyczne: 1. Prof. Dąbrowski: O badaniu wydajności nerek (stała 
Ambarda). Rezerwa alkaliczna krwi i obrona ustroju przed za- 
kwaszeniem. 2. Prof. Gantkowski: Z dziedziny orzeczeń lekarskich. 
». Prof. Horoszkiewicz: O dzieciobójstwie. 4. Prof. Kalandyk: 
© znaczeniu stężenia jonów wodorowych. 5. Prof. Kurkiewicz: 
Przegląd budowy i czynności gruczołów o sekrecji wewnętrznej. 
6. Prof. Padlewski: Najnowsze zdobycze przy zastosowaniu Szcze- 
pionki w celu zapobiegania i leczenia chorób zakaźnych. 7. Prof. 
Skubiszewski: Anatomia patologiczna gruźlicy płuc. 8. Prof. Trze- 
cieski: O środkach przeciwgorączkowych. 9. Prof. Wrzosek: Kie- 
runek filozoficzny w medycynie polskiej. 10. Docent Zbyszewski: 
Krótki pogląd na najnowsze badania nad fizjologią naczyń krwio- 
nośnych. B. Wykłady kliniczne. 11. Prof. Borowiecki: Z zagadnień 
aktualnych neurologii i psychiatrji. 12. Docent Bajoński: Rozpo- 
znanie zapaleń przydatków macicznych. Leczenie włókniaków 
macicy. 13. Prof. Kowalski: Rozpoznanie ciąży pozamacicznej. 
Leczenie łożyska przedującego. Leczenie poronień. 14. Docent 
Zuralski: Zagadnienia niedowładu macicy podczas połogu i porodu. 
15. Prof. Hoffinan: Metody fizykalne badania jamy brzusznej. 16. 
Frof. Jezierski: Nowoczesna diagnostyka chorób serca. Korelacja 
gruczołów wewnętrznych. 17. Pułk. Dr. Kucharski: Nowoczesne 
roglądy na klinikę i terapię wrzodu żołądka. 18. Prof. Lubieniecki: 
O leczeniu wrzodu żołądka za pomocą diety prof. Jarockiego. 19) 
Docent Łabendziński: Hematologia kliniczna. 20. Prof. Jurasz: 
Diagnostyka chorób chirurgicznych nerek i pęcherzyka. 21. Do- 
cent Nowakowski: Z dziedziny chirurgii brzusznej. 22. Prof. Wie- 
rzejowski: Luxatio coxae congenita. 23. Prof. Jonscher: Leczenie 
ostrych chorób gorączkowych u dzieci. Wytyczne dla odżywiania 
niemowląt. Klinika zaburzeń w odżywianiu niemowląt. 24. Dr. Zey- 
land: O zakażeniu gruźlicą niemowląt z uwzględnieniem szczepie- 
uia metodą Calmetta. 25. Prof. Kapuściński: W sprawie rozpozna- 
wania i leczenia najważniejszych chorób ocznych. 26. Prof. Kar- 
wowski: Nowsze metody rozpoznawcze i lecznicze w chorobach 
wenerycznych. Wskazówki lecznicze przy niektórych chorobach 
skórnych. 27. Docent Laskiewicz: Klinika chorób krtani, gardła, 
aosa i uszu. O directo- i endoskopii dróg oddechowych i przełyku. 
ich znaczenie rozpoznawcze i lecznicze. Powikłanie wewnątrz- 
czaszkowę w ostrych i przewlekłych sprawach zapalnych ucha 
i iam bocznych nosa. 


Wilno. 
Komitebyowsamzacyjnygawii="zZyazdo ZONE 
Internistów Polskich, mającego się odbyć w Wilnie 


w dniach 26 — 29 września r. b. jako sekcja XIII Zjazdu Lekarzy 
i przyrodników Polskich powiadamia niniejszym, iż dodatkowo 
zostały zgłoszone następujące referaty: 

Z Pragi (Czechosłowacja). Prof. Dr. E. Cmunt. O nekterych 
rêne znanych kontraindikacich laźni thermalnych. 

Ze Lwowa. Z Zakładu Patologii ogólnej i doświadczalnej U. 
J. K. (kier. prof. dr. M. Franke). Prof. dr. M. Franke. Tło anato- 
miczne retencji ciał azotowych w zmianach nerkowych. Dr. L. 
Piaszek i A. Borysiewicz. O wpływie insuliny na przemianę spo- 
czynkową. Dr. L. Ptaszek i St. Malczyński. O zachowaniu się spe- 
cyiiczno-dynamicznego działania białka w niedomodze gruczołów 
płciowych. Dr. St. Malczyński. O wpływie naświetlania promie- 
miami ultratioletowemi (lampą kwarcową) na poziom cholesteryny 
we krwi u ludzi zdrowych i dotkniętych rakiem. 

Z IM kliniki wewnętrznej U. J. K. (kier. prof. dr. R. Rencki). 
Dr. J. Grek. W sprawie leczenia przewlekłego wrzodu żołądka 
i dwunastnicy. Dr. A. Falkowski i S. Hornung. Badania nad za- 
chowaniem się narządu krążenia w gruźlicy płuc. Dr. J. Jankow- 
ski i L. Ptaszek. Tarczyca a przemiana spoczynkowa. Dr. Z. Cze- 
Żowska. Próba histaminowa i jej wartość kliniczna. Dr. K. Tyszka. 
Gruźlica płuc wśród młodzieży szkół wyższych i sposoby jej 
zwalczania. Dr. K. Tyszka. Sztuczna odma piersiowa dwustronna 
jednorazowa. Dr. J. Goertz. O wartości odczynu Davisa w klinice. 
Dr. W. Grabowski. Roentgenoterapia nerwobólów. Dr. W. Gra- 
bowski i K. Oiszewski. Cytodijagnostyka płynów wysiękowych ze 


(28 POLSKA GAZETA LEKARSKA 


szczególnem uwzględnieniem wysięków nowotworowych. Dr. A. 
Valkiewicz i Z. Tomanek. W sprawie podstawowej przemiany ma- 
terji w schorzeniach serca. 

Z Warszawy: Z Kliniki psychiatrycznej i Zakładu Farmako- 
logii U. W. Prof. J. Modrakowski i dr. E. Wilczkowski. Kapilaro- 
skopja w stanach sztucznej alkalozy i acidozy. 

Z kliniki wewn. szpit. szkoły podchor. san. (kier. prof. dr. A. 
Bylina). Dr. M. Rosnowski. W sprawie patogenezy zespołu kli- 
nicznego powolnego zapalenia wsierdzia. 

Z oddziału IIIB Wł. Starkiewicza w szpit. Dz. Jezus. Dr. J. 
Fisenfarb. Badania porównawcze układu roślinnego w przypadku 
przełomów naczyniowych. - 

Z oddziału chorób wewn. Dra K. Dąbrowskiego w szpitalu 
Wolskim. Dr. K. Dąbrowski, W. Sobocińska i J. Piasecki. O wyr- 
waniu nerwu przeponowego w gruźlicy płuc i rozstrzeni oskrzeli. 
Lir. K. Dabrowski i W. Kruszewska. Wyniki leczenia gruźlicy płuc 
tosiarczaneni złota i sodu. Dr. St. Wąsowicz. O stosunku wza- 
jemnym ciśnienia tętniczego i lepkości krwi oraz wydajności mo- 
czu (stałe Martinet'a) w świetle badań klinicznych. Dr. W. Kru- 
szewska i M. Werkenthinówna. Przyczynek do rozpoznawania 
grużlicy jelil ze szczególnem uwzględnieniem badania roentgeno- 
logicznego. Dr. N. Berdo. O stałej Ambarda w próbie fenolftaleino- 
wej w gruźlicy płuc. Dr, K. Dąbrowski. Torakoskopia i laparo- 
skopia. Dr. K. Szokalski. Dane co do ilości cholesteryny. kwasu 
nioczowego, mocznika i cukru we krwi chorych na gruźlicę aa 
podstawie badania 80 przypadków. 

Z Poznania: Z Zakładu Patologii ogólnej U. P. (kier. prof. dr. 
l. Hoffman), Prof. dr. J. Hoffman. Wpływ wstrzykiwań dożylnyci 
roztworów kołoidowych na poziom cukru we krwi. Dr. Z. Uchocka. 
Zależność obrazu krwi od wahań zasobu zasad w badaniach do- 
świadczalnych i klinicznych. 

Wobec a) niezmiernie dużej ilości referatów na VIII Zjazd 
1. |. P. b) skrócenia czasu, który ma do swojej dyspozycji Zjazd, 
gdyż odpadają całkowicie ranne posiedzenia 26 i 29 września (dla 
otwarcia i zamknięcia XIII Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Pol- 
skich), jak również i godziny od 9 do 10*/e 27 i 28 września (dla 
plenarnych posiedzeń Zjazdu L. i P. P.), 

Miejscowy Komitet organizacyjny po porozumieniu się z Głów- 
rym Zarządem T. I. P. w Warszawie uchwalił co następuje: 1. Po- 
dzielić Zjazd na 3 sekcie, pracujące jednocześnie. 2. Ograniczyć 
czas przemówienia referentów głównych tematów do 30 minut. 
Nie tyczy się to ograniczenie P. Prof. Dr. L. Paszkiewicza ze 
względu na liczne pokazy podczas Jego wykładu. 3. Na odpo- 
wiedź po dyskusji każdemu z pp. głównych referentów udzielić 
10 minut. 4. Referaty dodatkowe iak również i luźne mają trwać 
10 minut. 5. Referaty główne oraz dodatkowe do nich mają być 
wygłaszane na plenarnych posiedzeniach, luźne zaś i varia — 
w sekciach. 6. Dać pierwszeństwo w dyskusji tym, których refe- 
raty w odpowiednim dziale spadają. 7. Dołączyć do protokółu po- 
siedzeń streszczenia referatów spadłych. 


Polskie Towarzystwo Oto-laryngologicz- 
ne. Doroczne Walne Zebranie Polskiego Towarzystwa Oto-La- 
ryngologicznego odbędzie się w Wilnie du. 26 września hb. r. 
o godz. 12 w poł. w klinice Oto-Laryngologicznej na Antokolu. 
Porządek dzienny: 1. Zagajenie zebrania przez Prezesa Towarzy- 
stwa. 2. Wybór przewodniczącego,i sekretarza Waluego Zebrania. 
3. Odczytanie protokołu poprzedniego Walnego Zebrania. 4. Spra- 
wozdanie sekretarza Towarzystwa oraz sprawozdania poszczegól- 
rych sekcyj za rok 1928/1929. 5. Sprawozdania skarbników po- 
szczególnych sekcyj. 6. Sprawozdanie komisyj rewizyinych 
wszystkich sekcyj. 7. Sprawozdanie redaktora „Polskiego Prze- 
gladu Oto-Laryngologicznego'. 8. Wybory: prezesa, 2-ch vicepre- 
zesów, sekretarza, skarbnika, biljotekarza. nowych członków i ko 
misji rewizyjnej. 9. Wybór 2-ch zastępców stałych delegatów na 
Ziazdy Międzynarodowe. 10. Wolne wnioski. 


Z kralu. 


O kredyt inwestycylńy w uzdrowiskach. 
W miarę rozwoju naszych uzdrowisk, kapitał zagraniczny zaczyna 
się niemi interesować coraz żywiej, dając tem dowód, że ocenia 
należycie ich obecne znaczenie, a przedewszystkiem możliwości 
gospodarcze w niedalekiei przyszłości. Dnia 4 b. m. odhyła sie 
w Krynicy na skutek oferty pożyczkowej z Paryża narada przed- 
siawicieli zarządów i właścicieli Krynicy, Rabki, Szczawnicy, Za- 
kopanego i Żegiestowa. Po wysłuchaniu referatu o ofercie i do- 
datnich wynikach tymczasowego wywiadu o grupie banków, chcą- 
cych udzielić uzdrowiskom polskim pożyczki długoterminowej na 
normalnych warunkach i wyczerpującej dyskusji — wybrano „Ko- 
mitet pożyczkowy uzdrowisk województwa krakowskiego“ z sie- 
dzibą w Krakowie, o składzie następującym: pp. poseł Jędrzej Kru- 
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kierek z Żegiestowa, komisarz rządu Tadeusz Piątkiewicz z Zako- 
ranego (przewodniczący), Dr. Józef Westreich z Krynicy, komisarz 
rządu Wolski ze Szczawnicy i adwokat Dr. Józef Diehl z Zako- 
panego. 


Uwaga! Kolegów, zamierzających osiedlić się na Pomorzu. 
miormuje bezinteresownie o tamtejszych stosunkach Dr. Leon 
Karasiński, Sierakowce k. Kartuz. 


RUS pielęgniarstwa psychiatrycznego 
w Tworkach. Ministerstwo Spraw Wewn. zamierza zorganizo- 
wać w październiku 1929 w Szpitalu Państwowym dla psychicznie 
chorych w Tworkach 6-tygodniowy państwowy kurs dla perso- 
nelu pielęgniarskiego z zakładów psychiatrycznych. Na kurs przyj- 
mowane będą osoby, które: 1) pracowały przynajmniej 2 lata 
w zakładzie dla chorych umysłowo, 2) mają ukończoną 7-oddzia- 
lową szkołę powszechną lub jeji ekwiwalent, 3) wiek od 20—30 lat, 
4) dają rękojmię. że będą pracowały nadal po ukończeniu kursu 
w zakładzie, 5) odpowiedni stan zdrowia. Program kursu będzie 
obejmował wykłady specialne i ogólno-kształcące. Specjalne: 
fiziologię, anatomię, higienę osobistą, higienę ogólną, choroby za- 
kaźne, pomoc w nagłych wypadkach, pielęgniarstwo ogólne, admi- 
uistrację szpitalną, objawy chorób psycliicznych, przyczyny cho- 
rób psychicznych i ich zwalczanie, pielęgniarstwo psychiatryczne. 
podstawy psychiatrii sądowej i społecznej, zasady statystyki. gs- 
ografji i administracji psychiatrycznej, zadania społeczne piele- 
gniarstwa psychiatrycznego. Ogólnokształcące: naukę o Polsce, 
iaukę obywatelstwa, pogadanki przyrodnicze i z dziedziny lite- 
ratury, Oraz rozrywki i wycieczki. 

Słuchacze i słuchaczki otrzymują bezpłatnie mieszkanie. 
Opłata za utrzymanie po cenach szpitalnycł wynosić będzie około 
2 zł. dziennie od osoby. Oprócz tego każdy ze słuchaczy (czek) 
winien mieć miesięcznie conajmniej 30 zł na drobne wydatki, ma- 
terjały piśmienne itp. 


Ze świata. 


V. Ziazd Czesko-Słowackiego Towarzystwa 
Ortopedycznego odbędzie się w Pradze w dniach 28 i 29 
września b. r. w Klinice ortopedycznej, Praga II, U Karlova 458. 


Sprostowanie on:ylek druku. 


W ogłoszonej w numerze 31-szym „Polskiej Gazety Lekarskicj'* 
z dnia 4 sierpnia b r. pracy Dr. Stanisława Karasińskiego p. t. 
„Nowoczesne leczenie krzywicy“ zaszły następujące omyłki druk": 

Na stronie 569, szpalta l-sza w wierszu 20-tym od góry za- 
miast „w rozwoju krzywicy kości“ ma być „w rozwoju kości 
w krzywicy“, 

str 569, szpalta l-sza, wiersz 14 od góry zamiast „Móll* ma 
być „Moll, 

str. 560, szpalta l-sza, wiersz 8 od dołu zamiast „Schóen* ima 
być „Schoen“, 

str. 569, szpalta 2-ga, wiersz 16 od góry zamiast „Dejuste* 
ma być „Deiust”, 

str. 569, szpalta 2-ga, wiersz 3-ci od dołu zamiast „procesy 
u zwierząt“ ma być „procesy kostnienia u zwierząt“, 

str. 570, szpalta l-sza, wiersz 14 od góry zamiast „Reumer * 
ma być „Beumer. 

str. 570, szpalta 2-ga, wiersz 11 od góry zamiast „Mobl'* 1a 
bvć „Moll“, 

str. 571, szpalta 2-ga, wiersz 27 od góry zamiast „Ramberger" 
ma być „Bamberger“, 

str. 572, szpalta l-sza, wiersz 3-ci od góry zamiast „Rambcer- 
ger” ma być „Bamberger”, 

str. 573, szpalta l-sza, wiersz 20 od dołu zamiast „Reumer“ 
ma być „Beumer'. 


Redakcja otrzymała, 

Revue internationale de módecine professionnelle et sociale, 
année 2, lir. 3 et 4, 1929. 

Revue française de gynécologie et d'ostótriquc, nr. 
6, 7, 24-e annće 1929. 

Palhologica, nr. 454, anno XXI, 1929. 

Hygiène du travail, fascicules 156 — 194. 

Mikułowski Włodzimierz: „O kokluszowem zapaleniu 
uej“. Odb. z „Nowin Lekarskich“, zeszyt 13 z r. 1929. 

Wł Mikułowski: Ein Beitrag zum Mechanismus der Darm- 
blutungen beim Bauchtyphus. Odb. z Monatsschriit für Kinderheil- 
kunde. Band. 44. August 1929. 
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ROK VIII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


J. V. SUPNIEWSKI. Kraków. 


Z badań nad własnościami farmakologicznemi paru syntetycznych 
pochodnych Cotoiny. 


Z Zakładu Farmakologji Uniwersytetu Jagiellońskiego. 


Indjanie zamieszkujący zbocza And oddawna używali wywaru 
z kory drzewa „coto”, należącego do rodziny laurowatych, jako 
Środka przeciwbiegunkowego. Kora „coto“ po raz pierwszy do- 
stała się na europejski rynek farmaceutyczny w połowie zeszłego 
stulecia, 

Pierwsze chemiczne badania nad korą „coto“, wykonane przez 
Wittsteina, nie rzuciły dużo Światła na sprawę jej biologicz- 
nego działania. Badacz ten wykrył w korze jedynie żywice, gar- 
bniki, olejki eteryczne, krochmal i jakieś bliżej niezidentyfikowane 
aminy. W rok potem Jobst(76) wykrył w korze „coto“ obecność 
krystalicznego słabo w wodzie rozpuszczalnego ciała o p. t. 130% 
które nazwał „cotoiną*. Prócz cotoiny badacz ten wykrył drugie 
ciało krystaliczne pokrewne cotoinie, które po bliższem zbadaniu 
okazało się podwójnym bezwodnikiem cotoiny i które nazwano 
„dicotoiną*. Dokładne badania nad składem chemicznym kory 
„coto“, przeprowadzone przez Hesse'go(77), wykazały obec- 
ność w tej całej serji związków pokrewnych „cotoinie*. Wykryto 
następujące ciała krystaliczne: paracotoinę, leucotoinę, oksylueco- 
toinę, hydrocotoinę, dibenzoilliydrocotoinę, wreszcie kwas pipero- 
nalowy. Badania włoskiego chemika Ciamiciana ustaliły che- 
miczne wzory cotoiny i związków jej pokrewnych spotykanych 
w „coto“. Wzory te są następujące: 


CH-0OH CH-CH 

CH;OC< >OCOC< >CH Ootoina. 
CH—COH CHCH 
CH-—COH CH—CH 

CH;OC< >CCOC< >CH Hydrocotoina 
CH— CÓCH; CH—CH 
CH—COH CH-CH 

CH;OC< >CCOC< >CO Protocotoina 
CH-COCH;  CH—CO._>CH, 
CH—COCH,  CH—CH 

CH,O0OC< >CCOC< >CO Metylprotocotoina 
CH-CÓOCH;  CH—CO__>CH, 


Wszystkie te związki okazały się pochodnemi cyklicznych 
fenonów. 

Pierwsze badania kliniczne wykonano z odwarami kory „coto“ 
Burkart(77) po raz pierwszy stwierdził przeciwbiegunkowe dzia- 
łanie tych odwarów. Pribram stwierdził, że odwary te mają 
własności przeciwgnilne. Albertoni(83) pierwszy badał biolo- 
Xicznie czystą cotoinę. Z wyników jego badań wynika, że cotoina 
wywołuje wybitne rozszerzenie naczyń krwionośnych jelit, przez 
co wpływa na lepsze odżywianie jelit, na lepsze wydzielanie so- 
ków trawiennych oraz na lepszą regenerację nabłonka jelitwegn. 
Albertoni przypuszczał, że cotoina hamuje ruchy robaczkowe 
jelit. Ciepłota, mierzona w odbytnicy ludzi, którym podano uprze- 
dnio cotoinę, jest wyższą od zwykłej ciepłoty tych samych osób. 
Albertoni przypuszczał, że cotoina hamuje ruchy robaczkowe 
przez narządy jamy brzusznej. Stwierdzono również, że cotoina 
działa rozszerzająco na naczynia krwionośne nerek; nie powiodło 
się jednak wykazać tego zjawiska na naczyniach ślinianek. Działa- 
nie paracotoiny jest nieco słabsze od działania samei cotoiny. 
Impens(13) stwierdził na wyosobnionych jelitach, że cotoina 
hamuje ruchy robaczkowe jelit oraz obniża napięcie toniczne mięśni 
jelit. Spostrzeżenia te tłómaczą nam w zupełności obserwowane 
w klinikach przeciwbieguukowe działanie cotoiny. Środek ten 
bardzo gorąco polecało wielu klinicystów tak w ostrych jak i szcze- 
gólnie w przewlekłych biegunkach, tak zakaźnego jak i neutro - 
troficznego pochodzenia. 

Pribram, Burkart, Albertoni, Rohrer, Fronmül- 
ler stosowali cotoinę z bardzo pomyślnemi wynikami w ostrych 
i przewlekłych zapaleniach jelit, w biegunkach podczas przebiegu 
przewlekłej zimnicy, w czerwonce, gruźlicy jelit oraz cholerze 


azjatyckiej (Balz, Jont). Bardzo pomyślne wyniki stosowania 
cotoiny w biegunkach podczas przebicgu przewlekłej zimnicy tłó- 
maczymy sobie lepszym ukrwieniem jelit Biegunki w zimnicy 
zależą od niedokrwienia jelit; cotoina rozszerzając naczynia krwio- 
nośne jelit zmniejsza to niedokrwienie, przez co poprawia slan 
odżywiania jelit, co znów wiedzie do znikania objawów chorobo- 
wych. Cotoina jest stosowana bardzo szeroko w krajach Europy 
południowej oraz Ameryki Latyńskiej. 

Dalsze badania prowadzono w kierunku syntezy chemicznej 
drogiej cotoiny. K arr er (19) zsyntezował izocotoinę przez działa- 
nie benzonitrylu na bezwodną fluoroglucynę w rozczynie suchego 
eteru nasyconcgo chlorowodorem. Preparat ten różni się od co- 
toiny innem tylko ułożeniem grupy metoksylowej. Izocotoina wy- 
stępuje w niewielkich ilościach w kerze „coto“. Działanie jej ma 
być nieco słabsze, niż cotoiny prawdziwej. 


CH—CO CH-CH i 
OHC< >CCO0< >CH Izocotoina 
CH-COCH, CH—CH 


Badania dalsze wykazały, że pochodne rezorcylbenzofenonu 
wywierają działanie biologiczne bardzo zbliżone do działania 
cotoiny. 

Na rynku aptekarskim zjawił się preparat „Rezaldol*, który 
zgodnie z badaniami Impens'a(19) wykazuje własności biolo- 
giczne bardzo zbliżone do własności prawdziwej cotoiny. 


CH—CH CH—CH 
OHO< >CCOCZ SCH Rezaldol 
CH-CÓH w Gi 
| 
COOCH, 


Fabryki chemiczne podały całą serię pochodnych tego prepa- 
ratu, które jednak nie znalazły zastosowania w medycynie prak- 
tycznej. (D. R.P. Bayer. 269336 i 279201 Pat. Helv, Ciba, 90806, 
91106 i 91107). Ciekawem jest, że niektóre z tych preparatów miały 
działanie przeciwczerwiowe jak np. 1.6. dioxynaftiol - o - benzoe- 
san allylu.. Prace Henriehs'a i Richard'a (16) wykazały, 
że rezaldol podobnie jak cotoina obniża napięcie (tonus) wyosob- 
nionych jelit i hamuje ich ruchy. Wedle badań Jodlbauer'a 
i Kurtz'a (06) pochodne cotoinowe są wydalane z ustroju z mo- 
czem, w połowie związane z kwasem siarkowym, w połowie 
z kwasem glukuronowym. Podobnie zachowuje się też „Alizary- 
gelb A“ który jest ciałem o budowie chemicznej zbliżonym do 
budowy cotoiny prawdziwej (pyrogallol - bezatenon). Cickawceim 
jest, że przy wprowadzaniu nowych grup fenolowych do pierścieni 
fenonów cyklicznych otrzymujemy preparaty obdarzone własno- 
ściami garbnika jak np. macluryna (pyrokatechofluoroglucylfenon). 

Z innych pochodnych cotoiny bardzo pobieżnie badano ciało 
macierzyste cotoiny, benzofluoroglucylfenon, otrzymany po raz 
pierwszy syntetycznie przez Hoesch'a, oraz o - oksybenzofluoro- 
glucylfenon. Działanie tego drugiego badano na narządach wyvosob- 
nionych. Obniża on funkcię wyosobnionego serca żaby, oraz ha- 
muie ruchy i obniża napięcie wycsobnionych jelit. 

Przykry smak cotoiny skłonił chemików do prób w celu otrzy- 
mania nierozpuszczalnych związków cotoiny, rozkładających się 
na składniki dopiero w jelitach. Na rynku farmaccutycznym zia- 
wiła się „Fortoina”, połączenie cotciny z aldchydem mrówkowym 
wzoru CH» (CuHu0O:):. Związek ten według badań Overla- 
cha (00) ma sie mało co różnić w działaniu biologicznem od co- 
toiny, a jego własności bakteriobójcze są większe od siły odkaża- 
jącej cotoiny (N e t t er (00). 

Zastosowanie trzech metod syntezy cyklicznych fenonów po- 
zwoliło mi otrzymać serję pochoduycii cotoiny. Pierwsza metoda 
Friedel-Krafts'a pozwoliła nam otrzymać trójmetoksyfluoro- 
glucylfenon, jako wynik działania trójmetoksyfluoroglucyny na 
chlorobezwodnik kwasu benzoesowego w obecności bezwodneg. 
chlorku glinu. Metoda ta zawodzi zupełnie przy stosowaniu wol- 
nych fenolow mimo, że używano jako rozpuszczalników środków 
protegujących grupy fenolowe (nitrobenzol). Druga metoda pols- 
gała na działaniu danego fenolu na chlorobezwodnik kwasu cyklicz- 
nego w zasadowym rozczynie ługu w obecności chlorku cynku. 
Metoda ta daje naogół dość nikłe ilości fenonów, których gruby 
fenolowe są zestryfikowane, tak że otrzymane produkty trzeba 
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zmydlać do wolnych oksyfenonów przez ogrzewanie z kwasem 
solnym. Trzecia metoda, będąca modyfikacją metody Gatter- 
manna Kocha polega na kondensacji fenolu z uitrylem w roz- 
czynie bezwodnego eteru nasyconego suchym chlorowoderem, 
przyczem jako katalizator stosowany jest bezwodny chlorek cynku. 
Jako produkt reakcji otrzymujemy imid fenolu, który łatwo roz- 
szczepiamy do wolnego fenonu przez ogrzewanie z wodą. Metoda 
ta daje bardzo dobre wyniki przy zastosowaniu do benzonitrylu, 
benzylnitrylu, toluilnitrylu, gorsze wyniki otrzymujemy z oksy- 
nitrylami. 

Do badań moich używałem tak pochodnych cotoiny, jak i otrzy- 
manej przezemnie syntetycznej cotoiny. Już pierwsze orientacyjne 
badania wykazały, że metoksylowe fenony, a więc 1 sama cotoina, 
działają słabiej niż ich pochodne niezmetylowane, tak że do następ- 
nych badań używano już tylko związków posiadających grupy 
fenolowe wolne. Do doświadczeń używaliśmy następujących pra- 
preparatów: 


Preparat I. 
CH—COH CH—CH 

OHC< >CCOC< >CH 
C 0H [0 H 


Otrzymany przez działanie benzonitrylu na bezwodną fluoro- 
glucynę. Ciało krystaliczne, żółtawe, dość dobrze rozpuszczalne 
w wodzie, łatwiej w alkoholu i alkaljach. Do doświadczeń używano 
nasyconego rozczynu wodnego. 


Preparat II. 


CH—COH CH-CH 
ORHC< >CCOC< >CCH; 
CH—COH CH-CH 


Otrzymany z p-toluilnitrylu i fluoroglucyny. Ciężar moleku- 
larny ma równy cotcinie. Łatwiej rozpuszczalny w wodzie. Uży- 
wano go w rozczynie wodnym. 


Preparat III. 


CH—CHO CHCH 
OHC< >CCOC< >CH 
CH=COH CH-CH 


Otrzymany z benzylnitrylu i fluoroglucyny. Ciężar molekuły 
ma równy cotoinie. W wodzie rozpuszcza się dość trudno. Łatwo 
rozpuszczalny w ługach i alkoholu. P. t. 162°. Do doświadczeń uży- 
wano go w nasyconym rozczynie w 20% alkoholu. 


Działanie na krążenie. 


Ciśnienie krwi. 

Po dożylnem wstrzyknięciu dawek począwszy od 0,001 g/kg 
cotoiny bądź preparatów I, II lub III spostrzegamy u kotów nagły 
duży spadek ciśnienia krwi. Zjawisko to występuje mniej wybitnie 


Ryc. 1. 


u królików. Po wstrzyknięciu cctoiny prep. I i II ciśnienie krwi 
wraca szybko do poziomu prawidłowego; po preparacie III utrzy- 
muje się przez pewien czas na niskim poziomie (Ryc. 1). 


Objętość narządów. 

Badania onkometryczne jelit, kończyn, oraz nerek kotów nar- 
kctyzowanych urctanem (1,5 g/kg) wykazały, że po dożylnem 
wstrzyknięciu cotoiny bądź prep. I, II i III równolegle ze spad- 
kiem ciśnienia krwi, zwiększa się obiętość jelit oraz objętość nerek 
przy równoczesnem zmniejszaniu się objętości kończyn (Ryc. 2). 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Mie GE, 1GŻE 


Perfuzje narządów. 

Badania te wykonano na tylnych kończynach królika oraz na 
jelitach kota. Rozcieńczenie 1/1000000 prep. II. w płynie używanym 
do perfuzji wywołuje wyraźne rozszerzenie naczyń kończyn kró- 


Ryc 2 


lika, a szczególnie naczyń jelit kota. Dopiero większe ilości adre- 
naliny np. 1/10000 lub 1/1000 chlorku baru kurczą te uaczynia, rozsze- 
rzone działaniem 1/10000 preparatu Il. Analogicznie działają w stę- 
żeniu 1/100000 cotoina oraz preparaty I. i II. 


W yosobniona żyła pluca barana, 


Preparat IM już w rozcieńczeniu 1/100000 wywołuje wyraźny 
spadek napięcia tonicznego oraz wyraźne zahamowanie perystal- 
tyki wyosobnionej żyły płucnej barana. Większe dawki tego prepa- 
ratu jak 1/1000 wywierają działanie bardzo wybitne i dopiero duże 
stężenia adrenaliny jak 1/10000 lub histaminy 1/10000 wywołują 
skurcz żyły znajdującej się w rozkurczu pod wpływem preparatu 
IM. Podobne działanie wywiera cotoina, prep. I. i II. w rozcień- 
czeniu 1/20000 i 1/10000. 


Działanie na wyosobnione Serca. 


Serce żaby. 

Do doświadczeń używane były preparaty serca Strauba. 

Cotoina w rozcieńczeniu 1/30000 wywołuje zwolnienie ruchów 
serca oraz zmniejszenie amplitudy skurczów. Stężenie 1/3000 za- 
trzymuje serce w rozkurczu. 

Prep. I. i II. dzialają analogicznie. 

Prep. IM. w rozcieńczeniu 1/80000 wywołuje zmniejszenie am- 
plitudy skurczów serca Strauba. W rozcieńczeniu 1/8000 serce za- 
trzyinuie się w rozkurczu. 

Serce królika, 

Prep. I. w rozcieńczeniu 1/40000 wywoluje zwolnienie ruchów 
wyosobnionego serca królika oraz nieznaczne zmniejszenie ampli- 
tudy ich skurczów. Wypływ z naczyń wieńcowych jest wyraźnie 
zwiększony. Stężenie 1/3000 hamuje ruchy Serca zupełnie. Po 
przemyciu świeżym płynem Ringera ruchy serca wracają. 

Prep. II. działa podobnie już w rozcicńczeniu 1/80000. Roz- 
czyn 1/3000 zatrzymuje serce w rozkurczu. Preparat ten zwiększa 
bardzo wybitnie wypływ płynu z naczyń wieńcowych. 


Serce kota „in situ”. 


Badania kardiomctryczne. Po dożylnem wsirzy- 
knięciu kotu 0.009 gr/kg cotoiny bądź prep. I. II. i III. stwierdzono 
wyraźne zmniejszenie się objętości skurczowej serca oraz równo- 
czesny wzrost jego obiętości. Zmiany te znikały po powrocie ci- 
śnienia krwi do poziomu prawidłowego. 

Badaniekardiograficzne: Po dożylnem wstrzyknięciu 
kotu 0.01 grikg preparatów I. i III. spostrzegano wyraźne zmniej- 
szenie się amplitudy skurczoewci tak przedsionków jak i komór 
przyczem tak komory iak szczególnie przedsionki ulegały rozsze- 
rzeniu. Ruchy serca były nieco przyśpieszone. Zmiany te znikały 
po powrocie ciśnienia krwi do poziomu prawidłowego. 

Obniżenie ciśnienia krwi, spostrzegane u zwierząt po dożyl- 
nem wstrzyknięciu preparatów I. II. i IM. oraz syntetycznej cotoinv 
wywcałane jest w pierwszym rzędzie przez rozszerzenie naczyń 
narządów jamy brzusznej, a w drugim dopiero rzędzie wywołane 
jest szkodliwem działaniem preparatów na mięsień sercowy. 
Wskazują na to obserwacie kardiometryczne nad sercem kotą in 
situ. Po wstrzyknięciu preparatu stwierdzamy zmniejszenie skur- 
czów Serca przy równoczesnem osłabieniu jego ścian. Badania wy- 
konane nad wyosobnicnemi sercami ssaka i żaby w zupełności 
potwierdzają spostrzeżenia na sercu kota „in situ“. Preparaty 


Nr. 39. 1929 


cotoinowc działają porażająco na mięśnie gładkie w ścianach na- 
czyń krwionośnych, wywołując icl rozszerzenie, Wskazują na to 
tak doświadczenia nad wyosobnioną żyłą barana, jak wreszcie 
badania perfuzyjne narządów. Naczynia kończyn, jelit, nerek i serca 
rozszerzają się pod wpływem działania cotoiny i jej pochodnych. 
Podczas działania preparatów krew ulega przemieszczeniu z 1na- 
rządów obwodowych do narządów jamy brzusznej. Zdawałoby się 
to wskazywać na działanie preparatów na centralne ośrodki na- 
Czyniaruchowe. 

Działanie obniżające ciśnienie krwi zależy od obecności w pre- 
paratach wolnej grupy fenonowej. Pochodna imidowa prep. l. 
wstrzyknięta kotu w dawce 0.01 gr/kg wywołała podniesienie się 
ciśnienia krwi. Wzór tego preparatu jest następujący. 


CH-COH CH—CH 
ORC< >CONHC< DCH 
CH—COH CH—CH 


Działanie na narządy zawierające mięśnie gładkie. 


Działanie na wyosobnione jelita królika, 

Prep. I. w rozcieńczeniu 1/20000 zwalnia ruchy robaczkowe 
wyosobnionego jelita królika oraz zmniejsza amplitudę skurczów 
jelit. W rozcieńczeniu 1/10000 ruchy ielta są zupełnie zahamowane, 
przyczem napięcie jelita ulega wybitnemu obniżeniu. 

Prep. II. wywiera analogiczne działanie przy rozcieńczeniach 
1/40000 wzgl. 1/15000. 

Prep. II. zwalnia i zmniejsza skurcze jelita już w stężeniu 
1/100000, wówczas gdy rozczyn 1/30000 preparatu wywoływa zaha- 
mowanie ruchów jelita oraz spadek napięcia tonicznego (Ryc. 3). 


Bie. 3: 


Działanie na jelita kota „in situ”, 


Preparaty I. IL. II. wstrzyknięte dożylnie kotu w dawkach 
0.01 do 0.1 gr/kg powodują zmniejszenie amplitudy skurczów jelita 
kota „in situ“, oraz dość nieznaczny spadek napięcia tonicznego 
ielit, Działanie to występuje tak w jelicie cienkiem jak i grubem. 

rednie dawki pilokarpiny przywracają skurcze jelit do stanu pra- 
widłowego. 

Zjawisko to spostrzegano również po doielitowem wprowadze- 
niu 0.1 gr/kg preparatu. Wstrzyknięcie preparatów do pętli Mo- 
reau nie wywołuje poważniejszych zmian patologicznych. Jedynie 
naczynia ścian jelita były nieco rozszerzone. 


Działanie na pęcherz kota „in situ”. 

Prep. I. i Il. wstrzyknięte dożylnie kotu w dawkach 0.1 gr/kg 
nie wywierają poważniejszego wpływu na pęcherz kota „in situ“. 
Prep. HI. w dawce 0.05 gr/kg wywoływał jedynie nieznaczne 
i krótkotrwałe zmiejszenie się amplitudy skurczów pęcherza. 


Dzialanie na wyosobnioną macicę szczura. 

Prep. I. i II. w rozcieńczeniu 1/40000 zwalniają skurcze pery- 
staltyczne wyosobnionej macicy szczura oraz zmniejszają ampli- 
tudę skurczów. W rozczynie 1/15000 ruchy wyosobnionej macicy 
Szczura ulegają zupełnemu zahamowaniu, przyczem napięcie jej 
wyraźnie się zmniejsza. 

Prep. IIL wywołuje 
1/80000 wzgl. 1/20000, 


Działanie na macicę szczura „in situ“. 


Po dożylnem wstrzyknięciu 0.05gr/kg prep. III. spostrzegano 
u szczura wyraźne zmniejszenie się amplitudy skurczów macicy. 


działanie analogiczne w rozczynach 


Działanie na oddychanie. 

Po dożylnem wstrzyknięciu dawek 0,01—0,1gr/kg prep. I., 
IL i II. obserwowano u kota i królika przyspieszenie oraz pogłę- 
bienię oddychania, które utrzymuje się przez cały okres niskiego 
ciśnienia krwi. Następnie ruchy oddechowe wracają do stanu pra- 
widłowego. (Fig. 1). 
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Działanie na oskrzelka. 
Prep Ib, a 
Po dożylnem wstrzyknięciu 0.05 -0.1gr/kg spostrzegano 


u kotów wyraźne zwiększenie się objętości płuc. Szczególnie wy- 
raźnie występowało rozszerzenie oskrzelek pod wpływem prep. 
IML, gdy uprzedmo wywołano skurcz ich przez dożylne wstrzy- 
knięcie małej dawki arekoliny. 


Dzialanie na wydzielanie moczu. 

Po dożylnem wstrzyknięciu dawek 0.03 —0.05 gr/kg prep. I. 
i III. obserwowano u kotów w okresie niskiego ciśnienia krwi zu- 
pełne zahamowanie wydzielania moczu. W miarę powrotu ci- 
śnienia krwi do normy ilość wydzielanego moczu wzrasta bardzo 
wybitnie i diureza ta utrzymuje się przez 30 — 40 minut po wstrzy- 
knięciu preparatu. 

Cotoina sama, podobnie jak i jej pochodne wywiera działanie 
porażające na gładkie mięśnie organizmów zwierzęcych, wywołu- 
iąc ich zwiotezenie oraz zmniejszenie, względnie nawet zupełne 
zaliamowanie ich ruchów automatycznych. Najbardziej czynnym 
okazał się tu prep. III. posiadający grupę benzylową, tak charakte- 
rystyczną dla farmakodynamicznego działania papaweryny. Dzia- 
łanie preparatów cotoinowych na gładkie mięśnie uwarunkowane 
jest obecnością w nich grupy fenonowej, przyczem preparaty po- 
siadające wolne grupy fenolowe działają mocniej niż ich pochodne 
metylowane. 

Preparaty cotoinowe porażają również funkcje mięśni serco- 
wych, przez co wpływają na ogólne krążenie zwierząt. 

Wszystkie badane preparaty cotoinowe wsysały się przez je- 
lita, prawdopodobnie pod postacią fenolanów, które powstają w al- 
kalicznym soku jelitowym i prawdopodobnie pod tą postacią do- 
stają się do obiegu krwi. Bezpośrednio po wessaniu preparaty 
cotoinowe wywierają działanie miejscowe na jelito, wywołując 
zmniejszenie względnie nawet zahamowanie perystaltyki jelit, oraz 
zmniejszenie napięcia tonicznego jelit. Wskutek porażenia mię- 
śniówki naczyń jelitowych, naczynia te ulegają rozszerzeniu, po- 
wstaje miejscowe przekrwienie jelit, zwiększony dopływ krwi do 
jelit, lepsze ich odżywianie, co wpływa znów dodatnio na procesy 
odpornościowe i regeneracyjne odbywające się w ścianie jelit. 
Z powodu rozszerzenia naczyń jelitowych następuje przemieszczenie 
krwi z obwodu ciała do narządów jamy brzusznej i przez to 
mniejsze oddawanie ciepła przez skórę. 

Spostrzeżenia te usprawiedliwiają w zupełności stosowanie pre- 
paratów cotoinowych w biegunkach oraz w stanach spastycznych 
i kolkach jelitowych. Działanie farmakodynamiczne preparatów co- 
toinowych można porównać z działaniem papaweryny; mają one 
jednak nad papawcryną tę wyższość, że są dość nietoksyczne. 
Preparaty te porażają mięśnie gładkie bezkręgowców. Badania 
orientacyjne wykonane na mięśniach dzdżownicy i pijawki lekar- 
skiej wykazały, że preparaty I. H. III. wywołują zmniejszenie na- 
pięcia tonicznego tych mięśni. Nasuwa się tu przypuszczenie, źe 
niektóre z preparatów cotoinowych mogą mieć własności przeciw- 
czerwiowe, Większość używanych preparatów  przeciwtasiemco- 
wych (np. koso, prep. paproci, kamala) są pochodnymi fluoroglu- 
cyny. Sprawa ta wymaga jednak bliższego opracowania. Odkaża- 
jące własności prep. I. Il. i III. są dość niewielkie, tak, że prepa- 
raty te podobnie jak i sama cotoina nie rokują dużych nadziei, jako 
antyseptyki jelitowe ewentualnie moczowe. 

Wszystkie badane preparaty wywierały wybitne działanie na 
ośrodek oddechowy. Małe dawki preparatów wywoływały przy- 
Śpieszenie oraz pogłębienie oddychania, większe dawki działały 
na ośrodek oddechowy porażająco. 

Wskutek porażającego działania na gładkie mięśnie oskrzelek 
preparaty cotoinowc wywołują ich rozszerzenie. Zjawisko to daje 
się szczególnie dobrze spostrzegać na oskrzelkach uprzednio znaj- 
dujących się w stanie skurczu, pod wpływem jakiegokolwiek 
Środka, działającego tonizująco na zakończenia parasympatyczne 
np. arekoliny lub pilokarpiny. Spostrzeżenia te usprawiedliwiałyby 
zastosowanie kliniczne preparatów cotoinowych iako środków 
przeciw dychawicy oskrzelowej. 

Wszystkie badane pochodne cotoinowe wywołują po za- 
strzyknięciu dożylnuem, dość wybitny spadek ciśnienia krwi. Przy 
użyciu preparatów I, II oraz cotoiny syntetycznej spadek ciśnienia 
krwi jest bardzo krótkotrwały, ciśnienie bardzo szybko wraca do 
stanu prawidłowego, wówczas gdy po wstrzyknięciu preparatu III 
niskie ciśnienie krwi utrzymuje się przez pewien czas. Spadek 
ciśnienia krwi zależy w pierwszym rzędzie od rozszerzenia na- 
czyń w jame brzusznej, w drugim dopiero rzędzie od zmniejszenia 
objętości skurczowej serca, jako skutek porażającego działania 
preparatów cotoinowych na mięśnie gładkie ściany naczyń krwio- 
nośnych. Spostrzeżenia te usprawiedliwiałyby kliniczne próby 
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stosowania pochodnych cotoinowych w stanach hypertensji naczy- 
niowych pochodzenia nerwowego jak np. w nerwowej dusznicy 
bolesnej (angina pectoris), w zgorzelach troficznych i t. d. Szcze- 
gólnie czynnym okazał się tu preparat III posiadający grupę ben- 
zylową. Na skrawkach naczyniowych udało się wykazać antago- 
nistycznue działanie pochodnych cotoiny w stosunku do działania 
farmako - dynamicznego adrenaliny, bądź wreszcie środków wy- 
wołujących skurcz mięśni gładkich jak up. jonu baru lub histaminy. 

Cotoina i jej pochodne wywierają działanie porażające ma 
mięśnie gładkie innych narządów ciała np. na macicę. Badania 
nad macicą wyosobnioną oraz macicą in situ wykazały, że prepa- 
rat ten hamuje ruchy automatyczne macicy oraz obniża jej na- 
pięcie. Preparat III w większem stężeniu może przeciwdziałać 
pituitrynie, a więc środkowi działającemu kurcząco na mięśnie 
macicy. 

Nie wykluczonem jest, że pochodne cotoinowe mogą znaleść 
zastosowanie w praktyce ginekologicznej i położniczej jako środki 
zmnicjszające skurcze maciczne. 

Preparaty cotoinowe nie wywierają działania na pęcherz kota 
RIOS 

Preparaty cotoinowe wywołują rozszerzenie naczyń nerko- 
wych, co wpływa na lepsze ukrwienie nerki, szybszy przepływ 
krwi przez nią, a tym samym na zwiększone wydzielanie moczu. 
Pochodne cotoiny są dość silnemi środkami moczopędnemi. Po- 
chodne cotoinowe są wydzielane z moczem, prawdopodobnie w po- 
staci związków z kwasem glukurowym, bo mocz zwierząt, którym 
podano te preparaty, zawiera zawsze związki redukujące alka- 
liczne rozczyny soli miedziowych. 

Działanie pochodnych cotoinowych na naczynia nerkowe 
możnaby spożytkować w terapii ludzkiej przy leczeniu stanów 
skurczewych naczyń nerkowych jak np. bezmoczów odruchowychi 
bądź pochodzenia chirurgiczucgo bądź jako wynik kamicy 
nerkowej. 
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Wyniki bezpośrednie i oddalone po zabiegach na drogach 
żółciowych i wątrobie. 


Z Kliniki chirurgicznej Uniw. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. HH Schra mm. 


Bodźca do zebrania dat statystycznych w niniejszej pracy dały 
mi zarzuty czynione często chirurgom ze strony internistów, źe 
nawroty po zabiegach, z powodu kamicy i innych schorzeń żół- 
ciowych są tak częste, że zabiegi te powinne się ograniczać jedynie 
tylko do przypadków powikłanyci. 

Do tego przyłącza się jeszcze pogłoska tu i ówdzie rozpow- 
szechniona, że śmiertelność pooperacyjna jest bardzo wysoka. 

Przykład takich zapatrywań stanowi dyskusja rozwinięta nad 
rzeczowym referatem Goldmanna w Łódzkiem Tow. lek. dnia 
2. V. 1928 (Polska Gazeta Lekarska 1929, str. 95). 

Pomijając już nieprzychylne dla postępowania chirurgicznego 
zdanie Szyfmanna warto uwzględnić zapatrywania Gliks- 
mauna, który powiada, że obserwował przypadki leczone przed 
20 laty środkami wewnętrznymi bez żadnych dolegliwości. a z dru- 
giej strony widział przypadki leczone sposobami chirurgicznymi, 
które wykazują częste nawroty. Wobec takich wyników uważa za 
bczwzględne wskazanie do zabiegu tylko ropne zapalenie pęche- 
rzyka żółciowcgo i zatkanie przewodów. 

Jak widzimy więc Gliksmann nieściśle na podstawie nic- 
zupełnej obserwacji dochodzi do jednostronnych wniosków. 
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To, że Gliksmann obserwował przypadki z nawrotami po 
zabiegu nie daje podstaw do jego stanowiska wrogiego leczeniu 
chirurgicznemu tembardziej,j że przez dokładnicjsze wejrzenie 
w sprawę byłby stwierdził, że chirurzowie mają po zabiegach dużą 
odsetkę wyleczonych i te właśnie w tej grupie, w której leczenie 
zachowawcze nie doprowadziło do celu, jakkolwiek przypadków 
tych wyleczonych chirurgicznie Gliksmann nic mógł badać, 
bo żaden pacjent wyleczony przez chirurga nie ma potrzeby zgła- 
Szać się do internisty. Tak samo pacjenci wyleczeni przez interniste 
zgłaszają się również tylko do internisty (lub też nigdzie), a nie 
do chirurga. Wreszcie, że widział przypadki z nawrotami to nie 
dziwnego, ponieważ pewnej odsetki niewyieczonych chirurgowie 
zupełnie nie kryją, a ci właśnie nie znalazłszy zadawalniającej po- 
mocy u chirurga wracają lub zwracają się do internisty. Nie od 
rzeczy będzie zaznaczyć, że przecież przypadki nie wyleczone 
przez internistów przechodzą w ręce chirurgów często bez wiedzy 
popzednich tak, że daty statystyczne internistów są odciążone 
tymi właśnie przypadkami, a daty statystyczne chirurgów są 
właśnie obciążone przypadkami odstąpionymi wreszcie przez in- 
ternistów jako najcięższymi, bo wycieńczonymi długotrwałością 
sprawy chorobowej. 


Wyniki po wycięciu pęcherzyka. 


Celem dokładnego przedstawienia wniosków do jakich doszli- 
śmy na podstawie naszego materjału klinicznego postanowiliśmy 
uwzględnić o ile możności szczegółowo w naszej statystyce różne 
czynniki, które wpływają na ostaleczny obraz wyników chirurgicz- 
liego postępowania. 

Wedle rodzaju schorzenia wykonaliśmy wycięcia pęcherzyka 
z powodu kamicy w 47 przypadkach, z powodu zapalenia pęchie- 
rzyka bez kamicy w 16 przypadkach. 

W całości więc wykonaliśmy wycięcia pęcherzyka w 90-ciu 
przypadkach z następującym wynikiem: 

wyleczeń pooperacyjnych 86 przypadków t. j. 90,55% 
zejść śmiertelnych 4 przypadki t. i. 4,45% 

Z tych czterech przypadków śmiertelnych przypada trzy na 
kamicę, a jeden na zapalenie pęcherzyka bez kamicy. 

Przyczyna Śmierci była następująca: 


powikłania płucne 1 
postępowanie sprawy ropnej 1 
zapalenie otrzewny 2 


Oto ich krótka historja choroby. 

59/1923 kobieta lat 47. 

Wywiady: typowe obiawy kamicy. Od 4-ch tygodni objawy, 
się znacznie wzmogły. W przeciągu tych czterech tygodni miała 
trzy ciężkie napady. 

Stan obecny: w pr. podżebrzu guz wielkości pięści, gładki, 
miękki, bolesny. 

Zabieg: Bardzo liczne zrosty. Pęcherzyk z trudnością od- 
dzielono i wycięto, znachodząc w nim liczne kamienie i ropę. Wi- 
doczne miejsce przebicia otoczone zlepami, niezupełnie zorgani- 
zowanymi. 

Obserw.: Na drugi dzień ciepłota 39,6, tętno 120. Rozpoczy* 
nające się zapalenie płuc. 

Zmarła w trzecim dniu po zabiegu. 

Sekcja: Bronchopneumonia. 

370/1925 kobieta lat 56. 

Wywiady: Od 17 lat napady bólu w pr. podżebrzu. Kiłka- 
krctna żółtaczka. W ostatnich latach napady przybrały znacznie 
na wytężeniu. Ostatni napad bardzo silny wśród wysokiej ciepłoty. 

Stan obecny: Odżywienie podupadłe. Pęcherzyk bardzo 
powiększony. Wątroba 4 palce poniżej łuku. Ciepłota przerywana, 
dochodząca wieczorem do 38°C. 

Zabieg: Pęcherzyk silnie zrośnięty z poprzecznicą i powło- 
kami. Przy trudnem oddzielaniu otwarto mały ropień, leżący mię- 
dzy pęcherzykiem a otrzewną powłok, pochodzący z dawniej- 
szego przebicia pęcherzyka. Ropień wyłyżeczkowano i wyjody- 
nowano a następnie pokryto siecią. Cholecystektomja trudna. 
W pęcherzyku jeden duży kamień. 

Obserw.: Rozwinęły się obiawy zapalenia otrzewny. Zej- 
ście śmiertelne w trzecim dniu. 

123/1927 kobieta lat 55. 

Od sześciu tygodni napady bólu w dołku podsercowym o nad- 
zwyczaj siliuem natężeniu (aż do omdlenia), przy wysokiej cie- 
płocie i wymiotach. 

Stan obecny: Odżywienie dobre. Wątroba nie powiek- 
szona, pęcherzyk macalny, bolesny. 

Zabieg: Pęcherzyk długi, zrośnięty, zawierał liczne drobne 
kamienie. Cholecystektomia. 


Nr. 39. 1929. 


Obserw.: W 2-gim dniu ciepłota 39,5, wymioty, bole brzu- 
cha i wybitna bolesność. 

W 4-tym dniu lekka żółtaczka, bolesność brzucha się utrzy- 
muje. 

W 8-ym dniu roepienie powłok, z sączka prócz żółci wypływa 
treść ropna. Ciepłota 37,5 o typie przerywanym. Stan ogólny stale 
się pogarsza. 

W 16-tym dniu zmarła z powodu postępującego ropienia. 

293/1927 mężczyzna lat 46. 

Wywiady: Objawy kamicy od roku. W ostatnich tygo- 
dniach napady się znacznie wzmogły. 

Stan obecny: Ogólna żółtaczka. Stan ogólny średni. Cie- 
płota 37, tętno 110, język suchy, w pr. podżebrzu znaczna boles- 
ność. 

Zabieg: Fłyn w wolnej jamie brzusznej. Pęcherzyk ciemno 
zabarwiony, zgorzelinowy, zlepiony z otoczeniem. Wideczne miej- 
sce przebicia. 

Obserw. Zmarł w 3-im dniu z powodu zapalenia otrzewny. 

Te przytoczone cztery przypadki, które skończyły się Śmier- 
telnie, były specialnie ciężkie do zabiegu. 

W pierwszym już klinicznie stwierdzono w podżebrzu duży 
bolesny guz, a podczas zabicgu znaleziono duży woreczek, silnie 
zrośnięty z otoczeniem. Wśród znacznych trudności oddzielono go, 
znachodząc wewnątrz liczne kamienie i ropę. Jeśli do tego do- 
damy, że znaleziono miejsce przebicia, otoczone zlepami, rozi- 
micmy powagę zabiegu. Objawy kliniczne były alarmujące. Po- 
zostawienie pęcherzyka z licznymi kamieniami i ropą nie było 
wskazane. Zejśce śmiertelne nastąpiło z powodu powikłań płuc- 
nych, a prawdopodobnie i wstrząs operac. nie był tu bez wpływu. 

W drugim uderza nas długotrwałość procesu chorobowego, 
(lat 17), podupadły stan, wielokrotna żółtaczka, nadzwyczaj Czę- 
ste napady i stan gorączkowy, nie dające się usunąć żadnem le- 
czeniem zachowawczem. I w tym przypadku mieliśmy do czy- 
nienia z przebiciem pęcherzyka, które nastąpiło kilka tygodni 
przedtem. 

Napady powtarzały się nadal. Mały ropień, który powstał 
z powodu tego, a który nacięto otwierając jamę brzuszną stał się 
bezpośrednią przyczyną zakażenia otrzewny i śmierci. Ropień był 
tak mały, że klinicznie trudno go było wyczuć. Mimo wyskroba- 
nia ścian jego i mimo pozostawienia sączka nastąpiło zapalenie 
otrzewny. 

W 3-cim wycięcie pęcherzyka było również utrudnione, z po- 
wodu licznych zrostów. Już w następnym dniu podniosła się cie- 
płota do 39C, jako wyraz zakażenia śródbrzusznego. Rozwinęło 
się ropienie i wprawdzie ropa poczęła się obficie wydzielać, to 
jednak w 16-tym dniu nastąpiło zejście śmiertelie. 

W 4-tym znowu mieliśmy do czynienia ze świeżem przebiciem 
pęclierzyka, ulegającego zgorzeli, powodując wysięk do jamy 
brzusznej. Groźny stan pacjenta wymagał natychmiastowego za- 
biegu. Pęcherzyk nie zawierał kamieni. Widocznie żółtaczka była 
spowodowana zapalnym obrzękiem błony śluzowej przewodu wsp. 
lub też kamień cdszedł przed zabiegiem. Zapalenie otrzewny, które 
rozwinięło się przed zabiegiem, z powodu przebicia, po zabiegu 
się nie ograniczyło, powodując wreszcie zejście Śmiertelne. 

Tak węc w trzech przypadkach na cztery operowane zejście 
śmiertelne było uzależnione od świeżego względnie dawniejszego 
przebicie pęcherzyka z zajęciem otrzewny przed zabiegiem. 

Te cztery przypadki wprawdzie skończyły się po zabiegu 
śmiertelnie, to jednak należy stwierdzić, że nie zostałyby one wy- 
ratowane żadnem innem postępowaniem, owszem należy je trak- 
tować jako następstwo nieudałego leczenia wewnętrznego, które 
też we wszystkich było zastosowane. Wcześniejsze odstąpienie 
tych przypadków chirurgowi było tu bardzo wskazane. Niestety 
cyfry te obciążają leczenie operacyjne. 

Dla porównania naszych wyników z wynikami innych klinik 
przytaczamy niektóre: 


Radliński (Endelman) 3,1% śmiert. pooperac. 


Villard 9,8% * * 
Hartmann 5,5% i » 
Mayo 0,5% A A 
Hotz 40% = z 
Enderlen 2,0% 4 s 
Mc Guire 4,4% r is 
Schramm 4,4% $ ~= 


Przeciętnie biorąc śmiertelność pooperacyjna w 20—40 roku 
życia wynosi około 2%. U starszych osobników liczba ta się nieco 
podnosi, u młodszych obniża. 

Śmiertelność wiec po wycięciu pęcherzyka wynosi 4.4%. 
Jeśli jednak uwzględnimy podział według przypadków „powikła- 
nych“ (zapalenie głębokich dróg żółciowych, ciężkie zapalenie 
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pęcherzyka z zajęciem otrzewny, pęknięcie pęcherzyka do wolnej 
jamy brzusznej, ropnie w otoczeniu pęcherzyka i wątrobie, zaję- 
cie trzustki) i „niepowikłanych* (sprawy ograniczone tylko da 
samego pęcherzyka) — według Petermanna — to odsetka 
śmiertelności u nas zmieni się o tyle, że wypadnie na: 

niepowikłane (72 przypadków operowanych 0% śmierci) 

powikłane (18 przypadków operowanych 24,4% śmierci). 

Według materiału kliniki Schramma śmiertelność według 
wieku operowanych pacjentów przedstawia się w następujący 
sposób: 


między 15—20 rokiem życia mamy wyleczeń 2 śmiertelności 
między 20—30 rokiem życia mamy wyleczeń 13 śmiertelności 
między 30— 40 rakiem życia mamy wyleczcń 30 śmiertelności 
między 40—50 rokiem życia mamy wylcczeń 25 śmiertelności 
między 50—60 rokiem życia mamy wyleczeń 15 śmiertelności 
między 60—70 rokiem życia mamy wyleczeń 5 śmiertelności 


= SA) DZE 


Najpomyślniej więc układają się wyniki w 2, 3 i 4-tym dzie- 
siątku lat. Powyżej 40 lat śmiertelność się wzmaga, z powodu dłuż- 
szego zaniedbania sprawy chorobowej, malejącej odporności orga- 
nizmu, zwiększających się zmian w niezbędnych dla życia narzą- 
dach wewnętrznych, większej skłonności do powikłań płuciych 
Hin Gl 

Dziwny jest stosunek płci u naszych chorych, u których wyko- 
naliśmy cholecystektomię. Otóż przedstawia się on jak 1:90. Za- 
ledwie u jednego mężczyzny wykonaliśmy ten zabieg na 90 ope- 
rowanych. 


Wyniki oddalone. 


Zdanie niektórych zagorzałych przeciwników zabiegu przy ka- 
micy i zapaleniu pęcherzyka, jakoby ten miał być niebezpieczny 
i dawał dużą śmiertelność pooperacyjną jest co najmniej sprzeczne. 

Chirurgja dąży dziś do jaknajwiększego ograniczenia odsetki 
nawrotów, jakoteż innych dolegliwości po zabiegu, co jak wiemy 
zależy od wiclu czynników i warunków jak: długość i trwanie pro- 
cesu chorobowego, wieku pacjenta, określenia wskazania do za- 
biegu, od przypadkowych powikłań w związku z chorobą i za- 
biegiem. 

Zdajemy sobie dokładnie sprawę z tego, że najbardziej dokład- 
nej statystyce można zarzucić pewne niedokładności, z powodu 
niemożności Ściągnięcia do badania kontrolnego wszystkich cho- 
rych, jakoteż nie zawsze dokładnych odpowiedzi pisemnych pacjen- 
tów. Zapewne zbadanie w 100% pacjentów operowanych dałoby 
nam dopiero dokładny obraz statystyczny. 

Z drugiej znowu strony należy przyznać, że ieśli już pacient 
daje odpowiedź pisemną, to i na pytanie czy czuje się dobrze i jest 
zdolny do pracy odpowiada twierdząco a w kierunku dolegliwości 
odpowiada przecząco, to są to odpowiedzi o tyle pewne, że pac- 
jent zawsze chętniej wynachodzi jakąś mało znaczącą dolegliwość 
często nie będącą w związku z omawianą sprawą aniżeli ma od- 
powiedzieć, że czuje się zupełnie dobrze. 

Sami znamy takich pacjentów, którzy przed zabiegiem nie byli 
zdolni do pracy, cierpiąc na silne napady kolkowe a odpowiedzieli 
nam pisemnie, że czują się po zabiegu źle, mimo że ciężko pracują 
bez przerwy, chętnie tańczą i dobrze a powiedzmy znacznie lepici 
niż przed zabiegiem wyglądają. 

Wyniki bardzo dobre. Na 90 operowanych poddało się badaniu 
kontrolnemu względnie odpowiedziało pisemnie o swym stanie 
zdrowia 49. 

Z tych 49-ciu przypada na omawianą grupę 36 t. i. 73,5%. 

Z tej gruby pacjenci pedają, że wszelkie dolegliwości znikły, 
lub też okazują się od czasu do czasu w tak słabem natężeniu, że 
nie przeszkadzają zupełnie w prawidłowych nieraz nawet bardzo 
ciężkich zajęciach. Duża odsetka tych pacjentów miała przed za- 
biegiem cierpienia znaczne. Obecnie przybyli na wadze i czują się 
zupełnie dobrze. No dokładne pytania w tym kierunku odpowiadaja 
zwykle „bardzo dobrze“ łub „zupełnie dobrze”. 

Wyniki dobre. Z 49-ciu zgłoszonych względnie badanych przy- 
pada na tą grupę 10 t. į. 20,4%. 

Są to pacjenci, którzy mają nieznaczne dolegliwości jednak 
o bardziej stałym charakterze. Dolegliwości te jednak zupełnie 
nie przeszkadzają im w zajęciach. Chodzi tu zwykle o dolegli- 
wości ze strony przewodu pokarmowego i lekkie bóle lub gnie- 
cenie w prawem podżebrzu. Do grupy tej zaliczamy również przy- 
padki z przedłużonem gojeniem się rany a zwłaszcza przetoki żół- 
ciowe, jakoteż nieliczne przypadki z małą przepukliną poopera- 
cyjną. 

Pewna odsteka chorych zaznacza, że miała dolegliwości przez 
pewien czas po zabiegu, poczem znikły one zupełnie. Większa od- 
setka pacjentów, bo 60% ma dolegliwości żołądkowe w postaci 
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gniecenia w dołku podsercowym, odbijania i nieznacznych nudno- 
Ści, które to objawy istniały w większym jeszcze stopniu przed za- 
biegiem. Nie można ich odnosić do odcięcia pęcherzyka, który 
w większości przypadków i tak nie spełniał przed zabiegiem swei 
roli, będąc wypełniony kamieniami lub też będąc skurczony, zbli- 
znowaciały i zakażony. Nie wchodząc w niniejszej pracy w to, 
jakiego pochodzenia mogą one być, zaznaczamy, że zaburzenia ją- 
kie zostają spowodowane długotrwałym procesem chorobowym nie 
mogą ustąpić natychmiast po wycięciu pęcherzyka. 

Wyniki niepomyślnie: Przypadków 3 t. j. 6,1%. 

Są to pacienci, u których nastąpiła tylko chwilowa poprawa 
lub też stan się nie zmienił, lub też nastąpiły nawroty w różnem 
natężeniu. 

Ogólnie dałoby się ich podzielić na tych, którzy nie odczuwają 
żadnej ulgi i na tych, którzy się po zabiegu czują gorzej. 

Z naszych trzech pacjentów żaden nie należy do grupy drugiej. 

340/1925 kobieta lat 44. 

Wywiady: Od kilku lat kolkowe napady z wymiotami, wy- 
soką ciepłotą. Raz żółtaczka. 

Stan obecny: Żółtaczka, odżywienie dobre, okolica pęche- 
rzyka bolesna. 

Zabieg: Pęcherzyk bardzo zrośnięty z dwunastnicą i wąt- 
robą, tak że go oddzielono ze znacznemi trudnościami. Sam pęche- 
rzyk zgrubiały, skurczony, zawierał liczne kamienie. Cholecy- 
stectomia. 

Obserwacja: Przebieg pooperacyjny bez zaburzeń. 

W 11 dniu opuszcza klinikę. 

103/1926 kobieta lat 32. 

Wywiady: Od roku typowe napady. W ostatnich czasach 
bóle utrzymywały się bez przerwy, o zmiennem natężeniu. Żół- 
taczki nie było. 

Stan obecny: Odżywienie dobre, ciepłota prawidłowa, pę- 
cherzyk macalny, bolesny. 

Zabieg: Pęcherzyk długi, zgrubiały. Typowa cholecystek- 
tomia. 

Obserwacja: Po 18-tu dniach opuszcza klinikę w stanie 
dcbrym. 

124/1927 kobieta lat 52. 

Wywiady: Od 2-ch lat silne i częste napady koiki żółciowej. 
Dwa razy żółtaczka. Dzień przed przyjęciem bardzo silny napad. 

Stanobecny: Stan podupadły, cały brzuch wzdęty, bardzo 
bolesny. Naisilniejsza bolesność w miejscu pęcherzyka żółciowego. 

Zabieg: Płyn w wolnej jamie brzusznej. Pęcherzyk zgru- 
biały, zawierał liczne kamienie. Trudna cholecystektómia. 

Obserwacia: Po 14-tu dniach opuszcza klinikę. 

W dwu przypadkach więc wykonano zabieg z wielką trudno- 
ścią, z powodu podupadłego stanu jakoteż znacznych zrostów. Za- 
bieg w obydwu przypadkach trwał nieco dłużej niż zwyczajnie. 

W trzecim przypadku natomiast wykonaną została chołecy- 
stektemja bez żadnych trudności przy dobrym stanie pacjenta. Na- 
pady trwały często i o silnem natężeniu. Tyloletnie trwanie sprawy 
chorobowej, nie wywołało wprawdzie zrostów i zmian w otocze- 
niu, ale musiało wpłynąć ujemnie na samą wątrobę i drogi żół- 
ciowe. Zakażenie tych dróg musiało w tym przypadku mieć miejsce 
dając od czasu do czasu znać o sobie w postaci napadów nawet 
po zabiegu. Pamiętajmy o tem, że pacjentka poddała się zabiegowi 
w 52 roku życia cierpiąc przez połowę swego życia na kamienie. 

Wedle rodzaju schorzenia wyniki nasze przedstawiają się 
następująco: 

Przy kamicy: 

śmiertelność pooperacyjna 3 (na 74 oper.), 

zupełnych wyleczeń 33 

znacznego polepszenia 6 

bez poprawy wzgl. z nieznaczną poprawą 2 (na 41 zgłoszonych), 

zmarło z innych przyczyn 0. 

Przy zapaleniu pęcherzyka bez kamicy: 

śmiertelność pooperacyjna 1 (na 16 oper.), 

zupełnych wyleczeń 3 

znacznego polepszenia 4 

bez poprawy wzgl. z nieznaczną poprawą 1 (na 8 zgłoszonych), 

zmarło z innych przyczyn 0. 

Uderza nas znowu znacznie większa odsetka wyleczeń przy 
kamicy. Natomiast po zapaleniu pęcherzyka bez kamicy przy cwen- 
tualnych zrostach i innych powikłaniach wyniki są znacznie gorsze. 

Tłumaczymy to znowu tem, że przy kamicy chodzi bardzo czę- 
sto o ograniczone zakażenie i zaburzenie mechaniczne, które przez 
zabieg usuwamy, w pozostałych zaś przypadkach zakażenie zaj- 
muje też przewody żółciowe, nie dając się tak łatwo usunąć. 

Z 16-tu przypadków, w których został usunięty pęcherzyk bez 
kamicy w 2-ch chodziło o zapalne zmiany w ścianie pęcherzyka 
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a w 14-tu znaleźliśmy zmiany przewlekłe jak zrosty, zgrubienie, 
zbliznowacenie i skurczenie pęcherzyka. Zrosty nieraz były tak 
znaczne, że pęcherzyk z trudnością dał się z nich wygrzebać. 


Wyniki po nacięciu przewodu wspólnego i wątrobowego. 


Jakże inaczej przedstawiają się warunki operacyjne a tem sa- 
mem liczby statystyczne, gdy leczenie zachowawcze doprowadzi 
do tego, że chirurg jest zmuszony podczas zabiegu otworzyć prze- 
wód wspólny. Najczęściej się to dzieje z powodu utkwienia w nim 
kamienia. 

Na klinice lwowskiej bada się przewód na obecność kamieni, 
ujmując go palcami, które się przesuwa do wątroby aż do otworu 
Winslowa. W niektórych jednak przypadkach jesteśmy zmuszeni 
przewód otworzyć i zbadać jego wnętrze zgłębnikiem, lub jeśli to 
możliwe palcem. 

Wyniki pooperacyjne. 

Wyleczeń 27 t. i. 84,3% 

Śmierci 5 t. į. 15,7%. 

Razem operowanych 32. 

Jak widzimy więc śmiertelność jest już znacznie większa, niż 
po zwykłem wycięciu pęcherzyka. Odnieść ią należy do znacznego 
nieraz opóźnienia zabiegu, rozwijających się powikłań w postaci 
wycieńczenia, postępu zakażenia, rozwoju żółtaczki z jei następ- 
stwami i t. d. Mimo tych niepomyślnych oznak dła zabiegu ope- 
rcwane one być muszą, ponieważ inne leczenie dla nich nie istnieje. 
Warto się przyglądnąć przyczynom śmierci. 

228/1923 mężczyzna lat 26. 

Wywiady: Od roku typowe napady kolkowe. Od 2-ch mie- 
cięcy żółtaczka, która wystąpiła po ostatnim napadzie i dotychczas 
nie ustąpiła. Schudł znacznie. 

Stan obecny: Odżywienie podupadłe, wybitna żółtaczka, 
stan podgorączkowy. Wątroba cztery palce niżej łuku, bolesna, 
woreczek macalny, bardzo bolesny. 

Zabieg: Pęcherzyk silnie zrośnięty z otoczeniem, skurczony, 
zbliznowaciały. Gruczoły chłonne wzdłuż przewodu wspólnego po- 
większone. Po oddzieleniu pęcherzyka i odcięciu stwierdzono, że 
przewód wątrobowy jest bardzo wąski a wspólny zupełnie nie 
drożny. Z powodu bardzo ciężkiego stanu pacjenta poprzestano na 
wprowadzeniu sączka gumowego do przewodu wątrobowego, wy- 
prowadzając go na zewnątrz. 

Zmarł w 15 dniu wśród objawów ogólnego wycieńczenia. 

Sekcja: Stenosis d, choled, cicatric. 

102/1924 kobieta łat 45. 

Wywiady: Od 7-miu lat napady charakterystyczne dla ka- 
micy wśród wysokiej ciepłoty. Od trzech tygodni utrzymują się 
stałe bóle a ciepłota wieczorami dochodzi do 40°C. Od tego też 
czasu datuje się żółtaczka. 

Stan obecny: Wybitna bolesność całego brzucha, wątroba 
2 palce niżej łuku, wybitna żółtaczka, stolec gliniasty. 

Zabieg: Bardzo silne zrosty. Pęcherzyk skurczony zawierał 
liczne kamienie. Bardzo trudna cholecystektomia. W przewodzie 
wspólnym znaleziono 6 kamieni. 

Zmarła w 3-cim dniu wśród objawów zapalenia otrzewny. 

157/1924 kobieta lat 40. 

Wywiady: Od 2-ch lat napady bólów w pr. podżebrzu z żół- 
taczką i podniesioną ciepłotą. 

Stan obecny: Średnia żółtaczka, stan odżywienia mierny, 
ciepłota w chwili przyjęcia prawidłowa. Wątroba 3 palce niżej iuku, 
okolica pęcherzyka bolesna. 

Zabieg: Bardzo silne zrosty. Pęcherzyk skurczony zawie- 
zawierał liczne drobne kamienie. Oddzielenie pęcherzyka odby- 
wało się z wielką trudnością, podczas której to czynności pęche- 
rzyk pękł. Po usunięciu jego nacięto przewód wspólny, usunięto 
z niego kamień. Ponieważ przy brod. Vatera znajdował się drugi 
kamień, nie dający się usunąć od strony cięcia, wobec czego usu- 
nięto go od strony dwunastnicy po poprzedniem otwarciu jej. 

Zmarła w 6-m dniu wśród objawów krwotoku wewnę- 
trznego (cholem.) Sekcji nie robiono. 

157/1925 kobieta łat 45. 


Wywiady. Od trzech lat kolki z dreszczami i wysoką cie- 
płotą. Od dwóch tygodni żółtaczka (po ostatnim napadzie). 

Stan obecny. Wybitna żółtaczka, stan ogólny podupadły. 
Pęcherzyk macalny, tkliwy. 

Zabieg: Pęcherzyk bardzo zrośnięty z siecią, dwunastnicą 
i wątrobą, skurczony, zawierający dużo kamieni. Trudna chole- 
cystektomia. Przewód wspólny nacięto i usunięto z niego duży 
kamień. Podczas całego zabiegu zaznaczyło się obfite krwawienie, 
mimo przygotowania chorej środkami przeciwkrwotocznymi. 

Obserw. W najbliższych dniach przebieg prawidłowy bez- 
gorączkowy. 
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W 6-tym dniu objawy krwotoku do wolnej jamy brzusznej. 
Krwiak częściowo dawał się opróżnić na zewnątrz obok sączka. 

Chora poczęła się czuć nieco lepiej. 

W 25-tym dniu zapalenie płuc i opłucny. Stan ogólny znacznie 
Się pogorszył. Ciepłota się utrzymuje na wysokości około 37.5. 

W 27-ym dniu objawy krwotoku do przewodu pokarmowego 
znaczną niedokrwistość, 

W 29-ym dniu zmarła. 

Sekcja: Abscessus subphrenicus d. Plenritis exudat. d. hae- 
morrhag. intestin. 

99/1926 kobieta lat 38. 

Wywiady. Od trzech lat objawy kamicy. Kilkakrotna żół- 
taczka. 

Stanobecny. Stan ogólny średni, żółtaczka. Ciepłota 37.6. 
Wątroba znacznie powiększona, pęcherzyk macalny, bardzo bo- 
lesny na ucisk. 

Zabieg. W wolnej jamie brzusznej płyn surowiczo-krwawy. 
Pęcherzyk pokryty siecią, zrośnięty z dwunastnicą. Po oddzieleniu 
zrostów znaleziono w głębi Skurczony pęcherzyk zawierający 3 
duże kamienie. Przewód wspólny znacznie rozszerzony, przy brod. 
Vatera kamień, który wydobyto od strony cięcia przywątrobo- 
wego. 

Zmarła w 2-gim dniu wśród objawów wstrząsu cperacyj- 
nego. 

249/1926 kobieta lat 46. 

Wywiady. Od półtora roku kolki żółciowe, kilka razy żół- 
taczka, wysoka ciepłota, wymioty. 

Stan obecny. Stan ogólny dość dobry, żółtaczka, wątroba 
nieznacznie powiększona, pęcherzyk tkliwy. 

Zabieg. Płyn żóltaczkowy w wolnej jamie brzusznej, W miej- 
scu pęcherzyka konglomerat sieci, przykrywającej woreczek zro- 
Śnięty z resztą otoczenia. Konglomerat ten rozdzielono, jednak 
pęcherzyka nie znaleziono. Prz. wspólny znacznie rozszerzony, zna- 
leziono w nim cztery kamienie wielkości jaja gołębiego. 

Zmarła w 5-tym dinu wśród obiawów zapalenia otrzewny. 

Na 32 przypadków operowanych w 6-ciu nastąpiło zejście 
śmiertelne i to w 4-ch z powodu powikłań pooperacyjnych, w 2-ch 
z powodu postępującego wycieńczenia, zakażenia i żółtaczki. 

Śmierć nastąpiła w 2-gim, 3-cim, 5-tym, 6-tym diu (powikłania 
pooperacyjne) dalej w 15-tym i 16-tym dniu po zabiegu) w nastę- 
pstwie powikłań sprawy chorobowej). 

W pierwszym przypadku przystąpiono do zabiegu przy złym 
stanie pacjenta, z powodu znacznego wycieńczenia i dwumiesię- 
cznej żółtaczki. — Przewód wspólny okazał się zupełnie zrośnięty, 
z powodu długotrwałego zapalenia dróg żółciowych. — Kamieni 
nigdzie nie znaleziono. Żółć odprowadzono na zewnątrz. Mimo, że 
żółtaczka się poczęła zmniejszać nastąpiło zejście śmiertelne z wy- 
cieńczenia. 

W 2-gim wykonano zabieg wśród wysokiej ciepłoty i długo- 
trwałej żółtaczki, — Zakażenie dróg żółciowych doszło do szczytu 
swego rozwoju patologicznego. Sam zabieg cdbył się w warunkach 
nie bardzo jałowych, jeśli weźmiemy pod uwagę trudną cholecy- 
stektomię i otwarcie zakażonego prz. wspólnego, z którego wy- 


ięto aż 6 dużych kamieni, — Skończyło się na zapaleniu otrzewny. 
W 3-cim też mieliśmy do czynienia z żółtaczką, jakkolwiek 
stan ogzlny był średni. — Jednak musieliśmy mieć na uwadze 


znaczne zmiany w pęcherzyku, który przy oddzieleniu pękł, nastę- 
pnie obecneść kamieni w prz. wspólnym przy pap. Vateri, który 
musiano usunąć przez naciętą dwunastnicę, podnosząc temsamem 
ciężkość zabiegu. — Chory jednak przetrwał wstrząs operac. a zej- 
Ście nastąpiło z powodu cholemiczn. krwotoku w następstwie dłu- 
gctrwalej żółtaczki. 

W 4-tym znowu stan podupadły i żółtaczka dawały rokowanie 
iuż przed zabiegiem mało pomyślne. To też przyczyną śmierci był 
krwctok cholemiczny. Krwiak uiegł zropieniu prowadząc wreszcie 
do śmierci. 

W 5-tym wśród żółtaczki wykonano bardzo trudny zabieg, 
z powodu znacznych zrostów. Pęcherzyk ledwie odnaleziono skur- 
czony i zbliznowaciały. Zatkanie prz. wspólnego trwające 5 tygodni 
doprowadziło dc znacznego rozdęcia przewodu. — Pacjent nie wy- 
trzymał ciężkiego zabiegu i śmierć nastąpiła już w następnym dniu. 

W 6-tym wreszcie jak i w każdym poprzednim wykonano je- 
Szcze cięższy zabieg w wybitnej żółtaczce. Zmiany zapalne były tak 
dalece posunięte, że woreczka wśród zrostów nawet nie znaleziono. 
Natomiast w prz. wspólnym tkwiło 6 dużych kamieni. Zabieg trwał 
około dwie godziny. — Znieczulenie uzupełniono przy końcu za- 
biegu krótką narkozą, Zapalenie otrzewny było bezpośrednią przy- 
czyną śmierci. 

We wszystkich więc mieliśmy do czynienia z zatkaniem prze- 
wodu wspól. trwającem już dłuższy czas. — Następstwa tego były 
dla pacjentów zgubne. 
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Częstość wykonywania tego zabiegu zależnie od wieku pacjenta 
w porównaniu z wycięciem pęcherzyka wzrasta z wiekiem. — To 
też nietylko dłuższe trwanie sprawy i powikłania ale i starszy wiek 
wpływa na wzrost śmiertelności. 


Między 20 — 30 r. życia operowano 2 z tego zmarł 1 

30 — 40 pi a 11 ie 0 

40 — 50 sh T 12 y 3 

50 — 60 A s, 5 5 1 

Ponad 60 a s 2 7 1 
Wiek więc ma duży wpływ na śmiertelność w omawianych 
przez nas sprawach. — Ponad 50 rok życia jest ona bardzo wy- 


soka. 

W naszych przypadkach został zabieg wykonany najwcześni:j 
dwa tygodnie po zatkaniu przewodu. 

Szybki wzrost śmiertelności licząc od zwykłej cholecystekto- 
mji do cholecystektomii z równoczesną choledochotomią i od zwy- 
kłych zmian w samym pęcherzyku do zatkania przewodów powi- 
nien stanowić groźne memento, że im późniejszy zabieg tem gorsze 
rokowanie. 

Pamiętać musimy o tem, że zabieg w przypadkach zatkania 
przewodu jest jedyną deską ratunku, uwalniając 84.3% chorych 
przed niechybną Śmiercią. 

Pamiętać też musimy o tem, że ci pacjenci, których zdoła- 
liśmy uratować, a jest ieh poważna liczba, w miejsce utraty życia 
mają pewne dolegliwości, których znowu nie możemy odnesić do 
zabiegu, ale zmian chorobowych, jakie się utrwaliły w wątrobie, 
drogach żółciowych i otoczeniu, z powodu długotrwałego procesu. 

Wreszcie pcuczającem będzie zestawienie ilustrujące częstość 
utkwienia kamienia w poszczególnych odcinkach przewodu w na- 
szych przypadkach: Znaleźliśmy je. 

w przewodzie wątreobowym 6 razy Śmiertelność 1 

w przewodzie wspólnym 

a) odc. przywątr. 20 razy Śmiertelność 2 

b) odc. pozadwunast. 6 razy Śmiertelność 2 

Kamienie z części pozadwunastniczej zostały usunięte 4 razy 
cd strony nacięcia tuż obok ujścia prz. pęcherzykowego za pomocą 
wyciśnięcia ku tyłowi a 2 razy przez otwarcie dwunastnicy i na- 
cięcie brod. Vatera. — W ostatnich dwu przypadkach jeden skoń- 
czył się śmiertelnie z powodu krwotoku wewnętrznego, drugi żyje. 

Dok. nast 


Dr. Józef SPIRA. Kraków. 


Stany podgorączkowe w otorhinolaryngologji, a niezdolność do 
pracy *). 


Mam zamiar mówić o chorobach, w których stany podgorącz- 
kowe stanowią główny objaw chorobowy, a więc o chorych, któ- 
rzy narzekają na złe sampoczucie, brak łaknienia, osłabienie, 
a u których badanie przedmiotowe daje — poza stanami podgo- 
rączkowemi — wynik ujemny. 

Jak wiadomo, objawy powyższe spotykamy najczęściej w uta- 
jonej lub początkowej gruźlicy płuc i przedewszystkiem w tym 
kierunku idzie myśl internisty. Poza gruźlicą istnicją jednak 3 
grupy chorobowe, które mogą dawać podobne objawy i o których 
lekarz - praktyk zawsze pcwinien pamiętać: 1) Przewlekłe zaka- 
żenia o łagodnem przebiegu, w których sprawa zakaźna jest umiej- 
scowiona w jednym narządzie. Punktem wyjścia mogą być migdat- 
ki, jamy boczne nosa, zęby, wyrostek robaczkowy, przydatki ma- 
cicy i t. d. — 2) Zaburzenia w wydzielaniu wewnętrznem, zwłasz- 
cza stany nadtarczycowe. — 3) Wreszcie trzecią grupę stanowi 
kiła, zwłaszcza w późniejszych okresach, w których brak jakich- 
kolwiek objawów zewuętrznych kiły i gdzie dopiero dodatni od- 
czyn Wassermanna wyjaśnia właściwe tło chorobowe. 

Wśród przyczyn, wywołujących przewlekłe zakażenia ze sta- 
nami podgorączkowemi, wysuwają się na pierwszy plan schorze- 
nia migdałków i bocznych jam nosa. 

Schorzenia migdałków są chlebem codziennym lekarza - prak- 
tyka. Zapalenia ostre, t. zw. anginy, występują jużto samodzielnie, 
już to w przebiegu różnych chorób zakaźnych. Błędnem jest prze- 
konanie, jakoby w przebiegu anginy były zaięte tylko migdałki 
podniebienne; przeważnie ulega schorzeniu cały chłonny pierścień 
gardzieclowy Waldeyer'a, w którego skład wchodzą prócz 
trzech znanych migdałków, także migdałek języka, nagromadzenia 
tkanki limfoidalnej na tylnej ścianie gardzieli w okolicy ujścia 
trąbki i w krtani najczęściej i najsilniej zostają chorobowo zmnie- 
nione migdałki boczne. Natomiast u dzieci nierzadko spotykamy 


*) Według odczytu, wygłoszonego na konierencji lekarzy Kas 
Chorych w Krakowie 1929 r. sg 
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anginę migdałka trzeciego (gardłowego), występującą z bardzo wy- 
soką gorączką i z silnym obrzękiem gruczołów podszczękowych 
(gorączka gruczołowa dawnych lekarzy). Angina trwa zazwyczaj 
kilka dni, poczem gorączka ustępuje; w niektórych przypadkach 
inogą jednak utrzymywać się stany podgorączkowe przez szereg 
dni i tygodni zwłaszcza w przypadkach, w których przyszło do 
zajęcia gruczołów w sąsiedztwie. 

Nas zajmują przedewszystkiem przewlekłe zapalenia migdał- 
ków podniebiennych. Niestety, na tem polu wiadomości lekarza - 
praktyka naogół są dość skąpe i niejednokrotnie nawet tęgi inter- 
nista uważa migdałki tylko wtedy za chore, kiedy są powiększone. 
Między laryngologami również niema jedności i zdarza się, że jeden 
z nich uzna migdałki za zupełnie zdrowe, podczas gdy drugi — roz- 
pozną w nich przewlekły stan zapalny. Sprzeczność pochodzi stąd, 
że migdałki boczne mogą mieć różny wygląd zarówno co do wielko- 
ści, jak i kształtu oraz budowy. Migdałki bowiem w wicku dzie- 
cięcym są dość duże, później zazwyczaj ulegają inwolucji i zani- 
kowi, przyczem zostaje w nich szereg zaułków, mniej lub więcej 
głębokich. Poza tem istnieją w migdałkach zagłębienia, odpowiada- 
jące ich powstaniu z kiku guzków zarodkowych. Wreszcie blizny, 
zrosty i zaciągnięcia po przebytych zapaleniach czynia budowę 
migdałków jeszcze zawilszą. 

W głębi zatok i zaułków migdałków znajdują się t. zw. czopy 
migdałkowe; są to masy białawe, powstające ze złuszczonych ko- 
mórek nabłonkowych, leukocytów i mas bakterji, czasem kryształ- 
ków cholesteryny, złogów soli wapniowych i t. d. Przez ucisk pod- 
czas połykania zostają one wyciśnięte do jamy ustnej, a w ich 
miejscu często tworzą się szczeliny, w które mogą wnikać cząstki 
pokarmów; po zmieszaniu się z pewyższą miazgą ulegają one roz- 
kładowi. W innych wypadkach czopy pozostają w miydałkach, 
a nawet mogą tworzyć rodzai nalotów. Nie iest rozstrzygnięte, 
czy czopy migdałkowe należy uważać za twory prawidłowe, czy 
chorobowe. Faktem jest, że niejednokrotnie spotyka się ie u ludzi 
zupełnie zdrowych, którzy nie zapadają na anginy i wogóle nic 
nie wiedzą o ich obecności. Zdarzają się także tacy chorzy. 
których obecność czopów nicpokoi i kieruje do lekarza; iednak do- 
kładne wywiady wykazują, że chorzy tacy nie odczuwają żadnych 
dolegliwości, a czopy odkryli zupełnie przypadkowo. 

Również wielkość migdałków jest pojęciem względnem, co 
wynika już także z tego, że podczas badania jest dostępna dla 
wzroku tylko część migdałka, wystająca z uchyłku międzyłukowego. 
Jeżeli więc uchyłek jest głęboki, nawet stosunkowo duży migdałek 
może robić wrażenie małego i naodwrót. 

Z powyższego wynika, że nic jest rzeczą łatwą podać, jak 
wygląda prawidłowy migdałek. Trzeba widzieć setki migdałków, 
trzeba umieć je badać i dopiero później można sobie wyrobić pewne 
pojęcie, że ten migdałek jest zdrowy, a ów — chory: jednak sąd 
ten będzie często dość względny, i stąd pochodzą różnice nawet 
wśród laryngologów. Mimoto istnicją pewne objawy, które bez- 
względnie należy uważać za chorobowe. 

Możemy tu wyróżnić dwie postaci: 

a) Czysty właściwy przerost, t. į. chorobowe powiększenie mig- 
dałków bez szczególnych zmian na powierzchni, bez wybitnego wy- 
twarzania się jam i zaułków z czopami. (Hypertrophia tonsillarum 
palati). Migdałki te bywają zazwyczaj miękkie, elastyczne, o po- 
wierzchni gładkiej. Postać ta zazwyczaj bywa objawem przerostu 
całego chłonnego pierścienia gardzieli, spotykamy ją głównie u dzic- 
ci, niejednokrotnie jako zboczenie konstytucyjne. Wykazano, że 
przerost ten często powstaje nie na tle zapalnem, lecz daje wyraz 
skazie wysiękowej. Poza tem wytwarza się on niejednokrotnie 
w następstwie przebytych zakażeń ogólnych, np. dzieci po prze- 
bytej płonicy lub odrze miewają powiększone migdałki, czego pier- 
wej nie było. 

b) Druga postać to właściwe przewlekłe zapalenie migdalków 
bocznych (Tonsillitis chronica). Występuje ono zazwyczaj u do- 
rosłych niejednokrotnie jako następstwo często przebywanych an- 
gin. Migdałki takie są zbitsze, twarde, ich powierzchnia jest nie- 
równą i ma liczne zatoki. W zatokach tych znajduje się wydzielina 
chorobowa, rzadsza cd zwykłych czopów, i zazwyczaj silnie cuch- 
nie. Badanie drobnowidowe wykazuje w niej wielką ilość skład- 
ników zapalnych, przedewszystkiem leukocytów, których w zwy- 
kłych czopach jest stosunkowo niewiele. Wydzielina ta drażni oto- 
czenie, stąd migdałki często bywają obrzękłe, łuki przednie — 
zaczerwienione. 

Ważnym objawem, spotykanym w przewiekłem zapaleniu mig- 
dałków jest obecność powiększonych twardych podszczękowych 
gruczołów chłonnych; znajdują się one obok ślinianek podszczę- 
kowych i poza niemi. Bada się je przez pochylenie głowy chorego 
do przodu i możliwe głębokie wciśnięcie palców w tej okolicy. 
U dzieci spotyka się też często obrzęk gruczotów chłonnych nu 
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szyji, przed i poza mięśniem mostkowo - oboiczykowo - sutkowym. 
Dawniej uważano je za objaw gruźlicy, zwłaszcza jeżeli przez dłuż- 
szy czas towarzyszyły im stany podgorączkowe; jednak nie mają 
one nic wspólnego z gruźlicą i często ustępują po usunięciu cho- 
rych migdałków. Tylko duże gruczoły, dochodzące do wielkości 
orzecha laskowego, nasuwają podejrzenie gruźlicy względnie, w ra- 
zie istniejącej niedokrwistości, podejrzenie białaczki lub limfogra- 
nulomatozy. 

Wśród klinicznych objawów, towarzyszących przewlekłemu za- 
paleniu migdałków, wysuwają się na pierwszy plan objawy ner- 
wowe. Chorzy często narzekają na niemiłe uczucie podczas poły- 
kania, na ucisk i drapanie w gardle, uczucie ciała obcego w prze- 
łyku. Cząstki pokarmów, tkwiących w zagłębieniach migdałków, 
mogą pobudzać chorych do kaszłu i chrząkania. 

W innych wypadkach chodzi o zwykłe parestezje. Bardzo 
przykry jest papkowaty, zgniły smak w ustach, tudzież cuchnienie 
z ust, które wytwarzają się w razie wzmożonego tworzenia się 
cuchnących czopów; w następstwie tego przychodzi do zaburzeń 
łaknienia i trawienia. 

Przebieg przewlekłego zapalenia migdałków może być różny. 
Są przypadki, które poza wyżej przytoczonemi dolegliwościami 
nie mają żadnych następstw. Czasem i tych dolegliwości brak. 
W innych przypadkach przychodzi od czasu do czasu do zaostrzc- 
nia w postaci mniej lub więcej silnej anginy. 

Angina zawsze jest poważną chorobą, bo może wywołać szc- 
reg poważnych powikłań. Do lżejszych należy wytworzenie się 
ropnia okołomigdalkowego i zajęcie gruczołów pozaszczękowych 
lub szyjnych; do cięższych schorzenie stawów, nerek lub wsierdzia 
tudzież ciężkie zakażenie ogólne; ropnica lub posocznica. Wszyst- 
kie te powikłania mogą powstać bezpośrednio w następstwie prze- 
wlekłego zapalenia migdałków, niektórzy jednak przyjmują, że ie 
zawsze poprzedza zaostrzenie czasem jednak tak nieznaczne, że 
uchedzi uwadze chorego. 

Chore migdałki mogą też być punktem wyjścia przewlekłych 
tagodnych zakażeń, które można uważać za iadzicę (toxaemię). 
Charakterstycznym objawem tego stanu są nieznaczne wzniesienia 
ciepłoty, utrzymujące się przez całe lata. Ciepłota waha między 
37,3 — 37,5 i dosięga zazwyczaj szczytu w godzinach popołudnio- 
wych. Poza tem chorzy niejednokrotnie czują się zupełnie dobrze, 
w innych przypadkach jednak dołączają się objawy ogólne; złe 
samopoczucic, brak łaknienia, czasem nawet dreszczyki. Odróżnić 
te stany od początkowej gruźlicy płuc — nie zawsze jest łatwo, 
zwłaszcza nie badając odpowiednio migdałków; to też niejeden 
z takicli chorych latami leczył się na płuca, zanim przypadkowe 
lub szczegółowe zbadanie gardła nie skierowało uwagi lekarza 
na właściwą drogę. 

W jaki sposób dochodzi do tych stanów! Wspomnieliśmy już, 
że w zatokach migdałkowycli nagromadzony jest materjał toksycz- 
nozakaźny. Jak długo atoli utrzymują łączność z światem ze- 
wnętrznym, t. i. z iamą ustną, tak długo mogą produkty jadowite 
wydostawać się na zewiątrz i wywołać tylko objawy miejscowe. 
Jeżeli jednak ujście zatok zostanie zamknięte, np. przez zrosty lub 
zaciągnięcia, zatoki zamieniają się w zamknięte jamki, a wytwo- 
rzone w nich jady dostają się do naczyń chłonnych oraz obiegu 
krwi i pewoduiją ogólne zatrucie z wyżej wymienionemi objawami. 

Mając przed sobą chorego ze stanami podgorączkowcmi, lae 
ryngolog powinien postawić sobie 2 zasadnicze pytania: I) czy 
migdatki badanego są chore i 2) czy Są one przyczyną podniesio- 
nych temperatur. Co do pierwszego pytania, jak już wspomnia- 
łem, nawet najdokładnicjsze badanie nic zawsze daje zupełnie 
pewną odpowiedź. Badając, poświęcamy główną uwagę czopom. 
Sama obecność sprawy nic wyjaśnia; ważne jest badanie ich zbi- 
tości, woni, zawartości leukocytów. Czasem wydzielina jest ukryta 
w jamce penadmigdałkowej, która jest niewidoczna podczas zwyk- 
łego oglądania; dlatego jest konieczne odchylanie łuku przednicgo 
haczykiem, tudzież wyciśnięcie migdałka wygniataczem lub przy- 
najmniej palcami. 

Ważnym objawem jest obrzęk migdałków, względnie ich oto- 
czenia, tudzież gruczołów w sąsiedztwie. Ale najważniejszym mo- 
mentem, przemawiającym za istnieniem przewlekłego zapalenia 
migdałków, jest wywiad, t. į. stwierdzenie faktu, że chory cierpi na 
anginy. Prawdopodobieństwo przechodzi w pewność, o ile chory 
podaje, że dolegliwości jego, względnie podniesiona ciepłota da- 
tuje się od przebycia ostatniej anginy, względnie, po każdej angi- 
nie powtarza się. 

Jednakże nawet stwierdzenie przewlekłego zapalenia migdał- 
ków jeszcze nie rozstrzyga drugiego pytania. Można bowiem mieć 
chore migdałki i równocześnie podniesioną ciepłotę z innej przy- 
czyny. Rozporządzamy pewnym sposobem badania, który niejed- 
nokrotnie daje nam wyjaśnienie w tym kierunku. Jest to — wy- 
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gniecenie migdałków. Jeżeli po każdem wygnieceniu czopów z mig- 
dałków ciepłota opada, można napewno twierdzić, że cieplota po- 
chodzi z migdatków. Z drugiej jednak strony pozornie zdrowe mi- 
gdałki mogą być ogniskiem chorobowem. Dzieje się to wówczas, 
kiedy w głębi migdałka ukryte są jamki, wypełnione chorobową 
wydzieliną ropną; wtedy nawet wygniatanie migdałka nie wyjaśnia 
sprawy tak, iż rozpoznanie można postawić dopiero po dokonanej 
operacji. Jeden z takich nierzadkich przypadków pozwolę sobie 
opisać. 

A. M. zamężna lat 37. Jako panna chorowała na nieżyt szczy- 
tów i leczyła się klimatycznie. Od roku cierpi na stany podgorącz- 
kowe, traci na wadze, pozatein czuje się dobrze. Ostatnio była 
przez 4 miesiące w Zakopanem; w pierwszych tygodniach go- 
rączka ustąpiła, ale po krótkim czasie powróciła. Od czasu do 
czasu miewa bóle gardła, ale właściwych zapaleń z gorączką nigdy 
nie przechodziła: zresztą była już badana przez laryngologa, który 
uznał migdałki za zdrowe. Badanie laryngologiczne, przeprowa- 
dzone przezemnie, wykazuje: nieżyt gardła miernego stopnia, ini- 
gdałki boczne średnio duże z niewielką liczbą czopów bezwon- 
nych. Jamki ponadmigdałkowe wolne. Wygniatanie migdałków nie 
wpływa na stany podgorączkowe. 

Wyraziłem wątpliwość czy migdałki są przyczyną stanów pod- 
gcrączkowych. Wskutek nalegania chorej i za zgodą internisty 
wykonałem wyłuszczenia migdałków w miejscowem znieczuleniu. 
Badanie wyjętych migdałków wykazało w nich drobne jamki z wy- 
dzieliną ropną. W dwa tygodnie po zabiegu stany podgorączkowe 
ustąpiły. Kontrola po roku: chora zupełnie zdrowa bez gorączki. 

Leczenie przewlekłego zapalenia migdalków, które jest przy- 
czyną stanów podgorączkowych, jest radykalnie chirurgiczne, 
Dawniej stosowano różne sposoby zachowawcze, jak wygniatanie 
migdałków, wypłukiwanie czopów, nacinanie migdałków i t. d. Spo- 
soby te prawie nigdy nie prowadzą do celu. Nawet w tych nielicz- 
nycli przypadkach w których gorączka spada pe wygniataniu, spo- 
sobem tym nie osiąga się wyleczenia i w końcu operacja staje się 
niezbędną. Zabieg sam, t. j. chirurgiczne wyłuszczenie migdałków 
chociaż powinien być wykonany w zakładzie (a nie ambulatoryj- 
nie) nie przedstawia niebezpieczeństwa, usunięcie zaś migdałków 
nie pociąga za sobą żadnych szkodliwych następstw. Ze względu 
ia to, że ciągle jeszcze pojawiają się głosy przeciwko usuwaniu 
narządu, którego czynność może być potrzebna ustrojowi, chciał- 
bym poświęcić kilka słów znaczeniu migdałków. Dla lekarza nie 
jest rzeczą obojętną, czy migdałki są zbędne, a może nawet szko- 
dliwe tak, iż należy je usunąć bez żadnych skrupułów czy też 
mają one szczególne znaczenie, dla którego należałoby zająć stano- 
wisko możliwie zachowawcze. 


Niestety mimo licznych badań klinicznych, laboratoryjnych 
i doświadczalnych, zagadnienie migdatkowe nie zostało do dziś 
dnia rozwiązane, Istnieje cały szereg teoryj i hipotez, z których 
żadna nie może odeprzeć wszystkich zarzutów krytyki. Nie mogę 
w tem miejscu omawiać poszczególnych teoryi. Chciałbym tylko 
ogólnie wspomnieć o 3 najważniejszych kierunkach zapatrywań na 
tą sprawę. 

Najdalej idzie kierunek, odmawiający migdałkom jakiegoś szcze- 
gólnego znaczenia. Migdałki mają czynność podrzędną; anginę uwa- 
Żać za chorobę miejscową, która jednak może pociągnąć za sobą 
fatalne następstwa dla ustroju. Znakomity laryngolog wiedeński 
Schlemmer wykazał, że migdałki nie posiadają naczyń chłon- 
nych doprowadzających. a więc nic można ich uważać za obwo- 
dowe gruczoły chłonne, któreby odgrywały rolę filtra jadów. Zda- 
niem Schlemmera czynność międałków należy uważać za 
część czynności całej błony śluzowej jamy ustnej i dlatego można 
ją z łatwością zastąpić przez resztę błony śluzowej. Nigdy nie 
zauważono, aby oscbniki, u których operacyjnie usunięto tkankę 
adenoidalną, przez to były mniej odporne i częściej zapadały na 
różne choroby tak samo, jak nie stwierdzono, aby powiększone 
migdałki chroniły dziecko przed chorobami zakaźnemi. W myśl 
tych poglądów powstanie anginy można tłumaczyć w następujący 
sposób: w następstwie szkodliwych wpływów mechanicznych, che- 
micznych lub termicznych, np. podczas nagłej zmiany ciepłoty 
względnie zaziębienia, potęguje się żywotność drobnoustrojów; one 
same względnie ich jady wnikają wówczas do ustroju przez całą 
powierzchnię jamy ustnej, zwłaszcza zaś przez te jej części, w któ- 
rych nabłonek wykazuje większą przepuszczalność, t. zn. przez 
powierzchnię migdałków; wniknąwszy do miąższu migdałkowego, 
wywołują sprawy zapalne, t. j. anginy. W anginach, występujących 
epidemicznie, zakażenie zostaje wywołane przez świeże, bardzo ży- 
wotne bakterje, które dostają się do jamy ustnej zzewnątrz. W każ- 
dym razie migdałki są punktem wejścia zakażenia do ustroju, po- 
nieważ zaś nie mają żadnej ważnej czynności należy je usuwać 
możliwie wcześnie i możliwie doszczętnie. 
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Muszę w tem miejscu wspomnieć o pracy, która wyszła przed 
kilku miesiącami z kliniki otologicznej we Frankfurcie. Autor (J o r- 
danoff) na podstawie statystycznego materjału własnej kliniki, 
i kliniki pedjatrycznej wykazuje, że dzieci, którym wyłuszczono 
migdałki, prawie nigdy niec zapadają na płonicę, z drugiej zaś 
streuy — badanie chorych na płonicę wykazało we wszystkich 
przypadkach obecność migdałków lub choćby ich resztek (np. po 
niedoszczętnym zabiegu operacyjnym). Autor wyciąga z tego wnio- 
sek, że 1) miejscowe zakażenie migdałków zdaje się odgrywać 
niezmiernie ważną rolę w zakażeniu płonicą i 2) dzieci z usuniętemi 
migdałkami trudnici zapadają na płonicę, niż dzieci z zachowanemi 
migdałkami. Gdyby pewyższe spostrzeżenie okazało się słusznem, 
przemawiałoby za wyżej wymienionem zapatrywaniem co do roli 
migdaików. 

Druga grupa autorów również zaprzecza temu że migdałki 
podniebienne są samodzielnym narządem i posiadają jakąś 
szczególną czynność. Zarówno anatomicznie, jak i fiziologicznie 
należy je uważać za część układu adenoidalnego całego 
ustroju. W skład tego układu wchodzi nie tylko gardzielowy pier- 
Ścień chłonny Waldeyera, ale także grudki Peyera w jelitach. 
Czynność migdałków stanowi część czynności całego układu chłon- 
nego i polega na wytwarzaniu limfocytów i zwałczaniu jadów, które 
wniknęły do ustroju. Powiększenie migdałków. spotykane tak czę- 
sto u dzieci, jest obiawem wzmożonej czynności migdałków, spowo- 
dowanej częstemi zakażeniami dziecinnemi. Laryngolog wiedeński 
Fein stara się wykazać, że angina nigdy nie ogranicza się do mi- 
gdałków podniebiennych, lecz obejmuje w równym stopniu wszyst- 
kie części pierścienia gardzielowego. Na pierwszy plan wysuwa się 
zajęcie migdałków podniebiennych dlatego, 1) że są one najbardziej 
dostępne dla badania, i 2) że w innych częściach pierścienia znaj- 
dują się ujścia gruczołów śluzowych, których wydzielina spłukuje 
czopy i naloty. Według Feina angina nie jest chorobą miejscową, 
lecz ogólną, krypłogenetyczną. Fein wywodzi: gdyby angina była 
tylko miejscowem zapaleniem, które powstaje przez wniknięcie ja- 
dów do wnętrza migdałka, rozpoczynalaby się obrzękiem migdal- 
ków „nalotami, bólami miejscowemi i t. d. goraczka zaś występowa- 
łaby dopiero później, kiedy zakażenie dostałoby się do krwi. W rze- 
czywistości jednak dzieje się naodwrót: nasamprzód występują 
objawy ogólne, bóle głowy, złe samopoczucie, gorączka, czasem 
dreszcze i t. d. a dopiero po 1—2 dniach pojawiają się objawy 
miejscowe w gardle „często już w okresie opadania gorączki. Ten 
przebieg przemawia za tem, że angina jest chorobą kryptogene- 
tyczną, zmiany zaś w migdałkach są tylko iednvm z objawów od- 
czynu ustroju. Aby podkreślić taki charakter choroby, wprowadza 
Fein nazwę anginoza i rozumie przez nią ogółna chorobę zakaźna, 
złączoną z anginą, t. i. miejscowem zajeciem pierścienia gardzielo- 
wego. Zresztą zdaniem autora w przebiegu anginy mogą równocze- 
śnie być zajęte inne ogniska adenoidalne, np. w wyrostku robacz- 
kowym, i wtedy występuje zapalenie wyrostka robaczkowego, 
które przeto należy uważać za chorobę równorzędną z anginą, 
a nie za schorzenie poanginowe, jak dawniej mniemano. 

Trzeci kierunek przyjmuje, że migdałki podniebienne wzgl. cały 
pierścień adenoidalny gardzielowy ma ważna czynność do spet- 
nienia w ustroju. Z pośród wielu zapatrywań (np. że migdałki są 
gruczołami dokrewnemi, gruczołami transudacyjnemi i .td.) wy- 
mienię tu tylko teorję obrony Gocrke'go, mającą stosunkowo naj- 
więcej zwolenników. Goerke podaje: już samo biologiczne zacho- 
wanie się migdałków, ich powstanie, wzrost, później inwolucja 
przemawiają za tem, że muszą one mieć jakieś szczególne zadanie. 
Osesek nie posiada wyodrębnionych migdałków w ścisłem tego 
słowa znaczeniu, lecz tkankę adenotdalną, rozlaną w błonie śluzo- 
wej. Ze wzrostem dziecka gdy zachodzi potrzeba szczególnej obrony 
przeciw zakażeniom wieku dziecięcego, tworzą się miejscowe na- 
gromadzenia tkanki adenoidalnej w początkowej części przewodu 
oddechowego i pokarmowego, a więc w częściach najbardziej nara- 
żonych. Czasem następuje bujanie tego utkania (w czem odgrywają 
znacztią rolę pewne stany dyskratyczne (Diathesis exsudativa), 
a może również pewne zmiany miejscowe), przez co wytwarzają 
się mechaniczne przeszkody dla prawidłowego oddechania. Kiedy 
dziecko już uodporni się przeciw zakażeniom tak, iż czynność utka- 
nia adenoidalnego stanie się zbędną, następuje inwolucia, zanik tej 
tkanki podobnie, jak to się dzicje z grasicą, z macicą i z każdym 
innym narządem którego czynność ulega ograniczeniu. Jeżeli nor- 
malna inwolucja (rozpoczynająca się około 6-go roku życia czasem 
i wcześniej) ulega upośledzeniu wskutek działania jakichś czynni- 
ków miejscowych lub ogólnych, powstaje podłoże dla tych stanów 
migdałków, które wywołują różne schorzenia miejscowe lub ogólne. 
A więc zaburzenia inwolucji są przyczyną, że ten narząd potrzebny 
w dzieciństwie, staje się często niebezpiecznym dla ustroju. Migdalki 
nie są więc bramą wpadową, ani też stacją przejściową dla zaraz- 
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ków, lecz punktem wyjścia dla różnych zakażeń. W takim migdałku 
stale toczą się sprawy zapalne — które mogą być nietylko źródłem 
jadów zatruwających ustrój i wywołujących stany podgorączkowe, 
lecz stać się podłożem zaostrzeń i ich ciężkich powikłań. 

Jak widzimy, zapatrywania są rozbieżne i żadne z nich nie 
może rozwiązać całkowicie zagadnienia migdatkowego. Nie mogę 
tutaj wdawać się w polemikę i wykazywać, co przemawia za po- 
szczególnemi pogłądami, lub przeciw nim. Chciałbym tylko z prak- 
tycznego punktu widzenia stwierdzić 2 fakty, które powinny mieć 
rozstrzygające znaczenie dla naszego postępowania: 1) usunięcie 
migdałków nigdy niec wywołuje w ustroju żadnych objawów wy- 
padnięcia jakiejś czynności, 2) obecność chorych migdałków uspa- 
sabia do częstego zapadania na anginy, i ich powikłania; usunię- 
cie takich migdałków zmniejsza do minimum liczbę angin u osób 
. które przedtem często na nie zapadały. Stąd wniosek, że migdałki 
należy usunąć, jeżeli są nadmiernie przerosłe i przez to stwarzają 
trudności oddechowe, lub jeżeli są chore i przez to stają się źród- 
tem powiklań. W pierwszym wypadku wystarczy obcięcie migdai- 
ków (tonsillotomia), w drugim tylko radykalny zabieg (tonsiliecto- 
inia), prowadzi do wyleczenia. 

Wracając do właściwego naszego zagadnienia, t. jį. do stanów 
podgorączkowych w związku z chorobami migdałków, musimy za- 
iąć następujące stanowisko: u chorego, cierpiącego na stany pod- 
gorączkowe u którego badanie internistyczne, ginekologiczne, sto- 
matologiczne i t. d. dały wynik ujemny, badanie zaś laryngologiczne 
wykazało przewlekły stan zapalny w migdatkach, wskazane jest 
wyłusczenie migdałków. W przypadkach tych możemy z dość wiel- 
kiem prawdopodobieństwem zapewnić chorego, że po zabiegu dole- 
gliwości ustąpią. W przypadkach wątpliwych należy rokować bar- 
dzo ostrożnie, chociaż istnieje dość znaczny odsetek wyleczeń po 
wyłuszczeniu nawet takich migdałków, w których badanie przed 
zabiegiem nie wykazało zmian. 

Chciałbym jeszcze omówić w kilku słowach groźne powikłania 


spostrzegane po wyłuszczeniu migdałków. Wspomniałem już wyżej, 


że zabieg ten naogół nie przedstawia żadnego niebezpieczeństwa. 
Jednak w kołach lekarskich można czasem spotykać się z zapatry- 
waniem, że usunięcie migdałków może niekorzystnie wpływać na 
przebieg gruźlicy i ją uczynnić. Przeglądając piśmiennictwo, znala- 
złem opisy szeregu przypadków w których dało się wykazać bez- 
względny związek między zabiegiem operacyjnym. a wystąpie- 
niem ciężkiej gruźlicy płuc, a nawet gruźlicy prosówkowei. Jak 
należy tłómaczyć te przypadki? Czy chodzi tu o działanie zabiegu 
jako takiego, t. i. uraz pooperacyjny wskutek utraty krwi, zaburzeń 
w odżywianiu, czy też należy przyjąć, że brak czynności migdał- 
ków wpłynął niekorzystnie na odporność przeciwgruźliczą? Nie- 
stety nie umiemy na to dziś odpowiedzieć, a liczba opisów podob- 
nych przypadków iest zbyt mała, aby na niej oprzeć rozstrzygnię- 
cie tej sprawy. Pewne Światło rzucają badania Cemach'a. Autor 
ten badał u 46 dzieci i młodocianych, — z których połowa posia- 
dała czynne lub nieczynne ognisko gruźlicze — wpływ, iaki wy- 
wicra usunięcie migdałków bocznych na stan odporności przeciw 
gruźlicy. W swych spostrzeżeniach Cemach posługiwał się ba- 
daniem fizykalnem, obrazem krwi, odczynem opadania krwinek 
czerwonych i t. d. Okazało się że zabieg operacyjny w żadnym wy- 
padku nie pogorszył stanu odpornościowcgo, w 15% zaś przypad- 
ków wystąpiła po zabiegu wybitna poprawa ogólnego stanu ustroja. 

Ten sam autor wykonał zabieg operacyjny u dziecka, u którego 
wystapiła gruźlica gruczołów oskrzełowych i gruźlicze zapalenie 
opon mózgowych w kilka tygodni po adenotomji. Histologiczne ba- 
danie wyciętego międałka trzeciego wykazało w nim gruźlicę włók- 
nistą. Autor przyjmuje tu biologiczny związek przyczynowy, a mia- 
nowicie: csłabienie odporności gruźliczej wobec ogniska czynnego 
przez usunięcie ogniska dobrotliwego. Według panujacych dziś 
zapatrywań wtórne, nieczynne ognisko gruźlicze jest ważnym ośrod- 
kiem spraw odpornościowych tak, iż przez jego usunięcie, a pozo- 
stawienie głównego ogniska czynnego narażamy chorego na nie- 
beznieczeństwo. Błąd ten popełniono w danym przypadku, co 
pociągnęło za sobą rozsianie gruźlicy po całym ustroju. 

Czy powyższe tłumaczenie jest słuszne, czy wolno je zastoso- 
wać do wszystkich wyżej wymienionych przypadków. trudno po- 
wiedzieć. W każdym jednak razie podobne przypadki nakazują 
daleko posuniętą ostrożność w stawianiu wskazań operacyjnych 
u osób z gruźlicą płuc, a nawet — tylko podejrzanych o gruźlicę 
płuc. 

Drugą grupą chorób z zakresu otorinolaryngologji, wywołująca 
staty podgorączkowe, są ropienia jam bocznych nosa. Jak wiado- 
mo, jamy te można uważać za uchyłki nosa, ich zaś błonę śluzową 
za przedłużenie śluzówki nosa; to też każdy nieżyt nosa może 
z łatwością przyjść na jamy i spowodować w nich mniej lub więcej 
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silne schorzenie. Wobec częstości zapadania w naszym klimacie na 
nieżyt nosa dziwić się nie można, że prawie każdy człowiek prze- 
chodzi w swem życiu zapalenie jam bocznych. Coprawda, przebieg 
tego cierpienia często bywa tak łagodny, że nie zwraca na siebie 
szczególnej uwagi i bywa uważany za jeden z objawów „kataru“. 

Lekarz-praktyk spotyka się często z ostrem zapaleniem jam 
bocznych nosa i dlatego raczej tylko dła przypomnienia przedstawię 
kilka ważniejszych objawów. Na pierwszy plan wysuwają się bóle 
głowy różnego rodzaju i natężenia. Mogą to być bóle tępe, rozlane, 
albo też umiejscowione w okolicy zajętej jamy najczęściej w za- 
kresie nerwu ponad- i podoczodołowego. Od tych bólów należy od- 
różnić samoistne lub uciskowe bóle kostnych Ścian zajętych jam. 
Po kilku dniach choroby po stronie chorej ukazuje się patologiczna 
wydzielina z nosa; surowicza, śluzowa lub ropna. llość jej bywa 
różna; czasem wypływa całemi masami, w innych znów wypadkach 
bywa dość skąpa. 

Choroba trwa kilka tygodni, poczem następuje wyleczenie, 
albo sprawa staje się przewlekłą. W pierwszych dniach choroby 
gorączka może dochodzić do 39°C, później gorączka ustępuje zu- 
pełnie, albo pozostają stany podgorączkowe. 

O wiele mniei charakterystycznym i lekarzowi praktykowi 
mniej znanym jest obraz przewlekłego zapalenia jam bocznych. Bóle 
głowy mają zazwyczaj charakter tępy, rozlany; mogą też być umiej- 
scowione w różnych okolicach głowy i naśladować bóle głowy, wy- 
stępujące w jakiejś innej chorobie; czasem bólów zupełnie brak. 
Brak też uciskowych bólów kości w okolicy zajętej jamy. 

Naicharakterystyczniejszym objawem jest obecność ropnej za- 
zwyczaj cuchnącej wydzieliny nosa, jednak z powodu zaniku węchu 
chorzy często nie zdają sobie sprawy z tej woni, a narzekają na 
stary katar nosa. W razie zajęcia jam tylnych ropa wpływa wprost 
do gardła tak, że choremu dokucza więcej gardło niż nos. W na- 
stępstwie ciągłego drażnienia chorą wydzieliną, występują wtórne 
zmiany w górnym odcinku dróg oddechowych, a mianowicie two- 
rzą się przerosty błony śluzowej w nosie, zgrubienia, polipy. następ- 
nie suchy katar gardła i krtani. Do rzadszych objawów należą 
zaburzenia żołądkowe, nudności, papkowaty smak w ustach, zabu- 
rzenia psychiczne, jak drażliwość, depresja, stany hipochondralne 
it. d. 

Prócz powyższego typowego przebiegu przewlekłego zapalenia 
jam bocznych nosa, istnieją jeszcze pewne jego postaci, których roz- 
poznanie często przedstawia znaczne trudności, nawet dla laryngo- 
loga. Są to £. zw. zamkniete ropienia jam bocznych, któryin nie 
towarzyszy wydzielina z nosa; spotyka się je głównie w zaięciu 
komórek sitowych. W tych przypadkach badanie laryngologiczne 
wykazuje pozornie prawidłowe stosunki, chorzy zaś narzekają na 
bóle głowy, bezsenność, złe samopoczucie i stany podgorączkowe. 
Chorzy tacy nawet nie podejrzewają u siebie choroby nosowej 
ao nią zagadnięci przeczą jakoby cierpieli na nicżyt nosa. Zupełny 
brak objawów nosowych, obecność zaś objawów ogólnych, a prze- 
dewszystkiem stanów podgorączkowych, łatwo wprowadza w błąd 
interniste, który myśli raczej o wszystkiem innem, niż o chorobie 
nosa. 

Prócz wyżej wymienionych schorzeń migdałków i bocznych 
jam nosa spotyka się otorinolaryngolog ze stanami podgorączko- 
wemi jeszcze w szeregu innych chorób np. w ostrem zapaleniu 
ucha środkowego, w pewnych postaciach zapalenia krtani, w grużlicy 
górnych odcinków dróg oddechowych i t. d. W dzisiejszym odczycie 
chciałem scharakteryzować tylko te choroby, w których przeviegu 
stany podgorączkowe stanowią główny objaw chorobowy. Znajo- 
mość tych spraw może skierować uwagę internisty na właściwą 
przyczynę choroby, chorych zaś niejednokrotnie uratuje od niewła- 
ściwego i długotrwałego leczenia. 

Jeszcze pozostała do omówienia sprawa niezdolności do pracy. 
Muszę tu podkreślić różnicę, zachodzącą między internistą lub gine- 
kologiem z jednej, a otorinolaryngologiem lub stomatologiem z dru- 
giej strony. O ile bowiem internista często nawet po ustaleniu 
rozpoznania nie jest w stanie usunąć przyczyny stanów podgorącz- 
kowych, o tyle laryngolog znajduje się w tem szczęśliwem położe- 
niu, że może przez zabieg operacyjny szybko i stanowczo chorego 
wyleczyć. Zagadnienie oceny niezdolności do pracy ogranicza się 
więc tylko do tych nielicznych przypadków w których chorzy z ia- 
kichkolwiek przyczyn nie chcą lub nie mogą się poddać zabiegowi 
operacyjnemu. (Np. krwawcy i chorzy którzy z powodu równocześ- 
nie istniejącego innego cierpienia nie mogą być operowani i t. d.). 
Jak wcałej medycynie. tak i w naszej gałęzi nie można podać bez- 
względnie obowiązujących prawideł, należy raczej każdy przypa- 
padek oceniać osobniczo. Naogół jednak, na podstawie praktyki 
prywatnej i szpitalnej odnoszę wrażenie, że chorzy ci są zdolni 
do pracy (także fizycznej), Mam w opiece szereg takich chorych, 
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którzy od lat cierpią na stany podgorączkowe w związku z prze- 
wlekłemi zapaleniami migdałków. Chorzy ci wykonują swój zawód 
bez uszczerbku dla zdrowia. Oczywiście, że w każdym przypadku 
konieczną jest dokładna obserwacja chorego przez internistę, kon- 
trola wagi ciała, czynności serca i t. d. raczej te szczegóły a nie 
Stan migdałków rozstrzygać będą o zdolności do pracy tak, że 
ostatnie słowo przysługuje i w tych przypadkach interniście. 


Dr. Kazimierz WIŚLAŃSKI, st. asystent kliniki. Lwów. 


O wartości próby ciążowej v. Mertz'a. 


Z Kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. K. Bocheński. 


Rozpoznanie ciąży w jei wczesnym okresie jest oddawna ce- 
lem naszych usiłowań. Oprócz nowotworów złośliwych nie ma 
zagadnienia, którego rozpoznanie zajmowałoby tak często łamy 
pism zawodowych. Ustawicznie pojawiają się nowe metody, które 
starają się rozwiązać trudności, zwiazane z tem zagadnieniem. 
Usiłowania te można podzielić na dwie grupy. Do pierwszej grupy 
należą metody, częstokroć bardzo trudne i powikłane, opierające 
się na najnowszych zdobyczach nauki i starające się uchwycić 
zasadniczy i podstawowy wyraz owej przemiany ustroju zapo- 
mocą niekiedy bardzo kosztownych maszyn i przyrządów, tej prze- 
miany, która dokonywa się z chwilą zapłodnienia jaja. Podstawą 
tych usiłowań jest przekonanie, że fizykalną i duchową przemianę 
ustroju zapłodnionej kobiety można wykazać także poza ustro- 
jem i to nawet w najdrobniejszych ilościach krwi i moczu. Wediug 
tych zapatrywań, podstawę odczynów ciążowych stanowią che- 
miczno - fizykalne zmiany w ciałach koloidalnych. Nie należy jed- 
nak zapominać, że wspomniane płyny, badane „in vitro“, znaj- 


dują się w innem środowisku aniżeli w ustroju i, że, skutkiem 


tego zawiłe procesy chemiczne i biologiczne muszą zgoła inaczej 
przebiegać. 

Obok tych trudnych i skomplikowanych metod, wymagających 
wiele czasu i kosztów i niedających się wykonać należycie poza 
doskonale urządzonemi pracowniami, pojawiają się od czasu do 
czasu sposoby łatwe i proste, przeznaczone nawet dla użytku le- 
karza praktycznego, gdyż nie wymagają one żadnych specjalnych 
przyrządów ani też osobnych wiadomości. Autorowie tych sposo- 
bów podają wyniki bardzo korzystne, wynoszące nierzadko 100% 
trafnych rozpoznań. Doświadczenia kontrolne atoli wkrótce spra- 
wiają, że nowa metoda podziela los poprzednich prób i, jako bez- 
wartościowa, przechodzi w niepamięć. 

W ubiegłym roku podał v. Mertz nową metodę rozpoznania 
wczesnej ciąży. Zwróciła ona na siebie uwagę właśnie przez swą 
prostotę i łatwość wykonania. 

Według wskazówek autora, wykonywa się ją następująco: Do 
l ccm surowicy w probówce dodaje się l-cem kwasu wolfiramowo- 
fostorowego 0,28%-eg0. Po godzinie ogląda się probówkę w odle- 
głości 2m od okna (jak w odczynie Meinickego) i, jeżeli wystąpi 
zmętnienie, to dowodzi to istnienia ciąży. Dla łatwiejszego rozpo- 
znania można dodać 2 krople błękitu bromofenolowego. Wówczas 
surowica kobiety ciężarnej staje się mętna i nieprzeźroczysta 
o niebiesko - zielonem zabarwieniu, natomiast w surowicy niecię- 
żarnej występuje zabarwienie niebieskie, jednak bez zmętnienia 
płynu, który pozostaje zupełnie przeźroczysty. Surowica może być 
zabarwiona krwią. Zdaniem autora, metoda ta daje dobre wyniki 
w 04% przypadków. W drugiej jednak połowie ciąży, a zwłaszcza 
pod koniec jej próba ta zawodzi i wypada ujemnie. Autor tłuma- 
czy to rozpoczętą już „przemianą zwrotną“, która dokonuje się 
w ustroju pod koniec ciąży i ma na celu powrót do stanu prawidło- 
wego przedciążowego. 

Kontrolne badania tci metody przeprowadzone przez Sch mi- 
dta i Rodecourta dały sprzeczne wyniki. Schmidt wierzy 
bowiem, że, podobnie jak rozpoznanie kiły, także rozpoznanie 
wczesnej ciąży możliwe jest na drodze prób serologicznych i że 
znalezienie odpowiedniej metody jest jedynie sprawą wytrwałych 
poszukiwań. Uważa on próbę v. Mertz'a za znaczny krok na- 
przód ku rozwiązaniu wspomnianego zagadnienia. Natomiast R o- 
decourt na podstawie swych badań zajął wręcz przeciwne sta- 
wisko i nie uważa tej metody za dobrą i nadającą się dla rozpozna- 
nia ciąży. Wykonawszy 50 prób ze surowicami ciężarnych uzy- 
skał on dodatni wynik zaledwie w 64% przypadków, badając zaś 
surowice położnic uzyskał wynik dodatni nieco więcej, niż w 17% 
przypadkach. Prócz tego wynik dodatni dała próba w przypadku 
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przetoki pęcherzowo - pochwowej, w raku macicy nienadającym 
się do operacji i w zapaleniu otrzewuy bez poprzedzającej ciąży. 
Zawiodła również próba w przypadkach utrzymanej ciąży 
trąbkowej. 

Wobec tak sprzecznych wyników, jakie uzyskali wspomniani 
autcrowie, postanowiliśmy przekonać się o istotnej wartości próby 
i wyrobić sobie własny sąd o niej. W tym celu wykonaliśmy około 
200 prób ze surowicą 112 kobiet, a mianowicie zdrowych, ciężar- 
nych, położnic i chorych ginekologicznie. 

Nie wdając się w szczegółowe omawianie poszczególnych 
grup badanych przypadków, podajemy poniżej wyniki badań, które 
przedstawiają się następująco: 


= Wynik 8 H 

sx próby EER 

Grupy badanych kobiet 2 MF R = 3 

saMe l- FES 

Ha = E 

Ciężarne od II-V m... . . . . 17 16 1 94 % 

3 AVIZK ya 013 15 18 2 866 ,, 

rodzące (na czasie). . = . «. « - 8) 8 1 88-8 r 

patoznicekyBiNy ARDEN 10 2 8 80 , 

» MALRI tye e: 10 — wW O y 

po poronieniach od II—VI m.c. 16 y 9 437 y 

zakażenia połogowe . ..... 3 1 2 66% ,, 

zapalenia przydatków i wysięki. 4 — 4 100 ,, 

raki szyji macicy o RK | 

sieydołoperacjiś; "9, .%0.7 11 i 4 363 ,, 
raki macicy AŻ się do ono 

E o c a o ge 3 2 1 3888 y 
chore ginekologiczne (torbiele, 
włókniaki, yio teikia, wypa- 

dnięcia macicy) . T 14 2 12 857 ,, 


Z powyższego zestawienia wynika, że na 32 przypadków ciąży 
wypadła próba ta dodatnio 29 razy (90,6%), zaś 3 razy ujemnie 
(9,4%). Ze surowicami 9 rodzących na czasie raz tylko był wynik 
ujemny (11,1%), a ze surowicami 20 półożnie 2 razy wynik dodatni 
(10%). Znacznie mniejszy odsetek dodatnich wyników wykazuje 
ta próba ze surowicami roniących (od 2-go do 6-go mies.), gdyż 
dodatni wynik otrzymaliśmy w 43,7% przypadkach, ujemny zaś 
w 56,3% przypadkach. 

Również niepewne były wyniki próby w przypadkach raka, 
gdyż na 14 przypadków badanych ujemny wynik otrzymaliśmy 
w 5 przyp. co czyni 35,7% zawodów. Chore ginekologiczne, a więc 
te, u których próba powinna zasadniczo dać wynik ujemny, wy- 
kazały przeszło 14% zawodów. Jedynie tylko surowice chorych 
na zapalenie: przydatków i wysięki w przymaciczach dawały stale 
ujemny wynik próby, a więc zgodny z założeniem autora. 

Ogółem więc zgodnie, z wywodami autora, odsetek dodatnich 
wyników w ciąży wynosi w naszem zestawieniu 90,6%. Jest to 
odsetek stosunkowo znaczny. Jakkolwiek przeto nie możemy uwa- 
żać tej metody za szczęśliwe rozwiązanie zagadnienia i trudności 
rozpcznawczych we wczesnych okresach ciąży, gdyż mętne zie- 
lono - niebieskie zabarwienie występywało także i w surowicy 
nieciężarnych, a znów przeciwnie nie było tego zabarwienia w kil- 
ku przypadkach niewatpliwej ciąży, to przecież nie podzielamy 
przekonania Rodecourta, że metoda ta nie posiada żadnej 
praktycznej wartości. 

Dalsze badania, na większym materjale, wykażą, czy metoda 
ta podzieli los innych, dotychczasowych usiłowań, pragnących na 
drodze serologicznej ustalić rozpoznanie wczesnej ciąży. W każ- 
dym bądź razie niezmierna łatwość wykonania tej próby jak i po- 
ważny odsetek dodatnich wyników, które otrzymaliśmy, upraw- 
niają nas do oceny metody v. Mertz'a jako godnej uwagi. 


Piśmiennictwo. 
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MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych 
Nr. Z. Z. 4885/29, 
Warszawa, dnia 9 sierpnia 1929 r. 


Dur brzuszny w Polsce, 
Okólnik Nr. 166. 


Do Panów Woiewodów i Pana Komisarza Rządu 
m. st. Warszawy. 


Dur brzuszny należy do chorób endemicznie panujących w Pol- 
sce i jest jedną z najbardziej rozpowszechnionych u nas chorób 
zakaźnych, tak, że pod względem nasilenia Polska zajmuje jedno 
z pierwszych miejsc wśród większych państw Europy. Nasilenie 
duru brzusznego od szeregu lat utrzymuje się mniej więcej na 
jednym poziomie i, pomimo wytężonej akcji władz sanitarnych, 
znacznego obniżenia zapadalności na tę chorobę dotąd nie daje 
się zaobserwować, 


W r. 1919 zareg. 11421 zachor. na dur brzusz. i 1046 przyp. śmierci 
W r. 1920 zareg. 21446 zachor. na dur brzusz. i 1972 przyp. Śmierci 
W r. 1921 zareg. 30067 zachor, na dur brzusz. i 2384 przyp. Śmierci 
W r. 1922 zareg, 22056 zachor. na dur brzusz. i 1641 przyp. Śmierci 
W r. 1923 zareg. 14037 zachor. na dur brzusz. i 1284 przyp. Śmierci 
W r. 1924 zareg. 16288 zachor. na dur brzusz. i 1322 przyp. Śmierci 
W r. 1925 zareg. 14025 zachor. na dur brzusz. i 1099 przyp. Śmierci 
W r. 1926 zareg. 15933 zachor. na dur brzusz. i 1256 przyp. śmierci 
W r. 1927 zareg. 19035 zachor. na dur brzusz, i 1507 przyp. śmierci 
W r. 1928 zareg. 14169 zachor. na dur brzusz, i 1169 przyp. śmierci 

W r. 1929, jak dotąd, daje się zauważyć mnieisze nasilenie 


duru brzusznego, gdyż za okres 28 tygodni, t. j. 1. I. — 13. VH. b.r. 
zaregestrowano o 1571 przypadków zachorowań mniej, niż za 
ten sam okres ubiegłego 1928 roku. 

Poza rokiem więc 1920-vm, a zwłaszcza poza okresem po 
inwazji bolszewickiej, kiedy nasilenie duru brzusznego w Polsce 
było największe, w latach następnych sytuacja co do nasilenia duru 
brzusznego większych zmian nie przedstawia. Największa liczba 
zachorowań za ten okres czasu w r .1927 ma w znacznej mierze 
wytłumaczenie w katastrofalnej powodzi, jaka nawiedziła woije- 
wództwa południowe (Małopolskę) i wywołała wielką epidemię. 

Największe nasilenie duru brzusznego występuje w woicwódz- 
twach centralnych, najmniejsze — województwach zachodnich. 
W województwach wschodnich zapadalność jest nieco wyższa, niż 
w województwach zachodnich, a w województwach południowych 
muiejsza, niż w województwach centralnych. 

Wiele przyczyn składa się na to, że dur brzuszny endemicznie 
panuje w Polsce i od szeregu lat utrzymuje się mniej więcej ua 
jednym poziomie. 

Przedewszystkiem niedostateczny stan sanitarny wsi i miast. 
Wyrazem zależności nasilenia duru brzusznego od stanu sanitar- 
nego osiedli ludzkich, zwłaszcza miast i miasteczek, jest znaczna 
różnica w zapadalności na dur brzuszny pomiędzy województwami 
centralnemi i zachodniemi, które pod względem urządzeń sanitar- 
nych i kultury sanitarnej stoją znacznie wyżej od województw 
centralnych. Brak zatem wodociągów, brak studzien, korzystanie 
z wody rzek, potoków i naturalnych zbiorników, względnie liche 
studnie o wodzie zaskórnej, zanieczyszczonej różnemi przypływami 
oerganicznemi, brak kanalizacji i następowe zanieczyszczenie gleby, 
brak odpowiednich ustępów — są to najważniejsze przyczyny 
szerzenia się duru brzusznego w Polsce. Nad usunięciem więc 
tych braków stale pracują władze sanitarne państwowe i samo- 
rządowe, a podjęta na szeroką skalę przez Pana Ministra Spraw 
Wewnętrznych akcja w kicrunku podniesienia stanu sanitarnego 
i uzdrowotnicnia kraju dała już naoczne rezultaty i przyczyni się 
w pierwszym rzędzie do opanowania endemji duru brzusznego. 


Niemałą wagę w sprawie szerzenia się duru brzusznego mają 
warunki powojenne: brak mieszkań, znaczne skupienie ludności 
i brak dobrobytu wogóle oraz niski poziom kulturalny ludności, 
szczególniej na Kresach wschodnich, gdzie stosunkowo mała za- 
padalność na dur brzuszny według zestawień statystycznych wy- 
tłumaczyć się daje niedostateczną rcegestracją chorób zakaźnych 
w porównaniu z innemi dzielnicami Polski, 

Sprawa walki z durem brzusznym, jako jedno z najważniej- 
szych zagadnień zdrowotnych, była ostatnio tematem obrad Sekcji 
dla spraw walki z chorobami zakaźnemi Państwowej Naczelnej 
Rady Zdrowia przy Ministrze Spraw Wewnętrznych pod przewod- 
nictwcm Dyrektora Departamentu Służby Zdrowia. 

Rezultatem tych obrad były następujące, uchwalone jedno- 
głośnie, wnioski. 
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1) Dążyć stale do poprawy regestracji przypadków duru 
brzusznego. 

2) Przeprowadzać możliwie w każdym przypadku duru brzusz- 
nego badania bakterjologiczne celem wykrycia nosicieli i utrzyma- 
nia tychże w ewidencji i należytej obserwacji. Wobec uchwały tei 
Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Departament Służby Zdro- 
wia) przypomina okólnik tut. L. Z. Z. 6740/28 z dnia 9 stycznia b.r. 
w sprawie współudziału Państwowego Zakładu Higieny w walce 
z cpidemjami, aby możliwie każdy przypadek duru brzusznego 
był poddawany badaniu sero - bakterjologicznemu (przesyłać krew, 
kał i mocz chorych do Państwowego Zakładu Higjeny i jego filij), 
aby w okresie zdrowienia (po spadku temperatury) po durze brzu- 
sznym kał i mocz przynajmniej trzykrotnie w odstępach 5-cio dnio- 
wych były przesyłane do badania bakterjologicznego. W stosunku 
do chorych szpitalnych należy obowiązek przesyłania materiału 
od chorych na dur brzuszny do badania bakteriologicznego wło- 
żyć na wszystkich kierowników szpitali. © stwierdzeniu nosiciel- 
stwa zarazków duru brzusznego powinni być powiadomieni leka- 
rze powiatowi, którzy obowiązani są prowadzić ewidencję nosi- 
cieli i mieć ich pod stałą obserwacją w myśl art. 11 p. 3 ustawy 
z dnia 25 lipca 1919 r. w sprawie zwalczania chorób zakaźnych. 
Nosiciel powinien być pouczony, jak ma się zachowywać, aby 
nic być źródłem zakażenia dla innych. O zmianie jego adresu na- 
leży powiadomić odpowiednie starostwo (lekarza powiatowego). 

3) Zwrócono uwagę na jaknajszersze rozpowszechnienie i spo- 
pularyzowanie sprawy szczepień zapobiegawczych przeciwduro- 
wych. Sprawa szczepień przeciwdurowych prowadzona jest u nas 
na dość szeroką skalę: 

28656 osób 
43314 osób 


W r. 1924 zaszczepiono 
W r. 1925 zaszczepiono 
W r. 1926 zaszczepiono 92230 osób 
W r. 1927 zaszczepiono 86795 osób 
W r. 1928 zaszczepiono ok. 90000 osób 


Akcję szczepień zapobiegawczych należy rozwinąć i spopuła- 
ryzować drogą odczytów i szerokiej propagandy. 

4) Postanowiono wybrać powiat, w którym szczepienia zupo- 
biegawcze powinny być przeprowadzone na szeroką skałę i w mia- 
rę posiadanych środków finansowych, przeprowadzić dokładną asa- 
nacje tego powiatu, by mógł on służyć za powiat wzorowy i do 
celów propagandowych. W tym celu wybrany został przez Mini- 
sterstwo Spraw Wewnętrznych (Departament Służby Zdrowia) 
powiat Skierniewicki. 

5) W miastach, gdzie są wodociągi, winny być one obowiąz- 
kowo jaknajczęściej badane, a tam, gdzie woda jest podejrzana, 
należy wydać zarządzenia celem jej chlorowania. To samo dotyczy 
wody na stacjach kolejowych i w budynkach szkolnych, gdzie na- 
leży wstawić male aparaty do chlorowania (np. aparat antibacter. 
inż. Szniolisa), W tei ostatniej sprawie Ministerstwo Spraw We- 
wnętrznych (Departament Służby Zdrowia) zwraca się jednocze- 
śnie do Ministra Komunikacji i Ministerstwa Wyznań Religijnych 
i Oświecenia Publicznego. 

6) Zwiększyć kontrolę nad sposobem sprzedaży wszelkich środ- 
ków spożywczych, jak pieczywa „mięsa, a specjalnie nabiału i dq- 
żyć do centralizacji i odpowiedniego urządzenia dostawy mleka, 
a ewentualnie i jego pastenryzacji. 

W myśl powyższych wskazań zechce Pan Wojewoda wydać 
cdpowiednie zarządzenia podłegłym sobie Starostwom i nadesłać 
odpowiednie sprawozdanie do Ministerstwa Spraw Wewnętrznych 
(Departamentu Służby Zdrowia). 


Dr, Piestrzyński 
Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia. 


OCENY. 


Priv. Doc. Dr. Wiktor Kollert: Komatóse Zustände. Bü- 
cher der ärztlichen Praxis. — J. Springer. VIIL.„str. 46. 

Praca powyższa omawia objawy, rozpoznanie i leczenie najczę- 
Ściej spotykanych stanów komatycznych w przypadkach zatruć 
i schorzeń. 

J. K. 


J. Ducuing: Phlebites, thrommboses, et eimbolies post - opéra- 
toires. Cena 60 ir. Masson et Cie. Paryż. 

Na podstawie swego doświadczenia i danych z piśmiennictwa 
stworzył autor dużą (478 stron) i wyczerpującą pracę z działu tak 
mało wśród chirurgów znanego. 
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W poszczególnych rozdziałach nadzwyczaj sumiennie opraco- 
wanych, omawia: anatomię i fizjologię żył, etjologię zapaleń żył 
i skrzepów, ich anatomię patologiczną, objawy, postacie kliniczne, 
powikłania, rozpoznanie zapalenia żył i zatorów, rokowanie, wresz- 
cie leczenie. 

Szczególną uwagę zwraca na kliniczne postacie pooperac. zapa- 
lenia żył kończyn górnych i dolnych, głowy; dalej bardzo dokładnie 
omawia zapalenie żył miednicy (ż. maciczno - miednic., pęcherzowo- 
miedn., odbytniczo - miedn.), następnie żył brzusznych, brzuszno- 
miednicowych i t. d. 

Jako przykład częstości występowania zatorów po poszczegól- 
nych zabiegach przytacza statystykę Scheidegera: po zabiegach 
na głowie 0,32%, tarczycy 0,07%, klatki piersiowej 1,80%, po la- 
parotomii próbnej 4,04%, żołądka i jelit 2,80%, po przepuklinach 
0,23%, wyrostka rob. 0,19%, dróg żółc. 0,71%, gruczołu krok. 
i pęcherza 2,06%, po zab, ginekologicznych 3,10%, narządach płcio- 
wych m. 0,42% „kończynach 0,24%. 

Największą odsetkę dają zabiegi na żołądku, jelitach, macicy 
i gr. krokowym. 

Z 300 zatorów z obserwacji autora wypada według czasu ich 
powstawania na 1 —48 godz. 0%, 3—8 dzień 50%, 9— 15 dzień 
"36,6%, 16—20 dzień 10%, po 20-tym dniu 3%. Największa więc 
odsetka przypada na 3—8 dzień. Co ciekawsze, że zatory wczes- 
ne rzadko są śmiertelne (2 na 150), zaś zatory z 8— 15-go dnia są 
najbardziej niebezpieczne (14 śm. na 110 przyp.). 

Autorowi należy się wdzięczność za stworzenie tak poważnej 
i przejrzystej pracy. Praca jet godna polecenia nie tylko tym, któ- 
rzy się tą sprawą zajmują ale każdemu chirurgowi. 

Janik (Lwów). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo czeskie, 
Bratislavské Lekárske Listy 


Rocznik IX. Kwiecień 1929. Zeszyt 4. 


Prof. Dr. J. Babor: O unerwowieniu bezkręgowców. 

Dr. Čarsky i Dr. Dreuschnek: Myeloma plasmato- 
cellulare. 

Dr. N. Separović: Wpływ mięśniowej pracy na wydzie- 
lanie żołądka. 

Badanie wpływu pracy mięśniowej na sekrecję żołądka prze- 
prowadzono w ciągu 2—3 godzin przy pomocy trwałej sondy. 
Material doświadczalny rozdzielono na 4 grupy po 4 osoby. Obie- 
kta doświadczalne wykonywały w oznaczonym czasie prace mię- 
śniowe na eigometrze przy 6kg obciążeniu i rejestrowanej liczbie 
obrotów. Dotychczasowe badania przeprowadzone były częściowo 
na żołądkach Pawłowa u zwierząt (Grandall), częściowo na ludz- 
kim materjale bez ścisłego, precyzyjnego oznaczenia obciążenia 
pracy (Delhongne). 

W grupie pierwszej wykazało się, iż przy dłuższej pracy w po- 
równaniu z próbą kontrolną występuje zmniejszenie wydzielania 
kwasu solnego a wzrost ruchliwości żołądka po spożyciu Śniadania 
próbnego z miesłodzoną herbatą. Po równoczenuym zastrzyku hi- 
staminy zauwazono u tego samego objektu doświadczalnego obni- 
żenie wszystkich komponentów sekrecji żołądkowej (kwasu sol- 
nego, chlorków i wody). Trwanie czynności aparatu wydzielniczego 
(druga grupa) było skrócone, tak, że ucierpiała nie tylko jakość 
lecz również i stężenie. Kompenzacyjny wzrost kwasoty po drugiej 
tazie wydzielniczej nie mógł zostać wykazanym. Widoczne jest 
z tego, że bardzo natężająca praca mięśniowa hamuje sekrecię 
i przeszkadza korzystnemu trawieniu. Lekka, nawet dłużej trwająca 
praca jest nieszkodliwą przy dostatecznie odpoczętym ustroju, jak 
wykazała trzecia grupa. Przy organicznych zmianach żołądka do- 
świadczenie dawało wynik ujemny. 

Przy patogenezie nieprawidłości wydzielniczych należy uwzglę- 
dnić różne wpływy po części cyrkulacyjne, po części humoralne. 

Przy natężającej pracy mięśniowej dochodzi do silniejszego 
przypływu krwi do mięśni z następową niedokrwistością wewnę- 
trznych organów ciała i odwodnieniem tkanek przy podwyższonej 
ciepłocie, która osłabia wydzielanie. Podczas pracy występujące 
przesunięcie równowagi kwaso-zasodoweji kompenzuje się przez hy- 
perwentylację. Do neutralizujących momentów w ciele dołącza się 
przejście sodu z tkanek do krwi. Część kwasów zostaje wiązana 
przez wyparcie kwasu węglowego z dwuwęglaiiu sodowego iakoteż 
przez przemianę wtórnych fosiatów w pierwotne. Ilość moczu jest 
mniejsza a stężenie jonów wodorowych zwiększone. 

Doświadczenia autora nie zgadzają się z pracami Delhougnesa 
natomiast potwierdzają wyniki osiągnięte przez Grandalla na psach, 
jakkolwiek nie stwierdzono wzrostu kompenzacyjnego kwasoty 
w drugiej fazie wydzielniczej. 

Dr. A. Fedinec: Przyczynek do problemu cyst krezkowych. 

W łączności z opisem przypadku enterocystomu bilokularnego, 
ułożonego wewnątrz krezki z dobrym wynikiem operowanego na 
klinice Kostliwego w Bratislawie, cytuje autor rozmaite poglądy 
o etjologii enterocystamów. Autor dochodzi na podstawie najnow- 
szych embriologicznych i fylogenetycznych badań do przekonania, 
iż należy je uważać jako nieprawidłowości rozwojowe, które pow- 
stać mogą z 1) diwerticulu Mecaela względnie ductus omphalo- 
mesentericus. 2) z jakiegoś zarodka trzustki albo 3) z aberacii i in- 
kluzji nabłonka jelitowego. 

Dr. A. Stankuś: Cysta macicy, wewnętrzna i zewnętrzna 
adenomjoza, włókniak pochwy. F 

Dr. J. Brychta: Przyczynek do leczeniu uplaw kobiecych. 
Przewlekłe jakoteż ostre upławy z narządów rodnych kobiecych 
można leczyć — abstrahując od innego etjotropowego leczenia — 
przy pomocy hodowli bacillus vaginalis Doderlein; bakcyl ten na- 
leży zaszczepić w pochwę przy pomocy czopków, zawierających 
materjal odżywczy dla tychże drobnoustrojów (glikogen (albo 
dekstroza lub sakcharoza) laktoza, kwas mlekowy i bultyrum cacao). 

Doc. Dr. L. Valach: Kamienie żółciowe a ciąża ze stano- 
wiska roentgenologicznego. Autor badał przy pomocy chromochole- 
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cystografji mechaniczny wpływ ciężarnej macicy na wątrobę 
i drogi żółciowe. Doszedł do przekonania że 1) cholecystografję 
przeprowadzić można w okresie ciąży bez niebezpieczeństwa dla 
matki i płodu, 2) woreczek żółciowy ciężarnej kobiety wymaga 
dłuższego okresu czasu do optymalnego napełnienia aniżeli wore- 
czek żółciowy kobiety nieciężarnej; przyczyny tego objawy szukać 
należy w uszkodzeniu zdolnoścj czynościowej wydzielonej żółci 
i w mechanicznej przeszkodzie ze strony dróg żółciowych, 3) sto- 
pień przeszkody mechanicznej zależy od położenia płodu. II usta- 
wienie posiada wpływ niekorzystny podczas gdy ułożenie po- 
przeczne stosunkowo najmniej uciska i dysłokuje narzad żółciowy, 
4) przeszkody mechaniczne w odpływie żółci zależą od okresu 
ciąży, 5) ilość porodów posiada na tworzenie się kamieni podwójny 
wpływ: u wieloródki zwykle występujące zwiotczenie powłok 
brzusznych nie stawia oporu uciskowi powiększonej macicy, nie 
cierpi zatem wątrcba, bezpośrednio z powodu ucisku, jednakże 
z czasem musi dojść przez ciągle powtarzający się wpływ mecha- 
niczny do niekorzystnego oddziaływania na wątrobę. Zwiotczenie 
powłok brzusznych jest przyczyną do powstania splanchnoptozy 
i pośrednio do zastoju żółci i powstania atonii i ptozy woreczka 
żółciowego, 6) również długi czas trwające przebywanie ciężarnej 
kobiety w łóżku jest niekorzystnym momentem dla porządnego 
wypróżnienia woreczka, ponieważ ucisk zwiększonej macicy na 
wątrobę i drogi żółciowe wzrasta i tem samem zwiększa skłonność 
do zastoju żółciowego. 

Dr. A. J. Zavodny: Pyrogenne leczenie chorób umyslowych. 
Autor leczył 20 paralityków oraz 80 rozmaitych psychoz wakcy- 
nami duru. Na podstawie osiągniętych wyników twierdzi, że tera- 
peutycznym czynnikiem jest w tych przypadkach aktywnę prze- 
krwienie, które jest w stanie w mózgu się odgrywający, zwyrod- 
niały proces zmienić w myśl regeneraciji. Inne “objawy posiadają 
podrzędne znaczenie. Mianowicie gorączka, o której się mniema, iż 
zabija krętki blade. Noguchi jednak w 200 sekcjach mózgu zna- 
lazł tylko w 48 przypadkach spirochety. To samo odnosi się do 
leukocytozy i niespecyficznych ciał obronnych, o których wspomina 
piśmiennictwo. Dur charakteryzuje się leukopenją a jednak wyniki 
nim osiągnięte nie ustępują leczeniu malarycznemu. Proces regene- 
racyjny można osiągnąć tym sposobem, iż wyklucza się możliwość 
toksycznego wpływu krętka bladego, co można osiągnąć przez 
równoczesne leczenie przeciwkiłowe. Przeto uważa autor to lecze- 
nie za właściwe i równorzędne z leczeniem malarycznem. 

Dr. M. Stolz-Sutirusowa: Znaczenie nosicieli w epidem- 
jologji duru. 

Sprawozdania į nowości ze Świata lekarskiego. 

M. Ungar (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Łódzkie Towarzystwo Lekarskie. 
Protokół posiedzenia z dnia 6 lutego 1929 roku. 


1) Kol. Grynberg: wygłosił odczyt: „Schorzenia mięśnia 
sercowego a przyczyny niewydolności w krążenia. W mięśniu 
sercowym odróżniamy zmiany zapalne rozmiękczynowe i zwyro- 
dnienia. Myocarditis acuta występuje przeważnie w przebiegu ostrych 
chcerób zakaźnych, jako myocarditis parenchymatosa z przewagą 
zmian degeneracyjnych i m. interstitialis z przewagą zmian zapal- 
nych wysiękowych. Do pierwszej postaci zaliczamy przedewszyst- 
kiem — myocarditis diphteritica, które występuje w 15—20% przy- 
radków. Klinicznie: bladość powłok, tętno przyśpieszone, miękkie, 
ciśnienie obniżone, niekiedy rozstrzeń sercowa. Typową postacią 
myocarditis interstitialis jest myocarditis rheumatica przy reuma- 
tyżmie stawowym. Aschoff opisał przy tej postaci charaktery- 
styczne guzki zapalne w mięśniu sercowym dookoła naczyń skła- 
dające się z limfocytów i komórek plazmatycznych, usadawiające 
się pod osierdziem w przebiegu włókien układu specyficznego. 
Przy reumatyzmic stawowym i błonicy mamy bardzo mało obja- 
wów klinicznych, przemawiających za schorzeniem mięśnia ser- 
cowego i często nie wiemy czy objawy te są wyrazem zaatakowa- 
nia samego mięśnia sercowego, czy też wyrazem porażenia ośrod- 
ka naczyniowego, uszkodzenia nerwów, regulujących czynność 
Serca į naczyń, obniżonego ciśnienia, wysokiej temperatury i wy- 
czerpania siły nerwowej serca, a więc czynników pozasercowych 
czynnościowych. 

Myocarditis chronica. Romberg i Kuhl podkreślają czę- 
stość występowania m. chronica; anatomicznie: blizny pozapalie; 
klinicznie: obiawy anginy pectoris i arhythmia perpetua. Więk- 
szość autorów nie uważa tych objawów za wyraz myocarditis 
chronica i jest zdania, że jest to schorzenie rzadkie, najczęściej 
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występujące po gośćcu stawowym. Aschoff twierdzi, że więk- 
szość blizn w mięśniu sercowym jest pochodzenia nie zapalnego, 
lecz sklerotycznego. 

Myodegeneratio cordis: rozpoznanie, którem dziś niesłusznie 
oznacza się stany niedomogi mięśnia sercowego u osobników, 
u których jest ono skutkiem najrozmaitszych schorzeń poza - ser- 
cowych: nerkowych, płucnych i t. d. Anatomicznie stwierdza sie 
nieznaczne zmiany degeneracyjne, które są dziś uważane, jako 
skutek osłabienia siły serca, a nie za jego przyczyną, Najczęściej 
wystepuje przy niedokrwistości złośliwej, intoksykacjach (fosfór, 
arsen). Klinicznie myodegeneratio cordis daje zbyt skąpe objawy, 
aby można się było na nich opierać. Głuche tony i nieregularne 
tętno przeważnie zawodzą, 

Myomalacja m. cordis — częste i ważne schorzenie mięśnia 
sercowego. Przyczyna: stwardnienie naczyń wieńcowych. Anato- 
micznie: blizny po zawałach anemicznych, nieraz tętniaki. Klinicz- 
nie: objawy anginae pectoris, niedomoga mięśnia sercowego. 
Krzywa elektrokardjograficzna. 

Nieraz pomocne są nam dla rozpoznania cierpienia mięśnia 
sercowego niektóre postacie zaburzenia rytmu. Przedłużenie prze- 
wodnictwa w postaci bloku przy dyfterycie i reumatyżmie stawo- 
wym są nieraz pochodzenia organicznego. Blok przy sklerozie 
naczyń wieńcowych i zmianach syfilitycznych. Extrasystole nie 
ma większego znaczenia. 

Arhythmia perpetua nieraz wytępuje przy sklerozie. naczyń 
wieńcowych — objaw, który nie stoi w związku z określonemi 
zmianami anatomicznemi w mięśniu sercowym. 

Rytm cwałowy ma pewne znaczenie djagnostyczne przy myo- 
carditis acuta i myomalacja m. cordis. 

Za ostateczną przyczynę niedomogi w krążeniu szkoła lipska 
upatrywała zmiany w mięśniu sercowym. Aschoff przyczynę 
niewydolności w krążeniu widzi w przeszkodach pozasercowych, 
przedstawiających stały i postępujący opór dla pracy mięśnia ser- 
cowego. Eppinger przenosi punkt ciężkości niedomogi w krą- 
żeniu na wadliwą przemianę materji, odbywającej się w mięśniach 
obwodowych u osobników ze sercem nieskompensowanem; przy- 
czyną osłabienia w krążeniu ma być zakwaszenie krwi. Na zakoń- 
czenie prelegent podkreśla wielkie trudności przy rozpoznawaniu 
schorzeń mięśnia sercowego i zbyt częstą djagnozę myocarditis 
chronica i myodegeneratio m. cordis. 

W dyskusji zabierali głos koledzy: Frenkiel, Bender, 
Weinberg, Jelenkiewicz i Gliksman. 

Kol. Frenkiel wspomina, że węzełki Aschoffa stwier- 
dzeno w mięśniu sercowym po przebytej pląsawicy, jako wyraz 
zapalnego nacieczenia. Rozgraniczenie pojęć zapalenie i zwyrod- 
nienie nastręcza trudności, obecność nacieczeń nie może być pod- 
Stawą dla stwierdzenia stanu zapalnego, ponieważ nacieczenia 
mogą powstać wtórnie po zwyrodnieniu. Chyba tylko nacieki do- 
okoła naczyniowe mówią o przebytej sprawie zapalnej. Sprawy 
zapalne w mięśniach zachodzą zapewnie nic często. Niełatwo też 
zrozumieć powstanie myocarditis acuta w błonicy, w której przy- 
wykliśmy uważać toksyny za czynnik uszkadzający narządy. 
W wieku starszym głuche tony wraz z niskiem parciem krwi mową 
wystarczyć do rozpoznania myodegeneratio, o ile wykluczymy 
inne przyczyny obniżenia ciśnienia (wewnątrz wydzielnicze, pora- 
żenie naczyń obwodowych). 

Kol. Bender mówi, że schorzenia mięśnia sercowego za- 
chodzą u ludzi starszych głównie w postaci myomalacji przy skle- 
rczie naczyń wieńcowych. Dowodem myomalacji jest pulsus alter- 
nans. To samo rozpoznanie pozwala postawić rytm cwałowy, 
'stwierdzony w późnym wieku. Mówi też o znaczeniu ucisku na 
n. błędny i o wrażliwości brodawki na ukłucie szpilką. 

Kol. Weinberg stwierdza że przy migotaniu przedsionków 
w wielu przypadkach sekcyjnie stwierdzono zmiany organiczne 
w prawym przedsionku. Pulsus alternans ma wielkie znaczenie dla 
rczpoznania i rokowania; rytm cwałowy wskazuje na ciężkie scho- 
rzenie mięśnia sercowego. Dla rozpoznania mają duże znaczenie 
badania clektrokardjograficzne. 

Dr. A. Tenebaum. 


HIGJENA. 


Konferencia w sprawie ujednostałnienia przedstawiania rezultatów 
analiz produkiów spożywczych. 


Dnia 13, 14, 15 i 16 maja b. r. odbyła się w Paryżu Międzynaro- 
dowa Konferencja w celu uiednostajnienia przedstawiania rezulta- 
tów analiz materjałów, przeznaczonych do odżywianią ludzi 
1 zwierząt. 
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W czasie przebiegu Konferencji Międzynarodowej, zgroma- 
dzonej w Paryżu 27 czerwca 1910 roku, wielka liczba państw 
zdecydowała przedsięwziąć środki w celu ujednostajnienia przed- 
stawiania rezultatów analiz produktów spożywczych, aby ułatwić 
porównanie takowych i przyspieszyć załatwianie formalności 
wwozowych i wywozowych: w stosunku do tych produktów. 

Wskutek zmian, jakie nastąpiły od 16 października 1910 r. 
(data podpisania omawianej konferencji międzynarodowej), wpro- 
wadzonych przez nowe rozporządzenia prawodawcze rozmaitych 
państw, pewne szczegóły nie są już w zgodzie z odnośnemi szcze- 
gółami, ustalonemi przez omawianą konferencję. Również w ostat- 
nim czasie zostały przyjęte rozmaite nowe jednostki dla pomiarów 
wielkości fizycznych i fizyko-chemicznych. 

Komitet Międzynarodowego Stałego Biura Chemii Anahtycz- 
nej w zakresie przetworów spożywczych, na skutek prośby rządu 
francuskiego i norweskiego, zaproponował przedłożyć do rozpa- 
trzenia Międzynarodowei Konferencji następujące sprawy zgodnie 
z tekstem Konwencji z dnia 16 października 1910 roku: 

1) Wszelkie pomiary mają być prowadzone tak, jak to iest 
pizyjęte przez Międzynarodowa Komisję Wag i Miar. 

2) Należy używać ciężarów atomowych, przyjętych przez Mię- 
dzynarodową Komisję Ciężarów Atornowych. 

Na konferencji były reprezentowane następujące państwa: 
Argentyna, Brazylia, Egipt, Francja, Grecja, Guatemala, Holandia, 
Kanada, Meksyk, Norwegia, Persia, Peru, Połska, Rumunia, Ro- 
sja, Serbia. Szwajcarja, Turcja, Urugwaj — razem 19 państw. 

Fpsiedzenia odbywały się w gmachu Ministerstwa Spraw Za- 
granicznych. Prezydium konferencji ukonstytuowało się w oso- 
hach profesora Bordas, delegata Francji, dyrektora Laboratorium 
Ministerstwa Skarbu. V-Prezydenci: prof. Holleman  (Folandja) 
ip. A. Saubidet, prezydent biura międzynarodowego, przedstawi- 
ciel Argentyny. sekretarzem byt p. Nicolerdeaux — dyrektor Biu- 
ra Międzynarodowego Chemii Analitycznej. Przedstawicielem 
Polski był prof. Politechniki Warszawskiej Wacław Iwanowski. 

Rozpatrywano i ustalono poglądy w następujących sprawach: 

Część 1: symbole. 

Ustalono symbole 

g — gram 
I — litr 
K cal — duża kaloria. 

Dla oznaczenia miana płynów w normalnościach przyjęto sym- 
bole: 1/1 N, 1/10 N, 1/100 N, i t. d. 

Symbol % oznacza zawsze procenty wagowe. 


Część II. 

Dla uproszczenia manipulacii wagę należy podawać jako re- 
zultat ważenia w powietrzu. Uznano za pożądane ułożenie tablic 
ciężarów atoimowych w odniesieniu do ważeń, dokonanych w po- 
wietrzu ciężarkami mosiężnemi. 

Jako jednostkę ciepła — kalorię — przyjęto ciepło właściwe 
wody przy 15% C. pod ciśnieniem 760 mm. 

Gęstość (c. wł.) powinna zawsze być podawana z oznacze- 
niem temperatury, pomiaru wagi ciała i wagi wody. 

np. 20/20 lub 20/4, 40/40 etc. 

Spółczynnik załamania Światła. Temperaturę pomiaru usta- 
lono na 20° C., dla tłuszczów 40° C. Pomiary, robione przy innej 
temperaturze, muszą niieć podaną temperaturę. pomiarów. 

Poemiarv polarymetryczne wykonywuje się rurką  dlugości 
16 cm.; o ile jest użyta inna długość rurki, odchylenie przelicza 
się na 10 cm. z podaniem, w jakiej rurce robiono pomiar. 

Kwasowość i zasadowość ma być podawana w centymetrach 
normalnych płynów, użytych do zobojętniania, Wskaźnik, przy 
którym wykonane miareczkowanie, musi być podany. 

Pożądane podawanie stężenia jonów wodorowych pH z ozna- 
czeniem inetody, jaką zostało określone: elektrometrycznie czy 
kalorymetrycznie. 

Zawartość wyższych alkoholi w wódkach ma być podawana 
jako alkohol izobutylowy lub izoamyłowy, zależnie od tego, który 
z tych alkoholi był stosowany do przygotowania typowych roz- 
czynów i kalibrowania naczyń, użytych przy danei analizie. 
Delegat Politechniki Warszawskiej i Polskiego T-wa Chemiczn.: 

(—) W. Iwanowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 

Warszawa. 

Na zasadzie nowego rozdziału czynności pemiędzy Prezyden- 
tem a Wiceprczydentami m. st. Warszawy — resort służby lekar- 
skiej t. ii Wydział Szpitalnictwa i Wydział Zdrowia objął Wice- 
prezydent Profesor Błędowski. 


144 


Dr. Ludwik Zembrzuski, emer. pułkownik W. P., dekretem 
królewskim z dnia 29 lipca r. b. otrzymał order rumuński „Meri- 
tul Sanitar“ I-ej klasy, za zasługi na polu medycyny naukowej ogól- 
nej i rumuńskiej. 


w ciągu 4-ech ostatnich miesięcy letnich zarejestrowało się 
w Izbie Lekarskiej zgórą 60 młodych lekarzy, osiadłych w War- 
szawie. 


Kasa wsparcia podupadłych lekarzy oraz wdów i sierót 
po lekarzach pozostałych wypłaciła w r. 1928 zaponióg na ogólną 
sumę 16 tysięcy zł. 


Sprawy szpitalne. Liczba miejsc w szpitalu Dzieciątka 
Jezus wynosi teoretycznie 966, w szpitalu starozakonnych 1.024, 
Przemienienia Pańskiego 423, św. Ducha 346, św. Stanisława 360, 
Św. Łazarza 734, św. Jana Bożego 370. Razem wraz ze szpitalami 
mniejszemi, zakładami położniczemi, szpitalami na prowincji jak 
w Otwocku, Mieni i Malerycie jest łóżek 5.546. Tak jest jednak 
tylko w teorji, faktycznie w szpitalach tych mieści się około 8.000 
cherych, co powoduje ciasnotę, odbija się ujemnie na doglądaniu 
chorych i nadmiernie obciąża personel lekarski i służbę. 

Szpitale warszawskie nie rozwinęły się prawie zupełnie od 
czasów kiedy Warszawa liczyła tylko 750.000 mieszkańców. 


Poznań, 


Katedra Stomatologji na Wszechnicy w Pozna- 
niu. Dzięki staraniom dziekana wydziału lekarskiego Wszechnicy 
w Poznaniu, prof. Dr. Różyckiego, który zabiegał o uzyskanie pew- 
nych kredytów w Ministerstwie Wyznań Religijnych i Oświecenia 
Publicznego,. przy wzmiankowanej Wszechnicy utworzono Katedrę 
Stomatologji. Min. Wyzn. i Ośw. Publ. już przyznało kredyty na 
lokal jakoteż na urządzenie zakładu stomatologicznego oraz na per- 
sonal pomocniczy, poczynając od 1 października 1929 r. Lokal 
przyszłej kliniki mieści się przy ul. Ratajczaka (jako prowizorium; 
stałe pomieszczenie za 2 lata znajdzie się w gmachu Wszechnicy). 
Jako zast. profesora nowej katedry stomatologii mianowany został 
lekarz - dentysta Józef Jarząb. Pismem z dnia 22 czerwca 1929 r. Nr. 
IV. S. W. — 6214/29 Minist. W. Rel. i Ośw. Publ. zatwierdziło 
uchwałę Senatu akademickiego Wszechnicy Poznańskiej z dnia 31 
maja 1929 r., które powierza st. asystentowi katedry stomatologicz- 
nej Wszechnicy J. K. we Lwowie zastępstwo profesora na katedrze 
stematologji Wszechnicy w Poznaniu w pełnym wymiarze obo- 
wiązków nauczycielskich. Kol. Jarząb obecnie czyni starania o ha- 
bilitację. Jako cichy pracownik, dobrze kol. Jarząb znany jest ze 
swoich licznych prac naukowych i od lat siedmiu zajmuje stano- 
wisko starszego asystenta Instytutu Dentystycznego Wszechnicy 
Jana Kazimierza we Lwowie. 


Z kraju. 


Jednoroczna praktyka szpitalna lekarzy. Ogło- 
szcno rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych o obowiązku 
cdbywania jednorocznej praktyki szpitalnej przez lekarzy. 

Na mocy tego rozporządzenia dla uzyskania prawa wykonywa- 
nia praktyki lekarskiej w państwie polskiem wprowadza się obo- 
wiązek odbycia jednorocznej praktyki szpitalnej, t. į. systematyczną 
pracę lekarską przy chorych na wszystkich oddziałach szpitalnych 
pod kierunkiem właściwych ordynatorów. Praktyka szpitalna winna 
trwać 12 miesięcy i może być wykcenywana na wszystkich oddzia- 
łach szpitalnych jednocześnie, W razie odbywania praktyki na 
specjalnych oddziałach szpitalnych i na klinikach uniwersyteckich, 
czas praktyki na oddziałach wewnętrznych, chirurgicznych i położ- 
niczych nic może trwać krócej, niż po trzy miesiące na każdym 
z tych trzech oddziałów. Praktykę szpitalną odbywać można po 
ukończeniu uniwersyteckich studjów lekarskich oraz podczas tych- 
że studiów, iednakże nic wcześniej niż po 14 trymestrach. 

Praktykę szpitalną odbywać można we wszystkich szpitalach 
publicznych, liczących co najmniej 200 łóżek i posiadających przy- 
najmniej trzy cdziały: wewnętrzny, chirurgiczny i położniczy, oraz 
na klinikach uniwersyteckich. 

Rozporządzenie niniejsze wchodzi w życie po upływie sześciu 
miesięcy po dniu jego ogłoszenia, t. į. 1 marca 1930 roku. 


Z Morszyna. Napływ kuracjuszów doszedł tu w sezonie 
drugim do szczytu. Przyczyniła się do tego niewątpliwe i nad- 
zwyczaj piękna pogoda, trwająca tu od dłuższego już czasu. Tem- 
peratura w dniach tych wynosiła do 24” R. Frekwencja w roku 
bieżącym przewyższa w sezonie obecnym zeszłoroczną, zaś sezon 
pierwszy, jak i w innych uzdrowiskach, nie dopisał. W czasie tym 
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przewinął się tu szereg przebywających na kuracji, znacznych 
osobistości. Sezon ostatni, trwający tu od 21 sierpnia do końca 
września, zapowiada się dość dobrze, jak to widać z napływają- 
cych zamówień kuracjuszy. Ceny obecne w pensjonatach I. kl., 
jak „Stefania“, „Kresowianka'* i in. wynoszą przeciętnie 12—16 zł. 
dziennie, z całkowitą pensją i dietetycznem utrzymaniem. Pokoje 
zaś w innych wilłach bez pensji 3—7 zł. dziennie. W sezonie ostat- 
nim, ceny te ulegną redukcji, przeciętnie 20—30%. Redukciji tej 
ulegną też ceny kąpielowe. Zaprowadza się tu obecnie szereg ino- 
wacyj, jak oświetlenie ulic, wprowadzone przez Komisję Zdrojową, 
co jednak, zważywszy na późną już porę, cokolwiek przewleka się 
oraz ropowanie ulic, zapobiegające powstawaniu kurzu. 


Sezon w Niemirowie. Sezon tegoroczny w Niemirowie 
bardzo dobry. Frekwencja kuracjuszów większa, aniżeli w roku 
ubiegłym, przekroczyła już cyfrę 2.000 osób. Oczywiście szybki 
rozwój naszego uzdrowiska uwarunkowany jest pięknem jego po- 
iożeniem, wśród rozległych balsamicznych lasów. Powietrze czy- 
ste, wolne od kurzu i łagodne. Kuraciusze niemirowscy korzystają 
z wycieczek do historycznej Żółkwi, do legendarnego „zamczyska“, 
a wreszcie w romantyczne pasmo gór Roztocze. 

Od ubiegłego roku kuracjusze niemirowscy korzystają z piial- 
nego źródła leczniczego „Aleksander“. Badania źródła tego, prze- 
prowadzone przez prof. lwowsk. uniwersytetu dra Koskowskiego, 
stwierdziły wysoką wartość leczniczą wody. Działanie tei wody 
zbliża się do działania wody francuskiej w Contrexville. 

W ostatnich dwóch latach powstało w Niemirowie kilkanaście 
naprawdę pięknych will i pensjonatów, urządzonych z zupełnym 
komfortem, a więc z zimną i ciepłą wodą, łazienkami i t. p. 


Ze świata. 


IIiZjazdlekarskiwKrynicy,którysięodbędzie 
w dniach 4 „5 i 6-tego stycznia 1930 r. w krótkim czasie ustali 
dokładny program naukowy zjazdu i roześle zawiadomienia szero- 
kim kołom lekarskim. Dotychczas zgłosili odczyty: Profesorowie 
Franke (Lwów), Groer (Lwów), Jezierski (Poznań), Radziwiłło- 
wicz (Wilno), Korczyński (Kraków). — Docenci Filiński (Warsza- 
wa), Klejn (Warszawa), Łabendziński (Poznań), Oszacki (Kraków), 
Wierzuchowski (Warszaawa), Sabatowski (Lwów). — Doktorzy 
Blassberg (Kraków), Braun (Kraków), Chwalibogowski (Lwów), 
Franio (Warszawa), Kmietowicz junior (Lwów), Kucharski (Poznań), 
Reichman (Kraków), Tochowicz (Kraków). 

Dalsze zgłoszenia przyjmuje jeszcze do 1 października sekretarz 
generalny Dr. Witold Skórczewski. 


Międzynarodowe kursy dokształcające dla 
lekarzy w Berlinie urządza Związek docentów Uniwersy- 
tetu Berlińskiego i instytucja Kaiserin Friedrichhaus przy pomocy 
Wydziału lekarskiego. Część tych kursów odbywa się stale, część 
zaś odbędzie się w październiku r. b. względnie w marcu 1930 r. 

I. Stałe Kursy trwają miesiąc lub pół miesiąca i obejmuią 
wszystkie możliwe dziedziny medycyny. Nadto są przewidziane 
hospitowania przez przeciąg 2—3 miesięcy na klinikach, w szpi- 
talach i laboratoriach dla tych uczestników, którzy pragną pra- 
cować praktycznie pod systematycznym kierunkiem. 

Il. kursy w październiku 1929. a) kurs grupowy z postępów 
medycyny wewnętrznej ze szczególnem uwzględnieniem chorób 
żołądka i kiszek (od 1 do 12 października) honorarium 75 M. 
b) kurs z dziedziny neurologii, psychiatrii i psychologii (od 14 do 
19, względnie 26 października) honorarium 50 M. c) kurs dokształ- 
cający z dziedziny chorób dziecięcych (od 14 do 26 października) 
Hhonorajum 100 M. d) kurs z dziedziny przyrodniczych podstaw 
niedycyny (od 21 do 26 października) houorarjum 50 M. e) kurs 
doksztalcający dla specjalistów chorób gardła, nosa i uszu (od 
7 do 19, względnie 26 października) hon. 100 M. f) kursy specjalne 
ze wszystkich dziedzin medycyny połączone z ćwiczeniami prak- 
tycznemi. 

HI. kursy w marcu 1930. a) kurs z rozmaitych gałęzi medy- 
cyny wewnętrznej, b) kurs z postępów chirurgji, c) kurs z zakresu 
chorób skórnych i wenerycznych, d) kurs roentgenologiczny, f) ty- 
godniowy kurs akuszeryino-ginekologiczny. 

Wszelkich szczegółowych wyjaśnień udziela na żądanie Se- 
kretariat kursów: Kaiserin Friedrichhaus, Berlin NW6, Luisen- 
platz 2 — 4. 


Redakcja otrzymała. 


Wł. Mikułowski: Diarhee mortelle avec mćlanodermie et por- 
phyrinurie chez un nourrisson. Odb. z Revue francaise de pédiatrie. 
Tom Y. nr. 3, 1929. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. JANIK Alfred, asystent Kliniki. Lwów. 


Wyniki bezpośrednie i oddalone po zabiegach na drogach 
żółciowych i wątrobie. 


Z Kliniki chirurgicznej Uniw. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. H Schramm. 


Dokończenie. 
W yniki oddalone: 


Wyunikibardzo dobre. Na 32 operowanych przysłało cd- 
powiedź pisenmą względnie poddało się badaniu kontrolnemu 17 
pacjentów. Z tego przypada na ta grupę l2-tu, t. j. 70,5%. 

Są to pacjenci, którzy nie mają żadnych dolegliwości lub też 
bardzo nieznaczne. Duża odsetka pacjentów odpowiadających nam 
pisemnie dopisywała w uwadze specialue podziękowanie za wy- 
ratowanie i zupełne wyleczenie. 

W 29-ciu przypadkach otwarto przewód z powodu kamieni, 
a w 3-ch z powodu zwężenia na tle zapalncem, z powodu zbliznowa- 
cenia. 

Wyniki dobre. Badaniu koutrolnemu poddało się 3-ch pa- 
cjentów t. j. 17.6%. 

Tu zaliczamy przypadki o przedłużonem gojeniu, z nieznaczną 
przepukliną, nieznacznemi dolegliwościami ze strony przewodu po- 
karmowego i t. d. 

Odsetka przepuklin jest na klinice Schrama minimalna bo 2%, 
z tem, że są to przepukliny bardzo nieznaczne w miejscu, w którem 
tkwił sączek gumowy. — W jednym jedynym przypadku byliśmy 
zmuszeni z powodu dolegliwości przepuklinę usunąć. 

363/1928 kobieta lat 33. 

Wywiady. Po wycięciu pęcherzyka napady znikły w zupeł- 
ności, pacjentka odzyskała apetyt i poczęła przybywać na wadze. 
Jednak po trzech miesiącach już zanważyła na wysokości bocznego 
cięcia mały guzek, który stopniowo się powiększał, — Ukazały się 
lekkie bóle zwłaszcza po jedzeniu. 

Stan obecny. W jednej trzeciej środkowej cięcia bocznego 
stwierdza się bramę przepuklinową, w którą z łatwością wchodzą 
trzy palce, a która wytworzyła się z powodu rozejścia się szwu 
mięśniowego i powięziowego. — Przy kaszlu przedcstają się przez 
tę bramę jelita, powodując wypuklenie złożone z dwu części, jednej 
skierowanej ku dołowi i drugiej ku bliźnie środkowej. Obydwa są 
wielkości pięści. 

Zabieg. W znieczuleniu miejscowem odsłonięto bramę prze- 
pukl. i stwierdzono, że worek przepuklinowy jest złożony z dwu 
części: jednej leżącej nad, drugiej znajdującej się pod mięśniem pro- 
stym. Worek ten wycięto, a bramę zaopatrzono kilkoma szwami mię- 
śniowymi. 


Chodziło tu więc o przepuklinę boczną. — Z powodu rozejścia 
Się szwu mięśniowego wytworzył się worek, w który wchodzity 
trzewia. — Poza tym przypadkiem boczny odcinek cięcia brzit- 


Sznego okazał się znacznie odporniejszy na działanie tłoczni brzu- 
Sznej niż środkowy w linii białej. 

Pacjenci tej grupy czują się bez porównania lepiei niż przeł 
zabiegiem, są zupełnie zdolni do zajęć, a lekkie czasowe bóle w pra- 
wem podżebrzu, występujące niejednokrotnie po wytężonym wy- 
siłku lub większym błędzie djetytycznym należy odnieść do pe- 
wnych zmian w drogach żółciowych, w chemizmie żołądka i t. 1. 

Wyniki niepomyślne. Przypadków 2 t. j. 11.9%. 

W tej grupie znajdują się pacjenci, którzy cierpią nadal, tak 
jak przed zabiegiem, z powodu silnych napadów, wymiotów, chu- 
dnięcia, żółtaczki, zwyżki ciepłoty, co uniemożliwia im prawidłowe 
zajęcia. 

W jednym przypadku byliśmy 
wtórny. 

159/1926 kobieta lat 32. 

Wywiady. Od trzech lat częste napady, prawie co dwa ty- 
godnie z dreszczami, wymiotami, kilkakrotną żółtaczką. Napady 
te tak wycieńczyły chorą, że nie jest zdolną do żadnej pracy. 

Stan*obecny. Odżywienie mierne, nieznaczna żółtaczka, 
ciepłota w dniu przyjęcia prawidłowa. Pęcherzyk macalny, bo- 
lesny, wątroba nie powiększona. 


zmuszeni wykonać zabieg 


Zabieg: Miejsce, w którem powinien leżeć pęcherzyk zbli- 
znowaciałc, wrośnięte tak, że pęcherzyka wogóle nie znaleziono. 
Natomiast wśród zrostów zauważono znacznie rozszerzony prz. 
wspólny (3-cm), który nakłuto usuwając dużą ilość żółci i jeden 
kamień, wielkości jaja gołębiego; kamień ten tkwił tak siluic w 
przewodzie, że udało się go tylko kawałkami usunąć. Sączkowanie 
wewnętrzne. 

Obserwacja: Po 16-tu dniach opuszcza klinikę. Przebieg 
pooperacyjny prawidłowy. Przed opuszczeniem kliniki poddano 
ją badaniu ginekologicznemu i znaleziono: adnexitis dextr., retro- 
lexio uteri fixata. 

258/1924 meżczyzna lat 57. 

Wywiady: Cierpi na kamienie żółciowe od 8-miu lat. 

Stan obecny: Odżywienie dobre, wybitna żółtaczka, wąt- 
roba znacznie powiększona, pęcherzyk powiększony, bardzo bo- 
lesny. Ciepłota 37,8. Stolce gliniaste. 

Zabieg: Pęcherzyk zrośnięty z otoczeniem dał się z trudno- 
ścią oddzielić Po wycięciu tegoż stwierdzono w przewodzie wspól- 
nym kamień wielkości orzecha, który po nacięciu przewodu dał 
się usunąć. 

Obserwacja: Przebieg pooperacyjny o tyle nieprawidło- 
wy, że jeszcze w 2l-ym dniu po zabiegu t i. w chwili opuszczenia 
kliniki przez pacjenta z bocznej części rany wydzielała się żółć. 
Żółtaczka się zmniejszyła znacznie. 

2 miesiące później z przetoki wycieka cały czas żółć, cie- 
plota dochodzi do 38° C. Raz żółć przestała wypływać i po trzech 
dniach podniosła się ciepłota do 39,8, wśród siłnych bólów w pod- 
żobrzu. Poczem żółć przebiła na zewnątrz i cbjawy powyższe 
znikły. Po tygodniu ponowny napad. 

Stan obecny: W zakresie płuc rozlane zapalenie oskrzeli. 
Wątroba 4 palce niżej luku, silna bołesność na wysokości ujścia 
przetoki, wydzielającej bardzo obficie żółć. Stolec naprzemian 
gliniasty i nieco zabarwiony. Ciepłota w chwili przyjęcia prawi- 
dlowa. Stan ogólny lepszy aniżeli przy opuszczeniu kliniki. 

Zabieg: Przetokę okrojono i wszyto w jelito cienkie, two- 
rząc w ten sposób stałe połączenie między drogami żółciowemi 
a przewodem pokarmowym. 

Obserwacja: Po trzech dniach wytworzyła się przetoka 
jelitowa, z której wypływa pokarm. Odżywianie chorego staje się 
bardzo utrudnione, wycieńczenie wzrasta. 

Po 18-tu dniach wzięto chorego do domu. 

Po 2'/: miesiącach znowu go przyjęto w stanie nieco zno- 
śniejszym, jakkolwiek przetoka się nie zamknęła. Okolica przetoki 
była tak silnie podrażniona, że nie było mowy o jakimkolwiek za- 
bicgu. Stan chorego coraz gorszy. 

Zmarł po 7-miu miesiącach od pierwszego zabiegu z ogólnego 
wycieńczenia. 

W 1-ym przypadku mieliśmy do czynienia z tak znacznemi 
zmianami, że pęcherzyka nie można było wprost znaleść. 

Usunięto -jedynie kamień z przewodu. 

W 2-gim nastąpiły powikłania pooperacyjne, jak przetoka żół- 
ciowa, nie gojąca się przez szereg miesięcy tak, że byliśmy zmu- 
szeni wykonać zabieg wtórny. Niestety ten jeszcze bardzicj po- 
wikłał sprawę, ponieważ w miejsce przetoki żółciowej powstała 
niepomyślna dla chorego jelitowa. Pacjent mimo tych powikłań żył 
siedm miesięcy. 

Jakie są przyczyny dolegliwości pooperacyjnych? 

Nawroły prawdziwe są bardzo rzadkie. Wśród naszych 122 
operowanych nie mieliśmy sposobności ani razu obserwować i ope- 
rować powtórnie, z powodu prawdziwego nawrotu sprawy. Mamy 
na myśli kamicę. Nawroty wrzekome są już nieco częstsze; ka- 
mienie pozostawione w przewodzie wspólnym, czy też wątrobowym 
podczas pierwszego zabiegu dają ponowne napady zmuszając ope- 
ratora do wtórnego zabiegu. Dokładne badanie przewodów zmniej- 
sza liczbę tych wrzekomych nawrotów do minimum. I tych przy- 
padków brak na klinice lwowskiej zupełnie. Ponieważ nawroty 
takie najczęściej mają miejsce w przypadkach, w których klinicz- 
nie nie ma żadnych objawów zatkania przewodu, a więc w przy- 
padkach kamienicy samego pęcherzyka, a dopiero podczas manipulo- 
wania na pęcherzyku bezwiednie wciska się zawartość pęcherzyka 
a z nią i kamień do przewodu, który może ujść w ten sposób 
uwadze naszej, usuwamy pęcherzyk w ten sposób, że najczę- 
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ścicj epróżniamy najpierw pęcherzyk zapomocą pompy ssącej a na 
przewód pęcherzykowy zakładamy zaciskadło. 

Zwężenie przewodu wspólnego może być już częściej przyczyną 
dolegliwości a nawet napadów kolkowych z podniesioną ciepłotą 
i żółtaczką. Tworzy się ono zwykle w miejscu podwiązania prze- 
wodu pęcherzykowego. 

Zapalenie przewodu żółciowego jest stosunkowo rzadko przy- 
czyną dolegliwości pooperacyjnych. Przeważna liczba tych cho- 
rych ma dolegliwości czasem nawet bardzo poważne przez pewien 
czas tylko po zabiegu, poczem ustępują one zupełnie. 

Ciekawem jest tylko, dlaczego niektóre przypadki mimo nic- 
znacznych zmian znachodzonych podczas zabiegu wykazują póź- 
niej objawy zapalenia przewodów, ciężkie natomiast rzadziej. Za- 
chodzi więc pytanie czy jednak tych chorych z niedługo trwają- 
cymi napadami o nieznacznem stosunkowo natężeniu nie leczyć 
najpierw zachowawczo przy pomocy zgłębnika dwunastniczcgo 
i środków dezynfekcyjnych. 

Zrosty znajdujemy już pedczas zabiegu w 45% naszych cho- 
rych tak, że zabieg odbywa się często wśród znacznych trudności. 
Sam zabicg może bezprzecznie przyczyniać się do powstania 
wzgłędnie powiększenia zrostów. Trudno mimo to przypuścić, by 
przeważna część dolegliwości jakie mają pacjenci po zabiegu miaia 
być następstwem samych tylko zrostów. Dlaczego po innych za- 
bicgach jamy brzusznej dolegliwości pooperacyjne są minimalne. 
Wiemy, że zrosty pooperacyjne mogą znikać zupełnie, co zostało 
nicjednokrotnie stwierdzone, podczas zabiegu wtórnego wykona- 
nego przy innej sposobności. Wiemy też że są osobnicy, którzy 
posiadają specjalną skłonność do zrostów reagując niemi na naj- 
mnicjszy nieraz zabieg w jamie brzusznej. W końcu wiemy rów- 
nież, że rzadko osobnicy ze znacznymi zrostami w jamie brzusz- 
nej nie mają żadnych dolegliwości. 

Trudno przypuścić, by dolegliwości pooperacyjne były nai- 
częściej następstwem samych zrostów. Najczęściej jeszcze chyba 
dają je zrosty okołodwunastnicze. 


Zmiany w chemizmie żołądka i dwunastnicy, zmiany w trzustce. 


Wielka odsetka chorych na kamicę żółciową i na inne sprawy 
dróg żółciowych skarży się na dolegliwości ze strony żołądka. Są 
to dolegliwości w postaci nudności, rzadko wymiotów, dalej nie- 
miłego uczucia w ustach, odbijania, gniecenia w dołku podserco- 
wym it. d. 

W Iwiej części naszych chorych znajdywaliśmy bczkwaśneść 
lub zmniejszenie kwasoty żołądka tak przed, jak i po zabiegu. 

Do tego też nalcży odnieść wspomniane dolegliwości. 

Zwiększona kwasota żołądka jest już rzadszem współobiawem 
kamicy żółciowej, tak samo jak rzadko przytem obserwuje się 
wrzód żołądka lub dwunastnicy, Myśmy mieli sposobność wśród 
naszego materjału tylko raz obserwować i operować z powodu 
obydwu spraw równocześnie. 

Zmiany chorobowe w trzustce, jakie często mają miejsce przy 
schorzeniach wątroby i dróg żółciowych są stosunkowo często 
przyczyną dolegliwości pooperacyjnych. Zmiany te jednak są zwy- 
kle nieznacznego stopnia. Rzadziej już mają miejsce poważniejsze 
zmiany trzustki. Znane śą przypadki przewlekłego zapalenia włók- 
nistego miąższu trzustki prowadzące do zwężenia uiścia przewodu 
wspólnego i żółtaczki. 

Ostre zapalenie trzustki z tłuszczową martwicą miąższu iest 
wyiątkowem powikłaniem sprawy chorobowej dróg żółciowyci. 
Przykłądem jest przytoczony poniżej przypadek, w którym inter- 
niści rezpoznawali kamicę żółciową, z powodu bardzo podobnych 
do kamicy objawów. Podczas zabiegu znaleziono martwicę trzustki, 
natomiast w pęcherzyku kamieni nic było. Widocznie chodziło tu 
o zapalenie pęcherzyka i przewodów bez kamicy. Ciekawe, że 
dolegliwości kamicowe pacientka miała przez szereg lat, przytem 
raz miała żółtaczkę. 

36/1928 kobieta lat 54. 


Wywiady: Od 14 lat cierpi na napady bólów w pr. pod- 
żebrzu. Przed rokiem dostała tak silnego napadu, że się musiała 
poddać zabiegowi, podczas którego jednak kamieni nie znaleziono. 
Rok po zabiegu wystąpiły ponowne bóle połączcne z wymiotami 
i częstem oddawaniem moczu. Bóle promieniowały ku łopatkom. 
Stan szybko się pogarszał, napady stawały się coraz częstsze. 
W ostatnim dniu stan stał się ciężki. 

Stan obecny: W chwili badania ciepłota prawidłowa. 
Brzuch cały wzdęty, silnie bolesny, napięty (defense). Najsilniej- 
sza bolcsność w prawem podżebrzu. 

Zabieg: W pęcherzyku kamieni nie stwierdzono. Podejrzy- 
wając sprawę czysto zapalną bez kamicy wzgl. stan po odeiściu 
kamienia nie wykonano wycięcia pęcherzyka z powodu bardzo 
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ciężkiego stanu. Ponieważ jednak trzustka okazała się znacznie 
zgrubiała odsłonięto ją i stwierdzono obfity wysięk około-trzustko- 
wy. Wysięk ten znajdował się głównie po stronie prawej oddzie- 
lony ed lewej części trzustki i jamy brzusznej siliymi zrostami. 
Miąższ trzustki wykazywał kilka głębokich cgnisk martwiczych, 
które wobec niemożności wykonania zabiegu poważniejszego tylko 
palcem na tępo rozdzielono i wysączkowano. 

Obserwacja: (puszcza klinikę w zupełnie dobrym stanie. 
Przebieg pooperacyjny był bez zaburzeń. Dwa miesiące później 
stan bez dolegliwości. 

Przytoczone powyżej dolegliwości z peawodu zmian przewłck- 
łych w trzustce zwyczajnie znikają przy zastosowaniu odpowicd- 
niej diety. 

Zmiany w innych narządach np. w wyrostku robaczkowym, 
nerkach, miedniczkach nerkowych mogą być również przyczyną 
dolegliwości. Specjalnie zwracają uwagę w ostatnich czasach nis- 
którzy autorowic na równoczesne zmiany w wyrostku robaczko- 
wym, proponując przy każdym zabiegu na drogach żółciowych go 
przejrzeć a równocześnie i cwentualnie usunąć, 


Uczulenie wegetatywne systemu nerwowego, 


na które w ostatnich czasach tak wiele się zwraca uwagi odgrywa 
niewątpliwie również w omawianych dolegliwościach poważną 
rolę. Mimo usunięcia kamieni względnie innej przyczyny chorobo- 
wej, a temsamem zdawałoby się mimo usunięcia drażniąccgo 
bodźca w pewnej odsetce przypadków stan uczulenia wegetatyw- 
nego systemu nerwowego utrzymuje się nadal. Jest to specjalny 
typ pacjenta (zwykle kobiety), który już na pierwszy rzut oka 
przed zabicgicm można poznać. Ta grupa pacjentów jest najbardziej 
nicwdzięczną dla leczenia chirurgicznego. 

Na czem polega ta specjalna skłonność do wspomnianych do- 
Icgliwości pooperacyjnych a nawet ponownych napadów nie wia- 
domo. Liczne i dokładne badania w tym kierunku nie dały pozy- 
tywnych wyników. Mówi się wiele o skurczu zwierzacza Oddii, 
o napięciu i rozdęciu przewodów żółciowych i t. d. 

Chore szczupłe, nerwowe, u których przy zabiegu znachodzi 
się nieznaczne tylko zmiany częściej się skarżą na dolegliwości, 
niż te które przebyły ciężki zabieg. Ta grupa pacjentów nadaje się 
specjalnie do leczenia zachowawczego. 


Przetoka pęcherzyka żółciowego. 


W nieznacznej liczbie przypadków repnego ciężkiego zapale- 
nia pęcherzyka byliśmy zmuszeni poprzestać na zabiegu najłżej- 
szym t. i. cholecystostomii. Nie wliczamy do tej grupy przypad- 
ków nowotworów z zatkaniem przewodu wspólnego, w których 
wykenana przetoka pęcherzyka poza zespoleniem z przewodem 
pokarmowym była zabiegiem paliatywnym i ostatecznym. 

Przypadków operowanych mieliśmy 5. Śmiertelność poopera- 
cyjna wynosi 0. 

Zabieg wtórny po przetece pęcherzyka wykonaliśmy w l-ym 
przypadku a mianowicie było to połączenie pęcherzyka z żołąd- 
kiem wykonane pięć miesięcy po zabiegu pierwotnym. Pacjentka 
opuściła klinikę w stanie zadawalniającym. Odpowiedzi na nasz 
list nie otrzymaliśmy. 

Ostateczne wyniki po przetoce pęcherzyka nie są tak zadawal- 
niające jak po wycięciu pęcherzyka ale musimy uwzględnić, że 
jako zabicg paljatywny w przypadkach ciężkich ma swe zastoso- 
wanie. Jako zabieg wyboru przy kamicy i zapaleniach pęcherzyka 
uważamy na lwowskiej klinice wycięcie pęcherzyka. To też i cho- 
lecystotomia nie jest u nas stosowana. 

Co do wyników oddalonych nic nie możemy powiedzieć, po- 
nieważ żaden pacient nie zgłosił się do badania kontrolnego, ani 
nie odpowiedział listownie. 


Nacięcie ropnia wątroby. 


Ileść repni wątrobowych obserwowanych na klinice S chr a m- 
ma jest mała, ponieważ wynosi zaledwie cztery przypadki. We 
wszystkicli ropień nacięto, z czego trzech wyleczyło się, a jeden 
zmarł po trzech miesiącach wśród objawów ogólnego wycieńcz=- 
nia i postępująccgo zakażenia wątroby. Dwóch pacjentów odpc- 
wiedziało nam po dwóch względnie trzech latach po zabiegu. że 
czują się zupełnie dcbrze. Jedna z pacjentek miała już w między- 
czasie dziecko, O czwartym pacjencie nie mamy wiadomości. 


Nacięcie ropnia okolo - pęcherzykowego. 


Ropień około - pęcherzykowy w następstwie przebicia pęche- 
rzyka i cgraniczonego zapalenia otrzewny z utworzeniem się du- 
żego ropnia został u nas nacięty dwa razy. Nie bierzemy tu pod 
uwagę przypadków świeżego przebicia, w których wykonaliśmy 
cholecystektomję. Obydwa przypadki opuściły klinikę wyleczone. 
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Zespolenie pęcherzyka z przewodem pokarmowym. 


Picrwotne połączenie pęcherzyka z przewodem pokarmowym 
wyłączając znowu nowotwory wykonaliśmy w trzech przypadkach 
i to, z powodu zwężenia przewodu wspólnego na tle zbliznowa- 
cenią dwa razy, a z powodu włóknistego zapalenia trzustki (przy 
kamicy) z następczem zatkaniem przewodu wspólnego jeden raz. 

W dwu przypadkach nastąpiło wyleczenie, a w jednym zci- 
ście śmiertelne, z powodu zapalenia otrzewny. 

Pacjentka, u której wykonano zespolenie, z powodu niedrożno- 
Ści przewodu na tle włóknistego zapalenia trzustki odpowiedziała 
nam po roku, że jest zupełnie zdrowa. O drugiej nie mamy wia- 
domości. 

Tu należałoby wspomnieć o zespoleniu rozszerzonego prze- 
wodu wspólnego z dwunastnicą, Chodziło mianowicie o bardzo 
rzadki przypadek wrodzonego rozszerzenia torbielowatego prze- 
wodu wspólnego, 

115 i 219/1924 kobieta lat 30. 

Wywiady: Przed rokiem napad bólów w prawem podżeb- 
rzu trwający kilka godzin. Wkrótce wystąpiła żółtaczka, trwająca 
trzy miesiące. Przed dwoma miesiącami napad się powtórzył, wy- 
stąpiła również żółtaczka. Ciepłota dochodziła do 38. Wówczas to 
chora zauważyła guz w okolicy wątroby, który wraz z dolegliwo- 
ściami począł wzrastać. 

Stan obecny: Odżywianie podupadłec, wybitna żółtaczka. 
W prawem podżebrzu guz sięgający prawie do miednicy małej, 
gładki, chełbocący, silnie napięty, będący w łączności z wątrobą. 

Zabieg: Olbrzymia torbiel, leżąca pozaotrzewnowo. Po na- 
kłuciu okazało się, że zawiera żółć, ulegającą częściowo rozkła- 
dowi. Z powodu złego stanu wykonano przetokę tej torbieli (t. i. 
choledochotomię). z 

Po pięciu miesiącach połączono 
(choledocho - duodenostomia). 


Obserwacia: Klinikę opuściła w stanie dobrym (stan iei 
przed zabiegiem był pożałowania godnym). Dwa lata późnici do- 
niosła nam, że czuje się dobrze '). 

Otóż w przypadku tym wykonano najpierw z powodu znacz- 
nych rozmiarów torbieli przetokę zewnętrzną (choledochotomię) 
a po kilku miesiącach dopiero polączono przewód z dwunastnicą. 
Przypadek ten został wyleczony. 

Śmiertelność w przypadkach torbieli dochodzi na innych klini- 
kach do 100%. 


ujście przetoki z dwunastnicą 


Zabiegi z powodu nowotworów dróg żólciowych, wątroby i trzustki, 


Na 34 przypadków przystąpiliśmy do zabiegu doszczętnego 


w pięciu, 

Z tego wypada na zwykłe wycięcie pęcherzyka 3 — a na 
wycięcie pęcherzyka z równoczesnem wycięciem części wą- 
troby 2. 


Zmarło po zabiegu 3-ch pacientów a mianowicie po wycięciu 
pęcherzyka jeden t. i. 33,3% i po równoczesnem wycięciu wą- 
troby dwa t. i. 100%. 

We wszystkich wspomnianych przypadkach znaleźliśmy pod- 
czas zabiegu kamienie. 

Z pozostałych 27-miu przypadków wykonano: 

Zabieg paljatywny (przetokę, połączenie z przewodem po- 
karmowym) 17 razy —- próbne otwarcic jamy brzusznej 10 razy, 
razem 2/7 razy. 

Oto krótkie historie choroby przypadków, w których wyko- 
nano zabieg doszczętny. 

262/1924 kobieta łat 47. 

Wywiady: Typowe napady kamicy żółciowej od 20-tu lat. 
Od trzech miesięcy stan począł się szybko pogarszać, bóle kol- 
kowe zmieniły się w tępe, stałe. Apetyt straciła, znacznie schudła. 

Stanobecny: Udżywienie podupadłe, cicpłota prawidłowa. 
Guz w prawem podżebrzu wielkości pięści, bolesny, nierówny, 
twardy, w łączności z wątrobą. 

Zabieg: Guz pęcherzyka wielkości pięści, silnie zrośnięty 
z wątrobą, kiszką dwunastniczą i siecią. Po oddzieleniu zrostów 
i podwiązaniu prz. pęcherzykowego i tętnicy tej nazwy guz wy- 
cięto wraz z zajętą tkanką wątrobową łożyska. Krwawiącą po- 
wierzchnię przepalano, brzegi wątroby zszyto szwem materaco: 
wym. Linie szwu pokryto siecią. 

Obserwacja: W 26-tym dniu opuszcza klinikę w stanic 
znośnym. (Dowiedzicliśmy się, że 4 mies. później zmarła). 

1) Dokładny opis tego przypadku z podaniem rozległego piś- 
miennictwa ukaże się w chirurgji klinicznej (Kraków). 
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206/1925 kobicta lat 48. 

Wywiady: Od czterech lat charakter. objawy dla kamicy 
żółciowej. W ostatnich czasach znacznie schudła. Bóle znacznie 
się wzmogły. 

Stan obecny: Stan wybitnie podupadły, ciepłota prawi- 
dłowa.W pr. podżebrzu guz wielkości pięści, nierówny, bolesny, 
przy oddechu przesuwalny. Dolny brzeg wątroby 4 palce niżej 
luku. a 

Zabieg: Pęcherzyk zrośnięty z otoczeniem, duży, napięty. 
uruczoły wzdłuż przewodu wspólnego powiększone, wielkości 
orzecha laskowego. W samej ścianie pęcherzyka widoczne nowo- 
tworowe. rozpadające się zgrubienie, bardzo liczne kamienie i ropa. 

Rczpoznuanie mikroskopowe: Utkanie rakowate. 

Obserwacja: Opuszcza klinikę w 18-tym dniu. 

278/1925 kobieta lat 52. 

Wywiady: Od czternastu lat napady kamicy, od 2-ch mie- 
sięcy przybrały one charakter stały i bardziei tępy. Znacznie 
schudła. Od tygodnia po każdcm iedzeniu wymioty. 

Stan obecny: Odżywienie podupadłe. Wątroba 2'/: palca 
niżej łuku, w miejscu pęcherzyka guz wielkości jaja gołębiego, 
twardy, nierówny, bolesny. 

Zabieg: Pęcherzyk zrośnięty z otoczenicm o Ścianach zgru- 
białych. Podczas oddzielania zrestów pęcherzyk pękł, z wnętrza 
wypadły liczne kamienic. Ponieważ przytem się okazało, że Ściany 
pęcherzyka są nowotworowo zmienione i naciek przechodzi na 
łożysko, wobec tego po usunięciu pęcherzyka, wycięto klinowo 
schorzałą część wątroby i zszyto ją kilkoma szwami. 

Obserwacja: W 2lym dniu zmarła wśród objawów po- 
stępującego wycieńczenia. 

262/1927 kobieta lat 58. 

Wywiady: Chora twierdzi, że napady kamicy żółciowej 
ma dopiero od 5 miesięcy. Od 2-ch miesięcy bóle są trwałe, coraz 
silniejsze. Stolec co 7 —8 dni. 

Stan obecny: Odżywienie podupadłc, w pr. podżebrzu wi- 
doczne wypuklenie, pochodzące od guza. wielkości pięści, będącego 
w łączności z wątrobą. Ciepłota 37,4. 

Zabieg. Woreczek zgrubiały, nowotworowo nacicczony, po- 
kryty siecią i silnie zrośnięty z wątrobą, żołądkiem, dwunastnicą 
i poprzecznicą. Oddzielenie pęcherzyka było bardzo trudne. Chole- 
cystectomia. 

Rozpoznanie mikroskopowe: Adenocarcinoma, 

Obserwacja: Stan chorej coraz gorszy, wycieńczenie wzra- 
sta, w końcu umiera w 30-tym dniu po zabiegu. 

26a/1928 kobieta lat 47. 

Wywiady: Napady kolkowe ma dopiero od 6 miesięcy, Od 
2-ch miesięcy napady stały się bardzo częste i silne, W ostatnim 
napadzie wystąpiła żółtaczka, trwająca trzy tygodnie. 

Stan obecny: Stan podupadły, ciepłota, 37,1. Wątroba 3 
palce niżej łuku, w miejscu pęcherzyka guz wielkości gruszki, 
twardy, bolesny. 

Zabieg: Pęcherzyk wielkości małej pieści, o surowicówce 
niezmienioncj. Po odcięciu znaleziono wcwnątrz liczne kamienie, 
a Ściana jego od strony wątroby okazała się zgrubiałą, z powodu 
nacieku nowotworowego. Wzdłuż prz. wspólnego znaleziono gru- 
czoły wielkości orzecha laskowego i większe. Cholecystektomia. 


Obserwacja: W 20-ym dniu opuszcza klinikę w stanie nie- 
zadawałniającym. 


Zabiegi wytwórcze na drogach żółciowych. 


Z tego działu techniki operacyjnej i dat statystycznych nam 
brak. Mamy zaledwie jeden przypadek zasługujący na uwzględ- 
nienie w niniejszej pracy. 

Mężczyzna lat 30. 

Rozpoznanie: Wrzód dwunastnicy. 

Zabieg: Rozległe wycięcie żołądka. Przy zwalnianiu dwuna= 
stnicy wśród zrostów i zgrubiałej tkanki od strony wątrobowej 
bo przecięciu tychże dwa otwory jeden większy, drugi mniejszy 
o Ścianach dość grubych. Z większego poczęła wypływać żółć 
(przewód wspólny) a z mniejszego płyn bezbarwny, podobny do 
soku trzustkowego (przewód trzustkowy). 

Wobec tego do wolnego przekroju dwunastnicy zbliżono zbitą 
tkankę odpowiadającą więzadłu żołądkowo - wątrobowemu a za- 
wicrającą wspomniane dwa otwory i założono szew tylny a na- 
stępnie przedni między dwunastnicą a tą tkanką tak, że Światła 
przewodu wspólnego i trzustkowego połączono bezpośrednio ze 
światłem dwunastnicy. Zespolenic to pokryto siecią. 

Obserwacja: Przebieg pooperacyjny bez zaburzeń. Pa- 
cjent opuścił klinikę wyleczony. 
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Tak więc przecięte obydwa przewody zostały wszyte do dwu- 
nastnicy a gojenie się odbywało bez jakichkolwiek objawów ze 
strony dróg żółciowych. 

(Przypadek opcrowany przez Doc. Hilarowicza będzie 
ogłoszony). 

Dla uzupełnienia dodać musimy, że operujemy prawie zawsze 
w znieczuleniu 1. trzewiowych i obstrzykaniu powłok brzusznych. 
a wyjątkowo w uśpieniu. 

Używamy uajczęścicj cięcia kątowego, 
wzdłuż łuku żebrowego. 

Że wyniki leczenia chirurgicznego schorzeń dróg żółciowych, 
a głównie pęcherzyka nie są tak zadawalające, jakbyśmy sobie 
tego życzyli, to widoczne. Dużo stę zrobiło w technice operacyinci, 
by poprawić wyniki, ale więcej na tem polu prawdopodobnie już 
uzyskać nie możemy. Teraz musimy współpracując z internistami 
uwzględnić wskazania do zabiegu, który dotychczas jest stoso- 
wany prawie, że tylko do przypadków zaniedbanych, w których 
organizm wycicńczony długotrwałością choroby, ścisłą dietą, nar- 
kotykami i t. d. i t. d. traci wiele na odporności. W nowoczesnej 
technice operacyjnej należy uwzględnić prace Pribrama, który 
zamyka zwykle jamę brzuszną po zabiegu na głucho, nie sączku- 
jąc jej, pęcherzyk stara się zawsze usunąć podsurowiczo, a jeśli 
to nie daje się wykonać, przepala jego śluzówkę (mukoklaza). 

Przyszłość okaże, czy to postępowanie jest dobre. 

Wczesny o ile możności zabieg, wykluczając przypadki spec- 
jalnie nicnadające się do leczenia chirurgicznego — oto podsta- 
wowy warunek, od którego zależy dobry wynik chirurgicznego 
leczenia. 


rzadziej skośnego 


Wł. ELMER i M. SCHEPS. Lwów. 


Dalsze badania nad działaniem parathormonu i naświetlanej ergo- 
steryny w tężyczce pooperacyjnej +). 


Z Oddz. W. I. Państwowcgo Szpitala Powszechnego we Lwowic. 
rym -SDOCHZDROWACZENNEGCHH 


W poprzedniej naszej pracy (1) omówiliśmy działanie parat- 
hormonu w ciężkich przypadkach tężyczki pooperacyjnej. W obec- 
nej zaś pracy, opartej na dalszych trzech przypadkach bardzo 
ciężkich postaci tężyczki pooperacyjnej, przedstawimy nasze dal- 
szczególnie na 
parathor- 


sze spostrzeżenia nad działaniem parathormonu, 
drodze dożylnej oraz nad stosunkiem wzajemnym 
monu i naświetlanej ergosteryny. 
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codziennie pojawiały się skurcze nicbolesnc kończyn górnych 
i dolnych, utrzymujące się niekiedy przez szereg godzin. Były 
one połączone z następowem osłabieniem mięśni kończyn za- 
równo dolnych, upośledzających wielce chód, jak i górnych 
utrudniających wykonywanie pracy (np. czesanie się, ubieranie 
się, mycie naczyń i tp.). Pozatem chora uskarżała się na uczu- 
cie duszności, na skurcze w zakresie połyku, na skurcze dolnych 
odcinków przewodu pokarmowego, połączone niekicdy z bębnicą, 
na skurcze pęcherza oraz mięśni twarzy z następowem utrudnie- 
niem mowy. Do bardzo dotkliwych objawów należały wymioty, 
występujące 2— 4 razy dziennie, będące najprawdopodobnicj na- 
stępstwem skurczu przepony, mniej zaś żołądka względnie od- 
dźwiernika; obraz roentgenologiczny żołądka wykazał stosunki 
normalne, badanie zaś treści żołądkowej wykazało achlorhydrię. 
Objaw Chwostka bardzo wybitny (III), objaw Trousseau szybko 
występował po ucisku, niekiedy zaś samoistnie. Pozatem ogólne 
osłabienie fizyczne i częściowo psychiczne. 

Badanie cytologiczne krwi (14. IL. 1929): 5.260,000 c. c., 6400 
c. b, Hb 88 (Sahli), 68% obojętnochłonnych, 4% pałcczk., 16% 
limf, 11% przejść, 1% przejść. 1% zasadochłonn, 1% kwaso- 
chłonn. 

Badanie chemiczne krwi: 6.8 mg% Ca. (de Waard), 6.6 ing% 
nieorg. P. (Bell-Doisy), 23.8 mg% K. (Kramer), 53.6% CO: (van 
Slyke), 661 mg% Na CI. (Ruszniak) 9.57 gr% białka (refraktr.). 
Czas krzepnicnia 55 minut (Fonio-Stephan). 

Przebieg leczniczy (p. ryc. 1.): od 15. II. do 24. Il. stosowa- 
liśmy wyłącznie parathormon, wstrzykując go podskórnie dwa 
razy dziennie w odstępach 10-ciu godzin, zrazu po 30 iednostek 
na dobę, a potem do 70 jednostek na dobę Już po pierwszy: 
dniu stosowania parathormonu (30 jednostek) nastąpiła znaczna 
poprawa, albowiem parestezje i skurcze kończyn się zmnicjszyły. 
W ciągu dalszych dni poprawa zaznaczałaą się jeszcze wyraźniej. 
Ogólny niepokój i płaczliwość ustąpiły, skurcze pojawiały się 
rzadziej, krócej i słabicj. Inne objawy pozostały niezmienione. 
Badanie krwi z dnia 19. II. wykazało poprawę a mianowicie dość 
znaczny wzrost wapnia (8.3 mg%), bardzo wybitny spadek fo- 
sforu na 4 mg%, inne wartości zaś utrzymywały się prawie nic- 
zmienione (22.72 mg% K., 658 mg% Na «l., 58.4% CO», 9.35 gr% 
białka, czas krzepnienia 52 minuty). Pod wpływem zwiększenia 
dakowania do 60—70 jednostek obraz kliniczny posunął się znacz- 
nie na korzyść. Powróciła siła motoryczna kończyn górnych i dol- 
nych, duszność znacznie zmniejszyła się, wymioty pojawiały się 
słabiej i rzadziej. Cliwostek 1, Trousseau po jednej minucie, Bada- 
nie z dnia 25. Il. wykazało: 5.6 mg% Ca. 3.85% P., 17.6 mg% K. 
65.3% CO», inne wartości niczmienione. Od dnia 25. Il do 4. III. 
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Przypadek I. U chorej M. K. lat 52, wystąpiły po operacji wola, 
ieszcze na stole operacyjnym, dnia 5. V. 1928 ciężkie objawy tę- 
Żżyczki, która, leczona skutecznie dożylnemi wlewaniami cal. chlo- 
rat, z ostrej postaci przemieniła się z czasem w postać prze- 
wlekłą. Objawy tężyczki występowały w rozmaitem nasileniu, 
a w ostatnich kilku miesiącach znacznie się wzmogły. Prawie 


1) Według odczytu wygłoszonego na Xlllzym Zjeździe Le- 
karzy i Przyrodników w Wilnie (1929). 


zrobiliśmy przerwę w leczeniu. Już na drugi dzień po odstawieniu 
parathormonu poczęły powracać objawy tężyczkowe, które w ciagu 
dalszych dni wybitnie się wzmogły, jakkolwiek nie osiągnęły tego 
nasilenia, jakie było przed rozpoczęciem leczenia. Badanie krwi 
z dnia 3. Il., a więc po tygodniu przerwy, wykazało spadek wapnia 
na 7.2 mg% Ca., wzrost fosforu do 5.75 mg%, inne wartości nie 
wykazały znaczniejszych wahań. Od 3. MI. do 11. III. zastosowa- 
liśmy doustnie calc. lact. w ilości 12 gr. na dobę (cztery razy po 
3 gr.) bez parathormonu. 
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Obiawy kliniczne wprawdzie się poprawiły, jednak nie w tym 
stopniu jak po parathorimonie. Badanie krwi z dnia 11. II.: poziom 
wapuia podniósł się tylko na 7.8 mg%, fosfor pozostał prawie uie- 
zmieniony, inne wartości poza spadkiem potasu bez zmiany. Wo- 
bec tego przystąpiliśmy do leczenia kombinowanego. Od dnia 
12. III. do 16. III. wstrzykiwaliśmy parathormou w wzrastających 
dawkach 40 — 80 jednostek dziennie i równocześnie podawaliśmy 
doustnie 6 gr. cale. lact. dziennie (4 razy po 17/2 gr. pro dosi). Le- 
czenie kombinowane dało bardzo wybitną poprawę, niektóre jed- 
nak objawy tężyczkowe jak duszność i wymioty jeszcze się utrzy- 
mywały. Odpowiadał temu też obraz chemiczny krwi z utrzymu- 
iącą się jeszcze hypocalcemią 8.8 mg% (16. 1IL). Dopiero przy 
dawkowaniu 100 jednostek parathormonu pro die (50 jedn. pro 
dosi, w odstępach 10-ciu godzin) i niczmienionemu dawkowaniu 
calc. lact. mogliśmy uzyskać zupełne zniknięcie wszystkich obja- 
wów tężyczkowych i prawidłowy obraz chemiczny krwi. Badanie 
bowiem krwi z dnia 21. Ill. wykazało: poziom wapnia osiągnął 
wreszcie doluą granicę prawidłową (9.3 mg%), fosfor opadł do 
dolnej granicy prawidłowci (3.35 mg%), inne zaś wartości wahały 
w granicach prawidłowych. 

Po odstawieniu paratlormonu i cale lact. zastosowaliśiny 
w dniach od 23. II. do 4. IV. wyłącznie naświetlaną ergosterynę 
(vigantol Mercka w kroplach) po 5 mg. pro die, w dawkacli roz- 
łożonych na dwie części, przechodząc powoli wobec braku efektu 
do 10 mę. pro die. Pomimo tego leczenia objawy tężyczkowe za- 
częły wracać, potęgując się z dnia na dzień i wkrótce pojawił się 
z powrotem dawny pełny obraz ciężkiej tężyczki z okresu przed 
stosowaniem parathormonu. Na podkreślenie zasługuje spostrze- 
żenie, że już po kilku dniach stosowania naświetlanej ergosteryny 
wystąpiły toksyczne objawy vigantolu, jak brak apetytu, nudności, 
wymioty, biegunki, bladość, bardzo silne ogólne osłabienie tak, że 
po dwóch tygodniach musiano to leczenie przerwać. Obraz che- 
miczny krwi z tego okresu (4. IV.): wybitny spadek wapnia na 
14 mg% wzrost fosforu na 6.84 mg% i potasu na 23.14 mg%, 
spadek zapasu zasad na 52.1 a później na 48.1 % CO», wzrost 
białka w surowicy na 10.2 gr %, chlorki (653 mg%) i czas krzep- 
nienia niezmieniony. 

Dokładna obserwacja tego przypadku wskazuje, że wprawdzie 
już po 30 jednostkach parathormonu na debę zaznaczała się po- 
prawa kliniczna jak i chemiczna, to icdnak zupełną poprawę moż- 
naby uzyskać po zastosowaniu 100 jednostek na dobę, przy równo- 
czesncm stosowaniu doustnie calc. lact. W poprzednich zaś na- 
szych przypadkach tężyczki osiagaliśmy zupełne zniknięcie obja- 
wów chorobowych po dawkowaniu o połowę słabszem t. j. 50 jed- 
nostek i bez uciekania się do równoczesnego stosowania prze- 
tworów wapnia. Spostrzeżenie to poucza nas jak dalece leczenie 
parathormonem musi być indywidualne i'ostrożne, tem więcej, że 
zastosowanie tak wysokich dawek, jak 100 jednostek, w poprze- 
dnich naszych przypadkach, mogłoby doprowadzić do zespołu 
przewapnienia (syndrom hypercalcemiczny). Przypadek nasz jest 
też przykładem dość opornego oddziaływania tężyczki na para- 
thormon. Wypada zaznaczyć, że również w przypadku Hjorta 
i Eder'a (2) wpływ parathorimonu, pomimo wstrzykiwania 130 jed- 
nostek na debę, był nieznaczny a dopiero okazał się wybitnym 
przy równoczesnem stosowaniu doustnem wyciągów tarczycy. 
W dalszym ciągu można zauważyć, że po odstawieniu parathor- 
monu poczęły szybko wracać kliniczne i chemiczne objawy tę- 
życzki. Odnośnie do obrazu chemicznego należy podnieść, że 
w miarę poprawy pod wpływem parathormonu poziom fosforu 
i potasu znacznie szybciej oddziaływał spadkicm, niźli poziom wap- 
nia wzrostem, zapas zaś zasad podniósł się z dolnej granicy do 
poziomu prawidłowego, w przeciwieństwie do zachowania się za- 
pasu zasad w przyp. 1. Poziom chlorków i białka w surowicy krwi 
nie ulegał większym wahaniom. Podobnie krzywa krzepnienia krwi 
pozostawała w niezmienionych granicach w przeciwieństwie 
do krzywej krzepnienia przypadku 1-go. 

Leczenie przeprowadzone wyłącznie przetworami wapnia, po- 
mimo stosowania dużych dawek calc. lact., dawało tylko poprawę 
częściową zarówiio w obrazie klinicznym jak i chemicznym. 

Działanie naświetlancj ergosteryny zawiodło zupełnie, pomimo 
dawkowania do 10 mg. pro die, w przeciwieństwie do dodatnich 
spostrzeżeń Chottingera i Sterna. Na uwagę zasługuje pojawienie 
się ubocznych objawów toksycznych vigantolu po zastosowaniu 
niedużych dawck (5 mg) i po krótkim czasie (kiłka dni), które 
wzimogły się bardzo wybitnie po zastosowaniu 10 mg pro dic. 
Na podstawie piśmiennictwa mogliśmy zauważyć, że większość 
autorów nie stwierdzała występowania objawów ubocznych. Rów- 
nież Chwalibogowski (3) podnosi, że ani razu nie widział poja- 
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wienia się objawów toksycznych w okresie stosowania naświetla- 
nej erzgosteryny w dawce 4 mg. pro die na okres 4—8 tygodni. 
W każdym razie leczenie naświetlaną crgosteryną nawet małemi 
dawkami winno być ostrożne, jak to też wynika z prac doświad- 
czalnych Karasińskicgo (4), który stwierdzał występowanie obja- 
wów toksycznych u zwierząt po stosowaniu małych dawek na- 
Świetlanej ergosteryny. 


Ryc. 2. (przyp. 2-gi) 
Stan tężyczki bezpośrednio po napadzie, w 20 minut po wstrzyk- 
nięciu 20 jednostek paratliormonu dożylnie i 30 jedn. podskórnie. 
Skurcze rąk jeszcze się utrzymujące. Wyraz twarzy zmęczony. 


Te uboczne objawy naświetlanej ergosteryny, istotnie zgodnie ze 
spostrzeżeniami Hessa i Gyórgy'ego, łudząco przypominają ze- 
spół przewapnienia po parathormonie. Jednak wbrew ich twierdze- 
niu nie możemy uważać tych objawów ubocznych jako następstwo 
przewapnienia, jak to miało miejsce w przypadkach Gyórgy'cgo 
(17 mg%!), albowiem w naszym przypadku poziom wapnia w sl- 
rowicy krwi był na szczycie pojawienia się tych objawów bardzo 
wybitnie obniżony (7.4 mg%). Jesteśmy raczej skłonni przyjąć 
wraz z Bambergiem i Degkwitzem toksyczne działanie naświetla- 
nej ergostervny, jako przyczynę pojawiania się ubocznych 
objawów. 

Przypadek 2. — Chory K. M., lat 23, cierpi od trzech miesięcy 
na bardzo ciężką postać tężyczki pooperacyjnej, która wystąpiła 
bezpośrednio po strumektomii na stole operacyinym. Od tego czasu 
pojawiały się codziennie napady tężyczkowe, które można było 
usuwać jedynie przez codzicune wstrzykiwanie dożylne calc. chlo- 
rat. oraz domięśniowe magn. sulf. Na oddział nasz chory przybył 
ze szpitala w Stanisławowie ') dnia 10. TV. 29 w stanie najcięższego 
napadu tężyczkowcego (15 godzin po ostatniem wlewaniu dożylnem 3 
calc. chlor.) Chory krzyczał i rzucał się wskutek bardzo bolesnych 
skurczów kończyn dolnych, górnych, mięśni brzucha, tułowia 
i karku. Na skutek skurczu zwieracza pęcherza chory nie mógł sa- 
moistnie oddawać moczu, który w pęcherzu zalegał w wielkiej 
ilości. Badanic krwi przeprowadzone tego dnia: 49mg% Ca, 
38,47 mg % K., 89mg%P., 65,20bi. % CO», czas krzepnienia 74 
minuty. O godzinie 11l-ej chory ‘dostał 15 kropli dwuprocentowcj 
morfiny doustnie i 1 ampułkę pantoponu podskórnie. Wynik ujemny. 
O godz. 2-iei wstrzyknięto 20 jednostek parathormonu dożylnie i 30 
jednostek podskórnie. Już 20 minut potem nastąpiła niezwykła po- 
prawa. (p. ryc. 2). Rzucanie się ustało, bolesne skurcze mięśni bardzo 
wybitnie się zmniejszyły, nastąpiło samoistne oddanie moczu, chory 
się uspokoił i 2 godziny potem gleboko usnął. Sen trwał bez przerwy 
do dnia następnego. Dnia 11. IV.: brak objawów tężyczkowych, 
zupelna amnezija odnośnie do dnia poprzedniego, stan chorego 
dobry, lckkie tylko osłabienie. Badanie krwi z tego dnia wykazało 
wzrost wapnia na 3,6 mg %. nieznaczny zaś spadek fosforu i po- 
tasu (7,93 mg % P., 34,08 mg %K.), zapas zasad 63,2 obi. % CO: 
Na skutek nie kontynuowania leczenia parathormoncm objawy tę- 
życzkowe poczęły po kilku dniach powoli powracać, nie dochodząc 
jednak w ciągu 3-ech tygodni do silniejszego nasilenia. Dnia 30. IV.: 
1) P. Dyrektorowi szpitala w Stanisławowie A. Lachm un- 
dowi dziękujemy uprzejmie za skierowanie tego przypadku na 
nasz oddział. 
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Chwostek I, Trosseau po '/» minucie, ogólne osłabienie mięśniowe, 
chód niepewny, zawroty głowy i ćmienia przed oczyma. Badanie 
krwi: 62mg %Ca, 202mg%K., 8,36mg%P. 65,2 obj. % CO», 
czas krzepuienia 52 minuty. 

Od dnia 1. V. rozpoczęliśmy leczenie naświetlaną ergosteryną 
(zrazu vigantol Merck'a, potem vitavit Spiessa), w dawkach od 
6mg do img na dobę in dosi refracta. Chory znosił leczenie to 
bardzo dobrze. Już po jednotygodniowem stosowaniu nastąpiła wy- 
bitna poprawa, objawy tężyczkowe ustąpiły. Badanie krwi z 23. V.: 
8,1 mg % Ca, 23,6 mg % K., 4,35 mg % P. (1), zapas zasad 59,4 obi. 
% CO: W 6-ym tygodniu stosowania naświetlancj ergosteryny po- 
jawiły się uboczne objawy jak nudności, brak apetytu, silne bie- 
gunki, bladość twarzy; objawów nerkowych nie stwierzono. Ba- 
danie krwi przeprowadzone na szczycie pojawienia się tych obja- 
wów: 9,1 mg % Ca, 5,2 ng % P., 17,2 mg % K., 56,7 obj. % CO». Po 
odstawieniu preparatu objawy uboczne rychło ustąpiły. Ogólny 
stan chorego kcrzystny, brak objawów tężyczkowych. 

Przypadek ten z bardzo wielu względów zasługuje na uwagę. 
Przedewszystkiem uderza fakt, że dożylne wstrzyknięcie 20 jed- 
nostek parathormonu (obok 30 podskórnie) spowodowało w ciągu 
20 minut bardzo szybką poprawę. Stąd wniosek, że dożyłne sto- 
sowanie parathormonu, znajduje wskazanie we wszystkich tych 
przypadkach tężyczki, których bardzo gwałtowny i ostry przebieg 
mógłby spowodować zcjście Śmiertelne w ciągu kilku godzin. 
Wstrzyknięcie zaś podskórne parathornionu wykazuje dzialanie 
znacznie późnici (5— 15 godzin) i w takich przypadkach zejście 
śmiertelne wystąpiłoby wcześniej, zanim rozpoczęłoby się dzia- 
łanie hormonu. W dalszym ciągu uderza niewyjaśnione jeszcze za- 
chowanie się przebiegu klinicznego i chemiczucgo. Albowiem po 
jednorazowem wstrzyknięciu podskórnem i dożylnem parathor- 
moni, ciężkie napady tężyczkowe, występujące dotychczas co- 
dziennic, ustały zupełuic, objawy tężyczkowe poczęły dopiero po- 
jawiać się po dłuższym czasie, nie dochodząc jednak do siłnicj- 
szego nasilenia. 

Pod względem zaś zachowania się obrazu chemicznego krwi 
pod wpływem paratllormonu, musimy podnieść, że parathormon 
jakkolwiek spowodował wybitny wzrost poziomu wapnia, to jed- 
nak wpływ na poziom fosforu i potasu był nieznaczny, w przeci- 
wieństwie do zachowania się obrazu chemicznego w naszych po- 
przednich przypadkach. Zapas zasad nie ulegał prawie zmianie. 

W dalszym ciągu musimy wyróżnić bardzo korzystne działa- 
nie naświetlancj crgosteryny. W poprzedniej naszej pracy wspo- 
muieliśmy, że naświetlana ergosteryna nic wywiera korzystnego 
wpływu na tężyczkę eksperymentalną u zwierząt, a u ludzi wpływ 
ten jest niejednakowy, raz już to ujemny, jak np. w poniżej opi- 
sanym naszym przypadku, jużto dodatni, jak np. w przypadkach 
Chottingera i Sterna. W tym przypadku wystąpiło pełne 
działanie przeciwtężyczkowe naświetlanej ergosteryny, zarówno 
pod względem klinicznym jak i chemicznym. Charakterystycznein 
było zachowanie się fosforu, który się nie podniósł, lecz prze- 
ciwnie wybitnie opadł z 8,36 na 4,35. 

Bardzo ważnem jest spostrzeżcgie, że w okresie pojawienia się 
objawów ubocznych z końcem szóstego tygodnia stosowania na- 
' świetlanej ergosteryny, poziom wapnia nie był podwyższony, lecz 
prawidłowy (9,1 mg %). Spostrzeżenie to pozwala nam, podobnie 
jak w poprzednim naszym przypadku, odrzucić przewapnienie krwi, 
jako przyczynę występowania obiawów ubocznych, a raczej przy- 
jąć toksyczne działanie naświctlancj ergosteryny. 

W końcu przypadck ten jest przykładem korzystnego leczenia 
kombinowanego paratllormonem i naświetlaną ergosteryną. W cięż- 
szych tedy przypadkach tężyczki należy leczenie rozpocząć wstrzy- 
kiwaniami parathormonu, celem szybkiego opanowania obrazu cho- 
robowego tężyczki, a później dopiero próbować kontynuowania 
leczenia przy pomocy uaświetlanej ergosteryny. 

Przypadek 3. — Chory A. C., lat 26 został przeniesiony dnia 
24. V. 29 z oddziału chirurgicznego na nasz oddział na skutek po- 
jawienia się bardzo ciężkiej i ostro przebiegającej tężyczki po- 
operacyjnej oraz ciężkicgo zapalenia odoskrzelowego płuc. Tę- 
życzka wystąpiła w 8-ym dniu po operaci raka tarczycy, a w 6- 
tym dniu trwania zapalenia płuc. Stan ogólny chorego niezwykle 
ciężki, ciepłota ciała 39,4" C, wielka duszność, bardzo silne poty, 
tętno 130, miękkie, bardzo wybitne obiawy tężyczki, jak bolesne 
Skurcze kończyn dolnych i górnych, mięśni twarzy z zaostrzeniem 
ust i utrudnieniem wymowy, Skurcz zwieracza pęcherza z nastę- 
powem silnem zatrzymaniem moczy, którego chory samoistnie 
oddawać nie mógł. Badanie krwi: 5,6mg% Ca, 22,mg%K., 
65 mg % P., zapas zasad 59,5 obi. % CO». Obok kontynuowania le- 
czenia dotychczas stosowanego na odziele chirurgicznym (środki 
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nasercowc, przeciwgorączkowc i t. p.), wstrzykuęliśmy o godz, 
6,15 wieczorem 20 jednostek parathormonu dożylnie i 30 jedno- 
stek podskórnie. Wobec braku efcktu wstrzyknęliśmy w godzinę 
potem ponownie 20 jednostek parathormonu dożylnie. Poprawa nie 
nastąpiła i o godz. 930 nastąpiło zejście śmiertelne. Na sekcji stwier- 
dzono obok raka tarczycy i utrzyrianego obrazu tężyczkowego 
(skurcze mięśniowe), rozlane i obustronne zapalenia odoskrzelowe 
płuc i zwyrodnienie miąższowe wszystkich narządów. 

Jak widzimy, że w tym bardzo ciężkim przypadku leczenie 
parathormonem zawiodło, pomimo zastosowania 70 jednostek do- 
żylnie i podskórnie. Brak efektu mógł być tutaj następstwem 
bądźto zmniejszonej zdolności mobilizowania wapnia z tkanek zwy- 
rodniałych, bądź też niedostatecznego dawkowania w stosunku do 
ogólnie ciężkicgo stanu chorobowego. 

OUWESZCZCIE: 

1) W bardzo ciężkici i ostro przebiegających przypadkach 
tężyczki wskazanem jest, obok wstrzykiwania podskórnego, do- 
żylne wlewanie parathormonu. Działanie parathormcnu na drodze 
dożylnej jest znacznie wybitniejsze i szybsze (20 minut do L'/: go- 
dziny), niźli na drodze podskórnej (5— 15 godz.). Wyniki lcczni- 
cze po paratliormoniec przedstawiają się bardzo korzystnie, albo- 
wiem tylko w jednym przypadku na 5, leczenie parathormonem 
zawiodło. Dawkowanie parathormonu winno być indywidualnie 
przeprowadzone pod kontrolą poziomu wapnia we krwi. 

2) Naświetlana ergosteryna w dawkach 10— 12mg na dobę 
wykazała w jednym przypadku bardzo korzystne działanie, w dru- 
gim zaś pozostała bez efektu. Mnicjsze dawki ergosteryny nie da- 
wały pożądanego wyniku. W obu przypadkach wystąpiły uboczne 
objawy naświetlanej ergosteryny, przypominające klinicznie ze- 
spół przewapnienia po parathormonic. Brak jednak hypercalccinii 
w naszych przypadkach, w okresie pojawienia się tych objawów 
ubccznych, przemawia przeciw utożsamieniu ich z patogenczą ze- 
społu po parathormonic a raczej pozwala przyjąć toksyczne dzia- 
łanie preparatu. 

Piśmiennictwo. 

1) Elmer i Scheps: P.G.L. 1929, Nr. 9, tamże piśimien- 
nictwo odnośne do parathormonun. — 2) Hjort i Eder: Jonrn. 
of Am. Med. Assoc., 88, 1475, 1927, — 3) Chwalibogowski: 
P. G.L. 1929, Nr. 28, 29 i 30, tamże piśmiennictwo odnośne do na- 
świetlanej ergosteryny. — 4) Karasiński: P. G. L.1929, Nr. 31 
tamże piśmiennictwo odnośne do naświetłanej ergosteryny. 


A. LANDAU, Jerzy GLASS, St. KAMINER 
i St LILJENFELD - KRZEWSKI. 


Warszawa. 


Z kazuistyki cukrzyczej. 


Przypadek ciężkiej cukrzycy, powikłanej wolem gruczolakowatein 
jadowitem. 


Z I-go Oddziału wewn. Szpitala Wolskiego w Warszawie. 
Kierownik: Dr. A. Landau. 


Doniesienie Il-e, 


Przypadki skojarzenia cukrzycy z cierpieniami innych gru- 
czołów wydzielania wewnętrznego (przysadki, tarczycy i t. d.) cie- 
kawce teoretycznie, jako ogniwa łańcucha schorzeń wielogruczo- 
łowych, ciekawe są również z punktu widzenia klinicznego, ze 
względu na swój odmienny i wielce nieraz charakterystyczny prze- 
bieg. Niedawno z oddziału naszego opisany został przypadek 
współistnienia cukrzycy z otyłością przysadkową (dystrophia adi- 
poso - genitalis) +). Obecnie podać chcemy przypadek skojarzenia 
cukrzycy z wolem gruczolakowatem jadowitem (struma adenoma- 
tosa toxica). Przypadek ten jest wielce pouczający ze względu na 
swój niezwykle złośliwy przebieg i nasuwa pewne reflekcie kli- 
niczne. 


Opis przypadku. 

Chora J. W., lat 46, przywieziona została w stanie nieprzy- 
toamnym de szpitala dnia 7. I. 1929 r. Wywiady zebrane od córki 
chorej (kobicty wykształconej) były następujące: Matka jej była 
zupełnie zdrowa do lipca 1928 r., pracowała, nie miała żadnych 
dolegliwości. W lipcu odczuwać zaczęła bicie serca, wskutek czego 
zwróciła się do lekarza, który podobno rozpoznał „chorobę serca“ 


1) A. Landau M. Feigin i M. Temkin: Polska Gazeta 
Lekarska, w druku. 
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i zaczął w tym kierunku leczyć. Poza sensacjami sercowemi chora 
innych dolegliwości nie miała. W końcu listopada wykonano z po- 
lecenia lekarza badanie moczu. Badanie te wykazało: obecność 
cukru groiiowcgo w ilości 9%, bez ciał acetonowych i bez innych 
składników patologicznych. Jak to córka chorej wyraźnie pod- 
kreśla, w okresie czasu, poprzedzającym badanie moczu, matka iej 
nie miała żadnych dolegliwości, świadczących o istnieniu cukrzycy 
(poliurji, polifagji, polidipsii, świądu skóry i krocza, czyraczności 
i t. d.). Po stwierdzeniu cukromoczu chorą leczyć zaczęto dicte- 
tycznie. Insuliny nie stosowano. Powtórne badanie moczu wyko- 
nane duia 4. l. 1929 r., a więc na trzy dni przed przybyciem cho- 
rej do szpitala, wykazało 8% cukru, nadal bez ciał acetonowych. 
Zaznaczyć tu należy, że badanie to wykonano w pracowni bardzo 
cdpowiedzialnej. 

Noc z dnia 6-go na 7-v stycznia chora spędziła bardzo nicspo- 
kojnie, rzucała się na łóżku i była bardzo podniecona. O godz. 
5-ej nad rancm straciła przytomność i w stanie tym 12,30 przywie- 
ziona została na oddział. 

Badanie przedmiotowe: (bardzo utrudnione ze wzglę- 
du na stan chorej). Chora w stanie śpączkowym. Tętno 140 na mi- 
nutę, b. słabo wypełnione, miękkie. Oddechów 42 na minutę; typ 
oddychania piersiowy, powierzchowny, z wydechem słyszalnym. 
Odżywienie upośledzone. Skóra sucha, zimna. Nos i kończyny 
chłodne, sinawe. Obrzęków niema. Źrenice wąskie, nie odziaływuią 
zupełnie na Światło. Wytrzeszcz gałek ocznycl umiarkowanego 
stopnia. Napięcie gałek ocznych b. wiotkie. Język i błona śluzowa 
gardła bardzo suche. 

Gruczoł tarczowy powiększony, szczególnie w części środko- 
wej. Wyczuwa się tu guzek wielkości orzecha łaskowego, dość 
twardy. 

Płuca: nic szczególnego. Serce: uderzenie koniuszkowe w 5-cj 
przestrzeni międzyżcbrowej, na wewnątrz linji sutkowej. Granic 
serca oznaczyć nie można. Teny przy koniuszku zlekka głuche, 
l-y tou ze szmerkiem skurczowym; u podstawy — dwa tony ciche. 

Jama brzuszna: brzuch poniżej klatki piersiowej zapadnięty; 
w okolicy prawego dołu biodrowego i prawego podżebrza wyczu- 
wa się nieznaczne napięcie powłok brzusznycii. 

Odruchy kolanowe i Achillesowe — zniesione. 

Mocz (cewnikowany): w ilości 30cm, odczyn kwaśny, c. wł. 
1015, białko — 0,06%, cukier — 2%, wybitnie dodatnie próby na ace- 
ton i kwas aceto - octowy; pozatem żadnych składników patologicz- 
nych się nie stwierdza. 

Zawartość cukru we krwi (obliczona imikrometodą Banga) — 
3,80 g na litr. 

Zasób zasad osocza (obliczony met. V. Slyke'a) — 149 obj. 
CQ:%. 

Stężenie chloru w osoczu — 3,95g na litr. 

Stężenie chloru w krwinkach — 2,31 g na litr. 

Wskaźnik chlorowy krwinek — 0,60. 

Na oznaczenie mocznika w osoczu 
cestatniego. 


Rozpoznanie w przypadku tym mie nastręczało żadnych trud- 
ności. Całkowity obraz kliniczny, przy obecności cukru i ciał ke- 
tonowych w meczu, dalcj wysoki poziom glikemii oraz znacznie 
obniżony zasób zasad osocza, wszystko to świadczyło o tem, że 
mieliśmy tu do czynienia z typową kwasicową śpiączką cukrzy- 
cową. Prócz tego, stwierdzając u clorcj naszej wytrzeszcz gałck 
ccznych oraz rozlane powiększenie tarczycy z guzkiem w środka- 
wym jej płacie, rozpoznaliśmy u niej wole gruczolakowate; stan 
chorej uniemożliwił stwierdzenie, czy wole to miało charakter do- 
bratliwy, czy jadowity; wywiady wraz z objawami klinicznemi 
świadczyły jednak raczej o jadowitaści wola. Po ustaleniu rozpo- 
zania, wstrzyknięto chorej o godz. 13, a więc w 1/2 godz. po przy- 
byciu jej na odział, 50 jedn. insuliny holenderskiej Leo, a o godz. 
13,30 ponownie 20 jedn. insuliny. O godz. 14-cj, ze względu na to, 
że śpiączka nie ustępowała, a w moczu cewnikowanym stwier- 
dzono ponownie obecność cukru w ilości 2%, oraz wybitnie dc- 
datnie próby na ciała acetonowe, zastrzyknięto znów 20 jedn. insu- 
liny. O gedz. 14,30 ponowiliśmy znów zastrzyknięcie insuliny w ilo- 
ści 20 jednostek. Prócz tego od przybycia chorej na oddział stoso- 
wano oczywiście leki uasercowe (kamfora, kaffcina i t. d.). 

O godz. 15-ej (a więc po 3-godzinuym pobycie w szpitalu) 
chora. nie odzyskawszy przytomności, zmarła. 

Badanie sekcyjne (wykonane dnia 8. I. 1929 r.): 

Budowa prawidłowa, wątła. Odżywienie liche; skóra bladawa, 
elastyczna. Klatka piersiowa wąska. płaska. Kąt międzyżebrowy 
ostry, Ustawienie przepony: po stronie prawej — na V-ym żeb- 
rze, po stronie lewej — na żebrze Vl-ym. 


niestety zabrakło tego 
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Sieć pokrywa jelita, w zrostach z przydatkami i macicą, Wąt- 
roba i śledziona schowane pod łukiem żebrowym. Ułożenie trzew 
prawidłowe. Otrzewna gładka, lśniąca. Narząd oddychania bez 
zmian. 

Narząd krążenia: Osierdzie i nasierdzie gładkie, lśniące. Serce 
większe od pięści zmarłej. Wierzchołek zaokrąglony. Serce prawe 
w rozkurczu, zawiera obfite skrzepy i krew płynuą. Aparat za- 


stawkowy niczmieniony. Mięśnie beleczkowate i brodawkowate 
zgrubiałe, jednccześnie przypłaszczone. Serce lewe: zawartość 


skrzepów skąpsza. Aparat zastawkowy bez zmian. Tętnica główna 
o błonie wewnętrznej gładkiej, lśniącej. Mięsień sercowy jędrny, 
o wyglądzie prawidłowym. Mięśnie beleczkowate i brodawkowate 
dość znacznie zgrubiałe. 

Narządy krwiotwórcze: Śledziona mała, wiotka, torebka po- 
marszczona, na przekroju na nożu nic się nie zbiera. Rysunek 
prawidłowy. 

Narządy trawienia: Przełyk, żołądek i jelita bez zmian. Wą- 
troba mała, brzeg ostry, zabarwienie szaro-wiśniowe, ogniskowo 
żółte. Na przekroju rysunck zachowany, zabarwienie jak po- 
wierzchni. Krucha. 

Narządy moczowopłciewe: Nerka prawa dość duża. Torebka 
cienka, schodzi łatwo. Powierzchnia gładka, różowo -żółta. Na 
przekroju rysunek wyraźny, zabarwienie powierzchni prawidłowe. 
Piramidy zasinione, odcinają się wyraźnie. W korze na całci po- 
wierzchni widać szaro - żółtawe punkciki (odpowiadające zapewne 
zmenionym kłębkoni?). Nerka lewa: jak prawa. Pozostałe narządy 
moczowopłciowe bez zmian. 

Gruczoły wydzielania wewnętrznego: Nadnercza bez zmian. Tar- 
czyca b. duża, twarda, w Środkowej części guzek wielkości orzecha 
laskowego; na przekroju szaro -różowa o słabym połysku. Trzu- 
stka bardzo mała, wiotka, zabarwienie szaro - żółtawe, tkanki tłusz- 
czoweji międzyzrazikowej brak. 

Rozpoznaniesekcyjne: Głomerulo nephritis subacnta(?). 
Dilatatio cordis dextri. Hvpertrophia levi oris gradus cordis totius. 
Atrophia pancreatis. Struma parenchymatosa (?). Intiltratio adiposa 
focalis hepatis. 

Badanie mikroskopowe wycinków z narządów 
(Dr. Poftorzycka): Trzustka: Budowa zrazikowa dobrze zacho- 
wana; dookoła zrazików nieco większa ilość tkanki łącznej, nie- 
które zraziki, zachowując swą budowę zwykłą, ulegają zmianom 
gnilnym (jądra przestają się barwić): liczba wysepek Langerhansa 
w ogonowej części trzustki jest mniejsza, lecz te wysepki, które 
spostrzega się w preparacie są duże i zupełnie dobrze zachowane. 

Nerki: Zmiany w nerkach dotyczą prawie wyłącznie kanali- 
ków (głównie krętych) i sprowadzają się do wybitnego stłuszczenia 
nabłonków kanalików: kcemórki nabłonkowe sa obrzmiałe i zwężaia 
znacznie światło kanalików. Kłębuszki Malpighiego sa równomier- 
nej wielkości, gdzieniegdzie pod torebką zawierają nieznaczne ilo- 
ści ściętego białka. Nacicków zapalnych w tkankach nie stwier- 
dzono. 

Tarczyca: Mikroskopowo składa się z szeregu pęcherzyków 
nierównomiernej wielkości, w wielu miejscach porozgałęzianych 
lub wytwarzających brodawczakowate wyrośla. Nicktóre pęcherzyki 
nic posiadają Światła, inne zaś są porozszerzane i zawierają kolcid 
płynny, kwasochłonny: nabłonck, wyścielający pęcherzyki, jest 
wszędzie kostkowy. jądra komórek barwia się wyraźnie; tu i ów- 
dzie spotyka się dość znaczne skupienia limfocytów (nacieki za- 
palne). 

Badanie autopsyjne nie wykazała bezpośredniej przyczyny 
śmierci; (zmiany nerkowe okazały się przy badaniu histopatolo- 
gicznem zwykłemi zmianami miąższowcemi i tłuszczowemi i odpo- 
powiadały t. zw. nephropathia diabetficorum). Pozatem stwierdzono 
tu zmiany anatomiczne. jakie się stwierdza zwykle w śpiączce cu- 
krzycowej (zwyrodnienie tłuszczowe wątroby, zanik trzustki, zmia- 
ny tłnszczowe nerek, rozszerzenie komór serca). Było to oczy- 
wiście potwierdzeniem rozpoznania klinicznego. Co sie tyczy zmian 
w gruczole tarczowyim to badanie mikroskopowe wykazało, że mie- 
liśmy tu do czynienia z wolem gruczolakowatem jadowite, struma 
basedovficata, a więc tą postacią złośliwego wola, które według 
klasyfikacji Plummera i Boothbyego (1), jakiej się trzy- 
mamy, nosi nazwę „struma adenomatosa toxica“. 


JI. 


Zanim przystąpimy do omówienia swego przypadku, chcemy 
tu zwrócić uwagę na pewien obiaw, który, zdaniem naszem, ma 
znaczenie w rozpcznawaniu stanu kwasicowego, a który stwierdzi- 
liśmy również i u naszej chorej. Objawem tym jest charaktery- 
styczne rozmieszczenie chloru we krwi. 
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W pracy poprzednici, ogłoszonej w Warszawskiem Czaso- 
piśmic Lekarskiem*), badaliśmy rozmieszczenie chloru między 
osoczem i krwinkami w różnych stanach chorobowych i zajmowa- 
liśmy się zależnością tego zjawiska od stanu równowagi kwasowo- 
zasadowej ustroju. Stwierdziliśmy tam, między innemi, że w stanach 
kwasicowych następuje przesunięcie chloru z osocza do krwinek, 
co powoduje wzrost ładuuku chlorowego krwinek. Stężenie chloru 
w krwinkach, które w warunkach normalnych waha się od 1,79 do 
1,95 g na litr, a przeciętnie wynosi koło 1,80g — wzrasta w tych 
stanach znacznie, przekraczając często liczbę 2g. Na 12 badanych 
przypadków kwasicowych objaw ten stwierdziliśmy w 9 przyp. 
i ani razu w 23 przypadkach bezkwasicowych. 

Wskutek tego przesunięcia chloru do krwinek, iloraz ze stę- 
żenia chloru w krwinkach do stężenia chloru w osoczu, zwany 
przez nas wskaźnikiem chlorowym krwinek, wzrasta. Wskażnik teu 
w warunkach prawidłowych waha się od 0,47 do 0,55, a przeciętna 
jego warlość wynosi 0,52. W stanach kwasicowycli zwiększa się 
on powyżej 0,55, a w kwasicach ciężkich znajduje się on zwykle 
powyżej 0,60, przekraczając nieraz liczbę 0,70 nawet. Nad mecha- 
nizmem zjawiska tego nie chcemy sie tu zatrzymywać, odsyłamy 
do pracy naszej oryginalnej (5); zaznaczyć chcemy jedynie, iż na 
12 przypadków kwasicowych, bez względu na to, czy były to 
kwasice nerkowe, czy cukrzycowe, czy wreszcie gazowe, — objaw 
ten stwierdziliśmy w 11 przypadkach. 

W przypadku obecnym badaliśmy również rozmieszczenie 
chloru we krwi i tu, jak i w poprzednich spostrzeżeniach, stwierdzi- 
liśmy to zjawisko. Ładunek chlorowy krwinek wynosił tu 231g na 
litr (zamiast liczb normalnych 1,70 — 1,95), a wskaźnik chlorowy 
krwinek był tu również zwiększony i wynosił 0,60 zamiast liczby 
normalnej 0,52. 

Natomiast liczba stężenia chloru w osoczu odbiegała w tym 
przypadku od cyir, które spostrzegaliśmy poprzednio w kwasicach 
cukrzycowych. W poprzednich badaniach stwierdzaliśmy z reguły 
w cukrzycy hypochloremię osocza. W przypadku obecnym znaleź- 
liśmy przeciwnie zwiększenie stężenia chloru w osoczu (3,95g za- 
miast liczb normalnych 3,40—3,60g na litr). Przypuszczaliśmy 
początkowo, iż hyperchloremia ta zależy od zmian nerkowych 
(w stanach przewlekłego zapalenia nerek często Stwierdza się 
zwiększenie zawartości chloru w osoczu). Jednakże badanie histo- 
patologiczne nerek, wskazując wyłącznie ich zmiany miąższowe, 
świadczyło o tem, że tak nie jest. Co było przyczyną tei hyper- 
chloremii osocza — rozstrzygnąć nie możemy z powodu parogo- 
dzinnego zaledwie pobytu chorej w szpitalu. Być może, że zależała 
ona od przedśmiertnego zagęszczenia krwi, albo od czynnościowej 
niedomogi nerkowcj, która istnieje nieraz w stanach śŚpiaczki cu- 
krzycowcej. Wreszcie nieznany jest jeszcze dokładnie związek mię- 
dzy stanami nadczynności gruczołu tarczowego, a regulacią 
chlorową. 

Natomiast przesunięcie chloru do krwinek było tu wierncem 
odbiciem stanu kwasicowego czego wyrazem z drugiej strony 
był znacznie obniżony (14,9 obi. CO? %) zasób zasad osocza. 


III. 


Przypadek niniejszy zasługuje z kilku względów na uwagę. 
Przedcwszystkiem ciekawe jest tu kazuistyczne współistnienie cuk- 
rzycy z wolem złośliwem gruczolakowatem, a więc ze stanem 
nadczynności gruczołu tarczowego. O ile w piśmiennictwie zna- 
leść można wielką ilość doniesień, tyczących się stanów przemija- 
jącego cukromoczu w przebiegu hypertyreozy, to połączenie praw- 
dziwej cukrzycy z chorobą Basedowa lub iadowitym gruczolakiem 
tarczycy jest już znacznie mniej częste. 

Zespół ten chorobowy opisał w r. 1867 we Francji po raz pierw- 
szy Dumontpallier. Od tego czasu pojawiać się zaczęły spo- 
strzeżenia kliniczne, tyczące się skejarzenia tych dwu jednostek 
chorobowych. W r. 1913 Sainton i Gastaud(2) zebrali już 
z piśmiennictwa Światowego 50 takich przypadków. Poszczególne 
przypadki opisane zostały przez Balleta, Burnesa, Noor- 
dena, Ewalda, Grawitza(2), Faltę, Oratora(3), 
Straussa(4), Miillera(6), Charvata(7), dalej we Francji 
przez Labbćgo(8), Merklena, w Polsce ostatnio przez El- 
mera i Ptaszka (9). 

Jeśli idzie o częstość tych zespołów chorobowych to naimiaro- 
dajniejsze są pod tym względem przytłaczające liczbą przypad- 
ków nowoczesne statystyki amerykańskie. 

>) A. Landau, Jerzy Glassi St Kaminer: „Badania nad 
rozmieszczeniem chloru we krwi i nad zależnością tego ziawiska 
Gd stanu równowagi kwasowo - zasadowej. Warsz. Czas. Lek. 
Nr. 11, 12, 13, 14, 1929 r. 
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Przytoczyć tu należy największe trzy statystyki: Fitza, Wil- 
dera oraz Joslina iZaheya. Fitz (10) (statystyka z r. 1921 
z kliniki Mayo) na 1800 przypadków choroby Basedowa opisuje 
9 przyp. skojarzonych z cukrzycą i odsetek częstości tego zespołu 
oznacza na 0,5%. Dalej Wilder (11) (statystyka z r. 1926, oparta 
również na materiale Mayo) na 1131 przypadków wola gruczolako- 
watego jadowitego przytacza 23 przyp. współistnienia cukrzycy, 
a na 2340 przyp. choroby Basedowa — 15 przyp. cukrzycy. Łącz- 
nie więc na 3471 przyp. hypertyrcozy opisuje 38 przyp. jednocze- 
snego skojarzenia z cukrzycą. Odsetek podany przez niego wynosi 
więc 1,1%. Wreszcie Joslin i Lahey (12) (statystyka z r. 1928) 
na 4917 przyp cukrzycy opisuje 43 przypadki współistnienia cho- 
roby Basedowa (0,86%) oraz 23 przyp. współistnienia wola iado- 
witego gruczolakowatego (0,57%). 

Jak wynika więc z danych statystycznych przytoczonych wy- 
żej, współistnienie cukrzycy ze stanami nadczynności gruczołu tar- 
czowego nic jest zbyt częste, nie należy jednak z drugiej strony do 
rzadkości i wskutek tego posiada znaczenie praktyczne, Jeżeli do 
niedawna uważano związek tych dwu stanów chorobowych wy- 
łącznie za przypadkowy, to obecnie, w świetle nowoczesnych ba- 
dań nad antagouizmem trzustki i tarczycy zwraca się na nie bacz- 
nicjszą uwagę, oraz upatruje się w tem skojarzeniu nawet związek 
przyczyncwy. Przypadki podobne mają duże znaczenie dla oceny 
wzajemnego stosunku tych dwu gruczołów dokrewnych. 

Przypadek opisany przez nas zastanawia swym przebiegiem 
klinicznym. Chora 45-lctnia, w 6 miesięcy od pojawienia się hyper- 
tyreozy a w 6 tygodni od niawnienia się cukrzycy, popada w stan 
śpiączkowy, który mimo stosowania insuliny, prowadzi do zejścia 
śmiertelnego. 

Do czego odnieść należy ten zastanawiająco szybki i ciężki 
przebieg cukrzycy oraz bezskuteczność teranii insulinowej, za- 
stosowanej w okresie śpiączkowym. Odpewiedź na pytanie to, 
zdaniem naszem, znaleść można w współistnieniu cukrzycy z wo- 
lem jadowitem gruczolakowatem, w skojarzeniu cukrzycy ze sta - 
nem nadczyności gruczołu tarczowego. 

Oddawna wiadomo już o istnieniu antagonizmu w procesach 
glikoregulacji między tarczycą a trzustka. Lórand a po nim E p- 
pinger, Faltai Riidinger (13) iuż przed 20 laty zwrócili 
uwagę na wzajemny stosunek tych obu gruczołów dokrewnych. 
Badania doświadczalne kontynuowali tu następnie liczni inni ba- 
dacze a z chwilą wykrycia insuliny, stwierdzono również drogą 
hezpośrednią antagonizm między wydzieliną gruczołu tarczowego 
a insuliną. Tak np. Mac Callum, Massaglia, Allen (14) 
i t d. stwierdzili, że usunięcie tarczycy lub podwiązanie tetnic 
tarczowych w doświadczalnej cukrzycy u zwierząt poprawia za- 
burzenie przemiany węglowodanowcj i zwiększa tolerancję na cu- 
kier. Odwrotnie, podanie wyciągu tarczowego psom beztrzustko- 
wym pociąga za sobą pogorszenie ich metabolizmu azotowego. 
Dalej, badania Houssaya i Busso(15) wykazały, że podanie 
wyciągu tarczycowcego powoduje osłabienie działania insuiiny na 
poziom glikemii. Natomiast przeciwnie, w doświadczalnych lvpo- 
tyreozach stwierdzono wzmożenie wrażliwości na insulinę (D u- 
chencau (16), Burn i Marks, Cisneros). Dalej spostrze- 
żenia kliniczne przemawiają również za antagonizmem wzajemnym 
tarczycy i trzustki. Wiadomo np. że w stanach nadczynności tar- 
czycy zastrzyknięcie ilorydzyny powoduje łatwiej glikozurię niż 
u ludzi zdrowych U mber (17). Galaktozuria doświadczalna po- 
wstaje tu również łatwiej. Hirose, Bauer, Strauss(18). Ro- 
senberg stwierdził, że u chorych cukrzycowych odcukrzonych 
podanie tyroidyny wywołuje cukromcecz który jest wielce oporny 
na działanie insuliny a ustępuje po przerwaniu podawania prze- 
tworów tarczycowych. Falta, Strauss, Pollak, Mahler 
iPasterny (16) opisują przypadki współistnienia cukrzycy z cho- 
robą Basedowa — oporne na insulinę. 

Antagonizm teu, który istnieje między trzustką a insuliną, 
w którego istotę bliżej tu wnikać nie chcemy, jest przyczyną, dla 
której w ustroju, znajdującym się w stanie hypertyreczy, zapotrze- 
bowanie insuliny jest wzmożone. Co jest bezpośrednią przyczyną 
tego wzmożonego zapotrzebowania insuliny —nie wiadomo jeszcze 
dokładnie. Czy chodzi tu o bezpośredni wpływ wzmożonego Wwy- 
dzielania tarczycy, jak przypuszcza Joslin, czy też tarczyca 
działa tu za pośrednictwem układu chromaffinowego, — nic jest 
jeszcze rozstrzygnięte. Znaczenie zasadnicze, prócz tego, mieć tu 
może również zwiększenie podstawowej przemiany matrii, jakie 
istnieje w ustroju, znajdującym się pod wpływem wzmożonego wy- 
dzielania gruczołu tarczowego. Mianowicie, Allen (19) dalej 
Fitz (10) oraz Wilder (11) przypuszczają, że w ustroju, w któ- 
rym procesy oksydacyjne są wzmożone, insulina rozkłada się szy- 
bciej i stąd wzmożone iej zapotrzebowanie. Natomiast o bezpo- 
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Średniem żoboiętnianiu insuliny przez wydzielinę gruczołu tarczo- 
wego nie można myśleć. Badania Wildera wykazały, że tyroi- 
dyna zetknięta bezpośrednio z insuliną nie zobojętnia jej nawet po 
upływie dłuższego czasu. 

Wreszcie nowe światło na te sprawy rzucają badania nad 
działaniem zaczynów w ustroju. Mianowicie w stanach nadczyn- 
ności gruczołu tarczowego, jak to wynika z badań Guggen- 
heima į Jacob yʻego (20), surowica traci swe własności hami- 
jące w stosunku do zaczynów  proteolitycznych, wyzwalanych 
w anaboliźmie komórkowym i odwrotnie, nawet je aktywuie. 

Zaczyny te proteolityczne posiadają, jak wiadomo, własność 
zobojętniania, unieczynniania insuliny. Tak np. z badań Rosen- 
thala i Behrendta (22) wynika, że zaczyny wyzwolone w au- 
tolizie narządów ustrojowych, podobnie jak i zaczyny leukocy- 
towe, znoszą w przeciągu bardzo już krótkiego czasu działanie in- 
suliny. 

W świetle badań i poglądów wyżej wymienionych, iasiiem się 
stanie, dlaczego w przypadku naszym cukrzyca przebicgała tak wy- 
bitnie złośliwie i dlaczego leczenie insulinowe śpiączki cukrzycowej 
mogło się tu okazać bezskutecznem. Sądzić należy, że przebieg cu- 
krzycy w przypadku naszym ujmować należy w ramach zagadnie- 
nia ogólno-biologiczuego, gdzie na plan pierwszy wysuwają się 
wzajemne oddziaływania hormonalne j zaczynowe. 

Stan hypertyreozy, jak to wynika z wywiadów. poprzedzał 
w przypadku naszym ujawnienie się cukrzycy. W jakim związku 
brzyczynowym znajdował się stan nadczynności gruczołu tarczo- 
wego do cukrzycy u naszej chorej -—trudno ustalić. Jeżeli niektó- 
Jzy antorzy uznają istnienie cukrzycy tyreogennej, pochodzenia 
tarczowego (Falta, Holst(23), to zmiany anatomiczne, stwier- 
dzone na autopsii, świadczyły o tem, że mieliśmy tu do czynienia 
bez wątpienia z cukrzycą trzustkową. Zresztą, zdaniem naszem, 
cukrzyca prawdziwa pochodzenia nie trzustkowego —-nie istnicje. 
Najprawdopodobniejszem jest tu przypuszczenie, że pojawienie się 
lub nasilenie hypertyreozy było czynnikiem wyzwalającym, który 
Spowodował ujawnienie się cukrzycy, będącej dotychczas w stanie 
utajenia. 

Również trudno ustalić, co było tu czynnikiem wyzwalającym, 
który w cukrzycy bezkwasicowej spowodował nagle wybuch śmier- 
telnej śpiączki cukrzycowej. W wywiadach nie można było znależć 
Żadnych wskazówek w tym względzie. Sądzić należy zapewne, że 
pod wpływem obostrzenia hypertyreozy, t. zw. przełomu (crise) 
tarczowego, u chorej, zresztą źle leczonej, wywiązał się nagle stan 
kwasicowy, który w ciągu trzech dni zakończył się zgonem. 

Na marginesie przypadku tego chcemy podać tu jeszcze kilka 
uwag w sprawie przebiegu i leczenia tych postaci cukrzycy, które 
współistnieją z nadczynnością złośliwą gruczołu tarczowego. Prze- 
dewszystkiem cechą wielce charakterystyczną tych postaci jest to 
zjawisko, że schorzeniem poprzedzającem jest najczęściej hvperty- 
reoza, schorzeniem następczem — cukrzyca. Rzuca to inż pewne 
Światło na mechanizm powstawania tych zespołów. 

Dalej objawem do pewnego stopnia swoistym jest tu niezale- 
żność wahań cukromoczu od dowozu pokarmowego; zwraca na to 
uwagę Labbć, pisze o tem również Noorden (24). Brak określo- 
nego stosunku między cukromoczem a dowozem pokarmowym ist- 
nieje również į w innych wielogruczołowych schorzeniach, jak np. 
w przypadkacii współdziałania cukrzycy z akromegalją. W obrazie 
chorobowym wysuwają się tu na plan pierwszy bądź cechy nad- 
czynności tarczycy (znaczne przyspieszenie tętna, skłonność do bie- 
gunek, ogólna pobudliwość psychiczna), bądź też objawy hypertv- 
reozy są tu ledwie zaznaczone j wskutek tego nieraz nierozpo- 
znane. Ciekawym objawem dalej w tym zespole chorobowym jest 
brak pocenia się u tych chorych. (Grawitz). 

Połączenie tych obu stanów chorobowych przebiegać może 
nieraz dość łagodnie, z nieznacznie podniesionym poziomem gli- 
kemii, z małym cukromoczem i daje się nieraz względnie sku- 
tecznie opanować insuliną (przypadki Lóćpina i Parturiera, 
(26), Elmera i Ptaszka (9), Merklena, WolffaiKaise- 
Ta(25). Cechą jednak szczególną i zasadniczą tego zespołu choro- 
bowego jest naogół jego oporność na leczenie zwykłe, dietetyczne, 
lego oporność na insulinę (Wilder (11) oraz wybitna skłonność 
do powstawania stanów kwasicowych. Przypadki podobne opisuje 
Labbć, Murray, Charvat. 

Rokowanie jest tu naogół zawsze wątpliwe. To też cukrzyca 
przebiegająca jednocześnie z nadczynnością gruczołu tarczowego, 
Wymaga szczególnej czujności ze strony lekarza i umiejętnego 
postępowania leczniczego. Przypadek nasz jest przykładem, do 
czego prowadzić może w dobie obecnej, w dobie insulinowej, za- 
niedbąnie lecznicze tego zespołu chorobowego. 
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Jeżeli mowa o leczeniu tych przypadków, to ze względu na 
ich skłonność do stanów kwasicowych, na ich częstą odporność 
na insulinę, oraz ze względu na wzinożenie podstawowej prze- 
miany materji, wymagają one przedewszystkicm diety bardziej 
obfitej w węglowodany oraz stcsowania insuliny w szerszym za- 
kresie. Umiejętne przeprowadzenie leczenia dietetycznego i insuli- 
nowego jest tu nieraz w stanic poprawić zaburzenie glikoregulacji 
ustroju (przyp, Labbćgo i Dreyfussa(27) przyp. El- 
mera i Ptaszka). Z drugiej strony jednak leczenie insuli- 
nowe wymaga tu czasem dużej ostrożności i ze względu na wra- 
żliwość tych chorych na stany hypoglikemiczne, winno być prze- 
prowadzone pod kontrolą glikemii. Wrażliwość ta zależy przy- 
puszczalnie od tego, że wątroba w stanacli nadczynności gru- 
czołu tarczowego, jak to stwierdzili Richardson, Levine i du Bois, 
jest szczególnie uboga w glikogen. 

Leczenie dietetyczne i insulinowe w przeważającej liczbie 
przypadków nic wystarcza. Powikłanie cukrzycy chorobą Base- 
dowa lub wolem gruczolakowatem jadowitem —- nakazuje jedno- 
czesne dodatkowe leczenie tych stanów chorobowych. Najbar- 
dziej radykalnym i skutecznym środkiem jest tu zabieg opera- 
cyjny — tyroidektomia. Spostrzeżenia autorów amerykańskich 
Buchanana, Rohdenburga(29), ODaya, dalej spostrze- 
żenia Joslina (12), Wildera(11), oraz Johna (30), przepro- 
wadzone na wielkim materjale klinicznym świadczą o tem, że 
jest to najskuteczniejsza metoda leczenia. Wprawdzie Noorden 
(24) podaje, że wyniki jego nie są tak zachęcające, to jednak ze 
spostrzeżeń amerykańskich wynika, że w prawie wszystkich przy- 
padkach w których wykonano tyroidektomię, objawy hyperty- 
reozy znikały, a tolerancja węglowodanowa wzrastała znacznie. 
Zabieg ten wymaga jednak szczególnej ostrożności w przygoto- 
waniu chorego i w okresie pooperacyjnym (liberalna dicta węglo- 
wodanowa, szeroka insulinizacją craz podawanie jodu). 

W przypadkach cukrzycy skojarzonej z chorabą Basedowa 
osiągano również dobre wyniki bez tyroidektomii drogą połącze- 
nia leczenia dietetycznego i insulinowego z jedneczesnem poda- 
waniem jodu w postaci płynu Lugola. Przypadki podobne, w któ- 
rych pod wpływem jodu nastąpiła nietylko poprawa hkypertyreozy 
ale i wzmożenie tolerancji węglowadanowej opisują ostatnio Labbé 
i Dreyfuss oraz Wilder. Natomiast w tych przypadkach, w któ- 
rych cukrzyca współistnieje z wolem jadowiten gruczolakowa- 
tem struma adenomatosa toxica, a więc w przypadkach, odpowia- 
dających opisanemu tutaj skuteczność działania jodu jest krótko- 
trwała lub żadna i dlatego kwalifikują się one do zabiegu opera- 
cyjnego. 

Jeżcli powrócić jeszcze do przypadku, opisanego przez nas, 
to jest on ciekawą i pouczającą ilustracją złowrogiego prze- 
biegu nieleczonej cukrzycy w ustroju, dotkniętym nadczynnością 
gruczołu tarczowego. Chora nasza była od początku źle leczona. 
Jak to się dowiedzieliśmy od rodziny, lcczona ona była od po- 
czątku „na serce“. O hypertyreozie u niej nie myślano. Po kilku 
miesiącach ujawniła się cukrzyca. Leczono ją wyłącznie diete- 
tycznic. Po 6 tygodniach, jako skutek, wybuchła śmiertelna śpią- 
czka cukrzycowa, która już nie dała się usunąć za pomocą insu- 
liny. 

Przypadek nasz ciekawy jest w dobie obecnej jako teore- 
tyczny przyczynek do antagonizmu wzajemnego tarczycy i trziu- 
stki. Ogłaszamy go w celu zwrócenia uwagi na te zespoły sko- 
jarzenia cukrzycy z bypertyreczą oraz celem wykazania, jak zło- 
śliwy przebieg mieć one mogą, o ile nie są leczone właściwie 
i jakiej wymagają czujności ze strony lekarza. 
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Madeusz CEYPEK Lwów. 


O wpływie niektórych bodźców farmakologicznych na wydzie- 
lanie żółci. 
Z Instytutu Farmakologji dośw. U. J. K. we Lwowie. 
Dyr. Prof. Dr. Włodzimierz Koskowski. 


W dotychczasowych badaniach nad wydzielaniem żółci, wpro- 
wadzano substancje czynne głównie do dwunastnicy, do żołądka, 
jelita czczego, lub też wstrzykiwano wprost do systemu krwio- 
nośnego. Nie brano natomiast zupełnie, pod tym względem. pod 
uwagę dolnych odcinków przewodu pokarmowcgo a więc prze- 
dewszystkiem kiszki grubej. 

W niniejszej więc pracy chodziło o stwierdzenie czy istnieią 
jakiekolwick wpływy wychodzące z jelita grubego, któreby dzia- 
łały na wydzielanie żółci, a następnie w razie stwierdzenia ich 
istnienia, jaką drogą one działają. 

Wszystkie doświadczenia były robione na psach wagi około 
10kg. Dzieliły się one na dwie części. 

Do pierwszei należały doświadczenia robione ua psach ze 
stałą przetoką worcczka żółciowego i ze stałą przetoką kiszki 
grubej, wykonaną według metodyki stosowanej w naszem labora- 
torijum. Żółć zbierano wprost do naczynia kalibrowanego za po- 
mocą lejka obcimującego dokładnie otwór przetoki woreczka 
i przytwierdzonego do powłok iamy brzusznej. Na podziałce na- 
czynia (do 1/10ccm) odczytywano stan co 15 minut lub co jedną 
godzinę. 

Druga część obejmowała doświadczenia ostre. W uśpieniu 
chłoralozowem, po otwarciu jamy brzusznej, zakładano szklaną 
kaniulę do przewodu pęcherzykowego (ductus cysticus) i podwią- 
zano przewód żółciowy wspólny (d. choledochus). Następnie pod- 
wiązywano dokładnie odźwiernik, aby uniemożliwić przechodzenie 
treści żołądka do dwunastnicy, i kiszkę grubą, poniżej zgięcia 
śledzionowego. 

Poniżci podwiązania wstrzykiwano do kiszki grubej substan- 
cje badane. Stan edczytywano na rurce szklanej, z podziałką mi- 
limetrową, połączonej z kaniulą. 

W każdem doświadczeniu zbierano przedewszystkiem przez 
dłuższy czas normę  wydzielanej żółci, a następnie określano 
wpływ różnych bodźców farmakologicznych. 

Substancie badane były następujące: 

a) niektóre aminokwasy (alanina, asparagina, kw. glutami- 
nowy, histydyna, histamina). 

b) niektóre jady wegetatywne, (adrenalina, atropina, gyner- 
gen). 

c) kombinacje środków (atropina + gynergen — histamina, hi- 
stamina — cholina, alanina — histydyna — histamina). 

Wreszcie jako osobną grupę: 

d) emulsje kału psa na którym robiono doświadczenia, niesą- 
czoną, sączoną przez bibułę i sączoną przez sączek. 

W ocenieniu wyników brano pod uwagę i porównywano, 
w każdem doświadczeniu, jednakowe okresy czasu wydzielania 
podczas zbierania normy i po podaniu substancji czynnej. 

Z aminokwasów zwiększanie wydzielania dawały  aspara- 
gina i histydyna o około 20% i występowało ono najsilniej w 15 — 
30 minut po wprowadzeniu do kiszki grubej. Alanina i kw. gluta- 
minowy zmniejszały ilość żółci mniej więcej o 70% i w ciągu 30 
minut sprowadzały do zera. 

Najsilniejszy wpływ wywierała histamina, zwiększając wy- 
dzielanie nawet czterokrotnie. Działanie jej było takie same, bez 
względu na to czy pies otrzymał jedzenie tuż przed doświadcze- 
niem, czy na 7 godzin przed niem, czy wreszcie był naczczo od 
24 godzin. 

Maksimum wydzielania wypadało w czasie 60 minut po poda- 
niu histaminy. (Protokół Nr. 5, 6, 8 i 18 i krzywa [.). 

Z jadów wegetatywnych lekkie podwyższenie powodowała 
atropina, przyczem krzywa wydzielania byłą dwuwierzchołkowa 
o wierzchołkach w 45 min. i 75 min. do 105 min. (Protokół Nr. 
10, 11 i 12). 

Adrenalina działała na przemian, raz lekko podwyższająco, 
raz lekko obniżająco. (Protokół Nr. 14.) 
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Gynergcn obniżał ilość wydzielanej żółci. (Protokół Nr. 15.) 

Kombinacje: atropina w dawce 0,006g wraz z lecm gyucr- 
genu wstrzyknięta podskórnie, zalamowała wydzielanie zupeł- 
nie, a histamina podawana w 60 minut potem do kiszki grubej wy- 
dzielawia nie przywróciła. (Protokół Nr. 17 i krzywa Nr. II). 

Cholina w ilości 0,02g po 0.02g nistaminy zmniejsza ilość 
żółci. Również po kolejnym podawaniu alaniny (1,5g), histy- 
dyny (4,5) i histaminy (0.025) w jednogodzinnycl odstępach czasu 
ilość żółci równomiernie i stale się zmniejszała. 

Emulsje kału niesączonego i sączonego przez bibułę w pierw- 
szych 15 minutach lekko podwyższały a następnie zmniejszały 
wydzielanie niżej normy i w ciągu 1 godziny zatrzymywały ie 
zupełnie. Emulsja sączona przez sączek Berckefelda znosiła wy- 
dzielanie odrazu. (Protokół Nr. 16.) 

Dla porównania przytaczam protokół z działania takich sa- 
mych emulsji kału na wydzielanie soku żołądkowego. Emulsje 
działają tu wręcz przeciwnie dając podwyższenie wydzielania. 
(Protokół Nr. 20). 

Szczególną uwagę należało zwrócić nato, jak zachowuje się 
wydzielanie po wprowadzeniu histydyny, z której jak wiemy przy 
procesach gnilnych powstaje histamina, silnie wzmagająca wy- 
dzielanie. 

Otóż okazało się, że wprawdzie zwiększa ona wydzielanie, 
lecz zaledwie o 20%. Tłumaczymy to sobie tem, że w izolowa- 
nym odcinku kiszki znajdowały się bakterie gnilne w znacznie 
zmniejszonej ilości, tem bardzicj, że przed doświadczeniem prze- 
płukiwano jelito płynem fizjologicznym. 

Z tego powodu z histydyny tylko w małej ilości powstawała 
histamina. 

Histamina jest bardzo silnym Środkiem żółciopędnym i stale 
dawała jednakowe wyniki. Działanie jci przerywała atropina, co 
przemawiałoby za nerwowym mechanizmem działania histaminy 
na wydzielanie żółci. Również histamina podawana po atropinie 
wydzielania nie przywracała. Sama atropina dawała lekkie zwięk- 
szanie wydziclania. Wyniki co do atropiny są wogóle u różnych 
autorów niepewne i sprzeczne. Jak wiadomo atropina w różnych 
dawkach działa różnie. I tak w małych zwiększa napięcie n. błęd- 
nego, w średnich poraża go, a w dużych poraża cały układ wcge- 
tatywny. Atropinę wprowadzono do kiszki grubej w dawkach 
0,01g. Jeżelibyśmy przyjęli zapatrywanie, iż nerw błędny jest 
nerwem sekretorycziiym wątroby, to działanie atropiny w naszych 
doświadczeniach tłumaczyćbyśmy mogli tem, że działała taka 
dawka atropiny, która leży w granicach jej działania podnieca- 
jącego na układ parasympatyczny. Reszta dawki zostawała unie- 
czynniona przez ustrój. 

Adrenalina dawała wyniki niepewne. Gynergcn hamował wy- 
dzielanie. Zahamowanie to jak również zahamowanie po adrenali- 
nie w wypadkach kiedy dawała zmniciszenic wydzielania, może 
być wynikiem skurczu naczyń włosowatych. 

W kombinacjach stosowanych środków, aminokwasy lamn- 
wały wydzielanie a histamina go nie przywracała. Podane po hi- 
staminie również działały hamująco. 

Emulsje kału im bardziej były oczyszczone z części zawieszo- 
nych tem szybciej wydzielanie zmniejszały a nawet znosiły. Naj- 
prawdopodobniej musi znajdować się w kale jakieś ciało hamujące 
wydzielanie, ponicważ w przeciwnym razie, musiałby się prze- 
sącz zachowywać obojętnie. 


= * * 


Środki działające na wydzielanie żółci podziełono na chole- 
retica i chołagoga. Cholerefica mają obejmować Środki powodujące 
zwiększenie czynności wydzielniczych samych komórek wątrobo- 
wych a cholagoga wogóle Środki powodujące zwiększony wypływ 
żółci do dwunastnicy. 

Malećek(t) przypisywał szybkie zwiększenie się wydziela- 
nia środkom żółciopędnym (cholagoga) a umiarkowane z następo- 
wem dłuższy czas trwającem obniżaniem się środkom choleretycz- 
nym. Sochański(2) podaje, że choleretycznie działają takie 
środki jak: pilokarpina, nikotyna w małych dawkach, histamina, 
podofylina (Mackenzie i Dixon przypisują wpływ podofyliny 
podofyloreksynie zawartej w podophylum pellatun), preparaty sa- 
licylowe, olejki eteryczne, siarczany, kw. żółciowe, drażnienie ner- 
wu błędnego i inne, a hamują cholerezę, wyciąg z przysadki imóż- 
gowej, zwykłe dawki adrenaliny i atropiny. 

Wysnuwa on z tego wniosek, że ciała wagotoniczne są chole- 
retykami a sympatykotoniczne chołerezę hamują. 

Również choleretycznie maja działać: atofan, (Brugsch- 
Horsters), kolhicyna (Kionka, Frey). antipiryna w małych 
dawkach (Winogradow) i wogólę wszystkię środki przeciw- 
gorączkowe. 
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Wydzieliło si FF 
żółciów tymi sza || Wydzslżo 


Stan 


Czas mym czasie Sa aia Czas m i się żółci i 
wcemj| a) przed, b) po NACE w cem| a) e pó W GB w 
injekcji w 15:| w 1h injekcji w i5‘! w 1h 
Protokół Nr. 5 Histamina Protokół Nr. 18 Histamina (dośw. ostre) 
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Wydzieliło się Bt 
Stan | żółci w tym sa- WRO 


: ię żółci 
Czas mym czasie ję 
wecm| a) przed, b) po WE” 
injekcji w i5ó'| wj? 
Protokół Nr. 12 Atropina 
0:00: | 0:00 0:00 | 6:00 
15‘ 0:25 0:25 
30' 0:50 |, a) 1:00 cem 0:25 
45 | 075 | 025 
1h00 | 1:00 0:25 | 1:00 
wstrzaknięto do j. grubego 0:01 g 
atropiny 
0n 00° | 0:00 0:00 | 0:00 
15 0:45 | 0'75 
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45* 3-25 1:50 
Ik 00' 4 25 1:00 | 4:25 
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Protokół Nr. 14 Adrenalina 
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adrenaliny 1:20000 
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Protokół Nr. 15 Gynergen 


0h x nog 000 | 000 
; 0: x 0:25 
30: 1:00 | a) 2°25 ecm 0-75 
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Protokół Nr 17 Histamina po gyner- 
genieiatropinie (wstrzyknięto pod- 
skórnie 0:006 g atropiny i 1 cem gyner- 


genu) 
0h 00° | 000 0:00 | 0:00 
15: | 0:50 | 0:50 
30° | 1:00 j; a) 1:25 ccm 0:50 
45 1:25 | 0 25 
1300* | 1:25 0:00 | 125 
wstrzyknięto do j. grubego 0'05 g 
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Protokół Nr. 16 Kał 


a) emulsja niesączona 
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wstrzyknięto do j. grubego 20 cem emulsji 
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b) emulsja sączona przez bibułę 
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c) emulsja sączona przez sączek 
Berckefelda 
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injekcji 
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soku żołąd. 
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w 15'| w 1h 


Stan 
Czas 


Protokół Nr. 20 Wpływ kału na wydz. soku 
żołądkowego (Kubikowski) 


a) emulsja kału niesączona 


0h 00% | 0-00 000 | 0:00 
go |8000 || 9 450 cem [15-00 
45 |4500 15-00 | 


wstrzyknięto 20 cem emulsji do j- grubego 
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—. 


b) emulsja kału sączona przez bibułę. 


0h 00* 0:00 0:00 0:00 
15* | 28:00], a) 66:0 cem 28:00 
30° | 68:00 45:00 
wstrzyknięto 20 ccm emulsji do j. grubego 
0 
0b 00: 0:00 0:00) 0-0 
15° | 59:00], b) 108:0 cem 59:00 
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c) emulsja kału sączona przez sączek 
Berckefelda 


on 00% | 0:00 jj 0:00 | 0:00 
15* | 37:00], a) 68:0 cem 37:00 
30° | 68-00 || 31-00. 


wstrzyknięto do j. grubego 20 cein emulsji 


01 00* 0:00 0:00, 0:00 
15° | 46-00 | b) 830 cem 46:00 
30° | 88:00 36:00 
45  |125:0) 42:00 
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„Czysta cholereza występuje przy słabszem nasileniu bodźca, 
a przy jego wzroście dołącza się do niej praca systemu wydala- 
lacego“ (Soclański). Środki wyżej wymienione jak np. pilo- 
karpina i histamina mogą wywoływać również silne skurcze w9- 
reczka (Kalk (3). 

Jak widzimy z tego jeden i ten sam środek może posiadać 
własności żółciopędne i żółciotwórcze. 


ks * * 


Mechanizm wydzielania żółci do dwunastnicy nie jest jeszcze 
dokładnie zbadany a dotychczasowe zapatrywania badaczy są bar- 
dzo różne i często zupełnie sprzeczne. 

Winkelstein i Ascher (4) nie spostrzegali samoistnych 
skurczów woreczka. Również nie udało im się wywołać skurczu 
bodźcami działającemi na jego muskulaturę. Zauważyli natomiast, 
że przy zwiotczałym zwieraczu ruchy oddechowe powodują wy- 
Dływ żółci do dwunastnicy. Atropina i pilokarpina nie wywoły- 
wały wypływu, natomiast wywoływał 25% Mg SO: Sok z jarzyn 
i płyn fizjologiczny pozostawały obojętne. 

Scott i Whitaker(5), Boyden i Birk(6 7) są wręcz 
przeciwnego zdania i twierdzą że zmiany ciśnienia, perystaltyka, 
ruchy oddechowe i tym podobne czynniki, żaduego wpływu na 
wypływ żółci nie mają. 

Również odnośnie do pilokarpiny otrzymał Ka lk (3) zwiększe- 
nie wydzielania, Tak samo działa według Valedinsky'egu (8) 
Sok z jarzyn. Atropina działa różnie, zależnie od dawki, przeważnie 
jednak nie pozostaje obojętną. Jedynie co do Mg SO» wyniki pra- 
Wie u wszystkich autorów zgadzają się. 

Większość badaczy przypisuje pęcherzykowi zdolność opróż- 
niania się przez skurcze. Bronner(9) badając woreczek przy 
Pomocy roentyenografji stwierdził, że po podaniu żółtka jaja ku- 
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rzego i śmietanki, woreczek częściowo wypróżniał się. Podczas 
niewypróżniania się woreczka wykazał ruchy perystaltyczne na 
dnie, trzonie i lejku. 

Za siłę opróżniającą uważa skurcz muskulatury woreczka. 
Copher i Illingworth(10) twierdzą, że wypróżnianie się 
woreczką i dróg wyprowadzających, powodują ich skurcze perystal- 
tyczne. 

Chiray i Pavel(l1) przypisują ważną rolę mięśniówce 
woreczka. Rozróżniają wypróżnianie po pokarmach i farmakody- 
namiczne. Po przejściu treści żołądka do dwunastnicy, następuje 
wypływ żółci. Żółtko i śmietauką wywołują opróżnienie reflekto- 
ryczne przez nerw współczulny. Tak samo działają pepton, mleko, 
wyciągi z mięsa, cukier, oliwa i mydło. Dalei środki farmakolo- 
giczne: Mg SO pepton, rozcieńczony kwas solny, olejek miętowy 
i stężony roztwór glukozy. Główną rolę w ruchowości grają włók- 
na parasympatyczie i znajdujące się w ścianie woreczka autono- 
miczne zwoje nerwowe. 

Grailly, Lachapele i Wangermez(12) uważają, że 
opróżnianie się woreczka jest zależne od gry odźwiernika żołądka. 

Boyden(6) podawał MgSO. Mg Cl, Na SO». Przy nagłem 
przejściu treści dwunastnicy z reakcji kwaśnej w alkaliczną, wore- 
czek tracił napięcie i napełniał się żółcią. Naodwrót zaś przy przej- 
ściu z reakcji alkalicznej w kwaśną woreczek się wypróżniał. 

W innym wypadku Boyden i Saunders(13) wprowadzili 
do dwunastnicy stężony roztwór Mg S04, a następujący potem skurcz 
i wypróżnienie się woreczka tłumaczyli w ten sposób że albo 
Mg SO: rozkurczą mm. gładkie zwieracza brodawki, albo powoduje 
wydzielanie się z komórek śluzówki hormonu podobnego do sekre- 
tyny, lub w końcu drażni zakończenia nerwowe i przez odruch 
miejscowy lub rdzeniowy powoduje rozszerzenie zwieracza. 

Skurcz woreczka powoduje, albo odruch wyzwolony z dwu- 
nastnicy, albo odruch mięśniówki sprowadzony otwarciem zwiera- 
cza i następowym spadkiem ciśnienia. Opróżnienie woreczka po 
przyjęciu żółtka i śmietanki rozpada się na 3 fazy (Bo y den (14): 

I faza — reakcja początkowa — zwieracz otwarty. 

Il faza — pauza zaznaczona zamknięciem zwieracza. 

IH faza — główny okres opróżniania, w którym woreczek jest 
zdolny siłą skurczową pokonać opór rosnący przewodów wypro- 
wadzających. Obserwacje wykazały, że zwieracz może pozostać 
po I fazie zamknięty mimo skurczów woreczka i wypełnienia prze- 
wodów żółcią. 

Sakurai(15) otrzymywał po insulinie wzmożenie, po adre- 
nalinie zahamowanie wydzielania. Takie same wyniki otrzymali 
Okada, Kuramochi i Tsukahara(16). Tłumaczą to oni 
tem, że działanie insuliny zależy od hyvpoglikemii a adrenaliny od 
hyperglikemii. Wprowadzenie cukru gronowcgo do jelita czczego 
wywołuje z powodu hyvperglikemii alimentarnej zahamowanie, pod- 
czas gdy w następowei lypoglikemii wzmaga się wydzielanie. 
Twierdzą oni, że bodziec wydzielniczy wychodząc z centrum prze- 
chodzi przez n. błędny. Mechanizm określają jako „humoralno - ner- 
wową regulację, 

Zwolennikami czysto humoralnego mechanizmu są Ivy, Old- 
berg Kloster i Lueth (17). Doświadczenia swoje robili w ten 


"sposób, że u psa w lekkiej narkozie z podwiązanym przewodem pę- 


cherzykowym i z kaniulą w dnie woreczka mierzyli ciśnienie w dro- 
gach żółciowych wprowadzając wśródżyluie lub do dwunastnicy 
różne substancje. Okazało się, że wyciąg ze śluzówki dwunastnicy 
lub jelita czczego wstrzyknięty dożylnie powoduje skurcz i wv- 
dzielanie. "on HCI, 1% kw. masłowy, żółtko jaja, śmietanka wpro- 
wadzone do dwunastnicy również podwyżźszały ciśnienie w wo- 
reczku i wzmagały skurcze rytmiczne. 

Na szczególną uwagę zasługują ich doświadczenia, głównie 
jednak opracowane przez lvy'ego i Oldberga (18) wykonane 
na psach ze skrzyżowanym krwiobiegiem. Pierwszy z nich miał 
podwiązany przewód pęcherzykowy i kaniulę w woreczku, a dru- 
giemu wprowadzono do dwunastnicy n/10 HCI, Po okresie utajenia 
trwającym 8— 12 minut występował u pierwszego skurcz woreczka. 
Autorzy tłumaczą to działaniem hormonalnem a dla hormonu pro- 
ponuią nazwę „cholecystokinina'”. 


Ivy i Oldberg(19) badali również wpływ czystej sekre- 
tyny na kurczliwość woreczka. Używano preparatu wolnego od ciał 
ubocznych (wazodilatyny), który w ilości I — 3 mg suchej substancji 
u psa ważącego 10 — 20kg wywoływał wydzielanie trzustki. IRoent- 
genologicznie przekonano się, że po tym preparacie, woreczek wy- 
pełniony lipjodolem wypróżniał się albo całkowicie albo w znacznej 
części. Atropina nic przerywała działania sekretyny. 

Według autorów ciałem czynncem jest albo sama sekretyna, 
albo ciało bardzo silnie z nią związane. Podobne wyniki z czystą 
sekretyną otrzymali Lueth i Kloster (20). Krańcowo przeciw- 
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ne wyniki podaje T a kacs (21). Wstrzykując sckretynę dożylnie 
i podskórnie otrzymał on wybitne zmniejszanie wydzielania. 

Winogradow (22) robiąc doświadczenia ze środkami nar- 
kotycznemi (eter, chloroform, alkohol) i środkami nasennemi (chlo- 
ralhydrat, yeronal) zauważył zahamowanie wydzielania na tak 
długo, jak długo działał środek. Wysnuwa z tego wniosek, że 
ośrodek wydzielniczy leży w mózgu i jest wrażliwy na substancje 
działające na mózg. 

Erbseu(23) badał wpływ niektórycii substancji na izolowa- 
nym woreczku świnki morskiej. Hormon przysadki powodował przy 
zwiększonem ciśnieniu wewnątrz woreczka — skurcz, przy słabem-— 
obniżenie napięcia. Obniżają napięcie: eler, kokaina, nowokaina 
i w małej mierze uretan. Chloroform wywołuje skurcz a przy skur- 
czonym worcczku zwiotczenie. Morfina sama nie wpływa na napię- 
cie, ale powoduje niepobudliwość woreczka na bodźce skurczowe. 
Wpływy zwiększające kurczliwość woreczka mogą być usunięte 
przez poprzednie zastosowanie narkotyków. 

Toyoshima i Ryûtarô (24) przeprowadzali badania na 
izolowanych paskach woreczka żółciowego wołu zanużonyci 
w płynie Locke go i surowicy wołu. Podniecające działanie wyka- 
zały: pilokarpina, acetyleliolina, i sole baru, hamowały: papauwe- 
ryna i pituitryna. Adrenalina raz podniccała raz hamowała. Obo- 
iętnic zachowywała się atropina. 

Worcczek izolowany pod wpływem salicylanu sodowego i bol- 
dyny nic zmienia swojej kurczliwości, lecz szybciej obumierał 
(Latiruca i Nos ca25). 

Boyden i Parmacek (26) zauważyli że u jednych osob- 
ników po wypiciu szklanki wody występował skurcz u innych 
zwiotczenie woreczka. Wykazano następnie, że jedne osobniki były 
vago — inne sympatykotoniczne. 

Z niektórych innych substancyj poza wyżej wymienionemi wy- 
kazywały wpływ pobudzający: kw. żółciowe, atofan (Schaf- 
tfer(27), Taubman(28) siarczany (Stransky (29) natrium 

'thiosulluricum podany do dwunastnicy (Lebduska(30) wita- 
mina B (Sakurai(15), hamująco: florydzyna (Schwarz i Sv- 
sler (31). Obojętnie się zachownią: chinina i gliceryna (Wino- 
gradow (22). 

Wydzielanie żółci w czasie wywołanej hemolizy u zwierząt by- 
ło uzależnione od podanych Środków hemolitycznych. Według S u- 
gni i 020132), woda destylowana, hemolizyna, nitrobenzol i to- 
luylendiamina zwiększały, fenylhydrazyna najpierw zmniejszała 
a potem zwiększała (po 4 dniach). Wycięcie śledziony zmniejszało 
wydzielanie na przeciąg 20—30 dni. 

Wpływ gorączki na wydzielanie żółci badał Sakurai (33). 
Wywoływał eksperymentalnie u psów i królików gorączkę biał- 
kiem, tctrahydro -# - naftylaminą lub podgrzewaniem przez 2—3 
godziny do temperatury 47” — 78°C w piecu elektrycznym i zaw- 
sze otrzymywał zmniejszenie wydzielania. 

Stan fizjologiczny jakim jest ciąża nie wpływa według Whi- 
takera i Emersona(34) u osób zdrowych na wydzielanie 
żółci. 

4 * + 


Dotychczas omawialiśmy wydzielanie się żółci u osobników 
w największej części specjalnie do doświadczeń przygotowanych 
drogą operacyjną, w warunkach sztucznie wywołanych przez 
wprowadzenie przewaźnie takich substancyj czynnych których 
w normalnym ustroju niema. 

Obecnie zajmiemy się pytaniem jak zachowuje się wydzielanie 
żółci u osobników zdrowych, normalnych, przed i po wprowadze- 
niu zwykłych pokarmów a głównie mleka, mięsa i chleba, 

Według Babkina(35) krzywa wydzielania żółci jest dwu- 
wierzchołkowa, i posiada dwa maksima z których pierwsze wy- 
pada na 5—6 godzin, a drugie między 10 a 12 godziną po jedzeniu. 
Przy podawaniu węglowodanów krzywa nie różni się wiele od 
krzywej głodowej. Różnica polega na tem, że maksimum wypada 
w 2 godz. po jedzeniu. Jeżeli podaje się mięso (mięso i wodę) to 
wygląd krzywej zależy od ilości podawanego pokarmu. Po podaniu 
umiarkowanej ilości (500g mięsa i 300— 400g H+O) wydzielanie 
wzrasta już po jedncj godzinie i osiąga maksimum w 3—5 godz., 
które utrzymuje się do 10-tej godz., a po tem gwałtownie spada 
i następnie lekko wzrasta w 20-tej godz. Po spożyciu dużej ilości 
mięsa (1000 g mięsa i 700 — 750 He O) krzywa posiada dwa okresy: 
L krzywa w maksimum posiada schodkowate wahania; II. krzywa 
utrzymuje się na wysokim poziomie i nie spada nigdy do poziomu 
krzywej głodowej lub krzywej przy umiarkowanem karmieniu 
(500 g miesa). Im więcej podaiemy mięsa tem większe jest wydzie- 
lanie żółci. 

Po podaniu małych ilości chlcba krzywa wykazuje zaraz po 
jedzeniu zmniejszenie a nawet ustanie wydzielania, poczem osiąga 
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maksimum w 1-szej lub 2-giej godzinie. Po wielkich ilościach cle- 
ba krzywa ma tendencję do szybkiego powrotu do poziomu krzy- 
we; wydzielania samoistnego niż przy spożyciu masła i mięsa. 
Węglowodany podane w formie chleba wywołują wydzielanie, 
które mało jest podobne do wydzielania po innych środkach spo- 
żywczych, prawdopodobnie dlatego, że z chlebem wprowadzamy 
oprócz węglowodanów pewną ilość białka. 

Żółć nie wydziela się natychmiast po wprowadzeniu pokarinów 
do żołądka, lecz wydzielanie jej posiada pewien okres utajenia, 
który według Klodnickiego wynosi dla mleka 20 minut, dla 
mięsa 36 minut a dla chleba 47 minut. Każdy pokarm posiada swoją 
typową krzywą wydzielania. 

Według Babkina 600ccm mleka równa się 100g mięsa = 
250 g chleba. Krzywe te dla mięsa, mleka i chleba przedstawiają się 
następująco (Babkin): Krzywa „mleczna“: I godz. — po okresie 
utajenia (20°) wzrasta szybko do góry, 2 godz. — spada do */a 
poprzedniej wysokości, 3 godz. — osiąga maksimum, 4—9 godz. -= 
spada prawie de zera. Okres początkowy wywołuje dostające się 
do dwunastnicy z zułądka niezmienione zawierające tłuszcz mleko. 
Następity okres opadania przypada na czas dostawania się do dwu- 
nastnicy serwatki ubogiej w tłuszcz. 

Okres trzeci — działanie produktów trawienia tłuszczu. Okres 
czwarty —- opadanie aż do zera. 

Krzywa „mięsna“: 1 godz. — okres utajenia 36 maksimum wy- 
sokie, 2—7 godz. — spadanie stopniowe aż do zera. Wstępowanie 
powoduje przedostawanie się produktów trawienia mięsa do dwu- 
nastnicy. Z chwilą całkowitego opróżnienia żołądka, krzywa spada 
do zera. 

Krzywa „chlebowa“: | godz. — okres utajenia 47 min., maksi- 
mum dość niskie; 2 godz. i dalsze krzywa łagodnie opada. Krzywą 
„chlebową** wywołuja produkty trawienia ciał białkowych zawar- 
tych w chlebie. Tworzenie się ich postępuje powoli, więc przebieg 
krzywej ma charakter łagodny, niski i długi. 

Białko jaja kurzego pobudza wydzielanie dopicro wtedy, gdy 
zaczyna ulegać trawieniu w żołądku. Białko pochodzenia roślinnego 
działa przeważnie tak samo jak białko pochodzenia zwierzęcego. 

Tłuszcze działają najsilniej żółciopędnie. Szczególnie silnie 
działa żółtko jaja. Możemy przyjąć, że żółciopędnie działają rów- 
nież produkty tworzące się przy trawieniu w dwunastnicy (Bab- 
kin). 


* * * 


Na podstawie poglądów badaczy, jakie spotykamy w piśmien- 
nictwie naukowym ostatniej doby, dochodzimy do wniosków że: 
żółciowy napełnia się podczas rozkurczu pod 
choleretycznyci, które stale się w ustroju 


I. woreczek 
wpływem środków 
znajdują; 

Il. woreczek żółciowy wypróżnia się pod wpływem środków 
żółciopędnych (cholagoga): 

IM. możliwe jest przy skurczowym lub napełnionym żółcią 
woreczku, wydzielanie się żółci wątrobowej wprost do dwuna- 
stnicy pod wpływem środków choleretycznych: 

IV. główną jednak rolę przy wypływie żółci do dwunastnicy 
odgrywa skurcz woreczką i gra odźwiernika Oddi'ego; 

V. mechanizm wydzielania pozostaje przedewszystkiem pod 
wpływem układu wegetatywnego i to podniecająco działa tutaj 
układ parasympatyczny a hamująco układ sympatyczny; 

VI. mechanizm nerwowy nie wyklucza jednak mechanizmu hu- 
moralnego i najprawdopodobnicj oba te mechanizmy współdziałają 
ze sobą lecz z przewagą systemu nerwowcgo; 

VII. ruchy oddcchowe i zmiany ciśnienia mogą przy otwartym 
odźwierniku mieć rolę pomocniczą w opróżnianiu woreczka; 

VIII. przebieg wypływu żółci zależy od działających środków. 
Różne środki posiadają swój właściwy im przebieg wypływu. Od- 
nosi się to przedewszystkiem do pokarmów. 

Z pracy zaś niniejszcj wyciągamy wniosek że: 

IX. niektóre substancje powstające w dolnych odcinkach prze- 
wodu pokarmowego jako produkty trawienia względnie gnicia 
wpływać mogą ua wydzielanie żółci. 
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Dr. Paul I. Reiter: Zur Pathologie der Dementia Prac- 
cox, Gastroiniestinale Störungen, ihre klinische und _ dtiologische 
Bedeutung r. 1929. Kopenhaga Verlag Levin u. Munksgaard . 

Nieustalona dotychczas patogeneza chorobowej jednostki, no- 
szącej miano dementia pruecox (Kraepelin), zwanej obecnie pospo- 
liciej sehizophrenia (Bleuler) jest wciąż tematem ożywionej dy- 
skusji w piśmiennictwic naukowem. Schorzenie to pojawia się 
w jednakowym stopniu w całym świecie, dotykając ludzi bez 
względu na wiek (pojawieniu się schizophrenii sprzyja jednakże 
najbardziej wiek od 15 do 25). 

Nauka zgadza się narazie z tem. że powstawanie omawiancgo 
schorzenia zależy w znacznym stopniu od zewnętrznych warun- 
ków. Ważną zatem rolę odgrywa niewątpliwie predyspozycja 
dziedziczna, głównie pośrednia, przenikajaca zazwyczaj z linii 
bocznej (dziadkowie, ciotki i t. d.) a nieokreślone czynniki ze- 
wiiątrzpochodne sprzyjają wykształceniu odziedziczonej wadliwo- 
ści konstytucjonalnej. W świetle samatoskopowej frenologji Kret- 
schinera, usposobiającym czynnikiem dla schizophrenii, jest nie 
tyle charakter, ile specjalna budowa ciała chorych. Schorzenie to, 
zdaniem Kretschmera, dotyka w 61% przypadków specjalnie oso- 
bników o cechach leptozomicznych i atlectycznych. Prócz tego po- 
ważny odłam uczonych dopatruje się przyczyn powstania schizo- 
phrenii w zaburzeniach gruczołów wewnętrznego wydzielania. Na 
ckoliczność tą zwrócono uwagę. gdy przekonano się, że schizo- 
phrenia pojawia się zwłaszcza w okresie dojrzałości płciowej lub 
w okresie poporodowym oraz karmienia. Częste też najrozmaitsze 
zaburzenia menstruacyjne (amenorrhea, dysmenorrhea) u kobiet 
poprzedzają wystąpienie objawów rozczepienia osobowości. Nie 
ulega wątpliwości, że zaburzenia czynnościowe gruczołów płcio- 
wyci posiadają poważne znaczenie patoplastyczne w rozwoju 
obrazu klinicznego, jednakże bezskuteczność środków organotera- 
pcutycznych oraz stosowanych zabiegów operacyjnych (Stcina- 
ch'a) ua wspomnianych gruczołach zachwicwa nieco podstawy 
tego poglądu. Szereg autorów zapatruje się wreszcie na otępienie 
przedwczesne jako na równoczesne schorzenie wiclu gruczołów 
(pluriglaudularne), często bowiem dostrzegano objawy tężvczkowe, 
choroby wola oraz obrzęku śluzowatego. Mott zwraca uwagę, że 
w 26% stwierdzał w przebiczgu omawianego schorzenia pomnicj- 
szenie się rozmiarów i wagi nadnerczy przedewszystkiem jej istoty 
rdzennej, w przysadce zaś mózzycwej dostrzegał on zmiany nawet 
w 100%, polegające na zmniejszeniu się liczby komórek cozyno- 
chłonnych, zanikaniu zasadochłonnych i rozroście tkanki łącznej. 
Podobne zmiany przysadki mózgowej cechują również przebieg 
pospolitej gruźlicy a okoliczność ta zadaje ostateczny cios chwicej- 
nej teorji, usiłującej wyjaśnić powstanie otępienia wczesnego Uo- 
gólnionem tłem gruźliczem. Poważne znaczenie w nauce o schizo- 
phrenii posiada dział badań histologicznych środkowego układu 
nerwowego. Wreszcie należy wspomnieć o ciekawych zmianach 
opisanych przez Monakowa w splocie naczyniówkowym, będą- 
cym regulatorem układu gruczołów wewnętrznego wydzielania. 

Dopiero nowe badania Cottona, Watsona, Buscuino 
oraz autora omawianego dzieła nadały nowy kierunek biologicznej 
psychjatrji zmierzającej do ustalenia przyczyn otępienia wczesnego. 
Reiter, stosując ścisłe metody nowoczesnej kliniki chorób we- 
wnętrznych zbadał 79 chorych na otępienie wczesne, 38 chorych 
na psychozę szałowo-posępniczą i 17 innych chorych, cierpiących 
na najrozmaitsze choroby psychiczne. Autor zauważa, że chorzy 
na otępienie wczesne cierpią najczęściej nadto somatycznic na 
nieżyt żołądkowo-jelitowy (gastroenteritis), która to zmiana staje 
się następnie przyczyną zgonu przeważającej części tych chorych. 
Opierając się na własnych spostrzeżeniach oraz na wynikach prac 
Buscaino autor stwarza nową teorię, wedle której nieżyt prze- 
wodu pokarmowego znamionuje wadliwą predyspczycję dziedzi- 
czna, nieżyt ten staje się pierwotnym zawiązkiem psychozy a to 
wobec dotkliwego uszkodzenia układu narządów, które w prawi- 
dłowych warunkach przeciwdziałają i zobojętniają zatrucia ente- 
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rogennc, Do narządów tego układu w ustroju ludzkim należy wą- 
troba oraz gruczoły wewnętrznego wydzielania. Przełamanie tej 
naturalnej bariery zaporowe; przez trujące substancje enterogenne 
sprzyja ostatecznie rozwojowi czynników, zatruwaiących ciało 
prążkowane, ośrodki podstawy mózgu oraz ośrodki wegetaty- 
wnego układu nerwowego i wywołujących w ten sposób psychozę. 
Wreszcie w 23 przypadkach badał autor sekcyinie oraz drobno- 
widowo zacliowanie się przewodu pokarmowego, stwierdzając 
stale u wszystkich zmarłych schizophreników wyraźne zmiany 
(anadenia), cechujące nieżyt przewodu pokarmowego a nadto czę- 
ste zmiany zapalne wątroby oraz jej stłuszczenie, zapalenie nerek 
it. d. W codziennej praktyce, w sekcyjnych przypadkach zmarłych 
schizophreników znajdują istotnie dość często opisywane przez 
wzmiankowancgo autora zmiany chorobowe w przewodzie pokar- 
imowymi, to jednak nie przemawia mnie do przekonania jego twier- 
dzenie, jakoby te właśnie zmiany miały charakter obrazu anato- 
miczncgo, stanowiącego przyczynę zejścia śmiertelnego, albo- 
wiem w moim materjale sckcyjnym największy odsetek zgonu 
schizophreników powoduje gruźlica, będąca niejako uprzywilejo- 
wana chorobą wewnątrz szpitalną. 

Teoretyczne rozważania Reitera skłoniły go do leczenia 
chorych na otępienie wczesne zapomocą metody Wałbuma, który 
uzyskiwał doskenałe wyniki, lecząc przypadki entercgennego za- 
trucia królików, wywołanego eksperymentalnie solami ciężkich 
metali. Wybierając z pośród najrozmaitszych kombinowanych me- 
tod leczenia a to w zestawieniu z organoterapią bądź też ze szcze- 
pionką z prądków okrężnicy autor uznał za najbardziej odpowiedni 
i celowy sposób Walbuma, który zdaniem jego, zasługuje na nale- 
żyte rozpowszechnienie w szpitalach psychiatrycznych. 

Badania kliniczne, eksperymentalne oraz histologiczne autora 
omawianego — powodują szczególne zainteresowanie się psychia- 
trów iego biologiczno-medycznemi rozważaniami, dlatego też 
dzieło jego staje się ciekawe nawet dla szerszego ogółu czytają- 
cych. 

W. Janusz, (Kulparków.) 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA, 


Piśmiennictwo jugosławiańskie. 
Lijećnićki Vjesnik. 
1929, Nr. 5. 


Prof. I. Botteri: Znaczenie wczesnej i późnej reakcyj skór- 
nej przy echinokkozie. Na podstawie swoich doświadczeń na lu- 
dziach, doszedł autor do wniosku, że wczesna reakcja jest mało 
swoistą, natomiast późny odczyn iest charakterystvcznym i swo- 
istym. 

Prof. B. Spiśić: Osteochondritis deformans juvenilis coxae 
et spina bifida. Autor znalazł w 70% spina bifida przy wymienio- 
nęm schorzeniu. 


Nr. 40. 1929 


Dr. Fr. Ivanyi: Hypnoza w gynekologji. 

Dr. I. Pediśić: Przypadek zamkniętej torbieli urachus. 

Dr. A. Hahn: Leczenie wątrobą anemii złośliwej. 

Dr. Gi. Orlić: Leczenie gruźlicy dziecięcej na pobrzeżu Dal- 
macji w szczególności w Dubrowniku j Erceg-Novi. 

Dr. E. Serstnev: Przyczynek do kliniki zakaźnego ostrego 
gośćca stawowego. 

Dr. R. Milanović: Doświadczenia z arsylenem Roche. 

Sprawozdania, Oceny, Kronika. Bibliografia słowiańska. 

Dodatek: Staleski Glaśnik, poświęcony sprawom zawodowym 
i społecznym. 


1929, Nr. 6. 


Prof. Kogoj F.: O pyodermiach przewlekiych. Nawiązując 
do dwóch przypadków, omawia autor krytycznie piśmiennictwo 
i proponuje podział banalnych pyodermii na mono- i polytypiczne. 
Te zaś na ostre i przewlekłe, na mieszkowe i niemieszkowe, na 
powierzchowne i głębokie staphyło- i streptodermie. 

N. Giućić: O przetaczaniu krwi. 

Dr. M Neuman: Toksyczna periostitis proliferans. 

Sprawozdania. Oceny. Bobliografia słowiańska. 

Dodatek: Staleski Głaśnik. Sprawy zawodowe i bieżące spo- 
łeczne. 

Leszczyński (Lwów). 


Medicinski Pregled. 


(Beograd - Zagrzeb - Ljubljana - Sofia. Nr. 6. 1929.) 

Gi. Giorgiević: Nowe poglądy i doświadczenia w patolo- 
gji i leczeniu kiły. 

V. Spużić: Przyczynek do patogenezy pneumonia lobaris. 

B. Ilić: Sztuczna pochwa w przypadkach atrczii. 

B. Ilić: Ołówek w jamie brzusznej jako przyczyna poronienia 
nawykowego. 

I. Afandari: Thrombosis arteriae basilaris. 

D. Borić i D. Tihomirow: Przyczynek złośliwego fi- 
bromyoma żołądka. 

B. Popović: 
wodu żółciowego. 

M. Arsenijević: 
wym kobiecym. 

Li Vorgić: Hygiena obuwia. 

Sprawozdania kronika. 


Cystyczno-idjopatyczne rozszerzenie prze- 


Nowe badania nad hormonem pfłcio- 


1929. Nr. 7. 


T. Petrov: O ogólnem zakażeniu wychodzącem z ucha. 

D. Antić: Icterus haemolyticus (Morbus Minkowski-Chauf- 
fard). 

R. Lopasić: 
ksalna kineza i sonnambulizim 
phalitis. 

D. Borić: Leczenie białaczki zimnicą. 

B. Gradojević: Leczenie złamań podudzia ambulatoryj- 
nym opatrunkiem gipsowym Delbcta. 

S. Davidović: Przyczynek do symptomatologji 
tnóżdżka. 

Sprawozdania. Kronika. 


parado- 
cuce- 


Hipnagogiczne pseudohallucynacie, 
jako objawy przewlekłej 


guzów 


1929. Nr. 8. 


V. Spużić: Leczenie swoiste pneumonia lobaris. 

L. Stanojcvić: Histeryczny czy histeroidny ? 

V. Brezovnik: Doniesienie o wpływie częściowej resekcji 
tarczycy na przemianę podstawową. 

Gi. Gjorgiević i Bugarski: Kiła i jej leczenie prze- 
tworem bizmutowym Biosan. 

R. Brasovan: Leczenie następowe po zabiegach chirurgi- 
cznych. 

Gi. Gjorgjević: Wyprawa lekarska do Sandżaku. 

Sprawozdania. Nekrologja. Kronika. 

Leszczyński (Lwów). 


Piśmiennictwo czeskie. 
Časopis Lékařů Českých. 
Rok LXVIII. Zeszyt 12. 1929. 
Dr. B. Vofenilek: Nasze doświadczenia z ustaleniem we- 
drujacej nerki metodą Kostliwego. 


Technicznie jest zabieg ten bardzo prosty a przy starannej 
nwadze nię można uszkodzić tkanki nerkowej. Osiągamy, tą me- 
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todą korzystne nunicjscowienie nerki. Ustalenie tworzone jest 
z tkanki żywej t. z. włóknistym transplantatem, który utrzymuje 
nerkę w trwałej fiksacji. Autor przedstawia dwa przypadki tą me- 
todą leczone. 


Rocznik LXVII. Zeszyt 13. 1929. 


Doc. Dr. K. Hiibschmann i asyst. Dr. JI. Ungar: Czy 
istnieje t. z. virus gruźlicy w Granuloma annulare i Lupus follicu- 
laris disseminatus? *). 

Dr. S. Basař i Dr. E. Menšikova: Pneumoconiosis i jej 
stosunek do grużlicy. Chorobliwe zmiany w płucach powstające 
u ludzi po wdychiwaniu prochu zależne są od jego chemicznego 
składu a warunkowane są pewną indywidualną dyspozycją. Proch 
organicziy, również węglowy, wiedzie tylko do przewlekłego za- 
palenia oskrzeli z następową rozedmą płuc, względnie dusznicą 
oskrzelową a nie wywołuje widocznych zmian roentgenologicz- 
nych (19 przypadków badali autorzy). Proch nieorganiczny, 
przedewszystkiem krzemienny wywołuje w płucach stwarduiałe, 
włókniste zmiany, które odnieść można do pseudoguzka krzemo- 
wego, rozwiniętego z martwicy koagulacyjnej, wywołanej działa- 
uiem chemicznym kwasu krzemowego. Warunkiem ważnym dla 
rozpoznania silikozy płuc jest skizgram (autorowie badali 2 przy- 
padki typowej silikozy). W stosunku do gruźlicy na podstawie 73 
przypadków doszli do przekonania. że nie jest słusznym pogląd, 
że antrakoza wywiera korzystny wpływ ua przebieg gruźlicy 
płucnej, nadając tejże charakter induratywny. Na jednym przykła- 
dzie wyłożyli szczegółowo stosunek gruźlicy do silikozis z punktu 
widzenia jak rozpoznawczego tak i rokowania. 

Ast. Dr. Gjurić: Leczenie cukrzycy i wrzodu żolądka ema- 
nacją radu, Autor widział w kilku przypadkach bardzo korzystny 
wpływ emanacji, szczególnie w 2 przypadkach wrzodu żołądko- 
wego, których dalsze wyniki uprawniają go nawet do nazwania 
tego leczenia „etjologicznem leczeniem“. 

Dr. Ungar (Lwów) 


Piśmiennictwo amerykańskie. 
Surgery, Gynecology and Obstetrics. 
1929. XLVIII/1. 

Johu Reed. Nowe kierunki w chirurgji cukrzycy. Leczenie 
chirurgiczne przed erą insulinową było bardzo utrudnione. Powi- 
kłania pooperacyjne w postaci zakażenia, śpiączki i kwasicy były 
na porządku dziennym. Śmiertelność pooperacyjna wynosiła 
34.04%. Z tego można było wydzielić dwie grupy: jedną w któ- 


rej stosowano przed zabiegiem odpowiednią dietę — śmiertelność 
17.7% i drugą, w której jej nie stosowano — śmiertelność 36%. 


Sama więc dieta obniżała dość znacznie śmiertelność. 

W erze insuliny Śmiertelność obniżała się dalej do 12.7% 
(przeciętna z kilkunastu serji). Największą jeszcze Śmiertelność 
wykazują przypadki, w których musiano wykonać odcięcie koń- 
czyny. 

Materjał autora z 5-ciu ost. lat wynosi 400 przypadków. Z tego 
w 40-tu zastosowano znieczulenie ogólne, w 23-ch miejscowe, 
a w l-ym lędźwiowe. We wszystkich przypadkach stosowano 
przed zabiegiem leczenie przeciwcukrzycowe. 

Śmiertełność pooperacyjna wynosi 18,7% (powyżej są podane 
cyfry z piśmiennictwa). 

Autor przygotowuje chorego do zabiegu następująco: 

100 gr. glukozy, 100 tłuszczu, 1gr białka na kg. wagi, przy- 
tem insulina. O ile cukier we krwi osiągnie poziom prawidłowy, 
lub też w moczu zniknie, przystępuje do zabiegu. Przeczyszczenie 
przed zabiegiem nie potrzebne. Najlepszy czas do zabiegu, jest 2 
godz. po śniadaniu, które powinno być płynne, tak by podczas za- 
biegu żołądek był pusty. Wtedy też przy Śniadaniu należy podać 
prawidłową ilość insuliny. 

Jeżeli zabieg ma miejsce wcześnie rano, można podać po za- 
biegu drugie Śniadanie lub mały obiad. Dobrze jest w takim wy- 
padku podać węglowodany (sok pomarańczowy). 

Jeżeli musimy przystąpić do odjęcia kończyny, to czynimy to 
zależnie od krążenia. O iłe tętni t. piszczelowa prz. i tylna 
i grzbietowa odejmujemy stopę, o ile t. podkolanowa-odeimujemy 
poniżej kolana, o ile zaś ta nie tętni, powyżej. Największe niebez- 
pieczeństwo, jakie grozi po odjęciu -— to zakażenie i ropienie 
a ewent. i zgorzel. Mniej groźna jest natomiast śpiączka i kwasica. 

Od czasu wprowadzenia w użycie insuliny Śmiertelność po- 
operacyjna obniżyła się o jedną trzecią. Od tego to czasu można 


1) Praca ta ukazała się w skróceniu w „Polskiej Gazecie Lę- 
karskiej” Nr. 14 1929. 
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sobie pozwolić na cięższe zabiegi, jak wycięcie wyrostka rob., 
pęcherzyka żółc. i t. d. nie obawiając się by śmiertelność była 
większa od analogicznych zabiegów w przypadkach niecukrzy- 
cowych. 


Janik (Lwów). 


Wiener klinische Wochenschrift. 
Nr. 33. 1929. 


HFaschingbauer i L. Kofler: O trującem dzialaniu 
surowej i kielkującej fasoli. Opis 2 przyp. w których po spożyciu 
kilku surowych kiełkujących ziaru fasoli (Phaseolus coccineus) 
wystąpiło ostre zatrucic phazyną, polcgające na ostrym nieżycie 
żołądka i jelit, przejściowym obrzęku wątroby i urobilinurii. 

A,.Winkelbauer i K. Urban: O embolii w przyp. otwar- 
łego otworu owalnego. Opis przypadku kazuistycznego. 

W. Saphiz: Odchylenie dopełniacza w tyfusie brzusznym. 
Na podstawie opisanych przypadków stwierdza autor że próba 
odchylenia dopełniacza jest w przyp. tyfusu brzusznego cenną próbą, 
którą winno się używać w celach rozpoznawczych jako uzupełnie- 
nie próby aglutynacyjnej i chodowlanej. 

O. Hiibler: Pooperacyjne zatrzymanie stolca i leczenie jego 
za pomocą Peristaltyny. Opis statystyczny dobrych wyników po 
stosowaniu Peristaltyny w przyp. po laparotoniach. 

O. Fürth: Nowe zagadnienia na polu chemii fizjologicznej 
trawienia. Skrót wykładu dokształcającego. 

K. Dietl: Herpes zoster po przebytej ospie wietrznej. Z ka- 
zuistyki. 

R. Paschkis: 
dokształcającego. 

H. Spitzy: Profilaktyczne zadania ortopedysty we wieku 
dziecięcym. Wskazówki dla praktyki. 

P.Weruer: Zmiany położenia macicy i ich leczenie. Wska- 
zówki dla praktyki. 


Leczenie kamieni pęcherza. Wykład kursu 


J. Krzyżanowski (Lwów) 


Piśmiennictwo esperanckie. 
Internacia Medicina Revuo. 


Nr. 5, 1929. 


M. J. Szaszina (Archangielsk). Rzadki przypadek niedro- 
źności jelit u noworodka. Dobrze rozwinięty noworodek o wadze 
3.400 gr był niespokojny, krzyczał, wymiotował bardzo często 
smółką, brzuch wielki wzdęty, wypróżnień stolcowych nie było 
żadnych. Wprowadzony przez prostnicę cewnik napotkał na opór. 
W uśpieniu chloroformowem wykonana laparotomja wykazała, że 
prawie cała kiszka gruba była zwężona w formie sznurka z szcząt- 
kową krezką. Zrośnięta kiszka tylko z trudnością przepuszczała 
zgłębnik, nie zawierała smółki, tylko małą ilość śluzu. Dziecko 
zmarło w kilka minut po operacii. 

Montlaur. Korzyści i szkody w stosowaniu arsenoben- 
zyny. Autor zestawia korzyści arsenobenzyny, występujące często 
działania szkodliwe, zapobieganie i leczenie tychże. 

Von Rothe (Berlin-Wilmersdori). Lekarski aparat kinemato- 
graficzny. Opis z ilustracjami. 

Lewinstein (MoS$kwa). Lecznictwo hinduskie. Źródło z któ- 
rego czerpiemy wiadomości o kulturze, poezji i lecznictwie Hindu- 
sów, są ich Święte księgi Weda. Księga Rig-Weda istniała już 
około 1.500 lat przed naszą erą. Obok licznych systematycznych 
opisów chorób znajdujemy tam znaczną ilość niemalże dziecinnych 
zabobonów. Zdrowie polega na harmonijnej sprawności pierwiast- 
ków, składających ciało, choroba zaś na odchyleniach w składzie 
tych pierwiastków. Równowagę w zaburzeniach prawidłowego sto- 
sunku elementów można osiągać dietą, środkami leczniczemi oraz 
ogniem i narzędziami siecznemi. Lekarz powinien pomagać natu- 
rze w wydzielaniu zepsutych soków, zatem stosować lekarstwa 
w t. zw. krytycznych dniach i porach roku. kiedy przychodzi okres 
ich wydzielania, a więc stosować środki wymiotne co 2 tygodnie, 
środki wypróżniające co miesiąc a upusty krwi dwa razy do roku. 
Farmacja Hindusów jest bardzo bogatą i zawiera środki wszystkich 
dziedzin przyrody. Najwyżej ceniona była woda, zwłaszcza woda 
z Gangesu. Wiele metali. soli i minerałów było znanych i stoso- 
walnych przez Hindusów już w czasach starożytnych. Drogocenne 
kamienie (djamenty, perły, korale i t. p.) stosowano iako Środki 
wzmacniające. Z metali rtęć była wysoce ceniona, co już chara- 
kteryzuje następujący aforyzm: „Lekarz znający lecznicze siły ko- 
rzeni i ziół jest człowiekiem, znający siłę noża i ognia jest demonem 
znający siłę modlitw jest prorokiem a lekarz znający siłę rtęci jest 
bogiem”, Złoto było najsilniejszym Środkiem wzmacniającym. 
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Z leków roślinnych opisanych jest 760 środków. Najświętszym 
jest kwiat lotosu (nelumbium speciosum), który uważano za żywe 
bóstwo. wogóle środki lecznicze były. podzielone wedle ich dzia- 
łania na 9 grup a to: Środki napotne, wymiotne, wypróżniające, 
klistyry. Za klistyry były używane: pęcherz moczowy świń i bawo- 
łów, worek skórzany z rurką zlotą lub srebrną. Podobne instru- 
menta służyły do wstrzykiwań do pęcherza moczowego. Dalsze 
grupy obejmowały Środki do płukania, kichania, ślinopędne, ścią- 
gające i odurzające (sialagoga, siyptica, narcotica). Postacie leków 
bviy najrozmaitsze. Godną przytoczenia jest następująca senten- 
cja: „W rękach człowieka nieokrzesanego łekarstwo jest trucizną 
i działa podobnie jak nóż, ogień i światło, w rękach ludzi umie- 
jętnych jego działanie jest jak eliksir nieśmiertelności. * Obowią- 
zkiem lekarza jest poznać wszelkie trucizny i przeciwtrutki, albo- 
wiem „nieprzyjacicie, złe kobiety i niewdzięczni słudzy niejedno- 
krotnie zatruwają pokarmy“. Księga Suszuto wylicza do 80 ga- 
tunków . jadowitych wężów, podając jednocześnie każdorazowe 
Środki lecznicze. Medycyna hinduska wymienia też karmione tru- 
ciznami „jadowite dziewice ',oddech których potrafi zabić ko- 
chanka. Silne środki trujące stosowano ze stopniowem powiększa- 
niem dawki, którą potem znów stopniowo zmniejszano. Oprócz le- 
Kkarstw Hindusi stosowali powszechnie chirurgię, higienę i dietę. 
Bogate lecznictwo hinduskie, pomimo wielkiego ukrycia hinduskiej 
cywilizacji, wielkiego oddalenia i trudności komunikacyjnych, miało 
przecież zuamienny wpływ na medycynę grecką i przez nią na 
cały późniejszy rozwój lecznictwa. Tak w swych teoretycznych 
podstawach, jak i w arsenale Środków medycyna grecka i leczni- 
ctwo hinduskie mają bardzo wiele punktów stycznych, co Świadczy 
o ścisłym historycznym związku i wzajemnem udzielaniu się, które 
łączyły narody najodleglejszej starożytności. 

Sipiu. (Woroneż w Związku Sowietów). Wojna jako cho- 
roba. Sławny chirurg rosyjski 19 wieku Mik Pirogow powie- 
dział w jednem ze swych dzieł, że „wojna jest epidemią urazów”. 
W rzeczywistości wojna tworzy nie tylko urazy lecz rozmaite cho- 
roby zakaźne, choroby nerwowe į umysłowe, oraz inne, nawet za- 
trucia gazami. Choroby te dotyczą nietylko jednostek, lecz całych 
państw i krajów i z tego punktu widzenia S. rozpatruje wojnę jako 
chorobę. 

Etjologię wolny stanowią rozmaite jej przyczyny, wyli- 
czone przez autora. Anatomia patologiczna rozpatruje 
zmiany u jednostek jako zmiany drobne a zmiany większych zrze- 
szeń, miast, pól, szpitali, urządzeń społecznych jako zmiany ma- 
kroskopowe. Przebieg może być ostry albo chroniczny, nawet 
do 30 lat trwający. Objawy jej opisują poeci į pisarzy, lekarze, 
malarze, statystycy i t. p Rozpoznanie jest proste, może je- 
dnak istnieć także wojna utajona, np. ekonomiczna lub inne taine 
stany wojenne. Leczenie jest indywidualue į ogólne. Przerwać 
tę chorobę w zarodku lekarze nie potrafią, mogą tylko łagodzić jej 
przebieg, a opisy okrucieństw wojennych powinny służyć do 
wstrzymania wojen ua przyszłość. Profilaktyką wojny zaj- 
mują się obecnie najświetlejsze umysły kuli ziemskiej, Wojna zni- 
knie, jeśli znajdziemy środek, który uczyni ją zupełnie zbędną i nie- 
potrzebną, Mamy nadzieję, że czas ten już się zbliża. 

Dr. l. Fels. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia seminaryjnego z 


lutego 1929 roku. 


1) Kol. P. Klinger wygłosił odczyt „Nowoczesny stan wie- 
dzy o niemocy płciowej”. (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos kol.: N. Goldblum 
ir enrEJĘ 

Kol. Goldblum zwraca uwagę, że być może przyczyną 
zmniejszania się liczby urodzeń jest nie zwiększająca się niemoc 
u mężczyzn, jak stwierdza prelegent, lecz przyjęty obecnie w mał- 
żeństwach system jednego lub dwojga dzieci, 

Kol. Frenkiel podkreśla rołę przysadki dla rozwoju płcio- 
wego (stany po nagmiunem zapaleniu mózgu, nowotwory) i za- 
znacza, że pomimo badań anatomo - patologicznych i doświadczal- 
nych nie jest ustalone, czy chodzi o zniesienie czy o wzmożenie 
czynności tego gruczołu. Przypomina mimechodem, że Kartez- 
jusz właśnie w tym tworze lokalizował duszę. Niemoc płciowa 
występuje czasami jako wczesny objaw cierpienia organicznego 
np. stwardnienia rozsianego. W iednym przypadku niemoc u inte- 
ligentnego neurastenika wyprzedziła o kilka lat objawy sclerosis 


dnia 20 


Nr. 40. 1929 


muliiplex; nie podobna rozstrzygnąć czy była ona w tym wypadku 
objawem rdzeniowym, czy psychopochodnym. W tak zwanej impo- 
teneji psychicznej większość objawów możnaby tłómaczyć przy 
pomocy pojęcia odruchów warunkowych. Sądzi, że niejednokrotnie 
Cierpienie to jest wyrazem ukrytego homoseksualizmu. Mastur- 
bacja działa przeważnie na drodze psychicznej, rzadziej chyba 
przez niezupełnie udowodnione zmiany w colliculus seminalis. W kil- 
ku przypadkach widział po zabiegach przypalania colliculus — po 
czasowcj poprawie — nawroty niemocy; przypuszcza, że zabieg 
ten czasami działa jako pewna forma sugestji. Duże trudności 
w ujęciu patogcnetycznem przyczyniają w praktyce przypadki 
Ciaculaiio precox (stosowanie środków uspokajających czy podnis- 
cających?). Wspomina o eiaculatio tarda. 


Protokół posiedzenia z dnia 6 marna 1929 roku. 


1) Kol Załęski wygłasza referat o epidemiologii i bakterjo- 
logji grypy. 

2) Kol. Rueger mówi o trudności ustalenia kardynalnych 
objawów grypy, wobec jej wielopostaciowości, o często spostrzc- 
ganych przypadkach grypy przewlekłej i jej objawach; zatrzy- 
muje się dlużej nad długotrwałą rekonwalescencją po grypie i pro- 
Ponuje dyskusje nad przyczyną tych stanów pogrypowych i ich 
leczeniem; wreszcie wspomina o obrazie hematologicznym przy 
grypie, 

3) Kol. Tennebaum twierdzi na zasadzie danych staty- 
Stycznych, dotyczących obecnej epidemii grypy w Łodzi, że za- 
równo nasilenie jej jak i śmiertelność były minimalne; następnie 
przytacza wszystkie postacie, w jakich grypa występuje i omawia 
istniejące teorje, dotyczące ctjologii grypy. 

4) Kol. Mogilnicki przypomina, że obecna epidemia grypy 
zjawiła się zaledwie już w sześć miesięcy po epidemii, jaką obser- 
wowaliśmy w Łodzi w maju į czerwcu zeszłego roku i cechowała 
lą znacznie większa gwałtowność į zaraźliwość specjalnie u dzieci 
w wieku przedszkolnym i młodszych klas. Przebieg epidemii był 
naogół mało złośliwy; im młodsze jednak było dziecko, tem czę- 
Ściej zdarzały się powikłania, mniej lub więcej poważne. A więc 
u niemowląt śmiertelne zapalenia oskrzelików, odoskrzelowe za- 
palenie płuc, ropne zapalenia opłucnej „zapalenia środkowego ucha 
niekiedy z następczym mastoiditis. Często na początku choroby 
stwierdzał u niemowląt i małych dzieci drgawki, jako równoważnik 
dreszczy u starszych dzieci. Choroba przebiegała przeważnie 
wśród objawów nieżytowych, często do złudzenia przypominają- 
cych początek odry, nierzadko jednak przebieg przypominał dur 
brzuszny z wzdęciem brzucha į powiększeniem śledziony. Spo- 
strzegał często zaburzenia Źżołądkowo - kiszkowe, czasem nawet 
objawy krwawej biegunki — jednocześnie z nieżytem dróg odde- 
tliowych. U starszych dzieci spostrzega! niejednokrotnie żółtaczkę. 
Prócz uporczywości przebieku stwierdza bardzo często nawrotu 
choroby. Wreszcie stwierdzał ujemny wpływ grypy na dzieci 
% gruźlicą utajoną. Dotyczyło to szczególnie małych dzieci, które 
często po grypie dostawały gruźliczego zapalenia opon mózgowyc!. 

5) Kol. Czaplicki mówi o częstem powikłaniu grypy u dzieci 
zapaleniem ucha środkowego o przebiegu naogół łagodnym i prze- 
ważnie bez zajęcia wyrostka sutkowego. 

6) Kol. Groiecki referuje dane statystyczne, dotyczące 
przebiegu obecnej grypy w Łodzi, opracowane na materjale łódz- 
kiej Kasy Chorych. 

W dyskusji zabierali głos kol: Schweig, J. Kon, Fren- 
kiel, Żurkowski, Sterling i Załęski. 

Kol. Frenkiel nie widział podczas obecnej epidemii grypy 
wyraźnych, klasycznych zespołów jak np. politeuriiis, meningitis, 
encephalitis, któreby mógł powiązać bezpośrednio z grypą, owszem 
przypuszcza, że prawie w każdym przypadku grypy można zna- 
leść pewne objawy ze strony układu nerwowego, najczęściej neu- 
ralgje może neuryty. Na podstawie swojej obserwacji nie może 
botwierdzić spostrzeżenia kol. FTencnbauma o zwiększaniu się 
ilości porażeń nerwu twarzowego lub nerwo- bólów nerwu 5-go. 

W kilku przypadkach po kilkudniowej grypie obserwował sta- 
ly lękowc i niepokój nie długo trwające. Spostrzegał też w czasie 
epidemii dwa przypadki psychozy okresowej, przebiegające z wy- 
scką ciepłotą do 39%, jeden z nich zakończył się śmiertelnie, bez 
objawów zapalenia mózgu. Grypa często występowała jako treść 
fobji W 3 przypadkach u osobników powyżej lat 50 obserwował 
ataki dusznicy bolesnej, które inaugurowały grypę. Zapytuje, czy 
na ciężki przebieg grypy z przed 10-ciu laty nie był bez wpływu 
stan ogólnego wyczerpania, obserwowany bezpośrednio po wiel- 
kiej wojnie. 

Na zakończenie kol. Ebin demenstruie przypadek ciąży za- 
macicznej, 

Dr. A. Tenebaum, 
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SPRAWY ZAWODOWE. 


Rozporzadzenie 


Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 27 lipca b. r. (Dz. Ust. 
Nr. 62) o obowiązku odbywania jednorocznej praktyki szpitalnej 
przez lekarzy. 


Na podstawie art. 2 i 25 ustawy z dnia 2 grudnia 1921r. 
w przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej w Państwie 
Polskiem (Dz. U. R. P. Nr. 105 poz. 762), art. 1 ustawy z dnia 
28 listopada 1923r. w przedmiocie zniesienia Ministerstwa Zdro- 
wia Publicznego (Dz. U. R. P. Nr. 131 poz. 1060) i par. 1 rozpo- 
rządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 18 stycznia 1924r. 
w przedmiocie rozdziału kompetencji Ministerstwa Zdrowia Pu- 
blicznego (Dz. U. R. P. Nr. 9 poz. 86), zarządza się co następuje: 


3) il. 


Dla uzyskania prawa wykonywania praktyki lekarskiej 
w Państwie Polskiem wprowadza się obowiązek odbycia jedno- 
rocznej praktyki szpitalnej. 


$ 2. 


Przez praktykę szpitalną rozumie się systematyczną pracę 
lekarską przy chorych na wszystkich oddziałach szpitalnych pod 
kierunkiem właściwych ordynatorów. 


$ 3. 


Praktyka szpitalna winna trwać 12 miesięcy i może być wy- 
konywana na wszystkich oddziałach szpitalnych jednocześnie. 

W razie odbywania praktyki na specjalnych oddziałach szpi- 
talnych i na klinikach uniwersyteckich, czas praktyki na oddzia- 
łach chorób wewnętrznych, chirurgicznych i położniczych nie 
może trwać krócej, niż po trzy miesiące na każdym z tych trzech 
cddziałów. 

$ 4. 


Praktykę szpitalną odbywać można po ukończeniu uniwersy- 
teckich studjów lekarskich oraz w czasie trwania tychże studiów, 
jednakże nie wcześniej, niż po ukończeniu 14-stu trymestrów. 


$ 5. 

Praktykę szpitalną odbywać można we wszystkich szpitalach 
publicznych, liczących conajmniej 200 łóżek i posiadających przy- 
uajmniej trzy oddziały: wewnętrzny, chirurgiczny i położniczy, 
oraz ua klinikach uniwersyteckich. 


$ 6. 

Zaświadczenia o odbyciu praktyki szpitalnej na poszczegól- 
nych oddziałach wydają dyrektorowie szpitali publicznych, wzglę- 
dnie dyrektorowie klinik uniwersyteckich. Zaświadczenia te służa 
dla przedstawienia władzom administracji ogólnej przy regestra- 
cji uprawnień lekarskich w myśl postanowień art. 2 i art. 3 ustawy 
z dnia 2 grudnia 1921r. w przedmiocie wykonywania praktyki łc- 
karskiej w Państwie Polskiem (Dz. U. R. P. Nr. 105 poz. 762. 


$ 7. 


Wojewódzka władza administracji ogólnej władną jest w po- 
szczególnym przypadku uznać praktykę szpitalną, odbytą zagra- 
nicą lub w wojsku, za równorzędną z praktyką szpitalną w zro- 
zumieniu niniejszego rozporządzenia. 


$ 8. 
Rozporządzenie niniejsze wchodzi w życie po upiywice sześciu 
miesięcy po dniu jego ogłoszenia. 
Minister Spraw Wewnętrznych 
(Sławoj Składkowski) 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


W arszawa. 

Polskie Towarzystwo Gastrologiczne. Na 
Walnem Zebraniu Polskiego Towarzystwa Gastrologicznego w dniu 
22. V. dokonano wyborów na miejsce ustępuiących członków Za- 
rządu. Wybrano: Kol. Róbina i Weinerta ponownie, oraz Józefa 
Czarkowskiego i Justrnana. 
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Ministerstwo Pracy i Opicki Społecznej w zro- 
zumieniu zadań lecznictwa oraz konieczności zreorganizowania tc- 
goż w Kasach Chorych zdecydowało powołać do Głównego 
Urzędu Ubezpieczeń lekarza do spraw związanych z tą reorgani- 
zacją. Na stanowisko to został powołany przez p. Ministra Dr. 
Tadeusz Milewski, b. asystent kliniki chorób wewnętrznych i obc- 
cny kierownik laboratorium szpitala św. Ducha w Warszawie. 


Lwów. 


Dr. Antoni Dobrzański habilitował się w Uniw. Jana Ka- 
zimierza we Lwowie w zakresie chorób uszu, nosa i gardła. 


Że świata. 


Ospa w Anglji. Według oświadczenia angielskiego mini- 
stra Zdrowia (British med. Journ. 1929 — june I) przebieg epidemii 
ospy naturalnej w Anglii i Walji przedstawia się w sposób na- 
stępujący: 


Rok Przypad. Zgony Odsetek śmiert. 
1922 973 27 2,77% 
1923 2.504 (A 0,28% 
1924 3.797 8 0,21% 
1925 5.354 6 0,11% 
1926 10.141 11 0,11% 
1927 14.787 36 0,24% 
1928 12.420 53 0,43% 
1929 3.283 8 0,25% 


Jak wiadomo w Anglii nie obowiązuje szczepienie obowiąz- 
kowe przeciw ospie. Według oświadczenia ministra największa 
liczba przypadków ospy wystąpiła w południowej Walii w Durham, 
Derobyshirc i Yorkshire, w okręgach przemysłowych, gdzie szcze- 
pienie ochronne było naibardziej zaniedbane. Wielka łagodność 
ospy w Anglii przyczyniła się w dużym stopniu do jej rozsiania. 
W ostatnich tygodniach parowiec „Tuscania“, przybyły z Bombaju, 
przywiózł do Anglji ospę o ciężkim przebiegu — z pośród podróż- 
nych tego parowca zachorowało po wylądowaniu w Anglji i Szkocji 
51 osób, zmarło 10 osób (= około 20% śmiertelności). Wypadck 
z „Tuscanią* wywołał na kontynencie Europy duży popłoch; wła- 
dze francuskie chwilowo zamknęły nawet wiazd do Francji przez 
Boulogne i Calais dla Anglików, nie mających Świadectwa szcze- 


pienia ospy. IR 


* * + 


Przebieg ospy w Polsce Niepodległej przedstawia się jak 
następuje: 


Rok Przypad. Zgony Odsetek Śmiert. 
1920 3.948 687 12,33% 
1921 5.078 823 16,18% 
1922 2.399 519 21,63% 
1923 502 83 16,53% 
1924 861 126 14,63% 
1925 77 3 3,89% 
1926 70 5 7,14% 
1927 35 4 11,42% 
1928 17 2 7,40% 
1929 2 t — 
r 


Umieralność zgruźlicy w państwach europei- 
skich. Według „Bulletin Mensuel de I'Office International d'Hy- 
giene Publique“ (1929, Nr. 4) umieralność z gruźlicy wszelkich po- 
staci w niektórych państwach europeiskich przedstawia się jak 
następuje (w stosunku do 10.000 mieszkańców): 


rok 1924 1925 1926 1927 

Danja 9,9 9,1 8,1 
Belgja 10,3 
Anglia i Walja 10,4 9,6 9,9 
Szkocja 11,0 9.9 10,0 
Irlandia 15,6 14,7 
Litwa 14,5 15,4 
Norwegja 18,9 16,4 

rok 1921 1922 1923 1924 1925 
Holandja 11,3 10,3 10,6 
Hiszpania 15,6 15,5 15,4 
Szwecja 13,9 14,9 14,5 
Portugalja LS 14,7 
Szwajcarja 15,0 053 15,5 
Jugosławia 25m 25,0 23M 


W zestawieniu powyższem uderza przewaga krajów uprze- 
mysłowionych Belgii, Anglji i Szkocii, nad krajami rolniczemi, które 
wykazują bardzo wysoką umieralność z gruźlicy; wyjątek stanowi 
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tu Danja. gdzie państwo i społeczeństwo tak wicle sił i środków 
poświęciły na racjonalną walkę z gruźlicą i osiągnęły znakomite 
wyniki i gdzie rolnictwo jest wysoce uprzemysłowione. Podwyż- 
szenie stopy życiowcj ludności, jakie niesie ze sobą uprzemysło- 
wienie kraju odgrywa w dzedzinie walki z gruźlicą niezmiernie 
doniosłą rolę. Porównanie liczb, tyczące się gruźlicy w Szwccii 
i Portugalji, zdaje się dowodzić, że różnice klimatyczne w umieral- 
ności z gruźlicy nie odgrywają wybituiejszcj roli. 
(Według „Nowin społeczno - lekarskich“ nr. 17, z r. 1929). 


J. H. Northrup z Instytutu Rochceicllera w Princeton otrzy- 
mał pepsynę w postaci krystalicznej. (The Journaal of the Amer. 
Med. Asoc.) donosząc o tem, zwraca uwagę, iż stosunkowo nie 
dawiio, gdyż w odstępach zaledwie parumiesięcznych, pojawiły 
się doniesienia o otrzymanych krystalicznych postaciach — tuber- 
kuliny i insuliny. 


Kursy dokształcające dla lekarzy we Wieduwiut. 
Wydział lekarski Uniwersytetu we Wiedniu urządza w roku 
szkolnym 1929/30 następujące kursy uzupełniające dla lekarzy: 

XXXIV Międzynarodowy kurs dokształcający z zakresu naj- 
ważniejszych spraw aktualnych medycyny dzisiejszcj ze szcze- 
gólnem uwzględnieniem lecznictwa (kurs dla lekarzy prowincjo- 
nalnych) w czasie od 30 września do 12 pażdziernika 1929. 

XXXV Międzynarodowy kurs z zakresu wydzielania wewnę- 
trznego i zagadnień konstytucjonalnych w czasie od 25 listopada 
do 7 grudnia 1929. 

XXXVI Międzynarodowy kurs z zakresu najnowszego lecz- 
nictwa w czasie od 17 lutego do 1 marca 1930 r. 

XXXVII Międzynarodowy kurs z zakresu gruźlicy ze szczegól- 
nem uwzględnieniem jej leczenia w czasie od 26 maja do 7 czer- 
wca 1930. 

XXXVIII Międzynarodowy kurs dokształcający z zakresu nai- 
ważniejszych spraw aktualnych dzisiejszej medycyny ze szcze- 
gólnem uwzględnieniem lecznictwa (kurs dla lekarzy prowincjo- 
naluych) od 29 września do 12 pażdziernika 1930 roku. 

Szczegółowe programy tych kursów, karty uczestnictwa, tu: 
dzież legitymacje uprawniające do przekroczenia granicy bez wizy 
paszportowci są do nabycia w Sckretarjacie Kursów Wien IX., 
Porzellangassc 22. 


Prezesem Amerykańskiego Towarzystwa Lekarskiego wybra- 
nym został w lipcu r. b. Dr. Gerry Morgan. 


Redakcja otrzymała. 


Dziennik Urzędowy Izby Lekarskiej Warszawsko-Bialosto- 
ckiej: nr. 1, 2-3, 4-5, 6-7 z r. 1929. 

A. Wizel i R. Markuszowicz: Zweite Mitteilung über die Versu- 
che der Małariatherapie bei der Schizophrenie. Odb. z Jahrbii- 
cher für Psychiatrie und Neurologie. Band 46, Heft 3. 

La Monde Medical: numero 755, 1 September 1929. 

Sprawozdanie Komisji Senatu Akademickiego Uniwersytetu 
Jana Kazimierza dla spraw młodzieży, za rok akademicki 1927/23. 
Lwów 1929. 

Dr. Ludwik Zembrzuski; Zarys rozwoju chirurgji polskiej. Odb. 
z Polskiego Przeglądu Chirurgicznego, tom VIII, zeszyt 3. r. 1929. 

Pathologica, Rivista mensile, nr. 447, 448, 449, 450, 451, 452, 
453, 454, 455, anno XXI. 

C. Benevolus: „Współczesny stan lekarski“. Odb. z Medycyny 
Warszawskiej, nr. 3 z r. 1929. 

Dr. Franciszek Ks. Cieszyński: Książeczka zdrowia, zawiera- 
jąca schemat dokładnych wywiadów, pomiarów i badań dziecka. 

Higier Henryk: „Nerwice ogólne, psychonerwice i nerwice na- 
rządowe we współczesnej medycynie wewnętrznej a racjonalne ich 
leczenie“. Odb. z Warsz. Czas. Lek., nr. 24 —25 z r. 1929. 

Higier Henryk: „W sprawie klasyfikacji i diagnostyki pewnych 
rzadszych postaci przewlekłych chorób mózgowych”. Warszawa. 
Odbitka z Księgi jubileuszowej Edwarda Flataua. 1929. 

Le Monde medical, numćro 756. 15 septembre 1929. 

Revue francaise de gynécologie et dobstetriqne, 24-e annće, 
nr. 8, aout 1929. 

Wt. Mikułowski: „Neuropathie et syphilis congénitale chez l'en- 
fant“. Odb. z „Dal Volume di Scritti in ouore a Carlo Coneba nel 
XXV del suo insequamento“. 

J. Pomper: „Uproszczony sposób leczenia syndaktylji“. Odb. 
z „Warszawskiego Czasopisma Lekarskiego“, nr. 30 z r. 1929. 

Obchód jubileuszowy Towarzystwa Aptekarskiego we Lwowie 
1868 — 1928. Odb. z „Wiadomości farmaceutycznych". 

Józef Fritz: „Listy Józefa Franka do Gotfryda E. Grodka* 
z 1 tablicą, Lwów 1929, str. 32, 8-o. (Uczestnikom V Zjazdu Polskich 
Historyków Medycyny w Wilnie), 
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13. października 1929. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Władysław STERLING. Warszawa. 


Współudział gruczołów dokrewnych a w szczególności gruczołów 
przytarczycowych w patogenezie migreny. * 


Zgodnie z współczesnym stanem poglądów na patogenezę 
migreny przypuścić należy, że gruczoły dokrewne biorą w tej 
sprawie prawdopodobnie udział pierwszorzędny. Różne ukształto- 
wania i powikłania zespołu migrenowego świadczyły dotąd o moż- 
liwości współudziału w jego patogenezie: gruczołów płciowych, 
przysadki mózgowej i tarczycy. W przeciągu ubiegłych kilku lat 
ostatnich obserwacji mojej nastręczył się szereg przypadków mi- 
greny powikłanych trwałemi lub przemiiaiacemi objawami utajo- 
ncj lub jawnej zężyczki, świadczących o możliwości współudziału 
w powstawaniu tej sprawy poza wymienionemi poprzednio £ruczo- 
łami dokrewnemi — również gruczołów przyłarczycowych. 

Z dotychczasowego materjału mojego, który obejmuje obser- 
wacjię przeszło 4-lctnią wymkają różnorodne możliwości zabar- 
wienia migreny elementami teżyczkowemi i inkrecyjnemi. Nie- 
wątpliwic najbardziej częsta i charakterystyczna jest ta grupa 
cbserwacii, w której objawy migrenowe rozgrywają się na tle 
trwale istniejącej wzmożonej pobudliwości galwanicznej i mecha- 
nicznej nerwów, wzmagającej się jeszcze podczas ataku migreno- 
wego, lecz nie doprowadzającej ani pomiędzy - 1apadowo, ani na 
wysokości bólów głowy do kurczów tężyczkowych. W przypad- 
kach tej kategorii hyperwentylacia prowokuje niekiedy zarówno 
w okresie bezbółowym jak i podczas napadu migreny kurcze tę- 
życzkowe, jakkolwick spostrzegałem również przypadki z uiem- 
nym odczynem kurczowo - oddechowym. Dla grupy tej szczegól- 
nie clarakterystyczny jest bardzo wydatny i trwały objaw Chwostka 
bądź w postaci klasycznej, bądź w postaci opisanej przeze- 
mnie dysocjacji. W materiale moim tei właśnie kategorji znakomi- 
cie przeważają przypadki dziecięce, w których nickiedy napa- 
dowi bólów głowy prawie stale towarzyszyły znaczne podniesienia 
ciepłoty (hemicrania febrilis). Pewną odmianę kategorii tei sta- 
nowią obserwacje, w których zespół tężyczkowo - migrenowv wikła 
się bardzo złożoną symptomatologją natury wielogruczołowej, a więc 
objawami eunuchoidvzmu, addisonizmu, zwyrodnienia płciowo- 
twardzielowego, moczówki prostej, katarakty i t. d. Te właśnie 
przypadki wykazują również wyraźne powinowactwo do padaczki, 
przyczem objawy migreny i padaczki albo występują równolegle, 
lub też następuje pewnego rodzaju /ransformacja albo migreny 
w padaczkę albo, co stanowi niezmierną rzadkość, a co mogłem 
spostrzegać w jednym przypadku — padaczki w migrenę, przyczem 
zarówno wystąpienie padaczki, jak i transformacja jej w migrenę 
pozostawały w wyraźnym związku raz z okresem dojrzewania, 
drugi raz z inwolucią klimakteryczną. 

Następną kategorję w materiale moim stanowią przypadki bar- 
dzo ciężkiej migreny z objawami również wzmożonej pobudli- 
kości mechanicznej i galwanicznej nerwów (objawy Erba, Chwo- 
stka, Hoffmanna) oraz z wybilnemi napadami czuciowemi 
i kurczowemi natury tężyczkowej, niawniającemi się zupełnie nie- 
zależnie od napadów migreny. W materiale moim kategoria ta re- 
prezentowana jest wyłącznie przez obserwacje kobiece, przyczem 
zarówno zespół migrenowy jak i tężyczkowy sprzężone są tu wy- 
raźnie z czynnościa wewnątrz- i zewnątrz - wydzielniczą jajników, 
jej zmianami w okresie ciąży oraz inwolucią w okresie klimakte- 
rycznym (zjawianie się migreny w okresie dojrzewania, ustępowa- 
nie czasowe w okresie ciąży. ustępowanie całkowite w okresie prze- 
kwitania. zjawianie się napadów tężyczkowych w okresie ciąży 
1 m GL 

Najciekawsza jednak i pod względem patogenetycznym naj- 
ważniejsza jest ostatnia kategoria spostrzeżeń w materiale moim, 
w której objawy migreny i tężvczki splatają się ze sobą symptoma- 
tologicznie lub w których, mówiąc ściślej, zespół tężyczkowy ujaw- 
nia się dopiero na wysokości napadu migreny. I tutaj ukształtowa- 
nie się i wzajmne ustosunkowanie zespołu migrenowego do zespołu 
tężyczkowego oraz powikłanie ich elementami inkrecyjnemi może 
być różnorakie. Najczęściej poczatkowo rozwija się atak migreny, 
zaś w krótszy lub dłuższy czas potem dołączają się do niego 
objawy tężyczkowe w postaci drętwienia. łzawienia, niepokoju, 
gwałtownych kurczów palców dłoni lub też dłoni i stóp — niekiedy 


łącznie z kurczem mięśnia okrężnego oczu oraz objawami Thie- 
micha i Rosseta. W wypadkach takich objawy tężyczkowe 
mają charakter stały i przedłużony, zawsze jednakże ustępują 
wcześniej niż ból głowy. W rzadszych przypadkach natomiast 
objawy tężyczkowe i migrenowe rozwijają się prawie równocześnie, 
zespół tężyczkowy zaś nie ma charakteru stałego, lecz intermitta- 
jący - z trwaniem po kilka do kilkunastu minuut, powracając 
kilkakrotnic podczas tego samego napadu migreny. 

Zdarzają się wreszcie przypadki, w których na terenie napadu 
migrenowcgo rozgrywa się równolegle do epizodu teżyczkowego 
dodatkowo i równolegle również epizod basedowizmu u chorych, 
którzy nigdy przedtem nie wykazywali objawów choroby Base- 
dowa. Przebieg takich zespołów złożonych iest taki, że prawie rów- 
nocześnie z bólem głowy rozwija się wybitny, aczkolwiek nie zaw- 
sze symctryczny wytrzeszcz, dalej objawy Gracffego i Moe- 
biusa oraz drżenie palców, wkrótce zaś potem występują objawy 
zespołu tężyczkowego z kurczami palców lub poczęści bez tych 
kurczów, przyczem, o ile objawy tężyczkowe trwaja zazwyczaj 
znacznie krócej od napadu migrenowego, o tyle objawy przemijaja- 
cego basedowiznui mogą go przetrwać o kilka lub kilkanaście g0- 
dzin, a czasem o całą dobę, znikając następnie bez śladu. Zjawiska 
tego ostatniego typu występują niekiedy u typów infantylnych, 
czasem przy objawach nieznacznego powiększenia tarczycy, lecz 
zawsze bez objawów choroby Basedowa w okresach pozanapa- 
dowych. Zabicg hyperwentylacyjny podczas napadu wzmaga obja- 
wy basedowizmu i tełanizmu, nie przyczynia się wszakże do spo- 
wodowania kurczów podczas napadów bezkurczowych. Znamienne 
jest, że we wszystkich odmianach tci kategorii właśnie obiawy 
Chwostka i Erba były bardzo słabe albo brak ich była 
zupełnie. 

Już sama symptomatologja obserwacyj tych dowodzi, że współ- 
istnienie objawów migrenowych i tężyczkowych nic może być 
uważane za przypadkową zbieżność, lecz że pomiędzy temi kate- 
goriami zjawisk istnieć musi jakiś głębszy związek, którego meclia- 
nizm wymaga wyjaśnienia. O możliwości powinowactwa klinicznego 
pomiędzy zjawiskami migrenowemi i teżyczkowemi możemy sądzić 
niejako droga okólną na zasadzie pewnych ustalonych już kore- 
lacyj klinicznych. Wiemy. iak wielu badaczy uznaje za niewzru- 
szone powinowactwo pomiędzy migreną a padaczką, wiemy z dru- 
giej strony. że cały szereg klinicystów a specjalnie pedjatrów pod- 
nosi bliski związek pomiędzy padaczką a tężyczką do tego stopnia, 
że niektórzy z nich wykazują aż nadto widoczną tendencię do 
identyfikowania w czambuł tężyczki z padaczką. To więc wspólne 
pokrewieństwo migreny i tężyczki z padaczką wyjaśnia nam moż- 
liwość ściślejszego związku pomiędzy dwoma ziawiskami. 

Związek ten uwydatni nam się w sposób ieszcze jaskrawszy 
w świetle eksperymentu hyperwentylacyjnego. Przypomnę tu, że 
niektóre teorie interpretują zjawisko migreny jako przemijającw 
obrzęk tkanki mózgowej w znaczeniu wodogłowia naczyniorucho- 
wego Quinckego, inne wyodrębniają specjalny typ migreny 
pochodzenia tarczycowego, inne wreszcie wskazują przemijajace 
obiawy basedowizmu na wysokości napadu migreny. Otóż według 
doświadczenia mojego właśnie migrena, choroba Quincke'go i tyreo- 
toksvykozy stanowią tę trójcę kliniczną, w której ujawnia się szcze- 
gólnie wcześnie oddechowy odczyn tężyczkowy. W chorobie 
Quinckego odczyn tężyczkowy występuje zazwyczaj już po 
kilku minutach głębokiego oddychania, w tyreotoksykozach róż- 
nego pochodzenia tężyczkowe reakcje hvperwentylacyjne są szcze- 
gólnie gwałtowne i burzliwe, zaś w moim materiale, ogłoszonym 
w specjalnej pracy, nie spotkałem ani jednego przypadku migreny, 
w którym drogą hyperwentylacji nie udałoby się wywołać nie- 
zmiernie ciężkich i bogatych odczynów teżyczkowych. Za związ- 
kiem tym przemawiają wreszcie również niektóre fakty natury 
terapeutycznej. Z doświadczenia mego wynika mianowicie, że wła- 
Śnie w tej postaci migreny, którą wyodrębniam pod nazwą zespołu 
migrenowo - tężyczkowego, szczególnie pomyślny wpływ leczniczy 
wywiera kombinacja bromu z solami wapnia, które odgrywają tak 
znaczną rolę w przemianie materji i w lecznictwie tężyczki i spaz- 
mofilji. 

Poza zagadnieniem zwiazku domaga się również wyjaśnienia 
problemat wzajemnego ustosunkowania się objawów migrenowych 
i tężyczkowych w omawianym tu zespole. Nasuwa się bowiem ko- 
niecznoŚć rozstrzygnięcia trzech kwestyj w związku z patogerezą 
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zespołu: 1) czy spazmofilja trwała powodować może skłonność 
do napadów migreny? 2) czy napad migreny stwarzać może wa- 
runki wyzwalające kurcze tężyczkowe? 3) czy też dwa owe zia- 
wiską występować mogą równorzędnie — w zależności od przy- 
czyny dotąd nieustalonej? Teoretycznie biorąc, żadna z tych możli- 
wości nie jest pozbawiona cech prawdopodobieństwa. 

Orzechowski podczas epidemii tężyczki we Lwowie spo- 
strzegał częste napady migreny u pacjentów, którzy dotąd nie 
cierpieli na bóle głowy. Nic jest również wyłączone, że napad 
migreny stwarzać może w sposób przemijający waruuki chemizmu 
krwi, sprzyjające wystąpieniu zespolu tężyczkowego. analogicz- 
nie do tego, jak warunki takie stwarzać może np. obrzęk naczynio- 
ruchowy OQninckego lub ceksperymeut Iryperwentylacyjny. Pod 
tym względem nie posiadamy dotąd żadnych danych pozytywnych, 
gdyż, o ile piśmiennictwo obfituje w prace, dotyczące przemiany 
materji w migrenie, o tyle brak jest zupełnie danych, dotyczących 
chemizmu krwi i warunków fizykochemicznych płynu mózgowo- 
rdzeniowego na wysokości samego napadu migreinowezgo. Naijpraw- 
dopodobniejsza wszakże jest współzależność obu komponentów ze- 
społu od jednego wspólnego mianownika, którym według wszel- 
kiego prawdopodobieństwa są trwale zaburzenia przemiany materji, 
zależne z kolei od zaburzeń w wydzielaniu gruczołów dokrewnych. 
Pod tym względem piśmiennictwo rozporządza całym szeregiem 
danych faktycznych, których znaczenia patocenetycznego niepo- 
dobna nie doceniać. Jeżeli chodzi o migrenę, to oddawna już znany 
był związek jej z normalną, względnie z opaczną czynnością gru- 
czołów płciowych, Do zjawisk powszecnie znanych należy wystę- 
powanie pierwszych objawów migreny w okresie dojrzewania płcio- 
wego, częste zanikanie całkowite choroby tej w okresie przekwita- 
nia lub przerywanie się napadów migrenowych w okresie ciąży. 
jak to miało miejsce w jednym z przypadków mojej kazuistyki. 
Spostrzega się również niezbyt rzadko u kobiet zapadających na 
migrenę rozmaite zboczenia w miesiączkowaniu (nieprawidłową, 
spóźnioną lub zbyt częstą regularność, miesiączkowanie dolegliwe, 
brak menstruacji i t. d.). W innych przypadkach materiału mego 
spotykamy się znowu z ciekawym faktem transformacji obrazu pa- 
daczki w migrenę w okresie klimakterycznym, w piśmiennictwie 
zaś spotykamy przykłady odmiennej kolejności ziawisk (Rot- 
schild). H. Lówi próbował nawet wyodrębnić specjalną postać 
migreny jajnikowcj, nie poparłszy jednak swcj tezy odpowiednio 
przekonywującemi argumentami. 

O możliwości związku migreny z dysfunkcją przysadki mózgo- 
wej Świadczą nietylko teoretyczne dedukcje Plaveca, którego 
teorja stara się wyprowadzić napad migreny z okresowego na- 
hrzmiewania przysadki mózgowej, ale również niektóre rzadkie 
przypadki karlowatości przysadkowej (Bauer, moja obserwacja) 
przebiegające z  ciężkiemi objawami migreny. Na związek 
migreny z dysfunkcją tarczycy poraz pierwszy zwrócił uwagę 
Hertoghe w swej klasycznej pracy o dobrotliwej przewlekłej 
niedomodze tarczycowej (hypothyreoidie benigne chronique), opi- 
sując przypadki z bólami głowy, przebiegającemi w postaci migreny 
i nadając im nazwę migreny dystyreoidalnej (migraine dysthyrćoi- 
dienne). W piśmiennictwie istnieją również przypadki, w których 
migrena kojarzy się z chorobą Basedowa (Jacobsohn, 
Oppenheim, E. Mendel) Flatau w kazuistyce swojej sno- 
tykał analogiczne przypadki, oprócz zaś wyraźnej choroby Ba se- 
dow a spostrzegał u 5-ciu ósobników wysadzanie gałki ocznej pod- 
czas napadu migreny. Zaznaczę wreszcie, że w jednej z obserwacyi 
moich na wysokości napadu migrenowego występowały wybitne 
objawy bazedowizmu (wytrzeszcz. drżenie tułowia i głowy oraz 
objawy Graeffego, Stellwaga. Singera i Mariego), 
które znikały bez śladu po przeminięciu bólu głowy. 

Co się tyczy fężyczki, to związek jej z gruczolami przytar- 
czycowemi w świetle nowoczesnych badań eksperymentalnych, kli- 
uicznych i farmakodynamicznych pozostaje poza wszelka watpli- 
wościa. Za ustalony również w nauce należy uważać związek tę- 
życzki z zaburzeniami metabolizmu wapniowego, przyczem, o ile 
poczatkowo wzmożona pobudltwość nerwowo - mięśniowa starano 
się powiazać z retencią soli wapniowych we krwi (Finkiet- 
stein, Stólzner. Silvestri), o tyle obecnie zyskuje sobie 
kredyt poglad, uzależniajacy obiawy tężyczkowe od wzmożonej 
ekskrecji soli waniowych (Loeb. RoncaroniiRegoli Vógt- 
lin, Sabattini, Quest Parhon i Urcechia i inni). Mac 
Callum — jeden z najbardziej zasłużonych w tej dziedzinie bada- 
czy określa tężyczkę paradoksalna nazwą moczówki wapniowej. 
Badź co badź, zarówno w świetle badań eksperymentalnych, jak 
i klinicznych, przypada gruczełom przytarczycowym rola kontro- 
lująca metabolizm wapniowy w tem znaczeniu, że po ich usunięciu 
i przy ich niedomodze następuje szybkie wydzielanie tych soli, 
odbierające łącznie z niedostatecznym wchłanianiem i asymilacją 
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tkankom czynny wapień. Przy odpadnięciu jonów wapniowych wy- 
stępują wtedy kurcze mięśniowe w ten sam sposób, w jaki wywo- 
ływali je u zwierząt Loeb i Mac Callum przez wprowadzanie 
szczawianów, które tworzą z wapniem nierozpuszczalne osady. Z ba- 
dań Freudenberga i Georgyego wynika, że również hy- 
perwentylacia wskutek związanego z nią wzmożonego wydzielania 
kwasu węglowego prowadzi do zmian chemicznych w kierunku alka- 
loży. co powoduje w następstwie zachwianie się równowagi jonów 
wapniowych, przyczem część wapnia przechodzi w stan odjonizo- 
wany. W ten sposób wytwarza się niejako eksperymentalnie ubó- 
stwo wapnia, które powoduje w sposób przemijający wzinożoną 
pobudliwość kory mózgowej i układu nerwowo - mięśniowego. 


Jeszcze ciekawsze i pod względem patogenetycznym w sto- 
sunku do omawianego tutaj zespołu ważniejsze są dane ekspery- 
mentalne i kliniczne, które Świadczą o związku gruczołów przytar- 
czycowych z t. zw. tężyczką utajoną. Wiadomo jest, że całkowita 
paratyreoidektomja t. į. usunięcie lub też zniszczenie eksperymen- 
talne wszystkich gruczołów przytarczycowych powoduje u najroz- 
maitszych gatunków zwierzęcych charakterystyczny zespół tężycz- 
kowy, który po dłuższym lub krótszym trwaniu prowadzi do śmier- 
ci. Natomiast paratyreoidektoinja częściowa z zachowaniem dwóch 
gruczołów przytarczycowych, którą dokonywano u królików, kóz 
i baranów podczas usuwania gruczołów tarczowych, nie powoduje 
zazwyczaj żadnych objawów nerwowych. Przy usunięciu jednak 
więcej niż dwóch gruczołów przytarczycowych występowanie tę- 
życzki należy niemal do prawidła, lecz i w tych przypadkach jest 
ona natury tylko przemijaiącej. Po tego rodzaju cześciowej para- 
tyreoidektomii (usunięcie 2—3 gruczołów  przytarczycowych) 
zwierzę, które poczatkowo nie wykazuje obiawów nerwowych, 
znajduje się wszakże w stanie fężyczki nutajonej, Vassale spo- 
strzegał taką utajoną tężyczkę poraz pierwszy u suki, k*órej usu- 
nięto 3 gruczoły przytarczycowe i która zapadła na przemijająca 
tężyczkę, następnie jednak wyzdrowiała i urodziła potem dwoje 
niedonoszonych szczeniąt, Podczas drugiej ciąży po urodzeniu 
czworga szczeniąt i przy obfitem wydzielaniu mleka. wystąpiła nie- 
słychanie ciężka tężyczka, którą doprowadziło do wyleczenia do- 
piero obfite podawanie substancji tarczycowej. Występowanie tę- 
życzki po częściowej paratyreoidektomii u zwierząt ciężarnych opi- 
sywano następnie dość często, przyczem stwierdzone zostalo, że, 
o ile pozornie zupełnie zdrowe zwierzęta po częściowem usunięciu 
aparatu przytarczycowego zachodziły w ciążę -- równocześnie 
z ciążą następował wybuch tężyczki (Adler i Thaler), From- 
me wykazał że u zwierząt takich zapomocą injekcji wyciągu łoży- 
skowego można sprowokować tężyczkę. Wreszcie Rudinger 
stwierdził, że u kotów, którym usunięte zostały tylko zewnętrzne 
gruczoły przytarczycowe, zapomocą podawania rozmaitych jadów 
(atropina, morfina, ergotvna, kalomel, tuberkulina, głęboka narkoza 
eterowa) udaje się wywołać przemijającą tężyczkć, Z danych po- 
wyższych wynika, że w tego rodzaju obserwacjach rozwija się 
w postaci utajonej względna niedomoga gruczołów przytarczyco- 
wych, która przy różnorodnych dołączających się w ten lub inny 
sposób zaburzeniach przemiany materii wydobywać może na jaw 
cbjawy tężyczki. Obserwacje, składajace się na analizowany tutaj 
zespół, dowodzą, że i u człowieka istnieć może niedomoga utajona 
gruczołów przytarczycowych wrodzona lub nabyta, dokumentu- 
jąca się objawami Chwostka i Erba lub przebiegająca w okre- 
sach pozakurczowych zupełnie bezobiawowo i że niedomoga ta 
stwarzać może podłoże, na tle którego pewna noksa dodatkowa 
wyzwalać może zjawiska jawnej tężyczki. Czy szkodliwością ową 
jest sam napad migrenowy z jego Przypuszczalną a nie znaną nam 
dokładniej toksycznością, czy też trwałe, przemijajace lub nasila- 
iace się zaburzenia przemiany materji, leżące u podstawy procesu 
migrenowego, czy też zaburzenia w czynności gruczołów dokrew- 
nych, które mogą być przyczyną pierwotną zmienionego metabo- 
lizmu — na to trudno jest dzisiaj dać stanowcza odpowiedź. Nie 
wyłaczając całkowicie dwu pierwszych możliwości, sądzę, że me- 
chanizm typu trzeciego jest jednak najbardziej prawdopodobny. 
Przypomnę tu, że w niektórych obserwacjach dotyczacych migreny 
u kobiet, pierwsze obiawy tężyczki samoistnej ujawniły się w okre- 
się ciąży — i pod tym względem daje się zauważyć pewna odwró- 
cona analogia do przejawów basedowizmu i migreny, z których 
pierwsze niewatpliwie łagodnieją. drugie zaś mogą zanikać całkowi- 
cie w okresie ciaży. W myśl rozumowań powyższych przypuścić 
należy, że wrodzona lub nabyta niedomoga gruczołów przytarczy- 
cowych, powoduiac stan, któryby można nazwać skazą tężyczko- 
wą — w połączeniu ze skazą neurotoksyczną, stanowiącą według 
Flatau'a podłoże migreny, a powodowaną wtórnie przez zabu- 
rzenia w wydzielaniu wewnętrznem rozmaitych gruczołów dokrew- 
nych, stwarza pewną odmianę obrazu migrenowego, którą określam 
nazwą zespołu tężyczkowo - migrenowego. W ten sposób w inkre- 
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cyjnej patogenezie migreny uwidacznia się prócz znanych dotąd 
zaburzeń w czynności przysadki mózgowej, tarczycy i gruczołów 
plciowych — po raz pierwszy współudział nowego partnera, jakim 
jest niedomoga konstytucjonalna gruczołów przytarczycowych. 


Wi. ELMER i M. SCHEPS, Lwów. 


Badania porównawcze nad próbami z galaktozą, lewulozą i tetra- 
chlorienolitaleiną jako metodami czynnościoweini sprawności 
wątroby *). 


Z Oddziału W. I. Państwowego Szpitala Powszechnego we Lwowie. 
Prymarjusz: Doc. Dr. W. Czernecki. 


W poprzedniej naszej pracy (1) poczyniliśmy badania porów- 
nawcze między próbami z galaktozą, lewulozą, tetrachlorfenolita- 
lciną, a próbą cholesterynowo - tłuszczową i ustaliliśmy, że próba 
cholesterynowo - tłuszczowa ustępuje wyżej wspomnianyni meto- 
dom czynnościowego badania wątroby. 

W niniejszej zaś pracy przeprowadziliśmy badania porównaw- 
cze między próbą galaktozową, lewulozową i tetraclilorfenolitalei- 
nową na materjale 41 przypadków różnych schorzeń wątroby. Do 
przeprowadzenia badań porównawczych pomiędzy temi .właśnie 
trzema próbami skłoniło nas to, że powyższe próby są najczęściej 
stosowane, niemniej wyniki ich tak wybitnie niezgodne. Zadaniem 
naszem było stwierdzić, która z tych trzech metod jest najmniej 
zawodną i najbardziej nadaje się do czynnościowego badania 
wątroby. 

Metodyka. W każdym przypadku po dokładnem zbadaniu 
klinicznem wykonywaliśmy badania w krótkich odstępach czasu, 
tak, aby próby powyższe odnosiły się do jednego i tego samego 
okresu chcroby wątroby. Po zbadaniu cukru we krwi naczczo po- 
dawaliśmy 40g galaktozy w herbacie a następnie w odstępaclı 
półgodzinnych, przez okres 2-ch godzin, oznaczaliśmy cukier we 
krwi mikrometodą Hagedorna— Jensena. W podobny spo- 
sób przeprowadzaliśmy próbę z 45 g lewulozy. Równocześnie przez 
okres 6—8 godzin zbieraliśmy mocz, w którym oznaczaliśmy cu- 
kier polarymetrycznie. Równolegle wykonywaliśmy próbę barwi- 
kową z tetrachlorfenolitalciną według Rosenthala—Kun- 
fiego, wstrzykując 5mg na lkg wagi ciała, a w godzinę potem 
pobieraliśmy krew celem stwierdzenia obecności barwika w su- 
rowicy. Dodatkowo jeszcze oznaczaliśmy ilościowo  bilirubinę 
w surowicy krwi wedle Hijmans van den Bergha oraz ba- 
daliśmy jakościowo mocz na urobilinogen. 

Próbę galaktozową uważamy zgodnie z Kahlerem i Ma- 
choldem(2) za dodatnią, jeśli cukier we krwi podnosi się po- 
wyżej 30 mg %. Badanie galaktozurii uważamy wraz z Kahle- 
rem Machołdem, Noahem(3), Daviesem (4), Melle- 
rem i Frischem(5), w przeciwieństwie do Bauera(6), 
a zwłaszcza Oppenheimera(7), za niedostateczne. Znajdowa- 
liśmy bowiem przypadki, w których wzrost cukru we krwi prze- 
kraczał znacznie 30mg %, zaś cukroniocz pojawiał się w śladach 
lub wogóle nie występował (przypadek 1, 2, 5, 18, 25, 29, 41, 42), 
tak, że na podstawie badania samego moczu możnaby z całą pew- 
nością sądzić, iż próba z galaktozą wypadła ujemnie. 

Odnośnie zaś do próby lewulozowej zdania są bardziej roz- 
bieżne. Gdy wedle jednych po podaniu 40—50g łewulozy wzrost 
cukru w normalnych przypadkach nie przekracza 10mg% (Schi- 
rokauer(8), Mc Lean i Wesselov(9), Spence i Brett 
(10) i inni), to według drugich wzrost ten może być znacznie 
wyższy tak, że TahlermanniKennet(i1), Greene, Snell 
i Wałters(12), Brown (13) i inni, uważają próbę lewulozową 
za dodatnią dopiero po przekroczeniu wzrostu cukru we krwi o 30 
mg %. Myśmy stwierdzili w przypadkach prawidłowych wzrost 
cukru we krwi najwyżej o 20mg% i dlatego próbę lewulozową 
uznajemy za dodatnią po przekroczeniu tej ilości. Nie potrzebujeniy 
dodawać, że badanie łewulozurji po podaniu 45g lewulozy zawodzi 
zupełnie. Różnicę zachowania się wzrostu cukru we krwi po poda- 
niu lewulozy należy tłumaczyć bądź to podaniem lewulozy nieod- 
powiednio czystej lub nieodpowiednio przechowanej t), bądź to 
różną zdolnością wchłaniania się tego cukru z przewodu pokar- 
mowego. 

Zestawienie porównawcze próby galaktozowej i lewulozowej. 
Badania nad temi próbami przeprowadzono na 41 przypadkach 
schorzeń wątroby (patrz. tabl. 1). 

*) Wedle wykładu wygłoszonego na Xlll-ym Zjeździe Lekarzy 
i Przyrodników we Wilnie (1929). 

1) Myśmy stosowali lewulozę Scheringa,- przechowaną 
w szczelnie zamkniętych i ciemnych naczyniach. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


767 


Z tablicy powyższej można zauważyć, że próby z galaktozą 
i lewulozą przebiegają w większości przypadków współmiernie. 
W 14 icdnak przypadkach t. i. w jednej trzeciej części wszystkich 
przypadków zaznaczyła się bardzo wybitna niewspółmierność, cha- 
rakteryzująca się tem, że krzywa cukru we krwi po lewulozie 
w stosunku do krzywej po galaktozie przebiegała bardziej płasko 
(przyp. 5, 6, 10, 15, 22) lub też wykazywała ledwo dodatni odczyn 
(przyp. 9, 19, 39), lub też w końcu wogóle wypadała ujemnie (przyp. 
18, 23, 24, 36). Tylko w jednym przypadku (przyp. 12) próba le- 
wulozowa wypadła dodatnio (+ 39 mg%) przy ujemnej próbie 
galaktozowej (+ 28 mg %). Na podstawie tedy naszych badań mo- 
żemy powiedzieć, że próba galaktozowa przewyższa wartość 
próby lewulozowej, co jest zresztą zgodne z wynikami doświadczeń 
na zwierzętach. Przemiana bowiem galaktozowa, w przeciwień- 
stwie do lewulozowej, odbywa się przedewszystkiem przy współ- 
udziale wątroby, mniej zaś innych tkanek (Fischler 14). Na podsta- 
wie naszych badań nie chcemy bynajmniej twierdzić, że próba ga- 
laktozowa jest niezawodną, wiemy bowiem, że przemiana gala- 
ktozowa zależy nie tylko od stanu wątroby, ale też od zdolności 
asymilacyjnej innych tkanek (Achard i Desbouis 15). 


Zestawienie porównawcze próby galaktozowej i tetrachiortenol- 


italeinowej, 


Z uwagi na wyższość próby galaktozowej nad lewulozową 
zwróciliśmy baczniejszą uwagę na zachowanie się głównie próby 
galaktozowej, nie zaś lewulozowej, w stosunku do próby barwi- 
kowej. Badania nad temi próbami przeprowadziliśmy w 32 przy- 
padkach rozmaitych schorzeń wątroby. W niniejszej pracy nie 
będziemy się zatrzymywali nad oceną wartości samej próby tetra- 
chlorienolitaleinowej, której zbiorową ocenę można znaleść w mo- 
nografji Fiessiengera i Waltera (16) oraz Lepehna (17). 

Przed przeprowadzeniem porównawczem między temi pró- 
bami, musimy podkreślić, co iest konieczne dla oceny porównaw- 
czej tych prób, że spostrzeżenia Bauera, Nyiri'ego i Strassera, 
wedle których wynik próby tetrachlorfenolitaleinowej jest nade- 
wszystko uzależniony od stanu wydziełania i krążenia żółci, nie są 
słuszne. Wprawdzie zatrzymanie tego barwika we krwi jest 
w wielkiej mierze uzależnione od krążenia żółci, niemniej zgodnie 
ze spostrzeżeniami Snappera i Spoora (18), Schelonga (19) spoty- 
kaliśmy dodatni wynik próby w przypadkach schorzeń wątroby 
z prawidłowym poziomem bilirubiny (przyp. 6, 8, 10, 29, 35, 40) 
oraz zgodnie ze spostrzeżeniami Blatta (20) ujemny wynik próby 
w przypadkach z podwyższonym poziomem bilirubiny (przyp. 12, 
15). W każdym razie spostrzeżenia Bauera i jego współpracow- 
ników są cenne, ponieważ w większości przypadków istotnie za- 
chodzi pewna równoległość między krążeniem żółci a zatrzyma= 
niem barwika. Ten fakt oczywiście w znacznej mierze ogranicza 
wartość próby barwikowcej Rosenthala w rozpoznawaniu miąższo- 
wego schorzenia wątroby w porównaniu z próbą galaktozową. 
Dlatego najcenniejszym materjałem dla przeprowadzenia badań 
porównawczych między temi próbami nadają się przypadki idące 
bez żółtaczki lub z nieznaczną hyperbilirubinemią. Tutaj na pierw- 
szy plan wysuwają się nasze przypadki marskości wątroby, które 
w dość pokaźnej liczbie mieliśmy sposobność przebadać. Uderza, 
że na 17 przypadków marskości wątroby, w 7-iu przypadkach 
próba barwikowa wypadła ujemnie, w 10-ciu zaś dodatnio; należy 
zwrócić uwagę, że na owych 10 przypadków w 4-ech przypad- 
kach poziom bilirubiny był podwyższony. Natomiast próba gala- 
ktozowa wypadła na owych 17 przypadków tylko w 2-ch przy- 
padkach ujemnie, mianowicie w przypadku 12-tym, w którym 
znowu próba lewulozowa wypadła dodatnio (wzrost o + 39 mg%). 
oraz w przypadku 14-ym, w którym wszystkie trzy próby wy- 
padły ujemnie. Na tej podstawie możemy powiedzieć, w prze- 
ciwieństwie do spostrzeżeń Blatta, że próba barwikowa z tetra- 
chlofenolitaleiną ustępuje znacznie próbie z galaktozą. 


SWECSZCZEMIC 

1) Próba z galaktozą przewyższa znacznie wartość próby 
z lewulozą w rozpoznawaniu schorzeń wątroby. 

2) Próba barwikowa Rosenthala z tetrachlorfenolitaleiną ustę- 
puje znacznie próbie z galaktozą. 

Piśmiennictwo, 

Elmer i Scheps: P. G.L. 1928, Nr. 18 i Klin, Wochenschr. 1928, 
Nr. 23. —- 2) Kahler i Machold: W. kl. W., 1922, Nr..18. — 3) Noah: 
Z. f. kl. Med., 1926, 164, str. 150. — 4) Davies: The Lancet, Nr. 
5399, 1927. — 5) Meller i Frisch: P. G. L. 1928, Nr. 17. —- 6) 
Bauer: W. m. W. 1906, Nr. 1 i 52; D. M. W. 1908, 35; W. kl. W. 
1912, Nr. 24; Wien. Arch. f. in. Med. 1923, 6, str. 9. D. M. .W. 1921, 
50; Bauer i Kerti: KI. W. 1922, 20; W. kl. W. 1926, 16; Bauer 
i Nyiri: KI. W. 1926, 39; Bauer i Strasser: Med. kl. 1928, 16. — 
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7) Oppenheimer: Zcitschr. d. ges. exp. Med., 1928, 107, str. 467. — 
8) Schirokauer: Zeitschr. f. kl. Med. 1913, 75, str. 462. —9) Mc 
Lean i Wesselow: Quart. Journ. Med. 1920 — 21, XIV, 103. — 10) 
Spence i Brett: The Lancet, 1921, 1362, — 11) Tahlerman i Kennett: 
Quart. Journ. Med. 1923, 17, str. 37. — 12) Greene, Snell i Walters: 
Arch. of Int. Med. 36, 248, 1925. — 15) Brown: Arch. Dis. iu Child- 
hood (London) 3, 81, 1928. — 14) F. Fischler: Physiologie u. Pa- 
thologie der Leber. 1925, Berlin. — 15) Ch. Achard: Cing leçons 
sur le diabète sucré, 1925. Paris. — 16) Fiessinger et Walter: 
L'exploration fonctionnelle du foie 1925, Paris. — 17) G. Le- 
pehne: Die Leberfunktionspriifung. 1929, Halle a/5. —18) Snapper 
i Spoor:Arch. f. Verdauungskr. 1928, 43, str. 426. — 19) Sclellong: 
Technik der klin. Untersuchung. w Brugsch - Schittenheln, 1928 
(nakład 2-gi). — 20) Blatt: P. G. L. 1927, Nr. 46. — 21) Sabatowski: 
Gaz. Lek. 1906, Nr. 50 —52. — 22) Filiński i Proszowski: Pol. Arch. 
Med. Wewn. T. J. Z. 1. 1923. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA 


Dr. Józef SPIRA. Kraków. 


Przyczynek do leczenia ropni mózgu pochodzenia usznego. 


Z oddziału otorinolaryngologicznego Szpitala Izraelitów. 
Ordynator: Dr. Józef Spira. 


Zagaduienie leczenia ropui mózgu stało się w ostatnich latach 
znów przedmiotem ożywionej wymiany zdań. Z kilku stron po- 
dano newe sposeby leczenia, które mają poprawić niekorzystną 
statystykę tego najgroźniejszego powikłania zapalenia ucha środ- 
kowego. Jak wiadomo, w przypadkach ropnia mózgu dwie przy- 
czyny prowadzą najczęściej do zciścia Śmiertelncgo a mianowicie 
zapalenie opon mózgowych i zapalenie mózgu. — Ale o ile przy 
zapaleniu opon mózgowych jesteśmy prawie że bezsilni dopatru- 
jąc się jego przyczyn w czynnikach niejako od nas zupełnie nie- 
zależnych, o tyle przy zapaleniu mózgu lekarz walczy do ostat- 
niej chwili o życie chorcgo, żywiąc pewne nadzicje, że przez za- 
stosowanie tego lub innego sposobu leczenia potrafi przecież 
wyratować. 

Najstarszym i do dziś dnia najwięcej stosowanym jest spo- 
sób chirurgiczny. Postępuje się więc w myśl ogólnych zasad przy- 
jętych w chirurgji, t. ij. otwiera się szeroko ropień i drenuje go 
w celu zapewnienia odpływu ropy. Ale już wcześnie okazało się, 
że sposób ten zawodzi w chirurgii ropni mózgowych. Jakość 
tkanki mózgowej, jej delikatna budowa i wrażliwość sprawiają że 
mimo najdokładnicjszego drenowania przychcdzi do zapalenia 
mózgu; zapalenie to postępuje naprzód i w otoczeniu picrwo- 
tnego ogniska tworzą się nowe ropnie. Częściowo chodzi tu 
o zwykłe zatrzymanie ropy wskutek zapadania się miękkiej 
tkanki mózgowej, częściowo o świeże ogniska w zapalnie zmie- 
nionem i podrażnioncin otoczeniu. Dreny nie spełniają odpowiednio 
swego zadania t. j}. nie drenują. Odnosi się to w pierwszym rzę- 
dzie do sączków gazowych. Gaza ssie doskonale, jak długo jest 
sucha; raz przepojona ropą, nie tylko że nie ssie, ale tworzy ro- 
dzaj czopu, który zatyka otwór i utrudnia dalszy odpływ; przez 
to przychodzi do zastoju, do wzimożenia ciśnienia mózgowcgo 
i stąd jeszcze większy ucisk na sączek. — Dreny z twardego ma- 
terjału (gumowe, szklane, metalowe) również nic odprowadzają 
dostatecznie ropy, ponicważ otwory ich bardzo łatwo się zaty- 
kają rozpadającą się tkanką mózgową. Pozatem każdy twardy 
dren drażni tę tkankę. Należy pamiętać o tem, że otoczenie ropnia 
znajduje się w stanie zapalnym, jest obrzękłe, przepojone płynem 
i zbliżone raczej do masy galarectowej niż do stałego narządu. 
Nic łatwiejszego jak dostać się drenem w tą miękką masę zwła- 
szcza jeżeli chcemy dren głębiej włożyć. A nawet przy bardzo 
ostrożnem postępowaniu grozi niebezpieczeństwo, ponieważ masa 
ta — po opróżnieniu ropnia — sama się zapada, może niejako na- 
bić się na dren i w ten sposób spowodować rozszerzenie się zaka- 
żenia. — Dlatego wielu autorów wogóle zarzuca sączkowanie 
a tylko stara się o zapewnienie odpływu ropy przez zachowanie 
odpowicdniecgo otworu. Klinika wiedeńska drennje tylko tak długo, 
jak długo trwa wydzielanie; w przypadkach ciężkich, zwłaszcza 
zaś przy wielkich rozmiarach ropnia poleca wykonanie przeciw- 
otworu na bocznej powierzchni płata skroniowego, względnie 
przy ropniach móżdżku w okolicy tyłogłowia. 

Wielu zwolenników posiada przestrzykiwanie jamy ropnia; 
można je wykonać zwykłą rurką Hartmanna ałbo też rurką po- 
dwójną, w której płyn dopływa przez węższe ramię a odpływa 
przez szersze. Muck wykonuje te przestrzykiwania u siedzącego 
chorego, polecając mu równocześnie wykonywać głębokie ruchy 
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wdccliowc; w tem sposób ma się jama ropnia wybitnie rozsze- 
rzać, co ułatwia przepłukanic wszystkich zaulków. Muck osią- 
guął bardzo korzystne wyniki leczenia ropnia mózgu i przypisuje 
je powyższemu postępowaniu; natomiast inni autorowie (Guttich, 
Michaelsen) nie potwierdzają tego. 

Bariiny przyjmuje, że przyczyną przebicia komory mózż- 
gowci jest wzmożenie ciśnienia mózgowego i dlatego poleca upu- 
sty płynu  mózgowordzeniowcgo przez nakłucia lędźwiowe 
względnie przez nakłucia komory. 

Naogół niekorzystne wyniki leczenia chirurgicznego doprowa- 
dziły do szukania nowych dróg. Le Maitre podał przed kilku laty 
sposób polegający na opróżnieniu ropnia bez nacięcia opon lub 
tkanki mózgowci. Autor wykonuje nakłucia ropni poprzez oponę, 
wyciąga ropę a uastępnie przez imicjsce nakłute dren gumowy 
o włosowatem Świctle. Dzięki ciśnieniu wcewnątrzczaszkowemu 
zostaje ropa wypchniętą i kroplami, ale stale wycieka przez dren. 
W następnych dniacll wprowadza się dreny o coraz wiekszem 
świetle. Le Maitre opisuje 100% wyłeczcń; Neumann, który ten 
sposób wypróbował, początkowo wyrażał się o nim niekorzystnie, 
jednak później posługując się nim otrzymał szereg korzystnych 
wyników. W każdym razie sposób ten jest jeszcze w okresie 
prób. 

Lcidler i Feuchtinger zaproponowali w r. 1926 nowy sposób 
leczenia ropni mózgu, ktiorv wywołał szeroką dyskusję w oto- 
logiczuem towarzystwie wicedeńskiem. Wychodząc z założenia, 
że główną przyczyną powstania zapalenia mózgu stanowi podraż- 
nienie tkanki mózgowej, wywołane przez ciągłą zmianę położenia 
drenów, — autorowie ci polecają wypełnić całą jamę sączkiem 
gazowym i pozostawić go aż do wyleczenia. W szczegółach, 
przedstawia się ta metoda w następujący sposób: Należy ewen- 
tualnic odciąć istniejące wypadnięcie mózgu, całą jamę ropuia 
dokładnie przeglądnąć, obumarłe części mózgu wraz z ropą usunąć 
a otrzymaną w ten sposób jamę o gładkich ścianach wysaczko- 
wać bardzo dokładnie gazą jodoformową. Ponad saczkiecm zało- 
żyć opatrunek uciskowy, gazę i opaskę krochmalną. Powierz- 
chowie opatrunki należy zmieniać codziennie, względnie co drugi 
dzień. Jeżeli sączek nasiąka wydzieliną, nałcży go przepłukać roz- 
czynem fizjologicznym, nic wyjmując go aż do czasu, gdy zosta- 
nie sam wypchnięty przez bujającą tkankę ziarninową. 

Szereg autorów opowiedziało się za powyższym sposobem, 
przedcwszystkiem  Marschik, który go jeszcze dawniej polecał 
w związku z nakłuciem lędźwiowem podczas zmiany opatrunku. 
Marschik uważa, źe spokojnie leżący sączek, który wypełnia 
szczelnie wszystkie zaułki ropnia, podrażnia masę mózgową mniej 
niż dren, leżący luźno w jamie i poruszający się bez przerwy 
w następstwie nicunilenionych wahań ciśnienia i objętości mózgu. 
Dla uniknięcia ewentualiuego nagromadzenia się ropy poza sącz- 
kicm, radzi Marsclik zaopatrzyć sączek w dren ułożony ośrad- 
kowo tak by nie dotykał Ścian ropnia. — Mayer opisuje przypa- 
dek, w którym jama ropnia była wypełniona rozmiękłą czer- 
woną masą mózgową, co „jak wiadomo, daje zawsze bardzo złe 
rokowania. W kilka dni po wyczyszczeniu jamy i wypełnieniu 
jej trwałym sączkiem stan chorego się poprawił, jama była czystą 
a Ściany całkiem gładkie. Mayer przypisuje ten niezwykle korzy- 
stny wynik trwałemu sączkowaniu. Także Alcxander uważa po- 
wyższy sposób za wskazany przy starszych ropniach, w których 
wydzielanie się zmniciszyło. 

Poniżej pozwolę sobie opisać przypadek ropnia mózgu, który, 
rzuca pewne światło na powyższą dyskusję. 

Chodzi o dziewczynę 19 letnią R. S. która pozostawała w mo- 
jem leczeniu z powodu obustronuego zajęcia jam szczękowych, 
tudzież jam sitowych i czołowej po stronie prawej. W dzieciństwie 
płonica z zajęciem obydwu uszu, od tego czasu czasowy wyciek 
obustronnie. Przed 4 miesiącami obustronna operacia Luc- Cald- 
wella w znieczuleniu miejscowem. Przed 10-ciu dniami ciepłota 
38° — 390, silne bóle głowy po stronie prawej i szum w uchu pra- 
wem. Po 3 dniach dołączyły się nudności i wymioty: obecnie 
pewna poprawa, gorączka ustąpiła, ale bóle głowy utrzymują się 
St. pr. 4 IV. 29. Chora blada, bardzo osłabiona, od czasu do czasu 
zapada i musi się położyć. Napadowe, rwące bóle głowy. Bole- 
sność opukowa głowy po stronie prawci, zwłaszcza w okolicy 
kości czołowej. Tętno 64, chwilami niemiarowe, ciepł. 36.8. Oczo- 
pląsu brak, zaburzenia równowagi: ogólne z powodu osłabienia. 
Ucho prawe: Mała ilość wydzieliny cuchnącej, brak błony bęben- 
kowej, przetoka prowadząca do jamy sutkowci z małym polipem; 
brak obiawów zaostrzenia. Szept O. Głośna mowa (z aparatem 
Baranyego) a. c. Odczyn kaloryczny: prawidłowy. Ucho lewe: 
suche, środkowe przebicie. Badanie wewnętrzne: ujemne. Badanie 
krwi: lenkocytów 15.000. W preparacie mazanym: Segmentowa- 
nych 62%, pałeczkowatych 19%, młodocianych 1%, eozynofilow O 
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limfocytów 12% monocytów 6%. Operacja: Już przy pierwszem 
uderzeniu dłutkiem i zdjęciu blaszki kostnej zewnętrznei w oko- 
licy dołka sutkowego odsłania się otwór miękki, o lśniącej powierz- 
chni, robiący wrażenie otoczki perlakowej. Przy dalszem odsłania- 
niu okazuje się, że jest to wypuklenie średniej jamy czaszkowej, 
pokryte gładką, Iśniącą oponą; wypuklenie to sięga aż do połowy 
wysokości tylnej Ściany kostnej przewodu zewiiętrznego tak, że 
o otworzeniu jamy sutkowej od tyłu nie może być mowy. Wobec 
tego wykonano operację doszczętną, idąc od przewodu usznego. 
W głębi jamy bębenkowej znaleziono perlaka, polipy, kawałek 
spróchniałcgo młoteczka; w jamie sutkowej: masy perlaka. Po 
usunięciu ściany tylnej przewodu usznego widać oponę, pokrytą 
w tem miejscu ziarniną. W tej okolicy wykonano 3 nakłucia móz- 
gowte próbne ku górze, do tyłu i do przodu — z wynikiem ujem- 
nym. Plastyka, sączkowanie, opatrunek. 

Nakłucie lędźwiowe: Płyn mózgowo-rdzeniowy ja- 
. sny, wypływa pod znaczne ciśnieniem. Badanie płynu wykazuje 
nicznaczuą płeocytozę (15 komórek w 1mm) Nonne- Appelt: 
ujemny; bakterjologicznie: jałowy. 

15. IV. Chora czuje się lepiej, spała spokojnie, od czasu do 
czasu napadowe bóle głowy, tętno 64 — 68. 

Badanie neurologiczne (Dr. Wander): Brak objawów prze- 
mawiających za ropuicm mózgu. 

16. IV. Wczoraj wieczorem wymioty, w nocy tętno 60 — 50; 
rano 64. Operacja: Odsłonięto wypuklenic mózgowe jeszcze dalej 
ku tyłowi i przodowi; odsłonięto tylną jamę czaszkową i zatokę; 
opony czyste. Powtórne nakłucia płata skroniowego (nieco głę- 
biej niż za pierwszym razem): wydobyto ropę. Szerokie nacięcie 
ropnia, po rozszerzeniu korncangą wydobywa się około 3 łyżek 
cuchnącej żółto - zielonkawej ropy. Wycięcie opony na przestrzeni 
jednogroszówki. Do jamy włożono dren gumowy, owinięty gazą. 
Tamponada. 

Badanie bakteriologiczne ropy: wyhodowano paciorkowce 
anliemolityczne, proteus vulgaris, bacc. puracoli, 

18. 1V. Chora czuje się dobrze, tętuo 70 — 76. Zmiana opa- 
trunku: przy rozszerzaniu rany korncangą wydobywa się dużo 
ropy. Sączek gazowy. 

19. IV. Zmiana opatrunku: ropy nie wicle, wobec tego założono 
tylko powierzchowny sączek gazowy w celu utrzymania otworu. 

21. IV. Otwór jamy zaciska się; wobec tego wycięto obumarłe 
części tkanki mózgowej w otoczeniu otworu; powierzchowny 
sączek. 

22. IV. Tętno 60. Chora wymiotuje. Przy wejściu korncangą 
ku tyłowi wydobywa się około '/ łyżki ropy; podobnie ku górze. 
Odcięto znów część tkanki mózgowcj; następnie założono 3 wąskie 
sączki do 3 zaułków ropnia: ku górze, tyłowi i przodowi. Chora 
silnie kaszle,dostaje wdzień kodcinę, na noc czopki pantoponowe. 

23. IV. Stan ogólny się pogarsza; jama się powiększa, w zauł- 
kach ropnia gromadzi się ropa; powierzchowny tampon gazowy. 

24. IV. Przy opatrunku i przeglądaniu jamy nie znajduje się 
ropy. 

25. IV. Opatrunku nie zmieniano; wymioty, bole głowy, tętno 
80, rano 54, temperatura 37,5. 

27. IV. Przy przeglądaniu rany nigdzie ropy nie znaleziono. 

28. IV. Znaczne wypadnięciec mózgu, obumarcie powierzchow- 
nych części, cuchnienie, „chora senna, bóle głowy, tętno 80 —- 90. 

1. V. Stan chorej bez zmiany; wobec tego, że wydzielanie 
ropy ustało, postanewiono zastosować trwałą tamponadę modo 
Feuchtinger - Leidler. 

A więc odcięto wypadnięcie, jamę przeglądnięto, usunięto czę- 
ści obumarie, poczem wytampchowano możliwie dokładnie całą 
jamę gazą kseroformową. 

2. V. Stan chorej bez zmiany. 

3. V. Stan chorej gorszy, bardzo silne bóle głowy, chora ciągle 
senna; zmiana powierzchownego opatrunku; gazę kseroformową 
przepłukano rozczynem fizjologicznym. 

4.V. W nocy niezwykle silne bóle głowy, chora zamroczona, 
odpowiada tylko na głośne nawoływania; wymioty, tętno 80, tem- 
peratura 38°C. 

Wobec tego stanu wyjeto sączek i powrócono do pierwotnych 
opatrunków t. zu. sączck gazowy włożono do otworu jamy po 

przeglądnięciu ropnia; ropy nie widać. 
1 5. V. Chora czuje się lepicj; wypadnięcie znów większe. Od- 
cięcie części mózgu w celu utrzymania wielkiego otworu. 

7. V. Senność innejsza, bole głowy utrzymują się. 

W następnych dniach stan chorej się waha, naogół jednak za- 
znacza się powolna poprawa. Tętno 80—90, senność mniejsza, od 
czasu do czasu bóle głowy. 

27. V. Wypadnięcic wypełnia jamę pooperacyiną i leży na wale 
kostnym przewodu nerwu twarzowego. 
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15. VI. Chora czuje się zupełnie dobrze. Przewód ucha ze- 
wnętrznego jest zwężony przez wvpadnięcie mózgu: poza zwę- 
żeniem wejście do ropiciącej jamy bębenkowci. Przepłukiwania 
rureczką Hartmanna. Wypadnięta część mózgu w ranie poopera- 
cyjnej pokrywa się naskórkiem (epitelizuije). 

1. VIIL Ucho suche. 10. VII. Powtórne ropicnie jamy bęben- 
kowej. Po kilku dniach ropienie ustało. 

Epikryza: U chorej cierpiącej od dzieciństwa ua przewlekłe 
ropienie ucha Środkowego prawego i pozostającej w leczeniu od- 
działowem z powodu zajęcia jam bocznych nosa -— występują nagle 
objawy wśródczaszkowe: gorączka, bóle głowy, wymioty, zwol- 
nienie tętna. Ze względu na brak zaostrzenia zarówno w uchu jak 
i w nosie, trudno było orzec, do którego z narządów należy ednieść 
powyższe objawy. Równocześnie występujący szum ucha, tudzież 
bez porównania częstsze występowanie powikłań usznych skłoniło 
nas do rozpoczęcia poszukiwań od ucha. Przy operacji znaleziono 
oponę twardą Średniej jamy czaszkowei w jednem miejscu zmie- 
nioną, pokrytą włóknikicm i ziarniną. Nakłócia płata skroniowego 
dały wynik ujemny, powtórzone po dwóch dniach wykryły bardzo 
wielki ropień. Zwykłe leczenie ropnia. Po kilku dniach wystąpiło 
zapalenie mózgu, które postępowało naprzód mimo tego, że wy- 
dzielanie ropy się zmniejszało. Wobcc tego zastosowano sposób 
trwałego sączkowania, przy którym stan się na tyle pegorszył, że 
po 3 dniach koniecznem było sączek wyjąć i powrócić do poprzed- 
nicgo leczenia, Przy leczeniu tem ropień się wyleczył z pozosta- 
wieniem wypadnięcia mózgu, które znajduje się w jamie poopera- 
cyjnej i powoli pokrywa się naskórkiem; jednakowoż utrudnia do- 
stęp do ropiejącej jamy bębenkowej. 

Postępowanie nasze w przypadkach ropnia mózgu jest nastę- 
pujące: szerokie nacięcie ropnia (względnie cięcia krzyżowe), 
wycięcie dużej części opony, sączkowanie drenem, owiniętym ga- 
zą. W następnych dniach codzienna zmiana cpatrunku, przyczem 
korucangą kontrolujemy ranę i przez delikatne rozłożenie jej ra- 
mion staramy się odprowadzić zalegającą ropę. 

Skoro tylko wydzielanie ropy się zmniejsza a więc zazwyczaj 
już po kilku dniach przerywamy drenowanie jamy a wkładamy 
tylko powierzchowny sączck w celu utrzymania szerokiego otworu. 
Równocześnie odcinamy (często kilkakrotnie) zapadające się, (prze- 
ważnie obumarłe) i zaciskające otwór części mózgu. 

Czy powyższy sposób leczenia jest słuszny? Trudno nam 
wydać sąd wobec stosunkowo niewielkiego materjału naszego od- 
działu i wobec zmiennego rokowania w przypadkach ropni mózgu; 
rokowanie to zależy od zbyt wielu różnych czynników jak wielkość 
ropnia, rodzaj bakterji, ich żywotność i t. d. W opisie danego 
przypadku chodziło nam nie tyle o pokazanie korzystnego wyniku 
pod wpływem powyższego leczenia, ile o podanie, że sposób, po- 
lecony przez Leidlera i Feuchtingera a mający wielu 
zwolenników wśród otiatrów wiedeńskich, w naszym przypadku 
zupełnie zawiódł. j 

Pozatem przedstawia powyższy przypadek szereg ciekawych 
szczegółów. Jednoczesne ropienie jam bocznych nosa i ucha środ- 
kowego bez jakiegokolwiek zaostrzeżenia czyniły truduem posta- 
wienie rozpoznania. Niezwykle niski stan średniej jamy czaszko- 
wcj, która sięgała do połowy wysokości ściany tylnej przewodu 
usznego, utrudniał początkowo orientację przy operacji. Wreszcie 
wygojenie nastąpiło z pozostawieniem stałego wypadnięcia mózgu, 
które zajmuje ranę pooperacyjną i uciska przewód. Ze względu 
na to, że jama bębenkowa peza tem wpukleniem czasowo ropieje, 
nie można chorej uważać za bezwzględnie wyleczoną i należy 
się ciągle liczyć z możliwością nawrotu ropnia mózgu. 


Dr. J. LENCZOWSKI, st. asystent Kliniki. 
Płód zeschły w ciąży bliźniaczej. 


Z Kliniki Położniczej i chorób kobiecych U. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. K Bocheński. 


Obumarcie jednego z bliźniąt w czasie ciąży nie należy do 
rzadkości. U zwierząt, u których już fizjologicznie występuje ciąża 
muoga, Śinierć pewnej części płodów jest ziawiskiem stałem. We- 
dług Kehrer'a śmiertelność płodów u świń wynosi 43%, u suk 
17%, u króliczek 11%. U człowieka zdarza się to rzadziej. Stra s s- 
mann podaje, że na 475 porodów bliźniaczych spostrzegał 5 przy- 
padków płodów zeschłych, urodzenych obok żywych. Możliwe jest, 
że płód obumarły w bardzo wczesnym okresie rozwoju ulega zu- 
pełnemu rozpuszczeniu się, a w każdym razie znacznym zniekształ- 
ceniom, utrudniającym rozpoznanie. I dlatego płody zeschłe 
w pierwszych 2 miesiącach ciąży stanowią wyjątek (Loenn- 
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berg — długość płodu 17mm; Goldberg — długość 27» cm; 
Baecker — z końcem drugiego miesiąca; Zacharias — dłu- 
gość płodu 3,5 cm). Najczęściej opisywane są płody zeschłe z 3 == 0 
miesiąca; w późniejszych okresach do wytworzenia się płodu 
Spiaszczonego właściwie nie dochodzi, raczej płód nieżywy ulega 
rozmiękkaniu. Zmiany, które przechodzi jajo płodowe obumarłe 
w pierwszej połowie ciąży, polegają na wessaniu się wód płodo- 
wych, oraz na powolnej utracie wody przez sam płód, przez co staje 
Się on twardym, jakby wyschniętym. Jednocześnie na skutek uci- 
sku, jaki wywiera drugi bliźniak, płód zmarły stopniowo spłaszcza 
się, aż wreszcie staje się papierowo cienkim (foeius papyraccus 
compresSus). 

Przyczyna Śmierci nie we wszystkich przypadkach daje się 
ustalić, Bardzo rozpowszechnionem jest twierdzenie, jakoby mię- 
dzy obu płodami wywiązywała się walka o środki odżywcze czer- 
pane z ustroju matki, walka, w której płód słabszy ulega silniej- 
szemu. Zjawiskiem tem starano się wytłumaczyć znany skądinąd 
fakt częstej różnicy w wielkości i wadze obu bliźniąt. Różnica ta 
występuje szczególnie jaskrawo w przypadkach ciąży jednoja- 
jowej, a więc gdy istnieje w sąsiadujących częściach obu łożysk 
wspólne krążenie (trzecie krążenie Schatz'a), przez co staje 
się możliwem w jeszcze większym stopniu upośledzenie odżywiania 
jednego płodu na korzyść drugiego, prowadzące niekiedy aż do 
obumarcia jednego z nich. Istotnie, powstawanie płodu zeschłego 
zaznacza się przeważnie w przypadkach ciąży jednojajowei, pod- 
Czas gdy ciąża dwujajowa tylko wyjątkowo wikła się obumarciem 
jednego z płodów. Strassmann podaje, że na 5 płodów zc- 
schłych 3 pochodziły z ciąży jednojajowej, 1 dwujajowej, w jednym 
wreszcie przypadku dane odnośne brakowały. 

Poza walką, jaka się rozgrywa między obu płodami, mogą 
zaistnieć inne przyczyny, prowadzące do Śmierci jednego z nich. 
Do nich należą — krwiak pozałeżyskowy, zmiany zapalne błony 
doczesnej, ograniczające się tylko do miejsca przyczepienia płodu 
obumarłego (Hohlweg), skręt rrępowiny (Sellhcim). kiła, 
wreszcie przyczepienie błoniaste pępowiny (Petzold). 

Jak już wyżej zaznaczyłem, przyczyna obumarcia jednego 
z płodów niezawsze jest jasną. I dlatego słusznem się wydaie 
ogłaszać każdy nowy przypadek o wyraźnej etjologji, tembardzicj, 
że polskic piśmiennictwo nie może się poszczycić nadmiarem po- 
dobnych spostrzeżeń. 

I tak, w roku 1876 Bylicki na posiedzeniu Krak. Tow. Lek. 
omówił i przedstawił przypadek porodu płodu 4-romiesięcziiego 
zeschłego, urodzonego w ćwierć godziny po porodzie płodu żywego. 
W r. 1895 Festenburg na posiedzeniu Krak. Tow. Lek. poka- 
zał preparat łożyska po urodzeniu płodu donoszonego, na którem 
stwierdził obecność 2 obumarłych płodów w piątym miesiącu księ= 
Życowym. Każdy miał odrębny pęcherz płodowy. Kohn w r. 1901 
opisał przypadek, w którym w 4 dni po odejściu płodu zeschłego, 
odpowiadającego co najwyżej 5 mies. ciąży, wydobyto najpierw 
łożysko tego płedu, a później przez obrót urodzeno płód drugi 
Żywy donoszony. Łożysko tego płodu odeszło samo wraz z bło- 
nami, i nie można było wykryć śladu sąsiedztwa drugiego ło- 
żyska zgniłego. 

W drugim przypadku wydobył Kohn po urodzeniu się dziecka 
żywego i odejściu łożyska ieszcze płód spłaszczony 4-romie- 
sięczny, który znajdował się w odzicinym worku płodowym. 

Wreszcie Saks przedstawił przypadek porodu bliźniaczego. 
Pierwsze dziecko zmacerowane, drugie żywe donoszone. 

To iest wszystko, co znalazłem w polskiem piśmiennictwie. 

Pozwcelę sobie przeto przytoczyć jeden podobny przypadek, 
obserwowany na Klinice Położniczej we Lwowie. 

Wiceloródka (IV ciąża), lat 28, została skierowaną do Kliniki 
przez lekarza z prowincji. Poprzednie porody prawidłowe, dzieci 
żywe, przebieg połogów bczgorączkowy. Obecna ciąża przebie- 
gała bez powikłań, na 2 dni tylko przed rozpoczęciem się czyn- 
neści porodowei osoba ta odczuwała lekkie ciągnące się bóle do- 
łem brzucha oraz zauważyła niewielkie krwawienie z pochwy. 
Bóle porodowe rozpoczęły się w dniu przybycia rodzącej do Kli- 
niki w godzinach porannych. Lekarz prowincjonalny, wezwany do 
rodzącej, stwierdził badaniem wcewnętrznem obok główki jakieś 
ciało płaskie, nieco przypominające łożysko; z tworu tego ode- 
szło podczas badania parę strzępków; jeden z nich okazał się sil- 
nie spłaszczoną główką płodu, cedpowiadającego wczesnemu okre- 
sowi rozwoju. Uderzony niezwykłym stanem, lekarz ów odesłał 
rodzącą do Kliniki. 

Badanie uskutecznione wkrótce po przybyciu jej do naszego 
Zakładu dało wynik następujący: 

Budowa prawidłowa, mięśnie Średnio rozwinięte, podściółka 
tłuszczowa mierna, obrzęków brak. Macica kulista, wielkością od- 
powiadała końcowi ciąży, bóle porodowe słabe. Położenie płodu 
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czaszkowe drugie, tętno dobrze słyszalne, miarowe, 140 uderzeń 
na minutę. Badanie wewnętrznie wykazało — ujście rozwarte na 
trzy palce, pęcherz utrzymany, przoduje główka — ruchoma nad 
wchodem. Tuż obok główki po stronie lewcj wyczuwało się ja- 
kieś ciało, płaskie, dosyć twarde, nieco strzępiaste, z którego 
udało się wydobyć dwa kawałki. Jeden z nich okazał się małą 
kością czołową z okiem, drugi silnie spłaszczoną rączką. 

Na podstawie tego badania, oraz wywiadów, rozpoznaliśmy 
ciążę bliźniaczą z obumarciem iednego z płodów we wczesnych 
miesiącach ciąży. 

Poród przebiegał następująco: Wskutek słabych bólów po- 
rodowych, oraz występującego od czasu do czasu krwawienia 
wstrzyknięto podskórnie */» amp. thymofizyny; w godzinę po za- 
sirzyku wystąpiły bóle parte j wkrótce po pęknięciu pęcherza 
urodził się płód żywy płci męskiej wagi 3.400g. W 10 minut po 
porodzie odeszło łożysko wraz z błonami. 

Przy oglądaniu popłodu można było stwierdzić, obok normal- 
nego łożyska płodu żywego, twór płaski, nieco wyciągnięty, łą- 
czący Się zapomocą wąskiej szypuły z jednym z brzegów łożyska 
(Ryc. 1 b). 


Ryce 


Wymiary tego tworu wynosiły 16X 5,5 X3,5cm. Ciało to, 
mimo swej nieforemności dało się łatwo rozpoznać jako płód ze- 
schły. W górnej części zupełnie wyraźnie stwierdzić można było 
delikatne zarysy żeber, w dolnej, w miejscu uszypułowania się, 
nieco pokręcone kończyny dclne. Pozatem widać było silnie scień- 
czałą i wyschniętą pępowinę, biegnącą do nieznacznego wełębie- 
nia, znajdującego się na brzegu łożyska tuż powyżci łożyska 
(Ryc. 1a). 

Wgłębienie to niewątpliwie przedstawia silnie pokurczoną ja- 
mę worka płodowego. 

Na zdięciu roentgenowskim dokładnie widąć cały tułów, oraz 
jedno przedramię i kończyny dolne (Ryc. 2). 

Brak kości śródręcza i mostka jakoteż wymiary płodu prze- 
mawiają za końcem 4-go wzgl. początkiem 5-ge miesiąca księży- 
cewego (Lich e m). 

Każdy z płodów leżał w oddzielnym worku płodowym, skła- 
dającym się z 2 błon, a więc przypadek ten dotyczył ciąży dwu- 
jajowej. Na rycinie 1 pod lit. d została oznaczona owodnia płodu 
żywego; ewodnia płodu zeschłego bardzo krucha, widoczna jest 
w postaci cienkiego obramienia, okalającego jajo płodowe (Ryc.l a). 

Co się tyczy kosmówek (Ryc. 1c), to oddzielić ich od siebie 
nie udało się. Niewątpliwie początkowo istniały dwie błony, które 
z biegiem czasu tak się zespoliły ze sobą, że utworzyły, jakoby 
jcdną warstwę. Pod drobnowidem jednak podwójność kosmówki 
występuje zupełnie wyraźnie, 

Powierzchnie matczyną łożyska można podzielić na dwie czę- 
ści — większą, genetycznie należącą do płodu żywego, i mniej- 
szą — do płodu zeschłego. Podczas gdy w pierwszej budowa od- 
powiadała zupełnie normalnemu łożysku ciąży donoszonej, a więc 
zrazy wyraźne zbitość gąbczasta, kolor żywy, ciemno - czerwony, 
część druga przedstawia obraz wyschnięcia i znacznych zmian 
wstecznych, —kolor szarawy, rysunek zatarty, zbitość podeszwowo 


twarda. Granica między obu łożyskami przebiega dosyć ostro 
w postaci równej linji. 
Weiżeniu makroskopowemu odpowiada budowa drobnowi- 


dowa. Łożysko płodu żywego posiada budowę zupełnie prawidłową, 
podczas gdy część, należąca do drugiego bliźniaka, przedstawia 
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obraz daleko posuniętych zmian martwiczych — kosmki bardzo 
blade, jednolicie się barwią; komórki trofoblastu prawie zupełnie 
nieobecne, naczynia kosmkowe zanikłe. 

Zastanówmy się teraz nad przyczyną obuimarcia jednego z pło- 
dów w naszym przypadku. Upośledzenie w odżywianiu na skutek 
przewagi płodu drugiego nie wchodzi tu w rachubę, gdyż była to 
ciąża dwujajowa, w której nigdy nie dochodzi do wytworzenia się 


Ryc. 2. 


trzeciego krążenia. Również nie da się uzasadnić jakieś uszkodze- 
nie pępowiny, gdyż, aczkolwiek silnie wyschnięta, jest ona dosyć 
dobrze widzialna i nie wykazuje żadnych zmian patologicznych. 
Przyczyny ogólne, jak np. zatrucie, kiła, również dały się łatwo 
wykluczyć (ujemna anamneza, Was. —). Pozostawało ledno tylko 
przypuszczenie, a mianowicie stan patologiczny błony śluzowej 
macicy, nicsprzyjający rozwojowi płodu. 

W preparatach z nicktórych miejsc udało się wykryć dosyć 
grubą warstwę błony doczesnej. ściśle przylegającej do łożyska. 
Otóż badanie drobnowidowe wykazało prócz bladości i małych 
rozmiarów komórek doczesnowych (Ryc. 3a), znaczne nacieki 
za alne, przeważnie składające się z limfocytów, oraz komórek 
pia; matycznych (Ryc. 3 b). 


Ryc. 3. 


Nacicki te, rozsiane po całej doczesuci, ześrodkowują się 
szczególnie w warstwach powierzchownych, a więc na granicy 
utkauia łożyskowcego, przechodząc rówuicż i na samo łożysko. 
Zmiany te wskazują na dawniej trwający już stan zapalny błony 
śluzowej i w dostatccznym stopniu tłumaczyć nam mogą zabu- 
rzenia odżywcze łożyska, a temsamem i śmierć płodu. 

Dlaczego jeduak zaburzenia te wystąpiły stosunkowo późno, 
bo w 4-tym miesiącu? Nie ulega bowiem wątpliwości, że stan 
zapalny błony śluzowej istniał jeszcze przed ciążą. 
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Na zapytanie wyżci postawione odpowiedzi zupełnie ścisłej 
dać nic możemiv. Mcżliwc, że stan zapalny pod wpływem ciąży 
stopniowo się zaostrzył, tak, że dopiero w późnicjszym przebicgu 
deprowadził do znaczniejszych zaburzeń. Nic jest również wyklu- 
czonem, że zapalenie ograniczyło się tylko do tei powierzchni, 
na którci usadowiło się łożysko płodu zeschłego, błona śluzowa 
zaś reszty powierzchni macicy pozostawała wolna od zmian za- 
palnych. Za tem przypuszczeniem przemawia poniekąd utrzymanie 
się w ciąży drugiego płodu, mającego widocznie lepsze warunki 
odżywcze. Otóż można przyjąć, że początkowo, gdy jajo płodowe 
na całej prawie powierzchni posiadało kosmki, zdolne do czerpa- 
uia składników odżywczych z błony śluzowej macicy, zagnicż- 
dżenie się jaja uic ograniczyło się li tylko do części błony schorza- 
łci, ale j sąsiedniej zdrowej, co umożliwiło dalszy rozwój ciąży. 

Z eliwilą wytworzenia się łożyska, gdy styczność płodu ze 
Ścianą macicy ześrodkowała się tylko w łożysku, fatalnym zbic- 
giem ckoliczności stało się, że kosmki, które przylegały do miejsc 
zdrowych błony śluzowej, a więc odżywiające jajo płodowe, na- 
leżały do kosmówki gładkiej (chorion laeve), podczas gdy teren 
rozprzestrzenienia się kosmówki łożyskowej (chorion irondostum), 
a więc przyszłego łożyska odpowiadał przeważnie tym częściom 
błony śluzowej, które uległy zmianom zapalnym. I dlatego, gdy 
się ustalilo krążenie łożyskowe, a więc w końcu 4 mics. ciaży, 
nastąpila Śmierć płodu. 

Oczywiście, są to tylko przypuszczenia, których dowieść nie 
można. W każdym razie nie ulega najmniejszej wątpliwości, że 
bezpośrednią przyczyną obumarcia płodu w naszym przypadku 
stanowiło zaczne zapalenie błony śluzowej macicy. 

Płód zeschły posiada ważne znaczenie dla klinicysty. Przede- 
wszystkiem co do rozpoznania. Postawicnie właściwego rozpozna- 
nia jeszcze w ciąży napotyka na wielkie trudności. Prawie jedy- 
nemi obiawami są krwawienia, oraz słabe skurcze macicy, które 
to zjawiska łatwo się dają wytłumaczyć dążenicm macicy do wy- 
dalenia płodu nieżywego. Rzadko icdnak dochodzi do poronienia, 
a jeszcze rzadzici płód zeschły rodzi się, czynność porodowa 
ustaje, drugi płód zaś pozostaje w macicy i ciąża dobiega normal- 
nego końca. Ważnym objawem jest spostrzeżenie Legueu- 
FHalban'a, którzy niczalcżnie jeden ed drugiego opisali kilka 
przypadków, dokładnie obserwowanych w ciąży. Objaw ten po- 
lega ua tem. że w pierwszej połowie ciąży macica wydaje się 
większą, niż te odpowiada czasowi trwania ciąży, w drugiej zaś 
połowie następuje wyrównanie tej różnicy. Pozatem pod koniec 
ciąży Halban obserwował w jednym przypadku wytworzenie 
się bruzdy na powierzchni macicy, bruzdy, która dzieliła macicę 
na dwie nierówne części, z których każda zawierała po jednym 
płodzie. 

Z innych objawów ciążowych nuależy podnieść jeszcze go- 
rączkę, a nawet dreszcze, jako wyraz wchłaniania wód płodowych 
płodu zmarłego (Petzold), gdyż doświadczenia na zwierzętach 
Kleina i Baumeister'a wykazały wytwarzanie się jadów 
w płodach nieżywych. 

Rozpoznanie o wiele jest łatwiejsze w czasie porodu. Zazwyczaj 
obok części przodującej płodu żywego wyczuwa się badaniem we- 
wiiętrznem i płód zceschły, niezawsze jednak właściwa natura tego 
tworu bywa należycie rozpoznana. Często myśli się o łożysku przo- 
dnuiącym, lub o zgrubieniu błon płodowych, a jeszcze częściej, jeśli 
dostęp do płodu jest utrudniony dla palca badajacego, nie podej- 
rzewa się wcale istnienia tej nieprawidłowości i dopiero po odej- 
Ściu łożyska płód zeschły wvkrywa się przypadkowo w błonach 
płodu doucszoncgo. Ale i wtenczas nawet pomyłki z łożyskiem 
dodatkowyni są częste, zwłaszcza. gdy płód ulcga znacznym znic- 
kształceniom. W przypadkach wątpliwych można uciec się do zdjęć 
reentgenologicznych tworów podejrzanych (Brindeau et Bou- 
chacourt). Odejście części płodu podczas porodu, jak to się 
stało w naszym przypadku, sprawę odrazu wyjaśnia. 

Rzadko kiedy najpierw redzi się płód zeschły, a później do- 
piero żywy, gdyż zwykle bywa odwrotnie. 

Bardzo ważne znaczenie posiadają obserwowane przypadki 
zatrzymania się w macicy płodu, albo też łożyska. 


Strassmann przytacza kilka przypadków Śmiertelnych 
krwotoków po porodzie, wywołanych zatrzymaniem się w macicy 
płodów zeschłych. Radzi on w każdym przypadku niedowładu ma- 
cicy, nie dającego się powstrzymać, żadnymi preparatami farma- 
ceutycznyimi, przystąpić zaraz do ręcznego omacania wnętrza ma- 
cicy celem cwentualnego stwierdzenia płodu zeschłego lub loży- 
ska dodatkowego. 

Płód lub łożysko zatrzymane po porodzie i nic wydalone może 
dłuższy czas pozostawać w macicy. stając się źródłem zakażenia 
i krwawień połogowych. 
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I tak Bouchacourt obserwował odejście płodu na trzeci 
dzień po porodzie, Becher dopiero na piąty dzień. 

Zatrzymanie się samego tylko łożyska, podczas gdy płód 
został wydalony, w czasie porodu, spotrzegali Bazzanclla (2 
dni), Lichem (3 dni) i t. d. 

Z tego pobieżnego przeglądu powikłań, jakie pociągać za sobą 
mogą płody zeschłe, dostatecznie uwypukla się ich znaczenie 
w patologji porodu i połogu. 


Piśmiennictwo. 


1) Baecker: Foetus papyraceus (Monatschr. f. Geb. Bd. IV. 
887), , Bezzamelia: zentralblatt s Gyn. (Bd. XV. 625). — 


3) Bouchacourt: Zentralblatt f. Gyn. (1900. Nr. 13). — 4) 
Bylicki: Przegląd Lckarski (1876, str. 445). — 5) Festen- 
burg: Przegląd Lekarski (1895, str. 655). — 6) Goldberg: 
według Seitza. — 7) Halban: Zur Kenntnis der Zwillings- 
schwangerschaften (Zentr. îi. Gyn. 1914), — 8) Hohlweg: we- 
dług Seitzia. — 9) Kehrer: według Strassmanna. — 10) 
Kohn: Czasop. Lek. (Nr.8, str. 319, 1899). — 1i) Tensam: 


Czasop. Lek. (Nr. 9, 1901). — 12) Tensam: Czasop. Lek. (Nr. 
5, str. 184, 1901). — 13) Leguen: Zentralblatt f. Gyn. 1909, str. 
1619. — 14) Lichem: Zwei Falle von Foetus papyraceus (Zentr. 
1902). — 15) Loennberg: Ein Fall von ungewóhnlich kleinem 
Foetus compressus (Monatschr. f. Geb., str. 25, Bd. XVI). — 16) 
Petzold: Ein Fall von Foetus papyvraceus intrauterin festge- 
stellt (Wien. Klin. Woch. 1923, str. 539). — 17) Saks: Czasop. 
Lek. (Nr. 9, str. 317). — 18) Seitz: w Winkel's Handbuch der 
Geburtshilfe (IL. Bd. II. Teil, str. 1259). — 19) Sellheim: Erklii- 
rung der Drehung, Umschlingung nu. Verknotuig der Nabelschnurr 
(Zentralbl. f. Gyn. 1922. Nr. 44). —- 20) Strassmann: w Wii- 
kels Handbuch der Geburtshilfe (Bd. I. zweite Hälfte, str. 779). —— 
21) Zacharias: Münch. med. Wochenschrift 1906, str. 776). 


WYKŁADY KLINICZNE. 


Dr. WĘCKOWSKI. Poznań. 


Rad w lecznictwie nowoczesnem *). 


Szanowni Panowie! 


Poczytuję sobie za wielki zaszczyt, że tu we Lwowie, w tem 
środowisku o ustalonej tradycji naukowcj i dużych zasługach wo- 
bec nauki polskiej, w gronie tak licznie zebranych, mam sposob- 
ność powiedzenia kilku słów o radzie i jego stanowisku w leczni- 
ctwe nowoczesnem. 

Zaszczyt ten zawdzięczam Wielce Szanownemu Panu Prezec- 
sowi Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego i Panu Dr. Ziembic- 
kiemu, niestety z powodu choroby tu nicobecnemu, z ktorym mnie 
łączy już oddawna serdeczny stesunek przyjaźni, i który zapra- 
szał mnie z wykładem jeszcze za czasów swej prezesury. 

Referat swój postanowiłem podzielić na 2 części, t. i. ua omó- 
wieniec radu, jako źródła tej energji, która ujawnia się w postaci 
promieni œ, Biy,i na omówienie stanowiska, jakie rad, dzięki 
właśnie tym własnościom, zajmuje w lecznctwie nowoczesnem. 

Odkrycie radu było dlatego zdarzeniem tak doniosłem, po- 
nieważ badanic iego własności doprowadziło do odkrycia źródła 
wielkiej energji, jaka spoczywa w atomach radu i w atomach 
prawdopodobnie wszystkich innych pierwiastków. Do czasu odkry- 
cia radu uważano atomy pierwiasików za ostateczne cząsteczki 
materji, jednolite i już więcej niepodzielne. Miały one różnić się 
tak, jak się różnią między sobą poszczególne pierwiastki, zależnie 
od swych własności. Depiero badanie radu sprawiło, że dzisiaj 
uważamy atomy za ustroje złożone i składające się u wszystkich 
pierwiastków z tyciisamvch składników, które nazywamy czą- 
steczkami diś, a własności danego atomu względnie odnośnego 
pierwiastka nie zależą od niczego innego, jak właśnie tylko od 
ilości tych cząsteczek i ich wzajemnego stosunku, jaki istneje wc- 
wnątrz tego ustroju, który nazywano dotychczas atomem. 

Cząsteczki © posiadają przytem nabój dodatniej elektryczności, 
a cząsteczki 6 nabój ujemnej elektryczności. Znajdują się one 
w wiruiącym ruchu wkoło środka atomu, który dokonywa się 
z szybkością, wynoszącą u ciałek œ mniej więcej 40 tys., a u ciałek 
6 300 tys. km/sek. Jest rzeczą zrozumiałą, że cząsteczki posiada- 
jące tak wielką szybkość, przedstawiają czynnik o bardzo wiel- 
kim zasobie cnergii ruchowej. Energja-ta pozostaje dla naszej ob- 
*) Wykład wygłoszony w Towarzystwie lekarskiem lwow- 
skiem. 
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serwacji utajoną, dopóki ruch wirowy wkoło środka atomu od- 
bywa się stale i bez przerwy. Dopiero wtedy, gdy powyższe czą- 
steczki bieg swói wirowy zmieniają i wypadają z obrębu atomów 
iako pocisk w pestaci t zw. promieni, dopiero wtedy energia ta 
się uiawnia i poddaje się naszemu zbadaniu i obliczeniu. 

Wobec tego, że cząsteczki w 18 posiadają wymiary ultra- 
mikroskopowc, więc zjawiska wywołane niemi, pomimo wielkiej 
ich cnergji kinetycznej, nie zawsze i niełatwo są bez wszystkiego 
dostrzcgalnemi. Pierwsze skutki wywołane pociskami o takich 
ultraatomowych rezmarach będą również ultramikroskopowe, a 
miejscem, w którem ujawnią się zmiany, spowodowane promie- 
niami, mogą być jedynie atomy i drobiny. 

Promienie a iĝ, przenikając materię, zderzają się z koniecz- 
ności z podobnemi cząsteczkami, znajdującemi się w prawidłowym 
ruchu wewnatrz - atomowym, a skutkiem takich zderzeń nastąpić 
mceże odchylenie się, pierwotnie prostolinijnego, kierunku pro- 
mieni, lub nawet wytrącenie uderzonych cząsteczek z ustroju ato- 
mu. W ten sposób powstaiją promienie wtórne, oczywiśnie już 
o mniejszej energii kinetycznej, które, przenikając materię, są 
w stanie wywcłać podobne zjawiska, jak promienie pierwotne. 

Skutek promieni ujawniać się więc będzie przedewszystkiem 
wewnątrz uderzonych atomów, w następstwie czego ulec może 
zmianic wreszcie także wzajemny stosunek atomów zgrupowa- 
nych w drobiny. Że tak jest, widać np. z tego, że drobiny wody 
rozkładają się pod wpływem promieni na wodór i dwutlenek wo- 
doru, amoniak na azot i wodór, dwutlenek węgla na węgiel i tlen. 
Podobnych zjawisk stwierdzono jeszcze dużo więcci. Tego rodzaju 
działanie odbywać się może w materii, niczaleźnie od iej stanu, 
t i. zarówno w gazach, płynach jak i ciałach stałych, taksamo 
w Świecie nicorganicznym jak i organicznym. 

Działania premieni a i 8 nic wystarczy brać z punktu widze- 
nia ich energji ruchowej. Okoliczność ta, że promienie © posiadają 
nabój elektryczności dodatniej. a promienie 8 ujemnej, musi Dez- 
względnie i z tei strony wpływać odpowiednio na materię, ulega- 
jąca działaniu promieni. W rozczynach zawierających swobodne 
aniany i kationy, będzie działanie promieni Œœ odmienne od promieni 
BP. t. zn., że promienie œ działać będą wybitnie na kationy, zobo- 
jętniaiąc ich dodatni nabój elektryczny i odwrotnie promienie © 
na aniony. Że tak jest, widać z tego, że roztwór koloidowy, pod- 
dany działaniu promieni 6 ulega strąceniu, co wytłumaczyć można 
iem, że pod wpływem nuiemnego naboju elektrycznego promieni 8 
so elektrycznie dodatni ścina się na żel. 

W świecie organicznym ujawnia się powyższe działanie pro- 
mieni bardzo wybitnie przy zadziałaniu ich na żywe tkanki biolo- 
giczne. Żywe tkanki biologiczne, których prawidłowe objawy ży- 
ciowe są uzależnione od prawidłowego chemizmu, odbywającego 
się w ich komórkach, wykazują skutki działania promieni bardzo 
wybitnie. W życiu komórki podobne zadziałanie promieni na dro- 
biny białka, węglowodanów, tłuszczów i ich kompleksów, jak wy- 
żej przytoczone działanie promieni na drobiny wody, dwutlenku 
węgla i amoniaku, ujawniać się będzie w skutkach swych bardzo 
wyraźnie w stosunku do całości, jaką jest w tym wypadku żywa 
komórka. Tak niezmiernie złożony kompleks chemiczny, jakim jest 
protoplasma w postaci połączenia białka i lipoidów, ulega promie- 
niom w ten sposób, że pod ich wpływem łatwo się rozpada. Przy- 
tem białko ulega denaturalizacji w postaci koagulłacji, a lipoidy 
strącaja się w postaci ziarenck, wywołując w ten sposób zjawisko 
t. zw. lipofanerozy. Żywa komórka ulega w stosunku do nasilenia 
promieni pewnym zaburzeniom, które ujawniają się niekiedy w spo- 
sób bardzo cickawy, gdyż mogą doprowadzić do zmiany picrwot- 
nych własności danej komórki i to do zaniku jednych własności 
a do powstania innych. Natomiast jeżeli zaburzenia są tak gwał- 
towne, że uniemożliwiają dalszy proces życiowy, wtedy komórka 
taka ulega obumarciu. Że tak jest, na to wskazują różne doświad- 
czenia. Np. spostrzegł ostatnio Nadson w Leningradzie, że pleśń 
zwana zygorrhynchus Mulleri wykazuje po naświetlaniu radem 
własności zmienione, które dziedziczyć się mogą i utrzymać się 
jeszcze i w późniejszych pokoleniach. Jestto z pewnością zjawi- 
skiem bardzo doniosłem. Grzybck ten traci mianowicie swoją pier- 
wotną własność rozplemiania się dwupłciowego a nabywa zdolność 
rozplemiania się zapomocą zarodni. Prócz tego pierwotne zabar- 
wienie białe zamienia się w żółte i trwa w tym kolorze także 
w pokoleniach następnych. Potwierdzają się wobec tego znane do- 
świadczcnia Hertwiga, który swego czasu dowodził, że zadzia- 
łaniem radu na jaika i plemniki u jeżowców wywołać można u nich 
zmiany, które się dziedziczą. 

W promieniach radu posiadamy zatem czynnik niezwykle sub- 
telny, który jest wstanie wpłynąć na chemizm w komórkach bio- 
logicznych w kierunku niekoniecznie zawsze ich zniszczenią, a który 
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raczej może niekiedy wywołać tylko zmiany ich własiości. Jestto 
ważnem dlatego, ponieważ można wobec tego mówić o możliwości 
t. zw. metaplazji komórek, t. zn. o imożliwem przejstaczaniu się 
jediiego typu komórek na inny. Za tem przemawia zjawisko, że 
niekiedy ma się wrażenie, jakoby nowotwory złośliwe, które mimo 
stosowania radu nie zanikają, ulegały jednakże pewnei biologicznej 
zmianie, łagodząc swój pierwotny charakter bardzo złośliwy. 

Decydujący wpływ na te wywołane promieniami zmiany wy- 
wierają z pewnością przedewszystkiem 2 czynniki, t. j. ilość pro- 
mieni i cnergja, z jaką promienie uderzają w daną komórkę. Jest 
zagadnieniem bardzo cickawem, jakie działanie przypisać należy 
promieniom «© if, szczególnie w stosunku do białka, wodowęgla- 
nów i tłuszczów, jako tych istotnych składników żywych tkanek 
biologicznych. Na międzynarodowym kongresie w ub. roku w Sztok- 
holmie wygłosił Stoklasa z Pragi swoie zapatrywania pod tym 
względem następujące. Organiczne pokarmy. białko, węglowodany 
i tłuszcze, winny ulec w organizmie, jak wiadomo, rozpadowi ua 
dwutlenek węgla, wodę i mocznik. O ile sprawa ta nie dokonywa 
się całkowicie, wtedy powstają w organizmie kwasy organiczne, 
utrudniające jeszcze ze swej strony cały przebicg utlenienia wględ- 
nie odtlenienia. Właśnie promienie a if posiadają, według Sto- 
klasy, tą własność pobudzania do czynności tych ważnych w bio- 
logji fermentów, które są powodem utleniających względnie odtie- 
niających procesów chemicznych, jakie dokonywuia się w komór- 
kach. W szczególności promienic œ ułatwiać mają utlenienie, a pro- 
mienie Ê odtlenienice i przyczyniać się mają w ten sposób do pra- 
widłowej glikolizy węglowodanów a proteolizy bialka. 

Takie tłumaczenie działania promieni «if ma swoje duże zna- 
czenie przedewszystkiem przy chorobach konstytucyjnych, przy 
których wprowadza się rad do wewnątrz ustroju w postaci bądźto 
słabych rozczynów, bądźto przedewszystkiem w postaci emanacjii 
radowej, przy pomocy oddychania lub picia. Sposób leczenia chorób 
konstytucyjnych, który już oddawna cieszy się powodzeniem w po- 
staci naturalnych kąpieli i picia zdrojów w miejscowościach, wy- 
różniających się dużą promieniotwórczością. 

Jeżeli dotychczas mówiłem tylko o promieniach © i 8, a po- 
minąłem zupełnie promienie y, to dlatego, że promienie y, prze- 
nikając materię, wywołują według wszelkiego prawdopodobień- 
stwa, wtórne promienie $, a te co do swego działania nie różnią 
się bynajmniej od pierwotnych promieni $. Wobec tego skutek 
promieni y sprowadzić można do działania promieni 8. W przeci- 
wieństwie do promieni œ i Ś, które są cząsteczkami, przypuszcza 
się, że promienie y są falami eteru, które powstają w chwili roz- 
padu atomu. Są one, jak wiadomo, pokrewne promieniom Roentge- 
nowskim, które też podobne jak one znajdują zastosowanie w me- 
dycynie. Fala promieni y jest najkrótszą z wszystkich fal dotych- 
czas znanych. i jest krótszą od fal promieni Roentgenowskich. Ma 
to swoje znaczenie, ponieważ może tłumaczyć fakt, dłaczego w nie- 
których wypadkach leczenia promienie Roentgenowskie mogą nie- 
dać skutku, a promienie radu wykazać się nim natomiast mogą. 
Między promieniami radu a promieniami Roentgenowskimi zachodzi 
bowiem podobna różnica, jak między różnokolorowymi promie- 
niami składającymi się na widmo Światła słonecznego. 

Wiadomo przecież, że promienie pozafjołkowe posiadają wła- 
sności wybitnie chemiczne”w przeciwieństwie np. do promieni żół- 
tych, mimo, że różnica długości fali obu rodzaji promieni jest bar- 
dzo małą. Długość fali promieni pozafiołkowych wynosi bowiem 
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-m/m, a promieni żółtych — m/m. Możliwem jest przeto, 
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że podobna różnica między długością fali promieni Roentgenow- 
skich a radu wpływać może na różny skutek biologiczny, nimi wy- 
woałany. 

Przejdę do drugiej części referatu, mianowicie do omówienia 
stanowiska, jaki rad zajmuje w nowoczesnem lecznictwie. Jest 
wiademem, że działania promieni radu doznał pierwszy Henri 
Becquerci, prof. fizyki w Sorbonie i to w sposób szczególny. 
Nosił on bowiem przez pewien czas przy sobie preparaty radu, 
w następstwie czego, w miejscu, odpowiadającym kieszeni, powstały 
zmiany na skórze, przypominające zmiany, jakie powstają po 
zwykłem oparzeniu. Przyjaciel Becquerela, Dr. Danlos 
w Hopital St. Louis w Paryżu, potwierdził działanie radn na skórę 
ludzka, spostrzeżoną przez Becquerela i on to wprowadził sto- 
sowanie radu do dermatologji, posługując się nim przy różnych 
schorzeniach skóry. Od tego czasu datuje się pochód radu w biologji 
iw nowoczesnem lecznictwie. Poddając następnie różne schorzenia 
skóry działaniu radn, okazało się, że bardzo duża ilość ich poddaje 
się wyleczeniu. Wymienię z nich jako najważniejsze: Liszaj żrący, 
rumieniowaty, trądzik, łuszczycę, naczyniaki i znamiona barwikowe. 
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Stosowanie radu w lecznictwie jest tematem, który w ostatnich 
latach bywał często przedmiotem referatów na zjazdach międzyna- 
rodowych i dawał sposobność do ożywionych dyskusyj nad zna- 
czeniem radu przedewszystkiem w walce z nowotworami złośli- 
wymi. Wobec tego proszę wybaczyć, jeżeli będę mówił o rzeczach, 
które Szanownemu Państwu mogą być już znanemi skądinąd. Jest 
rzeczą do pożałowania i pozostanie taką zapewne jeszcze czas 
dłuższy, że preparaty radn są dostępne na razie niestety tylko nie- 
licznym lekarzom. Wobec tego przy dyskusjach nad stosowaniem 
radu i nad osiągniętemi rczultatami może zdarzyć się niekiedy, że 
prelegent jest jedynym, który rozporządza w tych sprawach pew- 
nem doświadczeniem. Oczywiście że taki stan rzeczy nie może 
przynieść dużego pożytku ani omawianej gałęzi nauki ani medy- 
cynie w ogólności. 

Tu we Lwowie wieczór poświęcony omówieniu stanowiska radu 
w nowoczesnem lecznictwie spotyka się z korzystniejszemi warun- 
kami, gdyż, jak mi wiadomo, odbył się już przed przeszło rokiem 
wieczór, poświęcony temu zagadnieniu, pozatem znajdują się tu 
we Lwowie panowie, pracujący od dłuższego czasu w tej dziedzi- 
nic, a w tutejszej Uniwersyteckiej klinice ginekologicznej stosuje 
się od dłuższego czasu. 

Dzięki temu są na miejscu przedstawiciele tej specjalności i pa- 
powie, którzy mieli już sposobność zapoznania się z rezultatami, 
jakie można osiągnąć zapomocą stosowania radu przy różnych 
schorzeniach. 

Stosowanie radu przechodziło różne kolejc. Wartość leczniczą 
oceniali jedni bardzo wysoko, drudzy odnosili się do niego z dużym 
sceptycyzmem. Jakie usługi rad oddać może w lecznictwie wykazali 
z początku przedewszystkiem dwaj paryscy lekarze Wickham 
iDegrais. Zawdzięczali oni swoje doskonałe doświadczenia prze- 
dewszystkiem tej okoliczności, że mieli do dyspozycji wysokowar- 
tościowe preparaty radu a następnie, że wprowadzając do terapii 
prawidłowe posługiwanie się t. zw. filtrami, zdołali stwierdzić, jak 
doniosłym i niekiedy decydującym czynnikiem mogą być filtry 
dla osiągnięcia pożądanego wyniku leczniczego. Przy pomocy tych 
filtrów, mianowicie metalowych, pochłaniających promienie mięk- 
kie a przepuszczających twarde, zdołali oni rozszerzyć znacznie 
ówczesny zakres leczenia radem. Do ich czasu stosowanie radu 
ograniczało się bowiem przeważnie do schorzeń powierzchownych, 
a więc skórnych, a dopiero wprowadzenie filtrów umożliwiło sku- 
teczne stosowanie radu przy schorzeniach znajdujących się głę- 
boko pod skórą, a przedewszystkiem przy nowotworach złośliwych. 
Tymto mianowicie okolicznościom zawdzięczali oni swoje rezultaty, 
które w r. 1909 ogłosili w znanej monografji, zatytułowanej Radium- 
thcrapie. Dzięki ich to doświadczeniom okazało się również, że 
bardzo ważnym czynnikiem jest ilość zastosowanego radu, j że od 
tego zależy bardzo często skutek zabiegu. 

Ponieważ produkcja radu była z początku bardzo niewielka, 
a nabycie wysokowartościowych preparatów spotykało się z bardzo 
dużeini trudnościami, więc nawet ważne instytuty lecznicze i kliniki 
posługiwały się przez długie lata bardzo słabymi preparatami radu, 
podczas gdy już w Paryżu stosowano preparaty o stu i więcej mili- 
gramach. Tem się tłumaczy, dlaczego pierwotnie poza bardzo 
szczupłem gronem specjalistów w Paryżu i Łondynie doświadczenia 
innych nie były zbyt zachęcające. Ten stan rzeczy zmienił się jed- 
nakże, skoro odkryto mezotor, pierwiastek bardzo podobny do radu, 
silnie promieniotwórczy. a różniący się od radu jedynie tem, że 
ulega szybkiemu rozpadowi. 

Dopiero w posiadaniu większych ilości ciał promieniotwórczych 
udało się powszechnie potwierdzić wyniki, jakie osiągnięto w Pa- 
ryżu i Londynie, i wtedy dopiero leczenie radem posunęło się 
znów o krok naprzód i utorowało sobie dostęp do nowych dziedzin 
w lecznictwie. 

Wszystkie poważne instytucje lekarskie we wszystkich kra- 
jach zaczęły wtedy ubicgać się o zakup ciał promieniotwórczych 
i dzisiaj we wszystkich stołecznych miastach za granicą znajduią 
się już bardzo poważne ilości radu w posiadaniu instytutów pań- 
stwcwych lub stowarzyszeń naukowych. 

Sposób leczenia radem przybrał w miarę rozszerzania się za- 
kresu zastosowania, bardzo różne postacie. Jest rzeczą ciekawą, 
że radu używano w lecznictwie już od bardzo dawnego czasu. 
Mimo, że nic nie wiedziano jeszcze o jego istnieniu, używano go 
bowiem w postaci kąpieli i wody do picia w miejscach kąpielowych 
i zdrojowiskach, przypisując skutki lecznicze ©czywiście zgoła 
innym czynnikom. Jak dziś wiadomo, znajduje się w takich wodach 
naturalnych przeważnie emanacja radu, która działa w czasic ką- 
picli na powierzchnię ciała, a pozatem przedostaje się do obiegu 
krwi na skutek wdychania jej do płuc. Z wodą do picia emanacja 
wnika drogą przewodu pekarmowego do wszystkich narządów. 
W ten sposób dokonać się może bardzo Ścisły kontakt emanacji 
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i ciał promieniotwórczych z niej pochodnych z tkankami, i przyjść 
może do skutku to działanie promieni, o którem uprzednio już mó- 
wiłem, wskazując na doświadczenia Stoklasy z Pragi, a mianowi- 
cie działanie pobudzające procesy fermentacyine utlenienia dzięki 
promieniom «©, a odtlenicnia dzięki premieniom b. Właśnie po- 
budzenie tych ważnych procesów fermentacyjnych jest tem wiel- 
kiem zadaniem, jakie jest do rozwiązania przy leczeniu chorób 
konstytucyjnych, które jak wiadomo, powstają często na skutek 
tego, że tkanki z trudem lub niezupełnie spalają białko, węglowo- 
dany i tłuszcze, przyjęte w postaci pokarmów. 

Dawki radu i cmanacji radowci wprowadzanej przytem do or- 
ganizmu. zupełnie nie mogą się równać dawkom radu, używanym 
zewnętrznie, i obracają się w sctnych miłigrama względnie mili- 
curie. Wyzwalające się bowiem promienie œ przedstawiają, przy 
bczpośredniem zetknięciu się z tkankami, zanadto potężny czyn- 
nik leczniczy, ażeby go można użyć w iłościacii większych. 

Innego sposobu wymagają schorzenia skóry i nowotwory. Rad 
w postaci soli bronku, chłorku, siarczanu lub węglanu bywa na- 
pełnianym w ilości kilkunastu do kilkudziesięciu i więcej miligra- 
mów do aplikatorów o różnej postaci, które zależą od swego prze- 
znaczenia, Aplikatory przewidziane do leczenia schorzeń macicy, 
przełyku, odbytnicy lub pęcherza posiadają przytem postać cewko- 
watą. Są to zatem przeważnie tuby wypełnione radem. Schorzenia 
skóry wymagają natomiast często aplikatorów w postaci płytek 
metalowych, pokrytych radem. 

Są wreszcie w użyciu aplikatory w postaci wydrążonych i na- 
pcełnicnych radem igieł irydoplatynowych. przeznaczonych do na- 
kłuwania pewnych a szczególnie ku temu nadających się nowo- 
tworów. Pewne instytuty, posiadające bardzo duże ilości radu po- 
sługują się jeszcze innym sposobem. Nie używa się tam do napeł- 
nienia aplikatorów radu, lecz emanacii radowei. Ma ten sposób 
swoje dodatnie strony, lecz ma też swoje ujemne. Preparaty ra- 
dowe pozostają wtedy stale w bezpieczeństwie w laboratorjum 
fizykalnem, co jest rzeczą bardzo ważną, jednakże zato aplikatory 
takie zużywaja się już po kilku dniach na skutek szybkiego roz- 
padu emanacji radowej. 

Sprawa leczenia radem nabrała cdpowiedniego znaczenia, gdy 
stwierdzono pod jego wpływem zanik tkanki nowotworowej. wy- 
nik, który swego czasu był zgoła nicoczekiwany. Stwierdzenie ta- 
kiego ważnego faktu skierowało zastosowanie radu oczywiście 
prawie że wyłącznie w tym kierunku. I stąd wynikło, że od tego 
czasu pojęcie oznaczeniu radu w lecznictwie u ogółu, jakoteż na- 
wet u przeważncj części Świata lekarskiego, złączyło się jaknaj- 
Ściślej z kwestią raka, a wykładnikiem wartości radu w terapii 
w ogólności stała się jego skuteczność przy złośliwych nowotwo- 
rach. Sprawa usunięcia nowotworów złośliwych nic przedstawia 
się jednakże tak łatwo jak usunięcie powierzchownych schorzeń 
skóry. Trzeba bowiem mieć na uwadze, że rad stosowany ze- 
wietrznie jest środkiem działającym przedewszystkicm miejscowo, 
ito w nicdużym obrębie, a rak tymczasem nie zawsze jest tylko 
lokalnem schorzeniem, a jeżeli nim jest niekiedy, to tylko na sa- 
mym początku. Wobec tego nadzicje pokładane w radzie, okazały 
się nie tak łatwo do ziszczenia jak to mogło wydawać się z po- 
czątku i w ckresie pierwszego entuzjązmu. Prócz tego okazało się 
jeszcze, że nowotwory, co do których możnaby mieć iaknajlcpsze 
nadzieje co do ich usunięcia, wykazują nickiedy odporność nic- 
spodziewaną, a odwrotnie guzy, co do których zdawaćby się mo- 
gło, że stosowaniem radu wyniku dużego osiągnąć prawdopodo- 
bnie się nie da, zanikają niekiedy w czasie niezwykle szybkim. Po- 
wodu takich zjawisk dopatrywać się można tylko częściowo w tru- 
dnościach aplikacyjnych. Dotyczyć to może np. wypadków, w któ- 
rych destęp preparatów radowych jest utrudnionym i dopiero za- 
bieg chirurgiczny umożliwić może prawidłową aplikację. Inny po- 
wód polegać inógłbv na fakcie, że stesowauie radu nie opiera się 
na tak ścisłych metodach jak inne operacie lecznicze, i że aplika- 
cja radu jest zabiegiem w wysokim stopniu indywidualnym, opicra- 
jacym się głównie na doświadczeniu operatora, a nie dającym Sie 
bez wszystkiego ujednostainić. Inncyo powodu powyższego zia- 
wiska szukaćby może należało jcszcze w biologicznych. dotych- 
czas niedostatecznie wyjaśnionych stosunkach fermentacyjnych 
złośliwych nowotworów. 

Sanie morfologiczne różnice tkanki nowotworowej nie moga 
bowiem dotychczas wytłumaczyć, dlaczego w jednym wypadku 
nowotworu da się osiągnąć zanik jego, a w innym wypadku ta- 
kiego skutku niema, i dlaczego niekiedy pierwsze stosowanie radu 
daje wynik pożądany a następny zabieg może zawieść zupełnie. 
Mówiono wobec tego e uodpornieniu się naświetlanych nowotwo- 
rów. Do wyjaśnienia takiego uodpornienia mogą przyczynić się do- 
Świadczenia, na które zwrócili uwagę Zwaardemaker, Tomanek 
i inni. Stwierdzili oni, że po silnych naświetlaniach zanikać może 
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w tkankach potas. Jeżeli zważy się, że potas w biologji wszystkich 
tkanek odgrywa niewątpliwie rolę ważnego: katalizatora, ułatwia- 
jącego, przyspieszającege i regułującczo procesy utlenienia i od- 
tlenienia, dalej, że komórka nowotworowa wykazuje odmiennc od 
prawidłowych tkanek działanie właśnie tych fermentów, od któ- 
liych zależy prawidłowe utlenienic i odtlenienic, — co ujawia się 
u komórek nowotworowych w wzmożonej glikolizie i w silnici- 
szym trawicinu białka a w zmniejszonem rozszczepianiu tłusz- 
czów, — to nie jest wykluczonem, że odchylenie co do prawidło- 
wej ilości potasu meże być powodem nabytej odporności nowotwo- 
rów wobec promieni radu i ich dalszego przerostu. 

Mimo, że dotychczasowe doświadczenia przemawiają za tem, 
że rad wprawdzie nie jest leszcze tym środkiem niezawodnym, 
którego tak bardzo potrzeba w walce z złośliwymi nowotworami, 
to jednakże pozostanie on mimoto na długo, bardzo cennym na- 
bytkiem w lecznictwie chociażby dlatego, że dzięki niemu jest obc- 
cnie możliwem, ulepszyć niekiedy wyniki osiągane dotychczas za- 
bicgami chirurgicznymi. Leczenie u nas radem nowotworów zło- 
śliwych nie może na ogół współzawodniczyć z zabiegami chirurgi- 
cznyimi, które pozostaną jeszcze na długo dominującym zabiegiem 
w walce z nimi. Jednakże tam, gdzie zabieg chirurgiczny staje się 
niewykonaliym z tych lub innych przyczyn, tam rad daje ieszcze 
rezultaty nickiedy zgoła nicoczekiwane. Dewodem tego są choćby 
wyniki, jakie osiągnąć można przy raku macicy, i to w wypadkach, 
jie nadających się już zupełnie do zabiegu chirurgicznego. Na już 
wspomnianym zjeździe w Sztokholmie w ub. r. jakoteż na konte- 
rencjach, jakie się odbyły w tej sprawie w Paryżu, Londynie 
i Genewie, ustalono, że za pomocą radu można uzyskać około 9% 
wyleczeń, trwających ponad lat 5 w takich wypadkach raka ma- 
cicy, które do zabiegu chirurgicznego już się nie nadają zupełnie. 
Podawano na tych zjazdach również i statystyki wypadków nada- 
jących się do operacji, a leczonych i wyleczonych radem, i z tychto 
statystyk wynika wyraźnie bardzo poważne stanowisko, jakie 
w przyszłości stosowanie radu zająć może ogólnic w ginekologii. 

Rak macicy nadaje się coprawda dużo lepiej aniżeli inne na- 
rządy do tego sposobu leczenia, a to ze względu na wyjątkowo ko- 
rzystne warunki anatomiczne, które zczwalają na bardzo łatwe 
umieszczenie preparatów radu w samym środku miejsca scho- 
rzenia. 

W wypadkach nowotworów innych narządów, stosowanie 
radu już nie spotyka się z tak korzystnymi warunkami aplikacii. 
Wprawdzie nowotwory odbytnicy, przełyku i krtani zajmują nie- 
kiedy obwód tych narządów i stworzyć mogą w ten sposób guzy, 
umożliwiające aplikację radu w samym środku guza. Jednakże sto- 
scwanie w takich wypadkach nie zawsze jest łatwe. W przełyku 
światlo jest nieraz bardzo nikłe, skutkiem czego umieszczenie pre- 
paratów w środku nowotworu stać się może zabiegiem często nic- 
wykonalnym. W przypadku nowotworu krtani, tylko niekiedy mo- 
żna zastosować aplikację bez wstępnego rozcięcia tchawicy lub 
krtani, a przy raku odbytnicy, bardzo wielka pobudliwość jej Ślu- 
zówki, wywoluje często bardzo przykre stany po zabicgu. Bądźto 
z powodu tych trudności aplikaci, bądźto, że wobec niebezpie- 
czeństwa uszkodzenia otoczenia, jak np. przy przełyku, używa się 
mniejszych dawek, dość. że rezultaty w powyższych wypadkach 
nie mogą dcrównywać skutkom, jakic osięga się zazwyczaj przy 
raku macicy. Fo samo dotyczy wypadków, w których radu umic- 
ścić nie można bez wszystkicgo w samym środku nowotworu, jak 
przy guzach sutka, języka, migdałków, przyusznicy i innych na- 
rządów. Tu trzeba niekiedy nakluwać te guzy igłami radowemi lub 
zastosować zewnętrznie bardzo silne aplikatory. Ta różnorodność 
ped względem anatomo -topograficznym nowotworów i związana 
z tem zmienność sposobów aplikacji radu wpływa na to, że do- 
tychczas nic udało się jeszcze wygotować podobnych i tak licznych 
zestawień statystycznych jak w wypadkach raka macicy. 

Już 20 lat trwa dyskusja naukowa w sprawie stanowiska, ja- 
kie przypisać należy leczeniu radem nowotworów złośliwych. Wy- 
powiedziało się dotychczas już kilka narodów co do stanowiska, 
jakie zajmuje leczenie radem w ich nauce medycyny. Podczas gdy 
w St Zjedn. i w Anglii leczenie radem stosuje się już we wcze- 
snych stanach choroby raka i tem większe rokuje nadzieje rady- 
kalnego wyleczenia, im wcześniej przystepuje się do leczenia ra- 
dem, to nauka francuska pozostaje dotychczas przy dawnym po- 
glądzie, że tylkc radykalne usunięcie za pomocą zabiegu chirur- 
gicznego daje możliwość rzeczywistego wyleczenia. Połska nauka 
jeszcze niec zdołała w tej materji się wypowiedzieć na skutek braku 
odpowiednich instytutów, w którychby już od dość dawna sto- 
sowalie leczenie radem systematycznie i na dostatecznej liczbie 
chorych. 

Liczne publikacje, jakie ukazały się we wszystkich krajacli za 
i przeciw, wymagają rozstrzygnięcia ze strony bardzo autorytaty- 


776 


wncj. Sekcja Higjeny przy Lidze Narodów, clicąc przyczynić się ze 
swej strony do odpowiednicj oceny, opracowała w r. ub. na posie- 
dzeniu w czerwcu, ankiety przezuaczene dla instytucji nauko- 
wych, rozporządzających wielkim doświadczeniem. Od nich to 
Liga Narodów spodziewa się rzecczowcgo orzeczenia, Są to Fon- 
dation Curie w Paryżu, Radiumhemnct w Sztokholmie, Instytutu 
w Londynie i klinika Prof. Docderlcina w Monachium. Ankieta ta 
ma wyświetlić stosunek 3 czynników t. j. radu, promieni Roentge- 
nowskich i zabiegu chirurgicznego nasamprzód do raka macicy. 
Rak macicy zajmuje bowiem stanowisko odrębne ze względu na 
to, że, jak już nadmicniłem, co do niego opracowane są bardzo 
dokładne statystyki, odnoszące się do rezultatów osiąganych za- 
pomocą radu, promieni Roentgenowskich i zabiegów chirurgicz- 
nych. Wyniki ankiety i wnioski, jakie Sekcja Higicny przy Lidze 
Narodów zechce w tej sprawie przyjąć, będą z pewnością sta- 
nowiły bardzo poważuy dokument oceny, 

Stosowanie radu przy nowotworach, chorobach konstytucyj- 
nych i skórnych nie obcimuje jeszcze wszystkich możliwości za- 
stosowania tego Środka leczniczego w medycynie. Dziedziną pa- 
tologii, w której rad niekiedy oddaje również duże usługi, o której 
jeszcze nic mówiłem, są przewlekłe stany zapalne, niezależnie, 
jakicgo są pochodzenia. iruźlicze i inne owrzodzenia na śluzów- 
kach, leukoplakja, miąższowe przewlekłe zapalenie rogówki by- 
wają wdzięcznymi przedmiotami leczenia. Nie wyczerpałbym 
wskazań, jeżelibym nie zwrócił uwagi na przerosty gruczołu tar- 
czowego i na chorobę Basedowa. Wielki państwowy Instytut Ra- 
dowy, Radiumhemmet w Sztokholmie, ogłosił statystyki tych 
schorzeń, tam naświetlanych radem, z których wynika 52% wyle- 
czonych a 22% polepszeń. Działanie radu z pewnością nie ogra- 
nicza się w tych wypadkach tylko do zadziałania na strukturę 
chorej tkanki lecz wpływa również na istotę odbywającej się 
w niej wadliwej przemiany biologicznej. Wnioskować o tem 
można np. z tego, że ustępują objawy tyrcotoksyczne również 
iw wypadkach takich, w których zwiększenie tarczycy jest bar- 
dzo małe albo zgoła niewidoczne. 

Skutecziość radu przy złośliwych nowotworach byla jednym 
z tych powodów, które dały inicjatywę do stwarzania specjalnych 
instytutów leczniczych dla raka, instytutów, bądźto państwowych 
i samorządowych, bądźto ufundowanych przez filantropów i sa- 
mcpomoc społeczeństw. Innym z powodów była może jeszcze 
okoliczność ta, że w domach panujących rodzin zachodziły wy- 
vadki raka, które zwracały uwagę szerokich sfer ludności na nie- 
bezpieczeństwo, tkwiące w tem schorzeniu i na pewną bezskute- 
czność stoscwanych zabiegów. Powstawały więc Instytuty, w któ- 
rych przedcewszystkiem uruchamiano oddziały przeznaczone dla 
leczenia radem. 

W Londynie otwarto Radium Institute, w Paryżu utworzono 
Foudałion Curie, w Sztokholmie Radiumhemmet, w Niemczech 
Samariterhaus w Heidelbergu. 

Z biegiem czasu ckazało się, że środki przeciwrakowe jak 
rad i rocutgen, kwestii zwalczania złośliwych nowotworów jeszcze 
Gstatecznie nie rozwiązują, gdyż zastosować ie można tylko do 
pewnych i na skutek swego umiejscowienia szczególnie nadają- 
cych się schorzeń. Ponieważ w tych instytutach gromadził się 
liczny materjał nowotworów złośliwych, więc prócz oddziałów 
czysto leczniczych zaczęły powstawać i oddziały badawcze, 
a skutkiem tego pierwotne Instytuty lecznicze rozwijały się po- 
woli do roli instytutów przeciwrakowych, opracowujących sprawę 
raka także z punktu widzenia teoretycznego, badawczego, do- 
świadczalnego, biologicznego, statystycznego i t. d. i rozpatrują- 
cych ią jako problem o międzynarodowej doniosłości. W tych in- 
stytutach przeciwrakowych, które istnieją dzisiaj prawie że we 
wszystkich krajach cywilizowanych, i które posiadają niekiedy 
bardzo poważne ilości radu, jak w Paryżu, Londynie, Brukseli 
i Sztokholmie, odbywa się więc praca nietylko w kierunku lecze- 
nia raka, lecz także i w kierunku wypośrodkowania jeszcze sku- 
teczniejszych i właściwszych sposobów icgo leczenia. Rozwiąza- 
nie zagadnienia tak poważnego, o znaczeniu ogólno-ludzkiem, wy- 
maga współpracy całego zastępu naukowych pracowników, 
i może najlepiej określił konieczność tą zmarły niedawno prof. 
Bergonie, który przy otwarciu oddziału radowego do walki z ra- 
kiem w Londynie wypowiedział swoje zdanic w sposób mniejwię- 
cej następujący: Anatom, patolog, fizyk, chemik, fizjolog. internista, 
chirurg, radiolog, rentgenolog, biolog, wszyscy winni złączyć 
się w wspólnych wysiłkach, ażcby koinunikując sobie nawzajem 
wyniki swoich doświadczeń i pouczając się wzajemnie, stwo- 
rzyć to, co nazywa się labour cu commun. 

Starałem się wykazać Szan. Państwu, że lecznictwo nowo- 
czesne posiada w radzie środek o bardzo szerokich możliwościach 
zastosowania. Balneologia, dermatologia, chirurgia, interna, i inne 
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działy medycyny mogą ze skutkiem posługiwać się jego działa- 
niem. I z pewnością praktyka lekarska korzystałaby z niego w bar- 
dzo szerokim zakresie, gdyby na przeszkodzie nie stały trudności 
uzyskania go przez instytuty, jak i przez szeroki ogół lekarzy. 

Uznając stan taki za niewłaściwy, Komisja Higjeny przy Li- 
dze Narodów wystąpiła przed rokiem na posiedzeniu w Genewie 
z wezwaniem, ażeby w każdem państwie powstały instytucie cel- 
tralne, zaopatrujące w rad kliniki i lekarzy praktykujących. 

Na zakończenie nastąpi wyświetlenie różnych schorzeń skór- 
nych i złośliwych nowotworów, leczonych radeim. Fotografjc po- 
cliodzą bądźto ze znanej monografji Wickhama i degrais'a, o któ- 
rej wspominałem, bądźto z własnego doświadczenia. 


OCENY. 


Questions cliniques d'actualité (service du prof. Sergent). Mas- 
son ct Cie Paris 1929. Zagadnienia kliniczne chwili bieżącej. 

Zbiór wygłoszonych w klinice paryskjei Sergent'a (Szpital 
Charité) przez kilkunastu autorów, częścią współpracowników 
profesora, częścią przez uproszonych przygodnych klinicystów 
obcych. Wtorki przeznaczone są dla pierwszej grupy, zaś piątki 
dla drugiej grupy prelegentów. Ma to być nicjako uzupełuicnicm 
wykładów klinicznych profesora. Pierwszy zbiór poiawił się 
z końcem r. 1928. 

Baboncix przedstawia wyczerpująco dzisiejszy stan nauki 
o Polyomyelitis anterior acuta (Paralysis infautum). Szczegółowo 
omawia autor rozpoznanie różniczkowe: zapalenia opon zwłasz- 
cza gruźlicze, schorzenia kestno-stawowe, krwawienia oponowo, 
encephalitis lethargica, zapalenia muogonerwowe i t. p. Zwraca też 
autor uwagę na znaczenie społeczne choroby i na doniosłość weze- 
sucgo rozpoznania i wczesnego leczenia energicznego (surowicą 


ozdrowieńców — serum antipoliomyelitic). 
Beuda daje ciekawy przyczynek do poznania nieżytu oskrze- 
lowego kiłowego — zwłaszcza w kile trzeciorzędncej. Autor ściśle 


rozróżnia kiłę oskrzeli ze stwardnieniem (sclćrosante) od kiły roz- 
strzeniowej oskrzeli (bronchiectasiante). Doskonałe obrazy z wła- 
snych preparatów, również i rentyenogramy uzupełniają wywody 
autora. Ciekawe są zwłaszcza równoczesne porównawcze relitgc- 
iiogramy zmian gruźliczych płuc u kiłowych. 

O ścisłym związku pomiędzy śledzioną a oddychaniem mówi 
profesor Binet na podstawie własnych doświadczeń. Śledziona 
jako rczerwoar krwinck natychmiast oddziaływa pod wpływem 
asfiksji i anoksemii. 

Francis Bordet omawia zespół „Myocardie* (Myocardie 
Laubry) obejmujący przypadki nicdomogi serca, bez widocz- 
nych zmian anatomicznych (insufficientia cryptogenetica), bez zna- 
nej etjologii, rozwijającej się szybko i niepomyślnie, przyczem leki 
nasercowce zupełnie zawodzą '). Zespół ten jako osobna jednostka 
chorobowa dotąd jedynie przcz nicktórych autorów francuskich 
jest uznawany. 

Mariano R. Costex, prof. z Buenos Aircs daje dosko- 
nały przegląd nauki o Diabetes renalis, na podstawie własnych 
spaestrzeżeń, jako znamiona kliniczne uważa: 

1) glikozurjię przy normalnej lub zmniejszonej zawartości cu- 
kru we krwi ( normo- aut hypoglicaemia) 

2) niezależność glikozurji od ilości wprowadzonych węglowo- 
danów, 

3) brak objawów cechujących moczówkę cukrową, 

4) brak odczynu hiperglikcmiczncgo po glukozie — szczegół 
pierwszorzędnej wagi, gdyż w Diabetes renalis wywołana sztu- 
cznie hiperglikenjia jest przejściową. 

W sprawie patogenczy prelegent przypisuje wielką doniosłość 
acydczie pochodzeuia toksyczno-jelitowcgo. Działając na jelito 
można acydozę zmniejszyć lub zwiększyć, intoksykacię jelitową 
zwalczał ze skutkiem drogą biologiczną, djetctyczną i farmacen- 
tyczną -— wyniki autora były świetne. 

O powikłaniach opłucnowych w ostrych schorzeniach 
nych pneumokokowych mówił A. Courcoux. 

Prof. Pierre Descompes o chirurgii w leczeniu zespo- 
łów basedowowych. Przypadki łagodne nie wchodzą wcale w za- 
kres chirurgii. W przypadkach cięższych zabiegi chirurgiczne są 
1) Na międzynarodowym Zjeździe lekarzy w Londynie szeroko 
omawiano niedomogę mięśnia sercowego. W dyskusji zauważyłem 
(teza druga): Zadziwia nas często rażący niestosunek pomiędzy 
anatomicznemi zmianami mięśnia sercowego a objawami klinicz- 
nymi. Przyczyna często niewyjaśniona. (5-ta teza): U łoża cho- 
rego jesteśmy nieraz zmuszeni polegać jedynie na naszem do- 
świadczeniu. Str. 191 XVII Internat. Cengress of med. 1913. Sc- 
ction VI Part Il. Londen 1914. Sprawozdawca. 
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uzasadnione. Hemithyreoidetomia -— zabiegi stopniowe — zależnie 
od stanu ogólnego chorego — dają wyniki korzystne. W przypad- 
kach bardzo ciężkich należy wstrzymać się od wszelkich zabiegów 
chirurgicznych. „Chirurgia powinna odmówić interwencji w rozpa- 
czliwych przypadkach”. 

W sprawie jadu przesączalnego (Virus filtrant) przemawia 
sl. Da rat 

O schorzeniach zakaźnych posocznicowych, gronkowcowych 
mówi prof. A. Lemierre, na podstawie własnych przypadków. 
Zakładania „ropni fiksacyjnych* odmawia wartości terapeutycznej, 
srebro koloidalne dożylnie stosowane czasem bywa skuteczne. 
Szczepionki w przypadkach podostrych dających rokowanie mniej 
złe, mogą czasem pomóc. trypaflawina w jednym przypadku do- 
brze działała (2 zastrzyki po 0,50) w innym zawiodła. Young 
w Baltimore miał dobry wynik stosując mercurochron względnie 
Gentiana - violet. W surowiczo - ropnych wysiękach wikłających 
sprawy, nie należy spieszyć się z plcurotomią. Proste nakłucie 
wystarczy a ciężki zabieg chirurgiczny Sprowadza zazwyczaj 
Śmierć. 

Kaszel sercowy i postać niby krztuścowa nicwydolności ser- 
cowcei stanowiły przedmiot odczytu prof. Kamila Lion. Omó- 
wiwszy kaszel jako jeden z zespołów śŚródpiersiowego tętniaka 
tętnicy główucj, zapalenia osierdzia. zwężenia zastawki dwudziel- 
nej, kaszel odruchowy zapaleń tętnicy głównej, śródsierdzia, 
schorzeń płucnych wikłających choroby  naczyniowo -sercowe 
(obrzęki ostre płuc, zawały, asystolia i t. d.) przechodzi autor 
do opisu szczezólnicjszego postaci nuibykrztuścowej niedomożgi 
serca (forme coquelucloide). Kaszel w 1/3 przypadków zjawiał się 
nocą, w niektórych przypadkach po wysiłku (la toux d'€ifort), 
w przeważncej części przypadków wynik badania płuc jest ujemny. 
Na 40 spostrzeganych przypadków był kaszel objawem głównym, 
zasadniczym. W połowie przypadków byli to chorzy sercowi 
młodzi, najczęściej dotknięci schorzeniem zastawki dwudzielucj, 
rzadziej tętnicy głównej, druga połowa przypadków obejmuje lu- 
dzi ponad 50 letnich z lekkiem nadciśnieniem, lub podwyższonem. 
Terapia wyłącznie ma być skierowaną przeciw niedomodze serca 
naparstuicą. Pomijając kaszel sercowy pochodzący z ucisku 
nerwu błędnego lub lewego nerwu recurrens — w przeważnej 
części jest wyrazem niedomogi serca. 

„O puchlinach brzusznych marskich  uleczalnych' mówił 
René Mignol. Przedstawiwszy usiłowania terapeutyczne i opc- 
racyjne, które zawiodły, (sposób Talmy, Lang'a, Rosensteina, Bo- 
goraz'a, Lambotte'a, Ruotte'a, Villard'a i Tavcrnier'a) wypowiada 
wreszcie następujące wnioski: Zapalenia wątroby żylne pocho- 
dzenia wątrobowego niczawsze okazują przebieg postępujący, niv- 
pomyślny, nieraz okazują posunięcia poprzedzielanc okresami dru- 
giemi w których chory zdaje się być wyleczony. Puchlina brzu- 
szna znika, lecz uszkodzenie wątroby trwa dalej. Brzuszna pu- 
clilina marska tem bardziej jest uleczalua, im Świeższej daty jest 
alkoholizm chorego i im bardziej marskość zbliża się od początku 
do typu przerostowego. Usunięcie całkowite napojów wyskoko- 
wych jest koniecznym warunkiem wyleczenia. Leczenie w połą- 
czeniu z djetą ma za zadanie podniesienie czynności komórki wą- 
trobowci, od czego zależy rokowanie i uleczalność brzusznej pu- 
chliny. 

Z farmaceutycznych przetworów na uwagę zasługują: Cal- 
cium chloratum granulat. sicc. (w rozczynie słodzonym na 150, 
z czego 15 kawowych łyżek odpowiada 15 gr, soli), dożylie za- 
strzyki siuku rtęci (cyanure de Hg), jodek potasu sam lub w po- 
łączeniu z rtęcią, sole bizmutowe, przetwór rtęciowo-organiczny 
(Carnot, Baricty ct Boltanski) zwany 400-B, pomysłu Fourncau, 
jako znakomity moczopędny środek, wreszcie podskórne za- 
strzyki glikogenu przez 20 dni po 2cm* rozczynu Clin (a 0,05 
w jednym ccm”), Stosowanie promieni pozatjołowych w npor- 
czywych przypadkach, pod warunkiem, że nie ma zbyt wielkiej 
niedomogi serca. 

Linitis gastrica stanowi treść wykładu Oury'ego. Rzadka 
ta postać raka żołądka , znana wprawdzie jeszcze w połowie 
przeszłego stulecia, daje się rozpoznać za życia jedynie rentge- 
nologicznie (choroba Brintona). Krwawień zazwyczaj brak. Obok 
postaci z objawami żołądkowymi rozróżnia autor postać z obja- 
wami jelitowyimi, i t. d.. Ściany żołądka twarde, clirząstkowate, 
pojemność znacznie zmniejszona (100 — 200 ccm”), Przerzuty wy- 
stępują w jelitach, często w prostuicy. Leczenie radjoterapią, 1a- 
wet operacyjne jest bezskuteczue. 


Pruvost mówił o nagłych, pozaopłucnowych powikła- 
niach przy sztucznej odmie (przypadłości mózgowe, skórne, 
krwiomocz). 


Zakażenie oskrzelowo-płucne noworodków i osesków przed- 
stawił Ribadeaux-Dumas. 
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O leczeniu cukrzycy mówił prof. Rosseau z uniwersytetu 
w Laval (Qućbcc). 

Wagi wielkici rzecz o niezależności kinematycznej płatów 
płucnych była treścią wykładu samego prof. Sergent a. Autor 
Gmawia cickawe szczegóły o niezależności poszczególnych pła- 
tów od siebie: Każdy z płatów przedstawia małe płuco o głó- 
wiiem oskrzelu, o głównych tętnicach i żyłach, pniach nerwowych 
it. d. a swoją drogą tak jak każde z płuc ma swoją względną sa- 
modzielność a obok tego związane wspólnotą z drugiem płucem, 
tak się rzecz ma z poszczególnemi płatami. Rzecz ta ma znacze- 
nie przy zakładaniu odimy sztucznej. 

Clément Simon zastanawia się w swojem przemówieniu 
nad wielokrotnością jadu kiłowego. 

Ostatni wreszcie wykład wygłasza A. R. Turpin: O mię- 
saku wrzecionowatym kur. 

Wydawnictwo cickawe świadczące o żywym ruchu nauko- 
wym Kliniki Sergent'a w Paryżu. 


Dr. W. Pisek (Lwów). 
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Nowotwory oraz Biuletyn Polskiego Komitetu do zwalczania 
raka, tom IV, nr. 1, kwiecień-czerwiec 1929: Sprawozdanie z II. 
Polskiego Zjazdu Przeciwrakowego w Warszawie. — A. Czyże- 
wicz: Leczenie nowotworów radem. — J. Zweibaum: Hodowla 
tkanek nowotworowych. — St. Adamowiczowa: Rak w War- 
szawie jako zagadnienie rasy. — K. Pelczar: O przebiegu uie- 
których odczynów odpornościowych w raku. — L. Hirszfeld, 
W. Ralber i J. Laskowski: O właściwościach serologicznych 
tkanek normalnych i rakowatych. — M. Eiger: O badaniach in- 
terferometrycznych — M. Eiger i E Czaruecki: Wpływ 
układu uerwowego miinowoliego na powstawanie nowotworów. — 
J. Flaks: Tarczyca i nadnercze a wzrost mięsaka szczurzego. — 
M. Floksztrumpi: Wyniki trzyletniego stosowania radu 
w nowotworach złośliwych narządów rodnych kobiety. — M. Flok- 
sztrumpi, J. Kołodziejski i Milewski: Współczesne 
leczenie ołowiem nowotworów złośliwych. 


Czasopismo sądowo - lekarskie, rok II, nr. 1: W. Łuniewski: 
Wyniki spółczesnych metod leczenia porażenia postępującego 
w świetle problematów orzecznictwa sądowo i społeczno psychja- 
trycznego. — L. Hirszfeld: O dochodzeniu ojcowstwa drogą 
badań biologicznych. — J. Olbrycht: Śmiertelne samobójcze za- 
trucie formaliną, — W. Grzyro-Dąbrowski: Samobójstwa 
w Warszawie w r. 1928. 


Czystość, rok Il. zeszyt 7, 8 i 9 z września 1929. P. Gantkow- 
ski: O raku i jego leczeniu (dok.). — G. Szulc: Ogólne podstawy 
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profilaktyki. — Odwszawianie. — M. Grejniec: Skutki zaniedby- 
wania zębów. 


Warszawskie Czasopismo Lekarskie, rok VI, nr. 39—40, z 26 
września 1929. — A. Landau i B. Jochweds: O wtórnych 
stanach bronchospastycznych. — J. Typograf: O upuście krwi. 
M. Ehrlichówna: Z kliniki spraw gorączkowych niemowląt 
i drobnych dzieci. — H. Higier: Współczesny stan rozpoznawa- 
nia i leczenia chorób nerwowych. — A. W. Kapłan: O znaczeniu 
klinicznem nadciśnienia. — M. Grzybowski: Wartość leczni- 
cza acetylarsanu w kile. L. Pomeranc: Badanie krwi pod 
względem morfologicznym, fizycznym i pod względem grup w nad- 
ciśnieniu tętniczem. — B. Karbowski: Obecny stan wiedzy 
o uleczalności raka krtani. —A. Zamenhof: Dno oka w świetle 
nowoczesnego wziernika elektrycznego (Streszcz. zbior.) — St. 
Deresz: Zagadnienia opieki pozaszpitalneji nad psychicznie cho- 
rymi w Polsce. — Z. Szymanowski: Jeszcze w sprawie re- 
formy studjów lekarskich. 


Wiedzą Lekarska, rok III. zeszyt 9, z września 1929. S. C y- 
tronenberg: O działaniu koloidów ochronnych (mucilaginosa) 
io t zw. leczeniu adsorpcyjnym. — Zdz. SZŻymoński: Przyczy- 
nek do psychoterapii w warunkach praktyki ambulatoryjnej doko- 
nywanej. 


Dziecko i Matka, rok 1V, nr. 18, z r. 1929. L. Krzemienie- 
cka: Wiersz Matki. — M. Jacynówna: Kształtowanie uczuć. — 
W. Borudzka: Dziecko i zwierzęta. — E. Szelburg-Zarę- 
bina: Matka szuka przyjaciół dla swego dziecka. — M. Do- 
browolska: Jak podróżować z niemowlęciem. — M. Morz- 
kowska: Owoce i surowe warzywa w iadłospisie dziecka. — - St. 
Kramsztyk: Tyfus brzuszny. — P. Gleich: Ospa wietrzna. — 
B. P.: Nasze dzieci. 


Przyroda i Technika, rok VIII, zeszyt 7, lipiec-wrzesień 1929. 
J. Muszyński: Używki kofeinowe ludzkości. — J. Żurowski: 
Początki ludzkiej kultnry na obszakze Polski zachodniej. — S. M i- 
cewicz: Sztuczne ciekłe paliwo. 


Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej, tom VII, zeszyt 3 
z r. 1929, L. Paszkiewicz: Anatomia patologiczna układu sia- 
teczkowo - Śródbłonkowego. — Fr. Venulet: Patologia układu 
siateczkowo- Śródbłonkowego. — J. Modrakowski: Działanie 
czynników farmakologicznych na naczynia. — A. Januszkie- 
wicz: Nadciśnienie tętnicze. H. Sochański: Obraz klini- 
czny podciśnienia tętniczego (Hypotonia) z punktu widzenia me- 
dycyny wewnętrznej. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo francuskie. 


Gruźlica 
Annales de Médecine. 


Tome XXI. 


Merom iB Crm and M. Lelong i M-elle Renard. O umiej- 
scowieniu zmian gruźliczych w przebiegu suchot plucnych. Do tei 
pory topografia zmian gruźliczych w przebicgu suchot nie została 
przcz autorów klasycznych ustalona, a to z powodu, że podczas 
rozbioru zwłok osobników zmarłych na suchoty znaczna rozle- 
głość zmian uniemożliwiała wszelką analizę; za życia zaś niepo- 
dobna badaniem fizykalnem szczegółowo określić ani umiejsco- 
wienia, ani postępu zmian. lawniejsze pojęcia o początku suchot 
w szczytach i o szerzeniu się zmian od góry ku dołowi płuca sa 
dziś obalone. Wiemy, że zakażenie gruźlicze zaczyna się w dzie- 
ciistwie; stwarza ono wówczas zmiany złożone, gruczołowo- 
miąższowe, położone najiczęścicj u podstawy lub w połowie; że 
później zmiany te stają się nieczynne i że ich istnienie przejawia 
się tylko w odczynach alicrgicznych. U dorosłych zjawiają się 
zmiany nowe w postaci skoków postępujących, z których każdy 
pozostawia w płucu zmiany, które zależnie od umiejscowienia, 
przebiegu i stopnia nasilenia, łączą się w końcu i wówczas dopiero 
stwarzają obraz kliniczny opisany przcz klasyków. Ten długi 
okres — od gruźlicy dziccięcci do gruźlicy u dorosłego — zmiany 
pewstające na skutek skoków chorobowych — jest dla nas okryty 
mgłą. Autor przy pomocy promieni Roentgena — ściślci: przez 
perównanie serji zdjęć dokonanych w przebiegu choroby. dąży 
da ustalenia topografii zmian, następujących koleino w przebiegu 
suchot. 

A) Pierwszy objaw który uderza w tych badaniach roentgeno- 
wskich, są cienie wnękowe. Są one widoczne u wszystkicit 
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bez wyjatku osób dorosłych, mieszkańców miast; zazwyczaj szer- 
sze po stronie prawej. lewy brzeg serca zasłania ie częściowo. 
Dziś tylko lekarze niedoświadczeni mogą przypisywać tym cic- 
niom znaczenie patologiczne. W rzeczywistości są one wyrazem 
wszystkich narządów wnęki: naczyń krwionośnych, oskrzeli o 
ścianach mniej lub więcej stwardniałych, zwapniałych w rozma- 
itym stopniu gruczolów chłonnych, tkanki łącznej, w której na- 
rządy te są zanurzone. 

Nieraz na zewnątrz od tych cieni widać szereg plam rozma- 
itej wielkości i jasności, położonych na kształt wachlarza — są 
onc przejawem istnienia gruzełków okołownękowych, mają zna- 
czenie już wyraźnie patologiczne; u tych osobników żadnych 
zmian spostrzedz się nie da. 

U innych znów chorych dostrzega się cienie linijne, które 
występując w okolicy wnękowej, dążą albo w kierunku szczytu, 
tworząc gęstą sieć usianą plamami, albo też ku dołowi; nieraz 
zaś rozchodza się jednocześnie ku górze, ku części środkowej 
płuc i ku doławi; zdarza się też, że cienic te są położone równolce- 
gle; nigdy zaś te cienie liniine nie zajmują wyłącznie szczytu; na 
pozostałej części pola płucnego zawsze są w mniejszym lub wię- 
kszym stopniu widoczne. 

Zdaniem Besanęona cienie te odpowiadają zmianom w tkan- 
kach łączących pęchćrzyki płucne „framifis”. 

Pczatem dają się spostrzegać cienie plackowate o zaciemnie- 
niu jednolitem, pełożone bądź nazewnątrz od wnęki, bądź bliżej 
ściany żebrowcj, czasami zaś w okolicy oboiczykowo-wnękoweji, 
która w topografii radiologicznej zmian gruźliczych zajmuje po- 
ważne miejsce (zóne d'alarme). Podług Rista i Ameuilla cienie te 
odpewiadają ogniskom pneumonicznym. stanowiącym często pier- 
wsze umiejscowienie zmian swoistych u dorosłych. 

W tych to cieniach plackowatych autor miał sposobność spo- 
strzegać wyjaśnienia, będące wyrazem tworzenia się jam. 

Wreszcie istnieje jeden typ zmian wuękowych, spotykany zu- 
pełnie wyjątkowo i stanowiący odtworzenie obrazu zmian 
u dzieci, a mianowicie niezwykły rozrost cieni wnękowych na 
kształt dużych placków o wyraźnych zarysach, o powierzchni 
jakby usianej kasztanami, albo też okolonych cieniem jaśniejszym; 
w pozycji skośnej zwykła przestrzeń jasna jest również przez te 
cienie zajęta, podczas gdy w poprzedzających przypadkach cieni 
plackowatych przestrzeń ta pozostaje jasna. Zmiany te mają skłon- 
ność do szerzenia się w kierunku śródpiersia, nie zaś na zewnątrz 
od wnęki, jak zmiany poprzednie. 

B) Obrazy radjologiczne zmian początkowych w szczytach 
płucnych są też rozmaite, a mianowicie spotyka się: 

1) cienie linijne rozmaitej grubości; 

2) przedłużenie szczytowe sieci delikatnych cieni; 

3) plamy, nieraz bardzo jasno widoczne tylko po kaszlu, nieraz 
zaś ciemne o wyraźnych zarysach: 

4) obraz z ubytkicm pośrodku, będący wyrazem istnienia 
jamy; znacznie częściej znajdujący się pod obojczykiem, niż nad. 

Zmiany te, zarówno jak zmiany wnękowe, mogą nic wywołać 
żadnego objawu osłuchowcego: jednakowoż zmiany szczytowe 
naogół są mniej nieme niż zmiany wnękowe; jednakowoż jamy 
podobojczykcwe odosobnione są milczące w tym samym stopniu, 
co jamy wnękowe. 

Wreszcie istnieje ostatni typ zmian szczytowych: jest nim 
zapalenie płatowe (łobitis superior), z dołu odgraniczone wyra- 
źnie linią międzypłatową. 

W tym przypadku skiaskopia iest bardziej pouczająca niż 
zdjęcie, które często nie uwydatnia owego odgraniczenia płato- 
wego. Zmiany w tym przypadku zajmują caly płat w jego grani- 
cach anatomicznych, najczęściej prawy górny, rzadziej lewy górny. 
Sergent opisał przypadki zapalenia płata środkowego. 

W przeciwieństwie do opinii klasycznej początkowe zmiany 
w szczytach są znacznie rzadsze niż zmiany wnękowe. 

Jeszcze jedno rzadko spotykane umiejscowienie: dokoła linji 
imiędzypłatowej; linja ta od góry i od dołu otoczona jest grubym 
cieniem; cienie te zazwyczaj rozwijają się w kierunku jednego 
płatu, który w końcu zajmują w całości. 

Rzadziej spotyka się cień plackowaty z podstawą na ścianie 
zewnętrznej, wrzynającv się na kształt klina w pole płucne. Ma 
to stanowić ognisko hepatyzacji gruźliczej. 

Czasami widuje się w połowie płuca, lub w dole bardzo cie- 
mną plamę, dużą, robiącą wrażenie obccgo ciała; ma to być zwa- 
pniała zmiana pierwotna. 

Spotykamy też na zdięciu dużą ilość małych plam zwapnia- 
łych, które dla Sergenta są pewnym przejawem kiły. 

Na skutek powyższych badań serjowych  roentgenologicz- 
nych — autor dochodzi do następujących wniosków co do kolejno- 
ści zmian w płucu u chorych na gruźlicę: 
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1) Okres I. powstający po zakażeniu pierwotuem, którego wy- 
razem są cienie wnękowe o rozwoju odśrodkowyni. 

2) Okres II. cechowany anatomicznie zapaleniem naczyń chłon- 
nych okolooskrzelowych, radjologicznie — przez istnienie cieni 
linijnych wychodzących z wnęki i dających sieć cieni na kształt 
wachlarza. 

3) Okres III. okres zakażeń dodatkowych, które w postaci plam 
albo cieni plackowatych sięgają rozmaitych części płuc, najczęściej 
okolie okołowuękowych, obojczykowo - wnękowych, górnego płata. 

Kadia Gi 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Wicner Klinische Wochenschrift. 
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F. Kermauner: W sprawie leczenia operacyjnego raka ma- 
cicy. Statystyka chorych rakowych obejmująca 976 przypadków 
z czego 624 przypadków operowanych metodą Werthcima. Prze- 
ciętna zdatność do operacji wynosi 63,0%. Śmiertelność przeciętna 
11,2%. Trwałe wyleczenie (5— 12 lat) 40,4% u leczonycii opera- 
cyinie i energją promieniotwórczą. U leczonych tylko operacyjnie 
wyidiosj procent wyleczenia 25,6%. 

F. Deutsch: Medycyna wewnętrzna jako wiedza pomocnicza 
dla psychjatrji. 

W. Knoepfelmacher: Profilaktyka odry. Przez szcze- 
pienie dorosłych krwią chorych na odrę wywołać można uodpor- 
nienie przeciwko odrze. Surowica osobników szczepionych zawic- 
rając anticiała odrowe może być tak jak surowica Degkwitza użyta 
jako ochrona przeciwodrowa. 


O. Bstek: Z kazuistyki ostrej martwicy trzustki. Opis 
przypadku. 
O. Ried: Zagadnienie dziatania naświetlanych substancji 


zwłaszcza tłuszczy w zastosowaniu zewnętrznejn. (Doniesienie tym- 
czasowe). O używaniu w derimatologji maści zrobionych na tłusz- 
czach naświetłanych. Maść taką pod nazwą Metuvit wyrabia firma 
Chemosan. 

G. A Tholen: O łeczeniu pooperacyjnych i pologowych zda- 
krzepów żylnych i zatorów. W 56 przyp. zaczynających się two- 
rzyć zakrzepów zapalnych żył stosował autor piiawki z doskona- 
fym wynikiem. Uważa że dobre wyniki te są spowodowane do- 
stawanicm się do krwiobiegu hirudyny wytwarzanej przez pijawki 
a wstrzymującej krzepnięcie krwi. 

A. Decastello: Cholecystitis typhosa a roznosiciele zd- 
razków. Kurs dokształcający. 

E. Stransky: Domowe leczenie psychoz. Wskazówki dla 
praktyki. 
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H. Finsterer: W sprawie rokowania w przyp. resekcji żo- 
łądka z powodu raka. Ciąg dalszy w następnym zeszycie. 

H. Krasso: W sprawie ostrej lymphatycznej Leukemii. Opis 
przypadku. 

A. Greil; Pathodynamika gruźlicy. 

H. Schur: Zagadnienie zapalenia błony śluzowej żolądka. 
Wykład kursu dokształcającego. 

P. Saxl: Leczenie następowe po operacjach przewodu pokar- 
mowego. Wyklad. 

H. Meschede: W sprawie zgorzeli u osobników młodocia- 
nych i okolotętniczej sympathektomii według Lóricha. W przypad- 
kach zgorzeli występującej u osobników młodych ma się do czy- 
nienia prawodopodobnie ze samoistnem schorzeniem, w którem 
głównym czynnikiem etjologicznym iest skaza neuropatyczna cha- 
rakteryzująca się nadmierną pobudliwością naczyń. Pobudliwość 
ta powoduje początkowo czynnościowe zaburzenia w krążeniu. Na- 
stępowe endarteritis i zamknięcie Światła naczynia jest bezpośred- 
uią przyczyną zgorzel. Operacja Lćricha daje wyniki negatywne. 

FH. Baar: Profilaktyka odry zapomocą reaktywowanej suro- 
wicy dorosłych. Krew chorych na odrę rozcieńczoną wstrzykiwano 
zdrowym osobom dorosłym. Po 2—3 tygodniach pobierano u nici 
krew i surowicę wstrzykiwana w celach profilaktycznych dziecioni. 
Surowicę wstrzyknięto 73 dzieciom. Z dzieci, którym wstrzyknięto 
surowicę osobników po 2—3 wakcynacjach rozchorowało się na 
odrę tylko jedno. 

J. Juszt: O dożylnem stosowaniu Cibalginy. 

H. Spitrv: Profilaktyczne zadania ortopedysty 
Wskazówki dla praktyki. 

B. Busson: Wskazówki dla dawkowania surowiec, wakcyn 
i ciał bialkowych. Dla praktyki. 


u dzieci. 


J. Krzyżanowski (Gdynia). 
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RUCH W STOWARZYSZENIACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół posiedzenia z dnia 20 marca 1929 roku. 


1) Kol. Bergson przedstawia chorą M. lat 22 po laparatomii 
dokonanej przed 17 dniami z powodu przedziurawienia macicy cig- 
żarnej przez akuszerkę podczas wywolywania sztucznego poronie- 
nia. Operacja dokonana w 11 godzin po zabiegu u akuszerki wy- 
kazała przedziurawienie macicy tuż powyżej ujścia zewnętrznego 
i duży krwiak prawego przymacicza, poza tem otwór w dnie ma- 
cicy, w którym była uwięźnięta pętla jelita cicnkicgo oderwanego 
od kiszki na przestrzeni pół metra. Resekcja uskodzoncgo jelita, 
boczne zespolenie pozostałych odcinków, usunięcie macicy wraz 
z prawemi przydatkami. Seten gazy do przymacicza, wprowa- 
dzeny przez pochwę. Frzebieg bez powikłań, rana zagojona per 
primam. 

Prelegent zwraca uwagę na fakt, że pomimo uplywu 11 godzin 
od uszkodzenia jelita poza przejściową zapaścią nie wystąpiły 
żadne objawy brzuszne i gdyby nie obecność krwiaka w przy- 
maciczu (wyczuwalnego oburęcznem badaniem) łatwo możnaby 
było ulec pokusie leczenia wyczekującczo. 

2) Z okazji jubileuszu 35-letniej pracy naukowej Dr. Edwarda 
Flatawa postanowiono w uznaniu zasług jego dla polskiej nauki 
lekarskiej nadać Mu dyplom Członka Honorowego Towarzystwa 
Lekarskiego Łódzkiego. 

3) Kol. Mogilnicki wygłosił referat: „Zapalenie opon móz- 
gowych, wywołane przez pałeczki Płeiliera". 

Ropne zapalenie opon zdarza się u niemowląt znacznie częś- 
ciej, niż u dzieci starszych i u ludzi dorosłych niczależnić od etio- 
logji cierpienia. Detyczy to nawet najmłodszych niemowląt. Ostat- 
nio spostrzegano w Szpitalu Anny-Marii 3 przypadki ropnych 
meningitów w pierwszym tygodniu życia. Materiał na którym autor 
opiera się — pochodzi z trzech lat od 1 lipca 1925 r. do 1 lipca 
1928 r. W tym czasie było ogółem przyjętych do szpitala 6974 
dzieci, z tych 264 z zapalcniami opon mózgowych. Najwięcej było 
zapaleń gruźliczych (178 przypadków) następnie meningokokko- 
wych (55 przypadków). W tym czasie zanotowano 6 przypadków 
ropnych zapaleń opon wywcłanych przez laseczniki Pfeifiera. 
Wszystkie one zdarzały się w tym czasie, kiedy w Łodzi nie 
panowała epidemia grypy, co Świadczy o braku łączności pomię- 
dzy chorobą wywołaną przez laseczniki Pfeiffera, a obecnie 
panującą grypą. Wszystkie przypadki należały do niemowląt od 
5 do 10 miesięcy, wszystkie były wyznania mojżeszowego, pomimo 
iż w tym czasie było przyjętych do szpitala 72% chrześcijan i 28% 
żydów; wszystkie dzieci zmarły. Przeważnie stwierdzono jedno- 
cześnie występowanie schorzeń innych narządów, co wskazuje, 
że zapalenie cpon mózgowych jest tylko jednym z objawów ogól- 
nego zakarzenia ustroju lasccznikami influenzy. Prócz 6 powyżej 
opisanych przypadków, influenzowe zapalenie opon stwierdzono 
u dziecka 5-cio miesięcznego w 1929 roku i u dziecka 10-cio mie- 
sięcznego z praktyki kasowej zakomunikowanej przez Dr. Ka- 
płańskiego. 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos kol.: 
Mikłaszewski i Załęski. 

Kol. Frenkiel zwraca uwagę, że być może powodem dużzj 
śmiertelności były powikłania, jakie często daje lasecznik influenzy. 

Kol. Mikłaszewski twierdzi, że przeważajacy odsetek 
niemowląt żydowskich tłómaczy się tem, że chcześcijanin nie- 
chętnie oddaje dzieci do szpitala. 

Kol. Załęski proponuie zwrócić się do Państwowego Za- 
kładu Higjeny, aby przygotowano odpowiednią surowicę. 

4) Następnie kol. Sterling wygłosił odczyt: „Grypa prze- 
włekła”, 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos kol.: Mogilnicki, 
Frenkiel, Mikłaszewski, Załęski i Gliksman. 


Frenkiel, 


Protokół posiedzenia z duia 27 marca 1929 roku. 


1) Kol. Dynkiewicz przedstawia z oddziału dr. Frenkla 
chorego z kiłą mózgu z afazją zmysłową korową, cechującą się: 
mową spontaniczną, względnie zachowaną, ale przeplataną para- 
frazjami wyrazowemi, upeśledzeniem czytania głośnego oraz zro- 
zumienia mowy i pisma, jak również powtarzania słów. Pisanie 
pod dyktando zniesione, przepisywanie zachowane. 

2) Kol. Frenkiel przedstawia przypadek parkinzonizmu (od 
7 lat) w którym podkreśla zespół torsyjny (torticollis i ruchy 
skręcające kończyny górnej lewej), przypominający postępujący 
kurcz torsyjny. 

Dr. A, Tenebaum, 
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XII Zjazd lekarzy i przyrodników polskich w Wilnie. 


Trzynasty a drugi w Odrodzonej Polsce Zjazd lekarzy i przy- 
rodników polskich odbył się we Wilnie w dniach od 26 do 30 wrze- 
Ślia. Zjazd ten wyróżniał się nie tylko tem, że odbył się w mieście 
tak nam wszystkim drogiem i związanem z nasza historią przed 
i porozbiorową i z tak piękną tradycją lekarską, ale także dlatego, 
że uświetnił go Swą obccnością pan Prezydent Rzeczypospolitej, 
prof. Ignacy Mościcki, który też przyjął protektorat nad Zjazdem. 

Już dawniej odzywały się głosy powątpicwania, czy Zjazd się 
uda wobec Wystawy poznańskiej i wobec późnego terminu powa- 
kacyjnego, który niewątpliwic nie wszystkim był na rekę, wresz- 
cie wobec znacznego oddalenia miejsca zjazdowego. Rzeczywistość 
jednak okazała, że powątpiewania nie były słuszne, i 

W przeddzień otwarcia Zjazdu zebrała się liczna rzesza przy- 
byłych uczestników, kolegów miejscowych oraz cały Komitet orga- 
nizacyjny Zjazdu w lokalu Kasyna wojskowego celem zapoznania 
się wzajemnego. Zebranie to zaszczycił obecnością Pan Prezydent 
Mościcki. 

Następnego dnia, t. } we czwartek, rozpoczął się Zjazd nabo- 
żeństwcii w Kościele św. Jana. U progu świątyni powitali Pana 
Prezydenta ministrowie Składkowski i Staniewicz, marszałek Se- 
natu prof. Szymański, gen Ruppert, dyrektor dep. san. Ministerstwa 
spraw wewn. dr. Piestrzyński oraz członkowie Komitctu organiza- 
cyjnego Zjazdu z jego prezesem prof. Januszkiewiczem na czele. Po 
nabożeństwie Pan Prezydent przeszedł do bocznej kaplicy Bożego 
Ciała, gdzic spoczywały zwłoki Joachima Lelewela, i złożył 
u trumny wieniec, poczeni chwile modlił się. 

Po nabożeństwie odbyło się uroczyste otwarcie Zjazdu w sali 
teatru miejskiego na Pohulance w obecności Pana Prezydenta Rze- 
czypospolitej, Pierwsze rzędy foteli zajęli ministrowie Składkowski 
i Staniewicz, rektor Uniwersytetu S, B. Ks. Falkowski, prezydent 
miasta Folejawski, dyrektor Piestrzyński, gen. Ruppert, w lożach 
zaś lekarze jugosłowiańscy i estońscy. Przy Stole prezydjalnym za- 
siedli członkowie stałej Delegacji Zjazdów i Prezydjum Komitetu 
erganizacyjncgo. Pod szczelnie zapełnianą salą uczestnikami Zjazdu 
zabrał pierwszy głos prof. Januszkiewicz, witając przedewszy- 
stkiem Pana Prezydenta Mościckiego i zarazem dziękując za za- 
szczycenie Zjazdu Swą obecnością, Do wyrazów hołdu dołączyła 
się publiczność, witając Pana Prezydenta żywemi oklaskami, na- 
stępnie, po powitaniu przedstawicieli Rządu, duchowieństwa, władz 
wojskowych i samorządowych, instytucyj, towarzystw i t. d. 
mowca skreślił zwięźle historię zjazdów lekarzy i przyrodników 
polskich, widząc'w obecności najwyższego dostojnika Rzeczypo- 
spolitej usankcjonowanie idei Baranieckicgo. Następnie Prof. Ja- 
nuszkiewicz zaproponował na rzeczywistego przewodniczącego 
Zjazdu prof. A. Gluzińskiego, na zastępcę prof. H. Hoyera z Kra- 
kowa, na sekretarzy prof. W. Koskowskicgo ze Lwowa i prof. 
Różyckiego z Poznania, co też przez aklamację uchwalono. Na- 
stępnie wybrano prezesami honorowymi prof. A. Becka (Lwów), 
B. Dybowskiego (Lwów). P. Gantkowskiego (Poznań), J. Groch- 
malickiego (Poznań), E. Godlewskicgo sen. (Puławy), B. Hrynie- 
wieckiego (Warszawa), min. dr. Ivkovica (Jugosławia), A. Kwaś- 
nickiego (Kraków), W. Natansona (Kraków), A. Puławskiego (War- 
szawa), B. Sawickiego (Warszawa), M. Sicdleckiego Kraków), M. 
Curic - Skłodowską (Paryż), M. Świętosławskiego (Warszawa), 
min. Składkowskiego (Warszawa), H. Schramma (Lwów) i S. Ster- 
linga (Łódź). Prezes prof. A. Gluziński zagaił posiedzenie, koń- 
cząc przemówienie okrzykiem na cześć Rzeczypospolitej i Prezy- 
denta Mościckiego. Nastąpiły przemówienia powitalne, które roz- 
począł minister dr. Składkowski imieniem Rządu, poczem przema- 
wiał szereg przedstawicieli miasta, Akademii Umiejętności i Uni- 
wersytetów, Tow. warsz. naukowego, wszystkich polskich towa- 
rzystw przyrodniczych i lekarskich. Z szczególnym entuzjazmem 
witano przemówienie przedstawiciela Jugosławii dr. lvkavica i jego 
słowa „poznajmy się, szanujmy się i kochajmy się“. Imieniem towa- 
rzystw naukowych dorpackich witał Zjazd prof. Kuzeb. Wreszcie 
dłuższe przemówienie wygłosił prof. Cicchanowski, jako przewod- 
niczący stałej Delegacji zjazdów, przedstawiając cele i zadania oraz 
potrzebę współpracy wszystkich zrzeszeń i zjazdów naukowych 
w zakresie przyrodniczo - lekarskim. Po odczytaniu przez prof. Mi- 
chejdc, gen. sekretarza Komitetu organizacyjnego, listów i tlegra- 
mów oraz nazwisk delegatów, nastąpił wykład rektora Marchlew- 
skiego „Przemiana materji w ustroju zwierzęcym a roślinnym*. 
W pięknym i syntetycznie ujętym wyżładzie dochodzi mowca osta- 
tecznie do wniosku, w którym przedstawił obraz cwolucji życia 
roślinnego z ciał nicorganicznych i odszczepiania się grupy organiz- 
mów, które też po szeregu procesów ewolucyjnych stały się orga- 
nizmami wyższemi, zwierzęcemi. Na szczycie tej drabiny znalazł 
się organizm ludzki, jako jej szczebel najdoskona'szy, który de- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 41. 1929 


Szedł już do tego, że rozumem swym pouafi objąć ten cały proces 
olbrzymi. 

Po ukof.czonej uroczystości otwarea Zjazdu vca! się Pan Pre- 
zydent wraz z otoczeniem do Ogrodu beruardyńskics0 celem zwie- 
dzenia Wystawy przyrodniczo - lekarskit, oraz Wystawy etnogra- 
ficznej, zwancj „Pięknem ziemi polskiej i jego ochroną, oraz pięlc- 
nem ziemi Trockicj“, którą to wystawę urządziła Rada Ochrony 
Przyrody. Na przybycie gościa dostojnego oczekiwali m. i. człon- 
kowie prczydjum Zjazdu. W tym też czasie złożono wieniec na 
grobie Nieznanego Żołnierza. Wieczorem odbył się raut, urządzony 
dla uczestników przez prezydenta Miasta. Na raucie był obecnym 
Pan Prezydent Mościcki. Po południu pierwszego dnia rozpoczęły 
się prace w 27 sekciach. Sekcję 11 tworzyła medycyna wewnętrzia, 
która też obradowała jako VIII Zjazd Tow. internistów polskich 
w osobnych własnych sekcjach z przewodniczącym prof. Renckiim 
i sekretarzem doc. Stefanowskim. Z innych sekcyj, ze szczególnie 
znaczną liczbą członków i wygłaszanych referatów należy wymie- 
nić sekcje pedjatrvczną, położnictwa i ginckologii craz sekcję radjo- 
logii. Sekcja chirurgiczna obradowała jako XXV Zjazd Tow. chi- 
rurwów polskich. Posiedzenia odbywały się od godz. 11 do 14 i po- 
poludniu ad 16 do 19. Codziennie rano odbywały się posiedzenia 
plenarne od godz. w pół do dziesiątej względnie dziesiątej do 10 
wzgl. 11, na których odbywał się jeden wykład bezdyskusyjny. 
I tak w piątek wykład prof. E. Godlewskiego z Krakowa: „Starość 
i śmierć, jako zjawiska biologiczne”. Na wstępie mówca przed- 
stawił w sposób zajmujący fakta, świadczące o tem, że instynkt 
życia istnicje wszędzie, gdzie istnicje życie, a widzi się to nawct 
u pierwotniaków. W omawianiu starzenia się mowca określił je 
jako proces dczorganizącji między poszczególnemi częściami orga- 
nizmu, a wynikiem jej jest śmierć fizjologiczna. Życie jest skutkiem 
trzech przyczyn, procesów chemicznych, fizycznych i zapasu cner- 
gji, Niezniszczalność życia zależy od zdolności rozrodczych. W dal- 
szym ciągu mowca zastanawiał się nad przedłużaniem życia. Śmierć 
jest dodatnim czynnikiem w procesie ewolucji, gdyż usuwa orga- 
nizmy niższe i zamienia je osobnikami nowemi, powoli coraz do- 
skonalszemi. Przez Śmierć życie wciąż się doskonali, a cena życia 
nie jest zbyt wygórowana za ten rozwój i posięp, którego owocem 
jest ludzkość. 

Wieczorem drugiego dnia byli uczestnicy na przedstawieniach 
w dwóch teatrach w „Wielkim“ i w teatrze „Lutnia“. 

Trzeci dzień rozpoczął się posiedzeniem plenarnem, na którem 
dokonano wyboru Delegacji stałej na następne czterolecie. W skład 
Delegacji weszli z Krakowa prof. Rosner, Szafer i Maziarski, z War- 
szawy prof. Loth i dr. W. Chodźko, prof, S. Pieńkowski, ze Lwowa 
prof. W. Nowicki i S. Krzemieniecki, z Wilna prof. K. Michejda i J. 
Trzebiński. Następnie prof. E. Piasecki z Poznania wygłosił wy- 
kład: „Biologiczne podstawy wychowania fizycznego“. Po rozpa- 
trzeniu warunków, w jakich obecnie znajduje się człowick współ- 
czesny, mowca zastanawia się nad wpływem uiemnym zabójczych 
warunków życia wielkomiejskiego. Miasto przyszłości będzie mia- 
stem pracy, mieszkania zaś będą budowane za miastem w warun- 
kach higienicznych. Narazie zastąpią je ogrody. Kolonie i półko- 
lenje. Mowca omówił krytycznie zapatrywania na wartość gimna- 
styki i poglądy na przegimnastykowanie; należy dążyć do uzdro- 
wienia sportu przez zwalczanie rekordów i uważania sportu jako 
imprezy o charakterze widowiskowym. Trybuny winny zniknąć 
z boisk. Sport przyszłości ma być sportem dla sportu i zadowolenia. 
Sposoby wychowania fizycznego powinny być zróżniczkowane. 
a na to potrzebne są odpowiednie siły wychowawcze. 


Po prof. Piaseckim wygłosił odczyt prof. W. Świętosławski 
z Warszawy na temat: „Zadania i obowiązki pracowników nauko- 
wych względem Państwa i społeczeństwa“. Współzawodnietwo 
państw odbywa się na wszelkich polach, przedewszystkiem zaś na 
polu postępu nauki i techniki. Stądto pracownicy naukowi winni 
przez skoordyncwanie swych wysiłków uczynić swą pracę jak 
najowocniejszą a stanie się to m. i. przez poznawanie literatury, 
śledzenie za postępem wiedzy, przygotowywanie rezerw z młodych 
sil złożonych. badanie bogactw naturalnych kraju, wyszukiwanie 
nowych dziedzin nauki i wynalazki. Stosunek naukowców do fa- 
chowców danej gałęzi wiedzy, winien, zdanicm mowcy, nieprze- 
kraczać 6— 7%. Państwo winno regulować i popierać sprawę nauki. 
Przyszłość narodu zależy od energji, z jaką stanie do wyścigu pracy. 


Niektóre sekcje zakończyły swe obrady nader wcześnie z po- 
wodu nieprzybycia prelegentów i tak sekcja weterynaryjna za- 
kcńczyła swe obrady już w dniu pierwszym a matematyczna 
i astronomiczna w drugim. Trzeciego duia odbyło się też posie- 
dzenie Delegacji stałej Ziazdów i prezydjum Komitetu gospodar- 
czego dla przeglądnięcia koło 80 wniosków poszczególnych sekcyj 
i ewentualnego przedłożenia ich do uchwały plenum. 
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W "niedzielę ostatnie posiedzenie plenarne oraz zamknięcie 
Zjazdu poprzedzone było nabożeństwem w Ostrej Bramie, na które 
przybyli liczni uczestnicy, zapełniając wraz z publicznością ulicę 
Ostrobramską w niezwykle poważnym nastroju. 

Ostatnie posiedzenie plenarne odbyło się w wielkiej sali miej- 
skiej. Rozpoczął je prof. Wrzosek z Poznania odczytem, poŚświę- 
conym uczczeniu pięćdziesięciolecia Śmierci Józefa Mianowskiego. 
Mowca skreślił w sposób nader zajmujący młodość wielkiego oby- 
watela i patrjoty, następnie jego przeżycia w czasie profesury na 
Uniwersytecie wileńskim, szczególnie z czasu prześladowań i gra- 
bienia wszystkiego, co polskie, przez zbirów carskich, kiedyto 
władze policyjne Wilna dla podtrzymania w Petersburgu opinii 
o ustawicznych buntach i zamierzonych powstaniach polskich, naj- 
niewinniej masowo osadzały w więzieniach młodzierz polską i jed- 
nostki wybitniejsze, między niemi także Mianowskiego, który 
wówczas cieszył się tak wielkiem uznaniem i popularnością. Do- 
piero po dwóch latach więzienia wypuszczono Mianowskiego, kiedy 
postępowanie niecne władz rosyjskich we Wilnie zostało zdemasko- 
wane. Mowca podkreślił też zasługi Mianowskiego na polu organi- 
zacji warszawskiej Szkoły głównej. 

Po odczycie oznaczono Poznań jako miejsce Zjazdu przyszłego 
oraz uchwalono wniosek w sprawie ochrony przyrody. liczne wnio- 
ski sekcyjne polecono Delegacji stałej rozpatrzyć i załatwić. Na- 
stąpił wykład prof. Nowickiego ze Lwowa na temat: „Zagadnienie 
choroby raka w nauce i życiu społecznem*. W treściwym wykła- 
dzie mowca przedstawił historję badań nad nowotworami złośli- 
wemi, w szczególności nad rakiem, badań, które są odbiciem roz- 
woju poszczególnych gałęzi nauk przyrodniczo - lekarskich; równa- 
rzędnie z niemi postępowała ewolucja zapatrywań na pochodzenie 
i istotę komórki nowotworowej. Mowca zwrócił szczególniejszą 
uwagę na jej właściwości fizykalno-chemiczne, któremi jeszcze naj- 
lepiej można wyjaśnić jej anarchizm postaciowy i życiowy. Nie- 
zmiernie ciekawe badania nad etiologią nowotworów złośliwych 
ostatecznie wysuwają na plan pierwszy czynnik irytatywny przy- 
rody różnej, przy istnieniu odpowiednich warunków konstytucyj- 
nych. Drugą część wykładu poświęcił mowca sprawię nowotworów, 
jako zagadnieniu społecznemu, które w społeczeństwie polskiem 
nie zostało dotąd należycie zrozumiane. 

Przemówienie prezesa prof. Gluzińskiego zamknęło XIII Zjazd 
lekarzy i przyrodników polskich. 

Poza częścią naukową Komitet organizacyjny zajął się za- 
poznaniem uczestników z osobliwościami miasta, którego zabytki, 
szczególnie architektoniczne, budziły szczery podziw. Istotnie nie- 
wiele miast posiada tak piękne i bogate wzory, które, niby w książ- 
ce, przedstawiają historję architektury. Z pietyzmem też zwiedzano 
budynki i miejsca, owiane urokiem szanownych i zasłużonych, 
w historji narodu polskiego postaci niesmiertelnych. Czynią one 
z Wilna prawdziwą Mekkę narodową. 

Komitet organizacyjny z pomocą wileńskiego Touring - Klubu 
urządził też po zakończeniu Zjazdu wycieczkę do puszczy biało- 
wieskiei, poszczególne sekcje zaś urządzały wycieczki w bliższe 
okolice Wilna. 

Organizacja Zjazdu była bardzo dobra, mimo wielkich trudności 
miejscowych, szczególnie mieszkaniowych. Wszak około 1000 ucze- 
stników zgłosiło swój udział dopiero w chwili ostatniej, co z praw- 
dziwem ubolewaniem podnieść należy. Dzięki niezwykłym wysił- 
kom i niezmordowanej pracy Komitetu, szczególnie prof. Janusz- 
kiewicza i gen. sekretarza prof. Michejdy, udało się wszystko spraw- 
nie przeprowadzić i ku zadowoleniu i uznaniu wszystkich, gdyż 
pewne nieporozumienia, tu i ówdzie powstałe bez winy Komitetu, 
nie mogą wchodzić w rachubę. 

Należy też podnieść beziuteresowną pomoc młodzieży, która 
dzielnie pracowała przy boku starszych członków Komitetu. A pra- 
ca była ciężka, gdyż Zjazd zgromadził przeszło 1700 uczestników 
ze wszystkich stron Polski. 

Wielka uprzejmość i serdeczna gościnność, z jaką spotykali się 
uczestnicy na każdym kroku ze strony Kolegów miejscowych, 
szczególnie zaś niestrudzonego prezesa prof. Januszkiewicza i prof. 
Michejdy, a także ze strony gospodarzów sekcyj, uzupełniła świetne 
udanie się Zjazdu. Słowa uznania i szczera wdzięczność niech będą 
bodaj cząstką nagrody za poniesione trudy i serca otwarte. 

W. Nowicki. 


SPRAWY ZAWODOWE. 


Naczelna Izba Lekarska. 


Wykaz członków i zastępców członków Sądu Naczelnej Izby 
Lekarskiej, delegatów Izb j zastępców delegatów, wybranych 
pa posjędzeniu w dniu 21. IV. r. b. a także prezydium Sądu 
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Naczelnej Izby Lekarskiej, wybranego na posiedzeniu organiza- 
cyjnem Sądu N. I. L. w dniu 23. VI. r. b. 

Członkowie: Dr. Czyżewicz Adam, Dr. Bronowski 
Szczęsny, Dr. Garlicka Zofia, Dr. Grzywo-Dąbrowski Wiktor, Dr. 
Huszcza Adam, Dr. Malinowski Feliks, Dr. Jarociński Edward, 
Dr. Hubicki Stefan, Dr. Sawicki Bronisław, Dr. Stefanowski Antoni, 
Dr. Bełkowski Jan, Dr. Czarnocki Wilhelm, Dr. Bregman Ludwik, 
Dr. Srebrny Zygmunt, Dr. Turski Antoni. 

Zastępcy członków: Dr. Białokur Franciszek, Dr. Czu- 
halski Franciszek, Dr. Eberhardt Maksymilian, Dr. Erlichówna 
Marta, Dr. Juriewiczówna Antonina, Dr. Kacprzak Marcin, Dr. 
Krenicki Józei, Dr. Nitsch Roman, Dr. Perzyński Jan, Dr. Prze- 
smycki Feliks, Dr. Rudzki Stefan, Dr. Surawski Jan, Dr. Wichert 
Franciszek, Dr. Wisłocki Kazimierz,- Dr. Zembrzuski Ludwik. 

Delegaci Izb: Dr. Jankowski Stanisław, Dr. Wrześ- 
niowski Władysław (Izba Krakowska). Dr. Modrzewski Jan, Dr. 
Wiszniewski Eugeniusz (Izba I.ubelska). Dr. Grek Jan, Dr. Reis 
Wiktor (Izba Lwowska). Dr. Szenajch Władysław, Dr. Trenkner, 
Henryk (Izba Łódzka). Dr. Karwowski Adam, Dr. Maj Kazimierz 
(Izba Poznańsko-Pomorska). Dr. Chmielewski Jan, Dr. Kołodziej- 
ski Jan (Izba Warszawsko-Białostocka). Dr. Szmurło Jan, Dr. 
Domański Zygmunt (Izba Wileńsko-Nowoyrodzka). 

Zastępcy delegatów [zb: Dr. Suchodolski Kazi- 
mierz, Dr. Zakrzewski Wacław (Izba Krakowska). Dr. Gliwiński 
Stanisław, Dr. Brykner Władysław (Izba Lubelska). Dr. Kuhn 
Adolf, Dr. Salpeter Michał (Izba Lwowska). Dr. Klozenberg Fa- 
bian, Dr. Watten Ignacy (Izba Łódzka). Dr. Matuszewski Romuald, 
Dr. Wiecki Czesław (Izba Poznańsko-Pomorska). Dr. Gantz Mie- 
czysław, Dr. Łążyński Marjan (Izba Warszawsko-Biołostocka). 
Dr. Klott Leon, Dr. Blausztejn Wilhelm (Izba Wileńsko-Nowo- 
grodzka). 

Prezydium Sądu N. I. L. stanowią: Dr. Hubicki Stefan — 
przewodniczący, Dr. Grzywo-Dąbrowski Wiktor — zastępca prze- 
wodniczącego, Dr. Czarnocki Wilhelm — zastępca przewodniczą- 


cego, Dr. Huszcza Adam — pisarz, Dr. Kołodziejski Jan — za- 
stępca pisarza. 
Sekretarz: Wice-przewodniczący: 


Dr. Stefan Mozołowski Dr. Witold Łuniewski 


Sprawozdanie z działalności Zarządu Naczelnej Izby Lekarskiej 
za rok 1928. 


W roku sprawozdawczym odbyło się jedno zwyczajne posie- 
dzenie Naczelnej Izby Lekarskiej, jedna konferencja Naczelników 
Izb Lekarskich i Przewodniczących Sądów Izb, jedno posiedzenie 
Zarządu w całkowitym składzie i 31 posiedzenie Zarządu w ma- 
tym składzie. 

W początku roku w składzie Naczelnej Izby Lekarskiej za- 
szły następujące zmiany: Dr. Władysław Brykner zrzekł się man- 
datu członka Naczelnej Izby Lekarskiej, na iego miejsce wszedł 
Dr. Adam Brzeziński z Lublina. Na członka Zarządu Naczelnej 
Izby lekarskiej został powołany Dr. Franciszek  Miłaszewski 
z Łucka na miejsce Dra Drożdża z Lublina. który zgłosił swoje 
ustąpienie. Wice-prezesami Naczelnej Izby lLekarskiei zamiast 
śp. Dr. Papeć'go i Jerzykowskiego zostali wybrani Drzy Krzycz- 
kowski i Wajgiel. 

Zainicjowana przed kilku laty przez lekarzy Polaków na 
Śląsku sprawa utworzenia Izby Śląskiej posunęła się o tyle na- 
przód, że zainteresowane zostały bliżej tą sprawą władze 
rządowe. 

Zgodnie z art. 4-tym Ustawy Zarząd Naczelnej Izby Lekar- 
skiej zatwierdził: 

1. Uchwałę Rady Izby Lwowskiej o nadaniu funduszowi eme- 
rytalnemu nazwy „funduszu emerytalnego im. Dra Papeć'go ce- 
lem uczczenia pamięci śp. Dra Papeć'go. 

2. Regulamin Izby Lwowskiej wraz z instrukcią wyborczą. 

3. Zmiany w statucie Kasy Pomocy Koleżeńskiej przy Izbie 
Lekarskiej Lubelskiej, uchwałone na posiedzeniu Rady Izby Lu- 
helskiej w dniu 12. II. 1928. 

4. Zmiany statutu „Kasy Wzajemnego Ubezpieczenia Leka- 
rzy* przy Izbie Krakowskiej, uchwalone na zebraniu Rady Izby 
w dniu 17 marca 1928 r. 

5. Statut Kasy Pogrzebowej Izby Warszawsko-Białosłtockiej, 
przyjęty na posiedzeniu Rady Izby w dniu 26 maja 1928 r. 

6. Wniosek Rady Izby Lwowskiej, zmieniający brzmienie art. 
10-g0 Regulaminu Kasy Ubezpieczeń członków Izby Lekarskiej 
Lwowskiej. 

7. Wniosek Rady Izby Lwowskiej o zmianie zakresu działania 
Kasy emerytalnej im. Śp. Jana Papeć'go. 

Zgodnie z brzmieniem Ustawy Naczelna lzba Lekarska roz- 
patrywała projekty ustaw, przesyłane jej przez Departament V-ty 
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Służby Zdrowia. Niestety, nie wszystkie projekty ustaw z tei 
dziedziny były jej przesyłane do opinii przez Ministerium Spraw 
Wewnętrznych. Naczelna Izba Lekarska zwróciła się do Ministe- 
rium Spraw Wewnętrznych z przedstawieniem, aby członkowie 
izb byli powoływani do współdziałania w Woiewódzkich Urzę- 
dach Zdrowia, do Marszałka Sejmu zaś z prośbą o powoływanie 
delegatów Naczelnej lzby Lekarskiej do podkomisji Sejmu, w któ- 
rych mają być rozpatrywane projekty ustaw, dotyczących zdro- 
wia publicznego. 

W zakresie prac w dziedzinie prawodawstwa sanitarnego Na- 
czelna Izba Lekarska zajmowała się następującemi projektami 
ustaw: 


1. Projektem ustawy o zwalczaniu chorób wenerycznych. 
W sprawie tego projektu Naczelna Izba Lekarska, po zasiągnięciu 
opinii Towarzystw Wenerologicznych Duńskiego i Szwedzkiego 
o skutkach prawa o przymusowem leczeniu chorych wenerycz- 
nych, stanęła na stanowisku, że tego rodzaju przymus mógłby 
być wprowadzony jedynie z warunkiem zapewnienia bezpłatnego 
leczenia każdemu clioremu. 

2. Do projektu ustawy o zwalczaniu jaglicy opracowano kry- 
tyczne uwagi, w szczególności wystąpiono przeciw tworzeniu 
przychodni specialnie przeciwiagliczych, a za tworzeniem przy- 
chodni ocznych. 

3. Opracowano uwagi do projektu rozporządzenia Prezydenta 
kzeczypospolitej o położnych. 

4. Wydano opinię o projekcie rozporzadzenia Prezydenta 
lęzeczypospoiitej „O ratownictwie lekarskiem w wypadkach nie- 
szczęśliwych . 

5. Przesłano do Departamentu V-go wnioski w przedmiocie 
zmian w rozporządzeniu Prezydenta Rzeczypospolitej o zaopatry- 
waniu ludności w wodę i usuwaniu nieczystości. 

6. Opracowano i przedstawiono Ministrowi Spraw Wewnętrz- 
nych na audjencji uwagi w sprawie projektu rozporządzenia Pre- 
zydenta Rzeczypospolitej o zakładach leczniczych. 

7. Opracowano i przesłano do Departamentu V-go uwagi 
w sprawie projektu rozporządzenia o detajlicznej sprzedaży sub- 
stancii i przetworów odurzających. 

6. Z powodu złożonego w Ministerstwie Spraw Wewnętrznych 
przez hurtowych sprzedawców artykułów leczniczych wykazu 
zagranicznych niedozwolonych do obrotu specyfików farmaceu- 
tycznych z prośbą o zezwolenie na ich obrót, Naczelna Izba Le- 
karska wydała opinię które z wyszczególnionych w tym spisie 
specyfików powinny być uznane za niezbędne dla lecznictwa. 

9. Poczyniono uwagi w sprawie projektu rozporządzenia P. 
Prezydenta w sprawie injekcji i wydawania z aptek środków 
leczniczych. 

10. Wydano na zapytanie Departamentu opinię w sprawie sto- 
sowania w lecznictwie środków odurzających in substantia. 

Przedstawiciele Naczelnej Izby Lekarskiej brali udział w pra- 
cy Państwowei Naczelnej Rady Zdrowia. 

W zakresie prawodawstwa, mającego łączność z bytem stanu 
lekarskiego: 

1. Opracowano projekt rozporządzenia Prezydenta Rzeczy- 
pospolitej o ogłoszeniach treści lekarskiej. 


2. Poczyniono prace przygotowawcze do wydania kodeksu 
deontologji lekarskiej, obowiązującej na całym obszarze Państwa. 
W tym celu wybrano Komisję Deontołogiczną, w której skład 
wchodzi Prezydium Sądu Naczelnej Izby Lekarskiej. Komisja kie- 
rowała się w pracy materjałami, przedstawionemi na konferencji 
Naczelników Izb i Przewodniczących Sądów i projektami kodeksu 
poszczególnych Izb. Jako materiał w tei sprawie mają również 
posłużyć ogłoszone drukiem wyjątki sentencji wyroków Sądu 
Naczelnej Izby Lekarskiej i ich uzasadnienie. Na wydrukowanie 
wyasygnowano 1000 złotych. Naczelna lzba niejednokrotnie wy- 
siępowała przed władzami w sprawach, dotyczących bytu stanu 
lekarskiego. Jak w roku 1927, tak też w roku 1928 Naczelna Izba 
lekarska zwróciła się z przedstawieniem do Departamentu V-go 
w Sprawie organizowania przez sejmiki bezpłatnych przychodni 
dia całej ludności powiatu. W odezwie podkreślono, że seimiki 
w ten sposób podkopują byt materialny lekarzy tam osiadłych, 
pauperyzując jednocześnie zakontraktowanych przez siebie leka- 
rzy przez bardzo niskie uposażenie za czynności, przekraczające 
ich możność fizyczną. Taki stan rzeczy sprowadzi niewątpliwie 
upadek wiedzy lekarskiej, szerzenie się znachorstwa i wytwarza 
niebezpieczeństwo. że, w razie wybuchu epidemji trudno by ią 
hyło opanować. Pismo to Ministerstwo Spraw Wewnętrznych 
przesłało do Wojewody w Kielcach z nadmienieniem, że należa- 
łoby dążyć, aby w statutach przychodni słuszne postulaty Naczel- 
nej Izby Lekarskiej były dostatecznie uwzglednione. 

Sprawę pokrzywdzenia lekarzy przez bardzo niskie wyna- 
grodzenia za ekspertyzy sądowo-lekarskie przypomniano Ministro- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 41. 1929 


wi Sprawiedliwości, powołując się na memoriał Naczeinej Izby 
Lekarskiej z ubiegłego roku i na przychylną odpowiedź Mini- 
sterstwa. Na skutek tej odezwy Minister zwołał naradę z udziałem 
przedstawicieli Naczelnej Izby Lekarskiej. W rezultacie uwagi 
Naczelnej Izby Lekarskiej w tej sprawie uwzględniono i opłaty 
zostały znacznie podwyższone. 

Naczelna Izba Lekarska przesłała do Ministerstwa Spraw 
Wewnętrznych otrzymane od Izby Poznańsko-Pomorskiei odezwy, 
w których lzba zawiadamia, że w powiecie Kępińskim w pasie 
pogranicznym po stronie polskiej zajmują się praktyką prywatną 
lekarze — obywatele niemieccy i zapytuje, czy istnieje między 
rządami pólskim i niemieckim umowa, zezwalająca lekarzom nie- 
mieckim na wjazd i wykonywanie praktyki lekarskiej na teryto- 
rium Rzeczypospolitej. Odpowiedzi dotychczas nie otrzymano. 

Z powodu powstawania coraz w większych ilościach zakła- 
dów leczniczych zwłaszcza lecznic dla przychodzących cnorych, 
z których niejedna w walce konkurencyjnej podkopuje powagę 
stanu lekarskiego, zwrócono się do Ministra Spraw Wewnętrz- 
nych z postulatem, aby przedstawiciele Izb byli powoływani do 
wyrażenia opinii w sprawach zatwierdzania statutów nowych 
oerganizacyj lekarskich, nowych instytucyj lekarskich, jak lecznice, 
sanatoria, doiny zdrowia i t. p. Na konferencii zwołanej z tego 
powodu przez Dyrektora Departamentu V-go, przedstawiciele 
Rządu przychylili się do żądania Naczelnej lzby Lekarskiej, pro- 
sząc o bliższe zredagowanie okólnika, który mógłby być roze- 
stany do Województw. Naczelna Izba Lekarska to uczyniła. 

W celu wykrycia oszustów, zajmujących się praktyką lekar- 
ską na podstawie fałszowanych dyplomów zwrócono się do 
wszystkich Izb, aby zawiadamiały Naczelną Izbę Lekarską 
o wszystkich wypadkach, kiedy zachodzi podejrzenie, że ktoś wy- 
konywa praktykę lekarską, nie mając po temu uprawnień, a to 
w celu wystąpienia w każdym takim wypadku do władz z przed- 
stawieniem sprawdzenia dyplomu. 

W sprawie ubezpieczeń wzajemnych lekarzy, Zarząd Naczel- 
nej Izby Lekarskiej po dłuższym namyśle przyszedł do wniosku, 
że najodpowiedniejsze dla lekarzy byłyby rządowe ubezpiecze- 
nia, ponieważ art. 10 Ustawy o ubezpieczeniu pracowników umy- 
slowych zezwala na prowadzenie działu dobrowolnych grupo- 
wych ubezpieczeń. Ostatni ustęp tego artykułu brzmi: „zasady 
i warunki, na jakich oparte będzie ubezpieczenie dobrowolne, oraz 
taryfy ubezpieczeniowe określi statut zakładu“. Statut ten ma się 
ukazać wkrótce w „Monitorze“; gdy to nastąpi, można będzie na 
podstawie tego statutu prowadzić rokowania z Zakładem Ubez- 
pieczeń. 

Naczelna Izba Lekarska w tym roku w dalszym ciągu zaj- 
mowała się sprawą lekarzy emerytów, zatrudnionych w Kasie 
chorych. którym Izby Skarbowe potrącają z uposażenia emeryta|- 
nego pensję, otrzymywaną w Kasie chorych. 

Ponieważ niektóre Izby nie znajdują pomocy władz admini- 
stracyjnych przy egzekwowaniu należnych im poborów od swych 
członków, przeto zwrócono się do Ministerstwa Spraw Wewnętrz- 
nych o interwencię w tej sprawie z wynikiem pomyślnym. 

Na przytoczone w zeszłorocznem sprawozdaniu pismo Min. 
Spraw Wewn. w sprawie nadzoru nad Izbami przesłano odpowiedź 
zgodnie z opinią plenum Naczelnej Izby Lekarskiej. Odpowiedź 
ta została wydrukowana w Nowinach Społeczno-Lekarskich. 

Od Min. Spraw Wewnętrznych otrzymano pismo z zawiado- 
mieniem o uchyleniu 5-ciu wyroków Sądu Naczelnej Izby Lekar- 
skiej. Ponieważ $ 38 Ustawy o lzbach głosi, że wyroki Sądu Na- 
czelnej Izby Lekarskiej są ostateczne, Naczelna Izba Lekarska 
postanowiła rozporządzenia te zaskarżyć do Najwyższego Trybu- 
rału Administracyjnego. 

Z dziedziny zagadnień sądowo-prawnych Naczelna Izba Le- 
karska rozstrzygała następujące sprawy: 

1. Na zapytanie Izby Wileńsko-Nowogródzkiej, czy członek 
Izby, powołany do służby woiskowej czynnej na przeciąg 15 mie- 
sięcy, winien przez ten okres czasu wnosić opłaty izbowe, odpo- 
wiedziano, że może być od nich zwolniony, o ile podczas służby 
wojskowej nie zajmuje się praktyką lekarską. 

2. Na zapytanie Izby Poznańsko-Pomorskiej, czy należy po- 
ciągać do odpowiedzialności przed Sądem Izby lekarzy, którzy 
łamią słowo honoru lub uprawiają fałszywa grę w karty, odpo- 
wiedziano, że tego rodzaju sprawy winny być rozpatrzone przez 
Zarząd, albo przez Sąd Izby. 

3. W związku z odwołaniem Polskiego Towarzystwa Radio- 
logicznego od orzeczenia Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostoc- 
kiej, dotyczącego sprawy udziału w pracy lekarskiej w zakładach 
roentgenologicznych cudzoziemców, nie mających praw wykony- 
wania praktyki lekarskiej w Polsce, odpowiedziano, że cudzoziem- 
cy- mogą wykonywać czynności techniczne, natomiast nie mogą 
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być kierownikami zakładów roentgenołogicznych i wykonywać 
w nich praktyki lekarskiej. 

4. Gdy Związek Zawodowy Farmaceutów zwrócił się do Za- 
rządu Naczelnej Izby Lekarskiej o opinię, czy pożądaną jest rze- 
czą, żeby Zarządy Kas chorych narzucały zgóry sposób ordyno- 
wania leków według określonego ramowego szablonu, odpowie- 
dziano, że wszelka schematyzacja w leczeniu chorego sprzeciwia 
się podstawowym zasadom lecznictwa i jest szkodliwa dla pa- 
cjentów i lekarzy, zwłaszcza młodych. Odpowiedź tę przesłano 
w odpisie do Okręgowego Związku Ubezpieczeń w Warszawie 
na tegoż żądanie. 

5. Izba Łódzka zwróciła się we wrześniu do Sądu Okręgowego 
Ww Łodzi z protestem przeciwko wystawianiu dla Sądu świadectw 
przez felczerów i prosiła Naczelną Izbę I.ekarską o interwencję 
w tej sprawie. Naczelna Izba Lekarska postanowiła zwrócić się 
najpierw z zapytaniem do Departamentu V-go Służby Zdrowia, 
czy felczerzy są uprawnieni do wystawiania świadectw dla Sądu. 
Dotąd odpowiedzi nie otrzymano. 

6. Na zażalenie jednej z Izb na Wojewódzki Urząd Zdrowia 
z powodu opóźniania się tegoż z przysyłaniecm spisu lekarzy dla 
przygotowania list wyborczych, uchwałono odpowiedzieć, powo- 
łując się na art. 3-ci Ustawy o wykonywaniu praktyki lekarskiej 
j art. ll-ty Ustawy o ustroju i zakresie działania Izb Lekarskich, 
że urzędy wojewódzkie nie są obowiązane układać spisów leka- 
rzy do przygotowania list wyborczych, natomiast Izby są obo- 
wiązane prowadzić spisy wszystkich lekarzy. 

7. Z powodu umieszczonej w Biuletynie Nr. 5 Izby Warszaw- 
sko-Białostockiej uchwały Rady Izby, narzucającei obowiązek 
członkom Naczelnej Izby Lekarskiej, wybranym przez Izbę War- 
szawsko-Białostocką, składania sprawozdań z działalności Naczel- 
nej Izby Lekarskiej przed Radą Izby Warszawsko-Białostockiej 
tudzież występującej przeciw rzekomej tajności obrad Naczelnej 
Izby Lekarskiej postanowiono odpowiedzieć, co następuje: Naczel- 
na Izba Lekarska składa się nie z delegatów wszystkich Izb, 
lecz zgodnie z brzmieniem art. 8-go p. 2-gi, z przedstawicieli, wy- 
branych przez Rady lzb i to bądź z członków danej lzby, bądź 
innych Izb w Państwie. Z tego wynika, że Rady Izb Lekarskich 
są powołane przez Ustawę, jako organy wybierające, a nie jako 
organy, któreby miały swoich delegatów do Naczelnej Izby Le- 
karskiej, Co do tajności obrad, to chociaż Naczelna Izba Lekarska 
sama tylko jest władna w tej sprawie decydować, jednak należy 
stwierdzić, że tajności niema, skoro protokoły posiedzeń i po- 
wzięte uchwały i dyrektywy ogłaszane są w pismach lekarskich 
i przesyłane lzbom. Tajne jest tylko to, co nie może być ujaw- 
nione. Oczywista, Naczelna Izba Lekarska. jako urząd, nie może 
sprawować swoich obowiązków publicznie, t. j. w obecności osób 
postronnych. W razie jakichkolwiek wątpliwości Izby mają prawo 
zwracania się bezpośrednio do Naczelnej Izby Lekarskiej. Organ 
nądzorczy nic może być dozorowany przez organy mu podwładne. 

8. Na zapytanie Izby Poznańsko-Pomorskiej, czy członek Za- 
rządu Izby może być obrońcą, jeżeli Zarząd Izby występuje 
w roli oskarżyciela, odpowiedziano: Nie może występować w roli 
obrońcy ten, kto równocześnie sprawuje obowiązki sędziego lub 
oskarżyciela, nie może również członek Sądu Izby Lekarskiej wo- 
zóle przyjmować obrony w tym Sądzie, gdyż zezwolenie na to 
utrudniałoby układanie kompletu sądzącego, a nawet podważałoby 
zaufanie do bezstronności Sądu. Natomiast Zarząd Izby nie jest 
zasadniczo władzą oskarżającą, ani sądową, jeno samorządno- 
administracyjną. Ponadto nie może być mowy o solidarnej odpo- 
wiedzialności wszystkich członków Zarządu i za powzięte orze- 
czenia odpowiadają ci tylko, którzy w ich wydaniu uczestniczyli. 
Z tego wypływa, że członek Zarządu prawnie może być obrońcą. 
Natomiast, mając na uwadze względy solidarności koleżeńskiej, 
Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej mniema, że nie wypada człon- 
kowi Zarządu brać na siebie roli obrońcy nawet w tym wypadku, 
jeżeli uchwała o przekazaniu sprawy Sadowi zapadła podczas 
jego nieobecności. 

9. Z powodu wyrażonego przez jedną z Izb w piśmie jej do 
Okręgowego Urzędu Ubezpieczeń zapatrywania, że Izba Lekar- 
ska nie jest zawodową organizacją lekarską w rozumieniu art. 
84-go Ustawy z dnia 19. V. 1920 r. o obowiazkowem ubezpieczeniu 
na wypadek choroby, że wobec tego Izba Lekarska nie ma obo- 
wiązku wyznaczać swego przedstawiciela do Komisji Poiednaw- 
czej do rozstrzygania sporów między Zarzadem Kasy chorych 
a lekarzami, Ministerstwo Spraw Wewnętrznych zwróciło uwa- 
zę, że podobne zapatrywanie Izby Lekarskiei jest niewłaściwe. 
Właśnie Izba Lekarska jest organizacją zawodową wszystkich 
lekarzy bez różnicy przekonań politycznych czy społecznych i ona 
przeto ma nietylko prawo, lecz i obowiązek wyznaczania jednego 
lekarza do Komisji Pojednawczej. Naczelna Izba Lekarska zajęła 
Io samo stanowisko w tej sprawie. 
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10. Do wiadomości Zarządu Naczelnej Izby Lekarskiei doszło, 
że w jednej Izbie jeden z członków Zarządu zamiejscowy 0so0- 
biście w posiedzeniach Zarządu nie bierze udziału, a zastępuje go 
stale inny członek Zarządu. Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej za- 
komunikował danej Izbie, że, na mocy art. 24-go Ustawy o lzbach, 
nieobecność na posiedzeniach tylko w ciągu miesiąca pozbawia 
już członka Zarządu mandatu, a stałe zastępstwo w Zarządzie 
jest absolutnie niedopuszczalne. 

Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej rozpatrzył dużo zażaleń 
lekarzy na orzeczenia Izb. Prawie zawsze orzeczenia Naczelnej 
izby Lekarskiej wypadały na korzyść Izb. 

Treścią kilku podań z różnych Izb były starania o zwolnienie 
od obowiązku należenia do Kas Pogrzebowych. Wpływały też 
zażalenia różnych osób na lekarzy, przeważnie nieuwzęlędnione. 
W Kurierze Warszawskim pojawiło się oskarżenie lekarzy kaso- 
wych o niewłaściwe traktowanie pacjentów. Naczelna Izba Lekar- 
ska zwróciła się z tego powodu do Izby Warszawsko-Białostoc- 
kiej o bliższe zbadanie tej sprawy. 

Do Izby Naczelnej zwrócił się Zarzad Główny Związku Le- 
karzy P. P. z propozycja wspólnego wystąpienia do Departamentu 
V-go z przedstawieniem w sprawie uchylania się niektórych Kas 
chorych od zawierania z lekarzami umów zbiorowych. Zarząd 
Naczelnej Izby Lekarskiej nie przyjął propozycji, wychodząc z za- 
łożenia, że sprawy tego rodzaju nie należą do zakresu działalności 
Izb i że Naczelna Izba Lekarska reprezentuje wszystkich lekarzy 
w Państwie, a nietylko Zrzeszonych w Związku Lekarzy P. P., 
więc, występując razem ze Związkiem, narażałyby się na zarzut 
pomijania interesów lekarzy, nie będących członkami Związku. 

Jedna z lzb zwróciła się do Naczelnej Izby Lekarskiej z proś- 
bą zatwierdzenia regulaminu konkursów na premię za prace na- 
nkowe z dziedziny higieny i medycyny społecznej, Zarząd Na- 
czelnej Izby Lekarskiej regulaminu nie rozpatrywał, gdyż Ustawa 
o ustroju i zakresie działania Izb Lekarskich z dnia 2. XII. 1921 r. 
nie przewiduje obarczania członków, przymusowo należących do 
jzb, wydatkami na tego rodzaju cele. 

W celu nieordynowania przez lekarzy niedozwolonych do 
obrotu specyfików, zwrócono się do Departamentu V-go o przy- 
słanie spisu dozwolonych do obrotu specyfików w takim terminie, 
aby spisy te mogły być wydrukowane w kalendarzach lekarskich 
ua rok 1929. Niestety, spisy te otrzymała Naczelna Izba L.ekarska 
zbyt późno, aby mogły być przesłane do redakcji kalendarzy 
lekarskich. 

W związku ze sprawa utworzenia własnego organu prasowego 
Izb, podniesioną i omawianą na posiedzeniu Naczelnej Izby Le- 
karskiej w dniu 28. I. 1928 r., Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej 
zwrócił się z zapytaniem do wszystkich Izb, ile każda z nich, w ra- 
zie powstania własnego organu, mogłaby przeznaczyć rocznie na 
jego utrzymanie, biorąc pod uwagę dotychczasowe wydatki na 
komunikaty i ogłoszenia. W odpowiedzi Izba Lwowska zgłosiła 
gotowość przekazywania rocznie na organ prasowy Izb 2000 zło- 
tych, Izba Łódzka 500 złotych. Izba Warszawsko-Białostocka za- 
wiadomiła, że na biuletyny i komunikaty wydała w roku 1927 — 
1585 zł. 90 gr. Izba Poznańsko-Pomorska zaś zawiadomiła, że 
organu prasowego Izb nie potrzebuje, ponieważ „Nowiny Społecz- 
uo-Lekarskie'* ogłaszają bezpłatnie jej komunikaty. Wobec nie- 
otrzymania odpowiedzi od innych Izb, sprawę przekazano Naczel- 
nej Izbie Il-ciej kadencji. 

Naczelna Izba Lekarska w pierwszem półroczu umieszczała 
wszystkie komunikaty w „Nowinach  Społeczno-Lekarskich', 
w 2-iem zaś półroczu, z chwilą przejścia organu do Zarządu 
Głównego Zwiazku Lekarzy P. P., zgodnie z zastrzeżeniem Za- 
rządu Głównego Zwiazku, umieszczała tylko krótkie komunikaty 
i wzmianki. W początkacli czerwca komitet redakcyjny „Medy- 
cyny“ zwrócił się do Naczelnej Izby Lekarskiej z korzystną pro- 
pozycią drukowania komunikatów i odbitek komunikatów po cenie 
kosztu, jeżeli Naczelna Izba Lekarska uzna .„Medycynę' za swój 
organ. Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej postanowił przekazać 
sprawę do rozstrzygnięcia płlenarnemu posiedzeniu Naczelnej Izby 
Lekarskiej Ill-ciej kadencii. 

Nadmienić należy, że Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej w celu 
łatwiejszego zobrazowania działalności wszystkich Izb za rok 
1926 i 1927 postanowił zestawienie tej działalności, opracowane 
przez Dra Krzyczkowskiego na podstawie sprawozdań wszystkich 
Izb, wydrukować na koszt Naczelnej Izby l.ekarskiej i wyasygno- 
wał 180 złotych. 

Na wezwanie Departamentu V-go Zarząd Naczelnej Izby Le- 
karskiej zawiadomił Izby i redakcje pism o następujących kon- 
gresach i kursach dokształcających: 

1. O l-im Międzynarodowym Kongresie 
w Sztokholmie. 

2. O kursach lekarskich w Wiedniu. 
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3. O X-ym Międzynarodowym Kursie Lekarskim w Karlovych 
Varach. 

4. O Vl-ym Zjeździe Międzynarodowego Związku Przeciw- 
gruźliczego w Rzymie. 

5. O Warszawskim Kursie wyszkolenia dla lekarzy, pragną- 
cych wstąpić do publicznej służby zdrowia. 

Prócz tego na prośbę władz rządowych czy organizacji sa- 
morządowycl Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej zawiadomił o wa- 
kujących posadach lekarzy. Od Związku Lekarzy P. P. otrzymano 
zawiadomienie o nieodpowiednich warunkach konkursu na posadę 
lekarza sanitarnego w Grodnie. Przekazano tę sprawę według 
kompetencji Izbie Warszawsko-Białostockiej do rozpatrzenia, 
zgodnie z art. 22-im Ustawy o wykonywaniu praktyki lekarskiej. 

Na prośbę sędziego Śledczego i innych władz Naczelna Izba 
lekarska dawała wyilaśnienia w sprawach zawodowych. 

*. Z okazji wyborów do ciał prawodawczych wydano odezwę, 
sawołującą lekarzy do poczynienia starań w celu umieszczenia 
ua listach wyborczych godnych przedstawicieli stanu lekarskiego. 

W końcu należy nadmienić, że Prezes, Dr. Bączkiewicz: 

1. złożył w imieniu Naczelnej Izby Lekarskiej życzenia no- 
woroczne Prezydentowi Rzeczypospolitej, 

2. złożył hołd Tow. Lek. Lwowskiemu z powodu 50-cio lecia 
jego działalności, 

3. był obecny na Zjeździe Higjenistów Polskich we Lwowie. 

4. brał udział w otwarciu nowego posterunku Pogotowia Ra- 
tunkowego w Warszawie, 

5. reprezentował Naczelną Izbę Lekarską na obchodzie 40-lecia 
„Nowin Lekarskich“ w Poznaniu, 

6. przesłał depeszę z życzeniami Drowi Franciszkowi Miła- 
szewskiemu, członkowi Naczelnej Izby Lekarskiej w Łucku z po- 
wodu 25-lecia jego pracy lekarskiej. 

7. złożył kartę w ambasadzie francuskiej z okazji święta na- 
iodowcgo Francji. 

Wice-Prezes, Dr. Śmiechowski, reprezentował Naczelną Izbę 
Lekarską na uroczystości inauguracji Instytutu Wodociągowo-Ka- 
nalizacyinego. 

Wice-Prezes, Dr. Wajgiel, witał w imieniu Naczelnej Izby Le- 
karskiej Zjazd Związku Uzdrowisk Polskich w Warszawie. 

Prócz tego przesłano depesze z życzeniami z powodu: 

a) I-go Zjazdu Lekarzy i Działaczy Samorządowych Szpital- 
nych w Łodzi, 

b) Ill-go Zjazdu Ogólno-krajowego Przeciwgruźliczego w Po- 
znaniu, 

c) Zjazdu Lekarzy Kresowych w Łucku, 

d) Zjazdu Lekarzy w Ciechocinku. 

Wreszcie przesłano do Izby Poznańsko-Pomorskiej depeszę 
kondolencyjną z powodu Śmierci Dra Łazarewicza, wice-przewo- 
dniczącego Izby, z prośbą o złożenie wieńca w imieniu Naczelnej 
Izby Lekarskiej. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Kraków. 

Wydawnictwa Bratniej pomocy Medyków U. 
J. w Krakowie, ul. Kopernika 36 I piętro. Doc. Dr. Jan Nowa- 
czyński: Mikroskopja i chemia kliniczna z uwzględnieniem badań 
serologicznych. Dawno oczekiwany drugi tom „Mikroskopji i che- 
mji klinicznej“ mimo wielkich trudności, związanych z wydawni- 
ctwem, pojawił się już na półkach księgarskich. Tom ten, o obię- 
tości stron 306 + XIII, zawierający badanie plwociny, Śliny, treści 
żołądkowej, treści dwunastniczej, kału i moczu, tworzy wraz 
z pierwszym całość zamkniętą. Podręcznik iest wyczerpujący, styl 
jasny, zwarty i zwięzły. Dzięki redakcij i uzupełnieniom, przepro- 
wadzonym jeszcze w czasie druku przez prof. W. Orłowskiego 
w Warszawie, dzieło niniejsze obejmuje zdobycze dni ostatnich. 
Podręcznik powinien w zupełności zastąpić wszystkie podobne pod- 
ręczniki obce. Mimo nader starannego wydania (tom zawiera podo- 
biznę autora, życiorys autora pióra dra J. Birkenfelda, skorowidz, 
liczne ryciny i tablice barwne) cena bardzo przystępna. Do naby- 
cia we wszystkich księgarniach (po cenie 14 zł). oraz w Bratniej 
Pomocy Medyków U. J. Kopernika 36, (w cenie 9 zł.) W najbliż- 
szych tygodniach ukaże się na półkach księgarskich „Zarys Pe- 
djatrii' Doc. dra Bujaka. 


Lwów. 

Lwowskie Towarzystwo Lekarskie XXI Posie- 
dzenie naukowe odbyło się dnia 4 października b. r. z następu- 
jącym porządkiem dziennym: 

1) Kol. L. Landes-Leinerowa: Kilka przypadków roentgenolo- 

gicznych badań kości skalistej (pokaz). 
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2) Kol. W. Ziembicki: Przedstawienie przypadków ropni płuc 
omawianych przed kilku miesiącami. 
3) Kol. J. Frostig i H. Demianowski: Psychoneuroza symu- 
lacyjna (wykład). 
W dyskusji zabierali głos kol.: 
Katzówna, Sieradzki, Mańkowski. 


Dobrzański, T. Ostrowski, 


Poznań. 

Zamknięta przed kilku dniami Powszechna 
Wystawa Krajowa daje obraz całej działalności naszej na 
polu zdrowotności publicznej. Większość agend sanitarnych pań- 
stwowych  zjednoczona jest obecnie w Departamencie Służby 
Zdrowia (Min. Sp. Wewu.) to też działalność Rządu w tej dzie- 
dzinie została zobrazowana głównie na Wystawie Departamentu. 
Pozatem pewne działy, należące do resortu innych ministerstw 
zostały zobrazowane przez odnośne ministerstwa. W dziale Mi- 
nisterstwa Pracy i Opieki Społecznej znajdowały się eksponaty, 
dotyczące opieki nad matką i dzieckiem, higjeny pracy i ubezpie- 
czeń na wypadek choroby. W dziale Ministerstwa Wyznań Reli- 
giinych i Oświecenia Fublicznego ujęte zostały zagadnienia higeny 
szkolnej. Sprawy zdrowia w miastach zostały bogate przedsta- 
wione w pawilonie samorządowym. 

W ciągu pierwszych lat naszego bytu niepodległościowego 
najważniejszem zagadnieniem Służby Zdrowia była walka z cho- 
robami zakaźnemi, jej też poświęcono najwięcej uwagi na wy- 
stawie Departamentu. Zdobycze na tem polu naprawdę są zdu- 
miewaiące. Na wystawie uwzględnione zostały obszernie również 
takie działy, jak rozwój prawodawstwa sanitarnego i rozwój ośro- 
dków zdrowia i pielęgniarstwa społecznego, kontroli produktów 
spożywczych, walka z największemi naszemi klęskami społecz- 
nemi — alkoholizmem, jaglicą, i t. d. Postępy nasze we wszystkich 
tych dziedzinach można tylko wtedy ocenić należycie, gdy się po- 
równa stan obecny ze stanem z r. 1919 z tego punktu widzenia 
co było i co jest, były potraktowane wszystkie zagadnienia na 
Wystawie Rządowei. Pomimo skromnego budżetu na ten cel, ca- 
łość przedstawia się okazale i estetycznie. 

W sali Departamentu Służby Zdrowia mieściły się również 
instytucje społeczne, subsydjowane przez Rząd: Związek Prze- 
ciwgruźliczy, Polski Komitet zwalczania raka i T-wo Ochrony 
Zdrowia Żydów. 


XI Zebranie Wydziału Lekarskiego T.P.N. od- 
było się wspólnie z Towarzystwem Chirurgów i Ortopedów Polski 
Zachodniej w dniu 5-go października U. P. (Szpital Przemienienia 
Państkiego, ul. Długa 1), z następującym porządkiem obrad: 

1) Prof. Dr. Antoni Jurasz: Chirurgiczne leczenie choroby Ba- 

sedowa. 2) Dyskusja. 3) Demonstracje. 4) Zwiedzenie nowego 
oddziału Roentgena w Klinice Chirurgicznej U. P. 


Z kraju. 

Związek Lekarzy P. P. nadsyła następujące ostrzeże- 
nie. Ostrzega się P. Kolegów przed przyjmowaniem 2 posad: kie- 
rcwnika szpitala i rejonowego lekarza w Wiśniowcu na Woły» 
niu bez uprzedniego porozumienia się z oddziałem Zw. Lek. 
P. P. w Krzemieńcu. 


wz. prez. ob. Dr. M. Litwak sekretarz: Łod 


Ze świata. 

Międzynarodowa naukowa wycieczka 
rzy do Egiptu (Palestyny) i do Indji. 

Dzięki inicjatywie prymarjusza Dr. Fryderyka Baracha (Wie- 
deń) wybierają się lekarze austrjaccy 12-go grudnia 1929 do Egi- 
ptu. Uczestnicy wycieczki zobaczą zakłady lecznicze i zabytki 
sztuki w Kairze i okolicy. Znany egiptolog Prof. Dr. Junker (kie- 
rownik ekspedycji dla wykopalisk zajmie się oprowadzaniem ucze- 
stników wycieczki po piramidach z Gizeh, a Prof. B. A. Pundit 
Agnihotri z Agra w Indii, który obecnie bawi we Wiedniu, podał 
Dr. Barachowi ważne porady tyczące pobytu w Indjach. Dalszy 
plan wycieczki: Jedna część uczestników może pozostać w Egi- 
pcie i pojedzie do Luxor i Assuan, a druga część wyjedzie 25-go 
grudnia z Port Said do Indji, a mianowicie do Karachi, Lahore, 
Delhi, Jajpur, Agra, Bombay i oglądną szpitałe: Lady Dufferins 
Hospital w Karachi, Lady Hardings Medical College and Hospi- 
tal w Delhi, Eye Hospital w Agra i Arthur Road Hospital w Bom- 
baj. — Koledzy (z wszystkich krajów), którzy pragną się przy- 
łączyć, otrzymają bliższe informacje na pisemne zapytania pod 
adresem: Aerztliche Auslandsstudienreisen, Wiedeń (Wien) I, Bi- 
berstrasse 11. 
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Dr. 
Lazarusa, 


Wilhelm Pisek, Prymarjusz Oddziału Wewnętrznego I-go Szpitala żyd. fund. 
Członek Honorowy i b. Prezes Towarzystwa Lekarskiego Lwowskiego, Członek 


Honorowy Towarzystwa Lekarzy Czeskich w Pradze, Uczony wyższej miary, Znakomity Lekarz, 
Społecznik i t. p. obchodzi w tym mięsiącu 50-tą rocznicę BAĆ dyplomu lekarskiego 


na Uniwersytecie Jagiellońskim. 


Do życzeń, jakie przy tej sposobności złożą Czcigodnemu Jjubilatowi Jego bliżsi i dalsi 
Koledzy, Uczniowie, Sympatycy, Chorzy i t. p. redakcja Polskiej Gazety Lekarskiej jako Swemu 
długoletniemu Współpracownikowi i Zwolennikowi dołącza swe najserdeczniejsze życzenia, 
ażeby Czczigodnemu Jubilatowi dozwoliła Opatrzność jeszcze długie lata pracować w-czerstwem 
zdrowiu dla dobra nauki polskiej, chorych i społeczeństwa. 


WILHELM PISEK 
w 50O-tą rocznicę uzyskania dyplomu lekarskiego. 


Jubileusz 50-letni pracy zawodowej i naukowci lekarza jest 
uroczystością niezmiernie rzadką, jeszcze rzadszą okoliczność, że 
jubilat mogący się poszczycić półwickową pracą. pełuą chwały 
i zasługi, cieszy się posiadaniem pełni sił fizycznych i umysło- 
wych oraz niezmnicjszonym zapałem do dalszej pracy. Dlatego 
z radością obchodzi świat lekarski jubileusz WilhclmaPiseka, 
wielce zasłużonego dla nauki polskiej i dla społeczeństwa, uie- 
pospolitcgo lekarza, działacza społecznego i orędownika stanu 
lekarskiego. 

Wilhelm Pisek urodził się w Krakowie 27 lipca 1856 r. 
Ukończywszy tamże szkoły średnie, zapisał się na wydział lekar- 
ski Wszechnicy Jagiellońskiej. Były to czasy wielkiego rozkwitu 
prastarej szkoły krakowskiej a jednocześnie czasy niczwykłcgo 
rozwoju nauki lekarskiej. Na zachodzie zabłysły wielkie nazwiska 
Pasteura, Virchowa, Listera i innych reformaterów medycyny, 
w Krakowie uczyli sławni mistrzowie Teichmann, Madurowicz, 
Rydel, Korczyński, Oettinger, Bryk. Na skutek wielkich odkryć 
Virchowa i Cohnheima, główne zainteresowanie ówczesnej medy- 
cyny zwracało się ku badaniom anatomicznym i anatoimo - pato- 
logicznym, które to nauki stanowiły dla badaczy niewyczerpaną 
kopalnię nowych faktów i nowych horyzontów. To też nie dziw, 
że młody medyk z zapałem rzucił się na studja anatomiczne, a zy- 
skawszy życzliwość swego nauczyciela, Teichmanna, poza obo- 
wiązkowemi pracami, robił badania samodzielnie į w rezultacie 
ułożył „Księgę nieprawidłowości anatom.', zwłaszcza w układzie 
naczyniowym. W dalszym ciągu zwraca się ku anatomii patologicz- 
nej i jeszcze jako słuchacz V roku medycyny zostaje asystentem 
Katedry anatomji patolog. zajmowanej przez prof. Browicza. Dnia 
13 października 1879 uzyskuje stopień doktora, i pracnie w klinice 
wewiiętrznej prof. Korczyńskiego. W r. 1882 przenosi się do 
Lwowa, pracuje jako sekundarinsz w szpitalu powszechnym, oraz 
jako zastępca prosektora. W kilka lat później obeimuje stanowisko 
ordynatora oddziału wewnętrznego w lecznicy powszechnej (Poli- 
klinice), na którem to stanowisku pozostaje aż do r. 1903. W tym 
czasie obejmuje kierownictwo oddziału wewnętrznego w nowo zbu- 
dowanym szpitalu im. M. Lazarusa, ofiarowanym przez fundatora 
gminie izraelickiej, organizuje i urządza ten oddział, stawiając go 
odrazu na znacznej wyżynie naukowei. Na tem stanowisku pozo- 
staje do chwili obecnej, i z niemniejszym zapałem jak na początku 
swojej działalności, wychowuje całe zastępy młodszych lekarzy, 


szafując hojnie swem bogatem doświadczeniem i rozległą nauką. 
W czasie wojny Światowej organizuje i urządza we Lwowie szpi- 
tale Czerwonego Krzyża, rzucony następnie do Wiednia, prowadzi 
tamże oddział wewnętrzny szpitala wojennego i zdobywa sobie 
uznanie obcych i wdzięczność licznycii pacjentów. 

Towarzyszy Mu wielkie powodzenie. Niezliczone rzesze 
pacjentów z najdalszych okolic kraju a nawet zagranicy spieszą 
do Niego, by korzystać z Jego doświadczonej rady i bystrej obser- 
wacji. Rozległa praktyka lekarska nic przeszkadza Mu jednak 
w nieustannej pracy naukowej, której owocem jest długi szercę 
prac oryginalnych i podręczników, krytyk, tłómaczeń i streszczeń, 
zawsze utrzymanych na wysokim poziomie naukowym, i uderza- 
jących bystrością sądu i głęboką erudycją. 

To też w r. 1908 zostaje wybrany prezesem Lwowskiego 
Tow. lek., a „Spolek lek. českych“ mianuje go członkiem honoro- 
wym. Jest jubilat również członkiem honorowym „Wydawnictwa 
dzieł lekarskich polskich'* w Krakowie, które wydało Jego „Torapię 
chorób serca“. 


Poza pracą szpitalną, naukową i praktyczną znajduje jeszcze 
Pisek czas na bardzo ożywioną działalność społeczną. Wybrany 
w r. 1893 do Rady miasta Lwowa, pracuje jako jeden z naigorliw- 
szych członków tej Rady przez lat przeszło 30, w miejskiej Radzie 
zdrowia, w komisjach: sanitarnej, wodociągowej, statystycznej it. d. 
bierze czynny udział wc wszystkich sprawach dotyczących uzdro- 
wienia i uporządkowania miasta, w delegacjach do innych krajów, 
opracowuje i broni przed pełną Radą budżetów sanitarnych. Kilka- 
krotnie wybierany do zarządu Izby lekarskiej i Sądu dyscyplinar= 
nego rozwija pożyteczną działalność jako obrońca pokrzywdzo- 
nego stanu lekarskiego i jako sprawiedliwy sędzia. 

Kształci się całe życie, nie brak Go na licznych zjazdach pol- 
skich i międzynarodowych. Na kongresie w Londynie wygłasza 
referat, a sprawozdania różnych zjazdów świadczą o Jego gorli- 
wej pracy. W lwowskiem. Tow. lekarskiem jest jednym z najpil- 
niejszych członków, a w dyskusjach często zabiera głos, zawsze 
słuchany z uwagą i uznaniem dla wielkiej nauki i bogatego do- 
świadczenia. 

W krótkich słowach niepodobna pomieścić treści tak bogatego 
życia, wypełnionego dostojną i radosną a owocną pracą. To też 
powodzenie, jakie stale towarzyszyło Jubilatowi, niech Mu będzie 
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skromną podzięką społeczeństwa za tyle dobrodziejstw, jakich od 
Niego doznało, a my, Jego koledzy i towarzysze, raduiemy się, 
że możemy oddać hołd prawdziwej zasłudze i uczciwej pracy wy- 
bitnezo lekarza, będącego chlubą swojej szkoły i ozdobą swego 


stanu, radujemy się tem bardziej, że danem Mu iest obchodzić 50- 
letnic gody z nauką lekarską w pełni sił i zdrowia. 

Imieniem liczuych rzesz Kolegów życzymy Zacnemu Jubila- 
towi, by jeszcze dlugie lata w zdrowiu i radości z równem powo- 
dzeniem pracował dla dobra nauki i ludzkości. Ad multos annos! 


S. Ruff. 


Spis ważniejszych prac.Dr. Piseka ogłoszonych drukiem. 


1) Patologia cclularna a choroby infekcyjne. 1880. Kraków. 

2) Przypadek wgłobienia całego ielita grubego. 1880. Przegląd 
lekarski. 

3) Najnowsze poglądy na chorobę Brighta. 1880. Osobne 
odbicia. 

4) O zachowaniu się serca wśród dławienia i topienia. 1852 
z tablicami. (Praca dośw. z zakładu patol. eksp. Uniwers. Jag.) 
osobne odbicię str. 23 z licznemi tablicami. Kraków. Przegląd 
lekarski. 

5) Wrzód gruźliczy żołądka. 1882, Przegląd lekarski. Osobne 
odbicie. 

6) Włókniak po części tłuszczak śluzakowaty wiezu przed- 
kręgowego. (Ze Szpitala powszechnego we Lwowie. Przegląd 
lekarski. 1883). (Osobne odbicie z ilustr., stronic 12). 

7) Pęknięcie jelita wskutek obżarstwa. (Ze Szpitala powszech- 
nego we Lwowie. Przegląd lek. Kraków. 1881, osobne odbicie). 

8) Wrodzony brak worka sercowego przy prawidłowem poło- 
żeniu serca. (Ze Szpitala powszechnego we Lwowie. Przegląd 
lck. Kraków. 1884. Osobne odbicie). 
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9) O leczeniu duru brzusznego. (Przegląd lek. 1885. Kraków, 
osobne odbicie) 

10) O gorączce i jej leczeniu (częściowo przedstawione na V 
Zjeździe lek. we Lwowie 1888, Gazeta lekarska warsz., osobne 
odbicie, str. 14). 

11) O nerwowej niemocy serca. (Wiadomości lek. 1889 Lwów; 
osobne odbicie stronie 15). 

12) Badanie wstępne nad przyczynami promieniowania bólów 
sercowych ku lewci kończynie górnej. (Z pracowni fiz. U. J.K. 
Frof. Becka we Lwowie. Nowiny lekarskie, Poznań 1898). 

13) Terapia chorób serca i naczyń krwionośnych 1899, Kra- 
ków. Cz. I. Wydawn. dzieł lek. polsk. (stronic 261) 

14) O upustach krwi w zapaleniu płuc. (Pamiętnik jubileu- 
Szowy Prof. Korczyńskiego. Kraków 1900). 

15) Słów kilka © narkotvzewaniu dotkniętych chorobami serca. 
(Kraków. Przegląd lek. 1903 — osobne odbicie). 

16) Choroby wątreby, trzustki i śledziony. Osobne odbicie 
z dzieła zbiorowego „Nanka o chcrohach wewnętrznych Jawor- 
skiego w Krakowie. Tom III. 1904. Stronic 100. 

17) Przypadek równoczesnego  bezmeczu mechanicznego 
i zwrcetuegc. Lwów. (Tyg. lek. 1907). Lwów, osobne odbicie 

18) Zwalczanie gruźlicy w naszych miastach (Zjazd lekarzy 
i przyrod. we Lwowie 1908). Tyg. lek. 1908. Nr. 14—15 osobne 
cdbicie, str. 28. 

19) O leczeniu miażdżycy tętnic (wykład w sekcji med. we- 
wnętrznci X Zjazdu lek. i przyr. 22 lipca 1907. (Lwów, 1908). 
(Osobne odbicie z Tyg. lekarskiego, stronic 54). 

20) Słów kilka o modlitwie lekarza średniowiecznego. (Ty$. 
lek. 1910. Osobne odbicie, Lwów). 

21) Wywiad z Prof. Ehrlicheim we Frankfurcie n. M. Stosowa- 
nie 600 w chor. serca etc. (Tyg. lek. 1910. Korespond. z Frank- 
iurtu n. M.). Lwów osobne odbicie. 

22) Obszerne streszczenie į krytyczna ocena czynnościowej 
diagnostyki i terąpji chorób serca Hoffmana, w Tyg. lek. 1911. 
Nr. 38— 43 osobne odbicie. Stronic 28. Lwów. 

23) Listy z kongresu międzynarodowego londyńskiego 1913. 
Lwowski Tyg. lek. Nr. 41, 42, 43, 44, 51 i 52, 1913. Osobne odbicie. 
Str. 47. 

24) Zur Diagnose u. Prophylaxe des Fleckfiebers. (Vorträge 
über Epidemiologie. Wien 1915). 

25) W 100-letnią rocznicę Śmierci Auenbruggera. Polska ga- 
zeta lek. 1924, Odczyt w lwowskiem Tow. lekarskiem, Lwów. 

26) W 300-letnią rocznicę urodzin Sydenhama. Polska gazeta 
lek. 1924. Nr. 40 i osobne odbicie (cdczyt lwow. Tow. lek. 20. VI. 
1924. Polska gazeta lek. Nr. 40. 1924). 

27) Laennec, wynalazca stętoskopu na tle ówczesnego stanu 
medycyny, na Zachodzie i w Polsce. (Odczyt lwow. Tow. lek. 19. 
XI. 1926. Osobne odbicie z portretem Laenneca, stronic 13. Połska 
gazeta lekarska Nr. 54. 1926. 

28) Wiliam Harvey w 300-letnią rocznicę odkrycia krążenia 
krwi podług odczytu w lwow. Tow. lek. Polska gazeta lek. Nr. 42. 
1928 r. 

29) Do druku przygotowane: O hybertonii. 


Ponadto obszerne streszczenia i oceny krytyczne dzieł i pism 
francuskich, angielskich i niemieckich z zakresu chorób serca: Th. 
Lewis'a, Mackenziego, Danielopola į w. in. w Tyg. lek. w polskiej 
Gazecie lek.; opisy demonstracji (Ascites chylosus, Aneurysma 
Aortae i t. d. Przemówienia wyczerpujące dyskusyjne w przedmio- 
cie wrzodu żołądka, kamicy żółciowej i t. d. na posiedzeniu Lwow. 
Tow. lek. Ogłoszone drukiem w Tyg. lek. i Polskiej Gazecie lek. 


Z ogłoszonych drukiem najważniejszych referatów komisyi- 
nych i przemówień w Radzie król. stoł. m. Lwowa (w ciągu prze- 
szło 30-letniej pracy w Radzie m. Lwowa). 

30) Znaczenie higieny w szkolnictwie 1905 ( w sprawie lek. 
szkolnych). 

31) Sprawozdanie komisji wizytacyjnej humanitarnych Zakła- 
dów gminnych. (Nakład gminy m. Lwowa). 

32) O wodociągach lwowskich (zę względu na okolice pod- 
miejskie), (w lwowskim przewodniku higienicznym 1907). 

33) Projekt organizacji służby zdrowia we Lwowie 1909, (na- 
kład gminy m. Lwowa). 

34) Sprawozdanie lek. delegacji sanitarnej do miast niemiec- 
kich, ogłoszone w lwowskiej korespondencji ratuszowej 1909. 
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Antoni GLUZIŃSKI. Warszawa. 


Zmiany w układzie mózgordzeniowym po zastosowaniu przetwo- 
rów arsenobenzolowych. 


Dr. Wilhelmowi Pisekowi, koledze od 
pierwszych lut uniwersyteckich w 50-ią 
rocznicę Jego doktoratu. 


Najpotężnicjsze środki nasze lecznicze mają i strone odwrotną, 
sprowadzając nieraz następstwa niemiłe a nawet groźne, wynika- 
jące czy te z nicodpowiedniego ich stosowania czy to z nieodpo- 
wicdniego wskazania czy wreszcie z winy organizmu, który ina- 
czej oddziaływa na stosowany środek niż zwykle. Zbierane do- 
świadczenia z bicgiem czasu wykazują nam te ujemne skutki, uczą 
nas ostrcźności. by nie dopuścić do tych smutnych następstw, ja- 
kich możemy być świadkami. 

Uczyć się władać tymi środkami musimy, boć są one nam 
a właściwie dla chorych niezbędne, tembardziej, że są one wpro- 
wadzone do naszego skarbca leczniczego pod powagą potężnych 
mężów nauki, po szeregu doświadczeń na zwierzętach, w klinikach 
a których dalsze stosowanie obok potwierdzających dodatnich 
wyników natrafiło i na pewne ujemne strony, których wiadomość, 
zrozumienie ich przyczyn, wskazówki jak należy się starać, 
by uniknąć tych niepożądanych następstw, jest naszym obowią- 
zkicm. Podobne okresy przechodziliśmy n.p. od chwili wystąpienia 
Kocha z tuberkuliną, Bantinga z insuliną, lub przetworów 
salwarsanowych Ehrlicha. 

Jeszcze w roku 1923 w artykule pomieszczonym w Lekarzu 
Wojskowym (r. IV-hy Nr. 6) p. t. „Skazy krwotoczne po zastoso- 
waniu przetworów arsenobenzolowych** rozbierałem znaczenie, 
cbraz kliniczny, tłómaczenie objawów i możliwe wskazówki dla 
zapobiegania wystąpieniu tych groźnych następstw. Od czasu 
ogłoszenia tego artykułu miałem niestety sposobność spostrzega- 
nia dalszych dwóch analogicznych przypadków, z tym samym 
nieszczęśliwym przebiegiem jak przypadek we wspomnianym 
artykule. W pracy mojej pomieszczonej w Polskiem Archiwum Me- 
dycyny Wewnętrznej (T. VII. Z. 2 Rok 1929) p. t. „Kiła wątroby“ 
opisałem zmiany, jakie występowały w wątrobie po zastosowaniu 
przetworów arsenobenzolowych począwszy od żółtaczki posalwar= 
sanoówej aż do ostrego żółtcgo zaniku wątroby, (atrophia acuta he- 
patis flava). 

Dzisiaj chcę skreślić na podstawie spostrzeżonego przypadku 
zmiany, jakie wystąpić mogą w układzie nerwowym w związku 
z leczeniem salwarsanowem. 

Już dawniej zwrócono uwagę na silne nieraz zaatakowanie 
układu nerwowego zwłaszcza mózgu. Objawy te mózgowe gro- 
źne, prowadzące do Śmierci znane są w literaturze niemieckiej pod 
nazwą „Salvarsantod*. A i w przypadku opisanym przezemnie 
skazy krwotocznej posalwarsanowej, czytamy w protokóle sek- 
cyinym: Hacmorrhagiue meningum et cerebri. Pachimeningitis 
haemorrhagicu interna recens“, a znów w przypadku 3-cim fl cen- 
neberga (Klin. Wochenschr. 1922 str. 208), u kobiety lat 48 
liczącej, po siedmiu wlewaniach w dawkach od U,15—U,45 w prze- 
ciągu 3-ch tygodni bez obiawów ogólnych skazy krwotocznej wy- 
stąpił nagle stan komatyczny i śmierć, a sekcja wykazała rozległe 
krwawienia w tylnych częściach mózgu i na błonach mózgowych, 
Kirschbaum zaś (Frankfurt Zeitsch. f. Pathol. T. 23 str. 444) 
mówi już wprost o „encephalitis“ posalwarsanowej dodając histo- 
logiczny obraz mózgu w tych przypadkach, o czem będę mówił 
jeszcze niżej. 

Przypadek spostrzegany przezemnie różni się od dotąd opi- 
sywanych tak warunkami wśród jakich powstał jak i obrazem 
chorobowym a zwłaszcza przebiegiem. 

Dnia 13 października r. 1924 przywieziono do kliniki, zosta- 
jącej pod moim kierunkiem, chorego B. N. agronoma, lat 42 liczą- 
cego, nieżonatego, który podał co następuje: 

Ojciec chorego zmarł wskutek choroby serca w 58 r. życia, 
matka żyje zdrowa, rodzeństwa nie miał. Z wyjątkiem odry 
w dziecinnych latach zawsze był zdrów do ostatniej chwili. 
W 3—4 dni po stosunku płciowym, który miał miejsce w dniu 
10 września 1924 roku, zauważy! „wrzodzik* na członku, a gdy 
ten w ciągu 3-ch tvgodniowego leczenia u miejscowego lekarza 
nie chciał się zagoić, przybył do Warszawy dla zasięgnięcia po- 
rady u specjalisty, który rozpoznał „wrzód twardy“ i rozpoczął 
leczenie wlewaniami neosalvarsanu Billon-Spiess i Robi- 
lem (jod, bizmut i chinina). Według opowiadania chorego w Hz 
godziny po pierwszem wlewaniu dożylnem wystąpiło podwyższe- 
nie ciepłoty (nie mierzył) trwające do 15-tu godzin, poczem czuł 
się względnie dobrze. Po 2-gicm i 3-ciem wlewaniu w odstę- 
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pach trzechdniowych nie miał prócz uczucia osłabienia żadnych 
dolegliwości, dopiero po 4-tem wlewaniu równieź w 3 dui doko- 
nanem w 2 godziny ciepłota ciała podniosła się do 39°C, czuł się 
osłabionym, miał nudności, miał wymioty, nie mógł oddawać mo- 
czu ani stolca. Miało to być 8-go października. W dniu 12-go 
października wystąpiły wymioty czarne, chory poczuł osłabienie 
w kończynach dolnych, jednak jeszcze przy pomocy drugiej 
csoby chodził, a od 1l3-go października stracił w kończynach dol- 
nych władzę zupełnie. Wymiotuje co parę godzin, męczy go 
czkawka. 

Tyle opowiadał nam chory po przybyciu do kliniki w dniu 
13-go pazdziernika. 

Według sprawozdania otrzymanego łaskawie od kolegi syfi- 
lidologa leczenie było w następujący sposób prowadzone: 29/1X 
1924 r. wlewanie śródżylne ncosalvarsanu 0.45; 3U/1X wstrzy- 
knięcie podskórne Robilu 3grm.; 2/X 2-gie wlewanie neosal- 
varsanu 0,6; 3/X wstrzyknięcie podskórne Robilu 3 grm.; 5/X 3-cie 
wlewanie neosalvarsanu 0,0; 6/X wstrzyknięcie podskórne Ro- 
bilu 3 grm.; 8/X 4-te wlewanie neosalvarsanu 0,75; czyli w dzie- 
sięciu dniach 2,40 neosalvarsanu a 9 grm. Robilu. 

Stan jaki chory przedstawiał w dniu przyjęcia do kliniki był 
następujący: 

Osobnik budowy i odżywienia dobrego, leży w łóżku bez 
ruchu, przytomny, mowa nieco utrudniona, dość cicha; odaecly 
regularne ale płytkie, tętno umiarkowanie napięte, regularne, 
zwolnione, 45 uderzeń na minutę. Częsta czkawka. W czasie ba- 
dania wymioty fusowate, kwaśne, bez wolnego CI, próba na 
krew wybitnie dodatnia. Ciepłota prawidłowa raczej nieco obni- 
żona (35% C — 36,2° C). Na skórze i widocznych blonach śluzo- 
wych wybroczyn niema. Głowa budowy prawidłowej, gałki oczne 
prawidłowo ruchome, źrenice miernie rozszerzone. równe, od- 
działywują na Światło i akomodację prawidłowo. Prawy fałd no- 
sopoliczkowy wygładzony, wysunięty język pokryty szaro - żółta- 
wym osadem, wilgotny, zbacza nieco na lewo. Jama ustna, dzią- 
sła, gardziel bez zmian. Uzębienie prawidłowe. Szyja dość długa, 
gruczoły chłonne na niej nie powiększone. Tarczyca nie powię- 
kszona. Klatka piersiowa prawidłowo zbudowana, ruchy odde- 
chowe dość płytkie, narząd oddechowy zmian nie wykazuje z wy- 
iątkiem pewnego osłabienia szmerów oddechowych wskutek płyt- 
kiego cddechania. Rozmiary serca, tony prawidłowe, czynność 
serca zwolniona (45 uderzeń na minutę). Brzuch wzdęty, prze- 
pona wysoko ustawiona, jelita grube przepełnione masami kało- 
wemi, pęcherz moczowy wypełniony sięgający do pępka. Mocz 
wydobyty cewnikiem w ilości 350 cent. przejrzysty barwy żółta- 
wej c. g. 1,024, oddziaływania kwaśnego, ślad białka, chlorki 
znacznie zmniejszone, acetonu ślad, pod mikroskopem nieliczne 
ciałka wypocinowe. Gruczoły |limiatyczne nigdzie nie powię- 
kszone. Ciałek czerwonych 4.980.000, Hgl. 82, ciałek białych 
6.600, wielojądrzastych neutrof. 57'/:%, eozynofil. 1%, limfocytów 
40%, monocytów 17%. Wassermanu ujemny. 

Stan nerwowy  skontrolowany przez prof. 
skiego, przedstawiał się następująco: 

W zakresie nerwów czaszkowych porażenie dolnych galą- 
zek n. twarzowego prawego. Mowa cicha z widoczną trudnością. 

Na dnie ócz oprócz przepełnienia wężykowatości żył zmian 
nicma (Doc. Dr. Melanowski). 

Wybitny niedowład kończyny górnej prawej, nieco słabszy 
lewcji; odruchy na nich wzmożone, na lewej kańiczynie słabiej niż 
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prawej, Czucie na nich powierzchowne, głębokie i stereogno- 
styczne prawidłowe. Ruchy oddechowe słabe i rzadkie. Pora- 
żenie mięśni brzusznych, brak odruchów. Chory nic może się 


brzewracać, siadać i silniej kaszlnąć. Zupełne wiotkie porażenie 
kończyn dolnych, odruchy ścięgniste jednak wzmożone, Ba- 
biński obustronny. Czucie bólu aż na dwa palce niżej sutek na 
dolnej części ciała zniesione. Na całej prawie tej przestrzeni od- 
różnia chory ciepło jeszcze jako ciepło, zimno iako ciepło, od 
połowy jednak podudzia ku dołowi nic odróżnia ani ciepła ani 
zimna. Czucie ułożenia palców na obydwu stopach doskonale za- 
chowane. 

Na podstawie tego stanu rozpoznano encephalomyelitis de- 
generativa (haemorhagia) toxica z podkreśleniem ciężkości przy- 
padku wobec objawów świadczących o zajęciu rdzenia przedłu- 
żonego jak znaczne utrudnienic oddechania, pewne osłabienie ar- 
tykulacji, zwolnienie tętna a może i czkawka. 

Warunki wśród jakich zaczynały się i rozwijały opisane 
zmiany usprawiedliwiały dodany przymiotnik „toxica“ i pozwa- 
lały wiązać wystąpienie zmian z prowadzonem leczeniem, a więc 
z wprowadzeniem do tego organizmu przetworu salvarsanowego 
i bizmutowego. 
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Chcąc się przekonać czy w organizmie tym znajduje się ie- 
szcze wprowadzony arsen i bizmut, przesłaliśmy do Zakładu 
Chemii lekarskicj Ś. p. prof. Bądzyńskiego mocz i kał po- 
chodzący od chorcgo, z prośbą o zbadanie, czy nie można w nici! 
wykazać tych ciał, Mocz ten i kał pochodził z dnia 18 paździer- 
mka a więc w 10 dni po ostatniem włewaniu nucosalyarsanu 
a w l2-tym dniu od wstrzyknięcia Robilu. 

Z protokołów zakładu chemii lekarskiej podpisanych przez 
Ś. p. prof. Badzyńskicgo, opisujących dekładnie cały spo- 
sób postępowania użytego dla wykrycia tych ciał, a których to 
protokołów dla braku miejsca nie podaję, wynika odnośnie do 
arsenu, że z kału otrzymano w rurce zwierciadło arsenowe dość 
znaczucj grubości, z moczu zaś, mniejszej grubości; odnośnie zaś 
do bizmutu, to z kału otrzymano znacznicjszy osad bizmutu me- 
talicznego, z moczu zaś znacznie mnicjszy. 

Zachodzi teraz pytanie, który z tych środków byt substancją 
trującą dla tego organizmu, czy może obydwa razem. 

Jest to ta samą sprawa, jaką rozbicrano dawniej, gdy wy- 
stępowały niekorzystne objawy (zmiany w wątrobie, zmiany na 
skórze, skazy krwotoczne i t. d.) w przypadkach kombinowanego 
leczenia salwarsanem i rtęcią. 

Dokładniejsze rozpatrywanie tego pytania podałem w przy- 
toczonym moim artykule w „Lekarzu Wojskowym“, powtarzać 
je tutaj nie będę, a którego wynik jest teu, że winowajcą w tych 
razach jest salwarsan a nic rtęć. Na tych samych podstawach 
musimy wypowiedzieć zdanie, że w opisanym przypadku nie 
bizinut, lecz przetwór salwarsanowy dał powód do tak ciężkich 
następstw. 

Przedmiotem dalszych badań było rozpatrywanie, który 
składnik przetworów salwarsanowych gra tu zasadniczą rolę. Od- 
wołać się tu muszę znów na rozbiór tej sprawy, jaki podałem we 
wspomuianym artykule w Lekarzu Wojskowym (T. IV., str. 462, 
463, 464), a tutaj podnieść tylko muszę spostrzeżenia Ferronda 
iWydooghego z kliniki dermatologicznej Lespinc'a w Bruk- 
selli p. t. „Recherches clinigques experimentales et biochimiques sur 
la purpura post arsenobensolique'* (Bruxelle - medical 1922, Nr. 23), 
które doprowadzają ich do wypowiedzenia zdania „że u naszych 
chorych purpura nie pochodzi z zatrucia arsenowego, jak to dotąd 
twierdzono bez dowodów, lecz jest wywołana przez metabolizm 
bocznych łańcuchów siarkowych'. Dowodem tego twierdzenia 
mogą być także spostrzeżenia i doświadczenia wykazujące, „że we 
wszystkich (3) przypadkach występowała skazą krwotoczna po 
zastosowaniu przetworów arsenobenzolowych, w skład których 
wchodziła grupa siarkowa, gdy objawy te nie występowały u tych 
samych chorych przy użyciu preparatu wolnego od grupy siar- 
kowej, jak aminoarsenofenolu zwanego Esparseno lub 132 Dra Po- 
maret, jakkolwiek one daleko więcej zawierają arsenu niż inne 
preparaty, bo aż 41%“. 

Objaśnieniem dalszym sposobu i przyczyn powstawania tych 
zmian posalwarsanowych byłyby doświadczenia naszych badaczy 
Danysza, Kopaczewskiego (Les proprietćs fisico - chi- 
migues des arsenobensolcs et leurs transformations dans forga- 
nisme — Annales de l'Institut Pasteur 1921), a które wykazały, 
że po podaniu do rozczynu*wodnego preparatu arsenobenzolowceg0 
jednej do dwóch kropli jakiejkolwiek surowicy ludzi zdrowych 
tworzy się dość obfite zmętnienie „floculation* kołoidalne, które 
po dodaniu dalszych kropli tej samej surowicy wyjaśnia się zu- 
pełnie i to jest wytłumaczeniem, dlaczego włewanie przetworów 
sałwarsanowych do obiegu krwi znosi ustrój zwykle dobrze. Je- 
żeli zaś do rozczynu wodnego preparatu arscnobenzolowcgo doda- 
jemy surowicę krwi człowieka dotkniętego np. skazą krwotoczną 
posalwarsanową, powstałe pierwotnie zmętnienie nie rozjaśnia się. 
Strąty powstałe składające się częścią z cholesteryny częścią 
z substancji białkowatych a zawierające nadmierne ilości siarki 
a nigdy arsenu, duwać mogą powód do zatorów (embolji) drob- 
uiutkich naczyń krwionośnych i następowych zawałów powodują- 
cych szereg następstw. Tą drogą mogłoby przychodzić do dege- 
neratywnych zmian np. w mózgu, w rdzeniu pacierzowym, do wy- 
naczynień na skórze, na błonach śluzowych i w narządach we- 
więtrznych a więc i w mózgu i w rdzeniu paciecrzowym, które 
w tych przypadkach stwierdzamy przy sekcjach. Przypuszczenie 
to zgadzałoby się z wynikiem mikroskopowych badań Kirsch- 
bauma (le. T. 23, str. 444), który przy badaniu encephalitis hae- 
morhagica posalwarsanowci histologicznic stwierdzone zmiany 
uważa za małe anemiczne zawały. 

I w naszym przypadku nie twierdząc, że tylko tą drogą mu- 
siało przyjść do wynaczynień w mózgu i w rdzeniu pacierzowym 
i dlatego rozpoznaliśmy encephalitis degenerativa hacmorhagica 
naturaluie posalwarsanowej, bo, jakkolwiek nie mieliśmy cech ogól- 
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nej skazy krwotocznej na skórze i widocznych błonach Śśluzowycji, 
to jednak te uporczywe wymioty krwawc, jakie trwały przez po- 
czątkowe duic pobytu chorego w klinice, świadczyły, że najpraw= 
dopodobniej podobnic jak wynaczynienia krwawe na błonie ślu- 
zowej żołądka, tak samo mialy miejsce i wynaczynienia w układzie 
imózgordzeniowym i dodany przymiotnik hacimorhagica miał swe 
uzasadnienie. 

Sekcji nie było, bo chory na szczęście wyszedł z całej sprawy 
z życiem, jakkolwiek zboczenia rdzeniowe pozostały, jak to w krót- 
kości dalszy przebieg wykaże. 

Chory pozostawał na klinice od 13. X. 1924 do 19. IlI. 1925 r. 

Przez cały ten czas był stau bczgerączkowy z wyjątkiem 
dwóch dni 7-go i 8-go lutego 1925, w których ciepłota nagle pod- 
niosła sie do 39,0” C (cystitis). 

Tętno po kilkunastu dniach dochodzi do liczby prawidłowej 
(koło 80) i tak już stale pozostaje. 

Wymioty krwawe tak uporczywe ustają po kilku dniach, 
a chory, który przez ten czas był odżywiany lewatywami, zaczyna 
się odżywiać naturalną drogą i wkrótce aceton znika z moczu 
i chlorhi się zwiększają. 

Czkawka uporczywa od 19. X. ustala. Zaparcie stolca stałe, 
tylko po środkach przeczyszczających i mechanicznych zabiegach. 
Stała niemożność oddawania moczu, stałe cewnikowanie. Od 3. XI. 
bezwiedne odchodzenie moczu (incentinentia urinae), która utrzy- 
muje się już stale i chory używać musi odbicracza (recipienta) 
gumowego. 

Stan ogólny jak i przyguçęħbione usposobienie poprawiały się stale. 

Koło 23. X. ustępuje porażenie prawego nerwu twarzowego, koń- 
czyny górne dość szybko odzyskują władze. Oddechy stają się 
głębsze, głos donioślejszy. Kończyny dolne nicdowładne, odruchy 
Ścięguiste na nich podwyższone. Koło 15. XII. zaczyna słabo zgi- 
nać kończyny dolne w kolanach i ruszać palcami stopy lcwei. Upo- 
śledzenie na nich czucia zwłaszcza ciepłoty aż do pępka trwa. 

Poprawa w kierunku ruchów kończyn postępuje, odruchy 
Ścięgniste jednak stale silnic wzmożone. Od 6. XI. może chory sia- 
dać i wykonywać ruchy mięśniami brzusznemi. Od 30. XII. objawy 
nicżytu pęcherza, ustępujące powoli przy leczeniu. Od 2. II. za- 
czyna chory chedzić podpierając się dwoma laskami tak, że opusz- 
czając klinikę w dniu 18. III. 1925 kończynami górnemi włada dob- 
rze, podpierając się laską chodzi, chód jednak spastyczny, odruchy 
Ścięgniste znacznie podniesione, zaburzenia w czuciu ciepłoty 
utrzymują się, stała incontinentia urinae i niemożność oddania 
stolca bez środków przeczyszczających. 

Leczenie polegało na opiece nad chorym, by nie powstały od- 
leżyny, usunięciu inanicji (aceton w moczu) chłorki prawie znie- 
sione wskutek niemożności z początku odżywienia się dla ustawicz- 
nych krwawych wymiotów lewatywy odżywcze) i dbaniu o dalsze 
cdżywianie, częstej zmianie pozycji chorego, by wobec płytkich 
oddechów chorego zapobiegać powikłaniom ze strony narządu od- 
dechowego, skropulatnej czystości przy cewnikowaniu a na zewnątrz, 
po ustąpieniu wymiotów, podawaniu stale Salolu z urotropiną, 
a gdy wystąpiła lekka cystitis trzykrotnie wlewano dożylne cylo- 
tropine z dodatnim wynikiem. Pilnowanie wypróżniecń przewodu 
pokarmowego. Przez dłuższy czas stosowano wstrzykiwania neuro- 
vacciny a następnie proteinoterapję. W czasie dwumiesięcznego 
pobytu chorego w lecznicy, po opuszczeniu kliniki, jak się dowie- 
dzeliśmy stoscwano tam kąpiele, elektryzowania i naświetłania 
lampą kwarcową. Chory poprawił się i udał się do siebie na wieś. 

Badany w cztery lata od rozcliorowania się przez asystenta 
kliniki Dr. Węgierkę, który opiekował się chorym w czasie 
jcgo pobytu na klinice, przedstawiał stan następujący: 

Stan ogólny, wygląd, odżywienie b. dobre, łaknienie doskonałe, 
przygnębienie psychiczne ustąpiło. Chodzi podpierając się laską, 
chód jednak wybitnie spastyczny, wzmożenie wybitne na kończy- 
nach dolnych odruchów Ścięgnistych. Zmiany w czuciu utrzymują 
się. Incontinentia urinae ustała, stałe używanie recipienta, gdy 
opuszcza dom np. z wizytą, bo w domu odkłada recipient doszedł- 
szy do tego, że może utrzymać mocz przez "l: godziny. 

Przebieg całej tak ciężkicj sprawy można nazwać pomyślnym, 
regeneracja tkaniny mózgordzeniowcej musiała nastać w znacznym 
stopniu, jakkolwiek restitutio ad integrum nie nastąpiło, pozostały 
bowiem na stałe zmiany w rdzeniu pacierzowym w części jego 
lędźwiowej i w drogach piramidalnych. 

Nie mam prawa wchodzić w roztrząsania pytania. czy w przy- 
padku tym było wskazane przeprowadzone leczenie i to w sposób, 
w jaki ono było dokonane. 

Przy rozbiorze przypadków niepomyślnych wśród leczenia 
salwarsanowego pczostaje do rozważania kwestia, w czem mo- 
głaby leżeć przyczyna, że mimo tak liczne stosowanie przetworów 
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arsenobenzolowych tylko w stosunkowo nielicznej liczbie przy- 
padków występują muicj lub więcej wyraźne objawy toksyczne? 

Sprawę tę uieco obszerniej rozbierałem we wspomnianym 
moim artykule (Lekarz Wojskowy, T. IV.. str. 466 i 467) i do niego 
odwołać się muszę. 

Uważałem również za wskazane podanie wskazówek, któremi 
możnaby się kierować, by i w tych rzadkich przypadkach uniknąć 
tych poważnych a tak groźnych następstw. 

Ująłem je w zdania, które tu przytaczam: 

„Obok uwzględnienia całego organizmu w kierunku wyżej 
wspomnianym (konstytucji) wymagać będą ostrożności w postępo- 
waniu te przypadki, w których występują po wstrzyknięciu objawy 
przejściowe, jak bóle głowy, osłabienie, bóle mięśniowe, podwyż- 
szenia ciepłoty, i t. d. W tych przypadkach przy następnem 
wstrzyknięciu należałoby zbadać krew, czy nic występuje leuco- 
penia sama lub z limfocytozą, zmniejszenie płytek bBizzozera, czy 
niema zmian w zachowaniu się ciałek czerwonych i w krzepliwości 
krwi. Gdyby okazały się te zmiany (w naszym przypadku wybitna 
limfocytoza) świadczące o pewnem już oddziaływaniu na Wpro- 
wadzony środek, należałoby albo leczenia preparatami arsenoben- 
zolowymi zanicchać lub dawkę zmniejszyć, odstępy powiększyć 
albo preparat zmienić t. į. przejść do przetworu bez łańcucha siar- 
kowego. 

Wystąpienie naimnicjszych objawów skazy krwotocznej jak 
małych wynaczynień na łącznicy spojówkowej, plamki lub plamek 
krwotocznych na skórze, a tembardziej clioćby nieznacznego krwa- 
wienia z nosa lub dziąseł powinno być wskazówką, że dalsze le- 
czenie powinno być bezwarunkowo zaniechane, by nie doprowadzić 
do takiego nieszczęśliwego stanu, w jakim się znaleźli nasi chorzy“. 


PRACE ORYGINALNE. 
Prymariusz Dr. W. GEMSKI. Lwów. 
(b. sekundarjusz Oddziału Dr. Piseka). 


Podciśnienie tętnicze i zespół objawów hypotonii. 
Z ambulatorium chorób wewnętrznych Szpitala żyd. im. Lazarusa. 


Żaden ze symptomów 1ie był dotychczas tak mało rozważany 
i wzięty w rachubę w praktyce lekarskiej jak podciśnienie tętnicze 
(hypotonja). Dopiero w ostatnich kilku latach zwraca się baczniej- 
szą uwagę na niskie ciśnienie a obecnie mamy już cały szereg 
prac, począwszy od amerykańskich, francuskich i niemieckich auto- 
rów a skończywszy na dokładnej pracy Sochańskiego, w któ- 
rych to pracach autorowic zastanawiają się nad kwestją, czy hypo- 
tonja jest jednostką chorobową samoistną czy też tylko jednym 
z objawów ogólnego stanu chorobowego. 

Ciśnienie podwyższone tętnicze (hypertonję) napotyka się 
w różnych chorobach, ale są one pokrewne — natomiast lrypotonię 
napotykamy w najróżnorodniejszych stanach, które ze sobą nie 
mają nic wspóluiego. 

Ażeby móc pojąć stan, który nazywamy hypotonią, musimy 
podzielić ją sobie na dwa poddziały: 1) obiawową, 2) pierwotną 
czyli esscncjaluą. Nim przejdziemy do opisu tych dwóch rodzajów 
podciśnienia tętniczego, chcę jeszcze objaśnić różnicę między po- 
jęciami lkypotenzji i hypotonii. Hypotenzja jest określeniem niskiego 
ciśnienia krwi — podczas gdy liypotonja określa obniżenie tonus 
mięśni a w obrazie hypotonji klinicznej obniżenie ogólnego tonus 
równocześnie z obniżeniem ciśnienia krwi. y 

Objawową hypotonię tętniczą napotykamy w najróżnorodniej- 
szych stanach chorobowych. 1) Najniższe wartości otrzymujemy 
w traumatycznym i anafilaktycznym względnie allergicznym 
wstrząsie (Cannon, Friedlaender, Krogh, Pearce) 
i przy wielkich upustach względnie utratach krwi. 2) W przebiegu 
chorób zakaźnych: cholera, czerwonka, błonica, płonica, dur pla- 
misty, zapalenie płuc, influenca, malarja, pellagra i sprue (F r ied- 
laeudler, Roberts). 3) Przy zatruciach (azotyny, chloral, chi- 
nidyna). 4) Samozatrucia z jelit i inne. Podciśnienie tętnicze jako 
objaw stały spotykamy: 1) w gruźlicy chronicznej, w której główną 
rolę odgrywa nie anatomiczny stan procesu chorobowego (John, 
Naumann) ale ciężkość intoksykacji (Potain, Reynaud, 
Spengel). 2) Przy lues rzadziej spotykamy się z hypotonią, głów- 
nie wtedy, jeżeli prowadzi do zmian w sercu. 3) W chorobach ser- 
cowych (Stenosis mitralis). 4) Przy stanach ogólnego osłabienia 
na tle anemji (choroby krwi) i kacheksji na tle nowotworów złośli- 
wych przewodu pokarmowego. 5) Przy schorzeniach gruczołów 
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o wewuętrznem wydzielaniu a) Morbus Addisonii (Bernard, 
Dressel, Schneider), b) Myxoedema (Zondek), c) Przy 
niedomodze pluryglandularnej. 


Przy chorobach dotychczas wymienionych występuje hypo- 
tonia iako jeden ze symptomów jakiejś ściśle znanej choroby. Jest 
jednak obok tego mała grupa pacientów, u których hypotonia nie 
da się jakiemŚś innem schorzenicm wytłumaczyć. Tę małą grupę 
pacjentów obejmujemy mianem hypotonii essencjaliej czyli pier- 
wotncj. Nim przejdę do opisu hypotonji esscncjalncj musimy sobie 
zdać sprawę, jaka jest granica normalnego ciśnienia krwi i gdzie 
rozpoczyna się podciśnienic. Większość autorów przyjmuje jako 
górną granicę podciśnienia 110 mm Hg Malwin, Fischer, Mar- 
tini Cadbury, Kylin uważają hypotonję u dzieci za normę 
(u noworodków 40—80 mm Hg a u dzieci do 10 lat 90—100 mm Heg). 
Munk podaie: Poniżej 35 lat 95 mm Hg u kobiet a 100 mn Hg u męż- 
czyzn. Powyżej 35 lat 105 mm Hg u kobiet a 115 mm Hg u mężczyzn. 
Martini i Pierach przyjmują jako górną granicę 105 mm Hg 
u mężczyzn a 100 mmHg u kobiet. Cały szereg autorów podaje 
różne przyczyny wahań w ciśnieniu krwi: 1) płeć, 2) grubość ra- 
mienia (Straub, Kylin), 3) rasę (Cadbury). U studentów 
chińskich jest normalnie 20— 30 mm Hg niżej niż u studentów 
Europy iub Ameryki północnej, 4) Stan Serca, 5) napięcie naczyń 
krwionośnych, 6) stan ośrodków nerwowych; nadto cały szereg 
innych przyczyn jako to: wąska aorta, zaburzenia w czynności trzu- 
stki, nadnercza, limfatyzim, wrzód żołądka i dwumastuicy, choroby 
IKKZAE (Possiog Paltaicy Masrbimi = Pieraci Pal. 
Faber, Krogh, Eppingeri inni). 


Zależnie od tego, co który autor przyjmuje za granicę między 
lypo- a normo - tonią, otrzymywali różne procenty i tak Joachim 
na 3000 chorych 5%, Fossier 3'/:%, Barach również 3'/:%, 
Martini-Pierach 2,4%, Kylin 10%, Klinika lwowska 3,6%. 

Najbardziej charakterystyczne cechy hypotoników są: 1) stałe 
zmęczenie, lata trwające, 2) skłonność do omdlewań, często tylko 
przejściowe zawroty, rzadziej prawdziwy kollaps; omdlenie z utratą 
przytomności. 3) Niezdolność do psychicznej koncentracji, ale nie 
dochodzi do defektów psychicznych (Fossier) przeciwnie, 
można znaleść wśród nich i umysłowo podnieconych ludzi. 
4) Bóle głowy szczególnie w okolicy tyłogłowia, uczucie pustki albo 
ucisku na głowę, czasem dolegliwości dochodzą do objawów Clau- 
dicatio cerebri E rba, często uczucie ucisku w okolicy oczu. 5) Bicie 
serca bóle w okolicy serca, uczucie jakby serce stanęło, albo też 
uczucie przyspieszonej akcji serca. Często ekstrasystole łub tachy- 
kardja. Pulsacja w głowie, w uszach, w odnóżach a nawet i całem 
ciele. W anamnezie często spotykamy się z ascendencją chorób na- 
czyń krwionośnych (haemorrhagia cerebri), często chory podaje, że 
cierpi na allergjię jak urticarja. akroparezy, pollakizurię, migrenę, 
astmę, dysbasiu ungiosclerotica), 6) Konieczność robienia glębokich 
oddechów z powodu braku tchu i uczucia uporczywego ucisku na 
klatkę piersiową. Często chory zaczyna ziewać aby w ten sposób 
przezwyciężyć brak tchu. Przy nadmiernym natężenin obiawy te 
Oczywiście jeszcze się potęgują. 7) Bardzo często spotykamy kom- 
binację hypotonji z zaburzeniami żołądkowo-ielitowemi, jako to ul- 
cus ventriculi, duodeni a najczęściej zaburzenia kiszkowe w postaci 
colitis mucosa przechodzą często w spastyczną obstipację. Wiemy 
bowiem, że jest łączność między ciśnieniem a vagus brzusznym -— 
przy lJaparatomii ciągnienie i drażnienie kiszek wywołuje podciśnie- 
nie — (Simon Fontaine. 8) Wszystkie prawie hypotonikom 
wspólny jest asteniczny względnie hyposteniczny habitus — przewa- 
żają mężczyźni. Atletycznych hypotoników jest bardzo mało, nie jak 
twierdzi Joachim, że często widział „silnie zbudowanego, dobrze 
odżywionego czasem otłuszczonego hypotonika*. Zwykle hypotonik 
jest wysoki, chudy, o skórze bladej, chłodnej į wiotkiej, szyja długa, 
klatka piersiowa długa, wąska i płaska, serce często małe, w roentge- 
uie „kroplowate“. 9) Krew z normalną ilością ciałek czerwonych — 
indeks nieco obniżony — często mierna eozynofilja i limfocytoza 
(Roberts). 10) U mężczyzn często impotencja, a u kobiet zatrzy- 
manie i inne nieprawidłowości w miesiączkowaniu. 11) Hypotoni- 
ków cechują „stigmata w zakresie układu nerwowego wegetatyw- 
nego a) skarży się na zimne ręce i nogi, b) skłonni do napadu po- 
tów, c) do ślinotoku, d) nerwowej połyurji, e) do nerwowej biegunki 
i następowej spastycznej obstypacji, i) błyszczące oko i lekki tremor 
prawie wszyscy wykazują. Często również i fosfaturja. 12) Zawar- 
tość we krwi K jest podwyższona, a Ca iest obniżona. Reakcja adre- 
nalinowa wykazuje początkowo spadek ciśnienia krwi. 13) Również 
iw zakresie psychiki napotykamy na wzmożoną chwiejność sym- 
ptomów. Hypotonicy są najczęściej schizotymikami, są zgorzkniali, 
przygnębieni na zewnątrz — wewnętrznie zaś mogą posiadać bujną 
umysłowość. 
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Patogeneza hypotonii. 


Patogeneza hypotonji essencjalnej (pierwotnej) może być hae- 
modynamiezna, wkrewno - wegetatywna lub konstytucyjna. 


l. 


Mechanizm ciśnienia krwi w organiźmnie posiada cały szereg 
aparatów pomocniczych celem jego uregulowania. Przez ceutrałną 
regulację tego mechanizmu może być usunięta każda przeszkoda 
a wynik ostateczny jest ten, że w możliwie najkrótszym czasie 
pbrzychcdzi do optymalnego wyrównania ciśnienia krwi. I tak może 
ilość uderzeń serca — ilość krwi wyrzucona przez jedno uderzenie 
serca, tonus naczyń krwionośnych, podział ilości krwi w narządach 
nawzajem się uregulować, celem wyrównania ciśnienia krwi. Ro- 
zumie się, że są pewne stale fizjologiczne wahania zależne od psy- 
chicznych wzruszeń lub pracy fizycznej, od przyjmowania pokar- 
mów, od snu, zmiany położenia ciała, pory dnia, ciepłoty ze- 
wnętrznej. 

Możemy mieć we krwi obiegu 6 przyczyn, które mogą spowo- 
dować niskie ciśnienie krwi tętniczej. 

.„ 1) Osłabienie mięśnia sercowego. 

2) Nader silne przeszkody w przepływie krwi na początku 
aorty. 

3) Nadmierna podatność (miękkość, rozszerzalność) wielkich 
i średnich tętnic. 

4) Nadmierna szerokość względnie mały opór w najmniejszych 
naczyńkach tętniczych i w naczyniach włosowatych. 

5) Ogólne zmniejszenie ilości krwi. 

6) Zmniejszona lepkość krwi. 

Przyczyny wzięte pod liczbą 2, 3, 4, możemy objąć w jedną 
całość jako przeszkodę w naczyniach, które mcgą być następstwem 
a) czynników zewnętrznych, intoksykacje (ostre choroby infek- 
cyjne lub zatrucia), b) czynniki wkrewno - wegetatywne lub kon- 
stytucyjne. 

Który z tych czynników prowadzi do hypotonii? Przeciwko 
zmnicjszonej lepkości przemawia nermalny obraz krwi. Przeciwko 
zmniejszaniu ogólnej ilości krwi przemawiają badania, które wyka- 
zały, że dzięki regulacyjnym siłom nawet wielkie utraty krwi dają 
powód do tylko krótkotrwałego obniżenia ciśnienia. Martini 
iPierach zbudowali modele zwężonej i normalnej aorty a ciśnie- 
nie nie zmnicjszało się ani w jednym z modeli. Z tego widzimy, że 
wyżcj wspomniane 3 czynniki nie odgrywają roli przy powstawaniu 
hypetonii. Trudniej rozstrzygnąć co do dalszych trzech czynników 
i tak nadmierna podatność wielkich i średnich tętnic odpada dlatego, 
bo ta właściwość jest indywidualnie stała — a u hypotonika wi- 
dzimy wahania w ciśnieniu, Pozostają więc dwie ostatnie przyczyny 
a mianowicie: osłabienie mięśnia sercowego i nadmerna szerokość 
względnie mały opór w najmniejszych naczyniach tętniczych i na- 
czyniacii włosowatych. Który z tych czynników jest przyczyną 
hypotonji essencjalnej trudno rozstrzygnąć. 


II. 


U każdego hypotonika spotykamy zmiany wkrewno - wegeta- 
tywne. dlatego musimy u nich zbadać cukier we krwi, tolerancję na 
cukier, oddziaływanie na adrenalinę i pilokarpinę, stosunek 
Ca—K. Także mechaniczne metody mogą tu oddać pewne 
usługi, a więc próba Asclinera (ucisk na bulbus) i próba Czer- 
maka (ucisk na vagus wględnie carotis na szyi). Od czasów ba- 
dań Szymonowicza, Strchla i Weissa wiemy, że hvpo- 
funkcja nadnercza wywołuje ebniżenie ciśnienia krwi, niekoniecz- 
nie na tle gruźliczem. Oseby ze zmniejszoną funkcją nadnercza 
wykazują schudnięcie, nadmierne zmęczenie, osłabienie mięśni 
i ich wiotkość. zawroty głowy, utratę lub obniżenie potencji, u ko- 
biet zniknięcie menses, zaburzenia żolądkowo - jelitowe. Wstrzyk- 
nięcie 0,001 mg adrenaliny wśródżylnie wywołuje u hypotonika 
podobny objaw jak u hypertonika cssencjalnego t. j. początkowy 
spadek ciśnienia a następowo leniwe podniesienie się tegoż (reakcja 
paradcksalna). Badania ilosci cukru we krwi i próba na toleraucję 
nie dają rozstrzygających dowodów co do zmumiejszonej funkcji 
nadnercza tak u djabetyków jako też u ludzi normalnych. U djabe- 
tyków 16—19% okazuje obniżenie ciśnienia po odcukrzeniu i to 
należy przypisać gorszemu odżywianiu gdyż obniżenie występuje 
u chcrych leczonych insuliną jako też u chorych leczonych czysto 
dietetycznie (Kisch). Acctenurja również nie wpływa na ciśnie- 
nie — tylko przy coma diabeticam obniża się zawsze ciśnienie. 
Sundberg wykazał u świnek morskich, którym wyciął nadnercze 
że po chwilowym spadku ciśnienia podnosi się ono znów do normy. 

Status lymphaticus (Joachim) i thymo - lymphaticus okazują 
często hypotonję, która zdaje się mieć łączność z hypoplazią tkanki 
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chromafinowej. Niejednolite były objawy przy dysfunkcji tarczycy. 
Badania Kischa (na Klinice Wenekebacha) wykazały przy 
wypowiedzianym hyperthyreoidismus tylko w 35,70% hyperlonię 
zresztą jest ciśnienie normalne. Przy hypofunkcji ze zmianami 
myxocdematycznemi zwykle mamy hypotonię. 


Mało wiemy o działanm gruczołów płciowych. Czy one mogą 
wywołać kompleks symptomów hypotonij nie jest udowodnione. 

Działanie przysadki mózgowej (hypophysis) polega na skurczu 
małych tętniczek i naczyń włosowatych (Krogh) a wiec działa 
synergetycznie z adrenaliną. Obrazy rentgenolowiczne u hypotoni- 
ków (bo innego sposobu próby czynności przysadki mózgowej nie 
mamy) wykazują wszystkie zmiany — są one najczęściej zmniej- 
szone. 

Tutaj musimy również wspomnieć o kombinacji dysfunkcji kilku 
gruczołów o wewunętrznem wydzielaniu a więc insułficientia pluri- 
glandalaris — i tutaj znów największą rolę odgrywa nadnercze. 

Obecnie przychodzimy do dalszej grupy czynników które wy- 
wołują podciśnienie tętnicze a więc do trucizn, które krążą we krwi. 
1) Już Heidenheim wskazał na długotrwałe obniżenie ciśnienia 
tętniczego przez wstrzyknięcie peptonu, a potwierdzili to Schmidt 
Mühlheim i Pearce, Eisenbrey. 2) Według Hender- 
sona ma podobne działanie ałbumoza. 3) W nowszych czasach 
wykazano, że działanie obniżające ciśnienie krwi przypada głównie 
nie peptonowi ani albumozom lecz produktowi rozkładowemu białka 
w chorobach kiszek histaminie (Dale, Pick, Spiro, Kisch). 
Histamina ($ -imid - azołyl-etylamin) t. į. ciało obecne w wy- 
ciągu kiszkowym, które wprowadzone podskórnie w ilości 0,001 g 
wywołuje rozszerzenie naczyń włosowatych. Popielski twierdzi, 
że można ją otrzymać we wyciągach z każdej tkanki. Przy anemii 
złośliwej, przy leukemii myelicznej i limfatycznej mamy według 
nowszych badań do czynienia z rozkładem ciałek białych i działa- 
niem histaminy. 4) Następnie obniża ciśnienie krwi wazodyłatynu 
wykryta przez Popielskiego w wyciągu z tkanek. Wstrzyk- 
nięta dożylnie wywołuje rozszerzenie naczyń wlosowatych i zmniej- 
sza krzepliwość krwi, czem się różni od histaminy. 5) Dalej mamy 
cały szereg autorów, którzy uważają cholinę za to ciało, które po- 
woduje obniżenie ciśnienia krwi (Abderhalden, v. Müller, 
Halliburton, Lohman, Schlicphake). Jest ona silnym 
środkiem zwiększającym peristałtykę a na naczynia włosowate 
działa rozszerzająco, wywołując obniżenie ciśnienia krwi. 6) Gwa- 
nidyna działa we większych dawkach podwyższaiąco a w mniej- 
szych obniżająco na ciśnienie krwi. Wytwór syntetyczny guanidynyv 
(za dodaniem szeregu łańcuchów CH>) jest syntalina. 


Il. 


Patogeneza konstytucyjna lrypotonji tętniczej nie da się jesz- 
cze udowodnić. Same zmiany w systemie naczyniowym i znane 
nam wpływy systemu wkrewno - wegetatywnego na tonus naczyń 
nie iłumaczą nam całkowicie „kompleksu liypotonji tętniczej“ gdyż 
zmiany znajdują się we wszystkich tkankach względnie narządach 
Hyperaciditas i fosfaturja wskazują na zaburzenia w równowadze 
kwaso - zasadowej. Fryderyk Krams na podstawie swoich badań 
eksperymentalnych i spostrzeżeń klinicznych stawia na pierwsze 
miejsce elektrolyt, który powoduje autonomiczna samoczynność 
komórki na podstawie zmian chemiczno - fizykalnych struktury 
protoplazmy i uważa tę t. zw. „dynamikę protoplazmy* jako głów- 
ny czynnik powodujący przepływanie cieczy w miąższu komórko- 
wym. Dochodzi do wniosku, że zaburzenia w przewodnictwie i za- 
burzenia w centrach nerwowych wcgetatywnych są zależne od osla- 
bienia tej obwodowej tkankowej samoczynności. Zaburzenia w przy- 
stosowaniu się serca i naczyń uważa Kraus za rzecz drugo- 
rzędną. Badania w tym kierunku dadzą rozwiązanie zagadki hypo 
tonii tętniczej. 

Ażeby powstał kompleks symptomów hypotonicznych musi za- 
działać prócz przyczyn endogennych (hemodynamicznych, 
wkrewno-wegetatywnych i konstytucyjnych) jeszcze przyczyna 
zewnętrzna. Przyczyna ta musi być dosyć silna, jeżeli ma prędko 
zadziałać, lub też musi długo trwać. Do tych należą kłopoty i zde- 
nerwowallia n. p. troski o mieszkanie i utrzymanie — jak to było 
i jest jeszcze po wojnie światowej. Naczelne miejsce wśród tych 
szkodliwych bodźców przyczynowych jest nikotyna. Każdy lypo- 
tonik, który pali, prędzej czy później popadnie w stan, zbioru ob- 
iawów hypotonicznych. Czasem występuje to nagle wśród cięż- 
kich cbjawów. W tej postaci chorobowcj występują objawy szyb- 
kiego zmęczenia, uczucie braku powietrza, duszność, hyperaciditas, 
zaczerwienione spoiówki. Dalszą przyczyną zewnętrzną jest abu- 
sus seksualny, szczególnie otwarta lub ukryta onanja (do ukrytej 
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onanji należy coitus interruptus). Dalszą przyczyną jest naduży- 
wanie kawy ziarnistej, gorace kąpiele a w końcu środki lecznicze. 
(0,5 antipiryny, 0,01 coffeiny, 0,3 pyramidonu, 0,5 fenacetyny). 
Może być, że taki hypotonik lata całe pali, pije kawę lub onanizuje 
się i czuje się dobrze gdy nagle po szeregu lat używania zachoruje 
wśród objawów kollapsu i występuje kompleks symptomów hy- 
potonicznych. 

Obecnie reasumuję wszystkie dance o hypotonii essencjalnej. 
Kompleks symptomów charakteryzuje się zmianami w sercu i na- 
czyniach, zmianami w gruczołach o wewnętrznem wydzielaniu 
iw systemie nerwowym wegetatywnym, których wyrazem jest ich 
hypofunkcia i obniżenie energetyki ustroju. Nadto musi zadziałać 
jeszcze przyczyna zewnętrzna. 

Podciśnienie tętnicze jest zawsze objawem a nie jednostką cho- 
robową w ścislem tego słowa znaczeniu, Przyczyna zjawiania się 
kompleksu objawów hypotonicznych jest zawsze podwójna, wewne- 
trzna, endogeuna, która przeważa i zewnętrzną, exogenna. Wspólne 
jest wszystkim hypotonikom obniżenie energetyki ustroju a szcze- 
gólnie narządów mięśniowych, nerwowych i wkrewnych niezależ- 
nych od naszej woli. 

Prognoza jest wątpliwa. Barach przyjmuje, że lypotonicy 
długo żyją. Mühlberg uważa hypotonię u ludzi wyżej 50 lat za 
prognostycznie dobry znak. 

Terapia jest zależna od przyczyny i od obiawów. Spmptoma- 
tvcznie podajemy wapno i atropinę. Munk widział po podawaniu 
tvchże środków tylko krótkotrwałą poprawę (3—4 tygodni) na- 
tomiast dłużej trwała ona po podawaniu mieszaniny różnych soli 
powstałych z połączeń K— Na —Ca— Mg z kwasem węglowym 
i kwasami owocowymi. Sprzedawane w handlu iako „anacid Hel- 
jenberg". Szczególnie dobrze działaly te sole przy colitis mua- 
cosa i migrenie. Stan ogólny się poprawiał i przybyło pacjentowi 
na wadze — ciśnienie krwi nieco się podnosiło (o 10 — 15 mm. Hg) 
Tam gdzie widoczne są zmiany w gruczołach o wewnętrznem wy- 
dzielaniu będziemy podawali thyreoidynę, hypofizynę lub też wy- 
ciąg z gruczołów płciowych męskich lub żeńskich. Wskazana jest 
lekka gimnastyka, (ruchy odnóżami, zginanie kolan, skręcania tu- 
łowiem, wszystkie w miejscu wykonane ćwiczenia). Przeciwska- 
zana jest ciężka gimnastyka, onania, palenie, picie kawy ziarnistei, 
zimne tusze oraz gorące kąpiele. 
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GQ skazach krwotocznych. — Przyczynek do rozpoznania róż- 
niczkowego. 


(Z oddziału wewnętrznego J. Szpitala Żyd. fund. Lazarusa. 
Prymarjusz Dr. Wilhelm Pisek). 


Skazami krwotocznemi nazywamy stany chorobowe charak- 
teryzujące się skłonnością do krwawień; krwawienia te wystę- 
pują jużto samowolnie, jużto pod wpływem bardzo lekkich ura- 
zów, które u zdrowego nie wywołują krwawień. 

W ustawanin samoistnem krwawień, względnie w niedopusz- 
czaniu do krwawień samoistnych odgrywają zasadniczą rolę na- 
stępujące czynniki: krzepliwość krwi, płytki krwi i naczynia wło- 
sowate, a w szczególności ich śródbłonek. Te czynniki stanowią 
nicjako układ równowagi krwi. 

Rozpatrując mechanizm pewstawania skaz krwotocznych do- 
chodzimy do wniosku. że dadzą się wyodrębnić grupy, w których 
jeden z wymienionych czynników jest w pierwszym rzędzie usz- 
kodzony, co nie wyklucza, że także i pozostałe 2 czynniki odgry- 
waią mniejszą lub większą rolę, ale tylko drugorzędną w powsta- 
waniu danej skazy. 
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Zanim przystapię de diagnostyki skaz, parę slów poświęcę tym 
czynnikom. 

Krzepliwość krwi t. j. własność tworzenia skrzepu stanowi 
jedną z najważniejszych cech ustroju bronienia się od zbytecznej 
utraty krwi. Wiadomo, że krew normalna wypuszczona do naczy- 
nia szklanego krzepnie, tworząc skrzcp; po pewnym czasie skrzej 
wydzieła płyn jasne-żółty zwany surowicą krwi. Wedle Schmid- 
tai Hammarstena do wytworzenia skrzepu (fibryna) po- 
trzebne są dwie. substancje, zaczyn włóknikowy  (iibrinferment, 
trombina) i fibrinogen; prócz tego szczególną rolę odgrywaią 
sole wapniowc, które przyspieszają proces krzepnienia. Fibrine- 
gen. ciało natury białkowej mieści się w osoczu krwi, fibrinfcrment 
powstaje z ciałek krwi i komórek tkankowych. Morawitz nato- 
miast uważa, że fibrinferment składa się z 2 fermentów, z trombo- 
genu i trombckinazy: wedle nicgo we krwi krążąccj mieszczą się 
trombogen, scle wapniowe i białko w formie fibrinogenu: ciałka 
białe krwi i płytki rozpadając się dostarczają troimbokinazy. 
Trombokinaza zaś pod wpływem soli wapniowych wraz z trombo- 
genem tworzą fibrinferment, a ferment ten działając na fibrinogen 
wpływa na wytworzenie się włóknika (fibryna). 

Płytki krwi odgrywają w pewnych skazach ważną role, 
a ich ilościowe zmniejszanie się lub brak cechuje te skazy (throm- 
bopenia, athrombia). Jeśli krew chorego na trombopenię damy na 
szkiełko zegarkowe widzimy, że krew w normalnym czasie krze- 
pnie, ale okazuje się, że nie wydziela się osocze, czyli mamy tu 
do czynienia z upośledzeniem kurczliwości skrzepu (irretractilite 
du caillot). Dalej jeśli chorego na thrombopenię lancetem ukłujemy 
w palec i krople krwi zbierać będziemy bibułą, okazuje się. źe 


krew spływa w wielkich kroplach. bardzo długo 15—30 min. 
a nawet powyżej godziny, w przeciwieństwie do zdrowego 
gdzie krew przestaje się wydzielać po 1—2 minutach; 


czas ten nazywamy czasem krwawienia i w tych wypadkach jest 
on znacznie przedłużony. Krew chorego na thrombopenię oglądana 
pod mikroskopem wykazuje ilość płytek znacznie zmniejszoną 
lub zupełny ich brak. Z tego wynika, że czas krwawienia 
jest zależnym od ilości płytek; jednak znane są przypadki, gdzie 
czas krwawienia jest normalnym, a ilość płytek znacznie zmniej- 
szona lub odwrotnie; przypadki takie są wogóle bardzo rzadkie, 
przyczyna tego dotychczas nie jest zupełnie wyjaśnioną. 

Prócz tych 2 czynników nie mniejszą rolę odgrywają w ska- 
zach schorzenia naczyń włosowatych, zwłaszcza uszkodzenia 
śródbłonka. Morawitz i Minkowski zaznaczają, że dla zro- 
zumienia skaz i ten czynnik musi być branym w rachubę. Obia- 
wem opaskowym Rumpel-Leedcsgo (R. L.) próbujemy wy- 
trzymałość naczyń przy zwiększoncem parciu wewnętrznem; opu- 
kiwaniem skóry przylegającej do kości przekonujemy sie również 
o wytrzymałości naczyń; wreszcie próbą Kocha: po ukłuciu pod- 
skórnem powstaje po 24 godzinach plama krwotoczna naokoło miej- 
sea ukłucia, podczas gdy u normalnego w tym czasie już nic nie 
widać. 

Morawitz wprowadza jeszcze czynnik przyczynowy; 
wiemy, że pewne skazy, jak gnilec powstają wskutek braku 
witamin, dalej, że dziedziczność odgrywa rolę n.p. przy krwa- 
wiączce. 

Opierając się na tych czynnikach możemy dopiero różniczko- 
wać skazy; znamy skazy polegające na upośledzeniu krzepli- 
wości, dalej skazy, gdzie głównie uszkodzone zostają naczynia 
włosowate, wreszcie, gdzie momentem  rozstrzygającym jest 
zmniejszenie się lub brak płytek krwi. 


Morawitz dzieli skazy krwotoczne na trzy główne grupy: 
1) awitaminozy, do których zalicza gnilec i chorobę Barlowa, 
2) dziedziczna: tu należy krwawiączka i 3) plamica właściwa 
(purpura). Podział ten jeszcze nie jest zupełnie ścisłym, ale jednym 
z najlepszych. Przy omawianiu dalszem będę się trzymał tego po- 
działu, 

Do awitaminoz należą gnilec i choroba Barlowa. Obie skazy 
związane sa z odżywianiem, powstają na tle braku witaminy C, 
mieszczącej się w jarzynach, kartoflach, sokach owocowych i Su- 
rowem mleku; jeśli brak tych skladników w pożywieniu, powstaje 
ta skaza. Rozpoznanie opieramy głównie: 1) na wywiadach, które 
wykazują jednostronne odżywianie (mięso bez iarzyn) i na występo- 
waniu, najczęstszem w miesiącach marcu i kwietniu, kiedy brak 
świeżych jarzyn i owoców, 2) na mniciscowieniu: krwawienia liczne 
i drobne na podudziach, nigdy na tułowiu i głowie; krwawienia 
skórne, błon śluzowych i tkanki podokostnowej: krwawienia nie są 
silne, a trudno dające się tamować krwawienia w gniłcu nie są 
znane, 3) na krwawieniu dziąseł; dziąsła obrzękają w otoczeniu 
zębów, krwawią i wrzodzieją. Zmian we krwi nieina; zatem krze- 
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pliwość krwi, czas krwawienia a z tem ilość płytek normalne. 
Obiaw opaskowy (R. L.) dodatni. 

W skazie tej schorzałe są naczynia włosowate, wykazano, że 
substancja kitowa zostaje uszkodzoną. 

Przedstawicieleni 2-giej grupy dziedzicznej iest krwawiączka 
(haemophilia), gdzie krew wykazuje zmiany. W tej skazie krew 
krzepnie po kilkunastu godzinach, krzepliwość krwi jest znacznie 
przedłużoną z powodu znacznego opóźnienia powstawania fibrin- 
fermentu., Fibrinogen prawidłowy. Ilaść płytek normalna, naczynia 
włosowate prawidłowe (próby naczyniowe ujemne). 

W kwawiączce krwawienia nie występują nigdy samowolnie, 
lecz tylko po urazach; krwawienia mogą być bardzo gwałtowne. 
W skazie tei odgrywa dominująca rolę dziedziczność, gdzie ko- 
biety przenoszą tę chorobę na męskich potomków: mężczyźni za- 
padają na kwawiączkę, podczas gdy kobicty są wolne od tej cho- 
roby. 

Dziedziczność, gwałtowne krwotoki zawsze po urazach i krze 
pliwość krwi znacznie przedłużona umożliwiają rozpoznanie tej 
skazy. 

Trzecią grupę stanowią plamice (purpura morb. macnlosus). 
W grupie tej wyróżniamy 2 podgrupy: w jednej występują zmiany 
we krwi, w drugicj zmiany w naczyniach włosowatych, główny 
moment różniczkowy leży w zachowaniu się ilości płytek. Za- 
tem inożemy wyróżnić plamicę, przebiegającą ze znacznie zmniej- 
szoną ilością płytek t. zw. purpura thrombopenica, krótko throm- 
bopenia i plamicę z normalna ilościa płytek, ale z uszkodzeniem 
naczyń włosowatych t. zw. purpura athrombopenica. 

Thrombopenia, utożsamiona przez Glanzmanna!) z cho- 
robą Werlhofa wykazuje znaczne zmiany we krwi: brak lub 
znaczne zimnicjszenie się ilości płytek, czas krwawienia znacznie 
przedłużony, brak lub upośledzenie kurczliwości skrzepu, oraz 
dodatni wynik prób naczyniowych, jako wyraz częściowego 
uszkodzenia naczyń, krzepliwość krwi prawidłowa. Kliniczne ob- 
jawy są zmienne, wyróżniamy formy ostre o przebicgu gwałto- 
wnym, śmiertelnym, obok tego przewlekłe, ciągnące się latami. 
Schorzenie to może występować w każdym wieku i u każdej płci. 
Ostra postać pojawia się nagle wśród zupełnego zdrowia, jako 
skłonność do samoistnych ogólnych krwawień, tak skórnych jak 
i z błon śluzowych, oraz w obrębie narządów wewnętrznych, 
mózgu, rdzenia, płuc i wreszcie jako skłonność do wylewów krwa- 
wych za najmniejszym urazem. Krwawienia z przewodu pokarmo- 
wego występują bcz bólów, w moczu znajdujemy krew, obiawów 
zapalenia nerek nie stwierdzamy. Ostra plamica kończy się nie- 
jako per crisim przejściem w zupełne wyzdrowienie, już też po 
niejakim okresie zdrowia zjawia się jeden lub więcej nawrotów. 
Krwawieniom towarzyszy brak lub znaczne zinniejszenic się ilości 
płytek, które opadają poniżej 30.000 (t. zw. liczba przełomowa 
płytek Franka). Z chwilą ustąpienia krwawień występuje nagłe 
zwiększenie się ilości płytek we krwi obwodowej (t. zw. prze- 
łom płytkowy). Postać przewlekła zjawia się bez wyraźnego po- 
czątku, cechuje się jak ostra krwawieniami skóry, błon śluzo- 
wych i narządów wewnętrznych i nie opuszcza chorego, iużto bez 
przerwy powodując obiawy„o zmiennem nasileniu, jużto znikając 
na pewien czas, jednak zawsze znajduiemy ilość płytek zmniej- 
szoną wahającą się około 30.000 t. i. liczba, poniżej której wystę- 
puje skłonność do samoistnych krwawień. Znajdujemy z, reguły 
obrzęk śledziony. Obie postacie przebiegają bez gorączki. 

Frank nazwał dla podkreślenia znacznego zmniejszenia ilo- 
ści płytek chorobę Werlhofa fhrombopenia chronica essentialis be~ 
niena, gdyż mamy tu do czynienia nie z objawem, lecz z istotą 
choroby, w przeciwieństwie do symptomatycznego zmniejszenia 
ilości płytek w przebiegu innych cierpień: benigua, gdyż rokowanie 
jest dobre. 

Thrombopenia symptomatyczna zjawia się przy chorobach 
zakaźnych, przy chorobach krwi i zatruciach; rokowanie z re- 
guły złe. 

Kaznelson dopatruie się przyczyny thrombopenii w śle- 
dzionie, gdzie wedle jego zdania odbywa się nadmierne niszczenie 
płytek. 

Chcę przytoczyć przypadek thrombopenia chr. essent. obser- 
wowany na oddziale wewn. p. Prym. Dr. Piseka. 

Chory przyjęty na oddział 6. IX 1927. Mężczyzna 53 lat li- 

1) Zaznaczyć chciałbym, że choroba Werlhofa i thrombope- 
nia wykazują wspólne obiawy kliniczne, stąd też większość kli- 
nicystów, jak Glanzmann, Frank, Morawitz i inni identy- 
fikują obie choroby, podczas gdy niektórzy, jak Matthes przy- 
znają po części słuszność temu poglądowi, podkreślają jednak, że 
znane są przypadki choroby Werlhofa z normalną ilością płytek. 
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czący, rzezak rytualny cierpi od 20 lat na krwawienia ogólne, 
tak skórne, jak i błon śluzowych, występujące co roku, a trwające 
1—2 tygodni. Krwawienia występują w postaci plam i sińców 
na kończynach, twarzy i tułowiu. Podczas krwawień chory leży 
w łóżku; po krwawieniach przychodzi zupełnie do siebie i może 
oddawać się pracy. Przed 5 laty dostaie chory obok zwykłych 
plam na ciele nagle bez bólów krwawe stolce i krwiomocz; 
krwawienie to trwało 10 dni, poczem czuł się pacient dobrze. 
Przed 2 laty znowu atak krwawicń; przed rokiem występuje 
u chorego bezwład kończyn dolnych z utrudnieniem oddawania 
moczu. Badanie krwi wykonane w domu wykazuje 50.000 płytek, 
zresztą stosunki prawidłowe. Na oddziale obserwacja stwier- 
dziła: obiawy myelitis transversa z porażeniem kończyn dolnych 
i z zaburzeniami w oddawaniu kału i moczu. Krwawień skóry, 
z błon śluzowych i narządów wewnętrznych nie zauważono. 
Obrzęk śledziony. Czas krwawienia i krzepliwość krwi prawi- 
dłowe. Objaw opaskowy dodatni. Hematologicznie wykazano ilość 
płytck 60.000, zresztą stosuąki prawidłowe. Wassermann 
niemy. 

Krwawienia trwające 20 lat, występuiące na skórze, błonach 
śluzowych i w narządach wewnętrznych, powtarzające się co roku; 
chory w przerwach po krwawieniach czuje się dobrze; ilość pły- 
tek stale znacznie zmniejszona. Wszystkie objawy te skłaniają 
do rozpoznania: Thrombopenia chronica essent. 

Druga podgrupa plamic mająca za właściwe tło uszkodzenie 
naczyń włosowatych t. zw. purpura athrombopenica obejmuje pla- 
inicę Henoch-Schónleina dziś nazwaną przez Franka plamicą ana- 
filaktoidalną (także capillartoxicosis laemorrhagica). Plamica ta 
cechuje się gorączką, bólami głowy, bólami i obrzękami stawów, 
wreszcie bardzo różnorodnemi zmianami skóry, jak wybroczyny, 
pokrzywka, rumień wielopostaciowy i guzkowy; obiawy te wy- 
stępuią pojedynczo lub łączą się po dwa i więcej razem. We krwi 
znajdujemy stosunki prawidłowe, krzepliwość krwi, czas krwa- 
wienia i ilość płytek prawidłowe. Objaw opaskowy, jako wyraz 
uszkodzenia naczyń dodatni. 

Zależnie od objawów, które wysuwają się na czele danej 
plamicy wyróżniamy a) plamicę zwykłą (purpura simplex) z wy- 
broczynami skórnemi, usadowionemi na kończynach  dolnyci 
w postaci plam, pokrzywki, rutnienia wielopostaciowego i guzko- 
wego b) plamicę gośćcową (purpura rheumatica), gdzie obok za- 
palenia stawów wybroczyny usadowione są w okolicy stawów 
chorych i c) plłamicę brzuszną t. zw. plamica Henoclia. 

Plamica ta może przebiegać ostro, czyniąc wrażenie ciężkiego 
schorzenia, piorunująco (purpura fulminans Henochi) prawie wyłącz- 
nie u dzieci, która prowadzi do Śmierci w ciągu kilku dni lub 
nawet godzin. 

Na dokładniejsze omówienie zasługuje plamica brzuszna opi- 
sana przez Henocha, przebiegająca jak powyżei opisana, a do- 
łączają się doń objawy ze strony przewodu pokarmowego, jak 
wymioty krwawe, stolce krwawe z poprzedzającemi bólami kisz- 
kowemi o charakterze kolki, wreszcie krwiomocz z ostrem zapa- 
leniem nerek. Plamica ta występuje wyłącznie u dzieci, u doro- 
słych bardzo rzadko. Rosenow opisał tę plamicę u 30 letniego 
mężczyzny. 

Jako przyczynę tej plamicy przyjmuje przeważna część au- 
torów podłoże zakaźno-toksyczne. 

Plamica ta wykazuje skłonność do nawretów. Rokowanie jest 
dobre; przychodzi do wyzdrowienia, niekiedy po dłuższym czasie, 
szczególnie w plamicy brzusznej, gdzie choroba może trwać 
ćwierć roku a nawet dłużej. 

Miałem sposobność obserwować plamicę Henocha u męż- 
czyzny 27 letniego i chcę na tem miejscu ją przedstawić. 

J. G. 27 lat liczący, urzędnik prywatny. W maju 1927 zapadł 
na zapalenie gardła, w tydzień potem wśród dreszczyków i tem- 
peratury do 37.8 wystąpiły u chorego bóle w stawach kolano- 
wych i skokowych. Nazajutrz chory zauważył plamy drobniejsze 
i rozleglcjsze na kończynach dolnych i górnych, Badanie chorego 
wykazało: ciepłota 37.60, obrzęki i bolesność stawów kolanowych, 
szczególnie prawego i skokowych. Na skórze kończyn dolnych 
i górnych drobniejsze i rozleglejsze wybroczyny, dalej wykwity 
przypominające pokrzywkę, które swędziły. Na błonie śluzowej 
jamy ustnei drobne wybroczyny. Gardło niezaczerwienione. Płuca, 
serce i inne narządy: bcz zmian. W moczu: nic patologicznego. 
Badanie krwi: stosunki prawidłowe, krzepliwość krwi, czas krwa- 
wienia prawidłowe; ilość płytek 240.000. Obiaw opaskowy do- 
datni. W pierwszych dniach czerwca chory dostaje nagle nad 
ranem gwałtowne bóle w kiszkach o charakterze kolki. a w kwan- 
drans potem oddaje stolec czarny z silną domieszką czystej krwi: 
bóle te utrzymywały się przez 3 dni, potem ustąpiły, a z nimi 


Nr. 42, 1929 


i stolce krwawe. W moczu ślad białka, pojedyncze ciałka krwi 
! wałeczki drobnoziarniste. Napady takie powtarzały się co 2 ty- 
godnie, przy nawrotach były bóle znacznie słabsze, a trwały 1—3 
dni. Chory po 3 i pół miesiącach zupełnie wyzdrowiał i do dziś 
dnia jest zdrów 
i Wśród gorączki i zapalenia stawów wybroczyny skórne 
i błon śluzowych, pokrzywka, krwawienia do kiszek z poprze- 
dzającemi bólami, zadrażnienie nerek, przyczyna infekcyjna (za- 
palenie gardła), we krwi stosunki prawidłowe, objaw opaskowy 
dodatni. Wszystkie te obiawy skłoniły mnie do przyjęcia rozpo- 
znania plamica brzuszna Henocha. 

Chciałbym jeszcze przedstawić szemat podziału skaz krwo- 
tocznych. 


gnilec 
Grupa I Awitominozy— 


ch. Barlowa 
II Dziedziczna Krwawiączka 


ch. Werlhofa 


-——pl. małopłytkowa -+ 
(purpura 
thrombopenica) 


thrombopenia 
chr. essent. 
III Plamice— 


pl. zwykła 


pl. A || pl. gośćcowa 
(purpura athrombopenica) 
lub —— pl. brzuszna 


plamica anafilaktoidalna 


Po omówieniu djagnostyki różniczkowej chcę parę słów 
poświęcić owemu podziałowi skaz. W gnilcu i chorobie Barlowa 
mamy schorzenia, które należą do awitaminoz. Krwawiączka jest 
chorobą Ściśle określona, którą cechuje dziedziczność i zmiany 
w krzepliwości krwi. Co do plamic to określenie tych schorzeń 
jeszcze nie jest Ścisiemm, tutaj na pierwszy pian wybija się throm- 
bopenia, znaczne zmniejszenie się ilości płytek. Znaczne zmniej- 
szenie się ilości płytek jest obiawem klinicznymi, a nie jednostką 
chorobową. Jednak Thrombopenia chronica essentialis jest endo- 
£enną chorobą, która może rozpoczynać się już w dzieciństwie 
i trwać całemi latami. Plamica Fenoch-Schónleina jest również 
jednostką chorobową, jednak przyczyny jej nie znamy, prawdopo- 
dobnie odgrywają tu rolę czynniki zakaźno-toksyczne. 

Reasumując można powiedzieć. Rozpoznanie różniczkowe skaz 
krwotocznych postąpiło znacznie naprzód dzięki nowszym bada- 
niem czynnościowym. Na podstawie wywiadów, które w gnilcu, 
krwawiączce i thrombopenii są ważne, lekarz może już łatwiej 
się zorientować, do której grupy należy zaliczyć daną skazę. Do 
zupełnego wyjaśnienia przypadku koniecznem jest badanie krwi 
i naczyń krwionośnych wedle nowszych metod badania. 


Piśmiennictwo. 
Rosin: Kraus-Brugsch, Tom 8. — Nägeli: Blutkrankhei- 
ten, 1919, — Frank: Erg. der gesamt. Medizin. Brugscha, str. 


171. — Morawitz: M. Kl 1924, Nr. 3. — Tempka: Polsk. 
Arch. med. wew. 1924. — Mathes: Differenzialdiagnostik der inn. 
Krank. — Eichhorst: Padhologie u. Therapie der inn. Krank- 
heiten. 


Dr. Maksymiljan UNGAR. Lwów. 


Ziarniniak złośliwy, patogeneza, etjologjia oraz leczenie z uwzględ- 
nieniem dwóch rzadszych przypadków. 


Z Oddziału wewn. męsk. Szpit. żyd. fund. Lazarusa wc Lwowie. 
Prymarjusz: Dr. Wilhelm Pisek, radca medycyn. 


W piśmiennictwie nie brak szczegółowych opisów kazuistycz- 
nych przypadków rzadszych ziarniniaka złośliwego, nie odpowia- 
dają one jednak liczbowo bogactwu materjału nieogłoszonego. 
Szczegółowe omówienie ziarniniaka, co do którego nie wypowic- 
dziano jeszcze ostatniego słowa, opisanie mniej lub więcej cieka- 
wego przebiegu tej choroby dla szerszego Świata lekarskiego, mo- 
że nieraz rzucić niejeden promień Światła w to zagadnienie. Do- 
kładne poznanie tej choroby oraz celowe leczenie tejże wymaga 
dokładnego poznania etjologii i patogenezy. Nie uważam przeto 
ża zbyteczne dokładne omówienie całego zagadnienia, głównie 
zaś części etiologicznej i leczniczej, a jako wstęp podaję opis 
dwóch przypadków, zaobserwowanych na oddziele wewnętrz- 
nym, odbiegających nieco od codziennych. 
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Przypadek I. — M. M. lat 56, szynkarz, żonaty, przyjęty 
został dnia 2. XII. 1928 r. na edział wewnętrzny męski. Wywiady 
rodzinne bez znaczenia. Chorób dziecięcych nie pamięta. Poważ- 
uiejiszych chorób nigdy nie przechodził. Od trzech, łat pokaszluje 
sucho. Obecna choroba rozpoczęła się przed półtora laty. Chory 
zauważył guzek w pachwinie prawej, wielkości fasoli, twardy nie- 
bciesny, który zwolna doszedł do wielkości gołębiego jaja. Zgłosił 
się na oddział chirurgiczny, gdzie rozpoznano lymphosarcoma 
i polecono lecznicze naświetlanie Roentgenem. Po pierwszej serji 
naświetlań czuł się chory lepiej: guzek zmniejszył się do wielko- 
ści grochu. Po pewnym czasie, już po opuszczeniu szpitala, chory 
prywatnie kontynuował leczenie Roentgenem, ale już po dwóch 
naświetlanach stan się pogorszył, chory czuł się bardziej esłabio- 
nym, często miewał zawroty głowy, a nawet dwukrotnie stracił 
przytomność. Obecnie z powodu ogólnego osłabienia, bólów i za- 
wrotów głowy oraz bólów brzucha, zgłosił się do szpitala. Stolce 
nieprawidłowe, zaparcie występuje naprzemian z biegunkami. Mocz 
oddaje prawidłowo, choć w mniejszej ilości. Chory zauważył 
u siebie ciągłe stany podgorączkowe. Infectio venerea negatur. 

Przy badaniu znaleźliśmy: Ciepłota 37,9, sensorium wolne. 
Chery wzrostu średniego, odżywienia bardzo podupadłego. Skóra 
i widoczne błony śluzowe wybitnie blade z odcieniem żółtaczko- 
wym. W jamie ustnej częściowy brak zębów, pierścicń Waldayera 
bez zmian. Płuca i serce bez zmian. W jamie brzusznej nad wię- 
zadłem Pouparta wyczuwa się po stronie prawej twardy guz prze- 
suwalny. Śledziona i wątroba nie powiększone. W pachwinie pra- 
wej guzek wielkości fasoli, twardy i przesuwalny. Inne gruczoły 
bcz zmian. Stan nerwowy prawidłowy. Lekki obrzęk obu kończyn 
w okolicy kostek, jakoteż w okolicy lędźwiowej. W moczu ślad 
białka, w osadzie pojedyńcze wałcczki drobnoziarniste, oraz poje- 
dyńcze ciałka białe. Krew: ciałka czerwone 1,520.000, Hb. 30, 
indeks 1, nieznaczna poikilocytoza. Schilling: leukocytów 0.000, 
cczynochłonnych 4, pałeczkowatych 6, segmentowanych 80, limfo- 
cytów 10. Badanie wyciętego gruczołu pachwinowego w Instytu- 
cie anatomo - patologicznym wykazało ziarniniak złośliwy. Czas 
opadania czerwonych ciałek (Linzenmayer) wynosi 20 minut. Was- 
sermann ujemny. Prześwietlenie klatki piersiowej wykazuje mniej- 
szą powietrzność szczytu prawego. Zprzebiegu choroby zasługuje 
na uwagę: chory ciągle gorączkuje (38—39). Tętno stale przyśpie- 
szone (110). Szybko postępujące charłactwo i ogólna bladość. Guz 
w jamie brzuszncj nad więzadłem Pouparta nie zmienił się. 19. I. 
odczyn dwuazowy dodatni. 5. I. wystąpiły obrzęki na obu sto- 
pach a w jamie brzusziuej płyn. 18. I. podmiotowo chory czuje 
się stale gorzej, skarzy się na wyczerpanie i bezsenność, brak 
łaknienia, nie meże się o własnych siłach podnieść, brzuch znacz- 
nie wzdęty, pępek spłaszczony, powłoki brzuszne niebolesne, guza 
nad prawą pachwiną nie wyczuwa się, wypuk nad brzuchem bę- 
benkowy. 6. II. obrzęki wzmagają się. Obrzęk kończyny dolnej 
prawej znaczniejszy, aniżeli lewej, również kończyna ta bolesna 
na dotyk. 10. II. chory ma się niedobrze, częste wymioty. 14. JJ. 
kilkakrotne napady, o 8-mej wieczorem zmarł. 

Sekcji nie wykonano. 

Streszczam: Chory dostaje się na nasz oddział z rozpozna- 
niem limphosarcoma i jako taki był leczony. Na oddziale obser- 
wacja wykazuje: chory silnie wyniszczony, blady, gorączkuje, 
osłabicny, częste nudności, wymioty, biegunki naprzemian z za- 
parcicm, guz w jamie brzusznej zwiększony, odosobniony gruczoł 
w pachwinie prawej, w moczu po kilkakrotnem badaniu dodatni 
odczyn dwuazowy, krew wykazuje neutrofilję z przesunięciem na 
lewọ a przytem limfopenię i nieznaczną eozynofilię. Wszystkie te 
dane zebrane w czasie obserwacii przypadku nasunęły nam podej- 
rzenie na ziarniniak złośliwy, co potwierdziło badanie anatomo- 
patologiczne. Ze względu na to, iż w tym przypadku zaatakowany 
jest również przewód pokarmowy, na co wskazują: biegunki, 
wyinioty, nudności, bóle w brzuchu, guz macalny, bębnica, płyn 
wolny w jamie brzusznej, ucisk na żyłę wrotną objawiający się 
obrzękami przeważnie kończyny prawej, przyjmujemy, iż mamy 
tu do czynienia z typem pachwinowym ziarniniaka złośliwego Nä- 
gelego, atakującego równocześnie i przewód pokarmowy. 

Przypadek 2. — O.K. lat 31, handlarz, żonaty, zgłosił się 
na oddział wewn. dnia 17. VII. 1929 Wywiady rodzinne bez znacze- 
nia W dzieciństwie przechodził jakąś chorobę gorączkową, poza- 
tem nigdy poważnie nie chorował. Od 2 lat czuje się osłabionym, 
łatwo się męczy, nie pracuje, miewa częste bóle głowy, poci się 
silnie. Przed rokiem w pasze lewej wystąpiły 2 małe guzki, które 
zlały się razem, dochodząc do wielkości kurzego jaja. W zimie 
przebył grypę. Oo tego czasu kaszle, przeważnie sucho. bóle gło- 
wy wystąpiły z większą intenzywnością, nadto dokucza mu silne 
swędzenie, zwłaszcza w nocy. Podaje, iż ma pragnienie, pije wiele 
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wody. Mocz oddaje w prawidłowej ilości. Stolce prawidłowe. Sta- 
nów podgorączkowych nie zauważył. 

Po przyjęciu na nasz oddział znaleźliśmy: Ciepłota 36,4. Sen- 
sorjum wolne, Chory odżywienia mierncgo, budowy kośćca odpo- 
wieduiej. Skóra i widoczne błony śluzowe blade. Jama ustna bez 
zmian. Migdałki nie powiększone. Płuca: bez zmian. Serce w gra- 
uicach prawidłowych, Tętno 88 uderzeń na minutę, miarowe. 
W pasze lewej gruczoł wielkości jaja kurzego, niebolesny, przesu- 
walny wobec otoczenia, ze skórą niczreśnięty. Inne gruczoły nic- 
powiększone. Jama brzuszna bez zmian. W moczu nic patologicz- 
nego. Krew: c. czer. 4,450.000, Hb. 80, Ind. 0,9. Schilling: leukocy- 
tów 9,200. kwasochłonnych 2, pałeczkowatych 8, segmentowanycji 
69, limfocytów 12, monocytów 9. W plwocinie prątki nieobecne. 
Prześwicetlenie klatki piersiowej wykazuje: do wnęki lewej przy- 
lega ocienicnie owalne o nierównej, nieco wachlarzowato rozcho- 
dzącej się granicy nicostrej, miernego nasilenia, dość nierówno- 
mierne; w górnej części tegoż ocienienia kilka zwapnień. Tchawica 
nie zbacza, szczyt lewy może nieco mnici powietrzny; przepona, 
opłucha wolne. Badanie anatomo - patologiczne gruczołu, wycię- 
tego z pachy wykazuje ziarniniak złośliwy. Z przebiegu choroby 
zasługuje na uwagę: od czasu do czasu stan podgorączkowy. 
Chory kaszle suclio, skarży się na silne swędzenie skóry i osła- 
bienie. Apetyt dobry, stolce prawidłowe. Poci się obficie. Wobec 
tego, iż poleconych naświetlań Roentgenem nie można zrealizować 
w szpitalu, opuszcza 31. VII. 1929 oddział. 

Streszczam: Powiększony gruczoł w pasze lewej, silny świąd, 
obfite poty przy niepodwższanej ciepłocie, ogólne osłabienie, rychłe 
męczenie się, ujemny wynik badania roentgenowsgicgo w stosunku 
do gruźlicy, obraz krwi neutrofilji i zaznaczonej cozynofilji i limfo- 
penji, zwróciło nam uwagę na możliwość ziarniniaka złośliwego. 
Badanic anatomo - patologiczne potwierdziło nasze przypuszczenie. 
Przedstawiliśmy typ ziarniniaka zupełnie odmiennego od poprzed- 
niego, znajdującego się w I. okresie chorobowym. 

W przypadkach naszych można śledzić jedną grupę chorób 
chłonnego aparatu. Ziarniniak złośliwy należy do jednego z naj- 
rozleglejszych rozdziałów medycyny wewnętrznej przez swoje 
wpadające w oczy objawy i częste występowanie. Na 300 przy- 
padków śmiertelnych klinicznie kontrolowanych, przypada jeden 
ziarniniak. W niektórych krajach i w pewnych okresach liczba ta 
dochodzi do wartości dwu, a nawet trzykrotnej. Nie potwierdzono 
przypuszczenia o predilekcji płci męskiej (Sternberg). Na 
największe niecbezpieczeństwo narażone jest drugie i trzecie dzic- 
sięciolecie życia, zaobserwowano jednak tę chorobę również 
u dzieci i u starców. Chorobie tej poświęcono olbrzymią ilość 
energji i pracy naukowej. Już z tego da się wnioskować, wiele 
niejasnego tkwi w całem zagadnieniu granuloma. Przy roztrząsaniu 
kwestji zasadniczej, kwestji anatomicznej indywidualizacji choroby 
nie doszliśmy jeszcze do ostatecznego rozstrzygnięcia. Limiogra- 
niloma uznawają jedni za typowy nowotwór, jak np. zwykłe liin- 
foma, nabłoniaka, mięsaka albo raka odrębnego rodzaju, inni za prze- 
wilekłe zapalne schorzenie aparatu chłonnego przez innych w końcu 
za zakaźne granuloma; również tłumaczono sobie to schorzenie 
jako powikłanie zapalnego procesu z bujaniem nowotworowem. 
Twierdzono, że złośliwe zwyrodnienie schorzałych gruczołów cha- 
rakteryzuje dopiero późniejsze okresy choroby i że ten punkt wyj- 
ścia nie jest prawidłem. Pogląd ten opiera się bądź na spostrzeże- 
niach makroskopowych przy sekcji, bądź na klinicznem oddzieleniu 
okresu dobrze dającego się leczniczo opanować od okresu bez- 
nadzicjnego. Również często występująca stabilizacja objawów 
zdawała się wskazywać na to, iż okres początkowy przygotowuje 
tylko teren dła zasadniczo innego procesu. Na szczęście jedynie 
drobnowidowe badanie schorzałej tkanki dostarcza dowodu jedno- 
znacznego. O makroskopowym wyniku sekcyjnym albo chirurgicz- 
uym uie można tego twierdzić, ponieważ wypadki przy sekcji albo 
operacji, imponujące jako mięsak albo scirrhus bioptycznie były 
oznaczane jako granuloma Hodgkina. W łożyskach ziarniniaka 
złośliwego występuje, po największej części tkanka chłonna znisz- 
czona chorobowym procesem i zastąpiona tkanką granulacyjną 
o większej lub mniejszej ilości komórek przybłonkowych, olbrzy- 
mich komórek Sternberga, pozatem bogata w komórki plazma- 
tyczne, eozynochłonne, wielojądrzaste, limfocyty i fibroblasty. Czę- 
sto znaleść można ciała Russela i kryształki Charcot - Leydena, 
które są częstym towarzyszem, jeżeli nie produktem rozpadu eozy- 
nochłonnych leukocytów. Dziś okazało się, że np. do rozpoznania 
ziarniniaka nie jest bezwarunkowo konieczną obecność komórek 
Sternberga, jak to twierdził Lichtenstein. Opisano przypadki 
rozpoznawcze pewnego ziarniniaka (Schlagenhaufer, Ter- 
plan, Priesel, Biebl, Wintelbauer i Kayserlinz) 
w których komórek Sternberga nie znaleziono. Obraz drobnowi- 
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dowy charakteryzuje się nietylko polymorfizmem, lecz również 
walaniem się liczcbnego stosunku pojedyńczych komórek i nie- 
stałością, co niejednokrotnie utrudnia rozpoznanie histologiczne. 

W obrazie klinicznym symptomatologicznym rozróżniamy dwa 
okresy; pierwszy względuie dobrotliwy i długotrwały nie wywo- 
łuje prawie żadnych dolegliwości a dowiadujemy się o nim w szpi- 
talu z wywiadów. Jedynym przejawem chorobowym jest zwięk- 
szenie gruczołów chłonnych pojedyńczo lub grupowo. Gruczoły 
zwiększone są zupełnie niebolesne, najpierw miękkie, w okresie 
późniejszym twardnieją, powiększają się powoli, uie ropicją i mogą 
lata całe pozostać na jednym stopniu zwiększenia. W pewnych 
przypadkach guzek zupełnie może zaniknać, zwłaszcza przy ener- 
gicznem leczeniu. W niektórych przypadkach już tym guzkom to- 
warzyszą objawy podrażnienia skóry: świąd, wypryski i świerz- 
biączka, odczyn angioncurotyczny i t. p. Jest to odczyn na rozpo- 
czynające się zmiany w aparacie chłonuym. Niekiedy rozpoczyna 
obraz chorobowy niedokrewność złośliwa, zachodzić jednak może 
możliwość przypadkowej koincydencii (przyp. Halifa). W pierw- 
szym tym okresie bywa jeszcze dość charakterystycznym charak- 
ter miejscowy. Charakter ten utrzymać się może i przez okres 
drugi, przyczem liczba nowotworów gruczołowych wzrasta. Roz- 
poznanie choroby w pierwszym okresie jest bardzo trudne, rów- 
nież z tego powodu, że mogą chorobie ulec gruczoły mało do- 
stępne technice badania, jak up. gruczoły pozaotrzewnowe. Nic- 
kiedy wzbudzi podejrzenie silne drażnienie do kaszlu, biegunki, 
mdłości, a ponieważ te objawy mogą występywać i bez zwiększe- 
nia się gruczołów znika znaczna część przypadków tego okresu 
pod szerokim płaszczem mylnych rozpoznań. Lecz i w przypad- 
kach, w których choroba ta była od samego początku przy potnocy 
badań histologicznych rozpoznaną, podaje się rozmaity czas trwa- 
nia tego okresu, przyczem różnice mogą obejimywać dziesięciolecia. 
Ostro odgranicza się od tego okresu okres drugi, okres względnie 
nagłej progresji, w którym nastaje nowe bujanie tkanki gruczoło- 
wci a w większości przypadków wyraźna generalizacja choroby. 

Spotykamy tu objawy, które nietylko przypominają, lecz 
w rzeczywistości są ciężkiem zatruciem wewnętrznem. Częste 
zwiększenie śledziony (według Zieglera 65—70%) t. zw. por- 
firowa i wątroby (Ziegler 60%) przyłącza się do zmian gruczo- 
łowych. Obiawem prawie że prawidłowym jest podwyższenie cie- 
płoty. Krzywe gorączkowe nie posiadają w większości przypadków 
żadnego stałego charakteru. Niekiedy spotyka się rekurujący typ 
(Ebstein) przy którym 5— 10-dniowe ataki gorączki występują 
naprzemian z 3—7 dniami względnego albo bezwzględnego stanu 
bezgorączkowego. W przypadkach o przebiegu piorunującym 
(foudroyant) nie należy do rzadkości gorączka ponad 40%. Mogą 
również występować skoki septyczne z dreszczami. Gdzieindziej 
gorączka występuje dopiero przed stanem końcowym choroby 
i towarzyszy jej czasami senność (Ziegler). Uderzające wyczer- 
panie, postępujące charłactwo u ludzi dawniej żelaznego zdrowia, 
nderzająca bladość skóry oraz błon śluzowych nieraz z odcieniem 
żółtaczkowym dopełniają ten obraz głęboko sięgających zmian. 
Oprócz objawów związanych z właściwym charakterem choroby, 
występuje cały szereg objawów wtórnych, wynikających z anato- 
micznej czynnościowej łączności chorej tkanki ze sąsiedztwem. 
Siedliskicm schorzenia może być każda tkanka chłonna; może 
dojść do uciskowcego porażenia nerwów, do ucisku tchawicy i prze- 
łyku, do obrzęków oraz do całego szeregu innych powikłań, za- 
leżnych od mmiejscowienia się precesu chorobowego. Częstyni 
objawem jest silne pocenie się. Chory z postępem choroby traci 
na siłach, odczuwa wstręt do jedzenia, traci na wadze, trapią go 
często chlerobliwe zmiany na skórze jak świąd, wyprysk, świerz- 
biączka, wybroczyny krwawe. Świąd objawia się w okresie po- 
czątkowym tak często, iż przez francuskich autorów stworzone 
zostało nowe pojęcie choroby „adenie ćosino —- philique prurigóne”. 
Wcześnie rozpoczyna się charłactwo. Krew nie przedstawia stałego, 
typowego obrazu. Znajdujemy nierzadko zupełnie prawidłowe sto- 
sunki, w innych przypadkach zmieniony liczbowy stosunek elemen- 
tów. Może być bezwzględna i względna leuko- i limfocytoza, leuko- 
i lirafopenia, leukocytoza z limfopenją albo odwrotnie, mogą być 
redukowane albo pomnożone tak granulocyty jak i trombocyty. 
Rozmaitość obrazu krwi jest w tej chorobie tak bogata, że podobną 
znajdujemy tylko w chorobach zakaźnych. Stosunkowo naiczęściej 
znajdujemy leukocytozę z względną limfopenią, wysoką neutro- 
filią i eozynolilią. Liczba krwinek i hemoglobina z początku pra- 
widłowa, później spada w miarę zbliżania się końcowego okresu. 
Z reguły zaś przypomina obraz niedokrewności wtórnej (F ab- 
jan). Obraz krwi sam dla siebie nie wystarcza bezwzględnie do 
odróżnienia ziarniniaka od granuloma gruźliczego, kiłowego, lim- 
fosarcoma i t. d. Dość częste występowanie w moczu dodatniego 
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odczynu dwu-azowego, a przy lokalizacji w wątrobie urobilino- 
gēnu może o wiele bardziej poprzeć rozpoznanie. 

Oprócz objawów ogólnych wykazuje chory też inne objawy, 
boboczniejsze, wywołane umiejscowieniem się choroby. Niekiedy 
występują trudności w połykaniu. W żołądku przychodzi często 
do krwawienia, objawów dyspeptycznych, hypaciditas: przy ziarni- 
niaku jelita występują biegunki niekiedy krwawe. Rzadko jest 
w brzuchu macalny guz. Inne objawy zależą od dalszego rozwoju 
choroby. I tak może dojść do niedrożności jelitą ze wszystkimi 
typowymi objawami (invaginatio, peritonitis). Przy ucisku na żyłę 
wrotną i żyłę czczą dolną powstaje puchlina brzuszna i t. d. 

Oprócz badania histologicznego wyciętego gruczołu ważnem 
jest dokładne badanie Roentgenem. Przy schorzenin miejscowem 
w jamach ciała, albo kości może mieć to badanie wielkie znaczenie 
(zwłaszcza w śródpiersiu). Uda się nam przynajmniej tą drogą 
Z grubsza odróżnić limfogranuloma od zmian nowotworowych albo 
gruźliczych. Również odczyn na naświetlania terapeutyczne mo- 
żemy użyć jako moment rozpoznawczy: ziarniniak jest bardziej 
odporny. 

Według tego co dotychczas powiedzieliśmy możemy chorobę 
Hodgkina bardzo lekko odgraniczyć od postaci przerostowej lim- 
foma leukemicznego. Jeżeli zaś weźmiemy pod uwage przewlekłą 
limfadenozę (pseudoleukemia Pinkusa) rozpoznanie różniczkowe 
Staje się trudniejszem. Za adenozą ałenkemiczną przemawiać może 
tylko liczbowy stosunek białych ciałek krwi, a więc większa liczba 
limfocytów z tendencją do dalszego wzrostu w przebiegu choroby, 
niekiedy znalezienie patologicznych postaci limfocytarnych. Rów- 
nież zwiększenie wątroby, relatywnie większy udział gruczołów 
podszczękowych może ze znacznem prawdopodobieństwem prze- 
mawiać za limfadenoma aleukemicznem. Trudnem może być klini- 
czne odgraniczenie od hyperplastycznej postaci gruźlicy gruczołów 
chłonnych i od granulonia kiłowego. Typowa gruźlica tkanki chłon- 
nej posiada jednak skłonność do zmian wstecznych: do zserowa- 
cenia, ropienia i złewania się z tkanką sąsiednią, zaś luetyczne no- 
wotwory gruczołowe bardzo rzadko są odosobnione į rzadko wy- 
stępują bez innych zmian kiłowych błon śluzowych, skóry lub ko- 
Ści. Znalezienie prątka Kocha lub krętka bladego nie musi posiadać 
znaczenia ostatecznego dowodu. Bardzo często przy różniczkowem 
rozpoznawaniu wchodzi w rachubę mięsak, nabłoniak albo inny 
pierwotny nowotwór aparatu chłonnego. Również i przerzuty no- 
wotworu Śródpiersiowego, nadnerczaka, raka sutka albo grasicy 
i inne ukryte umiejscowienia nowotworu mogą maskować obraz 
umiejscowionego ziarniniaka. Znalezienie pierwotnego nowotworu, 
zachowanie się ciepłoty i śledziony, wynik badania moczu, a głów- 
nie histologiczne badanie wyprowadzić nas może z niepewności. 

Postacie najbardziej ostre mogą być zbliżone do obrazu duru 
brzusznego, gruźlicy prosówkowej albo posocznicy dla rozpoznania 
tych chorób mamy jeszcze inue środki pomocnicze. Jeżeli jednak 
nie są rozwinięte jeszcze guzy gruczołowe albo je przy badaniu 
niedostrzeżemy, dowiemy się wówczas o właściwym charakterze 
choroby dopiero na stole sekcyjnym. Wyłączenie duru, posocznicy 
i gruźlicy nie wyklucza jeszcze zdaniem niektórych klinicystów 
możliwości aby przy ziarniniaku nie mógł wchodzić w rachubę po- 
dobny możliwie zmodyfikowany czynnik zakaźny (t. zw. metaza- 
każenie, Oćenaśek). Choroba wikłać się może dołączeniem cho- 
roby zakaźnej przyczem oznaki choroby pierwotnej mogą być 
zatarte. 

Miejsce występowania ziarniniaka może być rozmaite: w 50% 
bywają to gruczoły karkowe (Frankel). Bardzo rzako występuje 
odosobniony ziarniniak przewodu pokarmowego, dlatego dawniej 
nie był brany wogóle w rachubę przy różniczkowem rozpoznawaniu 
między ziarniniakiem a lifosarcoma ielit. Pierwszy przypadek ziar- 
niniaka jelit opisał Schlagenhaufer dopiero w roku 1913. 
Również te przypadki w których ziarniniak zajmuje wpierw grn- 
czoły chłonne a później i przewód pokarmowy są rzadkie i sta- 
rannię zbierane. Dotychczas mamy podobnych przypadków opisa- 
nych 39 (Coronini, Joselin de Jong, Cararas-Georgantas, de Groot, 
Neuber, Sternberg, Sussik, Pamperl-Terplan, Terplan-Walesch, Bu- 
sni, Cigler, Schlagenhaufer, Lichtenstein, Nowotny, Biebl, Heimann- 
Harry, Eberstadt, Steindl, Redwitz, Frobese, Kan, Schegulew, Oče- 
naśek, Weinberg, Urchs). Również nasz przypadek I. można we- 
dług wszelkiego prawdopodobieństwa zaliczyć do grupy ziarniniaka 
złośliwego, który oprócz gruczołu chłonnego zajął i przewód po- 
karmowy (patrz opis przypadku pierwszego). Kliniczne rozpozna- 
nie ziarniniaka przewodu pokarmowego jest z początku schorzenia 
wogóle prawie, że niemożliwe, prawdopodobnie z powodu rzadkości 
tej choroby. Nieiasność i nicrównomierność klinicznego a niekiedy 
i anatomopatologicznego obrazu prowadzi często do myłnych roz- 
pozuawań. Kilka rozpoznań przypadków ziarniniaka zajmującego 
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i przewód pokarmowy nie sekcjonowanych oparto również o wynik 
badania histologicznego (przyp. Cacaras-Georgentas, Jo- 
selin de Jonga i Pokolita). Stałym objawem przez wszyst- 
kich autorów zaznaczonym jest ciągle, wzrastające charłactwo 
i szybki ubytek sił. Inne objawy, iak nieprawidłowe gorączki, poty, 
biegunki, wypryski, krwawienia, wymioty, mogą wzbudzić podej- 
rzenie na ziarniniaka, są jednak niepewne i niestałe, i zależą od 
intenzywności i lokalizacji chorobowego procesu. Jeżeli wyłusz- 
czenie powiększonego gruczołu chłonnego jest możliwe, jak w na- 
Szym przypadku, możemy micć większą nadzieję na trafne i weze- 
sne rozpoznanie; koniecznem jest zwrócenie uwagi, iż właśnie 
w postaci gastrointestynalnej ziarniniaka bardzo rzadko zwiększają 
się obwodowe gruczoły chlonne i również rzadko wymacać mo- 
żemy guz w jamie brzusznej 

Jak dalece trudności nasuwające się w rozpoznaniu ziarni- 
niaka złośliwego przewodu pokarmowego prowadzić mogą do 
mylnych rozpoznań, przedstawić możemy na przypadkach: Hei- 
sena, który rozpoznał wpierw dur, później sepsis kryptogenes, 
dalej na przypadkach Schlagenhaufera: limłosarcoma, 
Tbe. intestini, Terplana, enteritis ulcerosa, Steindla: ca. 
ventriculi i t. d. 

Rokowanie jest quoad sanationem et vitam złe, a u ziarniniaka 
przewodu pokarmowego, który według twierdzenia wszystkich 
autorów jest szczególnie złośliwy, iest bezwzględnie beznadziejne. 
Przyczynia się do tego ciężkie uszkodzenie narządów ważnych 
dla życia. Wprawdzie opisano przypadki samorzutucgo wylecze- 
nia (Ziegler) uważać należy je jednak za wyjątki. Rozpoznanie 
ziarniniaka przewodu pokarmowego będzie tem lepsze, czem 
wcześniej groźne objawy wymagać będą zabiegu chirurgicznego, 
t. i. radykalnego usunięcia całej schorzałej części. 

Etiologia ziarniniaka jest mimo licznych badań do- 
tychczas nicznaną. Według poglądu większości autorów chodzi 
prawdopodobnie o proces zapalny, wywołany czynnikiem niezna- 
nym, który posiada własność silnego rozmnażania się, a szukać 
go należy bądź we krwi, bądź w schorzałych narządach. O chara- 
kterze jego, zdania autorów są rozbieżne. Najczęstszym jest po- 
gląd, że ziarniniak pozostaje w jakimś genetycznym i przyczyno- 
wym związku z gruźlicą, niektórzy obwiniają nawet prątek 
Kocha. 

Sternberg znalazł precesy gruźlicze w 15— 18%, dlatego 
początkowo scharakteryzował chorobę jako gruźlicę odmiennego 
typu, później jednak podobnie jak Paltauf porzucił tę myśl. Po- 
glad o pochodzeniu gruźliczem ziarniniaka popierano tą okoliczno- 
ścią, że człowiek chory na tę chorobę cierpi często i na gruźlicę 
(Lichtenstcin znalazł w 50% ciężkie, w 25% dość silnie roz- 
winięte zmiany gruźlicze w ustroju), niekiedy obie choroby wy- 
stępują w tym samym gruczole (keinsberg-Kadlicky). 
Dalszą okolicznością pozornie popierającą to twierdzenie jest wy- 
nik doświadczenia z zaszczepienia Świnki morskiej materjałem 
pobranym z ziarniniaka z częstym dodatnim wynikiem gruźliczym. 

Ponieważ w licznych przypadkach chodzi równocześnie 
o schorzenie ziarniniaka i gruźlicy, nie uważa Diirck wyżej wspo- 
mnanych doświadczeń za przekonywujące. Wedle Henkego są 
świńki morskie bardzo czułe na gruźlicę; często reagują one do- 
datnio już na nieznaczne ilości krwi osób z utajoną gruźlicą (L u- 
barsch) dają również dodatni odczyn z prątkiem Kocha osła- 
bionym. 

Ceelen i Rabinowitsch badając szczegółowo 12 
przypadków znaleźli zaledwie w jednym prątek Kocha. Fraen- 
keli Much tylko raz na 17 przypadków znaleźli równoczesne 
zmiany gruźlicze; odkryli przytem ziarenka oporne na antyfor- 
minę, jednak nie kwasoodporne, występujące przy  barwieniu 
Gramem. Herxheimer przypuszczał, że czynnik wywołujący 
ziarniniak jest analogiczny do prątka Kocha, albo że jest to typ 
zgoła odrębny. Ceelen i Rabinowitsch nie przypisują 
prątkowi Kocha zdolności wywoływania  limfogranulomatozy, 
a w przeciwieństwie do innych poglądów (Lichtenstein), (iż 
chodzi o prątek w swej żywności osłabiony), słusznie twierdzą, 
że drobnoustrój ten nie może wywołać schorzenia o tak wielkiej 
złośliwości i śmiertelności. Matthes w 53 przypadkach 2 krotnie 
napotkał gruźlicę, odczyn Pirqeta był zawsze ujemnym. Ku- 
czyński i Hanek przypuszczają, że wchodzi tu w rachubę nowe 
zakażenie, które szeregują pomiędzy gruźlicą a promienicą. Zna- 
leźli oni w komórkach Sternberga postacie ziarniste i włókni- 
ste, zaliczone przcz nich do rodziny grzybów. Zgadza się z nimi 
Haberfeld, który zauważył obraz chorobowy podobny do 
granuloma Hodgkina dość często w Ameryce Poł. a przytem zna- 
lazł liczue blastomycety i ich zarodniki. Obraz przypominał tu- 
berknlidy zeserowaciałe. O badaniu histologicznem referat nie 
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wspomina. Negri i Miernot w miazdze śledziony, Bunting 
i Yates w gruczołach chłonnych Grunbach we krwi cho- 
rego na ziaruiniaka znałeźli drobnoustroje, zaliczając je do grupy 
coryne, bacterium HModgkini. Podobny drobnoustrój, wyhodowano 
w Bratislawie. Prawdziwość jego działania starano się wykazać 
na antropoidach ((Macacus rhesus). Po zastrzyku występowało 
zwiększenie gruczołów sąsiednich, tecz histologiczne badanie wyka- 
zywało stan zapalny bez owych wyżej wspomnianych typowycii 
oznak. Zawsze przy doświadczeniach tych występywały tylko nie- 
które objawy zewnętrzne, analogiczne do ziarniniaka, lecz budowa 
drobnowidowa odbicgła zawsze od prawidłowego obrazu ziarni- 
niaka. (Askanazy, Aschoff, Frenkel). Busni (Odessa), doszła na 
podstawie badań bakterjologicznych krwi, gruczołów i narządów 
zajętych ziarniniakiem do przekonania, iż chodzi o drobnoustroje, 
morfologicznie podobne do prątka Kocha, które jednak nie są 
identyczne z nim, lecz tworzą samodzielną bakteremię. Pewnem 
jest, że wszystkie starania o wykazanie swoistej patogenezy ziar- 
nibiaka spełzły na niczem. Dotychczas nieznany jest ani jeden 
przypadek przeniesienia granuloma z człowieka na człowieka. 
Można przeto wyłączyć zakaźny czynnik, sui generis. Priesel- 
Wintelbauer w jednym przypadku opisują łożyskowe prze- 
niesienie granuloma złośliwego z matki na płód. Nie dowodzi 
to jeszcze niczego. Również trudno mówić o dyspozycji dzie- 
dzicznej, gdyż nie posiadamy na to żadnych dowodów. Nie- 
którzy przyjmują, że czynnik wywołujący nie jest jednolity, że 
pewne znaczenie patogenne należy przypisać całemu szeregowi 
znanych już skądinąd mikrobów np. prątkowi Eberta. (Często 
u ziarniuiaka dodatni Widal, ziarniniak występuje nieraz po durze 
jak w przypadku Lorrain-Ren d er a). Określają granułoma 
złośliwe jako chorobę „metazakaźną”, którego właściwą przyczyną 
są różne gatunki patogennych drobnoustrojów, a ich charaktery- 
styczny obraz zależy bardziej od swoistego charakteru tkanki 
chłonnej, aniżeli od specyficzności drobnoustroju. W tym specjal- 
nym charakterze metachoroby tkwi przyczyna, dłaczego nie udało 
się nam dotychczas wywołać doświadczalnie  limfogranułoma. 
Dla każdego klinicysty przedstawia ta choroba typ oddzielny, 
uważa się tę chorobę za zupełnie samodzielną i nie zależną od ia- 
kichkolwick postaci zakaźnych już nam znanych, szczególnie gru- 
źlicy (Nägeli, Krauss, Lubarsch). Nie wiemy którą drogą 
czynuik dostaje się do ogniska choroby; możliwie, iż wiełkie zua- 
czenie posiadają tu wpływy, osłabiające żywotność tkanki a tem 
samem į jej odporność. 

Leczenie. Leczniczo jesteśmy w przypadkach rozłanej lim- 
fogranulomatozy zupełnie bezsilni. W okresie pierwszym posiada 
choroba skłonność samowolną do stabilizacji, względnie cofa się 
aż do zupełnej cuforii. W tym okresie możemy po poznaniu przy- 
czyny przy pomocy badania bakteriologicznego wyciętego gru- 
czołu, ałbo odczynu zlepucgo leczyć surowicą swoistą i wielo- 
ważną, szczepionką lub autowakcynacią osiągnąć zadowalniające 
wyliki, jakich nie osiągniemy w okresie drugim (według poglądu 
zwolenników o „imeta-pochodzeniu* tej choroby). W stadjum tem 
chory nie mając specjalnych dolegliwości, nie jest świadom, jak 
groźny jest jego los, przetó6 niechętnie poddaje się skomplikowa- 
nemu i bołesnemu leczeniu zakładowemu. W praktyce lckarz czę- 
sto napotyka teu początkowy okres limiogranuloma. Przypadki 
takie powinien odesłać natychmiast do szpitała łub kliniki, a nie 
zadowolić się tylko załecaniem naświetlań rocntgenowskich. 
Wskazane jest to z tego powodu, że w drugim okresie wycięcie 
próbne guza jest często niebezpieczne. Co do środków leczniczych 
to te dotychczas zawiodły. Krytycznie zapatrywać się należy na 
szereg opisanych przypadków wyleczonych podawaniem nalewki 
Fowlera (3 dni po 5 kropel, 3 dni po 10 kropel i t. d. aż do 20 kro- 
pel, a następnie w tym samym stosunku zmniejszać dawki). Rów- 
nicż inne przetwory arsenowe, atoksyl, arsacctyna 0,05, 3 X dzien- 
nie, (dzisiaj zamiast arsacetyny wyrabia się optarson, sołarson, spi- 
rocyt), sałwarsan i cały szereg innych przetworów nie spełniły 
pokładanych w nich nadzieji. P. Peszic (Belgrad) leczy kalome- 
lem w dawkach dziennych 0.15 — 0.4; donosi on iż bardzo gro- 
źne stany polepszyły się po uim. Lewin wstrzykiwał introcyd 
(jod-cerum). Przetwór ten chwali również Geronnce; osiągnął 
nim kilkakrotnie wyłeczenie, zaś wielokrotnie występywała sta- 
bilizacja procesu. Debre wyniki opisane są po naświetłaiiu ra- 
dem i pokrewnym mezotorem. Jednak i tu nie napotykamy w li- 
teraturze zadawaluiających wyników, gdyż nailepsza statystyka 
wykazuje ledwie 15 % kliuiczncego wyłeczenia. Stanowisko domi- 
nujące zajmuje Roentgen. Najlepsze wyniki osiąga się w posta- 
ciach umiejscowionych i dostępnych działaniu promieni. 

W postaciach rozlanycii, gdzie wielka część zwyrodniałci 
tkanki wymyka się z pod techniki badania jest leczenie Roentgc- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 42. 1929 


nem problematyczne, nawet gdy gruczoły zwiększone się cofają. 
Wyjątkowo po naświetłaniu wystąpi burzliwy odczyn w postaci 
nagłego wybuchu objawów ogólnych, które w ciągu kilku dni 
a nawet godzin prowadzą do śmierci. Przypuszczamy iż w tych 
przypadkach następuje szybki rozkład chorobliwej tkanki a tem 
uwoluienie jadów. Niektórzy myślą o wstrząsie anafiłaktycznym. 
Najważniejszem jest indywidualne stopniowanie dawek. Leczenie 
Roentgenem prowadzi się w seriach, w przerwach 4—6 tygod- 
niowych. Tak długo naświetla się. aż znikną guzy gruczołowoe, 
a po zniknięciu tych, jeszcze 6— 12 tygodni później. Jeśli nie na- 
stąpi uawrót możemy przerwać. Pozostaje jeszcze leczenie chi- 
rurgiczne. Lecz i tutaj podnoszą się głosy ostrzegawcze. Usunięcie 
wielkiej grupy gruczołów oznacza uwolnienie naturalnej barykady, 
niedopuszczającej wroga do dalszycii tkanek. Opisanych jest cały 
szereg przypadków, w których operacja kończyła się bądź ogól- 
nym wzrostem bujania i nagłą Śmiercią, bądź rychłym nawroteni 
bez jakichkolwiek możliwości powstrzymania zgubnego procesu. 
Przeważnie zabieg chirurgiczny posiada tylko znaczenie rozpo- 
znawcze. Lecz i przy próbneni wycięciu należy być ostrożnym 
i ograniczać się na guzek odosobniony, a to wedle możności 
w okresie pierwszym. Konieczność chirurgicznego zabiegu Zza- 
chodzi tylke w tych przypadkach, gdzie występuje indicalio vitalis, 
usunięcie jakiegoś objawu niebezpiecznego dla życia, jak ucisk na 
tchawicę, przełyk i t. d. Wedle doświadczeń z lat ostatnich można 
twierdzić, iż łeczenie chirurgiczne oddaje dobre usługi w przy- 
padkach ziarniniaka pokarmowego. 

Tylko radykalnem usunięciem schorzałej części przewodu po- 
karmowego z ewentualnem usunięciem przynależnych gruczołów 
krezkowych może być chory uzdrowiony, jeśli nie trwale, to przy- 
najmniej czasowo. Często po usunięciu schorzałej części jelita 
(Biebl, Coronini) gruczoły się zmniejszają i chorobowy pro- 
ces się cofa. 


Piśmiennictwo, 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Prymariusz Dr. J. MUENZER (b. sekundariusz oddz. dr. Piseka) 


Przyczynek do kliniki biaczki monocytarnej u dziecka. 
Z oddziału pedjatrycznego szpitala żyd. fund. M. Lazarusa. 


Nowoczesna hematologja uważa białaczkę za schorzenie wiel- 
kich ściśle określonych systemów komórek rozmieszczonych po 
całym organiźmie. Zależnie od systemu, który w danej chwili jest 
obięty chorobą, dzielą się białaczki na myeloiczne i lymfatyczne 
z przebiegiem ostrym lub przewlekłym. W ramę tego przejrzy- 
stego szematu daja się umieścić wszystkie typowe białaczki, ale 
także i atypowe i białaczki ze specjalną jakąś odmianą jak 
Leukosarcomatosis, Chloroleukaemia i Aleukaemia. Poza nawia- 
sem tego szematu stoi trzecia grupa białaczek, które charakte- 
ryzuje obecność wielkiej ilości, dochodzącej nawet do 80% wiel- 
kich jednojądrzasiych przejściowych monocytów. Jak obecnie 
Lrzyjmuią, pochodzą one z 3 systemu, z układu siateczkowo- 
wśródbłonkowego Śłedziony i wątroby, szpiku kostnego, w gru- 
czołach i w tkance. Spotyka się młodsze i starsze bez reakcji 
oxydazowej lub słabo dodatniej, bez ziarenek oboiętnochłonnych; 
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nieraz także dużo monocytów atypowych różnych wielkości ze 
Silnem zasadochłonnem pierwoszczem i o jądrach atypowych, przy- 
czem system granulocytów wcale nie, albo mało ucierpiał, tylko 
w daleko posuniętych przypadkach pojawiają się myelocyty iak 
przy białaczce limfatycznej. Limfocyty same nie okazują żadnych 
zinian. 

W wieku dziecięcym białaczki uchodzą wogóle za rzadkie 
schorzenie. Według zestawienia Benjamina i Stuki było na 1150 
na klinikę wiedenską dziecięcą przyiętycii chorych tylko 5 przy- 
padków białaczki, a to 2 przypadki białaczki limfatycznej ostrej, 
l ostra myeloiczua i 2 chlorowe. 

Na 916 chorych naszego materjału oddziałowego stwierdzi- 
liśmy tylko 1 przypadek, a to białaczki monocytarnej. 

Bardzo rzadkie są białaczki wrodzone i białaczki u osesków. 
Wszystkie dotychczas ogłoszone przypadki miały przebieg ostry 
tak myeloiczne jak limiatyczne. Także w późniejszym wieku 
t. į. miedzy 2--14 r. ż. białaczki przebiegają prawie zawsze 
ostro i formy limiatyczne są o wiele częstsze niż myeloiczine. 
Na 35 limfatycznych przypada 10 myeloicznych. Co do płci, to 
wykazują wszystkie zestawienia przewagę u chłopców, nieco 
w stosunku 33 : 17. 

Od czasu jak H. Reschad i Schilling w r. 1913 ogłosili przy- 
padek białaczki inouocytarnej jako odrębną jednostkę choro- 
bową, ilość w piśmiennictwie ogłoszonych przypadków jest bar- 
dzo skromna. Kwcstja, czy białaczka monocytarna przedstawia 
jednostkę chorobową sui generis nie jest do dnia dzisiejszego 
przez wszystkich badaczy jednomyślnie rozstrzygnięta. 

Szczególnie z tego powodu, a zwłaszcza, że ten przypadek 
białaczki monocytarnej dotyczy dziecka zasługuje on na szersze 
omówienie. 

M. G. 8 letni chłopak. Rodzice i rodzeństwo zdrowi. Prze- 
był kur i kilkatrotnie katary mosa i gardła. Przez miesiące letnie 
1925, 1927, 1928 przebywa na leżalni. W r. 1928 P. +++ 
Roentg.: Cienie gruczołów wnękowych nasilone, około lewej 
wnęki drobne zwapnienia. 

6. V. 1929 przyięty ua oddział, przysłany z poradni przeciw- 
gruźliczej ponieważ chłopak od kilku tygodni kaszle i lekko go- 
rączkuie. 

Stan obecny (7. V. 1929): Przytomny, porusza się swo- 
bodnie w łóżku, C. — 37.9, t. = 92. Budowa kośćca delikatna, 
wzrost odpowiedni, odżywianie liche, cera blada, błony śluzowe 
blade, migdalki nie powiększone, dolne siekacze środkowe ka: 
rjetyczne, dziąsła także obrzękłe, zaczerwienione, na ucisk bo- 
lesne. Gruczołki szyjne szczególnie w okolicy żuchwy i po obu 
Lokach krtani wielkości grochu, macalne, przesuwalne, przy do- 
tyku bolesne, Płuca o granicach prawidłowych, wypuk iawny, 
szmery pęcherzykowe, w dolnych partiach szorstkie. Wątroba, 
Śledziona nie powiększona. Mocz: cz. 1012 b=0, c=0 osad: nic 
patologicznego, Na drugi dzień matka zabiera go do domu. 

13. 5. Ponownie przyjęty na oddział. W międzyczasie dentysta 
usunął mu 2 dolne siekucze. Status z d. 14. 5. 29. Przytomny, ale 
bardzo niespokojny c == 38.5, tęlio 96. Na skórze klatki piersio- 
wej, brzucha, kończyn dolnych pojedyncze wybroczynki. wiel- 
kości ziaruka maku, świeże i stare, na pośladku lewym siniak 
imałycii rozmiarów. Warga dolua nieco wynicowana, opuchnięta, 
silnie napięta o tłustym połysku, przy dotyku bolesna, w głębi 
wyczuwa się stwardnienie. Na skórze wargi w środku drobny 
ubytek z brzegami czarnemi, z ubytku sączy kroplami brudnawo- 
krwisty płyn. Broda in toto obrzękła, zgrubiała, twarda, skóra 
lsniąca. Obrzęk zajmuie podbródek aż do krtani. Z jamy ustnej 
Ścieka cuchnąca ślina. Foetor ex ore. Z trudnością otwiera usta, 
ucisk na język szpatułka bardzo utrudniony. Dno jamy ustnej 
przedstawia się jako Sszarobrunatna wilgotna papka od której 
można pincetką oddzielić poiedyncze zgorzelinowe strzępy, na 
ogół zaś masy trzymają się mocniej podstawy niż należało przy- 
puszczać. Dziąsła zamieniły się w szarą brudną ziarninę, która po- 
suwa się ku wnętrznej stronie wargi dolnej. Gruczoły wzdłuż szyji 
powiększone. — Brzuch miernie wzdęty. Wątroba macalna. Śle- 
dziona palec poniżej łuku żebrowego. Kości przy opukiwaniu nie 
bolesne. Mocz: cg. — 1020, białka ślad, cuk. o, osad skąpy, 8—10 
ciałek białych, oblite wałeczki drobnoziarniste. 

15. Zgorzelnia skóry posuwa się dalej, obecnie wielkości 20 
groszówki, brzegi bez reakcii. Gruczoł podszczękowy wielkości 
orzecha włoskiego. Z wielkim trudem przyimuje pokarmy, prawie 
wyłącznie płyny przez rurkę. 

17. V. Ogromnie osłabiony znacznie wychudł, cera blada, od- 
dech głęboki, nieco utrudniony 52 na m. Śledziona dziś mniejsza. 

18. V. Stan dziecka z godziny ua godzinę coraz gorszy. Popo- 
łudniu znacze krwawienie z jamy ust. Po zastrzyku podskórnym 
ż0 cem gelatyny krwawienie ustało ale nad ranem ponownie 
krwawi. 
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19. V. Traci przytomność, oddechy słyszalne, głębokie, przy- 
spieszone, ogólne drgawki, exitus. Przez cały czas pobytu w szpi- 
talu ciepłota wahała się między 38.3 a 40%, w dniu Śmierci spadła 
na 37.4. Stolce codziennie nieraz 3—5 na dobę. 


Badanie krwi. 
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Monocyty: miode 3%, jednojądrzaste 59%, pałeczkowate 12%. 

Ciałka czerw. — 1,150.000, Hg — 30%, Wsk. — 1, Płytki 
200.000. Czas krwawienia 2° czas krzepnienia 5.5 odczyn Kocha 
ujemny, odczyn opaskowy uieinny. 

Preparat krwi: Koinórki duże, rozmaitej wielkości, niektóre 
hilka razy większe jak ciałka czerwone. Protopłasma silnie nie- 
biesko zabarwione, często ziarenkami azurofilnemi wypełnione. 
Jądra atypowe, duże, nierówne, z wrębami, często ekscentrycznie 
ułożone, zawierające dość często wakuole. Niektóre jądra wyka- 
zuiją kształt rogalkowaty, niektóre segmentują się w duże seg- 
menty. Młode monocyty przedstawiają się w postaci komórek wiel- 
kości ciałka białego już to o iądrze wielkim wypełniającem ko- 
mórkę prawie całkowicie iuż też posiadającem szerszy rąbek pro- 
toplasmy niębieskawo zabarwione, wykazujące ziarenka azurofilnie. 
Protoplasma ku obwodowi bardziej zbite. Komórki te przypominają 
myeloblasty, 

Epicrisis: Chłopak 8 letni, który z powodu zmian w gruczo- 
łach wnękowych przebywa od 3 lat w miesiącach letnich na leżalni, 
zaczyna 3 tygodnie przed śmiercią gorączkować. Poradnia przeciw- 
gruźlicza kieruje go wobec silnie dodatniego Pirqueta na oddział 
dzieci. Tu stwierdza się jeszcze dodatkowo obrzęk i rozpulchnienie 
dziąseł i brudną ziarninę w okolicy siekaczy dolnych. Po 48 godz. 
pobytu matka zabiera go do domu. Pięć dni później ponownie 
przyjęty na oddział, stwierdza się pojedyncze wybroczynki na 
skórze, broda i podbródek opuchnięte, twarde, lśniące, warga 
wynicowana, ua skórze tejże ubytek, z którego sączy płyn suro- 
wiczo-krwawy. W jamie ustnej zgorzel dna dziąseł tworząc 
brudną szarawą masę, wypełnuiającą lukę powstałą wskutek usu- 
nięcia siekaczy zewnątrz oddziału. Przykry foetor ex ore. Proces 
zgorzelinowy rozszerza się i na wargę dolną. Gorączka dochodzi 
do 40° a początkowe powiększenie śledziony nieco się cofa. Chło- 
pak w naszych oczach marnieje, wytwarza się stan kacliektyczny, 
traci przytomność a wśród ogólnycii drgawek umiera. 

W przypadku iym należy przyjąć porażenie szpiku kostnego 
czego dowodem jest prawie zupełna agranulocytoza, niedokrwi- 
stość daleko posuniętą, przyczem płytki nie uległy zmianie. Mart- 
wica i iniekcja wtórna wystąpiły skutkiem pozbawienia organizmu 
granulocytów w miejscu najbardziej dostępnem dla drobnoustrojów 
jak jama ustua u osobnika uie wykazującego żadnych cech kousty- 
tucjonalnych przemawiających za status thymmo-lvinphaticus. 


Piśmiennictwo: 


M. m. W, 1913. Z. 36, J. f K. 1907. E. A. J. £. K. 104. 54 tom, 
J. f. K. 116 t. 66. Schilling: Das Blutbild 1926. 


Prym. Dr. M. PENZIAS. Lwów. 


O rozpoznawasin i umiejscowieniu przetok jelitowo-pęcheczowych. 


Z instytutu roentgen. Szpitala Żyd. fund. Lazarusa we Lwowie. 
Kierownik: Prym. Dr. M. Penzias. 


O przelokach ielitowo-pęcherzowych w piśmiennictwie skąpo; 
częstsze, szczególnie ostatnio, w związku z leczeniem radem 
wzmianki o rozpoznaniu i leczeniu przetok pęcherzowo-pochwo- 
wych. Na przeszło 20.000 chorych, których miałem sposobność 
badać roentgenologicznie w ostatuiem dziesięcioleciu, dwa razy 
chodziło o potwierdzenie rozpoznania i ścisłe umiejscowienie prze- 
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tok jelitowo-pęclierzowych, oba razy 'w ciągu jednego miesiąca 
bieżącego roku. 

W podręcznikach, w piśmiennictwie zawodowem nie podano 
ież sposobu, jak wykryć mieisce połączenia jelita z pęcherzem; 
sam otwór komunikujący może być bardzo drobnym, tylko cza- 
sem drożnym, w każdym razie nawet przy zastosowaniu środków 
kontrastowych czy to od strony pęcherza, czy też od strony prze- 
wodu pokarmowego nieda się uwidocznić. Toteż  pozostala 
mi tylko droga połączenia dwu metod: prześwietlenia chorego 
po podaniu środków uwidaczniających i oznaczenia miejsca, 
w którem znajduje się treść kontrastowa w chwili, gdy w moczu 
okaże się zastosowany Środek kontrastowy — bar. I tu nowa 
trudność: nie mamy łatwej, podręcznej reakcji chemicznej dla 
wykrycia w moczu połączeń barowych; pod drobnowidem tworzą 
orne osad bezpostaciowy, nie charakterystyczny, jakiego w męt- 
nym i tak moczu takich chorych sporo. Celem szybkiego roz- 
strzygnięcia, czy dany mocz zawiera osad barowy prześwietlałem 
tedy próbówki po zcentryfugowaniu: bar jako metal ciężki osiadał 
na dnie i dawał na ekranie pierścień (stożek) cienia zbitego, meta- 
licznego, podczas gdy każdy inny osad prawie się nie zaznaczał:; 
zresztą nawet niezceniryfugowana próbówka z moczem zawie- 
rającym bar dawała na ekranie cień bardziej nasilony niż ta sama 
próbówka wypełniona każdym innym nawet naimętnieiszym mo- 
czem. W ten sposób uplanowane badanie doprowadziło też 
w obu przypadkach, które poniżej w krótkości opisuję, do wcale 
dokładnej lokalizacji przetok. 


Przypadek 1I. 


Chory lat 38, źle odżywiony i blady; od kilku miesięcy chwi- 
lami odczuwa kurcze w podbrzuszu, po których zauważył resztki 
pokarmowe w moczu (mak); przysłany do badania roentgenolo- 
gicznego celeni stwierdzenia i ewentualnego umiejscowienia prze- 
toki; mocz zawiera składniki ropne, i osad bezpostaciowy, czasem 
bywa czysty. W przypuszczeniu, że prawdopodobniejszą jest prze- 
toka z jel. grubem (rectum), wypełnienie kiszki grubej per anum 
zawiesiną barową (2 litr.): w moczu mimo niewątpliwie dużego 
ciśnienia w kiszce grubej przy lewatywie, większego w każdym 
razie niż fizjologicznie — bar się nie pokazał. Wobec tego podanie 
zawiesiny per os i prześwietlanie co godzinę przy równoczesnem 
badaniu współcześnic oddancgo moczu: w 4 g. po jedzeniu, prze- 
świetlanie wykazuje poczynające się wypełnianie kiszki ślepej, 
całą spożytą masą barową w pętlach jel. cienkiego pod prawym 
tal. biodrowym, równocześnie mocz bardziej mętny okazuje przy 
prześwietleniu próbówki cień silnie wysycony, po osadzenin w wi- 
rówce na dnie próbówki pierścień (stożek) metalicznego, rucho- 
mego przy pochylaniu cicnia barowego rozpoznanie: przetoka jel. 
cienkiego tuż przed coecum z pęclierzem moczowym, tło prawdo- 
podobnie tbc. jednak charakterystycznego obrazu patognomicznego 
dla tbc. ileocoecalis (objawu Stierlina)) nie było. — Operacja wy- 
kryła w tem miejscu zrosty i ropę, nie wyiaśniając dostatecznie 
sprawy; naświetlanie prom. rentgen. i badanie ropy później przez 
ranę operacyjną sączącei wykazało promienicę. 

Chory pozostaje w leczegiu naświetlaniami — jednak mimo 
cliwilowej po naświetlaniach poprawy — prognosis dubia. 


Przypadek II. 


Cliory lat 63, wychudły, przed kilku laty przecięcie zwiera- 
cza odbytnicy i prostatectomia neoplasmy. 


Obecnie incontinentia recti. Przysłany do badania z powodu 
ckazania się składników pokarmowych w mętnym moczu i cysti- 
tis. — Z powodu złej funkcji zwieracza wypełnienie kiszki grubej 
per anim mniej wskazane; zatem znów wypełnienie per os; do- 
piero w 24 godz. po jedzeniu, gdy prześwietlenie stwierdza począ- 
tek słupa tr. barowej w rectum, okazuje osad w moczu w prze- 
świetleniu cień metaliczny; zaś w 6 g. później, gdy cała masa 
barowa wypełnia rectum widoczna obfita, szeroka warstwa baru 
w moczu pod warstwą składników ropnych i innych orga- 
nicznycli. 

Rozpoznanie umiejscawia tedy z łatwością przetokę w dośrod- 
kowej części prostnicy: operacja stwierdziła ca. w okol. genu 
recto-romanum — któremu chory uległ. — Zatem w obu przy- 
padkach podana metoda z łatwością pozwoliła na umiejscowienie 
przetok. 

Streszczam: podanie metody radioskopijnej dla lokalizacii 
przetok jelitowo-pęcherzowych i opisanie dwu rzadko spotyka- 
nych przypadków takich przetok: na tle promienicy i raka. 
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Prym. Dr. S. LEHM. Lwów. 


Ropne zapalenie gruczołu przyusznego jako powikłanie pryszczy= 
kowego zapalenia migdałków. 


Ropne zapalenie gruczołu przyusznego jest powikłaniem spo- 
tykanem najczęściej w przebiegu całego szeregu chorób zakaźnych. 

Największy odsetek dają dury (brzuszny, osutkowy i powrot- 
ny), następnie płonica, odra, cholera i gorączka pologowa; gruźlica 
i rak natomiast przeważnie w okresie charłuctwa. 

Jest to powikłanie bardzo poważne jeżeli się zważy, że wy- 
siępuje zawsze z wysoką gorączką i atakuje ustrój wyniszczony 
iuż chorobą podstawową. 

Rzadko rozpoczyna się zajęciem całego gruczołu. Przeważnie 
wyczuć się daje przy obmacywaniu obrzękłeyo gruczołu wysep- 
kowate, ograniczone stwardnienie jednego zrazika, nad którym 
po krótkim czasie występuje zaczerwienienie skóry i chełbotanie 
i stąd sprawa ropna przenosi się szybko na sąsiednie zraziki gru- 
czołu. W iniejscu tem nastąpić może przebicie, — jeżeli wcześniej- 
szem nacięciem nie umiejscowi się dalszego rozszerzenia sprawy 
repnej. Nierzadko następuje pomimoto przebicie do przewodu ze- 
wnętrznego ucla — jestto zejście niekorzystne — gdyż tak na- 
cięcie jak i samoistne pęknięcie w miejscu chełbotania spowodo- 
wać może długotrwałe ślady w postaci przetoki Ślinowej lub zui- 
szczeniem niektórych gałązek nerwu twarzowego. Bywają też 
zapalenia ropne gruczołu przyusznego, w przebiegu których przy- 
chodzi do przejścia sprawy ropnej na sąsiediie tkanki, do zakrze- 
pów żvlnyci, ogólnej ropnicy, zapalenia opon mózgowych. 

Rokowanie zależy przedewszystkiem od postaci samego zapa- 
lenia — od stopnia wyniszczenia ustroju chorobą podstawową; 
przy postaci powikłanej ogólną ropnicą rokowanie jest niepo- 
imyślne. 

W ostatnich dniach spostrzegaliśmy wspólnie z Prymarju- 
szem Miinzeremi przypadek ropnego zapalenia gruczołu przyusz- 
nego u 11 letniej dziewczynki z początkiem trzeciego tygodnia 
płonicy, po blisko 10 dniach bezgorączkowych. Przy obmacywaniu 
gruczołu przyusznego i lekkim ucisku w okolicy największego 
stwardnienia widać było od strony jamy ustnej, wydobywającą 
się gęstą wydzielinę ropuą przez ductus Stenonianus. Sprawa skoń- 
czyła się poniyślnie po nacięciu ropnia na twarzy w miejscu 
chełbotania, które wystąpiło w kilka dni po pierwszem badaniu. 

Do wyiątków jednak zaliczyć należy ropne zapalenie gruczołu 
przyusznego w następstwie pryszczykowego zapalenia migdałków 
i taki właśnie przypadek opisać pragnę: 

Czteroletnia M. D. zapadła 7-go lipca br. poza Lwowem na 
pryszczykowe zapalenie mgidałków, z ciepłotą nieprzekraczającą 
38" C., o przebiegu zupełnie prawidłowym. 

Czwartego dnia wicczorem nagły wzrost ciepłoty do 3% C, 
a dnia następnego przy utrzymującej się wysokiej ciepłocie wy- 
rażny obrzęk prawego policzka i dolegliwość przy połykaniu. 
?adanie gardła miało wykazać znacznego stopnia obrzęk tkanki 
dookoła nigdałkowej po stronie prawej, który się na drugi dzień 
ti. 13-go lipca jeszcze bardziej powiększył. Wobec tego, że wy- 
stąpity dreszcze, trudności przy połykaniu się wzmogły, rozpo- 
znano ropień dookołamigdalkowy, który nacięto — jednak bez wy- 
dostania się jakicjkolwiek wydzieliny ropnei. 

14-go lipca przewieziono dziecko do Lwowa i tu obraz przed- 
stawiał się następująco: 

Prawa połowa twarzy obrzękła, obrzęk przechodzi pod uchem 
aż na okolicę podszczękową. Z ucha prawego wydobywa się bar- 
dzo obfita wydzielina ropna o woni nader cuclinącej. Badanie ucha 
środkowego a nawet zewnętrznego niemożliwe z powodu wciąż 
napływającej ropy. Badanie jamy ustnej i gardła wykazuje obrzęk 
błony śluzowej policzka prawego, przechodzący na tkankę około- 
migdałkową, na której widoczna jest zaciągająca się rana po 


nacięciu. 
Wobec tego rozpoznano ropne zapalenie gruczołu przyusznego 
prawego i z samoistnem pęknięciem ropnia — w międzyczasie — 


do przewodu zewnętrznego ucha, z następowym kollateralnym 
obrzękieni tkanki dookołamigdałkowej. 

Badanie bakteriolgiczne wydzieliny ropnej wykazało w ho- 
dowli liczne kolonie pneumokoków, paciorkowców i bardzo liczne 
bakterie gnilne. 

Do tygodnia wydzielina, która z dniem każdym stawała się 
coraz bardziej skąpa, ustała zupełnie i ciepłota wróciła do stanu 
prawidłowego. Pozostała jedynie nieznaczna wyniosłość prawego 
policzka, która utrzymuje się po dzień dzisiejszy. 

W gardle po 4 dniach obrzęk zupełnie ustąpił. 

Jeżeli co do sposobu powstania ropnego zapalenia gruczołu 
przyusznego istnieją zapatrywania, że powstają one albo przez 
zaczopowanie ujść gruczołu Śliniankowego bakteriami krążącemi 
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we krwi — albo wprost przez ductus Stenonianus od strony jamy 
ustnej to w naszym przypadku wobec obfitej obecności zarazków 
Sniluych ta ostatnia droga zakażenia jest prawdopodobniejsza. 

z Podobny związek między gruczołem przyusznym a zapale- 
nem pryszczykowem migdałków opisuje w I Nr. Berliner Kl. 
Woch. w r. 1910 Lubliński 1), w jego przypadku po pryszczykowem 
zapaleniu migdałków wystąpił obrzęk obu gruczołów przyusz- 
nych, który do 2 tygodni po zapaleniu migdałków ustąpił — 
powtarzał się jednak przy każdorazowej ponownej anginie. 


Dr. A. BLATT i Dr. M. UNGAR. sekund. oddziału. Lwów 


Przypadek bloku serca i mocznicy. 


Z oddziału wewn. męskiego Szpitala Żyd. fund. Lazarusa we 
Lwowie. Prym. Dr. Wilhelm Pisek, radca medyc. 


Pod chorobą Adams - Stockes'a rozróżniamy przypadki chara- 
kterystycznych napadów ze znacznem zwolnieniem tętna, zinia- 
uami oddechowemi i całym szeregiem objawów nerwowych, jak 
utrata przytomności i drgawki. Geneza tego procesu nie jest 
jednolita, a klinicznie objawia się zmianami rytmu serca i tętna, 
w niektórych przypadkach trwałemi, a niekiedy napadowo wy- 
stępującemi. Podczas gdy zmiany rytmu serca są zawsze obecne, 
inne objawy bywają zmienne. W typowych przypadkach wystę- 
puje apnoe, rzadziej oddechanie Cheyn-Stockesa. Również 
drgawki bywają zmienne, mogą występować w postaci krótkiei 
absencji, (formes frustes „Auchard*) lub w postaci ciężkich drga- 
wek epileptoidalnych z utratą przytomności, trwającą czasem do 
kilku godzin nawet po ustąpieniu drgawek. Napad cały charakte- 
ryzuje się krótkiem trwanie, (najdłuższy czas trwania do półtory 
minut spostrzegł w jednym przypadku Stengel). Rozróżniamy 2 


główne postacie napadu, a to kardialną i neurogenną (wedle 
Aschoffa i Nagayo) — Adams - Stockes i Morgagni Adams- 
Stockes. 


Jako przyczynę tei choroby należy w większości przypadków 
uważać zmiany miażdżycowe i kiłowe serca, choć czasem zauwa- 
żono blok serca i u osób młodych po chorobach zakaźnych, jak 
zapalenie płuc, błonica, płonica, pląsawica i rheumatyzm, zapa- 
lenie migdałków i posocznica. Dalszą grupę przyczyn iworzą 
zatrucia, niektóre przewłoczne choroby, jak chroniczne zapalenie 
nerek i zaburzenia przemiany materii jak cukrzyca. Również 
w przypadku zapalenia woreczka żółciowego połączonego z zapa- 
leniem trzustki (pancreatitis necrotica) zaobserwował Bartanik 
blok serca. Trucizny te działają podobnie jak nadmierne podawa- 
nie napastnicy na przewodnictwo przedsionkowo komorowe, 
uszkadzając je w znacznej mierze. — W literaturze, szczególnie 
amerykańskiej opisano kilka przypadków zapalenia nerek i mocz- 
nicy, powikłanej blokiem sercowym (Wood, White, Kiko). 

Chory na zapalenie nerek rozwinąć może blok serca i od- 
wrotnie u chorych z stałym blokiem serca wystąpić może mocznica. 

Na oddziele naszym zaobserwowaliśmy niedawno rzadki przy- 
padek bloku serca w połączeniu z drgawkami mocznicowemi z na- 
stępowem zejściem Śmiertelnem. 

Ch. O. K. I 52, żon., kupiec ze Złoczowa zgłosił się do nas 
6. VE b. r. wywiady następujace: 

Zawsze był zdrów, służył przy wojsku w czasach przedwo- 
iennych i podczas wojny odbywajac służbę na froncie. Żonaty, 
troje dzieci, żona kilkakrotnie roniła. Na bóle głowy ani na serce 
nigdy się nie uskarżał. Przed 3 tygodniami nagle podczas rozmowy 
upadł i stracił na krótką chwilę przytomność, poczem czuł się 
znów zupełnie dobrze, a nawet w tym dniu odbył dalszą podróż. 
Jednakże w czasie podróży podobne ataki się powtarzały (trzy- 
krotnie). Wróciwszy do domu skarżył się na bóle i zawroty 
glowy — z powodu czego zasięgał porady lekarza — tenże nie 
radził mu odbyć dalszych podróży i zalecił łóżko — gdyż znalazł 
zmiany ze strony serca i białko w moczu. W parę dni później stan 
się zupełnie polepszył i chory udał się w dłuższą podróż. Czuł 
się zupełnie dobrze. Po powrocie do domu ziadł sutą kolacię 
i ułożył się do snu. Na drugi dzień rano wstał i nagle stracił przy- 
tomność, upadł, jednakże po chwili sam się podniósł (nie zauwa- 
żony przez nikogo) i nigdzie się nie potłukł. Wyszedłszy póź- 
niej na podwórze znów dostał ataku, w 2—3 godziny znów kilka 
po sobie powtarzających się ataków drgawek rąk i twarzy przy- 
czem głęboko oddechał, oczy w słup przewracał i lekko na twa- 
rzy posiniał. Piany na ustach nigdy nie zauważono, również nigdy 
podczas tego moczu ani stolca nie oddawał. Ataki te wieczorem 
znów się powtórzyły i zawsze trwały krótki czas — kilka sekund, 
poczem chory się pocił, czuł się osłabiony i skarżył się na ból 


1) Lubliński: Angina und chronische rezidivierende Parotitis. 
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glowy. Po zaordynowanych piiawkach stan się poprawił i chory 
miał przez 2 dui spokój. poczem znów powyżej opisane ataki się 
pojawiły się i ciągle powtarzały — tak że z powodu nich skiero- 
wano chorego na nasz oddział. — Choroby wenerycznej nie miał, 
pali i piie miernie. 

W chwili przybycia na oddzial: Temp. 36.6, sensorinau wolne. 
Budowa i odżywienie dobre, skóra i widoczne błony śluzowe do- 
brze ukrwawione; narząd ruchowy bez zmian, iama ustna bez 
zmian, migdałki nieco powiększone, zaczerwienione. Klatka pier- 
siowa typu rozedmowego, dobrze ruchoma, płuca wypukiem 
i przysłiuchem wykazują objawy rozedmy. Serce w granicach 
prawidłowych, tony czyste, tętno miernie napięte, miarowe, 23 na 
minutę, RR. 150/135. Brzuch — wszędzie wypuk bębenkowy, wą- 
troba 2 palce niżej łuku żebrowego, tkliwa, śledziona niepowięk- 
szona. -— Stan nerwowy: czaszka na opukiwanie niebolesna, ru- 
chomość głowy dobra, sztywności karku niema, lewa źrenica 
szersza od prawej obie reagują dobrze na światło i akomodacię. 
Inne nerwy mózgowe bez zmian. Brak odruchów brzusznych, 
lewy jądrowy żywy, prawego brak, odruchy kolanowe zachowane, 
również odruch Schillesa. 


Badanie moczu: c, g. 125, białko obecne, Essbach. 0.5%o, 
cukru niema, w osadzie 5—6 ciałek białych w polu widzenia, 6— 7 
ciałek czerwonych. W polu widzenia Średnio liczne wałeczki drob- 
noziarniste i hyalinowe. 

Badanie krwi na azot pozabiatłkowy (RN) wykazało obecność 
azotu pozabiaikowego w ilości 68 mg w 100 cem surowicy. 

Badanie krwi na odczyn Wassermanna — dało wynik ujemny. 


W 2 dni po przybyciu: temperatury prawidłowe, tętno nadał 
wolne 20—23 na minutę, chory uskarża się na bóle głowy i zmę- 
czenie ogóine. Diureza mierna 500 — 600 gr. na dobę, wypróżnienie 
jedynie po lewatywie. Język obłożony białawym nalotem, chory 
mało jada, przeważnie płyny. Wśród dnia był spokojny jednak 
kilka razy (2—3) pojawiły się drgawki kończyn górnych i głowy — 
krótko trwające, podczas których utrata przytomności, poczem 
czuł się dobrze. — W 4 dniu pobytu w szpitalu nastąpiło pogor- 
szenie się stanu: Tętno coraz bardziej malało 19 na minutę, przy- 
czem na szyji falowanie żylne wybitne 3—4 krotnie szybsze w sto- 
sunku do tętna, diureza mała, bóle głowy utrzymywały się, chory 
apatyczny, rano pojawiły się kilka razy drgawki krótkotrwające, 
popołudniu nasilenie tycliże. Mimo środków uspokajajacych — 
stan się nie polepszał. Oddeclry stawały się nasilone, Cheyn — 
Stockes zaznaczony, chory żadnych pokarmów nie przyjmuje, 
również trudno oddaje mocz i w małej ilości. W nocy stan się 
znacznie pogorszył, drgawki trwają bezustannie, (z małemi przer- 
wami), podczas których następuje silne rozszerzenie źrenic, Wy- 
trzeszcz oczu. tętno zwolnione do 6 na minutę, głębokie oddecl:y 
i charczenie. Często tętno się przyspiesza, zwłaszcza podczas 
przerw staje się wielkie dochodzi do 60 a nawet 120 na minutę. 
Cheyn-Stockes trwający iedną minutę. Chory przez cały czas 
senny, zarmiroczony, nic nie mówi. Z powodu tego stanu wykonano 
upust krwi o 2 g. w nocy i opuszczono około 200 ccm krwi. Naza- 
jutrz stan ten sam, z powodu trwania drgawek i lekkiej sztyw- 
ności karku wykonano nakłucie lędźwiowe i wypuszczono około 
25 cm? płynu wodoijasnego, wydobywającego się pod wysokiem 
ciśnieniem. 

Tętno drobne, ledwie macalne 9—12 na minutę, charczenie 
wybitne, popołudniu drgawki zupełnie ustapiły — chory ciągle 
nieprzytomny -— w nocy o 12 zmarł. (Sekcji zwłok nie dokonano). 

Jak widać z wywiadów chory dostał pierwszego ataku Cheyn- 
Stockes'a zanin mocznica wystąpiła w całej swej jasności; lekarz 
miejscowy przy badaniu stwierdził objawy ze strony nerek (białko 
w moczu), które nie dały przedtem żadnych objawów klinicznych. 
Przypuszczać należy, że zmiany toksyczne uszkodziwszy nerki 
zaatakowały serce, a to układ przewodnictwa przedsionkowo- 
komorowego (wiązkę Hissa); wynika to z różnicy tętna na tętnicy 
sprychowej wynoszącego 20 uderzeń na minutę (później 16, nawet 
6) — oraz tętna na żyle jarzmowej 3—4 krotnie częstsze. Z po- 
wodu występywania tych długich przerw w czynności komór ucier- 
piało oczywiście krążenie ogólne, w następstwie czego niedo- 
krwienie mózgu, a stąd utrata przytomności połączona z drgaw- 
kami epileptyoidalnemi. Występuje zespół obiawów prawdziwego 
Cheyn-Stockes'a. Już Wenckebach podnosił iż często (podobnie 
jak w naszym przypadku) przerwa komorowa wyprzedza drgawki, 
z czego wynika, że te ostatnie pozostają w ścisłym związku przy- 
czynowym z niedokrwieniem mózgu. Ponieważ zwolnienie tętna 
nie utrzymywało się stale, niekiedy podnosiło się do 120 uderzeń 
na minutę — można było pomyśleć o postaci nerwowej. Morgagni- 
Adam-Stockes. Przypuszczenie to jednak należało odrzucić, gdyż 
przy postaci neurogennej występuje zwolnienie akcji całego serca, 
a nie komór. Przytem choroba Morgagniego jest bardzo rzadką, 
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a występuje zawsze przy schrozeniach rdzenia przedłużonego 
(ucisk, nowotwór, miażdżyca). 

Badanie serca wykluczało w naszym przypadku wadę serca, 
jakoteż znaczniejsze schorzenie mięśnia sercowego. 

Zapalenie nerex trwające u chorego prawdpodobnie od dłuż- 
sezgo czasu przeszło w mocznicę, której obraz jasno zarysowuie 
się tak z obrazu klinicznego, jak z badania moczu i azotu pozabiał- 
kowego we krwi. 

Obiawy więc bloku serca złączyły się z obiawami mocznicy, 
tak iż trudno było określić, który z tych dwóch obok siebie prze- 
biegających powikłań posiada przewagę. Drgawki występowały 
tak szybko po sobie, że przypominały status epilepticus. Ten stan 
tłumaczymy sobie zespoleniem 2 czynników sumarycznie działa- 
jących, a mianowicie: niedokrwistości mózgu towarzyszącej blo- 
kowi serca z pierwiastkiem nerwowym mocznicy; do tego ostat- 
niego odnosimy ból głowy, apatię, sopor, dyspnoe, a sub fine 
Cheyn - Stockes. Możnaby Cheyn - Stockes'a odnieść również do 
zwolnionego tętna, gdyż w obiawach klinicznych Cheyn-Stockes 
idzie często w parze z nadzwyczaj zwolnione tętnem, a po polep- 
szeniu się tętna następuje korzystna zmiana w oddechaniu (Ortner). 

Leczniczo podawaliśmy  atropinę (Rp. atropini sulfurici 
0,004/100, co 8 godzin łyżeczkę kaw.) celem porażenia n. X (vagus) 
i uzyskania przyśpieszenia akcji serca. Przeciwko drgawkom stoso- 
waliśmy chloralnydrat w lawatywach, luminal -— natrium (domie- 
śniowo). Po ustaleniu objawów chorobowych wykonaliśmy upust 
krwi, podając równocześnie Euphyllinę i glukosę dożylnie, amyl- 
nitrit do wąchania — a sub fine nakłucie lędźwiowe. 


Piśmiennictwo. 


1) Mohler: U. K. Obi. H. St. połączone z cukrzycą. Journal 
Amer. - Association 81/1342/1923. — 2) Prakticky Lekar I. 12/1929, 
str. 434. 


Dr. J. ROTK i Dr. M. UNGAR. Lwów. 


Przyczynek do leczenia ropnia płuc nowarsenobenzolem. 


Z oddziału wewn. imęsk. szpit. żyd.: Prym. Radca Dr. W. Pisek 
i z instytutu roentgenologicznego szpit. żyd. Prym. Dr. M. Penzias. 


Ropnie 1 zgorzele płuc były w ostatnich latach przedmiotem 
większego zainteresowania, w związku z częstszem występowa- 
niem tych schorzeń. Jak z jednej strony potężny rozwój roentge- 
nologji (bronchografia), bronchoskopii (Lyneth, Stewart, Sicard, 
Forestier), oraz metod laboratoryjnych ułatwia znacznie w dobie 
obecnej rozpoznanie, tak z drugiej strony wprowadzenie do lecz- 
nictwa przetworów arsenowych (nowarsenobenzol) i emetyny 
oraz rozkwit chirurgji płucnej pchnął leczenie ropnia na nowe tory. 

Pod mianem ropnia pluc poimujemy ropne rozpłynięcie się 
tkanki płucnej, wywołane przez rozmaitego rodzaju drobnoustroje 
(najczęściej łańcuszkowce i dwoinki zapalenia płuc, rzadziej gron- 
kowce, lasecz. grypy, prątki okrężnicy i inne). 

Wedle Bezancona i Jaqućlina odróżnić możemy ze stanowiska 
anatoino-patologicznego 3 grupy ropni płuc: 

1. postać ostra, ograniczona. 

2. postać przewłoczna, okresowo postępniąca. 

3. postać ostra, z dążnością przejścia w zgorzel. 

Te trzy postacie odróżniają się od siebie też i przebiegiem 
klinicznym. Postać ostra trwać może 2—3 miesięcy, z tendencją 
do wyzdrowienia, postać przewlekła stale się pogarsza, prowadząc 
często do zejścia Śmiertelnego, zaś postać trzecia (typu pneumo- 
nia dissecans) kończy się zawsze Śmiertelnie. 

Ropień płuc spostrzegamy najczęściej w grypowem zapaleniu 
płuc rzadziej we włóknikowem, niekiedy po t. zw. masywnem 
zapaleniu płuc, dalej bywaią też ropnie płucne zatorowe, zachły- 
stowe po otruciu gazami, urazowe lub inne. 

Często rozpoznajemy ropień dopiero wówczas. kiedy się 
przebił do oskrzela, a to dzięki temu, że naraz zostają odkrztu- 
szone obfite masy plwociny czysto-ropnej lub cuchnącej. Jeżeli 
ropa z takiego ropnia płucnego wyidzie drogą oskrzelową, nastę- 
puje teź zmiana obrazu klinicznego. Gorączka utrzymująca się 
dotycliczas, zwykle rychło spada, jama ropnia wypełnia się po- 
wietrzem, dzięki czemu udaje się często (ieżeli ropień leży tuż 
pod powierzchnią) opukowo i ostuchowo stwierdzić objawy 
jamne: odgłos bębenkowy, oddech dzbanowy, a niekiedy imetalicz- 
nie dźwięczące rzężenia. W tych przypadkach gdzie mamy do 
czynienia z ropniem metapneumonicznym, tam rozpoznanie jest 
łatwe, inaczci jednak ma się rzecz w przypadku ropnia prze- 
włocznego. o nieznanej etjologii. W takich przypadkach kaszel, 
ropna plwocina i objawy jamne (względnie brak ich) nie dają 
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icszcze dostatecznej podstawy do rozpoznania różniczkowego. 
Niejednokrotnie pomimo dokładnego badania nie wiemy z czem 
mamy do czynienia, czy z ropniem płuc, czy ze zgorzelą, czy 
z rozstrzęnią oskrzeli czy z jamą grużźlicza, czy też ze zropiałą 
jamą bąblowcową, lub jamą powstałą po rozpadzie guza dobrotli- 
wego (kijaka) czy też złośliwego (raka. mięsaka), a w razie braku 
jamy czy z ropnem zapaleniem oskrzeli lub ropniakiem opłucnej 
ji ik, GL 

W różnicowaniu tych schorzeń opieramy się głównie (obok 
badania fizykalnego) na wynikach badania krwi (leukocytoza obo- 
igtnochłonna), i rozbioru plwociny (uwarstwienie, zapach, obec- 
ność włókien sprężystych, czerni płucnej, drobnoustrojów). 

Bardzo wydatną pomoc przy rozpoznawaniu ropnia oddaje 
nam też prześwietlenie wzgl. zdjęcie roentsenowskie przy po- 
mocy którego można chorobę tę obserwować od pierwszej chwili. 
W okresie początkowym daje ropień płucny —- dopóki się tworzy 
i jest zamknięty — przy prześwietleniu okrągły cień (w obrębie 
płatu płucnego) w środku intezywniejszy obraz zbliżony do ogniska 
piueumonicznego lub ropniaka. międzypłatowego. Przy pomocy 
prześwietlenia i zdjęć w rozmaitych kierunkach (wedle Fiirste- 
naua) można w przybliżeniu określić miejsce, położenie i wielkość 
ropnia. Po wypuszczeniu ropy górna część iamy wypełniona po- 
wietrzem nie okazuje struktury płuca, — wygląda zatem jak 
jasny środek w obrębie ocienienia, dolny zaś odcinek jamy wraz 
z znajdującą się w niej warstwą ropy wykazuje poziomą linię. 
układającą się zależnie od położenia chorego. Ściany i otoczenie 
ropnia dają cień silnie zagęszczony opasujący dookoła ognisko 
ropne. Roentgenologiczne rozpoznanie różniczkowe ropni nastrę- 
cza z powodu wielkiego podobieństwa do jam gruźliczych nie 
mało trudności: odróżnia się jednak od iam gruźliczych swem 
umiejscowieniem w dolnym lub środkowym płacie, lub też w po- 
kliżu wnęki. Rzadko kiedy dochodzi ropień do Ściany klatki pier- 
siowej, najczęściej zaś ruchoma linia pozioma zdradza obecność 
płynu. W przypadkach roentgenol. watpliwych roztsrzyga obec- 
uość w plwocinie prątków Kocha. Podobny obraz roentgen. daia 
też iune schorzenia iak ropniak opłuchowy lub jamy na tle roz- 
strzeni oskrzeli. Te ostatnie występują jednak w liczbie mnogiej 
i to przeważnie w dolnych odcinkach płuc, a Ściany ich wytwo- 
rzone przez oskrzela są ostro odgraniczone od otoczenia. W plwo- 
cinie brak przytem włókien sprężystych. 

Jeżeli ropień płucny zostaje uleczony, to przy stopniowem 
zmniejszaniu się plwociny i zabliźnianiu się ścian zmniejsza i za- 
myka się jama, co wykazuje dosadnie obraz roentgen. Zmniejsza 
się zarówno naciek około otorbionej jamy jak i sama jama, a nie- 
kiedy znika też zupełnie opasujące ocienienie. 

Bakterjologiczne badanie według Bezancona i Jaquelina może 
nam dostarczyć pewnych wskazówek prognostycznych. Wylecze- 
nie sarnoistne bywa najczęstsze w przypadkach ropnia metapneu- 
monicznego, natomiast ropnie wywołane paciorkowcami przecho- 
dzą czesto w postać przewlekłą lub zgorzelinową, a niekiedy 
przybrać mogą charakter krwioplucia (Kourilsky). Najgorsze pod 
względem rokowań są ropnie wywołane przez dwoinki Friedlan- 
dera. Do najgroźniejszych powikłań, jakie zajść mogą w prze- 
biegu tej choroby, należą: Śmiertelne krwioplncie, (zwiastunem 
tegoż bywa często krwawe zabarwienie plwociny) przerzutowe 
zapalenie opon mózgowych lub ropień mózgu, a nierzadko przy- 
chodzi też do ogólnej posocznicy. 

Leczenie ropni do ostatnich prawie lat było dość bezsilne. 
Aż do czasu udoskonalenia odnośnej techniki operacyjnej oraz 
wprowadzenia do lecznictwa ropni nowarsenobenzołu i emetyny 
były rokowania bardzo niekorzystne. Wspaniałym więc postępem 
było zastosowanie leczenia salwarsanowego, jakkolwiek i to 
leczenie niejednokrotnie jeszcze zawodzi. Dlatego zasługują też 
przypadki ulcczone na szczególną uwagę i wyróżnienie. 

Na oddziale wewn. męsk. mieliśmy sposobność spostrzegania 
kilku (6) przypadkow ropni płuc, które opuściły szpital z mniej 
lub więcej wyraźna poprawą (1 przyp. zejścia Śmiert. wskutek 
silnego krwotoku). Tu jednak chcemy opisać ciężki przypadek 
iopnia płuc zupełnie uleczonego, co skłania nas do ogłoszenia 
go oraz do podkreślenia pewnych charakterystycznych szcze- 
zółów. 

Chory N. P. lat 41, nr. księgi oddzial, 253. Wywiady rodzinne 
bez znaczenia. Dotąd był zawsze zdrów. Obecna choroba datuje 
się ol 3 tygodni. Poczatkowo czuł się chory silnie osłabiony, ale 
mimo oslabienia i braku łaknienia oddawał się nadal pracy zawo- 
dowej. W parę dni później wystąpił u chorego nagle silny napad 
kaszlu, przyczem zauważył on w plwocinie obecność krwi. Mocno 
teni zaniepokojony zawezwał lekarza, który stwierdzić miał zapa- 
lenie opłucnej. Mimo leczenia stan chorego się nie poprawiał, 
ciepłota ciała dochodziła do 38%, plwocina przybrała zapach prze- 
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nikiiwy, wobec czego chory uda! się do Lwowa. Z powyższemi 
Skargaini przybył 4. X. 1928 na nasz oddział. 

Przy badaniu znaleźliśmy: Ciepłota ciała (ranna) 37.20, sen- 
Sorium woine. Chory wzrostu Średniego, odżywienia dobrego, 
budowy prawidłowej. 

Głowa i szyja: Czaszka symetryczna; śluzówki widoczne do. 
brze ukrwione; źrenice równe, oddziaływanie na Światło i przy- 
stosowanie dobre; jama ustna i gardzielowa bez istotnych zmian 
batolog. Szyja dość krótka; tarczyca niemacalna; tętnienie na- 
czyń szyjnych widoczne. 

Klatka piersiowa miarowa, dobrze wysklepiona. 

Płuca: wypuk iawny, granice płuc prawidłowe, ruchome. 
W pasze lewej, w środkowej linji pachowej na przestrzeni wiel- 
kości dłoni wypuk wybitnie bębenkowy, dający się łatwo odgra- 
niczyć od otoczenia. Przysłuchem stwierdzamy w tem miejscu 
wdech i wydech chuchaiący, prawie oskrzelowy, pokryty drob- 
nemi, nielicznemi trzeszczeniami, które po kaszlu stają się obfitsze. 
Pozatem nad płucami wszędzie szmery prawidłowe, pęcherzy- 
kowe. Chory kaszle i odpluwa często, wydając plwocinę przeni- 
kliwą, o zapachu odrażającym. 

Serce: Wymiary serca w granicach prawidłowych, tony serca 
czyste, akcja cercowa miarowa. Tętno sprycliowe dobrze napięte: 
częstość tętna 84—120 uderzeń na minutę, 

Jama brzuszna: Powłoki brzuszne jędrne, wątroba niepowięk- 
Szona, śledziona niemacalna, żadnych oporów, ani bolesności nie 
stwierdzamy zarówno zapomocą opukiwania, jak i obmacywania. 

Gruczoły chłonne: szyjne, nadobojczykowe, pachowe, pachwi- 
nowe bez zmian. Stawy wolne. Układ nerwowy i psychika bez 
zaburzeń. 

Mocz: ciężar właściwy 1023, białko i cukier nieobecne, chlorki 
Prawidłowe, odczyn dwuazowy ujemny, osad uiepatologiczny. 

Badanie krwi: ilość leukocytów 12,000, pałeczkowatych 14, 
segmentow. 76, limfocytów 6, monocytów 4. 

Odczyn Wassermanna ujemny. 

Plwocina: ilość dobowa 50—100 cm, o zapachu przenikliwyin, 
cuchnącym, trójwarstwowa (warstwy: surowicza, ropna, detryt — 
niezbyt obfity), prątków Kocha nie wykazano, włókna sprężyste 
nieobecne. 

Z przebiegu choroby zasługuje na uwagę: Ciepłota ciała waha 
się około 389, dochodząc wieczorami ponad 39%, chory poci się 
silnie, odpluwa wiele, skarży się ua osłabienie i brak łaknienia. 

Leczenie było zarówno dietetyczno - higieniczne (chorego 
ułożono przy otwartych oknach, z wyżej uniesionemi kończynami 
dolnemi; ilość płynów ograniczono do minimum), jak i przy po- 
imocy leków. Chory wdychiwał pary odkażające (faika terpen- 
tynowa) ponadto otrzymywał myrtol a 0,15, calc. lact. środki 
ograniczające wytwarzanie wydzieliny oskrzelowej (atropina), 
wskutek silnych potów zasypkę tannoformowa, pozatem otrzymał 
on 3 zastrzyki transpulminy A 1.0. Środek ten szczególnie sku- 
teczny przy zakażeniu dwoinkami zapal. płuc, tu okazał się bez- 
silny. Chory czuje się wprawdzie nieco lepiej, mniej się poci, 
łaknienie nieco większe, stan przedmiotowy pozostaje jednak bez 
zmian. Wobec bezskuteczności transpulminy zaczęto stosować 
domięśniowo emetynę a 0,05 co drugi dzień, ogółem 4 zastrzyki, 
poprawa bardzo nieznaczna. Nie będąc w stanie — przy stoso- 
waniu wyżej wymienionych leków — osiągnąć poprawy, posta- 
noliśmy uciec się do nowarsenobenzolu (Spiessa). Środek ten dał 
nam wynik zdumiewający. Już po jednorazowem 26. X. dożylnem 
wstrzyknięciu 0,15 nowarsenobenzolu stało się wyraźnie widoczne 
zapoczątkowanie poprawy. Ciepłota znacznie opadła (wieczorem 
nieco ponad 37%); plwocina skąpsza, mniej cuchnąca; tętno 92 
uderzeń na min.; oddech oskrzelowy i trzeszczenia — do nie- 
dawna jeszcze wyraźne — zanikają. 29. X. otrzymuje chory drugi 
zastrzyk nowarsenobenzolu a 0,30; 3. XI. trzeci A 0,45, 7. XI. czwarty 
a 0.60, a 15. XI. piąty zastrzyk à 0,60 (ogółem otrzymał 2,10 g no- 
warsenobenzolu). Dalsze te wstrzykiwania w rychłem dość tempie 
doprowadziły chorego do stanu zdrowia. 


Najlepszą może ilustracją przebiegu choroby i sprawdzianem 
postępującej poprawy były dla nas wyniki badań roentgen. 

Prześwietlenie kl. piersiowej z chwilą przybycia na oddział 
dn. 4. X. 1928 wykazało: Szczyt lewy mniej powietrzny. Po 
stronie lewej przylega do bocznej Ściany klatki piers. — na wy- 
sokości od II—V żebra z przodu licząc — intenzywne, półkoliste 
ocienienie od góry odęraniczone linią poziomą, nad niem prze- 
oskrzelowe po stronie lewej gęściejsze; serce nie przemieszczone; 
przepona prawidłowo ustawiona, po str. lewej słabiej ruchoma. 
Opisane ocienienie odpowiada przestrzeni kulistej wypełnionej od 
dołu płynem, od góry powietrzem, płyn układa się poziomo. Wy- 
nik badania: Ropień płuc komunikuijący z oskrzelem. Powtórne 
przeświętlenie z dn. 15. X. wykazuje obraz taki sam jak przy 
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badaniu poprzedniem; jedynie wypełnienie zbiornika płynu znacz- 
niejsze, płyn zajmuję przeszło 3/4 zbiornika. Prześwietl. z dnia 
26. X. Stan niezmieniony. Prześwietlenie z dn. 15. XI. Opisane 
w wynikach z dnia 4, 15 i 26. X. b. r. kuliste rozrzedzenie (iama) 
jest niewidoczne, zbiornika płynu nie widać; w miejscu gdzie się 
znajdowały zmiany opisane utrzymuje się iedynie nieznaczne Zza- 
geszczenie w polu płuca, o nieregularnych granicach, słabem 
nasileniu, małych rozmiarach, przylegające do bocznej Ściany 
klatki piersiowej. 
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Wynik przy końcu leczenia z dn. 16. XI. 1928: Samopoczucie 
chorego bardzo dobre, łaknienie dobre, którego wyrazem jest 
przybytek na wadze (w ostatnich 2—3 tyg.) 7 kg.; kaszel znacznie 
słabszy, plwocina Lardzo skąpa przeważnie śluzowa;  ciepłota 
ciała stale prawidłowa, w końcu stan płuc wyrażony wynikiem 
badania roentgen. z dn. 15. XI. 1928. Chory uleczony opuszcza 
szpital. 


Stan z dnia 15. XI. 


Szereg lekarzy uważa stosowanie nowarsenobenzolu (wzgl. 
neosalvarsanu) w ropniach płuc za leczenie przyczynowe. Po raz 
pierwszy metodę tę zastosował Plant. Jedni powitali ją z entu- 
ziamem (Dorendorf), inni natomiast dość sceptycznie. Piękne wy- 
niki osiągnęli zastrzykami neosalvarsanu Belgaew, Zeitlich i Tu- 
sienka. Również Giilke opisuje 1 przypadek, a Winterfeld 2 przy- 
padki ropnia płuc uleczone neosalvarsanem. Edel pierwszy wstrzy- 
kuje neosalvarsan do ogniska ropnego. Po uprzedniem wydabycin 
5 cm? ropy, wstrzykuje on do ogniska ropnego 0,15 neosalvarsanu 
z dodatkiem 10 cm? afenilu; po pierwszym zastrzyku spostrzegł 
on zaczną poprawę podmiotową i przedmiotową. Zastrzyki te 
powtarza w przerwach 4-dniowych, zwiększając stopniowo dawki, 
w sumie ogólnej 5.25 g neosalvarsanu. Wallgren w Helsingforsie 
w ostatnich latach stosował w 15 przypadkach ropnia płuc lecze- 
nię neosalvarsanem. Z tych 4 przypadki skończyły się Śmiertelnie, 
3 wykazały znaczną poprawę, 8 opuściło szpital w stanie zupeł- 
nego uleczenia. Na naszym oddziale stosowano nowarsenobenzol 
jeszcze w 3 przypadkach ropnia płucnego (2 przewlekłe, 1 ostry) 
z widoczną poprawą. Wprowadzenie więc nowarsenobenzolu 
(wzgl. neosalvarsanu) do lecznictwa ropnia płuc stanowi bardzo 
duży postęp, wyrażający się w znacznem przesunięciu procento- 
wego stosunku przypadków uleczonych (46—60% w stosunku do 
dawnych 10%), a który niewątpliwie wysuwa Środek ten na 
czoło leków stosowanych przeciwko ropniom płuc. 

Wspomnieć należy również o innych metodach leczenia ropni 
płuc. Jako Środki lecznicze znajdują zastosowanie: olejek terpen- 
tynowy, myrtol, gwajakol, kreozot, arsen, zwłąszczą arsacetyn. 
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Niektórzy przywiązują wielką wagę do suchej djety (wedle Sin- 
gera) oraz do odpowiedniego ustawienia tóżka. Przekonaliśmy się 
jednak, że chorzy to „ułożenie Quinckego“ ciężko znoszą i to bez 
dodatniego wyniku. Niektórzy stosują wziewanie przesączu, uzy- 
skhanego z własnej plwociny, oraz podskórne wstrzykiwania tegoż. 
Brak jednak potwierdzenia o zadawałających wynikach tej me- 
tody. W jednym przypadku ropnia płucnego osiągnęliśmy bardzo 
pomyślne wyniki przy zastosowaniu transpulminy (wzgl. campho- 
chinolu) wraz z emetyną, przy równoczesnem podaniu leków ży- 
wicznych. O bardzo zachęcających wynikach leczenia ropni płuc 
emietyna donosi: Fliederbaum. W ostatnich czasach Bohnen opisał 
szereg przypadków wyleczonych dożylnemi zastrzykami tymolu. 
Koptew zachęca do wstrzykiwania urotropiny. Do leczenia pomoc- 
niczego nadaje się ieszcze Roentgen, lampa kwarcowa oraz dja- 
termia. Lipiodol wprowadzony do oskrzeli w celach rozpoznaw- 
czych, może nieraz mieć działanie lecznicze. jak o tem wspomina 
Hellmann oraz Kustra. Śwab nie potwierdza tego na swoim mate- 
riale klinicznym. Amerykanie (Kully Barney i inni) pierwsi zasto- 
sowali z dobrymi wynikami przepłukiwania ropni słabym rozczy- 
nem jodyny, wprowadzonym do oskrzeli pod kontrolą broncho- 
skopu. Niektórzy autorowie polecają gorąco dooskrzelowe wpro- 
wadzenie polysanu. Wkońcu należy jeszcze wspomnieć o leczeniu 
chirurgicznem drogą ucisku oraz unieruciomienia  scliorzałego 
płuca (odima sztuczna, wycięcie n. przeponowego, resekcja żeber, 
oraz pneumotonja ze sączkowaniem ropnia). 

Na zasadzie naszych skromnych na razie spostrzeżeń trudno 
się wypowiedzieć kategorycznie o skuteczności leczenia nowarse- 
nobenzoleni, jednak wobec dobrych wyników, osiągniętych 
w większości przypadków zastosowania go (zuanych nam 
z piśiniennictwa) możemy stwierdzić co następuje: 

1) W przypadkach ropnia płuc, w których objawy. i dolegli- 
wości chorego nie ustępują pod wpływem różnych metod leczenia 
zachowawczo-wyczekującego, uależy zastosować dożylnie nowar- 
senobenzol. 

2) U znacznej większości choryci, leczonych tą 
osiąga się poprawę podmiotową i przedmiotową. 

3) Jako Środek silnie działający, powinien on być stosowany 
oględnie, we wzrastających dawkach, przyczem zwracać należy 
baczną uwagę na przeciwwskazania jak: silne wyniszczenie cho- 
rego (z obawy o wstrząs), stany zapalne przewodu pokarmowego, 
ostre zapalenie nerek (nerczyca), wątroby, schorzenia ośrodko- 
wego układu nerwowego, narządu krążenia i inne. 

4) Ze stanowiska leczniczego wskazanem jest w czas użyć 
wszelkich stojących nam do dyspozycji metod leczniczych, 
a w przypadkach rozległych ropni płuc ze zrostami nie zwlekać 
i nie ociągać się zbyt długo z zabiegiem chirurgicznym. 


metodą, 


Piśmiennictwo, 


1) Norbert Ortner: Klinische Symptomatologie innerer 
Krankheiten. — 2) Kraus-Brugsch: Spezielle Pathologie und 
Therapie innerer Krankheiten. — 3) A. Köhler: Grenzen des 
Normalen und Anfänge des Pathologischen im Róntgenbilde, — 
4) Assmann: Die Róntgendiagnostik der inneren Erkrankungen. — 
5) Pettason: Grundziigesder Róntgendiagnostik innerer Erkran- 
kungen. — 6) Landau, Jochweds i Pekels: O klinicznem 
stosowaniu bronchografii. Warsz. Czas. Lek. R. 1928, nr. 11. -— 
7) F. v. Kovats: Die Róntgendiagnose der Bronchiektasie D. M. 
Woch. R. 1925, nr. 16. — 8) H. Hoffmann: Ueber Lungenabszess 
nach subkutaner Thoraxverletzung W. Klin. Woch. R. 1922, nr. 6— 
9) T. Waligren: Zur Behandlung der Lungengangran mit Neo- 
salvarsan (Finska LAkaresallskapetz Handlingar Bar LXIX Hel- 
singfors März). — 10) W. Fatta: Erfolgreiche Phrenikusexhai- 
rese bei einem Lungenabszess. W. Med. Woch. R. 1928, nr. 6. — 
11) Gülke: Behandlung von Bronchitis putrida im Anschluss an 
Lungentuberkuleulose und eines Falles von Lungenabszess mittels 
Salvarsan. Die Therapie d. Gegenwart K. 1924, nr. 3. — 12) Win- 
terfeld: Die Neosalyarsanbehandlung der Lungengangrän. The- 
rapie d. Geg. R. 1923, nr. 11. — 13) Deckert: Die verschiedenen 
Wege der Chininbehandlung entzündlicher Lungen — und Bron- 
clialerkrankungen. Ther. d. Geg. R. 1927, nr. 12. — 14) Edel: 
Mediz. Klinik. R. 1929, nr. 17. — 15) M. Sternberg: Welche 
interne Behandlung der Lungeneiterung ist zu empfehlen Aerzt. 
Praxis R. 1927, nr. 10. — 16) J. Fliederbaum: O leczeniu 
ropni i zgorzeli płuc emetyną. War. Czas. Lek. R. 1929., nr. 34 — 
35, — 17) Dorendorf: Mediz. Klinik. 1924. — 18) Bohnem: 
Klin. Wochenschrift. R. 1929. nr. 25. str. 1199. — 19) Hellmann: 
D A. £ Klin. Medizin 160. — 20) Bezancon i Jacquelin: 
Paris Medicale 16. H. 1929. — 21) Svab: Bratislawske lekar. 
Listy. R. 1929. wrzesień. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 42. 1929 


SPRAWOZDANIE POGLĄDOWE. 


Dr. Zygmunt ALLES, sekundarjusz. Lwów. 


Obecny stan nauki o przemianie wodnej ustroju, puchlinach i ich 
leczeniu. 


Z oddziału wew. m. szpit. żyd. fund. Lazarusa. 
Prymarjusz: Dr. W. Pisek, radca mcdyc. 


I. Przemiana wodna. ustroju. 


Woda jest niezbędnym składnikiem żywej komórki, a w zło- 
żonym organizmie także cieczy otaczających komórki. We wod- 
nym roztworze wzgl. zawiesinie dostarczane są komórce soki od- 
żywcze. Woda uczestniczy w procesach rozpadu, którego prze- 
twory w wydzielinach usuwa. Wreszcie dzięki zdolności paro- 
wania pośredniczy w regulacji ciepła ustroju. 

Zawartość wody w ciele człowieka wynosi 58-—65% wagi, 
któreto wahania zależne są od ilości tłuszczu, tkanki z pośród 
wszystkich najuboższcj w wodę. Najbogatsze we wodę są ciecze 
ustroju, a więc osccze krwi z zawartością około 90% wody i inne 
ciecze o charakterze chłonki. Najmniejszą zawartość wody obok 
tkanki tłuszczowcj z 10% okazuje kość mająca 27% wody, nai- 
więcej wody przypada na mięśnie, a mianowicie 77%. We wieku 
dziecięcym ciało zawiera więcej wody, mianowicie 66— 68%. 
Średni skłąd chemiczny ciała ludzkiego przedstawia się — według 
Bądzyńskiego: „Wymiana materji i energji u zwierząt“ — 
jak następuje: 


wody 64% 
ciał białkowych 16% 
tluszczu 15% 
związków mineralnych 5% 


razem 100% 


Bilans wodny jest to stosunek obiętości przyjętych płynów 
do wydzielonych. Zadaniem prawidłowego ustroju jest utrzyma- 
nie bilansu wodnego w równowadze. Ta regulacja przyjętych 
i wydalonych płynów usuwa możliwość z jednej strony groma- 
dzenia się cieczy, a z drugiej strony odwadniania ustroju. Wodę 
exXogenną, a w nieznacznej części chemiczną pochodzącą z roz- 
padu pokarmów traci organizm w wydzielinach a to: dobowo w mo- 
czu około 1'/2]. w kale 60—120cm*, oraz w postaci pary przez od- 
dychanie i parowanie z powierzchni (perspiratio insensibilis), Ta 
ostatnia utrata jest bardzo znaczna, bo już w czasie zupełnego spo- 
koju traci człowiek około 930 cm”, przy wysiłkach fizycznych zwięk- 
sza się do 31. i więcej na dobę. Naiważniejszym narządem wydziel- 
niczym jest nerka. Dorosły człowiek wprowadza około 35cm* na kg 
wagi, a wydała 40cm*, różnica 5cm? przypada na wodę powstałą 
ze spalania organicznych składników pokarmów. Osesek potrze- 
buje 140 cm? wody na kg, to większe zapotrzebowanie pochodzi 
z parowania ze stesunkowo większej powierzchni. 

Zachodzi teraz pytanie, w iaki sposób wie nerka, co ma wy- 
dzielić czyli co jest regulatorem czynności nerki? 

Dawniej przyjmowano, że ilość wody we krwi jest wskaźni- 
kiem czynności nerek, że gdy wody we krwi jest dużo, przy wo- 
«lnistości krwi, hydremji, moczopęd jest wielki, zaś przy zgęstnie- 
niu krwi przychodzi do bezmoczu. Dziś tę naukę opuszczono, gdyż 
okazało się, że nawet po wypiciu wielkich mas wody hydremii 
niema. Wprawdzie krew chciwie przyciąga wodę, ale jedynie dla 
nasycenia wodą czyli pęcznienia keloidów. To zapotrzebowanie 
wody jest tak znaczne, że już małe ubytki w stanie wody wy- 
wołują poważne zaburzenia. Według Rubnera utrata 22% 
wody sprowadza Śmierć, podczas gdy zwierzę może stracić 40% 
swej wagi bez znacznicjszej szkody (cały zapas glikogenu i tłu- 
szczu, oraz połowę zawartości białka). Że istotnie przyjęcie pły- 
nów nie wywołuje hydremji świadczą próby Haldana i Prie- 
stleya. Podali cni w przeciągu 6 tygodni 5 i pół l. wody, wywo- 
łując diurezę 1200 cm? na godzinę, zmian zaś w koncentracji krwi 
nie zauważyli. Tak samo nie widzi się przy moczówce zwykłej 
ani plethora serosa ani hypertonji ani przerostu lewej komory. 


Odrzuciwszy więc wpływ stanu wody we krwi na czynność 
nerek przyjmuje się tenże w tkankach iako regulatora gospodarki 
wodnej ustroju. Jako tkankę rczumiemy rezerwoary wody mie- 
szczące się w wątrobie, Śledzionie, płucach, mięśniach i tkance 
podskórnej. Cały ten gąbczasty kompleks tkanek obejmujący ko- 
mórki, przestrzenie między komórkowe, naczynia  limfatyczne 
i włosowate, wychwytujący doprowadzoną przez naczynia krwio- 
nośne wodę zowie się według Vollharda czynnikiem poza- 
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nerkowym (Vorniere, extrarenaler Faktor). Przyciąga on też inne 
Substancje pochodzące z przemiany materji, jak to czyni np. układ 
siateczkowo-śródbłonkowy. 

. Skoro już wiemy, że tkanki decydują o czynności nerek, że od 
ilości wody nagromadzonej w szczelinach międzytkankowych 
jakoteż koloidachi komórek zależy wydzielanie moczu przez nerki. 
zachodzi pytanie, jakim prawom podlega gospodarka wodna w sa- 
mych tkankach? kto i co reguluje przypływ wody z krwi oraz 
odpływ do krwi? 

W odpowiedzi na to pytanie wykażemy, że nie jeden proces 
lizykalny, chemicziuy lub biologiczny, ale cały splot bardzo powi- 
kłanych czynników wpływa na przemianę wodną w tkankach. 
Po kolci omówię wszystkie te prawa, wpływy i procesy. 

Że względu na to, że do dużego rezerwoaru tkanek szybko 
przechodzą zarówno ciała krystaliczne jak i koloidalne, jadowite 
i obojętne przy fizjologicznie stałym składzie krwi oraz bez 
współdziałania nerek chciano cały mechanizm regulujący prze- 
mianę wodną uzależnić od prawa dyfuzii (Coustein). Wy- 
obrażono sobie, że wskutek różnicy ciśnień osmotyczuych wew- 
nątrz naczyń krwionośnych oraz otaczających je tkanek wspo- 
niniane ciała przechodzą. Przy tym procesie odgrywa więc rolę: 
1) warstwa oddzielająca tkankę od krwi t. į. ściana praekapillarów 
i kapillarów czyli śródbłonek, 2) koncentracja rozpuszczonych 
w tkankach j we krwi substancji. 

Zarzuty przeciw tej teorji: * 

1) Doświadczenia Magnusa i Nonnenbrucha wyka- 
zały, że warstwa między krwią a tkanką nie kieruje się różnicą 
ciśnień osmotycznych i że zależnie od warunków okolicznościo- 
wych substancje przechodzą to w tę to w drugą stronę (diflusio 
reversibilis), 

2) do grupy tkanek należy również układ siateczkowo - śród- 
błonkowy w wątrobie i śledzionie, którego komórki mają zdolność 
swoistego wyławiania specialnych substancji i nie kierując się 
wcale różnicą ciśnienia osmotycznego, 3) przez warstwę graniczną 
przechodzą nietylko krystaloidy, ale i ciała koloidalne oraz za- 
wiesiny (tluszcz) nie może więc to być membrana semipermeabilis, 
ale colloidalis (Zangger). 

Przytoczone momenty wykazują, iak dalece żyjąca komórka 
dowolnie scbie modyiikuje ścisłym prawom iizykochemicznym 
podlegającą osmozę i dyfuzię zależnie od ptrzeb chwili. 

Wobec niewystarczalności tłumaczenia drogą prawideł me- 
chanicznych sprawy regulacji przemiany wodnej zwrócono się 
w ostatnich czasach ku chemji koloidalnej. Pierwszym autorem 
który podkreśla hydrotilię białka jako czynnika rozstrzygającego 
wymianę cieczy między krwią a tkanką jest Starling. On w roku 
1898 tę tezę przyjął mimo nieznajomości chemji koloidalnej. Auto- 
rzy stojący na tem stanowisku zaczęli się zajmować parciem wody 
w samej tkance, ciśnieniem hydrostatycznem jej koloidów. Omó- 
wienie tej najważniejszej, bo obecnie panującej teorji poprzedzę 
krótką charakterystyką stanu kołoidalnego. 

Chemia fizykalna rozróżnia roztwory krystałoidalne i koloi- 
dalne. Gdy krystaloid czyli elektrolyt np. sól nieorganiczną rozpu 
Ścimy we wodzie, wówczas rozpada się ona na najmniejsze dro- 
biny, a dalej na atomy, wzgl. grupy atomów z odpowieniem ua- 
pięciem clektrycznem = jony. Mówi się o rozszczepieniu na jony. 
Koloidy w roztworze wodnym zachowują wprawdzie także joni- 
zację, nie rozpadają się jednak tak dalece, tylko na grupy drobin, 
różnią się od krystaloidów wielkością rozpuszczonych cząstek. Gdy 
agregaty drobin są duże, roztwór nazywa się żel, gdy mniejsze sol. 
W ustroju ciecze np. osocze krwi iest sol, podczas gdy tkanki są 
systemem solów i żelów. Ponieważ koloidy są stale w roztworze, 
więc z wodą stanowią nierozerwalną całość, bez niej nie są do po- 
myślenia. Pod wpływem wody one pęcznieją. Stopień pęcznienia ko- 
loidów, a więc także koloidów ustroju, czyli nasycenia się ich wodą 
jest stałym np. dla osocza krwi wynosi 90% wody. Tei wody 
zwyczajnem  przesączaniem oddzielić nie można. Żel, a więc 
w ustroju tkanka jeszcze silniej wiąże wodę, Prócz wody jest po- 
trzebna do pęcznienia także sól, nieorganiczna. Gdy przepuścimy 
przez roztwór koloidalny prąd elektryczny, wtedy woda i sól od- 
dziela się od części organicznej. Przychodzi do odpęcznienia kolo- 
idów. Pod wpływem prądu jony elektrotytu i e. soli nicorganicznej 
będącej przedtem w stanie rozczepienia łączą się i odpadają, a ra- 
zem z nimi woda. Stałość pęcznienia danego koloidu jest zatem 
zapewniona, 1) obecnością wody, 2) stałością wzajemnego sto- 
sunku jonów soli nieorganicznych — izojonia. W. ustroju mimo to- 
czących się procesów przemiany materji, a więc procesów wywo- 
łujących ciągłe wahania napięcia elektrycznego, mogących wy- 
trącić koloidy ze stanu izojonii optymalne pęcznienie jest zaclo- 
wane dzięki regulującemu mechanizmowi. Stopień pęcznienia zależy 
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od wieku, największy jest osesków. Stąd pochodzi turgor tkanki. 
Stałość ilości wody w koloidach jest najlepszym regulatorem go- 
spodarki wodnej, gdyż nadmiar wprowadzonej wody, jakoteż woda 
pochodzącą z przemiany materji zostają wydalone, by nie uszka- 
dzać żywotności komórek. 

Prawdziwość tej teorji udowadniają następujące okoliczności: 
1) zachowanie się soli mineralnych. Wspomniana już izojonia w ko- 
loidach t. j. równowaga między jonami może doświadczalnie uledz 
przejściowemu ale dowolnemu zaburzeniu. Na z jednej K, Ca, Mg 
z drugiej strony zachowują się antagonistycznie w stosunku do 
nasycania wodą koloidów. Jony sodowe wywołują zatrzymanie 
wody, którą oddają koloidom do pęcznienia. Działają więc hydro- 
pigennie. Ich autagoniści odpęczniają koloidy, mobilizują wodę do 
nerek. Działają, więc anhydropigennie. Dlatego używa się ich jako 
środków moczopędnych. W tym kierunku przeprowadzono moc do- 
świadczeń (Daniel i Hógler, Talta i t. d.) Wszystkie po- 
twierdziły tę tezę. Podobnie jak K, Mg, Ca anhydropigennie dzia- 
łają sole rtęciowe oraz niektóre nieelektrolyty jak np. mocznik, cu- 
kier. 

2) Przy t. zw. próbie wodnej Vollharda wyniki są zależne od 
zachowania się chorego przedtem. Gdy chory przez kilka dni po- 
zostawał na diecie suchej lub bezchlorowej próba się nie udaje 
(0ehme), bo koloidy podczas niej dopiero pęcznieją. Gdy zaś 
chory pozostawał na diecie normalnej,. przychodzi do dobrej 
durrezy. 

3) Doświadczenie Coronediego, który po zupełnem wy- 
cięciu tarczycy u zwierząt stwierdził ograniczefiie czynności nerek 
nie dające się usunąć zwyczajnymi środkami moczopędnymi, tylko 
wyciągami tarczycy. Działanie tyreoidyny na diurczę skłoniło 
Eppingera do tej teorii o obrzękach, która z punktu widzenia 
hormonalnego uzasadnia wpływ procesów koloidchemicznych na 
przemianę wodną. Za podstawę swej teorii przyjmuje Epoinger 
zaburzenie w przemianie materji tkanki, wskutek czego jej skład 
chemiczny ulega zmianie. Prawidłowo rozkłada tkanka przy po- 
mocy zaczynów proteolitycznych białko aż do form elementar- 
nych t. j. ciał aminowych. Gdy tkanka jest chora, nie potrafi zde- 
zintegrować białka. Zostaje ono na miejscu wiążąc jako koloid 
wodę. E. nazywa ten stan „białkomoczem w tkance“ (Albuminurie 
im Gewebe). Przez stosowanie- tyreoidyny wraca prawidłowa 
czynność, a koloidy rozpadając się oddają wodę). Tak więc E. 
drogą hormonu dochodzi do koloidchemicznego ujęcia sprawy 
przemiany wodnej. 

Antagonistycznie działa pituitryna. Ona hamuje diurezę, jak to 
wiemy od czasu odkrycia jej działania leczniczego na diabetes in- 
sipidus przez v. d. Veldena w r. 1913. Gdy zdrowemu zwierzęciu 
wstrzyknie się pituitrynę w odpowiedniej ilości, ustaje wydzielanie 
moczu i przychodzi do obrazu chorobowego, opisanego przez 
Rowntreea jako „otrucie wodą“. Daje ono się natychmiast 
usunąć mocznikiem, środkiem działającym moczopędnie przez od- 
pęcznianie keloidów (Molitor, Pick). Pituitryna wywołuje 
więc w przeciwieństwie do tarczycy wzmożenie pęcznienia tka- 
nek. Ten fakt tłumaczy w sposób inny niż dotychczas istotę mo- 
czówki zwykłej, schorzenia spowodowanego zaburzeniami w przy- 
sadce mózgowej. Dotychczas uważano ją jako nieprawidłowość 
czynności nerkowej, niezdolnej do wydzielenia moczu zgęszczo- 
nego. Aby wydalić wszystkie odpadki, głównie Na Cl musi nerka 
oddać odpowiednio większe ilości wody. W związku z wspomnia- 
nemi badaniami uważa Pick tkankę jako nieprawidłową o tyle, 
że utraciła zdolność należytego nasycenia wodą swych koloidów. 
Wpływ tarczycy i przysadki mózgowej na przemianę wodną pro- 
wadzi do omówienia znaczenia innych ciał hormonalnych, w szcze- 
gólności insuliny, Ona działą analogicznie do pituitryny hydropi- 
gennie, sposób działania jednak jest nieco odmienny, jak to zdołał 
w sposób przekonywający udowodnić prof. Frank z Wrocławia. 
Sądzi on, że hydroretencja zostaje spowodowaną tem, iż pod 
wpływem insuliny organizm cukrzycowy otrzymuje zdolność przy- 
swajania sobie węglowodanów, one zaś jak już wspomniałem, 
przyciągają wodę. Działanie więc insuliny na pęcznienie koloidów, 
odbywa się pośrednio, drogą hydropigennego cukru. Frank ro- 
zumujc następująco. Przy wszelkich stanach przewlekłego niedo- 
żywienia przychodzi do rozpadu pierwoszczy przez zużycie wła- 

') Przed Epp. Asher zwrócił uwagę na zdolność komórek 
ustroju przyswajania sobie z chłonki ciał odżywczych pocho- 
dzących z krwi, które podczas przemiany materji ulegają rozkła- 
dowi, a wydzielone jako odpadki do chłonki są bodźcem do dał- 
szego napływu ciał odżywczych z krwi. Ascher odróżnia dwa 
rodzaje chłonki a) odżywczą, b) pochodzącą z przemiany materji. 
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snego białka. Ten stan cechuje się chwiejnością poziomu wody 
w koloidach i skłonnością do obrzęków „Oedeimbereitschaft'. Pod- 
czas wojny obserwowano to jako ebrzęk głodowy pod wpływem 
długotrwałej diety ubogiej w białko, a obfitującej w węglowodany 
(WW) Benedikt i Altvater wykazują w tych wypadkach 
codzienne przybytki na wadze przez podawanie WW, ubytki zaś 
przez izodynamiczne ilości tłuszczu. Ponieważ tak duże zmiany 
w ciężarze ciała odbywają się niemal codziennie, więc jedynie je 
można odnieść do zmian ilości wody w ustroju. Analogicziie do- 
świadczenia na dzieciach przeprowadzili pediatrzy Finkelstein, 
Rosenstern i inni, U osesków sztucznie odżywianych mlekiem 
do połowy odcukrzonem uzupełniali brakujące WW izodynamiczną 
ilością tłuszczu, nawet ilością kalorycznie wyższą, dziecko ceteris 
paribus nie rozwijało się, podczas gdy dodatek WW dawał rezultat 
doskonały. Coś podobnego zauważono u csesków żywionych 
jednostronnie mlekiem krowiem, uboższem we WW od kobiecego. 
W przytoczonych doświadczeniach ma się więc jak przy obrzęku 
wojennym do czynienia z wahadliwością poziomu wody w tkance 
dzięki przewlekłemu brakowi białka w pokarmach. WW wywo- 
łują ten obrzęk. Zwróćmy teraz uwagę na diabetes gravis. I tu 
ma się do czynienia ze stanem przewlekłego niedożywienia przez 
rozpad białka tkankowego, a iednak schnie chory mimo podawania 
WW. Ale WW wtedy wywołują, hydroretencję, gdy są w takim 
wyniszczonym organiźmie zużytkowane, co u cukrzycznego nie 
następuje. Dlatego diabetes gravis schnie przy podawaniu WW, 
inny zaś charłak okazuje tendencję do obrzęków w tych samych 
warunkach. Hydroretencja i skłonność do obrzęków przychodzi 
dopiero wtedy, gdy chory nabył pewnej tolerancji dla WW pod 
wpływem insuliny, pod której działaniem zachowuje się jak charłak 
niecukrzyczny. 

Hormony gruczołów rozpłodczych wywierają wpływ hamu- 
jący na przemianę wodną. Heilig wykazał to przy pomocy 
próby wodnej u kobiet menstruujących. Zaburzenia gospodarki 
wodnej podczas ciąży spowodowane są wpływem trującym ło- 
żyska na czynnik pozanerkowy. 

Wpływ wątroby. Wątroba dzięki 1) ułożeniu swych naczyń 
krwionośnych oraz dzięki 2) specjalnej budowie ich ścian przy- 
swaja sobie znaczne ilości wody z krwi, które w miarę potrzeby 
oddaje. Do sił pomocniczych, które pozwalają wycisnąć wodę 
z krwi, należą mięśniowe tamy znajdujące się w śródwątrobowei 
części żyły wątrobowej, opisane u inięsożerców przez Picka 
iMauthnera, Pod wpływem tych regulatorów wody krew do- 
pływająca przez żyłę bramną stoi pod wysokiem ciśnieniem, od- 
daje więc wodę do tkanki i gęstnicje. Nonnenbruch wstrzy- 
knął fiziologiczny roztwór soli do v, portae i wykazał wybitną 
różnicę stężenia krwi wątrobowej i żółci. Gdy się wykona prze- 
toke Ecka, a potem wstrzyknie fiziol. roztwór soli, okaże się 
wodnistość krwi przez kilka godzin, a nie jak normalnie 30 — 40 
minut. Wątroba jest więc pierwszem miejscem wymiany płynu 
między krwią a tkanką, jest organem regulującym fizjologiczną 
koncetracię krwi — przynajmniej u mięsożerców. Wątroba jest 
też miejscem, z którego zkyteczna woda wraca powoli do krwi. 
Wątroba wytwarza prawdopodobnie hormon, wpływający na diu- 
rezę zarówno w kierunku dodatnim jak ujemnym, o czem świadczą 
zaburzenia w gospodarce wodnej przy uszkodzeniu wątroby ja- 
dami np. histaminą, peptonem, arszenikiem i t. d. Mamy zatem 
w wątrobie podwójny mechanizm regulacyjny: jeden hemodyna- 
miczny w systemie tam, zastawek żylnych, drugi chemiczny. Wą- 
troba zusługuje więcej niż inua tkanka na miano czynnika poza- 
nerkowego Vollharda. 

Z dotychczasowego rozważania wynika, że nie jeden proces, 
ale cały szereg splecionych, skoordynowanych łub podporządko- 
wanych procesów reguluje przemianę wodną w tkankach. Na- 
czelne stanowisko wśród tych procesów zajmują zjawiska koloid- 
chemiczne podlcgające w ustroju wybitnie wpływom hormonalnym, 
które niejako kontrolują stan pęcznienia tkanki. Temsamem iizjo- 
logia przemiany wody staje się problemem konstytucionalnym. 
Wrodzona wartościowość samej tkanki, napięcie jej czyli turgor 
(Landerer) decyduje o stałości czy wadliwość przemiany 
wodnej. 

Całość wchodzących tu w grę zagadnień starałem się uiąć 
w schemat, który poniżej podaję. 

Zachodzi teraz pytanic: w jaki sposób dowiaduje się nerka 
o stanie wody w tkankach, czyli co pośredniczy między nerką 
a tkankami? Wpływ nerwowy to nie jest, bo doświadczenia na 
nerkach pozbawionych swych nerwów nie przyniosły żadnych 
zmian w czynności nerek. Nerka po przecięciu nerwów pracuje 
taksamo jak unerwiona. Priestley przypuszcza, że porozu- 
mienie się odbywa się drogą krwi, której zmiany choćby dla na- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 42. 1929 


szych badań niedostrzegalne już działają na nerki podobnie jak 
CO» z krwi na płuca. Nie można wykluczyć działania hormonalnego. 
Najprawdopodobniejszem jest, że uerka sama zachowuje się jako 
tkanka. Znając swój własny stan wody, wice, ile ma wydzielić 
(Pick, Ascher, Oehme). Według tej tcorji jest zatem nerka 
organem wodę wydzielającym i czynnikiem pozanerkowym rów- 
nocześuie. Wspomniani autorowie nazywają tę czynność Selbst- 
steuerung der Niere. 


Wpływy na czynnik pozanerkowy : 
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Schemat przemiany wodnej ustroju 


Przechodzimy do omówienia samej funkcji nerek. Temat ten 
w przeciwieństwie do obracającego się w dziedzienie lypotez 
twierdzenia o wpływach krwi na tkanki operuje dziś pewnikami 
dzięki genialnym i przekonywującym doświadczeniom prof. farma- 
kologii we Filadelfji Richarda. On to udowodnił prawdziwość 
teoriji Ludwiga. W roku 1844 Karol Ludwlg opisał funkcję 
nerek jako proces filtracyjny. Klębuszki Malpighiego są 
pewnym rodzajem filtrów, przez które krew oddaje nietylko wodę, 
ale wszystkie inne składniki, w osoczu rozpuszczone z wyiątkiem 
ciał białkowych. Przesączaniu sprzyja różnica ciśnień między 
wnętrzem naczyń kłębuszka a torebką Bow mana. Tak powstały 
mocz silnie rozcieńczony, czysty przesącz krwi, gęstnieje dzięki 
powrotnemu wessaniu wcdy przez nabłonek wyścielający kana- 
liki. Atoli przy bliższej krytyce okazało się to twierdzenie nie- 
prawdopodobnem ze względu na stesunek składników moczu nie- 
odpowiadający stosunkowi tychże we krwi oraz ze względu, na 
to, że do wydzielania dziennej ilości mocznika musiałoby uledz 
przesączeniu w kłębuszkach około 70.000cm=70 l. cieczy, 
z czego 68 |. powiunoby być z powrotem wchłonięte, jeżeli przyj- 
miemy 2 l. moczu, na dobę, a mocznika 0,03% w osoczu. Ponieważ 
przy uwzględnieniu warunków krążenia i chyżości krwiobiegu nie 
może w ciągu doby przepływać przez nerkę u człowieka doro- 
słego więcej jak 130 1. krwi, (biorąc za podstawę całą ilość 
krwi=6 l.) przeto musiałoby w kłębuszkach uledz przesączeniu 
więcej jak połowa t. j. 70 1. na dobę, co jest niemożliwe. Przyjęto 
tedy zapatrywanie Bownana i Heydenhaima, że proces 
przesączenia ogranicza się do przechodzenia wody i niektórych 
składników rozpuszczonych w osoczu, wydzielanic zaś swoich 
składników moczu edbywa się za pośrednictwem nabłonka kana- 
lików nerkowych, w szczególności krętych z materjału, którego 
im dostarcza krew i chłonka. Ciecz wydalona z kłębuszków prze- 
pływając przez cewki wypłukuje i rozpuszcza składniki wydzielone 
na powierzchnię nabłonka, przyczem ulega stężeniu do gęstości 
moczu. Według Bowmana zatem kanaliki kręte są istotnym 
aparatem wydzielaiącym mocz, zaś kłębuszek aparatem pomocni- 
czym służącym do miarkowania dopływu wody  (teorja sekre- 
cyina). 

Mimo tych teorji i innych prac przeciwników teoria Ludwiga 
utrzymała się zwycięsko, a najnowsza z tej dziedziny praca po- 
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chodzącą od Cushnyego w Edynburgu określa czynność nerki 
jako 1) przesączanie krystaloidów, 2) wchłanianie płynu Lockego 
t. j. izotonicznego z osoczcim. Oba te procesy są, niezależne od 
siebic, ale skoordynowane, bo zależą od dopływu krwi. Podwyż- 
szenie parcia krwi i poprawienie krążenia w kłębuszkach przy- 
spiesza filtrację, potęguje również dopływ krwi do kanalików 
i podnieca nabłonek wchłaniający do żywszej czynności. Niezbi- 
tego dowodu dla prawdziwości teorii filtracyjnej dostarczył wspo- 
mniany już Richard, który przy pomecy subtelnej techniki pun- 
ktował w r. 1923 torebkę Bowmana, a wydobytą treść pod- 
dał chemicznej mikrcanalizie, Doświadczenie to wykazało, że 
ciecz dopływająca do kanalików jest przesączem krwi, który gę- 
stnieje przechodząc przcz kanaliki. Czynność filtracyjna jest uła- 
twiona wskutek wzmożonego parcia w kłębuszkach, niezależnego 
od ogóluego ciśnienia krwi w ustroju. Vasa elterentia kłębuszków 
mają do tego celu specjalną budowę: 1) sa wyższe od naczyń kłę- 
buszka, 2) kurczą się łatwo pod wpływem swoistej innerwacji, 
3) Richard ponadto zauważył wśród kłębuszków panujące 
i odpoczywające podobnie jak Krogh przy naczyniach włoso- 
watych. R. badał nerkę żaby przed i po wstrzyknięciu 0,5 cm? 
fizjel. roztworu soli kuchennej w vena abdominalis. Przed wstrzy- 
knięciem zauważył na jednem polu widzenia 50 kłębuszków, a to 
41 czynnych, 9 nieczynnych, w 10 min. po wstrzyknięciu 62, z tego 
czynnyci 54, nieczynnych 8. Stąd wniosek, że przy diurczie głów- 
nie pracują kłębuszki. 
Dok. nast. 


SPRAWOZDANIA I OCENY. 


Dr. P. Hauduroy: Les Ulfravirus Et Les Formes Filtrantes 
Des Microbes. Masson et Cie. Paris, 1929. Str. 392. Cena 40 fran- 
ków. 

Książka Haudyroy'a obejmuje dwa działy, które w bakterjo- 
logji w ostatnich latach nabyły specjalnego znaczenia a mają przed 
sobą w dalszym ciągu pole do dalszego poznania i zgłębienia 
badań. 

W pierwszej części przedstawia autor w dość schematyczny 
sposób a z punktu biologicznego niezbyt jasno oddany, do dnia dzi- 
siejszcgo poznany zbiór ultrawisów. Niektóre sporne jeszcze je- 
dnostki zalicza już do ultrawirów z pominięciem innych, które 
często i nie bez słuszności zaliczone są do ultrazarazków (np. 
płonica, odra). Autor spis ultrazarazków ułożył na podstawie ich 
pasorzytującego życia na pewnych gatunkach roślin i zwierząt, 
nie zapuszczając się wiele w oznaczenie wirów podług ich wła- 
sności, 

W dalszym ciągu przedstawia autor ogólnie własności ultra- 
wiru a to fizykalne, morfologiczne, fizjologiczne i immunologiczne. 
Część ta pisana z wielką swadą, nie uwzględnia niestety w dosta- 
tecznej mierze wyników badań autorów innych (niemieckich 
i amerykańskich), przez oo cierpi praca na całości i dokładności. 

W drugiej części książki opisuje dotychczasowe badania, ty- 
czące się istnienia przesączalnej postaci drobnoustrojów (krętka 
bladego, prątka Kocha, prątka duru j t. d.). W tej części, którą 
przedmiotowo przedstawia się dość skromnie, rzuca autor szereg 
nowych myśli i przypuszczeń (np. o powstawaniu epidemji, za- 
gadnienic t. z. „microbes de sortie“), które otwierają nowe pole 
do doświadczeń. 

Książkę tę, która w sposób jasny i zwięzły opisuje ten dział 
bakteriologji, będący dziś tematem licznych prac, należy powitać, 
głównie dzięki jei prostocie ujęcia. 

Dr. Ungar (Lwów). 


BIBLJOGRAFJA. 
Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Archiwum historji i filozotji medycyny oraz historji nauk 
przyrodniczych, tom IX, zeszyt 2, z r. 1929: Em. Ostach owski: 
Van Helmont i jego system przyrodniczo-lekarski. — Wł. Szumo- 
wski: Na co najwięcei chorowali nasi pradziadowie przed 150 
laty? — Tad. Bilikiewicz: Stosunek Władysława Biegań- 
skiego do prof. Maksa Newburgera w świetle zachowanych listów. — 
Zdz. Skibiński: Katedra anatomii na Uniwersytecie Jagielloń- 
skim za pierwszych rządów austriackich (1795 — 1809) po ustąpie- 
niu z niej Wincentego Szastra. — J. Gawlik: Nieco pobieżnych 
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wspomnień uniwersyteckich o moich profesorach Józefie Dietlu 
i Autonim Bryku. Wydał Adam Wrzosek. — Józef Mianowski: 
Listy do Kazimierza Krzywickiego (c. d.) Wydał Adam Wrzosek. — 
L. Czyżewski: Rzut oka na dzieje Instytutu Oftalmologicznego 
w Warszawie. — Kaz. Koralewski: Przemówienie w czasie 
obchodu setnej rocznicy założenia lnstytutu Oftalmologicznego 
w Warszawie. — A. Wrzosek: Ś. p. D. Romuald Wierzbicki. — 
Wł Szumowski: Wspomnienie o ś. p. Władysławie Gajewskim. 

Medycyna Praktyczna, rok III, zeszyt 8, 1929. Zdz. Szy- 
moński: Konstytucja, dziedziczność cech psychofizycznych, 
cugenika. — Sew. Chmielowski: O badaniu czynności serca 
w praktyce. — K. Vincenz: Phytina Ciba w gruźlicy. 


Ratownictwo, rok I. nr. 9, z września 1929, Fr. Białokur: 


O praktyce lekarza Pogotowia Ratunkowego. — Jak się ustrzec 
chorób zakaźnych. — Izolacia uczniów chorych na chorobę za- 
kaźną. — Uzdrowiska i letniska polskie (c. d.). 


Wiadomości farmaceutyczne, rok LVI, nr. 39, z 29 września 
1929, Filemonowicz: Zastosowanie siarczku sodu zamiast 
siarkowodoru. — Nowe leki. — Sprawy zawodowe. 


Higjena życia codziennego, rok IV, mr. 7 i8 z lipca i sierpnia 
1929. Rozmaite popularne artykuły z dziedziny higjeny życia co- 
dziennego. 


Kwartalnik Kliniczny Szpitala starozakonnych w Warszawie, 
tom VIII, zeszyt 2, za kwiecień - czerwiec 1929 r.: J. Milejkow- 
ski: Wacław Sterling, wspomnienie pozgonne. -- WŁ Ster- 
ligi J. Milejkowski: Sadze jako allergen w rumieniu posal- 


warsanowym. — A. Wileńczyk: O zmienności grzybka fiołko- 
wego. — J. Rosenberg: O leczeniu przymiotu zimnicą. — B. 
Frydman: Próby leczenia wiewióra parami formaliny. — E. 


Birzowski: O psychopochodności niektórych zaburzeń czyn- 
nościowych w sferze rodnej kobiety. — A. Graber: Badania do- 
świadczalne nad zmianami w układzie kostnomięśniowym pod wpły- 
wem unieruchomienia stawu. 


Wychowanie fizyczne, rok X, zeszyt 9—10 z r. 1929: E. Pia- 
secki: Biologiczne podstawy wychowania fizycznego. — W. Si- 
korski: Współczesne prądy w pedagogice a metoda ćwiczeń 
gimnastycznych. — W. Sikorski: Ewolucja metody ćwiczeń 
gimnastycznych na zasadach systemu Linga. — M. Krawczyk: 
Przyczynek do metodyki nauczania gier. — Ł. Lange: Program 
wioślarski na kursie w Wągrowcu. 


Nowiny społeczno - lekarskie, rok III, nr. 19, z 1 października 
1929: Podatki i lekarze. — Z życia Związku lekarzy P. P. — 
W sprawie organizacji lecznictwa na kolejach. — Z Izb lekarskich. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo amerykańskie. 
American Journal oi Obstetrics and Gynecology. 
WaL Z4%, Nie 


Alircd Scott Warthin (Ann Arbor, Michigan): Różnice 
płciowe w obrazie chorobowym syfilisu. Na podstawie obdukcji 500 
syfilitycznych mężczyzn i kobiet rozważa autor różnice, które 
występują w przebiegu syfilisu n obojga płci. Np. wrzód pierwotny 
u kobiety raogół jest mniejszy i trwa krócej niż u mężczyzny, nie- 
kiedy nawet może się wcale nie wytworzyć. Wyjątek stanowią: 
część pocliwowa, łechtaczka i jej otoczenie i brodawki piersiowe. 
Wysypka jest również mniejsza, czasem jest tylko zaznaczona, 
w ciąży może nawet nie wystąpić, a tylko kobiety po okresie prze- 
kwitania mają wyraźne objawy na skórze. Z dalszych następstw 
rzadsze są u kobiet zmiany w centralnym systemie nerwowym 
i w naczyniach, natomiast o wiele częściej występują charakte- 
rystyczne objawy w wątrobie, w trzustce, w nadnerczach, kiszce 
grubej, w tkance podskórnej i okostnowej. W przeciwieństwie do 
mężczyzii, u których jądra często ulegają schorzeniu, jajniki po- 
zostają prawie zawsze wolne. Przyczyny tego odmiennego obrazu 
chorobowego u obojga płci nie znamy. 

E. Essen-Móller (Lund, Sweden): Czy w łożysku przo- 
dującem usprawiedliwione jest cięcie cesarskie? Zestawienie autora 
obejmuje 207 przyp. łożyska przodującego. 20 razy wykonańo cię- 
cie cesarskie brzuszne, w tem 3 razy już po obumarciu płodu. Na 
27 operacji wykonanych przez pochwę były 2 wypadki Śmierci. 
W jednym nacięta zamało szyja pękła w przymacicze i chora się 
skrwawiła, druga zmarła w miesiąc po operacii na zakażone za- 
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palenie żył. Obdukcja wykazała źródło zakażenia w pęknięciu skle- 
pienia pochwy. Zgodnie z zapatrywaniem niektórych autorów, 
uważa autor wszystkie dłużej trwające przypadki łożyska przodu- 
jącego za zakażone. Z powodu niebezpieczeństwa grożącego matce, 
uważa autor cięcie cesarskie pochwowe w przypadkach przodu- 
jącego łożyska wykonane dla ratowania dziecka za nieusprawiedli- 
wione i sądzi, że zabieg ten należy wykonywać tylko w tych przy- 
padkach w których poród trzeba ukończyć przy zamkniętej szyji 
a cięcia cesarskiego brzusznego z jakiegokolwiek powodu wykonać 
nie można. Niebezpieczeństwo pęknięcia szyi w przymacicze po- 
lega na trudności dokładnego oznaczenia długości potrzebnego na- 
cięcia szyi. 

Wayne A. Yokam (Detroit, Mich): Gruczoł tarczycowy 
w ciąży. Badania kliniczne w okolicy endemicznego wola. Stosunek 
ciąży do gruczołu tarczycowego jest ogólnie znany. Wiadomo, że 
czynność gruczołu w ciąży zwiększa się, a w razie niedostatecz- 
nego dowozu jodu występuje przerost gruczołu j wrodzone wole 
u noworodka. Nie ma bowiem fizjologicznego powiększenia tar- 
czycy w ciąży, jest ono tylko wyrazem braku jodu w ustroju cię- 
żarncj i podawanie jodu usuwa je. Na podstawie swych badań 
uważa autor zaburzenie wewnątrzmaciczne na braku jodu w życiu 
płodowem polegające za przyczynę endcmicznego występowania 
wola. Dlatego powinno się podawać jod tym ciężarnym, które wy- 
kazują znaczne symctryczne powiększenie gruczołu. Leczenie jo- 
dem jest jednak tylko wtedy skuteczne, gdy rozpoczyna się je 
wcześnie, a mianowicie już w pierwszych miesiącach ciąży. 

Thos. R. Goethals (Boston, Mass): Przedwczesne odkle- 
jenie się tożyska. Przegląd statystyczny. Zestawienie obejmuje 
126 przyp. w ciągu 10 lat na 11907 porodów, co wynosi 1:94. 
W tem było pierwiastek 39 i 89 wieloródek. Większość kobiet 
miała mniej niż 30 lat. Trudności rozpoznawcze istnieją tylko przed 
7 mies. ciąży, ze względu na pomyłki z przypadkami poronień, 
gdyż w obu razach głównym objawem jest krwawienie przez 
pochwę. 

Co do przyczyn przedwczesnego odklcjenia się łożyska to za- 
trucia ciążowe wykazano w 242%, w tem rzucawka porodowa 
w 47%przyp. Śmiertelność matek wynosiła 8,0%, płodów i nowo- 
rodków 61,5%. 

George van S. Smith, R. H. Smithwick, Horatio R v- 
gers Jr. (Boston, Massa Chusetts): Sprawozdanie z przypadków 
raka szyi, które w szpitalu Free w Bostonie byly leczone w latach 
1875 do 1927. Sprawozdanie to dotyczy 550 chorych na raka szyi 
macicy, z których 9,4% nie było nigdy w ciąży. Obciążenie ro- 
dzinne wykazano w 10,7%. Na 2400 operowanych zapomocą nad- 
pochwowego odcięcia macicy u 8 rak powstał na kikucie poopera- 
cyjnym. Bezwzględne wyleczenie podaje autorka na 5%, Śmiertel- 
ność pooperacyjna do roku 1902 wynosiła 64,2%, później tylko 
714%. Po operacji Wertheima żyło po 5 latach 44,4%, po całko- 
witem wycięciu macicy 40%. Naogół wyniki leczenia operacyjnego 
i promieniami radu są takie same. 

Edward L. Saylor (Kansas City): Przypadek uszypulowa- 
nego torbielowatego gruczolako - mięśniaka macicy urodzonego do 
pochwy. Opis przypadku wraz z 9 fotografiami guza i preparatów 
drobnowidowych. 

J. S. Kaplan (New York N. Y.): Leczenie braku miesiączki 
promieniami X —- wraz z opisem 38-u przypadków. Z opisanych 
38-u kobiet 26 cierpiało na zupełny brak miesiączki, 10 miało nie- 
regularne miesiączkowanie, jedna miała bolesne miesiączkowanie, 
a u jednej stwierdzono niepłodność. Zamężnych było 30, niezamęż- 
nych 8 kobiet, najmłodsza miała 19, najstarsza 45 lat. Zapomocą 
leczenia promieniami X otrzymano dobre wyniki w 30 przypadkach; 
z 8-u niezamężnych u 5-ciu wystąpiło prawidłowe miesiączkowanie, 
podobnie jak i u 27-u kobiet zamężnych. 3 zamężne i 3 niezamężne 
odbyły leczenie bez wyniku. Ciąża wystąpiła 2 razy natychmiast po 
naświetlaniu, po 1 razie po 3, 4, 5, 9, 10 i 15 miesiącach, a 3 razy 
po 12 miesiącach. Płody nie wykazywały żadnych zaburzeń 
rozwojowych. 

F. Lee Stone (Chicago, Ill): Lipiodol i promienie Roentgena 
jako środki pomocnicze w rozpoznawaniu chorób kobiecych. 
Wszystkie dotychczasowe prace w tym kierunku odnoszą się do 
oleji jodowych. Ma to swe ujemne strony, ponieważ jod drażni 
otrzewną. O wiele lepsze byłyby wyniki, gdyby jod udało się za- 
stąpić bromem. Szczególnie dotyczy to metody Heusera dla 
rozpoznania ciąży w pierwszych jej tygodniach. 

Co się tyczy drożności trąbek, to zdaniem autora metoda ta 
jest bez konkurencji z powodu swej zupełnej prawie nieszkodliwo- 
ści. Praktycznie takie same wyniki daje zwyczajne przedmuchi- 


wanie trąbek. 
Wiślański (Lwów). 
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Piśmiennictwo niemieckie. 
Klinische Wochenschrift. 


Rocznik 8, zeszyt 12, 1929 r. 


H. Grvuss. Porównawcze próby pomiędzy odczynem Kahna 
a odczynem Brucka, dwóch szybkich odczynów serologicznych przy 
kile. Doświadczenia przeprowadzono na 1000 surowicach; przepro- 
wadzono prawidłowo odczyny Wassermanna, Kahua i Brucka, 
oprócz tego w większości przypadków mikroreakcję Meinickego 
i odczyn Dolda. Odczyny Kahna i Brucka zgadzały się w 943% 
z odczynem Wassermanna. W 57% niezgodnych wynikach cho- 
dziło zawsze o utajoną lub dawno leczoną kiłę. Technika obu re- 
akcji jest prosta. Ważnym warunkiem jest staranne przygotowanie 
antigenów. Odczyn Brucka wymaga centryfugi, Kahna przyrządu 
wstrząsającego, albo pracujący musi próbówkę przez kilka minut 
wstrząsać ręką. W każdym przypadku wskazanem jest obok od- 
czynu Wassermanna przeprowadzić jeden z tych odczynów. 


Zeszyt 22, 1929 r. 


F. Lasch i A. Neumann: Leczenie bizmutem raka wedlug 
metody H. Kahna. Próby lecznicze przeprowadzono przeważnie 
w przypadkach cieżkich, nie nadających się do operowania raków. 
Używano Bizmut- Diaspodalu według Kahna, w różnych odmia- 
nach, różniących się od siebie zawartością toriu. 8-miu chorych było 
równocześnie naświetlanych rocntgenem. 10-ciu chorych leczono 
tylko bizmutem. W jcdnym przypadku z pierwszej grupy osiąy- 
nięto przemijające polepszenie. W innym przypadku rak piersi nieco 
się zmniejszył. W pozostałych przypadkach ten sposób leczenia 
okazał się nieskutecznym. Przetwór teu przez chorych dobrze jest 
znoszonym. 

Dr. Ungar (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 
IV. Posiedzenie nankowce z dnia 15. lutego 1929. 
Przewodniczący kol. N. Gąsiorowski. 


> 


Przewodniczący podnosi zasługi Ś. p. prof. dr. Stanisława 
Bądzyńskiego. Pamięć Zmarłego uczczono przez powstanie. 

Przewodniczący proponuje wybór na zastępcę podskarbiego 
kol. J. Notza. Wniosek przyjęto przez aklamacię. 

Przewodniczący zawiadamia o przyjęciu na członka Towa- 
rzystwa kol. Budzanowskiego Kazimierza. 

H) Kol. S. Oberlaender przedstawia 3 przypadki po 
cięciu nerek. 

a) Grużlica nerki u chorej 18-letniej dobrze zbudowanej, dobrze 


wy- 


odżywionej — bez obarczenia dziedzicznego. Mimo lekkich obja- 
wów klinicznych — jak częste parcie na mocz i ból czasami w le- 
wym boku — trwających z przerwami kilka miesięcy — w pę- 


cherzu cystoskopowo była typowa cystitis t.b.c. Prątki Kocha 
obecne w mcczu. Nerka lewa okazała się zupełnie zniszczoną pro- 
cesem gruźliczym. Zniszczony był też i moczowód do długości 
15 cm, co już przed operacją sondowaniem stwierdzono. W wypad- 
kach gruźlicy nerki — należy jak najprędzej chorą nerkę usunąć 
przy istniejącej sprawności drugiej nerki; 

b) Roponercze, trwające około 15 lat. Chory miał tylko dwa 
ataki kolki nerkowej przed 13 laty. W cstatnim roku zauważył nie- 
kiedy mocz ropny. W prawym boku można było wyczuć u cho- 
rego guz wielkości głowy małego dziecka. Przy wziernikowaniu 
pęcherza uciskając na guz widziało się wypływającą ropę z pra- 
wego moczowodu, którego nerka była co do wydainości indygo- 
carminu nieczynną, przy dobrej funkcji nerki lewej. Nerka prawa 
usunięta przedtsawia się 2 do 3 razy powiększoną jako system 
jam wypełnionych ropą. Miąższ nerkowy zupełnie zanikły. Mied- 
niczkę nerkową wypełniał kamień zatykający główką wejście do 
moczowodu — co tłumaczy okresowo istniejącym otwartym lub 
zamkniętym roponerczem. Chory czuje się obecnie bardzo dobrze; 

c) przypadek schorzenia wtórnego moczowodu jako przyczy- 
nek do kazuistyki schorzeń moczowodu i patogenezy wodonercza 
i roponercza. Na wysokości 9-tego cm przed mieduiczką nerk. lewą 
zwężenie moczowodu jako następstwo zropienia pakietu gruczołów 
około moczowodu (periureteritis), stwierdzone Pyelogramem i son- 
dowaniem moczowodu. W dalszym ciągu istnienią tego zwężenia 
przyszło do wytworzenia się Hydro i pyonepkrozy. Około moczo- 
wodu zaś do perineuritis phlegmonosa i zropienia jamy okołoner- 
kowej. Po usunięciu nerki i wytamponowaniu jamy ropnej chory 
szybko wyzdrowiał. 
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W dyskusji Kol. Laskownicki St opisuje podobne przy- 
padki gruźlicy nerek z własnej praktyki i wypowiada swe zastrze- 
żenia co do rozpoznania i rokowania; gruźlica nerek jest w tym 
wypadku obustronną, Zauważa, iż niema tam grużlicy obustronnej, 
bo jak dotychczas, po operacji, nigdy nie wykryto prątków w mo- 
czu. — Kol. Schramm H. podnosi, że nie w każdym przypadku 
obustronnej gruźlicy nerek można do operacji przystąpić, waru- 
kiem wycięcia jeduej nerki jest, by druga była przynajmniej do 
pewnego stopiuia zdrową, 

2) Kol. Mierzecki H. przedstawia i omawia przypadek 
znamienia barwikowego (Nacvus papilomatosus pigmentosus). 

U mężczyzny 28-letniego widoczne jest znamię sięgające od 
nasady członka aż ku crista illei pasem szerokości dłoni. Znamię to 
wystąpiło u chorego w okresie pokwitania w postaci znamienia pła- 
skiego, barwikowego wielkości fasoli i ulega ciągłemu rozszerzeniu 
się. Obraz kliniczny i histologiczny odpowiada postaci naevus pa- 
pillomatosus pigmentosus. 

W dyskusji Kol. Barącz polecałby przy znamionach bar- 
wikowych powierzchownych sposób Whita z Ameryki: zamra- 
żanie kilkurazowe znamienia śniegiem kwasu węglowego. Wobec 
tak głębokich zmian w przedstawionym przypadku polecałby igni- 
punkturę termokauterem  Paquelina, naświetlania promieniami 
Roentgena a ewentualnie wycięcie. — Kol. Leszczyński stosuje 
kwas węglowy do usuwania małych znamion, tak wielkie, jak przed- 
stawione, usuwa się chirurgicznie (elektro - koagułacią). Naświetla- 
nia roentgenowskie na twarzy nie wskazane, raczej radowe. — 
Kol. Schramm H. zauważa, że o sposobie usuwania znamion nie 
rozstrzyga ich rozległość, lecz wyniosłość. W przedstawionym przy- 
padku znamię wyciąć, resztę usunąć elektrokoagulacją. 

3) Kol. Hilarowicz wygłasza wykład p. t. Sprawa rdzenio- 
wego znieczułania w chirurgji. (Przeznaczone do druku). 

4) Kol. Wiślański K. wygłasza wykład p. t. O znieczuluniu 
tropakokainą w ginekologji i położnictwie. (Przeznaczone do druku 
w „Ginekołogji Polskiej). 

W dyskusji nad oboma wykładami Kol. Elmer zapytuje, dla- 
czego kiła jest przeciwwskazaniem do omawianych zabiegów. - 
Kol. Laskownicki St. uważa, iż starszy wiek nie jest przeciw- 
wskazaniem do znieczulania rdzeniowego. Przy operacji nerek wy- 
sokie znieczulenie lędźwiowe raz mowcę zupełnie zawiodło. Wartość 
dodania chlorku potasu należy wypróbować w praktyce. Nie zgadza 
się z tem, iż tropakokaina zinniejsza krwawienie. — Kol. Seidler 
M. porównuje narkozę inhalacyjną i znieczulenie rdzeniowe, oma- 
wiając następnie szczegółowo technikę i zastosowanie tego ostat- 
niego w położnictwie. — Kol. Barącz zapytuje, dlaczego własnie 
wybrał Kol. Wiślański do znieczułań lędźwiowych Tropakokainę 
wobec tego, że środek ten okazał się bardziej trującym od nowo- 
kainy; czy tropakokaina może nadaje się lepiej w przypadkach po- 
łożniczych i ginekologicznych i iaką ma wyższość nad nowokainą? 
Kol. Falkiewicz omawia istotę porażeń nerwu VI., uważa że 
jestto działanie toksyczne Środka używanego, — wystąpić ono 
może późno — a trwać do trzech miesięcy. — Kol. Czyżewski 
donosi, iż znieczulanie rdzeniowe stosuje się na oddziele chirurgicz- 
nym Szpitala Powszechnego z dobrymi wynikami. — Kol. Hila- 
rowicz omawia sprawę zmniejszania krwawienia, jako też znie- 
czulania rdzeniowego w operacjach nerek, które uważa za prze- 
ciwskazane. 

Kol. Wiślański w odpowiedzi wyjaśnia, że znieczulenie 
lędźwiowe w położnictwie przedstawia się nieco odmiennie, aniżeli 
w chirurgji ogólnej. W położnictwie bowiem w zakres działania 
Środka  znieczulającego wchodzą narządy odmiennie zbudowane. 
Macica, szyja i pochwa posiadają włókna mięsne gładkie, natomiast 
jama brzuszna i krocze włókna mięsne prążkowane. Unerwienie 
macicy składa się z włókien splotu Frankenlausera, będą- 
cych częścią splotu podbrzusznego pochodzenia współczulnego. 
Oprócz tego istnieje osobny ośrodek regulujący w rdzeniu lędźwio- 
wym. Zaś w samej macicy istnieją samoistne sploty nerwowe wy- 
kryte i opisane przez Keiffera i Latorrea. Ośrodki te wy- 
starczają dla powstawania samoistnych, od rdzenia niezależnych 
ruchów macicy. Drażniąc rdzeń lub nerw współczulny można wy- 
wołać skurcze macicy, gdyż mięsień jej jest nadzwyczaj czuły na 
bodźce wszelakiego rodzaju. Przytoczone powyżej okoliczności tłu- 
maczą objawy występujące w czasie znieczulania lędźwiowego 
w położnictwie i ginekologji. 

Sekretarz: A. Legeżyński. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół posiedzenia z dnia 3 kwietnia 1929 roku. 


1) Kol. A. Uryson wygłosił odczyt pod tyt.: „Istota i leczenie 
wrzodu żołądka i dwunastnicy”. 
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Mechanizm powstawania wrzodu nie jest dctychczas zupełnie 
wyświetlony. Żadna z teorii, uzałeżniająca powstanie i przebieg 
wrzodu od jednej przyczyny chorobotwórczej (często mechanicz- 
nej, zapalnej, nerwowej, zakaźnej lub konstytucyjnej), poddana ści- 
słej krytyce — nie jest wystarczającą dla wyjaśnienia wybitnej 
skłonności wrzodu da — przewlekłości jego okresowości i nawro- 
tów. Wrzód jest tylko miejscowym odczynem na cały szereg bodź- 
ców, leżących tak wewnątrz, jak i zewnatrz ustroju. Na zasadzie 
najnowszych badań należy przypuszczać, że wrzód powstaje dzięki 
zsumowaniu trzech głównych czynników, wrodzonej lub nabytej 
zmniejszonej odporności Ścianki żołądka lub dwunastnicy, zabu- 
rzeń równowagi w układzie roślinnym, z czem związane są zabu- 
rzenia w gospodarce kwasowo - zasadowej oraz czynnika naczy- 
niowego. Dalszy rozwój wrzodu zależny jest od siły trawienncj 
scku żołądkowego, ciągłego nicpokoju ruchowego żołądka, wresz- 
cie składników nieżytowych i zakaźnych. Umiciscowienie wrzodu 
przeważnie na krzywiźnie małcj i opuszce dwunastnicy zależne jest 
cd specjalnych warunków anatomicznych i fiziologicznych, w któ- 
rych znajdują się te części narządu. Leczenie wrzodu może być 
czysto objawowem lecz też skierowane na tory racjonalne terapii 
przyczynowej. 

Duży odsctek dobrych wyników różnych autorów zależny jest 
częściowo od faktu, że 50% owrzodzeń goi się samoistnie. Za 
racionalna terapię należy uważać taką, która dąży do usunięcia 
przyczyny powstawania wrzodu (zwalczanie zakażenia ustnego, 
walkę z katarem żołądka, próby zalkalizowania ustroju przez po- 
dawanie insuliny) lub też taką, która niezwalczając przyczyny 
nieznanej, stara się postawić żołądek w warunki największego spo- 
koju ruchowego i wydzielniczcego. 

Racionalną dictą nazywamy taką, która opicra się na bada- 
niach frakcioncwanych treści żołądkowej. 

Poza ogólno znanemi wskazaniami do leczenia chirurgicznego 
(wrzód medzelowaty, przedziurawienia, krwawienia długotrwałe 
it. d.) należy również uwzględnić warunki socjalne i kierować do 
chirurga chorego ze wrzedem, o ile po 6 tygodniach racjonalnej 
w sensie djetetycznym terapii, bóle nic ustępują. 

W dyskusji nad odczytem kol. Goldman zwraca uwagę na 
to, że o nieistnieniu celowego kontaktu między internistami a chi- 
rurgami przy określaniu postępowania u chorych na wrzód żołądka 
świadczy jaskrawo u nas fakt, że w rocznym prawie odstępie czasu 
słyszymy tu oświetlenie tej sprawy przez chirurga (Dr. Dengel) 
i dziś przez internistę, a wszak byłoby rucjonalniej omówić tę 
sprawę wspólnie. Nie goła statystyka internistów czy chirurgów 
może tu być miarodajną, a wspólne ustalenie, że istnieją granice 
postępowania wewnętrznego i chirurgicznego w zależności od nie- 
mocy i bezcelowości każdego z nich. Różne postępowanie u mło- 
dych i starszych osobników w przypadkach wrzodów żołądka po- 
winno być uwzględnione przy współpracy nad sprecyzowaniem 
samego cierpienia, jak i jego patogenezy z uwzględnieniem w znacz- 
nym stopniu warunków społecznych * 

Nie należy lekceważyć niebezpieczeństwa wynikającego z moż- 
liwości zwyrodnienia złośliwego wrzodu żołądka, co według Fin- 
sterera wynosi 20%. 

Co się tyczy postępowania przy krwotokach z wrzodów żo- 
łądka, to różni się ono w zależności od tego, czy mamy do czynie- 
nia z krwotokiein u chorego z obserwowanym uprzednio wrzodem 
żołądka, kiedy należy bezwzględnie operować, czy też z krwo- 
tokiem nagle powstałym u chorego dotychczas pozornie zdrowego. 
gdzie należy czekać z interwencją. (Niepodobna często znaleść 
miejsca krwawienia). 

Kol. Marzyński podkreśla, że przy rozpoznawaniu wrzodu 
żołądka i dwunastnicy ma duże znaczenic — badanie kału na krew 
utaioną. Należy przestrzegać zasady, aby przed dokonaniem bada- 
nia kału chory w okresie tygodnia nie spożywał mięsa. 

Wśród zespołu objawów wrzodu żołądka i dwunastnicy zasłu- 
guje na uwagę obiaw dotąd nieopisany, a spostrzegany przez niego 
w licznych przypadkach, a mianowicie: punkty bolesne w ściśle 
ograniczonym miejscu. Miejscem tym jest okolica powyżej pępka 
o 2 lub 4cm w lewo lub prawo, przyczem bolesność z lewej strony 
przemawia za wrzodem żołądka, bolesność z prawej strony za 
wrzodem dwunastnicy. Na punkty te natrafia się łatwiej, badając 
chorego w pozycji stojącej ku przedowi pochylonej, będąc samemu 
za plecami chorego. Badanie takie dokonywa kol. Marzyński 
od kilku lat, a ostatnio porównywał wyniki z obrazami rocntge- 
nowskiemi, przekonał się, że gdzie wykrywał bolesność na prawo 
powyżej pępka, Roentgen wykazywał owrzodzenie dwunastnicy, 
przy bolesności na lewo, był wrzód odźwiernika. 

Kol. Szyfman jest zdania, że i po odczycie dzisiejszym nie 
można odpowiedzieć, czem jest właściwie wrzód żołądka. Następ- 
nie zapytuje prelegenta, czy istnieje jakiś związek pomiędzy gruź- 
licą a wrzodem żołądka; czy istnieją jakieś dane w piśmiennictwie 
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co do takiego zwiazku, dalej zapytuje czy istnicje związek między 
wrzodem żołądka a cukromoczem; spostrzegał przypadek cukro- 
moczu typu renalengo oraz wrzodu żołądka u jednego i tego sa- 
mego osobonika, dalej zwraca uwagę na pewną niekonsekwencię; 
chcemy bowiem zmuiejszyć zapomocą insuliny zakwaszenie ustro- 
ju i zwalczać w ten sposób bóle głodowe. tymczasem insulina 
może wywołać hypoglykemię i uczucie głodu. 

Co się tyczy sprawy sodu, który brany bezpośrednio po ie- 
dzeniu ma zmniejszać kwasotę, a późniei ją zwiększać, to zda- 
niem kol. Szyfmana zależnem to jest od dawek; należy bo- 
wiem, na co już w swoim czasie zwracał uwagę Rcichman, 
podawać sól w dużych dawkach. 

Co się tyczy diety, to winna nie być ona schematyczna, po- 
winna uwzględniać własności indywidualne chorego, powinna być 
oszczędzającą. 

Kol. Frenkiel zapytuje, czy zapomocą przykręgowych środ- 
ków znieczulających można usunąć ból przy wrzodzie i czy w tes 
sposób można odróżnić wrzód od nerwic. 

Kol Rosiewicz zwraca uwagę, że prelegent nie uwzględnił 
czynnika spokoju; chorzy po kilku dniach spokoju tracą bólc i czuią 
się zupełnie dobrze. Dalej kol. Rosiewicz wspomina o oliwie 
jako doskonałyni środku leczniczym. 

Kol. Fuks T. zapytuje, iak należy postępować przy nagłych 
krwawieniach. 

W odpowiedzi kol. Uryson oświadcza: 

1) Krwawienia utajone uważać należy nie jako objaw bez- 
względny przy wrzodzie a raczej jako powikłanic; wrzód może 
przebiegać długie lata bez krwawienia. 

2) Opisane są przypadki wrzodu żołądka, spowodowanegn 
przez podrażnienie nerwu błędnego z powodu ucisku powiększo- 
nych gruczołów odoskrzelowych; naogół jednakże niema wspól- 
nej przyczyny kostytucjonalnej dla powstania tych obydwu scho- 
rzeń. 

3) Obserwowane przypadki jednoczesnego występowania 
wrzodu i diabetes renalis mogą być objaśnione przez chwiejność 
układn nerwowo -roślinnego w obydwu schorzeniach. 

4) Soda na zasadzie frakcjonowanych badań na początku 
obniża kwasotę, następnie znacznie ją zwiększa. 

5) Oliwa obniża kwasotę i wywołuje dopływ żółci z dwu- 
nastnicy. 

6) Bóle głodowe przy wrzodzie nie są wywołane przez głód 
ustroju, lecz przez kurcze oddźwiernika, które chory odczuwa, 
jako bóle. Na kurcze te kojąco działa insulina. 

7) Ostatnie badania wykazują, że tylko w 3% przypadków 
wrzód ulega zwyrodnieniu złośliwemu. 


Sprostowanie. 


W sprawozdaniu z XIII. Zjazdy Lekarzy i Przyrodników pol- 
skich we Wilnie, umieszczonem w numerze poprzednim Pol. Gaz. 
Lek. (Nr. 41 z dnia 13. X), w drugiej szpalcie na stronie 780 w 5 
i 6 wierszu od dołu umieszczono przez omyłkę, że sekcja wetery- 
naryjna obradowała przez jeden dzień zamiast przez dwa dni. 
Prostuję to tem bardziej, że”w sekcji tej wygłoszono przeszło 20 
referatów, ożywionych dyskusją wyczerpującą i przy znacznej 
liczbie uczestników, mimo, że z końcem czerwca odbył się w Po- 
znaniu Powszechny Zjazd polskich lekarzy weterynaryjnych. 

Witold Nowicki. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Wilno. 

Sekera larmaceutyczmawziiwziazdn=Lekarzy 
iPrzyrodników Polskich w Wilnie, po odbyciu prze- 
widzianych w programie Zjazdu posiedzeń oraz wysłuchaniu zgło- 
szonych na Zjazd referatów i wywołanei przez nie dyskusji, na 
wnioski pp. prof. Jana Muszyńskiego z Wilna i docenta dra Marka 
Gatty-Kostyala z Krakowa, uchwaliła następujące rezulucje: 


1) XIH Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich w Wilnie, bio- 
rąc pod uwagę, że obowiązujące jeszcze na ziemiach  polskicu 
w spadku po byłych zaborcach poszczególiie lekospisy zawierają 
bardzo poważne braki w stosunku do postępów i wymagań wiedzy 
farmaceutycznej i lekarskiej ostatnich lat, co odbija się w dużej 
mierze i ujemnie na wartości leków, a różnorodność przepisów 
i wymogów tych lekospisów wprowadza zamęt w lecznictwie, 
wzywa czynniki miarodajne, aby, zgodnie z życzeniem wyrażo- 
nem już przez XII Zjazd w Warszawie, wpłynęły na przyśpieszenie 
redakcji i wydania jak najrychlej farmakopei polskiej. 

2) XIII Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich w Wilnie, ma- 
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jąc na uwadze, że znaczna część roślinnych surowców zagra- 
nicznych przewidzianych w projekcie farmakopei polskiej może 
być zastąpiona krajowemi, wyraża życzenie, aby fakt ten został 
należycie uwzględniony przy ostatecznej redakcji farmakopei. 

3) XHI Ziazd Lekarzy i Przyrodników Polskich, biorąc pod 
uwagę, że surowce i leki grupy naparstnicy, wymienione w pra- 
cach przygotowawczych do farmakopei polskiej, wykazują, zale- 
żnie od warunków uprawy, zbioru i konserwacji surowców, wzglę- 
dnie sposobu przyrządzania z nich leków, nicjednostajną, często 
w szerokich granicach zmienną, wartość leczniczą, czyniąc tem 
samem należyte stosowanie ich w lecznictwie wysoce utrudnio- 
nem, uważa za wskazane, aby prace przygotowawcze do farma- 
kopei polskiej określiły dla przyjętych surowców i leków napar- 
stnicy wzorowe miana wartości leczniczej oraz wskazały odpowie- 
dnie metody ich oznaczania. 

Wobec tego, że działanie cebuli morskiej, gorzykwiatu, kon- 
walii i naparstnicy na żywy organizm jest wypadkową współdzia- 
łania kilku składników czynnych, wartości leczniczej tych surow- 
ców nie należy określać zapomocą metod chemicznych, polega- 
jących na wyosobnieniu jednego z pośród kiłku obecnych składni- 
ków, lecz oznaczając farmakologicznie ich wartość działania. 

Z metod farmakologicznych stosowanych do oznaczania war- 
tości działania surowców i leków grupy naparstnicy, dla celów 
farmaceutycznych dobrze nadaje się metoda Houghton — Strauba, 
a to z powodu łatwej i prostej techniki wykonania oraz bardzo 
ścisłych wyników oznaczeń. 


Z kraju. 

Urządzenia społeczno-hygieniczne. Zgodnie 
z uchwałą międzynarodowej podkomisji dla medycyny społecznej, 
powziętą na posiedzeniu w Genewie w grudniu 1928r. i postano- 
wieniem międzynarodowego biura pracy i komitetu higieny przy 
Lidze Narodów, odbyła się pierwsza podróż naukowa członków 
tejże komisji dla badania społeczno-higjenicznych i zapobiegaw- 
czych urządzeń w Niemczech i Austrii. 

W podróży tej wzięli udział członkowie komisji z uastępują- 
cych państw: Ameryki, Anglji, Czechosłowacji, Francji, Holandji, 
Polski, (dr. Kłuszyński), Jugosławii, Niemiec i Włoch, razem 12 
osób, nadto reprezentanci międzynarodowego biura pracy i se- 
kretariatu Ligi Narodów. 

Międzynarodowa komisja zbadała urządzenia zdrowotne 
w Berlinie, Hamburgu, Kolonii, Norymberdze i Wiedniu. We 
wszystkich miastach wygłoszono cały szereg wykładów i we 
wszystkich prelekcjach przewijała się ta sama zasadnicza nuta, 
że terapja w większości chorób zawodzi, że w chorobach o cha- 
rakterze społecznym jest bezsilna. Zadaniem przeto medycyny 
społecznej jest przedewszystkiem niedopuszczanie do ich powsta- 
wania. Drugą zasadą jest, że nie należy czekać, aż dana jedno- 
stka sama się zgłosi, gdyż wtedy często jest za późno, albowiem 
powstałycii szkód już częstokroć nie można usunąć, lecz należy 
osobniki te wyszukiwać zapomocą specjalnych na ten cel stwo- 
rzonych instytucji. 

Dla opieki nad niemowlętami stworzono w samym Berlinie 
78 poradni, w Wiedniu 35. Przeszło 90 proc. dzieci znajduje się 
w ewidencji poradni, które roztaczają nietylko opiekę lekarską, 
ale i gospodarczą. To też śmiertelność niemowląt w Niemczech 
i Austrji nie dochodzi do 10 proc. kiedy w Polsce dochodzi do 
30 proc. Podobnie się ma Sprawa z gruźlicą, której Śmiertelność 
w Niemczech od r. 1923 spadła prawie o 40 proc. i nie dochodzi 
do 10 osób na 10.000 mieszkańców, jako następstwo racjonalnej 
opieki i podniesienia się stopy życiowcj i mieszkaniowej ludno- 
ści. W Polsce Śmiertelność wynosi 30 proc. na tę samą liczbę 
"nieszkańców. 

Istnieje formalny wyścig między instytucjami ubezpieczeń 
społecznych, publiczną i prywatną opieką zdrowotną we wszyst- 
kich tych akcjach zdążających do ochrony zdrowia mas ludo- 
wych. Dła racjonalizacji i wprowadzenia zasady gospodarczej w tei 
pracy utworzono z tych trzech czynników wspólnotę pracy z za- 
chowaniem indywidualnych cech dla każdego z nich. 

Z całości obserwacji i z ogromu dostarczonego materjału ko- 
misja w iednomyślnej uchwale złożyła raport międzynarodowemu 
biuru pracy i komitetowi higieny Ligi Narodów, w którym zazna- 
cza, że jej uwagi odnoszą się przedewszystkiem do stosunków za- 
obserwowanych w Niemczech i w Austrji, lecz nie ulega wątpli- 
wości, że mogą one znaleźć zastosowanie w tych krajach, w któ- 
rych ubezpieczenia społeczne odgrywają ważną rolę. Szczegó- 
lowe sprawozdanie z wyników tej podróży naukowej opracowane 
zostanie dla nadzorczych władz samorządowych, instytucji ubez- 
pieczeń społecznych, jako też dla głównego urzędu ubezpieczeń 
ministerstwa pracy i opieki społecznej. 


Nr. 43. 


27. października 1929. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Anastazy LANDAU i Jerzy GLASS. Warszawa. 


O niedomodze nerkowej w przebiegu powolnego złośliwego 
zapalenia wsierdzia (endocarditis lenta). 


Z I-go Oddziału wewn. Szpitala Wolskiego w Warszawie. 
Kierownik: Dr. A. Landau. 


Wstęp. 


Powolne złośliwe zapalenie wsierdzia, którego cechą szcze- 
gólną jest skłonność do tworzenia zatorów w naczyniach całego 
ustroju, nie omija również i nerek. Zmiany nerkowe w przebiegu 
tego cierpienia są zjawiskiem powszedniem. Już Jaccoudi Os- 
ler, którzy pierwsi tę jednostkę chorobową opisali, podkreślali 
pewne zmiany anatomiczne w nerkach, pochodzenia zatorowego, 
które jako zjawisko stałe występują w tem schorzeniu. Wskutek 
zatorów w naczyniach nerkowych, dużych lub ograniczonych, po- 
iedyńczych lub rozsianych, powstają tu dwie zasadnicze postaci 
zmian anatomo - patologicznych: 1) mniej lub bardziej rozległe za- 
wały, 2) t. zw. zatorowc ogniskowe zapalenie nerek. 

Zatorowe ogniskowe zapalenie nerek, opisane poraz pierwszy 
przez Lóhlcina*), później w Ameryce przez Baehra”) Gas- 
kella i Libmanna?*) (t. zw. „nichteitrige embolische Herdne- 
phritis“, „focal embolic glomerular nephritis*, „glomerulo - nephritis 
embolica circumscripta“) jest tą najczęstszą postacią uszkodzenia 
nerek, którą się spotyka w przebicgu powolnego złośliwego za- 
palenia wsierdzia. Tak np. Bauer*) na 68 przyp. endocarditis 
lenta spostrzegał je w 66-u, Bierring5) na 30 przyp. — w 29-u 
it. d. Do niedawna zmiany te uchodziły za objaw patognomoniczny 
tego schorzenia. Są one tak banalne i powszechnie znane, że nie 
chcemy się tu nad niemi długo rozwodzić. 

Drobne skupienia paciorkowców, dostając się drogą krwio- 
obiegu do kłębuszków nerkowych, zaczopowują poszczególne pętle, 
tworząc drobne zatory bakteryjne, które są przyczyną powstawania 
drobnych ognisk martwiczych. Ogniska te ograniczają się do po- 
szczególnych pętli, nie zajmując całego kłębuszka nerkowego, i są 
rozsiane mniej lub bardziej gęsto w całym miąższu nerkowym. 
Odczyn zapalny dookoła tych ognisk jest bardzo nieznaczny, co 
tłumaczy się właściwością paciorkowca zieleniejącego, który z re- 
guły nie wywołuje ropienia. Nacieki zapalne leukocytowe są nie- 
wielkie; dookoła ognisk martwiczych rozwijają się zmiany łaczno- 
tkankowe, które prowadzić mogą następczo do wytworzenia drob- 
nych ognisk bliznowatych. Zmiany łącznotkankowe są tu zwykle 
niewielkie. Aparat kanalikowy jest bez zmian. Czopy bakteryine 
powodują przepełnienie poszczególnych pętli kłębuszkowych krwin- 
kami, które następczo przenikają do Światła kanalików nerkowych 
i zostają wydalone z moczem. Makroskopowo — nerka jest nieco 
powiększona, a na powierzchni i przekroju widoczne są jedynie 
nieraz punkcikowate wybroczyny. 


Klinicznym wykładnikiem zmian powyższych jest krwiomocz. 
Rzadko kiedy mocz przybiera barwę krwawą, najczęściej jedynie 
pod mikroskopem stwierdzić się daje w osadzie obecność mniej 
lub bardziej licznych wyługowanych czerwonych krwinek. Prócz 
tego istnieje tu nieraz nieznaczny białkomocz, ewent. czasem stwier- 
dzić się daje obecność pojedyńczych wałeczków szklistych lub 
erytrocytowych. 

Zmiany te nadają powolnemu złośliwemu zapaleniu wsierdzia 
szczególne piętno, nie mają one jednak znaczenia istotnego dia 
przebiegu chorobowego tej sprawy. Wydolność nerek jest tu z re- 
guły zachowana, próby czynnościowe wypadają pomyślnie, nie do- 
chodzi tu nigdy do wytworzenia obrzęków typu nerkowego, azo- 
temja oraz ciśnienie zachowują się na poziomie prawidłowym. 


1) Lóhlein: Med. Klinik, Nr. 10, 1910. 

>) Baehr: Journ. of exper. Med. T. XV. Nr. 4, 1912, cyt. 
Auperin, These de Paris, 1926. 

3) Libmann: Med. Clin. of North America. T. II., p. 117, 1918. 

4) Baehr: Arch. of interna! Medicine, Febr. 1921. 

5) Bierring: Journ. of Amer. Med. Assoc., vol. 87. Nr. 7, 
1926 r. 


Ogniskowe zatorowe zapalenie nerek ma większe znaczenie dla 
lekarza, którego naprowadza nieraz na trop powolnego złośliwego 
zapalenia wsierdzia, aniżeli dla chorego. 

O ile drobne zatory bakteryjne powodują powstanie ognisko- 
wego zapalenia nerek, o tyle duże zatory w tętnicach nerkowych 
prowadzą do zawałów. Zawały te niedokrwiste, klinowate, umiej- 
scowione głównie w warstwie korowej jednej nerki lub obu, mniej- 
szej lub większej wielkości, pojedyńcze lub mnogie — są zjawiskiem 
wielce częstem w przebiegu powolnego zapalenia wsierdzia. Zwykle 
towarzyszą one ogniskowemu zapaleniu nerek, a cechą ich szcze- 
gólną jest również brak żywszego odczynu zapalnego na obwodzie. 
Podlegając organizacji, zamieniają się w zaciągnięcia bliznowate. 

Kliniczne objawy niewielkich zawałów nerkowych są iden- 
tyczine z objawami ogniskowego zapalenia nerek. Wytworzenie 
się dużego zawału nerkowego ma natomiast charakterystyczny, 
jak wiadomo, przebieg kliniczny. Gwałtowny, nagły ból w okolicy 
lędźwiowej, który utrzymuje się następnie jeszcze przez szereg 
dni, obfity krwiomocz (mocz przybiera barwę popłuczyn mięs- 
nych), nieraz podskok ciepłoty — są odpowiednikiem klinicznym 
zaczopowania większych tętnic nerkowych 5). Zawały nerkowe, 
o ile nie są zbyt liczne i rozległe, nie powodują również objawów 
niedomogi nerkowej i wydolność nerck jest tu w zupełności 
zachawana. 

Ze zmianami nerkowemi pochodzenia zatorowego kojarzą się 
względnie często w przebiegu powolnego zapalenia wsierdzia 
zmiany zastoinowe. Nie posiadają tu one żadnych cech szczegól- 
nych, jest to zwykła nerka zastoinowa zależna od niedomogi krą- 
żenia. Kliniczuie, jak wiadomo powszechnie, zastój nerkowy obja- 
wia się skąpomoczem o wysokim cieżarze właściwym, strącaniem 
się dużej ilości moczanów, białkomoczem niezbyt znacznego stop- 
nia, oraz obecnością wałeczków szklistych, rzadziej ziarnistych 
i krwinck czerwonych w osadzie. Jeśli chodzi o wyniki prób czyn- 
nościowych, to stwierdzić tu można nieraz upośledzenie wydalania 
wody przy próbie wodnej oraz czasem zwiększenie stałej Ambarda. 
Zmiany te mogą się cofnąć w razie poprawy krążenia. 

Tak więc w przebiegu powolnego złośliwego zapalenia wsicr- 
dzia spotyka się zasadniczo następujące zmiany anatomiczne w ner- 
kach: 1) ogniskowe zapalenie nerek, 2) zawały i 3) zmiany zasto- 
inowe. Trzy te rodzaje procesów anatomicznycii kojarzą się czę- 
sto ze sobą i składają się na zwykły obraz nerki w chorobie Jac- 
coud - Oslera, nerki dotkniętej anatomicznie, lecz wydolnej uaogół 
czynnościowo. 

W schorzeniu tem istnieją jednak jeszcze i inne, odrębne po- 
staci zmian nerkowych, będących podłożem mniej lub bardziej 
znacznej ich niewydolności. Niedomoga nerkowe w przebiegu po- 
wolnego złośliwego zapalenia wsierdzia jest przedmiotem niniej- 
szego artykułu. 

W ciągu ostatuich trzech lat spostrzegaliśmy na oddziale 12 
przypadków endocarditis lenta, które bądź ze względu na swój 
przebieg kliniczny, na mnici lub bardzieci wybitne objawy niedo- 
megi nerkowej, bądź wreszcie ze względu na swoje odmienne pod- 
jeże anatomiczne — odbicgały od typu obrazów powolnego zapa- 
lenia wsierdzia. Przypadki te klinicznie i anatomo - patologicznie 
podzielić mcżna na szereg postaci. Omawiać je będziemy grupami. 


Przewlekłe ogniskowe zapalenie nerek, jako przyczyna niedomogi 
nerkowej. 


Ogniskowe zapałenie nerek w przebiegu powoluego złośliwego 
zapałenia wsierdzia ulec może nieraz wybitnym zmianom łączno- 
tkankowym. Powstają wówczas rozsiane ogniska zbliznowacenia, 
czyli t. zw. glomerulo - nephritis dispersa chronica. Przypadki takie 
opisane są przez Löhleina i Libmanna. Są one nieczęste. 
Pedobny przypadek spostrzegaliśmy niedawno. 


6) Zaznaczyć tu musimy, że istnieją przypadki, w których wy- 
tworzenie sie zawału daje nieco inny obraz kliniczny. Spostrzega- 
liśmy przypadek powolnego złośliwego zapalenia wsierdzia, wy- 
wołanego przez paciorkowca niehemolizującego, gdzie powstaniu 
zawału towarzyszył nie krwiomocz, lecz wybitny ropomocz. Jest 
to zjawisko rzadkie, jeśli zwrócić uwagę na to, że paciorkowiec 
ten z reguły nie daje ropienia, 
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Przypadek 1. — Chory A. W., lat 29, przybył do szpitala 
dnia 11, X. 1928 r. ze skargami ua osłabienie ogólne, silne bicie 
serca, duszność wysiłkową i napadową. Choroba obecna zaczęła się 
stopniowo w maju r. b. nieznaczuem podniesieniem ciepłoty, prze- 
lotnemi bólami stawowemi i tak trwa do chwili obecnej. Przed 6-ciu 
laty chorował przez kilka miesięcy „na serce“ (gorączka, duszność, 
bóle w okolicy serca i t. d.). 

Badanie przedmiotowe: Ciepłota 37,4. Wybitna bladość powłok 
skórnych; nieznaczne sine obrzęki na stopach; na prawej spojówce 
dolnej wybroczyna wielkości łebka od szpilki. Tętno — 108, chyb- 
kic. Tętnienie tętnic obwodowych. Tętno włosowate. Objaw Du- 
rozicra — dodatni. Ciśnienie krwi: 145/15 mm rtęci. Serce: ude- 
rzenie koniuszkowe w 5-ci przestrzeni międzyżebrowcj tuż na- 
zewnątrz od linji sutkowej lewej; lewa granica — lewa linja 
sutk., prawa granica — 1cm nazewnątrz od prawej linii mostko- 
wej; drżenie skurczowe w dołku jarzmowym; nad wszystkiemi 
ujściami dwa głośne szmery. Płuca: z tyłu w dele z obu stron 
pojedyńcze rzężenia drobnobańkowe wilgotne; pozatem nic szcze- 
gólnego. Wątroba — powiększona na 3 palec, gładka, tkliwa. Śle- 
dziona — macalna na 3 palce, brzeg gładki, twardy; od 8-go żebra. 
Mocz: c. wł. 1021, białko — 0,066%, wybitnie dodatni odczyn na 
urcbilinogen, w osadzie: 3—4 krwinki czerwone wyługowane 
w każdem polu widzenia, pojedyńcze wałki szkliste, 1 wałek ziar- 
nisty na preparacie. 

Mocznik w osoczu: 0,60g na litr; kwas moczowy w osoczu: 
65mg na litr. Stała Ambarda: 0,16. 

Przebieg kliniczny: stany podgorączkowe (do 37,4"). 
Diureza koło 1 litr na dobę. Stałe napady duszności. Po 6-dniowym 
pobycie w szpitalu chory wśród objawów postępującej niedomogi 
sercowci zmarł nagle dnia 17. X. 

Rozpoznanie kliniczne: Endocarditis verrucosa et 
ulcerosa subacuta maligna (lenta). Insuff, vy. sem. aortae et v. 
mitralis. 


Rozpoznanie sckcyjne (Dr. Połtorzycka) dnia 18. X. 
1928 r.: Thrombendocardifis v. mitralis et vyv. sem. aortae ulcerosa. 
Insuff. v. mitr, et vv. aortae. Hypertrophia excentrica cordis totius. 
Myodegeneratio cordis et cicatr. post infarctus. Venostasis univer- 
salis. Induratio venostatica pulmonum, hepatis et lienis. Induratio 
venostatica renum. Glomerulo - nephritis dispersa chronica (?) Ga- 
stro- et entero - colitis venostatica, Cicatrices post infarctus lienis. 

Nerki: powiększone, torebka schodzi łatwo. Powierzchnia 
i przekrój wybitnie zasinione, zwłaszcza nasady piramid. Na po- 
wierzchni tu i ówdzie wyboiny dość głębokie. Odcinanie się kory 
wyraźne. Nerki twarde lecz kruche. 

Badanie mikroskopowe nerek (Dr. Połtorzycka): 
Zmiany w nerkach występują ogniskowo i dotyczą zarówno kłęb- 
ków jak i zrębu nerki. W kłębkach stwierdza się obrazy częścio- 
wego lub całkowitego zarastania oraz zmiany szkliste różnego 
stopnia. Tkanka Śródmiąższowa jest naogół zgrubiała miejscami 
widać w niej nacieki drobnookrągłokomórkowe. W świetle kana- 
lików nerkowych znajduje się gdzieniegdzie ścięte białko i złusz- 
czone nabłonki. Komórki fiabłonkowe są nierównomiernie złusz- 
czałe, niektóre nawet martwiczo zmieniene. Naczynia krwionośne 
mają Ściany nieco zgrubiałe. W drobnych naczyniach włoskowa- 
tych kory nerki spotyka się tu i ówdzie zatory bakteryine. 

Rozpoznanie: Przewlekłe ogniskowe zapalenie kłębkowe 
nerek (Glomerulo - nephritis chronica dispersa). 

W przypadku tym mieliśmy do czynienia z powolnem złośli- 
weim zapaleniem wsierdzia, o trwaniu 5-miesięcznem. Na autopsii 
stwierdzono prócz zmian typowych dla endocardiiis lenta, zmiany 
nerkowe, nasiwające podejrzenie przewlekłego ogniskowego ich 
zapalenia. Badanie histopatologiczne wykazało tu typowe zmiany 
dla glomerulo - nephritis chronica dispersa. 

W porównaniu ze zwykłym obrazem klinicznym nerki w prze- 
biegu powolnego złośliwego zapalenia wsierdzia, w przypadku tym 
mieliśmy już pewne objawy nicdomogi nerkowej, a mianowicie: 
1) zwiększenie peziemu mocznika (0,60 g na litr) i kw. moczowego 
(65 mg na litr) w osoczu, 2) zwiększenie stałej Ambarda (0,16) i 3) 
znaczne, względnie, jeśli uwzględnić wybitną niedomogę sercową 
i młody wiek chorego, podniesienie ciśnienia skurczowego (145 mm 
rtęci). Jednakże wobec tego, że objawy te były tu niezbyt silnie 
zaznaczone i ze względu na to, że zarówno zwiększenie poziomu 
mocznika jak i stałej Amharda spotyka się nieraz i w nerce zasto- 
inowej, dla rozpoznania klinicznego tej sprawy, zwłaszcza przy 
6-duiowym pobycie chorego na odziale, nie było tu dostatecznycli 
punktów uchwytu. Miąższ nerkowy był względnie nieznacznie 
uszkodzony a wydolność nerkowa była tu nieznacznie tylko upo- 
śledzona. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 43. 1929 


Przewlekłe ogniskowe zapalenie nerek w przebiegu powolnego 
złośliwego zapalenia wsierdzia spowodować może jednak nieraz 
wybitną niedomogę nerkową i prowadzić nawet de stanu moczni- 
coówcgo. Jeden podobny przypadek opisany jest w Niemczech przez 
Noinnenbrucha”), drugi — we Francji przez autorów ljońskich 
Devica i Dechauma?). 

Sprawa tych przewlekłych zmian ogniskowych w nerkach na- 
biera ostatnio znaczenia. Libmann*) w Ameryce kładzie duży 
nacisk na rolę tych przewlekłych ogniskowych postaci zapalenia 
nerek w powstawaniu późniejszych zespołów niedomogi nerkowej 
u chorych „wyleczonych'* z powolnego złośliwego zapalenia wsier- 
dzia. Autor ten twierdzi, że zmiany zastawkowe w 3% przyp. mniei- 
więcej mogą się wygoić, zabliźnić, paciorkowce znikają z ustroju, 
ale jako następstwo wygojonych zawałów pozostają zmiany łączno- 
tkankowe w nerkach, które stają się później przyczyną niedoinogi 
nerkowej. 


Niedomoga nerkowa wywołana przez podostre lub przewlekle 
rozlane kłębuszkowe zapalenie nerek. 


Jeżeli do niedawna uważano, że powolnemu złośliwemu zapa- 
leniu wsierdzia towarzyszą z reguły jedynie zmiany nerkowe ogni- 
skowe, to istnieją jednak przypadki endocarditis lenta, przebiega- 
jące z mniej lub bardziej wybitnie zaznaczoną niedomogą nerkowa, 
której podłożem anatomicznem jest nie ogniskowe lecz rozlane kłę- 
buszkowe zapalenie nerek (glomerulo - nephritis diłfusa), Zapalenie 
to może być bądź podostre bądź przewlekłe (glomerulo - nephritis 
subacnta wzgl. chronica diffusa). 

Niedomoga nerkowa meże tu być bądź epizodem, wikłającym 
pierwotną sprawę chorobową, pogarszającym jej przebieg; zejście 
śmiertelne nie od niej jednak zależy, Dołączyć się ona dalej może 
w końcowym okresie powolnego złośliwego zapalenia wsierdzia 
i wśród objawów mocznicowych prowadzić do zejścia śmiertelnego. 
Wreszcie niedomoga nerkowa wysunąć się może od początku na 
plan pierwszy, przysłaniając pierwotną sprawę chorobową na wsier- 
dziu, która pozostaje w utajeniu, a rozpoznana zostaje jedynie 
sekcyjnie. 

Według tych trzech postaci klinicznych grupę tę omawiać 
będziemy. 


A) Niedomoga nerkowa, wywołana rozlanem zapaleniem kle- 
buszkowem nerek, nie będąca bezpośrednią przyczyną zejścia 
śmiertelnego. 


Przypadków tych spostrzegaliśmy 6. 

Przypadek 2. — Wł B., lat 39, przybył na oddział w czer- 
wcu 1927 r. z powodu gorączki, duszności wysiłkowej i osłabienia 
ogólnego. Choruje przeszło od miesiąca. Dawniej był podobno 
zdrów. 

Badanie przedmiotowe: Ciepłota 37,3. Wybitna bladość powłok 
skórnych i błon śluzowych. Nieznaczne obrzęki na stopach i krzyżu. 
Wybroczyna wielkości łebka od szpilki na prawem podudziu. Tętno 
96, miarowe, chybkie. Ciśnienie krwi — 145/14 mm rtęci. Serce: 
uderzenie koniuszkowe 2 palce nazewnątrz od lewcj linii sutkowcj 
w 6-tei przestrzeni międzyżcbrowej; lewa granica serca 2 palce 
nazewnątrz od lewej l. sutk.; prawa — 1 palec nazewnątrz od pra- 
wej |. mostk.; wymiary: lewy — 12cm, prawy — 5 cm, całkowity 
poprzeczny — 17 cm: osłuchowo — dwa głośne szmery nad wszyst- 
kiemi ujściami. Płuca: liczne rozsiane furczenia ną całej przestrzeni, 
pozatem nic szczególnego. Wątroba: macalna na 3 palce, miękka, 
bolesna. Śledziona: na 2 palce, twarda. 

Mocz: c. wł. 1016, białko — 0.4%, w osadzie 4 do 10 krwinek 
czerwonych wyługowanych w każdem polu widzenia, 1— 2 wałki 
Szkliste na preparacie. Próba wodna (1*/ litra herbaty): wydzielił 
w ciągu 5 godz. 1025 cm?; rozcicńczenie max. do 1003. Próba sucha: 
stężenie max. do 1016. Stała Ambarda: 0,13. Próba fenolsulfoftalei- 
nowa: początek wydzielania w 13 minut; wydzielił w 1-szą godz. 
25%, w 2-gą godz. 15%, łącznie 40% barwnika. Poziom mocznika 
w osoczu: 0,40 g na litr, kw. moczowego: 79 mg na litr. 

Badanie krwi morfolegiczne: czerw. ciałek 3 miljony w 1 mm”; 
hemoglobiny 62%; wskaźnik barwny 1,0; białych ciałek 9600 
w lmm* o wzorze następującym: neutr. 82%: limioc, 14%, mono- 
cyt. 4%: eozynofilów 0%. Skaza krwotoczna: czas krwawienia 
2 min., czas krzepnięcia (met. Wrighta) 7 min., płytek 200 tys.. 
objaw opaskowy ujemny. 


7) Nonnenbruch: Klin. Woch. Nr. 45, 1922. 

8) Dćvic et Dechaume: Journ. Med. Lyon, 20 Avril 1922, 
cyt. wg. Deschampsa: Pratique Med. Franç. Nr. 11, 1925. 

°) Libmann: Bull. Acad. de Médecine, 7 octobre 1924. 
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Przebieg kliniczny: Chory leżał przez 6 tygodni na oddziale, 
gorączkując stale do 37,7%. Pod wpływem środków nasercowych 
obrzęki ustąpiły i chory został w tym stanie wypisany na własne 
żądanie. Po 10 dniach (17 sierpnia) powrócił na oddział wskutek 
gwałtownych bólów, które się pojawiły ostatnio w prawem przed- 
ramieniu. Przy badaniu przedmiotowem poza zmianami, stwierdzo- 
nemi za pierwszym pobytem na oddziale, stwierdza się znaczny 
obrzęk i bolesność prawego przedramienia oraz obecność tworu 
Wrzecionowatego, niezbyt wielkiego, na prawem przedramieniu, 
tętniącego. 

Za drugim pobytem w szpitalu, diureza utrzymywała się na 
poziomie 700 — 800 cm”, o. c. wł. moczu 1015 do 1016, przy białko- 
moczu, wahającym się od 1,0°/æ do 1,5”/w i stałej obecności w osa- 
dzie bardzo licznych czerwonych wyługowanych krwinek. Wkrótce 
stan chorego zaczął się coraz bardziej pogarszać, duszność nasiliła 
SIę znacznie, obrzęki stóp i krzyża powróciły ponownie i dnia 30 
Sierpnia chory zmarł, Ostatnie 2 dni przed śmiercią był senny, 
apatyczny i wybitnie zamroczony. 

Rozpoznanie kliniczne: Endocarditis subacuta maligna 
(lenta). Insnff, vv. sem. aortae. Myocarditis subacuta. Tumor lienis 
subacutus c. infarct. Glomerulo - nephritis embolica circumscripta c. 
infarct. Aneurysma art. ulnaris dextrae. 

Rozpoznanie sekcyjne (Dr. Siedlecka) dnia 31 sierp- 
uia 1927 r.: Endocarditis ulcerosa aortae c. destructione tere com- 
pleta cuspidis anterioris. Hypertrophia permagna cordis totius. In- 
farctus pulmonum. luduratio venostatica lienis. Hepar moschatum. 
Induratio venostatica pulmonum. Infarctus in statu cicatrisationis 
renis dextri. Glomerulo - nephritis diffusa subacuta. Anasarca, usci- 
tes. Aneurysma mycoticum art, mesentericae superioris. 

Nerki: torebka łącznotkankowa cienka, schodzi łatwo. Na 
powierzchni, na szarem tle niezbyt liczne punkcikowate wybro- 
czyny. Przekrój: rysunek niezupełnie wyraźny, brudno- szarawy; 
piramidy brudno -czerwonawe. Spoistość krucha. W prawej nerce 
ieden niedokrwisty, gojący się zawał. 

W przypadku tym w nerkach na autopsji stwierdzono, obok 
gojiącego się zawału, rozlane podostre zapalenie nerek (Glomerulo- 
nephritis diffusa subacuta), Objawy kliniczne: zły wynik próby 
ze stężeniem, złe wydalanie ienolsulfoftaleiny, zwiększenie stałej 
Ambarda, przy względnie niskim ciężarze właściwym moczu ( o ile 
uwzględnić uiedomogę sercową), przy dużym białkomoczu i krwio- 
moczu — świadczyły o niedomodze nerkowej. Jednakże wydalanie 
wody odbywało się tu względnie sprawnie, azotemja znajdowała się 
jeszcze na poziomie prawidłowym, brak było obrzęków nerkowych 
i znacznego podniesienia ciśnienia. Przyczyną zejścia śmiertelnego 
był tu zawał płuc. 

Przypadek 3. — P. Gr., lat 46, przybył na oddział dnia 26. 
IX. 1927 r., ze skargami na kaszel, duszność stałą i osłabienie ogól 
ne. Choruje obecnie od 6 tygodni. Przed 30 laty przechodził gościec 
stawowy; przed 3 laty nawrót. 

Badanie przedmiotowe: Ciepłota 37,4 Bladość po- 
włok skórnych. Obrzęki mierne na stopach, podudziach i krzyżu. 
Na podniebieniu kilka puukcikowatych wybroczyn. Na lewem pod- 
udziu liczne drobne wybroczyny. Tętno 100 na 1, chybkie. Ciśnie- 
nie krwi: 150/45 mm rtęci. Serce: uderzenie koniuszkowe w lewei 
linji sutk. w 5-em międzyżebrzu; lewa granica na lewej 1. sutk., 
prawa — 1 palec na zewnątrz od prawej l. mostkowej; wymiary 
Serca: lewy 10cm, prawy 3cm, całkowity poprzeczny 13cm; osłu- 
chowo — 2 szmery nad wszystkiemi ujściami. Płuca: z tyłu w dole 
Z obu stron pojedyńcze drobnobańkowe rzężenia wilgotne, pozatem 
nic szczególnego. Wątroba powiększona do poprzecznej linji pępko- 
wej, twarda, bolesna. Śledziona macalua na 2 palce, niezbyt twarda, 
niebolesna, brzeg gładki. Wstrząs nerkowy obustronnie bolesny. 

Mocz: c. wł. 1013, białko 0,2°/o, urobilinogen wybitnie dodatni, 
w osadzie 3 —5 krwinek czerwonych w polu widzenia, I — 2 wałki 
szkliste na preparacie, do 15 leukocytów w polu. Diureza około 
1 litra na dobę. 

Badanie morfologiczne krwi: czerw. ciałek 4200 
tys. hemoglobiny 70%, wskaźnik barwny 0,8; białych ciałek 7200 
w lmm* o wzorze następniącym: neutr. 73%, limfocytów 24%, 
monoc. 3%, eozyn. 0%. Skaza krwotoczna: czas krwawienia 2 min., 
czas krzepnięcia (Wright) 8 min., obiaw opaskowy dodatni. 

Przebieg kliniczny: Chory leżał na oddziale przeszło 
2 tygodnie, gorączkując z przerwami do 37°. Diureza stale na po- 
ziomie 1200— 1500cm% na dobę. Wskutek ciężkiego stanu badań 
czynnościowych przeprowadzić nie można było. Przez cały czas 
pobytu w szpitalu chory miał mdłości i wymioty. Dnia 13. X. 
zmarł. 

Rozpoznanie kliniczne: Endocarditis ulcerosa suba- 
cuta maligna (lenta), Insuff. vv. sem. aortae (et v. mitralis). Tumor 
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lienis subacutus. 
haemorrhagica. 

Rozpoznanie sekcyine (Dr. Siedlecka) dnia 14. X. 
1927 r.: Endocarditis ulcerosa vv. sem. aortae. Hypertrophia excen- 
trica cordis totius. Infiltratio adiposa et venostosis inyocardii, 
Glomerulo - nephritis diffusa subacuta. Induratio venostatica lienis. 
Tumor lienis chronicus, Infarctus cicatrisatus lienis. Induratio fusca 
hepatis. 

Nerki: duże, torebka schodzi łatwo, powierzchnia płato- 
wata, usiana punkcikowatemi wybroczynami. Przekrój o rysunku 
zatartym, brudno- czerwony. Kora szeroka, bez rysunku. Gdzie- 
niegdzie wybroczyny i szare ogniska. Spoistość wzmożona. 

Mieliśmy tu do czynienia z powolnem zapaleniem wsierdzia, 
o trwaniu przeszło 2-miesięcznem; na autopsji stwierdzono dużą 
pstrą nerkę (glomerulo - nephritis diłfusa subacuta). Klinicznie 
sprawa ta objawiała się białkomoczem i krwiomoczein oraz po- 
liurją z niskim ciężarem właściwym i podniesieniem ciśnienia, mimo 
ogólnych objawów niedomogi krążenia. Jednak wskutek tego, że 
prób czynnościowych ze wzgłędu na ciężki stan chorego nie można 
było przeprowadzić, a na pobranie krwi z żyły dla określenia 
azotemji chory się zgodzić nie chciał, nie można tu było oczywi- 
ście ustalić rozpoznania. W jakim stopniu rozlane kłębuszkowe 
zapalenie nerek przyczyniło się do zejścia śmiertelnego, również 
powiedzieć trudno. Chory stale miał mdłości i wymiotował, jednak 
nie było tu wyraźnego stanu mocznicowego. 

Przypadek 4. — A. Gr., lat 53, przybył na oddział dnia 31. 
II. 1927 r. z powodu latających bólów w kończynach, gorączki, 
bólów rozlanych brzucha i osłabienia ogólnego. Choruje od 6-ciu 
miesięcy, nie opuszczając łóżka. Na początku choroby mocz był 
podobno przez kilka tygodni krwawy. 

Badanie przedmiotowe: Ciepłota 36,5”. Powłoki skór- 
ne blade. Obrzęków niema. Tętno 90, nitkowate. Ciśnienie krwi 
115/90 mm rtęci, w płucach nic szczególnego, Serce: uderzenie 
koniuszkowe w 5-ei przestrzeni międzyżebr. w linji sutkowej; 
lewa granica serca na lewej linji sutkowej, prawa na l. mostko- 
wej prawej; przy koniuszku wysłuchuje się szmer skurczowy, 
przenoszący się w stronę pachy; na lewym brzegu mostka szmer 
skurczowy o charakterze piłuiącym, propagujący do tętnic szyjo- 
wych i ku podstawie, najsilniejszy nad tętn. główną; Il-gi ton nad 
tetn. główną niesłyszalny. Wątroba — na 4 palce. Śledziona — 
od 8-go żebra, macalna na 3 palce, twarda, bolesna. 

Mocz: c. wł. 1024, białko — 0,03'/e, urobilinogen wybitnie 
dodatni, w osadzie 3—4 czerwone, wyługowane krwinki w każ- 
dem polu widzenia. Badanie morfologiczne krwi: czerw. ciałek — 
3,900 tys., hemoglobiny — 70%, wskaźnik — 0,9. białych ciałek 
5200 w 1mm? o wzorze następniącym: neutr. 53%, limfocytów 
23%, monoc. i przejściowych 24%, eozyn. 0%. Skaza krwotoczna: 
czas krwawienia 2 min., czas krzepnięcia 3 min., płytek 180 tys., 
objaw opaskowy dodatni. Posiew z krwi ujemny. 

Przebieg kliniczny: chory leżał na oddziale 4 miesiące. 
Ciepłota naogół prawidłowa, co kilka — kilkanaście dni podskoki 
parodniowe ciepłoty do 37,6 — 37,8%. Dnia 13, IV. silne krwawienie 
z nosa. Dnia 16. IV. stracił przemiiająco przytomność, zjawiły się 
drgawki, poczem rozwinął się stan parogodzinnego podniecenia 
ruchowego, ucieczka z łóżka i t. d. Dnia 18. VI. zjawiły się punkci- 
kowate wybroczyny na podniebieniu. Dnia 10. IX. zjawiły się 
obrzęki twarzy, krzyża i stóp oraz płyn w obu opłucnych. Diurcza 
spadła z poprzedniej liczby 1000 —1500cm* na 300— 400cm? na 
dobę. Dnia 15. IX. chory zmarł. 

Rozpoznanie kliniczne: Endocarditis chron. fibrosa 
ad ostium aortae. Stenosis vv. aortae. Endocarditis subacuta ma- 
ligna ad vv. aortae et v. mitralem, Splenomegalia (ifarctus lienis). 
Glomerulo - nephritis embolica. 

Rozpoznanie sekcyjne (Dr. Siedlecka) dnia 16. IX. 
1927 r.: Thrombendocarditis chronica exacerbans vv. aortae. Hy- 
pertrophia conc. cordis sinistri. Myofibromatosis cordis. Cicatri- 
satio v. mitralis. Arteriosclerosis universalis. Cicatrices post infarct. 
renum. Glomerulo - nephritis diffusa subacuta. Infarct. anemic. lie- 
nis. Hydrothorax, Ascites. Hydropericardium. Anasarca. 

Nerki dość duże. Torebka schodzi łatwo. Powierzchnia bla- 
do- żółtawa z b. wyraźnemi naczyńkami i rozrzuconemi gdzienie- 
gdzie wybroczynkami. Przekrój równy, kora szeroka o rysunku 
naogół zatartym, również z wybroczynkami i wystającemi gdzie- 
niegdzie drobnemi ziarenkami. Nerki kruche. 

W przypadku tym śmierć nastąpiła wśród objawów niedo- 
mogi sercowej. Na autopsji stwierdzono tu, tak jak i w przypadku 
poprzednim, obok blizny pozawałowej w nerce — podostre rozlane 
zapalenie nerek (glomerulo - nephritis diffusa subacnia). Ze wzglę 
du na to, że chory nie chciał się zgodzić na przeprowadzenie ba- 
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dań czynnościowych, nie było tu dostatecznych danych klinicz- 
nych do rozpoznania tej sprawy. 

Przypadek 5. — WŁ Z, lat 39, przybyła na oddział dnia 
24. IX. 1928 r. Choruje od 2-ch miesięcy. Choroba zaczęła się stop- 
niowo od osłabienia ogólnego, stanów podgorączkowych (de 37,6"), 
bicia serca i duszności wysiłkowej. Od 6-ciu tygodni wskutek po- 
wyższych dolegliwości nie opuszcza łóżka. Dawniej byłą naogół 
zdrowa. 

Badanie przedmiotowe: Ciepłota 37,6%. Bladość po- 
włok skórnych. Pod prawym obojczykiem na skórze dwa guzki 
czerwono - wiśniowe, wielkości łebka od szpilki, nie znikające 
przy ucisku. Na lewej spojówce dolnej dwie wyniosłe wybroczyny, 
z białą plamką w środku, wielkości łebka od szpilki. Tętno 108 na 
min., miarowe, chybkie. Ciśnienie krwi 140/55 mm rtęci. Serce: 
uderzenie koniuszkowe rozlane na 2 palce poza lewą l. sutkową 
w 5-cj przestrzeni międzyżebrowej. Lewa granica serca 2 palce 
poza lewą 1. sutk., prawa na 1 palec uazewnątrz od prawej I. mo- 
stkowej; wymiary serca: lewy — licm, prawy — 4cm, po- 
przeczny całkowity — 15cm; przy koniuszku krótki szmer przed- 
Skurczowy, gwałtowny 1 ton, szmer skurczowy, propagujący do 
pachy; na lewej l. mostkowej 2 miękkie szmery; nad tętn. płucną 
I-y ton ze szmereni, Il-gi ton akcentowany; nad aortą i tętn. szyj- 
nemi 2 szmery. Płuca: z tyłu, w dole z obu stron nieliczne rzężc- 
nią drobnobańkowe wilgotne, pozatem nic szczególnego. Wątroba 
macalna do poprzecznej linii pępkowej, dość twarda. Śledziona na 
3 pałce, miękka, tkliwa. 

Mocz: c. wł. 1015, białko 1,35°/%, w osadzie pojedyńcze krwinki 


czerw. wyługowane co kilka pól widzenia, pojedyńcze wałki 
szkliste. 
Badanie morfologiczne krwi: czerw. ciałek 2,900 


tys. w 1mm’, hemoglobiny 43%, wskaźnik — 0,7, białych ciałek 
8 tys. w lmm* o wzorze następującym: neutr. 79%, limf. 17%, 
monocyt. 4%, eozyn. 0%. Skaza krwotoczna: czas krwawienia 3 
min., czas krzepnięcia (met. Achard - Bineta) 18 min., objaw opa- 
skowy wybitnie dodatui. Mocznika w osoczu 0,25 g na litr, kwasu 
moczowego 38 mg na litr. Stała Ambarda — 0,074. Próba sucha: 
stężenie max. do 1030. Próba wodna (z 1!/e litra): wydzieliła wody 
w 5 godz. 455cm*, rozcieńczenie rnax. do 1005 w 3-ei dopiero go- 
dzinie. Próba fenolsulfoftaleinowa: wydzielenie barwika w 1-szą 
godz. 15%, w 2-gą godz. 25%, łącznie — 40%. 

Przebieg kliniczny: Chora leżała na oddziale 3 tygo- 
dnie, gorączkując stale od 37,2* do 38,0”. Diureza stale na poziomie 
600 do 800 cm? ua dobę, przy ciężarze właściwym moczu 1012 — 
1016 i białkomoczu od 0,75*%/00 do 2,09/oo. Dnia 13. X. chora nagle 
straciła przytomność i w ciągu godziny zmarła. 

Rozpoznanie kliniczne: Endocarditis ulcerosa et ver- 
rucosa Subacuta (lenta). Insuff. vv. aortae et v. mitralis, (Stenosis 
vv. mitralis), Tumor lienis subacutus c. infarctis, Glomerulo - nephri- 
tis embolica. 

Rozpoznanie sekcyjne (dnia 14. X. 1928 r.): Haemorr- 
haghia ventr, dextri cerebri c. encephalomalacia rubra, Haemorr- 
hagia subarachnoid. hemisphęrae dextrae. Thrombendocarditis verr. 
et ulcerosa vv. aortae et v.mitralis, Insuff, vv. aortae, insuff. et ste- 
nosis v. mitrałis. Tumor lienis subacutus. Glomerulo - nephritis dif- 
fusa subchronica. Cicatrices renum post infarct. Induratio cyanotica 
hepatis. 

Nerki małe, na powierzchni widoczne drobne zaciągnięcia. 
Torcbka schodzi z trudem, zabierając nieco miąższu. Powierzchnia 
drobno- ziarnista, szaro - różowa. Miąższ nieostro odcina się od 
kory. Kora wąska. Zabarwienie kory Szaro - różowe, na przekroju 
widoczne nieliczne punkcikowate miejsca szaro - czerwone, oraz 
szaro - czerwone pasemka. Piramidy nastrzyknięte. Zaciągnięcia 
bliznowate powierzchni odpowiadają klinowatym bliznom poza- 
wałowym. 

W przypadku tym na autopsji poza zmianami, cechniącemi po- 
wolne złośliwe zapalenie wsierdzia, w nerkach stwierdzono, obok 
blizn pozawałowych, zmiany, świadczące o przewlekłem, rozlanem 
ich zapaleniu (mała ziarnista nerka). Kliniczne objawy, nie były 
tu zbyt wyraźne. Duży względnie białkoinocz „oligurja przy nic- 
zbyt niskim ciężarze właściwym, upośledzenie próby wodnej, nie- 
dostateczne wydalanie barwika, wreszcie nieznaczne podniesienie 
ciśnienia tętniczego (którego poziom 140mm był niewspółmierny 
do niedomogi sercowej i długotrwałości sprawy zakaźnej) — to 
były wszystkie objawy, które u chorej tei pozwalały rozpoznać 
niedomogę nerkową. 

Azotemia znajdowała się tu na poziomie prawidłowym, stała 
Ambarda nie była zwiększona, próba ze stężeniem wypadła po- 
myślnie, nie było tu izostenurji ani cylindrurii. Nerki więc znajdy- 
wały się jeszcze w stanie względnie sprawnym, a zejście śmier- 
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telne nastąpiło tu wskutek wylewu do komór mózgowych i do 
przestrzeni podpajęczynówkowej. 

Przypadek 6. — St. ©., lat 24, przybył na oddział dnia 
16. IV. 1926 r. Choruje od 6 miesięcy. Choroba zaczęła się stop- 
niowo od duszności wysiłkowej i uporczywcgo bicia serca. Po 2 
tygodniach zjawiły się obrzęki na stopach, powłokach brzusznych 
i twarzy. Mocz był podobno wówczas krwawy, b. skąpy. Chory 
leżał w szpitalu przez miesiąc, poczem nastąpiła względna poprawa, 
obrzęki ustąpiły, do pracy jednak nie wrócił, odczuwając uadal 
duszność i osłabienie silne. Od miesiąca znów pogorszenie. obrzęki 
powróciły, duszność się nasiliła. Przed cbecną chorobą naogół 
zdrów. 

Badanie przedmiotowe: Ciepłota 37,4". Twarz nalana, 
na stopach i podudziach obrzęki Tętno 96 miarowe. Ciśnienie krwi 
108/10 mm rtęci. Serce: uderzenie koniuszkowe '/scm nazewnątrz 
od linji sutkowci w 6-cj przestrzeni międzyżcbrowej: lewa gra- 
iica serca na lewej linii sutkowej, prawa — I'pcm nazewnątrz 
od linii mostk. prawej; wymiary serca: lewy 11 cm, prawy 3 cm, 
poprzecziy całkowity 14cm; przy koniuszku szmer skurczowy, 
propagujący do pachy; nad tętn. płucną ll-gi ton zimniejszony; nad 
iętn. główną j nad tętu. szyjnemi IJ-gi ton zaakcentowany. Plica: 
w dole z obu stron od kątów łopatek liczne drobno- i średnio-bań- 
kowe rzężenia wilgotne, poza tem nic szczególnego. Wątroba na 


2 palce, gładka, tkliwa. Śledziona macalna na palec, niezbyt 
twarda. 
Mocz: c. wł. 1013, białka 0.033%0, w osadzie: 1-3 czerw. 


krwinek co 1-2 pola widzenia, 4 wałki ziarniste na preparacie. 
Mocznika w osoczu 0.50 gr. na litr; kw. moczowego 82 mgr. na 
litr. Białka w surowicy 7.8%. Stała Ambarda 0.081. Próba sucha: 
stężenie max. 1020. Próba wodna (z 1'/ litra) wydzielił w ciągu 
5 godz. 900 cm”, rozcicńczenie max. do 1006. Próba fenol-sulio- 
ftaleinowa: początek wydzielania barwika w 7min. w ciągu 1-cj 
godz. wydzielił 01%, w ciągu 2-ej 20%, łącznie 81%. 

Badanie morfologiczne krwi: czerw. ciałek 3950 tys. 
w 1 mm, lemoglobiny 70%, wskaźnik 0.9: białych ciałek 9600 
w Imm? o wzorze następującym: neutr. 79%, limi, 16%, monoc. 
i przejść. 4%, eozyu. 1%. 

Przebieg kliniczny: chory leżał na oddziale przez 
miesiąc, gorączkując do 37.6”, nieraz z obostrzeniami do 38.0 
i nieco wyżej. Diurcza utrzymywała się mnicj więcej na poziomie 
1000 — 1500cm* na dobę przy c. wł. moczu 1013-— 1016. Pod 
wpływem środków nasercowych i moczopędnych chory stracił 
obrzęki (10 kilo) i na własne żądanie wypisany został ze szpitala. 

Rozpoznanie kliniczne: Endocarditis verucosa sub- 
acuta. Insuff. v. mitralis. Glomerulo - nephritis chronica exacer- 
bans. Hypostasis pulmonum. Cirrhosis cardiaca hepatis incipiens. 

7-mio miesięczny przebieg sprawy chorobowej, objawy ser- 
cowe. stany podgorączkowe, powiększenie śledziony, niedokrwi- 
stość wskazywały, że mieliśmy tu do czynienia z powoliem za- 
paleniem wsierdzia, zapewne złośliwem. Zespół nerkowy (podnie- 
sicnie znaczne ciśnienia tętniczego, obrzęki typu nerkowego, 
obecność wałków ziarnistych w osadzic moczowym, zaznaczona 
izostenurja z uiczbyt dobrem sitężaniem i rozcieńczaniem, wresz- 
cie podniesienie, wprawdzie nicznacziie, poziomu mocznika i kwasu 
moczowcgo w osoczu) i charakterystyczne wywiady — wszystko 
to świadczyło o tem, że mieliśmy tu do czynienia z przewlekłem 
zapaleniem nerek, przy względnie dobrze zachowanej wydolności 
nerkowej. 

Przypadek 7. — St. Ź. lat 28, zgłosił się na oddział wsku- 
tek bólów w lewem  podżebrzu, kaszlu, duszności wysiłkowej 
i bicia serca. Choruje przeszło 6 tygodni; dawniej był podobno 
zdrów. 

Badania podmiotowe: Ciepłota 37.4. Bladość powłok 
skórnych. Na dolnych spojówkach liczne punkcikowate wybro- 
czyny. Tętno 108 na min. chybkie. Ciśnienie krwi 150/25 mm. 
rtęci. Tętno włosowate. Objaw Durozicrą dodatni. Serce: uderze- 
nie kouiuszkowe nieco nazewnątrz od lewej linji sutkowej w 5-tem 
międzyżebrzu; lewa granica serca na lewej l. sutkowej, prawa na 
2 palce nazewnątrz od prawci linii mostkowej; wymiary serca: 
lewy 11 cm, prawy 5cm, całkowity poprzeczny 16cm; dwa krótkie 
szmery nad wszystkiemi ujściarni, nad tętn. płucną Jl-gi ton, 
zaakcentowany. W płucach nic szczególnego. Wątroba na 2 palce. 
Śledziona: od 8-go żebra macalna na palec z pod łuku żebrowego, 
tkliwa. 

Mocz: c. wł. 1025, białka 0,3°/%, urobilinogen wybitnie wzmo- 
żony, w osadzie: | —2 czerw. krwinek w każdem polu widzenia. 
Mocznika w osoczu (określony na początku pobytu szpitalnego) 
0,2g na litr, kwasu moczowego 46mg na litr. Badanie morfolo- 
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£lczne krwi: czerw. ciałek 2.700 tys. w 1inm*, hemoglobiny 60%, 
wskaźnik 1.1; białych ciałek 9.700 w lmm? o wzorze następują- 
cym: neutr. 66%, limf, 27%, monoc. 7%, eozyn. 0%. 

Przebiegkliniczny: Chory leżał na oddziale 2 tygodnie, 
£orączkując stale do 37,6". Po upływie tygodnia diureza, która po- 
brzednio wynosiła koło 1 litra na dobę, opadła do 300 — 400 cm, 
białko w moczu wzrosło do 1"/œ, jednocześnie zjawiły się obrzęki 
twarzy i kostek, oraz mdłości uporczywc, wymioty i silne bóle 
głowy. Wkrótce dołączyła się biegunka. Na pobranie ponowne 
krwi z żyły chory nie chciał się zgodzić i na żądanie rodziny, 
Wśród ustawicznych wymiotów wypisany został ze szpitala. 

Rozpoznanie kliniczne: Endocarditis ulcerosa suba- 
cula maligna. Insuff. vv. sem, aortae et v. mitrulis, Infaretus lienis 
et renam. Hepar auctum. Glomernlo - nephritis acula diffusa. 

Mieliśmy tu do czynienia niewątpliwie z powolnem złośliwem 
zapaleniem wsierdzia (endocarditis lenta), o czem świadczył prze- 
szło 2-miesięczny czas trwania choroby, objawy sercowe, wybro- 
czyny na błonach śluzowych, nicdokrewność, powiększenie śle- 
dziony, stany podgorączkowe oraz brak ognisk wyjściowych dla 
septycznego złośliwego zapalenia wsierdzia. 

Zespół nerkowy w przypadku tym odbiegał od obrazu, który 
się spotyka przy wyłącznie oguiskowem zatorowem zapaleniu ne- 
rek. Narastający białkomocz, podniesienie ciśnienia tętniczego, 
obrzęki twarzy, wreszcie wymioty, bóle głowy silne i biegunki — 
wszystko to świadczyło o tem, że mieliśmy tu zapewne do czy- 
nienią z nasilającem się stopniowo rozlanem zapaleniem nerek, 
prowadzącem w kierunku mocznicy. Przypadek ten stanowi jakby 
przejście do grupy następnej. 

Sześć przypadków wyżej podanych różni się znacznie od 
zwykłych obrazów, które się spotyka w przebiegu powolnego 
złośliwego zapalenia wsierdzia. Zespoły nerkowe nie były tu 
jedynie podrzędnym objawem, tak jak to ma miejsce zwykle 
w przypadkach ogniskowego zapalenia nerck, lecz zajmowały iuż 
stanowisko współrzędne i świadczyły o niedomodze nerkowei. 
W każdym z przypadków odnaleść już można było za życia pewne 
obiawy, których nie spotyka się w endocarditis lenia. A więc bądź 
obrzęki typu nerkowego, bądź podniesienie ciśnienia tętniczego, 
bądź upośledzenie prób czynnościowych (próby wodnej, fenol- 
sulfoftaleinowej, stałej Ambarda), bądź podniesienie poziomu azotu 
niebiałkowego we krwi lub poliurja z izostenurią, nie odpowiada- 
jąca niedomodze sercowej, dalej obfity nieraz białkomocz z cy- 
lindrurją, bądź wreszcie objawy kliniczne, zwiastujące zbliżanie 
się mocznicy (scnneść, apatia, mdłości, wymioty, bóle głowy upor- 
czywe i biegunki) — wszystkie te obiawy odosobnione lub skoja- 
rzone ze sobą świadczyły o rozlanem uszkodzeniu miąższu ner- 
kowego, o niedoniodze nerkowej. 

Mimo to w tych przypadkach, naszych zakończonych Śmiercią, 
przyczyną zgonu nie była niewydolność nerkowa, lecz postępująca 
niedomogą sercowa bądź powikłanie zatorowe. Podłożem anato- 
micznem tych przypadków, w których wykonano autopsię, było 
nie ogniskowe lecz rozlane kłębuszkowe zapalenie nerek. Z 4-cch 
przypadków autopsyinych, należących do tei grupy, w trzech zmia- 
uy nerkowe miały charakter zapalenia podostrego (przyp. Nr. 2, 
3, 4), w jednym zaś (przyp. Nr. 5) zmiany zapalne nerkowe były 
przewlekłe. W trzech przypadkach naszych stwierdzono współ- 
istnienie rozlancgo zapalenia kłębuszkowego nerek z bliznami po- 
zawałowemi, w czwartym zaś (przyp. Nr. 3) jedynie glomerulo- 
nephritis diffusa subacuta bez zmian makroskopowych zatorowych. 

Przypadki rozlanego zapalenia nerek w przebiegu powolnego 
złośliwego zapalenia wsierdzia znane są właściwie dopiero od nie- 
dawna. Pierwszym, który opisał podobny przypadek kliniczny był 
Morawitz”%). Później przypadki podobne do 6-ciu powyżej po- 
danych przez nas, ogłoszone zostały przez Laufera*) (2 przy- 
padki)) Bachra i Landego*) (9 przyp.), Sautereau'”*) 
(2 przypadki), Eustatziona i Poppera%) (1 przypadek) 
i wreszcie Millera i Brancha%) (1 przypadek). We wszyst- 
kich tych spostrzeżeniach klinicznych rozlane zapalenie nerek było 
podłożem niedomogi nerkowej, która się zjawiła w przebiegu po- 
wolnego złośliwego zapalenia wsierdzia, nie było ono jednaj 
bezpośrednią przyczyną zejścia Śmiertelnego. 


16) Morawitz: Mitch. Klin. Woch., Nr. 46, 1921. 

u) m) cyt. Lenoire et Baize. 

13) Baehr i Lande: Journ. of Amer. Med. Assoc., 18 sep- 
tember 1920. 

8) Sautereanu: These de Lyon, 1924-5. 

15) Miller a. Branch: Arch. of Int. Med., febr. 1924. 


Dok. nast. 
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Bożydar SZABUNIEWICZ. Kraków. 
O prądzie wstępującym N. Cybulskiego w mięśniach, 


Z Zakładu Fizjologji U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. E. Maydell. 


Wstep. 


W większości podręczników fizjologii powierzchnia uienszko- 
dzonego mięśnia prążkowanego uważana jest jako izopotencialna. 
Gdy mowa o izopotencjalności powierzchni ma to oznaczać, że 
jeśli dwie elektrody niepolaryzujące się ułożymy w dowolnych 
miejscach nieuszkodzonego spoczywaijącego mięśnia i połączymy 
je z galwanometrem — nie stwierdzimy prądu, a więc i różnicy 
potencjału. Prąd mięśnia w spoczynku stwierdzić można jedynie 
wówczas, gdv odprowadzimy go elektrodami z dwu miejsc mięś- 
nia, które w różnym znajdują się stanie, Dotyczy ta zwłaszcza 
mięśni „uszkodzonych t. zn. takich których powierzchnia zostala 
nadżarta lub skaleczona. Jeśli w takim wypadku jedną elektrodę 
ułożymy na miejscu nicuszkodzonem, drugą — na uszkodzonej, 
otrzymamy prąd, przyczem zawsze powierzchnia nie uszkodzona 
odgrywa rolę bieguna dodatniego, zaś uszkodzona — bieguna ujem- 
nego. Napięcie wynosi do 40 — 50, rzadko więcej mV. 

Hoffmann w Handbuch der Norm. u. Path. Physiol. idzie 
nawet tak daleko, że za podstawę zasadniczą dzisiejszej clektro- 
fizjologji uważa pojęcie izopotencjalności mięśnia nieuszkodzonego. 

Powyższe dane za Hermannem w sposób stanowczy po- 
dawane pozornie niezgodne są z faktami, które w codziennem ży- 
ciu zakładowem się spotyka. Przy pokazach doświadczeń z dzie- 
dziny elektrofizjologji ma się często możność spostrzegania faktów, 
które zdawałoby się są sprzeczne z powyższą teorją: od mięśnia 
z jego nieuszkodzonej powierzchni można otrzymać prądy i to 
nieraz bardzo silne, wcale nie słabsze od prądów uszkodzeniowych. 

Są to fakty tak rzucające się w oczy, że nie mogą być nie- 
spestrzeżone. To też w pracach i podręcznikach fizjologii, aby 
uic musieć odrzucić tcorji izopotencjalności mięśnia, podają cały 
szereg przyczyn, dzięki którym mogą powstawać prądy w mięśniu 
spoczywającym. Na pierwszem miejscu stawia się sposób prepa- 
rowania mięśnia: Wyprcparowanie bez uszkodzenia powierzchni 
jest bardzo trudne, co dotyczy przedcwszystkiem takich mięśni 
żaby, których włókna przebiegają równolegle. Następnie przez 
wysychanie względnie przez zadziałanie inuego szkodliwego czyn- 
nika można wywołać obumarcie pewnej części mięśnia, skąd prądy 
uszkodzeniowe. Także niejednakowy stan różnych części mięśnia 
może być przyczyną prądów, np. ieśli ciepłota danych dwóch czę- 
Ści nie jest jednakowa. Wreszcie różnice w napięciu włókien mięs- 
nych podług de Meyera również mają wywołać różnice po- 
tencjału. 

Wszystkie te przypuszczenia bynajmniej nie są w stanie wy- 
tłómaczyć tych zjawisk, które się spotyka stale, gdy się ma do 
czynienia z podstawowemi doświadczeniami z elektrofizjologji 
mięśnia. A to dlatego, że czynniki powyższe, jako przypadkowe, 
powinny działać na różne części mięśnia i prądy powstające na 
powierzchni nieuszkodzoncgo wzgl. przypadkowo wskutek nie- 
umicjętnego preparowania uszkodzonego mięśnia, powinny mieć 
różne kierunki. Tymczasem przy badaniu powierzchni mięśnia pre- 
parowanego zdawałoby się z największemi ostrożnoŚściami spoty- 
kamy się nietylko z prądem silnym, lecz z prądem, który ma stały, 
jak powiada Cybulski, wstępujący kierunek. Choć prądy w tych 
warunkach otrzymane są dość różnej siły, to jednak co do kie- 
runku cechują się taką prawidłowością, że tu o przypadku mowy 
być nic może. 

Mianowicie, jeśli z łapki zabitej żaby zdcjimicmy skórę w spo- 
sób zwykle używany, ale z największą ostrożnością, starając się 
nie dotknąć mięśnia ani narzędziami, ani brzeżkiem skóry prze- 
ciętej i w tym celu rozcinając tą ostatnią po przeciwnej stronie 
w stosunku do mięśnia łydkowego i potem mięsień łydkowy wraz 
z całą nóżką żaby, aby go dalszem odpreparowywaniem nie uszko- 
dzić, ułożymy na deseczce szklanej i ustawimy na nim dwie elek- 
trody, jedną w dystalnej, drugą w proksymalnej części mięśnia, 
wówczas stwierdzimy prąd i to zawsze o kierunku takim, że bie- 
gun dogłowowy mięśnia ma ładunek dodatni w stosunku do do- 
ogonowego. Prąd ten stwierdzamy, jak podaje ze słusznością C y- 
bulski, w każdym mięśniu bez żadnego wyjątku i to nietylko 
w mięśniu łydkowym, lecz również w innych mięśniach. 

Jeszcze bardziej zastanawiającym jest fakt następujący, któ- 
rego znaczenie niszczące dla teorji uszkodzeniowej prądów podnosi 
Cybulski. Jeśli w mięśniu łydkowym żaby, spreparowanym jak 
wyżej, wykonamy głębokie nacięcie nożyczkami w górnym jego 
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biegunie i jedną z elektrod ustawimy na ścięgnie Achillesa, 
drugą zaś w środku sztucznego przekroju wykonanego, jak wy- 
żej, wówczas podług teorji prądów Hermanna powinniśmy 
otrzymać silny prąd od pierwszej elektrody do drugiej. Tymczasem 
choć nie zawsze, lccz bardzo często otrzymamy prąd o przeciw- 
nym kierunku i dość znacznej sile (nieraz 20 i 30 mV). Tak więc 
w danym wypadku przekrój mięśnia odgrywa rolę bieguna do- 
datniego, co zdawałoby się w sposób jaknajbardzicj kategoryczny 
przeczy teorji uszkodzeniowci prądów spoczynkowych. Tylko 
u niektórych żab z powodu działania niezrozumiałych czynników 
otrzymamy prąd o kierunku przewidzianym przez tcorję Her- 
manna. 

"Powyższe zjawiska nie mogły zostać i nie zostały pominięte 
przez starych badaczy, którzy zjawiskom tym wiele poświęcili 
czasu i wiele stron o nich zapisali. Już Matteucci w swych 
Lecons sur les phenomenes physiques des corps vivant (Paris 1847) 
podaje fakty powyżej przytoczone. Mówi on o prądzie własnym 
żaby (courant propre) obdartej ze skóry. Podaje, że prąd ten ma 
zawsze wstępujący kierunek, przyczem zauważa, że po odcięciu 
kończyny takiej żaby przy odprowadzaniu prądu z obu jej końców 
t. jj od końca łapki i od przekroju na udzie widzimy powyżej 
wspomniany prąd wstępujący tylko wyjątkowo u żab, a natomiast 
pojawia się zwykle prąd o kierunku przeciwnym, tak że proksy- 
malna część łapki posiada teraz potencjał niższy (str. 271). Aby 
wytłumaczyć te fakty Matteucci przyjmuie istnienie dwóch 
przeciwnie skierowanych prądów: jednego (wstępującego) t. zw. 
„courant propre“ oraz przeciwnie skierowanego (zstępującego) — 
„courant musculaire“. 

Również i du Bois Reymond w znanych Untersuchungen 
liber thierische Elektrizität *) podaje, że silny prąd wstępujący jest 
zjawiskiem najzupełnicj stałem nie zuającem wyjątków dla dwuch 
mięśni: m. gastrocnemius i m, triceps femoris. Trzeba tu dodać, że 
są to dwa mięśnie które po wypreparowaniu i oddzieleniu od nóżki 
posiadają dzięki swej budowie duże nieuszkodzone powierzchnie. 
Inne mięśnie, których bez silniejszych urażeń niepodobna oddzielić 
od sąsiednich, dają podług du Bois Reymonda prądy różne, 
mało cech prawidłowości posiadające. Innemi słowy du Bois 
Reymond znajdował wstępujący prąd tylko w mięśniach, które 
po odpreparowaniu posiadają duże nieuszkodzone powierzclinie. 
Przy odprowadzaniu prądu od mięśni bez oddzielenia tychże od 
łapki otrzymuje się zawsze prąd wstępujący (der Strom des Ge- 
samimtfrosches, der Froschstrom). W swoich wywodach du Bois 
Reymond idzie jeszcze dalej, icst bowiem zdania, że prąd „żabi'* 
ma swe źródło właśnie w prądzie pochodzenia mięśniowego. Po- 
wiada bowiem, że „der Froschstrom, und die ihm enisprechenden 
thierisch elektrischen Ströme, sind aut einem allgemeinen Muskel- 
strom zurückgeführt’). 


Tych silnych, zgodnych z prawdą, danych nie są zdolne obalić 
późniejsze zupełnie niejasuc spekulacje du Bois Reymonda 
na temat stanów parclektronomicznych. Sam du Bois Rey- 
mond powiada o tem, że”,„von einem parelektronomischen Zu- 
stunde kann jetzt, wie man sieht, nicht füglich länger die Rede 
sein” *), 

Stan parelektronomiczny charakteryzuje się tem, że mięsień 
nie daje prądu lub daje zstępujący i jest charakterystyczny zawsze 
w mniejszym lub większym stopniu („in grósserem oder geringerem 
Grade“) dla wszystkich normalnych mięśni. Jak rozumieć tak nie- 
jasne określenie? Na czem właściwie polega stan parelektrono- 
miczny? Autor nie daje na to określonej odpowiedzi. Jak rozumieć 
to, że mięsień w mnicjszym lub większym stopniu jest izopoten- 
cjalny albo daje prąd zstępujący? 

DuBoisRcymond podaie, że stan izopotencialny jest pra- 
widłowym, ale przyznaje, że często znajdujemy również i prąd 
wstępuiący. Nie zaprzecza więc on istnieniu prądu wstępującego *). 
Zmienia natomiast swcie przekonania w drugiej części drugicgo 
tomu swych „Untersuchungen“. O ile ten prąd wstępujący, który 
daje się od mięśni odprowadzić, uważał on za zjawisko związane 
z normalnemi fizjologicznemi właściwościami mięśnia spoczywają- 
cego, to o tyle potem zdanie swoje zmienia i uważa, że prąd ten 
jest zjawiskiem patologicznem. Ma on powstawać w mięśniach 
pod wpływem czynników obcych przyczem w pierwszym rzędzie 


1) du Bois Reymond: Untersuchungen, Bd. I, 1848, str. 
406 i 497. 

*) tamże, Bd. I, str. 493. 

3) tamże, Bd. II., 1884, Rozdz. 3, str. 125. 

a) Du Bois Reymond: Untersuchungen, Bd. II., 1884, Roz- 
dział 3, str. 126, 
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wpływa tu wysychanie, działanie chemiczne płynów żrących, 
a m. in. wydzieliny skóry a także urazy wszelkiego rodzaju. 

Pod wpływem tych czynników z szybkością często nie dającą 
się określić, gdyż wystarcza czas potrzebny na zdjęcie skóry, po- 
wstaje stan nienormalny charakteryzujący się tem, że na po- 
wierzchni mięśni nawet nieuszkodzonych stwierdzamy silny prąd 
wstępujący. Jak zwraca uwagę du Bois Reymond, mięśnie 
Są na te urazy bardzo czułe i prąd może powstawać w mięśniach 
zabitych żab nawet jeśli wymienione czynniki działają przez skórę. 
Autor co więcej podaje, że prądy te nietylko u żab zabitych, lecz 
iawet u żywych dają się stwierdzić, choć są one wyczuwalne 
w słabym tylko stopniu 5). 

Cóż więc to za szczególny stan patologiczny mięśnia, mający 
swe źródło w działaniu czynników szkodliwych na mięsień, przy któ- 
rym powstaje prąd dający się wykazać u żab żywych i to nawet 
przez skórę? Dlaczego należy właśnie stan izopotencjalny uważać 
za prawidłowy, a prąd wstępujący za objaw patologiczny? Du 
BoisReymond bynajmniej nie dość gruntownie uzasadnia tą 
zmianę swych zapatrywań. Uzasadnienie to przeprowadzone zostało 
w ustępie p. t.: „Alle Muskeln aller Thiere befinden sich stets auf 
einer mehr oder weniger hohen Stułfe des paralektronamischen Zu- 
standes' wspomnianego dzieła (str. 118 — 125). Trzeba powiedzieć, 
że zmiana dotyczy poglądu natury bardzo zasadniczej, poglądu bę- 
dąccgo podstawą dotychczasowych pojęć z dziedziny elektrofizio- 
logji mięśnia i to takicgo, któremu sam autor w swem kilkaset stron 
liczącem dziele bardzo wiele poświęca miejsca. I trzeba przyznać, że 
zmiana poglądów wydaje się o wiele za mało usprawiedliwiona, jeśli 
przyjąć argumenty przytoczone w powyżej wymienionym ustępie. 
I tak du Bois Reymond powiada, że zdarza się („kommt es 
vor”, a więc widocznie nie jest tak zawsze), iż przy badaniu mięśni 
żab prawidłowych wskazówka galwanometru z początku powoli 
się odchyla wykazując słaby prąd wstępujący, a potem nagle prąd 
znacznie wzrasta, staje się silnie wstępującym, co ma oznaczać, że 
nagle wskutek działania warunków zewnętrznych mięsień zmienił 
swe elektromotoryczne własności. Takie podwójne odchylenie igły 
galwanometru co prawda jest widoczne tylko dla wprawnego oka. 

Nigdzie jednak nie znajdujemy u du Bois Reymonda wy- 
raźnego dowodu, że wstępujący prąd jest właśnie nieprawidłowem 
zjawiskiem, które nie ma miejsca w mięśniach nieuszkodzonych 
w Spoczynku. Za to w poszukiwaniu zmiany tych pojęć we wspo- 
mnianem dziele znajdujemy inne, o których autor nie mówi, ale 
które przeglądają z treści tego dzieła. Odegrało tu rolę z jednej 
strony pewne sicbie i stanowcze zdanie ucznia du Bois Rey- 
monda, Hermanna, z drugiej zaś strony cały szereg trudności, 
z któremi starzy autorowie nie umieli sobie poradzić. 

Trudności w uznaniu prądu wstępującego za zjawisko prawi- 
dłowe było wiele. Przedewszystkiem charakterystyczny silny prąd 
wstępujący dawał się stwierdzić jedynie u całych żab (i to nie 
wszystkich) po zdjęciu z nich skóry. Po oddzieleniu mięśni od 
ustroju prąd ten był wyraźny jedynie u dwóch mięśni (triceps 
tem. i gastrocnemius), gdy inne nie dawały wyników prawidło- 
wych. Następnie elektrody ówczesne, a raczej ich końce były grube 
i wymagały stosunkowo dużych powierzchni do odprowadzania, 
co powodowało niemożność odprowadzania prądu z małego mieisca, 
zmniejszając w wysokim stopniu czułość wyników. Wreszcie ów- 
czesne pojęcia o mięśniu były zupełnie inne niż obecnie. Mięsień 
uważano za zwykły przewodnik elektryczny o dużym oporze, 
przyjmując że elektryczność rozchodzi się w nim podług zwykłych 
praw. Dlatego też np. zupełnie niemożliwcm wydawało się przy- 
puszczenie, że wnętrze mięśnia inny ma potencjał niż powierzchnia 
i dla wytłómaczenia różnicy potencjałów powierzchni nieuszko- 
dzonej i przekroju sztucznego musiano stworzyć specjalne teorie. 

Ogólnie biorąc, du Bois Reymond nie odrzucał istnienia 
prądów wstępujących, lecz uważał je za zjawisko nicprawidłowe. 
Prąd ten zresztą stwierdzali i inni, jak np. Matteucci o którym 
była mowa, Cima, H. Munk i in. Skoro więc starzy autorzy ten 
prąd spotykali i pisali o nim wiele stron liczące dzieła i my 
w swych doświadczeniach stwierdzamy go na każdym kroku, to 
czemu podręczniki a nawet wielkie dzieła zbiorowe uparcie o nim 
milczą? Odpowiedź na to znajdujemy w dziełach i w wielkiej 
powadze jaką cieszył się L. Hermann. Stanowisko Hermanna 
jest zupełnie słuszne z punktu widzenia starej fizyki i może służyć 
za przykład, jak nawet wielkie umysły pochłonięte teorją czasem 
prawdy nie dowidzą. 

Przypomnieć trzeba, że dopiero Ostwald w 1890 roku po 
raz pierwszy zwrócił uwagę na fakt, że istnienie błon półprzepusz- 
czalnych może nadawać się do tłómaczenia zjawisk elektrycznych 


5) tamże, str. 173 i 174. 
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w żywych ustrojach, Gdy tej możliwości nie brano pod uwagę 
mogło się oczywistem wydawać, że siła elektromotoryczna może 
powstawać jedynie na skutek procesów chemicznych i że jeśli po- 
między dancmi dwoma miejscami utrzymują się w organizmie róż- 
nice potencjałów, to procesy chemiczne, wywołujące tę różnice, 
również stale inuszą się odbywać. Stąd, jak się zdawało, wynika, 
ze można stwierdzać różnicę potencjałów przy odprowadzaniu 
prądu z dwu miejsc danego mięśnia, z których jedno jest więcej 
ochłodzone niż drugie, więcej jest wyschnięte, więcej jest nadgry- 
Z16ne chemicznie lub skaleczone, niż drugie, wzgl. jeśli znajdują 
się one w różnym okresie skurczu; natomiast wydawało się zu- 
pełnie niemożliwem wytłómaczyć różnicę potencjału dwu miejsc 
jednakowych w jednakowych warunkach u tegoż samego mięśnia, 
Jak wyżej było nadmienione z powyższych powodów nie można 
się było wówczas zgodzić na to, że potencjał wnętrza mięśnia jest 
i w normalnych warunkach inny niź potencjał nieuszkodzonej 
powierzchni. 

Przekonania te, podstawą których były ówczesne pojęcia fi- 

zyczne, były silnie ugruntowane i to do tego stopnia, że raczej 
£odzono się na tłómaczenie niektórych doświadczeń brakami me- 
todyki niż na odstąpienie od zasadniczych pojęć. Poświadczyć może 
o tem sprawa następująca: Różnice potencjału przekroju i po- 
wierzchni jest bardzo wybitna i cechuje się wielką prawidłowo- 
Ścią. Najprościej byłoby przyjąć, że różnica ta istnieje i w nie- 
uszkodzonym mięśniu. Mimo to Hermann przyjmuje, że tej 
różnicy niema w mięśniu prawidłowym. Z niedawno przeprowa- 
dzonych doświadczeń Fahra wiadomo“), że prąd ten, czy ra- 
czej różnica potencjałów, daje się wykazać już w chwili przeci- 
nania, czyli że niema żadnego czasu powstawania tego prądu. 
I obecnie nie nważamy tego za niewytłumaczalne przez procesy 
w mięśniu spoczywającym się odbywające oraz jego budowę. Ina- 
czej sądzono dawniej. To też Hermann dowodzi doświadczalnie 
i tcoretycznie 7), że ten prąd uszkodzeniowy posiada swój czas 
powstawania, i, aby jcszcze lepiej zgłębić całą kwestję stwarza 
teorię „prądów demarkacyinych*, 
' Gdy się czyta odnośne opisy Hermanna, ogarnia czytel- 
nika mimowoli zdziwienie: jak można na podstawie tak zawiłych 
doświadczeń, przesiąkniętych dziesiątkami wątpliwości, w których 
w grę wchodzą czynniki zupełnie nieznane mogące zmienić prze- 
bieg doświadczenia, jak można przy pomocy tak małych i to sub- 
icktywnie ocenianych odchyleń wskazówki galwanometru, już nie 
tylko stwierdzać poprostu, że prąd wzmaga się na sile po uszko- 
dzeniu, ale jeszcze podawać krzywe przyrostu siły prądu i anali- 
zować je z największemi dokładnościami, i nadawać nazwy po- 
Szczególnym częśniom okresu narastania prądu, jakgdyby miało 
Się tu istotnie do czynienia ze zjawiskiem dokładnie i pewnie da- 
jącem się ująć? Podziwiać należy z Bernsteinem*) śmiałość 
podobnego kroku! 

Jeśli więc w tak oczywistym fakcie, jak różnica potencjałów 
wnętrza mięśnia i powierzchni zdołano opóźnić jej powstawanie 
i wytłómaczyć zgodnie z ówczesnern stanowiskiem fizyków fizjo- 
logicznych, to czyżby nie umiano wtłoczyć w ramy istniejących 
teorii, niezupełną stałością się cechujący, prąd wstępujący mięśnia? 

Biorąc pod uwagę niestałość tego zjawiska oraz to, że z Zu- 
pełną stanowczością występowało ono tylko w niektórych mię- 
Śniach oraz wielką niepewność zdań ówczesnych clektrofiziolo- 
gów zwłaszcza w sprawach dotyczących tej kwestji, wówczas 
poimiemy stanowisko Hermanna, który odrzucił wszystkie do- 
świadczenia swych poprzedników, uważając, że są pełne błędów 
i niepewności. Hermann, po odrzuceniu poglądów starych auto- 
rów, postarał się dowieść, że jego przewidywania oparte na po- 
ięciach fizyki muszą być słuszne. 

Głównem dziełem Hermanna z tego zakresu jest wykaza- 
nie, że nieuszkodzony mięsień ma izopotencjałną powierzchnię. 
Niektóre z doświadczeń mających służyć do tego celu, godne są 
przytoczenia chyba tylko jako curiosum. I tak np. aby móc wyka- 
zać, że mięsień nieuszkodzony, niedotknięty nie daje prądu spo- 
czynkowego, najlepiej byłoby odprowadzić prąd od danego mięśnia 
przez skórę. Ponieważ jednak skóra sama nie jest elektromotorycz- 
nie obojętna, więc aby prąd skórny znieść postępuje Hermann 
w ten sposób”): żabę po zakuraryzowaniu zanurza on do stężo- 
nego wodnego roztworu sublimatu na 10 sekund, poczem opłukuje 

s) Fahr: Proc. of the soc. for exper. biol. and med. T. 19, 
str. 142, 1921. 

9 Hermann: Pfliigers Arch, T. 15, 1877, str. 191. 

8) Bernstein: Pfliig. Arch. T. 103, 1904, str. 67, tamże T. 
111, 1906, str. 605, oraz Garten, tamże T. 105, 1904, str. 291. 

°) Pflüg. Arch. T, 3, 1870, str. 26. 
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wodą i szybko łączy z galwanometrem dwa dowolne miejsca nad 
mięśniami. W tych warunkach nie stwierdzamy wcale prądu. Trud- 
no sobie jednak wyobrazić jakie może mieć następstwa taka kąpiel 
w sublimacie, już nie mówiąc o sposobie odprowadzania prądu 
z mięśnia przez skórę, który nic dowodzi izopotencjalności mięśnia, 
nawet jeśli wskazówka galwanometru się nie odchyli. Podobnych 
sposobów używano jednak w ówczesnej fizjologii. 

Od tych doświadczeń, które niczego nie dowodzą, ostro odgra- 
niczyć należy inne, dowodzące istotnie tego, że w zwykłych wa- 
runkacl mięsień jest izopotencjalny. Zasadnicze doświadczenie 
przedstawia się bardzo prosło *): polega ono jedynie na wypre- 
parowaniu mięśnia żaby z wielkicmi ostrożnościami zwłaszcza 
przed dotknięciem go zewnętrzną powierzchnią skóry. 

Mięsień taki, najczęściej gasirocnemius, preparujemy jak na- 
stępuie: po odcięciu nóżki w połowie uda, kość udową umocowu- 
jemy w odpowiednim stojaku, odcinamy stópkę i odwinąwszy 
skórę na udzie wewnętrzną powierzchnią na zewnątrz zciągamy 
szybko skórę z całej nóżki. Unikamy przytem dotykania mięśnia 
do badania przeznaczonego wszelkiemi ciałami obcemi. Po ułoże- 
niu mięśnia na płytce szklanej przykładamy doń elektrody niepo- 
laryzujące i stwierdzamy izopotencjalność jego powierzchni. H er- 
mann podaje, że dobrze wykonane preparaty nie wykazują prą- 
dów na powierzchni. Trzeba przyznać, że wiele stosunkowo pre- 
paratów, daje mimo wszelkich ostrożności prąd wstępujący, choć 
część istotnie nie daje prądów przynajmniej silniciszych. O zu- 
pełnej izopotencjalności mięśnia można mówić tylko chyba w teorii. 
W rzeczywistości bowiem prądy choćby o różnych kierunkach 
i bardzo słabe, ale zawsze istnicią. 

Ale szczególnie ciekawa jest druga część doświadczenia: po 
uzyskaniu mięśnia istotnie mniejwięcci izopotencjalnego można 
przez dłuższy przeciąg czasu badać jego własności elektromoto- 
ryczne przyczem stwierdzamy, że nie ulegają one żadnym wybit- 
niejszym zmianom. Ale jeśli na mięsień położymy, choćby tylko 
na krótki przeciąg czasu skrawek skóry żaby, tak aby skóra swą 
zewnętrzną powierzchnią dotykała mięśnia, wówczas na po- 
wierzchni tego ostatniego stwierdzimy silne prądy. Hermann 
starał się sprowadzić ten prąd do prądów demarkacyinych i uwa- 
żał, że mamy tu do czynienia z nadżarciem powierzchni mięśnia 
przez jakąś szczególną wydzielinę skóry. Miejsce nadżarte mięśnia 
miało mieć tenże sam potencjał co i przekrój sztuczny, a więc 
potencjał znacznie niższy niź powierzchnia miejsca nieuszkodzonego. 

Doświadczenie to udaje się istotnie dobrze, i zdaje się uaiusil- 
niej przemawiać za teorią Hermanna, która ogólnie biorąc głosi, 
że powierzchnia mięśnia najzupełniej izopotencjalna w prawidło- 
wych warunkach, może nabierać silnych własności elektromoto- 
rycznych pod działaniem szkodliwych czynników. Wszystkie prą- 
dy, jakie od mięśnia spoczywającego dają się odprowadzić, tłó- 
maczą się różnicą potencjału powstającą na granicy części żywej 
i martwej mięśnia, przyczem część martwa (a więc przecięta, 
zmiażdżona, nadźarta i t. p.) odgrywa rolę bieguna ujemnego, 
a nieuszkodzona powierzchnia — rolę bieguna dodatniego. Powyż- 
sze zapatrywania Hermanna znalazły potem potwierdzenie 
w badaniach Engelmanna') i Biedermanna”). 

Skrajnie przeciwnym temu twierdzeniu Hermanna o izopo- 
tencjalności mięśnia był Napoleon Cybulski, który na pod- 
stawie swych badań twierdzi, że nicuszkodzone mięśnie w spo- 
czynku „zawsze bez najmniejszego wyiątku**) dają prąd wstę- 
puljący. Cybulski bada nietylko różnicę potencjałów obu koń- 
ców mięśnia (m. gastrocnemius, m. sartorius, m. tibialis anticus, 
m. semitendinosus i m. gracilis) ale także odprowadza prąd z sze- 
regu odcinków, przyczem wykazuje, że w mięśniu mamy do czy- 
nienia ze stopniową zmianą potencjału i to zawsze w jednym kie- 
runku, tak że prąd wstępujący można wykazać w każdym odcinku 
mięśnia. Wykazuje również, że różnica potencjałów na obu koń- 
cach mięśnia równa się sumie różnic poszczególnych odcinków 
między obydwoma skrainemi punktami. Z doświadczeń tych 
w oczywisty sposób wynika, że przyczyną tych prądów nie mogą 
być przypadkowe uszkodzenia, którym mięsień w czasie preparo- 
wania podlega. Przyczyna musi tkwić w samym mięśniu. 

Cybulski uważa ten prąd wstępujący za normalny prąd 

10) Hermann: Untersuchungen zur Physiologie der Muskeln 
und Nerven 1868, H. 3, str. 24 i 35— 42, Pfliig. Arch. T. 3. 1870, 
str. 38. 

u) Engelmann: Pflüg. Arch, T. 15, 1877, str. 135. 

12) Biedermann: Sitzungsberichte der Akad. Wien. Mat- 
hem - naturw. KI. II., 1880, str. 81. 

8) Cybulski: Prądy elektryczne w mięśniach nieuszkodzo- 
nych ich charakter i źródło. 1911. 
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w spoczynku pozostających mięśni, nazywa go „naturalnym“ (tam- 
że str. 339) i stara się wykazać, że mięśnie w głębokiem uśpie- 
niu etcrowem tego prądn nie wykazują. Stawia też on pontysłową 
teorię tych prądów spoczynkowych. Trzeba jednak przyznać, że 
sposób preparowania mięśni, którym posługiwał się Cybulski 
bynajmuicj nie daje gwarancji, że mięsień rzeczywiście nie zo- 
stanie dotknięty skórą. Sposób ten polegał na rozcinaniu skóry na 
udzie i zdjęciu jej z nóżki przy jednoczesiem rozchyleniu na zew- 
nątrz, Jeśli ktoś kiedyś spróbuje w ten sposób odpreparować jaki- 
kolwiek mięsień bez dotknięcia go skórą przekona się jak wielkie 
trudności sposób ten przedstawia. Sposób ten nie nadaje się do 
użycia. 


G, Gl. im. 


Dr. Jerzy SZYMONOWICZ, asystent Kliniki. 
Przypadek 


Lwów. 


tężca pooperacyjnego, jego pochodzenie i 
w świetle nowszych badań. 


leczenie 


Z Kliniki Chirurgicznej Uniwersytetu J. K. we Lwowic. 
Dyrcktor Prof. Dr. Hilary Schramm. 


Pooperacyjne zakażenie tężcem w czasach przed wprowa- 
dzeniem ascptyki zdarzało się nadzwyczajnie często, w poszcze- 
gólnych szpitalach panowało wprost endemicznie, świadczą o tem 
dobitnie liczne statystyki przytaczające dziesiątki przypadków tego 
najprzykrzejszego powikłania pooperacyjnego (Zacharias, 
Rose, Cackowic). Momentem przełomowym w poskromieniu 
tego schorzenia było wykrycie surowicy antitoxycznej przez 
Behringai Tizzoniego. Zdawaćby się też mogło iż z chwilą 
uniemożliwienia z jednej strony dostępu drobnoustrojom do orga- 
nizmu, z drugiej strony dzięki zdolności pokonania szkodliwego 
działania jadów, według słów Lexera „nie powinna dzisiejsza 
chirurgja znać pooperacyjnego zakażenia teżcem”. | rzeczywiście 
w ostatnich latach spotyka się jedynie odosobnione przypadki tego 
powikłania pooperacyjnego. W 1922 roku Wohlgemuth podaje 
w swej pracy 27 przypadków zebranych w piśmiennictwie z dwu- 
dziestu pięciu ostatnich lat, w tem 7 przypadków po herniotomii, 
5 po abdowminalnej extyrpacji macicy, 3 po ovariotomii i po jednym 
przypadku, po wycięciu woreczka żółciowego, poronieniu, usunię- 
ciu wyrostka robaczkowego, wycięciu nerki, kastracji i kolpope- 
rineoplastyce, dołączając do tych danych statystycznych swoje 
dwa przypadki po ileocolostomii i resekcji 4,30 m. jelita cienkiego, 
wraz z trzeciem znanem mu zakażeniem pooperacynem Po p- 
perta jako następstwem wycięcia wyrostka robaczkowego. Mosti 
w 1925 roku ogłasza dwa przypadki tężca, jeden po resekcji jelita 
z powodu zawieżgnięcia przepukliny, drugi po kolpoperineoraphii. 
Lucid podaje przypadek zakażenia przy operowanem zapaleniu 
otrzewnej. Bodewig w ogóluej statystyce tężca opisuje sześć 
skrobanek wykonanych z zachowaniem najstaranniejszej aseptyki 
i antyseptyki gdzie przyszło do następowego zakażenia tężcowego. 

Ze względu na rzadkość i nowsze zapatrywania rzucające cie- 
kawe światło na powstanie zakażenia pooperacyjnego tężcem. 
podaję w streszczeniu historję chorego z rakiem prostnicy u któ- 
rego po resekcii następowo wystąpiło zakażenie tężcem, a który 
to przypadek miałem sposobność obserwować na tutejszej klinice. 

Dnia 15. IV. b. r. został przyjęty na klinikę chory J. P. 53 letni 
monter kolejowy. Od dwudziestu lat cierpi, mimo stałego leczenia, 
na zaparcie uporczywe stolca. Przed paru miesiącami stan cho- 
robowy znacznie się pogorszył, chory odczuwa silne parcie i do- 
tkliwy ból przy oddawaniu stolca; w ostatnich zaś czasach stolce 
bywały skąpc i zmieszane ze świeżą krwią. Chory odnosi swój 
stan do wynicowania się odbytnicy którą z trudem daje się od- 
prowadzić na miejsce. Mocz oddaie prawidłowo. 

Badaniem przedmiotowem stwierdza się początkowe zmiany 
charłacze i oznaki niedokrwistości wtórnej. Głowa, szyja i na- 
rządy klatki piersiewej zmian nie wykazują. Powłoki brzuszne 
dość dobrze napięte, na obmacywanie niebolesne, wątroba pod łu- 
kiem macalna, śledziona wypukiem w granicach prawidłowych. 
Badaniem micjscowem stwierdza się wypadnięcie odbytnicy mier- 
nego stopnia, zaś badanicm za pomocą palca wyczuwa się nieco 
powiększony środkowy płat gruczołu krokowego. Wziernikiem 
odbytniczym wprowadzonym dość głęboko, bo na wysokości 17 cm 
stwierdza się owrzodzenie przedniej Ściany prostnicy, wielkości 
dwuzłotówki o brzegach wałowato zgrubiatych i nierównem, kra- 
terowatem duie. Badanie cystoskopowe wykazuje błonę śluzową 
pęcherzą bez zmian. Badanie roentgenologiczne, z powodu po- 
wolnego posuwania się papki barowej, trwało cztery dni mimo 
parokrotnego podania środków przeczyszczających a z powodu 
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konieczności chwilowego wyjazdu chorego nie zostało doprowa- 
dzone do końca, dając jedynic obraz zwężenia esicy z rozdęciem 
części zstępującej kiszki grubej. Rozpoznanie wobec tego brzmialo 
carcinoma recti. 

20. IV. W znieczuleniu miejscowem powłok brzusznych i lędź- 
wiowem, wykonano ,typową resekcję prostnicy metodą Kuenu 
abdominalno - sacralną. Stan pooperacyjny przez sześć dni zado- 
wałający, ciepłota pomiędzy 36,8 — 38,2. Trzykrotna powierz- 
chowna zmiana opatrunku nic wykazuje żadnych zmian podei- 
rzanych. 

27. IV. Około południa chory poczyna uskarżać się na napa- 
dowo występujące skurcze w zakresie zwieracza odbytnicy, połą- 
czone z silnymi bólami. Skurcze z każdą chwilą coraz intenzyw- 
niejsze i częstsze, mimo podania środków uśmierzających i uspa- 
kajających nie ustępują. O godzinie 14-tei wykonano nastrzykanie 
1% roztworeni novocainy z przemijającym skutkiem. O godzinie 
15,30 wobce powtórnych ataków skurczowych zastosowano znie- 
czulenie lędźwiowe. Cicpłota 36,8. Podano domięśniowo 3 cm Som- 
nifenu. Tętno napięte, przyspieszone 108 uderzeń w minucie, chwi- 
lowe odciążenie całkowite w napadach, Godzina 18 powtórna faza 
skurczów z równoczesucm zajęciem mięśniowych grup wyprostuych 
uda i podkurczeniem kończyn dolnych. Chory uskarża się na silne 
poty i dreszcze, ciepłota 37,3 wprowadzono domięśniowo 3cm Som- 
mifenu, w dziesięć minut potem zaznacza się znaczne uspokojenie 
objawów nerwowych trwające do wieczora. O godzinie 22 wystą- 
pienie skurczów o coraz większem nasileniu, podano po raz trzeci 
3cm Somnifenu i 0,02 Pantoponu z natychmiastowem dodatnim 
wynikiem. 

28. IV. 8 rano skurcze utrzymują się w stałem natężeniu, ogólne 
napięcie mięśniowe wzmożone, zajęte mięśnie kręgosłupa, łuko- 
wato napiętego, (opistotonus) wraz z mięśniami karku, odciągają- 
cemi przy każdym ataku głowę ku tyłowi, pozatem szczękościsk 
(trismus) i trudności w przełykaniu, przy silnych potach i ciepłocie 
37,8. Wobec pewnego rozpoznania tężca z typowymi objawami, 
przystąpiono natychmiast do swoistego leczenia. Wprowadzono do 
kanału kręgowego 180 jednostek surowicy przeciwtężcowej, dożyl- 
nie 200 jednostek, nadto podano 3cm. Somnifenu (wedle Hilaro- 
wicza) Urethan aethylic. 6,0, Magnesii sulf. 2,0, Aquae destilatae 
15,0. Znaczne prawie natychmiastowe zwolnienie ataków skurczo- 
wych, chory leży zupełnie spokojnie, jednakże z silnie uapiętymi 
mięśniami. Godzina 15-ta mieszanka Hilarowicza + 100 jed- 
nostek surowicy dożylnie, O 21-cj godzinic spostrzega się wy- 
bitne wzmożenie napięcia mięśniowego, znaczne zaostrzenie wraż- 
liwości zmysłowej, drobny podmuch lub nagłe oświecenie źrenic 
wywołuje momentalnie ataki skurczowe, które występują nader 
często po sobie. Ciepłota 40,1 siluc osłabienie, obfite poty. Po- 
dano 3cm Somnifenu z doraźnym wynikiem + Środki nasercowe. 
Godzina 24-ta stan znacznie się pogorszył, skurcze występują pra- 
wie bez przerwy, sensorium zajęte, ciepłota 40,8 iest złym zwia- 
stunem. Wstrzyknięto 0,02 Morph. mur. + mieszankę uretaaunową. 

29. IV. O godzinie 6-tej, wśród objawów niedomogi mięśnia 
sercowego i przy zajęciu mięśni klaki piersiowej, nastąpiło zejście 
Śmiertelne. 

Przypadek nasz charakteryzuje się znacznie przyspieszonym 
okresem inkubacji, cickawem umieiscowieniem pierwszych obja- 
wów skurczowych, znaczną odpornością na wszelkie środki lecz- 
nicze, prócz wybiórczo Somuifenu, którego działanie było wprost 
piorunujące, i ostatecznie nadzwyczai szybkim przebiegicm choro- 
bowym. Pragnę na tym micjscu podnieść zalety Somaiienn, środka 
w naszym przypadku wprost jedynego i niezawodnego, który sto- 
sowany domięśniowo dawał uatychmiastowy dodatni wynik, 
a którego szkodliwość jest minimalna gdyż jak widać z powyż- 
szego zestawienia w ciągu trzydziestu godzin podaliśmy 15,0 cm 
uzyskując zmniejszenie wrażliwości i napadów skurczowych, bez 
jakichkolwiek obiawów ubocznych. 


* * = 


Obecnie chodziłoby o ustalenie źródła zakażenia, a mogą wcho- 
dzić w rachubę dwie możliwości jedynie, albo drobnoustroje za- 
kaźne zostały doprowadzone z zewnątrz do organizmu, czyto przez 
instrumenty, czy też przez materjał użyty do szycia, względnie 
personal podczas operacji, albo też zakążenie doszło do skutku 
przez bakterie. istniejące w stanie utajenia już w samym chorym. 
Pierwszą możliwość można a limine odrzucić chociażby ze wzglę- 
du na najsurowsze przestrzeganie aseptyki w sali operacyjnej, 
tutejszej kliniki, a dowodem tego są częste badania bakterjolo- 
giczne, gazików używanych do wytarcia rąk po obmyciu i wyja- 
łowieniu, dające stale wynik ujemny. Ponicważ przy operacii użyto 
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seudy gumowej, do wynicowania prostnicy, przechowywanej w ste- 
Tylizowanym talku i jedynie pobicżnie oczyszczonej, przeto prze- 
słano ją wraz z talkiem tutejszemu instytutowi bakterjologicznemu, 
celem dokładnego zbadania. Wiadomo iż talk, będący produktem 
Zicmiym, mógł zawierać bakterje tężca i często jest obwiniany 
0 wywoływanie zakażenia u osesków, dlatego też pierwsze moje 
podejrzenie zwróciło się w tym kierunku, badanie jednakże bakter- 
iologiczne i doświadczenie na inyszkach wypadło ujemnie. 
Niektórzy autorowie zwracają specjaluą uwagę na katgut, jako 
na naiczęsiszy rozsadnik tężca pooperacyjnego, za czem prze- 
mawiają badania Kocha i Murstada, wykazujące bakterje 
tężca w strunach katgutowych i nie możnaby się temu dziwić, 
skoro się przyjmie obecność tychże bakterji w kale zwierzęcym, 
a przecież katgut jest właśnie struną z jelit zwierzęcych. We b- 
ber, Richardson i Huggins zaprzeczają powyższym ba- 
daniom, a Borri stwierdza w swcj pracy całkowitą niejadowitość 
sporów wykazanych w katgucie. Wohlgemuth uzasadnia słusz- 
nie że jeżeli wchodziłaby możliwość zakażenia katgntem, to zdarza- 
loby się to zakażenie o wiele częściej niż to stwierdza się obecnie, 
Czyli jest pewien niestosunek między częstością stosowania katgutu, 
a rzadkością zakażenia pooperacyjnego. Nasze badania bakteriolo- 
giczne używanego katgutu, stwierdzające jego iałowość, przema- 
wiają za słusznością twierdzenia ostatniego z wymienionych auto- 
rów. Tak więc pierwsza możliwość, doprowadzenia drobnoustro- 
jów do organizmu chorego podczas operacji stanowczo odpada. 
Pozostaje druga możliwość do rozpatrzenia, możliwość zaka- 
żenia rany bakterjami tężca już istniejącemi u chorego, należałoby 
jedynie stwierdzić, czy bakterje te mogą istnieć w organizmie 
ludzkim bez wywołania stanu chorobowego i gdzie mogłyby one 
przebywać w tym stanie utajenia. Najodpowiedniejszym narządem 
w ciele ludzkim do goszczenia tych bakteryj, wydawałby się prze- 
wód pokarmowy, wiadomo bowiem iż, naprzykład u koni stwier- 
dza się drobnoustroje tężca w kale, wykazujące znaczną jadowi- 
tość i będące częstokroć przyczyną zakażenia przyrannego u ludzi; 
pozatem bakterie te należące do beztlenowców znajdują w prze- 
wodzie pokarmowym, szczególnie w kiszce grubej, nader dogodne 
warunki bytowania i rozwoju. Ciekawe doświadczenia Valen- 
tina idące w kierunku wyżej wymienionych przypuszczeń, wy- 
kazały iż ślina ludzka, niema żadncgo wpływu na spory i bakterie 
tężcowe i nie przeszkadza tworzeniu się toxyny; kwas żołądkowy 
normalny działa nieco hamująco na rozwój i w miernym stopniu 
osłabia jadowitość bakterii, podczas gdy sok żołądkowy o odczy- 
nie zasadowym, jest ośrodkiem zupełnie obojętnym dla nich, a da- 
lej sok trzustkowy i żółć, doświadczalnie wzmagają nawet rozwój 
tychże bakteryj i ich jadowitość, Wynika więc z tych badań że 
bakterje tężca dostawszy się z pokarmami w warunkach niehigje- 
nicznych, jak to ma miejsce np. u robotników, rolników, kawale- 
rzystów i t. d. drogą ust do przewodu pokarmowego, natrafiają na 
doskonałe warunki istnienia, podczas gdy najzdrowszy organizm 
nie jest w Stanie przeciwdziałać, zapomocą swych soków tra- 
wiennych. Przypuszczenia te i doświadczenia „in vitro“, znalazły 
praktyczne potwierdzenie w badaniach zapoczątkowanych przez 
Pizziniego, stwierdzających w 5% badanych kałów ludzkich 
obecność bakterii tężca, popartych ostatnio przez najnowszych 
autorów Buzelloa i O. Rahmela wykazujących w 40% ba- 
danych wydalin u robotników pomorskich wynik pozytywny na 
bakterie tężcowe. Podobne rezultaty bo w 37% osiągnięto w Anglii 
i Ameryce, badania te przeprowadzano u chińskich kulisów i kali- 
fornijskich poszukiwaczy złota. Jedynie Zeissler uważa badania 
Buzełlo'a za niewystarczające, ponieważ wykonywano je za- 
nomocą eksperymentu na myszkach bez następowych czystych ho- 
dowli, a tylko czysta hadowla jego zdanem może być podstawą 
całkowicie pewnych wyników doświadczalnych, swoje zaś wyma- 
gania motywuje częstem zawodzeniem eksperymentu, zdarza Się 
bowiem iż w przypadkach gdzie wszystko z całą pewnością prze- 
mawia za zakażeniem tężcowem wyniki eksperymentalne na 
myszkach wypadają ujemnie. Ostatnio Buzello wraz z Son- 
nenburgiem badał zmiany serologiczne i biologiczne w krwi 
u ludzi, z dodatnim wynikiem na bakterie tężca w kale, udawało 
mu się u nich wykazać aglutyniny swoiste dla danego szczepu 
tężca wyhodowanego z kału, nie mógł jednakże równocześnie wy- 
kryć naturalnej antytoxyny, co stwierdza pewne oddziaływanie 
ustroju na obecność bakterji w organizmie. Jeśli się więc przyjmie 
powyższe badania wykazujące pewien, chociażby nie tak znaczny 
procent, jak przypuszcza Buzelło, chorych z bakterjami tężca 
w przewodzie pokarmowym, a pozatem zwróci się uwagę, iż 
Znaczna większość przypadków pooperacyjnych tężca. prawie 
zawsze występuje po operacjach jamy brzusznej, połączonych 
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z otwarcicm Światła jelita lub zabrudzeniem rany kałem, to jasnem 
dla unas będzie źródło zakażenia i w naszym przypadku. 

Odstępując nieco od poruszonego tematu, pragnąłbym na tem 
micjscu wyrazić swoje przypuszczenie w sprawie etjologii i pato- 
genezy tężca bez wiadomej bramy wejścia bakterji, tak zwanej 
formy tężca gośćcowego (tetanus rheumaticus); czy w danym przy- 
padku nie należałoby przyjąć zakażenia enterogennego za wła- 
Ściwe. Nie ulega żadnej wątpliwości iż każden przypadek tężca 
spowodowany jest doprowadzeniem toxyny tężcowej, jadu neutro- 
powego, do tkanki nerwowej i jej wyższych ośrodków, musi jednak 
zawsze istnieć w ustroju miejsce zagnieżdżenia się bakterii wy- 
dziclających toxynę, czyli brama zakażenia. Dotychczas uważano 
drogi oddechowc, szczególnie ich górne odcinki, za prawdopo- 
dobną lokalizację utajonego zakażenia tężcowego, wobec jednak 
pewności istnienia bakterji w przewodzie pokarmowym, zdolności 
ich rozwoju w tem miejscu i pelnej jadowitości, możnaby przyjąć 
ze znacznym stopniem prawdopodobieństwa, iż te wegetujące 
w stanie biernym, bez szkody dla organizmu drobnoustroje, przy 
drobnym nawet urazie błony śluzowej przewodu pokarmowego, 
czy to pochodzenia mechanicznego, czy też zapalnego, jakiejś 
enteritis względnie colitis, przechodzą w rolę czynną powodując 
ogólny stan zakażenia. 

Rokowanie w tężcu pooperacyjnym jest nader niekorzystne, 
czy to z powodu większej przestrzeni rannej i masowego dostania 
się toxyny do ustroju jak to zwyczajnie niema miejsca przy 
drobnem skaleczeniu, czy też z powodu uprzedniego wyczerpania 
organizmu samą chorobą względnie zabiegiem operacyjnym. W o h l- 
gemuth podaje 80—90% śmiertelności. W przypadkach tych 
okres inkubacji jest zwykle skrócony od trzech do dziewięciu dni, 
podobnie jak to i w naszym przypadku ma miejsce, a według 
Goedecka jest cechą zakażeń ciężkich, o błyskawicznym prze- 
biegu, oporności w leczeniu i beznadziejności uratowania chorego, 
wszystkie te charakterystyczne rysy zaznaczyły się i u nas. 


* * sk 


Nie wdając się w obszerne opisy chciałbym przedstawić w paru 
słowach, najnowsze zdobycze doby obecnej na polu leczenia tężca 
ze szczególnem uwzględnieniem lecznictwa wchodzącego w zakres 
chirurgji. Nadmienić należy iż leczenie tężca pooperacyjnego nie 
różni się w leczniczem traktowaniu niczem od ogólnie przyjętych 
sposobów, stosowanych przy tężcu przyrannym. Leczenie tężca 
w ogólności należy podzielić na trzy grupy, leczenie miejscowe, 
objawowe i ogólne, serologiczne, 

Leczenie miejscowe, polega jak ogólnie wiadomo, na usunięciu 
bramy zakażenia, czyto przez wycięcie względnie przypalenie ter- 
mokauterem Paquelina, czyteż przez najdokładniejsze oczysz- 
czenie środkami dezynfekcyjnemi, a nawet jak to stosują na klinice 
Mayo, nastrzykanie miąższowe otoczenia rany roztworem 2% 
kwasu karbolowego. Naiczęściej jednak leczenie miejscowe niema 
zastosowania ze względu na wygojenie się rany do chwili stwier- 
dzenia zakażenia tężcowego. 

Leczenie objawowe odgrywa znaczną rolę a polega na osłabie- 
nin względnie całkowitem zniesieniu tetanicznych skurczów mięś- 
niowych i wzmożonego napięcia mięśniowego. Jako dawne środki 
należy wymienić morfinę, chloralhydrat, siarczan miedzi, w now- 
szych czasach próbowano stosować znieczulenie novocainowe, 
(Wiedhopf) które jednakże nie daje dobrych wyników. Obecnie 
zyskała sobie znaczne uznanie, szczególnie w Niemczech głośno 
reklamowana narkoza avertynowa, wypróbowana doświadczalnie 
przez M. Kaspar'a, podawana w postaci wlewań odbytniczych 
w ilości 100cm* 3% roztworu 2— 3 krotnie na dobę, uzyskując tem 
prawie całkowite zniesienie pobudliwości i ataków skurczów mięś- 
niowych (Lawen, Haas, Henke). Niedawno Melzner za- 
chęca po swych doświadczeniach na zwierzętach, do stosowania 
oprócz avertyny curarytry, który to środek byłby idealnym w le- 
czeniu Ssyriptomatycznem tężca, mając ten sam punkt uchwytu 
w ośrodkack nerwowych, gdyby nie pewne trudności w uzyskaniu 
czystego alkaloidu i oznaczeniu dokładnem stopnia jego toxyczno- 
ści. Nie mogę pominąć milczeniem tak dzielnego środka jakim oka- 
zał się w naszym przypadku Somnifen, szczególnie podany w tei 
formie w jakiej się stosuje na tutejszej klinice, gdzie znalazł sze- 
rokie zastosowanie jako metoda zastępcza uśpienia eterowego 
(bliższe dane w pracy Hilarowicza). Należy podnieść iż za 
pomocą tej metody udawało się w bardzo krótkim czasie po poda- 
niu bo już w 5— 10 minut uzyskać znaczne odciążenie w atakach 
Skurczowych, a zarazem wyraźne zniesienie wzmożonej wrażli- 
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mienić iż wielką zaletą Somniienu jest wygoda stosowania, zwykle 
bowiem wprowadzamy dożylnie, w naszym jednak przypadku pod- 
czas szybko po sobie następujących napadach skurczów tetanicz- 
nych, wstrzykiwaliśmy nieco większą dawkę śródmięśniowo z jed- 
nakowo dobrymi rezultatami. Wspomnieć muszę jeszcze o niezwy- 
czajnym sposobie leczenia zastosowanym przez P. Heima, który 
celem zinniejszenia ilości kwasu mlekowego, wywołanego skurczami 
mięśni, stosował dożylne wstrzykiwania 10% roztworu sodu w ilo- 
ści 20—50cm podobno z dobrymi wynikami. 

Na tem miejscu uważam sobie za obowiązek podnieść nadzwy- 
czajnie oryginalny sposób leczenia zastosowany przez H. Schr a m- 
ma mianowicie w myśl doświadczeń 6 Wassermanna i Ta- 
kakiego. które wykazały że tkanka mózgowa bez różnicy, z ja- 
kiego zwierzęcia ciepłokrwistego pochodzi posiada własności anty- 
toxyczne dla jadu tężcowego, podawał zawiesinę mózgową kró- 
lika podskórnie, z wynikiem dodatnim w przypadku przewłocznej 
postaci tężca. Podobny sposób leczenia zastosował również K ro- 
kicewicz jednakże z mniej pomyślnym wynikiem. Bornstein 
wychodząc z założenia Wassermanna zachęca do podobnego 
postępowania przy wszystkich schorzeniach zakaźnych, mających 
skłonności do układu nerwowego czyli neutropowych jak tężec, 
wodowstręt, błonica z objawami nerwowemi i t. d. 

Najważniejszym jednakże momentem w lecznictwie tężca i naj- 
istotniejszym w pełnem tego słowa znaczeniu, jest leczenie serolo- 
giczne zapomocą surowicy antytoxvcznej Behringa. Aby jednak 
zrozumieć sposób działania i najodpowiedniejsze zastosowanie anti- 
toxyny, należy jasno zdać sobie sprawę z miejsca uchwytu jadu 
w tkance nerwowej. Objawy tężcowe wywołane przez związanie 
toxyny z ganglionarnemi komórkami ruchowemi, komórkami przed- 
nich rogów substancji szarej rdzenia, a dalej z wyższymi ośrodkami 
nerwowymi. Według najświeższych badań Wolff-Eisnera 
najważniejszym punktem zaczepnvm jest mózg, wykazano bowiem 
iż mózg, wiąże trzykrotnie więcej jadu aniżeli rdzeń, w szczegól- 
ności komórki ganglionarue. Pierwszorzędnem zadaniem więc le- 
czenia surowicą, jest doprowadzenie antitoxyny, iak najbliżej ru- 
chowycii ośrodków reflektorycznych rdzenia i to przedewszystkiem 
przedłużonego aby w ten sposób utworzyć tamę posuwania się 
jadu ku górze (Lehrnbcecher), wszystkie też najnowsze me- 
tody, zdążają do wypełnienia tego kardynalnego warunku. Oprócz 
więc stosowania surowicy jak dawniej lokalnie, w najbliższeni są- 
siedztwie bramy zakażenia, podaje się ją dożylnie i dordzeniowo 
w wielkich ilościach (400 — 600 jednostek Tschebull). W ostat- 
nich dwóch latach polecają Meffert i Fiartleib doczaszkowe 
podoponowe wstrzykiwania surowicy, wychodząc z tej zasady, że 
surowica jako gatunkowo cięższa od płynu mózgowo - rdzeniowego 
dąży ku dołowi, a wprowadzona wysoko rozchodzi się w ten 
sposób wzdłuż całego kanału kręgowego i styka się z mózgiem 
i rdzeniem na całej dostępnej powierzchni; dysponują jednak 
skromnym materjałem doświadczalnym tak iż trudno coś pewnego 
wnioskować o skuteczności tego zabiegu. Badania kontrolne tą 
metodą przeprowadzał w kłlku przypadkach Goedecke, wyko- 
nywał on sposobem Betz-Duhamela obustronną trepanację 
bez naruszenia opony twardej, poczem wprowadzał podoponowo 
surowicę, wyniki jednak były mało znaczne, tak iż autor przy- 
chodzi do przekonania, że jeżeli weźmie się pod rozwagę cięż- 
kość zabiegu, możliwość przykrych następstw w postaci epilepsii 
Jacksona, jak mu się w jednym przypadku przydarzyło i mały 
stosunkowo cfekt leczniczy, to według niego nie należy przeceniać 
tej metody. Całkowicie wrogie temu sposobowi leczenia stano- 
wisko zajmuje Heddeus biorąc za wytyczną, pierwszą zasadę 
lekarza „non nocere“, podaje jego zdaniem wygodniejszą metodę, 
wstrzykiwania surowicy do tętnicy dogłowowcej, w ten sposób 
ma nadzieję dokładniej i bardziej równomiernie rozprowadzić anti- 
toxynę i dotrzeć do ogniska chorobowego nie narażając się na 
wszystkie wady i trudności metody poprzedniej. W bieżącym jed- 
uak roku Bocker powraca do wstrzykiwań podoponowych, 
szczególnie racionalnych przy zakażeniach wyższych części ciała, 
podczas gdy przy zakażeniach idących od strony kończyn dol- 
nych, mogą wystarczyć wstrzykiwania dokręgowe, tworząc za- 
porę do posuwania się jadu ku górze, Pozatem w swci pracy roz- 
patruje wady i zalety obu metod, Mefferta i Hcddeusa 
i przychodzi do przekonania, że sposób doczaszkowego podopono- 
wego wprowadzania surowicy nie jest w dzisiejszych warunkach 
zabiegiem uciążliwym, ani ryzykownym, a wykonany z pewną 
estrożnością nie daje żadnych przykrych następstw, w postaci 
up. epilepsii Jacksona, polecając o ile możności najbardziej skośne 
wprowadzanie cienkiej igły pod oponę twardą, podczas gdy 
wstrzykiwania dotętnicze, szczególnie do tak znacznej tętnicy jaką 
jest tętnica dogłowowa, nie jest zabiegiem całkowicie bezpiecznym 
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ze względu na ewentualne tworzenie się tętniaków w miejscu wkłu- 
cia i możliwości formowania się następowo zakrzepu przyścien- 
nego, którcgo oderwanie się w najlepszym razie również może 
wywołać cpilepsjię Jacksona. Zabiegiem jednak najlżejszym dla 
chorego, a wypełniającym warunek jak najwyższego wprowadze- 
nia surowicy i prowadzącym najłatwiej do celu jest metoda 
wstrzykiwania do cysterny móżdżkowo - rdzeniowej, podana przez 
Eskuchena przy leczeniu tężca w 1928 roku, a niedawno w bic- 
żącym roku polecana przez Lehrnbechera, unika się więc 
w ten sposób wszystkich powikłań obu poprzednich metod, a zy- 
skuje się drogę łatwą i bezpieczną. 

Powracając do operacyjnego zakażenia tężcowego, pocliodze- 
uia enterogennego, w sprawie profilaktyki chciałbym zaznaczyć, 
iż już od dawna starano się różnemi sposobami zapobiec temu 
przykremu dla chirurga powikłaniu. Pierwszy Ma tas podejrzewa- 
jąc o przyczynę zakażenia bakterie znajdujące się w treści pokar- 
mowej, polecał przed operacjami przewodu pokarmowego, wstrzy- 
manie się od spożywania świeżych jarzyn i owoców, przypusz- 
czając iż w ten sposób usunie dostęp drobnoustrojom, znajdują- 
cym się na tych potrawach, co ma pewne uzasadnienie w trudno- 
Ści oczyszczenia ich z zicmi ogrodowej. Speed próbował zapo- 
biec pooperacyinym zakażeniom przez energiczne oczyszczanie 
przewodu pokarmowego. Autorowie nowszych czasów (Buzcello, 
Wohlgemuth) stoją dziś na stanowisku, iż przy każdej operacji 
połączonej z naruszeniem ciągłości przewodu pokarmowego, po- 
winno się podawać profilaktycznie surowicę przeciwtężcową, wo- 
bec jej całkowitej nieszkodliwości ubocznej stosowania dla ustroju. 

Jak widzimy z powyżej przytoczonych zapatrywań, które 
w całej rozciągłości nasz przypadek potwierdza, przychodzimy 
de przekonania iż winno się po wszystkich operacjach ciężkich 
przewodu pokarmowego zapobiegawczo stosować surowicę anti- 
toxyczną w ilości 10cm — i to parokrotnie, ze względu na okre- 
ślony czas jej działania (10— 12 dni), celem zaś uniknięcia możli- 
wego wstrząsu anafilaktycznego uależy podawać anti- anafilak- 
tycznie sposobem Bezredki i Kopaczewskiego wstrzy- 
kuiąc podskórnie 0,1 cm surowicy na pół godziny przed następną 
całkowitą dawką. Jeśliby zaś ktoś mimo zebranych tutaj danych, 
wahał się, czy z powodu rzadkości występowania pooperacyjnego 
zakażenia tężcem winno się stosować zapobiegawczo surowicę, to 
niechaj wziąwszy pod uwagę ciężkość powikłania, a łatwość pro- 
fiłlaktycznego zabiegu nie zaniedba w żadnym przypadku tego 
drobnego trudu. 
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i ich leczeniu. 


Lwów. 


Z Oddziału wewn. szpit. żyd. fund. Lazarusa. 
Pryinarjusz: Dr. W. Pisek, radca med. 


Dokończenie. 
Il. O puchlinie. 
Obrzęk surowiczy t. j. stan chorobowy polegający na nad- 
miernem gromadzeniu się płynu surowiczego w przestrzeniach 
międzykcemórkowych oraz jamach surowiczych. 


Prócz obrzęków o treści surowiczej napotyka się jako treść 
chylus względnie domieszkę tłuszczową. Celem eliminowania tych 
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rzadkich form pucliliny z naszych roztrząsań scharakteryzuję je 
w kilku zdaniach. 

1) Ascites chylosus może powstać przy przeszkodzie w od- 
pływie limiy jelitowej: a więc przy zamknięciu ductus thoracicus 
względnie cysterna chyli przez nowotwór, zrosty lub urazowo przy 
pęknięciu lub przerwaniu naczynia limfatycznego (lymphorrhagia). 
Jeden taki przypadek urazowego pochodzenia puchliny chylusowej 
obserwowany na naszym oddziale przedstawił przed kilku laty 
b. prym. Pisek w tutejszem Tow. Lekarskiem. Płyn puchlinowy 
jest w tych wypadkach mętny, zupełnie podobny do mleka, W po- 
dobny sposób może powstać hydrothorax chyłosus. 2) Hydrops 
udiposus polega na tem, że płyn surowiczy zawiera domieszkę 
tluszczu w postaci drobnych kuleczek, powstałych z rozpadu 
tłuszczowo zwyrodniałych komórck wypocinowych, nabłonko- 
wych lub nowotworowych. 

Te dwa rodzaje mętnych płynów można już odróżnić gołem 
okiem. Podczas gdy chylus naśladuje całkiem mleko, to płyn przy 
hydrops adiposus jest tylko mętny, barwy zaś surowicy krwi. 
Drobnowidowo widzi się — według Mathcsa — kuleczki tłu- 
Szczu w zwyrodniałych komórkach, podczas gdy chylus zawiera 
tłuszcz w postaci zawiesiny. 

Wykluczając z naszych rozważań prócz 2 omówionych typów 
także obrzęk zapalny przejdziemy do podziału obrzęków. Za- 
znaczyć należy, że z punktu widzenia patogenetycznego żaden 
Podział nie wytrzymuje krytyki, ze względów klinicznych jednak 
podział jest wskazany. 

Najpraktyczniecjszym okazał mi się podział Dietricha, 
który jest nieznaczną tylko modyfikacją starego podziału na: 
kardialny, nefrytyczny i anemiczno-kachektyczny. 

Obrzęki: 1) mechaniczny = utrudnienie odpływu —=typ bierny: 

A) częściowy, o, lokalizacji rozmaitcj najczęściej w obrębie 
v., portae (cirrhosis hepat. Lu hepat, Ca hepat i t. d). 

B) ogólny = kardialny: 


a) typ trikuspidalny = niedomoga serca prawego = puchlina 
ogólna. 
b) typus  pericardiacus = oedema _ mediastinale = utrudnienie 


pracy prawego przedsionka np. wskutek wysięku osierdziowego; 
zastoiny, w v. cava sup. = obrzęk twarzy w vv. hepaticae = 
obrzęk wątroby, w v. cava inf, = obrzęk kończyn dolnych. 

2) naczynionerwowy = obrzęk Quinckego = typ czynny, 

3) toksyczny: 

A) nerkowy: 

a) nefrytyczny 

b) nefrotyczny 

B) wątrobiany: przy atrophia flava hepatis acuta et subacuia, 
icterus catarralis (pod wpływem hormonu wątroby?) 

C) anemiczno-kachektyczny, 

a) anaemia perniciosa 

b) przy charłactwach 

c) awitaminozach (skorbut) 

d) obrzęk wojenny 

e) przy diabetes gravis po przejściu z diety ubogiej w WW 
do węglowodanowej (obrzęk owsiankowy = Haferoedem) 

D) wa tle zaburzeń hormonalnych 

a) hypothyreoidismus 

b) po insulinie przy diabetes gravis, 
z Ca (por. część I.). 

c) obrzęki podczas ciąży (właściwie toksykoza z łożyska). 

Patogeneza obrzęków: 

Zacznę od omówienia obrzęku Quinckego, który patoge- 
netycznie zajmuje odrębne stanowisko. Rozróżniamy etiologicznie 
dwie grupy przypadków. 1) Toksyczno zakaźna. Tu należą te 
przypadki, które dadzą się sprowadzić do zatrucia białkiem. Lu- 
dzie ci cechują się specjalną nadwrażliwością na białko. Może 
ona się odnosić do jedncgo białka lub może być wieloraka, może 
ona być wrodzona lub nabyta. Eskuchen nazywa tę grupę 
„toxische ldiopathie'. Pod wpływem wprowadzonego białka przy- 
chodzi u tych osobników do zaburzeń tkankowych, których wy- 
razem są obrzęki, przy równoczesne wystąpieniu objawów ną- 
czynioruchowych i czuciowych. Można ten stan chorobowy uwa- 
żać za allergję względnie anafylaksję na dane ciało białkowe. Do 
tej grupy należy cały szereg chorób, a mianowicie gorączka sienna, 
pokrzywka, dychawica oskrzelowa, choroba surowicza i t. d. 2) 
drugą grupę cliorych na obrzęk Quinckego tworzą neuropa- 
tvcy z oddziedziczoną chwiejnością ustroju wegetatywnego. 
U tych obrzęki pojawiają się samoistnie bez zewnętrznej przy- 
czyny. O ile tu odgrywają rolę zaburzenia w gruczołach o wewnę- 
trznem wydzielaniu, narazie niewiadomo. W każdym razie spo- 
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tyka się bcz zewnętrznej przyczyny powstałe obrzęki naczyniowo- 
nerwowe u ludzi z tego rodzaju zaburzeniami np. przy Morbus 
Busedowi. 

Wykluczając więc jako rzecz odrębną obrzęk Quinckego 
zastanówmy się nad patogenczą wszystkich innych obrzęków. 
Kiedy tworzy się obrzęk? 

Przy, doświadczalnem wycięciu obu nerek nie zauważono 
obrzęków, taksamo odruchowy bezmocz nie wytwarza puchliny. 
Stąd wniosek, że przy niedomodze nerek nie przychodzi do obrzę- 
ków. Zarzut, że tylko długotrwałe stany niedomogi nerkowej wy- 
wołują obrzęki nie jest słuszny, jeśli się uwzględni owe przy- 
padki ostrego zapalenia nerek, w których już w kilka godzin po 
zachorowaniun obrzęki się pojawiają. Puchlina zatem nie zależy od 
sprawności nerek, tylko od zaburzeń w czyuniku pozanerkowym. 

Czy patogenctycznie obrzęki są procesem jednolitym czy wic- 
lorakim? 

Zajmiemy się naprzód analizą obrzęków mechanicznych. 
Przyjęcie jcdynie mechanicznej przeszkody przy obrzękach na tle 
zastcinowem nie prowadzi do celu. Dietrich podwiązał ven. 
iugular u królików i mimo napęcznienia żyły obrzęku nie zauwa- 
żył. Tak samo przy decompensatio cordis często nie znikają obrzęki 
mimo powrotu do kompenzacj. Przy puchlinie sercowej działa 
wspaniale nowasureł, środek na serce najmniejszego wpływu nie 
wywicrający, a mimoto odwadnia przy nadal istnicjąceji dekom- 
penzaącji. Z tego wynika, że sam moment zachodzącego zastoju 
nie wystarczy na wytłumaczenie obrzęku, musi na przepuszczal- 
ność ścian oraz utrudnienie wchłonienia działać jeszcze inny 
czynnik, czyto zaburzenia w równowadze osimotycznej czy w pęcz- 
nieniu koloidów, w przemianie materji, szczególnie w zaopatrzeniu 
tkanek tlenem lub w gruczołach endokrynnych. Reasumując te 
rozważania można powiedzieć, że utrudnienie odpiywu krwi przy 
zupełnie zdrowej nerce prowadzi do puchliny, nie jest jednak osta- 
teczną i bezpośrednią jej przyczyną. 

Analiza obrzęków nerkowych. Niedomoga nerek nie jest przy- 
czyną ich powstawania — jakto w poprzednim ustępie już była 
mowa — wzmożone parcie krwi, hypertonia, również nie może być, 
bo właśnie przy glomierulonephritis z podwyższonem ciśnieniem 
występują małe obrzęki, przy nerczycy (nefrozie) zaś mimo niskiego 
stosunkowo parcia obrzęki są bardzo znaczne. Przyczyna więc musi 
być skoordynowatną ze schorzeniem nerek czyli noxa uszkadzająca 
nerkę burzy przemianę wody w tkankach. Dawniejsze teorje tlu- 
inaczą powstawanie obrzęków przez zatrzymanie we krwi różnych 
ciał z powodu pierwotnego uszkodzenia nerek. Retencja tyczy się: 
1) wody i soli kuchennej, 2) toksycznych odpadków przemiany ma- 
terii. 

ad 1) Długotrwałą retencję wody we krwi, wodnistość krwi, 
jako przyczynę obrzęków przyjmuje Conheim. Temu sprze- 
ciwia się pojawienie się nagłe puchliny przy ostrem zapaleniu 
nerek, brak wodnistości krwi przy nerczycy z dużemi obrzękami. 
Tak samo wlewanie dożylne płynu w iłości dochodzącej do 92% 
ciężaru ciała nie wywołuje obrzęku. Co się tyczy NaCl, to Ma- 
gnus znalazł przy nephritis jej ilość trzykrotnie zwiększoną, 
ilość wody przez nią wiązanej nie odpowiada żadnej regule. 
Były nawet wypadki t. zw. suchej retencji NaCl. Z drugiej strony 
we wielu wypadkach olbrzymich obrzęków retencji NaCl, nie 
znaleziono. 

ad 2) Przeciw retencji ciał toksycznych przemawia między 
wielu innemi fakt zupełnego braku obrzęków przy bezmoczu. 

Najwięcej zwolenników zyskała sobie teorja Senatora, że 
obrzęki i schorzenia nerek są równorzędnym wypływem tejsa- 
mej noxy, uszkadzająccej szczelność ściany naczyń. Senator 
udowodnił to na sztucznie uranem wywołainem zapaleniu nerek. 
Zarówno kłębuszek jak i naczynia skóry ulegają tymsamym 
uszkodzeniom. Magnus wywałał tensam stan chorobowy arsze- 
nikiem i chloroformem. Według Hessa działanie tych jadów 
polega na uszkodzeniu lipoidów śródbłonka, gdyż są to substancje 
lipotropowe. 

Nowsze teorje szukają przyczyny uszkadzającei szczelność 
naczyń pozanerkowych w tkance, a mianowicie w zaburzeniach 
koloidochemicznych. Wszystkie są zgodne z tem, że pierwotnem 
zaburzeniem jest zmiana koloidalna tkanki, wtórnem uszkodzenie 
ściany naczynia. Procesy tu się toczące są bardzo skomplikowane: 
działanie elektrolitów i koloidów, różnice ciśnienia osmotycznego, 
przemiana materji wywołująca rozpad i powstanie coraz nowych 
połączeń chemicznych. Ściana naczyń zawierająca głównie sub- 
stancje koloidalne reaguję ściśle na najdrobniejsze zmiany otocze= 
nia. Bliższe szczegóły dotyczące tych procesów chwilowo nie są 
znane. 
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Dyskusję na temat puchliny można zakończyć następująco. 
Puchlina jest wyrazem zaburzeń w przemianie wodnej ustroju. 
Powstaje ona przez uszkodzenie czynnika pozanerkowego. Ale 
bezpośredni powód tego uszkodzenia jest najrozmaitszej natury. 


III. 
Leczenie puchliny. 


Wystąpienie puchliny przy najrozmaitszych obrazach choro- 
bowych wykłucza możliwość jednolitości sposobu leczenia jch. Jak 
nie można jednego objawu występującego przy róznych chorobach 
w sposób jednakowy leczyć np. połyurji przy cukrzycy, diabetes 
insipidus, nefrosklerozie, tak samo nie usuwa się w jednakowy spo- 
sób wszystkich obrzęków. W praktyce stosuje się to ten, to inny 
środek odwadniający zależnie od jego punktu zaczepnego. Działa- 
nie środków moczopędnych może być dwojakie: 1) na nerkę, 2) 
pozanerkowe. Pierwsza grupa wpływa na aparat filtracyjny 
i wchłaniający nerki, druga na odpęcznianie koloidów. Musimy 
jednak sobie uprzytomnić, że podział ten jest zanadto schema- 
tyczny, że wogóle wszystkie środki zdają się działać podwójnie, 
czemu dziwić się nie należy, bo czynnik pozanerkowy i nerka two- 
rzą jeden system. Punkt zaczepny tych Środków w obrębie nerki 
lub tkanki nie jest tensam, jedne działają na dopływ tętnicy, inne 
na odpływ, osmozę, wewn. wydzielanie i t. d. 

Zacznijmy od grupy działającej na nerkę. Tu należy woda, 
ciała purynowe i naparstnica. 

Diureza wodą we większej ilości została przez Vollharda 
w tym celu wprowadzona, aby przy nephritis diffusa z oligurią 
w ostrym okresie zatkane zakrzepami kłębuszki uczynić drożnemi. 
Po 3—5 dniach bezwodnych i prawie głodowych cliory dostaje 
naczczo 1'/sl. lekkiej herbaty. Przez to t. zw. uderzenie wodne 
„Wasserstoss'* można niekiedy w świeżych wypadkach wywołać 
silny moczopęd. W jednym przypadku opisanym przez V oll- 
harda zostały w przeciągu 4-cch godzin następnych wydzielone 
2'j,1. moczu, ilość dobowa chlorków wzrosła z 6g na 39g, białko 
w moczu spadło do 1%, RR z 180 do prawidłowych wartości. 
Wody jako diureticum używa się przy leczeniu cystitis i pyelilis. 

W związku z wodą hależy wspomnieć o herbatkach, których 
działanie moczopędne nawet u ludu jest znane. Tu należą +): 

1) Species diureticde, 2 łyżki stoł. na szklankę gorącej wody. 

2) Inf, rad. petroselin 151150, 

3) Int. truct. Juniperi 20/150, 

4) Folia befulac albae 2 tyżki stołowe na szklankę gorącej wody 

5) Int. rad, Ononidis 30/150. 

Alkohol w małych dawkach przy zastoinach sercowych stoso- 
wał korzystnie Sahli. Lepiej działa chloralhydrat w dawce 1—2g 
przed spaniem, albowiem obok działania moczopędnego rozwija 
działanie usypiające: 

Chlorali hydrati 3, 

Aq. destill 25, 

Mucilag gumm. arab. 10, 

Syr. cort, aurant. ad 50. 

Przed spaniem połowa albo chloralhydrai w lewatywie. 

W przypadkach, gdzie przyczyną oligurii jest skurcz naczyń 
nerkowych np. anuria reflectoria, ostre zapalenie nerek (glornerulo- 
nephritis) stosuje się */: mg nitrogliceryny lub azotyny up. pod- 
skórnie 1—2 cg natr. nitrosum. 

Ciała purynowe. Tu należą kofeina, teobromina, teofyllina, 
teocyna i t. d. Kofeinę jako środek moczopędny pierwszy opisał 
Schrocder, który jej przypisuje wpływ na wzmożenie siły 
wydzielniczej nabłonków kanalików nerkowych. Z doświadczeń 
Meyera i Cushnyego wiemy, że kofeina i jej pochodne 
wzmagają filtrację kłębuszków i utrudniają powrotne wchłanianie 
w kanalikach. NaCl, która zazwyczaj ulega powrotnemu wchła- 
nianiu, zostaje z moczem we wielkich ilościach wydzielona. Że 
jednak i tu odgrywa rolę także czynnik pozanerkowy, Świadczy 
fakt braku diurezy u niektórych gatunków zwierząt mimo, że wy- 
jęte i sztucznie ukrwione nerki dostarczają pod wpływem kofeiny 
dużych ilości moczu. Ciała purynowe mają jeszcze tę właściwość, 
że przy dłuższem stosowaniu słabnie ich działanie. Należy więc 
preparaty zmieniać. 

Preparaty: cołłeinum natr. benz. i salicyl. Diuretin, Augarin, 
Theacylon. Theophyllin 3X 0,3  theophyllin natr. acet. 3X0,5 
euphylin w czopkach, euphylina w roztworze 1:150 per os. w in- 
jekcjach dalej theocin natr. acet. 3 X 0,2 — 0,5. Leczenie ciałami pu- 

1) Terapia tu wymieniona, a w szczególności receptura opiera 
się w przeważnej części na sposobie praktykowanym na oddz. 
wewn. męsk. szpitala żyd. prym. Dra Piseka. 
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rynowemi stosuje się przez kilka dni, potem następuje pauza. Czę- 
sto przy braku efektu wystarczy zmienić preparat. 

Wskazania dla stosowania ciał purynowych: każda puchlina 
z małą ilością moczu. Przy puchlinie sercowej kombinuje się z od- 
powiednim Środkiem nasercowym, ponadto przy puclilinie nerkowej. 

Przeciwwskazania: krwiomocz w znaczniejszym stopniu. Po- 
łączeń salicylu z ciałami purynowemi nie należy stosować przy 
obrzękach nerkowych, bo salicyl zwiększa białkomocz. 

Naparstnica i jej pokrewne są doskonałym Środkiem moczo- 
pędnym. Z pośród wszystkich preparatów naparstnicowych F le c k- 
seder, Saxl i Pick najlepiej chwalą infus. tol. digital. titr. 
Fleckseder daje 0,5—1,5:60,0 p. die. W jednym przypadku 
ciężkiej dekompenzacji stosował 1,2 : 60, pro die przez il tygodni, 
przyczem obrzęki zupełnie znikły a objawów kumulacji nie za- 
uważył. Sądzi przeto, że przy należytej obserwacji objawów ku- 
mulacji tak dalece obawiać się nie należy. Z doświadczeń na na- 
szym oddzielc imożemy to zdanie potwierdzić. Stosowaliśmy w kilku 
przypadkach decompensatio cordis z obrzękami naparstnicę w du- 
żych dawkach według metody Eggelstona bez najmniejszych 
zaburzeń. Technika tej metody: 

] dzień 8! rano 1 X 0,75 pulv. fol. digital. 

12h, 4h, 8h a 0,15 = 45, 

razem w 1 dniu 1,2 

H dzień 6 X 0,15 = 0,9 

III dzień 4 X 0,15 = 0,6 

IV dzień 2 X 0,15 = 0,3 


w czterech dniach razem 3,0 g. 


Według nowszych badań zawdzięcza digitalis działanie mo- 
czopędne gitalinie, znanej w handlu pod nazwą verodigen, który 
podaje się w tabelkach å 0,8 mg, w ampułkach a 1,0 mg. 

Digipuratum śródmięśniowo stosuje się, gdy chodzi o działanie 
szybkie lub gdy podawanie per os wskutek zaburzeń żołądkowych 
jest niemożliwe. Fleckseder daje po 4 injekcje dziennie. 
Z innych preparatów podaje się śródżylnie */+»mg strophantinum 
Boehringer (gdy przedtem digitalis nie stosowano, a mięsień ser- 
cowy jeszcze dość dobry). 

U netrytyków i nefrosklerotyków trzeba być ostrożnym ze 
stosowaniem naparstnicy, bo przez skurcz naczyń nerkowych może 
przyjść do bezimoczu. Natomiast małe dawki (0,05) wywołują roz- 
szerzenie naczyń i lepszą diurezę. Puchlina przy skrobiawicy nerek 
często dobrze reaguje na naparstnicę, 

Należy wspomnieć, że kamfora działa jako Środek moczopędny 
przy obrzękach sercowych. Co do jej syntetycznych preparatów 
(hexeton, cardiazol, coramina) — to jeszcze są jako diuretica mało 
wypróbowane. 

W ten sposób omówiłen wszystkie środki moczopędne na nerkę 
działające. Dodatkowo wspomnę, że zabiegiem działającym analo- 
gicznie do przytoczonych Środków jest odtorbienie uerki (decdp- 
sulatio renis), 

Przechodzę do środków moczopędnych, których punkt za- 
czepny stanowi czynnik pozanerkowy. Ich działanie moczopędne 
polega, na odwadnianiu koloidów, które nie mogąc przyciągać 
wody oddają ją nerkom. Te środki znowu dzielimy na 2 grupy. 
Do pierwszej należą ciała, które podwyższają ciśnienie osmotyczne 
we krwi i w ten sposób zabierają wodę tkance (siarczan sodowy, 
azotan sodowy i t. d.). Środki drugicj grupy wywierają działanie 
wprost na koloidy burząc w nich równowagę jonową, izojonię, 
wskutek czego oddają one wodę. Tu zalicza Pick sole potasowe, 
wapiiowe, magnowe, rtęciowe, wyciągi tarczycy, białko wprowa- 
dzone drogą pozajelitową, tuberkulinę, Środki obu grup mobilizując 
z czynnika pozanerkowego wielkie ilości płynu pobudzają kłębuszki 
nerkowe do wzmożonej filtracji. Ciccz przesączona szybko prze- 
biega przez kanaliki uniemożliwiając ich nabłonkom czynność po- 
wrotnego wchłaniania. H. Meyer nazywa ten fenomen w analogji 
do biegunki jelitowej „„Tubulus - Diarrhoe*. W ostatnich 2 grupach 
przeważają elektrolity, sole mineralne. O antagonistycznem za- 
chowaniu się Na z jednej, a K, Ca, Mg z drugiej strony obszernie 
była mowa w lI-szej części. Była też mowa o hydropigenuem dzia- 
łaniu Na. Stąd wniosek, że gdy chodzi o działanie moczopędne, 
należy przedewszystkiem ograniczyć NaCl. Wskazania dla diety 
bezchlorowej: 

1) We wszystkich schorzeniach, w których chodzi o odpo- 
czynek dla chorej nerki nie będącej w stanie wydzielić soli; a więc 
przy diabetes insipidus, nephritis acuta et chronica, nephrosis, ne- 
phrosclerosis. Przy ostrem ogniskowem zapaleniu nerek na tle 
septycznem tylko wtedy, gdy ciężary gatunkowe są niskie, gdy 
więc czynność wydzielnicza nerek ucierpiała. 
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2) W przypadkach gotowości do puchliny, a więc przy wszyst- 
kich formach w li-giej części wyliczonych, nawet przy obrzęku 
Quinckego. 

3) Dla poparcia wszelkich zabiegów moczopędnych, dalej przy 
przewlekłym gośćcu stawowym. 

5) Przy hypertonii tylko wtedy, gdy stwierdzono zatrzymanie 
NaCl i He O. 

W kilku zdaniach chcę teraz naszkicować teclinikę przepro- 
wadzenia djety bezchlorowej. W ogólności trzeba uwzględnić 
następujące zasady: 

1) Trzeba się zapoznać z zawartością NaCl w poszczególnych 
pokarmach, aby móc się zastosować do ciężkości djety. Strauss 
rozróżnia stopnie diety: ostrą poniżej 2,5g NaCl na dobę, mnicj 
ostrą do 5g, łagodną do 12g. Niemożliwe naturalnie jest podać tu 
ilość soli poszczególnych pokarmów. To znajdzie się w odpowied- 
nich podręcznikach. Chodzi tylko o pewne kierunki. Wszelkie su- 
rowice z małemi wyjątkami pocllodzące ze świata zwierzęcego lub 
roślinnego są ubogie w CI. Z pokarmów przyrządzonych chleb za- 
Wiera 0,5— 0,75% NaCl, masło 1%. Ważną więc rzeczą jest ustu- 
nięcie soli z chleba i masła, dalej bulionu z mięsa, a przy djetach 
Gstrych ograniczenie ilości mleka zarówno z powodu zawartości 
płynu jak i soli. 

2) Powinno się wybierać pokarmy, które dzięki swemu przy- 
jemnemu i podniecającemu smakowi nie potrzebują soli do przy- 
prawy np. raczej ciemny chleb niż bialy, raczej kwaśne mleko niż 
słodkie i t. d. 

3) Kuchenne przyrządzanie powinno być takie, aby mimo 
braku soli, smak nie ucierpiał. Dozwolone ilości soli lepici jest 
podać choreniu do stołu, aby sobie sam solił. Przy łagodniejszych 
djetach (nit przy nephritis) można się posługiwać przyprawami 
korzeniemi, a więc musztardą, pomidorami, cgórkhiem, cynamonem, 
kminkiem, anyżkiem, cebulą, makiem, pietruszką, sokiem cytryno- 
wym. Te przyprawy zostały przez Widala uznane za nieszko- 
diwe (Nowaczyński, Fleckseder), Jako namiastkę soli 
podaje się mrówczan sodu natr. formicicum 2—4g pro die, bromek 
sodu 1 —1'/:g, sedobrol. 

Do grupy diet bezchlerowych należy djeta Karella (przez 
3—4 dni 800— 1000 cm* mleka dziennie). Dieta kartoflana i kom- 
potowa unie przyjęły się w terapii wskutek: nieznośnego Smaku, 
niestrawności i małego cfektu terapeutycznego. 

Mócznik, urea pura, w dawkach 3X20g dziennie przez dłuż- 
Szy czas stosowany jest dobrym Środkiem moczopędnym. Klem- 
perer zaproponował go przy cirrhosis hepatis z ascites, V011- 
hard i Strauss podawali go całemi miesiącami przy obrzękaci 
nefrotycznych ze znakomitym efcktem. 

Mocznika nie powinno się stosować przy zapaleniu nerek ze 
wzinożeniem azotu pozabiałkowego. Dłuższe stosowanie przy 
braku efektu wywołuje zaburzenia dyspeptyczne. 

Preparaty tarczycowe. Dieballa i Ilyes pierwsi stosowali 
tyrcoidynę przy morbus Brigthi, Eppinger poleca tabletki M e r- 
cka po 0,3 od 1 do 4 dziennie w przeciągu jednego do 2 tygodni 
pod kontrolą tętna i moczu głównie przy nerczycach. Działanie 
zaznacza się głównie chudnięciem bcz specjalnej szkody dła zdro- 
wia. Wyciągów tarczycy nic powinno się stosować przy krwio- 
moczu, niedomodze serca i hyperthyreoidismus. 

Sole potasowe: lig. kal. acetici, kal, tartaric, kal. nitric. 

Srodki te wywołują przy dłuższem stosowaniu zaburzenia 
dyspeptyczne. 

Sole wapniowe zalecają Francuzi przy diecie ubogiej w NaCl 
i Hz O. 

Garofeano widział po dawkach 12—20 całe. łactic. lub 
5—15g cale. chlorat. wspaniały efekt „crises polyuriques'. Tak 
samo Hülse mocno zaleca cale. chlorat. jako diureticiun. Powtó- 
rzenie wspomnianej terapii nie potwierdziło zdania tych autorów. 
Natomiast połączenie cale. chlorat, z novasurolem (salyrganem) 
daje wyśmienite wyniki. Ale o tem później. Również kombinacje 
Ca z naparstnica (Singer) lub z teobrominą = całciumdiuretin 
znajdują w praktyce uwzględnienie. 

Przechodzę do omówienia najsilniejszych Środków moczopę- 
dnych t. j. soli rtęciowych. One w niezwykle silny sposób odwad- 
niają tkanki. Vollhard przytacza chorych którzy wśród obfitej 
diurezy po kalomelu zmarły, gdzie sekcja wykryła ogromnie 
rozszerzoną cysterna chyli oraz gdzie normalnie nie widoczne na- 
czynia limfatyczne lędźwiowe dosięgały grubości rączki od pióra. 
Flekseder opisuje objaw, obserwowany i na naszym oddziale 
a mianowicie sączenie się z miejsca wstrzyknięcia novasurolu. 

1) Calomel, (schemat leczenia według Flecksedera) 
w proszkach (Calomelanos 0,2, extr. opii 0,005). Zaczyna się od 
jednego i dochodzi się do 4—6 proszków dziennie. Jeżeli kalomel 
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nie działa, szybko się schodzi do pierwszej dawki i kończy stoso- 
wanie. Razem podaje się 3— 5g. Zwyczajnie diureza trwa nawet 
po usunięciu tego Środka. Przy puchlinie sercowej į marskości wą- 
troby wyniki niekiedy są nadzwyczajne, Flekscder używa go 
przy obrzękach typu tricuspidalnego w połączeniu z wstrzykiwa- 
niami strofantyny, a gdy mięsień sercowy jest jeszcze dość spraw- 
uy, to chory jest przytem przez całe lata zdolny do lekkiej pracy. 
Leczenie kalomelem jest jednak dość ciężkim zabiegiem wobec 
czego powinno się uciec do niego po wypróbowaniu innych środ- 
ków moczopędnych. Niekiedy mięsień sercowy ulega niedomodze 
nie mogąc przetransportować tak wielkich ilości zmobilizowanej 
wody. Podobne przypadki opisuje Fleckseder, ja też to za- 
obserwowałem. Niekiedy spostrzega się przeczulicę przeciw kalo- 
melowi objawiającą się wymiotami i biegunką. 

2) Hydrargyrum tannicum oxydulatum 3 X dziennie 010g 
w proszku przez 4—6 dni poleca Sternberg przy puchlinie 
towarzyszącej mesaorflilis luetica oraz przy emphysema pulmonum. 

Opisuje się też moczopędne działanie: 

3) Hydrargyri salicyl. (1 ad 10 paraftin liquid) oraz 4) sub- 


limatu 0.01. Do szerszej praktyki wspomniane preparaty się nie 
dostały. 
4) Novasurol, kolcidainy roztwór rtęciowy fabryki Bayer, 


środek do terapii wprowadzony jako antilueticum, a jako diureti- 
cum przypadkowo odkryty przez Saxla i Heiliga. Stosuje 
się domięśniowo i dożylnie w dawkach 1— 2cm". Novasurol 
działa już u zdrowych moczopędnie, u chorych z puchliną wprost 
krytycznie dając ilości moczu do 5—7—9 i więcej litrów. Stoso- 
wanie według Saxla: 

a) leczenie jednorazowe. 

Po dostatecznem nasyceniu organizmu naparstnicą daje się 
ilsem"* novasurolu śródmięśniowo lub dożylnie, a gdy chory tę 
dawkę dobrze znosi, na drugi dzień 1cm, potem 2cm”. Co drugi 
dzień wstrzykuje się w ogólnej ilości 8——10 injekcji, aż skutek jest 
osiągnięty, co już przedtem ma miejsce. Diureza zaczyna się re- 
gularnie 2 — 3b, po injekcji. Zamiast leniwego prądu stężonego 
moczu, zawierającego dużo urobiliny, płynie szybki srumień roz- 
cieńczonego jasnego moczu. W 5 — 6h diureza dosięga szczytu, 
aby po 24h ustać. Przedstawiając graficznie tę kurację kreślimy 
strome wzniesienia odpowiadające iniekcjom. Działanie novasurolu 
z czasem się osłabia, nawet gdy puchlina jeszcze częściowo istnieje. 
Następuje przyzwyczajenie się do novasurolu. 

b) Leczenie przewlekłe polega na podawaniu przez 
dłuższy czas 1 — 2 X na tydzień iniekcji w połączeniu z na- 
parstnicą, 

Niekiedy novasurol wogóle nie działa. Gdy po 2—3 iniekciach 
nicma skutku, należy przerwać z obawy przed zatruciem rtęcią. 

Objawy intoksykacji są: stomatitis, w niektórych wypadkach 
colitis haemorrhagica, wysoka gorączka, które to objawy znikają 
po zaprzestaniu kuracji. Uszkodzenia nerki Saxl i Fleckseder 
nie zauważyli. 

Profilaktycznie należy przed rozpoczęciem leczenia novasuro- 
lem nasycić organizm naparstnicą. Novasurol stosuje się przy puch- 
linie sercowej, przy której nerka prócz zmian wywołanych zasto- 
jem żylnym nie ucierpiała. (Rozpoznanie nerki czysto zastoinowej: 
oligurja, wysoki ciężar gatunkowy, albuminurja (często bez cylin- 
drurji, zdolność do koncentrancji utrzymana). Dalej stosuje się przy 
nefrozach, cirrhosis hepat, lues hepatis z ascites. Specjaluie dobrze 
działa według Saxla przy venostasis pulmonum jako najważniej- 
szym objawie nicdomogi serca przy nieznacznym obrzęku wątroby 
bez obrzęków na obwodzie. Ma to miejsce przy insufi. valv. mitral. 
lub przy względnej insuff. valv. miitral, przy miażdżycy, dalej przy 
niektórych formach obrzęku płuc na tle przejściowego niedowładu 
lewei komory. 

Przeciwwskazania glomerulonephriiis, nephrosclerosis maligna, 
azotemia wogóle, każda forma peritoniiis, stenosis intestini, wysoka 
gorączka, charłactwo, znaczna myocarditis, przeczulica do rtęci. 

Preparatem konkurencyjnym novasurolu jest salyrgan fabryki 
Höchster Farbwerke w dawce 1 — 2 cm?, który ma tę zaletę, że — 
jest mniej toksyczny. Do salyrganu odnosi się to wszystko, ca 
o novasurolu zostało powiedziane. 

Firma Spiess wyrabia również środek moczopędny o działaniu 
novasurolu a mianowicie neptal, który ponadto zawiera chlorek 
amonu, wzmacniający — jak badania amerykańskich autorów wy- 
kazały — siłę diuretyczną soli rtęciowych. 

Kombinacja rtęci i chlorku amonu (wzgl. chlorku wapuia) jest 
jedną z ostatnich zdobyczy na polu terapii puchliny. Zatrzymanie 
rtęci w ustroju — jak wiadomo — prowadzi do omówionych już 
objawów intoksykacji. Użycie więc środków rtęciowych specjalnie 
przy tych stanach, w których eliminowanie tychże jest utrudnione, 
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np. przy chorobach wątroby przebiegających z utrudnieniem me- 
chanicznem odpływu żyły wrotnej, natrafia niekiedy na trudności. 
Zastrzeżenia niekiedy pochodzą stąd, że pierwsze wstrzyknięcie 
novasurolu (salyrganu) nie daje pożądanej diurezy, co odstrasza 
ostrożnego terapeutę od dalszych wstrzyknięć. W tych wypadkach 
przygotowuje się chorego przez podawanie przez I — 3 dni 
chlorku amonu per os, Saxl i Erlsbacher przepisują ammon. 
chlorat. puriss, 8,0, succe. liquir 6,0, ag. font. 100,0 Mds: 5 X dziennie 
po łyżce stołowej po jedzeniu we wodzie mineralnej. Ujemną stroną 
tego Środka jest zły smak oraz niekiedy występujące zaburzenia 
dyspeptycziie. Ale zato działańie novasurolu wzmaga się do 100%. 
Autorowie tłumaczą powyższe zjawiska tem, że leczenie ehlorowe 
doprowadza do zakwaszenia chlorowego ze zmniejszeniem się ilo- 
ści sodu w ustroju, czem przygotowuje się odpowiednie podłoże 
dla działania połączeń rtęciowych. Leczenie kombinacyjne chloro- 
wo -rtęciowe stosuje się przedewszystkiem przy marskości wąt- 
roby z następującem nagromadzeniem się płynu w jamie brzusznej. 
U chorych na schorzenia serca, powikłane ze zmianami zastoino- 
wemi w nerkach i puchliną ogólną należy podawać chlorek wów- 
czas dopiero, gdy połączenia rtęciowe pozostają bezskuteczne. 
W podobny sposób należy się zachować przy nerczycach. 

Na zakończenie referatu nadmienię, że protcinoterapia nie wy- 
wiera działauią moczopędnego. Wstrzykiwania mleczne lub inncgo 
białka mają wpływ hamujący na diurezę, upust krwi zaś nie wiele 
korzyści przysparza. Nie wicle warte są wreszcie wstrzykiwania 
hypertonicznych roztworów soli kuchennej oraz glykozy. 


Piśmiennictwo. 


1) Dietrich: Störungen des Kreislaufes w Aschoff: Lehr- 
buch der path. Anatom. Aufl. IV. — 2) Pick: Ueber Wasserhaus- 
halt, Diurcse und Diuretica, Verlag Springer 1924, — 3) Frank: 
Ueber die Entstehung von akuten Wasserretentionen und Oedem 
bei Behandlung von Diabctikern, Therapie der Gegenw. 1924/7. — 
4) Buttenwieser: Einfluss des lnsulins auf den Wasserstoff- 
wechsel und Körpergewicht des SAuglinges. M. KI. 1925/18. — 5) 
Fleckseder: Klinik der Diurese, Verlag Springer 1924. - - 6) 
Pisek: Demonstracja przypadku ascites chylosus w Lwowsk. To- 
warz. Lekarskim. — 7) Bądzyński: Wymiana materii i energji 
u zwierząt. — 8) Nowaczyński: Leczenia schorzeń nerek. 
Przegl. Lek. 1922. — 9) Saxl: Die Wassersucht und ihre Behand- 
lung, Springer 1924. — 10) Adler: Oedemerkrankungen der 
Schwangeren, M. KI. 1923/15. — Saxl-Erlsbacher: Ueber 
Verstärkung der Novasurol (Salyrgan) Diurese durch Ammonium- 
chlorid, W. kl. W. 1922/2. — 12) Blum-Carlier: Stosowanie 
rtęciowych Środków moczopędnych, Wiedza Lekarska 1928/5 we- 
dług Presse Med. 1928/23. — 13) Lehr: Pathogenese und Therapie 
der kardialen und renalen Oedeme, M. Kl. 1923/45. — 14) Fleck- 
seder: Gebrduchliche Diuretica und ihr Anwendungsgebiet für den 
prakt. Arzt. Aerztl. Pr. 1928/8. — 15) Falta: Neue Probleme des 
Wasserstofiwechsels, W. kl. W. 1926/8, — 16) Richter: Chro- 
uische Nephritiden w Kraus - Brugsch VII. —17) Frank: Ucbec 
die Beziehungen des Hypothalamus und Hypophyse zum Wasser- 
stofftwechsel M. kl. 1929/18. — 18) Cassirer Hirschfeld: 
Quinckesches Oedem yw. Kraus - Brugsch. X. 


OCENY. 


W. Vignal: Electrothćrapie. Paris 1928. G. Doin et Cie, VIIL. 
Smo VAI r 550 


Bardzo pożyteczny i dobry podręcznik elektroterapji. Część 
pierwsza omawia w sposób przystępny fizykę, aparaturę i fizjo- 
logję prądów galwanicznych, faradycznych i galwano - faradyez- 
uych, dalej elektryki statycznej a więc maszyn elektrostastycz- 
nych i kondenzatorów, w końcu prądów o wysokiej częstotliwości. 

Część druga praktyczna omawia stosowanie lecznicze wyżej 
cmówionych prądów w rozpoznawaniu i leczeniu chorób układu 
nerwowego, krążenia, kostnego i stawów. moczowego, oddecho- 
wego, pokarmowego, chorób skóry, gruczołów, oczu i uszu. 

Przy końcu omówione jest ratownictwo i lecznictwo nieszczę- 
śliwych wypadków zpowodowanych prądem elektrycznym. Pod- 
ręcznik pisany jest stylem łatwym i zrozumiałym nawet dla nie 
władającego doskonale językiem francuskim. 


J. Krzyżanowski (Gdynia). 
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płuc. — A. Rudzki: Wartość kliniczna odczynu Davisa w raku. 
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Śnia 1926 r.: D. Kossowska: Bakterje przewodu pokarmowego 
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ctwa męskiego u świń, — L. Bindel: Cztery przypadki zatrucia 
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1929 r.: St. Klawe: Przyczynek do badań nad proszkowaniem 
naparstnicy. — Nowe leki. — Sprawy zawodowe. 


Wychowanie fizyczne, rok X, zeszyt 6 z 1929 r.: H. Soko- 
łowska: Zastosowanie katatermometru Hilla w szkołach. — W. 
Gądzikiewicz: Temperatura efektywna. jej istota, sposób 
oznaczania i zastosowanie w higjenie szkolnej, — R. Szuszkie- 
wicz: Wychowanie fizyczne w Finlandji. — W. Sikorski: Do- 
bór ćwiczeń ze stanowiska wpływu na organizm. 


Wychowanie fizyczne, rok X, zeszyt 7 — 8, z 1929 r.: Z. W a- 
licka: Przyczynek do sprawności fizycznej żydów żołnierzy W. 
P. — W. Gądzikiewicz: Temperatura efektywna, jej istota, 
sposób oznaczania i zastosowanie w higjenię szkolnej, — F, Fi- 
dziński: Jan Kochanowski o wychowaniu fizycznem w Polsce 
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Przegląd zdrojowo - kąpielowy, rok XVIII, nr. 10, z 1 paździer- 
nika 1929 r.: L. Korczyński: O racjonalne podstawowe formy 
propagandy polskiego zdrojownictwa. — W. Szczawińska: 
Przyczynek do propagandy zdrojowisk w Polsce. — Z. Gile- 
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Wiadomości lekarskie, rok II, zeszyt za sierpień- wrzesień 
1929 r.: W. Janusz i W. Rzepecki: Kiła a jej czwartorzędne 


schorzenia układu nerwowego (dok.). — E. Doliński: Azylum 
dla wykolejonych. Dr. Villems'a. — B. Ziemilski: Z problemu 
lecznictwa kasowego. — M. Osuchowski: Środki, których uni- 


kać należy przy naświetlanach promieniami Roentgena. 


Nowiny Lekarskie, rok XLI, zeszyt 18, z 15 września 1929 r.: 
M. Goidź: Badania dziennych i nocnych wahań ciśnienia tętni- 
czego w hipertenzji oraz ciśnienia w naczyniach włosowatych 
i w żyłach. — J. Klukowski: Wygląd naczyń włosowatych 
w nadciśnieniu tętniczem i zachowanie się ich w paradoksalnym 
odczynie naczyniowym u hipertoników. — T. Bętkowski: Pe- 
riarthritis humero - scapularis. — L. Banaszkiewicz: Stoso- 
wanie Koagulenu w ginekologji. — R. E. Matuszewski: Ś. p. 
Dr. med. Romuald Wierzbicki. 


Nowiny Lekarskie, rok XLI, zeszyt 19, z 1 października 1929 r.: 
M. Goidź: Badanie wpływu adrenaliny, azotynu sodu, acetyl- 
choliny, nitrogliceryny i wyskoku na ciśnienie krwi w hipertenzji 
pierwotnei. — L. Banaszkiewicz: Niewidzenia i ślepota pod- 
czas ciąży i miesiączki. — St Łaguna: O grupach krwi i ich 
znaczeniu praktycznem dla różnych działów nauk lekarskich. 


Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej, tom VII, zeszyt 
1, z 1929 r.: Z. Czeżowska i J. Goertz: Wpływ atropiny na 
poziom cukru we krwi. — W. Filiński: Badania nad sposobem 
działania środków odkwaszających (antacida). — M. Goldman 
sen.: Rozwój tarczycy dodatkowej, jako przyczyna powstania cho- 
roby Basedowa. Ciężkie obiawy naczynioruchowe po stosowaniu 
ergotaminy. — G. Pokorny: W sprawie leczenia białaczek zimnicą. 
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E. Reicher: O działaniu ćwiczeń cielesnych na układ nerwu 
błędnego wraz z uwagami o ich wpływie na procesy chemiczne 
w ustroju. — M. RosnowskiiS. Marczewski: Zespół bez- 
soczności żołądka. — M. Semerau-Siemianowski, K. Ra- 
choń i M. Mancewicz: O wpływie jodu na naczynia włoso- 
wate u człowicka. Doniesienie I. Część doświadczalna. — J. T y- 
pograf: W sprawie niedomogi wielogruczołowej. — Z. Go- 
recki: Ewolucja poglądów na patogeneze gruźlicy płuc. 


Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej, tom VII, zeszyt 2, 
z 1929 r.: S. Bronowski: Przyczynek sekcyjny do powstawania 
t zw. metalicznego l-go tonu sercowego, słyszalnego zdala. - P. 
Demant: Znaczenie układu autonomicznego w  przecnkrzeniu 
krwi po dożylnem podaniu srebra koloidowego. — A. Falkie- 
wicz: Przyczynek do zaburzeń przewodnictwa serca w przebiegu 
ostrych chorób zakaźnych. Chwilowy podwójny blok. — A. Glu- 
ziński: Kiła wątroby. — Z. Malkiewicz: O roli ciśnienia 
osmotycznego ciał białkowych w powstawaniu obrzęków. — E. 
Reicher: Praca fizyczna a krążenie krwi. Działanie ćwiczeń 
cielesnych na cisnienie krwi i pracę tętna z uwzględnieniem wpływu 
doświadczenia Valsalvy na krążenie krwi. — Z. Świder i E. 
Żera: Badania nad związkiem między chemicznemi a biochemicz- 
nemi cechami ustroju z uwzględnieniem szczególnem gruźlicy płuc. 
J. Grupy serologiczne, a poziom wapnia we krwi u chorych na 


gruźlicę płuc. — A. Galewski: Fizjopatologia gospodarki wod- 
nej w ustroju. — H. Rasolt: O znaczeniu klinicznem elektro- 
kardjografji. 


Polski Przegląd Chirurgiczny, tom VIII, zeszyt 4, z 1929 r.: 
J. Golakowski: Dożylne zastrzyki stężoncgo roztworu chlorku 
sodu w samozatruciu ustroju na tle ostrej niedrożności jelit. — Z. 
Dziembowski: Wyniki wycięcia splotu współczulnego przed- 
krzyżowego. — K. Rowiński: Przypadek uchyłka przełyku. — 
W. Zeyfert: Przypadek skrętu kątnicy i jelit cienkich w uwię- 
złej przepuklinie pachwinowej. — L. Nieczypurowicz: Przy- 
padek dotrzewnego przebicia pęcherza moczowego przez nabicie się. 
W. Dobrzaniecki: Homotransplantacja a grupy krwi. — D. 
Jewrzejenko: Modyfikacje szwu jelita grubego po resekcji. — 
W. Ostrowski: Leczenie chorych w oddziele chirurgicznym II 
Szpitala Dzieciątka Jezus w 1928 r. 


Folia morphologica, vol. I, nr. 2—3 z 15 września 1929 r.: 
J. Tur: Studia Teratogenetica. Il. Les monstres incohćrents. — T. 
Marciniak i K. Serafin: W sprawie unerwienia łuku mię- 
śniowego pachy przez nerw międzyżebrowo - ramienny u człowieka. 
P. Słonimski: W sprawie składników komórkowych i ich po- 
chodnych we krwi Batrachoseps atenuatus Esch. — Z. Zakolska: 
Przypadki partenogenetycznego podziału jaj w jajniku szczura. ~- 
A, Rodrigus, L. de Pina et S. Pereira: Dissection d'un 
Nègre de Mozambique. (C.T. R. P. Note. Nr. 1). E. Leblanc, M. 
Ribet P. Goinard, GG Chevaux, H. Ezes, E. Curtillet, 
F. Merand: Recherches sur 40 sujets indigènes d'Algórie (Ber- 
beres) 1927/28. (C. J. R. P. Note Nr. 2). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Wiener Klinische Wochenschrift. 
Nr. 36. — 1929. 


H. Planner: O próbie luetynowej i jej zastosowaniu. W ce- 
lach rozpoznawczych stosował autor w 106 przyp. Ill-rzędnej kiły 
próbę luetynową przez wśródskórne wstrzykiwanie wyciągu kiło- 
wych narządów. W 70,4% przyp. odczyn luetynowy zgadzał się 
z edczyneim Wassermanna. W 30% przyp. istniała rozbieżność 
w wyniku obu prób, w połowie tych przyp. ujemny Wa był po- 
prawiony przez dodatnią próbę luet. i odwrotnie. Obie te próby 
uzupełniają się. 

G. Stiefler: O odruchu stawowym palców i jego zasłtoso- 
waniu w praktyce (Grundgelenkreflex). 

H. Finsterer: Rokowanie w przyp. resekcji żołądka z po- 
wodu raka. (Ciąg dalszy). Praca statystyczna obejmująca wyniki 
po 348 przyp. resekcji żołądka z powodu raka. 

N. Strasser: O ostrym toxycznym cukromoczu i jego zwią- 
zku z cukrzycą. Opis przypadku cukromoczu, który wystąpił wśród 
Stanu gorączkowego. Stan ten ujawnił ukryty niedowład (Insufii- 
zienz) aparatu wysepkowego trzustki. 
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H. Deutsch: W spruwie leczenia ostrego zapalenia żył koń- 
czyn dolnych. Leczenie zapalenia żył opatrunkiem cynkowym 
(Zinkleim). 

F. Schmuttermayer: Leczenie jodowe Jodisanem. 

P. Werner: Zaburzenia czynnościowe jajnika i ich leczenie. 
Kurs dokształcający. 

RRD T Z 
jacy. 

E. Fremzel: Kąpiele i picie wód mineralnych u chorych ser- 
cowych. Dla praktyki. 

R. Prieseli R. Wagner: Cukrzyca u dzieci. Dla praktyki. 


Pyelis i Pyelonephritis. Kurs doksziałca- 


Nr. 37. — 1929 


St Jelinek: Zadania i cele elektropatologji, Wykład inau- 
guracyjny. 

A. Reuss: Stosowanie lecznicze mleka kobiecego. Autor wy- 
kazuje na przykładach że mieko kobiece można z powodzeniem 
używać do sporządzania płynnych i papkowatych pokarmów zkon- 
centrowanych dla niemowląt. Przy odpowiedniej organizacji można 
mleko kobiece otrzymać w dostatecznej ilości. 

L. Bickel: Związek między ostrą aplastyczną niedokrwisto- 
ścią, ostrą aleukemiczną lymphadenosą i agranulocytozżą. Opis przy- 
padku który przebiegał klinicznie jak aplastyczna niedokrwistość 
a sekcja wykazała nacieki limfatyczne we wszystkich narządach. 
Autor omawia związek wyżej wymienionych spraw chorobowycii 
i przypuszcza że sprawy te polegają na zaburzeniach w szpiku kost- 
nym. Ważnym momentem etjologicznym jest wrodzona konstytucja 
rodzinna. 

E. Róth: Schorzenie nerek jako przyczyna śpiączki cukrzy- 
cowej. Opis przypadku. 

H. Biesenberger: Zupelne zamknięcie zespolenia żołąd- 
kowo - kiszkowego wskutek plastycznego zapalenia otrzewnej. Opis 
przypadku. 

V. Mihajlowić: W sprawie leczenia tuszczycy produktami 
rozpadu łusek skórnych. Autor stosował w przyp. łuszczycy wy- 
ciąg z łusek skórnych sporządzony metodą Joannovića zapomocą 
trypsyny i pepsyny. Zastrzyki podskórne tego preparatu nie wy- 
wołują żadnej lokalnej ani ogólnej reakcii. Z początku leczenia wy- 
stępuje świad połączony z silnem łuszczeniem się wykwitów skór- 
nych. Całość schorzenia ulega wybitnej poprawie. (Opis przypad- 
ków). Zastrzyki stosuje autor co 2 dni w ilości 1 — 5 — 10 cm? 

J. Mayer: Pernocton w chirurgji othorhinolaryngologicznej. 

F. Fischl: Gumma jako objaw podrażnienia (Gumma als 
Reizphiinomen). Opis przypadku kiły ukrytej Ill-rzędnej, która 
ujawniła się po zastosowaniu leczniczem promieni Roentgena na 
schorzenie skórne niekiłowego pochodzenia. 

C. Ewald: Następowe leczenie złamań. Kurs dokształcający. 

H. Heidler: Znaczenie urazu porodowego dla główki nawo- 
rodka. Kurs dokształcający. 

J. Hass: Sposoby leczenia w Arthritis defornians. Dla prak- 
tyki. 

F. Schreinburg: Najważniejsze objawy wścieklizny. Dla 
praktyki. 

J. Krzyżanowski (Gdynia). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Warszawa. 

Minister Wyznań religijnych i Oświecenia Publicznego. War- 
szawa dnia 5-go października 1929 r. Nr. I-WF-5746/29. 

Kurs dokształcający dla lekarzy szkolnych. 
W porozumieniu z Dyrekcią Państwowej Szkoły Higieny w War- 
szawie, Ministerstwo Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicznego 
organizuje kurs dokształcający dla lekarzy szkolnych. Program 
kursu będzie obejmował 4 działy: 1) Organizacja i wykonawstwo 
opieki higjeniczno-lekarskiej nad młodzieżą szkolną (9 godzin). 2) 
Patologia schorzeń wieku szkolnego (28 godzin). 3) Podstawy hi- 
giery społecznej w zastosowaniu do wieku szkolnego (24 godziny) 
oraz 4) Wytyczne kontroli lekarskiej nad wychowaniem fizycznem 
młodzieży (10 godzin). Wykłady obejmują wybitni specjaliści z każ- 
dego działu. Kurs trwać będzie od 8-go do 22-go grudnia b. r. ogó- 
łem dni 14, i odbywać się będzie w Państwowej Szkole Higjeny 
w Warszawie przy ulicy Chocimskiej 24, Wykłady i zajęcia trwać 
będą codziennie od 9 do 13 i od 15 do 18. Dla ułatwienia pobytu na 
kursie Ministerstwo dla pewnej liczby słuchaczy zarezerwowało 
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bursę Państwowej Szkoły Higieny, gdzie pobyt całodzienny łącznie 
z wyżywieniem wynosić będzie w drodze opłaty ulgowej 3 złote 
dziennie. Zgłoszenie na kurs przesłać winuni kandydaci przed 20 li- 
stopada bezpośrednio do Wydziału wychowania fizycznego i hi- 
gieny szkolnej Ministerstwa Wyznań Religiinych i Oświecenia Pu- 
blicznego (Bagatela 12 w Warszawie), nadmieniając, czy ubiegają 
się o bursę. O zakwalifikowaniu do bursy kandydat zostanie po- 
wiadomiony do dnia 30 listopada b. r. W razie przyjęcia do bursy, 
kandydat winien całkowitą opłatę za burse wnieść w Sekretariacie 
Państwowej Szkoły Higjeny niezwłocznie po przybyciu na kurs. 
Wykłady na kursie są bezpłatnie, poza wpisowem, które wynosi 10 
złotych i jest płatne przed rozpoczęciem kursu. Polecam PP. Kura- 
torom podanie powyższego do wiadomości dyrekcjom szkół śred- 
nich ogólnokształcących, seminariów nauczycielskich i ochroniar- 
skich oraz szkół zawodowych, i zezwalam na udzielanie lekarzom 
szkolnym w szkołach państwowych, pragnących wziąć udział 
w kursie, płatnego urlopu na czas kursu. Minister (—) Czerwiński. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie podaje 
do wiadomości, iż z funduszu im. Grzegorza Piramowicza wakuje 
nagroda konkursowa w wysokości zł. 400 na cele popierania hi- 
gjeny szkolnej: za oryginalną pracę, ogłoszoną drukiem w języku 
polskim, lub też za pracę złożoną w rękopisie T-wu Lek. Warsz. 
z jakiejkolwiek dziedziny higieny szkolnej — w braku zaś podob- 
nej pracy, nagroda zostanie przyznana lekarzowi szkolnemu, który 
wcdług opinii władz zwicrznich najbardziej owocnie i wydajnie, 
pod względem higjeny szkolnej, pracował w okresie od 1. IX. 
1928 r. do 1. IX. 1929 r. Termin nadsyłania prac upływa z dniem 
15 listopada 1929 r. 


Lwów. 


Izba lekarska Iwowska donosi: Do Izby lekarskici 
lwowskiej zwrócił się jeden z członków Komisji cgzaminacyjncj 
dla szoferów z zażaleniem, że świadectwa lekarskie, mające stwier- 
dzić zdolność fizyczną kandydatów na kierowców, wydawane 
przez prywatnie praktukujących lekarzy, są niedbałe i lekkomy- 
Ślne, lnaczej tego nazwać nie można, gdyż zdarzało się, że osoby 
pozbawione kończyny, a używające protczy, dalej osoby z przy- 
kurczeniami prawej kończyny górnej, dotknięte hemeralopią, t. zw. 
kurczą ślepotą i innemi schorzeniami, otrzymywały Świadectwa 
pełnej fizycznej zdatności bez najmniejszej wzmianki o swem ka- 
lectwic. Lekarz badał więc albo pobieżnie i nie dojrzał kalectwa, 
albo unosił się źle zrozumianą litością i zatajał zauważone braki 
cielesne. Komisia egzaminacyjna nie ma prawa kwestionować pra- 
widłowo wystawioncgo Świadectwa lekarskiego i zauważywszy 
podczas egzaminu niedokładności fizyczne, przechodziła nad tem 
do porządku dziennego, o ile kandydat odpowiadał innym warun- 
kom egzaminu. Badania lekarskie szoferów powinny być bardzo 
dokładne, subtelne i szczegółowe, dlatego lekarze prywatni z trnd- 
nością mogą je wykonać, a przecież istnieje we Lwowie, podobnie 
jak w innych wielkich miastach, dobrze wyposażona pracownia 
psycho - techniczna przy ul. Boularda l. 5 w Instytucie technolo- 
gicznym, dokąd powinni lekarze skicrowywać kandydatów. Ba- 
dania te są bezpłatne, a lekarz wolno praktykujący za swe ba- 
danie i końcową opinię może pobrać lionorarium od kandydata. 
Sprawa jest powazna, bo chodzi o bezpieczeństwo obywateli, któ- 
rym zagraża szofer kaleka, a nadto chodzi o powagę świadectwa 
lekarskiego i zaufania do lekarzy. Izba lekarska po upomnieniu ni- 
niejszą odezwą, będzie nadal ściśle przestrzegać, aby Świadectwa 
lekarskie były zgodne z prawdą, a w razie przeświadczenia, że 
stało się inaczej, odda sprawę Sądowi Izby. W końcu przypomina 
Zarząd Izby, że lekarze powinni żądać od kandydatów osobistej 
legitymacji z fotografią. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XXH Po- 
siedzenie naukowe odbyło się dnia ll-go października b. r. z na- 
stępującym porządkiem dziennym: 1) Kol. W. Elmer i M. 
Scheps: Przypadek xauthomatosis hepatica (pokaz); 2) Kol. H. 
Mierzecki: Twardzina urazowa skóry u skrzypka (pokaz); 
3) Kol. W. Reis: a) O pęcherzykach gazowych w przednicj ko- 
mórce oka (wykład); b) Sprawozdanie z XXII Międzynarodowego 
Zjazdu Okulistycznego i historycznej Wstawy okularów w Am- 
sterdamie. — W dyskusji zabierali głos kol.: Nowicki, Moraczewski 
Goldschlag. 


Z kraju. 

Personalja. Kraków. Prezesem Polskiej Akademii Umie- 
jętności obrany został jej dotychczasowy wice-prezes Prof. Dr. 
Kazimierz Kostanecki. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 48. 1929 


Członkami korespoudentami Wydziału matematyczno-przyro- 
dniczcgo Polskicj Akademii Umiejętności ostatnio mianowani zo- 
stali Prof. Dr. Jan Grochmalicki (Poznań), Doc. Dr. Maksy- 
miljan Rose (Warszawa) i Prof. Dr. Jan Tur (Warszawa). 


Rektorem Uniwersytetu Jagiellońskiego wybrany został na 
rok 1929/30 Prof. Dr. med. i fil. h. c. Henryk Hoy er. 


Warszawa. Prof. Dr. Wacław Roszkowski mianowany 
został Dyrektorem Państwowego Muzeum Zoologicznego w War- 
szawie. 


Doc. Dr. Władysław Poliński, kustosz Państw. Muzeum 
Zoologicznego został mianowany profesorem zoologii w Szkole 
Głównej Gosp. Wiejskiego. 


Dr. Tadcusz Jaczewski, kustosz wydziału owadów i Dr. 
Tadeusz Wolski, kustosz wydziału zwierząt kręgowych Pol- 
skiego Państwowego Muzcum Zoologicznego udali się z ramienia 
tej instytucji na badania zoologiczne do Meksyku. 


Prof. Dr. i med. Edward Loth zaproszony został w marcu 
b. r. do Francji celem wygłoszenia kilku referatów na temat antro- 
pologji części miękkich. 

Wykłady miały micisce w l'Ecole d'Anthropologic w Paryżu 
oraz w Uniwersytecie w Montpellier. Zwłaszcza wykład w Mont- 
pellier cieszył się dużą frekwencją. 


Wilno. Wydział Lekarski Uniwersytetu im. Stefana Batorcgo 
powołał na katedrę histologji Doc. Dr. Stanisława Hillera z Kra- 
kowa. 


Dr. med. Stefan Bagiński, st. asystent Zakł. Histol. habili- 
tował się z zakresu histologii. 


SanatoriumdlaChorychPiersiowychwkRudce. 
(stacja Mrozy k. ż. Teresp.) W dniu 6-go b. m. wycieczka złożona 
z przedstawicieli Departamentu Służby Zdrowia, Magistratu m 
Warszawy craz Zarządu Głównego T-wa Hygienicznego przybyła 
do Rudki dla zwiedzenia tamtejszego Sanatorjum dla Chorych 
Piersiowych imienia $. p. Dra Teodora Dunina. Drugie skrzydło 
tego Sanatorjum było jak wiadomo, wykończone i oddane do uży- 
tku w grudniu roku zeszłego. Obecnice zaś powiększono i wykoń- 
czono ostatecznic wszystkie budynki i urządzenia gospodarcze. 
Tak więc rozpoczęte przed dwudziestu laty dzieło powstałe z ofiar 
publicznych, zostało nareszcie ukończone pomimo ciężkich lat 
wojny i również ciężkich warunków powojennych. Zebrani stwier- 
dzili ponownie, że Rudka, położona wśród pięknych lasów Sosno- 
wych, mogąca pomieścić obecnie 120 chorych w iaknajlepszych 
warutkach hygjenicznych, zaopatrzona we wszelkie nowoczesne 
środki i urządzenia lecznicze i prowadzona wzorowo, może być 
zaliczona do najpierwszych zakładów tego rodzaiu nietylko w kraju 
ale i zagranicą. Sanatorium w Rudce jest pozatem instytucją spo- 
łeczno-dobroczynną, a nie zarobkową, pobiera bowiem za leczenie 
niewysokie opłaty, zaledwie pokrywające koszty własne. 


Ankieta „Czystości. Chcąc jaknajlepiej spełnić nasze 
zadanie —- szerzenie zasad czystości w Polsce, — postanowiliśmy 
przeprowadzić następującą ankietę: 

1) Jaki jest ogólny stan sanitarno-higjieniczny miejscowości? 

2) Co uczyniono od czasu Odrodzenia Polski, aby podnieść 
stan higjeniczny danej miejscowości? 

3) Jakie są najbliższe zadania pod tym względem? 

4) Które czynniki rządowe, samorządowe czy też prywatne, 
najwięcej ku podniesieniu stanu higieny w danej miejscowości 
dotychczas się przyczyniły lub też przyczynić by się mogły? 

Odpowiedzi na te pytania możliwie treściwe, prosimy nadsy- 
łać do Redakcji „Czystości“ w Warszawie, skrz. poczt. ur. 729 
lub też do filii naszej w Częstochowie skrz. poczt. ur. 104, poda- 
jąc przytem, czy dana osoba życzy sobie ujawnienia nazwiska 
swego, czy też — nie. 

Uprasza się wszystkie pisma o przedrukowanie niniejszego. 


Redakcja otrzymała. 


Egon Ranzi: Die Chirurgie des Gehirns und seiner Haute. 

F. Briining i O. Stahl: Die Chirurgie des vegetativen Nervensy- 
stems, jako zeszyt 25, tom III, zbiorowego wydania „Die Chirurgie“ 
Nakł. Urbana Schwarzenberga, Berlin 1929, 


Nr. 44. 


——— 


3. listopada 1929. 


ROK VII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Robert BERNHARDT, 
ordynator szpitala Św. Łazarzą. 
Dr. Aleksander WILEŃCZYK, 
st. asystent Zakładu serologji i mikrobiologiji U. W. 


Warszawa. 


Grzybica strzygąca nietypowa. Obecność grzybka fiołkowego 
w krwi, 


Na oddziele dermatologicznym szpitala Św. Łazarza czasy 
ostatniemi spostrzegano przypadek grzybicy rozległej, zasługujący 
na uwagę szczególną. Już podczas pierwszych oględzin w dniu 
2. II. 1929 r. ustalono, że ma się do czynienia z grzybicą strzygącą 
nietypową, wywołaną prawdopodobnie grzybem fiołkowym (Tr. 
violaceum). 

Przypadek dotyczył 21-letniej wieśniaczki Zofji W., leczonej 
dotychczas bez powodzenia przez kolegów białostockich. Sprawa 
trwa około 5 lat. Pierwsze zmiany chora zauważyła na podudziach 
a następnie na pośladkach. Po 2 latach trwania schorzenia. ogniska 
chorobowe wystąpiły jeszcze na grzbiecie rąk, w okolicy tłok- 
ciowej, na ramionach a także na tułowiu. Były to niewielkie „plamy 
suche“, różowe, trwające czas pewien, znikające bez leczenia 
i powstające w umicjscowieniach nowych. Wysypka nie powoduje 
swędzenia silnego i trwalszego. Obiawy podmiotowe występują 
icno przygodnie. Przed 3 miesiącami chora zwróciła uwagę na 
przerzedzenie się uwłesienia tyłogłowia. W sprawie zmian pa- 
znokci nie można było uzyskać wiadomości wiarogodnych. 

Chora podaje poza tem, że jej siostra młodsza 19-letnia wy- 
kazywała podobne zmiany skóry w 16-tym roku życia. Schorzenie 
trwało około 2 lat i ustąpić miało pod wpływem stosowania środ- 
ków domowych. 

Podczas badania Zofji W. w dniu 2. I. r. b. stwierdzono stan 
następujący: 

Na tyłogłowiu widać przestrzeń skóry schorzałej wielkości 
około dłoni. W obrębie tego miejsca, oedgraniczonego nieostro, 
skóra wykazuje zabarwienie różowo-czerwonawe, zgrubienie 
bardzo nieznaczne, łuszczenie mierne, przerzedzenie włosów wy- 
raźne. Łuski niegrube, białoszarawe przylegają słabo. Wśród 
uwłosienia przerzedzonego spostrzega się niemało włosów, ułama- 
nych tuż przy skórze (pieńki włosowe). W sąsiedztwie tej prze- 
strzeni, a także w innych miejscach uwłosionej skóry głowy 
(okolice ciemieniowe, skroniowe) można stwierdzić obecność licz- 
nych ognisk drobnych, okrągłych i owalnych, wykazujących cechy 
wskazane wyżej (nawarstwienie łusek, przerzedzenie włosów, 
pieńki). 

Na policzku lewym, na karku i w okolicy międzyłopatkowej 
znajduje się kilka blaszck okrągłych wielkości od monety 5-gro- 
szowej do złotowej srebrnej. Wykwity barwy bladoróżowei są 
zaledwie wzniesione ponad otoczenie i łuszczą się nieznacznie. 
Niektóre z nich znajdują się widocznie w stanie rozwoju wstecz- 
nego. 

Twory podobne znajdują się w skórze kończyn górnych, które 
jednak uległy zmianom nieznacznym. Niewielkie gromady blaszek 
typu rumieniowo - złuszczającego można stwierdzić na powierzch- 
niach wyprostnych obu ramion głównie powyżej łokcia, a także 
na grzbietach rąk i palców. Ułożenie jest dosyć umiarowe. 

Kończyny dolne wykazują zmiany najrozleglejsze. Zajęta jest 
skóra pośladków, okolic kolanowych, podudzi, grzbietu stóp oraz 
podeszwy lewei. W tych miejscach stwierdza się wszędzie umia- 
rowość z wyjątkiem podeszew. Zmiany lite zajmują przestrzenie 
znaczne i są miejscami odgraniczone niewyraźnie (okolice kola- 
nowe, pośladki), miejscami zaś zaznaczone dosyć ostrem łuszczą- 
cem się obrzeżem naskórkowem. Zjawisko spostrzega się na grzbie- 
cie stóp oraz w przylegających odcinkach podudzi, gdzie ocalały 
wysepki skóry prawidłowej wśród zmian rozległych i rozsianych. 
Na przestrzeniach schorzałych skóra jest barwy jasno i ciemno 
czerwonej, wyraźnie zgrubiała, pokryta obficie łuskami. Odcie- 
nie czerwone jaśniejsze stwierdza się na pośladkach i w połowie 
górnej podudzi, ciemniejsze zaś w okolicy kolanowej, w połowie 
dolnej podudzi a także na grzbiecie stóp i na podeszwie le- 
wej. Zabarwieniu ciemniejszemu odpowiada stopień wyższy zgru- 


bienia skóry. Dotyczy to zwłaszcza brzegu zewnętrznego stóp, 
okolic piętowych i podeszwy lewej, gdzie skóra jest zgrubiała 
znacziie i wykazuje ponad to szereg popękań płytkich i głębszych. 
Zgrubieniu niemałemu uległa też skóra jamek podkolanowych. 

Co tyczy się łuszczenia naskórka, zaznaczyć trzeba, że na 
kończynach dolnych wykazuje ono głównie posłać listeczkowatą 
(desquamatio lamellosa). Łuski wielkości paznokcia, białe  ibiało- 
szarawe, dosyć grube, suche i przylegające niesłabo występują 
najwyraźniej na powierzchni wyprostnej stawu kolanowego, na 
podudziach, stopach i na podeszwie lewcj. Nawarstwienia szcze- 
gólnie obfite stwierdza się na podeszwie, na piętach, na brzegu ze- 
wnętrznym stóp. Skóra pośladków łuszczy się miejscami listeczko- 


wato, miejscami otrębowato. W jamkach podkolanowych łuski są 
otrębowate, choć skóra wykazuje zgrubienie wyraźne i niemałe. 

Wszystkie paznokcie rąk i niemal wszystkie paznokcie stóp 
uległy zmianom chorobowym, Paznokcie są nieprzejrzyste, zgrubiałe, 
sprążkowane wzdłuż lub wpoprzek, u brzegu wolnego zaś kruche, 
łamliwe, rozłupane w listki. Pomiędzy wolnym brzegiem paznokci 
a ich łożyskiem stwierdzono nagromadzenie się masy rogowej 
suchej i kruchej. 

Gruczoły chłonne nie są obrzmiałe. 

Badanie mikroskopowe wykryło obecność zarodników i nici 
grzybni w łuskach, pobranych z różnych miejsc powierzchni scho- 
rzałej, a także w zeskrobinie paznokciowej oraz w masie rogowej 
podpaznokciowej. Badanie włosów ujawniło, że ma się do czy- 
nienia z grzybem wewnątrz włosowym (Trichophyton endotrix 

W narządach wewnętrznych nie stwierdzono zmian wyraźniej- 
szych. Ciepłota ciała była prawidłowa. W moczu nie wykryto 
składników nieprawidłowych. 

Badanie krwi postaciowe dało wyniki następujące: 

Hemoglobiny 68 (Sahli) 

Ciałek czerwonych 4,200.000 

Ciałek białych 6.400 

Wzór ciałek białych: 

Eozynochłounych 1% 

Obojętnochłonnych młodych 2% 

Obojętnochłonnych pętlowatych 5% 

Obojętnochłonnych segmentowanych 67% 

Monocytów 3% 

Limfocytów 22%. 

Odczyn śródskórny trichofytynowy (1:50) dał wyniki wy- 
raźnie dodatnie. Utworzyła się grudka duża i twarda, trwająca 
około 6—7 dni. 

Odczyn tuberkulinowy na- i śród skórny wypadł ujemny. 

Na pożywce Sabourauda założono liczne hodowle z ma- 
teriału pobranego z miejsc rozmaitych. Posiano łuski, włosy oraz 
zeskrobiny paznokciowe. Hodowle umieszczeno w  cieplarce 
w t? 25C. Po upływie 5 dni stwierdzono w wszystkich rurkach 
wzrost grzyba, który pod względem hodowlanym i pod względem 
własności postaciowych zupełnie przypominał grzybek strzygący 
fiołkowy (trichophyton violaceum), Po kilku dniach następnych 
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powierzchnia hodowli zrobiła się wilgotna wyraźnie i zaczęła na- 
bierać znamiennej barwy fiołkowej. 

Niezależnie od powyższego posiano krew, pobraną z żyły łok- 
ciowej. Hodowle założono w buljonie zwykłym, w buljonie cukro- 
wym, na agarze zwykłym, na agarze Sabourauda, a także 
na pożywkach Wrzoskai Tarozziego. Piątego dnia zauwa- 
żono wzrost hodowli na pożywce Wrzoska i Tarozziego. 
Początkowo wzrost odbywał się na powierzchni buljonu, później 
zaś wystąpił też w warstwach głębszych pożywki. Własności posta- 
ciowe tego grzybka, oraz szczegóły jego budowy nie różniły się od 
spostrzeganych w grzybku strzygącym fiołkowym. Badanie tych 
hodowli w kropli wiszącej potwierdziło słuszność rozpoznania. Nie 
stwierdzono bowiem żadnej różnicy pomiędzy grzybem otrzyma- 
nym z krwi a wyhodowanym z łusek, włosów i paznokci. Odręb- 
ność polegała jedynie na tem, że w pożywce Wrzoskai Taroz- 
ziego hodowla wykazywała zabarwienie jasno żółte. Gdy jednak 
tę hodowlę przeszczepiono na pożywkę Sabourauda, wyrastały 
typowe kolonje grzybka fiołkowego. 

Nadmienia się, że posiewy wznawiano kilka razy i że otrzy- 
imywano stale wyniki jednakie, 

Do celów badania tkankowego wycięto kawałek skóry pod- 
udzia w miejscu, wykazującem wybitniejsze zmiany kliniczne. 
Podczas oględzin skrawków wyjaśniło się, że ma się do czynienia 
z zmianami nieznaczneimi jedynie naskórka i pokładów górnych 
skóry właściwej. Warstwa zrogowaciała naskórka jest zgrubiała 
i łuszczy się wyraźnie. Zgrubienie nie jest równonierne i zależy 
głównie od zrogowacenia nadmiernego (hyperkeratosis). Regowa- 
cenie nieprawidłowe jest zaznaczone słabo i występuje micjiscami 
na przestrzeniach bardzo nieznacznych. Warstwa komórek kol- 
czastych najczęściej nie wykazuje zmian wyraźniejszych. Tu 
i owdzie można w niej stwierdzić stopień uikły obrzęku między- 
kolczastego oraz obecność oddzielnych komórek wędrujących. 
Komórki walcowate są prawidłowe. Miejscami zawierają one ied- 
nak nadmiar barwika. Ziawiska akantozy nie występują z wyra- 
zistością przekonywającą. 

Brodawki skóry właściwej znajdują się w stanie obrzęku su- 
rowiczego nieznacznego. Światło naczyń krwionośnych warstwy 
brodawkowcj i podbrodawkowej jest nieco rozszerzone. IDokoła 
naczyń widać nacieczenie komórkowe stopnia słabego. Składa się 
ono głównie z limfocytów obok odsetka nikłego leukocytów oraz 
komórck kwasochłonnych i tucznych. W pokładach głębszych 
skóry właściwej nic stwierdzono spraw chorobowych. Nacieczenie 
nieznaczne towarzyszy jedynie niektórym gałązkom naczyniowym 
wstępującym. Utkanie sprężyste skóry jest prawidłowe. Gruczoły 
łojowe i potowe nie wykazują zmian widomych. 


* + * 


Spostrzeżenie niniejsze należy do gromady grzybice strzygą- 
cych nietypowych skóry nieuwłosionej, spowodowanych grzyb- 
kiem fiołkowym i opisanych po części przez panią A. Pelevine 
i N. Tschernogouboffa (1927 r.) głównie zaś przez M. G. 
Mguebrowa (1928 r.). W danym razie miało się do czynienia 
z Sprawą przewlekłą rozległą, dotyczącą uwłosionej skóry głowy, 
skóry nieuwłosionej koficzyn, a wreszcie paznokci rąk i stóp obu. 
Te umiejscowienia należy uważać widocznie za typowe, gdyż w spo- 
strzeżeniach Mguebrowa występowały one w stosunku 74: 100. 
Może się jednak zdarzyć, że paznokcie, albo skóra uwłosiona głowy 
jest wolna od sprawy chorobowci. Spostrzegano też umiejscowie- 
nie wyłączne grzybicy w skórze nieuwłosionej (17%). Poza tem 
potwierdziliśmy słuszność uwag Mgwebrowa co do zajęcia 
przeważającego kończyn dolnych (podudzia 65%, okolica stawu 
kolanowego 56,5%, uda i pośladki 39%, podeszwy i okolica stawu 
skokowego 21,7%). W spostrzeżeniu własnem zmiany uaijwybitniej- 
sze wystąpiły na podeszwie (nieumiarowo), a następnie w okolicach 
kolanowych oraz na podudziach. 

Na uwagę zasługuje umiejscowienie grzybicy w uwłosionej skó- 
rze głowy. Rzecz nie dotyczy jakości tych zmian, lecz ich prze- 
trwania poza okres pokwitania. Pod tym względem spostrzeżenie 
uasze pozostaje w zupełnej zgodzic z danemi Mguebrowa. Nie 
mogliśmy jednak ustalić z pewnością, czy schorzenie skóry głowy 
poprzedziło wystąpienie grzybicy przestrzeni nieuwłosiouych, czy 
też rzecz miała się przeciwnie. Wywiady wskazują na zdarzenie 
drugie, chora jest jednak niezwykle chwiejna w swych zeznaniach. 
Nie rozeznaje się ona zupełnie w położeniu rzeczy i nawet nie umie 
podać, kiedy rozpoczęły się zmiany paznokci. Najprostszem wyda- 
wałoby się przypuszczenie. że skóra głowy uległa w dziecięctwie 
zakążeniu grzybem fiołkowym, że paznokcie uległy wtórnie zmianie 
i że paznokciami zakażonemi chora zaszczepiła i zaszczepia sobie 
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grzybicę w skórę uieuwłosioną. Mguebrow przemawia za takiem 
ujęciem zagadnienia patogenetycznego. 

Że zakażenie grzybem strzygącym fiołkowym uwłosionej skóry 
głowy może przetrwać okres pokwitania, należy dziś uważąć za 
fakt udowodniony. O zdarzeniach podobnych wspomina Sabo u- 
raud, Hudelo, Richon Krzyształowicz, W. Borkow- 
ski, A. Wileńczyk i in. W spostrzeżeniach klinicystów rosyj- 
skich wiek chorych wahał się pomiędzy 17-ym a 23-cim r. ż. 
W naszym przypadku mieliśmy do czynienia z osobnikiem 21-let- 
nim. Na te dane Sabouraud kładzie nacisk szczególny w ostat- 
niej pracy, dotyczącej grzybka strzygącego fiołkowego (1928 r.). 
W rozważaniach ogólnych omawia on jeszcze inue własności 
biologiczne i kliniczne tego grzybka a wreszcie dochodzi do wnio- 
sku, że grzybkowi ifiołkowemu należy wyznaczyć stanowisko od- 
rębne wśród pozostałych grzybic strzygących. To ujęcie odręb- 
ności Sabouraud już dziś posuwa tak daleko, że pragnąłby 
określić mianem Ervfhrophytia sprawy chorobowe, wywołane 
grzybkiem fiołkowym. 

W przytoczonych uwagach patogenctycznych należałoby jesz- 
cze uczynić zastrzeżenia, wynikające z faktu wyhodowania z krwi 
krążącej grzybka strzygącego fiołkowcgo. Hodowle zakładano kilka 
razy z zachowaniem wszystkich środków ostrożności, wyłączają- 
cych źródło omyłki, Wyniki zawsze były jednakie i dodatnie. Jest 
to pierwsze spostrzeżenie tego rodzaju. Mgucbrow zaznacza 
bowiem wyraźnie, że w jego spostrzeżeniach posiewy krwi (4 
przypadki) i soku tkankowego gruczołów chłonnych (1 przypadek) 
dały wyniki ujemne. (Niestety Mguebrow nie podaje, jakich 
używał pożywek). Obecnie wyłania się zatem pytanie, czy zmiany 
skóry naszego spostrzeżenia mogły powstać drogą obiegu krwi. 
Zagadnienie jest niezwykle drażliwe i z pewnością nie może być 
rozstrzygane na zasadzie spostrzeżenia samotnego. Zmiany lite 
skóry na przestrzeniach znacznych, przebiee przewlekły schorze- 
nia oraz wykrywalność łatwa grzybków w łuskach widocznie nic 
przemawia na korzyść grzybiczaka strzygącego (ftrichophyrid). 
Dane te wskazują raczej na zakażenie z zewnątrz. Nie będziemy 
jednak dziś kusili się o rozstrzygnięcie tych zagadnień i nie bę- 
dziemy omawiali szczegółowiej znaczenia patogenetycznego obec- 
ności grzybka fiotkowego w krwi. Sprawa jeszcze nie jest doj- 
rzała dostatecznie. Wymaga ona dalszych spostrzeżeń klinicznych 
i prac doświadczalnych. 


Anastazy LANDAU i Jerzy GLASS. Warszawa. 


O niedomodze nerkowej w przebiegu powolnego złośliwego 
zapalenia wsierdzia (endocarditis lenta). 


Z I-go Oddziału wewn. Szpitala Wolskiego w Warszawie. 
Kierownik: Dr. A. Landau. 


Dokończenie. 


B) Niedomoga nerkowa, wywołana przez rozlane zapalenie 
ktebuszkowe nerek, jako zejście powolnego złośliwego zapalenia 
wsierdzia i przyczyna śmierci. 


Spostrzegaliśmy dwa takie przypadki. W obu objawy niedo- 
megi uerkowci wystąpiły jako zejście końcowe powolnego zło- 
śliwego wsierdzia, i w obu niedornoga nerkowa, wśród objawów 
mocznicowych, doprowadziła do śmierci. 

Przypadek 8. — Z. K, łat 31, zgłosił się na oddział dnia 
19. VIII. 1928 r. ze skargami na duszność i bicie serca. Choruje 
od 2-cli miesięcy. Gorączkuje do 37,87, odczuwa duszność wysił- 
kowa, niedawno zjawiły się obrzęki stóp i kostek. Przed tygod- 
niem wystąpił nagły, gwałtowny ból w okolicy dołka podkolano- 
wego prawego. Od tego czasu utrzymuje się bolesność tej okolicy. 
W r. 1918 przecliodził gościec stawowy. 

Badanie przedmiotowe: Ciepłota 37,6%. Bladość po- 
włok skórnych. Obrzęki powiek. Paznokcie kolbowate. Tętno 110 
na minutę, miarowe, chybkie. Objaw Duroziera dodatni. Ciśnienie 
krwi 123/55 mm rtęci. Tętno na arter. dorsalis pedis dextra unie- 
wyczuwalne. Oscylacjie sfigmomanometru występują na prawci 
kończynie dolnej dopiero powyżej art. poplitea. Serce: uderzenie 
koniuszkowe w 5-tej przestrzeni międzyżebrowej, tuż nazewnątrz 
od linii sutkowej lewej; lewa granica serca na 1. sutk. lewej, prawa 
na 1 palec nazewuątrz od linii mostkowej prawej; osłuchowo — 
nad wszystkiemi ujściami dwa szmery. Płuca — 0. Wątroba po- 
większona na 3 palce, bolesna. Śledziona: rąbck macalny z pod 
łuku żebrowego, twardy niebolesny. Wstrząs nerkowy obustronnie 
żywo bolesny. 
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Mocz: c. wł. 1016, białka 0,6%/w0 w osadzie do 20 leukocytów 
1 3—4 krwinki czerwone w każdem polu widzenia, 1 wałek szkli- 
sty, 3 wałki ziarniste na preparacie. 

Badanie morfologiczne krwi: czerw. ciałek 3,100 
tys. w 1mmř, hemoglobiny 60%, wskaźnik 0,97, białych ciałek 
13.500 w 1 mm* o wzorze następującym: neutr. 77%, limf. 15%, 
monoc. 6%, eozyn. 2%. 

i Mocznika w osoczu 0,80g na litr, kwas moczowego 79 mg na 
litr, kreatyniny 28 mg na litr. Próba sucha: stężenie max. do 1016. 
Próba fenolsulfoftaleinowa: ślad wydalania barwnika po 20 minu- 
tach, w 1-szą godz. wydzielił 10%, w 2-gą 10%, tącznie 20%. 

A Przebieg kliniczny: chory leżał na oddziale prżez dwa 
imiesiące, gorączkował stale do 37,6* — 37,8". Stałe skargi na dusz- 
ność samoistną. Diureza stale powyżej l-go litra, o c. wł. 1014— 
1016. Białkomocz wahał się stale pomiędzy 0,5*/w i U,8?/oo, w osa- 
dzie stale wałki ziarniste i liczne wyługowane krwinki. Od dnia 
5. X. diureza zaczęła się stopniowo zmnicjszać, dochodząc do 
600 — 700 cm? na dobę. 10. X. obrzęki twarzy zwiększyły się 
Znacznie, wkrótce zjawiły się mdłości i wymioty. Wśród narasta- 
lącej oligurii, która doszła pod koniec do 200—300cm* na dobę, 
dalej ustawicznych mdłości, wymiotów i hypotermii dnia 17. X. 
chory zmarł. 

Rozpoznanie kliniczne: Endocarditis lenta. Insulf, vv. 
uortae et v. mitralis. Dyscompensatio cordis. Glomerulo - nephritis 
haemorrhagica c. intarctis. Tumor lienis subaculus c. infarct. Embo- 
lia art. popliteae dextrae. 

Rozpoznanie sekcyjne (Dr. Połtorzycka) dnia 18. X. 
1928 r.: Thrombendocarditis vy. aortae c. insuff. et stenosi ostii 
arteriosi consecutiva. Hypertrophia excentrica cordis, Venostatis 
et infiltratio adiposu myocardii. Glomerulo - nephritis diffusa suba- 
cutu (?). Cicątrices post infarct. renum et lienis, Intiltratio adiposa 
hepatis, Induratio venostatica pulmonum et lienis. Catarrhus veno- 
staticus tractus digestivi, Anasarca, 

Nerki: duże, zasinione. Rysunek kory zaciera się; w niej 
pasma sine i żółte. Powierzchnia gładka, w niej blizna pozawałowa. 
Kora szeroka. Nerki twarde i miernie kruche. 

Badanie mikroskopowe nerek (Dr. Połtorzycka): 
Obraz mikroskopowy jest mniej więcej jednakowy w obu nerkach. 
Zmiany są naogół daleko posunięte o charakterze przewlekłym 
i wykazują nadzwyczajną rozmaitość pod względem umiejscowienia 
i stopnia nasilenia. Wielkość kłębków Malpighiego jest zmien- 
ną, przeważają jednak kłębki zmniejszone, znajdujące się w rozma- 
itych okresach marnienia aż do całkowitego zeszkliwienia włącznie. 
Mają one wtedy wygląd różowych okrągłych bryłek o zatartej 
zupełnie budowie. Nic można już tu rozróżnić torebek Bow- 
manna od pętli naczyniowych. W innych kłębkach zmiany za- 
palne kombinują się w sposób rozmaity, obejinując poczęści petle 
naczyniowe, poczęści torebkę Bow manna. Pętle kłębków zbry- 
lają się, ujednostajniają; w niektórych kłębkach liczba jąder jest 
jeszcze dość znaczna, przeważnie jednak bardzo wyraźnie zmniej- 
szona. Nierzadkie są obrazy rozplemu i nawarstwiania się nabłonka 
zewnetrznej Ściany torebki Bowmanna do wewnątrz w postaci 
półksiężyców. W iunych znowu kłębkach nabłonek, wyścielający 
torebkę Bowmanna ma wygląd zwykły, następuje natomiast 
zgrubienie torebki od zewnątrz. Kanaliki moczowe są nierówno- 
miernic szerokie. Obok kanalików zwiędłych widzimy kanaliki 
porozszerzane o nabłonku spłaszczonym lub szereg kanalików od- 
radzających się, wysłanych nabłonkiem z cicmno barwiącermi się 
jądrami. Nabłonki kanalików krętych ulegają w rozmaitym stopniu 
zmianom tłuszczowym i miąższowym. W świetle kanalików znai- 
dują się nieraz wałki szkliste, złuszczone nabłonki, krwinki czer- 
wone, białe ciałka krwi oraz ścięte białko. Tkanka Śródmiąższowa 
jest bardzo obfita. Składa się ona z bogatej w komórki ziarniny 
oraz większych skupień limfocytów głównie dookoła kłębków oraz 
w pobliżu naczyń. Te ostatnie są bardzo znacznie porozszerzane 
i wypełniane krwią. Niektóre tętnice średniego kalibru mają ściany 
zgrubiałe. 

Rozpoznanie: Przewlekle rozpierzchie zapalenie kiębkowe 
nerek, Glomerulo-nephritis chronica diffusa. 

Przypadek powyższy powolnego złośliwego zapalenia wsier- 
dzia o trwaniu przeszło 4 miesięcznem jest wielce ciekawy. Na 
autopsji, obok zmian typowych dla tego schorzenia stwierdzono 
w nerkach obok blizny pozawałowcj rozlane zmiany zapalne. Ba- 
danie histopatologiczne wykazało, że mieliśmy tu do czynienia 
z przewlekłem rozlanem zapaleniem nerek kłębuszkowem, a jak 
świadczyły o tem charakterystyczne „półksiężyce“, była to po- 
Stać do pewnego stopnia również ekstrakapillarna. 

Za życia mieliśmy obraz ciężkiej niedomogi nerkowej na którą 
składały się objawy następujące: względna połiurja, następnie oli- 
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gurja z izostenurją przy białkomoczu i obecności licznych czerwo- 
nych krwinek wyługowanych i wałków ziarnistych w osadzie mo- 
czowym; dalej złe stężanie przy próbie suchej i bardzo niedosta- 
teczne wydalanie fenol-sulfo-ftalciny, obrzęki typu nerkowego 
i wreszcie azotemja. Po 4 miesięcznem trwaniu sprawy chorobo- 
wej rozwijać się tu zaczął stan mocznicowy, który wśród typo- 
wych objawów zatrucia moczowego doprowadził do zejścia ślnier- 
telnego. 

Przypadek 9. —T.Fr. lat 37, przybył na oddział dnia 31. J. 
1928 r. Choruje od 5 tygodni. Choroba obecna zaczęła się od 
gwałtownego, nagłego bólu w lewej kostce, połączonego z obrzę- 
kiem i zaczerwienieniem tej okolicy. Od tego czasu gorączkuje, 
odczuwa bóle w okolicy serca. Od 3-ch tygodni stale bóle w lewej 
okolicy lędźwiowej i uporczywe bóle głowy. 

Badanie przedmiotowe: Stan bezgorączkowy. Bladość powłok 
skórnych i błon śluzowych. Wybroczyny punkcikowate na lewej 
spojówce dolnej. Tętno 96, chybkie. Ciśnienie krwi 100/38 mm rtęci. 
Serce: uderzenie koninszkowe w linji sutkowej w 5-tej prze- 
strzeni międzyżebrowcj, lewa granica serca na lewej linii sutkowej 
prawa na prawej linji mostkowej: wymiary serca: lewy 10 cm. 
prawy 3 cm. całkowity poprzeczny 13 cm.; osłuclowo — nad 
wszystkierni ujściami 2 szmery. Płuca O. Wątroba na 2 palce, 
tkliwa. Śledziona na 2 palce, miękka, gładka. Wstrząs nerkowy 
obustronnie bolesny. 

Mocz: c. wł. 1013, białka 0.8%% w osadzie; 5—8 krwinek 
czerwonych wyługowanych w każdem polu widzenia, liczne wałki 
ziarniste i okrągłe komórki nerkowe. Badanie morfologiczne krwi: 
czerw. ciałek 2300 tys. w 1 mm’, hemoglobiny 44%, wskaźnik 
0.9, białych ciałek 9200 w 1 mm*% o wzorze następującym: neutr. 
71%, limfocytów 24%, monoc. 3%, cozyu. 2%. 

Próba na izostenurię: w ciągu całej doby c. wł. moczu utrzy- 
muje się na poziomie 1012 — 1014. Próba sucha: stężenie max. do 
1020. Próba wodna (z 1500 cm): w ciągu 4-ch godzin wydzielił 
165 cm”, rozcieńczenie max. do 1015. Próba fenoł-sulfo-ftaleinowa: 
ślad wydalania barwika dopiero po 30 minutach; w ciągu 1-szej 
godz. wydzielił 7%, w ciągu 2-ej 5%. łącznie 12%. Stała Ambarda 
0,14. Dno oczne (Dr. Szwarc) wybitna bladość obu tarcz, silne 
zwężenie obu tętnic. Mocznika w osoczu (20. I.) 0,40 g na litr, kwasu 
moczowego 62mg na litr kreanityny 4ling na litr. 

Przebieg kliniczny: Chory leżał na oddziale 3 tygo- 
dnie. Stan na ogół bezgorączkowy, co kilka dni obostrzenia cie- 
płoty do 37.4 37,6, Diureza stale około litra o c. wł. moczu 
1012 — 1014; w moczu stała obecność białka w ilości od 0.8%o do 
1.1%o w osadzie liczne wyługowane krwinki i wałki ziarniste. Od 
dnia 1. lM. diureza opadła do 500 — 600 cın? na dobę. Dnia 30. I. upor- 
czywe krwawienie z nosa. Dnia 5. H. stan chorego nagle się pogor- : 
szył, wystąpiło odurzenie, nicpokój, chory zaczął wymiotować. 
Wkrótce niepokój przeszedł w senność, a nazajutrz dnia 6. II. chory 
stracił przytomność. Wymioty się nasiliły, oddech przybrał cha- 
rakter „oddechu gonionego zwierza'. 

Mocznika w osoczu, określonego ponownie dnia tego, 1.20 gr. 
na litr, kwasu moczowego 137 mgr. na litr, krcatyniny 52 mgr. na 
litr, zasób zasad osocza (met. V. Slykea) 26,0 obj. CO». Dnia tego 
chory, nie odzyskawszy przytomności, zmarł. 

Rozpoznanie kliniczne: Endocarditis lenta. Insuff. vv. 
aortae. Glomerulo-nephritis diiłusa et embolica, Embolia ad epiphys. 
malleoli dextr. 

Rozpoznanie sekcyjne (Dr. Siedlecka) dnia 8. II. 
1928 r.: Endocarditis ulcerosa vv. aortae el verruc, v, mitraliS, 
Hvpertrophia excentrica cordis totius praecique sinistri. Infiltratio 
adiposa et cicatrisatio myocardi. Glomerulo-nephritis chronica diff- 
fusa. Cicatrices post infarct. renum et lienis. Hepar moschatum. In- 
duraiio fusca pulmonum. Tumor lienis venostaticus. 

Nerki małe, torebka schodzi, zabierając nieco miąższu. Po- 
wierzchnia ziarnista, nieco żółtawa; na przekroju budowa niewy- 
raźna, miejscami rysunek zatarty. W korze widać szarawe i żół- 
tawe ogniska. Kora wąska, spoistość nerki duża. W lewej nerce bli- 
zna pozawałowa. 

W przypadku tym autopsja potwierdziła rozpoznanie kliniczne 
powolnego złośliwego zapalania wsierdzia. W nerkach obok blizny 
pozawałowej stwierdzono typowy obraz przewlekłego rozlanego 
kłebkowego zapalenia nerek, (małą ziarnistą nerkę). Jest to cickawe, 
jeśli uwzględnić zwłaszcza, że od ujawnienia się klinicznego zapa- 
lenia wsierdzia nie minęło jeszcze nawet 2-ch miesięcy. Za życia 
u chorego tego istniały liczne objawy niedomogi nerkowej, które 
pozwoliły ustalić rozpoznanie rozlanego zapalenia nerek. Poliurja, 
później oliguria z izostenurią, przy białkomoczu i obecności krwi- 
nek czerwonych, wałków ziarnistych i komórek nerkowych w osa- 
dzie, dalej wyniki prób czynnościowych, a mianowicie niedostate- 
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czne stężanie przy próbie suchej, złe wydzielanie wody i rozcicń- 
czanie przy próbie wodńcj, znikome wydzielanie barwika przy 
próbie fenol-sulfo-ftaleinowej i wysoka stała Ambarda, dalej pod- 
niesienie poziomu kreatyniny (przy uiepodniesionym co prawda 
poziomie mocznika), wreszcie obiawy kliniczne takie, jak silne 
zwężenie tętnic na dnic ocznem i stałe bóle głowy — wszystko to 
świadczyło o istnieniu znacznej niedomogi nerkowej, której pod- 
łożem anatomicznem musiał być rozlany proces zapalny w ner- 
kach. Fatalne zejście tej sprawy nie dało długo na siebie czekać. 
Po -ch tygodniach pobytu szpitalnego, mimo diety, podawania 
środków moczopędnych i t. d. wystąpił pełny obraz mocznicy (wy- 
bitna oliguria, niepokój, potem odurzenie i senność, dalei mdłości, 
wymioty, biegunka, typowy oddech kwasicowy, wreszcie śpiączka) 
i wśród tych obiawów w ciągu 2-ch dni chory zmarł. Badanie krwi 
wykonane w dzicń Śmierci wykazało pełny obraz kwasicy moczni- 
czej. 

Powyższe oba przypadki zastanawiają swoim przebiegiem. 
W obu istniały za życia objawy niedomogi nerkowej. Niedommoga 
ta, wikłając pierwotny obraz sprawy chorobowej, stale się nasilała, 
aż wreszcie, prowadzac do pełnego obrazu zatrucia moczowego 
stała się przyczyną zejścia śmiertelnego. Podłożem anatomicznem 
obu tych przypadków było przewlekłe zapalenie kłębuszkowe ne- 
rek. Prócz zmian zapalnych rozlanych w obu tych przypadkach 
stwierdzono blizny pozawałowe, tak charakterystyczne dla proce- 
sów zatorowych w powolnem złośliwem zapaleniu wsierdzia. 

W obu tych przypadkach niedomoga nerkowa wysunęła się na 
plan pierwszy dopiero pod koniec trwania pierwotnej sprawy 
zapalnej na wsierdziu. 

Przypadki podobne znane są dopiero w piśmieunictwie od nie- 
dawna. W piśmiennictwie klinicznem opisano dotychczas dopiero 
9 przypadków rozlanego zapalenia nerek w przebiegu endocarditis 
lenta, powodującego niedomogę nerkową j zejście Smiertelne wśród 
objawów moczniczych; a mianowicie w Niemczech 3 przypadki opi- 
sane zostały przez Nonenbrucha *) (z tego l-go nie potwier- 
dzono autopsyinic), we Francji 2 przypadki przez Pujola”), 
i przypadek przez Bonnamonura i Delorea*™), 1 przypadek 
przez Caussadea i Foucarta") i I przypadek w tezie 
Auperina*); w Ameryce 1 przypadek podobny opisany został 
przez Libmanna i Sacksa**). Nasze oba przypadki, potwier- 
dzone autopsyjnie, są zupełnie jednolite i przekonywujące. 


C) Utajona postać powolnego zlośliwego zapalenia wsierdzia 
z pozornie samoistną, pierwotną niedomogą nerkową, będącą bez- 
pośrednią przyczyną zejścia śmiertelnego. 


We wszystkich poprzednich przypadkach mieliśmy do czynie- 
nia z ujawnionem klinicznie powolnem  złośllwem zapaleniem 
wsierdzia, gdzie objawy nicdomogi nerkowej uzależnić można 
było od pierwotnego zasadniczego schorzenia zastawkowego. 
Istnicią jednak jeszcze postaci pozornie samoistnej, pierwotnej nic- 
domogi nerkowej, w których dopiero na autopsji stwierdza się pro- 
ces zapalny na wsierdziu, klinicznie zupełnie utajony. Są to te 
postaci endocarditis lentac, które autorzy francuscy nazywają 
„des véritables formes rénales d'endocardite lente“, a które do 
tego stopnia maskują pierwotny proces zastawkowy, że uchodzą za 
samoistne rozlane zapalenie lib marskość zanikową nerek. 

Przypadków pewnych ogłoszono dotychczas w piśmiennictwie 
klinicznem 5%) a mianowicie: 1 przyp. Morawitza?) 1 przyp. 
Curschmanna*), I przypadek Auperina”"), dalei 1 przy- 
padek autorów ljońskich Devica i Dechaume**) i wreszcie 
l przyp. ogłoszony ostatnio przez Lenoirca, Baizea, i Bo- 
quiena. 

Przypadek podobny 
w roku zeszłym. 

Przypadek 10. — Chory S.S., lat 61 przybył na oddział 
dnia 14. VIII 1928 r. Choruje od 7-miu miesięcy. Choroba zaczęła 
się stopniowo od osłabienia ogólnego i duszności wysiłkowej. Mocz 


spostrzegaliśmy na oddziale naszym 


6) Nonnenbruch, I. c. 

v) Puiol, cyt. Lenoire et Baize. 

8) Bonnamour i Delore: Soc. Mćd. Hop. Lyon 6 mars 
1924 r. 

w) Caussade i Foncart: Buil. te Mem. Soc, Mćd. Paris, 
29 avril 1921. 

w) Auperin: These de Paris 1920. 

:) Libmann a. Sacks: cyt. Lenoire ct Baize. 

2») cyt. wg. Lenoirea i Baizea: Presse medicale. Nr. 78, 
1928 r. 

2#) Curschmann: Miincl, Klin. Woch. Nr. 12, 1922. 

uw) Devic et Dóćchaume: Journ. Med. Lyon, 20 Avril 1922. 
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od początku choroby przybrał podobno barwę popłuczyn mięsnych. 
Wkrótce zjawiły się obrzęki twarzy i stóp. Od 2-ch miesięcy ob- 
jawy powyższe się nasiliły. Stale leży w łóżku. Leczony był po- 
dobno „na nerki”. 

Badanie przedmiotowe: Ciepłota 35.60. Bladość po- 
włok skórnych. Twarz nalana. Obrzęki blade stóp i podudzi. 
Tętno 72 sł. napięte. Ciśnienie krwi 128/70 nun. rtęci. Serce: udc- 
rzenie koniuszkowe w 6-cj przestrzeni międzyżebrowej, w linii 
sutkowej lewcj; lewa granica serca na lewej linji sutk prawa na 
1 palec nazewnątrz od prawej linji mostk. wymiary serca: lewy 
10 cm. prawy 5 cm. poprzcecztey całkowity 15 cm. Przy koniuszku 
l-y szmer, 2-gi ton, nad tętu. płucną 2-gi ion akcentowany, nad 
tętn. główną l-y szmer, 2-gi ton, nad tętn. szyjnemi l-y szmer, 
2-gi ton. Płuca: opuk jawny granice prawidłowe, akcentowany 
w dole obu płuc liczne rzężenia wilgotne. Wątroba na 4 palce. 
Śledziona od 8-go ż., macalna na 3 palce, miękka. 

Mocz: c. wł. 1012, białka 1.2%0; w osadzie: każde pole wi- 
dzenia usiane wyługowanemi krwinkami czerwonemi, wałeczki 
ziarniste: co 3—4 pola widzenia. Badanie morfologiczne krwi: 
czerw. ciałek 3100 tys. w 1 mm”, hemoglobiny 42%, wskaźnik 
0.68, białych ciałek 7300 w 1mm? o wzorze następującym: neutr. 
63%, limf. 30%, monoc. i przejść. 1%, eozyn. 0%. 

Próba na izostenurję: c. wł. moczu przez całą dobę znajduje 
się na poziomie 1012 — 1011. Mocznika w osoczu 2.64 gr. na litr, 
kwasu moczowego 88 mgr. na litr; azotu niebiałkowcgo 1.80 gr. 
na litr. 

Przebieg kliniczny: chory leżał w szpitalu przez 6 dni. 
Ciepłota stale niżej 36.09. Diureza początkowo wynosiła od 300 do 
500cm* na dobę, przez ostatnie 2 dni opadła do 100cm? na dobę. 
Mocznik w osoczu, określony powtórnie 2.60gr. na litr. Wśród 
objawów  mocznicowych (odurzenie, senność, wymioty upor- 
czywe) chory dnia 20. VIII. zmarł. 

Rozpoznanie kliniczne: Głomerulo-nephritis haemor- 
rhagica chronica c. nephrocirrhosi. Hypertrophia et dilatatio cordis. 
Atheromatosis aortae. Insuff. v. mitralis relativa, 

Rozpoznanie sekcyjne: Glonerulo-nephritis subchro- 
nica. Endocarditis verruc. vv. aortae c. stenosi ostii arteriosi sini- 
stri, Endocarditis verr. v. bicuspidalis minoris gradus, Hypertrophia 
excentrica cordis totius, praecipue sinistri. Oedema pulmonum. In- 
duratio venostatica hepatis et lienis. Tumor lienis subacutus. Peri- 
splenitis cartillaginea. Anaemia organorum. Ascites et hydrothorax 
sinister parvi gradu. Anasarca. 


Nerki: średniej wielkości. Torebka łącznotkankowa schodzi, 
zabierając nieco miąższu. Powierzchnia gładka, szaro żółta, miej- 
scami celntkowana czerwono. Nerki średniej spoistości. Na prze- 
kroju kora szaro-żółta, miejscami widoczne szare i czerwone na- 
krapianie kory. Firamidy sino-czerwone, uiewyraźnie odcinają się 
od kory. Budowa pręcikowa kory zupełnie zatarta. 

W przypadku tym na plan pierwszy wysuwały się od po- 
czątku objawy niedomogi nerkowej. Oligurja z izostenurią, białko- 
mocz, wiclki krwiomocz i cvlindrurja, wybitna azotemia, obrzęki 
typu nerkowego — wszystkie powyższe objawy składały się 
na obraz marskości zanikowei nerek, w jej okresie końcowym, 
w okresie zupełnei nicwydolności nerkowej. I rzeczywiście po ty- 
godniowyvm pobycie w szpitalu chory zmarł wśród typowych ob- 
jawów mocznicy. Zmiany, które za życia stwierdzono ze strony 
serca (szmer skurczowy nad tętn. główną, przy zachowanym 
2-gim tonie, oraz szmer skurczowy przy koniuszku), ze względu na 
wick chorego i brak objawów, świadczących o czynnej sprawie 
zapalncj na wsierdziu — rozpoznano jako rozszerzenie miażdży- 
cowe aorty i jako niedomykalność względną zast. dwudzielnej, 
wywołaną rozszerzeniem lewej komory serca. Objawów, świad- 
czących o czynnej sprawie zapalncj na wsierdziu nie było. Nie 
było tu ani podniesienia cicpłoty, ani lcukocytozy, ani objawów 
skórnych. Niedokrwistość, która tu istniała, tłómaczyć należało 
nicdokrewnością, która istnieje z reguły w stanach mocznicowych, 
a powiększenie śledziony odnieść można było do zmian zasto- 
inowych. 

Dopiero autopsia wykazała, po za rozlanem zapaleniem nerek, 
wyrośla świeże brodawkowate na zastawkach tętn. głównej, po- 
wodujące ich zwężenie, dalej takież wyrośla, mniej obfite na zast. 
dwudzielnej oraz podostre obrzmienie śledziony (tumor lienis 
subacutus). Przypuszczenie, że mieliśmy tu do czynienia z pier- 
wotną marskością zanikową nerek. na które się nawarstwiło jako 
cpilog zapalenie wsierdzia jest mało prawdopodobne. Raczej my- 
śleć należy, że było to powolne złośliwe zapalenie wsierdzia 
o objawach b. dyskretnych, przebiegające tak, iak w przypadkach 
podanycii wyżej, z rozlanem kłębkowem zapaleniem nerek. Brak 
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stanów 


Ą gorączkowych w czasie obserwacji tłómaczy się liypo- 
trmją, 


wywołaną przez azotemję. Za przyjęciem pierwotnej 
Sprawy na wsierdziu przemawia typ od początku krwotoczny za- 
palenia nerek, tak jak to ma miejsce i w innych schorzeniach pa- 
ciorkowcowych. 

Przypadki podane w piśmiennictwie są wiclce podobue. Tak 
up. w przypadku opisanym przez Lenoirea i Baizea, poza 
objawami krwotocziiego zapalenia nerek, nie było żadnych danych 
klinicznych, świadczących o powolnem złośliwefn zapaleniu wsier- 
dzia, a podwójny szmer aortalny, który u chorego tego istniał, 
przypisywano zmianom kiłowym tętnicy głównej. Chory ten 
zmarł wśród obiawów moczniczych, a na autopsji stwierdzono 
wyrośle brodawkowate na zastawkach aorty. 

Podobnie sprawa Się miała w przypadku, ogłoszonym przez 
Auperina, gdzie również rozpoznania klinicznego ustalić nie 
można było. Wreszcie w przypadku Devica i Dćchaumea, 
gdzie za życia nie stwierdzono żadnych objawów wysłuchowych 
ze strony serca, a chory zmarł wśród objawów mocznicowych, 
autopsja wykazała istnienie endocarditis parietalis. 

Sprawa tych utajonych, wzgl. znajdujących się w okresie re- 
misji, postaci endocarditis lenia, przebiegających pod postacią prze- 
wlekłego zapalenia nerek, nabiera ostatnio coraz większego zila- 
czenia. Lib mann ™), autor amerykański, przypuszcza, że istnieje 
Szereg przypadków pozornie pierwotnej niedomogi nerkowej, która, 
gdyby ją sprawdzano zawsze autopsyinie, okazałaby się „postacią 
nerkową“ utajonego zapalenia wsierdzia. Curschmann idzie 
jeszcze dalej. Sądzi on, że powolne złośliwe zapalenie wsierdzia 
z następowem przewlekłem zapaleniem nerek jest podłożem ana- 
tomicznem szeregu przypadków niedomykalności zast. tętn. głów- 
nej, przebiegającej z przewlekłem zapaleniem nerek, a które ucho- 
dzą za nephro - aortitis luetica. Rozpoznanie różniczkowe tych obu 
schorzeń jest jeszcze i z tego względu trudne, że dodatni odczyn 
Wassermania nie przemawia tu bezwzględnie na korzyść procesu 
kiłowego. Jak to przed paroma laty podali Landau i Held*5), 
dodatni odczyn Wassermanna zjawia się również i w przebiegu 
endocarditis lenta (mniej więcej w 20% tych przypadków). Podob- 
nie i wśród naszego obecnego materjału obejmującego 12 przy- 
padków emdocarditidis lentae, przebiegających z niedomogą ner- 
kową, w 4-ch przypadkach stwierdzono dodatni lub słabo dodatni 
odczyn Wassermanna. W jednym z nich (przyp. Nr. 12) chory 
przechodził kiłę, w pozostałych jednak trzech przypadkach (Nr. 3, 
5 i 8), przebiegających pod postacią niedomykalności zastawck 
aorty i w których na autopsji nie stwierdzono żadnych obiawów 
kiły trzewnej, odczyn Wassernanna zarówno jak i odczyn S a c h s- 
Georgiego za życia był dodatni (w 2-ch przypadkach słaba 
dodatni, w jednym zaś + +). Dodatni więc odczyn Wassermanna, 
który występuje w poszczególnych przypadkach powolnego zło- 
Śliwego zapalenia wsierdzia, bez zmian kiłowych w narządach we- 
wnętrznych, nie może być sam przez się momentem różniczkowo- 
rozpoznawczym dla różnicowania między nephro - aortitis luetica 
a postacią nerkową powolnego złośliwego zapalenia wsierdzia, 
przebiegającego z nicdomykalnością zastawek tętnicy głównej. 

Pozatem Curschmann przypuszcza, że niedomoga serco- 
Wo - nerkowa, będąca często ostatnim etapem zastarzałych wad 
sercowych, w szeregu przypadków nie zależy od zastoju nerko- 
wego, ale że jest utajoną postacią nierozpoznanego klinicznie uta- 
ionego powolnego zapalenia wsierdzia, przebiegającego z rozlanem 
przewiektem zapaleniem kłębuszkowem nerek. Przypadek podany 
wyżej mógłby przemawiać na rzecz poglądów Curschmanna, 
sprawa ta jednak nie jest jeszcze dostatecznie wyświetlona i wy- 
maga dalszych badań. 


Nerka zastoinowa, jako przyczyna niedomogi nerkowej. 


Istnieje wreszcie jeszcze jedna postać niedomogi nerkowej 
w przebiegu powolnego złośliwego zapalenia wsierdzia. Jest to 
zespół niewydolności nerkowej, zależny od zmian zastoinowych 
w miąższu nerkowym. Dwa przypadki, które tu podajemy, są ilu- 
stracją tej postaci niedomogi nerkowej. 

Przypadek Il. — M. O., lat 57, przybył na oddział dnia 
11. VII. 1928 r. Choruje od 8-iu miesięcy. Duszność wysiłkowa, 
osłabienie ogólne, stany podgorączkowe. Ostatnio zaczął oddawać 
mało moczu, ziawiły się obrzęki stóp. 

Badanie przedmiotowe: Stan bcezgorączkowy. Chory 
wybitnie apatyczny, senny. Obrzęki stóp, kostek i podudzi. Na łu- 
kach podniebiennych kilka drobnych wybroczyn z białemi plam- 
kami w środku. Tętno 100 ua min, miarowe. Ciśnienie krwi 


dj) Libima am. b © 
©) Landau i Held: Med. Dośw. i Społ, t. 1l., 1925. 
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100/60 min rtęci. Serce: uderzenie koniuszkowe tuż na zewnątrz 
od linji sutk. lewej, w 5-ci przestrzeni międzyżebrowej; lewa gra- 
nica serca tuż iiazewiątrz od |. sutk. lewej, prawa */: palca na- 
zewnątrz od l. mostk. prawej; przy koniuszku szmer skurczowy, 
nad tętu. główną szorstki, piłujący szmer, przenoszący się do 
tętnic szyjowych, ll-gi ton niesłyszalny. Płuca: 0. Wątroba na 
4 palce, twarda, Śledziona na 1 palec, twarda, tkliwa. 

Mocz: c. wł. 1016, białka 0,45*/w, w osadzie: 20— 30 krwinek 
wyługowanych w polu widzenia, Leukocytoza: białych ciałek 
8 tys. w 1mm? o wzorze następującym: neutr, 83%, limf. 15%, 
monoc. 2%, eozyn 0%. 

Przebiegkliniczny: Chory leżał na oddziale 3 tygodnie. 
Ciepłota naogół prawidłowa, co kilka dni wzniesienia do 37,4” — 
37,79, Diureza przez cały czas skąpa (600—800cm* moczu na 
dobę), przy ciężarze właściwym od 1016 do 1020 i białkomoczu od 
0,6%% do 1,27/w. Po tygodniu zjawił się płyn wolny w jamie brzusz- 
nej. Nakłucic próbne wykazało obecność płynu przesiękowego 
(c. wł. 1005, białka 1,2%, Rivalta ujemny, w osadzie wyłącznie 
komórki śródbłonkowe i limfocyty). 

Dnia 28. VIII. chory zaczął wymiotować. Po kilku godzinach 
stracił przytomność i zaczął oddawać mocz pod siebie, Mocznik 
w osoczu, badany dnia tego wykazał liczbę 2,8g na litr. Od dnia 
tego chory przytomności nie odzyskał, wymioty nasiliły się znacz- 
nie, ciepłota opadła do 35,5% — 35,4". 

Dnia 30. VII. zjawiła się czkawka. Ponowne określenie azo- 
temji wykazało: mocznika w osoczu 2,8g na litr, kwasu moczo- 
wego 105mg na litr. Nie odzyskawszy przytomności, wśród usta- 
wicznych wymiotów i nieustępującej czkawki dnia 1. IX. chory 
zmarł. 

Rozpoznanie kliniczne: Endocarditis subacuta verru- 
cosa( ct ulcerosa). Stenosis vv. sem. aortae (et insuff. v. mitralis). 
Glomerulo - nephritis haemorrhagica diffusa c. induratione renum. 
Dyscompensatio cordis. Ascites. 

Rozpoznanie sekcyjne (Dr. Połtorzycka) dnia 3. IX. 
1928 r.: Endocarditis chronica fibrosa exacerbans v. mitralis, End. 
ulcerosa chronica vv. sem. aortae. Stenosis ostii arteriosi sinistri 
consecutiya. Insuff. v. bicuspidalis, Hypertrophia excentrica cordis. 
Myotibromatosis maioris gradus cordis totius, Haemorrhagiae pun- 
ctate myocardii subpericardiales, mucosae ventriculi et intestino- 
rum, vesicae urinaride, renum, tracheae et linguae. Venostasis 
organorum. Cirrhosis hepatis cardiaca. Oedema pulmonum. Ana- 
sarcd. 


Nerki powiększone; torebka schodzi łatwo, powierzchnia 
gładka, zabarwienie powierzchni i przekroju wybitnie sine; liczne 
punkcikowate i nieco większe wybroczyny w korze; takież wy- 
broczynki w błonie śluzowej miedniczek. 

Przypadek ten zasługuje na baczną uwagę. Klinicznie mieliśmy 
tu do czynienia z powolnem złośliwem zapaleniem wsierdzia. Pod 
koniec życia zjawiły się wybitne objawy niedomogi nerkowej, a zej- 
ście Śmiertelne nastąpiło wśród typowych obiawów mocznico- 
wych. Co było podłożem anatomiczneim mocznicy za życia trudno 
było rozstrzygnąć. Prób czynnościowych ze względu na stan cho- 
rego nie można było wykonać. Wobec tego, że u chorego stwier- 
dzano stale białkomocz i wielki krwiomocz, i ze względu na długo- 
trwałą sprawę zapalną na wsierdziu, przypuszczać można tu było 
przewlekłe krwotoczne zapalenie nerek, Jednakże nie było tu ani 
cylindrurji, ani izostenurii, ani nadciśnienia tętniczego, ani wreszcie 
obrzęków typu nerkowego. Natomiast na plan pierwszy wysuwały 
się ogólne objawy zastoinowe (obrzęki typu sercowego, wątroba 
zastoinowa, płyn przesiękowy w jamie brzusznej i oligurja 
z względnie wysokim ciężarem właściwym moczu). 

Na autopsji stwierdzono przewlekłe wrzodzicjące zapalenie 
wsierdzia obostrzone na zastawce dwudzielnej i ogólny zastój we 
wszystkich narządach ustroju. W nerkach stwierdzono również 
zmiany zastoinowe, bez zmian typowych dła przewlekłego rozla- 
nego ich zapalenia (duża sina nerka). Prócz tego w nerkach, po- 
dobnie jak i na błonie śluzowej przewodu pokarmowego, tchawicy, 
pęcherza, miedniczek nerkowych i języka — stwierdzono liczne 
punkcikowate i nieco. większe wybroczyny, znajdujące się oczy- 
wiście w związku z ogólną endotheliozą, która w przebiegu po- 
wolnego złośliwego zapalenia wsierdzia nięraz się zdarza. 

Tak więc w przypadku tym podłożem anatomicziiem moczuicy, 
która była bezpośrednią przyczyną zejścia śmiertelnego, były 
zmiany uie zapalne, lecz zastoinowe w nerkach. Była to jednem 
słowem ta postać mocznicy, którą Merklen nazywa „urómie 
asystolique", a którą Gallavardin opisuje nod nazwą „forme 
cardioplćgigne de “insuffisance rénale“. Jest to niedomoga nerkowa 
wtórna, pochodzenia sercowego, załeżna wyłącznie od zmian za- 
stoinowych. Pisał o tem już i dawniej Chauffard. Dwa przy- 
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padki podobne niedomogi uerkowej w przebiegu powolnego złośli- 
wego zapalenia wsierdzia zależnej od zastoju w krążeniu opisują 
ostatnio w piśmiennictwie francuskiem Fontanel Devic į Du- 
rand”) oraz Sautereau"). Śmierć nastąpiła tam również 
wśród objawów mocznicowyci, a na autopsji stwierdzono wyłącz- 
nie cbjawy zastoinowe w nerkach. 

W przypadku naszym niedomoga nerkowa zależała z jednej 
strony zapewne od zmian zastoinowych, z drugiej jednak strony 
również chyba i od licznych wylewów krwawych w miąższu ner- 
kowym, które oczywiście redukują znacznie sprawność czynno- 
Ściową nerek. Przypadek drugi jest nieco inny. 

Przypadek 12. — J. Zn., lat 57, przybył na oddział dnia 25. 
VIII. 1928 r. Kilkanaście lat temu zakażenie kiłowe. Od roku od- 
czuwa duszność i osłabienie ogólne. Od 6-ciu tygodni zaczął go- 
rączkować, duszność się zwiększyła, zjawiło się kłucie w okolicy 
serca i obrzęki stóp. 


Badanie przedmiotowe: Ciepłota 37,8%. Obrzęki po- 
wiek, twarzy i kostek. Tętno 100 na imin., chybkie. Ciśnienie krwi: 
165/18 mm rtęci. Serce: uderzenie koniuszkowe w 6-tej przestrzeni 
międzyżcbrowci, na 1 przeszło palec na zewnątrz od lewej linii 
sutkowej; lewa granica serca na 1 palec na zewnątrz od lewej 1. 
sutk., prawa na 2 palce na zewnątrz od prawej I. mostkowej przy 
koniuszku 2 szmery, nasilające się w kierunku mostka; u podstawy 
i w tętnicach szyjowych 2 szmery. Płuca: w dole obu płuc z tyłu, 
na przestrzeni 3-ch poprzecznych palców tępość z osłabieniem 
drżenia piersiowego i zniesieniem oddechu. Nakłucie próbne wy- 
kazało obecność przesiękowego (c. wł. 1006, białka 0,8%, Rivalta 
ujemny). Wątroba na 4 palce. Sledziona na 2 palce, miękka. Wolny 
płyn w jamie otrzewnej. Nakłucie próbne wykazało obecność płyni! 
przesiękowego (c. wł. 1003, białka 0,3%. Rivalta ujemny, komórki 
śródbłonkowe i limfocyty w osadzie). 


Mocz: c. wł. 1020, białka 0,5”/oo w osadzie: 1—2 krwinki wy- 
ługowanc czerwone w każdem polu widzenia. Badanie morfolo- 
giczne krwi: czerw. ciałek 4000 tys. w 1 mm*, hemoglobiny 76%, 
wskaźnik 0,9, białych ciałek 8400 w 1mm* o wzorze następują- 
cym: neutr. 80%, limf. 19%, monoc. 1%, cozyn. 0%. 

Mocznika w osoczu 1,60g na litr, kwasu moczowego 76mg 
na litr. 

Przebieg kliniczny: Chory leżał w szpitalu przez 
2 miesiące, gorączkując stale do 37,4". Diureza początkowo około 
300—400 cm? moczu na dobę. Pod wpływem zastrzykiwań ouabainy 
i koffciny diureza przekroczyła wkrótce 1 litr dziennie, chory stra- 
cił 11 kilo, obrzęki ustąpiły. Jednocześnie białko i krwinki czer- 
wone zniknęły z moczu, ciśnienie opadło z początkowej liczby 
165 mm na 110 mm rtęci, a poziom mocznika opadł z wartości po- 
czątkowej 1,6g na 0,7g na litr. Chory został na własne żądanie 
wypisany dnia 23. X. 1928 r. 

Rozpoznanie kliniczne: Endocarditis subacuta ma- 
ligna ad vv. sem. aortae. Insułf, vv. sem. uortie c. dilatatione aortae 
diffusa luetica. Insułł. v. mitralis relativa, Myodegeneratio et dys- 
compensatio cordis. Hepar moschatum. Tumor lienis subacutus. 
Venostasis renum. Ascites. Hydrothorax ambilateralis. 


Był to chory z Kiłowem zapaleniem tętnicy głównej, na które, 
jak to wynikało z całokształtu klinicznego obrazu nawarstwiło się 
powolne zapalenie wsierdzia. Współistnienie tych dwu spraw jest 
jak wiadomo, wcale nierzadkie. Chory przybył na oddział w sta- 
nie wybitnej nicdomogi sercowej (zastoje, obrzęki, przesięki i t. d.). 
Co było przyczyną tej niedomogi sercowej, w jakim stopniu za- 
leżna ona była od zmian kiłowych mięśnia sercowego, a w jakim 
stopniu od nawarstwienia zakaźnego, oczywiście rozstrzygnąć nic 
było można. Prócz objawów niedomogi sercowej i zmian, świad- 
czących o czynnej sprawie zapalnej na wsierdziu, u chorego tego 
stwierdzono objawy daleko posuniętej niedomogi nerkowej (wy- 
soka azetemja, podniesienie ciśnienia). Co było przyczyną tego 
zespołu? W moczu stwierdzono wyłącznie objawy. świadczące 
o zastoju nerkowym. Rozstrzygającym dla oceny przyczyny tej 
niedomogi nerkowej okazał się dalszy przebieg kliniczny tej spra- 
wy. Z chwilą wyrównania niedomogi sercowej diureza wzimogła 
się znacznie, z moczu znikły elementy patologiczne, obrzęki ustą- 
piły, ciśnienie powróciło do normy, a azotemia obniżyła się z liczby 
1,6g mocznika na litr, na 0,7. 

Świadczyło to o tem, że mieliśmy tu do czynienia, jak 
iw przypadku poprzednim, z nicdomogą nerkową wtórną pocho- 
dzenia sercowego, a zależną od zastoju w nerkach. Czy prócz tego 
nie istniało tu jeszcze swoiste uszkodzenie miąższu nerkowego 
przez czynnik kiłowy, jeśli zważyć na to, że poziom mocznika, 


27) cyt. Thèse Auperin, Paris 1920. 
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obniżywszy się znacznie, nie powrócił jednak całkowicie do nor- 
my — rozstrzygnąć oczywiście nie możemy. W każdym jednak 
razie nicdomoga nerkowa, która tu istniała, zależała w dużyin 
stcpniu od zastoju krążenia. Przypadki podobne rozpoznać można 
klinicznie jedynie z przebiegu sprawy chorobowej, z ustępowania 
objawów niewydolności nerkowej pod wpływem leczenia, skiero- 
wancgo wyłącznie na narząd krążenia, i z cofania się ich w miarę 
wyrównania nicdomogi sercowej. 


Uwagi ogólne o niedomodze nerkowej w przebiegu powolnego 
zlośliwego zapalenia wsierdzia. 


Przytoczone wyżej 12 przypadków Świadczą o tem, że prócz 
klasycznych postaci powolnego złośliwego zapalenia wsierdzia 
istnieją wcale nierzadkie przypadki endocarditidis leniae, przebie- 
gające z niedomogą nerkową. 

Jeśli idzie o zespoły nerkowe w przebiegu tego cierpienia, to 
odróżnić tu należy przedewszystkiem dwie zasadnicze kliniczne 
postaci powolnego złośliwego zapalenia wsierdzia: 

1) endoearditis lenta z wydolnością nerkową, 

2) endocarditis lenta z nicdomogą nerkową. 

Pierwsza grupa jest to postać klasyczna powolucgo złośliwego 
zapalenia wsierdzia. Zmiany nerkowe anatomo - patologicziie spro- 
wadzają się tu bądź do ogniskowcego, zatorowego zapalenia nerek, 
bądź do pojedyńczych lub mnogich, mniejszych lub większych za- 
wałów. Względnie często przyłączają się tu wreszcie zmiany za- 
stoinowe. Klinicznie grupa ta cechuje się, jak to już o tem była 
mowa na wstępie, krwiomoczem i nieznacznym białkomoczem. 
Sprawność czynnościowa nerek jest tu zupełnie zachowana, azo- 
temja znajduje się na poziomie normalnym, brak tu obrzęków ner- 
kowych, ciśnienie tętnicze jest niepodniesione. 

Druga grupa — obejmuje przypadki powolnego złośliwego 
zapalenia wsierdzia, przytoczone tutaj, przebiegające z niedomogą 
nerkową. Podłcże anatomo - patologiczne niewydolności nerkowej 
może być następujące: 

1) Przewlekłe ogniskowe zapalenie nerek (glomerulo - nephri- 
tis dispersu chronica). 

2) Podostre rozlane zapalenie kłębkowe 
nephritis subacuta diffusa). 

3) Przewlekłe rozlane zapalenie kłębkowe nerek (glomerulo - 
nephritis chronica diffusa). 

4) Nerka zastoinowa względnie stwardnienie zastoinowe nerek 
(venostasis względnie induratio cyanotica renum). 

Klinicznie odróżnić tu można (za autorami francuskimi: D e- 
schampsem, Auperinem, Lénoirem i Baizem) :— 
3 typy niedomogi nerkowej w przebiegu powolnego złośliwego 
zapalenia wsierdzia: 

1) Nicdomoga nerkowa, pojawiająca się w przebiegu endocar- 
ditidis lentae, nie będąca jednak przyczyną zejścia śmiertelnego. 
Śmierć następuje wskutek niedomogi sercowej bądź powikłań za- 
torowych. Jest to postać najczęstsza niedomogi. Należą do nicj 
przypadki, podane tutaj, oznaczone Nr. 1, 2, 8, 4, 5, 6, 7, 12. 

2) Niedomoga nerkowa postępująca, która prowadzi do zejścia 
śmiertelnego. Postać mniej częsta. Należą do niej przypadki nasze 
oznaczone Nr. 8, 9, 11. 

3) Niecdomoga nerkowa pozornie pierwotna samoistna przy- 
słaniająca utajone powolne złośliwe zapalenie wsierdzia. Postać 
najrzadsza (przypadek Nr. 10). 

Podłożem anatomicznem grupy 1-ej jest, jak to wynika z na- 
szych spostrzeżeń, najczęśniej podostre rozlane zapalenie kłębkowe 
nerek (przyp. Nr. 2, 3, 4), rzadziej przewlekłe rozlane (przyp. 
Nr. 5) lub przewlekłe ogniskowe zapalenie nerek (przyp. Nr. 1), 
wreszcie czasem zmiany zastoinowe w nerkach (przyp. Nr. 12). 

Podłożem anatomicznem 2-icj grupy jest naiczęściej przewlekłe 
rozlane kłębuszkowe zapalenie nerek (przyp. Nr. 8, 9), względnie 
wybitne zmiany zastoinowe (przy Nr. 11). 

Kliniczne objawy niedomogi nerkowej w przebiegu powolnego 
złośliwego zapalenia wsierdzia nie różnią się naozgół od zwykłego 
obrazu niewydolności nerkowej w Ssamoistnem rozlanein kłębusz- 
kowem zapaleniu lub marskości zanikowej nerek. Poliurja lub 
oligurja z izostenurją, mniejszy lub większy białkomocz i krwio- 
mocz, obecność elementów nerkowych w osadzie moczowym, 
obrzęki, podniesienie ciśnienia tętniczego, azotemja, zwiększenie 
stałej Ambarda, zaburzenia w rozcieńczaniu i stężaniu (przy 
próbie wodnej i suchej), upośledzenie wydalania wody i fenvl- 
sulfoftalciny, dalej takie objawy kliniczne jak bóle głowy, mdło- 
ści, wymioty, biegunki i t. d. — wszystkie powyższe objawy w ra- 
macl ogólnego obrazu klinicznego Świadczą o niedomodze nerko- 
wej. Różnicowanie kliniczne poszczególnych postaci anatomicznych 
zmian nerkowych w przebiegu powolnego złośliwego zapalenia 
wsierdzia odbywać się winno w myśł ogólnych zasad rozpoznawa- 
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nia chorób nerkowych. Jednakże z pewnych względów jest ono tu 
neraz utrudnione. Wynika to z tego, że obok zmian rozlanych 
istnieją tu bardzo często zmiany zatorowe, dalej z tego, że oba te 
rodzaje zmian kojarzą się względnie często z procesem zastoino- 
wym w nerkach, co utrudnia wielce odczytanie wyniku prób czyn- 
nościowych. Poza tem niektóre objawy niedomogi nerkowej przy- 
słania tu pierwotna sprawa zapalna na wsierdziu. Tak np. podnie- 
Sienie ciśnienia tętniczego, objaw tak ważny dłą rozpoznania za- 
palenia rozlanego lub marskości zanikowej nerek, spotyka się tu 
rzadko, Wynika to z tego, że niedomoga sercowa, wywołana sprawą 
Zapalną na wsierdziu przeciwdziała temu i nie jest wstanie utrzy- 
mać ciśnienia tętniczego na wysokim poziomie. To samo powiedzieć 
można o obiawach takich, jak obrzęki pochodzenia nerkowego, 
które zostają tu przysłonięte nieraz przez obrzęki pochodzenia ser- 
cowego. Wszysikie te czynniki utrudniają wielce rozpoznanie nie- 
domogi nerkowej w przebiegu powolnego złośliwego zapalenia 
wsierdzia. 

Jeśli idzie o patogenezę rozlanych zmian zapalnych nerko- 
wych to sądzić należy że sprawa ta ma się tu podobnie jak i w in- 
nych schorzeniach paciorkowcowych. Nie wiadomo ostatecznie, 
czy chodzi tu o bezpośrednie zadziałanie żywych paciorkowców 
na miąższ nerkowy, czy też zmiany te są pochodzenia toksycznego, 
zależne od jadu paciorkowcowego. Spostrzeżenia Gaskella, po- 
twierdzone później przez wielu badaczy, który stwierdził obecność 
Baciorkewca zicleniejąccgo w nerkach w przebiegu powolnego 
złośliwego zapalenia wsierdzia, przemawiają za pierwszą teorią. 
Natomiast Nonnenbruch wypowiada się raczej za drugą teorją. 
W każdym razie przyjąć należy, że powinowactwo paciorkówców 
do kłębków nerkowych, czego wyrazem są rozlane zapalne zmiany 
nerkowe w przebiegu anginy, płonicy, róży i t. d. —- rozciąga się 
również i na paciorkowca zieleniejącego. 

Jeżeli zadać wreszcie pytanie, czy niedomoga nerkowa w prze- 
biegu powelnego złośliwego zapalenia wsierdzia jest ziawiskiem 
częstem, to bezwzględnie odpowiedzieć musimy twierdząco. Przez 
Ostatnie 3 lata spestrzcgaliśmy na odziale około 20 przypadków 
endocarditidis lentac, z tego w 10 przypadkach **), tu przytoczo- 
nych, mieliśmy do Zmienia ze zmianami nerkowemi, odbiegają- 
cemi od typu klasycznego. Podczas gdy anatomo - patologowie 
często spotykają zmiany rozlane nerkowe w przebiegu tego scho- 
rzenia, to w klinice sprawa ta jest niedostatecznie uwzględniana. 
W piśmiennictwie światowem klinicznem zostało dotychczas ogło- 
szonych zaledwie około 35 przypadków rozlanego kłębkowego za- 
palenia nerek w przebiegu endocarditidis lentae**), Jeżeli wziać 
pod uwagę, że na materjale naszym, pochodzącym wyłącznie 
z jednego odziału szpitalnego, w przeciągu 3 lat spostrzegaliśmy 
aż 9 przypadków rozlanego kłębkowego zapalenia nerek, z tego 
7 przypadków, potwierdzonych autopsyjnie, to powiedzieć musimy, 
że sprawą ta jest znacznie częstszą, niżby to się pozornie wydawać 
mogło. To zjawisko, że w piśmiennictwie klinicznem istnieje do- 
tychczas tak mało o tem wzmianek, tłómaczyć sobie można tylko 
tem, że na objawy niedomogi nerkowej w przebiegu powolnego 
złośliwego zapalenia wsierdzia za mało dotychczas zwracano 
uwagi. 

Mimo, że zejście endocarditidis łentae jest į tak nicpomyślne, 
to jednak rozpoznanie niewydolności nerkowej ma tu znaczenie 
nietylko akademickie. Rozpoznanie niedomogi nerkowej i ocena 
stopnia wydolności miąższu nerkowego ma tu znaczenie dla roko- 
wania co do dlugości życia i nasuwa wskazania, które uwzględniać 
należy. Jeżeli nie każda niedomoga nerkowa w przebiegu powolnego 
złośliwego zapalenia wsierdzia prowadzi do zejścia śmiertelnego, 
to mimo to obciąża jeszcze bardzici rokowanie tei i tak złowrozieij 
Sprawy i wymaga od lekarza odpowiedniego postepowania leczni- 
Czego. 


Bożydar SZABUNIEWICZ. Kraków. 


O prądzie wstępującym N. Cybulskiego w mięśniach, 
Z Zakładu Fiziologji U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. E. Maydell. 


Ciąg dalszy. 


Poiencjał mięśnia spoczywającego. 

Jak z poprzedzającego wynika mamy dwa skrajnie sprzeczne 
zc sobą poglądy: Hermanna, przedstawiciela teorii izopotcn- 
cjalneści mięśnia, oraz Cybulskiego, głosząccgo, że mięsień 
w spoczynku daje silny prąd wstępuniący. 

28) Dwa pozostałe przypadki Nr. 4 i 1l — pochodzą z lat 
poprzednich. 

28) wg. Lenoirea i Baizea: Presse médicale, Nr. 78, 1928. 
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Aby się przekonać, kiora z tych teoryj jest słuszną, powtó- 
rzyłem w pierwszym rzędzie doświadczenia Cybulskiego. 
Posługiwałem się przytem elektroskopem kapilarnym w połączeniu 
z obwodem kompensacyjnym, oraz elektrodami niepolaryzują- 
cymi się du Bois Reymonda o końcach hubkowych według 
Cybulskiego, nasyconemi (jak u Cybulskiego) 0,9% NaCl. 

Z szeregu takich doświadczeń wynika, że stanowisko Cy- 
bulskiego jest zupełnie słuszne. Tak więc każdy mięsień wy- 
preparowany bez jakichkolwiek uszkodzeń i, jak się z początku 
wydawało, bez dotknięcia go zewnętrzną powierzchnią skóry, jest 
źródłem silnego prądu wstępuiącego. Również rozkład potencjału 
jest zgodny z rezultatami otrzymanemi przez Cybulskiego. Za 
przykład służyć może następujące doświadczenie: 

Żaba świeża, zabita, skóra rozcięta wzdłuż całego uda, następ- 
nie zdjęta. Nóżka tylna lewa przecięta w połowie uda i ułożona 
na płytce szklanei. Przy ustawieniu elektrod na dwóch końcach 
mięśnia łydkowcgo otrzymano prad wstępujący o sile 21,3 mV. 
Następnie ustawiałem elektrody na mięśniu w odległości 1mm 
od siebie uważając, aby koniec drugiej wypadał w następnem 
ułożeniu zawsze tam, gdzie przedtem znajdował się koniec 
pierwszej. 

Przy pierwszem ułożeniu otrzymano prąd zstępujący o sile 
0,6 mV. 


Przy drugiem ułożeniu otrzymano prąd wstępujący o sile 
8,5 mV. 

Przy trzeciem ułożeniu otrzymano prąd wstępujący o sile 
15,0 mV. 


Przy czwartem ułożenin otrzymano prąd zstępujący o sile 
0,2 mV. 


Innc, w paedobny sposób przeprowadzone, doświadczenia dały 
takie same wyniki, z tą jednak różnicą, że siła prądu znacznie 
zmieniała się w zależności nictylko od żaby, ale nawet stale by- 
wała różna w dwóch symetrycznych mięśniach tci samej żaby. 
Siła prądu dla m. łydkowego wahała się od 4,4 do 35 mV. Jednak 
prąd miał zawsze wstępujący kierunek choć rozmieszczenie wzro- 
stu potencjału wzdłuż włókien mięsnych wcale nic zawsze było 
jednakowe. a nawet często w poszczególnych odcinkach mięśnia 
można było spotkać prad zstępujacy. Dotyczyło to zwłaszcza oby- 
dwu końców mięśnia, w których jako prawie stały objaw stwierdza 
się prąd zstępujący. Jak można przekonać się z protokołów C y- 
bulskiego stwierdzał on również na końcach prąd o zstępują- 
cym kierunku, choć w tekście pomija to milczeniem. Przy usta- 
wienin jednej elektrody na śŚcięgnie Achillesa, a drugiej na 
sztucznym przekreju m. łydkowego na końcu proksymalnym tegoż 
wyniki bywają bardzo różne. Czasem silny prad wstępujący czasem 
silny zstępujący. Czyli zgodnie z twierdzeniem Cybulskiego 
przekrój mięśnia czasem może być dodatni w stosunku do nie- 
uszkodzonej powierzchni, wbrew teorii Hermanna. 

Jak więc wytłómaczyć stanowisko Hermanna? Z powtó- 
rzenia doświadczeń tego ostatniczgo wynika, że i Cybulski 
i Hermann mieli słuszność. Do powtórzenia doświadczeń H cer- 
manna użyłem tegoż samego elektroskopu kapilarnego oraz elek- 
trod przyrzadzonych jak wyżej. Preparowanie mięśnia było iednak 
odmienne niż u Cybulskiego. O sposobie preparowania była 
jnż mowa poprzednio. Doświadczenia zasadnicze Hermanna 
udają się bardzo dobrze. Jednak uwagę zwraca tn fakt szczególny. 
Przy pradach uszkodzeniowych powierzchnia nieuszkodzona po- 
winna mieć stale ładunek dodatni w stosunku do micjsca uszkadzo- 
nego wydzieliną skóry. Tymczasem po ułożeniu skórv na mięśniu 
pojawia się prąd zawsze o wstępującym kierunku. Czyżby więc 
nadżarciu przcz wydzielinę skóry mogły ulegać tylko dystalne 
części mięśnia? Czy też może przy tem doświadczeniu skóra nie 
równomiernie zostaje rozłożona? Wcale nie. Prąd wstępuiący po- 
jawia się stale niczależnie od sposobu ułożenia skóry. Co więcej, 
wszystkie mieśnie żaby dają prąd o tymże kierunku w tych wa- 
runkach. 

Wobec tego, że ten prad którego źródłem ma być uszkodzenie, 
pojawia się w sposób pełen prawidłowości, zupełnie mało prawdo- 
podobnem wydać się musi mniemanie, że powstaje on dzieki róż- 
nicy potencjałów części uszkodzonej į nicuszkodzonej. Jeśli zaś przy- 
pomnimy, że w niektórych wypadkach, jak wyżej było nadmic- 
nione, prąd może mieć kierunck wstępuijący nawet wówczas, gdy 
proksymalna elektrodę ułożymy na sztucznym przekroju mięśnia, 
który podług uszkodzeniowcj teorii musi być zawsze ujemny 
względem powierzchni nicuszkodzonej, wówczas będziemy mogli 
z pewneścią powiedzieć, że nietylko prady demarkacyjnce wchodzą 
tu w grę. Wobec tego nasuwa się pytanie: co to za prąd powstaje 
w mięśniu po dotknięciu go skórą? 
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Aby to pytanie należycie rozstrzygnąć, trzeba było rozpo- 
cząć od zasadniczej sprawy: dokładnego poznania stanu poten- 
cjalnego nieuszkodzonego mięśnia. W tych doświadczeniach po- 
sługiwałem się temi samemi przyrządami, które już zostały wymie- 
nione, z tą jednak różnicą, że hubki elektrod były u mnie przesiąk- 
nięte nie 0,9% NaCl, lecz płynem Ringera dla żab. Można bowiem 
przekonać się, że jeśli czas dłuższy pozostawimy hubki elektrod 
przesiąknięte 0,9% NaCl, a nawet 0,6% NaCl w styczności z mię- 
śniem, wówczas pojawiają się często na jego powierzchni samo- 
istne drgania pojedynczych włókienek. W tych warunkach również 
często pojawia się po upływie pewnego czasu prąd wstępujący. 
Roztwór soli kuchennej wydaje się więc nieobojętnym dla mięśnia. 
Jak wnoszę ze swego doświadczenia, elektrody użyte do tnięśnia 
dotkniętego skórą, a więc zanieczyszczone drobną ilością wydzie- 
liny skórnej mogą być nadal używane nawet do mięśni nieuszko- 
dzonych. Przy bezpośredniem przełożeniu elektrod z mięśnia po- 
wleczonego wydzieliną skóry na mięsień prawidłowy występuje 
zwykle słabe spolaryzowanie miejsca dotkniętego. Uniknąć tego 
można przez zanurzenie elektrod do płynu Ringera i staranne 
opłókanie pendzelkiem. Elektrody, przy zacliowaniu tej ostrożności 
mogą być używane wielokrotnie przez szereg dni, 

Wstępne badania wykazały, że mięsień wypreparowany bez 
najmniejszych uszkodzeń i bez dotknięcia skórą przecież nie jest 
zupełnie izopotencjalny. Powierzchnia jego daje, clioć i słaby bar- 
dzo prąd, przyczem potencjał wykazuje zupełnie prawidłowe roz- 
mieszczenie. Mianowicie przy odprowadzaniu prądu z dwóch koń- 
ców mięśnia łydkowego lub trójgłowego w preparatach otrzyma- 
nych z zastosowaniem największych ostrożności otrzymałem nastę- 
pujące wyniki, uwidocznione w tablicy I. 


Zdięcia skóry z nad mięśnia dokonywałem w sposób nieco od- 
mienny od wymienionego poprzednio ponieważ, jak się okazało, 
sposób powyższy nie zawsze pozwala uniknąć dotknięcia mięśnia 
skórą. Preparowanie wykonywałem jak następuje: Za pomocą 
mocnych nożyczek przecinałem kręgosłup żaby ok. 1 cm. od dy- 
stalncgo jego końca, zgłębnikiem niszczyiem rdzeń i mózg, okra- 
wałem skórę i mięśnie dookoła brzucha i odcinałem wnętrzności 
od nóżek tylnych. Następnie, po przecięciu obydwu plexus lumbo- 
sacrales i oddzieleniu skóry od kręgosłupa i miednicy, przymoco- 
wywałem nóżki za kręgosłup do silnych kleszczy umieszczonych 
na stojaku nieco nad stołem. Dalej oddzielałerm skórę od mięśni 
brzucha i odwijałem ją starannie tak, aby strona wewnętrzna skóry 
wywinięta była na zewnątrz, i ściągałem skórę z obu nóżek ra- 
zem. Skóra przyrośnięta jest mocno w okolicy kloaki i w tem 
micjscu należy ją krótko uchwycić mocnemi szczypcami aby ią 
oderwać nie rozrywając. Przy tej czynności wskazanem jest od- 
cięcie stópek żaby przed Ściągnięciem skóry. Bowiem skóra przy- 
rośnięta jest mocno do pałców i zwykle na nich pozostają nie- 
oderwane kawałki, które potem przy układaniu łapek łatwo mogą 
dotknąć mięśnia, powodując powstanie prądu. Zazwyczaj do skóry 
przyczepiają się niektóre mięśnie uda, jednakże większość pozo- 
staje nieuszkodzona. 


W tablicy l. prąd o kierunku wstępującym, zgodnie z tem, że 
dawni autorzy nazywali go także dodatnim, oznaczony jest zna- 
kicm + zaś prąd zstępujący znakiem —. Jak widać z tej tablicy 
w ogromnej większości mięśni, które bez uszkodzenia i bez dotknię- 
cia skórą zostały wypreparowane, znajdujemy zaraz po zdięciu 
skóry bardzo słaby prąd wstępujący, który w ciągu pierwszych 
kilku minut maleje do zera poczem w mięśniu pojawia się prad 
zstępujący również o bardzo słabej sile. Prąd zstępujący utrzymuje 


się w mięśniu przez dłuższy przeciąg czasu, a po paru godzinach 
słabnie często nawet zmienia się na wstępujący. 

Wszystko to daje się stwierdzić, tylko na takich mięśniach, któ- 
rych się nie nicpokoi żadnemi podnictami i które znajdują się 
w wilgotnej atmosferze. Przy wysychaniu mięśnia powstaje zwykle 
słaby prąd wstępujący. Szybkość powstawania tego prądu i jego 
nasilenie są dla różnych mięśni bardzo różne. 

Od powyższych prawideł odbicgają nieliczne wyjątki, polega- 
jące na tem, że w mięśniu natychmiast po wypreparowaniu znaj- 
dujemy stosunkowo silny prąd wstępuiący (1--2—3mV), który 
z czasem malcje, ale nie spada do zera, utrzymując się przez długi 
czas. Prąd ten daje się niejako zmyć z mięśnia płynem Ringera 
w ten sposób, że mięsień spłókujemy zapomocą pendzelka. Przy- 
tem prąd bardzo znacznie maleje, a czasem zamienia się na zstę- 
pujący. Po krótkim jednak czasie prąd wstępujący powraca do po- 
przedniej siły i utrzymuje się nadal mimo opłókiwania płynem 
Ringera. Przypadki, w których znajdujemy w mięśniu silniejszy 
prąd występniący zdaje się pochodzą stąd, że zdarza się mima 
woli i wiedzy dotknąć mięśnia brzeżkiem skóry lub zanieczyszczo- 
nem narzędziem. Przy odpowiedniej wprawie i ostrożności wyjatki 
te zdarzają się bardzo rzadko. 

Prąd wstępujący, jaki w mięśniu dobrze wypreparowanym 
znajdujemy w pierwszych minutach po wypreparowaniu, łatwo na- 
tychmiast przemienić na zstępujący za pomocą przemywania pły- 
nem Ringera, jak wyżej. Wówczas prąd zstępujący utrzymuje 
się zwykle nadal. Również jeśli mięsień z powodu wysychania za- 
czyna dawać prąd wstępujący łatwo zmniejszyć ten prąd lub zmie- 
nić go w zstępujący przez choćby jednokrotne zwilżenie mięśnia 
płynem Ringera. Skutek ten jest jednak tylko krótkotrwały. 
Prócz tego przez zwilżenie mięśnia dającego prąd zstępujący 
zwykle powodujemy wzrost przemijający siły prądu. 

Jeśli mięsień rozciągniemy, a więc np. silnie zegniemy stópkę 
wobec podudzia przy iednoczesnem wyciaągnięciu podudzia, jeśli 
chodzi o m. łydkowy, oczywiście nie dotykając samego mięśnia 
pincctą, wówczas mięsień dający prąd zstępujący nagle zmie- 
nia swe własności: pojawia się prąd wstępujący czasem do mili- 
wolta wynoszący, który po kilku minutach słabnie, aby znów za- 
mienić się na zstępujacy. Prąd po rozciągnięciu mięśnia daje się 
również „zmyć“ przez zwilżenie mięśnia płynem Ringera. Jest mo- 
żliwe. że prąd wstępujący spotykany w mięśniu zaraz po zdjęciu 
Skóry należy przypisać skurczom wzgłędnie rozciąganiu mięśni, 
mającym miejsce w czasie zabijania i preparowania żaby. Z po- 
wyższych danych można wnioskować, że prawidłowy nieuszko- 
dzony mięsień spoczywający daje prąd zstępujący o bardzo sła- 
bej sile (dziesiąte części miliwolta). 

Dalsze pomiary, mające na celu zbadanie rozmieszczenia po- 
tencjału wzdłuż włókien mięsnych, przy zastosowaniu powyższych 
metod nie dały zadowałających wyników. Główną przyczyną tego 
był nieodpowiedni dla danego celu sposób odprowadzania prądu 
z mięśnia. Jeśliby bowiem chodziło o dokładne zbadanie rozmiesz- 
czenia potencjału, najlepiej byłoby układać elektrody wzdłuż włó- 
kien mięsnych blisko siebie np. co 1 — 2 mm. i w ten sposób prze- 
badać całą długość mięśnia. Sposób ten jednak nie daje się zasto- 
sować przy użyciu niepolaryzujących się elektrod, gdyż w okoli- 
cach końców hubki elektrod na mięśniu zbiera się nieco płynu Rin- 
gera, wobec czego wytwarza się oboczne połączenie elektrod o ma- 
tym stosunkowo oporze. Prócz tego przy oznaczaniu t. zw. prądów 
wstępujących i zstępujących wobec układania na mięśniu dwóch 
elektrod, mamy do czynienia właściwie nie z pomiarem jednej 
wielkości lecz z badaniem różnicy dwóch wielkości, z których każda 
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może ulegać zmianie. W ten sposób wynik wikła się znacznie, 
utrudniając poznanie istotnych zmian, które w danem miejscu po- 
Wierzchni mięśnia zachodzą. 

Celem zaś naszym bynajmniej nie jest oznaczenie kierunku 
prądu, z którym mamy do czynienia. Zadanie nasze raczej po- 
winno się odnosić do zbadania potencjałów różnych miejsce mięśnia, 
Ponieważ prąd wynika z różnicy potencjałów połączonych ze sobą 
elektrodami miejsc. Dlatego też najbardziej <celowem byłoby ozna- 
czanie potencjału danego miejsca mięśnia w stosunku do poten- 
ciału zerowego t. j. potencjału ziemi. Połączenie jednak mięśnia 
z ziemią przez elektrody wydaje mi się stosunkowo złożonem. 
Z drugiej strony za potencjał zerowy dałby się przyjąć potencjał 
Środowiska, w którem mięsień się znajduje. A więc, jeśli mięsień 
Spoczywa na płytce szklanej w odrobinie limfy czy płynu tkanko- 
wego zmieszanej czasem z małą ilością płynu Ringera, mogliby- 
Simy rozlać nieco więcej płynu Ringera dookoła mięśnia i jedną 
elektrodę ustawić na mięśniu w tem miejscu, którego potencjał ma 
ulec zbadaniu, a drugą w płynie Ringera w miejscu dość oddalonem 
od mięśnia aby potencjał jego nie wpływał lub tylko w znikomym 
Stopniu na potencjał elektrody. 

Oczywiście niewielka ilość płynu Ringera, w którym zanu- 
rzona jest elektroda musi się znajdować w połączeniu z płynem 
otaczającym mięsień, gdyż inaczej ciągłość obwodu ulegnie przer- 
waniu i nie otrzymamy prądu w galwanometrze. Różnicę poten- 
ciału elektrody zerowej i mięśniowej oznaczałem przy pomocy ob- 
wodu kompensacyjnego w miliwoltach, przyczem za wskaźnik 
prądu miałem galwanometr kapilarny. 

Chodziło jeszcze o to, aby móc możliwie w sposób najdokład- 
niejszy oznaczyć potencjał każdego miejsca wzdłuż mięśnia i wy- 
konać to kilkakrotnie, a więc mieć możność powracania szereg 
razy dokładnie na to samo miejsce koniuszkiem elektrody. Aby to 
sobie umożliwić umieszczałem elektrodę zerową a więc zanurzoną 
w płynie Ringera na zwykłym stojaku od elektrod nicpolaryzuiją- 
cych się na stałe w jednem miejscu. Natomiast elektrodę mięśniową 
przymocowywałem do specjalnego statywu, pozostającego w po- 
łączeniu ze śrubą mikrometryczną, pozwalającą na przesuwanie 
tegoż. Podziałka milimetrowa i odpowiednia wskazówka pozwa- 
lały na oznaczenie dokładne położenia clektrody mięśniowej. Mię- 
sień układano na płytce szklanej pod elektrodą mięśniową równo- 
legle do osi śruby. W ten sposób dała się osiągnąć możność łatwego 
i dokładnego przesuwania elektrody wzdłuż mięśnia, którego ka- 
żde miejsce odpowiadało odpowiedniej kresce na milimetrowej 
skali. Przyczem można było zawsze z łatwością ustawić koniuszek 
elektrody na oznaczone miejsce, naturalnie dopóki mięśnia nie ru- 
Szy się z obranego położenia. 

Przy powyżej opisanym sposobie ogromne usługi oddają końce 
hubkowe elektrod Cybulskiego. Jak się z piśmiennictwa prze- 
konać można hubki, jako końce do elektrod, mimo rady Cybul- 
skiego, nigdzie poza Polską się nie przyjęły. Mają one jednak 
ogromną wyższość nad końcami z glinki lub włóczki. Można po- 
wiedzieć że bez końców hubkowych powyżej opisana metoda prze- 
suwania elektrody wzdłuż mięśnia wogóle nie dałaby się zastoso- 
wać. 

Zająłem się naiprzód oznaczeniem potencjału różnych miejsc 
mięśnia łydkowego żaby, w warunkach takich iak przy poprzed- 
nich doświadczeniach. W tym celu mięsięń po wycięciu wraz z nóż- 
kami w sposób poprzednio opisany, układałem pod elektrodami na 
płytce szklanej i natychmiast oznaczałem potencjał pięciu miejsc 
na mięśniu łydkowym. Elektrodę zerową ustawiałem przy tem tak, 
aby znajdowała się z przodu w stosunku do łapki żaby, tak że mię- 
sień badany znajdował się po przeciwnej stronie, aby tem mniej 
jego potencjal mógł wpływać na elektrodę zerową. Miejsca mięśnia, 
których potencjał badałem były następujące: 1) kostka Achillesa, 
2) ok. 2mm proksymalnie od granicy między mięśniem a śŚcięg- 
nem Achillesa, 3) mniej więcej w środku mięśnia, 4) w miejscu, 
gdzie mięsień jest najszerszy oraz 5) ok. 2 mm. od dogłowowegoa 
końca mięśnia. Jeśli postępuje się dość sprawnie wówczas pomię- 
dzy chwilą przecięcia kręgosłupa, a dokonaniem pomiarów nie 
upływa więcej niż 3 minuty czasu. 

Z pomiarów, które wykonałem, podaję 10 wykonanych 3 mi- 
nuty po przecięciu kręgosłupa. Są one zestawione w tablicy II. 
Potencjał danego miejsca niższy od zerowego oznaczony jest zna- 
kiem —, wyższy zuakiem +. Potencjał podany jest w miliwoltach. 
Numery miejsc odpowiadają powyżej wymienionemu spisowi. 

Jak z tej tablicy wynika w mięśniu łydkowym starannie wy- 
preparowanym zaraz po zdjęciu skóry potencjał proksymalnej 
części jest wyższy niż dystalnej. Pozostaje to w zupełnej zgodzie 
z poprzedniemi badaniami, które wykazały w mięśniu natych- 
miast po wypreparowaniu prad wstępuijący. Bardzo nieliczne wy- 
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iątki dają się usprawiedliwić usterkami w preparowaniu, gdy mie- 
sień przez nieuwagę zostanie dotknięty narzędziem lub brzeż- 
kiem skóry. 


Tablica II. 


Nr. Tigane Potencjał mięśnia w miejscu | Różnica 
i O pomię- 
żaby Aurócza m | mc | ióm | RZ W dzy 

Ta V 
21 zimowa —0,3| —0,8 | —0,5 | --01| --0,7| -4-1,0 

22 s MA 0 A Eo] +95] e 

28 mk = 05-05) 208] PoolekGT| E 

29 wiosenna —0,3| —0,8) —0,1| --0,1 | --0,8| -+0,6 

30 zimowa +1,83 | --1,0 0,8 0.7 | --0,7 —06 
31 wiosenna —0,3| —0,3 0,0] +0,3 -+0.8| -+1,1 
52 zimowa 0,0 0,0 | -+0,3 03 0,8 0.8 
33 wiosenna --0,1 | --0,1 0,0, 00, --09| --0,8 
34 zimowa -+0,1 | +0,1 | --0.1 | +0,4| -E0,4|  -1-0,8 
SB wiosenna 0,0 0,0 | --0,8 | --0,8 --0,8| -+0,8 
| 
Przy oznaczaniu potencjału wzdłuż mięśnia co 1—2 mm. 


można się przekonać, że spadek potencjału wzgl. wzrost nie jest 
równomierny. Znajdujemy zwykle taki rozkład, że przeważna 
ilość miejsc ina potencjał równy z sąsiedniemi, a w paru lub kilku 
miejscach stwierdzamy nagły choć niewielki spadek lub wzrost. 

Za przykład takiego schodkowatego zmieniania się potencjału 
służyć może każdy mięsień, choć bardzo wyraźnie zaznaczone 
schodkowanie potenciału zarysowuie się tylko u uiektórych. Tak 
np. w mięśniu żaby mr. 21 od l-go do 12-go milimetra, licząc od 
kostki Achillesa, znaleziono potencjał równy — 03m V. Na mi- 
limetrze 14-tym spada nagle do — 0.5, na 15-tym wynosi — 0.2, 
a od 16-go do 20-go + 0.1. Przy 21-szym milim. znów mamy na- 
gły wzrost do + 0.6, na 22-gim — do + 0.7 mV. i na tym poziomie 
potencjał utrzymuje się do samego końca mięśnia. 

Ogólnie można powiedzieć, że choć rozłożenie potencjału 
wzdłuż włókien mięśnia nie jest równomierne, to jednak prawie 
stale spotykamy się z tem, że każde miejsce proksymalne ma po- 
tencjał wyższy lub równy w stosunku do każdcgo miejsca bar- 
dziej dystalnie położonego. Tylko wyjątkowo (jak w przytoczonym 
przykładzie) zdarza się przeciwnie. Tak więc zaraz po wypreparo- 
waniu w jakiinkolwiekbądź odcinku albo nie znajdujemy prądu, 
albo otrzymamy słaby prąd dodatni. Mamy więc tu do czynienia 
ze szczególną polaryzacją tylko niektórych odcinków mięśnia. 

Przy badaniu zmian, występujących w miarę czasu na po- 
wierzchni mięśnia leżącego na powietrzu, w niezbyt suchei atmo- 
sferze, spostrzeżemy zmiany dwojakiego rodzaju. Po pierwsze 
znajdujemy zmianę dotyczącą potencjału mięśnia, jako całości: po- 
tencjał ten bliski z początku zera, a nawet często słabo ujemny, 
staje się coraz silniej dodatni przez przeciąg kilku minut. Potem, 
po osiągnięciu pewnego poziomu, w średniej zwykle bliskiego 
1mV., utrzymuje się długi czas na jednakowym poziomie. Rzadko 
się zdarza, aby potenciał w sposób równomierny wzrastał na ca- 
tej powierzchni mięśnia, jak to widzimy na przykładzie przedsta- 
wionym na tablicy NI. 

Znacznie częściej wraz ze zmianą potencjału całego mięśnia, 
zmienia się również rozmieszczenie tegoż wzdłuż włókien mię- 
snych. W przeważnej liczbie wypadków mamy więc do czynienia 
z jednoczesną zmianą polaryzacji mięśnia przyczem w czasie gdy 
potencjał końca dystalnego szybko się podnosi i staje się coraz 
bardziej dodatni, to potencjał końca proksymalnego zmienia się 
znacznie mniej i znacznie wolniej. Zdarza się dość często, że nie- 
tylko nie wzrasta, lecz nieco się obniża. Stąd różnica potencjałów 
obydwu końców zmienia się w ten sposób, że koniec proksymalny 
mięśnia, który zaraz po zdjęciu skóry był dodatni w stosunku do 
przeciwległego. staje się coraz mniej dodatnim i w przeważającej 
liczbie wypadków staje się ujemnym. W związku z tem, jak to już 
poprzednio było podane, prąd wstępujący ustępuje miejsca zstę- 
pującemu, który utrzymuje się przez czas dłuższy. Najprostsze 
wypadki tego rodzaju przedstawione są na tablicach IV i V. 

Czasem jednak od samego początku, część dystalna mięśnia 
ma potencjał niski, proksymalna — wysoki, w dalszych minutach 
różnica potencjałów zmniejsza się choć koniec proksymalny mię- 
śnia stale zachowuje potencjał wyższy. Czasem też bywa, że od 
samego początku znajdujemy potencjał końca proksymalnego niż- 
szy, niż dystalnego, a w dalszych minutach różnica jeszcze bar- 
dziej się zwiększa. 

Jak można wnioskować z poniżej podanych tablic, zgodnych 
z innemmi doświadczeniami, których tu ze względu na miejsce ja- 
kiegoby na to potrzeba, nię podaję, można wnioskować, że i spadek 
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Tablica III. Żaba nr. 31. 
Czas od Potencjał miejsca oddalonego od kostki Achillesa o milimetrów 
przecięcia rz ] 
rdzenia 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 
w minutach | | | | 
J 
3 —03 0E | 00 -4-0.3 +0,8 
4 0,0 0,0 | di 104 -+0,8 
5 +03 +03 -L0,4 Hoy +0,9 
9 -+0,4 +0,4 -+0,4 -+0,4 +0,4 +0,4 +0,5 +0,9 +0,9 -0 8 +0,8 +0,8 +0,8 
15 --0,4 -+0,4 +0,4 --04 +04 af | ALUG +0,8 +0,9 id 2 1,2 1,3 13 
30 +05 | +05 -+0,5 | +05 05M] ama l 5050) a l o | A Elo || a | EBS e 
40 --0,4 --0,4 +0,4 +0,4 +0,4 +0,4 +0,5 4-0, +0,9 "51.2 1,2 KIo || PLS 
U i i 
Tablica IV. Żaba 34. 
Czas od przecięcia Potencjał miejsca oddalonego od kostki Achillesa o milimetrów 
rdzenia w minniach| o 2 4 6 8 10 12 55 14 16 18 | 20 22 
| j | | 
3 --0,1 +01 | | Amp] | | 10,4 +-0,4 
5 2007 -+0,7 | +07 | | Fos -+0,3 
8 El +13 | | G |SERLZ | +0,8 
10 E3 13 --1,4 "BY | <A | Suk +14 | +14 | +14 +14 A --1.0 
| | | 
Tablica V. Żaba 37. 
Czas od przecięcia Potencjał miejsca oddalonego od kostki Achillesa o milimetrów 
miente ay EE m 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 292 
| | 
3 +0,1 -+0,1 +0,1 -Ł0,8 --0),3 
4 +0.3 +03 +0,1 ail -4-0,1 
6 -+0,7 +07 +0,3 +03 | +0,3 
10 +1,0 +1,0 S | =FLD +0,7 -+0,5 +0.5 | +0,3 -+0 3 +0,3 +03 -+0,3 
17 +0,9 --0.9 +09 +09 +0,7 +0,4 +0,3 +0,8 +0.83 +0,3 +0,3 +0,3 
20 0a a || a do | e l asi e a a A. o a) EU 
| | 
Tablica VI. Żaba 33. 
Czas od przecięcia Potencjał miejsea oddalonego od kostki Achillesa o milimetrów 
F : j m F a e — F J 
NACE 0 € 4 6 8 | 10 | 12 | M | 16 | 18 |.20 | 22 | 24 | 26 | 25 
| | | i 
3 --0.1 -+0,1 +00 | +0,1 +0,4 
4 -+0,5 -+0,5 +03 -+0,0 +0,4 
6 +0,9 -+0,8 +0,5 +05 +0,5 
(2 Aaa PIB | +1,0 | +0,7 | --0,4 +-0,5 
9 SB aea 5205 |=E1,3 | -E1ol | FLOJEENOJEFOB| 230,3 |-F03 | -EO;SAIER07 |--00 lae | -E02 
14 sia Pils EDS | PRS |-hu3|-FLO EPL" |-108 |-50,4 |-F03 |-E06 S |-FTO |-Rt3 EPIA 
20 RS ne ENON EERSY|EE12) | =F1 20 EENON-F08 | -FONIGŁOGMEE0,5 | -E1OFEEG2|-FT27| FLA 


potencjału u mięśnia leżącego już jakiś czas na powietrzu, cechuje 
tylko niektóre odcinki mięśnia, podobnie jak to widać było u mię- 
śni zaraz po zdięciu skóry, których jednak kierunek polaryzacji 
był przeciwny. Jednak i w danym wypadku zazwyczaj każde 
miejsce proksymalne ma potencjał niższy od dystalnego, lub co- 
najmniej jednakowy. Rzadziej się zdarza, aby kierunek polaryza- 
cii w różnych miejscach był różny. Wyjątkiem pod tym względem 
są obydwa końce mięśnia, które stosunkowo często są spolaryzo- 
wane w kierunku przeciwnym niż reszta mięśnia. 

W rzadkich wypadkach, gdy kierunek polaryzacji w Środko- 
wym przebiegu włókien mięsnych jest różny w różnych miej- 
scach, najczęściej zmiana dotyczy tyłko iednego odcinka mięśnia, 
którego potencjał w przeciwieństwie do reszty powierzchni, przed- 
stawiającej stosunki zupełnie prawidłowe, wykazuje wybitue obni- 
żenie potencjału. Być może, że te wyjątki cdnoszą się do mięśni, 
na które zadziałał jakiś czynnik szkodliwy. Za przykład posłużyć 
może mięsień żaby nr. 33, z którego otrzymane wyniki przedsta- 
wione są na tablicy VI. 

W zupełnie podobny sposób zachowuje się pod względem po- 
tencjału elektrycznego drugi mięsień żaby, którego stosunkowo 
długa powierzchnia daje się uzyskać bez oddzielania go od sąsied- 


nich, mianowicie: triceps femoris. Również znajdujemy w nim za- 
raz po wypreparowaniu wyższy potencjał końca proksymaliiego, 
a po upływie kilku minut stosunki się zmieniają i najwyższy po- 
tencjał ma koniec dystalny. Tak samo jak i u m. łydkowego spola- 
ryzowanie nie jest równomierne i dotyczy tylko niektórych od- 
cinków. 

Zbierając teraz detychczasowe wyniki o stanie potencjalnym 
powierzchni mięśnia dobrze zachowanego w spoczynku, będziemy 
mogli powiedzieć, że mięsień natychmiast po wypreparowaniu, 
mówiąc językiem dawnych fizjologów, jest słabo dodatnio spola- 
ryzcwany. Leżąc na powietrzu mięsień staje się po kilku minutach 
słabo ujemnie spolaryzowany, a ogólny jego potencjał jako całości 
wybitnie się zwiększa. W dalszym przeciągu czasu stan ten utrzy- 
muje się długo choć siła polaryzacji nieco słabnie. Zdarzają się 
od tych ogólnych prawideł wyjątki, lecz prawdopodobnie odnieść je 
należy do usterek w preparowaniu. Różnice potencjałów, o któ- 
rych mowa, a więc i prądy, będące ich wynikiem, są w stosunku 
do prądów demarkacyjnych Hermanna i wstępujących prą- 
dów Cybulskiego bardzo nieznacznej siły. 

Porównywując te prawidła z wynikami innych autorów, można 
wypowiedzieć zdanie, że ani teoria izopotencjalności powierzchni 
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mięśnia, ani teoria prądów wstępujących nie ujmują istoty rzeczy. 
Powyżej wspomniane prawidła natomiast najbardziej są zbliżone 
do zdania du Bois Rcymonda, który choć za pomocą najstar- 
Szych przyrządów pracował, najbliższe prawdy wyniki podaje. 
Du Bois Reymond twierdził, że normalne mięśnie w spo- 
Czynku (w stanie anelektronomicznym) albo nie dają prądu albo 
wykazują słaby prąd zstępuiący. 

Celem wyjaśnienia istoty i pochodzenia prądów wstępujących, 
dających się otrzymać po dotknięciu mięśnia skórą, należałoby 
badać rozmieszczenie potencjału na mięśniach dotkniętych skórą. 
Ponieważ jednak Hermann, jak się potem okazało nie bez słusz- 
ności, uważał działanie skóry za czynnik uszkadzający powierzchnię 
mięśnia, więc postanowiłem doświadczenia na mięśniach uszko- 
dzonych wydzieliną skóry poprzedzić badaniami mięśni uszkodzo- 
nych przez inne bardziej proste i o bardziej zrozumiałem działaniu 
czynniki. Przytem chodziło również o to, aby móc zmieniać miej- 
Sce działania danego czynnika i jaknajściślej je oznaczyć, aby 
było wiadomem kiedy elektroda znajduje się na miejscu uszko- 
dzonem a kiedy w jego sąsiedztwie, 

Za takie czynniki pozwalające na obranie z góry miejsca 
działania i pozostawiające ślad na mięśniu dla uwidocznienia czę- 
Ści uszkodzonej obrałem: 1) nacinanie mięśnia brzytwą, 2) przypa- 
lanie rozgrzanym drutem i 3) nadżarcie stężonym amoniakicm. 
Każde z doświadczeń było tak przeprowadzone, że po naidokład- 
niejszem wypreparowaniu mięśnia wraz z tylnemi kończynami 
w sposób poprzednio podany badałem jego potencjał przez kilka- 
naście minut aż do zupełnego ustalenia się, poczem dopiero działa- 
łem danym czynnikiem na z góry obrane miejsce mięśnia i natych- 
miast potem, a zwykle również i potem w pewnych odstępach 
czasu badałein potencjał, rozpoczynając od dolnej części mięśnia. 
Pierwsze i najgruntowniejsze badania przeprowadziłem na mię- 
Śniu łydkowym. 

(Ca Gl il 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych. 
Nr. Z. Z. 4446/29, 
Warszawa, dnia 23 września 1929 r. 


Okólnik Nr. 207. 
W sprawie tępienia gryzoniów. 


Do Panów Wojewodów! 


Wobec znacznego rozpowszechnienia plagi szczurów w Polsce, 
Ministerstwo Spraw Wewnętrznych uważa, że należałoby przy- 
stąpić do szerszej akcji odszczurzania w osiedlach, gdzie zaszczu- 
rzenie wybitnie występuje, drogą obowiązkowego tępienia gryzżo- 
niów. Przeprowadzać odszczurzanie nalcży na zasadzie ustawy 
z dnia 25 lipca 1919 r. w przedmiocie zwalczania chorób zakaźnych 
oraz innych, występujących nagminnie (Dz. Ust. Nr. 67 poz. 402) 
dwa razy do roku w tych osiedlach, gdzie liczba ludności prze- 
kracza 2.000 mieszkańców, gdyż płaga szczurów w Polsce, prócz 
strat materjalnych, częstokroć grozi także pojawieniem się chorób 
zakaźnych. 

Przy tępieniu gryzoniów szczególną uwagę zwracać należy na 
sanatoria, szpitale, magazyny żywnościowe, młyny, rzeźnie, sklepy 
Spożywcze, hotele i t. p. 

Dla celowości akcii tępienia gryzoniów wskazane jest przepro- 
wadzanie masowego tępienia w ściśle oznaczonym dniu, w którym 
właściciele realności oraz wyżej wyszczególnionych obiektów 
winni wykładać trutkę, lub też stosować wyławianie szczurów 
pułapkami, a wreszcie przez psy, specjalnie dla tego celu 
tresowane. - 

O wynikach każdorazowo przeprowadzonej akcji odszczurza- 
nia zechce Pan Wojewoda przedłożyć sprawozdanie Ministerstwu 
Spraw Wewnętrznych (Departamentowi Służby Zdrowia), gdyż 
obecnie z polecenia Departamentu Służby Zdrowia Państwowy 
Zakład Higieny w Warszawie prowadzi cksperymentalne badania 
w Sprawie dezynsekcji oraz odszczurzania, a więc pożądane są 
dane o wyniku tej akcji ua poszczególnych terenach. Sprawozdanie 
powinno być sporządzone według załączonego do niniejszego 
schematu. 

Z trutek, obecnie stosowanych z dość dobrym wynikiem, 
zasługują na uwagę: 
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1) preparat cebuli morskiej wraz z węglanem barytu „Ratol'' 
firmy „Sanator* — fabryka chemiczno - farmaceutyczna w Byd- 
goszczy; 

2) pasta fosforowa, przygotowana ex tempore, sprzedawana 
prawie w każdej aptece; 

3) pasta „Zelio“ firmy Fr. Bayer w Lewerkusen -— pasta 
tłuszczowa, zawiera farbę anilinową i sól Thalium — preparat 
dobry, lecz zbyt drogi; 

4) pasta na tępienie szczurów firmy Zalewski w Rawie — 
pasta ta zawiera cebulę morską w postaci skwarek; 

5) „Mortidar* L. Spiess i Syn w Warszawie — preparat za- 
wiera węglan baru, zabarwiony czerwoną farbą anilinową; 

6) „Morol“ Laboratorium „Sanitas“ wapno palone, 
i olejek anyżowy. 

Przy stescwaniu trutek przeciwko szczurom pamiętać należy, 
że częstokroć szczury nie dają się truć stale jedną trutką, dlatego 
też od czasu do czasu należy trutki zmieniać. 


gips 


Dr. Piestrzyński 
Dyrcktor Departamentu Służby Zdrowia. 


Załącznik do L. Z. Z. 446/29. 


Schemat sprawozdania 


1) Miejscowość, w której przeprowadzono odszczurzenie 

2) Czas trwania akcji odszczurzania od do 

3) Nazwa trutki lub też krótki opis innych sposobów odszczu- 
rzania (jak to: zapomocą psów, pułapek, gazów trujących) 

4) Ilość zużytej trutki 

5) W ilu posesiach rozłożono trutkę 

6) Jaki % posesyj nie odszczurzono 

7) Czy na właścicieli tych posesyj nałożono kary administra- 
cyjne i w ilu przypadkach? 

8) Pod czyim nadzorem przeprowadzono odszczurzanie (gmina 
czy przedsiębiorstwo prywatne?) 

9) Przeciętny koszt odszczurzenia jednej posesii 

10) Wnioski co do skuteczności przeprowadzonej akcji od- 
szczurzania oraz co do działania poszczególnych trutek 

11) Uwagi 


OCENY. 


Roentgenatlas der Lumgenliuberkulose des Erwachsenen. Dr. 
Alckxandcr, Dr. Beckmann Wydawnictwo: Tuberkulose Biblio- 
thek Johan Ambrosius Barth 1929, Stron 493, Przypadków 149 
Ilustracji 321. 

Powyższy atlas jest zbiorem, poprzednio wydanych pojedyn- 
czych atlasów t. i. części I. ogólnej i części ll. szczegółowej. 
Wydanie cbecne jest jednak znacznie powiększone. Dodano dużo 
przykładów, tak z zakresu patologji gruźlicy, jak i djagnostyki 
różniczkowcj. Przcz zestawienie większej ilości zdięć okresowo 
dokonywanych u tego samcgo chorego, cykle poszczególnych po- 
staci gruźlicy zostały dokładniej przedstawione. Atlas obejmuje: 
podział gruźlicy płuc, przebieg jej, wyniki leczenia operacyjnego, 
wreszcie djagnostykę różniczkową. — Wydanie bardzo staranne. 
Ilustracje wyraźne. 

Dr. Przybylski (Kraków). 
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Piśmiennictwo amerykańskie. 
American Journal oi Obstetrics and Gynecology. 
Vol. XV. Nr. 5. 


Z. H. Douglass, I. A. Siegel (Baltimore, Md). Krytyczny 
rozbiór 64 przypadków łożyska przodujacego. 

Z analizy tej wynika, że nieprawidłowość częściej wystę- 
puje u białych kobiet, aniżeli u kolorowych. Najczęstszym zabie- 
giem, który stosowano był obrót na nóżkę. 14 razy wykonano 
cięcie cesarskie, a kilka kobiet urodziło siłami przyrody. Śmiertel- 
ność u matek wynosiła około 6%, u dzieci około 5,8% w co wli- 
czone są również płody niedonoszone. Auterowie uważają cięcie 
cesarskie za najlepszy zabieg, który należy stosować częściej niż 
to się dzieje obecnie. Zabieg ten jedynie zabezpiecza życie rodzą- 
cej, (0% śmiertelności), a i ze względu na dziecko jest również po- 
lcccnia godny. 
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Arthur E. Hertzler: (Halstead, Kansas) Operacja usuwająca 
wypadanie macicy. 

Po plastyce pochwy i krocza cięcie poprzeczne Pfaimenstiela. 
Wyciągniętą macicę obszywa się dokoła otrzewną, tak, że część 
jej dna wystaje ponad poziom otrzewny. O ile kobicta jest po 
okresie przekwitania przecina się trąbki. Następnie na przedniej 
ścianie macicy między obydwoma jei rogami wykonywa się cięcie 
poprzeczne, a w ranę wszywa się dolny brzeg powięzi. Brzeg 
płatu utworzonego z dua macicy przyszywa się do powierzchni 
wszytej w ranę macicy powięzi, Wszystko zaś przykrywa się gór- 
nym brzegiem powięzi. 

Liczne rysunki objaśniają dostatecznie tekst. 

C. P. Bauer: (Chicago Ill.) Studjum porównawcze okresu 
zdrowienia 150 kobiet u których wykonano odcięcie macicy przez 
pochwę lub zapomocą otwarcia jamy brzusznej. 

Autor porównywa okres zdrowienia w 150 wybranych przy- 
padkach dotyczących kobiet, u których wykonano wycięcie ma- 
cicy trzema różnemi sposobami (łysterectomia vaginalis, supra- 
vaginalis, abdominalis). Do każdcj grupy zaliczył on po 50 kobiet, 
a w wyborze przypadków kierował się przedoperacyjną ciepłotą, 
wysokością ciśnienia krwi, obrazem krwi i zawartością barwika 
krwi, zważając, aby emawiane przypadki wykazywały pod tymi 
względami podobieństwo. W ocenie zaś kierował się autor ilością 
dni gorączki pooperacyjnej, długością pobytu w zakładzie i przy- 
czynami ewent. zejścią śmiertelnego. Brak wypadku Śmierci po ope- 
racjach pochwowych przekonał autora o wyższości tej metody nad 
inemi sposobami. Ujemną stroną jej jest to. że metody tej nie 
można zastosować we wszystkich przypadkach. Natomiast droga 
brzuszna daje dwa razy większe nicbczpieczeństwo i wymaga 
dłuższego pobytu w zakładzie. 

W. H. Serbin (Chicago, IH.): Sprawozdanie z 320 wypad- 
ków śmierci u płodów w czasie porodu i bezpośrednio po nim 
w szpitalu Lying (Chicago). 

Sprawozdanie to obejmuje 320 wypadków śmierci u płodów, 
które zdarzyły się w ciągu 6 i pół lat w szpitalu Lying, z tego 
107 płodów urodzonych nieżywo, w czem 60 płodów obumarłych 
w czasie porodu. Wypadki śmierci skutkiem krwotoku mózgowego 
zdarzyły się 18 razy skutkiem porodu siłami przyrody i 45 razy 
po operacjach (obrót, kleszcze). Na 5 przp. krwawień nadnerczy 
2 razy zdarzyło się to u płodów urodzonych siłami przyrody. Na 
66 przypadków zamartwicy było 48 płodów urodzonych przed- 
wcześnie siłami przyrody, 5 płodów na czasie urodzonych również 
siłami przyrody i 13 płodów prawidłowych urodzonych zapomocą 
cięcia cesarskiego. Zaburzeń rozwojowych było 13. 4 razy przy- 
czyną Śmierci płodu była pituitryna, która odtąd w II. okresie 
uważana jest jako szkodliwa i w klinice tamtejszej używać jci 
w tym okresie nie wolno, 

Z chorób zakaźnych wymienia autor 7 przyp. kiły w tem 
1 przyp. pęcherzycy i 1 „pneumonia alba“. Zeiściem śŚmiertelnem 
skończyły się 4 przyp. zapalenia płuc i 1 przyp. zakażenia pa- 
ciorkowcami przez ranę pępkową. 

Francis W. Soyak: (New York). Przewlekty nieżyt szyji 
(badanie przed i pooperacyjne). 

Istotną przyczyną nieżytów Szyji macicy są przebyte porody 
i poronienia, podczas których powstają pęknięcia szyji (na 229 
przyp. 165 razy). Bardzo często występują uastępnie obfite ślu- 
zowo-ropiie upławy, trwające niekiedy miesiące i lata (w 80% 
przyp. trwały upławy około 2 lat). Co do innych schorzeń równo- 
cześnie występujących, to często stwierdzał autor nieprawidłowe 
położenie macicy (w 70% przyp.) rzadziej zaś zapalenia przy- 
datków (około 11% przyp.). Mała liczba badanych przypadków 
(około 7%) nie wykazała pewnej, dającej się stwierdzić przy- 
czyny nieżytu. Co do leczenia to w przypadkach nieprawidłowych 
położeń macicy naprawa jej położenia dawala wyleczenie, lub 
przynajmniej znaczną poprawę, o ile zaś nie można było stwier- 
dzić przyczyny nicżytu, wykonywano plastykę szyji, wycinając 
w całości seliorzałą błonę śluzowa. 

Dobre wyniki miał autor w 86% przyp. a 66% leczonych ko- 
biet zaszło następnie w ciążę i rodziło prawidłowo, siłami 
przyrody. 

J. Bay Jacobs: (Washington D. C.). Nowy położniczy „in- 
clinometr", 

Autor podaje nowy model przyrządu do mierzenia kąta płasz- 
czyzn miednicy kobieccj. Zaletą przyrządu jest to, że można go 
rozłożyć na części. wyjałowić a następnie bez pomocy wymierzyć 
dokładnie trójkąt utworzony przez spojenie, sprzężną prawdziwą 
i sprzężną przekątną. 
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E. Allen (Chicago Il): Dwa przypadki częściowego zwy- 
rodnienia wodniczkowego lożyska w późnej ciąży. 

Przypadki te dotyczą dwóch kobiet, które w 7 i pół i w 8-ym 
miesiącu urodziły płody z wyraźnemi obrzękami, a łożyska wy- 
kazywały częściowe zwyrodnicnie wodniczkowe. Kobiety te miały 
również obrzęki, a badanie moczu wykazało u jednej z nich 
Oprócz białka także wałeczki szkliste i ziarniste. 


Salvatore di Palima: (New York, N. Y.). Ciąża trąbkowa 
śródmiąższowa (wraz z opisem przypadku). 

W powstawaniu ciąży trąbkowej zakażenie tryprowe nie od- 
grywa tak wybitnej roli, jak to się zwyczajnie przyjmuje. Dowodzą 
tego rzadkie przypadki ciąży zewnątrzmacicznej u białych i ko- 
lorowych kobiet, które przeszły zakażenie. (© wiele częstszą na- 
tomiast przyczyną są zakażenia po porodach i poronieniach. 

Przebieg ciąży trąbkowej zależy od miejsca zagnieżdżenia się 
jaja zapłodniowego i od rozwoju naczyń w tem miejscu. O ile 
laje zagnieździ się w iedncej trzeciej zewnętrznej części śródmaci- 
cznego odcinka trąbki, ulega oua bardzo szybko pęknięciu, dłu- 
żej trwa ciąża w połowie, najdłużej zaś w jednej trzeciej części 
wewnętrziej trąbki, o ile oczywiście uie wystąpi poronienie do 
wnętrza macicy. Rokowanie jest o wiele gorsze niż w iunych po- 
staciach ciąży zewnątrzmacicznej. 

W końcu opisuje autor przypadek pękniętej ciąży śródmiąż- 
szowej. 

Irving F. Stein, Robert A. Arens (Chicago, IIl.): Samotrzy- 
majacy się przyrząd dla próby Rubina i wypełniania jodem. 

Opis przyrządu, który zapomocą osobnych urządzeń przytrzy- 
muje kaniulę szyikową do tylnej łyżki samoistnie trzymającego się 
w pochwie wziernika. 

D. A. Calhorn (Troy, New York): 
kleszcze położnicze (z 2 rycinami). 

Jacob Sarnoff: (Brooklyn, N. Y.) Opis przypadku przepu- 
kliny macicy i trąbek w pachwinowym kanale (Salpingohyste- 
rocele). 

W. E. Levy (New Orleans, La): Samotrzymający się wziernik 
pochwowy boczny dla operacji na szyji. 

Opis trójdzielncego wziernika, który samoistnie utrzymuje się 
w pochwie, a przeznaczony jest głównie dla operacii na Szyji 
macicy. 

Myer N. Moss: (St. Paul, Minn.). Nowy model kleszczy ro- 
tacyjnych (z ryciną). 

Walter E. Levy: (New Orleans, La). Nowa kaniula maciczia 
(z ryciną). 


Poprawione krótkie 


Wiślański (Lwów). 


Piśmiennictwo węgierskie. 
Gyarkorló orvos Kónyvtara. 
Nr. 10 1929. 


Prof. Artur Hasenfeld: O hypertonji, 

Hypertonię, względnie waliania w ciśnieniu krwi, występujące 
w zależności od naturalnego lub sztucznie sprowadzoncgo okresu 
przekwitania skutecznie zwalczać można za pomocą przetworów 
jajnikowych. Niezawoduie hormony jajnikowe poprawiają równo- 
wagę w wegctacyjnym układzie nerwowym. 

Przetwory jajnikowe można podawać do wewiiątrz, wstrzyki- 
wać podskórnie, śródmięśniowo lub dożylnie. Godnem uwagi też 
jest w tym kierunku leczenie proklirnan „Ciba“. 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Therapie der Gegenwart. 


kwiecień 1929. 


Dr. B. Molnar — jun.: Leczenie chorych hypertonicznych ta- 
bletkami gruczołu tarczykowego. Hypertonję zalicza się zwykle 
do przeciwskazań w leczeniu preparatami tarczycy. Autor poddał 
mimo to, terapji tarczykowcej większą liczbę chorych w starszym 
wieku (między 40 a 60 rokiem życia) ze skłonnością do otyłości, 
duszności, obrzęków i hypertonii. Podawał on z początku 3 razy 
dziennie 0,1 gr. Glandulae Thyreoideae siccatae „Merck“, zwię- 
kszając dawkę powoli do 0,15 3 razy dziennie. Co 6-ty dzień pre- 
parat odstawiano, a chorych poddawano kontroli. Leczenie to 
przeprowadzono w ciągu 3-ch tygodni, skutek był bardzo dobry. 
W każdym przypadku zmniejszała się waga ciała, obrzęk znikł, 
a ciśnienie krwi zmniejszało się znacznie. Działań ubocznych nie 
zauważono. Dietę ograniczono nieznacznie. 
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czerwiec 1929. 


Dr. Gertrud Trepte (z oddziału nerwowego szpitala Berlin- 
Lankwitz): Autorka podaje wyniki przy stosowaniu zastrzyków 
pedskórnych 20% roztworu Luminalu. Używała preparatu w 40 
przypadkach schorzeń  organiczno - neurologicznych, mianowicie 
przedewszystkiem w miażdżycy rozsiancj, Tabes dorsalis, Lues 
cerebri, ucisku wewnątrzczaszkowym i zapaleniu opon mózgo- 
wych po punkcji łumbalnej. Dr. T. używała Luminal również 
w bólach głowy, spowodowanych uciskiem na mózg, oraz bólach, 
którym towarzyszyły wymioty pochodzenia mózgowego. Dalej 
podawano go chorym z lżejszemi nicdomaganiami psychicznemi. 
Dawkowanie wahało się między 0,5 a 2,5 cm*, czyli między 0,1 
a 0,5g. Luminalu pro dosi. Sen następował naogół po 30 — 45 mi- 
nutach, i trwał zazwyczaj 6—8 godzin. Zdaniem autorki, nowy 
ten sposób podawania Luminal'u w postaci 20% roztworu, należy 
powitać z radością, jako zupełnie pewny w użyciu i nie dający 
żadnych objawów ubocznych. 


Klinische Wochenschrift 
Nr. 18 1929. 


H. Eufinger, H Wiesbader, L Foscaneanu. Do- 
świadczenia na zwierzętach nad zapobiegawczem dzialaniem Vi- 
gantolu. Zawartość w młodziwie lub mleku zdrowych położnic, 
nic wystarcza do wyleczenia wywołanej doświadczalnie ciężkiej 
krzywicy u szczurów, lub polepszenia tego stanu. Podawanie mat- 
kom Vigantollu powoduje nadzwyczaj wielkie nagromadzenie wi- 
taminy D w młodziwie i w mleku, co umożliwia w krótkim czasie 
wyleczenie nawet najcięższej krzywicy u szczurów. Podawanie 
Vigantol'u przez czas dłuższy nie jest konieczne; wystarczy, je- 
żeli zastosuje się go na dzień przed pobraniem mleka. Witamina 
przechodzi natychmiast i bezpośrednio do wydzieliny gruczołu 
piersiowego. Zapobiegawcze leczenie osesków przez podawanie 
Vigantol'u matce, jest zatem możliwe. Oseski, znajdujące się 
w szczególnie niepomyślnych warunkach higienicznych lub takie, 
które tylko częściowo karmi się piersią, można zatem ochronić 
przed krzywicą, podając Vigantol matce. 


Deutsche med. Wochenschriit, 


Nr. 22. 1929. 
Oddział nerwowy miejskiego szpitala Hufeland w Berlinie. 


Dr. H. Pinćas. Spostrzeżenia kliniczne nad działaniem Har- 
miny „Merck“. Autor omawia doświadczenia swoje z Harmin'ą 
„Merck“, którą stosował podskórnie u 24 pacjentów, zmieniając 
indywidualnie dawkowanie. Z 13 przeważnie badzo ciężkich przy- 
padków Parkinsonizmu po zapaleniu mózgu wywarła Harmina 
u 10 pacjentów wpływ bardzo dodatni. Z 5 przypadków paralysis 
agitans — 3 wykazały polepszenie. Na chorych w stanie odręt- 
wienia z innej przyczyny, preparat nie działał prawie wcale. 
Dawkowanie wahało się między 0,03 a 0,05 g. Optimum działania 
występowało średnio po 40 minutach i trwało kilka godzin, po- 
czem zwolna ustępowało. U nicktórych chorych wywoływał je- 
den jedyny zastrzyk Harmin'y „Merck“ nawet kilka tygodni trwa- 
jące tak podmiotowo jak i przedmiotowo polepszenie zdolności 
ruchowej mięśni. Chorych obserwowano szczególnie w ważnych 
dla chorcgo sytuacjach codziennego życia, mianowicie przy ubie- 
raniu i rozbieraniu się, goleniu, jedzeniu i t. d. Dodatni wpływ wy- 
wierał preparat także na wyraz twarzy, mimikę i mowę. Autor 
streszcza wyniki swoje, oświadczając, że Harmin'a „Merck“ jest 
bardzo wartościowym środkiem dla zwiększenia zdolności rucho- 
wej przedewszystkiem u chorych z Parkinsonizmem po zapaleniu 
mózgu. Pozatem zdaje się ona wywierać także dodatni wpływ na 
Paralysis agitans. 


Münch. med. Wochenschriit. 
Nr. 26. 1929. 


Dr. K. Briickli Dr. F. Mussgnug: Mineralogiczny insty- 
tut w Monachjum. Nie tak dawno stwierdzono identyczność Har- 
miny z Banisteryną w laboratorjach fabryki chemicznej E. Merck, 
Darmstadt, tak pod względem chemicznym jak i fizykalnym. Auto- 
rowie użyli obecnie i metod krystalograficznych dła zbadania iden- 
tyczności tych preparatów, mianowicie goniometrycznych krysz- 
tałów, badania zapomocą mikroskopu polaryzacyjnego i badania 
rentgenograficznego kryształów. Metody te są daleko dokładniej- 
sze od innych. Właśnie przy badaniu Harminy i Banisteryny 
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uwydatniła się celowość tych ineiod. Okazało się, że forma krysz- 
tału, własności optyczne, gęstość i układ Harminy i Banisteryny 
są te same. Nie może być zatem wątpliwości co do identyczności 
tych dwóch alkaloidów. 


Nr. 23. 1929, 


Dr. A. Kollman (Miejskie sanatorium dziecięce w Augs- 
burgu): W sprawie dawkowania Vigantolu, Autor omawia działa- 
nie Vigantolu w dawkach po 2 mg pro die. Tą małą dawką osiąg- 
nięto w 73 przypadkach początkowej i rozwiniętej krzywicy zu- 
pełne wyleczenie, wszystkie objawy chorobowe przeciętnie ustę- 
powały w przeciągu 26-ciu dni, mimo, że badania przeprowadzano 
podczas ubogich w światło, niesprzyjających wyleczeniu krzywicy, 
mięsięcy zimowych. Nawet w naicięższych przypadkach, dawki 
ponad 2 mg, nie były konieczne. Ważnem jest także, że wśród 
leczonych dzieci był wielki odsetek z komplikacjami innych orga- 
nów (odoskrzelowe zapalenie płuc, ropomocz, czyracziiość, zapa- 
lenie ucha środkowego i t. d.) i że mimo to wyleczenie krzywicy 
Vigantolem nie zostało wstrzymane. Można zatem twierdzić, że 
dawka 2 mg dziennie wystarcza do wyleczenia we wszystkich przy- 
padkach krzywicy. Dawki większe żadną miarą lcpszego skutku nie 
wywołują. Występowania nabłonka cylindrycznego w moczu 
w rzadkich przypadkach nie należy przypisywać, jak sam autor 
spostrzegał, działaniu ubocznemu Vigantol'u, ponieważ, na tej samej 
stacji, w tym samym czasie, zaobserwowano wspomniany objaw 
również u dzieci, które Vigantolu nie otrzymywały. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


V Posiedzenie naukowe z dnia 22 lutego 1929 r. 
Przewodniczy Kol. Gąsiorowski. 


1) Kol. Hilarowicz przedstawia nader rzadki przypadek 
nawrotu wrzodu trawiennego po wycięciu żolądka według Rydy- 
gieru u mężczyzny operowanego przed 2-ma laty z powodu wrzodu 
dwunastnicy. Nawrót przedstawiany należy zaliczyć do t. zw. 
prawdziwych, t. į. takich, które powstają w samej bliznic w od- 
różnieniu od fałszywych t. j. wrzodów już przedtem istniejących 
a przceoczonych w czasie pierwszej operacji. Mowca omawia etjo- 
logię nawrotów pierwszego rodzaju, zwracając uwagę na to, że 
do powstania ich potrzeba całego zespołu niekorzystnych warun- 
ków, jak niezupełne wycięcie części odźwiernikowej, szew jed- 
wabny, zmiany zapalne w otoczeniu, anastomozy i inne. W każdym 
razie późne powikłania jak nawrót wrzodu, zwężenia obserwowano 
w klinice lwowskiej wyłącznie przy nietodzie Rydygiera tak. że 
metedą Bilrota II — Krónlcina — Reichla niewątpliwie pod tym 
względem zasługuje na pierwszeństwo jakkolwiek jest mniej fizjo- 
logiczną; metody Rydygiera nie wolno nigdy wymuszać kosztem 
radykalności usunięcia części odźwiernikowej, drożności anasto- 
niozy i pewności szwu,”toteż mowca rezerwuje ią tylko do wy- 
jątkowych przypadków. 

W dyskusji: Kol. Franke M. podkreśla, iż operacyjne wycie- 
cie wrzodu nie zamyka leczenia, lecz wymaga dalszego leczenia 
przez internistę. — Kol. Pisek: Nie ulega wątpliwości, że jedną 
obok szeregu innych przyczyn nawrotów wrzodu po zabiegu chi- 
rurgicznym leży w niedostatecznem leczeniu internistycznem po 
operacji. Jest to kwestja pierwszorzędnej wagi — wpływa ona de- 
cydująco na statystykę. Wszak jedeu z wybitnych chirurgów *) 
oświadczył wprost że wyniki zależą nietylko od doskonałej tech- 
niki, wielkiego doświadczenia operatora, unikania szkody możliwej 
z narkozy — ale i od tego czy „po dokonanej operacji odesłano na- 
powrót chorego do fachowego leczenia następowego (wewnętrznego 
(zur suchgemdssen internen Nachbehandlung) do internisty wzgl. 
lekarza praktyka. 

Ważność leczenia takiego jakkolwiek powszechnie uznawana 
zdaje się jednak dotąd nie weszła w czyn; widać że uznano za po- 
trzebue książkowo przedstawić np. djetetykę pooperacyjną — jak 
to uczynił Kelling i wielu innych. 

Z ogólnego zuów stanowiska oceniając wyniki leczenia chirur- 
gicznego wrzodu — o czem nieraz w tem tow. obszerniej mówiłem 
musimy powiedzieć: 

Wyniki bezpośrednie są niewątpliwie b. dobre. Wyniki 
dochodzą do 98%. Wyniki trwałe — trudno ocenić. Statystyka tu 


1) Finsterer: Med. KI. 1927. Nr. 15/16. 
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zawodzi, jest wręcz niemożliwą, często złudną — jakkolwiek wy- 
leczenie „trwale“ w przybliżeniu również z pewnością przewyższą 
połowę operowanych. 

Nie mamy tu do czynienia z chorobą miejscową uie z wrzo- 
dem lecz z chorobą wrzodową powstałą na tle konstytucjonalnem -— 
przy współdziałaniu szeregu czynników nerwowych, naczyniowych, 
humoralnych i wreszcie miejscowych. Ani leczenie chirurgiczne ani 
leczenie internistyczne nie jest schorzeniem idealnem. Zasadniczo 
schorzenie wrzodowe jest schorzeniem internistycznem. Zadaniem 
naszein powinno być jak najwcześniejsze rozpoznanie choroby — 
wtedy przypadki wymagające zabiegu chirurgicznego będą mniej 
częste. Zabieg chirugirczny właściwie usuwający tylko objaw naj- 
groźniejszy — mimo wszystko — będzie miał zawsze swoje nieza- 
przeczone Ścisłe wskazania. 

Jeżeli chirurdzy zarzucają internistom że zbyt późno odsyłają 
cliorych do zabiegu to przypominam że wogóle nie wiemy kiedy 
choroba się rozpoczęła, że b. często chory zgłasza się dopiero gdy 
zmiany anatomiczne są szeroko rozwinięte że w.eszcie choroba 
b. często przebiega latami skrycie, że zmiany anatomiczne stoją 
nieraz w rażącym niestosunku do przypadłości i na odwrót, że 
wrzód — goi się nieraz bez naszego udziału — a zuów leczenie 
internistyczne celowe j należyte — ma wcale dobre wyniki. — Kol. 
Schramm podnosi, że leczenie internisty już po utworzeniu się 
wrzodu jest bardzo mało wydajnem, — zwykle koniecznym jest 
zabieg operacyjny. Szybkość tworzenia się nawrotu zależy od 1e- 
krozy blizny i zwężenia części oddźwiernikowej, powoduiącej sil- 
ne zakwaszenie żołądka. Dobór metody operacyjnej zależy od 
zmian chorobowych w każdym wypadku. — Kol. Hilarowicz 
zwraca uwagę że w klinice chirurgicznej operuje się tylko te przy- 
padki które są niedostępne dalszemu leczeniu wewnętrznemu ze 
względów anatomicznych lub społecznych i że bynajmniej nie lek- 
ceważy się leczenia wewnętrznego a zwłaszcza współdziałania 
z internistą po operacji, co iedynie może zapewnić trwały i dobry 
wynik. 

2) Kol. Elmer i Scheps omawiają przypadek cukromoczu 
nerkowego. 

3) Kol. Czyżewski K. omawia przypadek skrętu esicy. 

W dyskusji Kol. Schramm H.: w przypadkach takich, jak 
przedstawiony należy robić cięcie po lewej stronie lub w linji środ- 
kowej, cięcie po prawej stronie — to wielkie utrudnienie dalszego 
zabiegu, — Kol. Ostrowski zwraca uwagę, że założenie klesz- 
czyków Mikulicza było zabiegiem wyjątkowym, — zwykle otwiera 
się jamę brzuszną i stara się utworzyć połączenie, zbliżone do nor- 
imalnego. Nie należy zbyt obawiać się zakażenia otrzewnej masami 
kałowemi. 

4) Kol. Bocheński wygłasza odczyt p. t. Znaczenie i organi- 
zacja zawodowej i pedjatrycznej opieki nad noworodkiem w klini- 
kach i oddziałach polożniczych. (Przeznaczone do druku w Gine- 
kologji Polskiej). 

W dyskusji: Kol. Groćr Fr. podkreśla doniosłość współpracy 
położnika i pedjatry, omawia organizację służby pielęgniarskiej we 
Lwowie tudzież opieki nad dzicckiem, — wreszcie zaznacza iż nie- 
dostateczność kredytów, udzielanych na ten cel nie pozwała na 
usunięcie braków, do dzisiejszego dnia istniejących. —- Kol. S oł vo- 
wij podnosi, że odział położniczy Szpitala powszechnego posiada 
również fachową opiekę nad niemowlętami (jeden lekarz - pediatra 
i dwie pielęgniarki), — Kol. Węgrzynowski L. zauważa, że 
wojna nauczyła nas, co znaczy fachowa pielęgnacja chorego, — 
praca pielęgniarek daje znakomite rezultaty w przychodniach 
gruźliczych. 

Sekretarz: St. Legeżyński. 


IV. Poiski Ziazd Stomatologiczny jako XXII. Sekcja Ziazdu 
Przyrodników i Lekarzy polskich w Wilnie. 


Od 26. — 29. września 1929 odbył się w Wilnie IV, Polski 
Zjazd Stomatologiczny przy bardzo licznym współudziałe uczest- 
ników. Około 150 lekarzy-dentystów i stomatologów zjechało do 
Wilna. Słabo reprezentowaną była Wielkopolska i zachodnia Ma- 
łopolska, silniej Małopolska wschodnia, przeważały północno- 
wschodnie kresy i Warszawa. 

Głównym tematem obrad były choroby okolicy przy- 
zębnej, przedwczesny zanik wyrostka zębodołowego, powodu- 
jący w późniejszych okresach rozchwianie zębów i bardzo często 
ropne zapalenie dziąseł. Badania anatomiczne, bakteriologiczne, 
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auatomo-patoloziczne, eksperymentalne i kliniczne oraz związek 
Drzyczynowy z chorobami ustroju przedstawił w 1'/, go- 
tZinnyin referacie Prof. Cieszyński ze Lwowa. Prelegent 
wskazał na łączność z zaburzeniami w podstawowej przemianie 
Materji nadmierną zasadowością ustroju, z gruczołami wkrew- 
nemi, ze skazą moczanową, cukrzycą, autointoksykacją wskutek 
przewlekłego zaparcia stolca oraz nadmierna kwasotą żołądkową. 
Referat na drugi temat główny o leczeniu zachowawczem i ogól- 
iem spraw parodontalnych (okolicy przyzebnej) wygłosił rów- 
nież Prof. Cieszyński w zastępstwie nieobecnego prelegenta, 
Podając równocześnie swoje sposoby leczenia, zmierzające do 
uzyskania pomyślnych wyników. — Trzeci temat główny: 
„O najlepszem leczeniu korzeni” opracował obszernie Prof. Hilary 
Wilga z Warszawy, przedstawiając historycznie rozwój leczenia 
przewodów i podając sposobv polecane w ostatnich czasach 
oraz sposoby własne. — O zmianach anatomo - patologicznych 
w tkankach okołozębowych i szczytowych referowali lek. dent. 
Mokrzycki, Bartoszek i Gombiński (wszyscy pre- 
legenci z Warszawy). Wielkie zainteresowanie wzbudził również 
temat: „Historyczny przegląd krytyczny operacji odcięciu wierz- 
cholka korzenia po 23-letnicm doświadczeniu”, wygłoszony przez 
Prof. Cieszyńskiego z koreferatem: „O klinicznych, roentgc- 
nologicznych, anatomo - patologicznych i bakteriologicznych wy- 
nikach badań zębów po odcięciu wierzchołka korzenia”, opraco- 
wanym przez st. asystenta Instytutu dentystycznego Uniwersytetu 
J. K. we Lwowie lek. dent. Józefa Jarząba, a obecnie zast. 
prof. stomatolegji przy Uniwersytecie Poznańskim. — Operację 
resekcji korzenia wprowadził do Polski Prof. Cieszyński, 
przedstawiając wyniki swoich doświadczeń już w r. 1912 na 
Zjeździe w Krakowie. Obecnie podał szereg przyczynków, doty- 
czących przygotowań do operacji, techniki samei operacyjnej 
i kontroli roentgenowskiei. Na 1.000 zębów operowanych można 
zanotować 5 wyników ujemnych. 11% przypadków wymaga po- 
nownego wyłyżeczkowania z powtórzeniem leczenia korzenia. 
Operacja przeszła ogniową próbę. Zęby operowane moga nietylko 
pełnić funkcje własne ale i zwiększoną i służyć za filarki pod 
mostki. Prelegent przedstawił kilka przypadków tego rodzaiu. 
Operacja ta jest jedną z naiwybitniejszych zdobyczy ostatnich 
25 lat, wymaga jednak doskonałej techniki i wielkiej dokładności 
podczas przygotowawczego leczenia, inaczej wyniki będą ujemne. 
„O jamach szczękowych“ znajdujących się powyżej górnych 
bocznych zębów, mówił Dr. Mancewicz z Wilna, demonstrując 
bardzo ciekawe preparaty korozyjne jam szczękowych. Dr. Man- 
cewicz — Wilno referował również o leczeniu lampą kwar- 
cową, larupą Sollux i o stosowaniu prądów d'Arsonyala przy cho- 
robach okolicy przyzębnej. 

O klinicznych przypadkach, dotyczących powiklań zebowych 
z jamą szczękową wygłosił referat Dr. Drozdowski z Kra- 
kowa. — Eksperymentalna pracę przedstawila Dr. Bardaszów- 


ra z Lwowskiego Instytutu dentystycznego Uniw. J. K. — O zna- 
czenin statystyk w zębolecznictwie mówił lek. dent. Ligęza 
z [nowrocławia. — Dr. Gayer z Berlina przedstawił bardzo 
ciękawy film: „Ustawianie całkowitych dostawek sposobem 


Gysi'ego”. -— Pokaz ten świadczył, że nie wystarcza tylko znajo- 
iność techniki ale i znajomość teorii, opierającej się na wynikach 
badań naukowych. 

Wysoki poziom wykładów, bardzo ciekawa dyskusja iest do- 
wodem wielkiego rozwoju stomatologji w dziesięcioleciu istnienia 
Państwa Polskiego i wykazywał — podobnic jak udowodniono to 
iuż na poprzednich Zjazdach we Lwowie, Warszawie i Krakowie, 
że istnieje wielki wplyw ustroju na uzębienie i odwrotnie; wska- 
zanem jest rozszerzenie studiów dentystycznych przez pogłębie- 
nie ich w kierunku ogólnej medycyny. 

Zębolecznictwo nie jest obecnie li tylko techniką i rękodzie- 
łem, lecz poważną gałęzią medycyny; bez gruntownycii wiado- 
mości z nauk lekarskich nie można obecnie wykonywać zębolecz- 
nictwa, o ile leczenie zębów i szczęk ma stać na poziomie nauki, 
przynosić korzyści choremu a nie wywoływać ujemnych skutków, 
niewidocznych na razie, ale pojawiających się dopiero z biegiem 
czasu. — O wielkiem zainteresowaniu uczestników Świadczy to, 
że do ostatniej chwili obrad, trwających przez 3 dni do godz. T'/» 
wiecz. sala była wypełniona szczelnie. Koledzy wileńscy przyięli 
przybyłych gości z wielką serdecznością, za którą im się należy 
uznanie i wdzięczność. 

Następny, t. į}. V. Zjazd stomatologiczny ma się odbyć za dwa 
lata we Lwowie, VI. zaś za cztery lata w Poznaniu. 
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HIGJENA I WYCHOWANIE FIZYCZNE. 


Prof. Ludwik HIRSZFELD. Warszawa. 


Kilka uwag w sprawie reiormy nauczania higieny 
na uniwersytetach. 


Świadome dążenie szerokich mas do higienicznych i kultural- 
nych warunków bytu, rozwój ubczpieczeń społecznych i rozbu- 
dowa administracji sanitarnej wysuwają na pierwszy plan sprawę 
nauczania higieny publicznej, Słusznem jest twierdzenie, że obo- 
wiązek lekarza zaczyna się nie przy łóżku chorego lecz zdrowego 
i że powinien on uprawiać nie tylko leczenie jednostki, ale terapję 
i profilaktykę spoicczną. Higienista świadomie odnoszący się do 
zadań, jakie wyinaga od niego uczelnia i społeczeństwo, musi przy- 
znać, że ani zasób jego wiedzy, ani doświadczenie, ani wreszcie 
sfera jego zainteresowań nie obejmuja więcej całokształtu za- 
gadnicń zdrowia i że organizacja współczesna zakładów higjenicz- 
nych bez bardzo daleko idącej reformy nie nadaje się do rozbudowy 
nauczania higjeny. 

Higicna w nauczaniu uniwersyteckim zwraca za dużo uwagi 
na sprawy często nieistotne, lub też takie, które nie są w ewidencji 
lekarza. Sprawy klimatu, regulacji cieplnej, chemii i bakteriologji 
gleby i t. p. zajmują dużo micjsca w nauczaniu, podczas gdy sprawy 
tak istotne, jak ruch ludności, ubezpieczenia społeczne, profilak- 
tyka na terenie, ocena stanu zdrowia pewnci populacji, niezbędne 
zarządzenia administracyjne nie mają dostatecznego wyrazu w na- 
uczaniu higjeny. Brak też warunków dydaktycznvch, kantaktu z te- 
renem, by student mógł zetknąć się z zagadnieniami higjeny, jako 
zagadnieniem społecznem. Niektóre uniwersytety, odczuwając nic- 
wystarczający sposób nauczania bigjeny, wprowadziły katedry 
medycyny społecznej, wyodrębniając w ten sposób sprawy higieny 
indywidualnej od higieny społecznej. Glównym motywem tego 
podziału było, że w badaniu zjawisk masowych niezbędne są inne 
metody przedewszystkiem metedy statystyczne i że w ocenie 
ziawisk społecznych grają rolę nietylko nauki przyrodnicze. Bez 
wątpienia jest to pewien postęp, dający prelegentowi możność 
omówienia szczegółowego niektórych zjawisk. traktowanych zbyt 
po macoszemu na wykładach z higieny. Mimo tego podkreślić 
należy, że różnorodność tematów, która z punktu widzenia peda- 
gogiczncgo i badawczego jest główną trudnością w nauczaniu 
higieny, spotyka się i nawet w stopniu spotęgowanym w higienie 
społecznej. 

Poniżej podaję spis rzeczy 
Gottstcina, Schlossmanna i Teleki: 

1) Metody statystyki. 

2) Ruch ludności. 

3) Zagadnienia dziedziczności i higjeuy rasv. 

4) Antropometrja. 

5) Propaganda. 

6) Organizacja służby zdrowia. 

7) Higiena pracy. 

8) Budowa szpitali. 

9) Domy dla starców. 

10) Piclęgniarstwo. 

11) Ratownictwo. 

12) Kąpiele. 

13) Ubezpieczenia społeczne. 

14) Wybór zawodu. 

15) Choroby zakaźne. 

16) Fizjologia pracy. 

17) Mieszkania. 

18) Klimat. 

19) Odżywianie. 

20) Sociologia chorób wewnętrznych. 

21) Socjolegia chorób zakaźnych. 

22) Socjologia chorób kobiecych. 

23) Socjologia chorób dziecięcych i t. p. 

24) Wychowanie fizyczne. 

25) Opieka nad matką i dzieckiem. 

26) Higjeny szkolna. 

27) Opieka nad młodocianymi. 

28) Dezynfekcja. 

29) Ubezpieczenia społeczne. 

30) Lekarz u inwalidów. 

Nie wydaje mi się możliwem, ażcby profesor mógł się znać 
jednocześnie na socjologii chorób zakaźnych i inżynierji sanitarnej, 
na zagadnieniach eugeniki i odżywianiu, budowie szpitali i wycho- 
waniu ifizycznem lub administracji sanitarnej. Profesor wyższej 
uczelni powinien znać metodykę i problematy nauki, którą wy- 
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kłada. Nie znaczy to naturalnie, by musiał twórczo pracować we 
wszystkich działach. Sposób ujęcia zagadnienia, strona do- 
Świadczalna, wreszcie piśmiennictwo muszą być przez niego opa- 
nowane. Profesor, który jedynie referuje treść podręcznika nie roz- 
budzi zainteresowania i nie będzie miał dla słuchacza autorytetu, 
który się zdobywa jedynie przez przeżycie zagadnień, o których 
się mówi. Najcięższe, powiedziałbym najtragiczniejsze, zagadnienie 
profesora higieny, wielostronność objektu, którego objąć nie może, 
a wykładać musi, nie zostaje bynajmniej usunięte przez wyodręb- 
nienie medycyny społecznej, jako oddzielnego obiektu nauczania. 
Higjena społeczna według wielu higjenistów społecznych obejmuje 
nie tylko nauki przyrodnicze, ale i socjologię, ekonomię polityczną 
i prawo. Naturalnie, nauka o społeczeństwie powinna być nau- 
czalia nie tylko z punktu widzenia patologii, przynajmnicj dla dzia- 
łaczów społecznych, a powinna uwzględniać linje rozwojowe spo- 
łeczeństwa, bogactwo i zdolności wytwórcze i cksportowe kraju 
i t. p. Powiedzmy sobie otwarcie, że tak szeroko ujęta nauka 
o zdrowiu społeczeństwa, obejmująca wszystkie przejawy życia 
społecznego, uie może być objektem nauczania i badania jednego 
człowieka. Dłatego nauczanie higjieny nie może obejmować cało- 
kształtu bytowania społeczeństwa, a powinno się ograniczać 
w pierwszej linji do tych dziedzin, które są pod wpływem działal- 
ności lekarza. Słyszę często, że higiena jako nauka o sposobaci! 
zachowania zdrowia, powinna być w pewnym momencie kształ- 
cenia studenta przedstawiona mu, jako całość jednolita. Jest to 
słuszne, jeśli rozchodzi się o wstęp do nauki higieny, o pojęcie 
profilaktyki społecznej i podkreślenie jej znaczenia. Jest to jednak 
niemożliwe, jeśli mamy mówić o zagadnieniach specjalnych i wejść 
w meritum sprawy. Patologija ogólna jest przecież również wy- 
kładana dla tłómaczenia studentowi poięć ogólnych, szczegóły 
i terapia są wykładane dopiero w różnych klinikach. Dlatego nie 
widzę motywu, dla którego patologja i terapia społeczna miałyby 
być przedstawione jako jednolita całość, mimo że patologja spo- 
łeczna jest w wielu swoich objawach więcej skomplikowana 
i mniej znana, niż patologia pojedyńczego ustroju. W urzędach 
administracyjnych agendy higieny muszą być zespolone tak, jak 
szpital jednoczy szereg oddziałów, poświęconych różnym choro- 
bom. Są to jednak konieczności urzędowania, przyczem szef sani- 
tarny reprezentuje inicjatywę sanitarną wzgl. egzekutywę, wiedzę 
szczegółową pozostawia jednak swoim referentom. Profesor jednak 
musi umieć to, co wykłada i granice, zakreślone pamięcią i inteli- 
gencją prelegenta i badacza powinny być granicami wykładanego 
przedmiotu. Podział na katedry medycyny społecznej i higieny 
indywidualnej nie rozstrzyga, jak widzimy, spraw nauczania hi- 
gieny z punktu widzenia możności intelektualnych profesora. 
Stwarza on specjalność z społecznego ujęcia badzo różno- 
stronnych zagadnień. Ponieważ jednak zróżniczkowanie nauczania 
higieny wydaje mi się koniecznością, to należałoby się zastanowić 
po jakiej linii i w jaki sposób podział ten powinien nastąpić. Wy- 
daje mi się słuszniejszem, ażeby pewne przedmioty higieny były 
omawiane wszechstronnie przez jednego prelegenta, a zatem za- 
równo z punktu widzenia społecznego, jak i patologii indywidual- 
nei. Omawiając sbrąwy gruźlicy, uwzględniamy przecież jej epi- 
demijologję i zależność od warunków mieszkaniowych, pracy za- 
wodowcej i odżywiania i każdy niezbyt jednostronny bakterjolog 
zna i interesuje się temi zagadnieniami. Jeżeli nawet temperament 
badacza laboratoryjnego lub pewne prądy w medycynie przyczy- 
niają się często do przeceniania czynnika etjologicznego, to jest 
kwestią drobnego wysiłku i dobrej woli, by tę sprawę omówić 
wszechstronnie. Być może przemawia przezemnie psychologja teo- 
retyka, ale nie wydaje mi się możliwem omówienie zarządzeń sa- 
nitarnych, sprawy izolacii bez analizy pojęcia utajonego zakaże- 
nia, sprawy powstawania epidemii, bez opanowania zagadnienia 
mutacji drobnoustrojów i epidemiologii doświadczalnej i t. p. Dla- 
tego byłoby wskazanem, by reforma przy wyodrębnianiu nowych 
gałęzi wzgl. nowych przedmiotów nauczania higjeny liczyła się 
przedcwszystkiem z odrębnością metodyki, głębią i faktycznem 
wyodrębnieniem pewnych gałęzi wiedzy, by uwzględniała zatem 
możności pedagogiczne i badawcze, jednem słowem psyche wy- 
kładowcy. I tutaj uczy nas życie, że szereg zagadnień, związanych 
z nauką a zdrowiu, z medycyną zapobicgawczą, wymaga snecjali- 
stów. Higiena pracy nie może być wykładana ani przez bakterjo- 
loga. ani człowieka, który się poświęcił badaniom statystycznym 
lub demograficznym. Gałaź ta wymaga wyszkolenia fizjologicznego 
znajomości toksykologii i jedynie w związku z temi badaniami 
można rozumnie oświetlić sprawę prawodawstwa społecznego 
i ochronę pracy. Sprawa higjeny odżywiania wymaga nietylko zna- 
jomości metabolizmu, ale i możności produkcyjnej kraju, iakości 
jego produktów, sposobów odżywiania różnych warstw społe- 
czeństwa. Takie ujęcie jest możliwe jedynie przez specjalistę. Naj- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 44. 1929 


wdzięczniejsze zadanie higieny społecznej — opieka nad dziec- 
kiem — może być pozostawione pedjatrze, na co zresztą wskazuje 
życie. Znamy wielkie zasługi naszych pedjatrów w tej sprawie. 
Inżynierja sanitarna dawno przestała być sprawą, w której leka- 
rze mają coś więcej do powiedzenia. Gałąź tę należy całkowicie 
pozostawić inżynierom sanitarnym. Jeżeli zatem zastanowimy się 
jakie specjalności powinny być wykładane, to powinniśmy prze- 
dewszystkiem wyodrębnić te, które z większem powodzeniem 
mogłyby być przedstawione przez przedstawicieli katedr innych, 
już istniejących. Do tej gałczi zaliczyłbym opiekę nad matką 
i dzieckiem higienę umysłową, higjenę odżywiania, ew. sporty 
i wychowanie fizyczne, (to ostatnie należy więcej do internisty 
lub iizjologa, wzgl. mogłoby być połączone z higjeną pracy). Do 
higjeny właściwej zatem musielibyśmy zaliczyć: medycynę zapo- 
biegawczą w szerszem tego słowa znaczeniu, profilaktykę chorób 
zakaźnych na wyższym poziomie z uwzględnieniem strony społe- 
cznej, higienę zawodową (pracy), szkolną, odporność rasową i cu- 
genikę, szereg spraw z inżynierii sanitarnej, statystykę i demo- 
grafig, wreszcie administrację sanitarną i ubezpieczenia społeczne. 
Widzimy zatem, że nawet po odrzuceniu niektórych działów, otrzy- 
mujemy zbyt wielką wielostronność dla wykładów, które mógłby 
objąć jeden człowiek. W naszych warunkach ekonomicznych jest 
chwilowo nie do pomyślenia próba stworzenia dla poszczególnych 
działów poszczególnych katedr. Należałoby jednak nauczanie hi- 
gieny zorganizować w ten sposób, by profesor higieny mógł przy- 
ciągać bądź teoretyków, bądź praktyków z tej dziedziny do wy- 
kładów. zleconych, któreby się odbywały pod jego ogólnym kic- 
runkiem. Profesor higieny musiałby zatem obejmować pewną ca- 
tość z punktu widzenia metod nauczania i potrzeb lekarza. Część 
wykładów, szczególniej zajęcia praktyczne, musiałyby się jednak 
dla niektórych przedmiotów odbywać w formie wykładów zleco- 
nych. Które z tych zagadnień byłoby centralnem zagadnieniem 
profesora, a które wolnoby mu było oddać, jaka wykłady zlecone, 
powinno zależeć ściśle od jego specjalności i od sfery jego zainte- 
resowań. Konieczność większej specjalizacji jest zjawiskiem, które 
daje się odczuwać i w innych gałęziach wiedzy; szereg uniwersy- 
tetów rozstrzyga to palące zagadnienie przez przerzucanie Wy- 
kładów specjalnych na siły pomocnicze, pozostawiając profesorowi 
wielkie i zasadnicze zagadnienia podług jego uznania. Dlatego nie 
omawiam bliżej ani sprawy programu, ani węższego podziału — 
sprawy te mogą być traktowane jedynie indywidualnie. W związku 
jednak z taką reformą nauczania higjeny, muszą iść w parze dwie 
sprawy: reorganizacja zakładu i reorganizacja zajęć praktycznych. 
Zakłady higieny powinny być więcej zróżniczkowane, mieć wię- 
cej oddziałów kierowanych przez ludzi samodzielnych, którzy po- 
winni być jednocześnie w kontakcie z niektóremi gałęziami admi- 
nistracji sanitarnej i prawodawstwem społecznem. Zajęcia z hi- 
gieny nie powinny się jedynie ograniczać do badań laboratoryjnych. 
Określenie blasku lub wykonanie badań powietrza, których le- 
karz nigdy nie robi, wydaje mi się bezcelowem. Natomiast student 
powinien móc na terenie ocenić zdrowotność pewnego osiedla, zor- 
jentować się, na czem błędy sanitarne polegają, jaka jest kontrola 
środków spożywczych i mleka, jakie są studnie i woda, iakie za- 
biegi sanitarne i administracyjne są niezbędne. Np. w Brazyliji i Ru- 
munji egzamin z higieny polega na podobnej ocenie. Tem, czem 
szpital jest dla klinicysty, jest teren dla higjenisty t. zn. objektem 
badań i działania. Takie prace na terenie, kontakt z urządzeniami 
opieki społecznej są jednak niemożliwe, jeśli nauczanie higjeny 
będzie nadal bez żadnego kontaktu z urzędami administracyjnemi. 
Forma tego kontaktu, metodyka nauczania na terenie, podział wy- 
kładów i reorganizacja zakładów — to są zagadnienia nauczania 
higjeny. 

Niepodobieństwem jest podać całokształt ewent. planów, do- 
tyczą one bowiem nietylko wyszkolenia i zainteresowania intelc- 
ktualnego ale i sposobów podziałania na psychikę i pobudzenia 
instynktów społecznych młodzieży uniwersyteckiej. Metody ta- 
kiego oddziaływania w stosunku do zagadnień higieny muszą być 
doniero stworzone. Jedno zdaje mi się jednak ważnem: mianowicie 
zbliżenie młodego medyka do pracy realnej na terenie. Pokazanie 
nędzy życia naszego może stworzyć zainteresowanie dla planów 
higienicznego odrodzenia kraju. Podaję do dyskusji parę sposobów, 
by przerzucić praktykę higjeny na teren, bez pretensji zresztą do 
wyczerpania tematu. Tak np. uważałbym za wskazane, by studenci 
medycy odbywali praktykę u lekarzy powiatowych lub sanitarnych 
miejskich, w fabrykach u ew. lekarzy fabrycznych i t. p. Naturalnie 
nie wszystkie powiaty i okręgi, nie wszyscy lekarze by się do tego 
nadawali, należałoby stworzyć rozumną selekcję. Podniesie to 
poziom wielu lekarzy powiatowych, gdy będą zmuszeni pokazać 
młodym kolegom swoją pracę, zwróci uwagę medyka na pracę hi- 
gjenisty. Nie wątpię że podobna akcja znałazłaby całkowite popar- 
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cie obecnego Ministra Spraw Wewnętrznych. Przez przesunięcie 
wyszkolenia na czas wakacyjny, stworzenie pewnej liczby sty- 
pendjów wzgl. etatów dla pomocników lckarzy powiatowych moż- 
naby taką akcję ułatwić. Przeszkolenie to możnaby zresztą prze- 
łożyć na rok praktyczny. Zarezerwowanie tego roku jedynie dla 
brący szpitalnej nie odpowiada, mojem zdaniem, współczesnym 
koniecznościom społecznym i wielostronnym czynnuościom, których 
społeczeństwo wymaga od lekarza. Prace w instytucjach użyte- 
czności publicznej, zakładach higjeny, ośrodkach zdrowia, przy- 
chodniach kas chorych, poradniach i t. p. powinny być uwzglę- 
duione w roku praktycznym. W roku praktycznym powinna być 
dana możność specjalizacji w kierunku higieny. O ile ustawa prze- 
widuje jedynie pracę w szpitału. to przecież byłoby możliwe we- 
wnętrzne porczumienie się wydziałów lekarskich i zainteresowa- 
nych ministerstw. Szkolenie w dziedzinie higieny na terenie zo- 
stało wprowadzone już w nicktórych uniwersytetach. W Zagrze- 
biu np. studenci biorą udział w lekcjach asanizacji wsi, przyczem 
fundacja Rockfellera udzicliła dość znacznych zapomióg. 

Obecnie przy pomocy fundacji Rockfellera i dzięki z takim 
rozmachem prowadzonej pracy Komitetu Higjeny Ligi Narodów pod 
kierunkiem Rajchmana, zostały stworzone wielkie prądy między- 
narodowe w tci dziedzinie. Zainteresowanie Komitetu Figjeny 
sprawami nauczania higieny wyraziło się zresztą w stworzeniu 
specjalnej komisji. Należałoby się zastanowić, czy możnaby zalia- 
czyć nauczanie higieny na uniwersytetach o tę pracę i wykorzy- 
stać środki i sposoby, jakierni te organizacje starają się spotęgować 
zainteresowanie higjeną,. A zatem zbiorowe wycieczki studentów, 
praktyka przy poszczególnych akcjach uzdrowotnienia w kraju 
i zagranicą, zachęcanie i selekcjonowanic materjału ludzkiego przez 
udzielanie stypendjów do Szkoły Higieny w Warszawie lub zagra- 
nicą, ew. pobyt przez pewien czas w sekcji higjeny w Genewie, 
jak to np. zostało zorganizowane dla prawników, i t. p. 

Jest mojem głębokiem przeświadczeniem, że apel do pracy 
nad medycyną zapobiegawczą powinien być skierowany już do 
młodzieży uniwersyteckiej. Szkoły higieny mogą się zająć wysz- 
koleniem i specjalizacją ludzi, zdecydowanych poświęcić się hi- 
gienie, Okres uczulenia intelektualnego i duchowego trwa krótko — 
zwykłe tylko w latach uniwersyteckich — i z tego okresu należy 
skorzystać, żeby zapalić do spraw higieny. Później twardnieje 
umysł i dusza. 

Jasnem jest, że ręka w rękę musi iść stworzenie placówek 
higjenicznych. Kilka ministerstw zainteresowanych jest. Minister- 
stwo Spraw Wewnętrznych potrzebuje higjenistów administratorów, 
bakterjologów, epidemiologów, statystyków i t. p. Ministerstwo 
Prący niema dosyć wyszkolonych higienistów pracy, inspektorów 
lekarskich, Ministerstwo Oświaty potrzebuje lekarzy szkolnych 
it. p. Opracowanie programu, co z poszczególnych działów powi- 
nien znać każden lekarz, w danej chwili nie byłoby nawet mo- 
żliwe. Zbyt młodą jest współczesna higiena. W pewnym momencie 
jednak Wydziały lekarskie winnyby się porozumieć z urzędami 
w celu dostosowania programu nauczania uniwersyteckiego do po- 
trzeb życia. 

Jak wspomniałem na wstępie obecne zakłady higieny wydzia- 
łów lekarskich i to zagranicą również jak i u nas, nie mogą zor- 
ganizować wykładów higieny i zajęć praktycznych na wysokości, 
odpowiadającej zróżniczkowaniu współczesnej higieny. 

Nie wierzę w zbyt dużą wielostronność bez szkody dla głębi. 
Zresztą często rozmawiałem o tych sprawach z profesorami higieny 
i spotkałem się stałe z tem samem zdaniem. Jeżeli zakłady higjeny 
uniwersyteckie będą nadal posiadały organizacje tak prymitywną, 
cderwaną zupełnie od terenu, nieumożliwiającą pracę w kilku za- 
sadniczych kierunkach higieny, to życie bez wątpienia przejdzie 
nad niemi do porządku dziennego. 

Z drugiej strony nałeży stworzyć popyt na higienistów i wa- 
runki, by ta praca mogła stać się zawodem. Obecny stan rzeczy 
w Polsce jest dla rozwoiu higieny zabójczy. Lekarz powiatowy 
w VIII st. sł. musi traktować swoje zajęcie jako uboczne. Pań- 
stwowy Zakład Higieny i ze Szkołą i filiaimni jest tą organizacją. 
która pracuje teoretycznie i szkoli w tej dziedzinie. Zaszerego- 
wanie pracowników naszego Zakładu jest najniższe ze wszystkich 
zakładów naukowych w Polsce, niższe niż w uniwersytetach, niż- 
sze niż w urzędach centralnych. Podobny stosunek jest nietylko 
krzywdą i niesprawiedliwością w stosunku do obecnych pracowni- 
ków, jest on niepojętem zabijaniem idei, by praca nad organi- 
zacją i zadaniami higjeny mogła być wogóle zadaniem życio- 
wem lekarza. W godzinach wolnych od zajęć zarobkowych nie 
można pracować poważnie nad sprawami, wymagającemi całko- 
witego skupienia. 

Widzimy zatem, że sprawa zainteresowania ogółu medyków 
sprawą higjeny, jak i stworzenie kadr specjalistów wymaga ze- 
spolonych wysiłków organizacyjnych i pedagogicznych wydzia- 
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iów i urzędów administracyjnych. Trzeba zainteresować młodego 
lekarza intelektualną i społeczną stroną zagadnienia i wciągnąć go 
w prąd wielkich dążeń międzynarodowych o lepsze i higjenicz- 
niejsze jutro. Zaś sprawą urzędów administracyjnych jest stwo- 
rzyć i zabezpieczyć te placówki tak, by praca nad medycyną za- 
pobiegawczą nie była jak dotychczas jednostronną ofiarą hi- 
gjenisty. 


SPRAWY ZAWODOWE. 


Tandeta lekarska. 


Pod tym tytułem pojawiły się w numerach 32-gim i 34-tym 
Warszawskiego Czasopisma Lekarskiego z r. b. artykuły Drów: 
Handelsmana i Zamenhofa, omawiające krytycznie stosunki panu- 
jące obecnie w Świecie lekarskim. 

Ze względu na aktualność szczegółów w obu tych artykułach 
naprowadzonych podajemy poniżej oba wspomniane artykuły 
w dosłowneni ich brzmieniu. 


Tandeta lekarska. 


Przy przeglądaniu naszego bieżącego piśmiennictwa lekar- 
skiego, przy obserwowaniu tempa życia lekarskiego, przejawia- 
jacego się w najrozmaitszych odczytach, wykładach, różnych wy- 
siępach publicznych, a także przy zapoznawaniu się ze stosun- 
kami lekarskiemi, panującemi w instytucjach, przeznaczonych do 
leczenia chorych, uderza niezmiernie przykro w ostatnim dzie- 
siątku lat panująca niemal wszechwładnie, panoszącą się po- 
wszechnie, wciskająca się w każdą komórkę życia lekarskiego 
cecha, której nazwać nie moglibyśmy inaczej, niż — tandeta 
lekarska. 

Do tandety w dziedzinie praktyki lekarskiej] przyzwycza- 
jeni byliśmy oddawna. Przywykliśmy do tego typu lekarza, który 
zdobywał i dotąd zdobywa praktykę nie drogą pracy, kształcenia 
się, pogłębiania swoich wiadomości lekarskich, doskonalenia się 
technicznego, lecz przy pomocy metod, zdala od wiedzy prawdzi- 
wej stojących. Trochę sprytu. sporo tupetu i gruntowna znajo- 
mość „medycyny handlowej“ — oto Środki, prowadzące w szyb- 
kiem tempie do opanowania „rynku“ lekarskiego, do zdobycia 
nawet tytułu powagi w Świecie, który vult decipi. Z tym typem 
lekarza już zżyliśmy się, nawet powoli zapominamy, w iaki spo- 
sób powstała ta lub owa „firma“ lekarska, i sami, jak ów oszu- 
kiwany świat, z czcią i szacunkiem dłoń potężnego praktyka 
ściskamy. 

Nie o nizinach praktyki lekarskiej jednak tu mówić chcemy: 
uderzają i bola nas fakty, dowodzące, że tandeta wkrada się 
bezkarnie i do szlachetniejszych dziedzin działalności lekarskiej. 

Fakty, o których istnieniu przed wojną nie można byłoby 
pomyśleć, spotykają się obecnie na porządku dziennym i nie 
otrzymują należytej odprawy czy krytyki; niema faktycznie nawet 
możności walczyć z niemi, ponieważ tam, gdzie ta tandeta wcho- 
dzi, nie dociera przeważnie poważna myśl lekarska; a że tandeta 
jest powierzchowna, łatwo znajduje więc zwolenników śród mło- 
dych. niedoświadczonych lekarzy. 

Fakty te, jak rzekłem, nie spotykają się jednak z należytą 
odprawa. a nawet choćby z łagodną krytyką. Przeciwnie, tandeta 
lekarska znajduje często ochronę w ustawach, nie pozwalających 
usuwać jednostek, które na zajmowanych przez siebie stanowi- 
skach żadnej nie przynoszą korzyści, tandeta kryje się bezpiecz- 
uie pod opiekuńcze skrzydła wpływowych zwierzchników, 
korzysta z protekcji lub obojętności tych, którzy na straży dobra 
publicznego stać powinni. 

Nie mogę w krótkim artykule wymienić szeregu takich dowo- 
dów tandety, które obniżają wybitnie poziom naukowy medycyny. 
zarówno teoretycznej, jak i praktycznej, jednak na kilka faktów 
pragnąłbym zwrócić uwagę. Naprz. niektóre wykłady o charakte- 
rze najbardziej publicznym. przenaczone dla najszerszej publicz- 
ności, wypowiadane sa przez ludzi, mających załedwie elemen- 
łarną znaiomość przedmiotu, którzy kompilację zwykłą, bez po- 
dania źródła kompilacji, pustemi słowami, okraszonemi t. zw. tea- 
traliem krasomówstwem. przedstawiaja szerokiej publiczności. 
Wina za takie wystąpienia spada nietylko na autora, wygłasza- 
jacego odczyt, ale i na tych, którzy zapraszają nieodpowiedzial- 
nych prelegentów do wygłaszania takich „utworów“. 

Wiełe czasopism lekarskich drukuje w ostatnich latach arty- 
kuty. napisane bez naukowego przygotowania. bez przestudjowa- 
nia piśmiennictwa. nie wnoszace do skarbnicy wiedzy żadnej 
nawet iskierki oryginalnej myśli lnb dowodu pracy poważnej. 
U takich lekarzy, zajmujących się medycyną niby „naukowo“, 
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widać iajwyraźniej tendencję do ogłaszania „prac“ jedynie w ce- 
lach reklamy. Faktycznie jednak elaboraty te nie noszą zupełnie 
charakteru naukowego, opracowywane są bez metodyki, po dyle- 
tancku, bez podawania iaktów, stwierdzonych klinicznie, bez zba- 
dania klinicznego i laboratoryjnego, wnioskowanie częstokroć jest 
bezkrytyczne, o ile — co gorzej — niema wniosków tendencyinie 
fałszywych. Są pisma, które przyjmują prace, niemające żadnych 
cech naukowycn. Redakcie czasopism poważnych mają dużo kto- 
potów z odrzucaniem prac bezwartościowych, które mnożą się 
w sposób niepokojacy. Pism powstaje coraz więcej, prac, mają- 
cych istotną wartość naukową, jest coraz mniej. Bibliografja lekar- 
ska wzrasta liczbowo szybko, jednocześnie widać iei wyraźny 
upadek. Natomiast ci lekarze, którzy zajmują się taką pseudonau- 
kową pracą, podają coraz większą liczbę prac na swoje konto, 
niby „naukowe“, poimnażając tandetę lekarską, a w ocenie bez- 
krytycznego ogółu po reklamiarsku uchodza w ten sposób za ludzi 
nauki. 

Jeszcze gorsze stosunki panują w niektórych instytuciach, 
przeznaczonych do leczenia chorych, że się tak wyrażę, „rmaso- 
wego“. Rozpacz ogarnia, gdy widzi się, z jakim tupetem i pewno- 
ścią siebie młedzi lekarze, bez żadnego deświadczenia, bez nale- 
żylego przygotowania szpitalnego, podejmują się wykonywania 
czynności |iekarskich, wymagających właśnie doświadczenia, 
z jaką tatwością usuwają się od wszelkiej kontroli innych lekarzy; 
jedynym dla nich dowodem „znakomitego“ wypełniania obowiąz- 
ków lekarskich jest liczba „załatwianych coraz szybciej pacjen- 
tów; wydaje im się na skutek coraz większej „praktyki“, że 
faktycznie nabierają wiedzy, gdy istotnie tracą oni te jej początki, 
„Które wynieśli z ławy szkolnej, i nie zwiększają jej ani przez 
mace szpitalną, ani nawet przez czytanie odpowiedniego piśmien- 
uictwa.  Tandeta lekarska nabiera tam rozmachu, i obniżanie 
poziomu medycyny staje się widoczne nietylko dla czuinych 
obserwatorów, ale nawet dla leczącej się publiczności. 

Jedynie tam, gdzie niewiedzę spotyka krytyka i odprawa, 
miiancwicie, na posiedzeniach towarzystw lekarskich naukowych. 
tandeta lekarska wkracza bardzo nieśmiało; dyletanci łekarscy 
niec moga i nie umieją podejmować naukowej dyskusii, i, jeżeli 
nawet od czasu do czasu zdarza się jakieś przemówienie lub 
odczyt, wypowiedziany przez pseudonaukowca, to dzieje się to 
sporadycznie. Wobec tego na posiedzeniach towarzystw nauko- 
wych lekarskich spotykamy bardzo mało świeżych sił lekarskich 
czynnych, ale — co znacznie gorsze — widzi się również bardzo 
mało młodzieży lekarskiej nawet wśród słuchaczy. 

Słowem, dyłetantyzm wybitny, nieclięć do pogłębiania wie- 
dzy, tupet, pęd do reklamiarstwa, brak autokrytycyzmu — są to 
cechy tej choroby, którą nazywam tandetą lekarską. Walki takiej 
nie mogą podiąć ani Izby lekarskie, ani Urzędy Zdrowia, bo nis 
należy ona do ich kompetencji. Ale w celu wprowadzeniu pewnego 
ładu w postępowaniu lekarskiem, kontroli nad stosunkami lekar- 
skiemi powinna powstać rada, złożona z przedstawicieli wszyst- 
kich naukowych towarzystw lekarskich. Jak myśl tę urzeczy- 
wistnić, jak przezwyciężyć trudności formalne, z jej realizaciją 
związane, — nie umiem narazie powiedzieć. Ale zbliża się właśnie 
termin Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich w Wilnie. Czyby 
myśl, tu przeze mnie rzucona, nie mogła się znaleźć na porządku 
dziennym obrad Zjazdu, by tam w gronie ludzi wytrawniejszych 
odemnie w formę projektu konkretnego ujęta została? Jeżeli nie 
powstanie instytucja kontroluiąca, jeżeli Świeże siły lekarskie, 
tiekrępuijąc się etyk lekarską i niemaiąc odpowiednich hamulców. 
będą nadal uprawiały tandetę lekarską, nastąpi zupełny upadek 
myśli lekarskiej polskiej w szerszych warstwach lekarzy. 


Józef Handelsman (Tworki) 


Źródła tandety lekarskiej. 


Artykuł kol. Handelsmana p. t. „Tandeta lekarska“, 
który ukazał się w Nr. 32 W. Cz. Lek., należy do rzadkich zjawisk 
w prasie naszej. Odważny, szczery i zupełnie wyraźny w swojej 
tendencji. Temat, zasługujący bezwzględnie na omówienie. Nie- 
stety, prasa lekarska, nawet poświęcona zagadnieniom społecz- 
uym, niechętnie umieszcza artykuły podobnej treści. Być może, 
z obawy, aby nie przedostały się one do prasy codziennej i nie 
skompromitowały naszego szczytnego zawodu? Taki jest oddawna 
system naszej obrony. Obrony biernej. Na czynną nas, niestety, 
nie stać! Żyjemy przeważnie z kredytu moralnego. zdobytego 
przez nieliczne jednostki, które, iak sen, przesunęły się przez 
życie, pozostawiwszy po sobie piękue, niewygasłe wspomnienia. 
Wygodnie jest żyć pod osłoną ich moralnego kapitału, łatwo jest 
zdobyć sobie jego kosztem nietylko fortunę, lecz nieraz i sławę 
ludzi, społecznie zasłużonych. Ale temi pasywami nie można żyć 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 44. 1929 


przecież wiecznie. System powoływania się na gęsi kapitolijskie 
nie może liczyć na kredyt nieograniczony. Do życia trzeba od 
czasu do czasu wnieść kapitał własny. Bez samokrytyki, bez wy- 
tykania sobie wzajemnych błędów nie obudzimy się do nowego 
Życia. 

Aby artykuł kol. H. nie przebrzmiał bez echa, pozwolę sobie 
uzupełnić go kilku uwagami. 

Podzielaiąc w zupełności wszystko, wypowiedziane przez kol. 
H., uczyniłbym jednak następujące zastrzeżenia w sprawie oŚwie- 
tlenia jego tez. 

Młodzież lekarska, niestety, przeżywa dziś narówni z całem 
społeczeństwem kryzys moralny. Płytkość, bezideowość, niewy- 
bredność w wyborze sposobów walki o życie — oto hasła, pod 
któremi występuje cała inteligencja współczesna. Byłoby więc 
nisłuszne czynić za to odpowiedzialnem tylko młodsze pokolenie. 
Autor mówi o braku zainteresowania do wiedzy, o zaniedbaniu 
szczytnych ideałów iekarskich. Jestto prawda bezwzględna. Lecz 
hądźmy Sprawiedliwi! Skąd miała czerpać młodzież te piękne 
ideały? Gdzie są uczelnie szczytnych haseł, gdzie ich kierownicy? 

Od chwili odrodzenia Polski powstały niezliczone placówki 
samodzielnej wiedzy. Minęło 10 lat pracy organizacyjnej. Duży 
szmat czasu! Czy zakwitła u nas gdziekolwiek bujniej piękna 
tradycia przeszłości? Na oddziałach szpitalnych, z małemi wyiat- 
kami, panują stosunki coraz gorsze. Na lepszych odbywa się 
praca wyłącznie mechaniczua. Rez żadnych ideałów, żadnych 
aspiracyi. Kierownicy ich w większości wypadków to urzędnicy, 
zajęci myślą o swojem stanowisku i troska o pracę zarobkową. 
Mało dbają oni o wychowanie młodego pokolenia, które w ciężkiej 
walce o byt, niehamowane żadnemi wzgledami natury etycznej, 
całą swą twórczość wysila jedynie w kierunku praktycznym. 

Są to nauczyciele, którzy nietylko nie troszczą się o ideały 
swych uczniów, lecz często pobłażliwie traktują wszystkie. icu 
uchybienia. A są podobno i tacy, którzy przed swoimi uczniami 
zazdrośnie ukrywają tajemnice wiedzy. 

Czy lepiej dzieje się w uczelniach uniwersyteckich, powoła- 
nych przedewszystkiem do kształcenia młodych pokoleń? Czy 
można powiedzieć z czystem sumieniem, że przynajmniej tu wy- 
rósł kwiat bez kąkola? W ciągu kilkunastu lat tyle powstało pism 
uaukowych, tyle pracowni specjalnych, czy zapaliły one nowe 
światło w umysłach młodych pokoleń, czy wzrósł zapał do pracy? 

Bankructwo ducha w obronie swojej wystawiło nowe hasło — 
medycyny, jako czystej wiedzy. Wartość lekarzy mierzymy liczbą 
ogłoszonych przez nich prac, zapominamy zupełnie o tem, że po- 
wołanie lekarza praktyka przedcwszystkiem opiera się na jego 
stosunku do społeczeństwa. Medycyna bez uwzględnienia tego 
stosunku — to wiedza bez duszy — „c'est la science sans con- 
science, c'est la ruine de lame, jak się wyraził znakomity lekarz 
i satyryk Rabelais. 

Trzeba sobie uprzytomnić tę prawdę, o której tyle pięknych 
aforyzmów i sentencyj wypowiedzieli wielcy twórcy naszej nauki 
i nauczyciele, niestety, iat już minionych. 

Zwolennicy medycyny, jako wyłącznie nauki, niech zdobędą 
się na odwagę porzucenia praktyki, gdyż drogi istotnej wiedzy 
i kompromisu życiowego idą w zupełnie różnych od siebie kie- 
runkach. 

„Gdybym był prawodawcą, mówi w swych „myślach i afo- 
ryzmach' Biegański, zabroniłbym przedewszystkiem praktyki 
profesorom wydziałów lekarskich. Godność profesora jest dziś 
uważana, jako firma do wyrobienia praktyki. Tymczasem zadanie 
profesora polega właściwie na tem, żeby uczył, nie zaś, żeby 
większą część swego czasu poświęcał dla praktyki, dla pobocz- 
nego zarobku. Pomijajac bezpośrednią szkodę, wypływającą stąd 
dla nauki, już sama gonitwa za praktyką, owa „sacra auri fames“ 
wpływa wysoce demoralizująco na uczniów“. 

Taką sentencję wypowiedział nie teoretyk-fantasta, lecz wielki 
praktyk, lekarz-myśliciel. 

Ta fatalna żądza złota, niestety, stępia w nas poczucie naj- 
prostszych naszych obowiązków. Iluż mamy kierowników różnych 
oddziałów szpitalnych, którzy już tę żądzę nasycić zdążyli i, zda- 
wałoby sie, że na schyłku swego życia winni byliby przypomnieć 
sobie o tym obowiązku względem młodszych pokoleń i resztę 
swego żywota poświęcić na ten cel, albo usunąć się ze swych 
stanowisk i powierzyć je innym, może godniejszym swoim na 
stępcom. Cóż widzimy w rzeczywistości? 

Pod pretekstem zasłużonego spoczynku zaniedbują oni tylko 
coraz bardziej swój obowiązek, zdobywając się tylko na ieden 
akt — podniesienia swych hlouorarjów, w czem widzą największe 
ustępstwo na rzecz młodszych kolegów, którym w ten sposób 
usuwają się z pod konkurencii. 

Czy wobec takiego stanu rzeczy można całą odpowiedzial- 
ność rzucać wyłącznie na młodzież? 
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_.  Badźmy szczerzy. Czy my, starsi lekarze, mamy prawo do 
Żądania czegoś lepszego od nowego pokołenia, jeżeli większość 
Z nas nietylko nie przyczyniła się niczem do podniesienia godności 
lekarskiej, lecz, przeciwnie, przez swoje stałe bierne zachowanie 
SIĘ wzęlędeni błędów młodych moralnie je popierała? Chorobę 
należy zwalczać u podstaw, My lekarze wiemy najlepiej, że 
leczenie samych obiawów iest tylko partactwem. Jeżeli dopu- 
Szczalne to jest czasami w praktyce klinicznej ze względu na wy- 
lątkowe okoliczności, to bezwzględnie jest przeciwwskazane w ży- 
ciu spolecznem, bo prowadzi do paliatywów, które często bywają 
groźniejsze od uiezamaskowanej rzeczywistości. 

Dlatego też nie podzieliłbym zdania kol. HL. aby bolączkę na- 
Szą wytoczyć przed forum Zjazdu przyrodników i lekarzy. 

Poco wtrącać w tę sprawę przyrodników. którzy przez swoje 
bezpośrednie obcowanie z naturą dalecy są od nienormalnych sto- 
Sunków, panujących u nas w medycynie? Skompromitujemy się 
tylko bez osiągnięcia żadnej korzyści. Zresztą, czy jest możliwe 
wpłynięcie ua nas nawet ze szczytów powagi ziazdowei? 

„Upadającą etykę lekarska“, mówi Biegański, „chcą dziś rato- 
wać przez instytucje Izb Lekarskich i sądów honorowych. Da- 
remne starania! Nikt nie stawia grobli w czasie wylewu... Zrefor- 
mujcie system nauczania medycyny. Nie o wiedzę Wam tylko 
chodzić powinno lecz i o serce. Rozwijajcie w uczniach współ- 
czucie, wszczepiajcie w nich poczucie obowiazku, uczcie. że chory 
to nietylko mniej lub więcej ciekawy przypadek patologiczny, lecz 
nieszczęśliwy człowiek, wasz bliźni i nauczajcie przytem nie 
słowami, lecz własnym przykładem, a sądy honorowe będą zby- 
teczne*. 

Oto jedyna racjonalna terapia — tei straszliwej 
której na imię iest postępuiący upadek moralny. 

Aby medycyna nie rozwinęła się ze swem istotnem powoła- 
uem, trzeba albo zło usunąć doszczętnie, albo stworzyć ogniska 
nowe, niezależne. ratując, jak z ognia to, co ieszcze nie stało się 
pastw4ą płomieni. 

Od wielu lat trzymam mocno na uwięzi myśl, która wyrywa 
się z pod mojej władzy — o powołaniu do życia towarzystwa 
lekarzy myślących społecznie, których zadaniem powinno być 
nietyle piętnowanie błędów innych, ile stworzenie nowych ośrod- 
ków myśli lekarskiej, opartej nie na karnych artykułach deonto- 
logicznych, lecz na istotnych wymaganiach życia. 

Jest zupełnym anachronizmem stosowanie dziś starycli, nie- 
umiejętnie łatanych sieci kodeksów etycznych zbudowanych tak, 
że wielkie ryby łatwo ie omijają, a ofiarami padają tylko bezsilne 
i niezaradne płotki. 

Z obawą ią dziś wypowiadam, bowiem lękam się, że może 
przebrzmieć bez echa, a wówczas pierzchną nawet złudzenia, 
i rzeczywistość obnaży swe beznadziejnie cyniczne oblicze... 

A może ziarno, rzucone dziś, zakiełkuje w następnem, zdrow- 
szem niż nasze pokolenie? 

Zresztą, jeżeli mogło powstać koło lekarzy imienia Marcin- 
kowskiego, czemuż nie mogłoby być powołane do życia inne, 
imienia Władysława Biegańskiego, tej świetlanej postaci 
i chluby naszej nauki? 


choroby, 


Leon Zamenhof (Warszawa). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa, 


„Rodzina Lekarska“, dziękując niniciszen za tak hojną 
ofiarę Panu Dr. Adamowi Przyborcwskiemu, który raczył łaska- 
wie przeznaczyć połowę należnej sumy w wysokości 2.500.— zł 
z Kasy Pogrzebowej po Jego śmierci na cele „Rodziny Lekarskiej", 
zwraca się niniejszem, by o ile należą się pozestałości, niepobrane 
przez Spadkobierców z Kasy Pogrzebowej, a nie uszczupli to 
ich funduszów, zechcieli naśladować Dr. Adama Przyborowskiego, 
któremu życzymy z głębi serca, by Jego szlachetny czyn miał jak- 
najpóźnicjisze zrealizowanie. 


Zarząd Polskiego Towarzystwa Medycyny 
Społecznej zawiadamia niniejszen, że od 1 września 1929, 
wakuje stypendjum Towarzystwa w sumie 1000 zł płatne w dwóch 
ratach półrocznych po 500 zł. 

Stypendjum przeznaczone jest dla studenta medyka 4 lub 5 
roku, lub młodego lekarza na wykonanie pracy naukowej z zakresu 
nauk lekarskich. 

Stypendium nadawane jest w drodze konkursu na przeciąg 
jednego roku akademickiego, licząc od 1 września. 

Osoby, pragnące ubiegać się o stypendjum. winne złożyć na 
ręce Sekretarza Towarzystwa Dr. W. Knappe, Warszawa, Hoża 
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37, m. 4, podanie wraz z krótkim życiorysem i zaświadczeniem 
kierownika naukowego o rozpoczętej pracy naukowej. 
Zasadniczo przyznaje się stypendjum na rok jeden; prołongo- 
wanie jest możliwe, ale najwyżej dwukrotne. Stypendjum zobowią- 
zuje do złożenia sprawozdania z pracy, wykonanej w ciągu roku. 
Termin składania podań do 1 listopada 1929. Prezes Polskiego 


Towarzystwa Medycyny Społecznej: Dr. K. Dluski. Sekretarz: 
Dr. W. Knappe. 
„Index Analyticus Cancerologiae* Redakcia 


naPolskę. Komitet Redakcyjny na Polskę, wychodzącego w Pa- 
ryżu pisma międzynarodowego „Index Anałyticus Cancerologiac" 
prosi wszystkich Autorów, którzy w drugiej połowie r. 1923 
i w r. 1929 ogłosili w pismach polskich prace dotyczące nowo- 
tworów, o nadesłanie streszczeń (pożądane w ięzyku francuskim 
ewentualnie polskim) pod adresem Doc. Dr. Sterlinga - Okuniew- 
ski. Marszałkowska 49 lub Dr. med. Wejnert, Marszałkowska 73. 


Alkoholizm jest chorobą najbardziej rozpow- 
szeclnioną a jednak lekkomyślnie traktowaną i niedocenianą 
niectyłko przez ogół społeczeństwa, ale i przez tych, którzy się 
stali jej ofiarami. 

Z klęską alkoholizmu, rujnuiącą zdrowie fizyczne i moralne 
narodu, rujnujacą jego dobrobyt, zapełniająca swemi ofiarami wię- 
zienia i przytułki, zwyradniającą rasę — walczyć należy, jak z in- 
nemi klęskami społecznemi, jak gruźlicą, rakiem, chorobami wc- 
nerycznemi i t. p. przez poznanie wroga — skutków iego oddzia- 
ływania oraz metod walki. 

Pragnąc umożliwić zainteresowanym dokładne zaznajomienie 
się z zagadnieniem alkoholizmu, Państwowa Szkoła Higjeny z ini- 
ciatywy Departamentu Służby Zdrowia Min. Spraw Wewnętrznych 
organizuje w dniach 18 — 23 listopada IV-ty kurs p. t. „Alkoholizm 
i jego zwalczanie“, przeznaczony w głównej mierze dla nauczyciel- 
stwa i działaczy społecznych. 

Wszelkich wyjaśnień w sprawach kursu udziela i przyimuie 
zapisy codziennie Sekretariat Kursu — Warszawa — Chocimska 
24 — telefon 423-58 — Państowa Szkoła Higieny w godzinach 
1—3 popołudniu. 


Lwów. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XXIII Posic- 
dzenie naukowe odbyło się dnia 18 października b. r. z następują- 
cym porządkiem dziennym: Kol. H. Sochański: O różnych rodza- 
jach ludzi nacechowanych podciśnienicm tętniczem. W dyskusji 
zabierali głos kol.: Pisek i Marischłer. 


Z kraju. 


Kurs dokształcający dla lekarzy w Ciecho- 
cinku. Doroczny kurs dla lekarzy w Ciechocinku od 31. VIII. 
do 2. IX. 1929 r. zgromadził 150 uczestników z całej Polski prze- 
ważnie lekarzy chrześcijan, gdyż lekarze żydzi po pamiętnym 
incydencie w roku ubiegłym. od udziału w kursie się uchykli: 

Na kursie wygłosili odczyty: 

Dac. Dr. Janiszewski: „O obowiązkach spałecznych lekarzy”, 
prof. Gróer: „Działanie solanek na ustrój dziecięcy“, prof. Kar- 
wowski: „Nowoczesne metody rozpoznawcze i lecznicze w kile“, 
Doc. Melanowski: „Leczenie zołzowych powikłań narządu wzro- 
ku*, Doc. Wojciechowski: „Schorzenia odbytnicy ze szczególnem 
uwzględnieniem guzów krwawniczych, oraz nowych metod ich 
leczenia*, prof. Szmurło: „Zagadnienie migdałków z punktu wi- 
dzenia medycyny praktycznej“, Doc. Sabatowski: „O osobliwym 
odczynie allergicznym ustroju wywołanym z przewodu pokarmo- 
wego“, prof. Hirszfeld: „Nowe metody szczepień ochronnych“, Doc. 
Karwacki: „Sprawa leczenia i zapobicgania gruźlicy w świetle 
zjawisk odpornościowych w tem cierpieniu“, prof. Gróer: „O dzie- 
ciach nie jedzących'*. 


Kilka uwag w sprawie podatku obrotowego 
i dochodowego. W liczbie kosztów, poniesionych celem 
osiągnięcia, zachowania i zabezpieczenia dochodów (art. 6 ustawy) 
oraz wydatków, które ustawa w artykule 10 wylicza, jako potrą- 
calne od ogólnego dochodu, znajduje się pozycia: „Wszystkie wy- 
datki, związane z wykonywaniem praktyki lekarskiej". 

Jakie to są wydatki, związane z wykonywaniem praktyki 
lekarskiej? 

1) Mieszkanie: jeżeli lekarz posiada oddzielne ubikacje dla 
wykonywania swego zawodu, potrąca się cały płacony za nie 
czynsz. W wypadkach, w których lekarz używa tylko części 
mieszkania prywatnego dla praktyki lekarskiej, odliczyć może tę 
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kwotę, która odpowiada ilości ua ten cel użytych pokojów. Jeżeli 
lekarz np. w swoiem 6-cio pokojowem mieszkaniu posiada pocze- 
kalnie i gabinet lekarski, potrąca */e czynszu ogólnego. 

2) Koszty oświetlenia i opału poczekalni i gabinetu. 

3) Składki za ubezpieczenie od ognia i kradzieży za przed- 
mioty, znajdujące się w tychże ubikacjach. 

4) 5% amortyzacji ogólnej sumy, wydanej na urządzenie po- 
czekalnmi i gabinetu lekarskiego jako ekwiwalent za zużycie. 

5) Wydatki na służbę (miesięczne zasługi, utrzymanie i ubęz- 
pieczenia społeczne). 

6) Pensja asystenta. 

7) Honorarium dla zastępcy. 

8) Wydatki na Środki lokomocyjne, obojętnie, czy lekarz po- 
siada własny pojazd, czy też wynajmuje go od wypadku do wy- 
padku. Na zużycie powozu odpisać można 10%, a od samochodu, 
motocyklu i roweru 15% rocznie aż do zupełnej amortyzacii. 

9) Wydatki na materialy opatrunkowe, środki lecznicze i che- 
mikalija. 

10) Wydatki na portorja, książki kancelaryjne i adresowe, oraz 
druki i kalendarze lekarskie. 

11) Koszty, związane z pierwszem urządzeniem lekarskiem, 
które należy uważać jako kapitał zakładowy, nie są potrącalne: 
natomiast odliczać można wydatki na utrzymanie i uzupełnienie 
potrzebnych instrumentów. Oprócz tego uprawniony jest lekarz 
do potrącania kwoty 5%, jako ckwiwalent za zużycie utensyljów 
lekarskich. 

12) Opłata za telefon. 

13) Składki za ubezpieczenie od odpowiedzialności prawno- 
cywilnej. 

14) Ogłoszenia, dotyczące czynności lekarskich. 

15) Wydatki na polikliniki i kliniki prywatne. 

16) Wydatki na ubrania, związane ściśle z wykonywaniem 
praktyki lekarskiej, jak np. u lekarzy wyjeżdżających futra pod- 
różne, dalej płaszcze, rękawiczki operacyjne, fartuchy lekarskie etc. 

17) Składki do Izby Lekarskiej i Kasy Pogrzebowej. 

(„Nowiny Społ. - lek.“ Nr. 20 z r. 1929). 


Ze świata. 


I. Kongres Międzynarodowy Pedjatrów. Stoc- 
kholm 17—20 VIII 1930. II. Kongres Międzynarodowy Pedjatrów 
odbędzie się w Stockhoimie w czasie od 17 do 20 sierpnia 1930r. 

Komitet Kongresu zażądał, by wzorem innych narodowości 
zawiązał się Polski Komitet Narodowy dla rzeczoncgo Kongresu, 
Komitet, któryby reprezentował nasze interesy w stosunku do 
Biura Kongresu, utrzymywał z nim kontakt, kwalifikował ew. te- 
maty i referaty, zgłoszone z Polski, informował kolegów i zorga- 
nizował ich wyjazd do Stockholmu. W myśl tego Zarząd Pol- 
skiego Towarzystwa Pedjatrycznego, najwyższej Organizacji Pe- 
djatrycznej w Polsce, postanowił taki Komitet zorganizować 
i uchwalił, by do Polskiego Komitetu Narodowego dla Kongresu 
w Stockholmie weszło Prezydium T-wa, Dyrektorowie wszyst- 
kich klinik Dziecięcych, Docenci Pediatrii oraz przewodniczący 
Oddziałów Pol. Tow. Pedjatrycznego. 

Prezesem Pol, Komitetu Narodowego został obecny prezes 
Pol. Tow. Pedjatrycznego, kol. T. Kopeć, Wice-prezesami prof. 
Fr. Gróer i prof. M. Michałowicz, Sekretarzem Generalnym — 
Sekretarz stały Pol. Tow. Pedjatrycznego — prof. Wł. Szenajch. 

Adres Pol. Kom. Narodowego Warszawa, ul. Mokotowska 
Nr. 39 m. 3, Dr. Med. Tadeusz Kopeć. 

Referaty przeznaczone dla Kongresu muszą być zgłoszone 
pod adresem Pol. Kom. Narodowego do dnia 1 lutego 1930. 

Prace Kongresu będą w miarę potrzeby rozdzielane pomię- 
dzy Sekcje poszczególne. 

Jest peżądanem możliwie wczesne zgłaszanie udziału w Kon- 
gresie pod adresem Pol. Kom. Narodowego, aby Komitet mógł za- 
wczaąsu zorjentować się w liczbie uczestników i zabezpieczyć im 
wszelkie ułatwienia w podróży, mieszkania oraz uprzyjeninienia 
podczas pobytu w Stockholmie termbardziej, że właśnie w tym 
czasie odbędzie się również Wystawa Szwedzkiego Przemysłu 
i Sztuki Stosowanej. 

Równocześnie ze zgłoszeniem uczestnictwa trzeba przesłać 
pod adresem Pol. Komitetu 22 korony szwedzkie, w tem 20 koron 
jako wpisowe i 10 proc. na koszty organizacyjne Pol. Komitetu 
Narodowego. 

Aby uniknąć przykrych pomyłek i nieporozumień uprasza się 
o wypisywanie imienia, nazwiska i dokładnego adresu literami 
drukowanemi, najlepiej na maszynie. 
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Nr. 44. 1929. 


Dalsze komunikaty w sprawie kongresu będą w miarę po- 
trzeby ogłaszane. 


Kursy dokształcające w Londynie. Angielskie Sto- 
warzyszenie dla dokształcających kursów lekarskich (Fellow ship 
of Medicine, 1 Kimpale Street, London, W. 1) przesłało nam za- 
wiadomienie, że kursy dokształcające odbywają się w ciągu ca- 
łego roku, z zajęciami praktycznemi w 40 szpitalach londyńskich. 
Warunkiem koniecznym jest znajomość angielskiego. 


Sprostowanie omyłek drukarskich. 


W ogłoszonej w numerze 42-gim „Polskiej Gazety Lekarskiej" 


z r. b. pracy Dra J. Mucnzera p. t. „Przyczynek do kliniki 
białaczki monocytarnej u dziecka* zaszły następujące omyłki 
drukarskie: 


1) Na stronie 796 w tytule pracy, wiersz 17-ty od dołu za- 
miast „biaczki* ma być „białaczki”. 

2) Na stronie 797, szpalta l-sza, wiersz 10-ty od dołu zainiast 
„Zgorzelnia* ma być „Zgorzelina'*. 

3) Na stronie 797, szpalta 2-ga na początku tablicy przedsta- 
wiająccj wyniki badania krwi zamiast daty 8. V. ma być 8. VII. 


Redakcja otrzymała: 


Prof. J. Olbrycht: „Orzeczenie rekursowe, przyjmujące zwią- 
zek przyczynowy między wypadkiem a udarem apoplektycznym . 
Odbitka z „Czasopisma Sądowo - Lekarskiego" 1928. 

Prof. J. Olbrycht: „Śmiertelne, samobójcze otrucie formaliną*. 
Odbitka z „Czasopisma Sądowo - Lekarskiego“ 1929. 

Prof. J. Olbrycht: „Orzeczenie rekursowe nieprzyjmujące 
zwiazku przyczynowego między wypadkiem a powstaniem prze- 
pukliny pachwinowej“. Odbitka z „Czasopismo Sądowo - Lekar- 
skiego” 1929, 

Prof. J. Olbrycht: „Orzeczenie rekursowe przyjmujące związek 
przyczynowy między wypadkiem a Śmiertelnem zapaleniem płuc“. 
Odbitka z „Czasopisma Sądowo - Lekarskiego“ 1929. 

Prof. J. Olbrycht: „Zur Kasuistik der selteneren Vergiftungs- 
arten“. Odbitka „Beiträge zur gerichtlichen Medizin“ 1929. 

Prof. J. Olbrycht: „Forensische Untersuchungsmethoden von 
Mekoniumspuren“. Odbitka „Beiträge zur gerichtlichen Medi- 
zin* 1928. 

Wachholz i Olbrych: „Forensische Bedeutung der Schriftyve- 
randerung durch Krankheit“. Odbitka „D. Z. für gesamte gericht- 
liche Medizin“ 1929. 

Olbrycht i Śnieszko: „Untersuchungen über Präcipitine.“ Od- 
bitka „D. Z. für gesunde gerichtliche Medizin“ 1928. 

Prof. J. Olbrycht: „La docimasie pulmonaire histologique chez 
les foetus et les nonveau - nés carbonisés“. Odbitka „Annales de 
Medecine lègale““ 1929. 

Prof. J. Olbrycht: „Anatomical changes in epidemie influenza“ 
1928. IV Międzynarodowego zjazdu medycyny i farmacji wojsko- 
wej, księga pamiątkowa. 

Pathologica, anno XXI, nr. 456, 15 Ottobre 1929, — VII. 

Ch. Achard: „L'oedeme Brightique". Collection franco - britan- 
nique des sciences médicales et biologiques. G. Doin et Cie. Paris 
1929 r. 

A. C. Guillaume: „L'endocrinologie et les ćtats endocrino - sym- 
pathiques'. II La clinique des endocrines les malformations corpo- 
relles, G. Doin et Cie. Paris 1929. 

A. Pic et L. Morenas: „Tuberculose cardio - vasculaire“, Bi- 
bliotheque de la tuberculos. G. Doin et Cie Paris 1929. 

Revue internationale de médecine professionnelle et Social, 2-e 
anne, Nr. 5. 

Eiger Marjan: „O badaniach 
z „Nowotworów“ tom IV, zesz. 1. 

Kasa chorych miasta Wilna „Sprawozdanie z działalności Kasy 
za lata 1922 — 1927. Wilno 1929. 

Janusz W.: „Stany rozrzedzeniowe tkanki mózgowej“. Odb. 
z „Medycyny Warszawskiej* Nr. 2 (21) z r. 1929. 

Le Monde Médical, numéro 758, 15 octobre 1929. 

R. Sabouraud: „Pelades et Alopócies en Aires“. Maladies du 
couir chevelu. Masson et Cie Paris 1929. 

Bureau international du travail „Hygiène du travail, fascicules“ 
Nr. 195— 212, 


interferometrycznych*. Odh. 


Nr. 45. 


10. listopada 1929. 


ROK VIIL 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 
Dr. Zygmunt STANOWSKI 


Dr. Majer — poprzednik kretschmeryzmu w Polsce przed 90 laty. 


Kulparków. 


Rzecz wygłoszona ua zebraniu krakowskiego oddziału Polskiego 
Towarzystwa Psychiatrycznego w dn. 27. VI. 1929. 


W okresie tak modnych dziś roztrząsań konstytucjonalnych 
la temat zależności „Soma i Psyche“ — rozbudzonych dziełem 
psychiatry z Tübingen Kretschmera „Kórperbau und Charakter“, 
nie od rzeczy będzie rzucić światło na zapomnianą już dziś postać 
Dra Józefa Majera, profesora krakowskiej wszechnicy z pierwszej 
połowy XIX. wieku. 


Ten będąc profesorem fizjologii w Krakowie nie ogranicza się 
do swego przedmiotu, lecz kładzie wcześnie podwaliny pod gmach 
polskiej antropologji. Jest jej pierwszym wykładowcą w Krakowie 
i Polsce. Z tego okresu jego twórczości pochodzi praca wydana 
w r. 1838 przez drukarnię Gieszkowskiego w Krakowie pod zna- 
miennym tytułem: „O różnicy osobniczej — przyczynek do nauki 
o temperamentach i konstytucjach'', 

Nim przejdę do porównawczego rozbioru tej broszury, chcę 
w kilku rysach skreślić tło i stan ówczesnej nauki w dziedzinie 
psychologii i pokrewnych jej nauk frenologii i fiziognomiki. 

Psyciiatrja była jeszcze w powijakach — są to czasy, kiedy 
psychicznie chorym wkładano do kieszeni płaszcza szpitalnego 
tabliczkę z 3-ma literami I. a. S. -- „ich armer Sünder“ (ja biedny 
grzesznik) — co najlepiej może i najdosadniej charakteryzuje ów- 
czesiie zapatrywania tkwiące swym korzeniem w arystotelesow- 
skiej poprzez Średniowieczny katolicyzm przepuszczonej filozofji — 
uważającej clorobę psychiczną za dopust Boży w karę za popeł- 
nione za życia grzechy. Gdy przetłumaczymy ten pogląd na język 
dzisiejszej psychiatrji — wszystkie choroby psychiczne byłyby 
niejako psychogennemi i exogennemi — powstałemi na skutek 
przeżyć (grzechów) jednostki (jak według niektórych dzisiejszych 
zapatrywań histeria czy neurastenja). 

Zapomniana hippokratesowska teorja humoralna — wprowa- 
dzająca pojęcie konstytucji i usposobienia — temperamentu nie 
przekracza granic książkowej hipotezy. Trafiają się wprawdzie 
tu i ówdzie próby przeniknięcia wgłąb psychiki ludzkiej drogą 
więcej namacalną — drogą przyrodniczego badania jednostki. 

Czyni to stworzona przez Galla frenologia — usiłująca znaleźć 
odpowiednik mózgu jako siedziby duszy w ukształtowaniu morfo- 
logicznem czaszki. 
wieku Lavater i późniejszy Carus — oni propagują twierdzenie, 
iż z rysów twarzy t. zw. fizjognomii samej odczytywać można 
tajemnicę duszy, konstrukcję psychik i charakterów. 

Mylitby się ten jednak, kto w nich chciałby się doszukiwać 
poprzedników dzisiejszej nauki o konstytucji psychofizycznej. Z ca- 
łego „Soma“ ludzkiego wybierają oni bowiem samą czaszkę, bądź 
twarz i jej mimikę jako pieczęcie zewnętrzne duszy. 

Czemuż duch w całym człowieku jako jednostce tkwiący, 
miałby z taką predylekcją obrać dla swego wyrazu [i tylko głowę? 
Twarz bowiem swą człowiek obnosi wszędzie resztę kryjąc ubra- 
niem. Taka psychołogja czyni na mnie wrażenie „djagnozy z ulicy“. 

Zrozumienie dla zależności całego ciała od duszy i vice versa 
temperamentu od konstytucji organizmu jako całości — znaiduie 
dopiero antropolog ogarniający okiem zrazu obserwatora, potem 
i miarą całe ciało człowieka. 

Bystre oko — zdolność stwierdzania, iż „różnice osobnicze* 
grupują się jednak w pewne typy — cechuią Dra Majera. Lecz on 
jako fizjołog-lekarz idzie dalej, niż czysty antropolog — czy s3- 
matyk. Dla niego człowiek przedstawia indywiduum złożone 
z dwóch pierwiastków: „utworu* czyli konstytucji cielesnej 
i „usiłu” czyli temperamentu. 

Poszczególne jednostki różnią się od siebie, a na całość tej 
różnicy osobniczej, jak on ją zwie „udoli* składa się fizjologiczno- 
samatyczna odmienność konstytucji w Ścisłej będąca zależności 
z różnością lemperamentu. 

Wsparty iizjologią szuka Majer substratu materialnego dla 
swej udoli. — Przejawy temperamentów widzi w czynnościach — 
a podstawą tych czynności, ich podłożem jest system nerwowy. 

W czynności nerwowej, jakbyśmy ją raczej dziś nazwali psy- 
chicznej, znajduje przejście od działań mechaniczno-chemicznych 


związanych z materją (fizykochemiczne procesy w obecnem poje- 
ciu) do przejawów energetycznych samodzielniejszych, niż światło 
i elektryczność — bo mających świadomość siebie. 

System nerwowy jest nośnikiem siły życiowej — iest „obrę- 
bem animalnym* ustroju — pośrednikiem działalności duszy — 
w przejawaci jego przeważa życie wewnętrzne. 

Łącznikiem namacalnej biernej materii, tego wszystkiego co 
tworzy „obręb wegetacyjny" jednostki — jest krew. Ona pośre- 
dniczy w tworzeniu i utrzymaniu ciałotworu. W niej jest ciągły 
ruch, ciągła przemiana materji — w niej wyraża się całe życie 
zewnętrzne -— somatyczne ustroju. 

W zespolonem życiu krwi i nerwów, zbiega się życie orga- 
uizmu tj. działalność z bytem, siła z materią, dusza z ciałem, 
zbiega się również udola osobnicza tj. temperament z utworem 
(czyli konstytucją). 

W śŚlniatem zdaniu powyższem mamy zwięźle podaną syntezę 
poglądów Maiera na to, co dziś rozumiemy pod pojęciem osobo- 
wości psycho-fizyczuej. 

Tem dziwniejszym i przenikliwszym wyda się nam umysł, 
który nie znając dzisiejszej wiedzy o gruczołach  wkrewnych, 
w epoce gdy dogmatem niemal niewzruszonym było doszukiwanie 
się przejawów psychicznego życia tylko w mózgu i nerwach -— 
tworzy koncepcję zespolonego współdziałania nerwów i krwi 
w kształtowaniu się indywidualności osobniczej. 

Krew ma podwójne, zdaniem Majera, działanie na utwór: 
1) troficzne i 2) ożywcze. Toż w tei drugiej funkcji krwi naiwy- 
raźniej zapowiedź nienazwanych tu po imieniu hormonów. Nie 
wie on jeszcze o ich istnieniu, stąd nośnikiem tei funkcji ożywczej 
czyni krwinki — a ich siłę ożywczą uzależnia pod wpływem 
Qkena, od stanu i składu powietrza. Lecz to są szczegóły rozbu- 
dowy hipotezy, gmach zasadniczy i fundament po dziś zostaje 
słusznym, mimo, że wzniesiony został na lat kilkadziesiat przed 
pracami Brown-Sequarda. Konstytucję zbiera Majer w 4 zasadni- 
cze typy somatyczne: Rozróżnia utwór 1) kwituący, 2) silny, 
3) zawiędły i 4) wątły. 

Na temperament w jego pojęciu składa się różnorodność ze- 
spolenia dwóch cech psychiki 1) tkliwości czyli odbierania wrażeń 
i 2) odporności albo oddziaływania czyli reakcji na wrażenia. 

Z nich wyprowadza 4 rodzaje temperamentów: 1) tkliwy, 
2) rączy, 3) odporny i 4) leniwy. 

Z tych elementów soma i psyche budują się typy psychofi- 
zyczne: „udole*, przyczem doświadczalnie drogą obserwacji 
(a może i miiary) znajduje Majer powinowactwo — kongruencję 
między każdym z poszczególnych typów bndowy a temperamentu. 
Najlepiej ujmie to schemat: 


1 2 3 4 
Konstytucja: kwitnąca silna zawiędła wątla 
Temperament: tkliwy rączy odporny leniwy 


Tak otrzymujemy 4 udole (osobowości psychofizyczne) którym 
Majer nadał imiona, hołduiąc starogreckiej nauce o temperamen- 
tach, następujące: 1) krwista, 2) clioleryczna, 3) melancholiczna, 
4) flegmatyczua. 

Przejdźmy z kolei do krótkiej charakterystyki każdego z po- 
szczególnych typów. 

l Udoła krwista, 
z konstytucją kwitnącą: 

Temperament tkliwy cechuje się dużą wrażliwością 
w odbieraniu wrażeń, a małą odpornością w odpowiadaniu na nie. 
Za lada bowiem bodźcem ruch prędki i żywy, lecz krótki i prze- 
imijający, pojęcia prędkie lecz nie głębokie, uwaga łatwo rozpra- 
szalna coraz to nowenii wrażeniami, pamięć łatwa, lecz nie trwała 
aiektywność labilna: łatwość uniesień i rychły powrót do spokoju, 
wygórowana czułość i litościwość — zmienność i płochość, popęd 
do działania prędki, równie szybkie odstąpienie od zamiaru. 

Odpowiednią do tego temperamentu jest konstytucja 
kwitnąca czyli bujna. Charakteryzuje sie fizjologicznie skoremi 
ruchami, szybszym obiegiem krwi, żywszą mową i oddcchaniem — 
wogóle wzmożoną ruchliwością. Somatycznie ciało jest bujne, choć 
nie tęgie — nawet wysmukłe, skóra biała i cienka — przebijają przez 
nią naczynia krwionośne — ulega ona zwłaszcza na twarzy żywej 
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grze naczynio-ruchowej. Wyraz twarzy szczery, otwarty i przy- 
jazny, wejrzenie żywe i pogodne. , 

Cechą ogólną udoli tei jest duża chyżość obiawień życiowych 
bez wytrwałości. 

I. Udolę choleryczną 
z silną konstytucją ciała. 

Temperament rączy charakteryzuje się znakomitą tkli- 
wością i odpornością. Czucie ma mocne, lecz dla wielkiej odpor- 
ności. nie łatwo uległe wpływom zewnętrznym. Stąd umysł tej 
udoli rzadko baczy na drobnostki (w przeciwieństwie do sangwi- 
nika) — pojmuje prędko i bystro — posiada duża przenikliwość -— 
nie popada w roztargnienie. Wola jest silna, trwała, nieugięta, 
świadoma celu. Motywy działania wypływają nie tyle ze sfery 
uczuciowej altruistycznej — (np. ze współczucia) ile z egoistycz- 
nego założenia pokonywania przeciwieństw, stanowiących zaporę 
dla jego swobodnego działania. Stąd częściej zawistny, niż lito- 
Ściwy — częsty u niego gniew, żądza władzy i zaszczytów. 

Konstytucja silna, wskutek równowagi części ożyw- 
czej i odżywczej krwi — odznacza ciało jędrnością i tęgością. 
Mięśnie nia silne i czerwone, skórę grubą i suchą — pierś obszer- 
ną — co zatem idzie silne i swobodne oddychauie, pełne twarde 
tętno — mocny głos, wejrzenie bystre i ogniste. Brak jest tei 
konstytucji smukłości i bujności sangwinika, jest ona raczej jędrna, 
zbita. 

Cechą ogólną objawień żywotnych udoli cholerycznej jest ich 
rączość i wytrwałość. 

M. Udolę melancholijną stanowi połączenie tempe- 
ramentu odpornego z konstytucją zawiędłą (stanowi więc ona 
przeciwieństwo udoli krwistej). 

Temperament odporny: odznacza sie słabą tkliwością 
przy mocnej odporności czyli małą wrażliwością na bodźce ze- 
więtrzne z długotrwałą reakcją na silne podniety. Odpowiada 
temu tem większe zamknięcie się wewnątrz siebie; tam odbywają 
się procesy życia psychicznego. Z tego temperamentu płyną zro- 
zumiaie pamięć trudna, lecz wierna, wyobraźnia silnie twórcza, 
namysł głęboki, w stosunku do zewnętrza obojętność — we- 
wnętrznie zadwnczywość. Wolę cechuje wytrwałość i stałość, — 
lecz łączy się z nią przezorność daleko posunięta — a brak jei 
ognia właściwego cholerykowi. 

ŻZmierza ona głównie do utrzymania tego, co umysł sobie iuż 
wytworzył, co teraz posiada, — a nie obchodzi jej dążenie do 
osiągania i tworzenia nowego w przyszłości. 

Ogólnie dynamizm psychiczny, jakbyśmy to dziś nazwali, tego 
temperamentu odznacza się maxymalnem natężeniem wewnuętrz- 
nego działania — pozbawionego rozciągłości (w przestrzeni 
i czasie). 

Konstytucia zawiędła: warunkowana jest przewagą 
odżywczej części krwi nad ożywczą. Czynniki pobudzające („hor- 
mony“) są uśpione lub spaczone. Stąd płynie ogólna leniwość 
fizjologiczna organizmu — szczegółowo zwolniona przemiana 
materji, teniwy obieg krwi — oddychanie i mowa wolniejsza. 
Samo ciało iest zawiędłe — określenie negatywne oznaczające, 
iż brak mu bujności sangwinika jak i jędrności choleryka — skóra 
jako słabo ukrwiona jest zimna i ciemnawa. 

Ogólnym przejawem udoli melancholicznej są wytrwałe, lecz 
powolne obiawienia żywotne. 

Łączy Majer występowanie tej udoli z „podniebiem* (klima- 
tem) wilgotnym, chłodnym. 

IV. Na udolę flegmatyczną składa się związek tempe- 
ramentu leniwego z wątfym utworem ciała. 

Temperament leniwy czyli gnuśny powstaje wskutek 
zespolenia slabej tkliwości i słabej odporności. Cechuje się zatem 
niewrażliwością na bodźce — a reakcia nawet na silny bodziec 
jest powolna i gnuśna. Umysł odznacza się spokojem wewnętrz- 
nym i zewnętrznym — i płynącą stąd cierpliwością i oboiętnością 
osobowości. 

Na całość obrazu psychicznego składają się tępa zarówno 
pamięć, jak wyobraźnia, sądy proste i pewne, gruntowny rozsą- 
dek — pod względem uczuciowym niezdolność do uniesień, na- 
miętności i zapału — tkwienie w raz nabytych skłonnościach — 
nienawiść do nowości, wola słaba i chwieina pod wpływem napo- 
tvkanych trudności — stąd szybkie odstępowanie od zamiaru. 

Konstytucja wątła wskutek przewagi surowicy krwi 
nad elementami krwi (krwiuki i włóknik) odznacza się specjalna 
konsystencją tkanek. Są one miękkie, lecz nie buine, a raczej 
nalane, ciastowate. Wskutek tego flegmatyk łatwiej przybiera 
w obwodzie — w przeciwieństwie do smuklejszego sangwinika. 

Na całość somatyczno-fizjologiczną składa się obraz osobnika: 
otyłego, z okrągłą pełną bladą twarzą, z obwisłym podbródkiem, 
z krótką, okrągłą i tłustą szyją — o ruchach wolnych, wejrzeniu 
spokojnem, — skłonności do wypoczynku, tętnie wolnem, powol- 
nem oddechaniu i mowie. 
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Ogólną cechą tej udoli gnuśność objawień żywotnych i brak 
wytrwałości. 

Przejdźmy teraz po tym z konieczności nieco dłuższym ustępie 
zaznajamiającym nas z typołogią majerowską do próby porówna- 
nia jej z dzisiejszą nauką o konstytucji psychofizycznej — w po- 
staci, jak ją rozwinął w 1921 roku Kretschmer. 

Kretschmer dzieli ludzi za Krdpelinem na dwa wielkie typy 
psychologiczne cyklotymów i schizotymów. Pod wzgledem budo- 
wy soimatycziiej rozróżnia 3 zasadnicze konstytucje: 1) pykniczną. 
2) leptosomową albo asteniczną i 3) atletyczną, przyjmując po- 
nadto istnienie całego szeregu nieharmonijnych typów t. zw. dy- 
splastycznych. 

Powinowactwo jakie zachodzi między pewną budową ciała, 
a typem psychiki odczuł Kretschiner intuitywnie. 

Maiąc wrodzony dar obserwacji z góry był przeświadczony 
o istnieniu typów psychofizycznych. Stosował wprawdzie i mie- 
rzenia antropometryczne dla diagnozy konstytucjonalnej — uważa 
je jednak osobiście jako ośrodek pomocniczy. „Miara jest ślepą“ 
powiada, ona winna tylko potwierdzać zdobycze oka obserwatora, 
względnie chronić przed zbytnim a nieuchronnym subiektywizmem 
patrzenia. 

Cóż za związki „widzi“ Kretschmer między budową ciała a ty- 
pem charakteru? (On posługuje się już tu nowem pojęciem chara- 
kteru w sensie jednak używanego przez Majera pojęcia tempe- 
rarnentu). 


Oto zestawienie: 


Typ budowy pykniczny | atlet. leptosom. dysplastyczny 


charakteru cyklotym. schizotym 


Nie będę tu przechodził kolejno charakterystyki typów 
kretschmerowskich, zbyt są one dziś popularne, postaram się 
jedynie uchwycić pewne punkty styczne w formułacli psychofi- 
zycznycii Kretschmera i udolach majerowskich. 

Już cyfrowo 4 „utwory“ Majera: 1) kwitnący, 2) silny, 3) za- 
więdły i 4) wątły nakryją się z 4-ma konstytucjami kretschme- 
rowskieim. Przy porównaniu opisów tych typów okaże się, iż 
odpowiadają one sobie naogół w zarysie również i w treści i to 
w kolejności jaką podałem. 

Pyknik — to konstytucja kwitnąca z małemi zastrzeżeniami; 
astenik — odpowiada budowie zawiędłej; utwór silny — nakrywa 
się z atietykiem; konstytucja wątła podana wyżej przez Majera 
żywo przypomina jeden szczególny typ z grupy dysplastycznej 
Kretschmera — typ „otyłych“. 

Zapewne, że sangwinik majerowski jest smuklejszy od pyknika, 
lecz wziąć trzeba pod uwagę, iż Majer uważa go (zresztą niesłu- 
sznie) za typ właściwy wiekowi młodzieńczemu podczas gdy 
wiek średni rozwiniętego pvknictwa leży między 30 a 40 rokiem 
życia. 

Również zawiędły melancholik nie jest dokładnie równym 
czystemu leptosomowi w dzisiejszem iego pojęciu jako typu nor- 
malnego, a raczej zbliża się do dawnego astenika w sensie 
Stilerowskiego pojęcia „morbus asthenicus*. 

Budowa silna u Majera nosi w sobie prócz cech atletyzmu 
kretschmerowskiego i rysów właściwych sigaudowskim typom od- 
dechowym („pierś obszerna“) i mięśniowym — niektóre cechy 
pyknika. Podkreślam szczególnie ową zbitość, jędrność ciała cho- 
leryka —- cechę par excellence pykniczną, 

Który z badaczy bystrzej ujmował przejście od typu 1-go 
(pykn.) do 2-go (atlet.) — trudno jest orzec — trzeba jednak tu 
podnieść, iż sam Kretschmer zaznacza w swej pracy, że iego typ 
atletyczny nie jest ściśle skrystalizowany i wymaga dalszych 
badań — po drugie, iż Majer i Kretschmer stykali się z elementami 
rasowo odmiennemi. 

Badania rosyjskie ostatnich czasów (Makarow z kliniki Ossi- 
powa i Andrejew) wykazują na terytorium słowiańskiem znacznie 
większe przesunięcie w częstości spotykanego atletyzmu — pod- 
czas gdy Niemcy południowe i Szwajcaria dają większy odsetek 
gęstych pykników. Stąd może i różnice u naszych badaczy. „Silny“ 
człowiek słowiański Majera przejął w siebie niektóre z cech wła- 
Ściwych pykuikowi, który na terytorium słowiańskiem jest w czy- 
stej forniie rzadziej spotykanym. 

Podkreśliłem ten szczegół, gdyż, gdy zastanowić się przyjdzie 
z koleji nad stroną psychiczną typów u obu grup zaznaczą się 
również identyczne przesunięcia w dziedzinie własności psy- 
chicznycli. 


Nr. 45, 1929 


l tak widzimy, że temperament tkliwy sangwinika odpowie 
laogół cyklotymii wraz z jej pograniczami od strony choroby, jak 
tykloidja i hypomaniakalność. 

p. Ale już w temperamencie rączym poza schizotymicznemi wła- 
ŚSciwościani, jak egoizm, wygórowana ambitność, odporność na 
wpływy zewnętrzne da się odnaleść komponenty cykliczne, takie 
lak wytrwałe przeprowadzanie swych planów cechujące kret- 
Schmerowskiego „tatkraftigen Praktiker" — będącego jednak 
w budowie pyknikiem, a nie atletykiem. To przesunięcie pewnych 
właściwości psychicznych pokrewnych pyknictwu w kierunku 
zespołu psychicznego związanego u Majera z budową zbliżoną do 
atletycznej daje nam dopiero razem temperament rączy choleryka 
majerowskicgo — a łączy się ono z przesunięciem gęstości budowy 
od konstytucji kwitnącej, odpowiadającej pyknikowi, ku silnej, ana- 
logicznej do atletyzmu. 

>. Czy czynnikiem rzeźbiącym tę odmienność typów Majera 
I Kretschmera jest rasa, stwierdzić mogą jedynie badania porów- 
lawcze przeprowadzone na materjałach rasowo różnych, lecz to 
Nie jest przedmiotem mojego dzisiejszego porównania. 

Trzeci z koleji temperament odporny Majera ma wyraźne 

cechy już nietylko schizotymu, łecz nawet schizoidu kretschme- 
rowskiego, z zaznaczeniem bodaj że autyzmu, 
. To, że Maier przyjmuje występowanie tei udoli melaucho- 
licznej (nie nakrywającej się zresztą zgoła z dzisiejszem pojęciem 
melancholii — depresji z grupy psychoz okresowych) w klimacie 
wilgotnym i chłodnym Świadczy o iego wielkiej przenikliwości. 
Wszak większość Anglików czy Skandynawów żyje w klimacie 
warunkom Majera odpowiadającym, a pod względem psychiki 
dają oni dużo schizoidu. 

Temperament leniwy znajdzie swój odpowiednik również 
w grupie schizotymii — w obrębie podgrupy określonej przez 
Kretschnera jako apatyczni, „Afektlahme', grawitująccj ku schi- 
zofreniinemu otępieniu. 

Nierówności niniejszej paraleli tłómaczą się odmiennością 
materjałów obu badaczy pod względem rasowym — a obaj zgodni 
S4 co do zdania, iż rasa wywiera wpływ niezaprzeczony w kształ- 
towanin się konstytucyj psycho-fizycznych. 

Rozbudowę swej typologii oparł Kretschmer na wyraźnem 
rusztowaniu teoretycznem nauki o wydzielaniu wewnętrznem. 
Płynie stąd jednolitość jego ujęcia, czego brak daje się odczuwać 
w typologii Majera. Błądzi Majer jeszcze poomacku, gubiąc się 
w hipotezach — dźwięczą w nich jednak genjalne zapowiedzi gru- 
czołów wkrewnych i hormonów. 

? Dziełko swoje kończy Majer zapowiedzią prac dalszych, które 
zajmą się związkiem pomiędzy udolami a usposobieniem do chorób 
wogóle. 

Nie spotkałem tych prac mimo poszukiwań. Zapowiedź ta 
Inieści w sobie frapujące, jak na owe czasy, doszukiwanie się 
konstytucjonalnych dyspozycyj do chorób na wiele lat przed pra- 
cami Bauera. Czy Majer te zapowiedziane prace przeprowadził 
nie wiem, 

. Z tego jednego tu omówionego dziełka płynie jednak pewnik, 
Iż palma pierwszeństwa za wniknięcie w związek zachodzący 
między ciałem a duszą i za próby teoretycznego ujęcia tego pro- 
blemu należy się intuitywnemu umysłowi polskiego uczonego Dra 
Józefa Majera z Krakowa na blisko 100 lat przed Kretsclimerem. 


H. REITEROWSKI i M. KOCEN. Łódź. 
O wartości prognostycznej określania stosunku potasu do wapnia 
w surowicy krwi w przebiegu suchot płucnych. 


Z oddziału wewnętrznego szpitala Poznańskich w Łodzi. 
Ordynator: Dr. Seweryn Sterling. 


W pierwszym kwartale roku 1928 przystąpiliśmy do badań 
wyjaśniających stan układu roślinnego zapomocą próby adrenali- 
nowej i zachowania się stosunku elektrolitów potasu i wapnia 
w surowicy krwi chorych na suchoty płucne. Badań naszych doko- 
naliśmy u chorych na różne postacie suchot płucnych, posługując 
Się przytein klasyfikacją anatomo-kliniczną. Zbadaliśmy 21 przy- 
padków phthisis pulmonum incipiens, 4 phthitis declarata stationa- 
ris, 3 phthisis declarata progrediens i 17 plthisis pulmonum con- 
sumiptiva. Na podstawie dokonanych badań doszliśmy do następu- 
jących wniosków: 

1) w okresie phthisis pulmonum incipiens chorzy reagują prze- 
ważnie normalnie lub też sympatykotonicznie, jednocześnie zaś po- 
ziom wapnia waha się w granicach normy podług Kylina; w pew- 
nej dość znacznej ilości przypadków przekraczał on granice normy, 
potas zaś wakał się też w granicach normy lub był zmniejszony: 
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stała K/Ca wynosiła 1,4—1,86; 2) w okresie plithisis declarata sta- 
tionaris i progrediens krzywa miała przeważnie charakter nor- 
iualny, a w zachowaniu się potasu, wapnia i stałej K odchyleń od 
normy nie stwierdzaliśmy. 3) w okresie phthisis pulmonum con- 
sumptiva krzywe miały przeważnie charakter normalny, lecz bez 
wybitnego wzniesienia ciśnienia skurczowego krwi; otrzymaliśmy 
też wtedy krzywe wagotoniczne, rzadziej sympatykotoniczne, Wa- 
pień wahał się w granicach normy, lub też był zmniejszony, potas 
zaś był w normie lub był zwiększony, stała wynosiła 1,55—2,4. 
Ponieważ zarówno stosunek potasu do wapnia określony przez 
stałą K, jak i odczyn poadrenalinowy u chorych znajdujących się 
w jednym i tym samym okresie choroby wypadai różnie, a mia- 
nowicie chorzy w okresie phthisis incipiens reagowali na adrena- 
linę normalnie, sympatykotonicznie, a nawet wcale nie reagowali, 
chorzy zaś na phthisis consumptiva i declarata reagowali również 
różnorodnie i stosunek potasu do wapnia odpowiednio do odczynu 
poadrenalinowego był też różnorodny — nasunęło nam się przypu- 
szczenie, że również różnorodny może być i dalszy przebieg choro- 
by, znajdujący się domnicmalnie w zależności od wyników tych po- 
przednich badań. Sądziliśmy, że rokowanie u chorych, u których, bez 
względu na postać suchot płucnych, krzywa poadrenalinowa, zawar- 
tość wapnia i potasu i stała K wykazywała przewagę układu sympa- 
tycznego — będzie pomyślniejsze; w wypadkach zaś, gdy te wszyst- 
kie badania wykazywały przewagę układu parasympatycznego, 
rokowanie gorsze lub złe (co zgadzałoby się z poglądami Dra 
Sterlinga) — wobec tego po upływie 14 — 16 miesięcy przystą- 
piliśmy do sprawdzenia stanu naszych chorych. Powtórnie zbadano 
15 chorych z plthisis incipiens; stwierdzono kliniczną poprawę 
w 12 przypadkach, w 2 stan bez zmian i w 1 pogorszenie; w przy- 
padku pogorszenia stwierdziliśmy zamiast poprzedniej normalnej 
krzywej ciśnienia, krzywą wagotoniczną i zamiast stałej (stosunek 
K/Ca K = 1,7 stałą 2,1. Na 12 przypadków phthisis incipiens regre- 
diens otrzymaliśmy krzywą ciśnienia sympatykotoniczną w 6 przy- 
padkachi, w 4 normalną, co się tyczy 2 chorych, to wprawdzie 
nie przeprowadzaliśmy żadnych badań, ale posiadamy wiadomości 
o dobrym stanie ich zdrowia. Stała wahała się od 1,4 — 1,8 (po- 
uiżei przeciętnej, a nawet poniżej normy. (Tablica N I patrz bada- 
nia dokonane w 1929 r.). W 2 przypadkach bez zmian z tendencją 
do sprawy chorobowej postępującej otrzymaliśmy krzywe wago- 
toniczne i stałą 1,8. U chorych z phthisis pulmonum declarata sta- 
tionaris stwierdziliśmy w 2 przypadkach poprawy krzywą sympa- 
tykotoniczną, a stałą K 1,4 — 1,6 (Patrz tablicę II.) U jednego 
chorego z phtlisis pulmonum declarata progrediens stwierdziliśmy 
pogorszenie znaczne i otrzymaliśmy krzywą poadrenalinową wa- 
gotoniczną i stałą 1,9. 

Z 14 chorych na phthisis pulmonum consumptiva 6 zmarło 
w 1928 r. po upływie kilku miesięcy od daty pierwszego badania, 
a 8 zmarło w 1929 r. Poprawę stwierdziliśmy u 2 chorych; pogor- 
szenie też u 2, a w jednym przypadku stan bez zmian (Tablica IIi). 

Zestawiając wyniki powyższych badań uwidocznionych na 
tablicach I, II, III (patrz datę badań koleinych), doszliśmy do na- 
stępujących wniosków: 

1. U chorych z phthisis incipiens ze skłonnością do gojenia się 
sprawy ciiorobowej badania przeprowadzone w 1928 r. wykazały, 
iż chorzy reagowali na adrenalinę przeważnie normalnie lub też 
sympatykotonicznie, stała wahała się między 1,4 — 1,86; a w jed- 
vym przypadku Nr. 10 wynosiła 2; przy sprawdzaniu stanu zdro- 
wia, po kilkunastu miesiącach, stwierdziliśmy prawie we wszyst- 
kich tych przypadkach poprawę, tylko w iednym przypadku po- 
gorszenie, co znalazło swój odpowiednik w zmianie krzywej nor- 
imalnej na wagotoniczną i zmianie stałej K == 1,7 na 2,1. W 2 przy- 
padkach stan obiektywny (wysłuchowo) jest bez zmian, lecz 
wobec zmiany krzywej poadrenalinowei normalnej na wagoto- 
riczną, przypuszczać możemy zbliżanie się okresu przewagi układu 
parasympatycznego i prawdopodobnego pogorszenia sprawy cho- 
robowej w niedalekiej przyszłości. 

2. Przebieg suchot płucnych u chorych z phthisis pulmonum 
declarata i consumptiva reaguiących krzywą normalną lub sym- 
patykotoniczną i mających stałą K niską, jest znacznie pomyśl- 
niejszy, niż u osobników z odczynem wagotonicznym i stałą K 
przekraczającą normę przeciętną. 

Przypadki zejścia śmiertelnego u chorych (Tablica III Nr. 13 
i 15) nie przeczą powyższemu wnioskowi, gdyż chorzy ci zmarli 
po upływie 14 miesięcy od daty pierwszego badania. Możliwe, że 
badania laboratoryjne dokonywane w częstszych odstępach czasu 
u tych chorych wykrytyby chwilę wyczerpania układu sympa- 
tycznego. Przypadek Nr. 10 (tablica II) objaśniamy powikłaniem 
po stosowaniu odmy w postaci wysięku po stronie przeciwległej 
i domnieimalnego rozsiania się gruźlicy. 

3. Normainy lub sympatykoniczny odczyn  poadrenalinowy 
i normalna lub niska stała K Świadczą o przewadze układu sym- 
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Tablica I. Phthisis incipiens. 


Zestawienie tabelarne badań do artykułu „O wartości prognostycznej określenia stosunku potasu do wapnia 
w surowicy krwi w przebiegu suchot płucnych“ podanego przez H. Reiterowskiego i M. Kocena. 


„BE | „AE zag EE) 
SER |8 2 mĘ_ ag Stała K. 
+ a 2 D a = > © < = o ~ 
7 Ad pm e raj 2 
o os So a.S YN ai | „ZE z Uwagi 
© | KRESS AE Paz | Krzywa wana | dE F Ca 
5 ESE |luz$8 Daty badań TEG pee (1,7-2,15) Stan objektywny 
z z we sa © | przebiegu ciśnienia FE ję REA 
> z E a g z ZR prze- i subjektywny 
a > © ne Eiko 9 CE) SA ciętna 
= = G |podskórnem I mg | Że | pa 1,98 
© = adrenaliny | s | Se i 
| l I 
1 180‘ 0 0 /12 1927 nie reagował 11,2 20,9 1,86 zmarł na zapalenie ne- 
rek w styczniu 
> 155 10 0 [12 1927 normalna 14,0 21,6 1,5 
— 25 — 22/8 1929 sympatykotoniczna 84 142 if poprawa 
3 756 20 0 29/1 28 normalna 11,8 209 18 
72' — 15 23/8 29 wagotoniczna 100 18,4 1,88 | bez zmian 
A 400: 0 0 29/2 28 nie reagował 11.5 21,0 18 
— B l — 14/6 29 normalna 9.4 15,8 UZ poprawa 
5 248: 20 0 6/3 28 | = 136 22,0 1,6 
= 10 = 17/7 29 > 8,4 15,6 1,85 poprawa 
6 — 100 0 6/3 28 sympatykotoniczna 13,0 18,6 1,4 
= 90 = 21/8 29 | p 11,4 18,0 1,58 poprawa 
7 320! | 20 0 (8 28 normalna 140 | 240 LG 
200‘ — 20 12/6 29 wagotoniezna 88 | 19,4 2,1 pogorszenie (Phtisis de- 
| elarata pr.) 
8 400' 40 0 10/3 28 , sympatykotoniczna 13,0 22,4 M4 
50 -- | 19/6 29 s 11,4 19,8 | t poprawa 
9 — 0 0 | [8 28 nie reagował 13,2 22,5 | a 
brak danych 
10 410: 0 15 20/3 28 wagotoniczna | 11,6 23,4 2,0 
60 0 25/8 29 sympatykotoniczna 12,0 19,1 1,6 poprawa 
11 390“ 0 0 20/3 28 nie reagował 11,6 21,0 1,8 
15 — 24/6 29 normalna 10,6 18,6 1,75 poprawa 
12 450‘ 70 0 /8 28 sympatykotoniczna 11,6 19,2 1,65 
brak danych 
13 350‘ 15 0 28/8 28 normalna 18,0 22,0 1,7 
15 21/6 29 p 10,6 19,3 1,8 poprawa 
14 — 20 0 3/4 28 ni 10,6 18,8 1,8 s 
— 20 10/6 29 wagotoniczna 116 20,0 . 1,8 bez zmian 
" 
15 660* 25 0 /2 28 lekko sympatykoton. 11,8 19,8 1,7 
= = — /8 29 = = = — poprawa 
16 385‘ 50 0 21/4 28 sympatykotoniczna 102 | 170 1,66 
| brak danych 
17 400: 20 0 /4 28 normalna GRS | io 15 
| poprawa 
18 520‘ 50 0 4 28 sympatykotoniczna | 116 17,7 1,52 
= 30 — 25/8 29 n 11,0 12,6 1,6 poprawa 
19 229: 50 0 4 28 z 11,8 19,0 1,6 
zmarl 30/1 1929 (przy- 
czyna zgonu niewia- 
doma) 
20 274: 25 — 151 28 » 12,0 18,4 1,5 
45 — 21/5 29 | » 10,2 16,0 1,6 poprawa 


patycziiego, o skłonności sprawy chorobowej do spraw wytwór- 
czych i dają prawo do rokowania pomyślnego; odczynu poadrena- 
linowy wagotoaicznuy i stała K wyższa od przeciętnej normy 
świadczą o wyczerpaniu ustroju i uprawniają do rokowania nie- 
pomyślnego — zgadzałoby się to z poglądami Dra Sterlinga 
o obronnej roli nerwu sympatycznego w walce zarazka gruźliczezgo 
z ustrojem. 

4. W przypadkach suchot płucnych nie ulegających pogorsze- 
niu stała K określona przy pierwszem i drugiem badaniu wyka- 


zywała niewielkie wahania, co świadczyłoby o dążności ustroju 
do zachowania normalnej równowagi elektrolitów potasu i wapuia 
w surowicy krwi. 

5. Posługiwanie się określeniem krzywei poadrenaliuowej 
i stałej K w przebiegu suchot płucnych dla celów rokowniczych 
jest uzupełnieniem naszych metod używanych w tym celu. 

Piśmiennictwo. 

l. Reiterowskii Kocen: Polska Gazeta Lekarska Nr. 3 
(1929). — 2. S. Sterling: Polskie Archiwum Medycyny We- 
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„ZE HE LA La 
EMEEN GE. | ZE | Stalak. 
Miris Sle maS > AE = z A K 
m_om| 4 non AS -pE 
o | 238o] sado Sma | 33%] Ga 
20 SEK TET Krzywa SBS dru H 
Ki JE m9 lang Daty badań Ee | BE 1,7-2,15) Uwagi 
a a CE SW przebiegu ciśnienia se RHR Cy, = 
> > H 3 g prze- 
8 A 8 Ipo wetreykniecin GE s5% Gina 
= 2 m |podskórnem 1mg Sz SE 
S © adrenaliny AR SĘ R 
1 65“ 15 0 24/2 1928 | normalna 12,6 21,3 ASA 
po stosowaniu odmy 
wyleczenie 
2 480: 0 0 [1 28 nie reagował 11.6 18,8 1,6 
— 60 0 23/8 29 sympatykotoniczna 11,6 16,3 14 poprawa 
3 20' 10 0 [2 28 normalna | 11,6 20,8 1,8 w 1928 odma 
| w 1929 torakoplastyka 
4 480 20 0 24/2 28 | normalna | 140 23,0 1,65 
50 0 23/8 29 | sympatykotoniczna | 13,0 21,0 1,6 poprawa 
Phthisis pulmonum declarata progrediens 
1 33“ 0 0 28/12 1927 nje reagował | 120 | 26,2 2,19 
| | brak danych 
| 
2 550 0 10 A 28 | wagotoniczna | 10,2 21,3 2,0 
0 25 7/6 29 3 11,0 21,0 19 pogorszenie znaczne 
3 450° 5 0 28/5 28 normalna | 114 | 20,4 I,8 
| | | brak danych 
Tablica III. Phthisis pulmonum consumptiva. 
1 30 10 0 25/7 1928 normalna 12,6 25,2 2,0 
18‘ 40 — 168 29 sympatykotoniczna 10,4 19.1 1,8 bez zmian 
2 90° 10 0 A2 27 normalna 11,8 21,6 1,8 pa i 
rak danych 
3 24‘ 0 25 30/12 27 | wagotoniezna 9,2 22,8 2,3 | i 
rak danych 
A — 0 5 161 28 | wagotoniczna 10,2 24.5 2,4 ONIE: 
zmar! 
5 10 10 0 [A 28 normalna 8,5 18,4 2,15 ła j4 1928 
zmarła 1 
6 15: 0 0 26/1 28 nie reagował 10,0 28,0 2,8 1 18/2 1928 
zmarł 18 
7 237‘ 33 0 26/1 28 sympatykotoniczna 10,8 18,1 1,7 
219: 35 — 25/8 29 s 11,0 20,5 1,9 poprawa znaczna 
8 8 0 0 [A 28 nie reagował 11,2 28,0 2,0 la_/5 1928 
zmarła 
9 20: 10 0 4/2 28 normalna 11,6 19,4 Ta zmie 
rak danych 
10 20° 10 0 4/2 28 normalna 12,8 21,4 18 Daw pa pami szt. 
zmarła /4 192 
15‘ 0 0 [2 28 nie reagował 11,1 20,4 1,84 
1 k | zmarł 30/3 1929 
12 19' 0 5 je 28 wagotonja 10,0 21,0 2,1 
30 22/8 29 » 9,4 18,7 2,0 znaczne pogorszenie 
13 60‘ 70 0 2 28 sympatykotonja 12,5 22,0 1,75 la /6 1929 
zmarła 
14 30 20 0 18/2 28 normalna 11,6 22,0 1,87 ła fo 1928 
zmarła / 192 
15 20: 20 0 [2 28 | normalna 18,2 24,1 1,8 ła 19/6 1929 
zmarła 1 p 
16 60: 55 0 /4 %8 sympatykoton. 11,9 18,4 1,55 
15 — 31/8 29 normalna 11,0 25,0 28 pogorszenie 
17 = 31‘ 5 0 [5 28 normalna 10,8 20,9 2,0 
28/8 29 wagotoniczna 10,6 18,4 1,7 bez zmian 
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wnętrznej Tom 1V. Z. 3 1926. — 3. Świder: Polskie Archiwum 
Medycyny Wewnętrznej. Tom VII. Z. 2. 1929, — 4. Spiro: Zeit- 
schift iir Klinische Medizin. Band 110. Heft 1. 


Bożydar SZABUNIEWICZ. Kraków. 


O prądzie wstępuijącym N. Cybulskiego w mięśniach. 


Ż Zakładu Fizjologii U. J. 
Dyrektor Prof. Dr. E. Maydell. 


Ciąg dalszy. 


Opisywanie wyników na mięśniach po zadziałaniu czynnikami 
szkodliwemi zacznę od tych, które otrzymano u inięśni nacinanych 
brzytwą, a to dlatego, że przy tym sposobie uszkadzania, jak by to 
się zdawało podług teorii Hermanna, powinniśmy mieć naj- 
prostszy zbieg okoliczności: mięsień nie zostaje zadrażniony na 
swej powierzchni przez żadne czynniki poza samem miejscem 
uszkodzenia, żadna wydzielina nie rozchodzi się po mięśniu. Tak 
więc potencjał mięśnia w miejscach nieuszkodzonych nie powinien 
ulec zmianie, jedynie samo miejsce nacięte powinno mieć potencjał 
znacznie niższy niż reszta powierzchni. 

Wyniki jakie otrzymaliśmy wcale nie potwierdzają tych wnio- 
sków. Dla przekonania się przytaczam, jako przykład wyniki otrzy- 
mane przy badaniu mięśnia łydkowego żaby nr. 53. Mięsień został 
wypreparowany wraz z nóżkami tylnemi, ułożony na płytce szkla- 
nej. Potencjał zaraz po wypreparowaniu w dolnej części inięśnia 
wynosi 0,3, w górnej + 0,3 mV. Po kilku minutach potencjał końca 
dystalncgo wzrasta, jak też potencjał końca proksymalnego choć 
ten ostatni w słabszym stopniu na skutek czego potencjały się 
wyrównują. Po 10 min. prawie cały mięsień jest równomiernie na- 
ładowany. Potencjał wynosi + 0,8 mV. W 12 min. po wypreparo- 
waniu nacięto mięsień brzytwą w dolnej części ok. 10mm od ko- 
stki Achillesa, tuż koło granicy między ścięgnem a mięśniem. 
Tablica VII. podaje otrzymane liczby, a rys. 1. ilustruje powyższe 
stosunki, wyniki przedstawione są w sposób podobny do zastoso- 
wanego poprzednio z tą różnicą, że napięcie podane jest w dzicsią- 
tych częściach miliwolta. 

Na tablicy przez wzgląd na jej uproszczenie, ponieważ po- 
danie wyników odnoszących się do każdego milimetra powierzchni 
zajęłoby dużo miejsca pominięte zostały pomiary dotyczące nie- 
parzystej liczby milimetrów. Pomiary te jednak były wykonane 
i są uwzględnione w rysunku. Na tem małem pominięciu ogólny 
wygląd zmian potencjału przebiegu włókien mięsnych nic nie traci 
z charakterystycznego rozmieszczenia. 


EA Ę » ie 


02 4 6 6 10 14 14 16 18 to Zt ż4 26 


Rys. 1. 
Potencjał mięśnia żaby nr. 53. Linia kreskowana — potencjał przed 
nacięciem, 10 min. po wypreparowaniu. Linja ciągła — potencjał 


po nacięciu między 10— 14mm od kostki Achillesa. Oś rzędnych 
odłegłość danego miejsca od kostki Achillesa w mm. Oś odciętych 
potencjał w miliwoltach. 


Z powyższego doświadczenia wynika, że istotnie otrzymali- 
śmy bardzo wybitną zniżkę potencjału w tem miejscu, gdzie ele- 
ktroda mięśniowa dotykała sztucznej powierzchni. Jednak nie iest 
to jedyna zmiana, która pojawiła się po nacięciu mięśnia. Na po- 
wierzchni nieuszkodzonej również znajdujemy zmiany. Wynik po- 
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zwala powiedzieć, że potencjał miejsca uszkodzonego nie wpływa, 
lub tylko w bardzo słabym stopniu, na potencjał części sąsiadu- 
jących, widzimy bowiem, że zmiana dotycząca przekroju nie obniża 
potencjału części sąsiadujących, a na granicy pomiędzy przekrojem 
i nieuszkodzoną powierzchnią mamy bardzo gwałtowną ostrą 
zmianę potencjału. Prócz tego w częściach mięśnia najbliżej sąsia- 
dujących z miejscem uszkodzonem znajdują się odcinki o powie- 
rzchni silnie dodatnio spolaryzowanej. W części proksymałnie od 
przekroju położonej spolaryzowanie to możnaby przyjąć za wpływ 
ujemnego potencjału przekroju, lecz przestrzega przed takicm uję- 
ciem sprawy część dystalnie położona, w której idąc od kostki 
Achielesa mamy wzrost silny potencjału między milimetrem 4 a 6, 
i na tem miejscu spotykamy nagłe załamanie się potencjału — 
gwałtowny jego spadek. Potencjał przekroju mógłby tą zmianę 
zmniejszyć, gdyby wpływał na otoczenie. 

Rozróżniamy więc dwa rodzaje zmian: obniżenie potencjału 
powierzchni uszkodzonej oraz spolaryzowanie powierzchni bez- 
pośrednio z nią sąsiadującego odcinka. 

Mając jeden taki przykład możnaby przypuścić, że mamy do 
czynienia z wynikiem przypadku. Ale zapatrywanie takie nie może 
być utrzymane wobec dalszych wyników. W badaniach dotyczą- 
cych mięśni naciętych w różnych miejscach otrzymujemy analo- 
giczne wyniki. Jako przykłady przytoczę tu dane uwidocznione 
w tablicy VIII. i rys. 2. otrzymane przy badaniu mięśni żab nr. 
48 i 77. Mięśnie te preparowano i badano w sposób już opisany. 
Po kilkakrotnem zbadaniu prądu spoczynkowego mięsień żaby 
48 w 20-tej minucie nacięto w okolicy 17-go mm, mięsień żaby 77 
w l14-tej min. w okolicy 25-ga mm. Dla uproszczenia krzywych 
opuszczono w rysunku krzywe normalne mięśni, W tablicy umie- 
szczono pomiary potencjału mięśnia normalnego z ostatniego po- 
miaru przed zadziałaniem czynnika szkodliwego. Liczby oznaczają 
potencjał w dziesiątych częściach miliwolta. 


Rys. 2. 


Linja kreskowana — potencjał mięśnia żaby nr. 48 po nacięciu 
między 16— 18mm. Linia ciągła. — Potencjał mięśnia żaby nr. 77 
po odcięciu końca proksymalnego począwszy od 23 mm. 


Wyniki przedstawiają się równie jaskrawo, jak u żaby 53. 
Równie znamienne jest obniżenie potencjału miejsca skaleczonego 
w obydwu wypadkach. Spolaryzowanie miejsc otaczających, przed- 
stawia się jeszcze bardziej wybitnie niż w pierwszym wypadku. 
Jest ono zwłaszcza doskonale zaznaczone po stronie dystalnej 
z powodu silnej różnicy potencjału odcinka spolaryzowanego 
i uszkodzonego. Mniej ostro uwydatnia się spolaryzowanie po 
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Tablica VII. Żaba 53. 
Czas od przecięcia Potencjał miejsca oddalonego od kostki Achillesa o milimetrów 
rdzenia w minutach 0 9 4 6 8 | 10 | 12 14 16 18 20 22 24 
B 
3 —3 -3 | —1 0 +3 
10 +8 +8 | +8 | --6 +8 
12 mięsień nacieto pomiędzy 10 a 14 mm. 
15 —8 —8 —8 | +13 | —18 —108 —145 | —121 +6 -+14 +29 +28 +20 
30 —8 —8 —8 +13 | —29 | —104 | —118 — 94 +9 +19 +24 +23 +19 
Tablica VIIT. Żaba 48 i 77. 
Czas od przecięcia Potencjał miejsca oddalonego od kostki Achillesa o milimetrów 
rdzenia w minutach 0 2 4 6 8 10 12 | 14 | 16 | 18 20 | 22 24 26 28 
| 
żaba nr. 48 
18 RY |, are | | u ap | | a2 FA | 
20 mięsień nacięto pomiędzy 16—18 mm. 
22 +8 | +3 | +8 | +10 | +20 | +85 | +47. +77 | 89 | —100 | 20 | +51 | +82 | +-71 | 
żaba nr. 77 
13 +6 (=R I T | m +3 | | | arah) 
14 mięsień PZ” na samym górnym końcu od 23 m 
15 —3 | —1 U | 0 | 0 | +8 | +10) Toh | = +54 | +432 | +159 | —65 | —152 | —69 
Tablica IX. Żaba 47 i 59. 

Czas od przecięcia Potencjał miejsca oddalonego od kostki Achillesa o milimetrów i 
rdzenia w minutach waa a Lal 10 eda e e a © | 24 | 26 28 
Li 

Żaba nr. 47 
15 --12 +8 -|-6 +4 +6 | 
17 mięsień uszkodzono amoniakiem pomiędzy 16—23 mm 
20 +12 | +12 | +44 | +18 | +33 | +40 | --34 | +20] +2 —20 | —65 | —49 | —19 | +43 | +41 
żaba nr. 59 
10 +10 +8 -+8 | +4 | 0 | 
13 mięsień uszkodzono amoniakiem pomigaty 6—12 mm. A 
15 —85 | —85 | — —109| —220| --251 | —96 | +15 | +40 | +-56 | -H65 | --68 | +54 | 
Tablica X. Żaba 21 i 22. 
Czas od przecięcia Potencjał miejsca oddalonego od kostki Achillesa o milimetrów 
saba RZAD 0 2 4 6 | 8 | 10 | 12 14 16 18 20 22 24 
| | 
żaba nr. 21, mięsień łydkowy lewy 
10 +8 i | Sh | | +6 0 
18 mięsień przypalono pomiędzy 12—14 mm. 
20 —8 — —8 — | = | 26 | —%6 —95 +15 +34 +36 +36 +36 
żaba nr. 22 m. łydkowy lewy 
10 el ag | | +4 =] 
13 mięsień przypalono pomiędzy 4—6 mm. 
15 —82 | —43 | —113 | — —59 | +6 | +20 +24 | +26 +36 -+39 +36 
żaba nr. 22 m. łydkowy prawy 
39 +3 +1 | +1 +1 +1 
41 mięsień przypalono pomiędzy 20—22 mm. 
42 —4 0 a o ae 46 ES +14 | F28 34 85 12.| =20 


proksymalnej stronie gdyż obydwie zmiany nakrywają się wza- 
jemnie. 

Podobnych doświadczeń przeprowadziłem kilka, przyczem 
dają one wyniki analogiczne, tak że zmiany połegające na obni- 
żeniu potencjału miejsca uszkodzonego i na silnem spolaryzowa- 
niu części z niem sąsiadujących można uważać za ogólne przy za- 


stosowaniu powyższego czynnika. Obniżenie potencjału wydaje się 
najsilniejsze wówczas. gdy nacięty został dystalny koniec mię- 
Śnia, natomiast spolaryzowanie najjaskrawiej jest widoczne w mię- 
Śniach uszkodzonych na końcu dystalnym. 

W sposób zasadniczo podobny przedstawiają się rezultaty 
otrzymane na mięśniach na które działano innym czynnikiem: stę- 
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żonym ainotiakiem. Aby mięsień uszkodzić zanurzałem cienką pa- 
łeczkę szklaną w stężonym amoniaku i zrtaszałem odrobiną tego 
płynu, pozostałą po wyjęciu na pałeczce, powierzchnię mięśnia 
w określonem miejscu. Następnie przemywałem uszkodzone miej- 
sce oraz cały mięsień większą ilością płynu Ringera przy po- 
mocy pendzelka. Przemywanie to jest konieczne, aby nie dopuścić 
do przesiąknięcia elektrod amoniakiem, co mogłoby wywołać da- 
leko idące zmiany w otrzymanych wynikach, z powodu rozprowa- 
dzenia płynu nicobojętiego po całej powierzchni. Takich doświad- 
czeń również kilka zostało wykonanych. Tutaj podam wyniki uzy- 
skane przy badaniu żab nr. 47 i 59. Przedstawia je tablica IX. 
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Rys. 3. 
Linja przerywana — potencjal mięśnia żaby nr. 47 po uszkodzeniu 
anoniakiem między 16— 23 mm. Linja ciągła — Potencjał mięśnia 
żaby nr. 59 po uszkodzeniu amoniakiem między 6— 12 mm. 


i rys. 3. Sposób przedstawienia jest taki, jak w poprzednich do- 
świadczeniach. Należy zauważyć, że w danym wypadku oznacze- 
nie miejsca uszkodzenia nie mogło być równie ścisłe, jak poprze- 
dnio z tego powodu, że miejsce uszkodzone amoniakiem nie odcina 
się wyraźnie, ani ostro od powierzchni otaczającej. 

Jak widać wyniki są podobne do tych, jakie otrzymaliśmy 
u mięśni nadciętych brzytwą. Różnica polega głównie na tem, że 
przecięcie jest czynnikiem działającym znacznie silniej, tak na 
obniżenie potencjału w miejscu uszkodzonem, jak i na spolaryzo- 
wanie powierzchni nieuszkodzoncj. Prócz tego granice pomiędzy 
częścią nadżartą i spolaryzowaną nie przedstawiają tak ostrych 
zarysów, co widać zwłaszcza przy porównywaniu krzywych. 
Gdy po lewej stronie od miejsca uszkodzonego w poprzednich wy- 
padkach mieliśmy ostre załamanie potenciału to w obecnie przed- 
stawionych krzywych mamy zaokrąglone kształty. 

Przyczyną tej zmiany jest sposób działania amoniaku: Nad- 
żarcie amoniakiem nie może dać ostrych granic, ponieważ płyn 
rozchodzi się na miejsca sąsiednie. 

W zasadniczych zarysach podobnie przedstawiąją się wyniki 
otrzymane n mięśni przypalonych rozgrzanym drutem. Tablica 
X. i rys. 4. przedstawiają rezultaty otrzymane na mięśniu łydko- 
wym lewym żaby nr. 21. oraz na m. m. łydkowych lewym i pra- 
wym żaby nr. 22. Sposób preparowania i badania mięśni był zu- 
pełnie taki jak poprzednio. Celem uszkodzenia mięśnia drut że- 
lazny o średnicy 2mm. rozgrzewano do słabej czerwoności 
w płomieniu Bunsena, poczem drut przykładano w poprzek 
mięśnia na zgóry obrane miejsce na przeciąg paru sekund. W ta- 
blicy opuszczone są, podobnie jak w poprzednich, dane dotyczące 
nieparzystych milimetrów. W krzywych nie uwzględniono poten- 
cjału mięśni przed przypaleniem. 
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Z tablicy i krzywycii wnosić można, że miejsce uszkodzone, 
podobnie jak w poprzednich wypadkach, ma potencjał znacznie 
niższy, niż powierzchnia mięśnia. Spolaryzowanie natomiast przed- 
stawia się znacznie słabiej niż w poprzednich doświadczeniach. 
W przeważnej większości wypadków niema tu ostrego załamania 
po stronie dystalnej. O tem, że jednak spolaryzowanie, zapewne 
tylko najbliżej części uszkodzonej położonych odcinków, ma miei- 
sce i w danym wypadku zdaje się świadczyć to, że zawsze po 
stronie proksymalnuej od oparzenia potencjał jest znacznie wyższy 
niż po stronie dystalnej, Nie widać tego tylko u mięśni uszkodzo- 
nych na samym końcu dogłowowym, ale wtedy o spolaryzowaniu 
świadczy część dystalna, jak to ma miejsce w mięśniu fydkowym 
prawym żaby nr. 22. 
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Rys. 4. 
Linja przerywana — potencjał mięśnia łydkowego lewego żaby 
ur. 21 po przypaleniu między 12— 14mm. Linja ciągła — poten- 
cjał mięśnia łydkowego lewego żaby nr. 22 po przypaleniu mię- 
dzy 4—6 mm. Linia punktowana — potencjał mięśnia łydkowego 
prawego żaby nr. 22 po przypaleniu między 20 —22 mm. 


Tak więc, w mięśniach pod wpływem przypałenia obniżenie 
potencjału miejsca uszkodzonego występuje w całej pełni, gdy 
tymczasem polaryzacja zaznaczona jest stosunkowo bardzo słabo. 
Ten słaby sposób reagowania i w teim staje się widoczny, że w czę- 


ściach mięśnia położonych dalej od przypalenia można czasem 
stwierdzić polaryzację ujemną, którą się stwierdziło przed za- 
Kap 
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Rys. 5. 
Linja ciągła — potencjał mięśnia żaby nr. 41 po przypaleniu mię- 
dzy 6—8mm. Linja przerywana — potencjał tegoż mięśnia 


15 min. potem. 
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działaniem czynnikiem szkodliwym. Wypadek taki przedstawiony 
lest na tablicy XI. i rys. 5. z wyników otrzymanych na żabie 41. 

Gdy teraz wiadomo. w jaki sposób zachowuje się potencjał 
mięśnia wobec obcych czynników uszkadzających jego powierz- 
chnię, łatwiej będzie eksperymentować i zrozumieć działanie wy- 
wierane na mięsień przez skórną wydzielinę. 

Aby zbadać ten wpływ skóry na potencjał mięśnia, preparo- 
wałem je w taki sposób jak do poprzednich doświadczeń, badałem 
ich potencjał prawidłowy, a potem na dane miejsce mięśnia ukła- 
dałem skórę Świeżo zdjętą. Używałem do tego zazwyczaj skóry 
tejże żaby, choć z równem powodzeniem można posłużyć się inną. 
Skóra leżała zazwyczaj na mięśniu przez kilka do kilkunastu se- 
kund, przyczem starałem się o to, aby działanie jei ograniczyć 
tylko do danego odcinka, aby więc wydzielina nie rozchodziła się 
Po całym mięśniu. Uniknąć tego jednak w zupełności zapewne się 
nie dało z powodu tego, że wydzielina ta nie pozostawia śladów 
działania. Po zdjęciu skóry badałem rozmieszczenie potenciału, 
albo bezpośrednio, albo też po uprzedniem przepłókaniu mięśnia 
płynem Ringera przy użyciu pendzelka. W obu wypadkach 
wyniki przedstawiają się podobnie. Oznaczenie miejsca, na którem 
Spoczywała skóra wykonywałem przy pomocy elektrody rucho- 
mej nieco ponad mięsień uniesionej, jednak ponieważ wydzielina nie 
daje się spostrzec į trudno uniknać jej rozprzestrzeniania na miej- 
Sca sąsiednie, więc oznaczenie to nie mogło być tak dokładne, jak 
przy nacinaniu mięśnia, 

Dotknięcie skórą nie da się zastosować na tak małej powierz- 
chni jak przy stosowaniu poprzednich czynników. Z kilku wykona- 
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Rys. 6. 
Linja ciągła — potencjal mięśnia żaby ir. 65 po obłożeniu skórą 
pomiędzy 0— 12 mm. Linja przerywana — potencjał mięśnia żaby 
nr. 68 po obłożeniu skórą między 21 — 28 mm. 


nych doświadczeń podaję tu wyniki otrzymane na żabach 65 i 98 
(tablica XI. i rys. 6) przedstawiających rezultaty w sposób analo- 
giczny do poprzednich. Z tablicy i rysunku wynika, że dotknięcie 
skórą działa w zasadzie w sposób identyczny z innemi czynnikami 
Szkodliwemi, wypróbowanemi poprzednio, to zn. wywołuje obni- 
żenie potencjału miejsca uszkodzonego oraz spolaryzowanie czę- 
ści okolicznych. Jednakże należy te dwa sposoby działania więcej 
rozróżnić, niż przy poprzednich czynnikach, co będzie w dalszym 
ciągu uzasadnione. 

Przy przeglądaniu wyników otrzymanych na mięśniach pod 
wpływem działania skóry, spostrzega się pewne różnice w sposobie 
oddziaływanią w różnych odcinkach, co daje się zauważyć i przy 
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działaniu iunemi czynnikami szkodliwemi. Mianowicie ułożenie 
skóry na mięśniu wywołuje najwybitniejszy odczyn, tak pod wzglę- 
dem obniżenia potencjału micjsca nadżariego jak i polaryzacji 
wtedy, gdy miejsce dotknięte skórą znajduje się w dystalnej części 
mięśnia, za wyłączenicm naturalnie ścięgna. Nieco słabiej oddziały- 
wuje mięsień w swej środkowej części, zaś najsłabiej w części 
proksymalnej. Widać to dobrze z przytoczonych powyżej krzy- 
wych. 

Dotychczasowe wyniki nie pozwalają na wytłómaczenie tego 
szczególnego zachowania się mięśnia. Nic wchodzi tu w grę ani 
ilość włókien mięsnych ani łatwość dostępu do nich. Przeciwnie 
najsilniejsze spolaryzowanie otrzymujemy w dolnej części mięśnia, 
stosunkowo biednej we włókna. Wydaje się więc możliwem, że stoi 
to w związku z ogólnym sposobem polaryzacji włókien w mięśniu. 
Co ciekawsze, nie każde dotknięcie skórą mięśnia wywołuje oby- 
dwa powyżej opisane odczyny. Należy tu rozróżnić dwa czynniki 
zmieniające sposób, w jaki mięsień oddziaływuje. Sa to: świeżość 
mięśnia i czas dotykania. Jeśli mięsień przcz pewien czas leżał na 
powictrzu otwartem i powierzchnia jego wyschła nieco, wówczas 
działanie skóry w powyżej opisany sposób przyłożonej na krótki 
przeciąg czasu wywołuje spolarvzowanie mięśnia wraz z niezna- 
cznem tylko obniżeniem potencjału miejsca dotkniętego. Również 
przez bardzo krótkotrwałe zadziałanie skóry, możemy otrzymać 
słabą polaryzacię bez jednoczesnego obniżenia potencjału części 
dotkniętej. 

Wypadek taki przedstawia tablica XII. ułożona z wyników 
otrzymanych u żaby nr. 64. Żabę preparowano w sposób znany, 
ułożono na deseczce pod elektrodami i dwukrotnie badano rozkład 
potencjału. W 8 min. po przecięciu rdzenia przez chwilkę ułożonn 
skórę na mięśniu w górnej jego cześci. Na skutek tego otrzymali- 
śmy, zamiast spadku, dość silny wzrost potencjału dotkniętego 
skórą miejsca, przeciwnie spadek notujemy w części dyvstalnej mię- 
śnia, na którą skóra nie działa wcale. 

Widzimy, że polaryzacja pogłębia się nawet z czasem. Nastę- 
pnie 20 min. po przecięciu rdzenia jeszcze raz w tem samem miej- 
scu ułożono skórę na dłuższy przeciąg czasu przyczem osiagnięto 
obniżenie potencjału miejsca, na którem leżała skóra, wywołując 
jednocześnie wzmożenie się polaryzacji pozostałej powierzchni. 

Jeśli w podobnie słaby sposób działać będziemy na dvstalną 
część mięśnia. nigdy nie da się otrzymać zwiększenia potencjału 
tei części, natomiast prawie zawsze wzrasta przytem potencjał nic- 
dotkniętej części proksymalnej. Jeśli tu zastosujemy poprzednio 
wypowiedziane przypuszczenie, że przy słabem działaniu skóry 
występuje polaryzacja, przy małym udziale obniżenia potencjału 
na skutek uszkodzenia, będzie można wysnuć przypnszczenie, które 
będziemy mogli potwierdzić, że na drażniące czynniki (ale nie 
szkodliwe) miesień oddziaływuje w osobliwy sposób przez spolary- 
zowanie włókien, dopiero przy silniejszych czynnikach wywołuja- 
cych uszkodzenie mięśnia otrzymujemy obniżenie potenciału miej- 
sca uszkodzonego. któremu towarzyszy spolaryzowanie podrażnio- 
nych części okolicznych, 

Należałoby w dalszym ciągu przystąpić do ściślejszego odgra- 
niczenia polaryzacii i uszkodzeniowego obniżenia potencjału, aby 
głebiej poznać istotę działania słabych czynników szkodliwych na 
mięsień, Stosunkowo dobrym obiektem do celów tych wydaje się 
mięsień, którego powierzchnia podeschła nieco na powietrzu, 
prawdopodobnie dlatego, że czynnik szkodliwy, działając poprzez 
warstewke nieco podeschła, nie może przejawiać swego działania 
w całej pełni i wywołać nadżarcia powierzchni. Wydzielina skórna 
okazała się niezbyt dabrym czynnikiem do badania powyższych 
stosunków. Drażnienie skórą nic może być w dostateczny sposób 
regulowane ilościowo; zapomocą zmiany czasu drażnienia nie osia- 
gamy pożadanego celu. ponieważ. jak się zdaje, nie wszvstkie 
miejsca skóry są w jednakowym stopnin jadowite. Prócz tego nic- 
widoczna wydzielina łatwo bez wiedzy eksperymentatora może 
ulec zawleczeniu na miejsca niepożadane. Również konieczna dla 
danych celów równomierna siła działania czynnika na wszystkie 
miejsca nie daie się osiagnąć z powodu niejednakowcji iadowito- 
ści i łatwego fałdowania się skóry. Natomiast do osiągnięcia celu 
daje się z powodzeniem użyć krótkotrwałe ogrzanie mięśnia, do 
czego zaraz przejdziemy. 

Oczywistem jest, że mięśnie preparowane bez, lub przy za- 
stosowaniu niewystarczających, ostrożności, muszą ulegać pola- 
ryzacji, czy też uszkodzeniu pod wpływem wydzieliny skóry 
i, jako takie, nie mogą być uważane za prawidłowe pod wzglę- 
dem potencjału powierzchni. Czy za tem idą i inne zmiany w fi- 
ziologji mięśnia będzie mowa na innem miejscu. 

Dla zobrazowania następstw, jakie pociąga za sobą niedość 
cstrożne preparowanie mięśnia, przytaczam tablicę XIV. i rys. 7. 
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Tablica XI. Żaba nr. 41. 
Czas od przecięcia Potencjał miejsca oddalonego od kostki Achillesa o milimetrów 
Talaan wy ELLA ole ladbö le külm r yalio lrela | 22 | 24 | 2% | 28 
| | | 
| ! | | | 
20 EB N a E a e | "5 k e eh DEE A WMO 4 | o4 | a FA 
28 mięsień przypalono pomiędzy 6—8 mm. 
25 —85 | - 36 ao | =IUĆ =I60 = | 50 |-PWO |-z8 |s56 |=no | 4 13 1! | --11 
40 —29 | —31 39 | —106] —98 | —4 | --15 | +17 | +-16 | +16 | --16 | +14 +13 | +18 
Tablica XII. Żaba 65 i 68. 
Czas od przecięcia Potencjał miejsca oddalonego od kostki Achillesa o milimetrów 
> - | | 1 i 
KKA © ad. | fee 0 | 12 | 14 | 16 | 8 | 0 | 2 | 24 | 26 | 28 
| | | i | 
żaba nr. 65 
10 +4 | +4 | | | +8 | +3 | | 
13 mięsień dotknięto KÓZ pomiędzy 0 -- 12 mm. 
15 —94 | —100| —150; - 250| -257| —196 ' —128 | +19 | 85 | +46 | +51 +55 | -6i 
żaba nr. 68 
2 e| | | | | | FE) | 0 | 
3 mięsień dotknięto skórą pomiędzy 21 — 28 mm. 
5 =" | =5 |=5 = =6 AWS] 10 | 10] SS10 a | —5( aliED3 E—21 | 
Tablica XIII. Żaba nr. 64. 
Czas od przecięcia Potencjał miejsca oddalonego od kostki Achillesa o milimetrów 
rdzenia w minutach 0 2 | 4 ojs 10 12 | 14 16 18 20 | 99 | 24 26 
| | | 
2 —i | —1 | —i —1 
5 Ai | Ma 0 =f | >il 
8 dotknięto krótko mięśnia skórą pomiędzy 18 — 26 mm. 
10 —18 | —18| —22| —26| —388 | —38! —41 | —36 | —16 8| +8] 424| --22 | +20 
15 —26 | —26 | —30 | 34 | —44 | —44 | —28| —13.| 0 +13 | +18 | 424 | -+24 
20 dotknięto mięśnia skórą pomiędzy 19 - 26 mm. przez 30 sek. 
22 —86 | —:6 | 48 | —52 | —46 | —40| —10i -+-11 i +32] +10] —44 | 56 | -52 
Tablica XIV. Żaba nr. 63. 
Czas od przecięcia Potencjał miejsca oddalonego od kostki Achillesa o milimetrów 
opad DUZE | ógdk 2, lad o loti | 12 | 14 | 6 | 8 | o» | » | a | 26 | 28 |. 30 
| | | 
3 —163 375 | | +85 
4 —240 | - 240 |- 244 |- 240 |—278 |—423 |—423 |—416 |—392 382 582 362 298 193 0 | +110 
20 —194|—192 |—189 |- 190 |—217 |—319 |—348 |-384 |—327 | —325 | —337 | —824 | —268 | —154 | +3 | --98 


ułożone podług wyników otrzymanych u mięśnia łydkowego pre- 
parowanego bez ostrożności przed dotknięciem skórą, a więc mię- 
śnia podobnego do tych, z jakiemi powszechnie przy badaniu jego 
własności fizjologicznych mamy do czynienia. Rys. 7. przedsta- 
wiony jest w skali dwukrotnie zmniejszonci niż poprzednie. 

Wszystkie zmiany potencjału, o których mowa, nie są zmia- 
nami utrzymuijącemi się stale. Tak stan polegający na spolaryzo- 
waniu, jak i obniżenie patencjału miejsca uszkodzonego zmieniają 
się z czasem w ten sposób, że stale tracą na sile. 

Przytem zwykle im wybitniejsze zmiany, tem prędzej nastę- 
puje icli obniżenie. Obniżenie to w pierwszych minutach postępuje 
Szybko, petem staje się coraz wolniejsze, ale nawet po upływie 
godzin nie obniża się do zera. 

Zmiany powyżej przedstawione zachodzą nie tylko w mięśniu 
łydkowym. Inne mięśnie oddziatywują w sposób zupełnie podobny 
na działanie czynników szkodliwych. Z szeregu doświadczeń 
przytoczę tu tylko tablicę XV, dotyczącą mięśni trójgłowych uda 
żab nr. 71, 72 i 73 po przypaleniu rozgrzanym drutem w sposób 
podobny do zastosowanego przy badaniach na mięśniu łydkowym, 


oraz tablicę XVI. zestawioną z wyników otrzymanych u żab 74 
i 75, których mięśnie trójgłowe uszkadzano przez ułożenie na nich 
w odpowiednio obranem  micjscu zewnętrznej powierzchni 
skóry. 

Z tych tablic wynika jasno podobieństwo odczynu mięśnia trój- 
głowcgo do m. łydkcwego. Jedynie względna krótkość tego mię- 
śnia jest powcdem, że różnice pomiędzy potencjałem uszkodzo- 
nego miejsca i odcinków spolaryzowanych są nieco mniej ja- 
skrawo uwydatnione. Potencjał elektryczny danego miejsca po- 
wierzchni m. trójgłowego oznaczałem w zależności od oddalenia 
od górnego brzegu stawu kolanowego, podobnie jak poprzednio 
oznaczałem miejsca na m. łydkowym w zależności od oddalenia 
od kostki Achillesa. 

Podobne wyniki otrzymać można również na innych mięś- 
niach żaby, z których zbadałem jeszcze m. peroneus i m. gracilis. 
Przy tych badaniach ze zrozumiałych powodów ograniczyć się 
należy do pomiarów potencjału powierzchni zewnętrznej mięśnia 
bez odpreparowywania go od sąsiednich, Obydwa odczyny t. i. 
obniżenie potencjału miejsca uszkodzonego oraz spolaryzowanie 
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Tablica XV. Żaba nr. 71, 72 i 73. 


Czas od przecięcia Potencjał miejsca oddalonego od stawu kolanowego o milimetrów 
rdzenia w minutach 0 | 2 | 4 6 8 | 10 | 12 | 14 | 16 | 18 | 20 | 22 | 24 | 26 
i | 
żaba nr. 71 
10 +18 | , |. | kakls | | are | | | R 
13 | mięsień przypalono pomiędzy 9 — 11 mm. 
15 | —45 | —50 | —68 | —80 | —179 | —185 | —185 | -+30 | +-31 | +23 | +16 | -|-18 | --i1 | +8 
żaba nr. 72 
3 +5 s M | | Ge | | : | 0 | —d 
6 mięsień przypałono pomiędzy 14 — 18 mm. 
8 WU | = —3 | 0 | =35 | —21 | —148 | 221 | —182 | --38 | --50 | --40— | 
12 -+3 +3 | +5 +8 0 | —8 | —118 | —178 | —178 | —10 | +40 | -+45 | +43 
żaba nr. 73. 
3 ape s ke | W. | | Ea | PZW | 
5 mięsień przypalono pomiędzy 20 — 23 mm. 
6 H | +4 +3 | +8 | -+4 | -+416 +43| +69| +43 | —91 | —200 | —188 | —138 | —57 
odcinków sąsiednich pojawiają się zawsze w tych mięśniach po SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


zadziałaniu wszystkich powyżej nadmienionych czynników. 

W cstatnich czasach E. Koch (14) przeprowadził doświad- + 
czenia, które mają pewne pokrewieństwo z moiemi. Mój sposób 
jednak powstał zupełnie niezależnie od sposobu Kocha, o którego 
badaniach dowiedziałem się dopiero w czasie moich badań. 
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Rys. 7. 
Potencjał mięśnia żaby nr. 63. preparowanego bez ostrożności 
przed dotknięciem skórą. Linia ciągła — 4 min., linia przerywana 
20 min. po przecięciu rdzenia. 


E. Koch przeprowadzał swe badania w teu sposób, że je- 
dną niepolaryzującą się elektrodę ustawiał w górnym końcu mię- 
śnia, drugą zaś przesuwał począwszy od pierwszej aż do prze- 
ciwległego końca mięśnia, przyczem zapisywał prąd na przesu- 
waijącej się kliszy w galwanometrze strunowym Einthovcna. 
Badania tego autora choć na pierwszy rzut oka bardzo zbliżone 
do moich, jednakże nie spełniają warunków, które potrzebne były 
do osiągnięcia celu niniejszych doświadczeń mianowicie do ozua- 
czenia rozmieszczenia potencjału wzdłuż mięśnia. 

Dok. nast. 


Prof. K. BOCHEŃSKI. Lwów. 


W sprawie techniki zakładania preparatów radowych w przypad- 
kach raka szyji macicy, nienadających się do operacji. 


Z kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 


Dotychczasowe doświadczenia w sprawie stosowania energji 
promieniotwórczej w przypadkach raka szyji macicy wykazały, 
że jest to Środek dzielny, który słusznie zdobył sobie prawo oby- 
watelstwa, zwłaszcza w przypadkach nienadających się do ope- 
racii. Dotychczasowe wyniki, oparte na bardzo obfitym materiale 
ś<inicznym, stwierdzają, że środkiem tym uleczyć możemy prze- 
szło 10% tych przypadków. Jeśli uwzgłędnimy, że są to przypadki. 
wobec których dotychczas nie mieliśmy żadnego Środka leczni- 
czego, a więc przypadki poprostu stracone, gdyż byliśmy wobec 
nich bezradni, to wyniki te musimy uważać za bardzo dobre 
Nasuwa się pytanie, jeżeli środek ten w istocie działa skutecznie, 
a powyższe wyniki dowodzą tego niezbicie, to, dlaczego odsetek 
wyleczenia jest stosunkowo tak mały i czy można i w jaki sposób 
uzyskać wyniki lepsze? 

Wcliodzą tu w grę różne okoliczności jak up. jakość samego 
nowotworu, stopień zatrucia organizmu jadem rakowym, siła od- 
porności ustroju dotkniętego tem cierpieniem, sposób stosowania 
energji promieniotwórczej, dawka tejże itp. Że tak jest w istocie, 
dowodzą tego różne wyniki, jakie różni autorowie uzyskują, sto- 
sując energię promieniotwórczą w różny sposób i w różnych 
dawkach. Nie ulega wątpliwości, że do wyleczenia raka macicy 
potrzebna jest koniecznie pewna ilość energii promieniotwórczej, 
lecz, stosując we wszystkich przypadkacii tę samą, powiedzmy, 
miuimalną dawkę energji promieniotwórczej, mimo to nie uzy- 
skamy wyleczenia wszystkich przypadków. Oprócz wyżej wspo- 
mnianych okoliczności, zależy ten różny wynik bezwątpienia od 
sposobu, w jaki tę energję stosujemy. 

Dotychczasowe własne doświadczenia, jakie mam sposobność 
od lat 9 przeprowadzać na stacji rakowej kliniki lwowskiej, 
umacniają mię w tem przekonianiu niezbicie. Stosując bowiem 
pewną stałą dawkę energji promieniotwórczej według metody 
opracowanej przez nas przez szereg lat w pewnej serii przy- 
padków, uzyskaliśmy różne wyniki, a uwzględniwszy różne oko- 
liczności i czynniki, jakie bezwątpienia tu muszą mieć znaczenie, 
przyszliśmy do przekonania, że bardzo ważnym czynnikiem jest 
nietylko dawka, ale także sposób jej zastosowania. To sprawiło, 
że z biegiem czasu metodę swą modyfikowaliśmy, starając się 
zdobyć taką, któraby dawała możność uzyskania jak najlepszych 
wyników. Tutaj winienem nadmienić, że już po pierwszych 
doświadczeniach przyszliśmy do przekonania, że najlepsze wyniki 
dawało uam leczenie skombinowane, to jest stosowanie naświetlań 
Roentgenem i radem. Zasadniczo stosujemy najpierw naświetla- 
nia roeutgenem, a po pewnym czasie stosujemy rad. 

O ile idzie o naświetlania roentgenowskie, to stosujemy ie 
w ten sposób, że z czterech pól (2 na brzuchu, 2 na pośladkach) 
stosujemy dawkę, równaiącą się dwom pełnym dawkom rumie- 
niowym (2400 r.). 

Co się zaś tyczy naświetlań radowych, to stosowaliśmy ie 
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w ilości 50 mg. Staraliśmy się zawsze założyć preparat, o ile 
niożności, w Środku guza uowotworowego, a więc do kanału Szyi. 
Atoli okazało się, że założenie preparatu do szyi macicy nie 
zawsze jest łatwe, a często niemożliwe. Niejednokrotnie w przy- 
padkach guzów nowotworowych niepodobna jest doszukać się 
kanału szyi, a silenie się o to powoduje obfite krwawienie i tak 
mialtretuje tkanki, że chora taka następnie zorączkuje wśród 
objawów zatrucia i podrażnienia otrzewnej, o czem mieliśmy spo- 
sobność się przekonać. 

W przypadkach, w których istniał krater, zakładaliśmy pre- 
parat do jamy krateru, unieruchomiając go przy pomocy tampo- 
uady. Ponadto zakładaliśmy preparat w sklepienia lub na szczyt 
'guza nowotworowego. 

W przypadkach guzów wielkich części pochwowej stosowa- 
liśmy preparat radowy w postaci igieł, któremi nabijaliśmy cały 
guz w odstępach co kilka cın. (radiopunctura). O ile istniały 
nacieki w przymaciczach, zakładaliśmy preparat radowy do kra- 
teru, względnie do szyi, a ponadto drogą laparotomji w postaci igicł 
lub nabojów grubszych o zawartości 10 mg. radu wprost w nacieki. 

Po iicznych, wieloletnich doświadczeniach przyszliśmy do 
przekonania, że wszystkie te sposoby są niedostateczne i nie 
prowadzą do celu i że najlepszym sposobem jest zakładanie pre- 
paratów w sam środek nowotworu, w dawkach mniejszych, lecz 
działających przez czas dłuższy. Ze względu na rozprzestrze- 
nianie się sprawy nowotworowej, musimy się starać, by tak samo 
pierwotne ognisko nowotworowe, jak przymacicza otrzymały 
odpowiednią dawkę. Można to uzyskać tylko w ten sposób, że 
1ozdzielone mniejsze preparaty założy się do szyi tak, by obszar 
ich działania przekraczał makroskopowe granice nowotworu, 
a preparaty w sklepieniach obejmowały nacieki w przymaciczach. 
Tylko w ten sposób, kiedy naświetlania obejmują ten cały obszar, 
możliwe jest zniszczenie nowotworu w całości. Niestety nie 
zawsze lo siy udaje, zwłaszcza w przypadkach, gdzie sklepienia 
są zanikłe, względnie tak zniszczone, że brak w nich miejsca na 
pomieszczenie preparatu, a zajęta nowotworem część pochwowa 
nie pozwala na wprowadzenie preparatu do szyi. Ponieważ zaś. 
jak to wyżej wspomniano, założenie preparatu radowego do ka- 
uału szyi od strony pochwy nie zawsze jest możliwe, względnie 
połączone jest ze zbyt wielkiem niebezpieczeństwem dla chorej, 
postanowiliśmy szukać innego sposobu, któryby umożliwił zało- 
żenie preparatu w sposób należyty do kanału szyi, a równo- 
cześnie nie narażał chorej na wspomniane niebezpieczeństwa. 

W tym celu w przypadkach tych wybraliśmy drogę od strony 
jamy brzusznej. Postępujemy zaś następująco. Jamę brzuszną 
otwierany cięciem niedużem w linii środkowej powyżej spojenia 
łonowego. Cięciem poprzecznem od jednego rogu do drugiego. 
względnie wycięciem klina z dna macicy otwieramy jamę ma- 
cicy. Szczypczykami Chrobaka kontrolujemy przebieg kanału 
Szyi, którą w razie potrzeby rozszerzamy podczas wyjmowania 
szczypczyków przez odpowiednie ich rozłożenie do szerokości 
muniejwięcej $ mm. Preparat sam umieszczony jest w rurce giuno- 
wej wyijałowionej i składa się właściwie z 3 preparatów każdy 
po 10 mg. radu. Długość wszystkich 3 preparatów. w rurce 
wynosi około 8 cm tak że po założeniu koniec pierwszego pre- 
paratu sterczy w okolicy ujścia zewnętrznego, następne zaś 2 
preparaty biegną kolejno jeden za drugim w kierunku do dna 
macicy. Górny koniec rurki zaopatrzony jest w nitkę, którą prze- 
ciąga się przez ranę dna macicy i powłok aż na zewnątrz, gdzie 
się ją przyszywa do skóry powłok. Następuje zaszycie rany ma- 
cicy szwami węzełkowymi i szew typowy powłok brzusznych. 

Ponadto, o ile to możliwe zakładamy do pochwy w sklepienie 
2 preparaly, każdy po 10 mg., w odpowiednich rurkach lub 
pierścieniach gumowych, poczem tamponujemy bardzo lekko 
pochwę gazą przesiąknicętą szczepionką Besredki, 

Preparaty założone do pochwy wyimuje się co 24 godzin 
ipo oczyszczeniu zakłada na nowo w ten sam sposób. Preparaty, 
założone do szyi i jamy macicy, pozostają nietknięte przez 5 dni. 
Po skończonych 5 dniach usuwa się je w ten sposób, że przecina 
się nitkę przymocowaną do powłok brzusznych a biegnącą od 
górnego końca rurki gumowej, zawierającej preparaty, poczem 
we wziernikach łyżkowych nastawia się część pochwową, cliwyta 
się szczypczykami dolny koniec rurki gumowej sterczącej 
z ujścia zewnętrznego i wyciąga się takową. Kanał szyi, macicy 
i pochwy przestrzykuje się następnie szczepionką Besredki. 

Jako uieimna stronę tego postępowania możnaby podnieść, że 
wykonujemy laparatomię, a więc zabieg bądźcobądź poważny, 
dla celu tak pozornie małego, jakim jest założenie preparatu rado- 
wego do kanału szyi. Zarzut ten atoli odpada w zupełności, jeśli 
się zważy, że cały zabieg trwa bardzo krótko, bo od początku aż 
du ostatniego szwu w powłokach nie dłużej, jak kilkanaście 
minut, jest prosty, pojedynczy, nie każe przewidywać żadnych 
poważniejszych powikłań i można go swobodnie wykonać 
w znieczuleniu miejscowem. Posiada zaś ogromne zalety i czyni 
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zadość wyinaganiom polegającym na należytem rozmieszczenii! 
preparatów radowych, co gwarantuje najlepsze ich działanie. 

W bardzo wielu przypadkach, w których dotychczas zakła- 
daliśmy preparat radowy do pochwy i który dlatego musieliśmy 
tamże ustalać przy pomocy silnej tamponady, już po kilkunastu 
godzinach występowało podniesienie ciepłoty jako objaw zatrucia, 
będącego następstwem resorbcji wskutek tamponady pochwy. 
W tych przypadkach, w których dotycliczas stosowaliśmy opisany 
sposób postępowania, powikłania tego nie zauważyliśmy, co przy- 
pisac należy temu, że nie przychodzi do wchłaniania z powierzchni 
guza żadnych produktów rozkładu, gdyż pochwy nie potrzebu- 
jemy tamponować, a lekko założona do pochwy gaza prze- 
siąknięia szczepionką liesredki nie tamponuie takowej, a więc 
umożliwia odpływ. Nie bez znaczenia, sadzę, jest również dzia- 
łanie samej szczepionki. 

Wszystkie chore, u których zastosowaliśmy dotychczas ten 
sposób postępowania, zniosły ten zabieg bardzo gładko bez nai- 
mniejszych zaburzeń. U wszystkich stwierdzić mogliśmy, że 
sprawa nowotworowa ustępuje. O ostatecznym losie ich trudno 
dziś coś pewnego powiedzieć, gdyż czas obserwacii ich wynosi 
zaledwie kilka miesięcy. Nie przypuszczamy, aby ten sposób 
aplikowania radu dał nam możność wyleczenia wszystkich chorych 
na raka szyi macicy. Lecz nie o to nam chodzi. Celem naszym 
było założenie radu w sposób należyty w tych przypadkach, 
w których założenie go od strony pochwy jest niemożliwe i nie- 
bezpieczne. Sadziimy zaś, że w powyższej metodzie znaleźliśmy 
sposób, który zadanie to należycie spełnia. 


Dr. Alfred KRAUSS, kicrownik Szpitala. 


O rzadkim przypadku skrętu poprzecznicy. 


Wilejka 


Wśród skrętów osiowych jelit oraz kiszek grubych skręt 
poprzecznicy zajmuje micjsce bodaj że wyjątkowo rzadkie. W do- 
stępncj mi literaturze wprawdzie szczupłej przypadku takiego nie 
spotkałem zupelnie. Powody tak rzadkiego występywania wyinic- 
nionego schorzenia leżą w stosunkach anatomicznych, które nic 
pozwalają na wydatniejsze ruchy kiszki grubej w części poprzecz- 
nej, w osi strzałkowej, co by doprowadziło do zamknięcia światła, 
względnie przez zaciśnięcie naczyń w więzadle żołądkowo-kiszko- 
wem do zaburzeń w odżywieniu Ściany kiszki, Zresztą w warun- 
kach prawidłowych więzadło żołądkowo-kiszkowe jest tak krótkie, 
że o samodzicinem skręcic mowy być nie może. Wyjątkowość tego 
przypadku upoważnia do ogłoszenia go. 

Dnia 4. VII. 1929 r. o godzinie 5 rano przywicziono do Szpi- 
tala w Wilejce ze szpitala w Mołodccznie chorą z rozpoznaniem 
ostrej niedrożności jelit (ileus). W szpitalu w Mołodecznie wyczer- 
pano wszystkie środki leczenia wewnętrznego, jak wysokic lawa- 
tywy i t. d. W wywiadzie chora podaje: ma 34 lat, choruje od 48 
godzin, cierpienie powstało nagle o godz. 4 rano gwałtownym bó- 
lein, który ią zbudził ze snu. Ból umicjscowiony ściśle w dołku pod- 
sercowyim, proimieniujący ku krzyżowi i plecom; z początku wy- 
stąpiły wymioty przeważnie żółcią, które późnicj ustały i od tej 
chwili ani sama siąść ani wstać nie mogła. Osłabienie było tak 
silne, że kilkakrotnie omdlewała. Natychmiast nastąpiło zatrzyma- 
nic gazów, stolca i moczu. Dopiero po dobie chora mocz oddała 
samoistnie. Bóle z początku występowały napadowo w okolicy 
ponad pępkiem, po 24 godzinach ból stał się ogólny, stały, jedno- 
stajny, burczenie prawie zupełnie ustało. Od kilku godzin ból na- 
sila się w dość znacznym stopniu. Z wywiadu nalcży jeszcze za- 
notować, że chora rodziła 8 razy, przed chorobą cierpiała od dłuż- 
szego czasu na nicokreślone dolegliwości żołądkowe. W ostatnich 
czasach bardzo głodowała w związku z nicurodzajem na Wileń- 
szczyźnie, tak, że straciła 16 kg na wadze (?) Wieczorem przed za- 
chorowaniem spożyła bardzo obfitą wicczerzę, złożoną z kapusty, 
fasoli, kaszy i czarnego chleba z racji bezpłatnego rozdawnictwa 
środków żywności przez władze dla głodującej ludności. Bada- 
niem stwierdza się: ciepłota 37,5° C. Budowa dobra, silna, odży- 
wienie liche, język suchy, pekryty czarno - bronzowym nalotem. 
Typ oddychania wybitnie obojczykowy, 70 oddechów na minutę. 
W płucach rozsianc zapalenie oskrzeli suche. Tony serca głuche, 
bardzo szybkie, tętno około 130 na minutę. Jama brzuszna wy- 
siclepiona w całości, W szczególności nad pępkiem. Wypuk wszę- 
dzie bębenkowy. W micjscu stłumienia wątrobowego wypuk bę- 
benkowy na dwa palce powyżej łuku żebrowego. Obmacywanie 
wszędzie bolesne, najsilnicjisza bolesność nad pępkiem i w dołku 
podsercowym.  Osłuchiwaniem stwierdza się dźwięczne przele- 
wania, chwilami rzadkie skurcze jelit. Badaniem przez pochwę 
i odbytnicę nie wykrywa się nic szczególnego. 
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W znieczuleniu micjscowcm przez zastrzyknięcic, a później 
w odurzeniu cterowem otwarto jamę brzuszną cięciem 20 cm. dłu- 
gości w okolicy pępka nieco ku górze. Natychmiast wysunęła się 
Z rany operacyjnej czerwono-sina rozdęta pętla kiszki grubej, za- 
kręconej oraz wylala się spora ilość wysięku krwawo-mętucgo 
z wybitnym zapachem prątka okrężnicy. Wydobyto nie bez trud- 
ności całą skręconą kiszkę, zlepioną z częściami sąsicdniemi, ob- 
wód jej wynosił 31 cm. Sicć i cała otrzewna silnie nastrzyknięta 
wykazuje objawy zapalcuia w postaci licznych zlepów i nalotów 
włóknika. Z przyczepu sieci i z ukazania się żołądka po pocią- 
gnięciu stwierdzono, że jest to poprzecznica, która wykonała obrót 
w kierunku przeciwnym ruchowi wskazówek zegara o 180 stopni. 
Po odkręceniu poprzecznicy zauważono, że więzadło żółądkowo- 
kiszkowe jest bardzo wydłużone, dochodzi (zmierzone nitką jed- 
wabuą) do 25 cm. tak, że poprzecznica zwisała w kształcie girlandy 
aż do miednicy malej. Żołądek zaś nic był opuszczony, gdyż przy 
pociąganiu dał się sprowadzić do połowy odstępu między wyrost- 
kiem mieczykowatym a pępkiem. Jama brzuszna wszędzie wolna 
od jakichkolwiek zrostów, sieć mała krótka, uboga w tłuszcz, 
Ściana skręconej poprzecznicy w kilku miejscach uległa zgorzeli. 
Miejsca te wpuklono szwami Lemberta do Środka i obszyto 
na wielkiej przestrzeni siecią. Wprowadzono gruby dren przez od- 
bytnicę i opróżniono kiszkę grubą przez uciskanie jej, o ile to było 
możliwe z gazów i zawartości. Po wypuszczeniu płynu zapalnego 
lekko przemyto jamę brzuszną rivanolem 1:1000 i aby usunąć 
przyczynę skrętu i zapobiec w przyszłości nawrotom, przyszyto 
kiszkę grubą poprzeczną w trzech miejscach do otrzewnej Ścicn- 
nei, wykonano zatem w ten sposób kolopcksję, ranę brzuszuą 
zamknięto na głucho. Podczas zabiegu chora otrzymała Coraminę 
1 cm śródżylnie. Po operacji i dwa razy jeszcze tegoż dnia wlano 
chorej celem odtrucia ustroju po 12 cm. 10% Na Cl śródżylnie. 
Działanie tych wlewań było bardzo dodatnie, Stan chorej w sposób 
rzucający się w oczy dla otoczenia, poprawiał się po zastrzyku. 
Przebieg pooperacyjny prawidłowy, stolec na drugi dzień, na 8-my 
dzień zdjęto szwy, l4-tego dnia chora wypisana. 


Rysunek przedstawia nieco schematycznie stosunki, jakie ist- 
niały podczas operacji po częściowem odkręceniu poprzecznicy: 
a) żołądek, b) poprzecznica, c) sieć, d) więzadło kiszkowo-żołąd- 
kowe (te dwa ostatnie przedstawione na rysunku mocno schema- 
tycznie, gdyż w rzeczywistości posklejane i zgrubiałe otaczały 
wszystko). 

Rozważając powyższy przypadek stwierdzić należy, że główną 
przyczyną schorzenia była tutaj nadmiernie długa poprzecznica 
na długiem i silnie ruchomem więzadle żołądkowo-kiszkowem. Stan 
ten chorobowy pozwolił na powstawanie skrętu, gdyż przy król- 
szem więzadle, o ileby skręt nastąpił, musiałby ulec ruchowi obro- 
towemu cały żołądek. Jaki był ostateczny mechanizm tego skrętu 
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trudno przypuścić; bardzo prawdopodobnym wydaje się pogląd 
Spasakukotskijaj Wechsnera, gdyż i w tym przypadku 
schorzenie poprzedzało niedostateczne odżywianie ze znacznym 
ubytkiem tkanki tłuszczowej. Ubytck taki mógł przecież doprowa- 
dzić do pewnego zwiotczenia więzadeł, a tem samem ułatwić po- 
wstawanie skrętu. Bardzo obfita, a co ważniejsza niestrawna wit- 
czerza, wywołująca gazy, mogła swą masą przyczynić się do pow- 
stamia obrotu, a to tem więcej, że spożyta bardzo nagle, naczczo 
w olbrzymiej ilości. Pokarm strawiony dochodzi do kiszki grubej 
w 7—8 godzin i wtedy też, wedle opowiadania chorej wystąpił 
ów nagly przejmujący ból. Zadnej pracy ani też gwałtownych ru- 
chów chora nie wykonywała, leżała bowiem we Śnie. Skręt pow- 
stać musiał li tylko z przyczyn związanych z perystaltyką kiszki 
grubej, przesuwaniem się kalu i z powodu wiclkiej ilości gazów, 
które powstały wskutek tak ciężko strawnej wieczerzy. Brak 
wszelkich zrostów, śladów przewlekłego zapalenia, guzów, któ- 
reby przez swoją wagę wywołały przemięszczenie, świadczy też 
dobitnie o tem, że bezpośredni powód zawrotu musiał zależeć od 
ruchów samej kiszki. W 27 przypadkach skrętów kiszek, które 
leczono w Szpitalu w Wilejce w 22 można było za pomocą wywia- 
dów stwierdzić podobne stosunki. Skręt występował o tym czasie 
kiedy mnicj więcej główne części masy pokarmowci ostatniego 
ciężkiego posiłku znajdowały się w miejscu schorzenia, Początek 
schorzenia, jak zwykle, tak i w naszym wypadku był nagły. 
Schok, zatrzymanie gazów, imoczu i stolca, żywa i bardzo bole- 
sua perystaltyka, po 18 godzinach znacznie się zmniejsza i tylko 
troskliwe badanie wykrywa nieznaczne ruchy w jamie brzusznej, 
obraz staje się powoli podobny do zapalenia otrzewnej. Szybkość 
z jaką choroba postępuje, wprawdzie nie tak znaczna jak w zakrze- 
pie żył i tętnic krezkowych, jednakowoż choroba rozwijała się 
o wiele szybciej, niż inne skręty kiszek, W przeważnej części cho-. 
rzy na drugi dzień choroby znajdywali się ceferis paribus w daleko 
lepszym stanie, Chora, o której mowa, miino że zawsze była silną 
kobictą i aż do zachorzenia potrafiła ciężko pracować, a w 16 go- 
dzin po zabicgu siedziała o własnych siłach w łóżku, w chwili 
przyjęcia tak była osłabiona, że robiła wrażenie umierającej. 
Ciężki stan, w którym się chora znajdowałą należy odnieść, mojem 
zdaniem, do odruchu nerwowego dzięki sąsiedztwu żołądka, za 
który kiszka przy skręcie pociągała oraz dzięki tej okoliczności, 
że naczynia leżące w cienkiem i delikatnein więzadle żołądkowo- 
kiszkowem szybko uległy zaciśnięciu, wywołując uszkodzenie 
ścian kiszkowych, Z powodu zaś silnie w tym odcinku kiszki roz- 
winiętcej flory bakteryjnej drobnoustroje dostawały się w krótkim 
czasie przez uszkodzoną tkankę do jamy otrzewnej wywołując 
stan zapalny zakaźny. W analogicznym skręcie esicy, zgrubiała 
z powodu przewlekłych Spraw zapalnych krezka skuteczniej 
oclirania naczynia przed uciśnięciem. 

Rozpoznania właściwego Przed zabiegiem nic ustaliłem o ile 
by jednak wypadek taki zdarzył mi się zuów w praktyce to na 
zasadzie opisanych objawów tak charaktcerystycznych, można by 
się pokusić o właściwe rozpoznanie przed zabiegiem. Przedewszy- 
stkiem umiejscowienie bólów wybitnie powyżej pępka, przy braku 
innych objawów, którcby świadczyły o schorzeniu ze strony żo- 
łądka. Przeciw skrętowi pętli jelita cienkiego przemawia późne 
stosunkowo występowanie wymiotów. Po pierwszych  odrucho- 
wych wyrmiotach ustąpił ten objaw zupełnie. Po dwuch dniach nie 
było ich jeszcze, zgłębnik żołądkowy przed operacją wydobył 
tylko trochę wody. Przeciw skrętowi esicy przemawia umiejsco- 
wicnie bólu oraz szybki bardzo postęp choroby i ciężki stan. Nie- 
drożność z powodu zamhnięcia Światła w tych okolicach dą jako 
ileus e obluralione objawy o wiele łagodniejsze. 

Leczenie może być oczywiście tylko operacyjne i to możliwie 
szybkie, a to ze względu na gwałtowność występowania martwicy 
Ściany kiszki i zapalenia otrzewnej; dzięki umiejscowieniu niepo- 
myślnemu sprawa zapalna będzie miała skłonność do rozprze- 
strzeniania się na całą jamę brzuszną. Na długie leczenie wewnę- 
trzne i z tego powodu nie należy tracić czasu, że o odkręceniu przy 
pomocy głębokich lewatyw mowy być nie może; wszakże płyn 
w większych ilościach wogóle poza esicę się nic dostaje. Sam za- 
bieg zasadniczo nie różni się ed innych zabiegów w razie skrę- 
tów. Polegać będzie na odkręceniu kiszki, obszyciu podejrzanyci 
miejse otrzewną, zawinięciu chorej kiszki w sieć, która tu jest pod 
ręką ewentualnie od zawartości rozdętej pętli. Wskazane jest ce- 
lem zapobieżenia nawrotom odpowiednie ustalenie kiszki grubcji 
poprzecznej. Skracanie więzadła żołądkowo-kiszkowego pomijając 
niezbyt pomyślne wyniki tego sposobu (Payer) w tym wypadku 
nie nadaje się z powodu schorzenia tego więzadłą wskutek skrętu 
a co za tem idzie fałdowanie go w takih wypadkach jest nie tylko 
trudne ale i szkodliwe. Urządzanie zawieszek z rozcięgien ((Per- 
thes, Vogel, Tonniesen) jest za długie i zbyt skomplikowane dla tak 
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bardzo osłabionych chorych. Wprawdzie najlepszym i radykalnym 
sposobem byłoby wycięcie kiszki i przez to skrócenie jej długo- 
ści, z powodu złego jednak stanu chorej zadowoliłem się przyszy- 
ciem w 3-ch miejscach kiszki grubej do otrzewnej ścicnnej szwa- 
mi jedwabnemi w ten mniej więccj sposób jak się przyszywa ma- 
cicę do powłok brzusznych przy tak tak zwanej Ventrofixatio uteri, 
starając się by szwem nic wytworzyć nigdzie ostrych zagięć 
i chwytając wszędzie taśmę (tacnia) celem uzyskania dobrego 
zrostu. Szwy wypadły po obu stronach w okolicy mięśni prostych 
brzucha, co dało się łatwo uskutecznić po wywinięciu przy po- 
mocy asysty powłok. 3-ci szew w miejscu cięcia laparatomijnego 
łączył otrzewię ścienną z kiszką. 

Po zauważeniu opisanego przypadku skrętu poprzecznicy kil- 
kakrotnie próbowałem przy operacjach i przy sekcjach, w razie 
cpadniętej poprzecznicy bez równoczesnego opadnięcia żołądka 
wykonać taki skręt, zawsze mi się to udawało i dlatego dziwi mię 
że tak rzadko takic skręty operujemy. kiedy warunki do powstania 
ich są przecież dość częste. Gdyby stwierdzono w przyszłości 
częstsze powstawania podobnych schorzeń, należałoby jeszcze 
niebezpieczeństwo skrętu poprzecznicy dorzucić na szalę wska- 
zań operacyjnych przy opuszczeniu trzew, a wszczególności po- 
przecznej części kiszki grubej, które to schorzenie jest prawie wy- 
łączną domeną leczenia wewnętrznego. 


Literatura: Kirschner Nordmann Chirurgie tom V tamże ob- 
szerne zestawienie. 
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Bez względu na to, w czem będziemy się dopatrywać leczni- 
czego wpływu encrgii promiceniotwórczcj przy nowotworach, czy 
wyłącznie tylko w miejscowem niszczącem działaniu na komórki 
nowotworowe, czy także i w ogólnem działaniu uodporniającem 
i wzmacniającem cały organizm przez wywoływanie w nim pew- 
nych obronnych reakcji, sprawa dawkowania odgrywa bardzo 
ważną rolę. Zapatrywania Wintza o ważności dokładnego daw- 
kowania i uzależniające w pierwszej micrze od niego wyniki, może 
nod pewiiym wzgledem przesadzone, ckazały się jednak nod wic- 
lorna względami słusznemi i dla całej sprawy lecznictwa nowo- 
tworów owocnemi. Dla obw zapatrywań na istotne podłoże działania 
cenergji promieniotwórczej można znaleść szereg argumentów za- 
rówiło potwierdzających jak i zaprzeczających. Sprawa ta do dziś 
dnia nie jest jeszcze całkowicie wyjaśniona. Osobiście jestem «a 
pierwszem zapatrywaniem, pozostawiam jednak sprawę tę obecnie 
na boku. Natomiast co się tyczy postępowania leczniczego, to jest 
eno obecnie już weale ściśle określone tak, że w praktyce prze- 
strzeganie pewnych wytycznych jest nieodzownie konieczne dla 
uzyskania korzystnych wyników. Tu należy zaznaczyć, że obecnie 
także i zwolennicy zapatrywania o pośredninn wpływie na- 
świetlań, drcgą działania na czynniki biologiczne jak Lazarus, 
Engeli Anschutz, są również zdania, że dawki potrzebie do 
pobudzenia sił ochronnych organizmu równają się dawkom dziala- 
jącym miejscowo niszcząco. Mimo zasadniczych różnic w tłuma- 
czeniu działania stosują także i ci autorowie te same dwie dawki. 
Małe t. zw. „drażniące“ dawki zostały w lecznictwie nowotworów 
prawie wszędzie zarzucone. Jest to dla ujednostajnienia postępo- 
wania i oceny į porównania wyników rzecz nadzwyczajnej wagi. 

Jak dalece zależy wynik od odpowiednio przeprowadzonego 
leczenia Świadczy statystyka Lacassagnea. W pracy p. t.: 
„O przyczynach wyników korzystnych i niepowodzeń w radjoterapii 
raków szyjki macicy“ przychodzi autor ten do wniosku, że przy 
dokładnie i całkowicie przeprowadzonym planie leczniczym są 
widoki dla zupełnego wyleczenia prawie te same dla wszystkich 
grup bez względu na miejscową rozłegłość zmian i obraz drobno- 
widowy. Wyjątek stanowią tylko raki gruczołowe. Z czterech 
przyczyn, od których wyniki lecznicze radjoterapii nowotworów 
zależą t i. 1) rozmiaru zmian, 2) sposobu leczenia, 3) obrazu 
drobnowidowego i 4) towarzyszących procesów zakaźnych, nai- 
ważniejszą jest Sprawa techniki leczenia. Niepowodzenia są 
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Spowodowane przedewszystkiem nie przeprowadzeniem, względnie 
niemożnością przeprowadzenia należytego leczenia. Gorsze wyniki 
w przypadkach z rozleglejszemi zmianami i znaczniejszymi pro- 
cesami zakaźnemi są uwarunkowane przedewszystkiem nicmożuo- 
ścią przeprowadzenia w sposób należyty całego planu leczniczego. 
l przeciwnie, korzystne wyniki w przypadkach grupy pierwszej 
są uwarunkowane przedewszystkiem tem, że w nich najłatwiej 
udaje się całe leczenie bez przeszkód przeprowadzić. Statystyka, 
którą autor ten podaje, jest też pod tym względem bardzo przeko- 
nywującą. W grupie pierwszej wynosi ilość wyleczeń po zupełnem 


i nalcżytem przeprowadzeniu leczenia 77%; w grupie druwici 
obejmującej przypadki nadające się jeszcze do operacji t. zw. 


graniczne 72%, w grupie trzeciej zawierającej przypadki nie 
nadające się już do operacji 60%, w grupie czwartej przypadków 
zaniedbanych jeszcze 50%. Statystyka podana na podstawie przy- 
padków leczonych w instytucie paryskim radioterapeutycznym. 
Mimo więc tak znacznych różnic w obrazie klinicznym są cyfry 
wyników leczniczych bardzo do siebie zbliżone. Przy tem uwzględ- 
nione są przypadki w których Śmierć nastąpiła z powodu odległych 
przerzutów przy miejscowem zupcłuem wyleczeniu. Przy wyłą- 
czeniu tych przypadków stosunek wyleczeń we wszystkich grupacli 
znącznicby się jeszcze wyrównał, Wyniki te wyraźnie i dobitnie 
wykazują zależność końcowych rezultatów w pierwszej mierze od 
sposobu leczniczego. Zmuszają one do najdokładniejszego przepro- 
wadzenia leczenia i nakładają obowiązek przeprowadzenia go o ile 
to tylko możliwe w jak największej liczbie przypadków. 

lutaj chcę podkreślić jedną okoliczność, a mianowicie wcale 
często odstępuje się od leczenia, uważając dane chore za zbyt wy- 
cicńczone lub zbyt charlacze i wskutek tego nie nadające się już 
do leczenia. Uważa się, że chore nie będą w stanic znieść leczenia, 
i że przeciwnie samo leczenie może in nawet przynieść szkody. 
Jest lo we wielu przypadkach niesłuszne. Doświadczenia, które 
mogliśmy zebrać na materjale już dzisiaj setki chorych liczącym, 
pouczyły nas, że wnioski wysnuwane z ogólnego stanu chorych 
okazały się pod tym wzylędem często zupełnie nieuzasadnione. 
Przekonaliśmy się, że nieraz chore bardzo osłabione i wycień- 
czone znosiły całe leczenie lżej i lepiej, niż chore, które na pierw- 
szy rzut oka wyglądały zupełnie dobrze i silnie, Dodać należy, 
że na cgół całe leczenie nic stawia siłom chorych większych wy- 
mogów i że pod tym względem zapatrywania ogólnie panujące 
są mocno przesadzone. Wobec tak widocznej zależności wyników od 
postępowania leczniczego, jak to z wyżej przytoczonej statystyki 
Lacassagne'a wynika, musimy być bardzo ostrożni z osą- 
dzanicm ogólnego stanu chorych i wyłączeniem ich na tei pod- 
stawie od leczenia. Musimy przeciwnie dokładać wszelkich starań 
i uruchomić wszystkie nam do dyspozycji stojące środki, by 
móc jak najczęściej leczenic w sposób należyty i poprawny prze- 
prowadzić. Jak prof. Bocheński w pracy swej p. t. „W sprawie 
techniki zakładania preparatów radcwych w przypadkach raka 
szyji macicy nie nadających się do operacji“, przedstawił, uciekamy 
się nawet do laparatomii celem wprowadzenia preparatów do 
szyjki macicy w przypadkach, w których nie możemy ich założyć 
od strony pochwy. Często jesteśmy zmuszeni modyfikować leczenie 
w ten sposób, że rozkładamy je na pojedyncze aplikacje, Czynimy 
to u chorych które nie są w stanie znieść ich jednoczasowo. 

Jak właściwie przedstawia się obecnie „należyte“ leczenie 
raka macicy encrgją promieniotwórczą? Stoscwane są trzy me- 
tody: 1) naświetlania samymi tylko promieniami rentgenowskimi, 
2) kombinacja naświetlań rentgenowskich i radowych i 3) na- 
świętlania samemi tylko promieniami radu. Pierwszy sposób jest 
dzisiaj najrzadziej stosowany. Nawet Wintz, twórca metody na- 
świetlań rentgenowskich raka szyjki macicy, uzupełnia je dzisiaj 
naświetlaniami radowemi. Przypisuje jednak główne znaczenie 
naświctleniom rentgenowskim. Za przykładem Wintza stosują 
ten sposób postępowania leczniczego z mniejszemi lub większemni 
modyfikacjami i inni ginekologowie niemieccy jak Martius, 
Seitz. We Francji i Szwecji stcsowane są przedewszystkem na- 
świetlania preparatami radowemi i na nie kładzie się główny na- 
cisk. Naświetłania rentę. są stosowane tylko jako uzupełnienia. 
Niektórzy autorowie (u nas Floksztrumpf) stosują tylko na- 
świctlania radowe i odrzucają zupełnie naświetlania rentg. uważa- 
jąc je za zupełnie zbyteczne, a nawet szkodliwe. 

Metoda, którą stosujemy w stacji rakowej lwowskiej kliniki 
chorób kobiecych od lat 6 polega na kombinowaniu obu sposobów 
leczenia. Zdaniem naszem zapatrywania autorów, odrzucających 
naświetlania rentg. nie są słuszne. Przyczyna ich stanowiska leży 
może w stosowaniu niewłaściwei techniki  rentgenologicznej. 
W porównaniu z techniką naświetlań radowych jest mianowicie 
techniką rentgenologiczna bardziej skomplikowana i co najważniej- 
sze, przedawkowania są tu połączone z o wiele cięższemi na- 
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stępstwami niż to ma miejsce po naświetlaniach radowych. Na 
podstawie naszych doświadczeń nie możemy zrezygnować z na- 
Świetlań rentg. i uważamy połączenie obu sposobów naświetlań 
za najstoscwniejszą metodę postępowania. Tyczy się to prze- 
dewszystkiem przypadków należących do grupy III i IV, do 
których niestety większość naszych chorych należy. Zresztą nie 
jesteśmy w tem zapatrywaniu odosobnieni. Autorowie irancuscy, 
jak wyżej wspomniany Lacassagne, dalej Laborde, 
Gunsct i inni stosują również w przypadkach posuniętych na- 
Świetlania rentę. i radowe, a ograniczają się do naświetlań wy- 
łącznie radowych tylko w przypadkach grupy I. Już dla przypad- 
ków grupy H. t. zw. granicznych uważa Lacassagne tylko ta- 
kie leczenie za należyte, w którem obok stosowania wśródszyi- 
nego i wśródpochwowego naświetlania preparatami radowcemi, 
zastosowano także naświetlania z zewnątrz przez powłoki brzu- 
szne. Autorowie francuscy, rozporządzający wielką ilością prepara- 
tód radowych, stosują je także i przy zewnętrznych naświetla- 
niach. Nie zmienia to iednak zasadniczo rzeczy. Podobne stanowisko 
zajmuje w tej sprawie szkołą szwedzka. 
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Przy naszej metodzie, jak to już dawnicj opisaliśmy, stosu- 
jemy najpierw naświetlania rentg. Usuwamy przez nie większość 
mas nowotworowych i uzyskujemy przez to oczyszczenie całego 
pola. Na odkażający wpływ naświetlań rentg. zwrócił już dawniej 
uwagę Mayer, który używa ich celem zmniejszenia zakażeń 
przed zabiegiem operacyjnym. My stosujemy je też dla tych sa- 
mych celów przed założeniem preparatów radowych. Na odkażc- 
nie przed wprowadzeniem preparatu do szyjki należy zwracać 
szczególną uwagę. Nicbezpieczeństwo infekcji jest bowiem prawie 
zawsze z tem połączone į stanowi ono jedno z najcięższych po- 
wikłań tej metody. W niem też leży iedna z głównych przyczyn 
niepowodzenia. Obawa przed zakażeniem wstrzymywała też nas 
przez długi czas od stosowania aplikacji wśródszyjnych. Usunięcie 
większości mas nowotworowych przez poprzednie naświetlania 
rentę, umożliwia nieraz dopiero zastosowanie preparatów radowych. 
Można to wprawdzie uzyskać także przez poprzednie wprowadze- 
nie preparatu radu do pochwy. Nie wydaje nam się jednak sposób 
ten korzystny ze względu na konieczność silnego tamponowania 
pochwy. Wobec szybkiego rozpadu mas nowotworowych zawiera- 
jących wiele materjału zakaźnego, nie jest zabieg ten dla chorych 
obojętny. 

Dalsze znaczenie naświetlań renty. polega na tem, że obejmując 
szeroko całą okolicę nowotworu wzmacniają wpływ naświetlań 
radowych w częściach obwodowych. Pomijam opis stosowanej 
przez nas metody naświetlań rentg. Uczyniłem to bowiem już 
w poprzednich pracach. Zaznaczam tutaj krótko, że stosujemy ią 
nadal w ten sposób, że z czterech pól na podbrzuszu i okolicy 
krzyżów aplikujemy chorym w rozdzielonych dawkach po 24 
jednostek Holzknechta (2 dawki rumieniowe) na każde pole. 
Obecnie zajmę się nieco szerzej przedstawieniem sposobu naświe- 
tlań radowych, które teraz stosujemy. Od stosowania tylko we- 


wnątrz pochwowego przeszliśmy obecnie do połączonych naświe-* 


tlań wśródszyjnych i wśródpochwowycli, które obecnie we wszyst- 
kich przypadkach stosujemy. Przekonaliśmy się bowiem, że na- 
świetlania wśródpochwowe nie wystarczają dla większości przypad- 
ków, szczególnie grup wyższych. Wzorujemy się w tem na metodzie 
paryskiej, Metoda ta polega na wprowadzeniu pewnej ilości prepara- 
tów radowych do szyjki macicznej i równoczesnem umieszczeniu 
kilku preparatów w pochwie. W obecnej formie przedstawia się w ten 
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sposób, że 2—3 preparaty w szyjce i 2—3 preparaty w pochwie dają 
dawkę 20—30mlcó, w obu miejscach w przeciągu około 120 go- 
dzin. Szkoła Regauda, która dawkowanie to stosuje od roku 
1925, kładzie dość silny nacisk na stosowanie naświetlań bez 
przerwy. Musimy jednak zaznaczyć, że niestety nie zawsze to się 
udaje. Wskutek zwyżek ciepłoty, a nawet i zaznaczenia się obia- 
wów otrzewnowyci jesteśmy nieraz zmuszeni leczenie przerwać. 
Zazwyczaj jednak do kilku dni obiawy te mijają i wówczas mo- 
żemy dalej leczenie kontynuować. Wielką wagę przypisujemy, o ile 
możności, asyptycznemu wprowadzeniu preparatów. Dokładne 
przeprowadzenie tego postulatu jest tu naturalnie niemożliwe 
wobec znacznego zakażenia pola przy rozpadających się masach 
newotworowych. Staramy się jednak przez wygotowanie prepa- 
ratów radowych. wyjałowienie narzędzi i t. d. o ile możliwości, 
aseptycznie postępować. Bardzo korzystnem okazało się nasyca- 
nie tampenów gazy płynem Besredki. Poprzednie naświetlania 
rentg., które przez zmuiejszenie, a często nawet i zupełne usu- 
nięcie mas nowotwerewych oczyszczają w wysokim stopniu całe 
pole, wpływają również bardzo korzystnie pod tym względem. 
Rozdziclanie zaś dawek, o czem kilkakrotnie mogliśmy się przeko- 
nać, nie wpływa wcale ujemnie na ostateczny wynik. I dlatego też 
uważamy forsowanie naświetlań w razie wystąpienia wspomnianych 
objawów za zupełnie zbyteczne, a nawet wprost szkodliwe. Dawka 
w sumie około 50 mle O ustanowiona empirycznie przez autorów fran- 
cnskich, okazała się dla większości przypadków zupełnie wystar- 
czająca. Jak już wyżej wspomniałem w przypadkach posuniętych 
należy ją koniecznie uzupełnić naświetlaniami rentg. z zewnątrz 
wzgl. przez zastosowanie w podobny sposób odpowiednio silnych 
preparatów radu. Dawka 50 mlcô odpowiada przy obliczaniu wyso- 
kości dawek z iloczynu godzin i ilości miligramów około 6000 mgl. 

Z porównania ogólnych statystyk instytutów przeciwrako- 
wych francuskich, szwedzkich i niemieckich, wynika, że cyfrowo 
najlepsze wyniki uzyskano właśnie przy stosowaniu dawki w tei 
wysokości. Tyczy to się przedewszystkiem przypadków grupy 
Ti II. Natomiast stosowanie tutaj dawek mniejszych, lub większych, 
jest prawie zawsze połączone z pogorszeniem się wyników. Jedynie 
dla grupy II i IV są wskazane nieco wyższe dawki, względnie 
uzupełnienie ich przez naświetlania z zewnątrz. 

Korzystny wpływ tej metody naświetlań radowych polega na 
tem, że pozwala ona uzyskać w całej miednicy odpowiednio silną 
intensywność przy równoczesnem oszczędzaniu narządów sąsie- 
dnich. Przy naświetlaniach radowych kierować nami muszą dwie 
wytyczne: 1) musimy uzyskać w całej miednicy taką intensy- 
wnieść, by także i oddalone, na obwodzie znajdujące się komórki 
rakowe ctrzymywały odpowiednio siłaą dawkę i 2) musimy uwa- 


żać, by pęcherz i odbytnica nie doznały przytem większych 
uszkodzeń. Niebezpieczeństwo to jest dość wielkie, gdyż przy 


bardzo szybkicm zmniejszaniu się intesywności preparatów rado- 
wych z odłegłością, jesteśmy zmuszeni koncentrować miejscowo 
bardzo wielkie dawki. Tym wszystkim wymogom czyni zadość me- 
toda rozdzielania preparatów radowych. iak to poleca szkoła pa- 
ryska. Jak z dołączonego rysunku (ryc. 1) i obliczenia wedle 
Lahma wynika, uzyskujemy przy tej metodzie jeszcze w od- 
ległości pięciu cm od kanału szyji dawki „rakowe“ 450 mgh/cm 
wedle mianownictwa Lahma, odpowiadające 3mledlem wedle 
mianownictwa francuskicgo. Błcna śluzowa macicy i mięsicń ma- 
ciczny otrzymują dawkę znacznie większą 2400 mgh/em (krzywa 20) 
i 1200 mgh/cm. Dawkę w tej wysokości znoszą jednak jeszcze zu- 
pełnie dobrze. Dla tych części nie jest jeszcze dawka taka szkodliwa. 
Dawką 1200mgh/cm (krzywa 10) są obięte przymacicza, część 
pochwowa i sklepienia. Na ścianie miednicy mamy jeszcze dawkę 
360 mgh/em (krzywa 3), wystarczającą do zadziałania na gruczoły 
limfatyczne. Odbytnica, pęcherz i moczowody, leżące w przeciętnej 
odległości 2,5cm, otrzymują 1030 mgh/cm, dawkę. która co naj- 
wyżej wywołuje lekkie podrażnienie błony śluzowej, szybko mija- 
jące przy odpowiedniem leczeniu. Nie wywołuje zaś nigdy cięższych 
lub dłużej trwających uszkodzeń. 

Podobne korzystne rozdziclenie dawek można uzyskać także 
przy stosowaniu metody instytutu stokholmskicgo. Metoda ta wy- 
maga jednak większych i silniejszych preparatów radowycn 
(40mg w szyjce, 80mg przed częścią pocliwowa). Przy meto- 
dzie zaś paryskiej wystarczają do tego celu stosunkowo niewiel- 
kie ilości, co stanowi dalszą jcj zaletę, szczególnie cenną w na- 
szych warunkach. 

Piśmiennictwo: 

W. Lahm: Die Radiumbetrahlung als Heilbehandlung des 
Colluncarcinoms. Strahlentherapic 1929. — A. Lacassagne: 
Die relative Bedeutung der Ursachen für den Erfolg oder das Fehl- 
schlagen bei der Radiatherapie der Cołlumepitheliome. Strahlenthe- 
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E. Meisels: Podstawy kliniczne i biologiczne leczenia raka szyjki 
macicy cnergją promieniotwórczą. Ginekologia Polska 1927. — 
E. Berven, J. Heyman and R. Thoracus: The Technique in 
the treatment of tumours at radiumhemmet. Stockholm 1929. 


MEDYCYNA SPOLECZNA. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych. 
Nr. Z. H. 4286/29, 
Warszawa, dnia 8 października 1929 r. 


Zwalczanie chorób zawodowych. — Formularze zgłaszań. 


Do Panów Wojewodów i Pana Komisarza Rządu m. st. War- 
szawy. 


Celem ułatwienia lekarzom wykonywania włożonego na 
nich artykułami 5 i 6 rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospoli- 
tej z dnia 22 sierpnia 1927 r. o zapobieganiu chorobom zawodo- 
wym i ich zwalczaniu (Dz. U. R. P. Nr. 78 poz. 676) obowiązku 
zgłaszania przypadków chorób. wymienionych w $ 3 wykaz II. 
rozperządzenia wykonawczego z dnia 17 grudnia 1928 r. (Dz. U. 
R. P. Nr. 5/29 poz. 50), przesyła się w załączeniu przepisane para- 
grafem 4 powołanego rezporządzenia wykonawczego formularze 
zgłoszeń z prośbą dostarczenia z tego zasobu odpowiedniej liczby 
ambulatorjiom Kas Chorych i innym przychodniom, oraz szpitalom, 
pozatem lekarzom, którzy poza wymienionemi zakładami zajmuia 
się w większej mierze leczeniem pracowników przemysłowych. 
Zaznacza się przytem, że o ile lekarz powiatowy przez wzgląd na 
wielką liczbę wpływających zgłoszeń nie byłby w stanie spełnić 
należycie związanych z tem badań, albo icżelibv w powiatach 
o wybitnie rozwiniętym przemyśle, podlegającym nadzorowi sa- 
nitarnemu w myśl art, 8 rozporządzenia Prezydenta Rzceczypospo- 
litej z dnia 22 sierpnia 1927 r. o zapobieganiu chorobom zawodo- 
wym i ich zwalczaniu nie był w stanie wykonywać rzeczonego 
nadzoru, należy o tem zdać sprawę z wiioskiem, ażeby Minister- 
stwo Spraw Wewnętrznych w myśl art. 78 rozporządzenia Prezy- 
denta Rzeczypospolitej z dnia 19 stycznia 1928 r. o organizacii 
i zakresie działania władz administracji ogólnci (Dz. U. R. P. Nr. 
11 poz. 86) wystąniło do Rady Ministrów o przekazanie walki 
z chorobami zawodowemi w danym powiecie (mieście) również 
lekarzom samorządu terytorialnego. 


Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia 
(Dr. Piestrzyński). 
Załącznik MB. 


" 


Wykaz II. 


A) Wszelkie zmiany chorobowe, wywołane przez pracę zawo- 
dową, z następującemi substancjami, ich stopami i związkami: 

1) ołów, 2) rtęć, 3) arszenik i związki arsenowe, 4) fosfor, 5) 
chrom. 6) tlenki azotu, 7) tlenek węgła, 8) siarczek węgla. 9) zwią- 
zki cjanowe, 10) benzol i pochodne, 11) alkohol metylowy, 12) 
terpentyna. 

B) 13) Zmiany chorobowe, wywołane przy pracy działaniem 
bromieni Roentgena i substancjami radjoaktywnemi. 14) owrzodze- 
nia i nowotwory u osób, narażonych przy pracy na działanie smoły 
dziegciu, sadzy, parafiny, 15) pylica krzemicowa u osób. narażo- 
nych przy pracy na wdychanie pyłu, zawierającego krzem 
(z kwarcu, granitu, piaskowca i t. p.), 16) glistnica u górników, 17) 
wąglik u osób, zatrudnionych przeróbką produktów zwierzęcych, 
jak wełna, włosie, skóry i t. d. 


OCENY I SPRAWOZDANIA. 


Dr. Kazimierz Zgórski: Higjena. Podręcznik dla szkół śred- 
nich. Lwów. Wyd. Zakładu Narodowego im. Ossolińskich. 1930. 
Stron tekstu 128. Rysunków 92. Tablice 4. 

Autor, którego podręcznik higieny dla szkół powszechnych 
doczekał się już ósmego, rozszerzonego wydania, co jest najlep- 
szym dowodem poczytności i wartości dydaktycznej tej książki, 
opracował podręcznik higieny przeznaczony dla szkół Średnich, 
napisany więc dla innej kategorji młodzieży i wymagający stąd 


logicznej jak i innych działów nauk przyrodniczych, przykuwa od- 
razu uwagę czytelnika. Odrazu uderza w całej pracy wytrawne 
znawstwo psychiki młodzieży, dla której obrazowe ujęcie przed- 
miotu 1 jasny styl są przy nauce niezbędne. Ujmuje też sposób 
w jaki autor umiec podać młodym czytelnikom cenne rady, by ich 
ustrzec od różnych szkodliwości. Całość dzieli się na 12 rozdzia- 
łów głównych i jeden dodatkowy. Pierwszy omawia higienę od- 
dychania, drugi higienę odżywiania następne poświęcone są z kolei 
higienie mieszkań, hartewaniu ciała, higienie ćwiczeń cielesnych, 
higjenie pracy umysłowej, zwalczaniu chorób zakaźnych (ostrych), 
gruźlicy i alkoholizmu, higienie miast, miasteczek i wsi, higjenie 
zawodów i ratownictwu. Pracę kończy rozdział dodatkowy prze- 
znaczony dla dziewcząt. Ocena, który rozdział jest najlepszy nie 
jest łatwa, bo wszystkie są one bardzo debre w ujęciu i świadome 
swego dydaktycznego zadania. Jeśli chodzi o podkreślenie, to za- 
sługuje na nie m. i. rozdział drugi pięknie ilnstrowany i zawiera- 
jący jedną z tablic, która w bardzo pouczający sposób przedstawia 
w sposób barwny skład chemiczny różnych pokarmów. Rozdziały 
o zwalczaniu chorób zakaźnych, gruźlicy i alkoholizmu jako klęsk 
społecznych zajmują łącznie ponad jedną szóstą całej książki. co 
świadczy o należytej ocenie przez autora ich wagi. Ratownictwa 
omawia Z. z dużem zrozumieniem jego wartości. Rozdział poświę- 
cony ratowiiictwu zwraca uwagę bogactwem rycin. 

Książka ma w sobie wszelkie dane, by stała się rychło skła- 
dową cennej dla młodzieży lektury. Daje jej ona wgląd w ustrój 
ludzki i jego życie a przytem przestrzega przed szkodliwościami, 
na jakie organizm narażony być może. W ksiażce, o której mowa, 
podał autor swym młodym czytelnikom nie tylko sporą ilość wia- 
domości, ale okazał im ponadto w sposób szczery i odczuć się da- 
jący, iż dobro ich bardzo mu leży na sercu. 


Doc. Dr, H. Sochański (Lwów). 
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Przeszłość medycyny. 


Nowotwory oraz Biuletyn Polskiego Komitetu do zwalczania 
raka, tom IV, nr. 2 (22) lipiec - wrzesień 1929 r.: A. Pruszczy ń- 
Ski: Nabłonkowiec złośliwy jądra z komórek macierzystych plem- 
ników. -— J. Stein: O tworach żółciakowych (xanthomata), — 
W. Miklaszewski: Próba statystyki nowotworów złośliwych 
w Rzeczypospolitej Polskiej, — S. Sterling-Okuniewski: 
Zagranicą — a u nas. 


Medycyna Praktyczna, rok IM, nr. 9 z r. 1929: W. Janusz: 
Eteryzacja jako metoda rozpoznawcza w psychiatrii. — J. Śnie- 
gowski: Nerwica płciowa. Z. Szymoński: Konstytucja, 
dziedziczność cech psychofizycznych, eugenika (dok.). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Wiener Klinische Wochenschrift. 


Nr. 38. — 1929. 


J. Lange: Problem schizophrenii u bliźniaków. 

J. Aiginger: Fosfaturia, krzywica i tężyczka jako objawy 
niedomogi mózgu, zwlaszcza w zakresie jego czynności wegeta- 
tywnej. 

R. Bauer i J. Schwarz: Przyczynek w sprawie leczenia 
rzeżączki u kobiet na podstawie statystyki, Leczenie rzeżączki ko- 
biecej wakcyną gonokokową z równoczesnem stosowaniem leczenia 
miejscowego dało w kilkuset przypadkach do 97% wyleczenia. 

F. Mihaliewić i G. Spengler: O leczeniu Mesaortitis 
luetica malarją. Rozważania autora oparte na obserwacji przypad- 
ków zdążają do tego, że leczenie małarią mesaortitis lnetica nie daje 
wyniku. Z drugiej strony mesaortitis luetica nie daje przeciwwska- 
zania do leczenia małarią z innych powodów. 

K. Herman: O gastritis luetica. Opis przypadku. 

L. Moszkowicz: Leczenie chronicznej Osteomyelitis. Kurs 
dokształcający. 

E. Herrmann: Etjologja, rozpoznanie i leczenie 
otrzewnowego krwawienia u kobiet. Kurs dokształcający. 

P. Eichenwald: Jakie schorzenia u dzieci można pomylić 
z ostrem zapaleniem wyrostka robaczkowego. Dla praktyki. 


wśród- 


Nr. 39. — 1929. 


A. Edelmann, L. Schónbauer, W. Schloss: O Karci- 
nolizynach, Rozdrobnione masy nowotworowe i przeszczepiane na 
bulion wstawiano do autoklawu na 8 dni, W ten sposób uzyskanym 
t. zw. autolyzatem działano na zawiesinę komórek rakowych. Wy- 
niki są następujące: 1) „Autolizyny* buljonowe ze świeżo uzyska- 
nej tkanki rakowei działaią rozpuszczająco na komórki rakowe. — 
2) Działanie to nie jest stałe. W przeciągu 2 mies. od sporządzenia 
przybiera na sile a po 2 do 4 tyg. traci na sile. — 3) Autolizyny 
działają najsilniej na kom. rakowe pochodzące z tego samego na- 
rządu. — 4) Normalna surowica działa w 60% rozpuszczaiąco na 
kom. rakowe. — 5) Działanie Autolizyn jest silniejsze. Dalsze ba- 
dania w toku. 

J. Lange: Problem schizophrenii n bliźniaków. Dokończenie. 

H. Kahter: Klinika zaburzeń przewodu pokarmowego na tle 
naczyniowym. Kurs dokształcający. 

J. Aiginger: Fosłaturia, krzywica i tężyczka jako objawy 
niedomogi mózgu zwlaszcza w zakresie jego czynności wegeta- 
tywnej (Dokończenie). 

N. Błatt: Szczepienie ospy jako metoda leczenia interferen- 
cyjnego. Leczenie choroby, wywołaniem innego schorzenia wyro- 
biło sobie iuż mocne stanowisko w medycynie. Na niem opiera się 
leczenie białkiem parenteralnie podanem, malarią w przyp. meta- 
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kiły. Turnowski nazywa ten sposób interierencją schorzeń. Autor 
zastosował w przyp. Keratoconjunctivitis eccematosa i w przyp. 
keratitis parenchymatosa cum lue cong. wakcynację wzgl. rewakcy- 
nacię ospową z bardzo dobrym skutkiem. 

H. Maendel: O odczytywaniu manometru przy odmie płuc- 
nej kombinowanej z exhairesą n. przeponowego. 

A. Sachs: Migotanie przedsionków usunięte strumectomią. 
Opis przypadku. 

W. Zweig: Rak żołądka, Kurs dokształcający. 

A. Saxl: O chirurgicznem i fizykalnem leczeniu kontraktur. 
Kurs dokształcający. 

W.Kornfeld: Ocena budowy ciala i stopnia rozwoju dzieci. 
Dla praktyki. 

F. Mandl: Na czem polega profilaktyka nawrotów poopera- 
cyinych nowotworów złośliwych. Dla praktyki. 

Dr. Krzyżanowski (Gdynia). 


Biochemische Zeitschriit. 
1929, 204. Band 4—6 zeszyt. 

J. A. Golłazo, P. Rubino i B. Varela (Montevideo): 
Hyperwitaminoza u szczurów, wywołana w celach doświadczal- 
nych przez podawanie dużych dawek ergosteryny. Podięto badania 
na szczurach przez podawanie dużych dawek witaminy — D. (Vi- 
gantol). Okazało się, że przy slosowaniu 5mg witaminy — D 
(Vigantol) występuje u szczurów stan kachektyczny, spadek wagi, 
zahamowanie wzrostu, obniżenie ciepłoty i wreszcie następuje 
śmierć. Objawom tym nadają autorowie nazwę Vitaminismus lub 
Hyperwitaminoza doświadczalna. 

Dawka witaminy — D jest mniejwięcej 5000 do 50.000 razy 
aktywniejsza niż rachityczny pokarm Nr. 3143, który Mc. Collum 
i współpracownicy podawali szczurom, to znaczy rozpiętość mię- 
dzy leczniczą a u ludzi bardzo trudną do osiągnięcia trującą dawką 
jest nadzwyczai wielka. Autorowie uważają, że Hyperwitami- 
nozę — D jest trudno u ludzi wywołać, jest ona jednak możliwa. 
Mechanizm tego zjawiska stoi prawdopodobnie w związku z dzia- 
łaniem witaminy — D, polegającem na ustabilizowaniu wapnia 
w przemianie materii tkanki zwierzęcej. 

Hyperwitaminoza ma wielkie znaczenie w witaminologji, gdyż 
zmienia ona nasze pojęcie o ewent. patologicznem działaniu ży- 
cianów. Dawniej znano jedynie brak witamin, jako powód zacho- 
rzenia, t. zn. awitaminozę. Dziś dowiedziono, że nadmiar życianów 
wywołuje wpływ, patologiczny. Dlatego proponują autorowie obu 
tym krańcowym stanom nadać nazwę Vitaminopatii. 


Deutsche med. Wochenschriit. 
Nr. 18. 1929. 

Dr. Chrystjan Jacobsen: Leczenie ekzemy Vigantolem. Au- 
tor donosi o trzech przypadkach ekzemy u dzieci, której leczenie 
często w praktyce nastręcza wiele trudności. Po podaniu Vigan- 
tolu w drażetkach (dziennie 1 —2 draż.), stan wszystkich trojga 
dzieci poprawił się znacznie, ekzema została nawet zupełnie wy- 
leczona. Dalej opisuje autor przypadek zanokcicy na wszystkich 
palcach u starszej pacjentki. Miejscami nawet był zanik paznokci 
na tle odżywczem. Także i w tym wypadku uzyskano zupełne wy- 
leczenie w krótkim czasie, podając dwa razy dziennie po 4 mg. 
Autor uważa, że zwiększono w tym przypadku osłabioną odpor- 
ność organizmu przez podanie D witaminy. Dobre wyniki zauwa- 
żono również u esłabionych, rekonwalescentów i gruźlików, u któ- 
rych wzmagał się apetyt i poprawiło się samopoczucie. 


Medizinische Klinik. 
Nr. 21. 1929. 


(Z II. oddziału chirurgicznego szpitala miejskiego Charlottenburg 
Westend.) 


Dr. Chr. Atanasow-Soija.: O zastosowaniu Ephetonin'y 
Merck w narkozie awertynowej, stosowanej per rectum. Jak wia- 
domo, występują w narkozie, wywołanej awertyną niepożądane 
działania uboczne, a mianowicie podrażnienie ośrodka naczynio- 
ruchowego i oddechowego, wskutek czego może nastąpić obniżenie 
ciśnienia krwi aż do ciężkiego wstrząsu, powierzchowny oddech 
i silna sinica, Celem uniknięcia tych objawów, zastosował autor 
z dobrym wynikiem Ephetonin'.ę Merck'a i to w zastrzykach w ilo- 
ści 0.01g Ephetonin'y na 1.0g awertyny. Dobre wyniki oddała 
Ephetonin'a również w zwalczaniu już rozwiniętego wstrząsu. Nie- 
mniej wskazana jest Ephetonin'a w półśnie awertynowym. Nieprzy- 
jemnych działań ubocznych autor nie zauważył. Wobec chwieino- 
ści i nadwrażliwości układu sympatycznego w chorobie Basedowa, 
również w silnych hypertoniach, uważa autor preparat za prze- 
ciwskazany. 
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Therapie der Gegenwart. 
1929, 


Dr. Hans Franke: Vigantol w leczeniu Asthma bronchiale. 
Autor omawia przypadek czystej dychawicy oskrzelowej przy rów- 
noczesnej skłonności do kurczów. Wszystkie zastosowane preparaty 
nawet stałe podawanie preparatów wapnia, zowiodły. Kiedy 
w przypadku ciąży z powodu próchnicy zębów podano Vigantol, 
zauważono, że istniejące poprzednio stany astmatyczne słabły 
i wreszcie ustępowały zupełnie. Jakiś czas późnicj, po przebytem 
płatowem zapaleniu płuc. wystąpiły znowu napady astmatyczne. 
lakże i tym razem zmalała siła i częstość napadów po podaniu 
Vigantolu (dziennie 2 drażetki) a po 14 dniach napady ustały zu- 
pełnie, W przypadkach odpornych na dawki czystego wapnia, mo- 
Żua Vigantol polecić do leczenia dychawicy oskrzelowej. 


Kwiecień 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH — ZJAZDY. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie, 


VI Posiedzenie naukowe z dnia I marca 1929 r. 


Przewodniczy Kol. N. Gąsiorowski. 


1) Kol. Gellert J. Gliicker L. przedstawiają i omawiają 
przypadek Ostilis fibrosa. 

W dyskusji Kol. Meisels E. zauważa, że ani obraz kliniczny, 
ani zdięcia roentgenowskie nie odpowiadają rozpoznaniu przyię- 
temu przez mowców. Przeciwko torbiclowatemu, włóknistemu zwy- 
rodnieniu kośćca przemawia brak najcharakterystyczniejszej ce- 
chy w obrazie roentgenowskim t. j. brak torbielowatych rozrze- 
dzeń. Przeciw chorobie Pageta przemawia młody wiek chorej, 
umiejscowienie i sposób rozprzestrzeniania się zmian. Choroba Pu- 
geta występuje przeważnie w wieku późniejszym, lub dojrzałym, 
znacznie częściej u mężczyzu, niż u kobiet. Obejmuje bądź to tylko 
poszczególne kości, przy postaci tiionoosteicznej, ale wówczas 
zmiany dotyczą w sposób rozlany całego przekroju zajętych ko- 
ści, albo też zajmują całą kość. Przy postaci ogólucj zajęta jest 
większa ilość kości, względnie nawet cały kościec, ale zmiany roz- 
szerzają się per continuitatem, zajmując jedną kość po drugiej. 
Przebieg jest powolny, długotrwały. Nie napotykamy natomiast 
tego rodzaju rozprzestrzeniania się, który widzimy w przedstawio- 
nym przypadku, gdzie rczmaite kości wykazują tylko ograniczone 
zmiany i gdzie pomiędzy zajętemi miejscami znajdujemy niezmie- 
nione części i także nawet całe kości o zupełnie prawidłowej struk- 
turze. Następnie przemawia też przeciw chorobie Pageta obecność 
zmian okostuowych, które do obrazu tego schorzenia zupełnie nie 
należą. Zdaniem mowcy zmiany w tym przypadku odpowiadai4 
zmianom kiłowym, najprawdepodobniej na tle kiły dziedzicznej. 
Niektóre kości, jak np. kość promieniowa wykazują wprost typowy 
cbraz zmian kiłowych. — Kol. Ostrowski St rozpoznaje 
w przedstawionym przypadku kiłę trzecicgo okresu, zwraca uwagę 
na objawy zapalenia kilakowcgo okostnei. — Kol. Elmer W. 
przychyla się do zdania Mcisclsa i Ostrowskiego, że na- 
leży wpierw przeprowadzić leczenie przeciwkiłowe a gdyby ono 
dało wynik ujemny, przeprowadzić badania nad przemianą wapnia 
t. j. oznaczyć bilans wapnia, oznaczyć poziom kalcemii i kalcinurji. 
Jeżeliby badania wykazały zaburzenie przemiany wapniowej, nale- 
żałoby próbować leczenia parathormonem Collipa ewentualnie szu- 
kać zmian w gruczole przytarczycowym. — Kol. Baracz uważa 
zmiany w przypadku przedstawionym jako kiłowc, zaczem prze- 
mawiają nocne bóle głowy, zmiany bardzo charakterystyczne 
w kościach, a osobliwie w lewej kości sprychowej, jak również 
korzytsny wpływ podawania jodku potasu. — Kol. Goldschla<x: 
liczne ogniska chorobowe przemawiają za kiłą. — Kol. Marisch- 
ler przypomina swój przypadek Ostitis fibrosa, przedstawiony na 
posicdzeniu Towarzystwa. 

2) Kol. Tennebaum S. przedstawia gorset do bocznych 
skrzywień kręgosłupa który różni się od dotychczasowych tem, 
że nie ściska ani klatki piersiowej ani brzucha. Kosz biodrowy jest 
silny, tak, że tworzy dobrą podstawę gorsetu. Po stronic krzy- 
wizny piersiowej idzie od tyłu funku biodrowego ku górze łuk tora- 
kalny i skręca na przeciwną stronę pod pachę ku przodowi. W ten 
sposób stworzono silne oparcie pod pachą. Od przodu łuku biodro- 
wego tej samej strony prowadzi szyna ku górze, do której przy- 
mocowana jest pelota miękka podatna, która służy do skorygowa- 
nia skrzywienia. Przy gorsecie tym niema sznurowania żadnego, 
a oddychanie jest zupełnie swobodne. Dzieci mogą nosić takie gor- 
sety kilka lat nawet bez szkody rozwinięcia się klatki piersiowej 
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i organów wewnętrznych. Gorset ten wzorowany wedle typu Sche- 
dego z Lipska. Wykonany we własnej pracowni. 

W dyskusji Kol Gruca A.: przedstawiona odmiana gorsetu 
Schedego jednego z najbardziej nowożytnych typów gorsctów ma 
szereg zalet, z których najważniejsze jest zostawienie swobody 
rosnącemu szkielctowj klatki piersiowej. Ma jednak i zasadniczą 
wadę — gorset ten uciskając na garb żebrowy z boku w płasz- 
czyźnie strzałkowej, a nawet nieco skośnie od przodu ku tyłowi — 
przypłaszcza żcbra i tem samem załamuje jeszcze bardziej i tak 
już bardzo ostry ich kąt; prostuje skrzywienie kręgosłupa, ale nie- 
tylko nie wpływa na zasadniczą składowa każdego skrzywienia 
bocznego t. zw. „torzię'* kręgosłupa lecz jeszcze je powiększa, Wig- 
cej celowe są gorsety typu włoskiego, a poprawione przez prof. 
Wierzcjewskiego — które niewywierając okrężnego ucisku na klatkę 


piersiową zapomocą sztywnej płytki umieszczonej na szczycie 
krzywizny kręgosłupa od tyłu — redressują skręcenie żeber zapo- 
mocą pasów elastycznych — przypinanych do pasa biodrowego 


strony przeciwnej. 

Kol. Ostrowski St. podaje tymczasowy komunikat: „Pro- 
sty spesób zapobiegania objawom ubocznym po arsenobenza- 
lach“, Referent zwraca uwagę na częstsze występowanie objawów 
ubccznych po przetworach arsenowych w ub. roku na 240 chorych 
kiłowych u 24 chorych spostrzegano różne nasilenia wspomnia- 
nych objawów w tem 2 przypadki ciężkicgo ostrego zapalenia 
Skóry. Na podstawie klinicznego porównania przetworów arseno- 
wych mówca przepuszcza, że powstanie objawów ubccznych za- 
leży tylko w pewnej mierze od jadowitości samycli przetworów, 
głównie zaś od skłonności nabytci w związku ze stanem ogólnym 
chorego względnie narządów wewnętrznych i układów. Następnie 
przedstawia dotychczasowe sposoby zapobiegania objawom ubo- 
cznym, przyczem podnosi, że środki zapcbicgawcze nieraz zawo- 
dzą i podrażają leczenie szpitalne. Wychcdząc z założenia, że adre- 
nalina znosi wstrząs azotynowy a równocześnie wywołuje przecu- 
krzenie krwi, Ostrowski wprowadził cukier trzcinowy doustnie, 
uważając ewentualne przecukrzenic przejściowe krwi jako za- 
stępczy element działania adrenaliny. 

Wynik zastosowania cukru u kiłowych z objawami ubocznemi 
był wcale zadowalający. Na 15 chorych tylko w 2 przypadkach 
musiano przerwać leczenie z powodu rozwijającej się hepatitis 
acuta. Referent przypuszcza, że wpływ korzystny cukru odbywa 
się na drodze układu współczuluego; nie wyklucza jednak możli- 
wości wiązania przejściowcgo wątroby, która jest ważnym wę- 
złem w gospodarce węglowodanowej a równocześnie odgrywa rolę 
w przemianie przetworów arsejiowych. 

Sposób zapobicgania polega na wprowadzeniu doustnem 20 gr 
cukru stołewego na 20 minut przed wstrzyknięcicm roztworu 
arsenobenzolu, — W dyskusji Kol. Elmer W. nie zaprzeczając, 
że stosowanie cukru jest istotnie prostym sposobem zapobiega- 
jącym nietolerancji na arsenobenzol, wspomina jednak o również 
prostcij, acz tylko w niektórych przypadkach skutecznej metodzie 
(podobnie jak w niektórych tylko przypadkacii skuteczną jest me- 
toda stosowania cukru) Sicarda, ti. topophylaksii. Polega na tem 
że pe uciśnięciu opaską żyły ramieniowej wstrzykuje się wpierw 
bardzo nicznaczną ilość arsenobenzolu, czeka się przy ciągle uci- 
śniętej żyle ramieniowej przez 10 minut, po upływie których do- 
piero opaskę się popuszcza i wstrzykuje się b. powoli arsenoben- 
zol dożylnie, ustawicznie mieszając ten środek z krwią, która 
dzięki własneściom przeciwkrzepnącym arsenobenzolu, nie krze- 
pnie. Analogicznie metoda ta została wykorzystaną w leczemu 
surowicami celem nie dopuszczenia do pojawienia się wstrząsu 
anafilaktycznego. 


Kol Mierzecki: Komunikat prelegenta zachęca do kontroli 
podancj metody. De metody tej odnosi się jednak z pewnym sce- 
ptyzmem. wskazują na to dotychczasowe wyniki prelegenta. Wyż- 
szość każdej metody dożylnego pcdawania leku nad podawaniem 
per os tkwi w nierównomierncj wsysalności leku przez ścianę 
żołądka, czy jelit. Ten moment wsysalności odpada przy dożylnem 
podawaniu leku. W przypadkach wykazujących skłonność do 
szcku azotynowego podawał mówca neosalvarsan w roztworach 
10% glukozy z wynikiem niezawodnym. W praktyce prywatnej 
padaje od kilku lat stale najrozmaitsze przetwory neoarsenoben- 
zolowe w roztworze glukozy i nie stwierdził ani jednego przy- 
padku szoku azotynowego lub innych ubocznych objawów stwier- 
dzonych przy podawaniu ncosalvarsanu. 

Kol Ostrewski St: W cdpowiedzi kol. Elmerowi podnosi, 
że metoda powolnego wstrzykiwania jest clernentaruym nakazem 
dla każdego. Nie mnici przeto, wpływ jej na powstawanie lub zni- 
kanie objawów ubocznych po arsenobenzolach jest mały. Odnośnie 
do przemówienia kol. Mierzeckicgo referent podnosi, że w komuni- 
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kacie swoim wskazał na dożylne stosowanie cukru gronowego 
metodą Duhota i sposób własny, nazwał dlatego modyfikacją. 
Musi jednak zwrócić uwagę na prostotę zabiegu, różnice dróg sto- 
scwania, a przedewszystkiem różnice chemiczne pomiędzy cu- 
krem stołowym a cukrem wprowadzanyim dożylnie. 

4) Kol. Koskowski WŁ podaje komunikat 
o Irawiennym stanie krwi, (Przeznaczone do druku). 

5) Kol. Alcksiewicz J. wygłasza odczyt p. t. O leczeniu 
złamań kości ramieniowej przy pomocy szyny Słajmer-Liebłaina. 

W dyskusji: Kol. Selzer J. sądzi, że szyna systemu Slaimer- 
Licbleina, pokazana przez kol. Aleksiewicza nie odpowiada 
całkowicie celowi, gdyż jako kombinowana szyna Cramera jest 
zanadto podatną i kość złamana nic spoczywa w tym wypadku na 
pewnem, trwałem oparciu; z tego powodu cdłamki mogą łatwo 
ulec przesunięciu. Zaleca szynę, którą od szeregu lat stosuje przy 
złamaniach kości ramieniowej i pokazuje rozmaite modele tej 
szyny. Szyna ta z drzewa miękkiego, kształtu trójkąta składa się 
z części przylegającej do klatki piersiowej, z części ramieniowej 
i z części przedramieniowej, która jest szyną prostą i jest przy- 
klcioną lub spojoną nitami z trójkątem. Część przylegająca do 
klatki piersiowej jest opatrzona pasem miękkiej tektury szero- 
kości okało 30 cm. i dzięki temu szyna nie może uledz przesunięciu 
dokoła klatki piersiowej. Ramię jest uniesione w elewacji, tak, że 
unika się w ten sposób następowei kontraktury abdukcyinej, nadto 
daje się zastosować w razie potrzeby w wyciąg, zwłaszcza w wy- 
padkach złamań poniżej główki kości ramieniowej, gdzie wyciąg 
ten jest wskazany z powodu tego, że mięśnie deltowy i nadgrzebie- 
nicwy odwodzą odłamck górny i przesuwają go ku dołowi i na- 
zewnątrz, zaś trójgłowy odciąga odłantek dolny na wewnątrz. 
Wyciąg w tym razie nie dopuszcza do przesunięcia się tych od- 
łamków. System tej szyny drewnianej trójkątnej demonstro- 
wany przez kol. Selzera uznał za racjonalny nawet sam Slai- 
mer z którym miał sposobność razem pracować w czasie wojiy 
na terenie frentu włcskiego. Zalety jej są. że jest lekką i że sama 
dzięki swojej konstrukcji odciąga, wierzchołek jej bowiem wcho- 
dzi do pachy, mając w niej punkt oparcia, zaś część przedramic- 
niowa działa w przeciwnym kierunku tak, że przy złamaniu samej 
główki niema potrzeby zakładania dodatkowego wyciągu. Wzima- 
cnia się ią tylko longettą gipsową po zewnętrznej stronie złamanej 
kości ramieniowej, zaś samą szynę przytwierdza się do tułowia 
cpaską miękką i organtynową. Szyny systemu Lieblein-Slajmera 
powinno stosować się tylko przy złamaniach górnej trzeciej czę- 
Ści kości ramieniowej, de złamań w połowie kości i dolnej trze- 
ciej nie nadają się, gdyż odłamki ulegają łatwo przesunięciu — 
dlatego, że konstrukcja wyciągowa szyny za słabo działa na mici- 
sca oddalone od szczytu szyny, gdzie spoczywa głównie siła wy- 
ciągowa i nawet dodatkowa ekstenzja nie wiele tutaj może zdzia- 
taé, W takich wypadkach, stesuie mówca szynę Middeldorfa 
z okrężnym gipsem przez złamane ramię i osiąga znakomite wy- 
niki unikając występującej najczęściej w tych miejscach pseudo- 
artlrozy, Zasadą dobrego założenia szyny powinno być ułożenie 
kończyny takie, by acromion t. i. jego koniec, tuberc. majus i cpi- 
condylus ext. humeri tworzyły jedną linię, Nadto pokazuje szereg 
modeli szyn nadających się do złamań powikłanych kości ramie- 
niowej, gdzie z wielką łatwością daje się przeprowadzać zmiany 
cpatrunków bez potrzeby usuwania szyny. Sposlrzeżenia swcie 
opiera na przeszło 1.500 przypadkach złamań górnych kończyn 
w czasie wojny na froncie włoskim, w szpitalach w Lublanie 
Grazu i w grupie chirurgicznej Schloffera. nie licząc wielkiej 
ilości przypadków z praktyki codziennej. 


Sekretarz: St. Legeżyński. 


tymczasowy 


HIGJENA. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych. 
Nr. Z. Z. 5591/29, Warszawa, dnia 10 września 1929 r. 


Okólnik Nr. 194. 
Sprzedaż uliczna artykułów żywności. 

Do Panów Wojewodów. 

Wobec nasilenia duru brzusznego i celem zapobieżenia sze- 
rzeniu się przypadków epidemii, spowodowanej niehigjenicznym 
spcsobem sprzedaży artykułów żywności, zwracam uwagę P. P. 
Wojewodom, by na podstawie par. 8 pkt. 10 i 12 pruskiej ustawy 


z dnia 28 sierpnia 1905 r. (Zb. u. p. str. 373), oraz w zwiazku 
z p. 6 okólnika Nr. 166 (Z. Z. 4885/29) z dnia 9. VIII. 1929 prze- 
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strzegane były ściśle zarządzenia pisma okólnego z dnia 17. X. 
1928 Nr. Z. H. 4796/28, dotyczące sprzedaży artykułów żywności 
(p. p. 4, 5, 7, 8. 10, 11, 12, 13), tych zwłaszcza, które przeznaczone 
są do bezpośredniego spożycia t. j. bez uprzednego mycia lub 
gotowania. 

W szczególneści należy zarządzić by aż do odwołania: 

1) ze sprzedaży ulicznej wykluczone były gatunki cukierków, 
nieposiadające indywidualnego opakowania (papier, bibułka, cyn- 
folja); 

2) przy sprzedaży na ulicach, targach, rynkach, straganach, 
budkach: 

a) wyroby cukiernicze (ciasta, pierniki, obwarzanki, chałwa 
i t. p.) oraz pieczywo umieszczane były bezwarunkowo pod szkłem 
( zafki, gablotki. klosze), 

b) cwoce, w szczególności wszelkie gatunki śliwek oraz po- 
krajane melony i t. p. pozostawały pod przykryciem z czystej gazy 
muślinowej; 

3) sprzedaż lcdów odbywała się w sposób, zabezpieczający 
produkty te przed zanieczyszczenietn. 

W wydanych w powyższci sprawie okólnikach zechce Pan 
Wojewoda (Pan Komisarz Rządu) podać załączeny wzór powiato- 
wym władzom administracji ogólnej do stosowania. 

Pedsckretarz Stanu: Pieracki, 


Zarządzenie Starosty 


1929 r. 


z dnia 7 3 e 
obrotu artykułami Żywności. 


o ograniczeniu 


Na podstawie $8 pkt. 10 i 12 pruskiej ustawy z dnia 28 sierp- 
nia 1905 r. (Zb. u. p. str. 373) oraz wobec ustalenia w obrębie gminy 
(iniejskici, wiejskiej) . i ; f choroby zakaźnej 
duru brzusznego zarządzam co następujc: 

$4. Cukierki w handlu ulicznym (sprzedaż na ulicy, targach 
i rynkach ze straganów, budek, koszów i t. p.) mogą być sprzeda- 
wane tylko w indywidualnem opakowaniu (zawinięte w papier, 
bibuikę, cynfolię). 

$2. Inne wyroby cukiernicze, jak ciastka, pierniki, obwarzanki, 
chałwa i.t. p. craz pieczywo w handlu ulieznvm powinny być 
umieszczane bezwarunkowo pod szkłem (szafki, gablctki, klosze). 

§3. Owoce, w szczególności wszelkie gatunki śliwek, oraz po- 
krajane kawony, melony i t. p. w handlu ulicznym powinny pozo- 
stawać pod przykryciem z czystci gazy muślinowei. 

$4. Ledy w handlu ulicznym powinny być sprzedawane w spo- 
sdb, zabezpieczający przed zanicczyszczeniem. 

$5. Winni naruszenia postanowień niniejszego zarządzenia pod- 
legaią w drodze administracyjnej karze grzywny do 1000 zł. lub 
arcsztu do 3-cli miesięcy, albo obu tym karom łącznie, niezależnie 
od konfiskaty przedmiotów, wprowadzanych w cbieg niezgodnie 
z przepisami niniejszego zarządzenia. 

Kcnfiskata może być orzeczona samoistnie. 

$6. Zarządzenie niniejsze obowiązuje od chwili ogłoszenia. 


Starosta, 


Ministerstwo Spraw Wewngtrznych. 
Nr. Z. O. 3405/29. Warszawa, dnia 9 września 1929 r. 


W sprawie instrukcji dla położnych. 


Do wszystkich Panów Wojewodów i Pana Komisarza Rządn 
m. st. Warszawy. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych zawiadamia, że w Moni- 
torze Polskim z dnia 13 sierpnia 1929 r. Nr. 185 poz. 488 ogłoszone 
zostąło rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 
2 maja 1929 r. zawierające instrukcję dla położnych. 

Rozporządzenie to jest dopełnieniem całokształtu przepisów 
wykonawczych, normuiących prawa i obowiązki położnych, a opar- 
tych na rozporządzeniu Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 16 
marca 1928 r. o położnych (Dz. Ust. Nr. 34 poz. 316). 

Instrukcja dla położnych, podzielona na trzy działy, obejmuje 
obcwiązki ogólne położnej, dotyczące regestracji, przeszkalania 
i t d., spis narzędzi pracy i leków, które położna winna posiadać, 
oraz ncrmuje stosunek połcżnej do ciężarnej, rodzącej, położnicy 
i dziecka. 

Ze względu na ważność postanowień instrukcji, z któremi po- 
łożna wiuna dokładnie się zapoznać i ściśle się do nich stosować, 
w par. 2 wprowadzono obowiązek nabycia przez położną u leka- 
rza powiatowego 1 egz. instrukcji, a przepis ten należy ściśle wy- 
konać w stosunku do ogółu położnych. 
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Broszury zawierające instrukcję dla położnych, przygotowało 
Polskie Lekarskie Tow. Wydawnicze -(Warszawa, ul. Mokotowska 
l. 49) po cenie 50 groszy za egzemplarz. 

Zarządzenie niniejsze należy udzielić do wiadomości i wyko- 
nania p. p. lekarzom powiatowym. 


Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia 
Dr. Piestrzyński. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 


Polskie Towarzystwo Oto-laryngologiczne. 
Posiedzenie naukowe Polskiego Towarzystwa Oto-Laryngolozi- 
cznego odbyło się dnia 31 października 1929 r. o godz. 8-ej wieczo- 
rem w lecznicy Dra Czarneckiego przy ul. Zgoda Nr. 8. Porządek 
dzienny: 1) demonstracja chorych i preparatów. 2) Odczytanie pro- 
tokołu z ostatniego posiedzenia naukowego z dnia27 czerwca 1929. 
3. Dr. Lubliner: krótkie sprawozdanie ostatniego walnego zebrania, 
które odbyło się dnia 27 września w Wilnie. 4. Dr. Czarnecki: Wra- 
żenia ze Zjazdu w Wilnie. 5. Komunikaty Zarządu. 6. Wolne 
wnioski. 


Dnia 4 sierpnia poświęcone została Ambula- 
torium Kasy Chorych m. Warszawy przy ul. Wolskiej 
l. 54. Okazały ten 3 piętrowy gmach, wybudowany kosztern 3!/2 
miljona złotych, mieści w sobie wszystko, czego od instytucji tego 
rodzaju wymagać można. A więc, prócz siedemdziesięciu kilku ga- 
binetów, w których jedncecześnie przyjmować może tyluż lekarzy, 
znajdujemy tu doskonale, a nawet z przepychem urządzoną hidro- 
mechano- i fototerapię, oraz wielką pływalnię z ciągłym odpływem 
i przypływem świeżej wody chlorowanej. Przed wejściem do ba- 
senu mająca z niego korzystać publiczność myje się gruntownie 
w urządzonych po bokach umywalniach. W korytarzach i obszer- 
nych poczekalniach ustawione są spluwaczki na odpowiedniej wy- 
sokości. Szczególnie bogato urządzony jest dział dentystyki, rozpo- 
rządzający 10 gabinetami. Dzielnicy Wolskiej przybyła przeto 
instytucja pierwszorzędnego znaczenia, w której 3000 ubezpieczo- 
nych może codziennie znaleść skuteczną pomoc lekarską. 


W sprawie kursu przeciwalkoholowego. Mini- 
sterstwo Spraw Wewnętrznych. Nr. Z. H. 4458/29. Warszawa, dnia 
4 października 1929 r. Do Panów Wojewodów i Pana Komisarza 
Rządu m. st. Warszawy. 

Z inicjatywy Ministerstwa Spraw Wewnętrznych (Departa- 
mentu Służby Zdrowia) Państwowa Szkoła Higieny w porozumie- 
niu z Polskiem Tow. „Trzeźwość* organizuje w dniach 18 —23 
listopada włącznie IV kurs p. t. „Alkoholizm i jego zwalczanie". 

Wykłady odbywać się będą codziennie od 9— 13 i od 17 — 19 
wieczorem w gmachu Państwowej Szkały Higjeny. Kurs jest bez- 
płatny, wpisowe wynosi 5 zł. 

Dle pewnej liczby słuchaczów wyznacza się stypendja w po- 
staci zapomogi wysokości 50 zł., lub w postaci bezpłatnego miesz- 
kania i utrzymania w bursie Państwowej Szkoły Higieny. 

Pierwszeństwo w otrzymaniu stypendjum będą mieli kandy- 
daci, delegowani przez wojewódzkie i powiatowe władze admini- 
stracji ogólnej oraz przez kuratorja szkolne. Podania o przyjęcie 
na kurs oraz o stypendjum składać należy pisemnie do państwowej 
Szkoły Higjeny (ul. Chocimska 24 Warszawa) do dnia 10. XI. r.b. 
włącznie. Do podania należy dołączyć: 1) krótki życiorys ze wska- 
zaniem dotychczasowej działalności, 2) zaświadczenie instytucii, 
delegującej kandydata. O przyznaniu stypendjum kandydaci zo- 
staną zawiadomieni przed rozpoczęciem kursu. 

Wszelkich wyjaśnień udziela i przyjmuje zapisy codziennie 
Państwowa Szkoła Higjeny — Sekretarjat Kursu (ul. Chocimska 
24, tel. 423 — 58). 

Ministerstwo Spraw Wewnętrznych prosi Pana Wajewodę 
o zawiadomienie o kursie właściwych organów i zainteresowanych 
instytucyi społecznych, oraz o watwienie zainteresowanym wzię- 
cia w nim udziału. Dr. Piestrzyński Dyrektor Departamentu Służby 
Zdrowia. 


Lwów. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XXIV Posie- 
dzenie naukowe odbyło się dnia 25 października b. r. z następują- 
cym porządkiem dziennym: 1) Kol. A. Nadel: Przypadek leczo- 
nego białactwa skóry (pokaz); 2) Kol. W. Elmer i M. Scheps: 
W sprawie różniczkowego rozpoznawania tężyczki od podobnych 
stanów chorobowych (pokaz); 3) Kol. F. Gróer: Działanie lecz- 
nicze solanek kainitowych (wykład). 
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W dyskusj zabierali głos kol.: Gróer, Halban, Pisek, 
Nowicki, Zieliński, Opieński, Serbeński i dyr. Sp. 
akc. eksploatacji soli potasowych Greiner. 


Konkurs Polskiego Towarzystwa Higienicz- 
nego we Lwowie na dwie dalsze broszury Bibljoteczki Higje- 
nicznej Powszechnej, przeznaczone dla ster włościańskich i robot- 
niczych na temat „Ciąża, poród i połóg* oraz „Czystość ciała, 
kąpiele“. Każda z broszur ma obejmować jeden do półtora arkusza 
druku. 

Dyspozycja do tematu pierwszego: Objawy ciąży, trwanie jej, 
także wzmianka o przerywaniu jej czyli t. zw. spędzenie płodu; 
higjiena ciąży, między innemi także znaczenie badania wewnętrz- 
nego, nieprawidłowości ciąży, szczególnie te, w których należy 
zasięgnąć porady lekarza. Przygotowania do porodu: oznaki zbli- 
żającego się porodu, przebieg prawidłowego porodu, (także o ba- 
daniu wewnętrznem), t. zw. poród uliczny, nieprawidłowości po- 
rodu, (najogólniej te, w których potrzebna jest pomoc lekarska). 
III. Trwanie pełogu, higiena połogu, nieprawidłowości połogu. 
O karmieniu dziecka. 

Dyspozycja do tematu drugiego: |. Znaczenie fizjologiczne 
powłok zewnętrznych ciała, zanieczyszczenia skóry brudem nie- 
organicznym, organicznym, pasorzytami zwierzęcemi, skóra i bło- 
ny śluzowe zewnętrzne jako wrota zakażenia w chorobach zakaz- 
nych, higjena skóry (na miejscu naczelnem czystość), czystość błon 
śluzowych ciała, zmywanie ciała. — II. Kąpiele i ich znaczenie 
bigjeniczne, urządzenia kąpielowe w domu (zwyczajne, improwi- 
zowane), urządzenia kąpielowe dla użytku publicznego, wzór urzą- 
dzenia kąpielowego na wsi (o ile możności także w obrazku), za- 
kłady kąpielowe gmin wyznaniowyci żydowskich, kąpiele rzeczne 
i stawowe. Dodatek: kąpielc powietrzne i słoneczne. 

Za jedną bruszurę na każdy z podanych tematów, którą Sąd 
konkursowy Towarzystwa Higjenicznego (Sekcja Higieny ludu) 
uzna za naibardziej odpowiadającą celowi, będzie wypłacona na- 
groda w kwocie 200 zł. Prace nagrodzone stają się własnością Pol- 
skiego Towarzystwa Higjenicznego we Lwowie. 

Prace, zaopatrzone godłem (bez wymienienia nazwiska autora) 
należy nadsyłać naipóźniej do 15 grudnia b.r. pod adresem: Dr. 
Adolf Kuhn, Lwów, ul. Łyczakowska l. 46 w osobnej kopercie 
zaopatrzonej tem samem godłem i zaklejonej, należy umieścić 
kartkę z imieniem, nazwiskiem oraz dokładnym adresem zamiesz- 
kania autora. 

Za Polskie Towarzystwo Higjeniczne we Lwowie: Sekretarz: 
Ćwikliński m. p. Przewodniczący: Prof. Dr. Nowicki. 


Poznań. 


Zamierzona likwidacja aptek Kasy chorych 
w Poznaniu. Od pewnego czasu dochodziły nas wiadomości, że 
Kasa Chorych w Poznaniu ma zamiar zlikwidować swe apteki. 
Pogłoski te potwierdzają obecnie doniesienia dzienników. „Dzien- 
nik Poznański* z dnia 20. b. m. pisze: 

„Kasa Chorych miasta Poznania zamierza wkrótce uprzystęp- 
nić ubezpieczonym korzystanie z wszystkich aptek, położonych na 
terenie miasta Poznania. Chorzy należący do wspomnianej Kasy, 
ctrzymywali dotychczas lekarstwa jedynie w trzech aptekach ka- 
sowych i dwu zakontraktowanych. Taki stan rzeczy, zwłaszcza 
w okresie epidemji, powodował znaczne przeciążenie tych aptek 
pracą. Ubezpieczeni skazani byli często na zbyt długie wyczeki- 
wanie, by odebrać przygotowane według recepty lekarstwo, co 
wywoływało niejednokrotnie głośne wśród nich niezadowolenie. 

Z uznaniem powitają więc wszyscy ubezpieczeni podjęte 
w tym kierunku poczynania władz Kasy, gdyż, zrównani pod 
względem nabywania lekarstw z pacjentami prywatnymi, mieć 
będą wolny wybór aptek i, co najważniejsza, otrzymywać będą 
lekarstwa szybciej i bliżej, bo w najrozmaitszych punktach miasta. 

Takie rozwiazanie sprawy przyniesie niezawodnie i Kasie Cho- 
rych pewne korzyści materialne. Administracja własnych aptek 
bowiem stała się z biegiem czasu nietylko uciążliwą, ale i kosztow- 
na. Korzystną zmianę wywoła zarządzenie to również w położeniu 
materialnem samych właścicieli aptek, którzy dotąd dotkliwie od- 
czuwali odebranie im prawa wykonywania recept kasowych. 

Według naszych informacyj likwidacja aptek Kasy Chorych 
jest już rzeczą zdecydowaną i o ile wszystko ułoży się pomyślnie, 
ukończona będzie około połowy listopada“. 


Wilno. 

Dr. Rafał Raddziwiłowicz, profesor psychiatrji Uniwer- 
sytetu Stefana Batorego w Wilnie zmarł nagle tamże w dniu 28-gu 
października b. r. 


Nr. 46. 


17. listopada 1929. 


ROK VII. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Bożydar SZABUNIEWICZ. Kraków. 


O prądzie wstępującym N. Cybulskiego w mięśniach. 


Z Zakładu Fizjologii U. J. 
Dyrektor Prof. Dr. E Maydell. 


Dokończenie. 


Sposób Kocha nie może służyć do oznaczania rozmieszcze- 
nia potencjału z następujących powodów: 1) Ponieważ obie elek- 
trody niepolaryzujące się odprowadzają prąd od powierzchni mięś- 
nia, czego właśnie uniknąć się starałem, w grę wchodzi nie po- 
tencjał badanego micjsca, lecz różnica potencjałów dwóch miejsc, 
co znacznie utrudnia poznanie właściwego odczynu. 2) Ponieważ 
Koch wykresy swoje wykonuje oddalając clektrody od siebie, 
więc w obwodzie zmicnia się opór, przyczem jako wynik otrzy- 
mamy nie wykres potencjału, wzgl. różnicy potencjałów, lecz wy- 
kres siły prądu. Ponicważ zaś opór mięśnia jest znaczny, więc, 
gdy w ciągu wykresu zmieniamy odległość między elektrodami, 
to zmiany w siłe prądu wcale nie będą równoznaczne ze zmianami 
potencjału. Gdy elektrody są położone blisko siebie, iak to ma 
miejsce ua początku doświadczenia Kocha, wówczas stykają się 
ze sobą za pośrednictwem niewielkiej ilości płynu Ringera, 
która stale się zbiera w okolicy clektrody, przyczem powstaje 
połączenie boczne jeszcze bardziej zmieniające wyniki. Autor sam 
zresztą przyznaje, że jego wykresy dotyczą siły prądu, a nic roz- 
mieszczenia potencjału. 3) Wreszcie autor odprowadza prąd od 
mięśnia zapomocą elektrod w postaci cienkiej nitki otaczającej cały 
obwód mięśnia na kształt pierścienia przesuwancego wzdłuż jego 
osi, Jak się zdaje elektrody tego kształtu — to konieczność wy- 
wołana brakiem innych odpowiednich. Autor, zbyt mało mając 
zaufania do końców hubkowych Cybulskiego, i mając, prócz 
nitkowych, do zastosowania elektrody o końcach z glinki, nie 
mógł tych ostatnich zastosować z powodu ich niepodatności i kru- 
chości, co nie pozwala na przesuwanie elektrody „wędrującej* 
wzdłuż nicjednostajnie wypukłego mięśnia. Z tego to powodu zo- 
staje wprowadzona elektroda pętlicowa, mająca niemniej tą ujemną 
stronę, że przez iią utraca się całą czułość doświadczenia, pole- 
gającego na odprowadzeniu prądu z jednego tylko miejsca. Elck- 
troda pętlicowa odprowadza prąd odrazu od całego obwodu, co 
oczywiście daje nic prąd z jednego miejsca, ale z całego szeregu, 
wpływając w ten sposób bardzo wybitnie na wyniki. 

Wyższeść sposobu Kocha polega na graficznem i momen- 
talnem zapisaniu siły prądu, gdy tymczasem do wykonania szeregu 
pomiarów potencjału wzdłuż mięśnia potrzeba kilka minut czasu. 
Chociaż potencjał ulega wybitnym zmianom z czasem, to jednak 
zmiany te nie są znów tak szybkie, i dlatego mój sposób, jak 
z wyżej przedstawionych wyników wnosić można, pozwala osiąg- 
nąć zupełnie dobre wyniki. W przyszłości być może da się zasto- 
sować graficzne zapisywanie pradu sposobem Kocha przy tutaj 
zastosowanym sposobie odprowadzania prądu i wówczas, gdy opór 
pomiędzy elektrodami, w każdem tychże ustawieniu, będzie jedna- 
kowy, wahania siły prądu będą również obrazem rozmieszczenia 
potencjału. 

Krzywe Kocha dają obraz zupełnie od moich wyników od- 
mienny, co z powyższych względów zupełnie jest zrozumiałe. 
Krzywe Kocha nie dają możności wykrycia i oddzielenia od 
siebie dwóch swoistych odczynów mięśnia na obce szkodliwe 
czynniki. 

Dotychczas wymieniono dwie zmiany w potencjale powierzchni 
mięśnia, jakie po zadziałaniu szkodliwych czynników, czyto fi- 
zycznej, czyto chemicznej natury powstają. W rzeczywistości 
ten stosunkowo prosty odczyn wikła się skutkiem tego, że wicl- 
keść obniżenia potenciału uszkodzonego micisca iest zależna od 
miejsca zadziałania podniety i skutkiem tego, że spolaryzowanie 
mięśnia pod wpływem sąsiedztwa z częścią uszkodzoną nie we 
wszystkich odcinkach mięśnia jest dodatnie. 

Co do różnic w głębokości obniżenia potencjału, to była mowa 
o tem, że części dvstalne m. łydkowego oddziaływują znacznie 
silniej od odcinków proksymalnych. Podobnie sprawa się przed- 
stawia i w innych mięśniach: edczyn części dystalnych jest zawsze 


wybitny, natomiast odcinki proksymalne silnie obniżają swój po- 
tencjał przy działaniu silnych czynników, przy działaniu słabszych 
obniżenie potencjału jest czasem bardzo nieznaczne, a można się 
spotkać przeciwnie nawet z podwyższeniem potencjału słabo za- 
drażnionego dogłowowego odcinka. Co do różnic w polaryzacii 
poszczególnych odcinków, to polaryzacja dodatnia, zaznaczająca 
się stromym wzrostem potencjału po obu stronach micjsca uszko- 
dzoncgo i różnicą potencjału części mięśnia powyżej i poniżej 
uszkodzenia się znajdującej (a w słabiei zaznaczonych wypadkach, 
tylko w ten ostatni sposób), daje się zawsze w sposób niewątpliwy 
stwierdzić jedynie w Środkowej części mięśnia, niejako w całym 
iego trzonie. Przeciwnie, jak to można wnosić w przytoczonych 
powyżci krzywych oraz z materjału, którym rozporządzam, a któ- 
rego nic sposób w całości przytaczać, nawet przy najsilniejszych 
odczynach prawie bez wyjątku same końce mieśnia przedstawiają 
uiemną polaryzację. I tak przy spolaryzowanej dodatnio części dy- 
stalnej mięśnia widać najczęściej na samym końcu nieznaczne obni- 
żenie potencjału. W podobnych warunkach znajdujemy zazwyczaj 
zmniejszenie ujemnego naelektryzowania końca dystalnego. 


W cclu poznania sposobu w jaki mięsień ulega polaryzacji na- 
leżałoby zadziałać jakimś czynnikiem, któryby spowodował wy- 
łacznie zupełnic równomierną polaryzację bez jednoczesnego obni- 
żania potencjału, lub któryby uszkodził powierzchnię mięśnia, ale 
tak równomiernie, aby obniżenie potencjału było jednakowe wszę- 
dzie tak, abyśmy nie mieli przeszkód w poznaniu różnic poten- 
ciału wywołanych przez polaryzację. Takim czynnikiem wydaje 
się krótkie ogrzanie mięśnia do 50°. 

Ogrzanie to wykonywałem w sposób następujący: Po odjęciu 
tylnych łapek żaby, w sposób wymieniony przy poprzednich do- 
świadczeniach i po przecięciu spletów lędźwiowo - krzyżowych, 
ale przed zdjęciem skóry, zanurzałem łapki, trzymając kręgosłup 
Szczypcami, do większego uaczynia z wodą ogrzaną do 50°C. na 
czas Ściśle oznaczony, poczem po wyjęciu zdzierałem skórę, sto- 
sując znane ostrożności przed dotknięciem mięśni skórą i oznacza- 
łem potencjał w znany sposób. W ten sam sposób bez różnicy 
w wynikach można stosować kapici w ogrzanej do 50° płynnej 
parafinie. Taki sam skutek otrzymuje się również przez zanurzenie 
do wodnej kąpieli nóżek po zdarciu skóry, jednak czas zanurzenia 
dla csiągnięcia tego samego skutku musi być znacznie krótszy. 
Z powodu nowego czynnika, który zostaje tu wprowadzony (dzia- 
łanie wody na mięsień) nie stosowałem tego sposobu. Można rów- 
nież stoscwać kąpiel wodną o niższej ciepłocie. a nawet 40-stop- 
niową, ale ogrzewanie musi być wówczas znacznie dłuższe. Jak 
i przy poprzednich badaniach większość doświadczeń wykonana 
była na mięśniu łydkowym. 

Potencjał mięśnia w czasie ogrzewania zmienia się w sposób 
bardzo charakterystyczny. Przytaczam tutaj dane dotyczące wy- 
ników otrzymanych na żabach Nr. 93—97, których mięśnie łyd- 
kowe były cegrzewane w kąpieli przez przeciąg 4 — 15 sek. (tablica 
XVII i ryc. 8). 

Mięsień łydkowy badany po kąpieli trwającej 1— 3 sek. staje 
się nierównomiernie dodatnio naładowany; tylko niektóre odcinki 
nieprawidłowo rozmieszczone mają wybitnie dodatni potencjał, 
inne natomiast sa bliskie zera, a nicktóre nawet słabo uiemne, pra- 
widłowości w tym okresie zwykle się nie spostrzega. Po dłuż- 
szej nieco, 4 — 6-cio sekundowej, kąpieli mięsień staje się na całej 
swcj powierzchni bardzo nieraz silnie (40mV) naładowany do- 
datnio, najczęściej potencjał mięśnia wynosi około 20mV. Jedno- 
cześnie zauważyć dają się już zwykle prawidłowości w rozmiesz- 
czeniu petencjału: często daje się w tym okresie zauważyć niższy 
potencjał na dystaluym końcu, choć bywają mięśnie mające prawie 
na całej powierzchni potencjał jednakowy, czyli wykazujące brak 
polaryzacji. 


Po przebyciu w kąpieli 5— 10 sek. mięśnie przedstawiają jnż 
zazwyczaj zupełnie prawidłowe rozmieszczenie potencjału (mię- 
sień 94 i 95 na ryc. 8). Koniec dystalny ma potencjał silnie dodatni, 
który idąc w kierunku przeciwległego końca mięśnia, nieco w cią- 
gu pierwszych milim. wzrasta, poczem Spada znacznie aż do końca 
dystalnego, którv w tym okresie posiada zwykle ujemny lub do- 
datni, alce niezbyt od zera oddalony potencjał, przyczem często 
na samym końcu notujemy nicznaczny wzrost potencjału. 
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Mięśnie po kąpieli trwającej 15 — 20 lub nieco więcej sek. mają 
rozmieszczenie potencjału bardzo charakterystyczne: koniec prok- 
symalny jest silnie dodatnio naładowany. Dodatui potencjał idąc 
ku dołowi mięśnia wzrasta jeszcze silnie w ciągu kilku milimetrów, 
dochodząc do maksimum, potem dość ostro się załamuje i przez 
całą długość mięśnia nadzwyczajnie silnie opada, zwykle już w gór- 
nei połowie mięśnia potencjał przecina linię zerową, staje się ujem- 
ny i dalej szybko maleje, najwybitnicjszy spadck dając zwykle 
mniej więcej w środku mięśnia, wreszcie około 8—10 mm od- 
dystalnego końca osiąga swe minimum, poczem znów dość ostro 
się załamuje i z początku szybko, potem nieco wolniej wzrasta 
aż do kostki Achillesa, pozostając jednak nadal znacznie poniżej 
potencjału zerowego. 
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I Potencjał mięśnia żaby Nr. 97 po ogrzaniu przez 4 sek. Jl-potenc. 

mięśnia żaby Nr. 93 po ogrzaniu przez 6 sek. Ill-potenc. mięśnia 

żaby Nr. 94 po ogrzaniu przez 10 sek. IV-potenc. mięśnia żaby 

Nr. 95 po ogrzaniu przez 10 sek. V-potenc. mięśnia żaby Nr. 96 po 
ogrzaniu przez 15 sek w 50°C. 


To rozmieszczenie potencjału jest bardzo charakterystyczne 
i jeśli dbać będziemy o zachowanie odpowiednich warunków przy 
przygotowaniu spolaryzowanego mięśnia, występuje z wielką pra- 
widłowością. Przy tym sposobie spolaryzowania mięśnia nie mamy 
schodków ani nagłych zmian, przeciwnie prawidłowe zaokrągle- 
nie krzywych i stale powtarzający się kierunek polaryzacji zdają 
się świadczyć, że zmiany te jako podstawę mają swoisty stan 
włókicnek mięśnia prążkowanego. Powyżej opisany piękny stan 
spolaryzowania mięśnia przy dłużej trwającej kąpieli nie utrzy- 
muje się. Po upływie 50 — 60 sek. potencjał szybko zaczyna słab- 
liąć: dodatni potencjał końca proksymalnego i ujemny dystalnego 
zmniejsza się i po paromiuutowej kąpieli wszelkie prawidłowości 
rozmieszczenia potencjału zacierają się i potencjał staje się słaby. 
Jednocześnie z tem mięśnie, które peprzednio, dopóki się utrzymuje 
swoiście rozmieszczony potencjał, były lśniące przejrzyste i sprę- 
żyste, stają się matowe, białawe, o ciastowatej konsystencji, czyli 
pojawia się t. zw. tężec cieplny. 

Jeśli będziemy badać zmiany występujące z czasem w roz- 
mieszczeniu potencjału mięśnia spolaryzowanego w sposób cha- 
rakterystyczny przez zanurzenie do ciepłej kąpieli, wówczas otrzy- 
mamy wyniki zgodne z temi, jakie widywaliśmy w mięśniach spo- 
laryzowanych przez działanie innych szkodliwych czynników. Po- 
tencjał, tak dodatni po stronie proksymalnej, jak ujemny po stronie 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 46. 1929 


dystalnej maleje w pierwszych minutach szybko, potem coraz wol- 
niej. Stosunki te uwidocznione są na przykładzie otrzymanym przy 
badaniu mięśnia łydkowego żaby Nr. 62, w którem nóżki pokryte 
skórą zanurzceno do kąpieli na 10 sek. poczem badano potencjał 
po 2, 5, 15, 30 i 60 minutach. 

Charakterystyczne rozmieszczenie potenciału po ogrzaniu jest 
podobne w sposób daleko idący do tego rozmieszczenia, jakie 
można otrzymać przy preparowaniu mięśnia bez dostatecznych 
ostrożności przed dotknięciem skórą. Stosownie do tego, co mówi- 
liśmy poprzednio, wydzielina skórna może wywołać spolaryzowa- 
nie mięśnia przy ijednoczesnem tylko słabem obniżeniu potencjału 
z powodu nadżarcia. Choć to spolaryzowanie ze względu na niemoż- 
ność dostatecznego regulowania tego czynnika nie zawsze iest zu- 
pełnie prawidłowe, to icdnak w większości wypadków otrzymu- 
jemy wynik bardzo przybliżony do tego, który powstaje przy 
ogrzaniu. 

Przypominając sobie teraz podobieństwo odczynu polaryza- 
cyjnego mięśnia na ciepło i na wydzielinę skóry oraz kierunek, 
w którym bywały spolaryzowane odcinki włókien mięsnych są- 
siadujące z miejscami uszkodzonemi przez działanie innych czyn- 
ników, dojdziemy do wniosku ogólnej natury, mającego duże zna- 
czenie dla zrozumienia zachowania się mięśnia umieszczonego 
w nieprawidłowych warunkach. Wniosek ten głosi, że silne szko- 
dliwe czynniki, oprócz obniżenia potencjalu miejsca uszkodzonego, 
wywołują pewien stan mięśnia, charakteryzujący się typowem. spo- 
laryzowaniem jego włókien, zaś czynniki słabsze tylko ten stan 
swoisty bez uszkodzeniowego obniżenia potencjału. Typowa pola- 
ryzacja, stosownie do miejsca działania, może być tylko miejscową 
lub ogólną przyczem kierunek polaryzacji danego miejsca jest ty- 
powy i daje się, oczywiście tylko z pewną dokładnością, zgóry 
przewidzieć. 

Na podstawie tego wniosku zrozumieć będzie łatwo fakt po- 
przednio zauważony, że wiclkość zniżki potencjału miejsca uszko- 
dzonego zależy od miejsca na które dany czynnik działa. Jeśli bo- 
wiem uszkodzenie dotyczyło Środkowej, a zwłaszcza dolnej części 
mięśnia, wówczas polaryzacja, jaka powstaje, pogłębia jeszcze 
zniżkę potencjału wywołaną przez uszkodzenie. Natomiast im bli- 
żej maksimum potencjału umiejscowiona zostanie część uszko- 
dzona, tem zniżka będzie mniejsza, ponieważ wówczas spolarv- 
zowanie będzie działać pod wzęlędem zmiany potencjału w kie- 
runku przeciwnym niż uszkodzenie. Jeśli miejsce uszkodzone znai- 
dzie się na samym końcu proksymalnym -— otrzymamy wynik po- 
dobny do tego jaki widzieliśmy u mięśnia żaby Nr. 77; zniżka bę- 
dzie wybitna i z powodu sąsiedniego odcinka silnie spolaryzo- 
wanego, będziemy mieli ogromnie ostre załamanie potencjału na 
granicy części spolaryzowanej i uszkodzonej. 

Wyniki powyżej przytoczone odnoszą się do m. łydkowceo, 
ale inne zbadane przezemnie mięśnie żaby wykazują zmiany zu- 
pełnie podobne pod wpływem tychże czynników. Do badań nad 
polaryzacją cieplną cgrzewałem mięśnie całych nóżek, nie zdej- 
mując z nich skóry. Po zdjęciu tejże badałem potencjał po- 
wierzchni danego mięśnia, bez oedpreparowywania go od sąsicd- 
nich. Charakterystyczne rozłożenie potencjału, uzyskane przedtem 
na mięśniu łydkowym przez krótkie ogrzanie, daje się otrzymać 
i nosi zupełnie podobne cechy w następujących, zbadanych prze- 
zemnie, mięśniach: m. triceps fem., m. sartorius, obydwuch części 
m. tibialis anticns longus i m. peroneus. 

Każden mięsień pod wpływem ogrzania polaryzuje się zu- 
pełnie niezależnie od sąsiednich, a nawet obie głowy m. piszczelo- 
wego przedniego są pod tym względem niezależne od siebie. Mię- 
śnie są więc jakby izolowane, tak że potencjały dwuch sąsiadują- 
cych bezpośrednio ze sobą mięśni mogą być zupełnie różne, za- 
leżnie jedynie od typowci polaryzacii dancgo odcinka. Czas ogrze- 
wania potrzebny dla osiągnięcia typowej polaryzacji nie jest jedna- 
kowy u różnych mięśni. Drobne mięśnie są już spolaryzowale po 
8—10 sekundowej kąpieli w 50°, gastrocnemius po 10— 20, zaś 
mięśnie uda, wymagają znacznie więcej czasu, zwykle 30 — 50 sek. 

Na tle powyższych rezultatów wyniki innych autorów stają 
się zrozumiałe, Du Bois Reymond z początku z powodu nic- 
dość dokładnego preparcwania otrzymywał prąd „żabi* pocho- 
dzący od spolaryzowanych mięśni, potem, gdy spostrzegł, że iakieś 
czynniki wpływają na powstania prądu i zmienił sposób preparo- 
wania i odprowadzania prądu, znaidował słaby prąd zstępujący 
z powodu ujemnego spolaryzowania mięśnia nicuszkodzonego. 
Hermann, uzależniając powstanie prądu w mięśniu od uszkodze- 
nia a między innemi od dotknięcia skórą, niedość dokładnie poznał 
rozkład potencjału z powodu niewłaściwego układania elektrod 
i, niezawważywszy polaryzacji mięśnia, uważał że prąd w mięśniu 
daje się sprowadzić do prądu pomiędzy miejscem uszkodzonem 
o niskim potencjale, a nicuszkodzonem o potencjałe wyższym. 
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Tablica XVI. Żaba 74 i 75. 


Czas od przecięcia Potencjał miejsca oddalonego od stawu kolanowego o milimetrów 
„o. > p | 
mienia vy nimetad 0 | 2 | 4 6 | 8&8 | 10 | BE 16 18 20 22 24 
| | 
| żaba nr. 74 
3 0 ) L. ar | | Faj +3 
5 miesień dotknieto skórą na przestrzeni między 0 — 7 mm. 
6 — 90-110) 185%) Z162 | 219 | SEAT EE e W a d a EE40 
żaba nr. 75 
7 +3 | | | | +3 | ! | 0 | = 
8 mięsień dotknięto skórą na przestrzeni między 10 — 16 mm. 
10 55) -61 69 | —96 | —219) —319| —358| —-288 | —99 | —48 | +-48 | --79 | --80 
Tablica XVII. Żaba 93 — 97. 
Czas od początku Potencjał miejsca oddalonego od kostki Achillesa o milimetrów 
kąpieli w minutach | ọ | g | 4 | 6 | 8 | 10 | 12 | 14 | 16 | 18 | 0 | 2 | m | 28 | 28 | 80 | 82 
3 I 
żaba nr. 93, kąpiel w 50° C. przez 6 sek. 
4 4156 |+162 |4162 |--160 |+158 |--154 |--156 |+-158 |+160 |+180 |-L200 |+156 |+125 
żaba nr. 94, kąpiel w 50° C. przez 10 sek. 
4 -110 |+104 | +96 | +80 | +83 | +88 | +89 | +96 |+102 |-|107 |+110 +122 |-136 |--141 +141 |+133 |+125 
żaba nr. 95, kąpiel w 50° C. przez 10 sek. 
4 74 | —77 | —72 | —58 | —87 | —18 | —5 | +6 | +15 | --26 | -+42 | -41 | +40 | +21 
żaba nr. 96, kąpiel w 50" C. przez 15 sek. 
4 -209 |—212 |—248 |—341 |-379 |—820 |- 243 |—190 |—144 | —70 |--145 |+203 |--178 | +66 
10 —150 |—163 |—190 |—253 |—268 |—236 |—182 /—148 |—-106 | —38 --100 |--142 |+120 0 
żaba nr. 97, kąpiel w 50° C. przez 4 sek. 
4 --85 |--124 | H168 +164 |+164 [+178 |+19t |--206 |--218 (4-280 |+253 |--275 |-|-301 |+320 |--285 | 
12 +-174 4174 (H174 4175 |--188 |--191 |--200 |+213 |221 | |-1230 --244 |--263 -+285 +293 |+293 
Tablica XVIII. Żaba nr. 62, kąpiel 10 sek. w 50° C. 
Czas od początku Potencjał ko oddalonego od kostki Achillesa o milimetrów 
SET : ER IG j | P |= =” =" | 
kąpieli w minutach | g | o | 4 | 6 | s | «0 "l 12 | 14 | 16 | 8 | 0 | 2 | u | 26 | 28 | 30 | 32 
| [as 
2 —213 —488 | | | --120 
5 —140 |—-140 |—158 |—185 |—210 |—250 | -275 |—285 |—275 | - 248 —298 |—145 | —41 | +43 --110 |--115 --103 
15 —99 —100 |—120 | 148 |—189 —215 |—228 |—218 |—198 |—178 |—132 | —86 | —14 | +59 |--101 | --95 | --85 
30 --88 | —86 100 |-123 158 |-194 |—213 |—-205 |—-194 |—170 —141 |—111 | —56 | +28 | +79 | +81 | -}73 
60 —79 | —81 | —90 |—113 |-142 |—170 |—198 |—212 |—194 |—185 |—163 |—145 | —75 | +25 | --48 | +48 


Cybulski zaś główną uwagę zwrócił na polaryzację mięś- 
nia, przyczem miał do czynienia z mięśniami spolaryzowanemi 
przez działanie wydzieliny skóry. Że tak istotnie było, wnosić 
można z siły i kierunku prądu, który Cybulski za spoczynkowy 
uważał. Mianowicie, choć Cybulski mówi tylko o wstępuijącym 
prądzie w mięśniu, to jednak w protokołach, które w pracy podaje, 
znajdują się dane świadczące, że końce mięśni były często spola- 
ryzcwane w kierunku przeciwnym niż reszta mięśnia, a więc da- 
wały prąd zstępujący, co jednak autor, pisząc o kierunku polary- 
zacji mięśnia, pomija milczeniem. Te jednak, tak często zdarzające 
się wyjątki, są najlepszem potwierdzeniem tego, że mięśnie Cy- 
bulskiego były spolaryzowane przez dotknięcie skórą. I tak 
np. w doświadczeniu I Cybulskiego różnica potencjału miej- 
sca w dole mięśnia obranego za zerowe z miejscem odległem 
o 15mm wynosi 47,1 mV, zaś między tymże punktem zerowym 
i miejscem odległem o 18mm — 41,1 mV; czyli że pomiędzy 15 
a 18 milimetrem mamy prąd o kierunku przeciwnym od zasadni- 
czego, a więc zstępującym. Również w doświadczeniu II tegoż 
autora mamy do czynienia z prądem zstępującym w dolnej części 
mięśnia wynoszącym aż 5 mV. 

Z obecnego punktu widzenia, łatwo jest też zrozumiałe to zia- 
wisko, które podług Cybulskiego miało być stanowczem za- 


przeczeniem teorji Hermanna o uszkodzeniowem pochodzeniu 
prądów, a mianowicie to, że czasem górny przekrój ma dodatni 
potencjał w stosunku do dolnego końca, o czem była mowa po- 
przednio. Mięsień silnie spolaryzowany pod wpływem wydzieliny 
skóry zostaje nacięty w górnej części w okolicy maksimum do- 
datniego potencjału. Nacięcie to powoduje obniżenie potencjału, 
któremu jak wiadomo z naszych wyników, przeciwdziała polary- 
zacja włókien mięsnych, dzięki czemu potencjał sztucznego prze- 
kroju może nie osiągnąć minimum, które wykazuje dolny biegun 
mięśnia. Stąd prąd wstępujący nawet jeśli w górnej części elektro- 
dę ułożymy na przekroju. Jeśli, jak to się przy przypadkowem do- 
tkuięciu skórą zdarza, spolaryzowanie jest słabe, wówczas poten- 
cjał ujemny miejsca uszkodzonego przeważy i można stwierdzić 
prąd zstępujący. Odpowiednie doświadczenia mogą przekonać 
o tem, gdyż jeśli mięsień przez umyślne dotknięcie skórą silnie 
spolaryzujermy, wówczas między przekrojem w górnej części mię- 
śnia a ścięgnem Achillesa wstępujący prąd będziemy stwierdzać 
jako prawidło. Przeciwnie, preparaty wykonane bez dotknięcia 
skórą po wykonaniu przekroju w górze stale wykazują prąd zstę- 
puiący, przewidziany przez teorję Hermanna. 

Jak to poprzednio już zauważono, polaryzacja mięśnia powinna 
być uważana nie za bezpośredni skutek działania danego czynnika 
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na mięsień, lecz za odczyn spowodowany przez biologiczne wła- 
succi włókien mięsnych. Jeśli zaś tak jest, wówczas wydawałoby 
się słusznem, że prócz polaryzacji, muszą zachodzić w mięśniu 
jeszcze inne zmiany usprawiedliwiaiące ten szczególny odczyn. 
Tak też jest w istocie. Polaryzacja nie jest jedynym odczynem 
mięśnia na powyżej użyte czynniki. Badania odnośnie nie są zakoń- 
czone i ukażą się w innej publikacji, Tutaj pozwolę sobie tylko 
nadmienić, że wraz z swcistemm spolaryzowaniem włókien mięs- 
nych pojawia się również przykurcz mięśnia, przykurcz polary- 
zacyjny. Przykurcz ten pojawia się powoli, zupełnie inaczej niż 
skurcz pojedyńczy lub tężcowy i trwa bardzo długo, bo aż do 
śmierci mięśnia, powoli zmniejszając się na nasileniu, ale nie spa- 
dając do zera, podobnie jak i zmiany elektromotoryczne. Przykurcz 
polaryzacyjny pojawia się tak po obłożeniu mięśnia skórą, jak po 
nacięciu, bo przypaleniu i po krótkiem ogrzaniu mięśnia do 50"C 
i również po nadżarciu amoniakiem. Może dotyczyć tylko pewnej 
części lub całości mięśnia. Jak się zdaje opisane w piśmiennictwie 
przykurcze mięśni prążkowanych po zadziałaniu kwasów i zasad 
na ich powierzchnię należy uważać za przykurcze polaryzacyjne. 


Dr. Helena SCHUSTERÓWNA, adjunkt Zakładu. 


W sprawie nowotworów, wychodzących z nabłonka wyściółko- 


wego komór mózgowych, kanału rdzeniowego i splotów naczy- 
niówkowych. 


Lwów. 


Z Zakładu anatomii patologicznej U. J.K. we Lwowie. 
Dyrektor Prof. Dr. W. Nowicki. 


Nowotwory, wychcdzące z nabłonka wyściółkowego komór 
mózgowych (ependymy) kanału rdzeniowego i splotów naczy- 
niówkowych, należą do spraw naogół rzadko zachodzących. Mogą 
to być typowe brodawczaki dobrotliwe lub też raki, guzy niekiedy 
nader złośliwe, dające przerzuty w mózgu. 

Szereg autorów dzieli te nowotwory na dwie dalsze grupy, 
mianowicie na nowotwory, wychodzące z nabłonka wyścielającego 
komory, i z nabłonka splotów naczyniówkowych; opierając się na 
nowszych badaniach histologicznych i embrjonalnych, według któ- 
rych te nabłonki, tak postaciowo jak czynnościowo, różnią się od 
siebie. Przedewszystgiem Vonviller zwraca uwagę na różnice 
postaciowe tych dwóch rodzajów nabłonków. Autor ten, opiera- 
jąc się na innych badaczach, przedstawia komórki wyściółkowe, 
jako jednowarstwowe, wysokie lub też niższe komórki nabłon- 
kowe. Na podstawie swcji nie odgraniczają się one ostro od tkanki 
podścieliskowej, tylko posiadają jakgdyby wypustki, będące zakoń- 
czeniem komórki, coraz bardziej się zwężającej. Wypustki te mo- 
żna wykazać zapomocą swoistych sposobów, służących do barwie- 
nia gleju. Nadto posiadają one często rzęski, zachodzące nie tylko 
u dzieci, ale także u dorośtych. Natomiast nabłonki splotów naczy- 
niówkowych są komórkami bardzici kubicznemi lub okrągłemi 
o powierzchni nieco kopułowatcj, przeważnie nie posiadają one 
rzęsek i wypustck plazmatycznych Vonviller, podobnie jak 
Luschke, Engel i Fuchs, sądzi, że nabłonek splotów jest 
nabłonkiem gruczołowym; w pierwoszczu jego można stwierdzić 
ziarenka, będące wytworem jej wydzielania, jako negatyw zaś tych 
ziarenek, można stwierdzić budowę wodniczkową i piankowatą 
picrwoszcza. Budowę taką mogą wykazywać także komórki epen- 
dymowe, u ludzi jednak rzadko się to widzi, nickicdy w pierwo- 
szczy stwierdza się kulki koloidowc. W przypadku Zieglera 
były komórki wałeczkowe. Zależnie więc od tego, który typ tych 
komórek wchodzi w skład tego nowotworu, rozpoznaje się w nim 
nowotwór splotu naczyniówkowcgo lub też wyściółki komór 
i rdzenia. Czy taki podział zawsze da się przeprowadzić, zoba- 
czymy poniżej. 

Dla odróżnienia tych obu typów nowotworów może służyć 
jeszcze ich wygląd makroskopowy, miejsce usadowienia i przy- 
czepu, jakoteż ich unaczynienie, t. zn. skąd przychodzą naczynia, 
nowotwór odżywiające. 

Takiego typowego brodawczaka komory IV. mózgu miałam 
sposobność spostrzegać na sekcji u mężczyzny Z. K. 26 letniego, 
zmarłego na oddziale nerwowym tutejszego Szpitala Powsze- 
chnego. 

Rozpoznanie kliniczne opiewało: Tumor cerebelli. 

Z powodu wysokiego ciśnienia Śródczaszkowego wykonano 
u chorego zabieg operacyjny w krótki czas przed śmiercią, polega- 
jący na zrobieniu otworu w kości potylicznej, po stronie lewej, 
celem zmniejszenia ucisku śródczaszkowego. 
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Poniżej podaję w krótkości opis zmian, stwierdzonych sekcyjnie, 
przedewszystkiem zaś mózgu Nr. prot. 100/28. Czaszka jest prawi- 
dłowo zbudowana, w kości potylicznej lewej stwierdza się otwór 
operacyjny. Opona twarda jest silnie napięta, a w jej zatokach żyl- 
nych jest obfita krew plynna. W jamie czaszkowej znajduje się zna- 
czna ilość płynu surowiczego, jasnego, nieco mętncgo. Mózg jest 
wielkości odpowiedniej, zwoje jego są przypłaszczone. Opony mięk- 
kie mózgu i móżdżku są obrzękłe a pod niemi stwierdza się płyn 
obrzękowy, tu i ówdzie świeży wysięk ropny. W miejscu rany ope- 
racyjnej wysięk jest bardzo obfity i przechodzi częściowo w korę 
mózgu. Na przekroju stwierdza się obrzęk mózgu słabo ukrwio- 
nego. Komory boczne mózgu i komora HI są w wysokim 
stopniu rozszerzone i wypełnione obfitym przeźroczystym płynem. 
W komorze IV. zaś, równicż rozszerzonej, stwierdza się guz 
wielkości orzecha włoskiego, wypełniający szczelnie tę ko- 
morę i zamykający wejście do wodociągu Sylviusza i do kanału 
rdzeniowego. (Ryc. 1). Guz ma powierzchnię nierówną, brodawko- 


RYGEIE 
Brodawczak IV. komory mózgu w linji strzałkowej przeciętej; ko- 
mora otwarta. 


watą i przyczepiony jest zapomocą szerokiej szypuły do sklepienia 
komory IV. W kilku miejscach jest on zrośnięty również ze ścia- 
nami komory. Zrosty te jednak są bardzo luźne, dają się łatwo od- 
rywać, tak, że cały guz można wyłuszczyć, bez głębszego uszko- 
dzenia ściany. Na przekroju powierzchnia nowotworu jest nie- 
znacznie ziarnista a tkanka guza jest dość miękka. 

Ponieważ w innych narządach nic stwierdzono zinian nowo- 
tworowych, podaję tylko w krótkości ich wygląd i zmiany. Polegały 
one na przekrwieniu narządów, częściowo  nicdorozwiniętych, 
i ua utrzymaniu wielkiej grasicy i przeroście całego narządu gri- 


Ryc. 2. 
Liczne przekroje gałązek brodawczaka. — 
zwapniałe. 


Na prawo ogniska 


czołowego; stwierdzono zatem stan grasiczo - limfatyczny. Jako 
przyczynę śmierci, należało uważać znaczne podwyższenie ciśnie- 
nia śródczaszkewcgo, wywołane nagromadzeniem płynu mózgowo- 
rdzeniowego w następstwie meclianicznego utrudnienia jego od- 
pływu z komór mózgowych. 


Nr. 46. 1929 


Drobnowidowo guz przedstawia budowę silnie rozgałę- 
zicnego brodawczaka którego wypustki składają się z podścieliska 
I z nabłonka. (Ryc. 2.). Podścielisko jest wytworzone z luźnej, czę- 
Ściowo obrzękłej tkanki łącznej, w którci stwierdza się obfite na- 
czynia porozszerzane i krwią wypełnione. Nabłonki rozmaicie się 
Przedstawiają. Przeważnie ułożone są one pod postacią jednej 
wąskiej warstwy, jedne koinórki są kubiczne i krągłe, ostro odci- 
nają się od podścieliska a powierzchnia ich jest miejscami kopu- 
lasta, miejscami zuowu wklęśnięta i nierówna. Obok tych komórek 
Stwierdza się komórki bardzo wysokie o długich wypustkach, koń- 
czących się i gubiących w podścielisku. 

Pierwoszcze komórek jest piankowate, niekiedy stwierdza się 
w nich nawct dość wielkie wodniczki, szczególnie w komórkach, 
typu pierwszcgo. Jądra są krągłe a w nich stwierdza się wyra- 
Źnie barwiące się ziarenka cliromatyny i jąderka. W opisanym no- 
wotworze należy jeszcze zwrócić uwagę na liczne zwapniałe 
ziarna i kulki, okazujące icszcze budowę dośrodkową. Jak z po- 
wyższego widać, opisany guz mózgu, pod wzęłędem budowy i wy- 
glądu drobnowidowcgo przedstawia obraz nabłoniaka dobrotli- 
wego. Nasuwa się pytanic, z jakich nabłonków on wychodzi, czy 
z nabłonków splotów naczyniówkowych, czy z wyściółkowych 
komory IV. Z całą pewnością na podstawie wyglądu samego na- 
błonka nie byliśmy w stanie tego powiedzieć. Stwierdziliśmy bo- 
wiem tutaj oba typy nabłonka, pozatem postacie niejasne, może 
przejściowe. Mojem zdaniem, wymienione różnice obu rodzajów 
nabłonka, są zmianami subtelnemi, mającemi znaczenie w mater- 
jale prawidłowym, idealnie zakonserwowanym. W nowotworach 
zaś, wychodzących z tych nabłonków, trudno je będzie zawsze 
wykazać, szczególnie, gdy się uwzględni, że komórki nabłonkowe, 
tu zachodzące, mogą przedstawiać rczmaite okresy rozwoju pocho- 
dzące z jednej komórki macierzystej. Dlatego też przeprowadzenie 
ścisłego podziału nowotworów omawianych na podstawie wy- 
glądu nabłonków, nie zawsze da się przeprowadzić, jak to chcą 
niektórzy autorowie, gdy będzie się rozchodzić o nowotwory zło- 
śliwe. W naszym przypadku była przewaga komórek, odpowiada- 
jących nabłonkom splotów naczyniówkowych, a cały obraz w wy- 
sokim stopniu przypomina prawidłowe sploty, zawierające nie- 
kiedy obfite ciałka zwapniałe. 

Pozatem usadowienie guza w miejscu splotu naczyniówko- 
wego, jego wygląd makroskopowy i brak ściślejszcgo związku ze 
ścianami komory IV., przemawia w wysokim stopniu za jego wyi- 
Ścicm ze spłotu naczyniówkowego. Umiejscowienie guza, jego wy- 
głąd makroskopowy, stosunek do otoczenia, mają, mojem zdaniem, 
jeżeli już taki podział chcemy przeprowadzić, ważniejsze znaczenie 
w rozpoznawaniu różniczkowem, jak wygląd i budowa nabłonków. 
Guz opisany wypełniał koniorę 1V., zamykając ujście wodociągu 
Sylviusza, w następstwie czego powstało wodogłowie wewnętrzne, 
Nagromadzenie się płynu w komorach było jednak bardzo wy- 
bitne, wywołało znaczne podwyższenie ciśnienia Śródczaszko- 
wego, prowadząc nawet do zabiegu operacyjnego. Przyczyny tak 
znacznego wodogłowia należy dopatrywać się może nietylko w sa- 
mem mechanicznem zamknięciu wodociągu Syvlviusza przez uo- 
wotwór, lecz również wodogłowie to może być następstwem 
czynności wydzielniczej komórek nabłonkowych nowotworu, za- 
czem znowu mógłby przemawiać obraz drobnowidowy. 

W piśmiennictwie podany jest szereg przypadków brodaw- 
czaków, wychodzących ze splotów naczyniówkowych. Wychodzić 
one mogą, jak w naszym przypadku ze splotu komory IV, następnie 
też z komory III i komór bocznych. 

Brodawczaka, wychodzącego z komory 1V opisuje V an vil- 
ler (V. A. 204/11). Stwierdził on go u chłopca 15 i '/ letniego, guz 
był tak wielkich rezmiarów, że podnosił i rozpychał półkule 
móżdżku i uciskał na rdzeń przydłużony i na most Varola. V an- 
viller przytacza w swej pracy przypadek RobinaiBlendla, 
którzy brodawczaka komory IV wielkości orzecha laskowcego 
stwierdzili u chłopca 1ll-lcetnicgo, następnie przypadek Spilman- 
na i Schmiedta, dotyczący mężczyzny 30-letniego, przypadek 
Balasinda, dotyczący mężczyzny 25-letniego i przypadek 
Rheindorfia. Zupełnie podobny przypadek do przypadku V an- 
villera opisuje Natanek (V. A. 218/14) wspominając o szeregu 
dalszych przypadków mianowicie, Garroda, Curschmanna, 
Słagmakera, Keeley'ego, Robina, Auvraya, Vigou- 
raux, Beneckego. 

Wszystkie brodawczaki wymienione IV komory uważają auto- 
rowie za brodawczaki, wychodzące ze splotu naczyniówkowcego, 
ze względu na ich ułożenie, na ich miejsce wyjścia ze sklepienia 
komory IV, i na ich podobieństwo do splotu naczyniówkowego. 
Również drobnowidowo przypominały one budowę splotów, po- 
dobnie jak w naszym przypadku, choć komórki nabłonkowe uie- 
zawsze odpowiadały komórkom splotów, tak, jak w naszym 
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iw przypadku Rhcindorfia, gdzie one były wysokie i miały 
wypustki, cechy, które posiadają komórki wyściółkowe. Rhein- 
dorf uważa, że są to jednak komórki splotu, tylko jeszcze nie 
zróżniczkowane, tak, jak to widzieliśmy także w naszym przy- 
padku. Prawie we wszystkich przypadkach wymienionych, zwra- 
cają uwagę na wysoki stopień wodogłowia. Brodawczaki, podobne 
do wyżej opisanych, wychodzące ze splotów komory III, opisują 
Henneberg, Ziegler wychodzące z komór bocznych Plath, 
Le Blanc, Chauppe, Stroo'eber, Bourdet Clunet, 
Körner, Bruchonow, Anchey, Borchers. 

Co się tyczy tych ostatnich, to usadawiają się one przeważnie 
w tylnym rogu komory bocznej, są niewielkie, w przypadku 
Anchey, brodawczak był wielki, jak orzech laskowy, i nie wy- 
wierał on większego ucisku na otoczenie, mimo to wodogłowie, 
rozszerzenie komór i ciśnienie śródczaszkowe było tak znaczne, 
że doprowadziło do śmierci. Autor przypisuje to właściwościom 
wydzielniczym brodawczaka. 

Jak już wspomniałam, nowotwory, wychodzące z nabłonków 
splotów naczyniówkowych, mogą mieć charakter złośliwy. Taki 
guz złośliwy stwierdzono sekcyjnie w naszym Zakładzie także 
w czasach ostatnich. Dotyczył on kobiety 42-letnicj G. L., która 
zmarła na klinice nerwowej i przysłana została do nas z rozpozna- 
niem: tumor cerebri. 

Podaję w krótkości obraz sekcyiny głowy, Nr. pr. 862/28. Całej 
sekcji nie wykonano. 

Głowa: Czaszka jest mesocefaliczna, kości jej grubości pra- 
widłowej. Opona twarda jest silnic napięta. W jamie czaszkowej 
stwierdza się obfity płyn jasny, nicco mętnawy. Mózg jest wiel- 
kości odpowiedniej, zwoje mózgu są w wysokim stopniu przypłasz- 
czone. Opony miękkie mózgu i móżdżku są obrzękłe i blade. Na 
przekroju tkanka mózgowa jest obrzękła, blada, wszystkie ko- 
mory mózgu, szczególnie komora boczna prawa, są silnie rozsze- 
rzone i wypełnione obfitym płynem przeźroczystym. Nadto stwier- 
dza się w komorze bocznej prawej w tylnym jej rogu, w okolicy 
hypocanipus guz wielkości wielkiego orzecha włoskiego, który 
dość łatwo daje się wyłuszczać, ściślej zrosły jest on tylko z bocz- 
ua Ścianą komory. Guz ten ma powierzchnię nierówną, na prze- 
kroju jest szaro-różowy, dość miękki, od wewnątrz zaczyna 
rozmiękać i rozpadać się. 

Drobnowidowo: guz przypomina w grubych zarysach 
raka brodawczakowatcgo; grube pasma rozzałęziająccj się tkanki 
łącznej, zawierającej obfite i krwią wypcełnicne naczynia, pokryte 
są nabłenkiem przeważnie wielowarstwowym, komórki mają po- 
stać bądź to wałeczkowatą, wysoką, często z wypustkami pier- 
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Ryc. 3. 
Brodawczak IV komory mózgu: u) Tkanka mózgowa; b) Naczynie 
krwionośne; c) skośnie „przecięta Ściana naczynia; d) tkanka no- 
wotworowa. Ok. rys. Leitz lI. Zeiss obj. AA. 


woszcza, bądź też krągłą, kubiczuą i wielopostaciową. Jądra ko- 
mórek są pęcherzykowate i blado się barwią, miejscami jednak są 
one ciemne, hypereliromatyczne. Naogół komórki okazują wielką 
różnorodność. W pierwoszczu komórek widać gdzieniegdzie ku- 
leczki kolloidowe lub drobniutkie wodniczki. Nadto stwierdza się 
wśród nowotworów liczne ogniska martwicze (Ryc. 3). Na pod- 
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stawie zatem wyglądu makroskopowego i obrazu drobnowidowego 
guz ten należy uważać za brodawczaka złośliwego a uwzględniając 
jego usadowienie, budowę drobnowidową, mianowicie charakter 
bardziej kubicziy pewnej części nabłonków, następnie objawy wy- 
dzielanią komórek, należy rozpoznawać brodawczaka złośliwego, 
wychodzącego ze splotu komory bocznej. 

W przypadku opisanymi należy podnieść niestosunek wiclko- 
Ści nowotworu, nie wywierająccgo też większego ucisku na otocze- 
nie, da wysokiego stopnia wodogłowia, powodującego znaczne pod- 
wyższelie ciśnienia Śródczaszkowego. Także w tym przypadku 
wodogłowie to można odnieść do czynności wydzielniczej komórek 
"rakowych Andry opisuje zupełnie podobny nowotwór, wielkości 
orzecha laskowego, wychodzący ze splotu naczyniówkowego tyl- 
nego rogu komory bocznej lewej. Pomimo małego guza, objawy 
ciśnienia Śródczaszkowego były bardzo znaczne. Autor przypisuje 
to również obecności wielkiej ilości płynu mózgowego, wydziela- 
nego częściowo przez komórki nowotworowe. 

H. Kórner ogłosił przypadek raka brodawczakowatego, wy- 
chodzącezo ze splotu naczyniówkowego komory IV. Nowotwór 
ten stwierdzono u mężczyzny 40-lctniego, wychodził on ze sklepie- 
nia komory IV miał wygląd brodawczaka, a pod mikroskopem 
przedstawiał utkanie raka brodawczakowatego. Bardzo podobny 
do przypadku H. Kórnera jest przypadek Wunschheima, 
badany przez Saxera, stwierdzony u mężczyzny 51 letniego, 
jakoteż przypadek Rokitańskicgo, w którym guz okazywał 
utkanie raka Śluzewatego. Raki brodawczakowate wydziełały rów- 
nież obfity Śluz, a wychodziły one ze splotów lewej komory bocz- 
nei; opisał je Kaufmann, Bielschowski i Unger. W tym 
ostatnim przypadku nowotwór dawał liczne przerzuty do mózgu. 
Również Ziegler przytacza w swym podręczniku rycinę raka 
brodawczakowatcgo, który powstał ze splotów komory II. We 
wszystkich przytoczonych przypadkach raka splotu naczyniów- 
kowego nowotwór przedstawiał się pod postacią guza, przeważnie 
ostro odgraniczonego, przypominająccgo z powodu nierównej po- 
wierzchni brodawczaka. Były to prawie wszystko guzy samotne, 
tylko w przypadku Bielsclowskiecgo siwierdzono liczne 
przerzuty do mózgu. Prawie we wszystkich przypadkach zwra- 
cano uwagę na wysoki stopień wodogłowia, powodującego klinicz- 
nie znaczne podwyższenie ucisku śródczaszkowego. Na ten szczegół 
należałoby zwrócić uwagę w diagnostyce nowotworów mózgu. 
W odróżnieniu do wyżej przytoczonych raków, wychodzących ze 
splotów naczyniówkowych pod postacią guzów miałam niedawno 
sposobność sekcyjnic badać ptdobny przypadek, dotyczący ko- 
biety 57 letniej L. pr. 905/27 w którym sprawa rakowa rozpoczęła 
się w splotach komory III, a stąd natychmiast drogą naczyń prze- 
szła na opony miękkie mózgu i móżdżku oraz rdzenia, powodując 
w miejscu powstania zmiany gołem okiem widoczne. Również 
w Cponach sprawa przedstawiała się tylko pod postacią lekkich 
zgrubień i zmętnień. Na sekcji nie myślano o nowotworze dopiero 
mikroskop wyjaśnił sprawę. [en bardzo rzadki przypadek zosta- 
nie osobno ogłoszony. Dda, że podobne przypadki opisywano 
dotychczas jako śródbłoniaki opon i okołonaczyniaki, ponieważ nie 
zdawano sobie sprawy z właściwego ich miejsca wyjścia. Także 
w przypadku przezemnie opisanym ucisk śródczaszkowy był bar- 
dzo wybitny, a powodowany był również przez wysoki stopień 
wodogłowia wewnętrznego i zewnętrznego. 


Piśmiennictwo. 
Auęray: Ztrbl. f. allg. Path. u. pathol. Anat. T. 9. — B e- 


necke: Virch. Arch. T. 119. — Bielschowsky i Unger: 
Arch. f. kl. Chir. T. 81. — Borschers: Inaug. Diss. München 
1909. — Bourdet i Clunet: Arch. de mêd. exper. et anat. 


pathol. T. 22. 1910. — Le Blanc: według Natanka, — Bla- 
sius: Virch. Arch. T. 165. — Briichanow: Prag. med. Woch. 
1898. Nr. 47. — Chauppe: według Natanka. — Cursch- 
mann: według Natanka. — Engel: Arch. f. Zellf, T, II. Z. 1. 
Fuchs: Anat Hefte T. 77. 1901. — Henneberg: Berl. Kl. Woch. 
1903. Str. 271. — Kelly: według Natanka. — Kórner: 
Virch. Arch. 1919. — Kaufmann: Lehrb. d. sp. path. Anat. 1904. 
Natanek: Virch. Arch. T. 218. — Plath: Jahrb. f. Kinderhik. 
T. 21. — Rheidorf: Charitć Au. Jahrg. 22. 1908. — Robin 
i Blendcek: według Vonvillera — Rokitański: Prag. 
Med. Woch. 1856. — Slagmaker: według Natanka. — Spil- 
mann i Schmidt: według Vonvillera. — Sroeber: Berl. 
KI. W. 1893. Nr. 5. — Vonviller: Virch. Arch. T. 204. — Vi- 
gonraux: według Natanka. - Wunschleim: Prag. Med. 
W. 1881. Nr. 29. — Ziegler: Lehrb. d. sp. path. Anat. II Aufl. 
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Dr. A. BORYSIEWICZ, 
Dr. L. PTASZEK, st. asystenci. 


Lwów. 


O wpływie iusuliny na przemianę spoczynkową (p. 8.)*). 


Z Zakładu Patologii ogólnej i doświadczalnej U. J.K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. M. Franke. 


Badając przemianę spoczynkową (p.s.) u chorych cukrzyco- 
wych przed rozpoczęciem leczenia insuliną i w różnych okresach 
w toku tego leczenia, mogliśmy stwierdzić fakt wzrostu przemiany 
gazowej (p.g.) po dłuższem przewlekłem insulinowaniu, Aby uzy- 
skać pewien bliższy wgląd w sam mechanizm zmian w p.g. po 
insulinie, przeprowadziliśmy doświadczenia na zwierzętach. Wy- 
niki, tak praktycznie jak i teoretycznie ciekawe, podamy poniżej 
ito wpierw rezultaty badań u ludzi a potem u zwierząt doświad- 
czalnych. 

U ludzi*) badaliśmy zachowanie się p.s. w 16 przypadkach 
cukrzycowych i w 2 przypadkach niecukrzycowych. Z chorych 
cukrzycowych badaliśmy p.s. u 14 osób po dłuższem (najmniei 
2-tygodniowem) a u 2 po krótszem insulinowaniu w odpowiednich 
dawkach leczniczych. U niecukrzycowych, u których z powodu 
zmian ogólnych na tle złośliwego nowotworu macicy podawano 
insulinę celem przeprowadzenia leczenia tucznego, okres podawania 
tego lcku pomiędzy dwoma oznaczeniami wynosił 4 tygodnie. 

Na 14 przypadków cukrzycy insulinowanych przewlekle, w 13 
stwierdziliśmy wzrost p.s. raz mniej, raz więcej wyraźny, w gra- 
nicach od + 4 do + 30% ponad poziom wyjściowy p.s. Dla przy- 
kładu podajemy przypadki następujące: 

1) SŁ J. 16. IV. QR 0,76 p.s. + 10% a po 3-tyg. insulinowaniu: 

9. V. QR 0,84 p.s. + 29% 
2) Ch. J. 5. V. QR 0,81 p.s. — 5% a po 3-tyg. insulinowaniu: 
25. V. OR 0,88 p.s. + 30% 

3) Bu. M. 1. II. QR. 0,74 p.s. £ 0% a po 2-tyg. insulinowaniu: 

16. II. QR 1,00 p.s. + 13% 
T. VI. QR 0,72 p.s. + 8% a po 2-tyg. insulinowaniu: 
20. VI. OR 0,80 p.s. + 18% 
5) S. F. 21. X. QR 0,74 p.s. + 12% a po 2-tyg. insulinowaniu: 
8. XI. QR 0,93 p.s. + 16% 
W jednym tylko przypadku stwierdziliśmy lekki spadek p.s.: 
1) J. A. 29. IV. QOR 0,81 p.s. + 0% a po 2-tyg. insulinowaniu: 
15. V. OR 0,83 p. s. — 10%. 

Wzrost więc ps. po insulinowaniu dłuższem występował 
u nas w 92,9%. W 2 przypadkach cukrzycowych leczonych insuliną 
krócej niż 2 tygodnie nie zauważyliśmy wahań p.s.: 

1) Tr. M. QR 0,80 p.s. + 10% po tygodniu: 

QR 0,83 p.s. + 10% 
2) S. P OR 0,80 p.s. —10% po 5-ciu dniach: 
OQR 0,81 p.s. —13%. 

Dwa przypadki niecukrzycowe wspomuiane powyżej wykazały 
po miesięcznem insulinowaniu w dawce 30 jednostek dziennie rów- 
nież wzrost p.S.: 

1) Sad. przed insuliną QR 0,76 p.s. 

po insulinie QR 0,81 p. s. 

2) Ub. przed insuliną QR 0,72 p.s. 

po insulinie OR 0,83 p.s. + 18% 

W większości zatem przypadków klinicznych mieliśmy do 
czynienia ze zwiększonem zapotrzebowaniern tlenu przez ustrój 
przewlekle insulinowawy. Wzrost ten występował dopiero w dłuż- 
szy czas po rozpoczęciu leczenia insulinowego. Tylko parokrotne 
podanie leku nie wpływało na p.s. a nawet dłuższe podawanie 
małych dawek insuliny, mimo, że wpływało na procesy oksyda- 
cyjne węglowodanów, nie wywołało wzrostu p.s., który wystę- 
pował dopiero ze zwiększeniem dawki insuliny, jak to miało miej- 
sce w przypadku Feu. (Elmer-Ptaszek: Pol. Gaz. Lek. Nr. 
45 r. 1928). 

Przy porównaniu wszystkich powyższych danych, występuje 
pewna niezgodność między procesami oksydacyjnemi a zapotrze- 
bewaniem do tego celu tlenu z zewnątrz Można bowiem zauważyć, 
że, o ile chodzi o zmniejszenie się cukru we krwi, występuje ono 
tu bardzo wcześnie, natomiast wzrost zużycia tlenu pojawia się 

*) Referat wygłoszony na XIII Zjeździe lekarzy i przyrodni- 
ków polskich w Wilnie w dniu 27 września 1929 r. 

1) Przypadki kliniczne uzyskaliśmy dzięki uprzejmości kol. 
Dra Elmera, za co na tem miejscu Mu dziękujemy. Szczegółowy 
opis tych przypadków znajdzie czytelnik w odnośnej pracy (El- 
mer-SchepsS). 
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W okresach późnych. Na pozór wskazywałoby to na zdolności 

insuliny polegające raczej na magazynowaniu glikogenu niż na 

Spalaniu glukozy; w takim jednak razie nie spotykalibyśmy się ze 

Wzrostem współczynnika oddechowego, który wykazując zwięk- 

Szenie produkcji CO» względem zużycia tlenu, przemawia za 

Wwzmożeniem ostatecznych produktów utleniania. Celem wyjaśnie- 

Nią tych sprzeczności przeprowadziliśmy doświadczenia na zwie- 

rzętach. 

Doświadczenia te miaty wyjaśnić procesy przemiany gazowej 
ustroju zwierzęcego zdrowego w krótki czas po podaniu insuliny 
(do kilku godzin). Posługiwaliśmy się w tym celu wielkiemi daw- 
kami tego leku, obserwując u zwierząt przemianę gazową oraz 
kontrolując działanie insuliny oznaczaniem cukru krwi i glikogenu 
wątroby. Skutkiem stosowania wielkich dawek insuliny u zwierząt, 
pozostających od 12-tu godzin bez pożywienia, wywoływaliśmy 
w dużej liczbie przypadków uraz hipoglikemiczny z nasilonemi 
drgawkami mięśniowemi, który to uraz powodował często śmierć 
zwierzęcia wśród objawów niedocukrzenia organizmu. Celem unik- 
nięcia tych następstw wlewaliśmy po skończonej obserwacji więk- 
szą ilość glukozy dożylnie. 

U zwierząt, u których występowały drgawki, mogliśmy stwier- 
dzić równecześnie bardzo wybitny wzrost przemiany gazowej, co 
odnieśliśmy do wspomnianych drgawek; uległo temu 48% zwie- 
rząt użytych do doświadczenia. 

Dla przykładu podajemy 2 przypadki tego rodzaju: 

Pies 1. QR 0,77 po 40 jedn. insuliny współczynnik wzrósł po 
godzinie do 

QR 0,92 a po 3 godzinach do 
QR 0,85 
P.g. wzrosła po godzinie do + 207% 
po 3 godzinach wynosiła + 133% 
Pies 6. QR 0,79 po 40 jedn. insuliny współczynnik wzrósł po 
godzinie do 

QR 0,81 po 2 godzinach do 

QR 0,87 a po 3 godzinach wynosił 

QR 0,83 

P. g. początkowo lekko opadała po godzinie 

— 5%, z wystąpieniem drgawek szybko 
zaczęła wzrastać, tak że po 2 godzinach 
wynosiła -+ 96%, a po 3 godz. + 306%. 

Tu, jak zresztą we wszystkich doświadczeniach wystąpił 
szybko silny spadek cukru krwi i wątroby. 

Większe zainteresowanie budzą przypadki (52%), w których 
po insulinie nie występowały drgania mięśniowe. U tych zwierząt 
przemiana gazowa przebiegała zgoła odmiennie, niż to opisaliśmy 
powyżej. Mianowicie w t/a przypadków zaznaczył się wprawdzie 
lekki wzrost p. g, występował on jednak dopiero w 3 godziny t. i. 
pod sam koniec doświadczenia, przyczem towarzyszyły mu nie- 
znaczne skurcze mięśniowe o podobnym charakterze, jak poprzed- 
nio opisane, lecz minimalnie nasilone. W pozostałych 3a przypad- 
ków wolnych od drgawek mięśniowych wystąpił raczej spadek 
przemiany gazowej, choć był on w tych przypadkach ogółem nie- 
znaczny i nie odstępował wybitnie od cyfr wyjściowych. Te też 
przypadki nadają się, naszem zdaniem, do Ścisłej analizy, iako 
wolne od wstrząsu, który musi odbić się na przemianie gazowei 
ustroju. Nie chcemy tu przytaczać wszystkich przypadków, po- 
damy tylko niektóre, zaznaczając przytem, że pozostałe zachowy- 
wały się zupełnie identycznie, jak opisane niżej. 

Np. pies 4. przed insuliną QR 0,83 p.s. + 0%. Po upływie 1 godz. 
po insulinie QR 0,96 p.s. — 23%. Po upływie 2 godz. 
po insulinie QR 0,93 p.s. — 5%. Po upływie 3 godz. 
po insulinie QR 0,90 p.s. + 12%. s 

Wystąpił tu zatem pod koniec doświadczenia lekki wzrost p.S., 
może właśnie z podobnych przyczyn, iakie przytoczyliśmy na 
wstępie doświadczeń zwierzęcych. 

Wolna od wpływów wstrząsowych insuliny reszta zwierząt 
przez nas cbserwowanych przedstawia się następująco: 


Np. pies 5. QR 0,77 p.s. + 0%. W godzinę po insulinie 


QR 0,85 p.s. — 9%. W 2 godziny po insulinie 
OR 0,84 p.s. — 17%. 

pies 8. OR 0,71 p.s. + 0%. W godzinę po insulinie 
QR 0,82 p.s. — 19%. W 2 godziny po insulinie 
QR 0.89 p.s. -—22%. W 3 godziny po insulinie 


OR 0,85 p.s. = 22%. 

Dwie zatem cechy zachowania się przemiany gazowej po insu- 
linie należy podnieść a to: Stale występujący wzrost współczynnika 
oddechowego i nieznaczny wpływ insuliny na przemianę gazową, 
powodujący raczej jej spadek niż wzrost (jeżeli chodzi jak tu o do- 
świadczenie ostre). 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


871 


Ażeby wglądnąć w mechanizm wzrostu współczynnika odde- 
ciowego, przytaczamy szczegółowo doświadczenie z psem Nr. 14, 
u którego p.g. po insulinie przedstawia się następująco: 

Przed insuliną zwierzę produkowało 1161. bezwodnika węglo- 
wego a zużywało 155 l. tlenu na dobę. Stosunek tych liczb a więc 
QR wynosił 0,75. W 3 godziny po podaniu dużej dawki insuliny 
(40 jednostek na 18kg wagi psa) obraz przemiany gazowej uległ 
znacznej zmianie, a mianowicie: produkcja bczwodnika węglo- 
wego wzrosła do 1231. a zużycie tlenu spadło na 1301. na dobę: 
dzięki temu uległ wzrostowi też i współczynnik oddechowy do 0,95. 
Zwiększona produkcja bezwodnika węglowego u tego psa i co za- 
tem idzie wzrost współczynnika oddechowego wskazywały na 
wzmożone procesy spalania, a na uwagę zasługuje fakt, że mimo 
to nic zwiększyło się zapotrzebowanie tlenu, lecz owszem, nawet 
spadło. 

Podobnie przebicgały też i inne doświadczenia, jak np.: 

Pies Nr. 5. Tutaj wprawdzie nie stwierdziliśmy bezwzględnego 
wzrostu ilości bezwodnika węglowego ale owszem nieznaczny spa- 
dek bo z 701. już w godzinę po insulinie na 691. na dobę, spadek 
jednak zapotrzebowania tlenu na dobę był znacznie wybitniejszy, 


"nie postępując równolegle z zachowaniem się bezwodnika. Tlenu 


zużywało bowiem zwierzę przed doświadczeniem 891. a w godzinę 
po insulinie tylko 80. Wystąpiło tu podobnie więc jak poprzednio 
zwiększenie się produkcji bezwodnika względem zużycia tlenu, co 
wpłynęło na wzrost współczynnika oddechowego z 0,77 na 0,85. 
Nasilone procesy spalania odbywały się tu jak i poprzednio przy 
zmnielszonem zużyciu tlenu z zewnątrz. 

Podobne stosunki w przemianie gazowej 
w innych doświadczeniach. 

Ogólnie w każdym przypadku insulinowanym czy to przewlekle 
(obserwacje na ludziach) czy to ostro (doświadczenia na zwierzę- 
ciu) mogliśmy stwierdzić wzrost QR Wzrost ten, obok zmniejsza- 
nia się peziomu węglowodanów ustroju, przemawia wybitnie za 
wzmożolnemi procesami spalania. Jako drugą cechę wysoce zna- 
mienną należy podnieść zachowanie się gospodarki tlenowej przy 
tych wzmożonych procesach oksydacyjnych. W doświadczeniach 
bowiem ostrych przy użyciu wielkich dawek i przy krótkiem insuli- 
nowaniu przewlekłem, a nawet w przypadku dłuższego insulino- 
wania w dawkach jednakże bardzo małych, nie występuje wzrost 
zapotrzebowania tlenu, mimo, że procesy oksydacyjne toczą się 
ze wzmożoną silą. Pokrycie zapotrzebowania oksydacyincgo od- 
bywa się tu może więc tlenem odebranym innym produktom prze- 
miany materji z pewnym uszczerhkiem w przemianie tych produk- 
tów. Przypuszczamy, że produktami temi są tłuszcze, których spa- 
lanie przy podaniu insuliny zostaje prawdopodobnie powstrzymanie 
właśnie dzięki zużyciu tlenu de spalania węglowodanów. W tym 
przypadku niespaleny tłuszcz może odkładać się w tkankach 
ustroju, prowadząc do otłuszczenia, co jest znanym faktem jako 
t. zw. działanie tuczne insuliny. 

W każdym razie na podstawie doświadczeń głównie zwierzę- 
cych, należy wysnuć wniosek. że insulina mimo swego wpływu na 
spalanie, nie wpływa na wzrost przemiany gazowej, tem samcem 
na zapctrzebowanie tlenu z zewnątrz, o ile oczywiście mówimy 
o doświadczeniach ostrych. krótko insulinowanych lub insulino- 
wanych małemi dawkami. Przewłekłe insulinowanie u ludzi w od- 
powiednio wielkich dawkach, jak to na wstępie podnieśliśmy, pro- 
wadzi przeciwnie do wzrostu przemiany gazowej dzięki zwiększo- 
nemu zużyciu tlenu. 

Wzrost ten przemiany gazowei u ludzi zdrowych i cukrzyco- 
wych. Jak to na wstępie zestawiliśmy, musi mieć przyczynę, jeżeli 
uwzględniniy doświadczenia na zwierzętach, — leżącą poza wła- 
snościami insuliny służącemi do spalania węglowodanów. Widzie- 
liśmy bowiem w eksperymencie, że mimo te, iż procesy spałania 
po insulinie ulegają zmianie, nie ulega wzrostowi zużycie tlenu 
z zewnątrz. Insulina więc reguluje gospodarkę oksydacyjną ustroju 
wprost, rozimieszczając tę samą zawsze ilość tlenu w odmienny 
sposób. Podawanie codzienne insuliny utrzymuje tę gospodarkę 
w ciągłym zarządzie, ale nie mamy żadnych danych, aby przyj- 
mować, że do tego celu zwiększa się zużycie tlenu z zewnątrz, 
cwszem przeciwnie możemy sądzić, opierając się na wnioskach 
z eksperymentu, że do utrzymania prawidłowych warunków spa- 
lania u cukrzycowych, a wytworzenia się przewlekłego stanu 
hipoglikcemicznego u zdrowych nie jest zupełnie potrzebne dopro- 
wadzenie większej ilości tlenu. Wzrost zatem przemiany gazowej 
po przewlckłem insulinowaniu może imieć swoje źródło w innych 
jeszcze własnościach insuliny. Mogą to być ciała zawarte w insuli- 
nie o charakterze hormonalnym ogólnym w adróżnieniu od ciał 
wpływających wybiórczo na odcukrzenie; ciała te mogą być iden- 
tyczne z ciałami wpływającemi na spalenie się węglowodanów 
i wtedy insulina wykazywałaby działanie dwukierunkowe: wybiór- 
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cze dla węglowodanów, przyczem reakcja po podaniu jej wystę- 
puje w bardzo krótki czas, i ogólne, wpływające na przemianę 
gazową wogóle, o reakcii późnej występującej dopiero po prze- 
wlekłem insulinowaniu. 

Zachodzić tu może jeszcze i inna możliwość, a mianowicie ta, 
że w insulinie znajdują się obok ciał bardziej zróżnicowanych, 
działających wybiórczo na węglowodany, także ciała o charakterze 
ogólnym, mające wpływ na gospodarkę ogóluą tlenu (p.g.). To 
tłómaczenie wydaje się nam prawdopodobniejsze, ze względu na 
wysoce złożoną budowę samej insuliny, jako produktu otrzymanego 
in toto z gruczołu. 
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(I doniesienie). 


Łożysko jest narządem pośredniczącym w przemianie materji 
pomiędzy matką a płodem. Część matczyna jest to decidua basalis 
Ściany macicy, w której znajiduią się przestrzenie wypełnione 
krwią, a w niej nurzają się kosmki części płodowcej łożyska. Reszta 
zaś kosmków tworzy wiotkie połączenie z cześcią matczyną ło- 
żyska. Biologicznie ważne są zatem kosmki zanurzone w krwi 
matczynej, pokryte cienką tylko błoną. We wczesnym okresie roz- 
woju łożyska na tym nabłonku leży syncycjalna warstwa proto- 
plazmy zawierającej jądra, lecz nie zróżnicowanej jeszcze na po- 
szczególne komórki. Krążenie matki i płodu oddziela więc ściana 
naczyń włosowatych i nabłonek pokrywający kosmki. Naczynia 
części płodowej i łożyska łączą się i tworzą tętnicę i żyłę pęp- 
kowa. Powierzchnia kosmków wynosi ekoło 6,5qm, jest przeto 
4 i th razy większa niż powierzchnia skóry dorosłego człowieka 
(Hinselmann). Niezmiernie skomplikowane czynności komórek 
łożyskowych, wynikającć z ich przeznaczenia, nie polegają jedy- 
nie na przenikaniu. Związane z przyswajaniem i rozkładem koloido- 
wo -chemiczne czynności tego narządu wykazują wpływ różnie 
układu koloidowego matki i płodu, przejawiający się we właściwo- 
ściach ich krwi. Chwiejność układu koloidowcgo we krwi matki 
ulega w łożysku wyrównaniu pod wpływem stałych wartości tego 
układu we krwi (v. Oettingen). 

Nie rozstrzygnięta dotąd sprawa oddychania płodu przez ło- 
żysko postąpiła znacznie naprzód dzięki wykazaniu w niem „oxy- 
dazy“ ułatwiającej wiazanie tlenu z czerwonvm barwikiem krwi 
ciałek (Hofbauer). Nie wykluczone jest jednak zwykłe przeni- 
kanie gazów z krwi do krwi płodu i na odwrót (Z un tz). Napięcie 
i zawartość tlenu i zagęszczenie jonów wodorowych krwi wpłv- 
wają na stan naczyń łożyska. 

Badania Abelsa zapomoca „vividiffusii* pozwalają przy- 
puszczać, że w przemianie koloidów białkowych łożyska kosmki 
z pobranych z krwi matki kwasów aminowych tworza ciała biał- 
kowe. Również przenikanie tłuszczu z krwi matki do płodu ułat- 
wiają komórki kosmków, a istnienie licznych zaczynów rozszcze- 
piających wodany węgla przemawia za czynnym udziałem łożyska 
w przemianie węglowcedanowei. 

Oettingen i Felix badali sprawę rozkładu w łożysku, 
a Warburgi Oettingen przekonali się, że łożysko nie spala 
cukru na kwas mlekowy. Ilości bowiem kwasu mlekowego w dopłv- 
wającej tętniczej krwi były większe niźli w naczyniach żylnych 
z łożyska wypływających. 

Zdaniem Hofbauera łożysko działa bardzo podobnie do 
jelita. Dowodzą tego: oddawanie żelaza zaczerpniętego z krwi mat- 
czynej i wchłanianie tłuszczu. Białko przechodzi przez łożysko 
w postaci albumez, czynny jest tu zaczyn proteolityczny łożyska. 
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Z albumoz powstaje białko płodowe różniące się od białka matczy” 
nego, z cukrów wytwarza się w łożysku glykogen. Za zwiększe- 
niem ilości soli we krwi płodu przemawia obniżenie punktu zama- 
rzania, a badania Breta, Ratnera, Genella i Holmesa 
wykazały, że łożysko przepuszcza antitoxyny, aglutyniny, henio- 
lizyny, precypityny, bakterjolizyny, opsoniny i t. p. wysoko mo- 
lckularne ciała białkowe trudno przenikające przez błony. Różnica 
w przepuszczalności łożysk zwierzęcych (przeżuwaczy) i ludzkich 
polega na tem, że u ludzi obieg krwi matki i płodu oddziela tylko 
jedna warstwa komórek (placenta haemochorialis), u przeżuwaczy 
natomiast istnieje potrójna warstwa tych komórek (placenta syi- 
desmochorialis). 

Dzięki pracom Dietricha, Kraula, Bodnera, Hell- 
muthaiOettingena poznaliśmy ciała, które z płodu przecho- 
dzą przez łożysko do ustroju matki i przeciwnie. Z badań Hinsel- 
malina zaś wiemy, w jaki sposób przechodzą różne rodzaje bak- 
teryi zaporę łożyskową i w jaki sposób ją uszkadzają. Hirsch- 
feldi Zborowski wykazali, że przepuszczalność łożyska za- 
leży od przynależności grupowej krwi matki i płodu. 

Sievers wykazał w łożysku cholinę i to w stosunkowo 
dość dużych ilościach. Prawdopodobnie więc łożysko nie ograni- 
cza się tylko do roli czynnika wspierającego przemianę gazową lecz 
ma inne jeszcze czynności jak np. wywoływanie bólów porodo- 
wych. Dojrzałe łożysko gromadzi cholinę, która następnie ułat- 
wia lub wywołuje czynność porodową. Zatem przemawiałyby 
doświadczenia Ludwiga, który wykazał, że ciało pobudzające 
macicę do skurczów znajduje się w doirzałem iuż zupełnie łożysku. 

Isei Obata wykazał, że wyciągi ludzkiego łożyska działają 
na zwierzęta zabójczo, które giną wśród objawów klinicznych 
i zmian anatomicznych podobnych do rzucawki porodowci. Suro- 
wica krwi ludzkiej posiada własności odtruwające ten jad i to 
surowica ciężarnych posiada własności te w równym stopniu jak 
i surowica nieciężarnych. Natomiast surewica kobiet ciężarnych 
u którycii wystąpiło schorzenie nerek i nicpowściągliwc wymioty 
działa silniej odtruwająco niż surowica zdrowych ciężarnych, która 
prawdopodobnie nic posiada ciał skierowanych przeciw jadom 
łożyska. 

Schocnfeld, Obata i inni badacze sądzili więc, że przy- 
czylią drgawek porodowych są jady swoiste łożyska, które zostały 
niedostatecznie zoboicętnione przez surowicę ciężarnej. Na poparcie 
swych wywodów przytaczali oni doświadczenia na zwierzętach. 
Wyciąg łożyskowy wolny od elementów komórkowych, wstrzyk- 
nięty dożylnie zwierzęciu wywoływał drgawki i zejście śmiertelne 
skutkiem zwiększonej krzepliwości krwi i licznych zatorów w na- 
rządach. Ten sam jednak wyciąg wstrzyknięty równocześnie ze 
surowicą nie wywoływał żadnych obiawów trujących, Oettin- 
geu jednak wykazał, że podobnie jak wyciągi łożyska działają też 
wyciągi innych narządów i że wyciągi z łożysk kobiet cierpiących 
na rzucawkę porodową nie tylko nie wykazywały większcj jadowi- 
tości, ale nawet działanie ich było o wiele słabsze, w porównaniu 
z wyciągami wątroby lub nerek. Z doświadczeń tych wynika za- 
tem, że w łożysku nie ma pewnego swoistego jadu i że ciała tru- 
jące zawarte w niem są podobnie jak i w innych narządach jedynie 
produktami przemiany materji i rozpadu ciał biorących w nici 
udział. 


Kubosonmo badał stosunck łożyska do tarczycy i spostrzegł, 
że zwierzę, któremu wstrzykiwano wyciągi tarczycy lub które 
karmiono tarczycą, wykazywało większą odporność na jady ło- 
żyska, a dawka Śmiertelna dla niego była trzykrotnie większa od 
dawki Śmiertelnej dla innych zwierzat. Zwierzęta pozbawione tar- 
czycy wykazywały mniejszą odporność i ginęły po */: dawki śmier- 
telhej. Zwierzęta karmione łożyskiem były odporniecisze od pra- 
widłowych lub karmionych nerką, tarczyca zaś zwierząt nastrzy- 
kiwanvch wyciągami łożyska lub karmionych łożyskami wykazy- 
wała zwiększoną czynność. 

De Lauretis i S Martines wstrzykiwali żabom różne 
trucizny zmieszane z tkanką łożyskową. Dla kontroli wstrzyki- 
wano żabom o takim samym ciężarze te same trucizny bez tkanki 
łożyskowei. Pokazałce się, że tkanka łożyska zobojętnia trucizny. 
Np. strychnina z tkanką łożyskową wywoływała skurcze o wiele 
później aniżeli sama. Wyjątek stanowiły łożyska kobiet z rzu- 
cawką porodową, które znosiły zupełnie działanie strychniny. Po- 
dobnie jak tkanka łożyska działały także tkanki nerkowe i wątro- 
bowe. Dawka Śmiertelna chininy po dodaniu tkanki łożyska nie 
wywoływała żadnych obiawów, natomiast dodatek tkanki nerkowej 
lub macicy zoboiętniał trucizny. Działanie więc ochronne nie jest 
swoiste dla łożyska, gdyż i inne tkanki działaja podobnie. 

Przechodzenie hermonów z ustroju matki do płodu zostało 
wielokrotnie stwierdzone. Niewiadomo jednak, które z nich prze- 
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zwyciężają barierę łożyskową (z wyjątkiem hormonu tarczycy). 
ównież i inne ciała z ustroju płodu przenikają do ustroju matki 
co stało się pedstawą wielu odczynów ciążowych. 

Zagadnienie wewnętrznego wydzielania łożyska jest oddawna 
przedmiotem licznych badań i doświadczeń. Horinonalna zawartość 
jego dziś już nie ulega żadnej wątpliwości, jakkolwiek niewiadomo 
czy łożysko jest tylko miejscem gromadzenia się tych ciał, czy też 
należy uważać je za gruczoł wydzielający. 

Ża uznaniem łożyska jako narządu o wewnętrznem wydziela- 
nin przemawiałyby znajdywane w niem ilości hormonu jajniko- 
wego nie stojące w żadnym zgoła stosunku do ilości tego ciała 
wytwarzanego w jajnikach. 

Guggisberg badał wpływ wyciągów łożyska ua wyodręb- 
nione narządy i przekonał się, że wyciągi te działają na Ścianę 
macicy i trąbek. Puppelowi udąło się otrzymać wyciągi z tkan- 
ki łożyskowcej, które on nazwał „optonem*, a które wstrzykiwane 
domięśniowo pobudzały macicę do skurczów. Zdaniem tych auto- 
rów w łożysku znaidują się ciała, które w czasie ciąży wywołują 
przerost Ściany macicy, pod koniec zaś ciąży są przyczyną wy- 
stąpienia czynności porodowej. 

Ludwig na podstawie doświadczeń swych z wyciągami ło- 
żyska i surowicą osób ciężarnych doszedł do przekonania, że ciała 
pobudzające macicę do skurczów znajdują się tylko w doirzałem 
już zupełnie łożysku, niema ich natomiast w rosnącem jeszcze. 
Inni autorowie jak Sievers, Böhm i Kielidnder przypisy- 
wali własności wywołujące skurcz macicy cholinie, która znajduje 
się w łożysku i pobudza macicę ciężaruą, nieciężarną zaś poraża. 
W czasie czynności porodowej wyciśnięta z łożyska do macicy 
działa na nią pobudzająco. 

Dalsze doświadczenia na zwierzętach Halbana, Fillipsa 
i Frankla wykazały, że w łożysku znajdują się także ciała 
mające wpływ na gruczoły piersiowe. 

Aschner, Grigoriu, Niklas, Lederer i Pribram 
wstrzykiwali zwierzętom wyciągi łożyskowe i widzieli przerost gru- 
czołów piersiowych į wydzielanie ich nawet u zwierząt niedojrza- 
łych jeszcze. Bascliowi zaś udało się w ten sam sposób u 3— 
4 miesięcziych dzieci pobudzić gruczoły piersiowe do wydzielania. 
Sądzi on przeto, że t. zw. „mleko czarownic“ u noworodków na- 
leży przypisać wpływom hormonów łożyska. Bouchacourt po- 
dawał położnicom wyciągi łożyskowe owiec i stwierdził już na 
drugi dzień po porodzie zwiększone wydzielanie siary, a u kilku 
nawet mleko. 

Ogólnie więc przyjąć można, że oprócz ciał pobudzających 
miacicę do wzrostu i skurczu, które pod koniec ciąży są przyczyną 
wystąpienia czynności porodowcej, zuajdują stę w łożysku również 
ciała, które dostawszy się do krwiobiegu wywołują przerost gru- 
czołu piersiowego i wydzielanie mleka. 

Co się tyczy pożerania łożyska przez niektóre zwierzęta po 
porodzie, to sprawa ta była również przedmiotem licznych badań. 
Nic udało się jednak stwierdzić istotnych przyczyn tego zjawiska. 
Dawniej sądzono, że może dzicje się to skutkiem zwiększonego 
łaknienia i uczucia głodu, które zwierzęta odczuwają po porodzie, 
przekonano się jednak, że nie może się to odnosić do zwierząt do- 
mowych, gdyż te w okresie porodu i po porodzie otrzymują 
większe ilości pożywienia niż zwyczajnie. Samego więc głodu nie 
można uważać za jedyny czynnik działający i prawdopodobnie 
łożysko zawiera jakieś ciała o swoistym smaku i zapachu, które 
pobudzają zwierzę. 

Loewe i Voss badali hormony łożyska na wytrzebionych 
świnkach morskich. W tym celu na obu rogach macicy podwiązy- 
wali równe odcinki, z których jeden wypełniali czystą oliwą a dru- 
gi wyciągiem hormalnym łożyska, Ilości hormonu wynosiły 0,2 jc- 
dnostki rujnej świnki morskiej. Wycięte po tygodniu oba rogi róż- 
niły się bardzo znacznie, gdyż odcinek wypełniony wyciągiem hor- 
mcnalnym wykazywał kilkakrotny przerost odcinka kontrolnego. 

W dalszych badaniach wstrzykiwali wspemiani autorowie wy- 
ciągi hormonalne łożyska wprost do macicy przez pochwę i wy- 
woływali znane objawy rujne na błonie śluzowej pochwy tych 
zwierząt. Te same ilości hormonu wstrzyknięte podskórnie nie 
wywoływały żadnych objawów i dopiero 5-krotuie większa dawka 
wywoływała częściowe objawy. Z doświadczeń tych wysnuwają 
ci autorowie wniosek, że w łożysku znajdują się ciała o charakte- 
rze hormonów, działające na Ścianę macicy i pobudzające ją do 
przerostu w ciąży, i że ciała te działają miejscowo silniej aniżeli 
ogólnie przez krwiobieg. Równocześnie ogłosił wyniki swoicli ba- 
dań Frankl, który stwierdził, że łożysko iest gruczołem o we- 
wnętrznem wydzielaniu i nazwał je „gruczołem ciążowym* (Ge- 
stational gland). 

Teoretyczne założenie naszych doświadczeń miało na celu wy- 
kazanie, żę w łożysku wytwarzają się ciała o charakterze hormo- 
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nalnym i stwierdzenie wpływu tych ciał na ustrój zwierzęcia obco- 
gatunkowego. W tym celu przeszczepialiśmy psom, samcom — 
aby wykluczyć działanie przeciwciał ustrojowych — pozaotrzew- 
nowo, łożyska ciężarnych królic. będących tuż przed porodem, trzy 
do czterokrotnie w odstępach tygodniowych. Po 10 dniach po ostat- 
niem wszczepieniu psy skrwawiono, a surowicę pobraną jałowo 
przechowywane w zamkniętych fiolkach. Surowicę tę wstrzyki- 
wano przez szereg (5—10--15) dni królicom zdolnym do zajścia 
w ciążę, które następnie pokrywano kilkakrotnie, Żadna z bada- 
nych (kilkunastu) królic nie zaszla w ciążę w ciągu 2 tygodni od 
ostatniego wstrzyknięcia. W trzecim tygodniu jednak, kiedy dzia- 
łanie surowicy ustało, wszystkie królice zaszły łatwo w ciążę, 
kilka już po jcdnorazowem pokryciu. 

O ile surowicę wstrzykiwaliśmy już po zapłodnieniu królicy, 
wówczas działanie jej było odmienne i zależało od czasu rozpo- 
częcia wstrzykiwań. Im wcześnicj po zapłodnieniu królicy zaczęto 
wstrzykiwanie tem łatwiej i prędzej ciąża ulegała przerwaniu. 

O ile wstrzykiwania zaczęliśmy tego samego, drugicgo lub 
najpóźnicj trzeciego dnia po zapłodnieniu, występywało po kilku 
dniach poronienie. O ile wsrzykiwania rozpoczęliśmy później nieco, 
lecz w ciągu tego samego tygodnia jeszcze, ciąża nie przerywała 
się, jakkolwiek czas trwania jej ulegał zmianie. Płody rodziły się 
przedwcześnie i to częściowo nieżywe lub ginęły wnet po urodze= 
niu. W kilku przypadkach ciąża przyciągnęła się o 3—5 dni poza 
okres prawidłowy. a płody zginęły w ciągu pierwszych 3 dni. Na- 
tomiast wstrzykiwania rozpoczęte dopiero w drugim tygodniu 
ciaży nie wpływały zupełnie na czas trwania ciąży i nie przery- 
wały jej, a płody rodziły się na czasie, prawidłowo rozwinięte 
i zdolne do życia. 

Doświadczenia kontrolne ze surowicą psów, którym niczego 
nic przeszczepiano wykazały, że wyniku naszych doświadczeń ża- 
dną miarą odnosić nie można ani do wpływu obcogatunkowej su- 
rowicy, ani też do zatrucia nadmiernie dużemi dawkami. Przekra- 
czając nawet o wicle dawki nie otrzymywaliśmy nigdy ani czaso- 
wcj niepłodności ani też przerwania istniejącej jnż ciąży. Nastrzy- 
kiwane surowicą kontrolną królice łatwo i szybko zachodziły 
w ciążę, która trwała czas prawidłowy, a urodzone płody były 
zdolne do życia i nie wykazywały żadnych zaburzeń rozwojowych. 

Pragnąc przekonać się o słuszności zapatrywań Boetznera 
i Becka kilkakrotnie, równocześnie z przeszczepieniem łożysk, 
wstrzykiwaliśmy psu surowicę danej królicy. Ma to rzekomo 


wzmacniać i przedłużać działanie przeszczepionych narządów 
przez zniszczenie zaczynów i przeciwciał powstałych skutkiem 


wchłaniania obcych narządów. Nie zauważyliśmy jednak różnic 
w naszych wynikach. 

Jlości wstrzykiwanej surowicy wahały się od 3,5ccm do 
65ccm na klg. wagi zwierzęcia. Dawki te wstrzykiwano 2—3 
razy dziennie. 

Doświadczenia nasze przekonały nas przeto, że skutkiem 
wchłaniania łożysk króliczych w ustrajn psa powstają pewne prze- 
ciwciała skierowane przeciw ciąży. Ciąża pobudza zatem ustrój 
do wytwarzania ciał przeciw niej skierowanych. Ze stanowiska 
celowości możnaby to uważać za próbę samoobrony ustroju prze- 
ciw jadom powstałym i krążącym w ustroju ciężarnym i groma- 
dzącym się głównie w łożysku. 

Badanie drobnowidowe jajników królic nie wykazało wybitniej- 
szych zmian. Przeważały na ogół objawy zwyrodnienia. Prawdo- 
podebnie jednak istniały również zmiany czynnościowe, którym 
głównie należy przypisać wyniki naszych doświadczeń. 

Na pedstawie tych wyników — łącznie z wynikami poprze- 
dnich naszych doświadczeń — musimy przyjąć za prawdopodobne, 
że łożysko jest narządem o wewnętrznem wydzielaniu, gdyż pow- 
staja w niem ciała o właściwościach i charakterze hormonów, 
o działaniu biolegicznem podobnem do hormonu  iainikowego, 
zdolne do wytwarzania przeciwciał nawet w ustroju obcogatunko- 
wym. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA 


Dr. K. PERŁOWSKI. Zawiercie. 


Leczenie rzeżączki gonacriną na podstawie własnych doświadczeń. 


Z ambulatorium Kasy chorych w Zawierciu. 


Każdemu z nas lekarzy wiadomem jest, jak niedoskonałą jest 
metoda leczenia rzeżączki wstrzykiwaniami do cewki, jak nieraz 
leczenie tą metodą przeciąga się bardzo długo przy naiprawidłow- 
szem postępowaniu lckarza, przy najwłaściwszem zachowaniu się 
chorego. 
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To też nic dziwnego, że każda odmienna metoda leczenia rze- 
żączki, dająca jeżeli nie lepsze, to w każdym razie takie same 
rezultaty, znajduje wśród lekarzy licznych zwolenników. 

W lutym 1926 roku w Nr. 13 „Presse Medicałe'* dwaj lekarze 
francuscy Jaussion i Vaucel ogłosili nową metodę leczenia 
rzeżączki dożylnemi wstrzykiwaniami gonacriny, przyczein chorzy 
w domu nie potrzebowali już robić żadnych zabiegów, ani nawet 
zachowywać diety. 

Wyniki, jakie otrzymali Jaussion i Vaucel, są tak za- 
chęcające, że już w kwietnin tegoż roku zwróciłem się do firmy 
„L. Spiess i Syn“ w Warszawie, aby sprowadziła z Paryża gona- 
crinę i nadesłała mi. W maju tegoż roku rozpocząłem już leczenie 
chorych na rzeżączkę gonacriną w ambulatorium Kasy Chorych 
w Zawierciu i w swci praktyce prywatnej. 

Nie będę powtarzał wyników leczenia Jaussiona i Vau- 
cela, jak również nie będę opisywał właściwości chemicznych 
gonacriny, bo to znajdą Sz. Koledzy w doskonałych pracach pol- 
skich autorów kolegi Szczodrowskiego w „Lckarzu Woj- 
skowym* z lipca 1927 r. i kolegi Podkomorskiego w „No- 
winach Lekarskich“ Nr. 24 z 1927 roku. 

Przy leczeniu swych chorych stosowałem się Ściśle do prze- 
pisu Jaussionai Vaucela t. j. wstrzykiwałem chorym śród- 
żylnie po 5cm 2% wodnego rozczynu gonacriny, nie stosując 
w większości moich przypadków u chorych przez cały czas lecze- 
nia żadnego innego leczenia. Tem właśnie różnię się od kol. Po d- 
komorskiego, który stosując gonacrinę śródżylniec, stosował 
jednocześnie wstrzykiwania do cewki. Dla tego czuję się upraw- 
nionym do ogłoszenia wyniku leczenia gonacriną w moich przy- 
padkach, tembardziej, że liczba ich jest dosyć pokaźną, jak na lc- 
karza, nie rozporządzającego odziałem szpitalnym, gdzie łatwici 
można wybrać odpowiednie przypadki i przeprowadzić ścisłe lc- 
czenie. Chorzy ambulatoryjni trudniej się naginają do regularnego 
leczenia, a wtedy wyniki leczenia mogą być zupełnie inne. 

W ciągu dwóch lat, 1926 i 1927, zdołałem przeprowadzić le- 
czenie gonacriną według klasycznego przepisu autorów francu- 
skich u 59 chorych. W następnych latach z przyczyn odemnie nie 
zależnych, nie mogłem przeprowadzać regularnego leczenia go- 
nacriną, stosowałem ią tylko dorywczo; przypadki te więc nie 
mogą wchodzić do mej statystyki poprzedniej. 

Wszystkie 59 przypadków, leczonych przezemnie gonacriną, 
były przypadkami ostrego trypra. 

Przypadki te można podzielić na 4 grupy. 

Do l-szcj grupy będą należeć te przypadki, które od samego 
początku były leczone gonacriną i gonacriną doprowadzone były 
do wyleczenia. 

Do Tl-ej grupy — te przypadki, których leczenie było rozpo- 
częte gonacriną, a zakończone zwyklą metodą wstrzykiwania do 
cewki. 

Do IH-ej grupy — te przypadki, których leczenie rezpoczęte 
było zwykłą metodą wstrzykiwania do cewki, a zakończone 
gonacriną. 


Wreszcie do IV-tej. grupy te przypadki, które były leczone 
jednocześnic gonacriną i wstrzykiwaniami do cewki. 

Najważniejszą jest grupa l-sza, albowiem w tej grupie wszyscy 
chorzy, w liczbie 29 leczeni byli jedynie wstrzykiwaniami gona- 
criny śŚródżylnie. Tu zauważyłem, że im wcześniej od początku 
choroby rozpoczęte była leczenie, tem mniej czasu było potrzeba 
do zupełnego wyleczenia. Mecz mętny zwykle oczyszczał się 
stopniowo po 10— 12 iniekcjach, czasem oczyszczał się nagle 
od jednej do drugicj injekcji, tak że niekiedy nic mogłem wyjść 
z podziwu, że tak bardzo mętny mccz w przeciągu 48 godzin mógł 
się zupełnie oczyścić. Wyciek z cewki zmnicjszał się i znikał po 
8— 10 wstrzykiwaniach, ale gonokoki można było znaleść w nitkach 
jeszcze przez czas dłuższy. 

W grupie tej znajdują się chorzy, którzy już po 4— 6 inickciach 
zostali wyleczeni. Tak szybkie wyleczenie przypisuję temu, że 
chorzy ci zgłosili się bardzo wcześnie, zaraz po ukazaniu się wy- 
cieku z cewki. Nic małą rolę prawdopodobnie odegrała tu i nic- 
wielka zjadliwość gonokoków. 

Z drugiej strony dwum chorym z tej grupy trzeba było zrobić 
większą iłość iniekcji, be jednemu 28, a drugiemu 33. U tego ostat- 
nicgo jeszcze po 25 inickcjach w nitkach z przeźreczystego moczu 
znajdywałem typowe gonokoki. U większości jednak chorych go- 
nokoki znikały już po 10—15 injekciach. Jednak dla pewności 
robiłem jeszcze 3—4 iniekcje, kiedy już gonokoków ani w wy- 
dzielinie, ani w nitkach nie znajdowałem. 

Ani jeden z tej grupy chorych nie przerywał zajęcia. choć 
w dwóch przypadkach było zapalenie najądrza (chorzy ci zgłosili 
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się do leczenia już z tem powikłaniem), ani jeden nie dostał pe- 
wiklania w postaci zajęcia tylnej cewki, pęcherza lub sterczu. Zapa- 
lenie najądrza nie przechodziło prędzej, niż przy leczeniu szcze- 
pionką i środkami wewnętrznemi. Objawy ze strony pęcherza zni- 
katy już po 2—3 iniekcjach gonacriny. U chorych tej grupy nie 
obserwowałem wtórnej infekcji innemi bakterjami, up. gronkow- 
cami. Te wtórne infekcje spotykamy bardzo często przy zwykłej 
metodzie leczenia rzeżączki, gdzie chorzy, nie będąc w stanie 
wstrzykiwać sobie aseptycznic, wprowadzają do cewki rozmaite 
bakterie, które wywołują tak zwane potryprowe zapalenie cewki, 
cierpienie niekiedy bardzo uporczywe. 

Do Il-ej grupy, w której u chorych rozpoczęte było leczenie g0- 
nacriną, a skończone zwykłą metodą zaliczam 16 chorych. U pięciu 
z nich trzeba było przejść do zwykłej metody, albowiem nawet 
po 15 do 30 injekcjach genacriny nic było żadnej poprawy. 

U 6 cliorych była poprawa w postaci oczyszczenia się moczu 
i znacznego zmniejszenia się wycieku, jednak trzeba było przejść 
do zwykłej metody, ponicważ albo chorzy nie megli przychodzić 
regularnie, albo następewało takie stwardnienie żył, że nie można 
było dokonać iniekcji. 

U pięciu chorych po 6—7 iniekcjach nie było żadnej poprawy., 
i trzeba było przejść do leczenia zwykłą metodą, bo chorzy albo 
nie mogli przychodzić regularnie, albo nastąpiła obliteracja żył. 

W Ill-ej grupie znajdują się chorzy, którzy rozpoczęli leczenie 
zwykłą metodą, a skończyli gonacriną. Takich chorych było sied- 
miu. Po zwykłem leczeniu, które trwało około miesiąca, chorzy 
byli wyleczeni 7 — 10 injekcjami gonacriny, u jednego tylko cho- 
rego trzeba było zrobić 19 iniekcji. Dwaj chorzy z tej grupy po 
2—3 miesiącach bezskutecznego leczenia zwykłą metodą zostali 
wyłeczeni 10 iniekcjami gonacriny. 

Nakoniec do IV-tej grupy zaliczam chorych, którzy byli wy- 
Jeczeni kombinowanem leczeniem t. į. iniekcjami gonacriny i miej- 
scowem leczeniem gonacriną, lub preparatami srebra ewentualnie 
przemywaniami Janeta, ponicważ samą gonacriną nic można 
było osiągnąć wyleczenia, a nawet poprawy. Takich chorych 
było 7. 

U sześcin z nich trzeba było wstrzykiwać gonacrinę od 21 do 33 
razy wraz z jednoczesnem wstrzykiwaniem do cewki, aby osiągnąć 
wyleczenie. 

Ostatcczny rezultat Jeczenia u większości chorych był kontro- 
lowany dwoma lub trzema powszechnie znancmi metodami prowo- 
kacyjnemi (prowckacja piwem, wstrzykiwania 1% lub 2% lapisu 
sposchem Guiona, rozszerzanie cewki dilatatorami Kojlmana, 
wstrzykiwania $ródmięśniowe szczepionki gonokokowci). 

Reasumując to wszystko, widzimy że wszystkich leczonych 
gonacriną było 59, u których dokonano 838 injekcji śródżylnych. 
Z tych 59 cherych 29 chorych było leczonych tylko gonacrina, co 
stanowi 50%. przyczem u 22 wyleczenie było stwierdzone roz- 
maitemi metodami prowokacyjnemi, 7 zaś chorych, uważając się za 
wyleczonych, przestało przychodzić do ambulatorium. 

13 chorych 6 (Il-ga gruna) i 7 (Tll-cia grupa) doznało znacznej 
poprawy, co stanowi 22%. 


U 12 chcrych nie można było stwierdzić żadnego dodatnicgo 
rezultatu leczenia gonacriną, co stanowi 20%. 

Nakoniec u 5 chcrych Il-ej grupy po 6—7 iniekejach nie było 
pcprawy, co stanowi 8%, choć ci chorzy nie powinni być brani 
w rachubę, bo otrzymali zbyt małą ilość iniekcji. 

Z tego zestawienia widać, że rezultaty moje są daleko gorsze 
od rezultatów Jaussiona i Vaucela, którzy wyleczenie 
osiągnęli w 90%. 

Jednak rezultaty moje są takie, że uprawniają mnie do dal- 
szego stesowania gonacriny tembardzicj, że metoda leczenia gc- 
nacriną posiada takie dobre strony, których nie posiadają inne me- 
tody, a wiec: 

1) Niema ckresu w przebiegu rzeżączki, gdzieby było przeciw- 
wskazanie do leczenia gonacriną, a więc możemy ją stosować przy 
bardzo ostrych cbjawach rzeżączki przedniej cewki, przy obrzmie- 
uiu całego prącia i napletka, przy wszystkich powikłaniach: przy 
ostrych objawach zajęcia tylnej cewki, sterczu, najądrza, pęclie- 
rzyków nasiennych, kiedy imicjscowego leczenia zwykłą metodą 
musimy nicraz na dłuższy czas zaniechać. Ma wtedy lcczenie go- 
nacriną cgromne znaczenie, bo jednak działanie bakterjobójcze na 
gouckokki trwa przez cały czas, z drugiej strcny działamy również 
ua psychikę chorego, który w śródżylnych injckcjach zawsze 
widzi najenereiczniejszą metodę leczenia. 

Przy zajęciu tylnej cewki i pęcherza we wszystkich moich 
przypadkach widziałem zupełne oczyszczenie się moczu już po 
3 —4 injekcjach, 
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2) Przy leczeniu gonacriną, jeżeli nic zupełnie unikamy po- 
wikłań w postaci zajęcia sterczu, pęcherza lub najądrza, to w każ- 
dym razie z temi powikłaniami spotykamy się rzadziej, niż przy 
Zwykłych metodach, Dalej unikamy tak zwanych porzeżączkowych 
katarów cewki, o których już wyżej wspominałem. 

3) Leczenie genacriną jest ped tym względem wygodne dla 
chorego, że nie potrzebuje on w domu robić sobie żadnych zabie- 
gów, co ma cgromne znaczenie u tych chorych, którzy mieszkaja 
tak zwanym kątem i muszą kryć się po różnych ubikacjach, a tacy 
chorzy stanowią przynajmniej u nas w Zagłębiu największy kon- 
tygent chorych. Dlatego też i leczenie rzeżączki gonacriną, da się 
łatwiej przeprowadzić u tego rodzaju chorych, jak również i u tych, 
którzy z powodu swego zawodu muszą ciągle wyjeżdżać, a więc 
u rozmaitych komiwojażerów, funkcjonarjuszów policji i t. d. 

4) Leczenie gonaeriną znajduje pełne uzasadnicnie przy rze- 
żączce u kobiet szczególnie wtedy, kiedy są zajęte: macica. jajo- 
wody i jajniki. Tu prędzej możemy się spodziewać dobrego rezul- 
tatu, niż przy leczeniu innemi środkami, bo gonacrina, działając 
przez krew, łatwiej przenika do gonokoków i działa na nich 
bakterjobójczo. W takich razach dotychczas stosowaliśmy vaccino- 
lub protcinoterapię, która jednak nie dawała zadowalniających 
rezultatów. 

Ją leczyłem gonacriną tylko trzy kobiety z ostrym tryprem. 
dwie z zajęciem jajników. Dwie z nich zostały wyleczone tylko 
iniekcjami gonacriny, jedna bez zajęcia jajników po 5 iniekciach, 
druga z zajęciem jajników po 15 injekciach, a trzecia również z za- 
ięciem jajników po 25 iniekcjach przestała przychodzić do ambula- 
terjum, więc rezultat nie jest mi wiadomy. 

Niestety leczenie gonacriną nie da się przeprowadzić u wszyst- 
kich kobiet, albowiem żyły u kobiet są nieraz bardzo słabo rozwi- 
nięte i przy iniekcjach gonacriny ulegają nieraz obliteracji, co 
naturalnie uniemożliwia dalsze iniekcje. 

Ale mówiąc o debrych stronach leczenia gonacriną, nie mogę 
pominąć i złych jej stron. Jedną z najgorszych jej wad, to wystę- 
pujące niekiedy zbyt silne jej fotodynamiczne działanie. Objawia 
się ono w ten sposób, że niektórzy chorzy są tak uczuleni na 
Światło, że po kilkunastu injekcjach stają się czarni, jak murzyni, 
lub czują ogromne picczenie na twarzy i szyi. Spotkałem się z ta- 
kiem działaniem gonacriny w dwóch przypadkach. Podawanie 0,25 
rezorcyny na '/s godziny przed iniekcią, jak radzą Jaussion 
i Vaucel nic nie pomcgło i musiałem u tych chorych zaniechać 
dalszego leczenia gonacriną, Na szczęście tak mocno występujące 
fotodynamiczne działanie gcnacriny rzadko się zdarza u takich 
chorych, którzy są zbyt wrażliwi na światło słoneczne. Słabsze foto- 
dynamiczne działanie gonacriny sprzyja leczeniu, albowiem zauwa- 
żyłem, że chorzy w lecie i na wiosnę prędzej się poprawiają, niż 
w zimie, kiedy niema operacji słonecznej. Z innych ubocznych 
objawów przy leczeniu genacriną spotkałem się również tak, jak 
inni autorzy z przyspieszoną akcią serca w kilku przypadkach; 
w 6 przypadkach z wymiotami zaraz po iniekcji, niekiedy tylko 
z mdłościami. Większych i niepokojących zaburzeń nie spotykałem. 

Jedną z wielkich wad gonacriny jest jej kaustyczność tak, że 
wstrzyknięta pod skórę wywołuje niekiedy nawet zgorzel, 
a wstrzykiwana śŚródżylnie powoduje czasem obliteracię żył, 
prawdopedobnie wskutek zadraśnięcia igłą Ścianki naczynia. Dla- 
tego też powinna być stosowana tylko u oscbników z dobrze roz- 
winiętemi żyłami, bo wtedy można uniknąć tego zadraśnięcia 
ścianki naczynia. 

Wadą także gonacriny jest to, że mocz jest bardzo silnie za- 
barwiony na żółto i plami bieliznę. Choć gonacrina bardzo prędko 
wydziela się z organizmu, to icdnak żółty kolor moczu utrzymuje 
się bardzo długo nawet po zaprzestaniu wstrzykiwań. 


Wnioski: 

1) Gonacrina w niektórych przypadkach rzeżączki działa do- 
skonale i nieraz w krótkim czasie doprowadza do zupełnego 
wyleczenia. 

2) Jeżeli po 15 injekcjach nie widać u chorego żadnej poprawy, 
należy przejść do zwykłego leczenia. Czas. zużyty na leczenie g0- 
nacriną nie jest stracony, albowiem w takich raząch prędzej można 
chcerego doprowadzić do wyleczenia zwykłą metodą. 

3) Gonacrina winna być stosowana w tych przypadkach. gdzie 
nie można stosować leczenia miejscowego. 

4) Wprowadzenie gonacriny do lecznictwa jest znaczny: krc- 
kiem naprzód w leczeniu rzeżączki. 
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SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Prof. O. BUIWID. Kraków. 


Żółta febra w Brazylji. 


Z historji dawnych epidemii tej choroby wiadomo, że dzie- 
siątkowała ona niciednokrotnie ludneść licznych osiedli i więk- 
szych miast, zwłaszcza tam, gdzie był większy ruch ludności. 
Statki roznosiły ją po wybrzeżu, stąd szerzyła się ona coraz da- 
lej, ale nie dochodziła do głębi kraju. Niciednokrotnie śmiertelność 
sięgała bardzo wysokich cyfr: 75 i więcej %. Można twierdzić, 
że jeżeli Brazylja jest dotąd tak słabo zaludnioną — powierzchnia 
jej równa prawie powierzchni Europy posiada załedwie 35 milio- 
nów nmicszkańców — przyczyną tego są właśnie choroby pod- 
zwrotnikowc jak: żółta febra, zimnica złośliwa, ankylostomiaza, 
które nigdzie nie zostały w zupełności wytępione i od czasu do 
czasu dają silne obostrzenia, wystarczające, lub niszczące ludność 
pewnych okolic. Do tych chorób do niedawna można było zaliczyć 
jeszcze i morową zarazę (dżumię). Znane są opisy dawnych po- 
dróżników, którzy spotykali na merzu statki pozbawione załogi 
skutkiem żółtej febry i dżumy. Wiadomo również, że w środkowej 
Ameryce zimnica i żółta febra tak niszczyły ludność tubylczą i przy- 
byłą, że nie można było wykonać przekopania kanału Panama. 
Zrobiono to wówczas dopiero, gdy stało się wiadomem. że ko- 
mary są przenośnikami tych chorób. Ochrona od komarów nale- 
życie przeprewadzona pozwoliła dokonać tego wielkicgo dzieła 
i była triumfem nowoczesncj medycyny zapobicgawczej. 

Przez lat 20 skutkiem należycie prowadzonej walki z koma- 
rami i odosobniania przypadków żójtcj febry, choroba stała się 
w Brazylii rzadkością; nie można jednak powiedzieć ażeby wy- 
gasła. Pojedyńcze przypadki stale miały miejsce. Osobna komisia 
robiła poszukiwania w r. 1927 w stanach: Amazonas, Alagoas, Ba- 
hia, Ceara, Esprito Santo, Pernambuco, Ru Grande do Norbe, Ser- 
gipe, Maranhao, Minas Geraes, Para, Pianhy, Parahyba, w niektó- 
rych z nich znajdowała po kilka przypadków, na które jednak nie 
zwrócono należytej uwagi i poznoszono w wielu miejscach ośrodki 
zwalczania, jakkolwiek były one jeszcze tam potrzebne. Zazna- 
czeno, że S. Salvador jest stałem siedliskiem, zkąd rozwleka się 
chcroba po innych stanach. 

Nie można nie zaznaczyć, że nictylko Ameryka środkowa 
i wymieniene stany Ameryki południowej bywają stale nawiedzane 
przez żółtą febrę. Dotyczy to niektórych wysp strefy zwrotniko- 
wej, oraz brzegów środkowej Afryki. Podobnie jak w Brazylii nie 
było ici tu również przez lat 20. Od 2 lat zaś są częste przypadki. 
Widocznie ma się tu do czynienia z pewiem okresowem nasile- 
niem zarazy. jak to i przy innych chorobach zakaźnych spostrze- 
gamy. 

Ponieważ nie jest wykluczonem, że żółta febra będzie się sze- 
rzyć w najbliższych kilku latach, co może być nie bez znaczenia 
i dla naszych stosunków kolonialnych w Brazylii, postarałcm się 
zebrać na miejscu w Rio Janciro pewne szczczóły z piśmiennictwa 
oraz przyjrzeć się samym przypadkoni chorobowym, o których 
europejski lekarz ma dotychczas poięcie tylko z książek i opo- 
wiadań. 

Zaznaczę, że w zebraniu potrzebnych materiałów pomocni mi 
byli: Dr. Carlos Chagas Dyr. Instytutu Oswaldo Cruz, Dr. Blaure- 
paire Aragc kierownik stacji przygotowania szczepionek w tymże 
Instytucie, Dr. Adolf Lutr słynny badacz chorób podzwrotniko- 
wych, oraz Dyrektor Urzędu Sanitarnego, Dr. Clementine Froga 
wraz z swoimi personalem pomocniczym. Wszystkim tym Panom 
Kolegom niniejszem uprzejmie dziękuję za ułatwienia, 

Przedewszystkiem zwiedziłem Szpitale izolacyjne w mieście 
Rio de Janciro: jeden w Instytucie Oswałdo Cruz, drugi miejski 
Sao Sebastigo. Tutaj dostają się wszyscy podcirzani o żółtą febrę 
i natychmiast zostają odosobnieni w osobnych salach, których okna 
i drzwi posiadają pedwójną siatkę metalową nieprzepuszczającą 
komarów. Przed wejściem jest przedpokój, którego drzwi mogą 
być otwarte tylko wtedy, gdy drzwi wejściowe do sali opatrzone 
siatką są zamknięte. Wchodzący zamyka jedne drzwi i otwiera 
drugie. 

W dniach mych odwiedzin w pierwszym z tych szpitali zna- 
lazłem 5 chorych; jeden przypadek ciężki. W drugim 5 chorych 
z rozpoznaniem żółtej febry, wszystkie przypadki słabego natęże- 
nia, oraz 10 chorych, u których nie stwierdzono żółtej febry. 

Chorcba rozpoczyna się bólem w krzyżach, ogólnem osłabie- 
niem i bólami w stawach i mięśniach kończyn podobnie jak to się 
dzieje przy grypie. Ciepłota zwykle odrazu skacze do 39° i wyżej 
dochodząc w ciągu 3 dni nieraz 41%. Niepokój, bredzenie, bezsen- 
ność zwłaszcza w nocy, pożółknienie skóry, dostrzegalne odrazu 
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pożólknienie białkówki oczu, skłonność do wymiotów, białkomocz, 
zmniejszenie ilości moczu, dochodzące w ciężkich przypadkach do 
bezmoczu. Również występują w ciężkich przypadkach wymioty 
krwawe, oraz krwawienie z nosa. Tętno niczbyt ciągłe i niezbyt 
mocne nie odpowiada liczbą uderzeń wysokości ciepłoty. W lek- 
kich przypadkach na 3—4 dzień ciepłota spada, ilość moczu się 
powiększa, wymioty ustępują i stopniowo w ciągu 10 — 15 dni na- 
stępuje wyzdrowienie. Białkoniocz trwa nieraz dłużej. W ciężkich 
przypadkach następuje zapaść, ciepłota spada do 36* i niżej, wy- 
stępujc uporczywa czkawka, bczmocz trwa — utraty przytomno- 
ści nicma do ostatnicj chwili. 

Niekiedy następuje po kilku dniach, nawrót choroby, kończący 
się Śmiercią, rzadziej wyzdrowienicm. 

Występuje powiększenie wypukowe wątroby — nie stwierdza 
się powiększenia śledziony. Ze strony płuc mogą występować 
objawy zapalne, nie są jednak wyraźne i częste. Kaszel nie jest 
objawem częstym, ani koniecznym. Chory jest zakaźnym w ciągu 
pierwszych 3 dni — i wówczas ukąszony przez komara staje się 
źródłem zakażenia. Przed okresem gorączki, ani po jej ustąpieniu 
nie jest zakaźnym i nie musi być odosobnionym. © tem jeszcze 
później, Leczenie bywa objawowe, może jeszcze zdziała coś suro- 
wica ozdrowieńców, na co są dane poważne. Rozpoznanie kliniczne 
jest jak widzimy b. trudne, a ponieważ do pomocy nie przychodzi 
ani mikroskop ani inne metody badania, wiemy przecież, że Lepto- 
spira Noguchi'ego została odrzuconą — więc chorego odosabnia 
Się często dopiero wtedy, gdy pobliskie komary zdołały się już 
zakazić. 

Jak widać z tego, za naiważniejszą musimy uważać walkę 
z przenosicielem zarazka t. j. z komarem. 

Tutaj musimy streścić historię z lat niedawnych co do od- 
krycia sposobu przenoszenia się choroby i obecne sposoby zapo- 
biegania. Według Hindle(2) Rcal, Carrol, Agramonte i Lazear 
odkryli w 1900 r. że przenośnikiem są komary Stegomyja fasciate 
należący do odmiany Culicidac i Aedes aegypti i Aedes argenteus. 
Mają być łatwe do zniszczenia gdyż przebywają w pobliżu domów. 
Pierwszeństwo odkrycia Hoffmann (3) przypisuje Finbav'ouo 
z Kuby. 

Gorgas w Hawanie i Panamie potrafił pierwszy skutecznie 
przeprowadzić walkę z żółtą febrą niszcząc komary. Potem na- 
stąpiły kolejne postępy walki w Afryce środkowej: Senegalu, Li- 
berji, Gold Coas Lagos i Matadi (Congo belg.). 

Afrykańska komisja z James'em Fowler 1913-15 zaznaczyła, 
że w południowej Ameryce ma się do czynienia z tym samym prze- 
nosicielem. Później jednak Baner wypowiada twierdzenie, że 
i inne komary mogą być przenośnikami. 


Próby szczepienia na matłpach. — Szczepionka ochronna. 


Stokes, Bauer i Hudson(2) odkryli, że małpy azja- 
tyckie Macacus Rhesus mogą być zakażone zapomocą krwi chorych 
i ukąszenia komarów. Zakażona małpa może być przenosicielem. 
Aragao w swcj pracy z Instytutu Oswaldo Cruz zaznacza, że 
nie udało mu się zakazić małp Ameryki południowej. 

Pierwszy szczep otrzymano z młodego Syryiczyka z Daker, 
który przeszedł lekką postać. Po 24 dniach od chwili ssania, ko- 
mara puszczono na małpę. Fierwsze objawy choroby po 3 dniach, 
śmierć po dalszych 2'/» dniach. Przez rok szczep ten był jadowi- 
tym dla malp. Dalsze badania stwierdziły różną jadowitość róż- 
nych szczepów. Prace wykonali: Stokes, Bauer, Hudson, 
Aragao iPetit Stcfanopoulo i Fraccy: doświadczenia 
wykazały, że szczepy wywołujące słabe natężenie choroby 
u człowicka, mogą być bardzo jadowite dla małp (Aragao). 

Wątroba małpy zawiera w lgm 1000 — 100.000 dawek, krew 
nieco mnicj. U małpy zarazek powiększa się ilościowo do chwili 
Śmierci. U człowieka po 3 dniach już zarazka w krwi nie ma. (Czy 
nie istnieje w wątrobie?). Dawki niższe od śmiertelnej niekiedy 
robią małpę odporną na większe dawki. 0,1 gm wątroby z reguły 
małpę zabija jeżcli jad jest Świeży. Gdy się wątrobę zamrozi 
i trzyma 3 tyg. bez powietrza — wówczas 0,2—0,5 nietylko nie 
zabija ale uodparnia. Krew Suszona w próżni jeszcze po 3 mic- 
siącacii zachowuje jadowitość. 

Szczepić ochronnie żóltą febrę próbował Marchoux w 1906 
roku zapomocą egrzanci surowicy. Noguchi po odkryciu Lepto- 
spira zastosował szczepionkę otrzymaną z hodowli. Nie pokazała 
sie ona skuteczną i teoria Leptospiry została obalona, gdyż poka- 
zało się że to jest właściwie Leptospira żółtaczki zakaźnej (chor. 
Weila). Stokes, Bauer i Hudson wykryli w r. 1928, że 
jad należy do zarazków przesączalnych jak zaraza pyskoworaci- 
cowa. Hindle w 1928 r. zastesował wyciąg glicerynowy fenolo- 
wany z wątroby i otrzymał u małp odporność. Przekonał się rów- 
uież że 2% fenol niszczy działanie uodparniającc. Aragao 1928 
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roku używa 20% micszanki z wątroby, nerek i dodatku krwi małp 
zakażonych, zabitych w agonii z dodatkiem 0,5 fenolu i 1/10 forma- 
liny. Wątrobę i nerki rozciera się z wyiałowionym piaskiem i do- 
datkicm 9% rozcz. soli kuchennej po połowic, poczem stoi na lo- 
dzić, petem się zlewa z nad osadu, dodaje 10-krotną ilość wody. 
0,0001 tego płynu winna być dawką śmiertelną dla małpy. Po do- 
daniu 0,2% formaliny szczepionka jest gotową. Próbuje się ją jaką 
posiada wartość ucdparniającą. Aragao twierdzi, że odporność 
uzyskuje się dopiero po 15 i więcej dniach. W pierwszych dniach 
a nawet w pierwszych 2 tyg. odporności nie ma, i dlatego u ludzi 
proponuje dla pewności przy grożącem niebezpieczeństwie za- 
strzykiwać 0,1 surowicy ozdrówieńca, która wykazuje wpływ 
ochronny a nawet leczniczy. Ostatnio do przygotowania szcze- 
pionki Aragao używa jeszcze i mózgu małn. Szczepionkę w ten 
sposób przyrządzoną stosują obecnie na wielką skalę Hindle 
i Aragao, którzy twierdzą jednak, że są pomimo stosowania 
szczepionki ciężkic a nawet śmiertelne przypadki zachorowania. 
Szczepionkę tę zastosowałem w Posclstwie poliskicnm w Rio de 
Janeiro u 9 osób, poczynając od siebie, Dotąd szczepiło się w Rio 
de Janciro około 20.000 osób. 


Komary i ich niszczenie. 

Jak już wspomniano Aedes aegypti i jcgo odmiany są przeno- 
siciclami żółtcj febry. Złowione komary przechowuje się w słoikach 
o podwójnem dnie z gazy. Przez gazę daje się nassać z chorego 
człowieka lub małpy zakażonej. W ten sposób zakażony komar 
staje się zakaźnym po 9— 12 dniach i przechowuje w sobie jad 
do końca życia t. i. około 90 dni. Dla wyjęcia zakażonego komara 
lekko się go eteryzuje. Można również zdrową małpę poddać ukłu- 
ciu — jedno uklucie wystarcza do zakażenia. 

Komary składają jajeczka i przechowują się najlepiej przy 
ciepłocie 28° C. Ciepłota niższa od 15*C już przeszkadza rozwojowi 
larw i zuosi ruchliwość komara, który wówczas mniej zdolnym 
zdaje się do przenoszenia zakażenia. Dlatego w porze zimowej epi- 
demia ginie całkowicie lub znacznie malejc; ale pozostaje w sta- 
nach północnych Brazylji, gdzie ciepłota rzadko opada poniżej 
a OAO 

Aedes aegypti jest komarem dziennym, nie tak jak Anopheles 
który kąsa przed zachodem słońca i w nocy. Lęgnie się w pobliżu 
domu w zbiornikach wcdy, w kawałkach naczyń, w pochwach 
liściowych roślin — w ciągu 8 dni z jajeczek powstają gotowce, 
dojrzałe owady. Larwy karmią się roślinami wodnemi. Aragao 
w Instytucie Oswaldo Cruz hoduje je na listkach róży, zmienianych 
co pewien czas dla e©dświeżenia. Potomstwo komara nie jest 
zakaźne. 

Niszczenie komarów polega jak i przy Anopheles na usuwaniu 
wody stojącej w pobliżu domu w naczyniach. W Araucaria wspól- 
nie z Dr: CĆrapini przekonaliśmy się, że dosyć jest polać naczy- 
uie z wodą o obiętości kilku litrów 5 kroplami nafty, ażeby zu- 
pełnie zniszczyć larwy korara będące tam w ilości conajmniej 
4000. Mieszkania po chcrych, oraz mieszkania nawicdzone przez 
komary po troskliwcem uszczeluicniu wszystkich otworów i szpar 
poddaje się opyleniu zaponiocą specjalnych przyrządów działają- 
cych motorem clektrycznym lub benzynowym — pyłem nafty 
z dedaniem czterochlorku węgla i esencji Pyrethrum roseum flor 
(proszek perski). Gdzie tego wykonać nie można, mieszkania i sie- 
dliska komarów poddaje się siarkowaniu, paląc siarkę 20g na Im* 
obiętości mieszkania. 

Zmiany anatomiczne. 

Zmiany anatomo - patologiczne najbardziej charakterystyczne 
spostrzegamy w wątrobie, bardzo podobne u małpy i człowieka. 
Zmiany te są tak charakterystyczne, że uderzają na pierwszy rzut 
cka. Wątroba nabiera barwy jasnej, o charakterze stłuszczcnia, coś 
podobnego do zatrucia fosforem. 

Drobnowidowo widzimy zwyrodnienia tłuszczowe z niezwykle 
silną wakuolizacją komórek wątrobowych. Spostrzegamy zmiany 
również w nerkach o charakterze ostrego zapalenia i złogach fos- 
foranu wapniowego. Do badania anatomo - patologicznego przy- 
wiozłem z sobą kawałki narządów małp i człowieka i mogę mater- 
jału tego udzielić specjalistom chcącym wykonać bliższe badanie. 


Piśmiennictwo. 

1) N. H. Hoffman: Laboratoru Finlay Habana. Journal of 
Tropical Medecine and Hygiene. London, November 15, 1922. — 2) 
Transactions of the Royal Socicty of Tropical Med. a. Hyg. Vol. 
XXII, Nr. 5. — 3) Dr. W. H. Hoffman: Die Gelbfieber Gefahr 
im Mittelimeer. Arch. Ital di science med. 1926. — 4) H. de B cau- 
repaire Aragao: Relatorio a respeilo de algumas perquizas 
sobre a febre amarella. Instituto Oswaldo Cruz 15. XI. 1928. 
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OCENY I SPRAWOZDANIA. 


Prof. Dr. Pfeifer: Die 
rinde Berlin r. 1929 str. 157. 

Dzisiejsza wicdza o strukturalnej budowie układu nerwowego 
zasadza się na dwóch odrębnych metodach badania naukowego, sta- 
nowiących obecnie już niemal samodzielne gałęzie nauki a miano- 
wicie na architektonice oraz histologii. Pod mianem arclitektoniki 
rozumiemy naukę o miejscowem ustosunkowaniu się wzajejmnem, 
Strukturalnych pierwocin układu nerwowego na swoistych pre- 
paratach pod względem ułożenia, liczby oraz zewnętrznego wy- 
glądu. Zależnie od metod technicznych, jakiemi posługujemy się — 
wyróżniamy cyto-myelo-fibrollo-glio i angioarchitektonikę. Powyż- 
sze określenia już same przez się mieszczą treść odpowiednich za- 
gadnień poszczególnych gałęzi nauki o układzie nerwowym. Nato- 
miast zadanie histologji polega na jeszcze głębszem wnikaniu celem 
poznania subtelnej budowy składowych części ukladu uerwowego. 

Do niedawna przed angioarchitektoniką piętrzyły się nieprzez- 
wyciężone trudności techniczne, wobec których wykazanie prze- 
biegu naczyń mózgowych w swoistych obrazach barwienia było pra- 
wie niemożliwe. ł)opiero autor omawianego dzieła pokonał owe 
truduości, stosując nową metodę całkowitego nastrzykiwania na- 
czyń mózgowych in situ. Dzięki wspomnianej metodzie stwierdził 
on szereg ciekawych faktów anatomicznych, dotyczących szczegó- 
łów ukrwienia mózgu. 

W piśmiennictwie naukowem po dziś dzień przewija się od cza- 
sów Conheim'a zupełnie nieuzasadniona teorja, głosząca, że 
naczynia mózgu należą do rodzaju naczyń końcowych, których 
istnienia domniecmywano się jedynie na podstawie hypotetycznych 
przesłanek. Twórca pojęcia naczyń końcowych Conheim nigdy 
tych naczyń sam nie wydziclał ani nawet nic dostrzegał lecz poję- 
cie ich wprowadził do nauki na podstawie zmian ogniskowych 
w przebiegu spraw zatorowych. Dopiero Pfeifer, opierając się 
na wyiikacii własnych badań nad 40 zdrowemi zwierzętami, któ- 
rym zastrzykiwał w narkozie barwikj do krwi odpowiednich 
naczyń usiłuje dowieść, że układ naczyniowy mózgu tworzy jedno- 
litą nieprzerwaną całość (continuum) na wzór podobnego przebicgu 
naczyń płuc. Badania jego polegały na stosowaniu udoskonalo- 
nego nastrzykiwania naczyń; kontrolował wypełnianie się ich apa- 
ratem Abbećgo oraz mikroskopem stereoskopowym. Ze spostrze 
żeń autora wynika, że zasada Duret'a, wyodrębniającego krót- 
kie tętnicy i żyły korowe i takież naczynia długie istoty białej 
mózgu — jest niesłuszna, albowiem w rzeczywistości nie można 
wogóle dowieść obecności takich naczyń. Ważne jest natomiast, że 
tętnice i żyły łączą się wzajemnie nietylko przez sieć naczyń wło- 
sowatych, lecz posiadają nadto pewne wzajemne anastomory po- 
wyżej powszechnie uznanego zespolenia włosowatego. Taka rozbu- 
dowa naczyń umożliwia dokładnie nastrzykanie tętniczek oraz naj- 
drobniejszych żył włosowatych. Wspomniana okoliczność, doty- 
cząca zwartego przebiegu ukrwienia układu nerwowego stanowi 
ważny przyczynek w rozwoju nauki o lokalizacjach. Nie ulega wą- 
tpliwości, że w korze mózgowej należy odróżniać jej angioarchite- 
ktonikę na wzór wyróżnianej w tej okolicy cyto i myełoarchitekto- 
niki, Układ rozbudowy naczyniowej opiera się przedewszystkiem 
na cytoarchitektonice zwłaszcza, że rozwój naczyń włosowatych 
zależy głównie od odżywczego zapotrzebowania tkanki nerwowej. 
Układ naczyniowy mózgu jest zatem pośredniem cgniwem, łączą- 
cem morfologiczne właściwości rozbudowy tkanki nerwowej z bio- 
logiczną jei czynnością, który, przyczyniając się zarazem do zanie- 
chania nieścisłcgo podmiotowego wyróżniania pól komórkowych 
w architektonicznem rozdziale, ustala ich podział na bardziej przed- 
miotowych przesłankach. Wedle poglądów architektoniki naczy- 
niowei kora mózgowa podlega również rozczłonkowaniu się ua po- 
szczególne pola i warstwy. W pewnych odcinkach mózgu poszcze- 
gólne pola oddzielają się ostro zapomocą naczyń włosowatych jaic 
naprzykład area prueparietalis w gyrus lateralis, bądź okolica kre- 
sowa areae striatae, bądź przesmyk przejściowy z rhinenceplalon 
(allocortex), zmierzający w kierunku palium (isocortex). Rozbudowa 
naczyniowa mimo wspólnych dążności z cytoarchitektoniką posiada 
zresztą własne zasady. I tak naczynia włosowate tumiejscowiają się 
zazwyczaj w okolicach największego skupienia się komórek czyli 
w miejscach największego zapotrzebowania środków odżywczych. 
W swoiście sporządzenych obrazach angioarchitektonicznych prze- 
bieg naczyń włosowatych uwydatnia się wyraźnie obok wykształ- 
conych zespoleń przedwłosowatych naczyń. Mózgowie wogóle nie 
zawiera zasadniczo naczyń o przebiegu wężykowatym lub korko- 
ciągowatym, a jeśli one nawet przybierają taką postać, wów- 
czas mamy do czynienia raczej ze sztucznym wytworem wa- 
dliwej techniki. Przebieg naczyń włosowatych jest zazwyczaj pro- 
sty choć nieraz trafiają się tu i ówdzie zgięcia kolankowate. Dane 
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angioarchitektoniczue wskazują, że kierunek obiegu krwi ulega 
łatwym zmianom. Krew mianowicie przepływa z micjsca wyższczo 
ciśnienia w okolicę niższego ciśnicnia a celowość rozbudowy na- 
czyń włosowatych polega na zadaniu wyrównywania wahań 
w ciśnieniu. Tętnice i żyły mózgowe nie mają równoległego prze- 
biegu. Krew wypływająca z doprowadzającej tętnicy zdąża po- 
przez Sieć włosowatą w kilka żył i naodwrót żyła pobiera krew 
z szeregu tętnic. Powyższy fakt dowodzi ustalonego zresztą poję- 
cia o nieprzerwanym układzie naczyniowym mózgu. Użyte me- 
tody techniczne autora wyjaśniły ustosunkowanie się krążenia 
w oponie miękkiej, w której z łatwością można wyróżnić trzy 
warstwy wzajemniie poprzeplatane i zespałające się. górną war- 
stwę tworzą tętnice opony miękkiej, wysyłające boczne odgałęzie- 
nia w różnej liczbie, zależnie od miejscowych właściwości, trudno 
atoli dopatrzeć się w niej jakiegoś swoistego przebiegu tętnic. Pod 
wspomnianą warstwą bliżej powierzchni mózgu rozpościera się 
w sposób dość jednostajny pośrednia sice żylna — „das venoese 
Zwischennetz* na wzór pajęczyny rozciąwniętej nad wysklepie- 
niem półkul. Trzecia wreszcie warstwa, którą jeno z pewnem za- 
strzeżeniem odnieść można do opony miękkiej — układa się bezpo- 
średnio na powierzchni mózgu w postaci najsubtelniejszej sieci na- 
czyniowej (Filigranauflage). Celowość rozbudowy architektonicznej 
ostatniej tej warstwy ma polegać na wytwarzaniu przestrzeni, 
w której tętnice przeistaczają się w naczynią włosowate, wnika- 
jące do górnych pokładów kory oraz, na inwolucji mózgowych na- 
czyń włosowatych w żyły. Niewątpliwie owa przemiana odbywa się 
częściowo również po za tkanką mózgową. Zauważone szczegóły 
anatomiczne, dotyczące rozniieszczenia naczyń mózgowych — 
upoważniają autora do twierdzenia, że naczynia te zawierają krew 
o mieszanym sldadzie, czego dowodziłyby obfite zespolenia tętni- 
czo-żylłne. Zadanie tych zespoleń polega prawdopodobnie na przy- 
Śpieszeniu prądu krwi dzięki czemu tworzą czynniki, sprzyjające 
ssącemu działaniu żylnych naczyń przedwłosowatych względnie 
sieci włosowatej, Metoda nastrzykiwań naczyń nie jest dotychczas 
w stanie rozstrzygnąć czy owe tętuiczo-żylne zespolenia stoją stale 
otworem, czy może występują jeno wobec zmian w ciśnieniu jako 
czułe regulatory obiegu krwi. Zdaniem autora — prąd krwi, zdąża- 
jący od powierzclini półkul wgłąb istoty mózgu nie wraca w cało- 
ści, lecz odpływa częściowo do głębiej leżących żył mózgowych 
w lastępstwie skrzyżowanego obiegu krwi. Ciekawe te fakty, wy- 
jaśniające w szczegółach ukrwienie mózgu, wzbudzą niewątpliwie 
zainteresowanie u tych, którym zależeć będzie na istotnem zrozu- 
imieniu wielu schorzeń nerwowych. 
w. Janusz. 
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R. Güterbock: Ocena krytyczna nauki o t. zw. naciekach 
wczesnych z punktu widzenia literatury obcej, szczególnie francu- 
skiej. Są tu zestawione dane w nagłówku obiecane, wskazujące na 
to, że nauka, za której auterów podają się Redeker, Lydtin 
i inni — nie przedstawia poglądów ani oryginalnych, ani nowych: 
przeciwnie w literaturze francuskiej często jest to zagadnienie 
rozważane. Charakter artykułu Giilecnbocka jest przyczyną, 
że to streszczenie nie jest wykładem płynnym, jest zestawieniem 
oddzielnych cytat. 

L Ranke. Autorzy francuscy odrzucają wartość podziału 
Rankcgo. Vaudremer jest zdania, że przy obecnym stanie 
wiedzy nie wclno brać odczynów humoralnych za podstawę po- 
działu gruźlicy, Bezanęou mówi, że we Francji istnieje już po- 
dział przebicgu gruźlicy na trzy okresy: oscsek, dziecko, dorosły; 
podobne to do okresów Rankego. Rankemu należy odpowie- 
dzieć, że affectus primarius nie zawsze zostaje inkapsulowany, że 
zespół pierwotny imeże ulec pogorszeniu, że choroba jego gruczo- 
łów może różnie wyglądać. Zarzuca Bczanęon tcorii Kan- 
kego, że nie tłómaczy długiego okresu wtórnego. Leon Ber- 
nard równicż odróżnia trzy okresy: 1) affectus primarius; 2) 
okres wtórny z łymphangitis tuberculosa peribronchialis (w Roent- 
genie pasma i sieci ciągnące się do wnęki) z powstaniem przerzu- 
tów; 3) okres trzeciorzędny — okres superinfectiones endogenes 
i exogenes. . 

M. Ze „ferrain'. Pruvost Bernard wyrażają wątpliwość, 
czy słuszne jest uznawanie wysokiego znaczenia dla przebiegu 
gruźlicy warunków iminuno - biologicznych. Obok odporności swo- 
istej istnieje czynnik odporności; pomyślna obrona przeciw lasecz- 
nikowi Koclia jest po części skutkiem odporności humoralnej swo- 
istej, zależnej od obccności zagojonego ogniska gruźliczego, ale też 
skutkiem czynnika konstytucyjnego, dzięki któremu dochodzi wo- 
góle do wytworzenia owcj swoistcj sprawy humoralnej, Brunon 
odmawia wartości immunitatis; człowiek tak długo nosi w sobie 
lasecznika, dopóki ten nie znajdzie dla siebie odpowiedniej gleby 
do rozwoju. Aubertin mówi, że istnieją warunki natury ogól- 
nej, które czynią człowieka podatnym na gruźlicę lub dla niej nie- 
tykalnym; podobnie istnicją i waruuki miejscowe, ważne dla po- 
wstania gruźlicy oddzielnych narządów. Bezanęon i Phili- 
bert są zdania, że hypersensibilitas małą gra rolę przy postępie 
gruźlicy. Przecenianie allergji doprowadziło nas do zaułka bez wyi- 
ścia, lak samo sądzi Sergent: „Niech siewca rzuca ziaren ile 
chce — jeśli padną na opokę, nie wzejdzie ani jedno“. 

Liczni autorzy francuscy wskazują na niezgodności panujące 
pemiędzy rozważaniami czysta immuno-biologicznemi i spostrzeże- 
niami przy łóżku chorego. 7 

Jedynie Leon Bernard i Calmette 
i resistentio specifica. 

Obecnie poszukiwany jest warunek występujący w biegu prze- 
miany materji, warunek, który może zwiększa skłonność ogólną 
i miejscową; podięte są właśnie badania w celu określenia, jakie 
zmiany wywołuje lasccznik gruźlicy w przemianie materji. 

ISNaGie k wczesme Periscissurite,  Corto-pleuritiS, 
Lobite, Foyer juxta — lub perihilaire, Infiltration prócose sous-cla- 
viculairc, Congestion pulmonaire primaire — to są miana nacieków 
wczesnych. 

W r. 1922 Risti Ameuille pisali, że ałfectus primarius jest 
Sprawą wysiękową; że i suchoty dorosłych zaczynają się od spra- 
wy ostrej, wysiękowej i opisali dwie postaci tego początku; jedną 
odpowiadającą t. zw. ognisku Assmana, inną, zajmującą odrazu 
cały płat. Obie postaci umiejscawiają się najczęściej w płacie gór- 
nym, ale nie zawsze w samym szczycie, raczej tuż ponad lub pod 
wcięciem międzypłatowem. Te „nacieki wczesne“ mogą się rozejść, 
inogą stać się trwałemi ogniskami; takie ogniska ulegają szybkim 
zmianom, czasem w ciągu dni, nawet i godzin. Do nich mogą się 
dołączyć skoki w zdrowych dotąd okolicach pluc, co raz to nowe, 
przez czas długi, dopóki nagła xeneralizacja nie doprowadzi do 
zgonu. Mówią tu autorzy francuscy wyraźnie i niedwuznacznie, że 
nacick jest początkiem przewlekłych suchot. Braun (r. 1911) 
mówi o naciekach pierwotuych u ludzi, którzy dotąd mieli gruźlicę 
skryta (latens) i o naciekach pierwotnych u ludzi, którzy przedtem 
mieli objawy gruźlicy wyraźne. Mówi już wówczas, że mogą się 
one wessać lub wytworzyć jemy; w ostatnim przypadku będzie 
to zwykły (banał) suchotnik. Braun czerpie z prac Fowlera. 
Tripier i całej t. zw. szkoły ljońskiej. Postać nacieków zwanych 
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cortico-pleuritis opisana została przez Perona (15897) i jest też 
odmianą nacieku. 

Podług Piguet i Giraud suchoty rozwijają się jako skoki 
alweolitów, które albo towarzyszą gruźlicy, albo występują pier- 
wotnie. Jakkolwick takie aiweolity mogą się cofnać, dzieje się to 
jedynie dopóty, dopóki ich zawartość nie zserowaciejec. Piguet 
i Giraud uznają współcześnie możność rozwinięcia się suchot 
z ognisk wytwórczych. Odróżnienie, jaki był poczatek suchot, jest 
na autopsii — u dorosłych — niemożliwe. 

Jacquerod jest zdania, że ogniska początkowe (récentes) 
są zawsze zapalne i wysiękowe. Brak tu tkanki włóknistej; nie zaw- 
sze dochodzi do serowacenia; sprawy wysiękowe mogą się na 
czas pewien stabilizować; mogą po czasie powrócić ad integrum. 
W możności rozwoju suchot postępujących odróżnia Jacquerod 
trzy typy: 1) Typ poronny, czyli postać gruczołowa gruźlicy zam- 
kniętej; 2) Tuberculosis miliaris discerta; 3) Postaci umiejscowione 
broncho-pneumoniczne i pneumoniczno-zapalnę. 

Rist, podtrzymany przez Kiissa, mówił na kongresie gruźli- 
czym w Strassburgu (1923), że zmiany oddechu opisane przez 
Grancler, więc objawy t. zw. gruźlicy szczytów, nie zawsze 
zależą od zmian gruźliczych. Są to ewentualnie gruźlice drobne, 
nicczynnc, niewymagające leczenia sanateryjnego. Kiiss jednak 
sądzi, że istnicją w szczycie zgrubienia, które z początku są cha- 
rakteru łagodnegc, by jednak z czasem doprowadzić do rozmięka- 
nia. Jest to treść właściwa kongresu w Wildbad, który się odbył 
w Niemczech w r. 1928-yn. 

Ribadeau-Dumas, jak i Rist, są zdania, że pierwsze 
ognisko suchct ludzi dorosłych nie leży we właściwym szczycie 
(na co już wskazywał Fowler, Bard, Pićry). Bernard 
mówi: „Aparat Roentgena raz znajduje ognisko wczesne w okolicy 
wnęki, często promicniujące wachlarzowato do zewnętrznej ściany 
klatki piersiowej, lub w kierunku chojczyka; innym razem zmiany 
miąższu najwcześniej tuż nad obojczykicm; wreszcie w trzeciej 
kategorji jest cdrazu zajęty cały płat górny. Wtedy ziniany są od- 
graniczone przez wcięcie międzypłatowe; taki łobite supérieur zda- 
rza się częściej od strony prawej“. Zgodnie z Ristem sądzi, że 
cgniska wnękowe szerzą się ku górze į w ten sposób imitują samo- 
istne ogniska szczytowe. 

Bard po latach trzydziestu od ogłoszenia swojej klasyfikacji 
zmienił ją, uznając jako początek suchot trzy etapy: Początek 
phtisis tibro-cascosa communis powstać mianowicie może jako: a) 
la forme congestive simple; b) la forme congćstive å poussée. suc- 
cessives; c) ła forme congóstive localisce, łobite, 

W sprawie leczenia jam pochodzących z nacieków, pomimo że 
widujemy ich gojenie się zupełnie, Sergceut nie radzi zwlekać 
z założeniem odmy sztucznej. 

Co do epituberkulozy, to opisał ją Ribadeau-Dumas 
o dwa lata wcześniej, aniżeli Eliasberg i Neuland. Armand 
Delille uważa epituberkulozę za sprawę u dzieci bardzo rzadką. 
Nazywa mnuiemaniem śmiałem uznawanie możliwości rozejścia się 
u dzieci cienia widocznego na fotografji, zależnego od epituber- 
kulozy. 

Należy wątpić o tem, czy opisane przez Redekera nacie- 
czenia u dzieci starszych stanowią twory zapaluc nacieczeniowe 
wkoło istniejących już ognisk. a nie odczyny zapalne świeżych 
samodzielnych ognisk. Jest też sprawą wątpliwą uważanie spleno- 
pneumonji Graucher za zapalenie uboczne wkoło ognisk starych. 

Piery, Fowler, Tripier (1910) za miejsce poczatku su- 
chot podawali międzyżebrze pierwsze lub drugie, pod zewnętrzną 
trzecią częścią obojczyka. Piery zwrócił uwagę (w r. 1910) na 
wierzchołki płatów dolnych jako na miejsce początku suchot. 

Francuzi są zdania, że suchoty płuc nie szerzą się z góry na 
dół; uważają, że rozpoczynają się one prawic zawsze jako sprawa 
pneumoniczna; posuwają się jako skoki nacieków, szerzą się spo- 
scbem zatorów cskrzelowych rozrzucanych na różną odległość. 

IV. Granulie froide. — Tramitiss Burnaud i Sajć opisali 
w r. 1924 postać gruźlicy prosówkowej, granulie froide, wyróżnia- 
jącej się przebiegiem przewlekłym. Dla zrozumienia istoty tej po- 
staci należy przypomnieć co następuje. 

Jako pierwszy objaw gruźlicy płuc uważa Rist bronchio - 
alveolitis exsudativa, Letulle mówi o wysepkach broncho-pneu- 
monicznych. Odpowiada to ognisku gronkowo-zuzkowemu Nicola. 
Główną rolę przy powstawaniu gruźlicy gra zatem sprawa wysię- 
kowa, alveolitis: francuzi przy sprawie gruzełkowej stawiają na 
pierwszeni wcześniejszem miejscu sprawę wysiękową. Rist po- 
wiąda: dostrzeżono wreszcie, że zmiany wytwórcze mogą być nie- 
obecne, że są one wogóle cliarakteru wtórnego, przypadkowego, 
wówczas gdy sprawy wysiękowe dominują. Obecnie większość 
autorów irancuskich wyprowadza pochodzenie gruzełka z wysięku. 
W Niemczech tego zdania jest Hiibschmann. 
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Większość chorych z t. zw. katarem szczytów albo nie mają 

gruźlicy, albo jej charakter jest niewinny. 
i Za postać przejściową między granulie froide a suchotami uwa- 
ża Bezanęon t. zw. tramiłte, moment, kiedy choroba swoista do- 
tyczy jedynie tkanki łącznej, jedynie rusztowania płuc: czasem to- 
Warzyszy temu odczyn między-pęcherzykowy: jest to niejako 
słabo wyrażona phtisis fibrosa productiva. 

Byłby to początek suchot nie w świetle pęcherzyka, niejako 
naciek rusztowania, naciek ścianek pęcherzykowych, w przegro- 
dach między-pęcherzykowych. 

Postać Bardowska: miliaris discrefa i granulie froide Bur- 
nauda są sobie pokrewne. Obie postaci są blizkie tramitowi B e- 
zanęona, jak i postaci tuberculosis abortiva, 

We wszystkich tych postaciach mamy przebieg łagodny, skłon- 
ność do stwardnienia, skłonność do krwotoków. 

fe postacie dzieli wyraźna linja nacieków pierwotnych. 

Uwagi końcowe. Próba dźwignięcia nowego budynku bez 
względów dla starych zasad doprowadziła do zamieszania. 

Nacieki były studjowane iuż od dziesiątków lat i znany był ich 
związek z suchotami. Zdjęcia seriowe bvły od wielu lat używane 
we Francji — zanim Redeker o nich pomyślał. 

l w Niemczech upada uznawanie roli allergii jako ważnego 
czynnika decydującego w kierunku rozwoju suchot plucnych. 


K.B.G. (Łódź). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarskie. 
Posicdznie z dnia 24 kwietnia 1929 r. 
PrzewcdniczącyPrezes Prof. Dr. J. Latkowski. 


Obecnych 100. Fesiedzenic ogłoszono w Polskiej Gazecie Le- 
karskicj Nr. 23. r. 1929. 


Pesiecdzenie z dnia 1. maja 1925 r. 
Przewodniczący Prczes Prof. Dr. J. Latkowski. 


Obecnych 50. Prezes odczytuje list Prof. Dra. Kostancckiego, 
w którym Prof. Dr. Kostanecki dziękuje Tewarzystwu za przesłane 
życzenia z okazji jego wyboru na Prezesa Polskiej Akademii 
Umiejętności. 

Odczyt Dra Skarżyńskiego p. t. „Chemia hormonów“. Badania 
nad chemiczną strukturą hormonów połączone są ze szczególnemi 
trudnościami, nienapotykanemi w takim stepniu w innych dziedzi- 
nach biochemii a sbowodowanemi przedewszystkiem tem, że hor- 
mony występują w organizmach zwierzęcych w ilościach mini- 
malnych, że ctrzymanie odpowiedniej ilości surowca zwierzęcego 
jest niezmiernie trudne, a wreszcie brakiem charakterystvcznych 
odczynów chemicznych, pozwalających odróżnić poszukiwane hor- 
mony od ciał nieswoistych. Tylko naiściślejsze powiązanie metod 
chemicznych z eksperymentem fizjologicznym umożliwiło w osta- 
tnich latach osiągnięcie szeregu Świctnych wyników w dziedzinie 
chemii hormonów. W roku 1926 Harrington ustala cstatecznie 
strukturę hormonu tarczycy, tyroksyny, stwierdzając, że jest jo- 
dowyim preduktem kondensacji hydrochinonu i tyrGzyny i otrzy- 
muje tyrceksynę drogą syntezy. Insulinę otrzymano w stanie krysta- 
licznym iako substancię o sile działania wielokrotnie przewyższa- 
jącej najlepsze p zetwory handlowe. Jakkolwiek do wyjaśnienia che- 
micznej struktury insuliny jeszcze bardzo dalcko. nie ulega dziś 
już wątpliwcści, że jest ona wysokoczasteczkową pochodną bia- 
Ick. Z wielorako działającego pod względem farmakologicznym 
wyciągu z tylnego płatu przysadki udało się na drodze chemicznej 
wydzielić dwie substancje o odmiennych właściwościach farma- 
kclogicznych, vasopresynę i oxytocynę. Wreszcie współpraca che- 
mików i fizjologów doprowadziła do otrzymania hormonu jajniko- 
wege w stanie bardzo czystym, co pozwala na wyprowadzenie 
daleko iuż idących wniosków o charakterze chemicznym tego hor- 
monu. 

W dyskusji zabierają głos: Kol. D. Szczeklik: nawiązując do 
faktu istnienia środków hormonalnych działających przy pobiera- 
niu doustnem podnosi brak środków skutecznych przeciw cu- 
krzyczych mogących być podanemi per os. Synthalina i glukhor- 
ment o których początkowo sądzono, że potrafią zastapić insulinę 
okazały się nicprzydatne skaro stwierdzono szkodliwe własności 
uboczne, a przy tem inny mechanizm działania niż przy insulinie. 
Kol. S. podnosi że według mektórych badaczy insulina zawiera 
również pochodne guanidyny. 
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Kol. Skarżyński w odpowiedzi zaznacza, że guanidyny nie wy- 
kryto w insulinie: następnie przemawia w sprawie synthaliny i glu- 
khormentu. 

W dyskusji prelegent zaznacza, że niema żadnych danych po- 
zwalających przypuszczać, że naturalna insulina należy do tej sa- 
mej grupy związków chemicznych do jakich zalicza się syntety- 
czne Środki przeciwcukrzycowe iak synthalina albo galegina. Efekt 
końcowy działania insuliny jest nacgół ten sam. ale mechanizm 
działania zupełnie inny. Glukhorment, który reklamowano jako na- 
turalny produkt otrzymany z trzustki, okazał się synthaliną, otrzy- 
maną syntetycznie. 

Prof. Latkowski podkreśla, że II. Klinika wewnętrzna zwró 
ciła uwagę na toksyczność synthaliny już w pierwszych począt- 
kach jcj stosowania, craz na jej właściwości uszkadzające wątrobę. 
P.of. L. był zdania już dawniej z okazji odczytu kol. Łukaszczyka 
wygłoszonego w Towarzystwie Lekarskiem że glukhorment jest 
tem samem co syutlialina, że wobec tego nie należy również tego 
śrcdka stosować. 

Sekretarz: E. Szczeklik. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 
VIl. Posiedzenicnaukowe z dnia 8 marca 1929. 
Przewodniczy kol. N. Gąsiorowski. 


1) Kol. Gruca A. przedstawia: 1) Chorą z zastarzałem zła- 
maniem szyjki kości udowej, wyleczoną operacyjnie. M. N. lat 50. 
w listopadzie 1927 złamanie szyiki kości udowci. W kwietniu 1928 
zgłosila się ze stawem wrzekomym w miciscu złamania i znaczne- 
mi delegliwcściami. U chorej po odświeżeniu powierzchni złamania 
zeszyto szyike z główką gwoździem kostnym, wziętym z kości 
strzałkowej. Obecne zdięcie wykazuje zupełny zrost złamania. 
Ruchy w stawie biodrowym w granicach prawie prawidłowych. 
Obiaw Trendelenburga ujemny. Dolegliwości pewne sprawiają 
śłady zmian zniekształcających, które zwykle występują po leczeniu 
kąpielami. W pedobny sposób operowano przed kilku dniami 18 
letnią chorą z takiem samem złamaniem. (Pokaz przeźroczy). 

2) 17 letnia chora z operacją wytwórczą stawu kolanowego 
po przebytej w dzieciństwie gruźlicy. Na klinikę zgłosiła się z przy- 
kurczem pod kątem około 120 i zesztywnieniem łącznotkankowem 
a częścicwo kostnem. Przed 9 miesiącami wykonano operacię 
wytwórczą w kolanie. Obecnie chora chodzi bez żadnych dole- 
gliweści, zginanie czynie w granicach ok. 55”, wyprostowanie Zu- 
pełne. Przeźrocza wykazują coraz to lepsze formowanie się nowo- 
wytworzonego stawu. Wynik w tym przypadku jest wyjątkowy, 
gdyż zwykle zabiegi wytwórcze na stawach gruźliczych dają złe 
wyniki. 

3) Pokaz przeźroczy 19 letniego cherego z gruźlicą kręgów 
piersiowych u którego wykonano nakłucie ropnia przedkręgowcgo 
zmodyfikowanym sposobem C a lv 6. Do punkcji użyto igły zakrzy- 
wionci. Kierunek wbicia w płaszczyźnie czołowej. Po dojściu do 
bocznej powierzchni trzonu igłę obraca się o 90" i dalsze posuwa- 
nie się odbywa się w płaszczyźnie poziomej. Nakłuciem wydobyto 
ok. 80 cm? ropy; chory zabieg zniósł bardzo dobrze. Zabieg ten 
meżnaby wykonać również igłą prostą. Przeźrocza pokazują po- 
łożenie igły podczas zabiegu. 

Kol. Nowicki przedstawia i cmawia: a) preparat wady roz- 
wojowej serca wysokiego stopnia u dziecka jednomiesięcznego: 
serce dwujamiste, składające się z jednej komory i z jednego przed- 
sionka. Do przedsionka wchodzą dwie żyły główne, górna i dolna, 
z komory wychodzi jedna bardzo szeroka aorta z jej zwykłemi 
odzałęzieniami w zakresie łuku. Brak głównego pnia tętnicy płu- 
cncj i żył płucnych. Krew do płuc dochodzi z aorty przez szeroki 
przewód tętniczy Botalla, który wpada do jednej z głównych za- 
chowanych gałęzi tętnicy płucnej. Wobec zupelnego braku żył płu- 
cnych, należy przyjąć, że krew z płuc wpływała przez żyły oskrze- 
lowe tylne do żyły nieparzystej krótkicj i żyły nieparzystej pra- 
wci, która cstatccznie odprowadza krew do żyły głównej górnej. 
Przedstawione stosunki anatomiczne tłómaczą dostatecznie sinicę 
wybitną, jaką spostrzegano u dziecka od chwili urodzenia aż do 
śmierci. Mówca podnosi niczwykłą rzadkość tego rodzaju wady 
rezwojowci serca oraz fakt, że dziecko z taką wadą mogło żyć 
[rzcz miesiąc; 

b) Preparat gruczolaka torbiclowatcgo calej trzustki u męż- 
czyzny 5l-letniego; u chorego wykonano laparotomię, iedisik nie 
wycięto nowotworu, gdyż miejscowe zmiany na to nie pozwalały. 
Trzustka przedstawia się pod pestacią wydłużonego guza, poło- 
żonego za żołądkiem, wypychaijąccgo szczczólnie część odźwierni- 
kową żoladka do przodu i uciskającego od tyłu na żyłę główną 
dolną. Tkanka guza jest dość miękka, bladożółtawa, jakby nieco 
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gąbczasta. Wśród tego utkania stwierdza się liczne torbiele, prze- 
ciętnic wielkości orzecha włoskiego, o ścianach gładkich, wypeł- 
nione treścią ciągnącą się przeźroczystą i w jednej torbieli znacznie 
większej była treść mętna i krwawa. Guz jest częściowo zrośnięty 
z otoczeniem, Badanie drobnowidowe wykazało utkanie <ruczu- 
laka, który gdzienicedzie przybiera już charakter utkania atypo- 
wego. Mówca poświęca kilka słów sprawie torbieli jainikowych, 
podnosząc, że nowotwory typu przedstawioncgo należą do rzad- 
kości. 

c) preparat mięsaka krągłokomórkowego jelita biodrowo-kąt- 
niczego u dziecka 3 i pół letniego zmarłego z powodu zapalenia 
płuc. Całość przedstawia obraz rodzaju wgłębienia jelita o ścianie 
wybitnie nowotworowo nacieczonej, dochodzącej grubości 2—3 cm 
podobnie nowotworowo nacieczona jest Ściana kątnicy, która też 
w jednem iniejscu wykazuje przebicia i miejscowe otorbione ro- 
pienie. 

W dyskusji Kol. Fels: Odnośnie do wrodzonej anomalji serca 
przytacza przypadek ogłoszony niedawno w Internacia Medicina 
Revuo przez Takeya-Siko w Hukuoka w Japonii. Dotyczy on 
sekcji jednoletniej dziewczynki. Wyrostek robaczkowy, pęcherzyk 
żółciowy i kiszka gruba były prawidłowo położone, zaś położe- 
nie śledziony, żołądka, trzustki i płuc było opaczne (situs inversus 
viscerum partialis). Serce samo dla siebie było prawidłowo poto- 
żone, lecz położenie jego wszystkich części było widocznie prze- 
wrotne (situs inversus partis omnis cordis). Przegroda przedsion- 
ków była tylko szczątkowa, żyły płucne wraz z żyłami głównemi 
wpływały do lewego przedsionka, aorta wychodziła z prawej ko- 
mory, tętnica płucna z lewej. Ściana komory prawej grubsza niż 
zwykle, zastawka trójdzielna była po lewej, dwudzielna po prawej 
stronie. — Kol. Progulski SŁ: w przedstawionym przypadku 
wady serca wrodzonej mieliśmy sposobność obserwować dziecko 
od urodzenia. Przyszło ono na Świat siłami natury iako dziecko 
nieco przedwczesne (2640 gr) z obiawami wybitnej zamartwicy. 
Po zastosowaniu środków cucących stan ogólny się poprawił, Si- 
nica zmalała lecz nie zupełnie, w czasie płaczu dziecka zaznaczała 
się wyraźnie. Badanie wykazało wyraźne zasinienie twarzy, warg, 
rąk i nóg. Stałe przekrwienie spojówek oczu. Osłuchiwanie serca 
niewykazało żadnych nieprawidłowości a przeciwnie tony czyste 
i dźwięczne. Wymiary serca niepowiększone. Dziecko nie rozwi- 
jało się należycie, przyjmowanie pokarmów było utrudnione, cią- 
gle rozwolnienia, spadki na wadze, kaszel przy braku wykazywal- 
nych zmian w płucach, ropny wyciek z uszu a wreszcie wśród 
postępującego charłactwa zejście Śmiertelne. Na szczególną uwagę 
zasługuje to, że u dziecka tego mimo wyraźnych objawów wady 
Serca wrodzonej brak było charakterystycznych szmerów serco- 
wych a wreszcie, że dziecko z takiemi zmianami tak długo żyło, 
to jest cały miesiąc. Szczegółowego określenia wady nie było 
można dokonać. Oznaczanie takie należy do zadań trudnych i nie- 
pewnych, albowiem wady serca Są najczęściej kombinowane 
i różne nieprawidłowości, anatomiczne dają za życia nieraz te 
same objawy. -— Kol. Stella: opisuje objawy kliniczne chorego, 
którego trzustkę przedstawiono. 

3) Kol. Chwalibogowski i Schusterówna H. wy- 
głaszają wykłady o hepatosplenomegalji Niemann-Picka. (przezna- 
czone do druku). 

W dyskusji Kol. Nowicki W. podnosi pewne podobieństwo 
między chorobą Gancher a Niemann-Picka; w jednej i drugiej 
Sprawa ma charakter redzinny, prowadzący wcześniej, czy póź- 
niej do śmierci, jedna i druga histe-anatomicznie zajmuje układ 
R—E, wprawdzie w chorobie Gancher ulegają zajęciu tylko ko- 
mórki siateczkowe i to watroby, śledziony, szpiku kostnego i gru- 
czołów. Pokazuje się jednak, że w chorobie Gaucher u dzieci mogą 
być zajęte także inne narządy, jak grasica, nadnercza, nerki, 
migdałki i t. p. a więc tak jak w chorobie Niemann - Picka. Lubusch 
stara się ten fakt ttómaczyć tem, że u osób starszych komórki sia- 
teczkowe narządów innych, poza wymienionemi, zatracają wła- 
sność żerną zachowaną jednak u dzieci. Podobieństwo obu proce- 
sów do siebie i niewątpliwie przyczyna dla obu, tkwiąca w za- 
burzeniu przemiany materji, każe przypuszczać, że zachodzić 
mogą przypadki pośrednie, będące pomostem między chorobą 
Gancher'a a Nieriann-Picka. Przedstawiony przez prelegentów 
przypadek, pierwszy w piśmiennictwie polskiem. jest jednym 
z liczniejszych dowodów, jak szczęśliwą była koncepcia Lan- 
dau'a i Aschoffa powiązania pewnych stałych składników tkanino- 
wych i wędrujących w t. zw. układ siateczkowo-śródbłonkowy: 
dzięki jej możemy dziś wyodrębniać pewne jednostki chorobowe, 
tak pod względem klinicznym, jak anatomicznym. — Kol. Elmer 
W. z największem uznaniem podnosi wartość tej pracy. która sta- 
nowi przyczynek de rzadkich schorzeń zaburzeń przemiany ciał 
tłuszczowatych nie tylko u dzieci, ale też u dorosłych. Mówca 
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zwraca uwagę la niedawno ogłoszoną pracę Rowland'a. który 
pod obrazem t. z. zespołu Christiana opisuje przypadki zaburzeń 
przemiany ciał tłuszczowatych: zmiany rozmiękczynowe w ko- 
ściach wskutek nacieczenia ich masami ciał tłuszczowatycl, 
zmiany w układzie Śśródbłonkowo-siateczkowym, zmiany w gru- 
czołach o wewnętrznem wydzielaniu jak przysadka (stąd diabetes 
insipidus, infantilismus, dystrophia adiposo genitalis), zmiany 
w skórze (xanthomatosis). Odgrywa tutaj rolę pierwotne schorze- 
nie przemiany ciał tłuszczowatych, podobnie jak w chorobie Nic- 
mann-Picka a może też w chorobie Gancher'a. Podobne obrazy 
spotyka się niekiedy w cukrzycy, w której jednak wadliwa prze- 
miana ciał tłuszczowatych jest sprawą wtórną, zaś wadliwa prze- 
miana wodanów węgla sprawą pierwotną. W takich przypadkach 
cukrzycy poziom cholesteryny, lecytyny i kwasów tłuszczowycii 
jest wzmożony, przychodzi do odkładania się cholesteryny w roz- 
maitych narządach jak w drogach żółciowych (kamica żółciowa, 
wątrobowa) w ścianie naczyń krwionośnych (endarteritis oblite- 
rans) jakto mówca miał możność wspólnie z Kędzierskim spostrze- 
gać i opisać (P. G. Lek. 1927 w 6 i 7) na dnie oka retinitis diabe- 
tica punctata) na skórze (xanthomatosis diabetica). W takich przy- 
padkach leczenie przeciwcukrzycowe, a zwłaszcza skąpocholeste- 
rynowe i insulinowe daje pomyślne wyniki. Należy pamiętać, że 
insulina obniża nie tylko cholesterynę, krążącą we krwi, ale usuwa 
też cholesterynę, zdcponowaną w tkankach. — Kol. Fels J. zapy- 
tuje, czy w przedstawionym przypadku były objawy niedołęstwa 
Tay-Sachsa, dlaczego spleno-hepatomegalia Niemann-Picka łączy 
się często z niedołęstwem rodzinnem Tay-Sachsa i czy przyczyną 
tego nie są komórki tłuszczowe, które w spleno - hepatomegalii 
znaleść można także w mózgu? — Kol. ChwalibogowskiA. 
odpowiada na pytania, postawione w dyskusji. 
Sekretarz: St. Legeżyński. 


Sprawozdanie z XIII Międzynarodowego Zjazdu okulistycznego 
w Amsterdamie i Hadze oraz z historycznej Wystawy okularów 
(5. — 13. IX. 1929 *). 


Podobnie jak ogólne międzynarodowe ziazdy lekarskie, mają 
i kongresy okulistyczne już swoją tradycję. Pierwszy zjazd świa- 
towy okulistów odbył się w Brukseli w r. 1857 a uczestniczyli 
w nim założyciele nowoczesnej okulistyki: Helmholtz, Grae- 
fe i Donders. Dalsze zjazdy urządzano przeciętnie co cztery 
lata a następujące miasta gościły okulistów: dwa razy z rzędu Pa- 
ryż (gdyż w r. 1866 cholera wybuchła we Wiedniu), później Lon- 
dyn, New-York, Mediolan, Heidelberg, Edinbourgli, Utrecht, Lu- 
cerna i Neapol. W r. 1914 planowano odbycie międzynarodowego 
zjazdu w Petersburgu ale wybuch woiny zniweczył te zamiary. 
Ponieważ jednak prace naukowe do tego zjazdu były w całości 
zebrane, postanowiono je wydać drukiem jako prace zjazdu XII. 

Obecny XIII, w ścisłem tego słowa znaczeniu międzynaro- 
dowy kongres, poprzedziły w latach powojennych dwa zjazdy: 
jeden w Washingtonie w r. 1922, drugi w Londynie w r. 1925 dla 
narodów mówiących językiem angielskim. 

Mimo starań ze strony Ameryki i Anglii nie można było dopro- 
wadzić do zgody między powaśnionymi przez wojnę narodami. 
Francuskie j belgijskie towarzystwa okulistyczne założyły protest 
na wypadek, gdyby Niemców dopuszczono do wspólnych obrad; 
dopiero w r. 1927 przychodzi do obopólnej zgody i zostaje wy- 
brany komitet międzynarodowy ze współudziałem Niemców, który 
zajął się przygotowaniem XIII zjazdu. W komitecie tym Polska 
miała również swoich delegatów. 

Wśród 24 narodowości, których przedstawiciele zgłosili wy- 
kłady na ziazd obecny, najliczniej: zastąpione były Niemcy (wy- 
kładów 36) następnie idzie Francja (34), Ameryka (25), Anglia (20), 
Hiszpania (17), Włochy (13), Austria (11), Polska (10), Węgry i Pa- 
lestyna po 5, Belgia i Japonia po 3 a inne narody po 2 lub 1 wy- 
kładzie. : 

Na zieździe było obecnych około 800 (według spisu członków 
zamieszczonych w gazecie wydawanej p. t. XII Concilium ophtal- 
mologicum). Jest to pokaźny odsetek, jeżcli się weźmie pod uwagę, 
że w całym Świecie rozprószonych jest okulistów 10.000, jak to 
wynika ze żmudnej pracy komitetu, wydanej w postaci osobnego 
obszernego tomu p. t. „Indicia ad oculorum morbos medicosque ab 
oculis pertinentia, rationum in modum collecta“. Książka ta za- 

*) Wygłoszone wraz z pokazem przeźroczy na posiedzeniu 
naukowem Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego w dniu 11. X. 
1929 roku. 
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wiera poza nazwiskami i miejscem zamieszkania wszystkich okuli- 
Stów całego Świata, także wyliczenie wszystkich ocznych zakła- 
dów leczniczych, towarzystw okulistycznych, czasopism okulisty- 
cznych a w końcu zakłady i szkoły dla ślepych. Jak z tytułów po- 
Szczególnych rozdziałów widać, praca w teim dziele zawarta jest 
olbrzymia. 

Sprawozdanie z działalności zjazdu musimy podzielić na 3 
działy, Pierwszy dział ściśle naukowy obeimował wykłady progra- 
mowe nazwane klasyczną nazwą „Symposia“ i wykłady oraz de- 
monstracje poszczególne; te ostatnie wskutek nadmiernej ilości 
znowu rozdzielono ua 3 odrębne grupy. Wykłady programowe od- 
bywały się stale w wielkiej auli Instytutu kolonialnego, inne zaś od- 
Czyty i pokazy w tejże sali lub położonych w naibliżźszem są- 
siedztwie salach wykładowych Anatomii i Hygjeny. 

Pierwsze „symposium“ na temat: „Etjologja i leczenie nieope- 
racyjne jaskrw wygłosili Duke-Elder z Londynu, Hagen 
z Oslo, Magitot z Paryża i Wessely z Monachium. 

Duke-Elder, znany ze swych licznych prac doświadczal- 
nych, rozpatruje temat jaskry ze stanowiska fizjologicznego. Uważa 
on że podwyższenie ucisku Śródocznego przy jaskrze nie jest 
istotnym czynnikiem chorobotwórczym, tylko wskaźnikiem zabu- 
rzeń w równawadze termodynamicznej między ciśnieniem kapilar- 
nem krwi, napięciem osmotycznem osocza krwi z jednej strony 
a cieczą wodną i objętością wewnętrznej zawartości gaiki z dru- 
giej strony. Badacz ten uważa ciecz wodną jako dijalizat krwi na- 
czyń włosowatych. Istotną cechę termodynamicznej równowagi sta- 
nowi wzajemny stosunek między osoczem krwi a cicczą śródgałko- 
wą (obniżenie przy zawartości soli, wzrost przy zasadowości krwi, 
rozszerzeniu naczyń i zwiększeniu przepuszczalności naczyń wło- 
sowatych). Istnieje jescze drugi stosunek między cieczą śŚródgał- 
kową a ciałem szklistem (pęcziienie ciałka szklistego w następ- 
Stwie zaburzeń w krążeniu), chociaż ten ostatni nie adgrywa tak 
ważnej roli. Miinoto jednak dalsze badania będą musiały się zająć 
zmianami, jakie zachodzić muszą w wewnętrznym 1netabolizmie 
samego ciałka szklistego. Uwzględnić jeszcze trzeba równowagę, 
jaka istnicie między osoczem krwi naczyniówki włosowatej a czu- 
ciowym przybłonkiem siatkówki. 

Zaburzenia w naczyniach włosowatych i utrudniony odpływ 
przez kanał Schlemina są czynnikami sprzyjającymi powstaniu 
jaskry. Leczenie chirurgiczne jest tylko zabiegiem paljatywnymi, 
łagodzącym objaw wzmozonego ucisku a nie trafiającym w sedno 
Sprawy chorobowej. Mimoto, wobec nieświadomości naszej co do 
właściwej istoty cierpienia, leczenie lekarstwami nie może być 
dość usprawiedliwionym zastępczym Środkiem zabiegu opera- 
cyjncgo. 

Magitot uwzględnia w swym wykładzie stronę bardzicji 
kliniczną i jest zdania, że jaskra żadną miarą nie może być utoż- 
Samioną z podwyższeniem ucisku śródocznego. Zdarzają się bo- 
wiem przypadki, że wysoki ucisk i zmiany ze strony nerwu wzro- 
kowego nie przebiegają ze sobą równolegle, jak np. spostrzegany 
jaskrowy zanik nerwu wzrokowego przy braku podwyższonego 
ucisku. 

Magitot uważa, że istotę jaskry stanowi sprawa obrzękowa 
i omawia rozmaite teorje powstawania obrzęków, uwzględniając 
przytem fizyko-chemiczne czynniki jak zmiany w równowadze 
osmotyczuej lub stosunku jenów wodorowych. Przyznaje także, 
że nerwowe, hormonalne, toksyczne, zakaźne czynniki moga od- 
grywać pewną rolę w powstawaniu jaskry — należy tu także za- 
liczyć wpływ autolizy komórkowej. Jak z tego zestawienia widać, 
przyczyny powstawania jaskry są różnolite, Według Magitot'a 
w patogenezie jaskry główną rolę odgrywają zaburzenia w prze- 
puszczalności ścian naczyń włosowatych, przysposobione do tego 
przez jeden lub kilka poprzednio wymienionych czynników. 

Ale naiważniejszemi są wnioski praktyczne, jakie Magitot 
wyprowadza ze swoich wywodów. Zaznacza on z naciskiem, że 
ako chore na jaskrę jest tylko jednem z ogniw schorzenia ogólnego 
ustroju „que le glaucome est un oeil malade dans un corps malade” 
i wielki nacisk kładzie — obok leczenia miejscowego oka — na 
leczenie ogólnie. I na tem miejscu zwrócić się należy do kolegów 
internistów, aby raczyli pomóc okulistom w pokonaniu tego cier- 
pienia. Szczegółowe badanie stanu ogólnego, zaburzeń w wydzie- 
laniu, zaburzeń sercowo - naczyniowych, dziedzicznej lub nabytej 
kiły, zaburzeń w czynności wątroby lub gruczołów dokrewnych 
może w niejednym przypadku dać wskazówki dla swoistego le- 
czenia i przyczynić się temsamcem do powstrzymani dalszych 
rostępów tej zgubne? choroby. ` 

Nad ctjologją jaskry i leczeniem nieoperacyjnem zastanawia 
się Hagen również z punktu widzenia klinicznego. Spostrzeżenia 
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nad zachowaniem się krzywej w różnych postaciach jaskry (przy 
jaskrze prostej krzywa z nacnem podwyższeniem, przy jaskrze 
iiastępowej krzywa nocna z obniżeniem ciśnienia) czynią prawdo- 
podobnem przypuszczenie, że patogencza rozmaitych postaci jaskry 
jest różnolita. W pierwszym przypadku przyjąć należy utrudniony 
odpływ, w drugim wzmożone wydzielanie. Stare doświadczenie, 
że zachowanie się źrenic ma pewien wpływ na wysokość ciśnienia 
przemawia za tem, że podwyższenie ucisku w niektórych posta- 
ciach jaskry polega na zaczopowaniu dróg odpływowych w kącie 
komórkowym i że działanie środków zwężających źrenicę polega 
właśnie na fakcie uruchomienia tychże dróg. W przypadkach ja- 
skry, w których przypuszczamy, że przyczyną zwiększonego uci- 
sku jest zwiększone wydziclanie, miotica już nie wystarczają 
iw tych przypadkach wskazane są Środki, które są w stanie za- 
działać na naczynia śródgałkowe (adrenalina). 

Końcowy referat Wesseęły'ego rzuca krytycziy snop 
Światła na poruszone przez poprzednich mówców zagadnienia. 
Przyznać musimy, że procesy zachodzące przy jaskrze nie dadzą 
się w zupełności wytłumaczyć nawet najmodniciszemi teorjami 
fizyko - chemiczuemi. Zaliczenie jaskry do rzędu problemów kon- 
stytucyjnych również sprawy nic rozwiązuje a wpływy, którym 
ciśnienie śródoczne podlega są tak różnolite, że każda teoria 
uwzględniająca tylko jeden z tych czynników już zgóry zawiera 
w sobie zarodek niedoskonałości. Jesteśmy zmuszeni w patoge- 
nezie jaskry wrócić znowu do tkanek samego oka i tu przede- 
wszystkiem muszą zadziałać nasze Środki lecznicze, Z pośród le- 
karstw miejscowych miotica nadal stoją na pierwszem miejscu; 
adrenalina ma zastosowanie tylko w ściśle określonych przypad- 
kach a usiłowania nowoczesne dla rozszerzenia zakresu dzia- 
łania lecznictwa lekowego nie powinny żadną miarą stać na prze- 
szkodzie zabiegom operacyjnym. Najważniejszem jest aby nie 
przeciągać leczenia konserwatywnego i aby jaskra jak najwcze- 
śmiej dostała się do leczenia operacyjnego. 

Nie podobna w ramach dzisiejszego wykładu streszczać prze- 
mówień każdego z prelegntów, którzy w dyskusji brali udział. 
Zainteresowała mnie tylko w szczególności indywidualność Ki a m- 
burgera, który przez szereg lat był propagatorem leczenia 
jaskry adrenaliną względnie pokrewnemi preparatami jak glau- 
cosan lub aminglaucosan. Hamburger dał tym razem za wy- 
graną wszystkim przez siebie reklamowanym środkom i wystąpił 
z tcorją nową, która zastosowana w praktyce ma rzekomo obniżać 
ucisk śródoczny. Hamburger wychodzi z tego założenia, że 
irydektomja dokonana przy jaskrze dlatego obniża ucisk śród- 
oczy, że wywołuje urazowe zapalenie tęczówki, które — jak 
z praktyki codziennej wiadomo — przeważnie obniża ciśnienie 
śródoczie. Aby sztucznie takie zapalenie wywołać, zaleca H a m- 
burger przyżcganic twardówki przy rąbku i spodziewa się że 
dalsze badania kliniczne jego liipotezę potwierdzą. 

Po doświadczeniach z adrenaliną nie można chyba oddawać 
się złudzeniu, że środek na niczawodne obniżenie ucisku śródocz- 
nego został wynaleziony. 

„Symposium“ Il obeimowało rozprawy na temat: „Rozprze- 
strzenienie geograficzne jaglicy i miedzynarodowa walka spo- 
łeczna z jaglicą”. 

Dla zapoznania się z tematem każdy z uczestuików zjazdu 
otrzymał osiem broszur, większej lub mniejszej objętości, zawie- 
rających sprawozdania zapisanych do głosu mowców. Dla zobra- 
zowania całokształtu wymienię poszczególnych współpracowników: 

Grosz (Węgry). Hanke (Austria), Bakker (Indje Nieder- 
landzkie), Wriglt (Indie angielskie) Fergusson (Nowa Ze- 
landja), Falen (Luxemburg), Soria (Hiszpania), Pinto (Por- 
tugalia), Petit (Francja), Cuenod (Tunis), Talbot (Ammam). 
Mijashita (Japonia i Chiny), Sobty Bey (Egipt), Vefik 
Bey i Fehmi (Turcja), Said (Syria), Hindawyv (Arabia), 
Chams (Persja), Ticho (Palestyna), Maggiori (Włochy — 
wraz z dodatkiem a rozprzestrzenieniu iaglicy w Belgii, Rumunii, 
Czechosłowacji i Polsce), Bruckner (Czechosłowacja), Sele n- 
kawsky (Rosja). Wreszcie praca Wibaut z Amsterdamu p. t- 
Mappa mundi trachomae. 

Brakło w tych sprawozdaniach osobnej pracy o Polsce, mimo 
Że praca Zacherta „statistique du trachome en Pologne“ okazała 
się w styczniu b. r. w Revue du Trachome. W związku z tem za- 
znaczyć muszę, źe Polska na mapie tej ma wyznaczoną grupę 
trzecią, dochodzącą do 4,9% iaglicy w stosunku do ludności: co 
jednakże na zebraniu ególnem w dyskusji sprostowanem zostalo 
przez Marszałka Szymańskiego, który opierając się na da- 
tach rządowych dostarczonych przez Zacherta rewindykował 
dla Polski miejsce drugic. 
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Nie będę przytaczał szczegółowych cyfr statystycznych i roz- 
maitych sposobów zwalczania jaglicy, stosowanych także i u nas 
w kraju. 

Z poszczególnych przemówień wymienię tylko fakty bardziej 
cgół zajmujące. 

Grónholm stwierdzą, że jaglica jest zawsze jeszcze bardzo 
rozpowszechnioną na Litwie i Łotwie, w Estonii i Fiulandji i że 
dopiero w ostatnich czasach następuje poprawa tych stosunków. 
Kraje skandynawskie są prawie zupełnie wolne od jaglicy. Badania 
Grónholma wykazują pewną przewagę płci żeńskiej w staty- 
styce jaglicy, co możnaby tem wytłumaczyć, że kobiety częściej 
i dłużcj przebywają w ciasnych zamkniętych ubikacjach. Maksy- 
maha wrażliwość na iaglicę można wykazać do 15 roku życia. 
Według zestawień rent inwalidzkich w Finlandji wynosi obniżona 
zdolność zarobkowania chorych iagliczych kilka miljonów rocznie. 

Zmnicjszanie się jaglicy w Finlandji wykazuje pewną okrceso- 
wość, co może stać w związku z tem, że jadowitość zarazka ia- 
glicy podlega równieź pewnym wahaniom. 

Miiashita referuje w języku niemieckim o jaglicy w Ja- 
poniji. Według zestawień statystycznych 10% ludności choruje na 
jaglicę. Również zaznacza się przewaga płci żeńskiej i zwiększone 
pojawianie się powikłań wraz z postępującym wiekiem. Japonia 
prowadzi bardzo energicznie walkę z iaglicą. Osoby, których za- 
wód usposabia do rozszerzania jaglicy, stoją pod kontrolą policyjną 
i zmuszone są do leczenia. W przeszło 1000 zakładach leczniczych 
leczy się rocznie około 350.000 chorych na jaglicę. 

Maggiore z Rzymu ilustruje na mapach stosunki geogra- 
ficzne jaglicy we Włoszech. Często się zdarza, że okolice z wielką 
ilością przypadków jaglicy sąsiadują z takiemi, gdzie jaglicy jest 
mało. Obok klinik i ambulatorjów przeprowadza się wszędzie ba- 
dania dzieci szkolnych a nawct w szkole stosuje się leczenie, 

Bey referuje o klasycznym kraiu jaglicy, Egipcie, gdzie 90% 
ludności choruje na jaglicę. Tylko arystokracja wśród tubylczej 
ludności stanowi pewien wyjątek. Rasic nic przypisuje mowca 
wielkiego wpływu na powstawanie jawlicy. Dzieci są prawie zaw- 
sze zakażane przez matkę. Schorzenia dróg łzowych mają, wcdłng 
Beya, wielkie znaczenie dla przebiegu choroby. 

Według referatu Zorii prowadzi Hiszpania od r. 1915 walkę 
z jaglicą. Znaznajomiono praktycznych lekarzy z iaglicą, zaprowa- 
dzono przymus meldunkowy, którcgo rczultatem była statystyka 
cały kraj obejmująca. W Madrycie jeszcze 25%, na południu 85% 
znajduje się chorych na jaglicę w materjale klinicznym. Organi- 
zacja walki z jaglicą obcimujec obok komitetu centralnego także 
komitety prowincjonalne i zakłada się specjalne szkoły i szpitale 
dla iagliczych. 

Trudno refcrować przemówienia dalszych kilkudziesięciu mow- 
ców zapisanych do dyskusji. Streszczę jeszcze tylko przemówienie 
ZŻacherta z Warszawy, który przedstawił obecny stan roz- 
przestrzenicnia się i zwalczania jaglicy w Polsce, Zachert za- 
znacza, że powrót licznych emigrantów z Rosii w czasie powojcn- 
nym spowodował wzrost jaglicy w kraju, co dało się speciamiie od- 
czuć w sierocińcach i przytułkach dla dzieci (20%). W związku 
z tym faktem czynnych jest w Polsce 13 klinik jagliczych z 2200 
łóżek, gdzie 7000 dzieci było leczonych, tak że ilość chorych leczo- 
nych w tych zakładach spadła w r. 1924 da 13% a w r. 1928 6%. 

U dzieci szkolnych częstość jaglicy wynosi 1%; w niektórych 
miejscowościach zorganizowano klasy jaglicze. Na prowincji istnieje 
195 poradni przeciwiagliczych. Z powodu małej ilości okulistów, 
wciągnięto do akcii lekarzy praktycznych, wyszkolonych poprzed- 
nio na specjalnych kursach. W ostatnich latach dał się zauważyć 
znaczny spadek w częstości jaglicy. 

Jako konkretny rczultat obrad nad iaglicą można uważać dwa 
wnioski: 1) aby jaglica pozostała nadal w programie obrad na- 
stępnego międzynarodewcgo kongresu i 2) aby obecny zjazd wy- 
stąpił z inicjatywą międzynarodowego uregulowania imigracji i emi- 
gracji chorych na jaglicę. 

„Symposium MI zajmowało się „Rozpoznawaniem guzów nad- 
siodlowatych', (Christiansen, Cushing, Holmes, Bo- 
maeri 

Podczas gdy w cbu poprzednich tematach programowych do 
ułcsu przychodzili tylko okuliści, to w sprawozdaniu nad tym te- 
matem przemawiali także neurolodzy i chirurdzy. Wiadomą iest 
rzeczą, źe często chorzy ze wspomnianem cierpieniem przychodzą 
najpierw o poradę do okulisty z powodu obniżenia bystrości wzroku. 
Trzeba wówczas pamiętać, że w rozwoju guzów chiasma często 
niema równoległości między objawami schorzenia dróg wzroko- 
wych a wynikami badania wziernikowego. Zdarza się, że chory 
badany nic wykazuje na dnie oka żadnych zmian i że jedynie 
wynik badania pcla widzenia może być tu miarodajnym. Stwierdzc- 


GAZETA LEKARSKA 


Nr. 46. 1929 


uie połowiczego pela widzenia rczstrzyga w tych przypadkach 
o rczpoznaniu. 

Nic czuję się powołanym by streścić wykłady dotyczące roz- 
poznania różniczkowego, przebicgu choroby i postępowania opera- 
cyinego. Wspomnę tylko o tabeli trwałych rezultatów, obcimuia- 
cych przypadki z 6 do 10-lctnią obserwacją, które Hirsch 
z Wiednia przedstawił zjazdowi. Operator ten dostaje się do siodła 
tureckiego drogą ncsowa i jest w stanie wyłuszczyć całkowicie 
guz w siodle się znajdujący. Jeżeli części guza znacznie przerastaja 
siodło i nic dadzą się dosięgnąć narzędziami chirurgicźnemi, wów= 
czas wprowadzona do odpowiedniego miejsca puszka radowa po- 
wodujc dalsze zniszczenie istoty nowotwerowci. 

O skuteczności tej metody operacyjnej sam miałem sposobność 
się przekonać, mając w obserwacji pacjenta, inżyniera kolejowego, 
u którego przed dwoma laty wzrok począł się stale pogarszać 
a wziernikicm można było stwierdzić postępujący zanik nerwów 
wzrokowych. Fole widzenia wykazywało typową hemianopsię. Na- 
świetlanie Rocntgencm nie odniosło żadnego rezultatu, dopiero 
zabieg operacyjny wykonany przez Hirscha wzrok mu przy- 
wrócił. Dziś pacjent ten liczy jednem okiem palec w bliskiej odle- 
głości a drugiem okiem ma wzrok prawie prawidłowy tak, że 
nadal może pełnić służbę. Przypadek ten do statystyki Hirscha 
nie jest jeszcze wliczony. 

Z powodzi wykładów (było ich około 250) wymienię jeszcze 
niektóre. Chcę kilka słów poświęcić jednemu z najcięższych scho- 
rzeń siatkówki, których leczenie stanowi prawdziwy crux ophtal- 
mologorum. Mimo albrzymicgo piśmiennictwa dotyczącego tego 
przedmiotu, właściwa istota oderwania siatkówki dziś jeszcze nie 
jest wyiaśniona. Do hipotez dawnych przybywa obecnie nowa 
tcorja Gonina z Lozanny, który twierdzi, że pęknięcie siatkówki 
w pewnem micjscu w następstwie ciągnienia ze strony ciałka 
szklistego jest bezpośrednią przyczyną oderwania siatkówki. Twier- 
dzenie to o tyle jest nowem, że są okuliści, którzy peknięciom 
tym przypisują znaczenie wtórne a inni uważają je nawet za 
objaw złego rokowania. Tymczasem Gonin głosi, że właśnie 
stwierdzenie takicgo pęknięcia w siatkówce wskazuje drogę, która 
prowadzi do wyleczenia. Trzeba tylko w każdym przypadku ta 
pęknięcie siatkówki znaleść, umicjscowienie jego określić i później 
£alwanokawnterem przypalić. Tworzy się w tem miejscu blizna, 
która zamyka otwór pęknięcia i tem samcem doprowadza do wy- 
leczenia oderwania siatkówki. Trudną jednak jest rzeczą pęknięcie 
to znaleść, czasami znajduje się ono na obwodzie, zdala od oder- 
wanei siatkówki, czasami pokryte jest fałdem siatkówki. Dlatego 
też twierdzi Gonin, że nie trzeba się zrażać picrwszem nicpowo- 
dzeniem, trzeba szukać za pęknięciem, wziernikując ze spokojem 
raz jeden i drugi a tym, którzy nie mają cierpliwości i przesądzają 
sprawę w sensie negatywnym, rzuca Gonin iako hasło biblijną 
sentencję: cherchez et vous trouverez — szukajcie a znajdziecie”. 
Ale nic na tem się kończy rola ckulisty. Gdy pęknięcie owo zo- 
stało stwierdzonem, należy umicjscowicnic jego najnaidokładniej 
określić, gdyż tylko zabieg operacyjny w najbliższem sąsiedztwie 
pęknięcia może dać dobre wyniki. Dlatego też istuicją dalsze usi- 
łowania okulistów, aby znaleść praktyczną metodę dla dokładnego 
akreślenia miejsca pęknięcia. 

Na Iwowskicj klinice okulistycznej stosujemy przeszło od roku 
mctodę Gonina w leczeniu oderwania siatkówki ale tak dobrych 
i trwałych rczultatów jak Gonin i Arruga z Barcelony do- 
tvchiczas nie otrzymaliśmy. Być może, że przypadki, które my 
dostajemy do leczenia są przypadkami zastarzałenn. gdyż sam 
Gonin żąda, aby operację wykonać w kilka dni, najpóźnicj w kilka 
tygodni po wystąpieniu oderwania. 

Zapewne zainteresują Państwa także nowe usiłowania wyje- 
cia zaćmy starczej w całości wraz z torebką. Zabieg ten jest wła- 
ściwie ideałem, do którego dąży technika operacyjna, gdyż usu- 
nięta zaćma wraz z torebką stwarza czystą źrenicę i nie daje po- 
wodn do powstawania zaćmy wtórnej. Metody te operacyjne oma- 
wiano i przedstawiano na filmach. Kalt z Paryża, Elschnig. 
z Pragi pokazywali jak uięcic torebki przedniej odpowiednicmi 
gładkicmi szczypczykami stwarza podstawę do oderwania so- 
czewki od włókicnek obwódki rzęskowcji i do odpowicdniego jei 
wywichnięcia. Zrozumiałem jest, że metody te dopicro obecnie 
z większem powodzeniem dają się zastosować, kiedy zastrzyki 
pozagałkowc nowckainv z adrenaliną są w stanic spowodować 
takie obniżenie ucisku śródocznego, że obawa o wypadnięcie ciałka 
szklistego przy tych rękoczyinach staje się płonną, kiedy możemy 
spowodować akinczję powiek i zapomocą szwu uzdoweśu ustalić 
gałkę w położeniu ku dołowi. 

Także głośną przez kilku laty metodę Barraqucra pokazy- 
wano nam na filmic. Metoda ta polega również na wydobyciu 
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zaćmy całej z torebką zapemocą wydrążoncj łyżeczki, która przy 
użyciu clektrvcznej pompy ssącej przytwierdza soczewkę do 
Swego dna, tak że oderwać ią można od włókicnek rzęskowych 
i na zewnątrz wydobyć. 

Nie chcąc przedłużać sprawozdania pomijam wszystkie wy- 
kłady, nickiedy bardzo, zajmuiące z zakresu anatomii, fiziologji, 
bicchemji, refrakcji, zaburzeń mięśni ocznych i t. d, a wspomnę 
tylko całkiem krótko o ifotografji, która dla celów naukowych i dy- 
daktycznych coraz większe znajduje zastosowanie w okulistyce. 
Fischer z Lipska demonstruje aparaty i przeźrocza ze zdjęć foto- 
graficznych odblasków rogówki (Reflexphatographic), które od- 
micnnie wypadają w stanach prawidłowych i chorobowo zmienio- 
nych. Stereoskopowa fotografja dna oka zapomocą specialnych 
kamer Nordensona staje się już łatwą w zastosowaniu, Har- 
tinger z Jeny stwarza zdjęcia bezodblaskowe a Nida z Paryża 
czyni pierwsze próby, aby zdjęcia z dna oka umożliwić w barwach 
naturalnych. 

Na zakończenie sprawozdania z części naukowej chciałbym 
wymienić jeszcze tytuły wykładów polskich prelegentów: 

1) Abramowicz (Wilno): Nowy sposób mierzenia szkieł 
cylindrycznych. 

2) Kapuściński (Poznań): O różnicy objawów między 
oderwaniem siatkówki starczem a oderwaniem siatkówki krótko- 
wzroecznem. 

3)Mclanowski i Ławrynowicz (Warszawa): Bada- 
nia nad hakteriolozią jaglicy. 

4) Melanowski j Szymański (Wilno): Uwagi nad spc- 
cjalnością okulistyki w Polsce. 


5) Noiszewski (Warszawa): Ostrość wzroku, rozpozna- 
nie i lokalizacja znaków optycznych. 
6 Noiszewski (Warszawa): Rzuty korowc siatkówki 


i omamy wzrckowe prawdziwe i rzekome. 

7) Pinces (Białystok): Operacyine leczenie schorzeń rogówki 
przy acne rosacea. 

8) Reis (Lwów): Pęcherzyki gazu w przednici komórce oka, 
nowy objaw kliniczny przerzutowcgo zapalenia całej galki ocznej 
na tle prątka okrężnicy w przypadku cukrzycy. 

9) Szymański (Wilno):  Demi-Elliot 
filmu). 

10) Żachert (Warszawa): Obecny stan 
jaglicy i organizacja walki z jaglicą w Polsce. 

Drugi dział sprawozdania obejmowałby wystawy ze zjazdem 
złączone, Bardzo begato zastąpioną przez liczne firmy niemieckie, 
francuskie i angielskie byla wystawa aparatów do badań, które stale 
demonstrowane były przez wytwórców. Można więc było zapo- 
znać się z nowemi modelami oftalmometrów, lump szczelinowych, 
perymetrów z cświetleniem celcktrycznem dla badań wieczornych, 
przyrządów do oznaczenia siły szkicł; demonstrowano polyofta|- 
moskop umożliwiający oglądanie dna oka równocześnie 8 osobom, 
adaptometr w postaci olbrzymiej czarnej bani wewnątrz wybieloncj 
i oświctlonej światłem stopniowanem do badań zdolności odróżnia- 
nia światła, aparaty do fotografii dna oka, aparaty do Kolorowych 
zdięć tilmowych systemem Buscha (pokazy tych timów odby- 
wały się w godzinach wolnych od wykładów) i t. p. 

Wystawa narzędzi chirurgicznych dala możność oglądania 
instrumentów nowszycli, znanych tylko z opisu a wytwórnie szkieł 
refrakcyjnych i opraw do okularów wystawiły również dużo 
„modeli. 

Na osobne wyróżnienie zasługuje historyczna wystawa okula- 
rów, przygotowywana przez rok cały przez komitet złożony z na- 
stępuiących ckulistów: Greeff (Berlin), Hallaucr (Bazyleia), 
Lundsgaard (Kopenhaga), Pflugk (Drezno), Reis (Lwów), 
Simon (Barcelona), Weve (Utrecht). Prace przygotowawcze 
dotyczyły nietylko zebrania. o ile możności, wszystkich dokumen- 
tów, dotyczących okularów ale także systematycznego ich ułożenia 
w katalogu. który poza przemijaiącą wystawą posiadałby także 
trwala wartość historyczną. Wystawa umieszczona w salach Insty- 
tutu kolonialnego zawierala całkowity przegląd rozwoju okularów 
ze szczególnem uwzględnieniem czasów dawniejszych. Wiadomą 
jest rzeczą, że sztuka czasów dawnycli, w szczególności zaś ma- 
larstwo, dostarcza nam bardzo dużo danych o wyglądzie okula- 
rów i ich zastosowaniu. Począwszy ©d roku 1352 — najstarszy 
obraz z okularami znajduje się w kościele w Treviso — spotykamy 
w sztuce odtworzone rozmaite pestacie okularów w ich chronolo- 
gicznym porządku. Od okularów nitowanych począwszy, poprzez 
tlękowatc, skórzane, kleszczowate, nożycowate i inne, do monokli 
i okularów wschodnio-aziatyckich — wszvstko było na wystawie 
przejrzyście ugrupowane. 


(przedstawienie 


rozprzestrzenienia 
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Dla orientacji dodam, że w Polsce pierwszą reprodukcję oki- 
larów spotykamy w dziełku muzycznem Sebastiana z Felsztyna 
z r. 1520, na którą zwrócił uwagę proi. Bednarski, opisując ten 
drzeworyt w Arch. Histor. i filoz. medyc. i w dziele p. t. Historia 
okulistyki w Polsce w wieku XIII — XVIII. 

Dalsze poddziały wystawy dotyczyły rozmaitych rodzajów 
okularów: były więc przedewszystkiem szkła do czytania a wśród 
nich ogromnie dużo anachronizmów (przeważnie postacie biblijne 
w szkła zaopatrzone), szkła do patrzenia w dal dla kobiet, ryciny 
przedstawiające handlarzy okularów. Osobny poddział stanowiły 
okulary jako ornament (znaki wodnc, herby, stampilje) lub godła, 
okulary w minaturach, grafice i rzeźbie. Osobno zebrane były także 
okulary sławnych mężów i wreszcie dwa ostatnie rozdziały, opra- 
cowale przezemnie p. t. okulary w karykaturze i djabeł w okula- 
rach. Zamiast opisu pozwolę sobie pokazać Państwu w projekcji 
kilka wysłanych przezemnie eksponatów. 

Pod koniec nie można pominąć strony organizacyjnej i towa- 
rzyskiej zjazdu, która w pamięci wszystkich uczestników z wdzięcz- 
ncścią i uznaniem Została zapisaną. Miejscowy komitet organiza- 
cyjny z prof. Hoevem na czele i prof. Zcemanucuim, przy 
udziale profi Wevego i sekretarza prof. Marxa uczynił wszy- 
stko, by uczestnikom pobyt w Holandji uprzyjemnić. Nie zaponmi- 
niano o osobach towarzyszących członkom zjazdu, istniał bowiem 
osobny komitet pań, który podiął się oprowadzania towarzyszek 
podróży po muzeach i urządzał wycieczki w godzinach przez wy- 
kłady zajętych. Nie było prawie dnia bez wieczornych przyięć. 

Dla uczczenia kongresu urządziło miasto Amsterdam koncert 
symfoviczny. Królowa i Jej Małżonek podejmowali cały zjazd 
w pałacu królewskim. W auli Instytutu jeden wicczór poświęcono 


pamięci Antoniego van Leeuwenhoek'a. picrwszego wyna- 
lazcy mikroskopu, okazując na filmie pierwocinv spostrzeżeń 


mikroskopowych badacza i te same przedmioty zdjęte dziś naj- 
nowszą techniką filmową. 

Królowa - Matka, która zajmując się w kraju sprawami po- 
Średnio z okulistyką związanemi, dokonała otwarcia kongresu, 
zaprosiła również 150 delegatów ziazdowych — w tci liczbie także 
czlonków komitetu z wystawy okularów — na przyjęcie wieczorne 
do swego letniego pałacu w Soestdyk. Towarzystwo okulistyczne 
holenderskie przyjmowało ziazdowców w salonach pawilonu Von- 
dclpark a towarzystwo lekarskie „de Genccskundige Kring“ przyi- 
mowało nas wieczorem — po poprzedniej przejażdżce statkiem na 
kanałach Amsterdamu — herbatą w pawiłonie Y. Po przeniesieniu 
się kongresu do Scheveningen nastąpiły przyjęcia przez ministra 
oświaty w starej Sali rycerskiej „Ridderzaal“ w Hadze i wicczór 
pożegnalny urządzony przez miasto w „Hotel de Twce Steden". 

Polscy uczestnicy kongresu cetrzymali ponadto zaproszenie do 
Poselstwa polskiego w Hadze, gdzie za staraniem Marszałka S z y- 
mańskiego odbyło się także powitanie kolegów francuskich 
i belgijskich. 

W dnie przeznaczone dla wspólnych wycieczek, podzielonych 
z powodu nadmiernej ilości uczestników na cztery grupy, komitet 
przez dzień cały, na statku lub w poszczególnych miciscowościach, 
podcimował gościnnie wszystkich uczestników. Osobiście brałem 
udział w wycieczce autem do Edam, Hoorn i Enkhnizen, zakończ»- 
nei przejażdżką statkiem po jeziorze Zuider a drogę do Schevenin- 
gen obrałem przez Harlem. W wycieczce tej brał także udział ne- 
stor okulistów, profesor Fuchs z Wiednia, który na zjeździe ic- 
szcze w Amsterdamie otrzymał od Amerykanów złoty medal ,„Na- 
tional Society of Prevention of Blindness* nie udzielony dotychczas 
żadnemu cudzoziemcowi. 

Pod znakiem wystawy historycznej okularów pozostawała 
także odznaka uczestników zjazdu. Jest to plakicta okrągła, spo- 
rządzona z holenderskiej porcelany w Delft, na którcj w środku 
widnicje sowa, z jednego boku umieszczona Świeca a z drugiego 
okulary. Na odwrotnej stronie znajduje się przysłowie w języku 
holenderskim, które przetłumaczone na język niemiecki brzmi: 


„Was nützen Kerz‘ und Brill 
Wenn die Eu micht sehen will“. 


Rycina na plakiecic wziętą jest z obrazu Jana Stcena, mala- 
rza holenderskiego z 17 stulecia. Obraz ten znajduje się w muzeum 
rządowem w Amsterdamie. Kombinacja trzech figur ua rycinie Go- 
zwala na tak różnorodną interpretację, że komitet przyjął tę 
odznakę jako godło obecnego zjazdu okulistycznego. 

Następny zjazd ma się odbyć za cztery lata w Madrycie. 


W. Reis (Lwów). 
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Dniprzeciwgruźlicze. Ministerstwo Spraw Wewiiętrz- 
nych. Nr. Z. H. 4361/29. Warszawa, dnia 21 października 1929 r. 
Do Panów Wojewodów i Pana Komisarza Rządu m. st. Warszawy. 

Ministerstwo Spraw Wewnętrznych przypomina, że w myśl 
upoważnienia Ministerstwa Spraw Wewnętrznych z dnia 4. XI. 
1927 Nr. A. P. 11646/27/kwesta/R w okresie od 1 grudnia r. b. do 
10 stycznia 1930 r. mają być organizowane wzorem lat ubiegłych 
„Dni przeciwgruźlicze”, poświęcone propagandzie zwalczania gru- 
źlicy oraz zbiórce funduszów na ten cel. 

Akcja „Dni Przeciwgruźliczych* staje się coraz bardziej po- 
pularna i przynosi coraz większe zyski pieniężne, czego dowodem 
są wzrastające kwoty, zebrane w tym okresie na cele zwalczania 
gruźlicy, a które w okrągłych cyfrach przedstawiają się następu- 
jąco: w roku 1926 osiągnięto ze sprzedaży znaczka przeciwgruźli- 
czego 25.000 zł, w roku 1927 — 63.000 zł, w 1927/28 r. — 72.000 zł, 
w 1928/29 — 221.000 zł. 

W celu osiągnięcia coraz lepszych wyników zarówno wycho- 
wawczych w kierunku uświadomienia społeczeństwa o istocie 
gruźlicy i jej zwalczaniu, jak i finansowych, Ministerstwo Spraw 
Wewnętrznych prosi Pana Wojewodę (Pana Komisarza Rządu) 
o poparcie „Dni przeciwgruźliczych , kierując się przy ich organi- 
zacji instrukcją Polskiego Związku Przeciwgruźliczego, przesłaną 
Panu Wojewodzie w roku ubiegłym przy piśmie okólnem z dnia 
1. X. 1928 Nr. Z. H. 4451/28. W szczególności na terenie tych woje- 
wództw gdzie wojewódzkie komitety przeciwgruźlicze podczas 
ubiegłej kampanii nie były utworzone, lub działały słabo, Mini- 
sterstwo Spraw Wewnętrznycii prosi Pana Wojewodę o zwrócenie 
uwagi na zwiększenie intensywności akcji propagandowej w wyżej 
wymienionym okresie. Za Dyrektora Departamentu Służby Zdro - 
wia: Adamski. 


V Kurs trachomatologiczny dla lekarzy. Mini- 
sterstwo Spraw Wewnętrznych. Nr. Z. Z. 6290/29. Warszawa, dnia 
10 października 1929 r. Do Panów Wojewodów i Pana Komisarza 
Rządu m. st Warszawy. 

Z inicjatywy Ministerstwa Spraw Wewnętrznych (Departa- 
mentu Służby Zdrowia) odbędzie się w Państwowej Szkole Higieny 
w Warszawie w czasie od 28 listopada do 7 grudnia r. b. V kurs 
trachomatologiczny dla lekarzy, prowadzących przychodnie prze- 
ciwiaglicze, przychodnie oczne i ogólne, zakłady specjalne i od- 
działy dla chorych ocznych i jagliczych, oraz lekarzy sanitarnych, 
powiatowych, miejskich, rejonowych, szkolnych i t. p., sprawują- 
cych bądź nadzór nad akcją zwalczania jaglicy, bądż maiących 
obowiązck zapobiegania szerzeniu się jaglicy. Zadaniem tego kursu 
będzie zapoznanie sluchaczy ze współczesnemi poglądami na istotę 
jaglicy, na metody leczenia, zapobiegania oraz organizowania spo- 
łecznej walki z jaglicą. Prógram kursu dołącza się. 

Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Departament Służby 
Zdrowia) presi Pana Wojewodę o powiadomienie interesowanycii 
lekarzy o mającym się odbyć kursie i polecenie podległym wla- 
dzom, aby właściwych lekarzy, którzy dotychczas takiego kursu 
nie przesłuchali, wezwały do wzięcia w nim udziału oraz udzieliły 
im wszelkich niezbędnych ułatwień, aby mogli wziąć udział w tym 
kursie. - 

Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Departament Służby 
Zdrowia) ze swej strony, aby umożliwić wzięcie udziału w tym 
kursie lekarzom, którzy nie będą mogli otrzymać delegacji służbo- 
wej od swej władzy bezpośredniej, na wniosek odnośnej władzy 
przełożonej przyznawać będzie zapomogi na pokrycie kosztów po- 
dróży i pobytu na kursie. 

Kandydaci, ubiegający się o tego rodzaju zapomogę, winni za 
pośrednictwem swcj władzy bezpośredniej do 10 listopada r. b. 
złożyć do Departamentu Służby Zdrowia podania, zaopatrzone 
w: 1) krótkie curriculum vitae, 2) poświadczenie bezpośredniej 
władzy o delegowaniu kandydata na kurs bez prawa do zlikwido- 
wania kosztów podróży i diet. 

Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Departament 
Zdrowia) nadmienia, że liczba zasiłków iest ograniczona. 

Kandydaci, którym zapomogi zostaną przyznane, będą nie- 
zwłocznie o tem powiadomieni. 

W załączeniu przesyła się program kursu i warunki przyjęcia. 
Dr. Piestrzyński Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia. 


Służby 


Program V-go kursu trachomatologicznego dla lekarzy, 
który się odbędzie od 28 listopada do 7 grudnia 1929 r. w Państwo- 
wej Szkole Higieny w Warszawie (ul. Chocimska 24). 


2) Współczesne poglądy na istotę jaglicy (1 godz.) — Prof. 
Szymański (Wilno). 

3) Symptomatolocja jaglicy (2 godz.) — Prof. K. Majewski 
(Kraków). 

4) Patogeneza jaglicy (1 g.) — Doc. Melanowski (Warszawa)- 

5) Epidemiologja jaglicy (1 godz.) — Dr. Zachert. 

6) Rozsiedlenie jaglicy (1 godz.) — Dr. Żachert. 

7) Jaglica, jako przyczyna ślepoty (1 godz.) Doc Mełanowski- 

8) Leczenie niecżytów spoiówki (2 godz.) — Dr. Wojno (War= 
szawa). 

9) Leczenie jaglicy prostej (2 godz.) — Dr. Zachert. 

10) Leczenie jaglicy powikłanej (1 godz.) — Doc. Melanowski= 

11) Zasady zwalczania jaglicy (1 godz.) — Dr. Zachert. 

12) Profilaktyka jaglicy (2 godz.) — Dr. Zachert. 

13) Zadania przychodni przeciwiagliczej (1 godz.) — Dr. 
Zachert. 

14) Zadania lekarza w zakresie zwalczania jaglicy (Seminar- 
jum dyskusyjne) (3 godz.) — Dr. Zacliert. 

Il część — 30 godz. zajęć praktycznych w klinikach okuli- 
stycznych i oddziałach szpitalnych oraz w przychodniach przeciw= 
jagliczych w zakresie rozpoznawania, leczenia i zapobiegania 
iaglicy. 

Kandydaci, pragnący wziąć udział w kursie, winni przesłać do 
Sekretariatu Państwowej Szkoły Higjeny (Warszawa, Chocimska 
l. 24), najpóźniej do dnia 10 listopada r. b., piśmicnne zgłoszenie 
z podaniem wieku i zajmowanego stanowiska i przebiegu pracy 
(curriculum vitae). Opłata za udział w kursie wynosi: za wykłady 
10zł, za zajęcia praktyczne 15 zł. 

Liczba uczestników w zajęciach praktycznych jest ograniczona 
do 40-tu. 

Uczestnicy kursu mogą korzystać z bursy Państwowej Szkoły 
Higieny, o ile wcześniej zarczerwują sobie miejsca. 


Lwów. 

Kurs położnictwa i ginekołogji dla lekarzy 
odbędzie się od 12—21 grudnia b. r. w Klinice położniczo - gine- 
kologicznej U.J.K. we Lwowic. Kurs obejmować będzie: 

A) Ćwiczenia praktyczne z zakresu położnictwa i ginekologi 
ze szezewólnem uwzględnieniem postępowania w przypadkach po- 
łożniczych patologicznych. Ćwiczenia te odbywać się będą bez 
przerwy przez cały czas trwania kursu. 

B) Wykłady szczegółowe z demonstracjami z dziedziny do- 
tyczącci: 1) raka macicy, 2) niepłodności, 3) leczenia upławów, 
4) wewnętrzuego wydzielania, 5) urologii ginekologicznej, 6) lecze- 
nia cnergją promicniotwórczą w ginckologii. 

Wykłady i ćwiczenia odbywać się będą pod kierunkiem prof. 
Dr. K. Bocheńskiego przy współudziale asystentów klinicznych. 
Liczba uczestników ograniczona. Wpisowe 250 złotych. Zgłoszenia 
przyjmuje do 30 listopada b. r. Dyrekcja Kliniki. Pijarów 4. 


Wilno. 

Uchwały XII. Zjazdu Lekarzy i Przyrodników 
Pol. w Wilnie, mające związek z dziedziną wychowania fizycz- 
nego. XIIL zjazd podkreśla konieczność przyśpieszenia ustawy 
o zwalczaniu gruźlicy i tworzenia tak poradni, jak sanatoriów. Dla 
rozszerzelia walki z gruźlicą u ludzi XIII. Zjazd ponownie podkreśła 
konieczność udziału całego nauczycielstwa i duchowieństwa, i poleca 
delegacji stałej zwrócić się w tej sprawie do ministerjium W. R.i O. 
P., kuratorjów szkolnych i ordynariatów biskupich. XIH Zjazd po-- 
nawia postulat wykładów bigjeny na wszystkilic wydziałach szkół 
wyższych i w seminarjach duchownych. Istnienie państwowego 
monopolu spirytusowego jest wręcz sprzeczne z racjonalnem zwal- 
czaniem alkoholizmu. Monopol ten powinien być stopniowo usu- 
nięty. Zjazd, stwierdzając z uznaniem wiclkie postępy w zakresie 
wychowania fizycznego dzięki pracy tak władz jak społeczeństwa,. 
uważa za konieczne przyśbieszenie ustawy o wychowaniu fi- 
zycznem. XIII Zjazd ponawia jaknajgoręcej apel do prasy, aby 
unikała wiadomości sensacyjnych i pornograficznych, przede- 
wszystkiem ze względu na to, iż silny wzrost przestępczości 
w Polsce, dowodzi wyraźnic wzorstu zarazy moralnej, jak również 
z tego powodu, że państwo Polskie zobowiązało się do zwalczania 
takiej literatury konwencją miedzynarodową. XIH Zjazd ponawia 
uchwałę XHI Zjazdu, wskazując na konieczność dołączenia spraw 
opicki społecznej do spraw zdrowia publicznego w jednym urzę- 
dzie naczelnym. 
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O dystonji czyli skurczu torsyjnym *). 


Z Kliniki Neurologiczno-Psychiatrycznej U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Jan Piltz. 


Spazm torsyjny jest choroba, kóra mimo dość rzadkiego wy- 
stępowania doczekała się całego szeregu bardzo dokładnych i rze- 
telnie opracowanych monografij i większych prac. Z uczuciem 
zadowolenia należy stwierdzić, że głównie polscy uczeni zajęli się 
temi ciekawemi zaburzeniami motoryki, a prace FlatauaiSter- 
linga dalej Bregmana, Higiera i jeszcze kilku innych mają 
wprost podstawową wartość. W Polsce choroba ta nie przedstawia 
tak wielkiej rzadkości jak to bywa na Zachodzie i z pewnością 
każda z naszych klinik czy oddziałów szpitalnych mogłyby nam po- 
dobne przypadki nietylko pokazać, ale i podać liczne spostrzeżenia. 
Dlatego też dokładne opisanie tej choroby i zestawienie całej lite- 
ratury jak to zwykle bywa przy opracowywaniu referatów, uwa- 
żałem za zbyteczne, tembardziej, że w bieżącym roku głównym te- 
matem Międzynarodowego Zjazdu w Paryżu był również skurcz 
torsyjny, gdzie można znaleść opracowanie piśmiennictwa doby 
ostatniej. Dziś chciałbym Państwu podać tylko krótkie zestawienie 
najnowszych zapatrywań na tę chorobę j dodać kilka wniosków, 
uzyskanych na podstawie dużego materjału z Kliniki Neurologicznej 
U. J. w Krakowie. Nasz materiał obejmuje kilkanaście przypadków 
dystonicznych, dokładnie klinicznie zbadanych i jeden przypadek, 
zbadany anatomicznie. 

Piśmiennictwo doby ostatniej wypełnione jest pracami auto- 
rów, którzy zajmują się głównie uzgodnieniem poglądów na spazm 
torsyjny w następujących kierunkach: 

1) Czy dystonia jest jednostką chorobową czy też raczej 


syndromem? 

2) Czy jest chorobą dziedziczną? 

3) Czy jest — że tak powiem — abiotrofią wyłącznie rasy 
semickiej? 


4) Czy przez dystonię należy rozumieć tylko klasyczne przy- 
padki, opisane pod nazwą dysbasia lordolica i spazmu torsyjnego, 
czy też należy ten syndrom ująć szerzej? 

5) Czy znalezione dotychczas zmiany anatomiczne są charakte- 
rystyczne dla tej choroby? 

Jest rzeczą oczywistą, że dawniejsi autorowie uważali spazm 
torsyjny za chorobę sui generis, Od czasu jednak, iak nasz nauko- 
wy słownik wzbogacono nowym terminem „syndromu* wyraża- 
jącego określenie pewnych obiawów klinicznych bez względu na 
etjologję, ewolucię i lokalizację anatomo-patologiczną, a zwłaszcza 
od czasu Vogtów, którzy znowu od anatomo-patologicznych, 
a więc morfologicznych danych (ćtats) chcieli uzależnić obrazy 
kliniczne, od tego czasu wiele obrazów chorobowych w neuro- 
logji starano się określić nazwą syndromu. Rzecz oczywista nie 
zawsze szczęśliwie; np. wysiłki Vogtów utrzymały się tylko 
w części. Jednak, jeśli chodzi o dystonię to prawie wszyscy auto- 
rowie nawet tacy, którzy przez dystonię rozumieją jedynie tylko 
obiawy, opisane przez Ziehena i Oppenheima nie uważają 
iej za jednostkę chorobową, tylko za syndrom w szerokiem tego 
słowa znaczeniu. Na zmianę zapatrywania wpłynęło przedewszyst- 
kiem uznanie przez większość bliskiego pokrewieństwa tego stanu 
z innemi schorzeniami pozapiramidowemi, jak z chorobą Wil- 
sona, pseudosklerozą, atetozą, pląsawicą Huntingtona, a na- 
wet z parkinsonizmem. Takie wrażenie przynajmniej odnosi się 
czytając prace Bonhoeffera, Flataua i Sterlinga, Je- 
liffea, Oppenheima, Pollocka, Spillera, Striimpla, 
Stertza, Sicarda, Souque et Bertranda, Taylora, 
Thóćvónarda, Wimmera i wielu, wielu innych. 

Od czasu poznania stanów powstałych po nagminnem zapale- 
niu mózgu, w których zjawiają się czasami obiawy dystonii, od 
czasu, jak do dystonii zalicza się nietylko stany klasyczne, ale 
i stany o hyperkinezacii bardziej różnorodnych, składających się 


*) Referat główny sekcji neurologicznej XIII Zjazdu lekarzy 
i przyrodników polskich. 


raczej z mięszaniny ruchów atetotycznych, pląsawiczych, inyoklo- 
nicznych i ticków, od tego czasu jest niemożliwem uważać „dys- 
tonję* za jednostką chorobową. Obecnie cały szereg poważnych 


badaczy opisuje takie przypadki — nazwijmy je narazie atypo- 
wemi — zaliczając je do syndromu dystonicznego. I tak między 
innemi, opisano przy spazmie torsyjnym pierścień rogówkowy 


Fleischera, śmiech i płacz przymusowy, zaburzenia mowy 
i połykania, zajęcie hyperkinetyczie mięśni twarzy, sztywność, 
przypcminającą chorobę Wilsona, drżenie i inne tym podobne 
objawy, nie należące zasadniczo do obrazu dystonii, opisanych 
przez pierwszych autorów. Nawet rzekomo tak typowy przypadek 
Richtera sławny z tego powodu, że był sekcjonowany, wyka- 
zywał spastyczny niedowład połowiczy. Wystarczy zresztą prze- 
czytać paryski referat o Spazmie torsyjnym Wimmera, by na- 
brać przekonania, że prawie wszyscy autorowie nie uważają spaz- 
mu torsyjnego za jednostkę nosograiiczną. tylko za zespół choro- 
bowy. Mam wrażenie, że największe podobieństwo wykazuje dys- 
tonia względnie spazm torsyiny — do atetozy. Zresztą dla Foer- 
stera, Jakoba, Thóvćnarda, Rosenthala i Wim- 
mera spazm torsyjny i atetoza to prawie te same stany. 

Kehrer, poważny znawca nauki o dziedziczności, zajmował 
się ostatnio sprawą dziedziczności spazmu torsyjnego. Otóż zdaje 
się, że nie omylimy się bardzo, jeśli powiemy, że właściwej dzie- 
dziczności w tej chorobie niema zupełnie, a niektóre, t. zw. dodatnie 
przypadki Mendla, Rosenthala, Prismanna, Freunda, 
a ostatnio Mankowskyego i Czernego nie mogłyby się 
ostać, jeślilbyśmy je poddali Ścisłej analizie. Należy jednak przy- 
znać, że w rodzinach dystoników spotyka się czasami zaburzenia 
aparatu tonicznego lub zaburzenia hyperkinetyczne, czyli, że cwen- 
tualnie mamy w tych przypadkach jakąś „abiotrophię'* układu mo- 
torycznego lub aparatu tonizującego, która w pewnych tylko wa- 
runkach może wyrodzić się w spazm torsyjny. KehreriWim- 
mer, omawiając dziedzicziność w przypadkach Wechslera 
iBrocka, Dawidenkowa, mają pewne zastrzeżenia co do 
rozpoznania uważając je raczej za „degenerację hepato-lenticn- 
larną*. Na podstawie piśmiennictwa zatem nie mamy narazie do- 
statecznych dowodów, by spazm torsyjny uważać za heredo-dege- 
neratywną chorobę. 

Ogólnie biorąc, miało się wrażenie, że spazm torsyiny jest cho- 
robą wyłącznie rasy semickiej. Otóż w ostatnich czasach opisano 
liczne przypadki dystonji, u Amerykanów, Niemców, Francuzów, 
Polaków, Szwedów i Duńczyków. Mam jednak wrażenie, że mimo 
tych kilkunastu opisanych przypadków dystonii u osobników po- 
chodzenia aryjskiego przecież większość idjopatycznych 'dystoni- 
ków należy do rasy semickiej. 

Jeśli przejrzymy dokładnie piśmiennictwo, to przekonamy się, 
że różni autorowie — zależnie od symptomatologji swoich przy- 
padków — używali różnych nazw dla określenia syndromu dysto- 
nicznego. Oppenheim użył niezwykle celowo nazwy dysbasia 
lordotica dla przypadku dystonji o przewadze objawów lordozy 
z zaburzeniami chodu, aFlatauiSterling, zwróciwszy główną 
uwagę na skręcające i ciągnące ruchy, spotykane u ich chorych, 
nazwali przypadki dystonii spazmem torsyjnym. Jednakże nie we 
wszystkich przypadkach dystonji mamy lordozę i nie we wszyst- 
kich przypadkach, opisanych jako spazm torsyiny, spotykamy się 
głównie z objawami kurczowemi. Do objawów opisanych przez 
Zichena i Oppenheima, do objawów, tak po mistrzowsku 
sprccyzcwanych przez Flataua i Sterlinga, dołączono jesz- 
cze inne objawy dystonii, blisko tamtych stojące i częściowo płyn- 
nie, przechodzące w poprzednio wymienione objawy, tak, że siłą 
faktu musi się raczej utrzymać wprowadzona przez Oppen- 
heima nazwa, szerzej obejmująca wszystkie dotychczas opisane 
przypadki. Mam wrażenie, że zupełnie niepotrzebnie utożsamia się 
narazie te 3 nazwy, gdyż tak dysbasia jak i spazm torsyjny miesz- 
czą się raczej w dystouji i przedstawiają poddziały lego ciekawego 
zespołu. Dystonjię należy bowiem uważać głównie za zaburzenie 
napięcia mięśniowego, cechujące się ciągnącemi, skręcającemi ru- 
chami tułowia i równocześnie także i w kończynach występują- 
cemi hyperkinczami, powstającemi przez bardziej lub mniej ciągłą 
naprzemienność (alternance) unerwienia mięśni, przez co przy- 
chodzi bądź do hypotonjii badź do hypertonii co daje obraz tego 
prawdziwego „spasmus mobilis“. Ten skurcz występuje zresztą czę- 
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ściej w tułowiu niż w kończynach (Wimmer). Nie zawsze jednak 
można to zauważyć. Na podstawie własnych przypadków mam wra- 
żenie, że dystonia jest często hyperkinezą mięśni tułowia w której 
jeden powolny ruch mimowolny jeszcze się nie ukończył zupełnie, 
a już powstał drugi, co powoduje zlewanie się poszczególnych, 
spontanicznych ruchów, które są bardzo podobne do atetozy. Te 
zlewające się ruchy powodują najczęściej zupełne zniesienie zna- 
nego prawa Sherringtona naprzemiennego unerwienia (Reci- 
proke Innervation). Oprócz tych powolnych atetoidalnych ruchów 
spotyka się jednak często nagłe zwiotczenie mięśniowe, które prze- 
rywają raptownie te ciągnące, skręcające hvperkinezy. 

Jest rzeczą ważną, że dowolny ruch mięśniowy wpływa wybit- 
nie na zaburzone synergje mięśniowe, przez co ma przychodzić do 
tak zw. dystonii ułożeniowych (dystonies d'attitude), podkreśla- 
nych przez francuskich autorów. Nie należy też uważać dystonii 
jedynie za wynik zmienności unerwienia mięśniowego. Pierwsi 
Wechsler i Brock oraz Thćvónard podkreślili splecenie 
się zaburzeń kinetycznych z zaburzeniami tonusu postawnego, które 
są zasadniczemi składowemi dystonii. Ta teoria jest uzasadniona 
tembardziej, że cały szereg autorów (Morgue, Bing und 
Schwartz, Foerster, Wimmer, Thóćvónardit. d.) opi- 
sał skurcz torsyjny, przypominający swojemi cechami sztywność 
wyimóżdżeniową Sheringtona. 

W ostatnich czasach zaliczono do dystonii ieszcze i segmen- 
tarne zaburzenia tonusu w mięśniach szyji i głowy, które dotych- 
czas nazywano torticollis. Również i t. zw. Krampusneurose, opi- 
sana przez Wernickego. Wollenberga i Foerstera na- 
leży uważać za segmentarną dystonię, umicjscowioną w pośladko- 
wych mięśniach podudzia. 

Widzimy zatem, że do pierwotnych obrazów, opisanych pod 
nazwą dysbasia lordotica, dodano z biegiem czasu — po dokład- 
nieiszem poznaniu mechanizmów ruchowych, powodujących tę cho- 
robę, formy identyczne co do charakteru mające jednak nieco od- 
mienna symptomatologję, np. kyphoskoliotyczną, wymóżdżeniowa, 
torticollis. W ten sposób rozszerzono znacznie obszar tego syn- 
dromu. Również i poznanie encephalitis epidemica, która jak się oka- 
zało jest prawdziwą kopalnią nairóżnorodniejszych postaci zabu- 
rzeń pozapiramidowych, wpłynęło na to, że dystonię uważa sie za 
syndrom a nie za jednostkę chorobową. Pokazało się howiem, że 
w przebiegu parkinsonizmu lub nawet innych chorób może rów- 
nież przyjść do przejściowych zaburzeń toniczno - hyperkinetycz- 
nych, odpowiadających obiawom dystonii. 

Niezmiernie ciekawy jest kliniczny rozwój spazmu torsvinego. 
Niestety, takich przypadków, w których zdołano zebrać dokładne 
wiadomości co do dalszego ich przebiegu, jest stosunkowo mało. 
Jest rzeczą ciekawą, że — o ile mi wiadomo — z dotychczas opi- 
sanych przypadków zdaje się tylko 2 przypadki Barkmanna 
a także Richtera zachowały do Śmierci bez naimnicjszei zmiany 
pierwotne objawy skurczu, torsyjnego. Należy jednak dodać. że 
przypadek Richtera, który, nota-bene. stał się wprost sław- 
nym, z powodu przeprowadzonego histologicznego badania. jest 
uważany za atypowy, a był za życia rozpoznawany z poczatku za 
plasawicę, lub atetozę, a dopiero przed śmiercią za dystonię. 
Wszystkie inne znane mi przypadki dystonji, których jest mnici- 
więcej kilkanaście, zmieniły swói wygląd svmptomatologiczny. 
przemieniając się z biegiem czasu przeważnie w sztywność poza- 
piramidową o charakterze parkinsonowskim lub choroby Wilsona. 
Dlatego słusznie podnoszą różni autorowie, że ten polimorfizm kli- 
niczny w przebiegu dystonii przemawia raczei przeciw ujęciu dy- 
stonji jako jednostki nosologicznej. 

Mam zatem wrażenie. że wyrażę ogólne dążenie jeśli zazna- 
czę, że tak dysbasia lordotica, jak i kxphoscoliołica, jak i formv 
wymóżdżeniowe i torticollis, — to tylko poszczególne podziały 
zlewających się ze sobą w jedną całość ferm jednego i tego sa- 
mego syndromu dystonicznego. Jądro tego syndromu stanowi idia- 
patyczną postać dystonii w postaci dysbatycznej, lordotycznej lub 
kyphotycznej, a nawarstwienia składają się z form nabytych a więc 
dystonji symptomatologicznej. 

Chciałbym teraz podać w skróceniu kilkanaście historii chorób 
dystoników ułożonych według etiologii. 


1) Izak F. Her, 0. Obecna choroba miała się rozpocząć w 15 
roku życia. Pierwsze objawy: zrywanie nóg podczas chodzenia 
i ciągnięcic nogi prawei za sobą. Chory jest dość sprytnv jako 
kupiec jednak niezbyt inteligentny. Wszystkie mięśnie bardzo roz- 
winięte. W pozycji pionowej lordoza i skolioza w prawo. Napięcia 
mięśni zwłaszcza uda lewego bezowocne. Ruchy tułowiem są bar- 
dziej nagłe niż skręcające, polegają na wyginaniu się do tyłu i na 
przesuwaniu miednicy ku górze i ku bokom. W rękach ruchy ate- 
tcidalne, w nogach raczej pląsawicze. Przewaga hyperkinez w sta- 
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wach dużych. Poza skurczami uwydatnia się raczej zmniejsze- 
nie napięcia mięśniowego. Podczas chodzenia nagłe zwiotczenia 
w nogach i przytupywania. Liczne współruchy. W twarzy widoczne 
ruchy mimowolne. Czasami ogólne przejściowe ułożenia wymóż- 
dżeniowe. Wrażenia wzmagają hyperkinezę. 

2) Sch. L., lat 14. Od 4 lat zaburzenie chodu, które się zaczęło 
od niezgrabności prawej nogi oraz niezgrabności ręki prawej. Po 
pewnym czasie wystąpiła silna lordoza, zwłaszcza podczas stania 
i chodzenia która po pewnym czasie ustąpiła miejsca skręcającym 
ruchom przechylania się ku przodowi z podnoszeniem głowy ku 
tyłowi, przyczem wystąpiły atetoidalno-pląsawicze to rzadkie, ta 
powolne skręcania w kończynach, głównie prawej strony. Naiczę- 
stszym obrazem jest fragmentarne wymóżdżeniowe ustawienie ręki 
prawej i ustawienie nogi prawej w położeniu wyprostnem i w po- 
zycji szpotawej. Podczas chodzenia, przytupywania i nagłe utraty 
napięcia mięśniowego w nogach, prowadzące do przysiadywania. 
Chory mówi, że jakby mu nogi podcinało. 

3) Kr. Józef, lat 29. Od 21 r. ż. zaczęła słabnąć najpierw prawa 
noga, potem prawa ręka; podczas stania i chodu wystąpiła lordoza 
i skolioza prawostronna, głowę zaś ciągnęło ku tyłowi. Obraz sie 
powoli stopniowo zmienił: Lordoza ustąpiła a wystąpiło powolne 
i skręcające przechylanie się ku przodowi. Głową zaczęło skręcać, 
tak jak przy torticollis, jednak raz w prawo raz w lewo. Wystąpiły 
niezbyt wybitne atetoidalne ruchy w rękach i nogach oraz zarzu- 
canie prawej ręki za tułów. Prawa noga prawie stale w ułożeniu 
szpotawo-końskiem. Podczas chodzenia coraz silniejsze ściągania 
ku przodowi. Wyprostowanie jest możliwe jednak tylko na 
krótki czas. Napięcie mięśniowe poza kurczami normalne. 

4) W. Antoni, lat 18. Od 12 r. ż. zauważyła matka, że syn 
gorzej chodzi z powodu osłabienia nogi lewej. Nieco później wystą- 
piło osłabienie ręki lewej z drżeniem. Następnie wystąpiły lekkie 
pląsawiczo-atetotyczne ruchy głównie w lewej ręce W nogach wy- 
stąpiła lekka sztywność. Podczas chodzenia lordotyczne wykręca- 
nia tułowia, a od czasu do czasu nagłe prężenia z jeszcze większą 
lordozą. Jakiś czas później wystąpił śmiech przymusowy i lekkie 
hyperkinezy w twarzy. Od roku utrudnienie wymawiania słów 
oraz cbiawy opuszkowe. Chory inteligentny. Przy końcu wystą- 
piły balistyczne ruchy w ręce lewej i objawy móżdżkowe w po- 
staci dysmetrji i lekkiej asymetrii. Przed samą Śmiercią toniczne 
skręcania szyji i tułowia o charakterze dystonicznym oraz okrę- 
cające ruchy (Rollbewegungen), które groziły wypadnięciem cho- 
rego z łóżka. 

Nie wchodząc w szczegóły, które będą omówione na innem 
miejscu przedstawiliśmy skróty historji chorób 4 idjopatycznych 
form dystonii. Z tych przypadek I i II to formy odpowiadające 
klasycznym przypadkom dysbusia lordotica, MI to dysbasia ky- 
phoscoliotica z plikaturą ciała do przodu, a IV to forma w której 
należy podkreślić polimorfizm kliniczny. Do dysbasii lordotycznej 
z cechami wymóżdżeniowemi dołączyły się na kilka tygodni przed 
śmiercią objawy idiopatycznej abiotrofji dróg móżdźkowych cha- 
rakteryzujące się dysmetrją i ataksią. 

5) G. Edward, lat 6, od 2 lat zauważyli rodzice, że pacjent 
skręca nogę prawą do boku i do tyłu. Od czasu do czasu w nodze 
i ręce prawej zrywania. Później wystąpiły silne ściągania ręki 
prawej w położenia wyprostnem i pronacji oraz skręcanie ku 
tyłowi. W nodze napięcia i hyperkinczy, które obecnie doprowa- 
dziły do ustawienia szpolawo-końskiego. Podczas chodzenia nasi- 
lająca się lerdoza i lekkie ciągnące, skręcające ruchy tułowiem. 
Lekkie skręcania w twarzy. Ślini się. Śpiączki miał nie prze- 
chodzić. 

Przypadek ten należy zdaniem mojem do grupy idjopatycznej, 
gdyż żadnej choroby gorączkoweji nie dało się w wywiadach 
stwierdzić. Jednak wiek pacjenta oraz niektóre objawy mogą prze- 
mawiać także za nieśpiączkowem zapaleniem mózgu, niestwier- 
dzonem w wywiadach. 

6) S. Józefa, lat 13. W drugim r. ż. jakaś choroba gorączkowa. 
Od tego czasu stan jak obecnie. Nasilająca się lckka lordoza pod- 
czas chodzenia. Skręcające lekkie ruchy tułowia tak, że lewy bok 
idzie ku przodowi. Balistyczne ruchy lewą górną kończyną obok 
wymóżdżeniowego ustawienia. (Przyprowadzenie, wyprostowanie, 
pronacja). Tendencja do zarzucania górnej lewej kończyny ku ty- 
łowi. W palcach nieco atetoidalnych ruchów. Lewa dolna kończyna 
w położeniu wyprostnem od czasu do czasu nagłe zwiotczenia 
mięśni prowadzące do przysiadających dysbatycznych ruchów. 
Liczne byperkinezv w twarzy i w mięśniu szerokim szyji. W le- 
wcj górnej kończynie niezwykle wybitny dodatni odruch Magnusa 
i de Kleina (wyprostowanie górnej kończyny lewei obok skręcania 
twarzy w stronę lewą, zgięcie obok skręcania w stronę prawa). 

7) P. Zofja, lat 21. W 18 r. ż. przechodziła ostrą chorobe go- 
rączkową. Od tego czasu chybotanie w ręce prawej. Stan stop- 
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biowo coraz bardziej się pogarszał, wystąpiło osłabienie ręki i no- 
gi prawej z hyperkiuczami. Obecnie gdy stoi lub chodzi, toniczne 
napięcie w mięśniu szerokim szyji po stronie prawej, nasilająca się 
lordoza i skręcanie tułowiem tak, że prawa połowa wysuwa się 
lekko ku przodowi. W górnej kończynie prawej występuje nasi- 
lająca się lordoza i skręcanie tułowiem, tak, że połowa wysuwa się 
lekko ku przodowi. W górnej kończynie prawej występuje nasila- 
jące się dość bolesne przyprowadzenie, nadmierne wyprostowa- 
nie, najsilniejsza pronacja i odchylanie ręki ku tyłowi. Stopa w nad- 
miernem zgięciu podeszwowem nasilającem się najwyraźniej pod- 
czas łeżenia. Zmienność napięcia mięśniowego w tych kończynach. 
Atetoidalne ruchy w palcach prawej ręki. Częste bóle w prawej 
połowie ciała. Gdy leży na prawym boku oraz we śnie napięcia 
i hyperkinezy znikają. 

8) Z. Danuta, lat 4. Mając 3 luta zachorowała nagle na ostrą 
chorobę gorączkową. Od tego czasu stan jak obecnie: obrotowe 
ruchy tułowia w stronę prawą, Rączka prawa, w nadmiernem wy- 
prostowaniu i w hyperpronacji, Rękę prawą można zgiąć biernie 
tylko po odwróceniu uwagi. Noga prawa w nadrmierneni wyprosto- 
waniu, stopa w nadmiernem zgięciu podeszwowem. Gdy zwraca 
twarz w stronę prawą wyprostowanie się nasila (pozytywny od- 
ruch Magnusa i de Kleyna). 

Przypadek 6, 7 i 8 to przypadki połowiczej dystonii o typie 
wymóżdżeniowym, powstałe po ostrych chorobach gorączkowych, 
najprawdopodobnicj po zapaleniach mózgu nie mających objawów 
nagminncgo śpiączkowego zapalenia. Clarakterystyczną cechą tych 
stanów jest przyprowadzenic, wyprostowanie i hyperpronacjia koń- 
czyny górncj, często występujący odruch Magnusa i de Kleyna 
lordoza tułowia, nadmierne wyprostowanie kończyny dolnej, nad- 
mierne zgięcie podeszwowe stopy. Często występuje skręcanie 
tułowiem, 

9) S. Paweł, lat 48. W 38 r. ż. przechodził nagminne śpiącz- 
kowe zapalenie mózgu. Po 5 latach wystąpiło chybotanie głowy, 
które powoli zmieniło się w torticollis a następnie w skręcające 
ruchy tułowiem i szyją o charakterze dystonicznym. Ruchy te 
stale niepokoją pacjenta nawet w pozycii leżącej. Kończyny dolne 
bez zmian. Nie stwierdzą się sztywności pozapiramidowei. 

10) K. Wincenty, łat 25. W 21 r. ż. nagminne śpiączkowe za- 
palenie mózgu, od tego czasu czuje się usztywniony i powołlniejszy 
zwłaszcza po stronie lewej Od kilku miesięcy po zrobieniu 3 — 4 
kroków występuje coraz silniejsza lordoza i przechylanie się tu- 
łowia ku tyłowi i w prawo obok równoczesnego otwierania ust. 
Przechyłanie to nasila się tak znacznie, że chory musi przystanąć 
inaczej upadłby do tyłu. Ruch zatem, który stwierdzamy polega 
na powiększeniu się lordozy i skręcaniu tułowia w tył i w prawą 
stronę. 

11) G. Izak, lat 26, żyd. W wywiadach brak danych dla za- 
palenia mózgu. Jednak trudność marszczenia czoła, świecąca, ami- 
miczna twarz, lekki ogólny parkinsonizm i drżenie przemawiają 
raczej za przebyciem t. zw. „forme fruste'. Od kilku miesięcy wy- 
stępuje lordoza podczas stania, ustępująca w pozycji leżącej. Pod- 
czas chodzenią lordoza się nasila i chory przechyla się tułowiem 
coraz bardziej ku tyłowi. 

Przypadki 9, 10 i 11 to przypadki dystonji po nagminnem 
śpiączkowem zapaleniu mózgu. Przypadek 9 jest o tyle ciekawy, 
że nie stwierdza się zupełnie parkinsonizmu w 10 lat po przeby- 
ciu zapalenia, natomiast stwierdza się skręcające ruchy tułowiem 
i szyją. Fouieważ te ruchy nie ustają w pozycji leżącej przeto 
są — że się tak wyrażę — atetozą mięśni tułowia, karku i szyji. 
W przypadku 10 i 1l można się mojem zdanicm dopatrzyć irag- 
mentów wymóżdżeniowych. 

12) H. Alfred, lat 7. Przed rokiem wystąpiły ogólne objawy 
ucisku śródmózgowego z wymiotami i bółami głowy, wskazujące 
na nowotwór mózgu. Po przybyciu na Klinikę .— na podstawie 
szybko postępującego charłactwa, pewnych objawów móżdżko- 
wych, zmniejszenia napięcia mięśniowcgo kończyn obok braku 
objawów ogniskowych rozpoznano mięsakowatość opon mózgo- 
wych. Sckcja potwierdziła kliniczne rozpoznanie. W przebiegu 
choroby wystąpiły przemijające objawy dystonii wymóżdżeniowej. 

13) W. Wincentyna, lat 13. Od 5 miesięcy bóle głowy i wy- 
mioty. Nakłucie lędźwiowe i Roentgen wykazały wzmożony ucisk 
śródczaszkowy. Lekki niedowład prawostronny, wybitne objawy 
oponowce: Kernig +, Brudziński +. Rozpoznanie: Mięsakowatość 
opon mózgowych. Po nakłuciu lędźwiowem wystąpiło miaksymalne 
zgięcie i przyprowadzenie kończyn górnych obok lekkiej pronacji, 
nadmierne wyprostowanie kończyn dolnych obok nadmiernego 
zgięcia podeszwowego stóp. Grzbiet w lordozie (objawy wymóż- 
dżeniowe). Po chwili wystąpiły skręcające ruchy karkiem i tuło- 
wiem ze wzmożceniem i przemijającem zmniejszeniem napięcia 
mięśni. Ruchy te odpowiadały zupełnie ruchom spotykanym 
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w skurczu torsyjnym. W palcach rąk widoczne czasami atetoidalne 
ruchy. Te ruchy torsyjne trwały około jednej doby. Sztywność 
wymóżdżeniowa trwała do tygodnia. 

Przypadki 12 i 13 pozwalają mi na twierdzenie, że objawy wy- 
mióżdżenia opisane przez Wilsona oraz Zylberblast-Zan- 
dową oraz rucliy torsyjue mogą także powstać przejściowo 
w przebiegu nowotworowatości opon mózgowych. 

Mimo, że te zaburzenia ruchowe nie są równoznaczne, z idjopa- 
tyczną dystonią — mechanizm tych ruchów musi być z całą pew- 
iością ten sam. 

14) S. Eugenia, lat 17. Po grypie wystąpiły codziennie kilka 
godzin trwające ataki ruchów pląsawiczych w rękach. Po pewnym 
czasie ruchy stały się gwałtowniejsze i dlużej trwające i przemie- 
niły się na gwałtowne rzucanie całego ciała. Po leczeniu, typ hy- 
perkinez się zmienił, przyszło do skręcających ruchów tułowia 
i karku z maksymalnem wyginaniem się tułowia do tyłu. Ruchy te 
ustawały tylko we śnie. Z powodu innych cech histerycznych 
oddziclono chorą na oddziale psychiatrycznym. Po tygodniu ruchy 
znikły zupełnie. 

15) M. Marta, lat 21. Zgłosiła się do Kliniki z hyperkinezą 
w postaci przechylania się ku tyłowi tułowia i głowy. Oprócz tego 
dużo objawów histerycznych. Powyżej opisane ruchy, to- były 
nagłe to powolniejsze ciągnące, skręcające. Podczas chodzenia wy- 
twarzała się wybitna lordoza nasilająca się podczas skręcań tuło- 
wiem. Postawiono djagnozę dystonji histerycznej. Chora oddzie- 
lona na oddziale psychiatrycznym straciła. w krótkim czasie te 
ruchy. 

Przypadek 14 i 15 to typowe dystoniczno-dysbatyczne hyper- 
kinezy, znikające tylko we Śnie, nasilające się podczas chodu. Roz- 
poznanie wahało się między nagminnem Śśpiączkowem zapaleniem 
mózgu a histerją, gdyż stany te wystąpiły w jednym przypadku 
po grypie, w drugim po „zaziębieniu*. Oddzielenie i odpowiednie 
leczenie usunęło je szybko. 

Wszystkie nasze przypadki dystonii były badane na odruchy 
szyjne, na odruchy szyjno-ułożeniowe, na formę wstawania (typ 
symetryczny, asymetryczny, forma prymitywia), na odruch Moro, 
na phenomerne de la poussée i na prądy czynnościowe, 
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Rakowatość miękkich opon mózgowych. 
Przyczynek do jei histogenezy. 


Z Zakładu anatomii patologicznej U. J.K. 
Dyrektor: Prof. Dr. W. Nowicki. 


Rozlana postać raka opon miękkich, t. zw. rakowatość opon, 
należy niewątpliwie do rzadkości. Prawdopodobnie zachodzi ona 
częściej, tylko nie bywa rozpoznawana i to tak klinicznie, jak ana- 
tomicznie, lub też bywa błędnie rozpoznawana jako sprawa za- 
palna. Co się tyczy miejsca wyjścia i pochodzenia tej rozlanej po- 
staci raka opon miękkich, to nie jest ono dotychczas jasne i pewne 
i zależnie od zapatrywania poszczególnych autorów i od postępu 
wiadorności, dotyczących embrjologicznego rozwoju mózgu i opon, 
opisane przypadki podane są pod rozmaitemi mianami, jako Lymph- 
endothelioma meningum, endothelioma, perithelioma i carcinoma. 

Przypadek przezemnie zbadany podaję już nie tyle z powodu 
rzadkości sprawy, ile dlatego, że udało mi się wykazać miejsce 
wyjścia nowotworu rozlanego, mianowicie z nabłonków splotu na- 
czyniówkowego, i na tej podstawie mogłam go nazwać rakiem 
(carcinoma), 

Przypadek dotyczył kobiety S. O. 1. 57, leczonej i zmarłej na 
Oddziale nerwowym tutejszego Szpitala (Prym. Dr. Domasze- 
wicz). Rozpoznanie kliniczne opiewało: Tumor cerebri ad regio- 
nem baseos cranii. 

Sekcję zwłok wykonałam w Instytucie anatomii patologicznej 
dnia 15. XI. 1927 (Nr. prot. 905/27) w 20 godzin po Śmierci. 

Zwłoki kobiety wzrostu średniego, źle odżywionej, o budowie 
kośćca delikatnej. Skóra į błony śluzowe od zewnątrz widzialne 
blade, a na skórze tułowia stwierdza się nieliczne plamy pośmiertne. 

Głowa: Czaszka jest prawidłowa, opona twarda jest zgrubiała 
i silnie napięta, a w jej zatokach żylnych znajduje się obfita krew 
płynna. W jamie czaszkowej stwierdza się znaczną ilość płynu 
jasnego, uieco mętnego. Mózg jest wielkości odpowiedniej, zwoje 
icgo półkul są nieco przypłaszczone. Naczynia krwionośne na pod- 
stawie mózgu okazują dość rozległe zmiany miażdżycowe. Opony 
miękkie mózgu i móżdżku są wybitnie zgrubiałe į zmleczałe, 
a zgrubienia te mają miejscami charakter rozlany, miejscami ogni- 
skowy, przy dokładnem oglądaniu nawet guzkowy. Te zmiany 
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stwierdzą się przedewszystkiem dookoła naczyń, najwybitniej zaś 
zachodzą one na podstawie mózgu, na oponach móżdżku i rdzenia 
przedłużonego. Również opony rdzenia są zgrubiałe. Niestety, wy- 
ięto tylko górną część rdzenia, tak, że niewiadomo, czy to zgrubie- 
uic dotyczyło opon całego rdzenia. Wśród opon miękkich, jakoteż 
pod opouami, można wykazać niewielką ilość nieco mętuego płynu. 
Na przekroju mózgu kora mózgowa jest dość wąska, dobrze od- 
graniczona, istota biała ciastowata i miernie ukrwiona. Wszystkie 
komory mózgu są w wysokim stopniu rozszerzone i wypełnione 
obiitym, przeźroczystym i nieco mętnawym płynem. Szczególnie 
komora III zawiera sporo płynu. Światło lejka w dnie komory 1 
jest balonowato rozdęte a, uciskając na siodełko tureckie, wywo- 
łuje znaczne zcieńczenie kości siodełka i przylega silnie do przy- 
sadki mózgowej. Przysadka jest wielkości odpowiedniej, na prze- 
kroju zmian nie przedstawia. Most Varola, rdzeń przedłużony 
i część wyciętego rdzenia nie okazują na przekroju zmian widocz- 
nych. Odnogi śródmózgowe naczyniówki (telae chorioideae) i sploty 
naczyniówkowe (plexus chorioideus), są dobrze ukrwione, obrzękłe, 
mięsiste, zrośnięte z otoczeniem, szczególnie w zakresie komory III, 
tak, że po ich oderwaniu pozostają ubytki na ścianach komory. 

Klatka piersiowa jest wąska, długa i płaska. Opłucna 
okazuje silne zgrubienia i zrosty w zakresie obu szczytów, szcze- 
gólnie prawego. Płuca są rozdęte, na przekroju blade w szczytach, 
przeduwszystkiem w szczycie prawym, stwierdza się liczne ogniska 
i guzki gruźlicze, częściowo serowate, otoczone dość zbitą tkanką 
łączną. 

Gruczoły około-oskrzelowe są częściowo serowate. Tarczyca 
jest mała i blada. Serce jest rozszerzone, tętnica główna okazuje 
zmiany miażdżycowe, podobnie naczynia wieńcowe serca. Mięsień 
sercowy jest wiotki i kruchy. 

Jamabrzuszna: Ułożenie trzew jest prawidłowe. Otrzew- 
ua jest bez zmian. Sledziona jest mała na rozkroju blada. Nadnercza 
są wąskie i blade. Nerki są również blade. Wątroba jest mała i ma 
brzegi ostre, miąższ jej jest blady, o odcieniu czekoladowym. W żo- 
łądku i jelitach zmian nie wykazano, podobnie w narządach 
płciowych. 

Rozpoznanie sekcyjne: Lepłiomeningitis chronica fibro- 
sa, praecipue ad basim cerebri. Hydrocephalus internus et externus 
maioris gradus. Atrophia e compressione sellae iurcicae, Athero- 
sclerosis cerebri, aortae et arteriarum coronarium cordis. Atrophia 
et dilatatio cordis. Emphysema pulmonum et tuberculosis chronica 
fibrosa lobi superioris pulmonis utriusque. Adhaesiones pleurales 
ambilaterales, Lymphadenitis tuberculosa caseosa glandularum peri- 
bronchialium. Atrophia et anaemia organorum. 

Za przyczynę śmierci należało przyjąć ogólne wyniszczenie 
i niedokrwistość, wywołaną starą sprawą gruźliczą w płucach 
i gruczołach, jakoteż przewlekłą sprawą zapalną w zakresie opon 
mózgu i rdzenia. Ponieważ jednak zmiany, stwierdzone na sekcii 
w zakresie mózgu, nie odpowiadały objawom klinicznym i rozpo- 
znanie nasze nie odpowiadało obrazowi klinicznemu, przeto, wobec 
niewykazania klinicznie rozpoznawanego nowotworu obraz sek- 
cyjny raczej odpowiadał sprawie gruźliczej, ponieważ w płucach 
i gruczołacii stwierdziliśmy gruźlicę a w zgrubiałych oponach 
w kilku miejscach, jakby guzkowate zgrubienia, które jednak nie 
wyglądały na gruzełki, przeto dla wykluczenia gruźlicy przepro- 
wadzono badanie drobnowidowe. 

Do badania wycięto skrawki z różnych części kory wraz 
z oponami, i to z mózgu, móżdżku i rdzenia, wycięto również 
sploty naczyniówkowe z komory III i IV i obu komór bocznych, 
także wzięto do badania zwoje podstawowe, rdzeń przedłużony 
i rdzeń. 

Badanie drobnowidowe dało wynik zupełnie uadspo- 
dziewany. Stwierdzono bowiem, co następuje: 

Opony miękkie mózgu są wybitnie zgrubiałe. Wśród opon, 
przedewszystkiem w ich szczelinach, stwierdza się pasma i gniazda 
komórek niewątpliwic nowotworowych, układających się często 
dookoła szczelinek, podobnie jak komórki gruczołowe, tak, że 
na pierwszy rzut oka nowotwór robi wrażenie raka, i to raka 
gruczołowego. Komórki nowotworowe są wiclkie, jednak rozmaitej 
wielkości, przeważnie postaci wałeczkowatcj, niektóre kubicziie, 
okrągłe i wielopostaciowe. Jądra komórek są wielkie pęcherzyko- 
wate, silnie się barwią a zrąb chromatynowy iest wyraźny. W nie- 
których komórkacii stwierdza się po dwa i więcej jąder. W ko- 
mórkach można zauważyć często różnego rodzaju zmiany wsteczne, 
a więc zwyrodnienie wodniczkowe ich pierwoszcza lub iądra, za- 
gęszczenie chromatyny jądra, a wreszcie zwapnienie całej ko- 
mórki. Komórki poukładane są obok siebie dość luźno, pod postacią 
jednej warstwy, przeważnie nieprzylegają do tkanki podścielisko- 
wej, miejscami ma się nawet wrażenie, jakby nie były z nią 
w związku. Gdzieniegdzie komórki odpadają i leżą luźno w świetle 
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tych tworów gruczołowych. Nowotwór zajmuje tylko opony mięk- 
kie, które okazują zmiany włókniste, dość obfite nacieki drobno- 
komórkowe i zgrubienie ścian naczyniowych. Tu i ówdzie jednak 
możua widzieć, jak komórki nowotworowe z opon drogą naczyń 
wnikają do kory mózgowej, układając się bądźto pod postacia 
jednej warstwy promienisto dookoła przydanki naczyń (Ryc. 1), 
bądź też tworzą twory gruczołowe dookoła naczyń. Te nacieki 
newotwcrowe stwierdza się tylko w powierzchownych warstwach 
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Ryc. I. 


Rakowatość opon mózgu: a) opony miękkie rakowo na- 
cieczone, b) kora mózgowa, c) gniazda rakowe w korze mózgowej. 
Ok. rys. Leitz II. Zeiss obi. AA. 


kory mózgowej. W móżdżku, gdzie zmiany w oponach były znacz- 
niejsze, już przy badaniu gołem okiem i pod mikroskopem stwier- 
dza się bardzo znaczne nacieczeniec nowotworowe opon, a obfite 
gniazda komórek rakowych wnikają miejscami głęboko do kory 
móżdżku, nawet do warstwy ziarnistej.j W tych miejscach granica 
opon i kory jest zupełnie zatarta a kora na wielkiej przestrzeni 
jest zniszczona przez tkankę nowotworową (Ryc. 2). 

Podobne zmiany, iak w oponach mózgu, tylko mniejszego stop- 
nia, można było wykazać również w oponach górnych części 
rdzenia. 
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Rakowatość opon mózgu: a) kora móżdżku, b) rowek 
między zwojami móżdżku, c) tkanka mózgowa rozmiękająca, 
d) tkanka rakowa, wnikająca głęboko w korę móżdżku. 
Ok. rys. Leitz IV. Zeiss obi. AA. 
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, Jak już wspomniałam, wzięto do badania drobnowidowego rów- 
uież sploty naczyniówkowe, pomimo, że gołem okiem badane zmian 
wybitniejszych nie przedstawiały. Zrobiono preparaty osobno ze 
splotów komory IN, komory IV i komór bocznych. 

Sploty komory III: Tkanka podścieliskowa splotów jest zgru- 
biała włóknista, częściowo szklisto zmieniona i miejscami rozlegle 
zwapniała, naczyń krwionośnych jest w niej mało, a ściany ich są 
zgrubiałe i szklisto zwyrodniałe. Wypustki splotów naczyniówko- 
Wych pokryte są jednowarstwowym nabłonkiem brukowym, któ- 
rego komórki są przeważnie równej wielkości i okazują wyraźnie 
iądra ciemno się barwiące .W niektórych komórkach stwierdza się 
mnicjsze i większe wodniczki. Miejscami można zauważyć, jak 
komórki nabłonkowe, pokrywające wypustki splotów, stają się 
wielkie i różne co do postaci, jądra ich są wielkie pęclierzykowate, 
nader intesywnie się barwią. W niektórych komórkach stwierdza 
się wodniczki niekiedy tak wielkie, że jądro zepchnięte jest do 
obwodu obrzękłej komórki i ma postać półksiężycowatą. 

Tu i ówdzie komórki ulegają również zwapnieniu. Te tak zmie- 
nione nabłonki, jak nabłonek prawidłowy, pokrywają przeważnie 
jedną warstwą wypustki splotów naczyniówkowych, miejscami zaś 
nabłcnek staje się wieloówarstwowy i obficie odpada. Zmienione 
komórki nabłonkowe przypominają w wysokim stopniu nabłonki 
prawidłowe splotów naczyniówkowych, tylko, że nabrały one nie- 
wątpliwie cechy komórek atypowych, rakowych (Ryc. 3). W dal- 


Ryc. 3. 


Rakowatość opon mózgu: a) nabłonki prawidłowe 
splotu naczyniówkowego, b) tkanka łączna splotu naczyniówko- 
wego, c) nabłonki splotu zmienione rakowo, d) złogi wapnia. 
Ok. rys. Leitz II. Obi. Zeiss B. Tub. 5 mm. 


Szym ciągu widać, jak nabłonek pod postacią pasm i gniazd i two- 
rów jakby gruczołowych wnika do tkanki podścieliskowej splotów, 
a stąd do opon miękkich, i do tkanki mózgowej, szerząc się tutaj 
pod wyściółką komory I. Zauważyć także należy, że niekiedy 
komórki rakowe stają się wielkie okrągłe, jakby ulegały nawet 
rogowaceniu i przypominają komórki nabłonka płaskiego, jest to 
ważne z tego względu, że jak wiadomo, opisywano już raki płasko- 
komórkowe, wychodzące ze splotów naczyniówkowych. 

W splotach komory IV stwierdza się również stare zmiany 
zapalne i nacieki nowotworowe, które następnie przechodzą już na 
opony miękkie móżdżku. W komorach bocznych po stronie lewej, 
sploty okazują tylko zmiany włókniste po stronie prawej zaś są 
Olic częściowo newotworowe. Co się tyczy samego mózgu, móż- 
dżku i rdzenia, zmian godnych uwagi nie wykazano. 

Zestawienie: Badanie drobnowidowe opon mózgu i rdze- 
nia, jakoteż splotów naczyniówiiowych, wykazało obecność no- 
wotworu złośliwego nabłonkowego o charakterze nabłonka wa- 
łeczkowego, szerzącego się rozlanie w oponach całego mózgu i rdze- 
nia i przechodzącego częściowo na korę mózgową. Jako miejsce 
wyjścia sprawy należy uważać niewątpliwie sploty naczyniów- 
kowe komory III. Widzieliśmy bardzo jasno i wyraźnie przejście 
nabłonka prawidłowego w nabłonek atypowy, następnie wnikanie 
nabłonka rakowego zmienionego do tkanki podścieliskowej splo- 
tów, stąd do opon miękkich i dalej do kory mózgu i móżdżku. Cały 
cbraz przypomina raka żołądka lub jelit, w którym niekiedy, obok 
prawidłowego nabłonka, pokrywającego błonę śluzową, widać już 
częściowo nabłonek atypowy, który następnie wrasta do błony 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


889 


śluzowej i głębiej. Nowotwór znalazł dogodne warunki szerzenia 
się w wiotkiej tkance i szczelinkach opon miękkich nie wytwarza- 
jąc nawet wielkiego guza w miejscu pierwotnego powstania. Naj- 
większe zmiany okazywały opony móżdżku i podstawy mózgu, 
ponieważ one właśnie, jako pierwsze, były zajęte a zmiany tu 
powstałe należy uważać za najstarsze. Tutaj też sprawa nowotwo- 
rowa miała charakter najbardziej złośliwy, zajmując już dość 
znacziie części kory móżdżku. 

Opisany nowotwór, wychodzący ze splotów naczyniówkowyci 
i szerzący się pod postacią rozianą w oponach mózgu i rdzenia, 
należy, jak już wspomniałam, do rzadkości a jest on szczególnie 
uwagi godny dłatego, że udało się wykazać jego miejsce wyjścia. 
Jak widać, w przypadku tym ani sploty naczyniówkowe, ani opony 
mózgu i rdzenia, przy badaniu gołem okiem, nie robiły wrażenia 
nowotworu, dopiero przeprowadzone badanie drobnowidowe wy- 
kryło sprawę rakową. W dostępnem mi piśmiennictwie znalazłam 
szereg przypadków, które tak z opisu makroskopowego, iakoteż 
drobnowidowego, przypominają w zupełności nasz przypadek, opi- 
sano je jednak z powodu niewykazania wyjścia sprawy pod roz- 
maitemi mianami jako lymphendothelioma meningum, endolhelioma, 
perithelioma i carcinoma. Przytoczę je tutaj w krótkości. 

Ebert był pierwszym, który opisał przypadek, podobny do 
naszego, w roku 1870. U kobiety 27 letniej, która cierpiała na silne 
bóle głowy, stwierdził on na sekcji w oponach miękkich drobne 
zgrubienia i guzki, występujące najwybitniej w oponach móżdżku. 
Zgrubienia te przedstawiały drobnowidowo utkanie nowotworowe, 
pod postacią Śródbłoniaka, wychodzącego, według autora, z na- 
czyń chłonnych opon mózgowych — śródbłoniak limfatyczny 
(Lymphendothelioma). Komórki nowotworowe były wielkie, pęche- 
rzykowate i zawierały pęcherzykowate jądra, niekiedy i więcej 
jąder. W płucach był przerzut. 

Eppinger podał w roku 1875 następny przypadek. Wykazał 
on u mężczyzny 37 letnicgo, u którego klinicznie pojawiły się silne 
bóle głowy, wymioty, sztywność karku i porażenie kończyn, na 
sekcii zgrubienia guzkowate opon mózgu i rdzenia, przedewszyst- 
kiem na podstawie mózgu usadowione. Podobne zgrubienia oka- 
zywała opłucna i osierdzie. Eppinger rozpoznał drobnowidowo 
w utkanych guzkach utkanie śródbłoniaka. 

W przypadku Nonnego wroku 1902 u dziewczyny 16 let- 
niej klinicznie występowały: bóle głowy, karku, zaburzenia w po- 
łykaniu, nieregularne tętno, sinica i zaburzenia czucia w kończy- 
nach. Na sekcji wykazano rozlane i ogniskowe zgrubienia i zmle- 
czenia opon mózgu i rdzenia, szczególnie na podstawie inózgu. 
Zmiany te jednak były tak nieznaczne, że makroskopowo trudno 
je było uważać na pewne za patologiczne. Pod mikroskopem zgru- 
bicnia ukazywały utkanie nowotworowe, składające się z wielkich 
komórek o jądrach pęcherzykowatych. Jako punkt wyjścia sprawy 
uważa autor Śśródbłonki przestrzeni chłonnych dookoła naczynia 
się znajdujących i nazywa swój nowotwór obłoniakiem (pertihe- 
lioma). 

Haeger w roku 1911 opisuje przypadek, w którym klinicznie 
rozpoznawano jakąś zmianę patologiczną, toczącą się na podstawie 
mózgu, cwentualnie sprawę kiłową. Na sekcji stwierdził H. w za- 
kresie opon mózgu i rdzenia jednolite, częściowo zguzkowate zgru- 
bienia występujące najwybitniej na podstawie mózgu i na oponach 
móżdżku. Autor stwierdził drobnowidowo w zgrubieniach utkanie 
nowotworu złośliwego, którego komórki były wielkie wieloposta- 
ciowe, miały pęcherzykowate jądra i okazywały nietypowy po- 
dział jąder. Utkanie było przegródkowe alveolarne i przypominało 
raka. Jako micjsce wyjścia nowotworu Haeger uważa śródbłonki 
pokrywające opony jakoteż przestrzenie chłonne międzyoponowe, 
i nazywa go dlatego śródbłoniakiem. 

Lobeck podał w roku 1901 podobny przypadek jako endo- 
thelioma primarium sarcomatosum alveolare piae cerebri et spinalis. 
Klinicznie w przypadku tym wykazywano bóle głowy, tarczę za- 
stoinową, ślepotę. Opony mózgu i rdzenia okazywały sekcyjnie nie- 
jednolite zgrubienia, brunatno zabarwione, szczególnie wybitnie 
w zakresie móżdżku występujące i przechodzące częściowo ua 
korę mózgową. Pod mikroskopem zgrubienia przedstawiały tkankę 
iowotworową częściowo o budowie przegródkowej, częściowo 
bardziej jednolitej mięsakowatej, komórki nowotworowe były wiel- 
kic, okazywały pęcherzykowate jądra. Autor uważa, jako miejsce 
wyjścia sprawy, śŚródbłonki, wyścielające opony miękkie. Inni 
autorowie uważają nowotwory o podobnej budowie za raki i tak 
Fick zalicza t. zw. śródbłoniaki opon mózgu do raków, tylko ze 
względu na ich budowę drobnowidową i zachowanie się komórek. 
Według Ficka, histogeneza sprawy jest niejasna. Natomiast 
Krumbein twierdzi z całą pewnością, że komórki pokrywające 
błony surowicze i opony mózgu, są nabłonkami pochodzenia ekto- 
derinalnego, zatem tak zw. nabłoniakami opon, rakami. Meyer 
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opisuje dwa przypadki rozlanego nacieczenia rakowego opon mózgu 
i rdzenia, z częściowem wnikaniem nowotworu do tkanki mózgo- 
weji. W obu przypadkach autor nie mógł nigdzie wykazać pierwoat- 
nego guza z którcgoby sprawa mogła wyjść. 

Wellenweber podaje z roku 1923 przypadek rozlany raka 
w oponach mózgu i rdzenia. Zmianę tę stwierdzono u mężczyzny 
30 letuiego, który zmarł wśród ciężkich objawów mózgowych. Opony 
w tym przypadku były jednolicie zgrubiałe zmleczałe częściowo 
okazywały drobniutkie białawe guzki. Drobnowidowo stwierdził 
w zgrubieniach utkanie nowotworu złośliwego pod postacią raka. 

Obok wymienionych przypadków rozlancgo nowotworu opon 
mózgu i rdzenia, których budowa drobnowidowa przypominała 
utkanie śródbłoniaka lub też raka, jak w naszym przypadku, 
a których pochodzenie było dotychczas niejasne, opisane są jesz- 
cze inne przypadki rozlanych nowotworów opon miękkich, które 
drobrowidowo przedstawiają utkanie typowych mięsaków krągło- 
komórkowych, i wychodzić mają z tkanki łącznej przydatki na- 
czyń. Lecz o tych tutaj nie wspominam. W przytoczonych przy- 
padkach, przypominających utkanie śródbłoniaków lub też raków, 
istnieje, jak widzieliśmy, w mianownictwie niejednolitość i nit- 
zgodność, która zależy przedewszystkem od tego, że w żadnym ze 
zbadanych dotychczas przypadków nic wykazano punktu wyjścia 
sprawy, tak, jak w naszym przypadku. To też prawie ogólnie 
przyjmowano, że sprawa iowotworowa wychodzi z komórek po- 
krywających opony miękkie i ich szczeliuki, i załeżnie od zapa- 
trywań i poglądów na pochodzenie tych komórek (sprawa właści- 
wie do dziś dzień nie została jeszcze rozstrzygnięta) i na budowę 
anatomiczną opon, zaliczono nowotwory takic raz do śródbłonia- 
ków, do obłoniaków lub też do raków. 

Lewy napisał w r. 1921 większą pracę na temat rozlanycii 
nowotworów opon mózgu i rdzenia, starając się wprowadzić pe- 
wien porządek i jednolitość w klasyfikacji nowotworów omawia- 
nych. Lewy jest zdania, że nowotwory o budowie podobnej, jak 
w naszym przypadku, wychodzą z komórek wyścielających opony 
mózgu. Ponieważ Lewy jest zwolennikiem teorji o ektodermal- 
nem pochodzeniu tych komórek, zatem uważa nowotwory, wycho- 
dzące z nich za raki, tak, jak to już przyjmowała część autorów 
wyżej wspomnianych. 

Nasz przypadek przypominał już na pierwszy rzut oka raka, 
łecz punkt wyjścia sprawy jest iasny. Badanie drobnowidowe 
stwierdziło, że wychodzi cn z komórek wyścielających sploty na- 
czyniówkowe, zatem z komórek, których pochodzenie cktoder- 
malne jest jasne i nie ulega wątpliwości. 

Przytoczone przypadki, co do pochodzenia niejasne, tak sek- 
cyjnie, jak drobnowidowo przypominają w wysokim stopniu nasz 
przypadek. Haeger podaje w swej pracy ryciny, zupełnie po- 
dobne do naszych obrazów, możnaby myśleć zatem, że także 
w tamtych przypadkach nowotwór wychodził ze splotów naczy- 
niówkowych. Nie były one jednak prawdopodobnie badane, gdyż 
w pracach niema o tem Wzmianki. A gdyby nawet były badane, 
lecz tylko częściowo, badanie to nie byłoby miarodajne, gdyż nic- 
nconiecznie musianoby natrafić na miejsce wyiścia sprawy rako- 
wei. Dopiero dokładne badanie splotu każdego z osobna wykryło 
miejsce wyjścia nowotworu i rozjaśniło całą sprawę. Na przyszłość 
powinno się w podobnych przypadkach zwrócić szczególniejszą 
uwagę na sploty naczyniówkowce, również i wtenczas, gdyby na- 
wet przy badaniu gołem okiem nie przedstawiały one zmian wi- 
docznych. Co się tyczy przyczyny bujania złośliwego nabłonków 
w splotach naczyniówkowych i powstania nowotworu, w naszym 
przypadku należałoby zwrócić uwagę na nacieki drobnokomór- 
kowe i rozległe zmiany włókniste, nawet szkliste, w splotach na- 
czyniówkowych, cponach miękkich i ich naczyniach. Jak wiadomo, 
nowotwory lubią powstawać na tle przewlekłych spraw zapalnych. 


Nałeży jeszcze wspomnieć o nowotworach nabłonkowych, wy- 
chodzących ze splotów naczyniówkowych. Nowotwory takie są 
na ogół rzadkie a dzielimy ie na postacie dobrotliwe i złośliwe. 
Postacie dobrotliwe przedstawiają się jako brodawczaki i pokryte 
są zwykłym nabłonkiem wałeczkowatym, lub też płodowym mi- 
gawkowym. Niekiedy budowa tych brodawczaków jest bardziej 
złożona, komórki układają się pod postacią tworów gruczołowych 
i nadają nowotworowi charakter gruczolaka lub też grupują się do- 
okoła naczyń, a nowotwory takie uważane są wówczas za obłoniaki 
(perithelioma). Szczegół ten jest ważny z tego względu, że niektóre 
rozlane nowotwory opon mózgu uważane są za obłoniaki į możnaby 
myśleć o tem, że także wychodzą ze splotów naczyniówkowych. 

Brodawczaki splotów opisali Vanwiller, Borschers. Na- 
tonek i Priesel. W przypadku Priesla komórki nabłon- 
kowe zawierały obfity brunatny barwik. Raki wychodzące ze splo- 
tów naczyniówkowych, mogą również mieć budowe raka brodaw- 
czakowatego rzadziej gruczołowego. 
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H. Körner ogłosiła w roku 1919 przypadek raka brodawcza- 
kowatego, wychodzącego ze splotów naczyniówkowych komory 
IV, który pod postacią wielkicgo guza wypełniał komorę IV, za- 
mykając kanał Sywiusza i otwór Magendiego. Przy tej sposobno- 
ści zestawiła autorka w piśmiennictwie podane raki splotów naczy” 
wówkowych. Bardzo podobny do przypadku H. Körner jest przy- 
padek Wuschheima badany przez Saxera. U mężczyzny 51 
letniego stwierdzono w komorze IV guz, usadowiony na szerokiej 
podstawie, wychodzący ze splotu naczyniówkowego. Drobnowi- 
dowo nowotwór okazywał utkanie raka brodawczakowatego czę- 
cicwo gruczołcwego, i wiuikał miejscami do rdzenia przedłużonego. 
O podobnym nowotworze, wychodzącym ze spłotów komory IV 
wspomina Rokitański tylko że guz okazywał tutaj utkanie 
raka Śśluzowatego. 

W przypadku Kaufmanna nowotwór wychodził z komory 
bocznej i miał wyraźną budowę pseudogruczołową. 

Bicelschowsky i Unger podają przypadck raka brodaw- 
czakowatego, wychodzącego ze splotów lewej komory bocznej, 
a wydzielał on obfity Śluz. Również Ziegler przytacza w swym 
podręczniku rycinę raka brodawczakowatego, który powstał ze 
splctów komory II]. We wszystkich przytoczonych przypadkach 
raką splotów naczyniówkowych nowotwór przedstawiał się pod 
postacią guza. Nasz przypadek drobnowidowo przypomina w wy” 
sokim stopniu przypadki wyżej opisane, różni się jednak o tyle od 
tamtych że nie wytworzył on guza w miejscu jego powstania, tylko 
wrasta do opon miękkicli i szerzy się tutaj pod postacią rozlaną, 
przy badaniu gełem okiem niewidoczną. 

Przypadek opisany zasługuje na uwagę: 

1) Ze względu na rzadkość występowania nowotworów rozla- 
nych w oponach "mózgowych, prawie niewidocznych przy ogląda- 
niu gołem okiem i nieodpawiadających jakicjkolwiek sprawie nowo- 
tworowej; 

2) ze względu na wykazanie w imicjscu wyjścia sprawy irowo- 
tworowej, mianowicie z splotu naczyniowego, czego dotychczas 
nie udało się wykazać w przypadkach podobnych; 

3) ze względu na samą postać raka splotów naczyniówkowych 
pod postacią rozlaną gołem okiem niewidoczną i niedającą się roz- 
poznać, a nie, jak zwykle, pod postacią guza. 


Piśmiennictwo. 


Bielschowski i Unger: Arch. f. kl, chir. T. 81. — Bo r- 
schers: Inaug. Diss. München 1909. — Ebert: Virch. Arch. T. 
49. 1870. — Eppinger: Prager Vierteljahrschr. f. d. prakt, Heilk. 
T. II. 1875. — Fieck: Virch. Arch. 1. 208, 1912. — Haeger: 
M. f. Psych. u. Nerv. Nr. 30. 1911. — Kaufmann: Lehrb. f. d. 
spec. pathol. Anat. 1904. — Körner: Virch. Arch. 1919. — K ru m- 
bein: Virch. Arch. T. 249. 1924, —- Levy: Virch. Arch. T. 232. 
1921. — Lobeck: Inaug. Diss. Leipzig 1901. — Na to nék: Virch. 
Arch. T. 218. — Nonne: D. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1902. T. 21. — 
Rokitansky: Prag. Med. Woch. 1856. — Vonviller: Virch. 
Arch. T. 204. —Wellenweber: M. Med. Woch. 1923. Nr. 38. — 
Wunschheim: Prag. Med. Woch. 1881. Nr. 29. — Ziegler: 
Lehrb. f. d. spec. pathol. Anatomie. II wyd. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. KAZIMIERZ CZYŻEWSKI. 
Wycięcie kiszki jako metoda wyboru przy skręcie esicy *). 


Lwów. 


Z oddz. chirurg. Państw. Szpit. Pow. we Lwowie. 
Prym. Prof. Dr. T. Ostrowski. 


Skręt esicy jest schorzeniem ciężkiem. Warunki operacyjne 
kształtują się tu zazwyczaj niepomyślnie, bo — skręt występuje 
głównie u ludzi starych około 50 lat i więcej; — niedrożność 
usadowiona nisko nie daje z początku obiawów gwałtownych tak, 
że chorzy zgłaszają się dopiero po kilku dniach do chirurga, kiedy 
ścianą kiszki poważnie już ucierpiała. Wszystko to razem składa 
Się na wyniki nieimponujące. Statystyka Śmiertelności waha się 
u nas i w innych wielkich oddziałach około 50%. Z pozostałych 
50% część przypadków ulega nawrotom po zabiegach zapobie- 
gawczych, część po wyłoniecniu zgorzelinowej pętli skazana jest 
na stały odbyt sztuczny. 

Usiłowania poprawy wyników muszą iść w dwu kierunkach: 
zabieg należy przeprowadzać możliwie lekko dła chorego w przy- 
padkach z poważnym stanem ogólnym, — a operować doszczętnie, 
gdy siły chorego na to pozwalają. 


*) Według referatu 


w Wilnie. 


na XXV zjeździe chirurgów polskich 


T 


Nr. 47. 1929 


<A Uaszym oddziale wykonujemy obecnie jednoczasowe WY- 
sad e znieczuleniu micjscowem, łącząc kikuty koniec Z koń- 
i P v przypadkach ciężkich ograniczamy się do odkręcenia esicy 
‘a Drožnicnia jej zapomocą drenu wprowadzonego przez odby- 
Icę. W razie zgorzeli wycinamy esicę diwuczasowo. 

„sg uzasadnienie ma metoda stosowana przez Glatzłia”), 
Aa. przy pierwszym zabiegu ogranicza się do odkręcenia i opróż- 
SP esicy, w 2—3 tygodnie później wycina ią przy drugim 

egu „na zimno“. Statystyka jego jest bardzo korzystna, bo 
ną 17 przypadków w ten sposób operowanych nie wykazuje żadne- 
£0 śmiertelnego. Sądzimy jednak, że przy naszym materjale szpi- 
taliym mało znajdziemy chorych, którzyby się zgodzili na po- 
Wtórny zabieg po kilku tygoduiach, kiedy będą się czuli zupełnie 
dobrze. Toteż wolimy wycinać jednoczasowo. gdy warunki na to 
pozwalają. Sposób Glatzla możnaby natomiast doradzać w wy- 
padkach, gdy po samem odkręceniu stan chorego w ciągu 2—3 tygo- 
dni na tyle się poprawi, że będzie mógł przetrzymać wycięcie kiszki. 

Między prostem odkręceniem a doszczętnem wycięciem istnieje 


Szereg sposobów zapobiegawczych przy operacyjnem leczeniu 
skrętu esicy. A to: — umocowanie csicy do ściany brzucha; —- 
Zabiegi wytwórcze na krezce; — zespolenie ramion pętli u ici 


Podstawy. Wszystkie one nie spełniły pokładanych w nich na- 
dzieji i narażają chorego na nawroty. O ile są to lekkie zabiegi 
Wytwórcze, można ie uważać za niepotrzebne, gdyż w wynikach 
Swoich nie przewyższają prostego odkręcenia. Natomiast zespo- 
lenie podstawowe w przeciwieństwie do tamtycli metod jest za- 
biegiem ciężkim, a mimoto nie zabezpiecza przed nawrotami. Na 
13 zespoleń mieliśmy 3 zejścia śmiertelne i 3 nawroty czyli 46% 
wyników złych. Uważamy zabieg ten ze względów teoretycznych 
! praktycznych za nicnsprawiedliwiony. Skracając przez zespo- 
lenie podstawę krczki, zwiększamy możliwość skrętu, którego wa- 
Tunkiem jest wąska podstawa i znaczna wysokość krezki. Jeżeli 
bonadto do ujemnego celu tego dojść trzeba drogą poważnego 
zabiegu, dyskredytuje to dostatecznie wartość zespolenia. Jednym 
Z celów referatu naszego jest przestroga przed stosowaniem ze- 
Spolenia, które przecież dość często bywa używane. 

Przytoczę pokrótce przebieg naszych nawrotów po zespoleniu: 

Przyp. 1. Mężczyzna lat 57. w styczniu 1927 zgłosił się 
2 dwudniowym skrętem. Stan ogólny był dość dobry. Wykonano 
zespolenie u podstawy esicy. W 8 dni świeża blizna pękła; ielita 
Wprowadzono do brzucha; ranę zeszyto kilkoma węzełkami przez 
wszystkie warstwy i sączkowano zagłębienie Douglasa. Po mie- 
Siącu chory odszedł do domu. — W listopadzie 1928 tj. po 22 mic- 
Siącąch nastąpił nawrót skrętu mimo licznych zrostów w jamie 
brzusznej. Esicę wyłoniono. Po 3 dniach śmierć z powodu zapalc- 
nia otrzewnej. ' 

Przyp. 2. Mężczyzna lat 31. W kwietniu 1927 zgłosił się 
z jednodniowym skrętem. Wykonano zespolenie. 17. dnia odszedł 
zdrów do domu. W październiku 1928 t. j. po 18 miesiącach nawrót. 
Esicę wyłoniono. W kilka miesięcy później zamknięto odbyt 
sztuczny: — wycięto otwór kiszki z powłok, zeszyto jego brzegi 
l kiszkę zapuszczono. Po 3 tygodniach odszedł zdrów. 

Przyp. 3. Mężczyzna lat 27. W listopadzie 1926 zgłosił się 
z pięciudniowym skrętem. Wykonano zespolenie. W styczniu 1929 
ti. po 25 miesiącach nawrót. Esicę odcięto; korzystając z istnieją- 
cego zespolenia, zaszyto kikuty na głucho. Po 2 tygodniach od- 
szedł zdrów. 

Sądzę, że dla pierwszego przypadku byłoby zupełnie wystarczyło 
odkręcenie esicy, a w 2 następnych można było odrazu esicę wyciąć. 

Wycięcie esicy jest bezwarunkowo zabicgiem poważnym 
i przetrzymać go mogą tylko przypadki z dobrym stanem ogólnym, 
zdrowem sercem, bez objawów zatrucia wskutek niedrożności 
(sterkoremii). Jeżeli przy tem zastosujemy znieczulenie miejscowe, 
a kikuty złączymy koniec z końcem, zabieg będzie trwał możliwie 
krótko, a organizm chorego dozna najmniejszego wstrząsn. 

Wycięcie wykonujemy w sposób następujący: 

Znieczulenie. Stosujemy zasadniczo znieczulenie miejsco- 
we peawłok w linji środkowej i to odrazu na dużci przestrzeni po- 
wyżej i poniżej pępka aż do spojenia łonowego. Często bowiem 
wydcbycie rozdętej esicy wymaga cięcia na 20 cm i więcej. Cię- 
cię musi schodzić nisko, gdyż krótkie ramię odprowadzające sta- 
nowi największą trudność techniczną. Uśpienie przy późnym wieku 
i dłużej trwającym wysokim stanie przepony z małą powietrzno- 
Ścią dolnych płatów płuc jest tu szczególnie mało wskazane. 
Znicczulenie rdzeniowe przy czestej potrzebie przedłużenia cięcia 
powyżej pępka wymaga wysokiego punktu wkłucia; przy dłużej 
trwającej niedrożności jelitowej łatwo następuic wtedy ciężki za- 
Pad, który odrazu odstręcza operatora od zbyt energicznego po- 


*) Chirurgja kliniczna 1927. Tom I. 
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stępowania i wogóle stawia wynik zabiegu pod znakiem zapytania. 
Nateniast znieczulenie miejscowe powłok z nastrzykaniem krezki 
esicy w miejscu przecięcia jest zupełnie wystarczające. Jedynie 
nie da się uniknąć bolesnego wydobywania rozdętci pętli. Przy 
szerokiem cięciu i równoczesnem  mimowolnem parciu chorego 
trwa to krótko, a dla ogromnych korzyści, jakie to znieczulenie 
daje, można Śmiało narazić chorego na tę krótką chwilę bólu. 
Nie potrzebuję dodawać, że bolesność tych czynności zależy w du- 
żym stopniu od zręczności i delikatności w postępowaniu operatora. 

Zabieg na kiszce. Po wydobyciu esicy zeszywamy czę- 
ściowo ranę w powłokach od góry. Pętlę odkręcamy i opróżniamy 
ząpomocą grubego zgłębnika żołądkowego, używanego u uas do 
wysokich wlewań do kiszki. Treść okręconej kiszki stanowią 
zawsze gazy i płynny lub półpłynny kał. Z chwilą gdy otwór 
zgłębnika zatyka się kałem przepłukuiemy go przez załączenie 
hegara. W ten sposób udaje się esicę dokładnie opróżnić i prze- 
płukać. Potem pozwalamy jej wypełnić się powtórnie treścią wyż- 
szych odcinków kiszki i powtarzamy płukanie. Stwarza się w ten 
sposób bardzo korzystne warunki dla zabiegu i ułatwia wypróżnia- 
nie kiszki po operacji. Wybrawszy możliwie nisko miejsce do 
przecięcia kiszki nastrzykujemy linię cięcia na krezce 5—10 cm? 
Ilnovokainy. Okłuwamy krczkę 3—4 razy i przecinamy. Esicę 
wycinamy i łączymy kikuty koniec z końcem szwem dwupiętro- 
wym, przykrywając linię szwów kałdunkami. 

Łączenie bok do boku wymaga pozostawienia dość długich 
kikutów, które nie zawsze dadzą się uzyskać w granicach dosta- 
tecznic zdrowych. Sposób ten wymaga też dłuższego czasu. Wy- 
trzymałość okrężnego szwu była u nas zawsze bez zarzutu. Nawet 
szew wykonany w tak trudnych warunkach, jak w przypadku (2) 
utrzymał się doskonale. Objawów zwężenia światła nie mieliśmy. 
Bardzo korzystną rzeczą dla gojenia się szwu jest w tym wy- 
padku papkowata konsystencja kału, który zazwyczaj przez cały 
czas obserwacji szpitalnej (około 10 dni) nie stawał się zbitym. 
Iłumaczymy to z jednej strony obrzękiem ścian kiszki zstępu- 
jącei, który zapewne przez dłuższy czas powoli ustępuje zapewnia- 
jąc treści kiszki dostateczne rozwodnienic dzięki utrudnionemu 
wsysaniu wody. Ponadto działamy w tym samym kierunku 
sztucznie wlewając zapomocą lewatyw kroplowych po 1—2 L 
dziennie płynu Ringera przez pierwsze 2—3 dni, potem stosując 
c dziennie zwykłą lewatywę po 2 nawet 3 razy. 

Wycięcia kiszki nie można jednak ryzykować, gdy dostaniemy 
chorego wyniszczonego wickiem i  kilkudniową niedrożnością 
z objawami zatrucia. Wobec ujemnych doświadczeń z wszystkiemi 
sposobami zapobiegawczemi najlepiej pętlę odkręcić, opróżnić 
i brzuch zaszyć, o ilc oczywiście kiszka nie uległa zgorzeli. Wy- 
konując zabieg ten w znieczuleniu miejscowem stawiamy siłom 
chorego tak minimalne wymagania, jakie tylko pomyśleć się dadzą 
przy dzisiejszej technice operacyjnej. 

Odkręcenie esicy i wycięcie jednoczasowe mają zastosowanie 
tylko w wypadkach, gdzie Ściąna kiszki jest żywa i względnie 
zdrowa. Kiedy spotykamy się ze zgorzelą kiszki zabieg musi po- 
legać na usunięciu esicy z jamy brzusznej. Stosujemy wtedy wy- 
cięcie dwuczasowe. Jeżeli już powstała zgorzel: to albo skręt 
trwał bardzo długo albo był bardzo silny. W pierwszym razie 
rozpoczęło się już zatrucie organizmu (sterkoremia), w obu ra- 
zach powstały warunki do zakażenia jamy otrzewnowej przez 
cienkie, obecnie łatwo przepuszczalne ściany kiszki. Trudno 
liczyć na wytrzymałość szwu na kiszcc i na rozwinięcie się na- 
leżyte ruchów robaczkowych. Po ostrożnem wydobyciu pętli 
opróżniamy ją jak wyżej mówiłem. Jeżeli zgorzel nie sięga zbyt 
nisko, wyłaniamy całą pętlę zmienioną. Do powłok umocowuiemy 
ją chwytając w szwy kałdunki i krezkę bcz chwytania w szew 
właściwej Ściany kiszki. Kilkakrotnie mogliśmy się przekonać, że 
w miejscu, gdzie szew utwierdzający kiszkę zachwytywał jej su- 
rowicówkę, powstawały drobne przetoczki kałowe, które bardzo 
przeciągały wgojenie się odbytu sztucznego, a nawet stawały sie 
punktem wyjścia zapalenia otrzewny. 

Krezkę pętli wyłonionej stale okłuwamy, by zapobiec wchła- 
nianiu produktów rozkładu. W 24 godzin po operacji pętlę wyło- 
nioną odpalamy. 

O wiele trudniejszą jest sprawa, gdy zgorzel sięgą tak nisko do 
miednicy małej, że wyłonić obumarłej kiszki nie można. Żadnych 
reguł ogólnych nie da się tu postawić. Duże uzasadnienie zdaje się 
mieć sposób polegający na odcięciu pętli zgorzelinowcj ad cdbytni- 
cy i zaopatrzeniu na głuclio kikuta obwodowego; kikut doprowa- 
dzający wszywa sie jako trwały odbyt sztuczny przez nową ranę 
w powłokach nad lewym górnym kolcem biodrowym. (Glatzel). 
Ewentualne późniejsze zamknięcie odbytu tego jest bardzo trudne. 
Istnicje wiele pomysłów czasem tylko teoretycznych, których 
omawianie nie wchodzi w ramy tego referatu, 
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Dodatek do artykułu Dra Jakóba Einsenfarba p. t. 
„Badania porównawcze układu roślinnego w przypadku przełomów naczyniowych“. 


W ogłoszonym w numerze 37—38-ym Polskiej Gazety Lekarskiej z r. b. na stronicach 708—710 artykule Dra Jakóba 
Eisenfarba p. t. „Badania porównawcze układu roślinnego w przypadku przełomów naczyniowych“ opuszczono wskutek nie- 
porozumienia wynikłego bez żadnej winy redakcji i podległych jej czynników przy końcu II-go rozdziału artykułu poniżej 
podaną krzywą tudzież objaśnienie do niej. Na życzenie autora uzupełnia się niniejszem wyżej wspomniany artykuł. 
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Krzywa przebiegu ciśnienia i tętno podczas pobytu chorej na oddziale. 


oznacza ciśnienie maximalne. 


— — — ciśnienie minimalne. —. 


—. — tętno. 


Strzałki oznaczają ataki kolki wątrobowej — Krzyżyki zdenerwowanie. 


WYKŁADY I ODCZYTY. 


Dr. A. ŁAWRYNOWICZ. _ Warszawa. 


Rola i znaczenie lustytutów Higienicznych w organizacii Służby 
Zdrowia *). 


Sprawa roli i znaczenia Instytutów Higjenicznych w orga- 
nizacji służby zdrowia nie ma dotąd należytego zrozumienia nawet 
w Środowisku lekarskiem. Jest to, zresztą, zrozumiałe jeśli się 
weźmie pod uwagę, że pod tym względem brakuje nam własnych 
tradycji, ułożonego i własnem doświadczeniem utrwalonego po- 
glądu — Instytuty Higjeniczne nasze powstały stosunkowo nie- 
dawno. 

Dlatego też uważam za wielce wskazane poruszenie tej spra- 
wy opierając wnioski w bardzo znacznej mierze na własnem do- 
świadczeniu zdobytem w 5-cio letnim okresie pracy w Miejskim 
Instytucie Higjenicznym w Warszawie. 

Charakterystyka ligjeniczno-epidemiologiczna ziem  połskich 
jest zaledwie w okresie początkowym gromadzenia materiałów. 
Sztucznie zahamowany przez warunki polityczne normalny rozwój 
i postęp w zakresie opieki nad zdrowiem wymaga możliwie 
szybkiego i wszechstronnego wyrównania zalegającycii terenów 
pracy. Jednakże wszelka praca pozytywna w zakresie reorgani- 
zacji i polepszenia stosunków obecnych oraz rozbudowy systema- 
tycznej poszczególnych działów higjeny zapobiegawczej (w szero- 
kiem znaczeniu tego słowa) wymaga przedewszystkiem dokładnej 
znajomości stosunków istniejących, wymaga rozporządzania liczba- 
mi i danemi własnemi. My obecnie, niestety, zbyt często za podsta- 
wę organizacyjną zabicgów praktycznych bierzemy schematy 
i liczby, pochodzące ze środowisk obcych, własnych materjałów 
mamy mało i jakoś niezbyt wyraźnie zdajemy sobie sprawę z ich 

*) Referat wygłoszony w sekcji kigjeny i bakteriologii XIII 
Zjazdu Lekarzy i Przyrodników w Wilnie. 


wartości praktycznej, z konieczności możliwie szybkiego i syste- 
matycznego icl gromadzenia. 

Poszczególne części kraju posiadają swoje cechy i właściwości 
charakterystyczne ogólno-higjeniczne i epidemiologiczne. Tej topo- 
grafii higjenicznej i epidemjologicznej ziem polskich, stwierdzić to 
należy, dotąd nie mamy. Jedyną drogą systematycznego i szybkiego 
wyrównania tych braków może być tylko organizacja regjonalnych 
Instytutów Higjenicznych, które będą miały jako zadanie główne 
poznanie wszystkich właściwości higjenicznych i epidemiologicz- 
nych swego terenu. 

Każdy Instytut tego typu winien posiadać plan systematyczny 
pracy — wtedy tylko wyniki jego czynności będą odpowiadały 
zadaniom i założeniom, 

Minęły już czasy kiedy higiena i epidemiologja praktyczna 
(służba zdrowia) mogła na raz przyjętych normach i zasadach, 
uważając je za trwałe, opierać swoje wykonawstwo. Jeśli takie 
postępowanie jeszcze gdzie pozostaje, stanowi ono przeżytek cza- 
sów dawnych, zniknąć winno możliwie szybko. Obecnie służba 
zdrowia winna posiadać dużą sprężystość oraz zdolność dostoso- 
wywania się do nowych konjuktur życia otaczającego, nowych 
faktów epidemjologicznych, nowych zdobyczy wiedzy. 

Służba zdrowia ma jako zadanie podstawowe — wykonawstwo 
w zakresie higieny i epidemjologji —- walkę o polepszenie warun- 
ków życia. Lecz w toku pracy codziennej niema się zwykle per- 
spektywy, która umożliwiłaby rozejrzenie się w całości stanu 
obecnego i retrospektywnie w pracy dokonancj. Wykonawstwo 
codzienne nie może też uiąć wszystkich czynników, składających 
się na to czy inne oblicze danego Środowiska. Jeśli ogólną cha- 
rakterystykę stanu sanitarno-higjenicznego otrzymać możemy 
z liczb statystycznych (zachorowania, zgony, urodzenia i t. d.), to 
bardziej dokładne wyjaśnienie roli czynników poszczególnych wy- 
maga badań systematycznych. Część znaczna tych czynników, 
według planu dokonanych, może być ustalona tylko za pośred- 
nictwem odpowiednio zorganizowanych i prowadzonych Instytu- 
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tów Figienicznych. Kierownictwo służby zdrowia bez ciągłej i Ści- 
słej współpracy z Instytutami Higjenicznemi oraz bez wykorzy- 
stania zdobywanych przez nie danych jest w warunkach obecnych 
nie do pomyślenia, W organizacji Służby Zdrowia Instytuty Higje- 
czne stanowią niezbędną część składową o stałem znaczeniu do- 
radczem, niekiedy decyduiącem i kicrowniczem. 

| Instytut Higieniczny organizacyjnie stanowi zespół szeregu dzia- 
ów o specjalnych zadaniach i specjalnym programie pracy. Czy- 
niac zadość wymogom pracy codziennej Służby Zdrowia, Instytut 
Higieniczny winien posiadać działy następujące: 1) higieny ogól- 
hej, 2) epidemiologiczny, 3) badania produktów spożywczych, 4) 
statystyki i propagandy sanitarnej. 

Rolę i zadania każdego działu poszczególnego omówić należy 
osobno, 

1) Dział higjeny ogólnej ma jako zadanie wykonywanie badań 
Oraz ekspertyzę cgólno higieniczną we wszystkich przypadkach, 
kiedy tego wymaga praca bieżąca Służby Zdrowia (stwierdzenie 
stanu obecnego, opracowanie schematu i zasad instalacyj higje- 
nicznych i sauitarnych w zakresie zaopatrzenia w wodę, oświetlc- 
ma, wentylacji, zakurzenia, usunięcia ścicków, badania powietrza 
w szkołach, biurach, higieny mieszkań, oświetlenia, wentylacji war- 
Sztatów pracy, zakurzenia i zadymienia miast i t. d.). Ze względu 
na warunki miejscowe w przypadkach poszczególnych praca dzia- 
łów higjeny cgólnei wymagać może rozbudowy kieruuków specjal- 
nych, up. higieny zawodowej w ośrodkach przemysłowych (Za- 
głębie węglowe, Łódź i inne). 

Znaczenia działu higieny ogólnej przeważnie się nie docenia. 
O ile w perspektywie rozwojowej rzucimy okiem na przyszłość po- 
szczególnych działów  lnstytutów  Higjeuicznych, dojdziemy do 
wniosku, że znaczenie działu higjeny ogólnej w przyszłości stale 
będzie rosło w przeciwstawieniu do innych działów, naprz. epi- 
demjologicznego, który w miarę postępów w zwalczaniu zachoro- 
wań nagminnych będzie ulegał powolnemu zanikowi. 

2) Dział epidemjologiczny w obecnych warunkach znacznego 
napięcia cpidemji wysuwa się na pierwsze miejsce co do znacze- 
nia w szeregu innych działów lustytutu Higjenicznego. Podstawę 
pracy codziennej działu stanowi załatwianie potrzeb bieżących 
Służby Zdrowia, wykonywanie badań epidemjologicznych nadsy- 
ianych do pracowni (błonica, dur brzuszny, czerwonka i iune), 
Praca bieżąca, często bardzo obfita, z uatury swojej daje tylko 
odpowicdź doraźną na zapytanie kierowane do pracowni przez 
zainteresowane czynniki służby sanitarnej. 

Do poznawania terenu epidemiologicznego danego Instytutu, 
do syntezy epidemjologicznej, konieczna jest praca według z gó- 
ry ułożonego planu i systemu, pclegająca częściowo na uogólnie- 
niu i zestawieniu wyników pracy bieżącej, częściowo obcimująca 
dziedziny, które przez praktykę sanitarną nie są na razie, 
uwzględniane i jej nie interesują, które jednakże po ich opracowa- 
niu zostaną wykorzystane do rozbudowy tego czy inncgo działu 
higieny zapobiegawczej. 

W naszych warunkach jednym z najbardziej aktualnych kie- 
runków takiej pracy winno być zagadnienie duru brzusznego, wy- 
jaśnienie dokładne roli czynników poszczególnych epidemiologicz- 
nych (nosicielstwo, chorzy, woda, mleko i t. d.). Dla Warszawy 
praca ta w znacznej mierze została już wykonana; należy jej do- 
konac na ziemiach Rzeczypospolitej aby topografię epidemiolo- 
giczną czynników duru brzusznego ująć w całość. 

Dalci nosicielstwo błonicze, jego znaczenie epidemiologiczne, 
charakterystyka zjadliwości szczepów u nosicieli, znaczenie sezo- 
howości nosicielstwa. 

Ustalenie roli kiły jako choroby społecznej drogą masowego 
serologicznego badania tych czy innych grup ludności. Otrzymuje 
się tą drogą liczby, charakteryzujące właściwości dancgo terenu. 
Pracę tego typu wykonał już dla Warszawy Miejski lustytut 
Higjeniczny, dla Huculszczyzny Lwowski oddział Państwowego 
Zakładu Higieny, dla Krakowa Klinika Położnicza Uniwersytetu 
Jagiellońskiego. Prace takie należy przeprowadzić wszędzie. Po- 
wiązanie pracowni serologicznej z zakładami położniczemi umożli- 
wi wykorzystanie takiego badania do celów walki z kiłą, jako cho- 
robą społeczną, co zostało już zapoczątkowane w Warszawie. 

Wysuwają się nadto badania związane z epidemiologią płonicy, 
nagminnego zapalenia cpon mózgowych, bakterjologja wody i inne. 
Specjalnego uwzględnienia wymagają badania nad rozpowszechnie- 
niem ilościowe i jakościowem pasorzytów jelitowych (robaków), 
zwłaszcza u dzieci w celu wykorzystania wyników do ich zwal- 
czania. 

Badania bakterjologiczne mleka, jego zanieczyszczenia bakte- 
ryjnego, stanowią obowiązującą czynność pracowni epidemiolo- 
gicznej, stanowią one etap w dążeniu do polepszenia jakości ligje- 
nicznej mleka. Badania obecności laseczek gruźliczych w mleku 
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rynkowem i obór jako też badanie bakterjologji mięsa z rzeźni 
łącznie ze spostrzeżeniami nad naturą zatruć mięsnych, wiążą 
pracę Instytutów Higjenicznych z pracą służby weterynaryjnej. 

Byłoby rzeczą ze wszechmiar wskazaną nawiązanie ścisłej 
współpracy działu epidemjologicznego z instytucjami lecznicze- 
mi — przedewszystkiem szpitalami, zwłaszcza zakaźnemi. Umożli- 
wiłoby to szpitalcm wykonywanie szeregu badań, wymagających 
specjalnej aparatury, ułatwiłoby wykonywanie na szerszą skalę 
takich zabicgów naprz. jak stosowanie szczepionek własnych. Ze 
Ścisłej współpracy obie strony odnosiłyby stale korzyści, nie ule- 
gające wątpliwości. W stosunku do szpitali zakaźnych powiązanie 
ic w ten czy inny sposób z działem epidemiologicznym Instytutu 
Higijenicznego regionalnego miałoby też znaczenie z punktu widze- 
uia wykorzystania materjału szpitalucgo do celów charakterystyki 
cpidemjologicznej dancgo Środowiska. Wskazane jest również po- 
wiązanie w ten czy inny sposób pracy działu epidemiologicznego 
z pracownią wodociągów, z pracowniami ośrodków zdrowia. 

Dział epidemjologiczny powinien też kierować akcją szczepień 
oclironnych (z wyjątkiem ospy) na podlegającym mu terenie. 
Wchodzą tu w rachubę przedewszystkiem szczepienia ochronne 
przeciwdurowe, przeciwbłonicze, przeciwpłonicze. Przez badanie 
wrażliwości za pomocą odczynów skóriych winien dział epidemjo- 
logiczny ustalić odsetek osobników wrażliwych na ewentualne 
zakażenie. Praca ta winna być zorganizowana w ten sposób, aby 
materjały gromadzone poddawano opracowaniu w celu wyciąguię- 
cia wniosków teoretycznych i praktycznyci. 

W dziale epidemiologicznym mogą być wykonywane rozmaite 
badania analityczno-kliniczne (krew, mocz, kał i inne). Ta czyn- 
neść jednak nie jest obowiązującą, jest raczej niepożądaną i może 
być tolerowana tylko ze względu na konieczność uprzystępnienia 
wykonywania tych badań ludności niczamożnej. 

Jak wynika z powyższego czynności działu epidemjologicznego 
są niezwykle różnorodne i liczne; dział ten możnaby podzielić 
nawet na szereg sekcyj; epidemjologiczną, serologicziią, szcze- 
pienną, analityczno-kliniczną. 

3) Dział badania produktów spożywczych wykonywa pracę 
bieżącą, związaną z kontrolą wszelkich produktów spożywczych, 
sposobami ich zafałszowania oraz konserwowania. Dział organi- 
zuje kontrolę produktów spożywczych, oraz prowadzi badania 
sposobów i higjeny żywienia na swoim terenic. Daje on wdzięczne 
pole do pracy badawczej produktów spożywczych. 

4) Dzial statystyki i propagandy sanitarnej stanowi jedno 
z ogniw szeroko pomyślanej akcji zapobicgawczej drogą uświa- 
damiania higjenicznego ludności wszelkiemi możliwcmi sposobami 
(druki, odczyty, wystawy, muzeum). Dział ten, aczkolwiek może 
istnieć po za Instytutem Hłigjenicznym na włączeniu do Instytutu 
i kontakcie z innemi działami jego powinien zyskiwać. Nie zatrzy- 
muję się na tem miejscu dokładniej nad planem prac tego działu. 

Muzeum higieniczne, dobrze i poglądowo zorganizowane, 
mcże stanowić wybitny czynnik propagandy higjenicznej. Muzea 
tego typu znalazły w szeregu krajów uznanie i szersze zastoso- 
wanie (Niemcy, Belgia). Tem większe znaczenie będą posiadały 
w naszych warunkach. Zarządzanie i organizacja muzeum mogą 
być związane również dobrze z działem propagandy ligjenicznej, 
jako też z działem higjeny ogólnej. 

Nie poruszając całokształtu spraw związanych z organizacją 
Instytutów Higjenicznych dotknę dwóch tylko — bezpłałności ba- 
dań i sprawy kierownictwa Instytutów, 

Badania bieżące, wykonywane przez Instytut Higieniczny 
(upidemiologiczne i produktów spożywczych), stanowią jedną 
z czynności służby zdrowia, na drodze do podniesienia stanu zdro- 
wotności. Im więcej będzie dokonanych badań produktów spo- 
żywczych, tem rzadziej będą, wobec kontroli. występowały za- 
fałszowania: im więcej zachorowań wykrywają badania epidemjo- 
lcgicznc, tem łatwiej służba zdrowia zwalcza cpidemję. Dlatego 
też wszelkie badania tych typów winny być wykonywane bez- 
płatnie; z badań epidemjologicznych do tych bezpłatnych badań 
zaliczyć należy: dur brzuszny i inne zakażenia jelitowe, błonicę, 
gruźlicę oraz badania serologiczne kiłowe (odczyn Wassermann'a). 
Pewna dyskusia może powstać tylko w stosunku do badań serolo- 
gicznych — pobierana za nie opłata, o ile będzie, winna być 
w każdym razie możliwie niska. 

Instytut Higjeniczny stanowi organizm złożony, którego części 
winny posiadać wspólną myśl przewodnią w pracy, w koordyno- 
waniu czynności działów poszczególnych. Pozostawiając jaknajda- 
lej idącą samodzielność kierownikom działów w wewnętrznej ich 
pracy, kierownictwo ogólne Instytutu winno być jednolite, winno 
plan ogólny systematycznie realizować. narzucając, o ileby ko- 
nieczność tego wymagała, działom te czy inne zadania, Nie może 
być mowy o Instytucie, jako o iednostce, świadomie i planowo 
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pracującej. o ile będzie się ona składała z działów, nie spoionych 
wspólną myślą i wolą. 

W toku pracy swojej Instytuty poszczególne mogą się specja- 
lizować w tym czy innym kierunku w zależności od specjalnych 
warunków pracy i terenu, naprz. prace nad twardzielą w oddziale 
Lwowskim P. Z. H. 

W myśl powyższego pomyślany i zorganizowany regionalny 
Instytut Higjeniczny obiąłby wszystkie główne potrzeby służby 
zdrowia. Za pośrednictwem Instytutu i opierając się na groma- 
dzonych i opracowywanych przez Instytut materjałach, służba 
zdrowia pogłębia znajomość terenu, i, co z tego wynika, uzyskuje 
trwały fundament do rozbudowania swojej akcji zwalczającej i za- 
pobiegawczej. Ten własny materja! umożliwia bardziej ścisłe 
i sprężyste dostosowanie zabiegów praktycznych do istotnych wa- 
runków terenu własnego. 


Nie przesądzając możliwych przypadków poszczególnych, jako 
schemat ogólny uważać należy, że Instytuty Higi. typu powyższe- 
go winny być bądź państwowe, bądź samorządowe. Poza central- 
nym lnstytutem Państwowym, który też może być uważany za 
regjonalny — ogółno-państwowy inne instytuty państwowe (regio- 
nalne) powstają tam wszędzie, gdzie samorządy z jakichkolwiek 
bądź pawodów nie rozporządzają niemi. Jako typ samorządowego 
regjonalnego Instytutu Higjenicznego można uważać Miejski Insty- 
tut Higjeniczny m. Warszawy, czynny już od roku 1921, posiada- 
jący obecnie podaną wyżej organizację. Tam gdzie niema odpo- 
wieduio organizowanych i prowadzonych Instytutów Higjenicznych 
regjonalnych samorządowych — wdzięczne pole pracy ma Pań- 
stwowy Instytut Higieny. 

Istuieje jeszcze, jedna możliwość, 
względzie -- połączenie czynności [ustytutów  Higjenicznych 
z zakładami uniwersyteckiemi. Możliwość ta ma swoje strony 
dodatnie i ujemne: dodatnie — odpowiednio wysoko kwalifiko- 
wane kierownictwo, dobrze zorganizowane, zaopatrzone w po- 
trzebny do wszelkich badań inwentarz i bibliotekę, ujemne — 
zasadnicza różnica zadań pracowni uniwersyteckiej oraz regjo- 
nalnej higjeniczno-epidemiołogicznej. © ile atmosfera pracowni 
uniwersyteckicj może w przypadkach poszczególnych podnieść 
poziom pracowni regjonalnej, o tyle duża liczba badań codziennych, 
właściwa tym ostatnim wpływać może hamująco (zwłaszcza w wa- 
runkach braku personelu) na zakres pracy ściśle naukowej pra- 
cowii uniwersyteckich. Z punktu widzenia służby zdrowia, jako 
ujemną uważać należy tę okoliczność, że pracowni uniwersyteckiej 
służba zdrowia nie może stawiać zadań bezpośrednich, wyłania- 
jących się w toku pracy; bardziej sprężystą pracę gwarantuje 
Służbie Zdrowia lustytut bezpośrednio od niej zależny. 

Pracownie uniwersytecka i regjonalna, higjeniczno-epidemjo- 
logiczna, mogą być połączone personalnie wspólnem kierownic- 
twem (zyskują obie na tem niewątpliwie), moga się mieścić w jed- 
nym budynku, ale zasadniczo winny istnieć, jako dwie jednostki 
samodzielne, które w zależności od koniunktury momentu mogą 
się znaleźć pod wspólnem, bądź oddzieliuem kierownictwem. 


W naszych warunkach, gdzie jeszcze się tak mało pracuje 
naukowo, gdzie jeszcze nie wszędzie zdążyła się wytworzyć tra- 
dycja pracy naukowej — Instytuty Figjeniczne winny poza swemi 
zadaniami praktycznemi (badanie produktów spożywczych, ba- 
dania epidemiologiczne) stanowić placówki pracy naukowej, wy- 
konywanej w miarę sił i możliwości Instytutów poszczególnych. 
Praca naukowa winna stanowić obowiązek obywatelski każdej 
pracowni, która nie chce zostać wyłącznie fabryką analiz. Zbyt 
mało imamy warsztatów pracy naukowej, zbyt dużo inany za- 
ległości do odrobienia, abyśmy mogli Instytutów regionalnych nie 
traktować jako pracowni naukowych. Praca naukowa ma jeszcze 
to duże znaczenie, że podnosi automatycznie poziom pracowni i jej 
personelu. Pracownik pracowni dającej możliwość pracy naukowej, 
który pracy takiej nie prowadzi, staje się rzemieślnikiem-urzędni- 
kiem. 

Jeśli się zatrzymałem nad sprawa pracy naukowej pracowni 
regjonalnych, to uczyniłem to dlatego, że nawet obecnie, niestety, 
daje się jeszcze słyszeć głosy, że pracownie te winny tylko za- 
łatwiać pracę codzienną „nie bawiąc się w naukę. W mojem 
wyobrażeniu pracy codziennej bieżącej od pracy naukowej nie da 
się oddzielić. Tylko odpowiedni poziom naukowy pracowni daje 
gwarancję jej wydolności w pracy codziennej, bo nawet praca 
codzienna, urzędowa winna stanowić cząstkę pracy naukowej 
zbiorowej wykonywanej przez pracownię. Bo któż inny, jeśli nie 
instytuty regjonalne, da charakterystykę cpidemjologiczną terenu 
działania służby zdrowia, któż inny śledzić będzie jej zmiany, któż 
inny stworzy nieistniejącą dotąd epidemiologię ziem polskich. 


którą należy mieć na 
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Wnioski: 


1) Gromadzenie materjałów, charakteryzującycl stan epidemjo- 
logiczny i higieniczny ziem polskich (topografia epidemiologiczna 
i higieniczna) stanowi podstawowe zadanie służby zdrowia. 

2) Do gromadzenia tych materiałów służyć winny regjonalne 
lustytuty Higjeniczne. 

3) Regionalne Instytuty Higieniczne winny składać się 
z działów: a) higjeny ogólnej, b) epidemjologicznego, c) badania 
produktów spożywczych, d) statystyki i propagandy sanitarnej 
z muzeum. 

4) Instytuty regjonalne mogą być rządowe lub samorządowe. 


5) Instytuty winny poddawać materjał gromadzony naukowemu 
opracowaniu, winny prowadzić systematyczną pracę naukową. 
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Dziecko i Matka, rok IV „nr. 19 z r. 1929: M. Czerkawska: 
Włoskie orzechy. — Z. A. Wołoska: Dzielność, — M. Beni- 
sławska: Władna miłość. — A. Maliszewski: Boguś. — 
Z. Dzięciołowska-Brykalska: Usypianie i uspakajanie 
niemowląt — M. Wąsowicz-Sopoćkowa: Wychowanie 
estetyczne. — M. Morzkowska: Owoce surowe i warzywa 
w jadłospisie dziecka. — M. Dziadyk-Kłosińska: Swinka. 
A. Klęsk: Powstanie garbu u dzieci. 


Wiadomości Lekarskie, rok Il, za październik 1929 r.: H. C z a p- 
nicki: Z zagadnicń współczesnej medycyny. — H. Mierzecki: 
Świąd kiłowy. — H. Leuchter: Obrzezanie zapobiegawcze, — 
J. Heller: Składniki azotowe surowicy. 


Wiadomości farmaceutyczne, rok LV], nr. 44, z 3 listopada 
1929 r.: Stein: Kokainizm i walka z nim. — Nowe leki. — Sprawy 
zawodowe. 


Wychowanie fizyczne, rok X, nr. 11 z r. 1929: S. Brokow- 
ski: W sprawie reorganizacji opieki higieniczno-lekarskiej w szko- 
łach powszechnych, średnich i seminarjach nauczycielskich. — A. 
Borowski: Właściwości duchowe i fizyczne lekarza szkolucgo 
ze stanowiska zadań higieny szkolnej. — Zofia Kuncewicz: 
Stanowisko lekarza szkolnego jako higienisty i jako klinicysty. — 
W. Sikorski: Brak konsekwencji w wychowaniu fizycznem. — 
W. Krawczyk: Współdziałanie, czy współzawodnictwo. — Z. 
Nożyńska: Ćwiczenia piłkami. — W. Sikorski: Kursy nar- 
ciarskie. 


Nowiny Społeczno - lekarskie, rok LI, nr. 21, z I listopada 1929: 


St Ciechanowski: Henryk Jordan (1842 — 1907). — Wł. 
Żydłowicz: Działalność Henryka Jordana w Towarzystwie 
„Samopomocy lekarzy“ w Krakowie. — Z życia Związku lekarzy 


Państwa Polskiego. — A. Klęsk: Wady zbyt wielkiej specjali- 
zacji lekarskiej. 


Nowiny lekarskie, rok XLI, nr. 21, z 1 listopada 1929 r.: S. 
Schiliing-Siengalewicz: Badania doświadczalne nad 
własnościami odtruwającemi wątroby, pod wpływem karmienia 
wątrobą. — J. Makowski: Przeciwwskazania i wskazania przy 
leczeniu lampą kwarcową u dzieci. — E. Jolles-Ruderfe- 
rowa: Badania nad tężyczką w ostatnich latach. — P. Gant- 
kowski: Z dziedziny orzeczeń lekarskich. 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo niemieckie, 
Wiener Klinische Wochenschriit. 


Nr. 40. — 1929. 


G. Politzer: Promienie pobudzające wzrost (Wachstum- 
strahlen), Koutrolując cickawe doświadczenia Gurwitscha, stwier- 
dził autor na tkance cebuli że pewne grupy komórek wysyłają pro- 
mienie elektromagnetyczne pobudząjące sąsiednie tkanki do wzro- 
slu. Promienie te wystepuja w całym świecie organicznym i dzia- 
łają pobudzająco na wzrost. 

A Bratusch-Maraini J. Siegel: O leczeniu krzywicy 
naświetlanem mlekiem, 

L. v. Wikulli: O badaniu krwi. Opis przypadków w których 
badanie krwi pozwoliło na postawienie rozpoznania. 

x O. Belosević i A. Krautn: W sprawie rozpoznania róż- 
mczkowego ogólnej rakowatości prosówkowej. Opis dwóch przy- 
Padków. 

E. Deutsch: Rokowanie w gruźlicy stawów. 

H. Mautner: Występowanie plynu na powierzchni wątroby. 
Badania onkometryczne wątroby u psa wykazały, że po wstrzyk- 
nięciu pewnych środków (histaminy, cukru, roztworów hyvperto- 
nicznych) występują na powierzchni wątroby krople płynu. Cho- 
ciąż płynu tego jest bardzo walo, to jednak możliwem jest że jest to 
droga procesu zagęszczania krwi. 

A. Wicke: Zastosowanie i wyniki naświetlania lampą poch- 
Wową Engelhorna. Naświetlania lampą Engelhorna w przypadkach 
nadżerek, upławów, zapaleń pochwy i t. d. na 40 przypadków dało 
w 50% przypadków zupełne wyleczenie w reszcie przypadków poza 
kilkoma zawodami ziiaczną poprawę stanu chorobowego. 

K.Biidinger: Przepukliny pępkowe i nietypowe przepukliny 
bowłok brzusznych, Kurs dokształcający. 

G. Lotheipen: Chirurgia pluc zwłaszcza w przypadku ro- 
pienia płuc. Kurs dokształcający. 

E. Lauda: Technika badania kału. 

A.Brandweiner: Jak należy leczyć ostry wyprysk twarzy. 
Dla praktyki. 

K. Biedel: 
praktyki. 


Przyczyny zawrotów i środki lecznicze, Dla 


Nr. 41. — 1929, 


F. Gaisbóck: O zachowaniu się obrazu białych ciałek krwi 
i jego znaczenie praktyczne. Po intensywnych ćwiczeniach cie- 
lesnvch względnie po pracy fizycznej, występuje wzmożone wydzie- 
lanie adrenaliny, która działając na układ sympatyczny utrzymuje 
równowagę organizmu. Równocześnie zmienia się obraz krwi 
w kierunku na lewo. Zmiana ta stoi na granicy reakcji fizjologicz- 
nej i grożących zmian chorobowych. Dłuższe trwanie tej zmiany 
np. u sportowca jest wyrazem przemęczenia į w tych wypadkach 
dalszy forsowny training winien ustać. Przy badaniu sprawności 
lekkie przysiady wykonywane przez sportowca wykażą czy prze- 
sunięcie obrazu krwi na lewo, jest jedynie przemijajace i czy za- 
wodnik zdolny jest do dużych wyczynów sportowych. Naturalnie 
sam obraz krwi nie wystarczy do oceny sprawności zawodnika, 

B. Aschner: Leczenie konstyłucji kobiety, Autor stoi na sta- 
nowisku, że konstytucja osobnika jest zmienna i że osobnik o pew- 
nym typie konstytucjonalnym może np. przez utycie lub schudnięcie 
po pewnym czasie przedstawiać nowy typ konstytucionalny. Na tei 
podstawie uważa autor że typy niepożądane można leczyć, np. typ 
asteniczny zapomocą tonica, roborantia plastica i t. d. 

H. Chiari: Przypadek cukrzycy z przerostem substancji ko- 
rowej nadnercza. Opis przypadku. 


J. Siegl: Znaczenie ujemnej fazy błonicy. 


E. Krammer: O zastosowaniu dużych dawek surowicy 
w przypadku tężca. Opis przypadków wyzdrowienia po zastoso- 
waniu dużych dawek surowicy przeciwteżcowej. 


H. Bix: Pseudotabes diabetica sine glycosuria. Opis przy- 
padku. 


C. Sternberg: Anatomia patologiczna jelit. Kurs. 


G. Singer: Nowsze zapatrywania na patogenezę i klinikę 
kamicy żółciowej. Kurs. 


G. Schwarz: Leczenie promieniami w urologji, Kurs. 

B. Breitner: Zagadnienie zachowawczego i operacyinego 
leczenia schorzeń tarczycy. Dla praktyki. 

H. Kogerer: Co może zdziałać lekarz praktyczny na polu 
psychoterapii. Dla praktyki. 
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Nr. 42. — 1929, 


E. Łoewenstein i E. Singer: O niewidocznych posta- 
ciach prątka gruźliczego. Dotychczas niema ścisłego dowodu na 
obecność przenikającej sączki niewidocznej formy prątka gruźli- 
czego. Jednakowoż prątek taki istnieje, gdyż materiał czysty, 
w którym mikroskopowo nie można stwierdzić zarazka jest zara- 
źliwy a) w doświadczeniach na zwierzętach b) w kulturze. Kultura 
ma kwasie siarkowym według Lówensteina. Sumyioshi'ego daje naj- 
lepsze wyniki. 

H. Kahler i F. Knollmayer: O zastosowaniu szfucznego 
przecieplenia (hyperthermia) jako środek zastępujący leczenie go- 
rączką. (Doniesienie tymczasowe). Stosowanie w cełu wywołania 
przejściowej gorączki gorących kąpieli lub nagrzewań elektrycz- 
nych z następowemi zawijaniami. 

J.Likowsky: O anginie Plaut. Vincenta. Opis i omówienie 
przypadków. 

J. Skursky: O wpływie promieni ultrafiolkowych na siłę 
bakterjobójczą zapalnych wysięków. Wysięki zapalne wykazują 
w doświadczeniach in vitro dużą siłę bakterjobójczą, która wzrasta 
po naświetlaniu promieniami pozafiołkowemi. Siła ta ulega. dość 
znacznym wahaniom. Nie posiadają jei przesięki. 

E. Preissecker: Obraz kolposkopowy nalotów rakowych. 
Zmiany rakowe na części pochwowej oglądane kolposkopem wyka- 
ziją na granicy, zmiany nabłonka zupełnie podobne do t. zw. leuko- 
plakii, Tak więc twierdzenie Hinschmana że leukoplakie na części 
pochwowej są początkiem raka byłoby uzasadnione. 

S.Plaschkes: Oddechanie i perystaltyka żołądka. Autor 
zwraca uwage na zwiększenie się perystaltyki żołądka wskutek ru- 
chu przepony przy głębokich wdechach. 

J. Schnitzler: Trudności rozpoznawania różniczkowego 
w chirurgii. Kurs dokształcający. 

F. Mandl: O nowych zdobyczach chirurgji na polu schorzeń 
o wewnętrznem. wydzielaniu. Kurs. 

R. Lederer: O sklejanin się malych warg u niemowląt i ma- 
łych dziewczynek. Opis rzadkiego schorzenia występującego u ma- 
łych dziewczynek, a polegającego na sklejaniu się warg mniejszych 
począwszy od spoidła tyłnego. Sklejanie takie może prowadzić do 
zaburzeń w oddawaniu moczu i w następstwie do zapaleń pęcherza 
(opis przypadku), względnie do atrezji pochwy. Leczenie: rozkleić 
wargi i zastosować maść goijącą. 

G. Gnist: O związku miedzy zaburzeniami wzroku a bólem 
głowy. Dla praktyki. 

Nr. 43. — 1929. 


A. Reuss: Skazy w wieku dziecięcym. 

A. Matras: O Adenofibrochondrolinoma myxomatodes płuc. 
Opis przypadku. 

A. K. J. Koumans: Obraz krwi na wąskim pasku filmu. Li- 
czenie białych ciałek krwi na wąskim pasku filmowym metoda 
Rogersa. 

D. G. DitteliF. Raab: Doświadczenia z preparatem hor- 
monu płciowego Hogival. Opisy przypadków. 

A. Fessler iR. Pohl: O rozpoznawaniu różniczkowem my- 
eloma (miąsaka szpiku). Opis przypadku. 

E. Graff: Rozpoznanie i leczenie niepłodności. Kurs dokształ- 
cający. 

K. Haslinger: Znaczenie kliniczne nowotworów nerki. Kurs 
dakształcający. . 

H. Mautner: Profilaktyka chorób zakaźnych. Dla praktyki. 

M. Enghing: O racionalnem niszczeniu robactwa w miesz- 
kaniu, Dla praktyki. 

Dr. Krzyżanowski (Gdynia). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH — 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


ZJAZDY. 


Posiedzenie z dnia 15. maja 1929 r. 
Przewodniczący Dr. Ackermann. 
Obecnych 37. 


Demonstracije: Z I. Kliniki wewnętrznej przedstawia Kal. 
Braun 1. przypadek żółtaczki hemolitycznej leczonej spienekto- 
mią. 2. przypadek policythaemia rubra leczony naświetlaniem pro- 
mieniami Roentgena, które ta leczenie doprowadziło do panmyelo- 
phtisis. 

Z Kliniki dermatologicznej przedstawia Prof. Walter następu- 
jące przypadki: 1. Lupus erythematodes disseminalus, 2. keratoma 
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palmare plantare hereditarium. 3. Alopecia postimpetigenosa. 4. Te- 
leangectasia universalis. 5. Ulcus vulvae acutum (Lipschiitz) 
6. $clerodermia. T. Dermatitis atrophicans, 8. Erytrodermia des- 
quamativa. 9. Sycosis staphylogenes profunda. 

Z l. Kliniki wewnętrznej Kol. Tochowicz przedstawia przy- 
padek morbus Addisoni w dyskusii zabierają głos Kol. Szczeklik 
i Prof. Tempka. 


Posiedzenie z dnia 22. maja 1929 r. 
Przewodniczący Prezes Prof. Latkowski. 
Obecnych 60. 


Prof. Dr. Julian Nowak wygłasza odczyt pod tytułem: Prze- 
sączalny zarazek zarazy płucnej (z demonstracjami przeźroczy). 

W dyskusji zabierają głos: Prof. Gieszczykiewicz: Badania 
Profi Nowaka mają znaczenie dla rozwoju badań nad zarazkami 
przesączalnemi. Nazwa zarazków niewidzialnych jest negatywną; 
różne są drogi które prowadzą do ich poznania (ultramikroskop. 
barwienie, fotografje i t. d.) tutaj zastosowanie różnych sposobów 
badania doprowadziło do poznania całego cyklu rozwoju omawia- 
nych bakterji. Prof. G. uważa że trudno jest inaczej tłumaczyć po- 
kazywane tu formy jak mycelium. Zapytuje następnie czy silne 
wirowanie kolonji nie nszkadza kultur i jest zdania że może sedy- 
mentazja byłaby więcej wskazaną, 

Dr Eisenberg podnosi zasługi Prof. Nowaka położone nad 
badaniem zarazka zarazy bydła. Wspomina a trudnościach z któ- 
remi się ma do czynienia przy badaniu zarazków pozostających na 
granicy widzialności. Zastanawia się czy silne barwienie nie prze- 
szkadza w oznaczeniu morfologicznem. Podaje przykład bakterjo- 
fagów, które morfologicznie są niezbadane, natomiast zbadano je 
tylko funkcionalnic. Przedstawione przez Prof. Nowaka obrazy ro- 
bią wrażenie promieniowców (zatem przemawia sposób barwie- 
nia, struktura kolonii) trudno jest jednak powiedzieć czy to są pro- 
mieniowce. 

Prof. Klecki: W każdej kolonii obok zmian postępowych sa 
i wsteczne. Z rozmaitej wielkości kul, przedstawionych na wy- 
Świetlanych przez Prof. Nowaka obrazach, można wnosić, że i tu- 
taj również znajdują się zmiany wsteczne. 

Prof Nowak w odpowiedzi zaznacza jak trudną jest obscrwa- 
cja w badaniu zarazków niewidzialnych a jedynym sposobem pro- 
wadzacym do celu jest silne barwienie bakterii. Prof. N. potwier- 
dza przypuszczenie Prof. Kleckiego, że w przedstawionych przez 
nicgo obrazach mogą znajdować się zmiany wsteczne, gdyż bar- 
wiąca się silnici w pewnych miejscach substancja wyglada na obu- 
mierającą. Sądzi, że analogia z premieniowcami jest dość trafna. 
Natomiast nie uważa by centryfugowanie miało uszkadzać zarazki 
niewidzialne, gdyż robione preparaty kontrolne dały te same wy- 
niki. 


Posiedzenie z dnia 29. maja 1929 r. 
Przewodniczący Prezes Prof. Latkowski. 
Obecnych 46. 


Kol. Goldberger przedstawia przypadek ciąży i porodu 
u chorej na trombopenię. Chora cierpi od dzieciństwa na krwawie- 
nia z dziąseł, sińce pojawiające się za najmniejszym urazem, Wy- 
broczynki na ciele. Miesiączki regularne, bardzo obfite, długo- 
trwałe. Dziedziczność 0. Po zamążpólściu krwotoki bardzo silne, 
trudne do opanowania tak, że chora przebywa przez kilka miesięcy 
na Klinice ginekologicznej następnie wewnętrznej (przypadek opi- 
sany przez Prof. Tempkę w P. Arch. Med. Wewn. t. I. zeszyt I. 
jako trombopenia essentialis). Chorą namawiano wówczas do sple- 
nektomii lecz bezskutecznie po kilku latach chora zachodzi w ciążę. 
Badanie krwi wykazuje ilość trombocytów 64.000, czas krwawienia 
przedłużony. Ciąża przebiega prawidłowo jedynie pojawiają się 
silne krwawienia z przypadkowych ran oraz wybroczyny. Chorei 
podawano przetwory wapniowe. Poród jak u pierwiastki 37 letniej, 
długotrwający, w czasie którego stosowano: remedium sedativum, 
oraz wstrzykiwania claudenu i coagulenu. Po urodzeniu łożyska — 
pituigen forte. Obfite krwawienie z pękniętego krocza które zaszvto 
i założono setonem z coagulenu, poczem krwawienie ustąpiło. Pu- 
erperium prawidłowe. Przypadck ten przedstawiam ze względu 
na szczęśliwe przebycie porodu i ciąży u chorej z trombopenją (au- 
toreferat). 

W dyskusji Dr. Eisenberg podnosi jak uderzającą jest dys- 
proporcja między badaniami laboratoryjnemi krwi a badaniem 
in vivo, co wskazuje że teoria krzepnięcia krwi nie jest ieszcze 
ustalona. 

Kol Karasiński wygłasza odczyt p. t.: „Nowoczesne lecze- 
nie krzywicy” (rzecz okazała się w druku w Pol. Gaz. Lek.). 
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W dyskusji zabierają głos Kol. Hirschberżanka która 
wspomina o hyperpigmentacji mogącej występować po ergoste- 
rynie naświetlanej. Prof. Klecki, który podnosi że Vigantol spro- 
wadzono do Zakładu patologji kiedy jeszcze uie było tego leku 
w handlu i że Kol. Karasiński pierwszy spostrzegał działanie 
szkodliwe Vigantolu obok działania korzystnego. 


Sekretarz: E. Szczeklik. 


Lwowskie Towarzystwo lekarskie. 


VIII Posiedzenie naukowe z dnia 15 marca 1929 
Przewodniczy Kol. N. Gąsiorowski. 


1) Kol. Lipiński przedstawia i omawia przypadek blonicy 
sromu. 

W dyskusji Kol. Goldschlag: Oddział skórny prym. Lesz- 
czyńskiego stwierdza kilka przypadków błonicy sromu rok rocznie. 
Jako punkt wyjścia służy błonica gardła lub nosa. Zwracam uwagę 
na publikację Fiillenbaumówny w P. G. Lek. na powyższy temat. 

2) Kol. Czyżewski przedstawia i omawia dwa przypadki 
przewlekłego zapaleniy wyrostka robaczkowego. 

3) Kol. Mierzecki H. przedstawia i omawia przypadek 
grzybicy guzowatej (Mycosis fungoides). 

W dyskusji Kol. Franke prosi o podanie bliższych danych, 
które posłużyły do postawienia rozpoznania, jak obrazu krwi i hi- 
stologicznego badania wycinków skóry. — Kol. Gąsiorowski 
zapytuje o wynik odczynu Wassermanna w tym przypadku. — 
Kol. Goldschlag omawia zapatrywania na etjologię tego scho- 
rzenia. Obraz histologiczny usprawiedliwia raczej uazwę Granu- 
loma fungoides. Własny przypadek, wspomniany przez Mierzec- 
kicgo, różni się od zwyczajnych wystąpieniem „przerzutów“ w wą- 
trobie i żuchwie. Przypadki Granuloma fungoides z „przerzutami“ 
należą do bardzo rzadkich. — Kol. Ostrowski Stanisław pod- 
nosi, że w okresie wstępnym obraz kliniczny grzybicy guzowatcj 
nie przebiega stale jednakowo. Znany jest przypadek, który prze- 
biegał pod postacią Lichen ruber accuminatus generalis, dopiero 
z czasem przyszło do okresu Il i III t. j. rozpadu guzów. Leczenie 
promieniami Roentgena winuio być stosowane jedynie w okresach 
wczesnych, kiedy daje wyniki korzystne, przeciwwskazane jest 
stcsowanie tej metody leczniczej w okresach guzów i rozpadu. 
Kol. Mierzecki w odpowiedzi podnosi, że we krwi limfocytoza 
i monocytoza, badania histologiczne kilkakrotnie robione, odczyn 
Wassermanna ujemny. Przerzuty nie należą do rzadkości. Omó- 
wienie leczenia, 

4) Kol. Mierzecki H. przedstawia i omawia dwa przypadki 
uszkodzenia skóry po Roentgenie. 

W dyskusji Kol. Landes-Leinerowa L. zauważa, że 
przyczyną uszkodzeń podobnych to używanie małych aparatów, 
nieostrożność i brak umiejętności lekarzy. Przy postępowaniu od- 
powiedniem można się przed takiemi przypadkami ustrzec, — 
Kol. Grabowski omawia etjologję tych dawniei częstych, obec- 
nie w terapji rzadko spotykanych uszkodzeń. podkreśla rolę 
ochronną filtrów aluminjowych. — Kol. Goldschlag: Z zagad- 
nień ogólnych na temat biologji świetlnej skóry na szczególną uwa- 
gę zasługują spostrzeżenia Mieschera, wykazujące niezbicie fazo- 
wość (perjodyczność) w przebiegu rumicnia poroentgenowskiego. 
Omówienie teoryj mających tłómaczyć to zjawisko. Analiza zmian 
histologicznych przy ostrych i późnych uszkodzeniach roentgeno- 
logicznych. — Kol. Ostrowski Stanisław omawia zmiany skóry 
po naświetlaniu prom. Roent. i podnosi, że poza samemi promie- 
niami przyczyny uszkodzeń szukać uależy w stanach konstytucjo- 
nalnych, osobniczych jakoteż w pewnej formie uczulenia skóry. — 
Kol. Selzer J.: O ile podrażnienie i zapalenie skóry po uszkodze- 
niu promicniami Rocutgcna dają względnie dobre wyniki leczenia. 
o tyle leczenie wrzodów na tem tle jest bardzo uporczywe i napo- 
tyka na znaczne trudności. Oczyszczanie się tychże jest barzo po- 
wolne i niepewne tak że nie należy zbytnio spieszyć się z ewell- 
tualną plastyką, o ile niema bezwzględnej pewności, że wrzód już 
jest należycie cczyszczony. Bardzo dotkliwe bóle należy łagodzić 
narkotykami, oczyszczanie się zaś wrzodów występuje łatwiej po 
po stosowaniu 2% maści pellidolowej i po naświetlaniu lampą kwar- 
cową, a nawet radem. Naogół prognoza tego schorzenia jest zła 
iw znacznej mierze przypisać je należy pewnym właściwościom 
skóry, — a nie każdy przypadek przypisać nieuwadze roentgcno- 
loga. — Kol. Mierzecki H. w odpowiedzi podkreśla trudności, 
a często beznadzicjność w leczeniu omawianych uszkodzeń. 

5) Kol. Lenczowski J. wygłasza wykład: „Poród i połóg 
u chorych kiłowych”. (Przeznaczone do druku w P.G.L.). 
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IX Posiedzenie naukowe z dnia 22 marca 1929. 
Przewodniczy Kol. N. Gąsiorowski. 


1) Przewodniczący zawiadamia o Śmierci członka Towarzy- 
stwa bł. p. Dr. Izydora Heschelesa, poświęcając mu wspom- 
menie pośmiertne. Pamięć Zmarłego uczczono przez powstanie. 

l 2) Kol. Meler N. i Piotrowski E. przedstawiają i oma- 
wiają przypadek ropnia płuc, wyleczonego odma. Chory A. E. lat 
40 zgłosił się na oddział W. I. dnia 22. I. 1929. W anamnezie podaje, 
ze przed 6 tygodniami wystąpiły czyraki na grzbiecie i pośladkach. 
W3 tygodnie później nagle kłucie w boku lewym i z przodu klatki 
piersiowej, silny kaszel, Po tygodniu wykrztusił naraz większą 
ilość plwociny z domieszką krwi. Wówczas kłucie ustąpiło a w dwa 
tygodnie później podwyższenie ciepłoty, plwocina stała się obfitą, 
brudną i silnie cuchnącą. Z temi objawami zgłasza się do szpitala. 

Stan obecny: Wzrost średni, odżywienie dobre. Foetor ex ore. 
Klatka piersiowa skoliotyczna. Wypuk nad płucami jawny, iedynie 
Z przodu po lewej stronie na wysokości H i III międzyżebrza ogra- 
niczone przytłumienie. 

Szmery pęcherzykowe zaostrzone, w miejscu przytłumienia 
wyraźnie nicczyste, w ekolicy wnęki lewej chuchające. 

Serce oraz narządy jamy brzusznej bez zmian. Moez bez 
zmian. Temperatura 38,2”C. Plwocina brudno - zielona, ropna, sil- 
nie cuchnąca. Prątki Kocha nieobecne. Włókna elastyczne obecne, 

Rozpoznanie: Ropień płuc usadowiony w płacie górnym lewym. 

Prześwietlenie Rcetgenem potwierdziło powyższe rozpoznanie, 
wykazując w polu przywnękowem lewem widoczne wyjaśnienie 
wielkości orzecha włoskiego o konturach ostrych (caverna?) Rów- 
nież wykonane w kilka dni później zdjęcie Roentgenologiczne wy- 
kazała te same stosunki. 

Choremu podano środki wykrztuśne oraz olejki eteryczne, po- 
nadto zaczęto stosować w odstępach czterodniowych zastrzyki 
Neesalwarsanu w dawkach I-szy — 0.15g, M-gi — 0,30g, ostatnie 
dwa po 0,45 g. 

Efektu leczniczego nie można było zauważyć i wszystkie obia- 
wy jak kaszel, brudno -zielona cuchnąca plwocina, bóle głowy 
i brak apetytu utrzymywały się nadal a nawet przy 2 ostatnich 
zastrzykach Neosalwarsanu wzniesienie się ciepłoty powyżej 40” C. 

Wobec niepewodzenia leczenia t. zw. medykamentalnego oraz 
przywnękowego usadowienia ropnia, co zgóry wykluczało możność 
opróżnienia go na drodze chirurgicznej przystąpiono do leczenia 
odmą. 

Po raz pierwszy otrzymał chory 500 cm* powietrza przy ciŚnic- 
niu początkowem — 5—8, końcowem — 1—3. 

Prześwietlenie Rocentgenem wykazało, że płuco jest uciśnięte 


od boku do obojczyka na 2 palce poprzeczne. Już po I-szej odmie, 


temperatura opadła, tak że tylko wieczorami utrzymywały się stany 
podgorączkowe, a plwocina stała się mniej cuchnąca. Po tygodniu 
dopełniono cheremu 750cm? powietrza przy ciśnieniu początko- 
wem — 3—5, końcowem — 1—2. 

Po drugiej odmie ciepłota spadła do normy, kaszel oraz plwo 
cina ustąpiły zupełnie, foetor ex ore oraz bóle głowy znikły, ape- 
tyt się poprawił, a stan chorego ocenić można było iako zupełnie 
dobry. 


Wykonane prześwietlenie Roentgenem wykazało, że płuco 
lewe jest uciśnięte na 2 palce od boku a na */e palca od strony 
mediastinum. 


Odmę dopełniono w odstępach tygodniowych jeszcze trzy razy. 
Peraz trzeci dostał chory 1200cm% a Roentgen wykazał że płuco 
lewe uciśnięte od góry i boku */» objętości. W polu podszczytowem 
silny zrost z boczną Ścianą kl. piersiowej. W kącie niewielka ilość 
płynu. Od strony mediastinumm widoczne pasemkowate nagroma- 
dzenie powietrza. Po raz czwarty dopełniono choremu 1000 cm? 
powietrza a Roentgen wykazał, że płuco lewe uciśnięte jest do po- 
łowy objętości. Zrost w polu podobojczykowem. Po raz piąty otrzy- 
mał 1200cm*% powietrza przy ciśnieniu początkowem — 2— 3, ci- 
Śnieniu końcowem + 5 + 6. Roentgen wykazywał, że płuco lewe 
uciśnięte jest do cienia środkowego. Zrost w okolicy obojczyka. 

Dcszedłszy w ten sposób do dobrego uciśnięcią płuca i dodat- 
nicgo ciśnienia w jamie opłucnowei ukończono na razie leczenie, 
uważając wspomniany przypadek za wyleczony pod względem kli- 
nicznym, ze względu na zupełne cofnięcie się objawów chorobo- 
wych, utrzymujących się przeszło od 5 tygodni. 

Chory opuścił szpital 15. III. zupełnie zdrów a wykonane w tym 
samym dniu prześwietlenie Roetgenem wykazało, że płuco lewe 
dolne uciśnięte — zrost w okolicy obojczyka. Choremu polecony 
zgłosić się do kontroli za 4 tygodnie, albowiem niewiadomo, czy 
po zresorbowaniu się powietrza nie nastąpi nawrót objawów. 
W każdym razie podnieść należy, że leczenie odma tego przypadku 
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dało wynik bardzo dobry, jakiego nie zdolano uzyskać żadnym 
innym sposobem. 

3) Kc. Zalewski przedstawia i omawia przypadek ropnia 
płalu skroniovego pochodzenia usznego. 

W dyskusji Kol. Ostrowski T. zauważa, że do sączkowa- 
nia dren gumowy jest za twardy i łatwo zatyka się, lepszą jest 
guma ze starej rękawiczki, -— płukań jakichkolwiek nic stosuje, — 
ważnem jest odpowiednie ułożenie chorego zależne od umiejsco- 
wienia rcpnia, mimo iż wypływ ropy następuje pod działaniem 
ucisku wśródmózgowceto. 

Kol. Zalewski zwraca uwagę, że płukanie ma swoje uza- 
sadnienie i daje wyniki dobre. W przedstawionym przypadku sto- 
sowano je codziennie dwukrotne. Ze względu na umiejscowienie 
repnia w płacie skroniewym chorego podtrzymywano w pozycii 
siedzącej. 

4) Kol. Gruca A. przedstawia 21-lctnią chorą z zupelnem po- 
rażeniem obu kończyn dolnych — leczona operacyjnie, M. S. w r. 
2-giim życia przebyła chorobę Heine - Medina — po której pozostał» 
jej porażenie zupełne obu nóg; do 18 roku życia nie chodziła zu- 
pełnie. W 1925 r. zgłosiła się na klinikę chirurgiczną. Na kończynie 
prawej istniał ślad ruchów palcami. ślad działania zginaczy uda 
craz czynny mięsień lędźwiowo biodrowy. Na lewej ślad działania 
zginaczy uda, czynny mięsień ileopsoas. Wszystkie inne mięśnie 
łącznie z polaśdkowemi były porażone zupełnie. Obie kończyny 
wysoce miedorozwinięte przykurczone były pod kątem prostym 
w obu stawach biodrowych, pod kątem ostrym w kolanach, a w po- 
zycji końsko-szpotawcj w stopach. U chorej w kilku etapach wy- 
prostowano przykurcze — potem na kolanie prawem przeszcze- 
piono dwa zginacze na rzepkę. Kolano lewe usztywniono — następ- 
nie usztywniono sposobem Alberta oba stawy skokowe (operacie 
wykonał Prof. Schramm) a w końcu napinacz powięzi szerokiej 
odluszczono od kości biodrowej, obrócono o 180” i przyszyto do 
powięzi lędźwiowej nieco ku przodowi od tylnego górnego kolca 
biodrowego. Obecnie chora stoi bez pomocy, chodzi o dwu laskach 
bez aparatów i z czasem będzie mogła chodzić o jednej lasce. 
Wszystkie zabiegi dały wynik dodatni. Częściowo wynik jest tylko 
w prawym stawie skokowym, gdzie usztywnienie jest niezupełne. 
Podobnic ciężkich przypadków porażeń leczono operacyjnie w kli- 
niee kilkanaście, uzyskując we wszystkich umożliwienie chodzenia. 
Kończyny pedobnie porażone można uczynić użyteczncmi przez od- 
powiednic aparaty. Jest to jednak leczenie nienowożytne, niceko- 
nomiczne i paliatywne tylko, gdyż chory bez aparatu pozostaje 
nadal kalcką — podczas gdy po operacyjnym zabiegu można mó- 
wić o trwałem usunięciu kalectwa. 

W dwskusjj Kol. Tennenbaum S. podkreśla dobry wynik 
zabiegów operacyjnych, ale i aparatami ortopedycznemi można ta- 
kie wyniki uzyskać. Opis własnego przypadku. 

5) Kol. Elmer W. i Scheps M. przedstawiają i omawiają 
dalsze spostrzeżenia nad leczeniem parathormonem Collipa w tę- 
życzce. (Przeznaczone do druku w P.G.L.). 

6) Kol. Demianowski wygłasza odczyt p. t. „Kokainizm”. 

W. dyskusji Kol. Dobrzański omawia stosowanie kokainy 
w zabiegach laryngologicznych, podkreśla jej wielkie znaczenie. 
Kokainizmu w praktyce laryngologicznej nie spotyka się. Przedsta- 
wia procesy wchłaniania się kokainy na podstawie własnych ba- 
dań doświadczalnych, — Kol Legeżyński St. zapytuje e bliż- 
sze znaczenie pojęcia „sportowiec“ jako zawodu, dysponującega 
według prelegenta do kokainizmu, podkreśla brak uwzględnienia 
czynnika społecznege w doprowadzaniu do omawianych nałogów. 
Kol. Demianowski H. odpowiada, że: zawód sportowca cy- 
tował z prac autorów zagranicznych — omawia odrębne właści- 
wości psychiczne prowadzące jednych de morfinizmu, drugich do 
alkoholizmu i kokainizmu. 

Sekretarz: Sł. Legeżyński. 


Polskie Towarzystwo Biologiczne Oddział we Lwowie. 


Protokół z posiedzenia z dnia 21 października 1929. 
Przewodniczący: Prof. Dr. Marijan Franke. 


1) Kol. Elmer, przedstawił dwie prace wykonane wspólnie 
z kol. Ptaszkiem i Schepsem, pod tytułem: a) O przemia- 
nie spoczynkowej i współczynniku oddechowym u chorych cu- 
krzycowych i b) O wpływie insuliny na przemianę spoczynkową 
i współczynnik oddechowy w cukrzycy. 

Autorowie doszli da wniosku, że zachowanie się przemiany 
spoczynkowej i współczynnika oddechowego nie idzie w parze 
z objawami ciężkości cukrzycy, a podanie insuliny wpływa 
w większości przypadków na wzrost przemiany gazowej, zawsze 
zaś na wzrost współczynnika oddechowego. 
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2) Kol. Ptaszek referował pracę wykonaną wspólnie z kol. 
Jankowskim p. t: Diatermia a tarczyca Cz. II, w której 
podnosi znaczenie lecznicze nagrzewań tarczycy  diatermią 
w przypadkach jej nadczynności-i niedomogi. Ponadto autorowie 
wyjaśniają mechanizm wpływu diatermji na tarczycę, opierając 
się ua badaniach przemiany spoczynkowej. 

3) Kol. Sembrat przedstawił wyniki swei pracy pod tytu- 
łem: Aparat Golgiego i wakuom w komórkach płciowych 
męskich Dendrocoelum lacteum Müll. i Planaria gonocephla Dug. 
(Turbellaria Tricladidea), w której na materjale utrwalonym 
i w komórkach barwionych śródżyciowo stwierdza w spermato- 
cytach i spermatydach wypławków wymienionych w tytule, 
obecność aparatu Golgiego, mitochondriów i wakuom. 

4) Kol. Rosenbusch w pracy p. tt o Zapasie zasad 
i ciałach aromatycznych we krwi w toksycznej niedomodze ner- 
kowej, przedstawia zmiany jakie występują we krwi zwierzęcej 
przy zatruwaniu zwierząt rozinaitemi związkami nefrotoksycznemi. 

5) Prof. Dr. Franke, w pracy p. t: Tło anatomiczne re- 
tencji ciał azotowych w zmianach nerkcwych u psów, przedstawia 
obraz azotemii i zmiany mikroskopowe w miąższu nerkowyin jak 
i w korze, występujące zależnie od czynników nefrotoksycznycii 
wprowadzonych do ustroju i uzależnia retencię azotu pozabiałko- 
wego od zmian w kanalikach krętych. 

Na zakończenie posiedzenia komunikuje przewodniczący ce- 
lem ustalenia terminu posiedzeń naukowych stały dzień i godzinę 
zebrań, a to: posiedzenia naukowe Pol. Tow. Biolog. Lwów, będą 
się na przyszłość stale odbywać w drugi poniedziałek w miesiącu 


o godzinie 18 i 30 minut w sali Instytutu Zoołogji U. J. K. (Stary - 


gmach Uniwersytetu II. piętro). 
Na tem posiedzenie zamknięto. 


SPRAWY ZAWODOWE. 


Wynagrodzenie lekarzy Kasy Chorych w Warszawie. 


Wynagrodzenie lekarzy Kasy Chorych w Warszawie składa 
się z: 

a) Płacy zasadniczej za godzinę pracy w czasie od 1-go 
lipca do 30-go września 1929 r. — 8zł., od 1-go października 1929 
roku — 8z. 40 gr. 

W razie zmiany warunków ekonomicznych w dniu 1 stycznia 
lub I lipca, każda ze stron może zażądać rewizji płac; w razie 
niedojścia do porozumienia, sprawę rozstrzyga się według zasad 
$ 4-go. 

b) Dodatku za lata pracy w Kasie Chorych w wysokości 10% 
płacy zasadniczej za każde trzy lata do wysokości 50% uposażenia. 

c) Dodatku za specjalizację w wysokści od 10—25% płacy 
zasadniczej. 

d) Niestałego wynagrodzenia za wizyty na mieście i poszcze- 
gólne zabiegi określone na podstawie załącznika Nr. 2 do umowy 
niniejszej. r 

Wszystkie godziny ordynacyjne (etatowe, niectatowe, dodat- 
kowe), płatne są jednorazowo. 

Wynagrodzenie (punkty a, b i c) lekarze otrzymywać będą 
w terminach wyznaczonych przez Zarząd Kasy Chorych nie rza- 
dziej jednak niż co miesiąc i nie później niż ostatniego dnia każ- 
dego miesiąca, 

Wynagrodzenie niestałe lekarzy otrzymuje się po przedsta- 
wieniu rachunku nie później niż 10 dnia następnego miesiąca. 

Lekarzom wyieżdżającym na urlop wypoczynkowy Zarzad 
Kasy wypłaca w miarę możności, zgóry, pełne uposażenie za cały 
miesiąc, nie później niż ostatniego dnia przed urlopem. 

Lekarzom zaangażowanym do Kasy Chorych m. Warszawy 
z innych Kas Chorych mogą być zaliczone przez Zarząd Kasy lata 
pracy w tych Kasach do wysługi lat. 

Integralną część umowy niniejszej stanowią trzy załączniki, 
a mianowicie 1) przepisy o dodatkach dla lekarzy Kasy Chorych 
miasta Warszawy: 2) cennik; 3) deklaracja. 

I. Lekarze Kasy Chorych otrzymują wynagrodzenie w sto- 
sunku do lat przepracowanych w Kasie oraz do lat pracy w swo- 
jej specjalności. 

II. Określenie lat pracy w Kasie Chorych dokonywa Zarząd 
Kasy Chorych. Lata pracy liczą się od dnia pisemnego zaangażo- 
wania lekarza do pracy w Kasie Chorych i o ile jest zachowana 
ciągłość pracy. 
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II. Dodatki za lata pracy wypłacają się każdemu lekarzowi 
po upływie trzech lat w Kasie Chorych. przyczem za każde trzy 
lata dodatek 10% zasadniczego uposażenia, przyznawany dwa razy 
do roku (1 stycznia i 1 lipca każdego roku kalendarzowego). Ogól- 
ua suma dodatku za lata pracy w Kasie Chorych, nie może prze- 
kraczać 50%. 

TV. Dodatki za specjalizację moga być przyznawane wyłącznie 
lekarzom specialistom za lata praktyki w obranej specjalności. Jako 
specjalność uznaje się: a) choroby wewnętrzne lub poszczególne 
ich gałęzie, b) choroby nerwowe, c) chirureja, ortopedia, urologia: 
d) laryngologia, otjatrja, rynologja, okulistyka, e) ginekologia, P 
choroby dzieci, g) choroby skórne i weneryczne, h) roentgeno- 
logia, i) fizjoterapia i į) praca w laboratorium. 

Lekarze dzielnicowi i rejonowi, o ile nic są specjalistami, kwa- 
lifikują się według lat praktyki w zakresie medycyny administra- 
cyino - lekarskiej lub ogólnej według uznania Zarządu Kasy. 

V. Specjalista, który pragnie otrzymać dodatki za specjalizację: 
winien wnieść podanie i udowodnić rok, w którym rozpoczął pracę 
nad obraną specialnością przez przedstawienie: a) zaświadczeń 
z odbytych studiów w klinikach, szpitalach, laboratoriach i t. p.i 
b) prac naukowych drukowanych; c) w razie braku tych obu 
świadectw zaświadczeń dwóch lckarzy praktykujących w Kasie 
Chorych o odbytych studjach. 

VI. Za pełne 10 lat praktyki w obrancj specialności lekarz 
otrzymuje dodatek w wysokości 10% całkowitych poborów, za lat 
15 do 15%, za 20 lat 20%, za 25 lat 25%. 

Dodatki za specjalizacię nie mogą przekraczać 25%. 

VII. Dodatki za specializacię otrzymuje lekarz po przesłużeniu 
w Kasie Chorych conajmniej jednego roku. 

VIII. Określenie lat pracy w danej specjalności dokonywa Ko- 
misja Weryfikacyjna w składzie nastęnującym: a) dwóch lekarzy 
przedstawicieli Zarządn Kasy; b) dwóch lekarzy przedstawicieli 
Zrzeszenia Lekarskiego Kas Chorych; c) jako przewodniczący- 
delegat Rady Lekarskiej. 

Za wizytę na mieście Kasa Chorych płaci — „a“. (Opłata za 
godzinę pracy ambulatoryjnej). 

Za wizyty dzienne w dzielnicach odległych, podmiejskich lub 
zamiejskich, może Kasa Chorych płacić wynagrodzenie stosownie 
do ilości godzin straconych przez lekarzy dla ich załatwienia przy 
obliczeniu za godzinę nie mnici „a“, lub też zwrócić ich rzeczy- 
wiste wydatki podług cennika obowiązującego w danej miejsco- 
wości. Środki przewczowe — samochód lub konie, powinne być 
dostarczone przez administrację Kasy. 

Wizyta na zlecenie lekarza dzielnicowego dla lekarzy spe- 
cialistów i lekarzy reionowych w innych rejonach -— płatne są 
jednostkowo — równa się „a“. 


Wizyty nocne i w dni świąteczne, oraz konsylia — liczą się 
podwójnie. Za wizyty nocne uważane są wizyty od godz. 8-mei 
wicz. do godz. 8-mej rano. 


Jeżeli w jednem i tem samem mieszkaniu lekarz udziela porady 
kilku pacjentom, cierpiącym na choroby, które wymagają osob- 
nych zabiegów lekarskich, honorarium jego składa się z całkowitej 
płacy za poradę pierwszą i o połowę mniejszą za każdą poradę 
następną. 


W wypadkach wezwań pod adresem fałszywym lub nieścisłym, 
o ile adres został podany przez Kasę Chorych — honorarium wy- 
płaca się tak jak za wizyty załatwione. 


Każde wezwanie lekarza powinno odbywać się zapomocą spe- 
cjalnych druków „żetonów“. 


Cennik za zabiegi ginekologiczne: 1) Zabiegi proste (zeszycie 
krocza, skrobanie instrumentalne) — 5a; 2) zabiegi złożone (klesz- 
cze, obrót, usunięcie łożyska, wymóżdżenie, rozkawałkowanie) — 
8a; 3) usunięcie łożyska ręczne (bez narkozy) — 2 a; 4) chlorofor- 
mowanie (resp. asystentura) — 2a. 

Cennik zabiegów chirurgicznych: 1) nacięcie ropnia (ewent. 
ropowicy, wąglika), szew, podwiązanie naczynia, przekłucie bę- 
benka, tamponada nosa, nacięcie ropnia okołomigdałkowego, cew- 
nikowanie, odprowadzanie przepukliny, nakłucie opłucnej, nałoże- 
nie opatrunku ustalającego przy złamaniach obojczyka, przedra- 
mienia, kostki i stopy — 2a. — 2) Opatrunki ustalające przy zła- 
maniach uda, ramienia lub podudzia, wlewanie dożylne lub pod- 
skórne, nacięcie ropnia z sutka, ropnia około - odbytnicowego, na- 
stawienie zwichnięcia, nacięcie żyły (venaesectio) — 3a. — 3) Wy- 
ssanie wysięku opłucnej (punetio et aspiratio), nakłucie brzucha 
(ascites), nakłucie lędźwiowe — 4a. 


- 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
W urszawa, 


Kurs analiz lekarskiel. Państwowy Zakład Higieny 
zawiadamia, że kurs analiz lekarskich rozpocznie się dnia 8 
Stycznia 1930 r. i trwać będzie z jednotygodniową przerwą pod- 
czas Swiąt Wielkanocnych, do dnia I lipca 1930 r. Program kursu 
obejmować będzie w zasadzie całokształt badań, potrzebnych do 
Wykonywania analiz lekarskich: a) z bakteriologji: diagnostykę 
bakierjologiczną chorób zakaźnych, b) z serologji: serodiagnosty- 
kę chorób zakaźnych, serodiagnostykę kiły, c) z mikroskopii kli- 
nicznej: hcematologię, badania na  zimnicę. krętkowice, robaki, 
śrzybki chorobotwórcze, d) badania chemiczne i mikroskopowe 
moczu, kału, treści żołądka, płynu mózgowo-rdzeniowego, wysię- 
ków itp., e) z chemii klinicznej: badania ilościowe moczu i krwi, 
) podstawowe wiadomości z anatomii, histologji i fizjologji. 

Kierownikiem kursu będzie Doc. Dr. H. Sparrow, adiunkt 
Państwowego Zakładu Higieny. 

Wykładać będą: 

Bakterjologję — Doc. Dr. H. Sparrow, adjunkt Państwowego 
Zakładu Higieny, zajęcia praktyczne pod kierunkiem p. H. Rabi- 
hnowiczówny, asystent, Zakładu, 

Serologię -— Prof. Dr. L. Hirszfeld, Dyrektor Państwowego 
Zakładu Higjeny. 


Fiematologię i mikroskopię kliniczną — Dr. Górecki, st. asy- 
stent II, Kliniki Wewuętrznej. 
Grzybki chorobotwórcze — Dr. Kapuściński, st. asystent 


Kliniki Dermatolog. 

Parazytologię — Prof. Dr. Błędowski. 

Żajęcia trwać będą od 9-ei do 2-ei pp. Wykłady 1—2 godzi- 
üy dziennie, reszta zajęcia praktyczne. 

W czasie trwania kursu odbywać się będą colloquia po ukoń- 
czeniu działu. Po skończonym kursie odbędzie się egzamin wobec 
komisji urzędowej, po którym słuchacze otrzymają Świadectwa 
tymczasowe, stwierdzające, że są pod względem naukowym przy- 
£otowani do wykonywania badań lekarskich. 

Następnie Państwowy Zakład Higjeny będzie wymagał po 
ukończeniu kursu półrocznej praktyki w jednej z pracowni, 
zaaprobawanych przez Zakład, poczem Państwowy Zakład Hi- 
gieny wyda Świadectwo, które będzie dawało prawo do uzyska- 
nia zezwolenia (koncesji), na samodzielne prowadzenie pracowni 
analiz lekarskich. 

Kwalifikacje potrzebne do przyjęcia na kurs: ukończone 
Studja wyższe, 1) lekarskie, II) farmaceutyczne, III) przyrodnicze, 
IV) chemiczne. Wyłączona jest Wolna Wszechnica, która na ra- 
zie nie jest przez Ministerstwo Wyznań Religijnych i Oświecenia 
Publicznego uznana za równorzędną z uczelniami wyższemi. 

Kandydaci uieposiadający wyższych  studjów, mogą być 
przyjmowani jako wolni słuchacze, niemający prawa do świa- 
dectwa. 

Opłaty za kurs wynosić będą: wpisowe Zł 100., następnie Zł 
100 miesięcznie, płatnych z góry 15-go każdego miesiąca. 

Bardzo pożądany jest własny mikroskop, gdyż Państwowy 
Zakład Higieny nie daje gwarancji, że każdemu słuchaczowi do- 
starczy oddzielny mikroskop. 

WWPP. reflektujących na przyjęcie na kurs, prosimy uprzej- 
mie o nadesłanie najpóźniej do dnia 7 grudnia 1929 r. pod adre- 
Sem: Państwowy Zakład Higieny, Warszawa, Chocimska 24, 
Kierownik kursu Analiz Lekarskich, Doc. Dr. Sparrow, 1) podania, 
2) curriculum vitae, 3) kopii dyplomu, 4) świadectwa z odbytej 
praktyki, względnie kursów, mających związek z analizami lekar- 
skiemi. 

Około 15 grudnia 1929 r. Państwowy Zakład Higjeny roześle 
zawiadomienia, czy kandydat został przyjęty, czy nice. 

Kandydaci przyjęci obowiązani będą wpłacić naipóźniej do 
dnia 7 stycznia 1930 r. pod wyżej wymienionym adresem wpi- 
sowc, w sumie Zł 100, — zaś dnia 8 stycznia 1930 r. stawić się 
na kurs i wnieść opłatę za pierwszy miesiąc. 


Pomoclekarskainwalidom wojennym, Komisarjat 
rządowy Ogólnopaństwowego Związku Kas Chorych pismem 
z dnia 16. X. r. b. komunikuje nam, że Ministerstwo Pracy i Opieki 
Społecznej, postanowiło poruczyć leczenie inwalidów wojennych 
Kasom Chorych. Liczba inwalidów woj. wynosi w Państwie Pol- 
skiem około 140 tys. osób, w tem 90 tys. uznanych za niezdolnych 
do pracy. Inwalidzi będą leczeni (o ile nie mają do tego innego 
tytułu) jedynie na choroby, pozostające w związku przyczynowym 
ze stanem inwalidztwa. Przejście to inwalidów pod opiekę lekarską 
Kas Chorych nastąpić ma z dn. I. XL r. b., albowiem w dniu tym 
Ministerstwo P. i Op. S. przejmuje od Min. Spr. Wojskowych le- 
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czenie inwalidów. Zwracamy na tę okoliczność uwagę naszych 
Kolegów-lekarzy kasowych, zwłaszcza z dzielnic Polski Zachodniej. 


Liczba lekarzy w Warszawie, Według danych Wy- 
działu Zdrowia Komisarjatu Rządu było w Warszawie w d. 1 
stycznia 1929 r. 2118 łckarzy. W ciągu r. b. zmarło 24 lekarzy, wy- 
jechało 16, przybyło 220; ogólna liczba lekarzy wynosi 2296; naj- 
mlodszy liczy lat 24, najstarszy 91. 


Odczyty, W siedzibie Stowarzyszenia Lekarzy, Warszawa, 
Widok 23, odbyły się w listopadzie 1929 r. dla członków i wpro- 
wadzonych gości odczyty wraz z dyskusją. 8. listopada piątek. Dr. 
Bolesław Jakimiak I. Rola i zadania organizacyj społeczno-le- 
karskich. ll. Wynagrodzenia, uposażenia i zabezpieczenia cemery- 
talne lekarzy i ich rodzin, a 22 listopada, piątek: prof. Gabryel 
Tałwiński: O zamieszkalności planet, 


Wykłady Dr. Wroczyńskiego w Uniwersytecie 
Poznańskim. Dr. Czesław Wroczyński, b. dyrektor Służby 
Zdrowia w Min. Spr. Wewn. i naczelnik Urzędu Zdrowia Ma- 
gistratu m. Warszawy wygłosił, względnie wygłosi w czasie od 
26.X. do 7. XIL r. b. cykl wykładów z zakresu medycyny społecz- 
nej na tematy następujące: 1) Przeszłość, teraźniejszość i przyszłość 
medycyny społecznej, 2) Metody pracy medycyny społecznej, 3) 
Najważniejsze kierunki pracy medycyny zapobiegawczej, 4) Ubez- 
pieczenia społeczne, 5) Walka z gruźlicą, 6) Opieka nad matką, 
uiemowlęciem i dzieckiem, 7) Walka z alkoholizmem i chorobami 
wenerycznenii, 8) Organizacja publicznej służby zdrowia. 


Wspierajcie niezdolnych do pracy lekarzy, 
dopomagajcie Wdowom i Sierotom po Lekarzach, zapisujcie się na 
członków Rodziny lekarskiej. Budujmy Schronisko dla Wdów 
i Sierót po Lekarzach. Conto Rodziny Lekarskiej P. K. O. 15922. 
Couto Budowy Schroniska P. K. O. 18235. 


W związku z zakończeniem Powszechnej Wystawy Krajowej 
w Poznaniu, dowiadujemy się, że Przemysłowo-Handlowe Zakłady 
Chemiczne Ludwik Spiess i Syn Sp. Akc. w Warszawie wysta- 
wiały preparaty swe po za konkursem. 


Kraków. 


Otwarcie Zakładu Laryngologicznego. W dniu 
7. XI. b. r. odbyło się uroczyste otwarcie znacznym kosztem wy- 
budowanego oddziału laryngologiczno-usziego przy szpitalu kra- 
kowskiej gminy żyd. Otwarcia zakładu dokonał prezydent gminy 
żyd. dr. Rafał Landau, a podnosząc znaczenie szpitala dla najszer- 
szych warstw ludności, złożył życzenia dalszego pomyślnego roz- 
woiu szpitala dla dobra cierpiących. Kierownicy oddziału pp. dr. 
Spira i dr. Schwarzbart obejmując zakład, złożyli podziękowanie 
radzie i prezydentowi gminy za opiekę, juką otaczają szpital, 


Lwów. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XXV. Posie- 
dzenic naukowe odbyło się dn. 8 listopada b. r. z następującym 
porządkiem dziennym: 1) Kol. Z. Chrapek i J. Aleksiewicz: a) Usu- 
nięcie mięsaka szyji z podwiązaniem tętnicy szyjnej zewnętrznej; 
b) Zapalenie szpiku kostnego żcber po wycięciu (pokaz); 2) Kol. 
H. Mierzecki: Mięsaki mnogie skóry (pokaz); 3) Kol. Z. Tomanek: 
Ze studjów zagranicznych nad gruźlicą płuc (wykład). W dyskusji 
zabierali głos kol.: Salpeter i Goldschlag. 


Wilno. 


Z uroczystości 3850-lecia Uniwersytetu Steiana 
Batorego. Podczas uroczystości jubileuszowci w akademickim 
kościele św. Jana prezes P. T. L. W. wygłosił przemówienie na- 
stępujące: 

Magnificencjo, Dostojne Zgromadzenie! 

Z uczuciem głębokiego wzruszenia, w imieniu lekarzy wetery- 
naryinych Rzeczypospolitej Polskiej zabieram dziś głos w murach 
Almae Matris Batoreanae podczas 350-letniej rocznicy powołania 
do życia Świetnej Wszechnicy. 

Z tem głębokiem wzruszeniem pragnę do wieńca laurowego, 
składanego dzisiaj Wszechnicy Wileńskiej, wpleść jeden jeszcze 
liść. Uniwersytet Wileński przed setką zgórą lat był pierwszą 
uczelnią polską, w której medycyna weterynaryjna, ta jedna 
z najmłodszych w poięciu nowoczesnem dyscyplin, została po- 
traktowana jako wiedza, której udzielono poziomu studjów 
wyższych. 

Uniwersytet Wileński jest kolebką studjów medycyny wete- 
rynaryjnej w Polsce. W jego murach w latach 1806—1824 wykłada 
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pierwszy w Folsce nauki weterynaryjne alzatczyk--profesor Lu- 
dwik Henryk Bejanus. Jego uczniowie wileńscy Ferdynand Adamo- 
wiez (1802—1881) i Karol Muyschel (1779—1843) stają się pierw- 
szymi polakami profesorami medycyny weterynaryjnej. Z Wilna 
wychodzi pierwszy zastęp 182 lekarzy weterynaryjnych z dyplo- 
mami uniwersytceckiemi, Po zamarciu blasków ogniska wileńskie- 
go dłngi czas pozostaje luka niezastąpiona w rozwoju polskici 
myśli naukowej w tej dziedzinie, 

Z tym hołdem staję dzisiaj w dniu święta Wszechnicy. I niech 
ten liść w wicńcu sławncj przeszłości przyczyni się do tem 
większej chwały Wszechnicy, która już przed laty umiała spojrze- 
niem głębokiem ogarnąć szerokie horyzonty rozwijających się no~ 
wych dziedzin nauki i powstających nowych potrzeb społecznych. 

W iimieniu lekarzy weterynaryjnych Rzeczypospolitej Polskiej 
składam Wszechnicy Wileńskiej gorące życzenia, aby z Jej kuźnie 
wiedzy w nieskończone lata szły szeregi pracowników niosących 
z najwyższą ofiarnością i tym cudnym, gorącym patrjotyzmem wi- 
leńskim swą wiedzę i umiejętność na chwałę i na pożytek Ojczyzny 
i nauki polskiej, 

Quod felix, faustum fortunatumąue sit! 


Z kraju. 


JIL. Zjazd Lekarski w Krynicy od dnia 4—6 
stycznia 1930 roku. Program: 4-go stycznia 1930 r. Godzina 
10. Otwarcie Zjazdu przez prezesa Stowarzyszenia Lekarzy w Kry- 
nicy Dra Stanisława Lewickiego. Wybór Prczydjum Zjazdu. Prze- 
mówienia oficjalne. Gedzina 11. Posiedzenie naukowe: 1. Prof. Dr. 
Wincenty Jezierski (Poznań): Wpływ hormonów na akcje serca. 
2, Doc. Dr, Antoni Sabatowski (Lwów): Zimowe leczenie uzdro- 
wiskowe w stosunku do zjawisk okresowych w biologii człowieka. 
Godzina 12—14. Imprezy sportowe (Międzynarodowe zawody ho- 
kcyowe Węgry--Polska). Godzina 14. Śniadanie, wydane przez 
Stowarzyszenie Lckarzy w Krynicy. Godzina 16,30. Posiedzenie 
naukowc: 3. Dr. Jakób Węgierko (Warszawa): Istota i leczenie 
nerwic wcgetatywnych. 4. Dr. Teofil Kucharski (Poznań): O sto- 
sowaniu i skuteczności hormonów w praktyce lekarskiej. 5. Prof. 
Dr. Marian Franke (Lwów): Ważność badania przemiany spoczyn- 
kowej (podstawowej) w schorzeniach gruczołów o wewnętrznem 
wydzielaniu. 6, Doc. Dr. Aleksander Oszacki (Kraków): Znaczenie 
badania gazów dla rozpoznawania i leczenia chorób wewnętrznych. 
7. Prof. Dr. Rafał Radziwiłłowicz (Wilno): Układ autonomiczny, 
a wydzielanie wewnętrzne. Dyskusja. — 5-go stycznia 1930 r. 
Godzina 8—10. Zwiedzanie zdrojowiska. Godzina 10. Posiedzenie 
naukowe: 8. Dr. Maksymiljan Blassberg (Kraków): Nowoczesne 
leczenie cukrzycy w zdrojowiskach. 9. Doc. Dr. Filiński (Warsza- 
wa): Rola przemiany materji w zaburzeniach krążenia i wytyczne 
w ich leczeniu. 10. Dr. Anastazy Landau (Warszawa): Współczesne 
poglądy na istotę i leczenie moczówki cukrowej. 11. Dr. Artur 
Chwalibogowski (Lwów): Cukrzyca u dzieci, 12. Dr. Jakób Wę- 
gierko (Warszawa): Leczenie cukrzycy w świetle dawnych i no- 
wych poglądów. 13. Doc. Dr. Franciszek Łabendziński (Poznań): 
Insulina a narząd krążenia. Dyskusja. Godzina 16.30 Posiedzenie 
naukowe: 14. Prof. Dr. Franciszek Groer (Lwów): Rola skóry 
w chemiźmie wcwnętrziuym ustroju. 15. Doc. Dr. Ś$tanisław Klejn 
(Warszawa): Rola wątroby w gospodarce wednej ustroju. 16. Doc. 
Dr. Mieczysław Wierzuchowski (Warszawa): Cukrowa przemiana 
materji z punktu widzenia klinicznego. 17. Dr. Witold Skórczewski 
(Krynica): Wpływ leczenia kąpielowego w Krynicy na obraz orto- 
diagraficzny serca. 18, Doc. Dr. Adam Elektorowicz (Warszawa): 
Znaczenie kliniczne badania rocutgenologicznego w schorzeniach 
kiszek grubych. Godzina 21. Bankiet dla uczestników Zjazdu wy- 
dany przez Zarząd Zdrojowy, Zwierzchność (Gminną i Komisję 
Zdrojową. — 6-go stycznia 1930 r. Godzina 10. Posiedzenie nauko- 
we; 19. Dr. Samuel Liniecki (Łódź): Gościec przewlekły a zabu- 
rzenia hormonalne, 20. Doc. Dr. Stefan Sterling-Okuniewski (War- 
szawa): temat zastrzeżony. 21. Prof. Dr. Ludomił Korczyński 
(Kraków): temat zastrzeżony. Dyskusja. Godzina 12—14. Imprezy 
sportowe (zawody narciarskie, skoki), Godzina 16.30. Posiedzenie 
naukowe: 22. Dr. Franciszek Kmictowicz iunior (Lwów): Wchła- 
nianie bezwodnika przez skórę w czasie kąpieli kwasowęglowej. 
23. Prof. Dr. Tadeusz Tempka i Dr. Kubiczek (Kraków, doniesienie 
tymczasowe): Wpływ Żubera na cliolesterynę w ustroju zdrowym 
i chorym, w porównaniu z działaniem analogicznem innych wód. 
24, Dr. Bronisław Braun (Kraków): Wpływ Zubera na przemianę 
spoczynkową oraz równowagę kwasowo-zasadową w przebiegu 
schorzeń gruczołów dokrewnych, zwłaszcza hypertyreoz. 25. Doc. 
Dr. Włodzimierz Filiński i Dr. Zoija Franio (Warszawa): Badania 
nad wpływem zdroju Zubera na wydzielanie żołądkowe. 26. Bada- 
nia kliniczne nad wpływem wody ze źródła Karola w Iwoniczu: Dr. 
Jerzy Rejchau (Kraków): a) Wydzielanie treści żołądkowej. Dr. 
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Leon Tochowicz (Kraków): b) Wydzielanie treści dwunastnicowci. 
c) Przemiana spoczynkowa. Dyskusia. Zamkuięcie Zjazdu, Godzina 
22. Raut i Bal lekarski w wielkici sali balowej Domu Zdrojowego. 
Podczas Zjazdu czynną będzie Wystawa środków leczniczych. Wa- 
runki uczestnictwa: Wkładka członkowska 40 Zł, wkładka osoby 
towarzyszącej 30 Zł Karta uczestnictwa upoważnia do udziału 
w posiedzeniach i zwiedzaniu zdrojowiska, bezpłatnej kwatery, 
udziału w dwóch przyjęciach Zjazdu przez Stowarzyszenie Lekarzy 
i Władze miejscowe, udziału w raucie i balu lekarskim, bezpłatnych 
zabiegów leczniczych i zniżki kolejowej w drodze powrotnej. 
Członkowie Zjazdu otrzymają bezpłatnie po wydrukowaniu Pa- 
miętnik II. Zjazdu ze wszystkiemi przemówieniami i dyskusją in 
extenso, Zgłoszenia uczestnictwa przyjmuje sekretarz geleralny 
Zjazdu: Dr. Witold Skórczewski, Krynica. Dr. Witold Skórczewski 
Sekretarz generalny lIl. Zjazdu Lekarskiego. Dr. Stanisław Lewicki 
Prezes Stowarzyszenia Lekarzy. — Imprezy sportowe będa 
obcjnowały: Zawody hokcyowe, zawody narciarskie, skoki nar- 
ciarskic z wielkiej skoczni, zawody saneczkowe, popisy w sztucznej 
jeździe na lodzie. 


Ruch służbowy w Państwowej Służbie Zdro- 
wia za m. wrzesień 1929 r. W Zarządzie Centralnym. Mianowani: 
Dr.Rudolfiowa Marja, pracownik kontraktowy w Ministerstwie 
Spraw Wewnętrznych w Warszawie, do odwołania referendarzem 
w WII st. sł. dekretem z dnia 3. IX, 1929, — Dr. Wiescuberg Emil, 
prowizoryczny Radca iministerjalny w VI st. sł, w Ministerstwie 
Spraw Wewnętrznych w Warszawie, Radcą ministerjałlnym w VI 
st. sł, dekretem z duia 25. IX. 1929. — Strowski Jerzy, prowizo- 
ryczny Radca ministerjalny w VI st. sł. w Ministerstwie Spraw 
Wewnętrznych w Warszawie, Radcą ministerialnym w VI st. sł 
dekretem z dnia 25. IX, 1929, — Przeniesicui w stan spoczynku: 
Zajkowska Janina, regestrator w IX st. sł. w Ministerstwie Spraw 
Wewnętrznych w Warszawie, z dniem 30 września 1929 r. w myśl 
art. 29 ustawy emerytalnej z dnia 11. XII. 1923, 

W Państwowych Zakładach Służby Zdrowia: Mianowani: Inż. 
Bocianowski Czesław, pracownik kontraktowy w Państwowym 
Zakładzie Higieny w Warszawie, do odwołania asystentem w VIII 
st, sł tamże dekretem z dnia 25. IX. 1929, — Dr. Ostrowski Stani- 
slaw, prowizoryczny prymariusz w VII st. st. w Państwowym 
Szpitalu powszechnym wc Lwowie, prymarjuszem w VII st. sł. na 
oddziale cliorób skórnych w Państwowym Szpitalu Powszechnym 
we Lwowie dekretem z dnia 25. IX. 1929 r. — Dr. Laskownicki 
Stanisław, urzędnik I kategorii w VII st. sł w Państwowym Szpi- 
talu Powszechnym we Lwowie, prymariuszem w VII st. sł. na 
oddziale urologicznym w Państwowym Szpitalu Powszechnym we 
Lwowie dekretem z dnia 25. 1X. 1929 r. — Dr. Garbień Albin, pro- 
wizaryczny asystent w VIII st. sł. w Państwowej Szkole Położ- 
nych we Lwowie, prowizorycznym asystentem w VIII st. sł. 
w Faństwowci Szkole Położnych we Lwowie na przeciąg dalszych 
2-ch lat, t. į do dnia 5 października 1931 r. dekretem z dnia 20. [X. 
1929 r. — Dr. Kacprzak Marcin, prowizoryczny Kierownik Oddziału 
w VI st sl. w Państwowej Szkole Higjeny w Warszawie, Kierow- 
nikiem Oddziału w VI st. si. w Państwowej Szkole Higjeny w War- 
szawie dekretem z dnia 28. LX. 1929 r. — Inż. Szniolis Aleksander, 
prowizoryczny Kierownik Odziału w VI st. sł. w Państwowej 
Szkole Higjcny w Warszawie, Kierownikiem Oddziału techniki sa- 
nitarnej w VI st. si. w Państwowej Szkole Higjeny w Warszawie 
dekretem z dnia 30. IX. 1929 r. 

W Władzach II instancji. Mianowani: Dr. Ostromęcki Bohdan, 
prowizoryczny Naczelnik Wydziału w V st. sł. w Urzędzie Woje- 
wódzkim w Kielcach, Naczelnikiem Wydziału w V st. sł w tymże 
Urzędzie dekretem z dnia 18. IX 1929 r. — Przeniesieni: Dr. Do- 
mański Zygmunt, Naczelnik Wydziału w V st. sł w Urzędzie Wo- 
jewódzkim w Nowogródku, z dniem 1 września 1929 r. na takież 
stanowisko do Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu. — Przeniesieni 
w stan spoczynku: Dr. Górski Józef, Naczelnik Wydziału w V st. 
sł w Urzędzie Wojewódzkim w Poznaniu, z dniem 1 września 
1929 r, na podstawie art. 29b ustawy emerytalnej z dnia 11. XII. 
1923 r. 

We Władzach I instancji. Przeniesieni w stan spoczynku: Dr. 
Ziętak Władysław, przeniesiony w stan nieczynny lekarz powia- 
towy w VI st. sł. w Bydgoszczy, z dniem 30 września 1929 r. na 
własną prośbę w myśl art. 28 ustawy emerytalnej z dnia 11. XII 
1923 r. — Dr. Zagota Antoni, lekarz powiatowy w VI st. sł. w Siedl- 
cach, z dniem 30 września 1929 r. w myśl art. 29 ustawy emery- 
talnej z dnia 11. XII. 1923 r. — Zwolnieni: Dr. Romecki Bronisław, 
prowizoryczny lekarz powiatowy w VII st. sł, w Starostwie powia- 
towem w Brześciu n/Bugiem, na własną prośbę zgodnie z posta- 
nowieniem art. 60 ustawy o państwowej służbie cywilnej dekretem 
z dnia 30 września 1929 r. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 
Dr. L. PTASZEK i St. MALCZYŃSKI. 


O wpływie gruczołów płciowych na speczyficzno-dynamiczne 
działanie pokarmu '). 


Lwów. 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrcktor: Prof. Dr. Marijan Franke. 


Niczaprzeczony wpływ gruczołów płciowych na przemianę 
spoczynkową (p. s.), który, obok innych autorów, mogliśmy z ca- 
łą stanowczością jeszcze raz potwierdzić, pozwolił nam dzięki 
przeprowadzeniu ścisłych doświadczeń na zwierzętąch i porówna- 
niu z wynikami badań klinicznych (kobiet), określić bliżej zna- 
czenie samej p. s. jako Środka rozpoznawczego pomocniczego 
w przypadkach niedomogi jainikowej. Wahania w natężeniu stopnia 
tej niedomogi i wyrównania pozajajnikowcgo prowadzą u kobiet 
do różnorodnych obrazów chorobowych, które ujęliśmy w pracy 
poprzedniej w trzy grupy: postacie niedomogi lekkiej, cechujące 
się wzrostem p. s., Średniej z p. s. prawidłową i ciężkiej z p. s. 
obniżoną (Ptaszek-Liecbhart). 

W dalszym ciągu doświadczeń zajęliśmy się sprawą wpływu 
kastracji na specyficzno-dynamiczne działanie pokarmu (sddp.) 
u zwierząt i te wyniki, podobnie iak poprzednio, zestawiliśmy z tą 
samą rcakcją w przypadkach niedomogi jainikowej u kobiet. Obok 
chęci zużytkowania badań sddp dla celów rezpoznawczych samej 
niedomogi jajnikowei, chcieliśmy ucliwycić związek tei reakcji 
z układem wcgetatywno-inkretorycznym w ogólności, a także 
odpowiedzieć na pytanie, o ile sddp. może być (Plaut) uważa- 
nem za reakcję związaną ściśle z przysadką mózgową (przednim 
płatem). Postanowiliśmy tem samem tą drogą o ileby to było 
możliwe, śledzić procesy jakie toczą się w tym gruczole przy 
równoczesnem istnieniu niedomogi gruczołów płciowych. Istnieje 
bowiem ściślcjszy związek pomiedzy narządami rodnemi a przy- 
sadką, na co wskazują zmiany ciążowe przysadki, zmiany anato- 
miczne występujące w tym gruczole po kastracji i t. d. 

Wielka rozbieżność zdań, dotyczących wpływu schorzeń 
przysadki na sddp., nie pozwoliła nam bezkrytycznie oprzeć się na 
tej metodzie. Chociaż Plaut twierdzi, że obniżenie zużycia tlenu 
bo podaniu pokarmu białkowego wskazuje na nicdomogę, a pod- 
wyższenie na nadczynność przysadki, pogląd jego nie znalazł 
potwierdzenia przez wszystkich autorów. Znaleziono, że zwiększe- 
nie zapotrzebowania tlenu po podaniu pokarmu, obek zmian po- 
łączonych z nadczynnością przysadki, występuje także w innych 
stanach chorobowych, nie będących w żadnym związku z przy- 
sadką (Pollitzeri Stolz,Liebesny, Frank i Herzger). 
Z drugiej strony Gessler, Kraus i Rettig podają, że mimo 
istnienia zaburzeń przysadkowych brak było zmian w sddp. 
Wprawdzie Knipping mówi za Kestnerem i Liebes- 
nym, że po wstrzykiwaniach wyciągu z przedniego płatu przy- 
sadki występuje wzrost sddp., Abelin jednak taki sam wzrost 
stwierdził przy karmieniu zwierząt tarczycą. 

W toku naszej pracy staraliśmy się więc wglądnąć bliżej 
w czynniki wpływające na sddp. i znaleźć związek pomiędzy 
niemi a tą reakcją. Do tego celu miały nam posłużyć doświadcze- 
nia na zwierzętach kastrowanych, u których  kontrolowaliśmy 
sddp. w rozmaitych okresach pokastracyjnych. 


Je 


Sddp. u zwierząt prawidłowych przedstawia reakcję ccchującą 
się wzrostem przemiany gazowej po podaniu pokarmu. W na- 
szych doświadczeniach oznaczaliśmy przemianę gazową (p. £.) 
w 60 i 90 minut po podaniu pożywienia białkowo-węglowodano- 
wego. Dla uniknięcia powtarzań w tekscie, będziemy stale punkt 
wyjścia obserwacji t. j. przemianę gazową przed śniadaniem 
oznaczać zerem; następne cyfry będą wskazywać różnicę w p. g. 
między tym punktem, a oznaczeniem jej w 1 godzinę i w 1'/2 go- 
dziny po śniadaniu. 

U psa prawidłowego przebieg tcj reakcji ilustruje n. p.: 

Izies Nie © tku 2 (h r 6%, «r A. 
Pies Nr. 5. Sddp. = 0, + 3%, + 100%. 


1) Referat, wygłoszony na XIII. Zjeździe lekarzy i przyrodni- 
ków polskich w Wilnię dnia 27. września 1929. 


Stopień nasilenia reakcji u każdego zwierzęcia zależy w dużej 
mierze od warunków konstytucjonalnych ustroju, dlatego też wy- 
sokość wahań w p. g. po śniadaniu jest dość różna: w każdym 
razie u wszystkich psów prawidłowych mogliśmy obserwować 
zawsze wzrost p. g. po śniadaniu, a więc sddp. dodatnie. 


A) Doświadczenia na samcach. 


Po ustaleniu reakcji normalnej u zwierząt (samców), usuwa- 
liśmy jądra, prowadząc dalsze obserwacje w kierunku zachowania 
się sddp. w okresach wcześniejszych pooperacyjnych i później- 
szych, zwracając uwagę na zachowanie się tej reakcji w okresie 
wyrówiiania zastępczego przez aparat wkrewny pozapłciowy 
i w okresie wytworzonej już nicdomogi trwałej tego aparatu 
(Ptaszek). 

Sddp w okresie wyrównania pozapłciowego u samców. 

Na fakt, że w tych przypadkach istniała czynność wyrów- 
nawcza ze strony reszty gruczołów wkrewnych wskazywał już 
sam zbliżony do wartości wyjściowych przedkastracyjnych, lub 
wybitnie zwiększony poziom p. g. Sddp. w tym okresie przedsta- 
wiało się następująco: 


Pics Nr. 3. Sddp. przed operacją: 0, + 56%, + 100%. 
w tydzień po operacji 0, + 20%, + 30%. 
w 2 tygodnie po operacji 0, + 56%, + 150%. 
Pies Nr. 5. Sddp. przed operacją: 0, + 3%, + 100%. 
w 2 tygodnie po operacji 0, + 29%, + 29%. 
Pies Nr. 6. Sddp. przed operacją: 0. + 5%, + 10%. 
w 2 tygodnie po operacji 0, + 2%, + 18%. 

Cechą znamienną tego okresu jest utrzymywanie się dodat- 


niego Sddp.. a w niektórych przypadkach nawet jego wzrost (np. 
pies Nr. 3). Ponieważ w tym okresie jest w pełni rozwinięta zwięk- 
szenaą w celu kompenzacji czynność aparatu wkrewnego pozapłcio- 
wego, przypuszczamy, że jest ona równocześnie przyczyną tego 
zachowania się Sddp. Ze względu na podnoszony często związek 
pomiędzy przysadką mózgową a Sddp, i wobec możliwości kom- 
penzacji głównie przysadkowej przeprowadziliśmy badanie histo-* 
lcgiczne przysadki na szczycie kompenzacii pozapłciowci u psa 
Nr. 3. Badanie to (Sosin) wykazało w tym okresie pewne 
zmiany morfologiczne, przemawiające za niedomogą czynnościową, 
a nawet w obrazie mikroskopowym można było stwierdzić i cechy 
rczpoczynających się zmian wstecznych anatomicznych, co na tem 
miejscu notujemy. 

Sddp. w okresie wyczerpania aparatu wkrewnego pozapicio- 
wego u samców. 

Badania Sddp. u zwierząt w dalszych okresach pokastracyj- 
nych, u których wystąpiło już wyczerpanie się i następowa nie- 
domoga aparatu. pozapłciowego, na co wskazywał niski poziom 
p. s. stale się utrzymujący, dało wyniki odmienne. Nic mogliśmy 
tu spestrzec ani razu nawet zaznaczenia wzrostu p. g. po śniadaniu, 
lecz owszem spotykaliśmy się często nawet z wybitnym jej spad- 
kiem peniżej punktu wyjściowego t. j. z ujemnem Sddp. 


Np.: Pics Nr. 1 badany w 13 miesięcy po testectomii 

Sddp.: 0, — 20%, 0. 

U innych zwierząt w okresach późniejszych pokastracyjnyci!, 
Sddp przedstawia się podobnie: 

lejes Ni b ai= AU 

Pies Nr. 6 :0,— 17%. 


B) Doświadczenia na sukach, 


Z podobnem zachowaniem się sddp. spotkaliśmy się i u suk: 

Sddp. w okresie kompensacji pozapiciowej, 

I tu podobnie mogliśmy stwierdzić utrzymywanie się dodat- 
niego sddp. jako wyrazu nadczynności gruczołów pozapłciowych. 

Np. Suka Nr. 3. Sddp. przed owarjektomią: 0 + 20%, + 130%. 
w 3 tygodnie po owarjektomii pozostało nadal dodatnie: 0, + 19%, 
+ 711%. 

Suka Nr. 1: w miesiąc po zabicgu wykazywała działanie kom- 
pensujące aparatu pozapłciowcego czego dowodem była p. s. = + 
3%, a sddp. w tym czasie wynosiło 0, + 17%, + 40%, więc było 
dodatnie. U tego zwierzęcia przeprowadzone badanie histologiczne 
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wykazało ziniany, przemawiające za istnieniem niedomogi czyn- 
nościowej przysadki (jak u psa Nr. 3). 


Suka Nr. 5: przed usunięcicm jajników: Sddp. — 0, + 107%, 
+ 137%, w 3 tygodnie po zabiegu pozostało dodatnie: 0, 0, + 10%. 

Sddp. w okresie wyczerpania aparatu wkrewnego pozapicio- 
wego. 

Jak u psów tak i u suk w tym okresie sddp. było ujemne, 
a uważać je można jako następstwo wyczerpania się kompensują- 
cego aparatu wkrewnego pozapłciowego. Np. 


Suka Nr. 3: po owarjektomji, w okresie silnego spadku p. s. 
(—32%), wykazywała sddp.: 0, — 14%, — 13%. 


Wa Nr. 2 w podobnym okresie (p.s. — 32%), sddp.: 0, 0, 
— 4%. 


Suka Nr. 5 w okresie późnym (p.s. --45%, sddp.: 0, —16%, 
— 6%. 

Z przytoczonych doświadczeń wynika, że sddp. jest reakcją 
związaną z całym układem wkrewno-wegctatywnym. Wytrzebie- 
nie zwierzęcia powoduje w całym zespole wkrewnym pozapłcio- 
wym zmianę warunków inkrctorycznych, które wpływają z kolei 
na odmienny przebieg sddp. Stopień zmian w sddp. po kastracji, 
chociaż jest w dużej mierze zależny od warunków osobniczo- 
konstytucjonalnych ustroju, wykazuje w głównych swych zary- 
sach wahania zupełnie podobne. Mamy tu na myśli fakt, że w każ- 
dym przypadku przez nas obserwowawnym sddp. pierwotnie dodat- 
nie, w dłuższy czas po kastracji w okresie wytworzonej już na- 
stępowej niedomogi inkretorycznej pozapłciowej, wykazywało od- 
chylenie w kierunku przeciwnym (spadek p.g. po śniadaniu), było 
zatem ujemne. Na tej podstawie możemy twierdzić, że postępujące 
zmiany, ujemne, w całym łańcuchu gruczołów wkrewnych wpły- 
wają na obniżenie sddp. Całość procesów pokastracyinych należy 
ująć w sposób następujący: Utratę hormonu gruczołów płciowych 
(kastracja) możemy uważać jako bodziec, który, drażniąc układ 
wkrewny, po przejściowym okresie utajenia, powoduje jego nad- 
czyiiiość, Wyrazem tej nadczynności jest powrót p.s. do liczb 
wyjściowych oraz utrzymywanie się dodatniego, a czasem i wzmo- 
żonego sddp. Nadmierna praca zespołu wkrewnego pozapłciowego 
powoduje wyczerpanie jego zdolności wyrównawczych i zmiany 
wsteczne, czego Wyrazem jest znów spadek p. s. i ujemne sddp. 
Specjalnie chcemy tu podnieść, że właśnie w okresie wyrównania, 
gdy sddp. jest dodatnie, a p.s. wykazuje normę (istnieje zatem nad- 
czynność aparatu pozapłciowego), w przysadce spotykaliśmy zna- 
miona anatomiczne upośledzenia jej funkcji. 

Doświadczenia nasze na zwierzętach pozwalają wysnuć na- 
stępuijące ogólne wnioski: 

1) Ostre usunięcie hormonu jądrowego, czy też jajnikowego 
skutkiem kastracji, powoduje przedewszystkiem czasową nadczyn- 
ność zastępczą reszty gruczołów wkrewnych, której wyrazem jest 
obok prawidłowego czy wzmożonego poziomu p.s. także i dodat- 
nie sddp. Reakcja ta utrzymuje się dłuższy czas po kastracji w for- 
mie dodatniej, mając co prawda różne nasilenia, zależne od od- 
miennych warunków osobniczych układu inkretorycznego, w każ- 
dym razie jest ona Ų tym okresie wybitnie dodatnią. Ogólnie mo- 
żemy w przypadku dodatniego sddp. zawsze liczyć się z dosta- 
teczną pracą zespołu inkretorycznego. 

2) Sddp. jest wyrazem pracy całego systemu wkrewnego. 
W naszych doświadczeniach wyniku sddp. nie mogliśmy nigdy od- 
nieść tylko do samej przysadki mózgowej; w okresach o najwięcej 
natężonem wyrównaniu pozapłciowem spotykaliśmy przysadkę ze 
znamionami upośledzenia jej funkcji. 

3) W okresach wyczerpania czynności zastępczych gruczo- 
łów wkrewnych, z wystąpieniem następowei ich niedomogi mamy 
do czynienia zawsze z ujemną rcakcią sddp. 


1. 


Chcąc wyniki eksperymentalne na zwierzęciu porównać z wy- 
nikami badań klinicznych, należy mieć na względzie zawsze róż- 
nice, jakie zachodzą w aparacie wkrewnym w doświadczeniach na 
zwierzęciu, a w ustroju ludzkim. U kobiet z niedomogą jajnikową 
w pełni życia płciowego spotykamy się z pewnym stanem gru- 
czołów wkrewnych, najczęściej konstytucjonalnym, a w każdym 
razic o ukończonym rozwoju gruczołów wkrewnych, rozwoju od- 
bywającym się przy zmienionych warunkach wydzielniczych jaj- 
nika. Stan całego aparatu wegetatywno-inkretorycznego jest jako 
całość odmienny od prawidłowego, a proces rozwojowy w gru- 
czołach cdbywa się powoli. 

U zwierząt kastracja wywołuje proces chorobowy, rozpo- 
czynający się ostro a toczący się później przez rozmaite wahania 
funkcjonalne, a w końcu także anatomiczne, który prowadzi dopiero 
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po swojem ukończeniu do stanu chorobowego, wytworzonego sta- 
łym brakiem hormonu jajnika czy też jądra. 

Obserwacja tego procesu u zwierzęcia od wycięcia gruczo- 
łów płciowych do jcgo ukończenia, pozwala wglądnąć w istotę 
walań zdolności kompenzacyjnych i rozwoju zmian aparatu poza- 
płcicwego oraz tłumaczy lekkie formy niedomogi jajnikowcej ko- 
biety, Podobieństwo zaś stauów niedomogi jajnikowej kobiety i nie- 
domogi gruczołów płciowych w eksperymencie, występuje tylko 
przy prównaniu bardzo ciężkich stanów upośledzenia jajnika ludz- 
kicgo z późnym okresem pokastracyjnym zwierzęcia. 

Materjal kobiet +) w pełni życia płciowego, u których badanie 
kliniczne wykazuje niedomcgę iajnikową zestawiamy poniżej: 

a) w przypadkach niedomogł jajnikowcj lekkiego stopnia, która 
cechuje się wzmożeniem p. S., sddp. jest dodatnie, a wykazuje sto- 
sunkowo najniższe cyfry ua dowód lekkiej nadczynności aparatu 
wkrewno pozapłciowcgo. 


Np. Gol. p.s. = + 23%, sddp. 0, + 2%, +,8%. 
Tyc. p.s. = + 13%, sddp. 0, + 13%, r 9%. 


b) w przypadkach niedomogi jajnikowej o Średniem natęże- 
niu, w których praca wyrównawcza aparatu pozapłciowego po- 
wcduje prawidłowy pozicm p.s. spotykamy sddp. także dodatnie 
o cyfrach wyższych, więc wyrównanie pozajajnikowe jest tu wię- 
cej natężonce w miarę wielkości braków w hormonie jajnika. 


Np.: Kupt: p.s. = 0%. Sddp.: 0, + 4%, + 15%. 
Rub.: p.s. = 0%. Sddp.: 0. ++ 11%, + 14%. 


c) w przypadkach niedcmogi jalnikowej ciężkiej w których 
wyrównanie pozapłciowe uic jest dostateczne, tak że poziom p.s. 
jest niższy niż prawidłowy, praca wyrównawcza gruczołów poza- 
płciowych jest wybitniejsza. Sddp. jest tu dodatnie i wykazuje 
liczby stosunkowo najwyższe. 


Nos Jam WER = — 1(0%, Sien (l. 46144, r EK. 
paee DS = 2%. Sde (lh, =P 24%, «w T 


W przypadkach zebranych w ostatniej grupie badanie kliniczne 
mogło wykluczyć istnienie następowej niedomogi wielogruczoło- 
wej, w której sddp. jest ujemne, skutkiem niewydolności zastęp- 
czych pozajainikowych, jak to mogliśmy stwierdzić w przypadku: 

Man.: p.s.: = — 14%. Sddp.: 0, 0, —9%. 

Sddp. w przypadkach niedcmogi iainikoweji w pełni życia płcio- 
wego kobiety, ulega pewnym różnicom w swojem nasileniu, któ- 
re — jak widzimy z przeglądu przypadków — rośnie w miarę upo- 
śledzenia sprawności hormonalnej jajnika. Wzrost ten osiąga naj- 
większe swe natężenie w przypadkach ciężkich tej niedomogi. 
Jasnem jest, że może tu być mowa tylko o formach czystej niedo- 
mogi jajnikowej niepowikłanej zmianami wstecznemi w reszcie 
wruczołów wkrewnych. Zwiększenie nasilenia bowiem sddp. jest 
wyrazem zwiększcnej czynności aparatu pozapłciowego, a nie może 
cna istnieć w tych razach, w których wystąpiło już wyczerpanie 
kompensacji pozapłciowej. Podobnie jak u zwierząt w okresie 
rolni pracy zastępczej ze strony układu inkretorycznego po ka- 
smacji, spotykamy zwiększenie sddp., a w okresie wyczerpania 
tcgo układu reakcję ujemną. U kobiet zatem z niedomogą jajni- 
kową lecz nie tak ciężką, by spowodowała niedomogę wielogru- 
czcłową, w większości przypadków układ wkrewny pozajajnikowy 
znajduje się w stanic rozmaicie natężonej nadczynności. To po- 
woduje utrzymanie się dodatniego lub nawet występowanie zwięk- 
szonego sddp. Spadek tej reakcji, występuje dopiero w okresach 
pojawiania się zmian wstecznych w gruczołach wkrewnych 
w związku z pojawieniem się niedomogi wielogruczołowej. Tu też 
spctykamy obniżenie sddp. obok obniżenia samej p. s. 


To, że w większości przypadków niedomogi jajnikowej u ko- 
Liet sddp. jest dodatnie, zawdzięczać może ustrój z jednej strony 
temu, że braki hormonalne jajników nie są jeszcze tak duże, by 
spowodować zmiany wsteczne w zespole wkrewnym pozajai- 
nikowym, a z drugiej strony temu, że aparat ten pozajajnikowy jest 
jeszcze w możności pracować ze zwiększoną energią. U kobiety 
zatem, która posiada hormon jainikowy aczkolwiek w zmniejszo- 
nej ilości niż prawidłowo, ubytek w nim w większości przypad- 
ków meże wywołać nadczynność zastępczą pozapłciową, w nic- 
których tylko przypadkach niedomogę wiclogruczołową. U zwie- 
rząt całkowite usunięcie gruczołów płciowych, połączone z zu- 
pełnym brakiem hormonu jajnikowego czy iądrowego, wywoluje 
zmiany zanikowe anatomiczne w całym aparacie wkrewnym. To 
wszystko tłumaczy dostatecznie stany sddp. i p.s. w klinice i eks- 
ptrymencie. 

1) Materjal? kliniczny uzyskaliśmy dzięki uprzejmości JWP. 
Prci Bocheńskiego, za co Mu na tem miejscu dziękujemy. 
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Osobno na tem miejscu chcemy omówić łączność sddp. z apa- 
ratem wcgetatywno-inkrctorycznym. Wprowadzenie do przewodu 
pokarmowego pożywienia wywołuje, obok procesu trawiennego, pe- 
wien odruch, idący układem wcgetatywnym, a odśrodkowo wytwa- 
rzający podniety dla układu inkretorycznego, tak że gruczoły 
wkrewne tworzą ostatni punkt w JI ramieniu (odśrodkowem) tego 
łuku odruchowego. Następstwem działania tycli podniet jest różnica 
poziomu w p.g. przed Śniadaniem i po Śniadaniu, więc jej wzrost 
czyli dodatnie t. zw. sddp. Wysokość wahań, jako zależna od całego 
łuku odruchowego, jest tem samem zależna od stanu wydzielni- 
czego samych gruczołów wkrewnych. Ubytek hormonu którego- 
kcłwiek gruczołu mógłby więc wpłynąć ua obraz sddp., gdyby 
zdolności wyrównawcze ze strony reszty aparatu wkrewnego nie 
wypełniały go wzmożoną nadczynnością. Ogólnie więc ta reakcja 
(sddp.) jest wyrazem pracy całego zespołu wkrewnego i sądzimy, 
że nie można jej odnieść wybiórczo do przysadki mózgowej. 
W naszych doświadczeniach widzieliśmy, że sddp. utrzymywało 
się mimo istnienia cech upośledzenia funkcjonalnego przysadki, 
a jasnem jest, że gdyby ta reakacia była dla niej specyficzną, mu- 
siałaby zniknąć lub zmniejszyć się już przy pierwszych nicdomaga- 
niach tego gruczołu. Utrzymywanie się jej jednak w okresie bliż- 
szym pokastracyjnym uzależnicne jest od całcgo aparatu poza- 
błciowego, a nie od samej przysadki. 

Zmiany wsteczne w gruczołach wkrewnych pozapłciowych nie 
postępują żadną miarą równcelegle ze sobą, lecz idą w zależności 
od pewnej ściślejszej lub mniej Ścisłej korrełacii, a może są za- 
leżne od tężyzny życiowej poszczególnych gruczołów, a nawet 
ich względów fizykalnych (wielkość i t. d.). 

Po wystąpieniu zmian pokastracyjnych w przysadce inne gri- 
czoły nieuległe w tej walce o poziom p.s. i sddp. mogą przez 
dłuższy czas od przysadki pokrywać braki hormonalne, dlatego 
też nie spotykamy ostatecznego spadku sddp. Dopiero z wystą- 
pieniem niedomogi ostatnich placówek inkretorycznych (t. i. wielo- 
gruczołowych) sddp. spada i stać się może ujemnem. 

Różne zachowanie się sddp. w schcrzeniach przysadkowych, 
które według podań rozmaitych autorów da się zauważyć, ma 
swoje źródło — naszem zdaniem — w zmianach wtórnych w resz- 
cie aparatu wkrewnego, występujących w następstwie pierwoft- 
nych zmian przysadkowych, a nie tylko w przysadce. 


Wnioski: 


1) Żachcwanie się sddp. w niedomodze gruczołów płciowych, 
pozwala sądzić o czynności gruczołów wkrewnych pozapłciowych. 
Dodatnie sddp. wskazuje na prawidłową lub wzmożoną ich funkcię, 
a ujemne sddp. na wystąpienie wtórnej ich niedomogi. 

2) Sddp. jest reakcją związaną z całym aparatem wkrewnym 
i nie można jej uzależniać od czynności poszczególnego gruczołu. 

Piśmiennictwo. 

Plaut: Dtsch. Arch. f. i. Med. 1923, 139; 1923, 142, — T en- 
że: Dtsch, med. Wchschft 1922, 42. — Poos: Ztschft. f, ges. exp. 
Med. 1927, LIV. 709. — PollitzeriStolz: Wien. Arch. f.i. Med. 
1924 tom 9, zesz. 2, str. 307. — Liebesny: KI. Wchschft. 1925, 4, 
156. — Franki Herzger: tamże 1926, 5, 836. — Knipping: 
tamże 1928, 49. — Abelin: tamże 1923, 49, 2221. — Ptaszek: 
Pol. Gaz. Lek. 1928, 39 i 1929, I5. — Ptaszek i Lichhart: 
Pol. Arch. Med. Wew. w druku. 


Eugenjusz BRZEZICKI. 


O dystouji czyli skurczu torsyjny m. 


Kraków. 


Z Kliniki Neurologiczno-Psychjatrycznej U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Jan PINEZ 


Dokończenie. 


Na podstawie tych kilkunastu przypadków dystonii, z których 
kilka odpowiada t. zw. typowym przypadkom dysbasji i na 
podstawie jednego przypadku, dokładnie anatomicznie zbada- 
nego!) który, chociaż nie był zupełnie typowy, to jednak miał 
przewagę składowej dystonicznej, możemy się pokusić o wyciąg- 
nięcie pewnych wniosków. 

I tak mimo skłonności niektórych autorów tak dawniejszych 
jak i ostatniej doby, którzy dystonię uważają za heredo-degene- 
rację, musimy podnieść, że w żadnym z naszych przypadków idio- 
patycznej dystonji nie spotkaliśmy się z obarczeniem dziedzicznem, 


1) Który będzie ogłoszony osobno na innem miejscu. 
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jak to bywa np.w przypadkach Chorea Huntingtoni. Tak 
samo nałeży podnieść, że dystonia nie jest jadzicą za którą nie- 
którzy autorowie uważają chorobę Wilsona, mimo, że w poiedyń- 
czych przypadkach dystonji znaleziono marskość wątroby. Przy- 
padki takie jednakże stoją na pograniczu już raczej z chorobą 
Wilsona. 

Mam wrażenie, że Schafferowski podział chorób układu 
nerwowego może i w dystonji znaleść zastosowanie. Otóż w cho- 
robach idjopatycznych systemu pozapiramidowego mamy głównie 
do czynienia z uszkodzeniem składnika ektodermalnego. Spoty- 
kamy się bowiem głównie ze zmianami w komórkach zwojowych 
i w narządzie glejowym. Zmiany w tkance pochodzenia łączno- 
tkankowego albo wcale nie istnieją albo są wtórne. Z tego wynika- 
łoby, że szkodliwości są ektodermotropowe. Chorobę Wilsona uwa- 
żać zatem możemy ewentualnie za toksyczną ektodermotropię. 
Chorobę Huntingtona możemy uważać za chorobę ektodermotro- 
pwą, w której zespół pewnych odziedziczonych możliwości roz- 
woiowych czyli genów, stale się przejawia w życiu pokoleń zmia- 
nami w striatum i niektórych warstwach kory, a objawiających 
się klinicznie jako chorea Huntingtoni, Przeciwnie w dystonii idjo- 
patycznej: zespół czynników wyznaczających zewnętrzne cechy 
crganizinu, a będących wynikiem działania otoczenia na geny 
i genów uawzajem na siebie, prowadzi do zmian anatomicznych 
powodujących dystouję. A zatem, mojem zdaniem czynniki, pro- 
wadzące do dystonji należałoby nazwać ektodermotenotypowemi 
w odróżnieniu od dziedzicznych czynników, które są ektodermo- 
genotypowemi. O ilc w chorea Huntingtoni zmiany abiotroficzne 
w stratiurm i korze są cechami dominującemi, powtarzającemi się 
w szercgu pokoleń, o tyle tego bezwzględnie nie możemy stwier- 
dzić w dystonii. 

Przodkowie dystoników nie cierpieli na dystonię, jednak czę- 
sto cierpią na inne abiotroficzne zmiany całego układu nerwowego, 
jak na psycho- i neuropatję lub na wybiórcze abiotrofje centrów 
ruchowych, obiawiające się jako drżenia, hyperkinezy, parałysis 
agitans i tym podobne syndromy lub choroby. Należy podkreślić, 
że idiopatyczna dystonia występuje jednak najczęściej u żydów, 
a więc u rasy, w któtej spotykamy się z licznemi i częstemi zwy- 
rodnieniami lub abiotroficznemi obiawami ze strony układu nerwo- 
wego. Jeśliby zatem mówić o heredodegeneracji u dystoników, to 
tylko w znaczeniu ogólnem prowadzącem to do jednej, to do drugiej 
choroby układu nerwowego. wypadkowo zaś także i do dystoniji. 
Że zatem możemy czasami spotkać dystonję u rodzeństwa, jest 
rzeczą zupełnie zrozumiałą i nie potrzebującą tłómaczenia. 

Opierając się na naszym materjale można powiedzieć, że syn- 
drom dystoniczny powstaje: 

1) jako postać idjopatyczna u dzieci między 6— 16 r. ż., cho- 
ciaż i wcześniej także. 

2) jako forma symptomatyczna i to: 

a) po sprawach zapalnych mózgu, a zwłaszcza po nagminnem 
śpiączkowem zapaleniu; 

b) po uszkodzeniach podczas porodu; 

c) w przebiegu guzu śródmózgowia; krwotoków i obok obja- 
wów oponowych, a mianowicie w nowotworowatości opon mózgo- 
wych usadowionej w tylnej jamie czaszkowej; 

d) objawy podobne do dystonji, zjawiają się częściowo cza- 
sami jako objaw histeryczny. 

O ile postać idjopatyczna jest przewlekłą postępującą o tyle 
postacie symptomatyczne należy podzielić na stałe i przejściowe. 
Szczególnie pragnę podnieść typowe objawy dystonii, jednak przej- 
Ściowe a zjawiające się czasami w przebiegu guzów śródmózgowia, 
nowotworowatości opon i po krwotokach. Przejściowe objawy po- 
dobne do dystonji mieliśmy sposobność widywać oczywiście 
i w histerji. 

Zmiany anatomiczne znanych nam przypadków dystonji ogra- 
niczają się z grubsza biorąc do wypadów tak dużych jak i ma- 
tych komórek striatum, które zresztą nie zawsze muszą być bardzo 
wybitne, — a także do zmian patologicznych w jądrze czerwonem 
i drodze rubrospinalnej., W przypadku Thomala-Vogta zmia- 
ny anatomiczino-patologiczne odpowiadają zmianom znajdywanym 
w chorobie Wilsona, Wnioskować zatem możemy, że pod wzglę- 
dem anatomicznym skurcz torsyjny należy uważać za chorobę 
układu pozapiramidowcgo, uszkadzającą różne iego odcinki. Dy- 
stonia jest więc chorobą systemową, jednak złożoną. 

Teorctyczne rozważania anatomo - fizjologiczne prowadzą do 
wniosku, że o ileby zmiany anatomiczne dotyczyły głównie stria- 
tum, to objawy ograniczałyby się głównie do ruchowych, o ileby 
zmiany anatomiczne dotyczyły śródmózgowia, a przedewszystkiem 
jądra czerwonego i jego dróg, to zaburzenie dotyczyłoby głównie 
aparatu, warunkującego nermalny rozdział tonusu, czyli że przy- 
szłoby do objawów dystonji postawnej i ułożeniawej. Już O p p en- 
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heim uważał dystonię za zaburzenie statyki mięśni grzbieto- 
wych. Obecnie dużo badaczy sprowadza dystonię do zaburzenia 
odruchu postawnego, połączonego z zaburzeniami kinetycznemi 
w formic hyperkitczy. Osobiście mam wrażenie, że wszystkie cho- 
roby pozapiramidowe, przebiegające z zaburzeniami napięcia mięś- 
uiowego, dałyby się sprowadzić do trzech podstawowych grup: 

1) hypertonia pozapirainidowa jest głównie zaburzeniem to- 
nusu plastycznego, połączonem z hyperkinezą w formie bądź to 
drżenia lub chybotania bądź to, co jest obiawem rzadszym, 
zadteloząa: 

2) hypotonia pozapiramidowa jest zaburzeniem tonusu 
stycznego przebiegającem z hyperkinczą w postaci pląsawicy; 

3) dystonja jest częściowo zaburzeniem tonusu plastycznego 
głównie jeduak zaburzeniem prawidłowego rozdziału unerwienia 
toniczncgo czyli t. zw. tonusu postawnego z hyperkinezą pod po- 
stacią atetozy tułowia i szyji. Często spotyka się jednak i hyper- 
kinezy w kończynach w postaci atetozy, pląsawicy lub ruchów 
balistycznych. 

Uprzednio podnosiłem już, jakic przytacza się dowody, że 
w dystonii mamy zaburzony głównie odruch postawny. Mam wra- 
żenie, że i nasilanie się tego zaburzenia w czasie chodu i stania, 
a zmniejszanie się tego stanu lub nawet znikanie w położeniu le- 
żącem, jest jeszcze jednym dowodem, przemawiającym za tą teorią. 

Mam wrażenie, że niektóre nasze przypadki dystonji zmu- 
szają nas wprost do uznania tego syndromu, jako połączenia za- 
burzeń nie tylko odruchu — względnie tonusu postawnego plis 
hyperkineza pod postacią atetozy tułowia, ale także że zaburzenie 
tonusu plastycznego nalczy uważać za jeszcze jedną składową tego 
zespołu. Słuszność naszej hypotczy popiera do pewnego stopnia 
rozwój kliniczny skurczu torsyjnego, który często powoli prze- 
chodzi w coraz to silniejszą sztywność pozapiramidową, będącą, 
jak wiadoino, skutkiem zaburzeń tonusu plastycznego pod postacią 
hypertonii. Widzimy zatem, że zaburzenie tonusu postawnego, na- 
warstwione odpowiednią hyperkinezą, byłoby początkiem rozwoju 
niektórych syndromów dystonicznych. Nasilająca się z biegiem 
czasu hypertonia byłaby dowodcm dołączenia się zaburzenia pla- 
stycznego, które w końcu zaczyna przeważać na całej linji, zmie- 
niając obraz syndromu dystonicznego na obraz syndromu hyper- 
tonicziiego. Oprócz tego znane są także postaci dystonji ze zmien- 
uą hyper- i hypotonią, co musimy uważać także za dysfunkcję 
tonusu plastycznego. 

Jeśli zaburzenie tonusu postawnego oraz lyperkinezy zaj- 
mują większą część ciała, a więc są globalne, wtedy przychodzi do 
dystonii ogólnej, natomiast jeśli zajmują tylko pewną część ciała, 
wtedy dystonja jest segmentarną np. przy torticollis. 

Ogólnie rzecz biorąc należy naszem zdaniem syndrom dysto- 
niczny uiąć szeroko i wtedy przekonamy się, że fragmenty dysto- 
niczne są objawami, które często towarzyszą różnym chorobom 
systemu pozapiramidowego — jak np. w atetozic, pląsawicy, cho- 
robie Wilsona i t. d. W przebiegu parkinsonizmu pośpiączkowego 
spotykamy zaburzenia odruchu postawnego w postaci deficytu 
tego odruchu rzadziej zaś hypersię na astazię, która obiawiać się 
może padaniem lub „pulsjami* (retro-latero-ante-pulsio). Rzeczy- 
wiste ruchy torsyjnć są oczywiście znacznie rzadszc. 

Zasadniczo na postawie własnych przypadków można podzielić 
wszystkie rodzaje globalnych dystonij na 3 grupy. 


pla- 


Pierwsza grupa: 

to grupa dystonii wymóżdżeniowej. Przychodzi wtedy do hy- 
pertunkcji tonicznego mechanizmu postawnego, nasilającego się pod- 
czas chodu, oraz do bardziej lub mniej zaznaczoncj hyperkinczy 
tułowia i kończyn. Hyperkincza tułowia zbliża się lub jest równo- 
znaczna z atetozą. Hyperkinczy kończyn mogą mieć charakter 
pląsawiczy, atetotyczny, lub balistyczny. Najczęstsze są hemi- 
syndromy po zapaleniach lub uszkodzeniach mózgu. W tych sta- 
nach przypadki te przedstawiają się nam pod formą ułożeń odru- 
chowych w położeniu wyprostnem, w których mięśnie antygrawi- 
tacyjne są w napięciu. 


Druga grupa: 

To stany dystoniczne, które powstają skutkiem braku, xie- 
dostatku odruchu postawnego. W tych przypadkach przychodzi do 
plikatur ciała, a więc do form kyfotycznych lub skoliotycznych, 
zawsze połączonych z hyperkinezą tułowia ewentualnie szyi 
i kończyn. Hyperkinezy są najczęściej skręcające, ciągnące, atc- 
totyczne. 


Trzecia grupa: 


To stany dystoniczne, w których nie przeważa ani nadmiar 
ani niedostatek układu postawnego, w których na czoło wysuwa 
się zmienność postawy i ułożenia, czyli że mamy do czynienia 
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z zaburzeniem czynności układu postawnego. Te stany są oczy- 
wiście najczęstsze. Ta ciągła zmienność tonusu postawnego czyli 
zmienność prawidłowego rozdziału unerwienia tonicznego ewel- 
tualnic skombincwana ze zmiennością tonusu plastycznego, mo- 
głaby już sama jako taka dać nam objawy dystonii. Oczywiście 
pcłączeuie tego stanu ze składową hyperkinctyczną ułatwia w sil- 
nym stopniu powstawanie tych wijących ruchów, przypominają- 
cych mitycznego Laokoona, wiiącezo się wśród wężów. 

Wnioski: 

1. Wszystkie choroby układu pozapiramidowego można 
zgrubsza wcielić do zespołów, które przebiegają z odpowiedniemi 
hyperkinczami — a mianowicie do: 1) hypertonicznych, 2) hypo- 
tonicznych i 3) dystonicznych. 

2. Dystonia jest zespołein, który należy szeroko ująć, gdyż 
poszczególne clementy dystoniczne spotyka się w różnych scho- 
rzeniach układu pozapiramidowego. (up. poszczególne ułamki dy- 
stoniczne spotyka się prawie w każdym przypadku parkinso- 
nizmu, atetozy itd.). 

3. Dystonja jest zaburzeniem ruchów, charakteryzującem się 
zmianą postawy, potęgującą się podczas chodu w postaci wygięcia 
kregosłupa ku przodowi, ku tyvlowi, (lordozy, kytozy) lub plikatury 
ciała oraz hyperkinczami w postaci ciągnących, skręcających ru- 
chów tulowia ewentualnie szyi. Oprócz tego przychodzi zwykle 
do nagłych zrywań, spowodowanych bądź to tonicznem napię- 
ciem — bądź to zwiotczeniem mięśni pasa biodrowego lub kończyn 
dolnych, prowadzącem do objawów dysbazii lub astazii. 

4. Dystonię należy uważać za zespół, składający się z 3 
człcnów, a mianowicie — z zaburzenia odruchu postawnego, z za- 
burzenia napięcia plastycznego i z zaburzenia ruchowego w po- 
staci atetoidalnei hyperkinczy tułowia. Słowa „dystonja”* nie na- 
leży uteżsamiać z określeniem „spazm torsyjny, dysbasia lordo- 
tica, kyphoscoliotica itd.', gdyż te zespoły są tylko nazwami 
symptomatołogicznemi i są człoukam wielkiej rodziny dysto- 
nicznej. 

5. Dystenja może być globalna np. spazm torsyiny, dystonia 
wyinóżdżeniowa — daleji dysbasia lordotica, kyphoscoliotica, — 
lub odcinkowa iak syndromy połowicze — następnie torticollis, 
tortipelvis i t. zw. „Krampusneurose*. 

6. Dystonję należy podzielić na: a) dystonię wymóżdżeniową, 
gdzie się stwierdza wzmcżenie czynności (hyperłunkcję) aparatu 
tenizującego z hyperkinezami, b) dystonię z plikaturą, gdzie stwier- 
dzamy obniżenie czynności (hypofunkcję) aparatu tonizującego 
z hyperkinczami i c) dystonię o zmiennem nastawieniu aparatu 
tonizująccgo, gdzie stwierdzamy zaburzenia czynności odruchu 
pestawnego z hyperkinezami (Dysfunkcje), 

7. Etjologicznie dystonia może być samorodną lub objawową 
jak po zapaleniach mózgu, bo śpiączce, po krwotokach, w prze- 
bicgu nowotworów mózgu lub spraw oponowych — a także może 
się ziawiać częściowo w przebiegu histerii. 

8. Dystonia samorodna występuje najczęściej u rasy semickiej. 

9. Należy specjalnie podkreślić rozwój objawów w przebiegu 
dystonji samorodnej. Właśnie ta wielopostaciowość kliniczna jest 
jednym z dowodów przeciw ujmowaniu dystonji jako choroby 
„Sui generis*. 

10. Dystonja może być stałą albo przejściową, jak to bywa 
często w przebiegu dystonji objawowci. 

11. Dystonii samorodnej nic można uważać za zwyrodnienie 
dziedziczne (heredodegeneracię) tak np. jak chorea Huntingtoni. 


12. Dystonia samerodna przedstawia się anatomicznie jako 
skcembinowana choroba systemowa. Szkodliwości, wywołujące 
dystonię,, są ektodermotropowe. Momcnty prowadząc do dystonii 
można nazwać „ektoderinofenotypowemi', 
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Leczenie gruźlicy chirurgicznej zapomocą lipoidów 1). 


Z Kliniki chirurgicznej U. J, K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. H Schramm, 


Prócz łeczenia swoistego gruźlicy znane jest również, 
a w ostatnich czasach bardzo forsowane — leczenie pobudzające, 
nieswoiste. Wprawdzie są tacy, którzy odmawiają praktycznej 
wartości temu leczeniu (Oehlecker), to jednak, kto zajmował się 
tą sprawą musi przyznać, że leczenie nieswoiste odpowiednio 
przeprowadzone może się bardzo przyczynić do podniesienia pod- 
upadłego stanu pacjenta. My chirurgowie jesteśmy przyzwycza- 
jeni do wyników bezpośrednich, natychmiastowych. to też niero- 
zumiemy względnie nie chcemy zrozumieć gruźlicy, jako choroby 
długotrwałej, społecznej, wymagającej cierpliwości nie na ty- 
gednie, ale miesiące i lata, Kto się uzbroi w taką cierpliwość, ten 
otrzyma na pewno w tej najbardziej niewdzięcznej chorobie ładne 
wyniki. Wyniki te zaś w wielu wypadkach, nawet ciężkich będzie- 
my zawdzięczali nieswoistemu leczeniu pobudzającemu. 


1) Według referatu wygłoszonego na Xlll-ym Zjeździe lek. 
i przyrodn. w Wilnie, 
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Przekonaliśmy się już na wielu przykładach i doświadcze- 
niach, że organizm ludzki przy stosowaniu środków pobudzających 
może doprowadzić do reakcji, dzięki której cała przemiana ma- 
terji, krążenie, przyswajanie pokarmow, jednem słowem wszystkie 
biologiczne procesy w organiźmie odbywają się ze zwiększoną 
energją i wytężeniem, podnosząc teimsamem siły obronne orga- 


nizmu, z powodu wzmożonej czynności życiowej. Takie podnie- , 


sienie siły obronnej organizmu mamy na celu, stosując przy gru- 
źlicy leczenie nieswoiste. 

Na czem polega jednak w rzeczywistości działanie środków 
pobudzających dotychczas nie wiemy. Gubimy się w domysłach 
i przypuszczeniach, ale nic pewnego powiedzieć o tem się nie da. 

Brak pewności jakiemi drogami środki nieswoiste działają, nie 
powinien nas jednak odstręczać od badań w tym kierunku, jeżeli 
mamy na względzie dobre wyniki tego postępowania, 

Zasługą szkoły Biera jest wykazanie, że zapomocą tych środ- 
ków pobudzających można procesy życiowe organizmu podnieść, 
a temsamem gojenie się przyspieszyć. 

Sprawa podniesienia odporności organizmu, wzmożenie sił 
ubronnych przeciw atakującemu organizm wrogowi, to sprawa 
bodaj czy nie ważniejsza, niż mechaniczne usunięcie ogniska 
w kości lub stawie. 

Leczenie pobudzające  uieswoiste nie jest postępowaniem 
ograniczonem. Można je przeprowadzić bardzo różnorodnie, czy to 
działając na skórę zapomocą kąpieli, nasłoneczniania, naświetla- 
nia lampą kwarcową i t. d., czy też działając na narządy we- 
wiiętrziie zapomocą sztucznie wprowadzonych do organizmu 
środków pobudzających. Do odruchu obronnego jest zdolna nic 
tylko skóra (Much, Moro, i t. d.), ale wszystkie inne narządy 
ustroju, powiedzmy każda żywotna komórka jego. I tylko tak 
możemy sobie wytłumaczyć uzyskanie równowagi procesów bio- 
logicznych zapomocą leczenia nieswoistego. 

Mattausch twierdzi, że to działanie jest głównie skierowane 
na aparat komórkowy pochodzenia mezenchymalnego, który ma 
posiadać zdolność anatomicznego rozwoju tkanki i bujania komór- 
kowego, co ma wielkie znaczenie w gruźlicy płuc. Otóż ten me- 
zenchymalny system obronny można pobudzić do wzmożonej czyn- 
ności, następstwem czego będzie zwłóknienie, zbliznowacenie 
i otorbienie łączno-tkankowe ognisk gruźliczych w płucach. 

Czy będziemy uważali otorbienie i zblizaowacenia ognisk 
grużliczych w płncach za następstwo czynnej akcji („obronnego 
systemu mezenchymalnego*) czy też jako następstwo wzmożo- 
nych sił obronnych całego organizmu, który usiłuje jak najszybciej 
schorzałc ogniska usunąć i zastąpić ja mniej wartościową tkanką 
łączną — jest dla nas rzeczą obojętną. Wiemy bowiem, że hipoteza 
ta zestała zbudowana na podstawie wyników leczenia gruźlicy 
płucnej. Nie możemy jednak zaprzeczyć, by środki pobudzające 
nie miały pomyślnego wpływu na gruźlicę chirurgiczną, 

Pobudzić organizm do uzyskania równowagi życiowej tj. do 
zniesienia procesów patolcegicznych a wzmożenia czynności biolo- 
gicznych, możemy zapomocą środków pobudzających jakiemi są: 
krew, surowica, mleko, płyny wysiękowe — powiedzmy ciała 
białkowe, tłuszczowe, chemiczne i t. d. 

Pierwsze doświadczenia w tym kierunku robione nie dały za- 


dawalniającego wyniku a nawet wykazały, ile można zrobić orga- 


nizmowi szkody przez nieumiejętne ich stosowanie. 

Okazało się bowiem, że dawki środków pobudzających były 
za duże, wywołując bardzo silny odczyn, lub też same Środki były 
nie stosowne, co sprowadzało znaczne nieraz pogorszenie stanu 
chorego. 

Co dalej — okazało się, że wiele środków pobudzających wo- 
góle nie nadaje się do stosowania w gruźlicy. Odnosi się to głównie 
do białka, jakkolwiek ono jest tym antygenem, który dostarczony 
organizmowi z zewnątrz podnosi jego siły obronne, Mówimy tu 
o innych schorzeniach. Ponieważ jednak właśnie białko ze wspo- 
mnianych wyżej środków okazało się w gruźlicy niejednokrotnie 
szkodliwe, z powodu zbyt ostrego działania — poczęto zastępować 
je lipoidami į tluszczami, stojąc na tem stanowisku, że mają one 
również charakter antygenów, i to antygenów, które dzięki swej 
budowie tworzą przeciwciała  (przeciwlipoidy) o „znacznie 
większej szerokości odczynu* (Much, Schmidt, Bong, Deycke 
i t d.). Myśl Mucha, by białko zastąpić lipoidem jest zdaniem 
naszem bardzo szczęśliwa, jeśli weźmiemy pod uwagę, że lasecz- 
nik Kocha między innymi posiada jako ważny składnik lipoid. 

Mając do dyspozycji różne preparaty  lipoidowe, po wielu 
próbach wybraliśmy lipatren, który dzięki swym właściwościom 
przewyższa inne znacznie. 

Lipatren składa się z dwóch 
i lipoidu. 

Nad pierwszą częścią nie będziemy się dłużej zastanawiać, 
ponieważ treścią niniejszej pracy jest omówienie wpływu lipoidów 


części składowych: yatryny 
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na gruźlicę chirurgiczną. Dlatego też lipatren interesuje nas tylko 
ze względu na swą drugą część składową. 

Dodać jednak musimy, że yatryna, która ma wzór CokHeOa NJS, 
posiada 36.2% jodu. Naszem zdaniem lecznicze działanie samej 
yatryny, tak często podnoszone przez różnych autorów przy 
różnych chorobach należy odnieść tylko do zawartości jodu. 
Wprawdzie jod ten szybko z organizmu się wydziela, to jednak 
brzez pewien, wprawdzie niedługi czas, mała jego część w ustroju 
pczostaję i wywiera dodatni wpływ. O działaniu jodu w przypad- 
kach gruźlicy nie musimy pisać. Jego dodatnie działanie było 
niejednokrotnie w piśmiennictwie podnoszone. Jodzicy, o której 
piszą uie powinniśmy się obawiać, ponieważ dawka jodu w jednym 
cm? yatryny jest nieznaczna, a podawana co kilka dni jeszcze 
bardziej oddala niebezpieczeństwo zatrucia. Naszem zdaniem ta 
nieznaczna ilość jodu nie wystarcza nawet do działania leczii- 
czego gruźlicy. 

Przystąpmy do omówienia właściwego składnika lipatrenu 
ti. lipoidu. Lipatren posiada 5% zwierzęcego lipoidu (z mózgu cie- 
lęcia) i 4%-wy roztwór yatryny. Ilość więc lipoidu w 1 cm jest 
mała, a jeśli weźimnicmy pod uwagę, że */s część leczenia lipatre- 
nem w dancj serji polega na podawaniu dawki 0.1-0.5 cm”, wi- 
dzimy, że już tak nieznaczna ilość lipoidu wpływa na organizm 
dedatnio. 

Jakie jest jego działanie? Tylko pobudzające! 

Pod jcgo wpływem tworzą się przeciwciała jako główna broń 
przeciw lasecznikom. Nie wierzymy w to, aby ich działanie miało 


być wynikiem ich dopływu a więc zwiększeniem icl zapasu 
w organizmie. Cóż znaczy 0.01—0.05 lipoidu mózgu cielęcego; 
wcbec niezmierzonej ilości lipoidu organizmu, wchodzącego 


w skład każdej komórki. 

Działanie więc lipoidu, to pobudzenie organizmu do czyl- 
ności obronnej, której mu dotychczas brakowało. 

By to działanie było pomyślne, musimy przeprowadzić lecze- 
nie bardzo skrupulatne, rozpoczynając od dawki najmniejszej, 
a prowadząc dalsze leczonie pod stałą kontrolą, by zbyt szablo- 
ncwe dawkowanie nie zepsuło całego efektu, 

Dawniej rozpoczynaliśmy leczenie dawką 0,5cm* śródmięśnio- 
wo, stosując środek dwa razy w tygodniu. Po 4-ch wstrzyknię= 
ciach podnosiliśmy dawkę do 0.75cm% a po dalszych 4-ch do 
l cm? i t. d. Obecnie dawkujemy indywidualnie. 

Reakcja przedstawia się zwykle w postaci podniesienia cie- 
płoty o 2/10—4/10. Charakterystyczne jest, że zwyżka ciepłoty 
następuje nie w dniu wstrzyknięcia (wstrzyknięcie rano), ale 
wieczorem dnia następnego. Ogólne zmęczenie i brak humoru (nie 
zawsze) utrzymują się 1—2 dni. 

W przypadkach, w których sprawa nie była daleko posunięta, 
a zwłaszcza gdy w płucach nie było zmian — energiczny sposób 
dawkowania okazał się dobrym. Większej rcakcji nigdy nie 
obserwowaliśmy. 

Jako typowy przykład przytoczymy historję choroby 18-to 
letniego młodzieńca z gruźlicą stopy: 

Stan ogólny średni. W prawym szczycie naciek sięgający do 
obojczyka. 

Stopa prawa obrzmiała od podstawy palców do kostek, — 
wykazuje zmiany bardzo daleko posunięte. Między podstawą 
śródstopia a kostkami, widać 8 przetok bardzo obficie wydziela- 
jących. Zgłębuikiem dochodzi się wszędzie do nierównych, znisz- 
czonych kostek stępu. 

Ruchy w całej stopie zniesione, jedynie w zakresie palców 
miernie możliwe. 

Najmniejszy ruch i ucisk wywołuje, znaczny ból. 

Części miękkie zaczerwienione, obrzmiałe. 

Ciepłota w dniu przyjęcia 38.2” C. 

Obraz roentg.: zupełne zniszczenie kości 
śródstopia. Granice między kośćmi zupełnie 
zanik. 

Badanie krwi: leukocytów 70%, limfocytów 18%, eozynofil- 
nych 2%, monocytów 6%. 

Opadanie krwinek 35 minut, więc znacznie przyspieszone. 

Stan choroby o ile się zdawało wymagał odięcia kończyny. 
Gdy jednak chory na to się nie zgodził, rozpoczęliśmy lecze- 
nie zachowawczo-ortopedyczne, z małą nadzieją na wyleczenie. 

Rozpoczęliśmy stosowanie lipatrenu, celem podniesienia ogól- 
nej odporności organizmu. 

Po trzech tygodniach ciepłota obniżyła się do 37.1—37.2'. 
Stan ogólny się nieznacznie polepszył, miejscowo też nieznaczne 
polepszenie. Obraz krwi prawie bez zmian. Opadanie krwinek 
40 minut. 

Po 6-ciu tygodniach okazała się już różnica większa. Ilość 
leukocytów przeszła na 55% limfocytów na 35%. Wydzielanie 
przetok znacznie mniejsze. 


stępu i podstaw 
zamazane, ogólny 
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~ Po 8-miu tygodniach ciepłota ebniżyła się do 36.7—36.8" C. 
l utrzymywała się na tei wysokości do końca leczenia. Obraz 
krwi: leukocytów 45%, limfocytów 40%, monocytów 12%, cozy- 
nofilnych 3%, 

Reakcja ciepłoty wynosiła z początku przeciętnie 4/10 po 4—5 
tygodniach przeciętnie 3/10 i t. d. tak, że po 4-ch miesiącach mimo 
dużych dawek wynosiła naiwyżej 1/10 stopnia. 

Po trzech miesiącach stan ogólny i miejscowy: był znacznie 
lepszy. Pacjent przybył na wadze 9kg. Miejscowo obrzmienie 
poczęło się cofać, wydzieliny ledwie kilka kropel z dwóch przetok, 
inne się zamknęły zupełnie. Obraz krwi przesunął się jeszcze 
nieznacznie na korzyść. Opadanie krwinek po 3-ch miesiącach 
wynosiło 120 minut (więc jeszcze przyspieszone). 

Po 7-miu miesiącach przerwaliśmy obserwację, stan pacjenta 
polepszył się co najmniej o 70%. 

Jest to przypadck specjalnie ciężki, w którym rokowanie, 
Z powodu rozległości sprawy i zakażenia przetok było nie- 
pomyślne. 

Że dzięki podawanym lipoidom organizm dał sobie w dużej 
części radę z chorobą — dowodzi okresowe zatrzymanie wagi 
l nieznaczna utrata apetytu w przerwach leczenia. Dowodzi 
l obraz krwi, który stopniowo przesunął się na korzyść. Wzma- 
Rająca się limfocytoza świadczyła o gotowości organizmu do 
dalszej walki z chorobą. 

W całości mieliśmy w leczeniu 24 przypadki gruźlicy chirur- 
£icznej o różnem umiejscowieniu i natężeniu sprawy. 

Że sposób dawkowania winien być indywidualny przekona- 
liśmy się podczas naszych obserwacyj. Zależnie od chwilowego 
uczulenia (alergii) musieliśmy zastosować dawkowanie lipoidu 
różne, podając silniejsze dawki u osebników wykazujących zapa- 
sową odporność, zwłaszcza młodych a mniejsze u osób uczulo- 


nych — wyzyskując w ten sposób warunki fizjologiczne. Przyta- 
czamy przykład: 
Chłopiec 15 lat. — Gruźlica obydwu przyjądrzy z ropniami 


i przetckami. Wykonano cbustronne wycięcie przyjądrzy. Pacjent 
Opuścił klinikę po 14 dniach z raną zgojoną per primam. 

Po 4-ch miesiącach zgłosił się ponownie z obficie wydzielają- 
cemi trzema przetokami. Obydwa iądra zgrubiałe na ucisk bolesne. 

Dłuższe leczenie miejscowe zuanemi środkami pozostało bez- 
skuteczne. Postanowiliśmy naświetlić promieniami Roentgena. 
Niestety i to było bezskuteczne. 

Po 5-ciu tygodniach pacient wrócił ze stanem niezmienionym. 
W obrazie krwi znaczna limpfopenia opadanie krwinek 60 minut, 

Rozpoczęliśmy podawanie lipatrenu od 0,1 co 4 dni. 

W przeciągu 6-ciu tygodni stan o tyle się zmienił, że pacjent 
przybył 4kg na wadze a przetoki wydzielały nieco mniej. 

Badanie krwi i opadanie krwinek wykonywane co 10— 18 dni 
przemawiały za wzrastającym stanem odporności. 

Po 3-tygodniowej przerwie rozpoczęliśmy nową serię od 
0.7cmm*, podnosząc za każdem wstrzyknięciem dawkę o *fw cm. 
Po osiągnięciu 2*/+ cm? nastąpiła nowa 3-tygodniowa przerwa. 

Po ukończeniu 3-ciej serji stan był już znacznie lepszy. 

Przybytek na wadze wynosił 8kg, przetoki wydzielały bar- 
dze mało, tak, że opatrunek robiony co 7 dni wykazywał kilka 
kropel wydzieliny. 

Na podstawie obserwacji tego przypadku dochodzimy do 
przekonania, że w przypadkach chirurgicznych, w których zmiany 
w płucach są nieznaczne lub klinicznie nie dają się zupełnie wy- 
kazać, można sobie pozwolić na dawkowanie energicznicisze, 
nic obawiając się żadnej reakcji ze strony ognisk w płucach. 

Podczas całego jednak leczenia musimy dawkowanie kierować 
wedle ciepłoty, szybkości opadania krwinek, obrazu białych ciałek 
krwi i stanu ogólnego, które to obiawy przy zbyt dużych daw- 
kach mogą się pogorszyć. 

Odpowiednio dawkując i odpowiednio wybierając przypadki, 
możemy dcjść nawet do 3-- 4em? lipatrenu, na co nie może sobie 
pozwolić internista, z powcdu zmian w płucach, wymagających 
łagodnego i stopniowego dawkowania. To też i w przypadkach 
gruźlicy chirurgicznej, wykazujących destruktywne zmiany w płu- 
cach musimy postępować z lipoidami bardzo uważnie albowiem 
przez energiczne dawkowanie możemy doprowadzić do stanu, 
w którym nietylko, że nie tworzą się dalej przeciwciała (czy prze- 
ciw-lipoidy), ale wytworzone ulegają zniszczeniu, stopień allergji 
się wzmaga a rokowanie przynajmniej cliwilowo staje się mniej 
pomyślne. Przytoczymy znowu przykład: 

Mężczyzna 40 lat. — Gruźlica stopy. Mimo leczenia ortope- 
dycznego, naświetlaniami promieniami Roentgena stan się szybko 
pogarszał. 
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Z chwilą objęcia w leczenie stwierdzono zmiany destruktywne 
całego prawego płuca, ciepłota 37,6, zupełny brak apetytu, 
a miejscowo: obrzmienie stawu skokowego górnego i dolnego bez 
przetok, nadzwyczaj bolesne, ruchy w tych stawach zupełnie 
zniesione. Po 2-tygodniowej obserwacji powstała przetoka obok 
kostki przyśrodkowej wydzielająca bardzo obficie. 

Podaliśmy 0,4 cm” lipatrenu, na drugi dzień ciepłota wynosiła 
38,1, brak humoru, apetytu, dreszcze. Wobec tego przeczekaliśmy 
7 dni i podaliśmy ponownie już tylko 0,3cm*. Wystąpiła zupełnie 
podobna reakcia. 

Po dalszych 7-miu dniach rozpoczęliśmy systematyczne lecze- 
nie od 0,1 cm”, podając tylko raz na tydzień. 

Reakcja w ciepłocie wynosiła przez dłuższy czas 6/10 do 7/10. 
Poniżej podajemy krzywą ciepłoty: 


Csitsiiea „A 


075 pocia. 


Mimo znacznych zmian w płucach udało się nam podnieść 
wagę ciała w przeciągu 5-ciu tygodni o 3kg. Przetoka wydzielała 
coraz mniej, apetyt się znacznie zwiększył. Płwocina, która z po- 
czątku leczenia znacznie się wzmogła, po 6-ciu tvgodniach poczęła 
sie szybko zmniciszać, Rzężenia poprzednio obecne nad całem 
prawem płucem ograniczyły się po przeprowadzeniu serji leczenia 
do płatu dolnego. 

Po trzech seriach stan miejscowy poprawił się znacznie: brak 
przetoki, obrzmiemie znacznie mniejsze, brak bolesności. 

Obrazu krwi i czasu opadania krwinek nie będziemy przyta- 
czać z Dowodu braku miejsca, zaznaczyimy jednak, że wykazy- 
wały one stosunkowo nieznaczny wzrost odporności. Niestosunek 
wyniku tych badań i poprawiającego się stanu pacjenta wyrobił 
w nas przekonanie, że nie zawsze możemy opierać się na tych 
Fadaniach. Może być, że wyniki tych badań wskazywały na chwi- 
lewą tylko poprawę stanu ogólnego. 

Czy uda się nam mimo klinicznie chwilowej, znacznej po- 
rrawy, dzięki wzmożeniu odporności, uzyskać wyleczenie w tym 
"rzypadku trudno powiedzieć. 

Widzimy więc, że lipatren jest środkiem, który przy uważnem 
ocstępowaniu może być bardzo pomocnym w leczeniu gruźlicy 
cnirurgicznej, przy nieuwadze jednak może spowodować nagłe 
jegorszenie zwłaszcza przy większych zmianach w płucach. 

Co do zwyżki wagi jaką uzyskaliśmy u naszych pacjentów, 
to waha się ona między 4—9kg. Ponad 9kg jak to ma miejsce 
w przypadkach Mattauscha mimo to, że obserwował on przy- 
radki cięższe od naszych — u nas nie zdarzały się. 

Materiał nasz był różnorodny. Wszystkie postacie gruźlicy 
reagowały na leczenie dobrze z wyjątkiem chłoniaków szyjnych, 
które według stanowiska kliniki lwowskiej najlepiej się nadają do 
reświetlania promieniami Roentgena. 

Stosowanie lipoidów, celem leczenia gruźlicy chirurgicznej, 
stanowi wdzięczne pole do pracy, znacznie wdzięczniejsze niż 
w grnaźlicy internistycznej, to też nie powinniśmy zapominać o pre- 
paratach lipoidowych a głównie o lipatrenie, 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Włodzimierz MARTINIEC. Komarów Lubelski. 


kparat pomocniczy przy wiewaniach dożylnych i wenepunkcjach. 


Wlewania dożylne, wenepunkcie i wenesekcje są to zabiegi, 
które nieomal codziennie każdy lekarz wykonuje. Przed każdym 
z tych zabiegów zakładamy zazwyczaj na ramieniu opaskę lub 
gumę celem wywołania zastoju żylnego i uwidocznienia żyły, na 
której mamy operować. Dlatego, aby zabieg udał się dobrze, 
cpeska powinna być nałożona prawidłowo i odpowiednio. zaci- 
śnięta: musi ona wywierać ucisk na żyły, nic przeszkadzając rów- 
necześnie krążeniu tętniczemu. W praktyce zazwyczaj uciskamy 
ramię gumą (zgłębnikiem żołądkowym i t. d.) i każemy pomocni- 
kowi względnie samemu choremu trzymać końce zaciśniętej gumy, 
a w należytej chwili, na dany znak, powoli ucisk zmniejszać. Do- 
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świadczonego pomocnika często brak, chorzy zaś sami czynność 
tę wykonują przeważnie bardzo nerwowo. Istniejące dotychczas 
przyrządy uciskające nie odpowiadają w pełni swemu przeznacze- 
niu; nie pozwalają one bowiem ze względu na niedokładne regu- 
lowanie siły uciskającej uchwycić najodpowiedniejszy moment 
w zastoju żylnym który, jak wiadomo, sprawdzamy tętnieniem 
a. radialis. 


Trudności te najczęściej spotykają nas, gdy dokonujemy za- 
biegu na osobach histerycznych, neurastenicznych i bardzo wraż- 
liwych. 


Ja do tych zabiegów używam aparatu swego pomysłu, którego 
opis i sposób użycia podaję. 


we 


ru 
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Aparat składa się z drewnianego pudełka, w którym jest 
umieszczona inetalowa pompka powietrzna i urządzenie, zaciska- 
jące wolny koniec rurki gumowej. Do tego należy opaska w ro- 
dzaju tych, jakich używamy przy mierzeniu ciśnienia krwi, lecz 
ziuacznie węższa. Opaska łączy się cienką gumową rurką z pomp- 
ką. Od pompki odchodzi taka sama rurka gumowa, która kończy 
Się w przyrządzie zaciskającym jej wolny koniec. Pompkę i przy- 
rząd zaciskający uruchomiamy zapomocą pedałów, lewego dla 
pompki, prawego zaś dla zacisku. Pedały stanowią jednocześnie 
zewnętrzną pokrywkę pudełka, mieszczącego aparat. Aparatu tego 
używamy w następujący sposób: stawiamy pudełke na podłodze 
obok krzesła, na którem siedzimy; zakładamy choremu opaskę 
na ramieniu i, naciskając rytmicznie nogą lewy pedał u jego gór- 
nego końca, pompujemy powietrze do opaski i wywieramy w ten 
sposób ucisk naczyń. Stopień zastoju sprawdzany badaniem tętna 
a. radialis. Po osiągnięciu pożadanego ucisku, wkłuwamy igłę, i prze- 
konawszy się, że jesteśmy w żyle, naciskamy nogą dolny koniec 
prawego pedału. Powietrze z opaski stopniowo wychodzi į ucisk 
znika. Przy stosowaniu tego aparatu zbyteczne jest zazwyczaj zmu- 
szanie chorego do wykonywania wahadtowych ruchów ręką, nie- 
potrzebne są gorące okłady lub miejscowe kąpiele i nigdy nie spo- 
tykamy się z powikłaniami przy dokonywaniu zabiegu, zachodzą- 
cemi skutkiem  niedoświadczenia pomocnika lub podniecenia 
chorego. 
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SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Bożydar SZABUNIEWICZ. Kraków. 


O doświadczalnem wywoływaniu czynnościowych schorzeń 
ośrodkowego układu nerwowego. 


Z Zakładu Fizjologii Uniwersytetu Jagiellońskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. Ernest Maydell. 


Aby umieć właściwie i celowo postępować przy leczeniu ja- 
kieiś jednostki chorobowej, należy w pierwszym rzędzie znać 
dokładnie samo schorzenie, jego przyczyny i przebieg. Pierwszym 
sposobem poznania choroby jest często możność sztucznego jej 
wywołania. Niestety takich chorób, które potrafimy wywołać, jest 
stosunkowo mało. Większość tychże — to stany patologiczne wy- 
wołane przez operacyjne usunięcie niektórych organów, przecięcie 
dróg nerwowych i t. p. zabiegów, mających na celu anatomiczne 
uszkodzenie danej części ustroju. Jeśli natomiast chodzi o wywo- 
łanie czynnościowej zimiany pewnej funkcji organizmu, a więc 
zmiany, przy której nie brak czynności, lecz jej patologiczne wy- 
konanie wchodzi w rachubę, to w tej dziedzinie jesteśmy prawie 
zupełnie bezsilni. 

Zmiany układu nerwowego ośrodkowego polegające na niszcze- 
niu pewnych ośrodków wzgl. na przecięciu pewnvch dróg są dla 
nas stosunkowo dobrze zrozumiałe właśnie głównie z powodu moż- 
ności doświadczalnego wkraczania w ciągłość anatomiczną układu 
nerwowego, Dzięki takim doświadczeniom oraz spostrzeganiu cho- 
rych i badaniom nad zmianami w budowie w różnych schorzeniach 
układu ośrodkowego, mamy możność z jednej strony na podstawie 
obrazu chorobowego określić siedzibę zmian anatomicznych, 
i z drugiei strony przepowiadać jakiego rodzaju zmiany wystąpią 
na skutek danego uszkodzenia. 

Przeciwnie, nasza znajomość zinian czynnościowych ośrodko- 
wego układu nerwowego przedstawia się znacznie gorzej. Główną 
przyczyną tego jest zapewne fakt, że właściwie nie znamy czyn- 
ności komórki nerwowej, a nawet, jak clicą niektórzy, nie wiemy 
z pewnością czy czynności układu nerwewego właśnie komórkom 
nerwowym, a nie innym jakimś składnikom, przypisać należy. Na 
podstawie naszych wiadomości o czynnościacii ośrodków nerwo- 
wych wyobrażamy sobie, że podnieta udzielona przez czynnik ze- 
wiiętrzny odpowiednim odbiorczym częściom komórki nerwowej, 
przez włókno doprowadzające tejże komórki zdąża da ośrodka i tu 
może być skierowana w różne strony t. zn, na różne włókienka 
odprowadzające. Na tem skiereowywaniu podniety na tą lub inną 
drogę w zależności od redzaju podrażnienia polegałaby czynność 
komórki nerwowej. W organizmach wyższych nie działa nigdy 
jedna komórka oddzielnie, lecz całe zbiorowiska tychże zwane 
ośrodkami i skierowanie danej podniety w tę, a nie inną stronę 
zalcży nietylko od jakości zadrażnienia komórek, lecz również 
w wysokim stopniu od ilości i ułożenia odbiorczych zakończeń 
bardzo wielu neuronów. : 


Komórki nerwowe współdziałają więc ze sobą. Możliwość 
tego współdziałania tłómaczy się obecnością wielu drobnych wy- 
pustek komórki, które stykają się z wypustkami wielu innych. Na- 
tomiast sposób tego współdziałania jest dla nas zupełnie nieznany. 
Skoro więc nie znamy fiziologii komórki nerwowej, to niepra- 
widłowa jej czyność tembardziej nie może bvć jasna. Odpowiednie 
do tego zrozumienie czynnościowych zmian układu nerwowego 
natrafia na nieprzezwyciężone przeszkody i leczenie, bez właści- 
wych podstaw, bezskutecznie poszukuje dróg właściwych. 


O powstaniu schorzeń czynnościowych wiemy, że większość 
ich powstaje tylko u pewnych jednostek o szczególnie wrażliwym 
układzie nerwowym, oraz że przyczyną powstania clioroby mogą 
być silne urazy psychiczne, trudności życiowe, a więc bliżej nie- 
ckreślone warunki, które nie dają meżności przewidzieć u jakiego 
osobnika i kiedy wystąpią obiawy patologiczne odnośnego ro- 
dzaju. W tym względzie bardzo dużo nowego przynoszą doświad- 
czenia szkoły I. P. Pawłowa, jak się zdaje zbyt mało znane 
i cenione. Niektóre z tych poszukiwań mam zamiar na tem miejscu 
omówić. 

Punktem wyjścia w tych badaniach były doświadczenia nad 
t. zw. odruchami warunkowemi, które mają być niejako funkcio- 
nalną jednostką czynności kory półkul mózgowych, podobnie jak 
Gdruch jest funkcjonalną jednostką ośrodków niższych. Różnica 
zewnętrzna tych dwóch ziawisk polega głównie na tem, że odruch 
zwykły zwany przez Pawłowa bezwarunkowym, jest czynno- 
ścią wrodzoną, którą stwierdzić można u danego zwierzęcia bez ja- 
kiegokolwiek uprzedniego przygotewania, natomiast odruch warun- 
kowy nie jest wrodzonym i może być przez odpowiednie kształ- 
cenie wypracowanym. Tak np. jeśli psu do pyska wlejemy nieco 
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kwasu solnego rozcicńczonege, wówczas pcjawi się odrucli (bez- 
watinkowy) w postaci silnego ślinctoku wraz z odpowiedniemi 
ruchami obronnemi. Natomiast cdruch warunkowy będziemy mogli 
stwierdzić dopiero po wielokrotnem włewaniu kwasu solnego do 
pyska, przytem ziawisko to poznamy pe tem. że moc wywoływa- 
ma ślinotoku będzic miał nietylko sam kwas solny, lecz także 
różne czynniki zowiętrzie, nie mające żadnego bezpośredniego 
związku z podaniem kwasu solnego, ale działające na układ ośrod- 
kowy psa współcześnie z podaniem kwasu. A więc badacz, jego 
ubranie, liaczynie służące do wlewania, widok przeźroczystej cic- 
czy, lub same otoczenie w pracowni wywoływać będą wydzielanie 
śliny i ruchy cbronne. 

Badania nad odruchami warunkowemi prowadzone były na 
Psach z przetekami Śślinowcemi pozwalającemi ilość wydzielonej 
śliny mierzyć z wiclką dokładnością. Doświadczenie prowadzono 
w ten spesób, że psa umieszczano w warunkach, które cecliowała 
zupelna jednostajność. przyczem chodziło o to, aby żadne czyn- 
mki zewnętrzne prócz tych, których dostarczał badacz, nie doclio- 
dziły do świadomości zwierzęcia. Następnie działano na psa 
umyślnie dobranym obcjętnym czynnikiem warunkowym (up. jasne 
oświetlenie pokoju, dzwonek, tykanie metronomu, drażnienie skóry 
mechaniczue lub prądem elektrycznym) i po pewnym odstępie 
czasu podawano czynnik bezwarunkowy, wywołujący wydzielanie 
śliny (np. podawano preszek mięsny, sucharek, kwas solny roz- 
cieńczuny do pyska). Przez wielokrotuc powtarzanie takiego ukła- 
du czytności osiągano wreszcie wypracowanie odruchu warunko- 
wego, a więc to, że sam czynnik warunkowy wywoływał odruch 
taki, jaki występował po działaniu bezwarunkowego czynnika. 

Jak z powyższego wnosimy odruchy warunkowc polegały na 
zadrażnieniu ośrodków gruczołów ślinewych przez odpowiednie 
ośrodki zmysłowe. Takie odruchy wywołujące podrażnienie można 
nazwać odruchaimi podniecającemi lub drażniącemi. Wśród takich 
deświadczeń przekonano się, że cprócz takich odruchów podnic- 
cających mogą powstawać 1 inne, polegające na obniżeniu czyn- 
ności dancgo ośrodka. Objaśnimy to na przykładzie. Na psa dzia- 
lamy dźwiękiem trąbki i 5 sek. potem wstrzykujemy do pyska 
nieco kwasu solnego. Wypracowujemy w ten sposób odruch wa- 
runkcwy na dźwięk dzwonka. Gdy ten odruch jest już zupełnie 
pewny, rozpoczynatny stosowanie nowej kombinacji: powtarzając 
nadal doświadczenia z dzwonkiem towarzyszącym włewaniu kwa- 
su solnego., co pewien czas działamy na psa odgłosem dzwonka 
jednocześnie z tykaniem metrenomu i przy tej kombinacji nie po- 
dajemy kwasu solnego. Po powtórzeniu takich prób odpowiednią 
ilość razy esiąguiemy nowy skutek: odgłos dzwonka będzie teraz 
wywoływał wydzielanie, a kombinacja dzwonka z metronomem 
nie wywoła wydzielania śliny. Mówimy, że metronom jest wa- 
runkowym czynnikiem hamującym, który ma możność zahamowa- 
nia pedrażnienia ośrodka wydzielniczego. 

Że mowa o hamowaniu użyta iest tutaj we właściwem tego 
słowa znaczeniu, przekonują nas odpowiednie badania nad promie- 
niowaniem tego hamowania oraz jego trwaniem. Okazuje się bo- 
wieni z tych badań, że ośrodek wydzielniczy, po zadziałaniu wa- 
runkowego czynnika hamującego przez pewien czas. w niektórych 
wypadkach dość długi, pozostaje zahamowany i inne czynniki 
warunkowe podniecające dany ośrodek przez pewien czas wywo- 
łują tylko osłabione działanie lub nawet nie wywołują skutku 
wcale. Dopiero po upływie pewnego czasu ośrodek powraca do 
zwykłego stanu. Hamowanie ośrodka promieniuje na inne ośrodki 
i obniża ich czynności na pewien przeciąg czasu. W naszym po- 
przednim przykładzie takim hamującym czynnikiem jest tykanie 
metronomu. Działanie hamujące takiego czynnika można stwier- 
dzić nawet wtenczas. gdy tykanie metronomu zastosujemy od- 
dzieluie, bez podniecającego czynnika warunkowego t. į. bez od- 
głosu dzwonka. Wówczas również ulega zahamowaniu nietylko 
ośrodek ślinowy, lecz i inne ośrodki układu nerwowego. 

Także i podniecenie danego ośrodka trwa pewien czas i pro- 
micniuje na imie ośrodki. 

Jeśli na układ ośrodkowy psa działamy up. tonem o pewnej 
wysokości i z niego wypracowujemy odruch warunkowy, wów- 
czas nietylko dany ton staje się warunkowym czynnikiem, lecz 
także inne tony, przyczem działają one słabiei niź ton właściwy. 
Jeśli jednak dalszy ciag doświadczeń poprowadzimy w ten sposób, 
że tylko właściwy tem działa w czasie podawania czynnika Dez- 
warunkowego, zaś nie podajemy psu tegoż przy rozleganiu się 
innycli tonów wówczas inne tony stają się czynnikami hamują- 
cemi, czyli następuje t. zw. zróżnicowanie. W podobny sposób 
można zróżnicować działanie akordu od działania poszczególnych 
tonów, widok kwadrata świetlnego od widoky elipsy lub też draż- 
nienia mechaniczne skóry jednego tylko, lub tylko niektórych 
miejsc, w stosunku do pozostałych. 
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Tego rodzaju doświadczenia, inaczej mówiąc zadania, jakie 
ustrojowi nerwowemu zwierząt dawano do wykonania, bez znajo- 
mcści granie wytrzymałości tego ustroju, wywoływały czasem 
stany Patologicziie. Oczywiście mowa tu jedynie o czymiościo- 
wych zaburzeniach, wywoływanych przez działanie czynników 
„inikcjonalnych”, a nie drcgą zabiegu. Stany nieprawidłowe pod 
działaniem jednych i tych samych czynników u różnych zwierząt 
przedstawiały się rozmaicie, u jednych otrzymywano odchylenia 
cd normy w jednym kierunku u innych w drugim, jedne psy cho- 
rewały długo i ciężkc, inne krótko i lekko, inne znów przedsta- 
wiały bardzo i1ieznaczne odchylenia od normy. Sposób schorze- 
nia zależeć więc musi w wysokim stopniu od układu nerwowego 
badanego zwierzęcia. l istotnie, w toku badań dały się zauważyć 
różiie typy, jeśli tak można pewiedzieć czynnościowe układu 
nerwowego psa, z których każdy przedstawiał charakterystyczne 
dła uicgo zaburzenia w pewnycli warunkach. Szczególnie jaskrawo 
wycdrębuiają się dwa skrajne typy ustrojów nerwowych 
u psów. 

Z psami o pierwszym z nich spotkano się w pracowni Pa w- 
łowa przy następujących warunkach. W czasie pierwszych do- 
świadczeń nad odruchami warunkowemi duże trudności przedsta- 
wiała charakterystyczna senność u psów w czasie badania. Jedno- 
stajność podrażnień prowadziła po pewnym czasie do silnego ha- 
mewania wszystkich ośrodków nerwowych i co za tem idzie do 
snu, w czasie którego pies często nie oddziaływał na dostarczane 
poduiety, Potem przez urozmaicenie doświadczeń potrafiono nsu- 
nąć tą trudność, ale z peczątku, gdy nie umiano sobie w ten spo- 
sób poradzić, starano się ominąć trudności przez dobór odpowied- 
nich psów do tych doświadczeń. Mianowicie ci, którzy wielokrot- 
nie mieli do czynienia z różnemi psami, znają typ psa ruchliwego. 
wszystko z miejsca obwąchującego i oglądająccgo, szybko oddzia- 
łującego na wszełkie czynniki zewnętrzne, łatwego przy poznaniu 
się z ludzmi. Psy te przy pierwszym poznaniu są oswojone i nie- 
raz natrętne. Takie właśnie zwierzęta starano się dobierać do do- 
świadczeń, ale skutek był nicoczekiwany: te tak ruchliwe zwie- 
rzęta po ustawieniu na stole do badań natychmiast oswajały się 
z nowem dla nich otoczeniem, ale bardzo prędko stawały się senne 
i niczdatne do badań. 

Okazało się petem, że jeśli u takiego psa wypracowywać 
odruchy odrazu na szereg czynników i doświadczenie prowadzić 
tak, aby psu dostarczać rozmaitych pobudek, wówczas zwierzęta 
te nadają się do doświadczeń wyśmienicie; ale niech tylko do- 
świadczenie będzie prowadzone z pewną iednostajnością i jeden 
czynnik zostaie wielokrotnie powtarzany — zaraz występuje lamo- 
wanie odruchów i senność. Pawłow porównuje ten typ układu 
nerwcwcego psa z typem sangwinika starej klasyfikacji tempera- 
mentów. Są to natury ruchliwe i energiczne przy odpowiedniej 
zmienności czynników zewnętrznych, a senne i spokojne w mo- 
netonnem otoczeniu. 

Drugi tvp psów przedstawia się skrajnie przeciwnie. Są to 
zwierzęta ogromnie powściągliwe, stale hamujące wszelkie swoje 
odruchy. [dą cne wolno koło ściany na niecałkowicie rozkiurczo- 
nych nogach, mając wygląd strwożony i potulny. Na najmniejszy 
obcy dźwięk, nicnormalną zmianę otoczenia lub ruch prowadzącci 
oscby oddziaływają przysiadaniem na ziemi i przykurczaniem łap. 
Bardzo wolne oswajają się one z obcem otoczeniem, ale zawsze 
pozostają pełne obawy przed rzekomcem nicbczpicczeństwem. Jed- 
nakże po oswojeniu się z niezwykłem otoczeniem w czasie do- 
Świadczeń, stają się wyśmienitymi obiektami doświadczalnymi. 
nigdy nie zasypiają w czasie trwania badania i dają odruchy od- 
znaczające sie znaczną dokładnością, zwłaszcza gdy chodzi o od- 
ruchy t. zw, hamujące. Pawłow porówanie ten typ z typem 
melancholika: życie tych psów przebiega wśród ciągłego hamo- 
wania przejawów życia. 

Te powyżej opisane typy są skrajnemi. W pierwszym prze- 
wagę mają wszelkie czynniki podniecające, w drugim hamujące. 
Jak się z ceduośnyci doświadczeń przekonano, pierwszy typ ce- 
chuje sie bardzo silnie i dobrze wyrażonemi odruchami o charak- 
terze podniecającym, łatwo się one wypracowują i są zawsze 
dokładne, przeciwnie dla typu drugiego charaktrystycznem jest 
łatwe wypracowanie i dokładność odruchów hamuiących. Dlaczego 
w warunkach o pewnej iednostajności u psów typu pierwszego 
następuje hamowanie i sen, gdy osobniki drugiego typu właśnie 
w tych warunkach czują się najlepiej, nie jest jeszcze zupełnie 
jasnem. W każdym razie, typ pierwszy potrzebuje stale zmien- 
nych warunków otoczenia, gdy system nerwowy drugiego do- 
znaje pod wpływem nawet małej niezwykłej zmiany warunków 
otoczenia bardzc silnego hamowania ośrodków. 

Prócz tych dwóch typów skrajnych istnicjc szereg typów po- 
średnich, w których to hamowanie to podniecanie bierze górę. 
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Jak było wyżcì powiedziane, objawy schorzcuia układu ner- 
wcwego są różne zależnie od rodzaju, raczej od typu zwierzęcia 
deświadczalncgo, z którem mamy do czynienia. 

Pierwszy wypadek schorzenia nerwowego psa pod wpływem 
dostarczanych z zewnątrz podniet otrzymano u psa, u którego 
opraccwywalo odruch żywnościowy na drażnienie skóry prądem 
elektrycznym. Poczynając od bardzo słabych prądów, doświad- 
czenie przeprowadzono tak, że drażniono skórę psa w określoneni 
miejscu na udzie prądem elektrycznym i w kilka sekund potem po- 
dawano mu proszek mięsny wywołujący odruch bczwarunkoww 
w postaci wydzielania śliny. Gdy odruci warunkowy się ustalil, 
powiększono nieco siłę prądu, przyczem wytworzył się uowy vod- 
ruch, hamujący bezwarunkowy kólowy odczyn t. j. ruchy obronne. 
Po odpowiedniem dłuższem przygotowaniu, stosunki tak się ukształ- 
towały, że pies na bardzo silny prąd elektryczny, wywieraiący 
wprost przypalające działanie, oddziaływał nie ruchami obronnemi 
wzgl. ucieczką, lecz zdawał się nie doznawać żadnego bólu i prze- 
ciwnie poczynał kiwać ogonem, ślina mu ciekła, odwracał głowę 
w strenę, z której zwykle podawano mu proszek mięsny, jednem 
słowem okazywał typowy odruch odżywczy (Eroficjewa). 
Odruch ten utrzyniywał się przez dłuższy czas w tej postaci. 
przyczem zamiast prądu elektrycznego stosowano czasem na to 
samo miejsce uda przypalanie skóry lub mechaniczne jej uszka- 
dzanie ze skutkiem takim, jak przy działaniu prądu. Pics przed- 
stawiał się przez cały ten czas zupełnie normalnie, 

Jak widać, w czasie tych doświadczeń wchodziły w grę bar- 
dzo silne działania podniccająccgo odruchu żywnościowego wraz 
z bardzo silnem hamowaniem odruchu obronnego. W pewnym 
okresie ddświadczeń postanowiono jeszcze bardziej wzmocnić 
i rozszerzyć hamowanie odruchu obronnego i w tym celu posta- 
nowiono stopniowo wypracować odruchy również na inne miej- 
sca skóry i w -doświadczeniach rozciągających się na dłuższy 
okres czasu poczęto przechodzić z elektrodami na coraz to dalsze 
micjsca. Przez pewicn czas wszystko pozostało po staremu i od- 
czyn obreuny był całkowicie hamowany ale przy pewnem dalszem 
ustawieniu clcktrod wszystko nagle się zmieniło. Odruch żywno- 
ściowy zniknął zupełnic a zamiast niego pojawił się bardzo żywy 
adczyn obronny. Podobne wyniki osiągnięto również na innych 
psach przyczem się okazało, że po nagłej zmianie odczynu silny 
odruch obronny występuje już stale jako odruch na prąd i to nawet 
stosewany na zwykłe miejsce przyczem bardzo siluą reakcję wy- 
woływał nawet najsłabszy prąd na który przedtem zwierzę było 
zupełnie nicczułe. Nastąpiła więc nietylko zmiana odczynu ale 
równicż daleko idące uczulenie. 

Zmiana odczynu wywarła też swe działanie na całe usposo- 
bicnic psów. Stały się one draźżliwe i niespokojne, jak nigdy po- 
przednio. U jednego z psów udało się po trzymiesięcznej przerwie 
na nowo wypracować ten sam odruch żywnościowy i znów osiąg- 
naé poprzedni skutek, natomiast dwa inne psy nawet po dłuższym 
odpoczynku nie zmieniły swego nieprawidłowego zachowania się. 
Niestety te doświadczenia, dzięki temu że w grę wchodził bardzo 
niezwykły czynnik zewnętrzny, nie zatrzymały na sobie baczniej- 
szej uwagi badaczy i przypomniano je sobie dopiero później, gdy 
podobne objawy wystąpiły przy dzialaniu zwykłych czynników 
na układ nerwowy psa. 


Szczególną uwagę wzbudziły wyniki ctrzymane przez Szen- 


'ger-Krestownikową, przy których chciano osiągnać mak- 


simum zdolności psa przy odróżnieniu koła od clipsy. Doświadcze- 
nia przeprowadzano, jak następuje. Przed psem na ckranie poja- 
wia się koło świetlne poczem następowało karmienie. Gdy od- 
ruch się ustalił, rozpoczęto opracowywanie różnicowania koła 
świetlncgo od clipsy o powierzchni takiej samej wielkości i sto- 
sunku osi jak 1:2. Przy pojawianiu się koła podawano pożywienie, 
zaś przy poiawianiu się clipsv nie. Nastąpiło zróżnicowanie: pies 
na pojawienie się koła reagował wydzielaniem śliny, także wów- 
czas. gdy pcżywienia nie otrzymał, a przy pojawianiu się elipsy 
następowało hamowanie i ślina nie wydzielała się wcale. Następnie 
stopniowo przecliedzono do elips o kształtach coraz bardziej zbli- 
żonych do koła, Mianowicie różnicowano koło od elips o stosunku 
osi 2:3, potem 3:4i t. d. Różnicowanie było zupełne, aż dopóki 
nie zaczęto różnicować koła ed elipsy o osiach 8:9. Przez trzy 
tvgcdnie usiłowano csiągnąć to zróżnicowanie, ale skutek był 
coraz gorszy i w kcńcu zdolność różnicowania koła od elipsy zu- 
pełnie znikła, a jednocześnie zasziy daleko idące zmiany w całem 
zachowaniu zwierzęcia. 

Dawniej spokojny pies. teraz po postawieniu go ra stół do- 
świadczalny wył, kręcił się niecierpliwie. zrywał przyczepione 
doń przyrządy i przegryzał rurki gumowe łączące jego przewody 
ślinewe z przyrządami mierniczemi. Po wprowadzeniu do pra- 
cowni szczekał, co przedtem nigdy się nie zdarzało. Przy przepro- 
wadzaniu doświadczeń ckazało się, że meżneść różnicowania koła 
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od elipsy o osiach 1:2 a więc nawet największych różnic, została 
zupełnie utracona. Przez powolne nowe opracowywanie dała się 
wreszcie na nowe, lecz znacznie wolniej niż poprzednio, osiągnąć 
możność różnicowania «lipsy od koła. Przy stopniowcem opraco- 
wywaniu dalszego zróżnicowania pies stawał się coraz spokoiniej- 
szy i poiętniejszy, różnicowanie szło coraz łatwiej i nawet przy 
pewtórnem różnicowaniu elipsy 8:9 od koła nastąpiło z miejsca 
całkowite zróżnicowanie. Jednakże przy powtórnej próbie znów 
nagle wszystko się zmieniło, podohnie jak poprzednio pics utra- 
cif mceżność różnicowania koła od elipsy i pojawiło się znów nic- 
prawidłowe zachowanie. 

Po osiągnięciu tych wyników, postanowiono bliżej zbadać tą 
rzecz i w tym celu wybrano (Pictrowa) dwa psy o skrajnie 
przeciwnych typach systemu nerwowego, jednego o siluej skłon- 
ności do procesów hamujących, drugiego o silnych odruchach pod- 
niecających i przystąpiono do doświadczeń nad zaburzeniami pod 
wpływem wypróbowanych warunków. 

Dla zrozumienia należytego dalszego ciągu doświadczeń ua- 
leży zauważyć, że, jak wiadomo z fiziologji odruchów warunko= 
wych, duże znaczenie dla eceny odruchu warunkowego ma czas 
upływający pomiędzy początkiem zadzialanią podnictv a powsta- 
mem odruchu, t j. okres utajoncgo pobudzenia, Czas ten może 
trwać rozmaicie długo zależnie od warunków doświadczenia. Może 
miancwicie trwać od iednej sekundy, tak że odruch pojawia się 
zaraz po zadziałanin podniety. do wielu sekund, a nawet paru mi- 
nut, tak że odruch warunkowy polawia się dopiero po upływie 
duższego czasu. Abv wypracewać odruch o krótkim okresie uta- 
joncga pobudzenia, należy podnictę bezwarunkową podawać po 
upływie odnośnego czasu od początku działania czynnika warunko- 
wego. Jeśli chodzi o wypracowanie odruchu o okresie dłuższym — 
ialcży naprzód wypracować cdruch na okres krótszy (np. na 5 
sekund). a patem, stopniowo opóźniając podanie pożywienia wzgl. 
innego czynnika bczwarunkowego. wywołać opóźnienie się poja- 
wiania odruchu. W takich warunkach cekres utajoncgo pobudzenia 
bywa zwykle krótszy, niż czas. który upływa od początku dzia- 
łania czynnika warunkowego de podania czymika bezwarunko- 
wego. W okresie utajoncgo pobudzenia nastepuje silne hamowa- 
nie, które pe upływie cdnośncgo czasu ustepuic micjsca poduiece- 
niu promieniuijącemu na imie ośrodki nerwowe. Obecność lamo- 
wania w tym okresie można stwierdzić działaniem innych czynni- 
ków zewnętrznych, które wówczas, na skutek promieniowania pro- 
cesu hamowania na inne ośrodki, działają icdynie bardzo słabo 
lub nie działają wcale. Stan hamowania przechodzacy w oziaczo- 
uym terminie w proces podniecenia daje się zauważyć tak po ogól- 
nem zacliowabiu się zwierzęcia, jak po latwości z jaką w tym 
Ckresie wywierają swe działanie wszelkie czynniki pednicecające. 
W okresic hamowania pies jest senny i obojętny na czynniki ze- 
więtrzne, a stau ten przechodzi w ożywienie i rzeźkość wówczas, 
gdy hamowanie ustaje. 

tóż u powyżcj wspomnianych psów wybranych do doświad- 
czeń nad wywoływaniem stanów patolagicznych wypracowano 
nasumprzód cały szereg odruchów warunkowych na różne czyn- 
niki, a następnie stopniowo obóźniano powstawanie odruchów t, i. 
przedłużano okres upływający cd początku działania pednicty do 
podanią pokarmu, tak że wreszcie okres ten wynosił 3 minuty. 
Każde opóźnienie wywoływało u psa o usposobieniu „sangwinika” 
przemijające podniecenie. które przy dalszych próbach ustępowało 
miejsce hamewanin, natomiast pies o usposobieniu „melancholicz- 
nom bez trudności i odrazu hamował podnicte na dany okres 
czasu. Wreszcie osiagnięto u cbu psów edruchy żywnościowe do- 
datnie na tykanie metronemu. na bulgotanie (t. į dźwięk wyda- 
wany przez pęcherzyki pewictrza przechodzące przez warstwę 
plynu), na dzwonek i na mechaniczne drażnienie skóry osobnym 
przyrządem w okolicy biodra. oraz edruchy ujemne, t. j. hamujące, 
na skrzypienie wraz z tykaniem metronomu i na mechaniczne 
drażnienie skóry w okolicy grzbietu. 


Podaję tutaj dwa protokoły z doświadczeń w tym okresic. 
Pies typu pierwszego (sangwinicznege). Doświaczenie z dnia 
15. HI. 1923 roku. 
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Cras | przez przeciąg trzech minut r SE 

| f: 2 j. 

15b 00° | Tykanie metronomu 0 5 16 
25: | Skrzypienie wraz z tykaniem me- | 

| tronomu a S aa A 50 Wo 0 

45 | Bülzotanic « 0 sóoso- 963 4 | 0 1 | 14 

54 | Dzwonek . | A 0 17 

16h 00* | Mechaniczne drażn. skóry biodra. 0 2 | 12 

MŚ y 4 „ grzbietu. 0 0 0 
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Po osiągnięciu tych cstatnich wyników przystąpiono do wy- 
Bracówywania odruchu warunkowego na prąd elektryczny poczy- 
hając jak i peprzednio od najsłabszych podniet. Zaburzenia czyn- 
nościowe otrzymano u obu psów uawet bez przenoszenia elektrod 
Z zasadniczego miejsca na inne. Przyszły one samce przez się, gdy 
prąd csiągnął pewaą silę. Zaburzenia te jednak całkowicie były 
odmiemie n obu typów ustroju nerwowego. 

Fies typu drugiego (mclaucholicznego). Doświadczenie z dnia 


21. II. 1923 roku. 


1 z" Wydzielanie śliny 
Czar Czynnik warunkowy dzialający w kropl. w minucie 
przez przeciąg trzech minut - 
śle 2. o. 
ie igf| Mukomie ««ossaoeswsć 0 2 6 
ce] Dwoje a a oe aT 0 12 
16h 13* Tykanie metronomu ; 1 5 15 
45°  Skrzypienie wraz z ty kaniem me- 
tronomu . . Ż SAAPOWY. BĘ 1 0 0 
42' Dzwonek . *. : R i 0 6 14 
55  Skrzypienie wraz z tykaniem me- 
tronomu . .. | W 0 0 
17h 03| Mechaniczne drażn. skóry biodra 0 3 9 
15‘ z ka „ grzbietu. 0 0 0 


U psa pierwszego typu zaburzenia nastąpiły wkrótce po przy- 
Stąpieniu do drażnienia silnemi prądami. Warunkowe hamowanie 
W czasie trwania okresu utajonego pobudzenia zostało znacznie 
osłabione we wszystkich odruchach; proces wywołujący podniece- 
nie esiągnął przewagę nad procesem hamowania. Wreszcie po 
Pewnym czasie prób z silnemi prądami zaburzenia czynności 
układu nerwowego doprowadziły do zupełnie nieprawidłowego 
oddziaływania zwierzęcia ua czynniki zewnętrzne. Hamowanie zo- 
stało zupełnie zniesione, a więc w czasie okresu utajonego pobu- 
dzenia wydzielała się ślina. Skrzypienie, będące czyunikiem hamu- 
jącym, nietylko że przestało wywierać wplyw hamujący, ale samo 
stało się czynnikiem pedniccającym drugiego rzędu i wywoływało 
wydzielanie śliny i odczyn jak na pożywienie. Zróżnicowanie 
miejsc skóry drażnionych mechanicznie zostało utracone. Oto jeden 
z protokołów z tego okresu. 


Wydzielanie śliny 
w kropl.w minucie 


Czas Czynnik warunkowy 
1. 2 3. 
15h 15° Bulgotanie T5 | 
26‘ | Mechaniezne drażn skóry "biodra . IAS | 
40° i „ grzbietu.j 3 
16b 00‘ | Tykanie metronomu | 6) 
12', Skrzypienie wraz z ty kaniem nie- | 
| trononmtae e eE T O 
35 | Dzwonek 16 | 12 | 13 
46' Mechaniczne drażn. skóry biodra . o 8 
17h 00' | 7 n „ grzbietu. 8 


Jak widać, natychmiast po zadziałaniu czynnika warunkowego 
następuje wydzielanie śliny, Czynniki warunkowe w tych doświad- 
czeiach były stosowane zazwyczaj przez krótszy przeciąg czasu, 
niź przy doświadczeniach poprzednich, gdyż wystarczało to do 
zniesienia hamowania, natomiast skrócenie czasu upływającego po- 
między początkiem działania podniety a podaniem pożywienia 
miało na celu skrócenie czasu hamowania odruchu i przez to ułat- 
wienie zadania zwierzęciu. W powyższem doświadczeniu tylko 
dzwonek stosowano przez 3 minuty przed podaniem pożywienia, 
inne czynniki stosowano tylko przez 30 sek., poczem podawano 
czynnik bczwarunkowy t. i. podkarmiano psa. Jak widać zniesienie 
hamowania musiało być zupełne, skoro w czasie 30 sek. wydzielała 
się pokaźna ilość śliny. 

Deświadczenia na psie drugim dały wynik przeciwny. Przy 
początkowych doświadczeniach z prądem elcktrycznym wytworzył! 
Się odruch warunkowy, a przy zwiększaniu siły prądu odruch 
obronny został całkowicie zahamowany, ustępując miejsce odru- 
chowi na pożywienie. Jednakże przy dalszem powtarzaniu tego 
odruchu. ilość wydzielanej śliny przy podrażnianiu prądem zaczęła 
Się zmniejszać, a jednocześnie malało i wreszcie spadło do zera 
wydzielanie śliny na inne warunkowe czynniki. Odczyn na nie 
występował słabo i to jedynie na początku każdego doświadczenia, 
a potem znikał zupełnie. 

Oto doświadczenie z tego okresu. 
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Czas Czynnik warunkowy dzialajacy w kropl. w minucie 
przez przeciąg trzech minut 

1 2 y. 
15h25*, Dzwonek . . 8 M0 4 0 5.1 8 
85  Tykanie metronomu T 0 0 5 
AT" Dzwonek 8 060 ug 0 U (U 
161 08 Mechaniczne drażn. skóry biodra 0 0 0 
20: 7 „ grzbietu. 0 0 U 
256 Bujgotanie R. SĄ [U 0 (U 
oda Tykanie metronomu ME, 0 0 0 
Ge JRZYOWÓR ooaa a a , 0 W. ó 


W drugim wypadku osiągnięto więc również zaburzenia równo- 
wagi pomiędzy procesami hamowania i podniecania, ale tutaj znacz- 
ną brzewagę mają procesy hamujące, natomiast znacznie obniżone 
są procesy podniecania, Pies zaczął jednocześnie chudnąć i mu- 
siano przerwać badania. Ogólne zachowanie się obu tych psów poza 
pracownią pozcestało pozornie normalnem w czasie trwania tych 
badań. 

Jak więc widzimy, u dwóch psów o różnych typach układu ner- 
wowego, pod działaniem tychże samych czynników otrzymano za- 
burzenia zupelnie różne. U jednego, o przewadze procesów podnie- 
cających, prawie zupełnie zniknęły procesy hamujące ośrodków 
nerwcwychi, drugiego. skłonnego do hamowania, prawie zupeł- 
nie znikugła zdolność do podniccania ośredków nerwowych. Te 
nerwice, jak się okazało były trwale i nie ustępowały pod wbły- 
wèm czasu. Wówczas postanowiono wypróbować na psach dzia- 
łanie środków znanych z lecznictwa cliorób nerwowych. 

U pierwszego psa podawano przez krótki czas codziennie do 
odbytnicy po 100cm* 2% bromku potasu. Leczenie okazało się 
bardzo skuteczne i trwałe w skulkach: po dziesięciu dniach lecze- 
nia wszystkie odruchy powróciły do normy tak, że można było * 
stwierdzić hamowanie w okresic utajoucgo pobudzenia występu- 
iące w całej pelni. Przy stosowaniu bromu nic zauważono wcale 


obniżającego działania na wielkość odruchów dodatnich t. j. pod- 
niecających. Brom wpływał na przywrócenie równowagi przez 


uregulewanie procesów hamowania. Może to być ciekawe przez 
wzgląd na farmakologię tego Środka. 

Schorzenie drugiego z psów nie dało się uleczyć przez stoso- 
wanie bromu, ani innych Środków, które próbowano. Schorzenie 
to przeszło samo przez się, gdy zwierzęciu dano wypocząć przez 
bardzo długi okres czasu. 

Fewyższe doświadczenia świadczą o tem, że system nerwowy 
ulcga schorzeniu wówczas, gdy w pracy ośrodków nerwowych 
muszą być wykonane hamowanie i podniecanie silnego stopnia 
w iednym czasie. Za czynnik wywołujący musimy uważać spotka- 
nie się procesów hamowania z podnieceniem przyczem sposób 
scherzenia zależy od stanu układu nerwowego, na który pada uraz. 
To ważne uogólnienie znajduje potwierdzenie w bardzo wielu in- 
nych doświadczeniach, przy których z powodu zetknięcia się pod- 
niecenia z hamowaniem w jednem miejscu układu ośrodkowego 
powstala nerwica u psa. Schorzenia te trwały rozmaicie długo 
i czasem wydawały się niculeczaluc. Częste zaburzenia powstały 
przy trudnem różnicowanin dwóch wspólne cechy mających pod- 
niet, często także przy zamianie odruchu hamującego na podnie- 
cający. dodatni, a także wtenczas, gdy natychmiast po czynniku 
warunkowym hamującym podawano czynnik podniecający. 


Tak np. u psa wypracowano odruch dodatni na pewne zadraż- 
nienie mechaniczne skóry, przy którem odpowiedni przyrząd do- 
tykał skóry 24 razy w ciągu 30 sekund. Przeciwnie od poprzed- 
nicgo czynnika zróżnicowano, a więc wypracowano nowy odruch 
hamujący na 12 dotknięć skóry tym samym przyrządem w tymże 
czasie. Wszystko miało przebicę najzupełniej normalny. Zadanie 
takie nie przedstawia żadnych trudności w opracowaniu. Jednak 
zaburzenie nastąpiło natychmiast, z powodu zastosowania bezpo- 
średnio po scbie czynnika podniecającego po hamującym t. zu. 
działano 12-toma podrażnieniami w ciągu 30 sek. i bezpośrednio 
przemieniono częsteść drażnienia na dwa razy szybsze. Zaburzenie 
wyraziło się w ciągu najbliższych dni w postaci zniknięcia wszyst- 
kich dodatnich edruchów, jakie u tego psa poprzednio wypraco- 
wano. W dalszych dniach pics powoli powracał do normy i zu- 
pełnie nermalnym okazał się po 36 dniach choroby nerwowej. 

Przytcczę tutaj jeszcze jedno doświadczenie, przy którem po- 
wstał szczególny stan patelogiczny. | w tym wypadku proces pa- 
tologiczny został wywołany przez zetknięcie się procesów hamu- 
jącego i podniecającego. U psa o silnie hamującym typie ustroju 
nerwcwcego wypracowane (badania Rikmana) dodatni odruch 
odżywczy na 120 i odruch ujemny na 60 uderzeń metronomu w mi- 
nucie. Prócz tcyo wypracowano szereg dodatnich odruchów na 
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krótkotrwałe wielokrotne zapalanie się lampki elektrycznej na ton 
o specjalucj wysckości i na dzwonek. Po osiągnięciu tego przy- 
stąpiano do zmiany mocno ustałoncgo ujemnego odruchu na 6U tyk- 
nięć metronomu na odruch dodatni, Wykonywano to w ten spo- 
sób że stale lączono czynnik warunkowy ujemny z czynnikiem 
bczwarunkowym t. ij. z podkarmianiem. Usunięcie hamowania pod 
wpływem 60 tyknięć metronomu na minutę szło bardzo opornie. 
Fa I7-tokrotnem powtarzaniu tego czynnika otrzyinano słaby od- 
ruch dodatni przy 2/-mem powtórzeniu otrzymano silne wydziela- 
nie śliny ale potem odruch począł szybko maleć i wkrótce znikuął 
zupełnie. Jednocześnie osłabicnin aż do zupełnego zniesienia pod- 
legły wszystkie inne cdruchy. Mamy tu schorzenie takie, jakie 
poprzednio spotykaliśmy u psów z przewagą hamujących proce- 
sów. Fies w zewnętrznym wyglądzie poza pracownią nic się nie 
zmienił. W dalszym ciągu okazało się, że pies niczupełnie utracił 
mceżneść należytego oddziaływania. Mianowicie w czasie każdego 
doświadczema ©ddziaływał mniej więcej prawidłowo na wszystkie 
warunkowe czynuiki, ale tylko do chwili, w którci zastosowano 
tykanie metrenoinu. Ta ostatnia podnieta wywoływała zawsze dłuż- 
szy czas trwające zahamowanie ośrodków centralnych, a więc 
zniesienie odruchów. Godnem jest uwagi, że nietylko czynnik ha- 
mujący, t. i. 60 tyknięć metronomu ale i 120 tyknięć na minutę 
wywoływało zawsze te zaburzenia. Sclierzenic to trwało przez 
szereg miesięcy przyczem zawsze pies przedstawiał się zupełnie 
ncrimalnie i oddziaływał właściwie, dopóki nie zastosowano pobu- 
dzenia w postaci tyknięć metronemu. 

Z tego doświadczenia staje się widocznem, że uraz udzicioiy 
przez podnietę, padającą na cśrodek słuchowy, wywołał w ogra- 

. Meczonem miciscu tego ośrodka osobliwe trwałe uczulenie na pe- 
wien czynnik, który ilekroć został zastosowany, wywoływał zaw- 
sze nienormalnie silne i długotrwałe hamowanie premieniujące da- 
leko peza cśrodck słuchowy (zniesienie odruchu na zapalenie się 
lampki). Zaburzenia te dopiero po dłuższym odpoczynku samoistnie 
ustępewalły. 

Dotychczas była mowa œ zetknięciu procesów hamowania 
i podniecania, jako o czynniku wywołującym zaburzenia nerwo- 
wc. Prócz tego czymika zapcznano się w pracowni Pawłowa 
z zaburzeniami mogącemi wystąpić u odpowiednio podatnych 
ustrciów na skutek działania bardzo silnych urazów. Takim silnym 
urazem była powódź, która miała micjsce w Leningradzie we 
wrześniu 1924 r. Woda zalewała psiarnię i musiano w czasie sil- 
nej burzy, przy szumie fal uderzających o domy i przy trzasku 
padających drzew przeprowadzać psy wpław do odległej pra- 
cewni i tam pozostawić w niezwykłych warunkach. Samo to 
zdarzenie wywarło silne hamujące działanie na wszystkie psy. 
Po powrocie do zwykłych warunków część psów okazała się bez 
zmian, ale kilka z nich, mianowicie te, które z natury swego 
układu nerwowego skłonne były do hamowania, pozostały clo- 
remi przcz czas dłuższy. 

Jeden z psów zmienił swe zachowanie w pracowni, gdzie był 
stale niespokojny i silnie hamował warunkowe odrucliy, i to do 
tego stopnia, że odmawiał przyjęcia pokarmu na stole doświad- 
czalnym, a wszystkie odruchy dodatnie były zniesione. Przez 
cdpowicdnie łagodne obchodzenie się, przy stałej obecności Da- 
dacza kcio psa przez cały przeciąg doświadczeń i unikanie silnie 
działających czynników, udało się bo pewnym czasie uzyskać 
powrót do pcprzedniej równowagi. Alec wystarczyło potem jedno- 
krotne zastosowanie silnego czynnika warunkowego (odgłosu 
dzwonka, będącego dodatnim czynnikiem warunkowym), aby stan 
patelogiczny się nawrócił i znów wszystkie odruchy zniknęły. 
Przez powolne przyzwyczajanie psa do silnych czynników uzy- 
skano po upływie dwuch miesięcy od czasu powodzi imiciwięcej 
prawidlowy stan psa i zdolność właściwego oddziaływania nawet 
na silne czynniki. Wówczas zastosowano nastepujący uraz: 
Przez drzwi pracewni wpuszczono pod stół, na którym pies się 
znaidował strugę wody, która wytworzyła niewielką kałużę. 
Zwierzę w najwyższym stopniu stało się niespokojne, zaczęło się 
wyrywać. Odruch na pożywienie został zallamowany i wszystkie 
cdruchy zniknęły. Znów przez szereg miesięcy stan ten ustępo- 
wał bardzo powcli i stopniowo, i to tylko dzięki temu, że unikano 
silniej działających czynników. Dzwonek zastosowany jako pod- 
nicta nawet kilka miesięcy potem wywołał z początku dodatni 
odczynu, ale po kilkakrotnem powtórzeniu powstało znów hamo- 
wanie promieniujące na inne odruchy i częściowy nawrot 
nerwicy. 

U innego psa wystąpiła po powodzi nieco inaczej wyrażona 
nerwica. Mianowicie jeden z warunkcwych czynników, czynnik 
hamuiący. który był u tego psa wypracowany, po każdorazoweni 
zastosowaniu wywoływał zupełne zniesienie innych odruchów na 
szereg dni. Jeżeli w czasie badania stosowano tylko dodatnie 
czynniki wówczas na peczątku doświadczenia odruchy występo- 
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wały, powoli się zmniejszając przy dalszych próbach, i wreszele 
znikając zupcłuic. Stan ten minał dopiero w 8 nuesięcy .po dniu 
powedzi. 

Ogólnie biorąc widzimy, że trudne do zwalczcenia zetknięcie 
się procesów podniecająccgo i hamującego oraz bardzo silne urazy 
ierwcwc w postaci groźnych niezwykłych zdarzeń mogą być 
przyczynami nerwic u psów. 

Powyższe doświadczenia, są początkicm badań nad zaburzce- 
niami, zachodzącemi w układzie nerwowym ośrodkowym pod 
wplywem „funkcjonalnych“ czynników zewnętrznych. Badania te 
pczwalają ominąć trudność doświadczeń nad patolegią układu 
nerwewtgo ośrodkowego, o której była mowa na wstępie, wiano- 
wicie brak naszych ziiajomości w dziedzinie fiziclogii komórki 
nerwowcj. W tych badaniach bowiem brana jest ped uwagę nie 
czynność komórki, lecz czynność ośrodka a za jednostkę funkcio- 
nalną tej czynności uważany jest odruch warunkowy. Bezpo- 
średnio przenosić pewyższe wyniki ia człowieka jest ivszcze być 
może za wcześnie, jednakże, jak się zdaje, tu właśnie znaiduijemy 
drogę, która nam pozwoli we właściwy przedmiotowy sposób 
cccniać i badać schorzenia czynnościowe układu ośrodkowego. 

Nie meżna powiedzieć, że nerwice uzyskane u psów przedsta- 
wiają sie tak samo jak niektóre choroby ludzi. Z jedncj bowiem 
strony mamy zupełnie inny sposób badania i oceniania objawów 
w tych patologicznych stanach, z drugiej zaś strony wiemy jaką 
rozmaitość przedstawiają cne u różnych osebuików, rozmaitość, 
którą stawia wielkie przeszkody przy każdem nogólnianiu. Czyn- 
ności ośrodków czlowieka nieporównanie bardzici są złożone 
skąd i schorzenie musi być bardziej złożone i różnorodny przed- 
stawiać widek. 

Mimo to powiuniśimy zdać sobie sprawę z tego, że w pato- 
logii ludzkiei spotykamy nicraz obiawy chorobowe, które u zwie- 
rząt mieliśmy możiość spostrzegać. Tak więc np. obojętność 
chorobowa u człowicka ma wiele cech podobnych do stanu o sil- 
nej przewadze procesów hamujących nad podniccającemi, a przee 
dewszystkiem uczulenie i wrażliwość nerwowa da się porównać 
ze stanem o zmuwiejszoencj zdolności do hamowania odruchów wa- 
runkowych. Urazy wywołujące uerwicę, zuane z  patologji 
ludzkiej, również zgadzają się z czyunikami wywołuiącemi stany 
nieprawidłowe u zwierząt; również odgrywają tu rolę niezwykłe 
trudności życiowe, które być może pozwolą się sprowadzić do 
spotkania procesów hamowania i podrażnienia, oraz bardzo silne 
urazy opierające swe działanie na osobliwym stanic ustrcju ner- 
wowego danego osobnika, 

Podobieństwo zwiększa sic, ieśli weźmiemy pod uwagę łatwe 
nawroty choroby w cbu wypadkach oraz dodatui skutek, który 
daje się wywierać za pomocą bromu na zrównoważenie stosunku 
procesów hamujących i podniccających w  nuicktórych schorze- 
niach. Z tego punktu widzenia, być może stanie się równicź zro- 
zumiałą wzmożena wrażliwość na różne czynniki, tak zwana ner- 
wowość iednych, a obojętność i zniechęcenie drugich ludzi, wtcu- 
czas gdy żyją w trudnych warunkach lub po doznaniu silniejszych 
urazów psychicznych. 

Są to jednak mnici lub więceci uzasadnione przypuszczenia, 
które być może dadzą się potwierdzić w przyszłości. Może nai- 
ważniejszym wnioskiem jest ten, że w tych edkryciach i w tvch 
doświadczeniach znajdujemy drogę do właściwej metodyki badań 
danego zakresu. 


SPRAWOZDANIA I OCENY. 


H. Günther: Grundprobleme d, Konstitulionstorschumey, 
(Wiirzburger Abhandlungen Bd. VI. H. 3, 155—177). Leipzig — 
Verlag Kabitsch. 

Próba ustalenia zasadniczych pojęć nauki o konstytucji. Rod- 
nosząc nieścisłość i ogólnikowość detychczasowych określeń kon- 
stytucii podaje autor własną: „Konstitution ist die Ordnung der 
den lebenden Organismus darstelienden und bestimmendecn Sum- 
me der inneren Faktoren“. 

Każdy oscbik ma — zdaniem autora — swoją własną konsty- 
tucję (Wesenkonstitution), a jej zewnętrzną formą, w której się 
przejawia, jest phdnotypus. Większa część jego cech charaktery- 
stycznych jest odziedziczona po przodkach jako genotypus. Za- 
wierając obok genotypu clementy właściwe tylko phAnotypowi, 
jest kenstytucja wartością zmienuą, zależnie od okresów cewolu- 
cyjnych i inwolucyjnych ustroju. 

Autor domaga się, aby konstytucja uwzględniała całość „bio- 
dynamicznego kompleksu“ danego organizmu, a nie ograniczała się 
do jednej tylko jego strony np. morfologicznej lub fizjologicznej. 
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Nakonice podnosi autor słusznie znaczenie intuicji, która niejedno- 
krotnie w określaniu zespołów konstytucyjnych oddaje lepsze 
usługi od ścisłych pomiarów: należy jej jednak w naukowem ba- 
daniu wykreślić ścisle granice, bo inaczej wiedzie łatwo na ciemne 
manowce nienaukowej fantazji. 

Praca zawiera obfite piśmiennictwo i notatki historyczne wy- 
kazujące rozwój poięcia konstytucji. Z przytoczonych wywodów 
Pucheta (1823) dowiadujemy się, że przed 100 laty pojęcie to było 
równie modne jak i dziś i podobnie szeroko ujmowane. 

A. Ślączka (Kraków). 


Précis de pathologie chirurgicale, T. IM. Wydanie 5. Paris. 
Masson et Cie. 1928. Cena całości złożonej z 6-ciu tomów — 350 fr., 
Sena tomu Ml == 55 fr. 

Na treść tego tomu składają się schorzenia szyji, krtani, tcha- 
wicy, oskrzeli, pluc, oplucny, tarczycy, grasicy, przełyku i sutka. 

Rzecz napisana zwięźle, do użytku praktyków, może jednak 
służyć nawet chirurzgowi, jako krótkie repetiterjum. Podział przej- 
rzysty, opracowanie dokładne, tembardziej, że prawie cały tom 
opracował Doc. Dr. Lenormant. Pracę uzupełniają dość liczne ry- 
sunki szkicowe, bardzo pouczające dla lekarza, który nie zajmuje 
się głównie chirurgią. Nawet obrazy mikroskopowe, celem łatwiej- 
szego zrozumienia są rysowane a nie fotografowane. 

Autorowie opierają swą pracę nie tylko na własnem doświad- 
czeniu, ale stosunkawo obfitem piśmiennictwie, zwłaszcza gdy cho- 
dzi o daty statystyczne, uwzględniają jednak slównie autorów 
francuskich i niemieckich. 

Leczenie operacyjne jest dokladnie opracowane. jednak bez 
podania techniki operacyjnej. 

Druk staranny, papier dobry, format książki mały, nadający 
się do użytku praktycznego. 

Janik (Lwów). 


FIBLJOGRAFJA. 


Artykuiy oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Wiadomości weterynaryjne, rok XI, ur. 111, Z października 
1929 r: Szabłowski J.: Rola organotopizmu w powstawaniu 
zmian patologo-anatomicznych przy zafruciach. — M. Łabędź: 
XIII Zjazd lekarzy i przyrodników polskich. 


Warszawskie Czasopismo lekarskie, rok VI, mr. 45, z 7 listo- 
pada 1929 r.: W.Grzywo-Dąbrowski: Znaczenie £. zw. stanu 
grasiczo-limfatycznego (st. tlrymico-lymphaticns) dla medycyny 
sądowej. — Fr. Goebel: O wpływie układu wegetatywnego na 
poziom cholesteryny we krwi. — E. Weinkiper: O fizjologii 
i metodach badania aparatu przedsionkowego ucha wewnętrzieya 
(streszcz. zbior.). — M. Flaum; Słówko o ięzyku naszych prac 
naukowych. — K. Proeki: Polskie ustawodawstwo sanitarne 
w okresie 1918 — 1928 r. 


Lekarz Polski, rok V, ur. 11, z 1 listopada 1929: W. A.: Orga- 
nizacja opieki szpitalnej, — Instrukcja w sprawie sporządzania sta- 
tutu dla szpitali publicznych. — Z ustawodawstwa sanitarnego. — 
Cenniki poborów lekarskich obowiązujące w województwach: Sta- 
nistawowskiem, Lwowskiem i Tarnopolskiem. — Medycyna spo- 
leczna zagranicą. 


Wiadomości farmaceutyczne, rok LVI, ur. 45, z 10 listopada 
1929 r.: Projekt rozporządzenia w sprawie rozgraniczenia hurtow- 
nego i detalicznego handlu Środkami leczniczemi i truciznami. — 
Nowe leki. 


Położna, rok ll, nr. 11, z listopada 1929 r.: J. Hochbaum: 
O sztucznem karmieniu dzieci. — H. Szlapakówanua: Zakaże- 
nie i walka z niem. 


Zdrowie, rok XLIV, nr. 11, za listopad 1929 : M. Kacprzak: 
Propaganda ligieny przez szkołę. — B. Salak: Sprawy sanitarne, 
jako zadanie związków komunalnych. — O, Anzelm: O istocie 
zadań lekarza powiatowego. — S. Adamowiczowa: Ciężary 
młodcgo pokolenia. 


Przeglad dermatologiczny, tom XXIV. nr. 3, z r. 1929: S. p. 
Ksawery Watraszewski -— Fr. Samberger: O istocie lusz- 
czycy. — St. Ostrowski: Czy istnieją podstawy do łączenia 
przewłocznego zanikowego zapałenia i twardziny skóry w jedną 
wspólną grupę? — F. Goldschlag: Urticaria solaris. — M. 
Mienicki: Badania nad wpływem bizmutu na krzepliwość krwi, 
M. Mienicki: Przypadek krwotoczny powikłania pobizmuto- 
wego. — M. Grzybawski: W sprawie zmian histologicznych, 
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spostrzeganych w t. zw. erytrocyanozie (crythrocyanosis). — M. 
Grzybowski: O podstawowej przemianie materji w łuszczycy 
i jei związku ze zboczeniami gruczołów dokrewnych. 


Medycyna doświadczalua i spoleczna, tom X, zeszyt 3—4, rok 


1929: |. Dadlez: Z farmakodynamiki i toksykologii ozonu. — 
Fr. Gochel: Wątroba a przemiana związków azotowych. ——- J. 
Morawski: Psychozy rodzinne. — A. Ławrynowicz i H. 


Piotrowska: Spostrzeżenia nad pałeczkami paratyfusowemi C. 
J. Melzak: Przyczynek w sprawie wpływu układu siateczkowo- 
Śródbłonkowego na anafilaksję. — Z Szymanowski: W spra- 
wie biochemii antygenów. 


PRZEGLĄD FISŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo amerykańskie. 
Surgery, Gynecology and Obstetrics. 


1929. XLIX/3. 


J, Deaver: Przyczyny dolegliwości i śmiertelności po zabie- 
wach, z powodu kamicy żólciowej. Podstawowym warunkiem dob- 
rych wyników po tych zabiegach jest postawienie w odpowiednim 
czasie wskazania do zabiegu. Pod tym względem istnieje między 
chirurgami a iniernistami wielka różnica, która powinna znikać 
pod wpływem częstych dyskusyj między nimi. 

Specjalnie u pacjentów należących do niższej klasy nie należy 
przeciągać leczenia wewnętrznego. 

Najczęstszą przyczyną dolegliwości pooperacyjnych jest nie- 
ndałe usunięcie schorzalcgo pęcherzyka j niedrożności brodawki V. 
Przytem w zastarzałych przypadkach są obecne zmiany w narzą- 
dach sąsiednich w postaci skurczu odźwiernika, wrzodu trawien- 
nego, zapalenia trzustki, zmian sercowych i nerkowych. A jeśli do 
tego dodamy, nieraz obecne przewlekłe zapalenie dróg żółciowych 
i zmiany w samcj watrobie — zrozumiemy — że prócz usunięcia 
kamieni winniśmy się starać o dobry odpływ zakażonej żółci. 
Uskutecznia się to zapomocą połączenia pęcherza z dwunastnicą 
lub też zapomocą sączkowania na zewnątrz. Zabieg pierwszy jest 
zabiegiem niełatwym (grozi wytworzenie się przetoki dwunastni= 
czej) a zostawiony pęcherzyk stanowi zawsze podłoże do wytwo- 
rzenia się nowych kamieni, mimo zespolenia z przewodem pokar- 
mowynm. 

Mniej częstą przyczyną dolegliwości pooperacyjnych jest 
skurcz odźwiernika i zrosty. Częstą natomiast zmiany w samej 
wątrobie, w następstwie zakażenia i uczulenie weget, systemu ner- 
wowego. 

Najczęsiszą przyczyną śmierci w Klinice Lankenan są zmiany 
w zakresie serca i naczyń: ostra rozstrzeń, zatory i zakrzepy t. 
wieńcowej. Natomiast zapalenie płuc i t. zw. wstrząs wątrobowy, 


dalej krwotok, zapalenie otrzewny i ropienie rzadko powodują 
smierć, 
Dużą rolę w odsctce śmiertelności odgrywa niedomoga 


wątroby. 

Wniosek: wczesne rozpoznanie i wczesny zabieg chroni nas 
przed opisaneini następstwami kamicy żółciowej i przed następ- 
stwami późnego zabicgu. 

Janik (Lwów(. 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Therapie der Gegenwart. 


Czerwiec 1929. 


G.Klemperer (Berlin): Roztwór Luminalu w kuracji prze- 
ciwmortinowej. Autor podaje doskonałe wyniki uzyskane zapomocą 
20%-wego roztworu Luminalu, w kuracji przeciwmorfinowej. Za- 
strzyk rozpuszczalnego Środka nasennego jest bardzo pożądany na 
początku kuracji, kiedy istnieje potrzeba zastrzyków, szczególnie 
zaś podczas kuracji dla wywołania długiego snu. Pod obydwoma 
względami oddał roztwór Luminalu dobre usługi. Autor potwierdza 
dotychczasowe spostrzeżenia w literaturze o dobrem znoszeniu 
i nieszkodliwości Luminaku, Poleca w kuracji odzwyczajania od 
morfiny l—2cm", zależnie od potrzeby 2—3 razy dziennie. 


Münchener med. Wochenschrift. 
Nr. 28. 1929, 
Instytut farmakołogiczny Uniwersytetu w Wiirzburgu. 
Ferdynand Flury: O Harmiwie względnie Banisterynie. Har- 
min'a jest pod każdym względem identyczną z Banisteryną. Har- 
mina nie jest, jak o tem doniosły czasopisma, bardzo drogim, 


914 


tylko w małych ilościach dostępnym nowoodkrytym alkaloident: 
znaną jest od 100 lat, a już w roku 1848 została szczegółowo opi- 
Sana przez Fritzschego. Budowę tego alkaloidu oznaczył Fischer, 
farmakologicznie zaś badali ją Penzoldt, Tappeincr i Neuner, jak 
i autor powyższego, Autor opisuje dalej znane własności farmako- 
logiczne i konstatuje, że użycie Peganım harmala w lecznictwie 
jest całkowicie uzasadnione i że roślina ta żadną miarą rzadką nie 
jest, lecz znajduje się jako chwast prawie na każdem miejscu 
w stepach wschodu i Afryki północnej. 


Zeitschrift fiir Tuberkulose. 
Tom 53. Zeszyt 4. 1929. 


Dr. H, Kniippel: Znaczenie bronchografji dla celów rozpo- 
znawczych: Gruźlicy górnych platów i rozsitrzenj oskrzeli w placie 
górnym. Autor omawia wartość rentgenograficznego obrazu oskrzeli 
w płacie górnym. W przypadkach rozstrzeni oskrzeli, opisanych 
przez autora, stan kliniczny nie różnił się od przypadku gruźlicy 
górnych płatów. Tylko obraz rentgenograficzny nie odpowiadał 
temu i dlatego przedsięwzięto uwidocznienie oskrzeli Jodipiną jako 
środkiem kontrastiowym. Dopiero tą drogą można było postawić 
rozpoznanie: rozstrzeń oskrzeli w płacie górnym. Technikę napel- 
niania oskrzeli Jodipiną opisuje autor dokładnie, 


Zentralblatt fiir Gynaekologie. 
Nr. 26. 1929. 
Oddział kobiecy szpitala Św. Elżbiety w Króiewcu. 


Dr. R. Vólcker (Królewiec): 500 znieczuleń ledźwiowych 
w operacjach ginekologicznych. Autor użył Tropacocainy w 500) 
operacjach ginekologicznych. Zabiegi udawały się doskonale. Nie 
zauważono żadnego wypadku śmiertelnego, tylko w 10% zauwa- 
żono duszenie się i wymioty, w 15% mierne bóle głowy i w 1% 
przypadków ciężkie bóle głowy. Niezupełne porażenie mięśnia od- 
wodzącego zaobserwowano w 4%. Pozatem nie występowały żad- 
ne zaburzenia. Zwoinienie było dobre. Podczas silnych bólów poro- 
dowych znieczulenia tego stosować nie należy. Używano 10%-g0 
roztworu lropacocainy. Na pół godziny przed zastosowaniem Tro- 
pacocainy podawano podskórnie 0,01 g morfiny i 0,00łg atropiny. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


POSNEUZCENE Z Gima S WiL OAY i 
wspólnie z Towarzystwem Internistów odbyte w H Klinice wewn. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Latkowski. 
Obecnych 80. 


Demonstracje z H Kliniki wewnętrznej. 

Kol. Dziuba przedstawia przypadek ziarnicy złośliwej. 

Kol. Reiner przedstawia przypadek Tbe. lienis. 

W dyskusji zabierają głos Kol. Sztencel, który zauważa 
że należałoby różnicować w przypadku Kol. Reinera ze skrze- 
pem żyły śledzionowej, przy którym mogą występować wymioty 
krwawe, a także ze sepsis. — Prof. Latkowski stwierdza że 
w przypadku Tbc. lienis można było iuż przy pierwszym badaniu 
wykazać powiększoną śledzionę, Przy endocarditis parietalis wy- 
stępują inne obiawy kliniczne a mianowicie objawy ze strony serca 
i naczyń; tutaj zaś niema ani powiększenia serca ani zmian naczy- 
niowych. Można wykluczyć również obraz septyczny. Natomiast 
wiele objawów przemawia za sprawą gruźliczą w  śledzionie 
a w szczególności przemawiają za tem zmiany w płucach. Nie 
mamy tutaj jednak do czynienia z rozsiewaniem się gruźlicy i od- 
czynem ze strony śledziony, gdyż przeciw temu przemawia wiel- 
kość śledziony i brak obiawów rożsiania. 

Kol Szczeklik przedstawia 1) przyp. iododerma bullosum 
u chorego z endocarditis lenta; 2) przyp. diabetes lueticus dotyczący 
kobiety niczamężnej lat 46 leczącej się od trzech lat na kiłę (5 ku- 
racyj salwarsanowych) której odczyn Wassermanna wypadał do- 
tychczas stale dodatnio. U chorej tej stwierdzono badaniem przed- 
miotewem zmiany w nerkach o charakterze marskości nerek (RR 
240/130 mm Hg) przerost serca lewego, cukromocz (od 3-ech mic- 
sięcy zwiększone pragnienic). Przy djecie zwykłej chora wydzie- 
lała z moczem około 15g cukru na dobę, ciał acetonowych w mo- 
czu nie stwierdzano. Cukier we krwi naczczo 133 mg %. Obciążc- 
nie 100g glukozy dało krzywą cukru we krwi z maksimum prze- 
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Nii dko SPE 
cukrzema w drugiej godzinie dochodzącem do 284 mg %: krzywa 


cbadała do normy dopiero w czwartci godzinie. Chorą wzięto na 
dictę z ograniczeniem białka (60g) i węglowodanów (120g) a na- 
stępuic przeprowadzono leczenie przeciwkilowe (ucosalwarsan, 
jod) po kilku dniach cukromocz znikł poczem chorą powoli prze- 
prowadzono na djetę pełuą z cukrem a mimo to cukromocz nie 
pojawił się. Przy wyjściu chorej z Kliniki krzywa cukru we krwi 
po 100 g glukozy przedstawiała się w ten sposób że cukier naczczo 
wynosił 85 mg %. Maksimum przecukrzenia wypadało w pół go- 
dziny po podaniu glukozy i wynosiło 186mg %, w dwie godziny 
po glukczie cukier wynosił 123 mg % a w trzy godziny po gluko- 
zie 64mg %. Ze względu na pomyślny wynik leczenia (zniknięcie 
cukromoczu, krzywa przecnkrzenia zbliżająca się do krzywej nor- 
malnej) który nastąpił głównie pod wpływem leczenia przeciwki- 
łoówego (przy normalnej djecie) należy przypadek ten zaliczyć do 
cukrzycy kiłowcej. 

W dyskusii zabierają glos Prof. Latkowski i Doc. 
nmanowicz. 

Kol. Wróblewski przedstawia z Zakładu Med. Dośw. Ho- 
dowie kretka bladego oraz zmiany kilowe u królika. 

W dyskusji zabiera głos Kol. Rubinstein. 

Doc. Siedlecki przedstawia przypadek lvmphadenosis aleu- 
kuemica acuta. 

W dyskusji Kol. Jeleńska wspomina o początku choroby 
przedstawianego chorego. — Kol. Feliks zauważa że w przed- 
stawianym przez Doc. Siedlcckiego przypadku zniszczone 
były trzy układy krwiotwórcze dlatego też należałoby tu myślec 
o odczynie liimfatycznyin. Wspomina o dwóch swoich przypadkach 
scptyczuych przebiegających z odczynem limiatycznym które skoń- 
czyły się śmiercią. — Prof. Latkowski zapytuje jaka bvia leuko- 
cytoza w przypadkach Kol. Feliksa. Sądzi że nie można przyjąć 
w przypadku Doc. Siedleckiego rcakcii limfatycznej gdyż 
nicma tu limfocytezy. Wybitne uszkodzenie ciałek białych jakoteż 
formy patologiczne ciałek białych przemawiają tu za lymphadeno- 
sis alcukaemica; za tem przemawia również skaza krwotoczna. 
W przypadku tym próbowano histaminy jako środka pobudzają- 
cego apetyt. 

Doc. Siedlecki zauważa źe przypadki, które kończą się 
pomyślnie należy zaliczyć do odczynu limfatycznego. Zciście Śmier- 
telne które nastąpiło w jego przypadku jakoteż pojawienie się lim- 
foblastów przemawiają za lymphadenosis aleukaemica. Kol. Feliks 
zauważa że ilość leukocytów nie jest kryterium dla lymphadenosis 
aleukaemica acuta i odczynu limfatycznego. — Prof. Latkowski 
twierdzi że odczyny limfaiyczne poznaje się po leukocytozie a na- 
stępnie Pro. L. przeprowadza różnicowanie tych stanów z przypad- 
kami septycznemi 


Szy- 


Nadzwyczajne posiedzenie z dnia 10. VI. 1929 r. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Latkowski. 
Obecnych 45. 


Prezes Prof. Latkowski wita Panią Noel z Paryża unies 
niem Krak. Tow. Lekarskiego. 

Prof. Walter przedstawia w krótkich słowach znaczenie 
chirurgii kosmetycznej a następnie wita P. Dr. Noel imieniem To- 
warzystwa Dermatologicznego. 

P. Dr. Noel wygłasza odczyt p. t. „Etat actuel de la chirurgie 
esthetiqne, son role sociale". 


Posiedzenie z dnia 12, VI. 19Ż9 r. 
Przewodniczący: Prezes Frof. Latkowski. 
Obecnych 40. 


Kol. Uhma przedstawia dwa przypadki ciąży pozamacicznej. 

Doc. Zubrzycki przedstawia 1) przypadek przebicia ma- 
cicy przy abrasio uteri; 2) przypadek haematometra haematosal- 
pinx na skutek zarośnięcia Światła macicy na tle gruźliczem. 

Kol. Wróblewski przedstawia hodowłę beztlenowców na 
pożywkach z waty. 

Odczyt Doc. Dra Supniewskiego p.t. „Badania nad syn- 
tetycznemi pochodnemi cotoinvy. 

W dyskusji: Dr. Surzycki zapytuje czy spadek ciśnienia 
pod wpływem cotoiny trwa dłużej, i czy środek ten znajdzie za- 
stosowanie w klinice, — Doc. Supniewski w odpowiedzi zazna- 
cza że działanie cotoiny obniżające ciśnienie jest dość krótko= 
trwałe. 

Prof. Gieszczykiewicz 
straci Kol. Wróblewskiego. 
wych hodowli wywołuje strąty. 


przemawia w sprawie demon- 
Dodatek tkanki do beztleno- 
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Prof. G. swojego czasu próbował węgla a tymczasem wata 
okazała się doskonałą substancją gdyż działa absorbcyjnie; pomysł 
Kol. Wróblewskiego jest oryginalny i daje doskonałe wyniki. 


Posiedzemie z diia DAVI 
Przewodniczący: Wiceprezes Dr. Landau. 
Obecnych 21. 


Odczyt Płk, Lek. Dra Nadolskiego p. t. „Ewolucja slużby 
zdrowia w czasie i po wielkiej wojnie w związku ze zmianą poglą- 
dów na rannego. 

Sekretarz: l. Szczeklik. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 


X. Posiedzenie naukowe z dnia 5 kwietnia 1929. 
Przewodniczy Kol. N. Gąsiorowski. 


t) Kol. Blatt: przedstawia i omawia dwa przypadki: a) 
chora licząca lat 63, z niczwykłemi zmianami naczyniowemi na skó- 
rze górnych i dolnych kończyn. Po stronie wypbrostiicj wspomuia- 
nych części ciała widzimy wskutek nadmiernego rozszerzania i roz- 
£ałczienia drobnych naczyń gęstą sieć, którei oczka tworzy bądźto 
skóra prawie normalna może nieco Ścieńczała, bądźteż plamiste 
zatoki żylue, wypełnione krwią. Przyczyną tego niczwykłego ob- 
razu, wywołanego uszkodzeniem naczyń może być stwierdzone 
u chorei: kiła, (kiłowe zmiany w tetnicy głównej, wada organiczna 
w zastawce dwudzielnej), również chroniczne nadużywanie alko- 
holu. 

b) chora lat 34. Iymphosarcomatosis cutis multiplex primaria. 
Kobieta w stanie daleko posuniętego wyntszczenia. Na tułowiu 
kilka rozsianych guzów czerwonych, elastycznych, przesuwalnycii. 
Dolną połowę brzucha zajmuje jednostajny deskowato twardy mna- 
ciek barwy szaro-brunatnej, wyniosły, przechodzący na srom i na 
kończynę dolną prawą, słonicwato zgrubialą, i nacickłą. Obok gu- 
zów na tej kańczynie widać nacick blady, clastyczuy i obrzęk po- 
chodzący z zastoju limfy. Zmiany guzowate sięgają aż na stopę, 

W plucach ogniska naciekowe, prawdopodobnie na tle prat- 
kowem. Badanie histol. guza skórnego wykazuje olbrzymią ilość 
komórek okragłych dużych i małych oraz wrzecionowatych. — Kol. 
Leszczyński R. (ad b) podkreśla rzadkość tei formy choro- 
bowej i omawia etiologię przypadku. 

2) Kol. Goldschlag F. przedstawia i omawia przypadki: 
a) Rhinonscleroma nasi et cutis. 39 lelnia kobieta. Nacieki na podnie- 
bieniu twardem i w nosie z przejściem na skórę wargi górnej w po- 
staci wału wyniosłego, brunatnce-czerwoncgo, o powierzchni glad- 
kiej, na której widoczne są porozszerzane żyłki, spoistości opornej. 
Rozpoznanie potwierdzone badaniem  laryngologicznem (Klinika 
Laryngologiczna), bakteriologicznem i serologicznem (Państ. Za- 
kład Higieny). Na szczególną jednak uwagę zasługuje oddzielnie 
umicjscowiony guz na policzku lewym, wielkości dużego orzecha 
włoskicgo, imponujący makroskopowo jako typawa twardzici. Ba- 
danie histologiczne nie dało na razie typowego obrazu, uderza je- 
dynie w tkance ziarninowcej wielka ilość komórek plazmatycznyci. 
Dalsze badania będą miały za zadanie ustalenie rozpoznania bak- 
terjologicznie i histologicznie. 

b) Granuloma fungoides. Typ d'emblée. 30 letnia kobieta. 
Sprawa chorobowa toczy się od 3 miesięcy. Duże guzy na czole, 
kończynach górnych, talerzu bicdrowym lewym. Ten ostatni oka- 
zuje rozpad i zgorzel. Na czole guz wielkości pięści, przypomina- 
jący żywo pomidor. Na tułowiu liczne ostro opisane brunatno 
czarne ogniska, przypominające swym wyglądem ogniska okresu 
pracmykotycznego. 

W dyskusji Kol. Dobrzański A. opisuje obraz kliniczny 
zmian twardzieclowych w nosie, ich etiologię i leczenie, przede- 
wszystkicm promieniami Roentgena. — Kol. Gąsiorowski N. 
podnosi, że w przypadku przedstawionym stwierdzono w Państw. 
Zakł. Higieny we Lwowie obecność pałeczek otoczkowych alka- 
lizujących wodę peptonową czystą w wydzielinie nosowei. Po- 
nadto odczyn Bordet-Gengou z surowicą chorej i antygenem otrzy- 
manym z pałeczek otoczkowych. alkalizujących wodę peptonową 
wypadł dodatnio, Nie ulega więc wątpliwości, iż w danym przy- 
padku mamy do czynienia z twardziela. O ile zmiany skórne na po- 
liczku są również następstwem zakażenia twardzielą, decydującą 
odpowiedź może dać tylko badanie histalogiczne i bakteriologiczne. 
Kol. Nowicki W. omawia diagnostykę anatomopatologiczną przy 
twardzieli i przypomina. znane z piśmiennictwa przypadki twar- 
dzieli skóry. Analizuje ich etiologię w związku z badaniami doświad- 
czalnemi nad wywoływaniem zmian twardzielowych na skórze 
u zwierząt. — Kol Batącz R.: podnosi rzadkość umiejscowienia 
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twardzieli na policzku bez związku z naciekiem nosowym. Rozpo- 
znanie należałoby uzupełnić badaniem histologicznem (ciałka Mi- 
kulicza i Alvarcza) i bakteriologicznem. Przytacza swoje dawniej- 
sze przypadki, w których próbował leczyć twardziel wycięciem 
w częściach zdrowych i transplantacją skóry ramienia. W trans- 
plantacic powstawały nowe nacieki, Próby przeszczepiania nacie- 
ków twardzicłlowych na sąsiedztwo nosa (wspólnie z ś. p. Ku- 
cerą) królikom i świnkom morskim nie udawały się. Wreszcie 
przytacza bardzo rzadką postać twardzieli t. zw. polipów twardzie- 
łowych spostrzeganych w r. 1899 u mlodego bednarza wraz z na- 
ciekami ua podniebieniu i w krtani, u którego ani elektroliza ani 
wycinanie tumorów dochodzących do wiclkości jaja kurzego przy 
pomocy zabiegu osteoplastyczucęo nie doprowadziły do dobrego 
wyniku. Dopiero po obustronnej resekcji tętnicy dogłowowci zewnę= 
trznei (Dowbarna sposób t. zw. ułodzenia nowotworów złośli- 
wych) polipy nie odrastały więcej. Kol. B. ogranicza się obecnie 
w przypadkach twardzieli nosa do przywrócenia drożności nosa 
wyskrobaniem, dającem drożność nozdrzy na dłuższy przeciąg 
czasu. — Kol. Wiślański K. wygłasza wykład pod tytułem Wi- 
laminy i hormony. (drukowane w całości P. G. L. R. VIII. 1929 
ję (WZ 

W dyskusji Kol. Elmer W. omawia związek witaminy Bi in- 
suliny. 

Sekretarz: St. Legeżyński. 


Częstochowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie w dniu 19 stycznia 1929 r. 
Przewodniczy prezes Tow. Kol Rożkowski. 


1) Przewodniczący po odczytaniu nadesłanej przez Kieleckie 
Jowarzystwo lekarskie uchwały w sprawie samowystarczalności 
gospodarczej t odpowiedniej odczwy przemawia, zachęcając do 
umikania w praktyce zbędnych przetworów zagranicznych, które 
możemy w zupełności zastąpić kralowemi, np. iako dobry prepa- 
rat naparstnicy stosować zaleca fol. digitalis titr. Spiessa, zamiast 
Calcium diuretin Knoll — Diuretinę krajową i tecarin Spiessa. 

W dyskusji przemawiali koledzy SŁ Kou, Konar, Bram 
i Koniecpolski, zaznaczając, iż są pomimo najlepszej chęci 
zmuszeni stosować pewne przetwory obce z powodu ich wybitnych 
zalet, tak kol. Kon uważa iako przetwór niczbędny w położ- 
nictwie thymophysinę, kol. Konar stosuje insulinę angielską, 
Koniccpolski uważa diuretinę Knolla, jako lepszą od krajo- 
wcj z powodu większej zawartości theobrominy. 

2) Następnie prezes Tow. uprzytomnił obecnym nicpomyślny 
stau Tow. lckarskicgo, zniechęcający prezesa w wysokim stopnin: 
podczas gdy w innych środowiskach szpitale dostarczają Tow. le- 
karskim prelegentów i materjału do pokazów, mało mamy w Czę- 
stochowie pokazów ze szpitali, brak nam odczytów z wielu dzic- 
dzin nauk lekarskich. Prezes zwraca się do ebcenych członków 
Tow. z gorącym apelem, żądając zmiany stosunku do Tow. lekar- 
skicgo. 

3) Kol. Kahl, ilustrując nienormalne stosunki kolcżeńskie i za- 
wodowe w Częstochowie, komuniknie fakt, gdzie chorej gorącz- 
kującej w jednym dniu zastrzyknięto argochrom i propidon z kolej- 
nej ordynacji dwu lekarzy. 

4) Wysłuchano sprawozdań za rok 1928 sekretarza, skarbnika 
i bibliotekarza Tow. 

5) Odbyły się wybory członków Zarządu Tow. na rok 1929. 
W wyniku głosowania powołano na prezesa kol. Rożkowskiego, 
zastępcę kol, Wrześniowskiego, sekretarza kol. Łokczewskicgo, 
skarbnika Szaniawskiego, bibliotekarza Frenkcnberga; na człon- 
ków Zarządu: kol. Wasilewskiego. Batawię i Okuszkę; do Komisii 
rewizyjncj: p. Gelbarda, kol. Petrykała i Szwedowskiego. 


Posiedzenie w dniu I6 lutego 1929 r. 
Przewodniczy prezes Tow. Kol. Rożkowski. 

1) Kol. Batawia pokazał chorego, mającego polip wielkości 
żolędzia, zwisający luźno między migdalkienr a łukiem podnie- 
biennymm; będzie operowany pętlą galwano-kaustyczną. 

2) Kol. Łokczewski, wygłosił przemównienic z powodu 
zgonu prof. Ferdynanda Widala; omówił wyniki podstawowych 
prac znakomitego klinicysty oraz uaszkicował cechy Jego umy- 
słu i inteligencji. Pamięć zmarłego uczczono przez powstanie. 

3) Kol. Okuszko odczytał wyczerpujący referat: „O za- 
burzeniach czynnościowych tarczycy i ich leczeniu”. Na wstępie 
omówił znaczenie ustroju gruczołów o wydzielaniu wewnętrznem, 
następnie przedstawił szczegółowo fiziologię i patologję tarczycy 
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oraz metody leczenia zaburzeń czynności (streszczenia nie otrzy- 
mano). 

W awo przemawiali kol OB atawia Pre mkembewg. 
ZAUAKNESIEL AKOMAT ROZ kO Ski i Goldimare 

Kol. Batawia omówił stosunek nadczynności tarczycy do 
sprawy gruźliczcj, zdaniem Janowskiego ludzie z wolem są 
skłonni do gruźlicy: jod w leczeniu choroby Basedowa należy sto- 
sować w bardzo małych dawkach; Roentgen stosować oględnie, 
ponieważ po naświetlaniach operowanie staje się utrudnione; na- 
stępują zrosty 1 bywają duże krwawienia: w praktyce stosował 
antithyrcodin Móbiusa w postaci pastylek. Kol. Frenkenberg: 
etjologja choroby Basedowa nie jest wykryta, dziedziczność jed- 
nak dowiedziona. Jod w leczeniu choroby Basedowa jest środkieni 
pożylecznym i pomaga nie tylko tam, gdzie mamy do czynienia 
z przymiotem, nie nalcży jednak stosować jodu tam, gdzie na miej- 
scu tarczycy jest guz miękki, samoistny gruczolak (adenoma): 
stosować należy jed i przed operacją, zawsze w bardzo małych 
dawkach, np. w postaci płynu Lugola po 0,001 jodu dziennie. Ge- 
nezeryna jest środkiem mniej pewnym, gviiergcu lepszym. Kol. 


Szaniawski: w okresie dojrzewania płciowego u dziewcząt 
bywa wzmożenie czynności tarczycy, może to samo bywa 
i u chłopców. Brak hormonów przytarczycowych powoduje 
tężyczkę. 


Kol. Konar w leczeniu chorcby Basedowa stosuje jod w b. 
małych dawkach, wpcstaci jod-vascgenu lub maści z jodkicm 
potasu. 

W uzupcłuicniu odczytu kol. Okuszki kol. Rożkowski 
omówił dlużej te postaci niedomosi tarczycy (inyxocdema), które 
spostrzegano wzgl. często w czasie wojny Światowcj w okresie 
przekwitania u kobiet. Oprócz czymików hermonalnych i nerwo- 
wych grało tu zapewne ważuą rolę stałe nicdeżywianie -- głód, 
brak tryptofanu w pokarmach (mięso, mleko „jaja. ser). Zmniej- 
szenie liczby przypadków choroby Basedowa podczas lat gło- 
dowych dowodzi ważnego znaczenia czynników odżywczych 
w leczeniu zaburzeń tarczycy, na co w praktyce nie zwraca się 
prawie żadnej uwagi. Oprócz środków leczniczych, wymienionych 
w odczycie kol. Okuszki, należy w każdym ciężkim przypadku 
choroby Basedowa zalecać bezwzględny spokój fizyczny i du- 
chewy „Często długotrwałe leżenie w łóżku jest najpotężniejszym 
środkiem w leczeniu częstoskurczu i drżenia. A priori należałoby 
się spodziewać dobrych wyników po stosowaniu ergotaminy (gy- 
uergenu), niestety, środek ten jest tak trujący, że należy bez- 
względnie zaniechać go w praktyce prywatnej, tem więcej, że 
o dłuższem stosowaniu ergotaminy nic może być mowy. Naświct- 
lanie promieniami IKcentgena wymaga umiejętności i wytrwałości, 
Naświetlanie przygodnce, niecsystematyczne jest raczej szkodliwe. 
Należy pamiętać, że w bardzo wielu przypadkach objawy gruźlicy 
u młodych dziewcząt należą właściwie do hipertyrcozy, i że le- 
czenie rzekomej gruźlicy jest w tych razach błędem. Nie da się 
jednak zaprzeczyć, że czasami grużlica może współistnieć z hi- 
pertyrcoza. 

Kol Goldmaf zaznacza niecdomogę gruczelu tarczowego 
w zaburzeniu korelacji wzajemnej gruczołów, nb. gruczołów płcio- 
wych z tarczycą, brak miesiączki należy leczyć w takicli przy- 
padkach tliyreoidyną; gra tu rolę układ nerwowy wcegetatywny, 
który ulega wpływom gruczołów o wydzielaniu wewnętrznem. 
Co do leczenia Roentgenem podziela zdanie, wygłoszone wyżej 
przez kol. Batawię. 

4) Kol Rożkowski 
a odporność. 

Prelcgent zestawił w krótkin zarysie wyniki spostrzeżeń 
klinicznych i badań doświadczalnych, dotyczących znaczenia tar- 
czycy w rozwoju chorób zakaźnych. Spostrzeżenia kliniczne nie- 
których autorów zdają się dowodzić, że niedomoga tarczycy 
sprzyja powstawaniu zakażeń dróg oddechowych i skóry. Nato- 
miast badania doświadczalne dowodzą raczej, że zwierzęta z wy- 
ciętą tarczycą są nacogół odporniejsze i zncszą lepici zakażenia, 
niż zwierzęta kontrolne. Wobec znacznej rozbieżności poszczegól- 
nych badań doświadczalnych trudno wytworzyć sobie należyte 
pojęcie o roli antytoksycznej gruczolu. Podawanie lub wstrzyki- 
wanie wyciagu tarczycy zwierzętom dawało również wyniki naj- 
zupełnicj sprzeczne. Sprzeczność ta występuje jaskrawo w ba- 


wygłosił zwięzły odczyt „tarczyca 


daniach doświadczalnych nad zakażeniem gruźliczem (Charrin, 
Bezangon i Jong, Couland i t. d.). 
Prelegent zastanawiał się dalej, czy tarczyca nie gra po- 


ważnicjszej roli w wytwarzaniu niweczników, ale i to zagadnic- 
niec nie zostało jeszcze przez fiziologic rozstrzygnięte. Wobec 
trudności badań doświadczalnych rozwiązanie tyeh pytań pozo- 
stawić musimy na razie klinice. 
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Streszczajac własnie spostrzeżenia, zaznacza prełcgent, że 
u csobników dctkniętych niedomogą czy też nuadczynnością tar- 
czycy, nie widział szczególnej skłonneści do chorób zakaźnych 

W końcu po szczegółowcim omówieniu poglądów różnych 
autorów na stosunek między zaburzeniami czynnościowemi tar- 
czycy i zakażeniem grużliczem, prelegent przychodzi do wniosku. 
że o ile gruźilca jest rzadką w obrzęku śluzakowym i w rozwi- 
nietej chorobie Basedowa, o tyle daje się spostrzegać względnie 
często w hipertyreozach, będących w związku z okresem po- 
kwitania u kobiet. (Streszczenie właste). 

5) Kol. Szaniawski cmówił ciekawy przypadek z prakty= 
ki szpitalnej: dziecko 4-te w rodzinie zdrowej chorowało w cią- 
gu kiiku tygodni — miało w jamie ustnej owrzodzenie, leczyła 
się bezskutecznie; w Szpitalu oprócz zaznaczonego owrzodzenia 
stwierdzono wykwity w okolicy sromowej (lcpieże?); w ocze- 
kiwanin wyniku badania surowicy krwi stosowano środki obo- 
jętne, odczyn Wasscrmanna wypadł dodatnio (++++). Wo- 
bec tego zastosowano kurację specyficzną — szaruelię i zastrzyki 
cparseno. Nicbawem w przebiegu tej kuraci dziecko dcestalo go- 
rączki, miało wysypkę, anginę z nalotami; rozpoznano płonicę. 
i dziecko skierowano na oddział zakaźny. — Cickawą jest w tym 
przypadku podwójna infekcja oraz niezwykle długi okres wylę- 
gania płonicy. (w szpitalu chorych płonicowych nie było). 

Sckretarz: K. Łokczewski. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Sprawozdanie z czynności zastępcy delegata Rządu na 
10-te Zgromadzenie Ligi Narodów 1929 r., Dra W. Chodźki. 


Reskryptem P. Ministra Spraw Zagranicznych z dnia 15 sierp- 
nia 1929 r. L. G. M. 0. 6112/29 powołany zostałem do udziału 
w Delegacji Polskicj na 10-te Ogólne Zgromadzenie Ligi Narodów 
w charakterze zastępcy delegata. 

Udział mój w pracach Zgromadzenia polegał na objęciu stano- 
wiska przedstawiciela Delegacji Polskiej w V Komisji (Komisja do 
spraw społecznych) Zgromadzenia oraz w I-ci Komisji (Komisja 
do spraw organizacji technicznych Ligi Narodów) dla tej części 
porządku dziennego, która, obejmowała kwestię higieny i miedzy- 
narodowej współpracy umysłowej. 

A. Komisja V. Komisia ta na sesji 1929 r. dyskutowała 
sprawy opieki nad dzieckiem, walki z handlem kobietami oraz walki 
z opium i innemi narkotykami. 

Na przewodniczącego V Komisii wybrano przedstawiciela 
Mlandji, prof. O'Sullivane, na vice-przewodniczącą p. hrabinę Apo- 
nyi, delegatkę Węgier. Po raz pierwszy Komisja V powołała na to 
stanowisko kobietę — fakt ten stanie się prawdopodobnie prece- 
densem na przyszłość, 

Na mój wniosek wybrano sprawozdawcę dia kwestii walki 
z handleni kobietami delegata Sjamu, Ks. Varnvaidyę, zaś do spraw 
opieki nad dzieckiem delegata belgiiskiego hr. Carton de Wiart, do: 
spraw walki z opium — delegata jugosłowiańskiego Foticza (który 
jeditocześnic pełnił w r. 1929 funkcję przewodniczącego Komisji 
Doradczej do spraw walki z opium). 

W Komisji V zabrałem głos w du. 11 sierpnia 1929 r. w spra- 
wie prac podkomisji prawniczej Komitetu Opieki nad dzieckiem. 
żądając przyśpieszenia tych prac ze względu na ścisły stosunek. 
iaki zachodzi między śmiertelnością dzieci nieślubnych a ich sta- 
uem prawnym w poszczególnych krajach; życzenie to została 
włączone do raportu sprawozdawcy, p. Carton de Wiart. 

Po raz drugi przemawiałem w dn. 13 sierpnia 1929 r. w spra- 
wie walki z handlem kobictami i dziećmi, podnoszac fakt skaso- 
wania demów  publiczuych w  Urugwaiu, kasowanie domów 
publicznych w niektórych miastach francuskich, oraz składając 
powinszowanie delegatce W. Brytanji, mrs. Swanwick, która za- 
powiedziała w swoiem przemówieniu skasowanie „Kapitulacii” 
w Egipcie — istnienie „Kapitulacii* podtrzymywało w b. znacznym 
stopniu handel kobictami w Egipcie, na czem obok innych krajów 
cierpiała rówuież Polska. W konkluzji domagałem się, aby pań- 
stwa, uwolnicne od plagi domów publicznych, zwróciły z kolei 
baczną uwagę na sprawę sutenerów, a wobec tego, że Sekcja 
Społeczna Ligi Naredów zebrała już dość obfitą dokumentację 
w zakresie przepisów i rozporządzeń, skierowanych przeciw sute- 
uerom, aby wyłoniono specjalną podkemisie do opracowania 
wniosków w tej sprawic — jest to tem konieczuicisze, że w pa- 
ździerniku 1930 r. ma zebrać się w Warszawie Kongres Międzyna- 
rodowy Stowarzyszeń do walki z handlem kobietami, na którym 
sprawa sutenerów będzie obszernie omawiana — w tei chwili 
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bref, Overbeck z Friburga craz Polski Komitet walki z haudlen: 
kobietami posiadają już szereg wniosków konkretnych. 

Fropezycję moją Komisja V przyjęła i włączyła do raportu 
na Zgromadzenie Ogólne. Członkom Komisii rozdano c©publiko- 
wane przez Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej w ięzyku 
polskim i francuskim „Sprawozdanie z Pierwszego Zjazdu Misyj 
Dworcowych Polskiego Komitetu walki z handlem kobietami 
i dziećmi“. 

W sprawie walki z opium zabralem głos na posiedzeniu Ko- 
misji w dn. 18 września 1929 r. i wyraziłem wątpliwości co do 
celowcści zaleceń Komisji Doradczej do spraw opium, wskazując 
na gwałtowny wzrost predukcii narkotyków i  kontrabandy 
w ostatnich latach i domasałem Się opracowania planu ogranicze- 
nia fabrykacii przetworów odurzających. Do propozycji, przedsta- 
wicnej przez delegacię włoską, kióra poparłem, zgłosiłem po- 
brawkę, ustalającą termin opracowania planu do najbliższego 
Zgromadzenia Ligi Narodów; delegacja włoska poprawkę moją 
włączyła do swojej propczycji. 

W teku dość burzliwej dyskusji, w którci w szczególności 
delegacia włoska i delegacja państw południowo-amerykańskich 
dały wyraz nicdwuznacziny swemu niezadowoleniu z działalności 
Kamisji Doradezci Ligi w dziedzinie walki z opium, zgłoszono 
szercy rezclucyi, zgłosiły jc: delegacja Wenezueli, Urugwaju. 
Włoch. W. Brytanii, Jugesławji, Delegacia francuska sprawiła nic- 
zwykłą sensację zapowiedzią wydania dekretu w przedmiocie 
Ggraniczenia produkcji francuskich fabryk narkotyków; delegat 
niemiecki zapowiedział przychylne stanowisko rządu Rzeszy 
w sprawie ograniczenia produkcji niemieckich fabryk che- 
micznych w tej dziedzinie. 

Poparłem rezolucję zgłoszoną przez delegację jugosłowiańską, 
z żądaniem paru poprawek w tekście (które przyjęto). 

Pref. Baker wycofał zasadniczą rczolucię brytańską, pozosta- 
wiając jedynie motywy, poczem i delegacja włoska wycofała 
swają propozycję. 

Gicsowałem przeciw propozycji Wenezueli, jako nieaktualnej, 
za propozycją jugosłowiańską z poprawkami oraz za rezolucją 
brytańską w sprawic kontroli przesyłek pocztowych na Dalekim 
Wschodzie. 

Ze względu na wielką micdzynarodową  doniosłość uchwał 
Zgromadzenia Ligi, które po raz pierwszy w dziejach Ligi sta- 
nęło na stanowisku ograniczenia fabrykacji narkotyków, przy- 
taczam tu zasadniczą rezolucję Zgromadzenia: 

„Zgromadzenie: 

1) uważa za uznaną odtąd zasadę ograniczenia fabrykacjj prze- 
twcrów, wymienionych w ustępach b), c) i g) art. 4. Konwencji 
Genewskiej w drodze ugody międzynarodowej; 

2) prosi Komisię Doradczą do spraw opium o przygotowanie 
planu tego ograniczenia. uwzględniając zapotrzebowanie Świato- 
we narkotyków do celów leczniczych i naukowych, jak również 
Sposoby zapobieżenia wzrostowi cen tych przetworów, co Spo- 
wódowałoby powstanie nowych fabryk w tych krajach, które 
obecnie nie wytwarzają narkotyków: 

3) sprawozdanie Komisji ma być przedstawione Radzie Ligi, 
która poweżmie decyzję zwołania Konferencji państw, które wy- 
twarzają wyżej wymienione narkotyki, jak również głównych 
państw konsumujących w liczbie, nieprzewyższającej liczby kra- 
jów wytwarzających. Rada zdecyduje również, czy w tci konfe- 
rencji winniby wziąć ndział rzeczoznawcy, proponowani przez 
Komisję Doradczą do spraw opium i przez Komitet Higieny; 

4) zaleca, aby liczba członków Komisii Doradczci została po- 
większona w celu zapewnienia wybitnicjszego przedstawicielstwa 
w łonie tej Komisji krajom, niewytwarzającym narkotyków; 

5) postanawia do budżetu Ligi na rok 1930 wstawić sumę fr. 
szw. 25.000 w celu pokrycia kosztów wymienionej wyżej Konfe- 
rencji”. 

Przyjęcie powyższej rezolucji zamyka pierwszy okres prac 
Ligi nad sprawą narkotyków; okres deliberacii i zbierania materia- 
łów i otwiera okres stanowczych posunięć na drodze ostateczne- 
go rczwiązania tego zagadnienia. 

W ten spesób jednolite i konsekwentne stanowisko, zajimo- 
wane w tej sprawie w Lidze przez Rząd Polski od lat 7, zostało 
ostatecznie potwierdzone przez jednomyślny werdykt 10-g0 Zgro- 
madzenia. 

Będzie zapewne i nadal staraniem Rządu i iego przedstawi- 
cicla w Lidze, aby osiągnięty sukces myśli słusznej i humanitarnej 
nie doznał szwanku w wykonaniu rezolucji 10-40 Zgromadzenia. 

B. Komisia IL W pracach Komisii I Zgromadzenia, której 
przewodniczącym obrano p. Mottę. delegata Szwajcarii, brałem 
udział ze względu na dwie sprawy z porządku dziennego Komisii: 
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sprawę międzynarodewej współpracy umysłowej i sprawę Orga- 
nizacii Higieny Ligi Narodów. Na sprawozdawcę z tych spraw 
obrano delegata chilijskicgo p. Valdes de Mendeville, drugiej — 
delegata czechosłowackiego, p. Fierlingera. W związku z noto- 
rycznem zaniedbaniem w prowadzeniu Instytutu Międzynarodo- 
wej Współpracy umysłowej zająłem w przemówieniu, wygłoszo= 
usm na Komisji Il w dniu 16 września 1929 r. stanowisko kry- 
tyczne wobec tej instytucii, poparłem żądanie powołania Komisji 
do zbadania jej działalności w składzie rozszerzonym i uzupełnio- 
nym przez przedstawicieli nauczycielstwa, prasy i administracji 
oŚświatowci, domagałem się ściślcjszecgo ograniczenia zakresu prac 
i badań Organizacji Współpracy Umysłowci Ligi Narodów, pod- 
niosłem dotychczasowe wsbółbracowanie Polski w ponoszeniu 
utrzymania Instytutu. 

Na posiedzeniu Komisji ll, w dn. 17 września 1929 zabrałem 
głos w dyskusji nad sprawozdaniem z działalności Organizacji 
Higjeny Ligi Narodów, wskazując na konsekwentny i logiczny 
rozwój prac tej Organizacji i popierając żądanie dodatkowych 
kredytów na realizowanie nowych jej zadań. 


SPRAWY ZAWODOWE. 


O świauectwach lekarskich celem zwolnienia od gimnastyki. 
Szanowni kolcdzy! 


W ostatnich czasach stykam się często z kolegami i koleżan- 
kami, pracuiącemi jako lckarze szkolni, oraz ze szkolnymi wycho- 
wawcajmi fizycznymi, Za każdym prawie razem słyszę chór na- 
rzekań na postępowanie rozmaitych kolegów, głównie lekarzy poza- 
szkolnych, którzy najniepotrzebniej w świecie wystawiają świa- 
dectwa lekarskie, mające służyć za podstawę do zwolnienia od 
gimnastyki. 


Klasyczny przykład tego rodzaju przytaczam: P-ni X. Y. 
uczenica VIH. klasy gmin. cierpi na niedokrewność wysokiego 


stopnia, ogólne osłabienie oraz częste zawroty głowy. Zwolnienie 
z nauki gimnastyki jest konieczne, ze względu na stan zdrowia 
pacjentki, jakoteż ze względu na wytężającą pracę przed maturą. 
Świadectwo to wydaje się do P. T. użytku władz szkolnych. 
Lwówidnas oe podp iEMlekanrzao z EEEE 

Tego rodzaju „Świadectwo lekarskie na otwartej kartce przy- 
nosi doskonale wyglądająca dziewczyna lekarce szkolnej, Okazuje 
się, że dziewczyna ta przy „niedokrwistości wysokiego stopnia“ 
niepodlegała zupełnie badaniu krwi. Rozumie się, że tego rodzaju 
świadectwo idzie naturalnie do kosza, a dziewczyna skierowaną 
do badania krwi, zwolnienia od gimnastyki chwilowo nie dostaje. 
gdyż niema po temu żadnych realnych wskazań. 

Lekarce szkolnej pracę jej tego rodzaju Świadectwo, wydane 
do rąk uczenicv, bynajmniej nie ułatwiło. 

Podobne wypadki są w praktyce szkolnej ogromnie częste 
i przynoszą dużą szkodę tak samej sprawie wychowania fizyczne- 
go jak i podkopują wiclce powage stanu ickarskiego, tak czy tak 
dość słabą w dziale wychowania fizycznego. Należałoby wziąść 
pod uwagę, że wszędzie tam, gdzie funkcje lekarza szkolnego pełni 
należycie wyszkolony lekarz, współpracujący choć trochę z wy- 
chowawcą fizycznym, tam zwolnienia z gimnastyki należą do bar- 
dzo wielkici rzadkości. Zwolnienia z gimnastyki dochodzące za 
dawiiych czasów do 30%, winny spaść i spadają do 2—5%. Zwol- 
nienia zupełne, możliwe są właściwie tylko dla kalek, zwolnienia 
częściowe Są częstsze; najlepiej gdy polegają na zwolnieniu od 
ćwiczeń najcięższych podczas lekcji; każdy dobry wychowawca 
fizyczny da sobie podczas lekcji z kilkomai takimi wypadkami 
doskonale radę. Kwestja zwolnień od gimnastyki powinna być po- 
zcestawiona w zupełności lekarzom szkolnym; każdy inny lekarz 
powinien ucznia czy uczenicę z taką prośbą skierować do lekarza 
szkolnego. W razie potrzeby będzie naturalnie lekarz szkolny bar- 
dzo wdzięczny lekarzowi domowemu czy innemu za koleżeński 
list, przesłany na jego ręce z podaniem rzeczywistego stanu pacjen- 
ta, godnego uwzględnienia w praktyce szkolnej. Niestety prawie 
we wszystkie dyskusjach, czy to z lekarzami szkolnymi, czy 
z wychowawcami fizycznymi, do których wiadomości takie otwar- 
te „Świadectwa lekarskie“ dochodzą, byłem w niemiłej pozycji. 
gdyż trudno mi było kolegów bronić. Olbrzymia większość pro- 
ponowanych zwolnień cd gimnastyki była zupełnie bezpodstawną. 
a nawet czasem wręcz przeciwwskazalią. 

Pozostiawmy więc sprawę zwolnień od ćwiczeń cielesnych wv- 
łącznie lekarzom szkolnym; w razie potrzeby najlepiej przesłać 
jm koleżeński list z opisem stanu faktycznego pacjenta. Decyzję 
poweźmie lekarz szkolny, znający warunki i możliwości wycho- 
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wania fizycznego w danej szkole. Micjmy zaś nadzieję, że coraz 
rzadszem będzie to poczwórne świadectwo ubóstwa, jakiem jest 
zwolnienie od gimnastyki dla ucznia, lekarza szkolnego, wycho- 
wawcy fizycznego i ich współpracy. 


Doc. Dr. Wi. Dybowski. 


NEKROLOGIJA. 


Ś. p. Dr. med. Zygmunt Grudziński. 


Dunia 24 października r. b. zmarł w Warszawie dr. med. 
Zygmunt Grudziński, docent Uniwersytetu Warszawskiego, kic- 
rownik Fracowni Raentecnologicznej Szpitala Przemienicnia Pań- 
skiego w Warszawie. 

Urodzony w roku-1870 w Łęczycy, ziemi Kaliskiej, kurs 
szkoly średniej przeszedł w Warszawie w gimnazjum JH i wstąpił 
na wydział lekarski Uniwersytetu Warszawskiego w r. 1890. 
Aresztowany w 1894 r. za uczestnictwo w manifestacji na cześć 
Kilińskiego przesiedział 3 miesiące na Pawiaku, poczem zesłany 
został na 2 lata do Astrachania. Zwolniony wskutek amnestii bez 
prawa powrotu do kraju, kończy medycynę w Dorpacie w 1896 r. 
Obrawszy sobie narazie, jako specjalność, choroby wewnętrzne, 
a w szczególności leczenie fizykalne, udaje się celem uzupełnienia 
swcgo wykształcenia dla słuchania wykładów prof. Leyden'a 
w Berlinie, a następnie profesorów Benedicta i  Winternitz'a 
w Wiedniu. W 1899 r. pracuje w ciągu jednego semestru w kli- 
nice prof. Gluzińskicgo we Lwowie. później jako ordynator nad- 
etatowy w Klinice Diagnostycznej Uniwersytetu Warszawskiego. 
Od roku 1902 ordynuije podczas sczonów letnich w Ciechocinku, 
gdzie obiąl stanowisko kierewnika oddziału  hydropatycznego. 
Wolny czas zimcwy poświęca studjom nad roentgenologią w War- 
szawic, Berlinie i Hamburgu. Postanowiwszy poświęcić sie wy- 
łącznice rcentgenologji, porzuca praktykę zdrojową i zakłada 
wspólnie z Drozdowiczem prywatny Zakład roentgenologiczny. Od 
r. 1914 jest kierownikiem pracowni roentgenologicznej w szpitalu 
Przemienicuia Pańskiego w Warszawie. Jednocześnie w ciągu 
jat 4 prowadzi w zastępstwie powołanego na woluę kolegi pra- 
cownię rocntgenologiczną w szpitalu Dzieciątka Jezus. W latach 
1918—1920) wykłada roentgenologię w szkołach dentystycznych 
Szymańskiego i [roppa w Warszawie. Od lat kilkunastu był 
członkiem Warszawskicga Towarzystwa Lekarskiego, Stowarzy- 
szenia Lckarzy Polskich, Towarzystwa Chirurgicznego i Polskiego 
Lekarskiego Towarzystwa Radjologiczncgo, którego był założy- 
ciclem i ostatnio Prezesem. W r. 1922 otrzymał dyplom Doktora 
Medycynv Uniwersytetu Warszawskiego, w r. 1926 został do- 
centem tegoż Uniwersytetu. 

Przez śmierć ś. p. Zygmunta Grudzińskiego roentgenologja pol- 
ska poniosła ciężką stratę. Rozległa i rzetelna wiedza, logika w ro- 
zumcwaniu subtelny zmysł spostrzegawczy wysunęły Zmarłego 
na czoło rcentgenologów palskich. Swem bogatem doświadczeniem 
klinicznem podzielił się z ogółem lekarskim, ogłaszajac około 70 
różnych prac, głównie z dziedziny roentzenologcji klinicznej. 

Wielką zaletą ś. p. Zygmunta Grudzińskiego było kliniczne ro- 
zumowanie w roentgenologji. Rozpoznanie na roentgenogramacih 
ustalał w związku z objawami klinicznemi. W przemówieniach 
swych i dyskusjach zawsze podkreślał, że roentgenologja iest 
nauką kliniczną, że ederwanic jej od kliniki degraduje tę, jedną 
z najmłodszych, dyscyplin lekarskich i jej przedstawicieli do rzę- 
du techników fotograficznych. 

Jego również zasługą było stałe domaganic się współpra- 
cewnictwa lekarzy innych specjalności, kierujących swvcli pacjen- 
tów do badania lub zabiegu rocntgenalogicznego, z rocntgenolo- 
gicm. To współzawodnictwo udało mu się uzyskiwać w kicrowa- 
ncj przez siebie pracowni szpitalnej, zarówno jak i w praktyce 
prywatnej. 

W zakresie roentgenoterapji domagał się zakładania w szpi- 
talach samodzicinych oddziałów roentgcenologicznych, w których 
chorzy byliby prowadzeni przez rocntgenologa przy współudziale 
lekarzy inirych specjalności. Dlatego uznawał potrzebę gruntownc- 
go przygotowania klinicznego do sprawowania specjalności 
reentgenologa. 


Bolał uad tem, że młodzi lekarze zaraz po skończeniu studjów 
lekarskich udają się na praktykę do zakładów rocntgenologicznych, 
twierdząc, że taki stan rzeczy grozi upadkiem roentgenologji, jako 
nauce klinicznej. Stawiał pestulat o konieczności poznania zasad 
roentgenologji przez wszystkich studentów. Z radością też podiął, 
iako docent, pierwsze systematyczne wykłady dla studentów, do 
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których przygcetowywał się niezwykle sumiennie, urozmaicając je 
liczncmi pokazami ze swoich esobistycii zbiorów. 

Ujmujący i pegedny charakter, szczera gotowość służenia 
każdemu czy to radą, czy pomocą, jednały Mu serca wszystkich, 
którzy się z Nim stykali. Wytwarzał dookoła siebic atmosferę 
harmoniinego współdziałania. Nazwisko Jego było czynnikiem łą- 
łączacym, uzgadniającym ambicje i wysiłki często rozbieżne. 

W ostatnich latach życia, udało Mu się założyć Folskie Los 
karskic Towarzystwo Radiologiczne, którego posiedzenia stały 
się kuźnią naukowej pracy roentęcnologicznci w Warszawie, po- 
lem do krytycziej wymiany myśli, terenem do uzupełniania wia- 
dcmości dla młodych roentgenologów. 

Własnemi wysiłkami i czestem uczestnictwem w zjazdacli 
i kongresach nawiązał niezwykle pożyteczny kontaki naukowy 
i towarzyski z przedstawicielami radjologji zagranicą. 

Znany był powszechnie ze swej pracowitości. Czynny udział 
Jego w jakicjś pracy publicznej był uważany za synonim jcj po- 
wodzenia. Rzeczywiście z niczego stwerzył kwartalnik „Polski 
Przegląd Radjologiczny*, którego był meodżałowanym redaktorem 
aż do chwili ostatniej, zachęcajac i nawołując kolcgów do dzie- 
lenia się wynikami doświadczenia przez umieszczanie w nim 
swych uwag, przyczynków i prac naukowych. 

Ostatnia namietnością ś. p. Zygmunta Grudzińskicgo w pracy 
rcentgcenolcgicznej było ustalenie mianownictwa radjologicznego 
lekarskiego. Sam zebrał prawie cały materiał, zestawiał, naradzał 
się z filologami, przepisywał, zabiegał o fundusze na wydawnictwo. 
Pomimo tak gorączkowego pośpiechu nie udało Mu się dokończyć 
dzieła. Spodziewać się należy, że dokonają tego ci, Którzy (io 
cenili, szanowali i kochali. 

a, So 


Ogłosił drukicm następuiące prace: 
I. Z dziedziny radjologji, 


1) Zwapnienia i złogi ze stanowiska roentgenologji współ- 
czesnci. — Med. i Kron. Lek. 1913 r. Nr. 21, 22 i 23, 2) Sprawozda- 
nie z 1X. Zjazdu Roentg. Niem. w Berlinie. — Med. i Kron. Lek. 
1913 r. Nr. 16. 3) Radjodiaenostyka zwężeń przełyku. Gaz. Lek 
1913 r. Nr. 51. 4) Uproszczony sposób określania położenia po- 
cisków w cicle przy pomocy radiologii. — Gaz. l.ck. 1915 r. Nr. 
21. 5) Roentgenodiagnostyka ogólna cierpicń narządu oddechowe- 
go. Dział VI podręcznika, napisanego pod tytułem .„Mctody bada- 
nia narządu oddechowego“ pod przeweduictwem prof. A. Soko- 
łowskicgo, pod redakcia Doc. 13. Dębińskicgo, Warszawa, 1920 r. 
6) Cierpienia stawów wiądowe w świetle roentgenografji. — Gaz. 
Lek. 1920 r. Nr. 44 i 52. 7) Tadeusz Skabowski. Wspomnienie po- 
Śmiertnc. — Lek. Wojsk. 1921 r. Nr. 3. 8) Rocntgenodiagnostyka 
chorób narządu trawienia (podręcznik). Warszawa 1923 r. 9) Igna- 
cy Maurycy Judi Wspomnienie peśmiertuc. — Warsz. Czas, Lek. 
1924 r. Nr. 2. 10) lan Bergonić. Wspomnienie pośmierine. — Biul. 
Polsk. Komit. do zwałcz. raka. 1925 r. Nr. 7. 11) O pracowniach 


reentgenologicznych w szpitalach prewincionalnych — Polski 
Prz. Chir. 1925 r., t. IV, z. 3. 12) Stosunek roentęenologa do kli- 


nicysty. — Polski Prz. Radjol. 1926 r., t. I, z. I i 2. 13) Kartka 
z dzicjów radjalogii w Polsce. — Polski Prz. Radiol. 1926 r, t. I, 
z, Li 2, 14) Krótki zarys dzicjów radiologii klinicznej w Polsce i za- 
granicą. — Polski Prz. Radiol. 1927 r. t. II, z. 1. 15) O nietypo- 
wych postaciach achondraplazji. — Polski Prz. Radiol. 1927 r., t. 
II, z. 2. 16) O zmianach chorobowych w kośćcu w przebiegu cho- 
rób układu siateczkowo-śródbłonkowcgo. -- Polski Prz. Radiol. 
1927 r., t. II, z. 3. 17) W sprawie przypadku „wrodzonego braku 
główek obu kości ramicniowych* d-rów Kuklińskiego i Kahny. — 
Polski Prz. Radiol. 1927 r., t. II, z. 4. 18) Z Kongresu Urolosicznego 
w Brukseli. — Polski Prz. Radjol. 1927 r. t. II, z. 4. 19) © wa- 
runkach rozwoju radiologii lekarskiej w Polsce i iej nauczaniu na 
wydziałach lekarskich, — Polski Prz. Radiol. 1928 r. t. HI, z. 1 
i 2. 20) Pierwctny zespół gruźliczy w świetle badania rocntgeno- 
logicznego. — Medycyna 1928 ra Nr. 19 i 20. 21) Lymphogranu- 
lome vertebral. — Journal de radiologie et d'electr. 1928 r. t. XI, 
Nr: 6. 22) Sur la question d'achondroplasie atypique. Abstracts of 
communications. II International Ccngress of Radiology. Stock- 
holm. 1928. 23) Ucber ceine neue mit Achondroplasie (Chondro- 
dystrophie) verwandte Krankhcitsform. — Fortschr. auf d. Ge- 
biete der Roentgenstrahlen 1928 r. Bd. XXXVII, H. 5. 24) Wra- 
żenia i uwagi z Il Międzynarodowego Kongresu IRadjologicznego 
w Sztokholmic. — Polski Prz. Kadiol. 1926. t. III, z. 3. 25) O kli- 
nikach i oddziałach szpitalnych radjologicznych. — Now. Lek. 1929 
r. t. XLI, z 2. 26) Nowa uproszczona metoda roentgenograficzna 
dckładnego. umiejscowienia ciał obcych metalicznych w gałce 
ocznej (metoda nakładania schematów). — Polski Prz. Radjol. 
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1929 r, t IV, z. 1. 27) O metodach umiejscowienia ciał obcych 
Ww gałce ocznej za pomocą rocntgenografii z uwzględnieniem me- 
tody własnej. — Klin. Oczna. 1929 r., t. VII, z. 1. 28) Przyczynek 
do sprawy rozpoznania różniczkowego wrzodu żałądka i dwu- 
lastnicy (z K. Winnicką). — Gastrol. Polska 1929 r., t. 1, Nr. 3. 
29) O rozpoznawaniu chorób kręgosłupa za pomocą roentgeno- 
Sraiji — Pamiętnik I kursu dckształcającego dla lekarzy w Cie- 
chocinku 1928 r. 30) Rola oddziałów szpitalnych radjologicznych 
w walce z rakiem. Nowctwory oraz Biul. Polsk. Komit. do zwal- 


<zalia raka 1029 r., t. IV, Nr. 1. 
M. Z dziedziny medycyny ogólnej. 
1) Przypadek tężyczki. — Medycyna 1900 r. 2) Światło jako 
środck leczniczy. — Gaz. Lek. 1901 r. 3) Historia XIX stulecia. — 


Medycyna., Warszawa 1902 r. (Dzieło zbiorowe ped redakcją dra 
A. Czechowskiego. 4) O rozpoznaniu różniczkowem pomiędzy pa- 
daczką i histerją. — Kron. Lek. 1907 r. 5) O ciśnieniu osmotycznem 
wód mineralnych i jego znaczeniu w balneelogii. — Kron. Lek. 
1907 r. 6) O badaniu odruchu rzepkowcego. — Kron. Lek. 1907 r. 
1) Działalność Oddziału Wodoleczniczego w Ciechocinku za 
pierwsze 3 lata istnienia. — Zdrowie 1908 r. Nr. 3. 


II, Odczyty drukowane w .streszczenii. 


1) Pokazy racntęenograficzne z dziedziny cierpień przełyku 
i żołądka. — Pamiętnik Tow. Lek. Warsz. 1913 r. 2) Przypadek 
atonji przełyku. — Med. i Kron. Lek. 1914 r. Nr. 17. 3) O dokładnej 
lokalizacji ciał obcych przy pomocy promieni Rocnigcna. — Pa- 
miętnik Tow. Lek. Warsz. 1914 r. 4) Pokaz radjologiczny z dzic- 
dziny zatok. — Med. i Kron. Lek. 1917 r. Nr. 21. 5) Pokaz z dzie- 
dziny t. zw. żołądka dwudziclnego. — Med. i Kron. Lek. 1915 r. 
Nr. 31. 6) Pokaz roentęcnogramów odnoszących się do gruźlicy 
płuc i kości. — Pamiętnik Tow. Lek. Warsz. 1915 r. 7) Pokaz 
rocntgenogramów ciał obcych w ustroju. — Med. i Kron. Lek. 
1916 r. Nr. 22. 8) Pokaz recutgenczyramów z dziedziny raka żo- 
łądka, — Pamiętnik klin. Szpit. Dziec. Jezus. 1916 r. 9) Przypadek 
obcego ciała w przełyku. — Med. i Kron. Lek. 1916 r., Nr. 47. 
10) Zwężenie kiszek cienkich w obrazach roentgenograficznych. — 
Pamiętnik klin. szpit. Dz. Jezus. 1916 r. t. 1. 11) Pokaz roentgeno- 
graficzny w sprawie działania pocisków i lokalizacii ich w ciele 


ludzkiem. — Pomiętnik Zjazdu Med. Wojsk. 1947 r. 12) Rozsze- 
rzenia i wydłużenia okrężnicy i esicy w obrazach roeutgenogra- 
ficznych. — Pamiętnik klin. szpit. Dz. Jezus 1918 r. 13) Przypadek 


artliropatia tabetica, Ibid. 14) Przypadek żołądka dwudzielnego. — 
Ibid. 15) Przypadek zlepnego zapalenia otrzewny. — Ibid. 16) 
Newa metoda roentgencgraficzna badania żołądka i dwunastnicy. 
— Ibid. 17) Pokaz roentgenograficzny z dziedziny skurczów 
okrężnicy. — Ibid. 18) Wrzód żołądka i dwunastnicy w obrazach 
rocntgcnograficznych. — Ibid. 19) Przyczynek do rocntęenogradji 
raka żołądka. — Pamiętnik klin. szpit. Dz. Jezus, t. IM i Iv. 20) 
Rocatgenografia kątnicy i wyrostka robaczkowego. - Ibid. 21) 
Współczesny stan roentgenodiagnostyki wrzodu żołądka i dwu- 
nastnicy. — Pamiętnik Tow. Lek. Warsz. 1918 r. 22) Roentgeno- 
grafja kątnicy i wyrostka robaczkowego. — Ibid. 23) O bezpo- 
średnich i pośrednich objawach rcentgenologicznych wrzodu żo- 
ladka i dwunastnicy. -- Polski Prz. Chir. 1923 r. t. Ji 42 Il, 250) 
Stosunek roenteenologa do klinicysty. Polski Prz. Chir. 1923 r. t. 
U, z. 1. 25) Pokaz roenigenogramu złamania samoistnego kości 
śródstopia na tle uwiądu rdzenia. — Pamiętnik Tow. Lek. Warsz. 
1922 r. 26) Roentgcnografia wyrostka robaczkowego. — Pamiętnik 
Tow. Lek. Warsz. 1923 r. 27) W sprawie mianownictwa radiolo- 
gicznego. — Księga pamiątkowa XII Zjazdu Lekarzy i Przyrodni- 
ków, t. I. 28) O badaniach roentgenalogicznych za pomocą sztucz- 
nego kontrastowania. — Ibid. 29) Z dziedziny diagnostyki różnicz- 
kowej kamieni żółciowych i nerkowych — Ibid. 30) Pokaz 3 
radjogramów żołądka chorych z kamicą żółciową. — Pamiętnik 
klin. szpit. Dz. Jezus, 1925 r. 31) Osteochondritis juvenilis coxae. — 
Ibid. 32) Pokaz rocntgenogramów stawów po zwiehnięciach. — 


Ibid. 33) O nictypowych  achoudrcplazjach. Neurologia Polska 
1927 r. 
WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 


Luzak Obi onwaPowietmznejni BNZECGNYAZ OWEJ 
(Chmielna Nr. 27) urządza w Warszawic kurs obrony przeciw- 
gazowej dla lekarzy. Wcebec tego. że niczbędnem jest, aby możli- 
wie wielka liczba lekarzy zapoznała się z obroną przeciwgazową 
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i raiewniciwcm osób, zatrutych gazem, wskazancm jest, aby jak- 
najwięcej lekarzy, wzięło udział w wymienionym kursie. Wy- 
kłady będą się odbywały w godzinach 20—-22, Wszelkie koszty 
poniesie Komitet Stołeczny L. O. P. P. Komitet urządzający uwa- 
ża za bardzo pożądane wzięcie udziału w kursie przez lekarki, 
które ua wypadek wojny pozostaną na miejscu i pracować będą 
nad obroną przeciwgazową ludności cywilnej. 


Lwów, 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XXVI. Po- 
siedzenie naukowe odbyło się dn. 15 listopada b. r. na Klinice chi- 
rurgicznej U. J. K., z następującym porządkiem dziennym: 1) Kol. 
H Hilarowicz: a) Ostra rozstrzeń żołądka pooperacyiua (pokaz); 
b) Prawie całkowita tesekcja żołądka po raku (pokaz); c) 2 Rce- 
sekcje żołądka sposobem Haberera; d) Ostra martwica trzustki 
(pokaz) e) Linitis plastica (pokaz); f) Przypadek po choledoch- 
tomji; e) Wycięcie kości ramieniawcj z powodu mięsaka z przesz- 
czepieniem strzałki (pokaz); h) 2 przypadki usunięcia opcracyjne- 
go rozległych nowotworów twarzy z pokryciem plastyczuem: i) 
Plastyka zwieracza z mięśnia pośladkowego większego po ampu- 
tacji kiszki prostej przy raku (pokaz): 2) Kol. A. Gruca: a) Ciała 
wolne w stawie łokciowym (pokaz): b) 3 przypadki uruchomienia 
stawu biodrowego (plastyka); c) 3 przypadki uruchomienia sta- 
wu kolanowego (plastyka); d) 2 przypadki usztywnienia pozasta- 
wcweg£go przy gruźlicy stawu biodrowego; e) Pokaz stołu opera- 
cyjnego własnej konstrukcii; f) Pokaz szyny do leczenia złamań 
kości udowej; 3) Kol. A. Janik: a) Torakoplastyka Sauerbrucha 
(pokaz): b) Gruźlica podpotylicowa (pokaz). W dyskusji zabierali 
głos Kol.: T. Ostrowski, Grek, Pisck, F. Zalewski. 


Lwowskie towarzystwo pomocy dla wdów 
isierót po lekarzach składa serdeczne podziękowanie Gro- 
nu Panów Lekarzy Państwowego Szpitala Powszechnego we Lwo- 
wie, za ofiarowanie 93 zł na cele Towarzystwa zamiast wicca na 
trumnę św. p. Dra Jarosława Teliszewskiego. 


Wilno. 


Uchwały XIII. Zjazdu lekarzy i przyrodników 
polskich. Jako miejsce przyszłcgo Zjazdu, wyznaczono Poznań, 
gdzie za 4 lata odbędzie się następny, XIV Zjazd Lekarzy i Przy- 
rodników Polskich. Następnie uchwalono następujące wnioski: 
J. XIIL Zjazd podkreśla kanieczność przyśpieszenia ustawy 
o zwalczaniu gruźlicy i tworzenia tak poradni jak sanatorium. 2. 
Dla rozszerzenia walki z gruźlicą u ludzi XIII. Zjazd ponownie 
podkreśla konieczność udziału całego nauczycielstwa i duchowień- 
stwa i peleca Delegacji Stałej zwrócić się w tej sprawie do M. W. 
R. i O. Pub. kuratorjów szkolnych i ordvnarjatów biskupich. 3. 
XIII. Zjazd ponawia postulat wykładów ligjienv na wszystkich 
wydziałach szkół wyższych i w seminarjach duchownych. 4. Istnie- 
nic Państwowego Monopolu Spirytusowego jest wręcz sprzeczne 
z racjonalnem zwalczaniem alkoholizmu. Monopol ten powinien być 
stepniowo usunięty. 5. XIII. Zjazd, stwierdzając z uznaniem wielkie 
postępy w zakresie wychowania fizycznego dzięki pracy tak 
władz, jak społeczeństwa, uważa za konieczne przyśpieszenie 
ustawy o wychowaniu fizyczuem. 6. XIII. Zjazd ponawia, iaknai- 
goręcei apel do prasy, by unikała wiadomości sensacyjnych 
i pornograficznych, przedewszystkiem ze względu na to, iż silny 
wzrost przestępczości w Polsce dowodzi wyraźnie wzrostu za- 
razy moralnej, jak również z tego powodu, że państwo polskie 
zoebewiązało się do zwalczania takicj literatury konwencją mię- 
dzynarodową. 7. Uznając za niezbędny Wydział lekarski w Pol- 
skici Akademji Umicjętności lub Akademię Nauk Lekarskich, XIII. 
Ziazd zwraca się do Zarządu Funduszu kultury narodowej o przy- 
zianie kredytów na ten cel. 8. XIII. Zjazd ponawia uchwałę XII. 
Zjazdu, wskazującą na konieczność dołączenia spraw opieki spo- 
leczuci do spraw zdrowia publicznego w jednym urzędzie naczel- 
nym. 9. XIII. Zjazd zaznacza potrzebę uregulowania przez Rząd 
sprawy reprezentacji Polski na kongresach międzynarodowych. 
10. XHI. Zjazd wskazuje na konicczność wydania ustawy rybackiej. 
ji. XII. Zjazd przyjmuje zmiany w Ustawie Zjazdów Lekarzy 
i Przyrodników Polskich, wniesione przez Delegację. 12. XIII. 
Zjazd uważa za konieczne, by w latach ogólnych Zjazdów Leka- 
rzy i Przyrodników Polskich, — Zjazdy dla poszczególnych ga- 
łęzi nauk, stanowiły Sekcję Ogólnego Zjazdu i poleca Delegacji 
podjęcie kroków celem  ujednostajnienia regulaminów takich 
Zjazdów i Zjazdu ogólnego. 13. XMI. Zjazd ponownie apeluje do 
Rządu i Władz Ustawodawczych a iaknajrychlcjsze wydanie usta- 
wy o ochronie przyrody, gdyż dalsza zwłoka w tci sprawie przy- 
nasi poważną szkodę nauce i kulturze polskiej. 
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Z Kraju: 

Z dniem l-gọ sierpnia r. b, zestało uruchomione w Otwocku 
Sanaterjum Sejmiku Warszawskiego dla chorych na gruźlicę płuc 
w Specjalnie na ten.ccl wybudowanym gmachu zaopatrzonym we 
wszelkie nowoczesne urządzenia sanitarno-techniczne. Sanatorjum 
to powstało z iniciatywy Tow. Przeciwgrużliczego pow. War- 
szawskicge (prezes lek. pow. dr. Konrad Orzechowski) wykoń- 
ezone zaś zostało z funduszów Sejmiku Warszawskiego. Sauator- 
jum obliczone jest na 80 łóżek i przyjmuje chorych wc wszelkich 
ckresach suchet płucnych, rokujących, oczywiście poprawę. Ce- 
uy wynoszą 10 zł. dziennie od micszkańców powiatu Warszaw- 
skiego i 12 zł. cd mieszkańców innych powiatów, w pokoikach na 
2 osoby 14 zł i w pojedyńczych pokojach 16 zł. Poza opłatą zau 
zdjęcia roentgenowskie żadnych innych opłat dodatkowych Sana- 
torjum mie pobiera. Urzędnicy państwowi przyjmowani są na pod- 
stawie kart skierowań i opłacają z własnych funduszów 25% ceny 
pobytu. Kwalifikuje chorych do przyjęcia i wszelkich bliższych 
informacji udziela Dyrektor Sanatorjum dr. med. P. Marty- 
szewski. 


ZEWOSZONE posa da ea ekar zy aAkoMag strat m 
Mordy pcszukuje młodego i enereicznego lekarza-praktyka. Mia- 
steczko około 45000 mieszkańców. Okolica dość duża. Oprócz wol- 
nej praktyki mcżliwe objęcie posady w Kasie Chorych; poza tem 
leczenie urzędników państwowych — 100 zł, oraz dopłata miasta 
100 zł. Bliższych infermacji udziela Dr, med. Kazimierz Piotrowski 
(Żórawia Nr. 6, tel. 217—37). Podania wraz z dokumentami należy 
składać do Magistratu m. Mord ziemi Siedleckiej. 


2. Wydział Powiatowy w Rawie Bazowieckicj ogłasza Kon- 
kurs na stanowisko lekarza chirurga (znajomość ginekologii i aku- 
szerii konicczna) w seimikcwym szpitalu z peborami wg. VI. st. 
si. plus 15% komunalnego. Warunki: Obywatelstwo polskie, dy- 
plom doktora wszech nauk lekarskich, najmniej 5-o letnia praktyka 
chirurgiczna, z tego 2-u letnia praktyka szpitalna, nieprzekraczalny 
wiek 40-tu lat życia. Kandydaci winni nadsyłać podania wraz z ży= 
ciorysem dg dnia 1 stycznia 1930 r. Pedarnia nieuwzględnione zo- 
staną bez odpowiedzi. 


3. Potrzebny jest lekarz do Koduia pow. bielski woj. lubelskie. 
Scjmik daje subsydjum zł. 100 miesięcznie, można otrzymać po- 
sade lekarza szkolnego, i w pomocy lekarskiej dla urzędników 
państwowych. Okolica zamożna. W osadzie jest 7, oddz. szkoła 
pcwszeclna. Osada liczy 3000 mieszkańców, zaś okolica około 
12000. Życie tanie. Bliższych informacyj udziela prow. farmacii 1. 
Czapińska (os. Kodeń apteka). 


4. Wydzial Powiatowy w Janowie Lubelskim ogłasza konkurs 
na stanowisko lekarza szkolnego specialisty lekarza dziecięcego 
z uposażenem według VHI, względnie VII grupy płąc plus 15% 
dodatku komunalnego. Od kandydatów wymaga. się: 1) obywa- 
telstwa polskiego, 2) dyplomu z ukończenia studjów lekarskich, 3) 
nieprzekraczalnego wigku lat 40, 4) umiejętności obchodzenia się 
z aparatem „Roentgena“. Posada do objecia natychmiast. Oferty 
z dołączenicm własnoręcznie napisanego życiorysu, świadcctwami 
uzdolnienia i ewentualnej praktyki w instytucjach publicznych na- 
leży składać do Wydziału Powiatowego w Janowie Lubelskim do 
dnia 1 grudnia 1929 r. 


5. Potrzebna jest łekarka z paroletnią praktyką do majątku 
„Albertyn“ pow. słouimski, celem opickowania się osobą, która 
chrenicznie cierpi na neuralgję. Wolna praktyka uzależniona jest 
od stanu chorej, Dużo wolnego czasu i odpowieduiec warunki do 
zajmowania się pracą naukową. Warunki: 1 pokój, całkowite 
(dobre) utrzymanie i 350 do 500 zł. miesięcznej pensii. O bliższe 
szczegóły zwracać się do Dr. Henryka Raszkesa, Złota 59a 
w Warszawie, tel. 185-85. 


6. Potrzebny zaraz lekarz-internista ze znajomością położnic- 
twa do os. Skierbieszów około Zamościa. Okolica bogata 7 tys. 
ludności. Mieszkanie bezpłatne 0 2-ch pokojach, przedpokoju 
i kuchni. Na miejscu 7 kl. szkoła powszechna. Bliższe informacie 
w aptece Bortnowskiego w Skierbieszowie lub u p. Szczawińskici 


w Warszawie, Bednarska 17 m. 38 w godz. 3—5 pp. 


Że świata. 

VM. Zjazd Międzynarodowy Dermatologii 
i Syfiliyrafji. Odbędzie się w Kopenhadze w du. 
5—9 sierpnia 1930 r. Komitet organizacyjny stanowią: C. Rasch 
(przewodniczący), S. Lomholt (sekretarz gener.), E. Ehlers, O. 
Jersild, A. Reyn. H. Boas, H. Haxthausen, A. Kissmeyer. Tematy 
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48. 1929 


główne: I. Etjelogja i patogcneza wyprysku: Referenci: J. Darier 
(Paryż) i J. Jadassohu (Wrocław). Korceferenci: B. Bloch (Zurich)+ 
F. Krzyształowicz (Warszawa). Oppenheim (Wiedeń), Pusey (Chi- 
cago), Sabouraud (Paryż). Samberger (Praga), Whitiicid (Londyn). 
2. Odporność, rcinfekcja i superinfckcja w kile. Referenci: Truffi 
(Padwa) i Wade Brown (Nowy York). Korcferenci: Arzt (Wiedeń). 
E. Hoffmann (Boun), Matsumoto (Kyoto), Stokes (Filadelfia), Ne- 
kam (Budapeszt); Mestescherski (Moskwa). 3. Gruźlica skóry i jei 
leczenie. Reierenci: Adamson (Londyn), i Reyu (Kopenhaga). Ko- 


referenci: Brunsgaard (Oslo), Covisa (Madrid), François (Ant- 
werpia), van der Valk (Greningue). Volk (Wiedeń). 
Regulamin Zjazdu: 8 1. 8-my Zjazd Międzynarodow, Derma- 


tologów odbędzie się w Kopchadze w dniach 5--9 sierpnia 1930 r. 

S 2. Członkami Zjazdu są wszyscy lekarze przyjęci przez Ko- 
mitet, którzy przyślą kartę zgłoszeń przed I-szym lipca 1930 r. 
i zapłacą wkładkę. 

S 3. Wkładkę oznaczono ua 240 franków franc., albo 40 marck 
niem. albo 2 funty szterl., albo 10 dolarów amer., co. daje prawo. 
do jednego egzemplarza Pamiętnika Zjazdu. Wkładka członków 
redziny wynosi połowę wymienionej kwoty. Kartę członka Zjazdu 
otrzyma się po złożeniu kwitu w biurze Zjazdu. Zgłoszenia należy 
adrcsować do sekretarza generalnego Dr. Swend-Lomholt, Raad- 
huspladsen 45, Copenhague. 

3 4. Członkowie. Zjazdu proszeni są o używanie języków: 
angielskiego, francuskiego, niemieckiego lub włoskiego. 

$ 5. Porządek dzienny będzie wydrukowany przed otwarciem 
Zjazdu i rozdawany z kartami uczestnictwa. 

$ 6. Tematy są dwojakiego rodzaju: jedne proponowane przez 
Komitet Org., drugie z wolnego wyboru. 

$ 7. Komunikaty referentów mogą trwać 30 minut, korcieren- 
tów 15 minut, w dyskusji wolno mówić tylka 5 minut, Dla tema- 
tów wolnych przeznaczono 15 minut i czas ten będzie ściśle prze- 
strzegany. 

$ s. Do rozporządzenia członków Kongresu będą wedle po- 
trzeby oddane mikroskopy i przyrządy projekcyjne. 

S9. Rękopisy odczytów napisane na maszynie należy składać 
w biurze przed końcem posiedzenia. 

$ 10. Komitet organizacyjny zadecyduje ogłoszenie komunika- 
tów w całości, lub częściowo. Dla reierentów przeznaczono 16 stron 
o 3600 literach, dla koreferentów i wolnych tematów 6 stron. Spra- 
wozdanie z posiedzeń będą publikowane w języku francuskim, 
komunikaty naukowe wedle życzenia w języku angielskim, fran- 
tuskim, niemieckim, lub włoskim. 

$ 11. Ze zjazdem połączy się wystawę naukową, obejmującą 
odlewy, fotografie i rysunki, preparaty anatomiczne i bakterio= 
logiczne, iako też wystawę techniczną przyrządów i przetworów 
farmaceutycznych. 

Karty zgłoszeń ctrzymać można u wyznaczonego sekretarza: 
Dra Marjana Grzybowskiego — Klinika Dermatologiczna, Koszy- 
kowa 82a, Warszawa. 


Kyklos (Jahrbuch des Institutes f. Geschichte der Medizin an 
der Universität Leipzig), t. H, 1929, podaje, że w ostatnim roku 
założono dwa nowe instytuty historji medycyny: w Baltimore 
i w Lejdzie. 

Międzynarodowe kursy uzupełniające dla 
lekarzy wakKarolowy ch Warach ze szezżegso lnem 
uwzęlędnieniecm balnueologji i balneoterapii. 
Sckretarjał kursów uzupełniających w Karolowych Warach do- 
nosi nam, że najbliższy (XII) kurs tego rodzaju odbędzie się 
w czasie od 14 de 20 września 1930 roku. Wszelkich wyjaśnień 
w tym względzie udziela sekretarz Dr. Edgar Ganz w Karolo- 
wych Warach. 


Redakcja otrzymała: 


Société des nations, Organisation d'hygiène, „Ańnaire sanitaire 
international 1928. Quatrième arnnće). Rapperts sur les progrćs 
réalisés dans la domaine de Ihygićne publique en vingt-neuf pays 
au cours de l'année 1927. 

R. Markuszewicz: „O zaburzeniu instynktu samozachowawcze- 
go w schizofrenii. Odb. z Nowin psychiatryczuych*. zeszyt 
MIEIS Tr 1920 

Carl Schneider „Die Psychologie der Schizophrenen und ihre 
Bedeutung f. die Klinik der Schizophrenen*. Verlag Georg Thieme 
Leipzig 1930. 

M. Macklenburg „Der gegenwärtige Stand der Schutzimpfung 
gegen Tuberkulose“. Odb. z Berliner Klinik Jahr. 36, Heft 409. 

Jan Ruff „Odpowiedzialność karna lekarza“. Warszawa 1929. 


Nr. 49, 


—_ 


8. grudnia 1929. 


ROK VIII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Anastazy LANDAU, Benedykt GLASS 
i Jakób BAUER. 


O zaburzeniach trawiennych ze strony żołądka i trzustki w scho- 
rzeniach pęcherzyka żółciowego +). 


Warszawa. 


Z I-go oddziału wewnętrznego Szpitala Wolskiego w Warszawie. 
Kierownik: Dr. A. Landau. 


Wstęp. 


Rozpoznanie schorzenia pęcherzyka żółciowego często napo- 
tyka na wielkie trudności. Do codziennych należą przypadki, w któ- 
rych o schorzeniu tem Świadczą typowe napady kolki żółciowej, 
ale częstsze są przypadki ukrytego schorzenia pęcherzyka żółcio- 
wego. Dowiadujemy się o nich dopiero z ust chirurga lub z karty 
Sekcyjnej. Statystyka Hornowskicgo z Zakładu Anat. Patol. 
U. W. wykazuje w 14% ogólnej ilości sekcji obecność kamicy żół- 
ciowej. Odsetek kamicy, rozpeznanej w szpitalu, jest znacznie 
mniejszy. 

Autorzy dawniejsi dzielą chorych kamicowych na „nosicieli 
kamieni żółciowych“ (Gallensteintrager) i na „cierpiących na nie“ 


(Gallensteinleidendc), a Riedel podaje 95% dla pierwszych 
1 5% dla drugich. Z biegiem czasu stosunek ten się zmienił. 


Moynihan i Mayo twierdzą już kategorycznie, że niema ka- 
micy żółciowej bez cbjawów klinicznych, całkiem utajonej. A więc 
wszystko sprowadza się do należytej interpretacji skarg chorego 
l wyniku badań fizykalnych i laboratoryjnych. Cały szereg do- 
legliwości brzusznych, uważanych dawniej przeważnie za pier- 
wotne żołądkowe lub jelitowe, składa się obecnie na bogaty 
zespół cierpień zwrotnych, zależnych od schorzenia pęcherzyka 
żółciowego. 

Naitrudniejszemi do rozpoznania są zamaskowane postacie 
Schorzeń pęcherzyka żółciowego. Do takich w pierwszym rzędzie 
należą postacie, przebiegające jako dusznica bolesna (forme angi- 
neuse Chiray'a), opisywana przez Liana, Weissenba- 
cha, Parturiera, Chauffarda, z polskich autorów przez 
Rożkowskiego. Najlicznicjszą jest jednak grupa schorzeń 
pęcherzyka żółciowego, przejawiająca się klinicznie w postaci do- 
legliwości żołądkowych, dyspeptycznych — forme £astralgique 
GChiray'a. Nawet napady kolki żółciowej przebiegać mogą pod 
tą postacią; zazwyczaj kolka żółciowa ludzi w podeszłym wieku 
przybiera tę postać porenną. 

W każdym razie, obecność w obrazie chorobowym jakiego- 
kolwiek objawu żołądkowego nakazuje myśleć o pęcherzyku żół- 
ciowym, jako pierwotnem źródle choroby. 

Ze wszystkich zaburzeń dyspeptycznych 25% według Black- 
forda i Dwyera powstaje na tle schorzenia pęcherzyka żół- 
ciowego. Tego samego zdania iest Ramond. Bliskość anato- 
miczna narządów jamy brzusznej, wspólne unerwienie, synergja 
czynności wpływają na to, że zaburzenie funkcji jednego z orga- 
nów odbija się na narządach sąsiednich. Żołądek, dwunastnica, 
trzustka i wątroba pracują w ścisłej korelacji i są najbardzicj na- 
rażone na wytrącenie z równowagi fizjologicznej w razie scho- 
rzenia jednego z nich. 

W pracy swei posługiwać się będziemy określeniem „schorze- 
nie pęcherzyka żółciowego”, co odpowiada pojęciu cholecystopatji 
Bergmanna i Westphalla. Pod określeniem tem rozumieć 
będziemy wszelkie stany zapalne i kamicę pęcherzyka żółciowego, 
bez względu na ich postać anatomiczną. 


Celpracy. 


Pomimo wielkiej liczby prac. poglądy co do zachowania się 
czynności wydzielniezej żołądka i trzustki w schorzeniach pę- 
cherzyka żółciowego nic są całkowicie uzgodnione, Z tego wzglę- 
du pcdjęliśmy ten temat. Zadaniem naszem jest wykazanie, jak 
zmienia się zdolność wydzielnicza żołądka i trzustki w zależności 
od cierpienia pęcherzyka, jakie czynniki wpływają na tę zmianę, 
i jakie objawy podmiotowe są podejrzane i powinny skierować 

1) Praca wygłoszona na XIII. Zjeździe Przyrodników i Lekarzy 
Polskich w Wilnie, 


uwagę naszą na możliwość ich pochodzenia zwrotnego z pęche- 
rzyka żółciowego. 
Obiawy kliniczne. 

Objawy kliniczne, jako rzeczy powszechnie znane, omówimy 
pokrótce. 

Stosunek czasu występowania dolegliwości żołądkowych do 
zjawiauia się pierwszych wyraźnych objawów schorzenia pęche- 
rzyka żółciowcgo może być najróżnorodniejszy. Dolegliwości ż0- 
łądkowe mogą być zwiastunami kolki (signes prodromiques C hi- 
ray'a), mogą o parę miesięcy lub nawet lat wyprzedzać pierwsze 
cbjawy pęcherzykowe (Kauffman) i składać się na obraz t. zw. 
dyspepsie initiale des lithiasiques (Fiessingcer), mogą one to- 
warzyszyć jedynie napadowi kolki żółciowej lub ostrego zapale- 
uia pęcherzyka żółciowego, a nieraz mogą być stałym towarzy- 
szem lub nawet jedynym wykładnikiem procesu, toczącego się 
w pęcherzyku żółciowym. 

Charakter dolegliwości żołądkowych, o jakich mowa, jest nie- 
jednolity i niestały. Ziawiają się one czasem bez związku widocz- 
nego z przyjmowanyni pokarmem, bądź też uchwycić można pe- 
wien rytm ich ziawiania się lnb nasilania. Według podziału sche- 
inatyczicgo Loepera, występować mogą dolegliwości żołąd- 
kowe przed jedzeniem (prćprandiales), natychmiast po jedzeniu 
(postprandiales), późno po jedzeniu, lub też utrzymywać się stale. 

Chorzy skarżą się na pobolewania o nieokreślonym charakte- 
rze, uczucie rozpierania, ściskania, ssania w dołku lub pod- 
żcbrzach, na zgagę lub palenie za mostkiem (Mayo i Moyni- 
lan, Cotte i Bresse, Loeper, Janowski). Często słyszy 
się skargi na „słaby, nerwowy żołądek“ (Bergmann), mowa 
jest o nietolerancji dla pokarmów takich jak tłuszcz, tłuste sery 
i mięsa, majonczy, lody, alkohol, a nawet dolegliwości te, według 
Fiessingera, w połączeniu z dreszczykami i gęsią skórką po- 
zwalają nieraz ustalić właściwe rozpoznanie. Chorzy zazwyczaj 
cierpią na zaparcie stolca. Skarżą się na brak łaknienia; często 
spotkać się można z cbawą przed jedzeniem z powodu dolegli- 
wości, występujących po przyjęciu pokarmu. Słyszymy o odbija- 
niach, które są wyrazem istniejącej acrofagji, częstej w stanach 
zapalnych pęcherzyka żółciowego (Brulć i Garban). a według 
Maubana patognomonicznej dła utajonej postaci zapalenia pę- 
cherzyka żółciowego, przebiegającej bcz napadów. Powstawanie 
acrcfacji tłumaczą autorzy obfitym ślinotokiem (często towarzy- 
szącym schorzeniem pęcherzyka) i skurczem wpustu (Loeper, 
Fiessinger). 5 

Dokuczają chorym mdłości, występujące po jedzeniu lub 
w czasic napadów o niedostatecznem nasileniu dla wywołania wy- 
miotów. Wymioty, męczące chorych, występują zazwyczaj pod- 
czas napadu kolki. Nieraz sprawiają one chorym ze zwrotuem 
nadmiernem wydzielanicm seku żołądkowego ulgę i z tego po- 
wodu bywają umyślnic wywoływane. Wymioty częstszym są 
według Katscha towarzyszem schorzeń pęcherzyka żółciowe- 
go niż erganicznych cierpień żołądka. Zjawiają się natycluniast, 
w 1/2 godz., lub w 4—5 godz. po jedzeniu, i są uwarunkowane bądź 
to falą skurczową, która, postępując od pęcherzyka i przewodów 
żółciowych, dociera do żołądka (Katscli), bądź też są wyrazem 
nietolerancji odruchowej śluzówki żołądka na pokarm, lub też wy- 
razem podrażnienia nerwu błędnego (Held i Gray). 

Wreszcie wspomnieć trzeba o napadach gwałtownych bólów — 
cpigastralgji — o t. zw. crises gastralgigques Chauffarda, 
estatuio w polskiem piśmiennictwie opisanych przez Nussbau- 
ma i Ouryego, wielce podobnych w obrazie i przebiegu kli- 
nicznym do przełomów żołądkowych pochodzenia wiądowego. 
Butcner, Holzknecht i Luger, Schlesinger tłumaczą 
ich powstanie, jako silny, odruchowy skurcz żołądka. 

Niezmiernie rzadko spotykanym objawem dyspeptycznym jest 
t. zw. diarrliće prandiale, opisana już przez Linossiera, 
wspomniana przez Loepera i Chauffarda, a przez Chi- 
ray'a podniesiona do godności jednego z trzech zespołów pęche- 
rzykowych. Jest to biegunka, występująca natychmiast po sbo- 
życiu obfitego posiłku (obiadu lub kolacji), lub tcż w czasie je- 
dzenia deseru (Chiray). Zjawia się ona okresowo, zazwyczaj 
raz dziennie. (Śród naszych chorych objaw ten zanotowaliśmy za- 
ledwie 2 razy). 
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Zestawienie przypadków. 


Z materiału naszego z lat 1926—28 wybraliśmy 145 przypad- 
ków kamicy i stanów zapalnych pęcherzyka żółciowcgo z całkiem 
pewncm rozpoznaniem, potwierdzonem przeważnie przez chirurga 
lub recntgenologa. 

Z liczby tej 110 przypada na kobiety, 35 — na mężczyzn. Roz- 
patrywać będziemy wszystkie przypadki wspólnie, gdyż różnie 
w przebiegu sprawy chorobowej nie spostrzegaliśmy. 

We wszystkich tych przypadkach wykonano zgłębnikowanie 
żołądka. W większości przypadków stosowano śniadanie próbne 
Ewald-Boasa, rzadziej alkoholowe; w razach wątpliwych sto- 
sewano zgłębnikowanie frakcjonowane po śniadaniu alkoholowem 
Ehrmanna, lub kofieinowem Katscha i po zastrzyku *h 
mgr. histaminy (Koskowski, Carnot i Libert). Uważa- 
liśmy jako miarodajne dla braku kw. solnego cyfry dla HCI do 
2 cm”, dla podkwaśności — w granicach od 2 cm? do 20 cm*, dla 
nadkwaśności — powyżej 40 cm? wolnego HC] (Kwasotę oznacza- 
my w cm. sześć. t/o norm. ługu sodowego, miareczkowania do- 
konywano przy pomocy  dwumetyloamidoazobenzolu, jako 
wskaźnika). 

Celem uzyskania większei przejrzystości posługiwać się bę- 
dziemy w zestawieniach odsetkami. 


I. Zachowanie się chemizmu żołądka w całkowitej liczbie przy- 
padków. 


Zestawienie wyników zgłębnikowania wykazało: 
Kwasotę prawidłową w 48,9% ogólnej liczby przypadków. 


Pedkwaśność w 24,9% ogólnej liczby przypadków. 
Brak kw. solnego w 6.2% ogólnej liczby przypadków. 
Nadkwaśność w 20,0% ogólnej liczby przypadków. 


Powyższe zestawienie wykazuje znaczną przewagę stosunków 
prawidłowych; w przypadkach ze zmienioną czynnością wydziel- 
niczą żołądka przeważa podkwaśność nad nadkwaśnością. Po- 
dobne zestawienia autorów przedstawiają się w sposób nastę- 


pujący: 
do sko UG sa 
Ę do S 3Ę H S 
Autor à RE Re å BAL m „= 
(a? H TS gw . z Ko) 
ć SIE Oz OE> A U 
„i Aa ME (EE E z 
Nasze 145 48,9 24,9 6,2 20,0 
Lachman 20 75,0 
Ohly 43 28,0 56,0 
Rhode P 73,0 
Fravel D 18,0 47,0 26,0 9,0 
Rydgaard 471 52,0 
Gatewood 192 . 45,0 
Umber 203 7 45,0 17,9 23,3 14,8 
Hurst i Bonnard ? 40,0 233 
Kelling 254 30,0 
Emura 84 39,3 8,3 28,6 23,8 
Ramond 21 33,0 23,0 42,0 
Koch 21 5,0 61,0 


Z innych autorów Janowski, Hohlweg, Oettingen, 
Lecene, Glaser, Loeper, Cassel piszą o przewadze pod- 
kwaśności, Hernando — o braku kw. solnego, Fenwick, 
Hayem, Riegel — o przewadze nadkwaśności, Griffits 
i Simmitski — o nadkwaśności ze wzmożonym sokotokiem. 
Hartmann i Sager zestawili 492 przypadki, w których nie 
było wolnego kw solnego i okazało się, że 18,11% przypada na 
schorzenia pęcherzyka żółciowego. Podobne zestawienie 420 przy- 
padków podkwaśności wykazało udział cierpienia pęcherzyka 
żółciawcgo w 16.0%, a z 331 przypadków nadkwaśności — jedy- 
nie w 10,0%. Jak widzimy, większość autorów przypisuje pod- 
kwaśności częstsze i łatwieisze kojarzenie się ze sprawą pęclie- 
rzykową. Wyniki otrzymywane przez autorów różnią się jednak 
znacznie. Objaśnić się to daje zbyt małą liczbą zestawienych spo- 
strzeżeń (np. Ramond, Koch, Ohly, Emura. Lachman), 
bądź też pewną jednostronnościąa w doborze przypadków (co do 
wieku chorych, czasu trwania choroby i jej przebiegu). 


2. Wpływ wieku pacjenta na chemizm żolądka. 

Wiek pacjenta bezwzględnie wpływa na zdolność wydzielniczą 
żołądka. Umber, Faber, Kuttner i inni uważają, że pod- 
kwaśność jest stałą niemal towarzyszką wieku podeszłego. Wo- 
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bec tego podkwaśność chorych z cliolecystopatją w tym wieku 
mcże być sprawą samoistną, niejako fizjologiczną, a nie wtórną. 
wywołaną przez schorzenie pęcherzyka żółciowego. 

Przyjmując jako linję graniczną 40-y rok życia — okres prze- 
łemowy w naszych warunkach dla kobiet, a nieraz i dla mężczyzn. 
otrzymaliśmy w schorzeniach pęcherzyka żółciowego: 


normę podkw. brak HC] nadkw. 

w h w % W WA w % 
do 40 r. życia 57,0 22,6 10 19,4 
po 40 r. życia 34,6 28,4 15,8 21.1 


A więc z wiekiem rzeczywiście zmnicjsza się liczba chorych, 
posiadających prawidłowy chemizm żołądka, wzrasta znacznie 
liczba przypadków z brakiem kw. solnego, mniei znacznie liczba 
przypadków podkwaśności. 


3. Wpływ czasu trwania choroby na chemizm żołądka. 


Podczas napadów i w okresach początkowych choroby żołą- 
dek reaguje przeważnie nadkwaśnością (Hohlweg. Berg- 
mann, Katsch, badania Ohlyego odnośnie do przypadków 
świeżych, nie trwających dłużej ponad 6 miesięcy). Z czasem nad- 
kwaśność przechodzi zazwyczaj w podkwaśność. Przejście to mo- 
że trwać krócej (Katsch — do paru miesięcy), lub dłużej. Dane 
nasze wykazują: 


Czas trwania norma  podkw. brak HOI nadkw. 
w h w h w h w a 
do 1 roku 58,7 22,1 1,3 17,9 
powyżej 1 roku 44,1 12 10,5 22,2 


Potwierdza to wnioski powyższych autorów. Musimy jednak 
zaznaczyć, że równoległości ścisłej między występowaniem pod- 
kwaśności, a czasem trwania choroby nie stwierdziliśmy, mianc- 
wicie w szeregu przypadków po 10—20 latach trwania choroby 
wykrywaliśmy nadkwaśność, gdy w innych po 3—5 latach zgłę- 
bnikowanie wykazywało podkwaśność. Wynik zestawienia pc- 
wyższego przemawia za tem, że wraz z czasem trwania cho- 
roby zmniejsza się liczba przypadków o chemiźmie prawidłowym, 
zwiększa się natomiast liczba przypadków z brakiem wolnego HCI 
oraz nadkwaśności. 


4. Wplyw przebiegu sprawy chorobowej na chemizm żołądka. 


W zależności od charakteru przebiegu sprawy chorobowej po- 
dzieliliśmy materiał nasz na 3 grupy: 1) przebieg z przewagą na- 
padów w obrazie klinicznym, 2) brak napadów — dolegliwości żo- 
łądkowe dominują w obrazie klinicznym, 3) postać mieszana 
z przewagą dolegliwości żołądkowych i niclicznemi tylko napa- 
dami. 

Z ogólnej liczby przypadków — 45,5% przypada na grupę 
pierwszą, 39,3% na drugą i 15.2% na trzecią, Podział ten ma na 
celu wykazanie, jak wpływa przebieg cliorobowy na zdolność wy- 
dzielniczą żołądka. 

Mianowicie okazało się: 


norma podkw. brak HCl nadkw. 
w % w h w h w h 
w grupie I-ej 36,3 24,4 14,0 24,3 
w grupie Heej 57,9 21,5 30 17,6 
w grupie IIl-cj 59,0 16) — TS 
Jak widzimy, w grupie pierwszej t. i. o przewadze napadów. 
mamy znaczne zmniejszenie stosunków prawidłowych przy 


zwiększeniu znacznem liczby przypadków z brakiem wolnego HCI, 
nadkwaśnością i podkwaśnościa. Wobec tego, że w grupie [I-ej 
ctrzymaliśmy największą liczbę odchyleń od normy, sprawdziliśmy 
w niej zależność chemizmu żołądka od czasu trwania choroby. Wy- 
nik był następujący: 


Czas trwania norma  podkw. brak HC] nadkw. 
choroby w h w t% w % w h 
do 1 roku 52,0 24,0 4,0 20,0 
pewyżej 1 reku 26,0 26,4 18,8 28.8 


Cyfry te dobitnie wykazują wpływ czasu trwania choreby na 
wydzielanie żołądka przy przewadze napadów w cbrazie choro- 
bcwym. 


5. Wpływ stanu zapalnego pęcherzyka żółciowego na chemizm. 
żolądka. 


W zestawieniach dotychczasewych nie uwzględnialiśiny czyn- 
nika zapalnego — rozpatrywaliśmy schorzenia pęcherzyka żółcio- 
wego bez względu na to. czy przebiegały one z gorączką czy też 
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bezgerączkowo. Wobec tego jednak, że szereg autorów (Ber g- 
mann, Westphal, Katsch) jest zdania, iż zmiany wydziel- 
nicze żołądka mogą być uwarunkowane przez przejście stanu za- 
Laliego z pęcherzyka i dróg żółciowych na Ścianę żołądka, zesta- 
wiliśmy przypadki o mniej więcej podobnym charakterze sprawy 
cherobowej, różniące się jedynie przebiegiem ciepłoty. Mianowi- 
cie z pośród 23 kobict w wieku od 25 do 36 lat o trwaniu choroby 
puniżej 2 lat, o charakterze napadowym (od 2 do 6 napadów 
w czasie choroby) u 18 w czasie napadów ciepłota dochodziła 
do 38', w okresie międzyiapadowym ciepłota utrzymywała się do 
345, u 10 chorych schorzenie przebiegało całkiem bez gorączki. 
Zgłębnikowanie żołądka, dokonywane zazwyczaj w 3 do 5 dni 
po ustąpieniu gorączki, wykazywało: 
w ùh normę podkw. nadkw. 
50,0 20,0 30,0 
46,1 3U,7 23,2 


Wynik zestawienia powyższego przemawia za tem, że stan 
zapalny pęcherzylka żółciowego może przyśpieszyć występowanie 
podkwaśności. 

Rolę czynnika zapalnego w występowaniu podkwaśności po- 
twierdza również wynik zgłębnikowania żołądka w ostrem za- 
paleniu dróg żółciowych. W 13 przypadkach kamicy lub zapalenia 
vęcherzyka żółciowego, powikłanych ostrem zapaleniem dróg żół- 
ciowych, przebiegających z ciepłotą do 39°, o trwaniu od 1 do 3 
tygodni, z żółtaczką, zgłębnikowanie żołądka, dokonane między 
2 a 6 dniem po powrocie ciepłoty do normy, wykazało w 8-u 
zdclność wydzielniczą żołądka prawidłową, w 3-ch — zmniejszo- 
ną, w 2-ch brak było wolnego HCI. A zatem w 38,4% czynność 
wydziclnicza była upośledzona, 


w przebiegu bczgorączkowym 
w przebicgu gorączkowym 


6. Wpiyw braku czynności pęcherzyka żółciowego na mecha- 
nizm żolądka. 


Momentem, przyspieszającym występowanie  podkwaśności 
i braku HCI jest brak czynności pęcherzyka żółciowego — Łiusuffi- 
sance cliolćcystique Chiray'a. W pierwszym rzędzie wpływać 
więc będzie operacyjne usunięcie pęclierzyka żółciowego (R y d- 
gaard, Rhode, Katsci, Hohlweg, Aldor, Miyake, 
Rovsing). Natomiast szereg autorów jak Rosi, Hartman 
i Rivers, Thomsen, Dhal Iversen twierdzi, że cholecy- 
stektomja nie zmienia chemizmu żołądka. Zbyt mała liczba przy- 
padków pooperacyjnych nie pozwala nam ua wypowiedzenie włas- 
nego zdania. 

Rhode wykazał, że bezsok żołądkowy występuje w 25,0% 
w kamicy pęcherzykowej, a w 75,0% przypadków z kamieniem 
w przewodzie pęcherzykowym. W materjale naszym mieliśmy za- 
lcdwic 11 przypadków niedrożności przewodu pęcherzykowego 
iw tym: w 7 przypadkach kwasotą soku żołądkowego była pra- 
widłowa, w 2-ch — zmniejszona, w 1 — zwiększona i w 1 — 
brak było woluego HCI. Jest to zbyt mała liczba spostrzeżeń dla 
wyciągania jakichkolwiek wniosków. 

Nie jest wyłączonem, że momentem decyduiącym tutaj jest nie 
tyle brak czynności pęcherzyka żółciowego wskutek zaczopowania 
przewodu pęcherzykowego przez kamień lub zarośnięcie jego, ile, 
że przypadki uwięzgnięcia kamienia przebiegają zazwyczaj z upor- 
czywie powtarzającemi się napadami. 


Żjasbiii er ziemia wydz iejlmicze trzustki towarzyszące 
schorzeniom pęcherzyka żółciowego. 


Szeroko omawiany jest udział trzustki w schorzeniach pęche- 
rzyka żółciowego. Kehr podaje, że 33,0% wszystkicli schorzeń 
trzustki towarzyszy schorzeniom pęcherzyka. O częstym jei udzia- 
le w kamicy żółciowej piszą Riedel, Koerke, Opie, Judd, 
Quenu i Duval, a już Dieulafoy wypowiedział pogląd, że 


każdej kamicy żółciowej towarzyszy uszkodzenie trzustki. Tego' 


samego zdania są Katsch i Okińczyc. Mayo i Robson 
określają częstość występowania zwrotnego uszkodzenia trzustki 
w razie zatkania kamieniem przewodu żółciowego wspólnego na 
80,0%, Piersol i Bockus twierdzą, że w przypadkach scho- 
rzenia pęcherzyka żółciowego, trwających ponad 2 lata, w 85% 
występuje uszkodzenie trzustki. 

Zaburzenia wydzielnicze trzustki dotyczyć mogą bądź czyun- 
neści wewnątrzwydzielniczej bądź zewnątrzwydzielniczej. 

Niedonioga wewiuątrzwydzielnicza trzustki może być trwała 
lub przejściowa, powstała na drodze odruchu. Tym ostatnim tłu- 
maczyć będziemy występowanie cukromoczu podczas napadu kol- 
ki żółciowej. Sprawę tę uważa Umber za dość częstą, Okiń- 
czyc przypisuje jej nawet znaczenie rozpoznawcze. W naszym 
materjale szpitalnym nie spotykaliśmy się z tem ani razu. 
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Trwałe zwrotne uszkodzenie aparatu dokrewnego trzustki nie 
jest rzeczą rzadką. (Katsch). Początek cukrzycy często wiąże 
się z przebytem schorzeniem pęcherzyka żółciowego. Wóhr- 
m ann podkreśla, że częstość wspólnego występowania tych cier- 
pień przeimawia raczej za związkiem przyczynowym, niż za przy- 
padkowem współistnieniem. 

Prócz uszkodzenia trzustki na drodze odruchowej, spotykamy 
się z przewiekłem zapaleniem jej miąższu, jako sprawą wtórną, pod- 
porządkowaną schorzeniu pęcherzyka żółciowego. 

Zdania co do patozenzy tego uszkodzenia nie są jednolite, 
Według Quenu i Duvala brak żółci jako czynnika przeciw- 
zakaźnego w dwunastnicy umożliwia przenikanie zarazków z niej 
do trzustki. Barlebs, Deaver, Bernhard i inni twierdzą, 
że zakażenie trzustki idzie z pęcherzyka drogą naczyń chłonnych. 
Arnsperger uważa, że drogą iniekcji są naczynia chłonne 
i gruczoły limfatyczne. Hess i Poly są zdania, że zakażona żółć 
jest głównym przenośnikiem infekcji; poglądowi temu przeczą 
wyniki badań doświadczalnych Manna i Giordano z kliniki 
Mayo. Według Schmidta, zakażenie szerzyć się może przez 
sąsiedztwo z zapalnie zmienionego przewodu żółciowego na gło- 
wę trzustki. 

Klinicznie będziemy mieli w tych przypadkach zazwyczaj nie- 
dcmogę wydzielniczą trzustki w postaci zmniejszenia ilości lub 
braku zaczynów trawiennych. Chorzy tacy zwykle cierpią na 
brak łaknienia, nieraz na rozwolnienia, skarżą się na schudnięcie. 
W kale tych chorych nieraz wykrywamy liczne kuleczki tłuszczów 
obojętnych i włókna mięsne o zachowanem prążkowaniu podłnż- 
nem i poprzecznem. 

Pracownia wykrywa niedomogę zewnątrz-wydziclniczą trzu- 
stki przez określanie zaczynów w treści dwunastniczej. Zgodnie 
z zapatrywaniami Chiraya i Blondela, Carnota i Li- 
berta za miarodajny i swoisty zaczyn trzustkowy uważać na- 
leży jedynie lipazę. Zaburzenia w trawieniu białką (zaczyn tryp- 
tyczny), jak i skrobji (zaczyn diastatyczny) mogą być zamasko- 
walie przez odpowiednie zaczyny żołądka i śliny. 

Badanie naszego materjału klinicznego wykazało na 46 przy- 
padków w 55% zmniejszenie ilości lipazy. Musimy się jednak 
zastrzec, że w przeważnej części przypadków badanie na fer- 
menty robiono jedynie w zawartości dwunastniczej I-ej lub [l-ej 
a nie, jak radzą Chiray i Blondel, Labbć na soku dwu- 
nastniczym, sztucznie wzbogaconym w zaczyny przez zastrzyk 
przez zgłębnik eteru (Katsch, Labbóć) lub mleka (Chiray 
i Blondel). Możliwem jest, że odsetek upośledzonej funkcji 
trzustki byłby wtedy mniejszy, zbliżyłby się do cyfr otrzymanych 
przez Chiray'a, a mianowicie na 16 przypadków schorzeń pę- 


'cherzyka żółciowego otrzymał on zaledwie w 3-ch, czyli w 18,7% 


zmniejszenie ilości zaczynów. 

Z pośród 25 przypadków, w których badanic wykryło zmniej- 
szenie ilości lipazy, jedynie w 4 przypadkach chorzy skarżyli się 
na okresowo występujące rozwolnienia. Również tylko w 3 przy- 
padkach mikroskopowe badanie kału wykazało charakterystyczne 
zmiany dla niedomogi czynnościowej trzustki, Wynika z tego, że 
określanie ilości lipazy pozwala na wykrywanie niewielkich uszko- 
dzeń miąższu trzustki, nie dających jeszcze zaburzeń trawiennych. 

Z czynników, wywierających wpływ szkodliwy na miąższ 
trzustki, na pierwszem miejscu stoi czynnik zapalny. Z 46 przy- 
padków schorzenia pęcherzyka żółciowego, w których dokonano 
zgłębnikowania dwunastnicy, 18 przebiegało bezgorączkowo, w 34 
natomiast notowano podniesienia ciepłoty. Otóż w grupie bczgo- 
rączkowcj w 60% znaleziono ilość zaczynów prawidłową, w 40% 
zmuiejszoną. W grupie drugiej — w 30% ilość zaczynów była pra- 
widłowa, w 70% — zmniejszona. Również w 2 przypadkach ostre- 
go: zapalenia dróg żółciowych, przebiegających z ciepłotą do 397 
i żółtaczką, badanie soku dwunastniczego wykazało zmniejszenie 
ilości zaczynów  trzusikowych. (Zgłębnikowanie wykonywano 
zawsze w 7 do 10 dni po ustąpieniu gorączki.). Wyniki są bardzo 
dobitne: uszkodzenie aparatu zewnątrzwydzielniczego trzustki 
występuje niemal dwa razy częściej w stanacli zapalnych pęche- 
rzyka żółciowego niż w cholecystopatji bezgorączkowej. 

Jak zaznaczyliśmy wyżej, Quecnu i Duval stoją na stano- 
wisku, iż brak żółci w dwunastnicy sprzyja uszkodzeniu bakteryj- 
nemu trzustki. Badania nasze potwierdzają ten pogląd. Mianowi- 
cic w 6 przypadkach żółtaczki mechanicznej, przebiegających 
z całkowitem odbarwieniem stolców, z wysoką bilirubinemią (od 
10 do 15 jedn. V. d. Bergha) ilość lipazy była zmniejszona. Zgłe- 
bnikowanie wykonano w okresie ustępowania żółtaczki. 

Musimy się jeszcze zastanowić, czy istnicje widoczny zwią- 
zek między niedomogą wydzielniczą żolądka i trzustki Ehrmann, 
Lederer, Karsch, Friedrich, Kuttner, Krieger są 
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zdania, że zmniejszonej zdolności trawiennej towarzyszy za- 
stępczo zwiększona praca trzustki. Glacssner, Schmidt, 
Matko, uważają, że brak kw. solucgo powoduje jej czynnościo- 
wą niedomogę. Gross twierdzi, że przypadkom bezsoku żołądko- 
wego, przebiegającym z rozwolnieniami, z reguły towarzyszy 
bezsek trzustkowy. 

Zestawienie wyników naszycii badań wykazuje, że zmniejsze- 
nie ilości, względnie brak zaczynów trzustkowych występuje 


w 42,1% przy kwasocie soku żołądkowego prawidłowej 
w 37,6% przy kwasocie soku żołądkowego obniżonej, 
w 20,3% przy kwasocie soku żołądkowego zwiększonej, 


Wynika z powyższego, że niema wyraźnego związku i równo- 
ległości między nicdokwaśnością a zmniejszeniem ilości zaczynów 
trzustkowych. Zgadza się to z poglądami Bitorfa, który uważa 
jednoczesność występowania tych dwóch objawów za rzecz nicz- 
miernic rzadką. Jeśli wykrywaniy bezsok żołądkowo-trzustkowy, 
mamy niemal z reguły do czynienia z jakimś swoistym czynnikiem 
chorobowym, który podziałał jednocześnie na oba te narządy: 
zdarza się to wyłącznie w niedokrwistości złośliwej, jak to wy- 
kazali Landau i Rząśnicki, Landau, Cygieclsztrajch 
i Fodeim Laudam (GERS 


Zakończenie, 


Zestawienia powyższe wykazują, że schorzenia pęcherzyka 
żółciowego w dużym odsetku prowadzą do zmiany czynności wy- 
dziclniczej żołądka i trzustki. 

" Jak wiadomo, nerwem ruchowym pęcherzyka żółciowego, 
zarówno jak żołądka i jelit jest nerw błędny. Jest on również ner- 
wem wydzielniczym żołądka. W trzustce n. błędny rządzi two- 
rzeniem się wydzieliny w pęcherzykach gruczołowych, natomiast 
przesuwanie się wydzieliny do przewodów reguluje 1. współczulny. 

Bolesne i natarczywie powtarzające się skurcze pęchcrzyka 
żółcicwcgo prowadzą do zachwiania równowagi wegcetatywiiej, 
zupełnic tak samo, jak długotrwale drażnienie prądem elektrycz- 
nym powoduje podrażnienie układu nerwu błędnego (Griffits). 
W ten sposób powstaje odruch trzewno-sercowy z wybitnem 
zwolnieniem tętna (podczas napadów), odruchy trzewno-trzewne; 
a więc: trzewno-żołądkowy, trzewno-trzustkowy i t. d. Musimy 
dodać, że podrażnienie n. błędnczo wystąpić może bez typowej 
kolki, bez sensacji bólowych z pęulierzyka. Powstawanie i źródło 
bółu jest rzeczą zbyt złożoną, by się niemi na tem miejscu zajmo- 
wać, Żaznaczymy jedynie, że Locper twierdzi, iż tłem dla bó- 
lu i odruchu bólowego jest zapalenie nerwu. 

W ten sposób powstaje I-szy okres zaburzeń żolądkowych, 
który możnaby nazwać okresem zmian czynnościowych. Chara- 
kterystycziią jego cechą jest przewaga układu nerwu błędnego. 

Pamiętać jednak należy o znacznych różnicach iudywidu- 
alnych. Inaczej bydzie wyglądała przewaga układu n. błędnego 
u synmipatykotonika, inaczej u człowieka przeciętnie normalncgo, 
inaczej znów u wagotonika, względnie u chorego z wagotonią prze- 
wcdu pokarmowego. Najbardzicj cierpieć będą osobniki t. zw. 
napiętnewani wegetatywnie (Bergmann), będący najpodatniej- 
szem pcdłożem dla zaburzeń układu roślinnego. Jeśli dołączy się 
jeszcze czynnik psychiczny — wglądanie w swój ból, analizowa- 
nie jego, — wytworzy się błędne kolo t. zw. cerele vicicux psyclio- 
spłauchnique de renforcement (Grasset), co wydatnie zwiększa 
dclegliwości chorego. 

Pomimo skarg chorych na dolegliwości o typie nadkwaśnym, 
większość chorych wykazuje przy zgłęhnikowaniu żołądka nor- 
malne stosunki wydziclnicze; jest to to, co Katsch określa 
nazwą „acidismus*; względnie chorzy mają skłonność do nad- 
kwaśności i wzmożonego sokotoku. Na ckranie widzimy stosunki 
prawidłowe, nicraz wzmożenie ruchów  robaczkowyci żołądka, 
niekiedy nawet skurcz edźwiernika. Klinicznic uderza nas niesta- 
łość bólów; jednego dnia chory zie obfity, ciężki i tłusty obiad 
bez dolegliwości, następnego dnia po djctetycznej kolacji dostanie 
gwałtownycii bólów. Istnienie w tym okresie przewagi układu n. 
błędnego potwierdzają efekty lecznicze. Zwykłe leczenie nie- 
-strawności często nie daje żadnego rezultatu. Najlepiej reagują 
chorzy na atropine, belladonnę, brom, Środki dezynfekujące żółć 
i słabo żółciopędne. 

Nie możemy określić czasu trwania I-go okresu. Zależeć to bę- 
dzie od czynników ustrojowych, od postępowania i przebiegu pier- 
wctnej sprawy chorobowcj. W statystyce naszej przyjęliśmy do- 
wolnie jako czas trwania — 1 rok. Zaznaczyć jednak musimy, że 
spctykaliśmy przypadki, w których okres ten trwał krócej lub 
dłużej. 
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Przejście do okresu 2-go jest zazwyczaj nieuchwytne. Okres 
2-i nazywamy cekresem zmian anatomicznych. Charakterystycz- 
uem jest dla niego dołączenie się nieżytu śluzówki żołądka, zapa- 
lenie miąższu trzustki. Czynników prowadzących do nieżytu żo- 
łądka jest wielc: odruchowe z dróg żółciowych uszkodzenie sił 
cbronnych śluzówki w połączeniu z długotrwałem drażnieniem 
przez nadkwaśny lub nawet normalny sok żołądkowy (Katsch), 
przejście stanu zapalnego z zapalnie zmienionych dróg żółciowyci 
na ściankę żołądka (Aldor), częściowe lub całkowite zaleganie 
treści pokarmowej wskutek zrostów pęcherzykowo-dwunastniczo- 
odźwiernikowych, często połączonych ze skurczem odźwicrnika; 
zrosty te przemieszczają część przyodźwicernikową ku górze 
iw prawo aż pod wątrobę i utrudniają czynność wydalniczą Żo- 
łądka (Ramond). Na ekranie widzimy początkowo hypcrpery- 
staltykę żołądka (Schlesinger, Holzknecht i Liger 
staliykę żołądka (Schlesinger, Holzknecht i Läger, 
czai przechodzi w icgo hypotonię, często połączoną z późniejszem 
opuszczeniem żołądka. W przeważnej części przypadków prze- 
wiekły nieżyt prowadzi do podkwaśności: dzieje się to naiczę- 
ścicj w przypadkach o przebiegu napadowym. 

L'estcmac des biliaires Locpera — żołądck chorych na 
pęcherzyk żółciowy. zachowuje się w sposób nieco bardziej od- 
mienny, aniżchi to widzimy w przebiegu organicznych cierpień żo- 
lądka. Brak zmian w chemiźmie przy uporczywych dolegliwoś- 
ciach żołądkowych w wywiadach — przemawiać będzie za uta- 
jecncm schorzeniem pęcherzyka żółciowego. Z drugiej strony pod- 
kwaśność chorych cierpiących ua napady kolki żółciowej, świad- 
czy o zwrotnem pochodzeniu dolegliwości żołądkowych. 
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Znieczulenie miejscowe przy laparotomiach, 


Z oddz. chirurg. Państw. Szpit. Powszechnego we Lwowie. 
Prymariusz: Prof. Dr. T Ostrowski. 


Oddział Prof. Ostrowskiego używa od szeregu lat znie- 
czulenia miejscowego przy laparotomiach. Dążąc do sposobów 
znieczulania możliwie prostych i szybko dających się przeprowa- 
dzić używamy znieczulenia linji cięcia w powłokach z nastrzyka- 
niem krezki po otwarciu brzucha. W tem znieczuleniu dokonujemy 
zasadniczo zabiegów na żołądku, drogach żółciowych i kiszce 
grubej. Stosujemy je, gdy tylko wydaje się to możliwe, przy nic- 
drożności jelit i przy obrażeniach urazowych jamy brzusznej. 
Z góry zaznaczam, że znieczulenia miejscowego może używać tyl- 
ko operator pracujący bardzo delikatnie, a wtedy jest ono zu- 
pełnie wystarczające. 

Zestawienie z uśpieniem. Zapalenia płuc i oskrzeli, które sta- 
iowią najcięższy argument przeciw narkozie, zdarzają się także 
bez jej użycia jako skutek: zatorów płucnych; — unieruchomiania 
przepony przez chorych dla zniniejszenia bólu; — wysokiego sta- 
nu przepony wskutek wzdęcia po laparotomii. Mimo wszystko go- 
dzimy się dziś, że powikłania ze strony płuc są po narkozie 
i częstsze i w przebiceu swym cięższe niż po znieczuleniach 
miejscowych. 

Najważniejszem jest, że wpływ uśpienia rozciąga się na 
wszystkie komórki organizmu i to na szereg godzin. Znieczulenie 
miejscowe jest tylko drobnym dodatkiem do zabiegu operacyjnego; 
wpływa bezpośrednio na bardzo ograniczoną ilość komórek orga- 
nizmu chorego; odpowiada więc najbardziej zasadzie: „primum 
non nocere“, 

W szeregu laparctomij 
uśpienia ogólnego: 

1) nieuniknienc jest ono u drobnej ilości, szczególnie wrażli- 
wych osobników; 

2) wymagają uśpienia, świeże przebicia narządów wewnętrz- 
nych do wolnci jamy otrzewnej, szczególnie przebicia wrzodu 
żołądka. Ból powodowany przez samo schorzenie jest tak silny 
i dotyka chorcgo, że się tak wyrażę, nieprzyzwyczajonego do 
cierpienia; powłoki są tak napięte, że bez uśpienia można zabieg 
przeprowadzić tylko z bardzo wielkiemi trudnościami; 

3) w uśpieniu wykonujemy apbendektomię. Zabieg na zimno 
trwa zbyt krótko. by znieczulanie się opłacało. Na gorąco nie 
ryzykujemy nastrzykania krezki; 

4) uśpienie wydaje się najkorzystniejsze dla zapaleń otrzewny 
rozlanych i ograniczonych. Nastrzykanie płynem znieczulającym 
powłok sprzyja powstawaniu ropowic, a ropnie Śródjelitowe wy- 
magają pracy chirurga bardzo spokojnej i delikatnej, co przy znic- 
czuleniu miejscowem bez możności nastrzykania krezki niczawsze 
da się uzyskać. 

Zestawienie ze znieczuleniem rdzeniowemi: Znieczulenie rdze- 
niowe posiada bardzo duże zalety techniczne: wykonanie trwa 
krótko, znieczulenie występuje Szybko i utrzymuje się dosta- 
tecznię długo; wywołuje porażenie jelit na krótki czas, co zabieg 
w jamie otrzewnowej ogromnie ułatwia. Używaliśmy go w długiej 


trudno jest jednak obejść się bez 
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serji z górą 1500 przypadków w latach 1925 i 26. Doświadczenie 
nasze pokrywa się z zestawieniami innych zakładów ua nieko- 
rzyść tej metody, zwłaszcza przy znieczuleniach w wyższycii od- 
cinkach. Jest ona przy dzisiejszej technice czasem niemiła w skut- 
kach powodując uporczywe kilkudniowe bóle głowy i wymioty; 
zdarzają się napady nawct Śmierteluc i porażenia czasem dłu- 
gotrwałc. Najlepsze wyniki mieliśmy jeszcze po użyciu mieszanki 
2% novokainy z chlorkiem potasu w ilości 4cm* na dawkę, pole- 
conej przez lilarowicza. Ujemnych skutków można w znacz- 
nej mierze uniknąć wybierając starannie przypadki i pracując przy 
stałej kontroli ciśnienia krwi; odbiera to jednak metodzie cechy 
prostoty i łatwości, czem nas głównie pociągała. 

Obecnie stosujemy znieczulenie rdzeniowe przy operacjach 
w miednicy małej szczególnie ginekologicznych i przy niektórych 
niedrożnościach jelit: 1) przy dobrym stanie u osobników mło- 
dych, a to dla uzyskania porażenia jelit w ciągu zabiegu; 

2) przy niedrożnościach wskutek zrostów rozległych, gdzie 
zabicg krwawy bywa tylko zapobiegawczym chwilowo. Znieczu- 
lenie rdzeniowe może tu usunąć objawy niedrożności przez po- 
rażenie jelit i wyrównanie różnych zagięć i zaciśnięć na kiszkach; 
w krótkim czasie po zastrzyku może nastąpić obfite wypróżnienie. 
Innych metod znieczulania, w szczególności znieczulania nerwów 
trzewiowych nie używamy. Znieczulanie od strony grzbietowej nie- 
mą ccch sposobu prostego, a od strony brzucha jest dodatkiem nie- 
koniecznym według naszego doświadczenia. Obie metody nie 
mogą się obejść bez nastrzykania powłok. 

Zastosowanie znieczulenia miejscowego. Przygotowanie sta- 
nowi zastrzyk podskórny 0,02 morfiny na pół godziny przed ope- 
racją. Znieczulamy linią cięcia w powłokach 1% novokainą z do- 
datkiem adrenaliny. Wprawdzie rczciąganie hakami rany w po- 
włokach bywa dla chorych przykte, przekonaliśmy się jednak, że 
hak ustawiony w pewne położenie i trzymany o ile możności nie- 
ruchomo przestaje dokuczać choremu. Metody  wielokątnego 
cbstrzykania pola operacyjnego lub też przerywania przewod- 
nictwa nerwów śródżebrowych nie dają również pełnej gwa- 
rancii przy rozciąganiu rany, mają natomiast szereg nicdogodno- 
ści: — wykonanie trwa długo, — wprowadza się większe ilości 
środka znieczułającego do organizmu, — rana krwawi często 
znacznie, wymagając podwiązania naczyń, czego przy nuastrzyka- 
niu linji cięcia prawie z reguły unikamy. 

Do zabiegu na żołądku znieczulamy linię środkową od wy- 
rostka mieczykowego do pępka. Po otwarciu jamy brzusznej 
wstrzykujemy po 5 cm? w 4 punkty, po 2 na każdej krzywiżnie 
daleko od siebie. W ten sposób pociąganie za sieć małą staje się 
mniej bolesne, jak również miejsce przecięcia tętnic w razie 
ewentualnego wycięcia żołądka. Po uniesicniu poprzecznicy, 
wstrzykujemy około 5 cm w jej krezkę. Bolesne pozostaje uno- 
szenie poprzecznicy i najwyższej pętli jelita cienkicgo przy zcespa- 
Janin jej z żołądkiem. Momenty te dają się zupełnie uniknąć przy 
wycięciu żołądka sposobem Rydygiera, który do znieczule- 
nia miejscowego szczególnie się nadaje. Jak już wspominałem, 
wolimy przy ostrem przebiciu wrzodu żołądka przeprowadzać 
zabieg w uśpieniu. 

Drogi żółciowe odsłaniamy cięciem skośnem wzdłuż prawego 
łnku żebrowego. Wprowadzając igłę znieczulającą dostatecznie 
głęboko raz pod przednią, potem pod tylną poclhewkę mięśnia 
prostego można zwieczulić linię cięcia bardzo dokładnie. Po 
otwarciu jamy otrzewnowej i uniesieniu brzegu wątroby wstrzy- 
kujiemy w okolicę przewodu woreczka w miejscu, gdzie prze- 
biega icgo tętnica 5 cm*; potem dokoła woreczka podsurowicowo 
10—15 cm’, wreszcie w razie potrzcby odsłonięcia przewodu 
wspólnego — 5 cm* novokainy do więzadła wątrobowo-dwu- 
nastniczego. W ten sposób oddziela się woreczek łatwiej od ło- 
żyska, które mniej krwawi. Bolesne jest odciąganie luku żebro- 
wego i unoszenie wątroby, czego żadne znieczulenie miejscowe 
znieść nie zdoła, W znieczuleniu takiem (z dodaniem powtórnych 
zastrzyków w czasie trwania zabiegu) wyjmowaliśmy u 66-letnie- 
go mężczyzny 3 kamienie zaklinowane w przewodzie wspólnym; 
zabieg trwał 2 godziny; przebieg operacji był zupełnie spokojny, 
a wynik dobry bez jakichkolwiek powikłań płucnych. 

Zabiegi na drogach żółciowych są według naszci statystyki 
przykładem przemawiającym na korzyść znieczulenia miejscowego. 
W miarę coraz szerszcgo stosowania tegoż, % śmiertelności z 9 
i12% w latacli 1926 i 27 spadł na 7% w 1928 r. 

Kiszka gruba, Przy użyciu znieczulenia miejscowego stosujemy 
cięcie, któreby najmniej wymagało pociągania krezki operowanego 
cdcinką i jak najmnicj sprowadzało operatora w styczność z je- 
litem cienkiem. Są to cięcia wzdłuż linii białej bocznej dla kiszki 
wstępującej i zstępującej; skośne wzdłuż łuków żcebrowych dla 
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obu krzywizn i środkowe powyżej pępka dla poprzecznicy. Po 
otwarciu brzucha nastrzykujemy 10-ciu—20-tu em? krezkę kiszki 
i załamcek otrzewny ściennej w partjach bocznych brzucha. W ten 
sposób dadzą się wykonać zupełnie dobrze zespolenia wyłącza- 
jące poszczególne odcinki i wycięcia kiszki, nie mówiąc iuż o za- 
kładaniu sztucznego odbytu. Zawsze pozostaje bolesnem wydo- 
bywanie kiszki przed nastrzykaniem krezki. Ból ten da się znacz- 
nie ograniczyć przez założenie długiego cięcia i należyte obłoże- 
nie kcempresami okolicy. 

Lapuroiomie po urazach tak tępych jak i ranach drążących 
mają często przebieg zupełnie nieprzewidziany. Najodpowiednici- 
szem znieczuleniem jest uŚśpienic, zwłaszcza, gdy Świcże przebicia 
narządów wcwnętrznych zakwaliiikowaliśmy z góry do narkozy. 
Natomiast u osobników skrwawionych silnie z urazami w górnych 
partjach brzucha, —- gdzie przypuszczalnie nie zajdzie potrzeba 
przeszukiwania jelita cienkiego (urazy wątroby, żołądka,, śledzio- 
ny) da się zastosować znieczulenie iniejscowe powłok, zwłaszcza 
wobec zmniejszonej wrażliwości silnie skrwawioncgo chorego. 

Laparotomje przy niedrożnościach jelita. Znieczulenie miejsco- 
we stosujemy zasadniczo przy niedrożnościach w zakresie kiszki 
grubej. Natomiast niedrożności ielita cienkiego wymagają narkozy 
względnie znieczulenia rdzeniowego, jak to wyżci opisaliśmy. Znic- 
czulenic miejscowe powłok da się zastosować przy kilkudniowych 
niedrożneściach jelita cienkiego w przypadkach ciężkich z wy- 
raźnemi objawami zatrucia (sterkoremii). Jest to wtedy znie- 
czulenie meżliwie najlżejsze dla chorego, a wystarcza dzięki bar- 
dzo obniżonej wrażliwości. 

Dla przykładu przytoczę następujący wypadek: Mężczyzna 
30-letni, Od tygodnia objawy niedrożności jelita cienkiego od 3 dni 
wzmegły się wybitnie. Silne wzdęcie brzucha, wymioty kałowe, 
suchy język, tętno 120 na minutę. Rokowanie stawialiśmy złe. Po 
znieczuleniu powłok w linji środkowej otwarto jamę brzuszną 
i rozpoczęto przeglądanie jelita od kiszki ślepej. W odległości około 
40 cm znalezieno bliznowate zwężenie jako skutek po uwięzgnięciu 
tej pętli w przepuklinie, którą operowano przed kiikunastu mic- 
siącami. Zwężenie wyłączono. Chory zachowywał się podczas za- 
biegu zupełnie apatyczniec; na drugi dzień ustały wymioty, dalszy 
przebieg był zupełnie dobry. 

Wątpię czy operacja w narkozie lub znieczuleniu rdzeniawem 
mogłaby mieć w tym wypadku tak dobry wynik. 


J. GOERTZ. Lwów. 


O wartości odczynu Davisa w klinice *). 
Z II kliniki chorób wewnętrznych: Dyr. Prof. Dr. R. Reucki. 


Jednym z najważniejszych postulatów diagnostyki schorzeń 
nowotworowych jest wczesne rozpoznawanie nowotworów złośli- 
wych. Do tego celu zmierza cały szereg udoskonaleń metodyki 
badania klinicznego. Że jednak, wszystkie te metody nie spełniają 
jeszcze w całej rozciągłości swego zadania świadczy choćby 
dążność do odkrywania w ciągu ostatnich dziesięcioleci coraz to 
innych rozpoznawczych odczynów nowotworowycii. Liczba tych 
odczynów, bardzo już dziś znaczna, dowodzi znów najlepiej, że 
i tutaj wiele przejść musiało do historii, zastępowane coraz to 
lepszemi, nigdy jednak dotąd doskonałemi. 

Podany w roku 1913 przez Davisa odczyn nowotworowy 
w meczu jak dotąd nie doczekał się powszechniejszego zaintere- 
sowania. Jedynie w piśmiennictwie rosyjskiem znajdujemy w la- 
tach ostatnich kilka prac z tego zakresu. I tak dopiero w r. 1924 
Ragoza wykonał szereg badań nad tym odczynem na materiale 
składającym się z 218 przypadków schorzeń nowotworowych i nic- 
nowctworowych oraz u ludzi zdrowych. Sposób wykonania od- 
czynu według Ragozy przedstawia się następująco: Do stu ccm. 
świeżego moczu dodaje się 10 ccm. * kwasu solnego stężonego, 
(chem. czystego) i ogrzewa się na małym płomieniu w kolbce do 
ukazania się pierwszych oznak początku wrzenia, poczem odsta- 
wia się do ostygnięcia. Do chłodnego już płynu dolcwa się 30 ccm. 
cteru (siarczanego) i miesza się kilkakrotnie w ciągu kilkunastu 
godzin niezbyt silnie. Należy unikać zbyt silnego wstrząsania gdyż 
łatwo przychodzi wtedy do wytworzenia się emulsji moczu z ete- 
rem co w następstwie utrudnia oddzielenie wyciągu eterowego. 
Po dłuższym czasie warstwa eterowa przybiera zabarwienie, przy 
cdczynie dodatnim od różowego do czerwonego wzgl. purpurowe- 
go, przy odczynie niemnym eter pozostaje prawie bezbarwny lub 

1) Wygłoszone na XIII Zjeździe Lekarzy i Przyrodników Pol- 
skich w Wilnie dnia 26 września 1929. 
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też zabarwią się ua żółto wzgl. bronzowo-żólto. Po oddzieleniu się 
zupełnem warstwy eterowej odciąga się cter do białej porcelano- 
wej miseczki i pozostawia aż do odparowania eteru. Pozostaje 
wówczas w miseczce osad barwy takiej, jaką ma wyciąg eterowy, 
z tą tylko różnicą, że osad ten posiada odcień bardziej brudno 
szary, co utrudnia czasem nuależytą ocenę barw. Już w czasie 
cgrzewania moczu z kwascin solnym zauważyć można, źe płyn 
ticmnicjąc przybiera zabarwienie czerwono brunatne, niekiedy 
wprost przypominające barwę czerwonego wina (w razie cdczy- 
nu dodatniego). Dopiero jednak uzyskanie przejrzystego wyciągu 
cterowcego pczwala na należytą ocenę barwy odczynu. Według 
kagozy nadają się najlepiej do wykonania odczynu mocze, któ- 
rych ciężar gatunkowy waha się w granicach 1,010—1,018. Mo- 
cze posiadające ciężar niższy aniżeli 1,005 nie dają wyraźnego 
odczynu. Domieszki patologiczne, jak krew lub ropa utrudniają 
w znacznym stopniu udanie się odczynu, obecność zaś składników 
żółci wprost go uniemożliwia. Wprawdzie Davis podaje w swej 
pracy, że micwał często wyniki dodatnie przy cliolemji i żół- 
taczce, to jednak badania Ragozy stwierdzają iż obecność 
składuików żółci dodanych do moczu chorych z odczynem do- 
datnim, jak również dodatek moczu chorych z żółtaczką do mò- 
czu o dodatnim odczynie unicestwia reakcję dodatnią. Również 
i dodanie taurocholanu sodowego do moczu chorych z dodatnim 
cdczynem D. powoduje nieudanie się reakcji. Próby usunięcia 
barwików żółci zapomocą węgla przedsięwzięte przez Ragozę 
spełzły na uiczem. Okazało się bowiem, że wraz z barwikami 
żółci ulegają pochłonięciu przez węgiel i te ciała, które stanowią 
podłoże odczynu D. Mocze o reakcji zasadowej oraz w rozkładzie 
nie dają cdczynu. Obecność białka szkodzi w znacznei mierze po- 
wodując wycliwytanie barwnej substancji odczynu przez ścinają- 
ce się przy ogrzaniu białko. llość białka wynosząca 5% osłabia 
odczyn, 7% zmienia reakcję wybitną na bardzo słabą, przy 12 
zaś % białka odczyn staje się ujemny. Białko jednak nie tak silnie 
zatrzymuje barwik, jak n. p. węgiel tak, że przez długotrwałe 
wytrząsanic cterem można jeszcze i w tych przypadkach, jak 
wykazują nasze doświadczenia, uzyskać wprawdzie nie wybitny 
lecz jeszcze wyraźny odczyn. 

W rok po ukazaniu się pracy Ragozy ogłaszają Kusze- 
lewski i niezależnie od tego Lipkin wyniki swoich badań nad 
odczynem D. Kuszelewski otrzymał w 31 przyp. raka odczyn 
dodatni w 96,8% oraz w 10% przyp. odczyn dodatni w schorze- 
niach nienowotworowych. Lipkin na 18 przyp. raka w jednym 
tylko uzyskał wynik ujemny. W 89 przyp. schorzeń nienowotwo- 
rowych odczyn wypadł dodatnio w 21 przyp. to jest w 23%. Obai 
autorowie podkreślają kliniczne „znaczenie ujemnego wyniku pró- 
by. W kilku przypadkach ostrych, zakaźnych chorób gorączko- 
wych, jak w tyfusie, szkarlatynie. inflnuency i w malarji otrzymał 
Lipkin przeważnie wynik dodatni. U ludzi zdrowych, jak zgod- 
nie stwierdzają wszyscy wymienieni autorowie, nigdy odczyn do- 
datni nie wystepuje. Wreszcie Jolwker i Matschan ogła- 
szają w r. 1927 statystykę obejmującą 43 przyp. raka, gdzie 41 
razy uzyskali wynik dodatni. W pozostałych 2 przypadkach ujem- 
nych chorzy mieli żółtaczkę. W 56 przyp. innych schorzeń otrzy- 
mali tylko 4 razy wynik dodatni. a to: w kamicy żółciowej, da- 
lcko posuniętcej gruźlicy, kile i posocznicy. Opierając się na tych 
wynikach stwierdzają, że próba Davisa jest nicswoista lecz 
tem niemniej klinicznie cenna. 


Przystępując do skreślenia wyników naszych badań należy 
zaznaczyć na wstępie, że w doborze materjału kierowaliśmy się 
głównie zasadą, iż nie absolutna ilość przypadków lecz ich sta- 
ranny dobór dać może najlepszy pogląd na wartość odczynu. 
Toteż uwzględniliśmy z pośród przypadków nowotworowych tyl- 
ko te, gdzie rozpoznanie było niewątpliwie stwierdzone klinicznie 
i rocntgenologicznie, w większości zaś przypadków potwierdzone 
przez operację, biopsję, wzgl. autopsję. W wielu przypadkach 
n. p. newotworów płuc i oskrzeli znajdowaliśmy potwierdzenie 
rozpoznania w badaniu histologicznem cząstek tkanki wydoby- 
tych zapomocą nakłucia igłą harpunową. 


Metodykę wykonywania odczynu stosowaliśmy w nieco zmie- 
nionej postaci. I tak, po ostygnięciu mieszaniny moczu z kwasem 
solnym przenosiliśmy plyn wraz z ewentualnie utworzonym osa- 
dem do t. zw. rozdzielacza. Po dodaniu 30 ccm. eteru wytrząsa- 
liśmy mieszaninę dość silnie kilkadziesiąt razy. Po upływie '/: do 
1 godz. następowało zazwyczaj wyraźne oddzielenie się dwu 
warstw, górnej, mniej lub więcej zabarwionej emulsji eterowcj, 
i dolnej, pozostałego moczu. Po odpuszczeniu dolnej warstwy, wle- 
waliśmy do leika kilkanaście do kilkudziesięciu kropli alkoholu 
etylowego 96% poczem następowało zawsze dokładne oddzielenie 
się zawieszonych w eterze kuleczek moczu. Przez kilkakrotne 
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wstrząsanie i odpuszczanie opadającego osadu uzyskiwaliśmy 
zawsze zupełnie przejrzysty wyciąg cterowy, którego barwa do- 
skonale dawała się ocenić. Próbę wykonywaliśmy prawie zawsze 
w ilościach pierwotuie przez Davisa podanych, a więc: 100 cem. 
moczu, 10 ccm. kwasu solnego i 30 ccm. eteru. 


W ocenie wyników rozróżnialiśmy tylko 3 rodzaje odczynów. 
Wyciągi eterowe prawie bezbarwne oraz żółte de żółto-brązowych 
zaliczaliśmy do odczynów ujemnych. Jeśli barwa wyciągu cterowe- 
go przedstawiała odcienie mieszane żółto-czerwone, a więc gdzie 
nie mieliśmy de czynienia z czysto czerwonem zabarwieniem 
określaliśmy jako wynik wątpliwy. Te wreszcie próby które wy- 
kazywały czyste edcienie skali: różowy, karminowy, purpurowy 
(amarantowy) — określaliśmy jako dodatnie, nie oznaczając ilo- 
Ścią krzyżyków nasilenia odczynu. Przekonaliśmy się bowiem, że 
nawet mocze tak rozcieńczone, jakie spotyka się przy moczówcc 
prostej mogą dać odczyn wyraźnie dodatni. W dwu przypadkach 
moeczówki prostej na tle niewątpliwie nowotworowem uzyska- 
liśmy przy ciężarze gatunkowym moczu nie przekraczającym 
1,005 odczyn wyraźnie dodatni. Fakt ten pozostaje zarazem 
w sprzeczności z twierdzeniem Ragozy, jakoby mocze o tak 
niskim ciężarze gatunkowym, jak powyższe nie nadawały się do 
wykonania próby. W większości przypadków powtarzano próbę 
ro dwa i więcej razy. 

Materiał nasz składał się z 262 przypadków w tem 159 przy- 
padków schorzeń nowctworowych, oraz 103 przypadków różnych 
spraw chorobowych. 

Grupa schorzeń newotworowych 
newotworów złośliwych, w tem 138 raków, oraz 17 mięsaków 
różnego umiciscowienia. W grupie newotworów dobrotliwych 
znajduje się: polyposis recti (1 przyp.). cystoma ovarii (1 przyp.), 
tibro-myoma (1 przyp.). Przypadków z żółtaczką nie uwzgledni- 
liśjny w naszem zestawieniu, gdyż zgodnie z innymi autorami 
stwierdziliśmy, że obecność barwików żółciowych powoduje z re- 
guły nieudanie się próby. W ogólnem zestawieniu otrzymaliśmy 
na 138 przypadków raka odczyn dodatni 115 razy, odczyn uiemny 
18 razy, odczyn wątpliwy 5 razy. Jeśli zaliczymy przypadki z od- 
czynem wątpliwym do nuiemnych, otrzymamy ogólną ilość do- 
datnich 83,3%, ujemnych 16,6%. 

W 17 przypadkach mięsaka odczyn dodatni wystąpił 8 razy, 
ujemny 9 razy, co stanowi w odsetkach 47% odczynów dodatnich, 
53% ujemnych. 

Przy nowotworach dobrotliwych uzyskaliśmy dwa razy od- 
czyn dodatni, raz wątpliwy, raz ujemny. Przy rozpatrywaniu pc- 
szcztgómych rodzajów raka według dotkniętych nim narządów, 
zwrócić musimy przedewszystkiem naszą uwagę na grupę obei- 
mującą raka żołądka i przełyku. W grupie tej najliczniejszci udc- 
rza częstsze niż w innych występowanie odczynu dodatniego. 
Ilość odczynów dodatnich dochodzi w odsetkach do 91,6%. Jak- 
kolwick w porównaniu do statystyki Ragozy, która zawiera 
zbliżoną do naszej liczbę przypadków raka żołądka (100% odczy- 
nów dedatnich) mamy niższy odsetek dodatnich wyników, to jed- 
nak częstość dodatniego występowania próby Davisa w przy- 
padkach raka przewodu pokarmowego zasługuje na szczególne 
podkreślenie. Nasuwa się tutaj zarazem pytanie, jak wcześnie wy- 
stępuie odczyn Davisa przy rakach wogóle, a w szczególności 
przy raku przewodu pokarmowego. Ze względu na stosunkowo 
znaczną ilość obserwacyj w zakresie raka przewodu pokarmowe- 
go czujemy się uprawnieni do twierdzenia, że istotnie już w bar- 
dze wczesnycli okresach raka występuje dodatni odczyn D a- 
visa. De grupy raków żołądka i przełyku zaliczyliśmy bowiem 
przypadki takie, w których badanie kliniczne i roentgenologiczne 
nie dawało zrazu żadnych podstaw do przyjęcia nowotworowej 
przyrody scherzcenia. Dopiero po dłuższym czasie obserwacji wy- 
stępcwały u chorych objawy rozwijającej się sprawy nowotwo- 
rewej. Dla przykładu przytoczymy pekrótce przypadek następu- 
jący: Chory K. K. lat 48, 1. p. 221/28/9 zgłosił sie 1/XII z obja- 
wami krwawiącego wrzodu dwunastnicy. Badanie żołądka zgłę- 
bnikiem w kilka dni po przyjęciu stwierdza swobodne przecho- 
dzenie zgłębnika do żołądka — i nadkwaśność. W prześwietleniu 
cechy wrzodu dwunastnicy. Odczyn Davisa silnie dodatni. 
W czasie leczenia stan chorego ulega poprawie. lecz w miesiąc 
po przyjęciu do kliniki zwraca chorv uwagę na trudność w prze- 
łykanin pokarmów stałych. Założony wówczas zgłębnik żołądkc- 
wy dochodzi tylko do głębokości 42 cm. Prześwietlenie wykazuje 
zwężenie przełyku dość znacznego stopnia. Badanie ezofagosko- 
pem potwierdza nowotworową sprawę w dolnej części przełyku. 
Chory pozostawał w leczeniu kliniki jeszcze około dwa miesiące. 
Odczyn Davisa utrzymywał się bez zmiany. 


chejniuje 155 przypadków 
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Nowotwory. 


Odczyn | Odczyn | Odczyn ye 

ujemny |wątpliwy| dodatni Ogółem 
Rak żołądka 4 śl 61 66 
„ przełyku 1 = 5 6 
„ jelita grubego — => 7 7 


„  prostnicy 


bo 
l 

= 

2 


„ oskrzeli 3 il 13 17 
s Ke A 4 1 8 13 
„ trzustki 1 1 5 7 
„ sutka — — 2 2 
„ gr. krokowego — — 4 4 
„ pęcherza i nerek 1 1 3 5 
„  maciey 1 — 4 5 
„ mózgu i móżdżka 1 — 2 3 
razem 18 5 115 138 
Mięsak różn. narządów 8 1 8 17 
Nowotwory dobrotliwe 3 - 1 4 
Schorzenia nienowotworowe. 
ARCO EEACZE 
Wrzód żołądka i dwu- 
nastnicy 10 2 4 16 
Inne schorzenia żołądka 
i jelit 4 2 1 7 
Schorzenia pęcherzyka 
żółciowego i wątroby 13 4 2 19 
Gruźlica różnych postaci 12 1 4 17 
Przewlekłe ropienia 6 1 — T 
Schorzenia nerek 1 2 — 3 
Niedokrwistość złośliwa 2 1 4 7 
Cukrzyca 1 — 2 3 
Wole 1 = 2 3 
Pasorzyty przewodu po- 
karmowego 1 2 — 3 
Ziarniniak złośliwy 5 == 3 8 
Posocznice 4 — — 4 
Cysty dermoidalne płue 2 — = 2 
Schorzenia mięśnia serc. 2 — — 2 
Moczówka prosta 1 = = 1 
Chor. Gaucher'a — == 1 1 
razem 65 15 23 103 


Jeśli chodzi o wpływ charłactwa 
dodatnicgo odczynu D., to stwierdzić 
w naszych spostrzeżeniach dopatrzeć się żaduej stałej równo- 
lcgłości między nasileniem  ©dczynu, a stopnicmi wycieńczenia 
ustroju przez sprawę chorcbewą. Zagadnienie to skiercwuje nas 
z kolej do rozpatrzenia wyników uzyskanych przy schorzeniach 
nienowotworowych. 


wogóle na występowanie 
nalezy, że nic mogliśmy 
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Na 103 -przypadki schorzeń nienowotworowych składają się 
te rodzaje schorzeń, które w rozpoznawaniu różniczkowem naj- 
częścicj wypada nam uwzęlędnić, gdy chodzi o wykluczenie, czy 
też przyjęcie schorzenia nowotworowego. W zestawieniu odset- 
kowem otrzymaliśmy w tych przypadkach 22,3% wyuików do- 
datnich, wliczając do tei kategorji wyniki wątpliwe, jako świad- 
czące ną niekcrzyść odczynu. 

Biorąc ped uwagę najczęstsze występowanie odczynu do- 
datniego widzimy, że najliczniejsza znów grupa wrzodu żołądka 
i dwunastnicy wykazuje najczęstsze pojawiauie się odczynu do- 
datniego. Nasuwa się tu jednak pytanie, czy nie mamy tu do czy- 
nienia z pewną liczbą przypadków, w których sprawa nowotwo- 
rowa znajduje się niejako w zaczątku, uieuchwytna pod względem 
klinicznym, a dłuższa dopiero obserwacja chorego pozwoliłaby 
stwierdzić jej istnienie. W schorzeniach woreczka żółciowego i wą- 
troby, z wyjątkiem marskości wątroby, która w jeduym tylko 
przypadku dała wynik wątpliwy, spetykaliśmy dość często, bo 5 
razy ua 13 przypadków wynik dodatni i watpliwy. 

Natomiast podkreślić musimy ujemny odczyn D. w dwu przy- 
padkach terbielowatości nerki, oraz w dwu przypadkach cysty 
dermoidalnej płuc. Aczkolwiek jest to zbyt mała liczba przypad- 
ków tych bądź co bądź rzadkich spraw chorobowych, to jednak 
wydaje się nam, że ujemny odczyn może niekiedy oddać usługi nic 
do pogardzenia. 

Przypadki wreszcie ziarnicy złośliwej oraz gruźlica w róż- 
nych jei pestaciach należą do tych schorzeń, których na podstawie 
próby Davisa wykluczyć nie można. 

W ogólnym poglądzie na uzyskane przez nas wyniki należy 
w pierwszym rzędzie podkreślić prostotę i łatwość wykonania od- 
czynu w najprymitywniejszych nawet warunkach pracy. Jakkol- 
wicek w naszych spostrzeżeniach stesunek odsetkowy wyników 
dodatnich przy schorzeniach nowotworowych, jak też ilość wy- 
ników dodatnich przy schorzeniach innych nie przedstawia się tak 
kcrzystnie, jak w pracach wspomnianych wyżcj autorów, należy 
stwierdzić, że wśród stosowanych dziś w klinikach odczynów bio- 
logicznych, nailepsze tylko wykazują tak wysoki odsetek wyników 
dcedatnich. Należą tu np. odczyny Kahna, Freunda i Kami 
unera, dalej odczyn Abderhałdena wykazuiący największy 
odsetek wyników dodatnich. I te odczyny iednak, nierównie mo- 
zolniejsze w wykonaniu, wymagające zasobnych w urządzenia 
pracowni, nie posiadają cech swoistości, odmawianych przez niec- 
których auterów nawet odczynowi Abderhaldena. Uwzglę- 
dniaiąc zatem wspomniane powyżej cechy odczynu Davisa są- 
dzimy, że odczyn ten szersze niż dotąd winien znaleźć zastosowa- 
nie w klinice. 

Istota odczynu po dziś dzień nie jest znana. Sam autor od- 
czynu nie wypowiedział się zupełnie jasno w tym względzie. Ra- 
goza oraz Lipkin i Kuszelewski do żadnego dodatniego 
wyniku w tym kierunku nie doszli. Jedynie Krasnopolski wy- 
konując równolegle odczyn Davisa, oraz odczyn Ober- 
mayera na indykan, dochodzi do wniosku, że w odczynie D a- 
visa substancję barwną stanowi indygo, którego pochodna indy- 
rubina posiada barwę czerwoną. Do poszukiwań pokrewieństwa 
substancji stanowiącej treść odczynu Davisa z indykanem skło- 
nił Krasnopolskiego fakt częstego występowania odczynu 
dodatniego Davisa u chorych cierpiących na zaburzenia prze- 
wodu pokarmowego, cechujące się wzmożcnicm procesów gnil- 
nych w jelitach. Zmniejszanie tych procesów gnilnych drogą sto- 
scwania Środków przeczyszczających powodewało przejście od- 
czynu dodatniego w ujemny. Wszelako już Kuszelewski przed 
nim wykonał doświadczenia maiące na celu wykrycie związku 
między wzmożoną ilością indykanu w moczu, a dodatnim cdczy- 
nem Davisa, lecz żadnej równoległości nie zauważył. 


Nie uprzedzając własnych w tym kierunku pediętych badań, 
sądzimy, że istotą odczynu Davisa nie stanowią rzeczywiście 
żadne swoiste dla tkanki nowctworowcej ciała. Natomiast zdają się 
istnieć pewne poszlaki, że mamy tu do czynienia z ciałami zawar- 
temi już w moczu prawidłowym, lecz w znikomej ilości. W pew- 
nych warunkach ilość ta ulega nadmiernemu wzmożeniu i uiawnia 
się pod postacią dodatniego odczynu Davisa. Bliższe poznanie 
tych warunków pozwoliłoby nam określić dokładnie zakres roz- 
pcznawczy odczynu, zacieśniając tem samem skalę błędów. Dalsze 
badania jednak wykażą nam też czy pochodzenia tych ciał szukać 
należy, jak chce Krasnopolski, w produktach gnicia jelito- 
wego, czy też w wytworach przemiany materji wogóle. 


Już pe przygotowaniu pracy niniejszej do druku ukazała się 
w Pamiętniku Wileńskiego Twa Lekarskiego (rok V, zesz. 1V) pra- 
ca Dra. Apolinarego Rudzkiego p. t. „Wartość kliniczna od- 
czynu Davisa w raku“. Wyniki badań wspomnianego autora po- 
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zostają w zasadniczej sprzeczności z wynikami badań moich, co 
tłumaczyć sobie muszę odmicnną w szczegółach metodą wyko- 
nywania odczynu, a wreszcie momentem subiektywnego oceniania 
barwy. Moment ten jest częstszą przyczyną rozbicżncego zapatry- 
wania na wartość metod kolorystycznych. 


Piśmiennictwo: 


1) W.E. Jolwker i W. J. Matschau: Arch. t. Klin. Chir. 
1927. str. 503. — 2) J. O. Lipkin: Wraczebnaja Gazeta 1925. str. 
406. — 3) S. S. Kuszelewski: Wraczebnaja Gazeta. 1925. str. 
404. — 4) A. Krasnopolski: Wraczebnaja Gazeta 1928, Nr. 5. 
5) N. Ragoza: Archiw. kliniczeskoj i eksperymentalnoj medycy- 
ny 1924. str. 22. 


Dr. A. S. MELCER. Myszków. 


Fosior organiczny i rola jego w leczeniu zaburzeń nerwowych, 
jak neurastenja i niemoc płciowa, 


W czasie wojny światowej walczący żołnierze angielscy z po- 
Jecenia władz wojskowych spożywali systematycznie poza poży- 
wieniem zwykłem, tabletki preparatu tonizującego, pod nazwą 
„Marmit“. 

Lek ten wypróbowany początkowo tylko w armii operującci 
w Mezopotamii okazał się tak skutecznym, tak dobroczynie wpły- 
wającym na siły cielesne i duchowe, iż wkrótce na mocy specjal- 
ncgo rozporządzenia stał się obowiązująccem uzupełnieniem co- 
dziennej racji posiłkowej w całej armii morskiej i lądowej Wielkiej 
Brytauji. 

Z punktu widzenia lekarskiego zasługuje na uwagę skład che- 
miczny wymienionego preparatu. Otóż zawiera on wysoki procent 
crgauicznie związanego fosforu. Podobnem też powodzeniem cie- 
Szy się w Ameryce inny preparat „Vegex* (Vegetabil. extr.) o po- 
dcbnym składzie chemicznym. Przyznać trzeba że te cenne wła- 
ściwości fosforu, jako leku tonizującego, były i u nas w Polsce 
dawne już znane, jednak niedostatecznie szeroko w praktyce co- 
dziennej wykorzystane, gdyż fosfor nicorganiczny nastręczał sze- 
reg przeszkód któremi się lekarze zniechęcali aż do zupełnego 
zaniechania tego dobroczynnego leku. Nicwątpliwic najważniejszą 
przeszkodą była stała obawa przed przedawkowaniem fosforu, 
który z konieczności podawano w dawkach miligramowych, naj- 
częścieci w zawiesinie tranowej; dalszą przeszkodę stanowiły 
częste zaburzenia żołądkowe, jakie rozwijały się przy podawaniu 
uawet minimalnych dawek fosforu. 

Według Róhmanna wchłanianie i przyswajanie fosforu 
csiąga się w daleko większym stopniu przez stosowanie organicz- 
nych niż nieorganicznych związków fosforowych. 

Róhmann w swych doświadczeniach podawał fosfor orga- 
niczny w postaci nukleoalbuminów (kazeiny, witeiliny) i stwier- 
dził zatrzymywanie azotu i fosforu w ustroju, czego stwierdzić nie 
było meżna przy stosowaniu białek bczfosforowych, mimo równo- 
czesnego podawania fosforanów nieorganicznych. 

Z doświadczeń zaś Harta, Wendta, Holsticgo 
iOsbornea wiemy, że ustroje zwierzęce syntetvzują również 
związki fosforowe organiczne z fosforanów nieorganicznych. Jak 
więc widzimy, sprawy te są niedostatecznie wyświetlone. Zachę- 
ceny jednakże wyżej wspomnianem doświadczeniem klinicystów 
angielskich („Marmit*) i amerykańskich („Vegex*) podjąłem 
w swci praktyce odnośne badania na większą skalę. Jako mater- 
jał do swych badań obrałem chorych na neurastenię. 

Liczba chorych na neurastenję szczególnie po wojnie Świato- 
wej tak znacznie wzrosła, że niema prawie dnia, w którym lekarz 
ordynujący niezastałby w swej poczekalni newego pacjenta — 
ncurastenika. Pomimo to żadnemu z nas ci nowi pacjenci nie są 
mili, gdyż leczenie ich nie na małe napotyka trudności, Już sam 
fakt, że prawie każdy lekarz stosuje swoją własną metodę, wska- 
zuje, jak trudno sobie poradzić z tymi chorymi, szczególnie w prak- 
tyce prywatnej, gdzie chorzy ci ciągle zmieniają lekarza. Jednak 
wobec ogromu chorych na neurastenję, nasze obserwacie mogą 
nam ułatwić wyrobienie sobie racjonalnej metedy leczenia, tego 
tak częstego cierpienia. 

Neurastenja, jak wiadomo występuje przeważnie u ludzi pra- 
cuiących umysłowo, ale nie brak jej również i wśród pracujących 
fizycznie. Powstaje ona więc wskutck wyczerpania umysłowego 
wzgl. fizycznego. U neurasteników przemiana materji odbywa się 
zbyt szybko, co też nam tłomaczy skąpe odkładanie się u nich 
tłuszczu, csłabienie sił fizycznych i t. p. Również wydzielanie się 
fosforu z moczem jest u neurasteników wzmożone (liczne fosio- 
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Stan kliniczny 


Uczucie lęku, bezsenność, latwe 
wyczerpywanie się wzrokui słuchu, 
odruchy wzmożone, dermograph. 


Bezsenność. brak woli i energji, | 


drganie włókienkowe mięśni. 
Obawa p zesirzeni. 


Nerwobóle zmienne, co do umiej- | 
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wość wasomotorów upośledzenie 
pamięci. 
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Czuje się zupelnie 
dobrze. 
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Czuje się lepiej. 
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rany w moczu chorych na neurastenię), Prof. Tarchanow 
twierdzi, że „fostor dla człowieka pracującego umysłowo jest tem, 
czem mleko matczyne dla niemowlęcia“. Jeżeli teraz zwrócimy 
uwagę na to, że najwięcej neurasteników dostarcza nam właśnie 
wytężona praca umysłowa, życie gorączkowe w ciężkich warun- 
kach powojennych, nasuwa się mimowoli pytanie, czy owe twier- 
dzenie prof. Tarchanowa nie tłumaczy nam choć częściowo za- 
gadnienia, co do roli fosforu w leczeniu neurastenii. Jeżeli bowiem 
wskutek długotrwałcj wytężonej pracy umysłowej, w czasie któ- 
rej nasz organizm traci szczególnie dużo fosforu, nabawimy się 
neurastenii, to prostem się wydajc, że dla przywrócenia zaburzonej 
równowagi, powinniśmy w pierwszym rzędzie wyrównać owe 
straty zwiększonym dowozem fosforu z zewnątrz, tem bardziej, 
że fosfór zwalnia również przemianę materji, która u neuraste- 
ników, jak wyżej wspomniano. jest przyśpieszona. 

Kierując się takiem rozumowaniem zacząłem słosować u swo- 
ich chorych na neurastenię przeważnie organiczny fosfor w po- 
staci „Phosphit Spiess'a i prawie we wszystkich leczonych tym spo- 
sobem przypadkach osiągnąłem wyniki zupełnie zadowalniające, 
znacznie przewyższające inne metody. Wspomnieć jednak mu- 
szę, że w preparacie Phosphit Spiessa obok fosforu organicznego 
odgrywać musi dużą rolę leczniczą, również i jon wapniowy (za- 
hamowanie nadmiernie posuniętej przemiany materii i t. d.). 

Stosowanie Phosphitu przez czas dłuższy u chorych na neura- 
stenię ułatwiło mi również w dużym stopiiu późniejsze leczenie 
swoiste niemocy płciowej, która przypadkowo towarzyszyła nie- 
którym chorym. Dzięki tym przypadkowym spostrzeżeniem sto- 
suję- odtąd w leczeniu „impotentia coeundi'* (Phosphit Spiessa), 
poczem dopiero zaczynam leczenie swoiste (Yohymbina, strychni- 
na, neurotonina, Inj. Testiculi Spiessa, extractum Glycer. Testicul 
i t. p.) i obserwuję daleko trwalszą i szybszą poprawę, niż po- 
przednio, kiedy w podobnych przypadkach odrazu zacząłem od 
leczenia swoistego. 


W. JANUSZ. Lwów. 


O pierwotnej torbieli rozległej 
z jamistością rdzenia — 


płata czołowego, występującej 
jako podłożu anatomicznem padaczki 
objawowej *). 


Zakład umysłowo-chorych w Kulparkowie. 
Dyrektor Dr. med. J. Bednarz. 
Prymarjusz: Dr. med. W. Janusz. 


Zagadnicnie, dotyczące pochodzenia i powstawania torbieli 
w mózgu, stanowi niezwykle cickawy temat, ponieważ właśnie 
w tym narządzie istnieją liczne czynniki, sprzyjające ich zawiązko- 
wi. Delikatna i miękka tkanka mózgowa, otoczona od zewnatrz 
i od wewnątrz płynem mózgowo-rdzeniowym — jest wogóle po- 
datnem tłem dla powstawania torbieli. Również į medycyna prak- 
tyczna zdradza żywe zainteresowanie się owym ciekawem za- 
gadnieniem, które pobudza neurologów do wysubtelnienia ścisłych 
metod rozpoznawczych, chirurgów zaś do opracowania najsłuszniej- 
szej techniki operacyjnej, która w ostatnich latach wprowadza 
nawet coraz pewniej t. zw. trepanację próbną. 

Nauka nie zna dotychczas pewnego, ściśle określonego obrazu 
anatomo-patologiczncego padaczki objawowej, dającej zresztą tyle 
niemal różnorodnych zmian, ile ieno spostrzegano Przyczyn, Wy- 
wołulących owe schorzenie. 

Jak wiadomo, sprawa podziału padaczki na jej poszczególne 
odmiany rodzajowe jest wciąż nadal tematem ożywionych spa- 
rów naukowych, które wahają się w granicach krańcowych zdań. 
Nauka, wyodrębniając padaczkę, nadawała iej pojęcia od choroby 
sui generis aż do zespołu obiawów. Ostatnio uciera się coraz bar- 
dzicj mniemanie , że padaczka jest jeno zwyczajnym odczyncm 
środkowego układu nerwowego. uzewnętrzniającym się stale 
jedr m i tym samym objawem, to jest napadami drgawkowemi. 
Istnieje dość danych anatomicznych. dozwalających na wyodrębnie- 
nic postaci padaczki, cechującej się właściwościami zarodkowemi 
gleju, który przez dłuższy okres czasu zachowuje wybitną zdol- 
ność do rozległego wybujania. Owej predyspozycji mózgowej. Wy- 
rażającej się odrębnem wykształceniem układu nerwowego oraz 
potencjonalnemi właściwościami tkanck, wchodzących w jego skład, 
odpowiada właściwy przebies chemiczno-biologicznych procesów. 


1) Według pokazu, zgłoszonego na posiedzenie Lwowskiej Sek- 
cji neurologiczno-psychiatrycznej, które odbyło się w Knlparkowie 
w dniu 12 czerwca 1929 r. 9 
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One to wyjaśniają w pewnym stopniu dynamiczne napięcie pier- 
wocin nerwowych do spowodowania w niektórycii okolicznościach 
odczynu drgawkowego. Postać takicj padaczki odpowiada zwła- 
szcza kliniczuemu pojęciu padaczki samorodnej. W związku z tem 
Redlich1) coraz częściej używa określenia padaczki przewlekłej 
w Gdróżnieniu do poszczególnych napadów, wywołanych czynni- 
kami zewnętrzneini. Dlatego też w świetle danych anatomicznych 
odróżniamy dwie zasadnicze postacie padaczki, z których pierw- 
sza cechuje się pestępującem wybujaniem rozlanem gleju (gliozą) 
w przeciwstawieniu do organicznych schorzeń mózgu drugiej po- 
staci, która znamionuje się wprawdzie również wybujaniem glcju, 
to jednak bardziej ograniczonem, nie przekraczającem sfery obję- 
tej czynnością, zmierzającą do zastępczego wypełniania ubytków 
czyli t. zw. gliozy reparacyjnej. 

Już oddawna znany jest w anatomii patologicznej podział tor- 
bieli układu nerwowego na pierwotne ji wtórne czyli prawdziwe 
i rzekome. Pochodzenie tych ostatnich łączy się z rozpadem i roz- 
miękaniem nowotworów (glejaki, mięsaki, torbielaki skórzaste), 
z rozssaniem się wylewów krwawych, z zapalnemi oraz zanikowemi 
zmianami miąższu nerwowego, a wreszcie pasorzytami. Do pierwot- 
nych zaliczamy torbiele powstałe z wadliwie wykształconych komór, 
t. j. z ich uchyłków oraz z naturalnych zagłębicń mózgu, jakie wy- 
tworzyły się na tle zmian zapalnych wyściółki wewnętrznej komór. 
Ten podział zasługuje ze wszech miar na uznanie, albowiem wy- 
jaśnia dostatecznie patogenezę torbieli mózgowych a zarazem zdaje 
się wytyczać drogę dla stosowania najtrafniejszego lecznictwa. 

Poięciem torbieli określany pewną wytwarzającą się wolną 
przestrzeń imiędzytkankową ustroju, wypełnioną płynną bądź ga- 
zową zawartością. Odpowiednio do liczby takich wolnych prze- 
strzeni wyróżniamy terbiele jednokomorowe i wielokomorowe 
(unilocułare et multilocułare). Wielkość tych torbieli waha się od 
objętości ziarna fasoli do orzecha laskowego. Powstają one z two- 
rów gruczołowo-nabłonkowych, jako torbicle retencyjne, tylko 
bod wpływem stopniowo zaznaczającej się niedrożności przewo- 
dów wydalających. Nagłe uszczelniania dróg odprowadzających 
nie przyczyniają się nigdy do wytwarzania torbieli, albowiem 
wydzielnicza czynność zostaje wówczas zupełnie zniesiona. Re- 
tencyjnc torbiele należą do zmian wstecznych. Natomiast torbiele, 
wytwarzające się wskutek samcistnego wzrastania ich ścian — 
zowią się proliferacyjnemi i zaliczają się raczej do działu nowo- 
tworów. Torbiele te powstają niekiedy również w wadliwie od- 
szczepionych zawiązkach nabłonka zarodkowego lub nawet na tle 
porozszerzanych naczyń krwionośnych i chłonnych. W pierw- 
szych dwóch przypadkach wewnętrzną powierzchnię wyściela 
warstwa nabłonkowa, w trzecim składa się ona ze śródbłonków, 
przedstawiając twory zwane hacemangioma ct lymphangioma cy- 
sticum., Pierwotnym zawiązkiem torbieli nabłonkowych mózgu 
jest najczęściej przednia część gruczołowa przysadki mózgowej, 
natomiast rzadzici przybierają one charakter nawotworowy 
w miąższu szyszynki. Śródbłonkowe torbiele wywodzą się zwykle 
z thelac choriodede komór, występując prawie stale we większej 
liczbie. Takiemiż tworami są również torbiele opon, jednakże ich 
patogeneza omówiona już poprzednio w pracy mojci pod tyt. 
„W sprawie pochodzenia i powstawania torbieli opon miękkich“ 
Pol. Gaz. Lek. Nr. 31, r. 1924. odbiega znacznie od niniejszego 
tematu. Piśmiennictwo zna wreszcie t. zw. torbiele gazowe 
w mózgu. pojawiające się zazwyczaj w większej liczbie, których 
pochodzenie polega na wniknięciu do tkanki mózgowej drobno- 
ustrojów, posiadających właściwość wytwarzania gazów. Drobno- 
ustroje te stwierdzano często w  bezpośredniem sąsiedztwie 
wspemnianych torbieli, a to w przypadkach ogólnej posocznicy, 
zwłaszcza w porze letniej, przyczem charakterystyczne jest, że 
t. zw. odmę gazową spostrzegano równocześnie w wielu narzą- 
dach. 

Pierwotne torbiele układu nerwowego powstają naichętniej 
w półkulach móżdżka a nowoczesne piśmiennictwo lekarskie po- 
dało liczne ich przykłady, Zdaniem Henschena2) najczęst- 
szym zaburzeniom rozwciowym ulega właśnie móżdżek. Zabu- 
rzenia te przyczyniają się do rozwoju torhieli, ponieważ w okre- 
sie wykształcania się móżdżka uwypukla się jego wewnetrzna 
strona, na której dają się wówczas wyróżnić z łatwością dwie 
powierzchnie, z których jedna ciągnie się w kierunku podstawo- 
wym. druga zag w kierunku rdzeniowym. Obie te powierzchnie 
nachylone są do siebie ped kątem ostrym. Ponieważ plica cho- 
riodea przylega do górnej krawędzi powierzchni rdzeniowej dlatego 
tam pomiędzy niemi powstaje przestrzeń szczelinowata, która 
w prawidłowych okolicznościach znika zupełnie, ulegając zaroś- 
nięciu. Szpara ta od swych odkrywców Hisa i Bolk'a otrzy- 
mała nazwę szczeliny His-Bolk'a, a przedstawia się jako prze- 
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mijające rczszerzenie czwartęj komory. Isteta torbieli móżdżko- 
wych, zdaniem Henschen'a, polega najczęściej na przegro- 
dzeniu się owej szczeliny, która dzięki nagromadzeniu się zawar- 
tości płynnej -— przeistacza się w twór torbiclowaty. Są one za- 
tem wodniakiem czwartej komory (hydrocele). 

Dla dokładniejszcgo wyczerpania tematu wspomnę również 
o ciekawych odmianach torbieli mózgu, opisanych przez K oche- 
ra w Zeitschr. f. Chir. 1893 r. Przypadki te dotyczą mianowicie 
dwóch dziewczynek w wieku lat 15 i 17, które całkiem za młodu 
doznały urazów. Pierwsza, gdy liczyła I» roku, upadła głową 
na dói, druga -- ucierpiała w czasie porodu kleszczowego. Na- 
bady stopnicwo wzmagającej się padaczki urazowej stanowiły nai- 
ważniejszy objaw u obydwóch tych dziewcząt, które wyleczono 
zresztą zapomocą zabiegu operacyjnego. W obydwóch przypadkach 
podczas operacji stwierdzono torbiele, wypełnione plynem jasnym, 
wielkości pięści, łączące się bezpośrednio z komorami bocznemi. 
Trzeci przypadek odnosił się do 16 letniego chlopca, któremu 
z powedu złamania czaszki usunięto odłamck kości, będący do- 
mniemaną przyczyną padaczki. Dopiero na sckcji zauważono u nic- 
go dużą terbiel, która usadowiła się w miejscu górnego i Środko- 
wego zwoju czołowego. Łączyła się ona bezpośrednio z rozsze- 
rzońą kcmorą boczną. Torbici ta zawdzięczała niewątpliwie 
pcwstanie swoje zmiażdżeniu tkanki mózgowej płata czołowego, 
zą czem przemawiałoby niejednostajne zabarwienie żółto-czerwo- 
nawe sąsiadująccgo miąższu nerwowcgo. Znamienne było w tym 
brzypadku, że tak rczległe uszkodzenie spowodowało jeno utratę 
przytemności, trwającą przez 14 dni oraz przemijające, połowicze 
porażenie po stronie przeciwnej, Rzekome owe torbiele, nieodgra- 
niczone niczem od istoty mózgu i pozbawione jakiejkolwiek 
własnej wyściółki, nazywa Kocher zresztą niesłusznie, jak 
później zobaczymy — „porencephalią urazową*. 

Natemiast pierwotue torbiele surowicze półkul mózgu są 
zmianą do tego stopnia rzadką, że w piśmiennictwie naukowem 
uchodzą za białe kruki. W dostępnych źródłach piśmienniczych nie 
udało mi się wyszukać ani jednego podobnego opisu pierwotnej 
terbieli, któraby wystąpiła z równoczesną jamistością rdzenia, 
Z powyższych względów niżej przytoczcny obraz anatomiczny za- 
sługiwałby na szczegółowszc uwzględnienie. 

Przypadek dotyczył mianowicie mężczyzny lat 47, R. T., 
wdowca, z zawodu nauczyciela, przebywającego ostatnio w po- 
staci prebendarjusza Zakładu im. Bilińskich we Lwowie. Ze 
względu na agresywne zachowanie się i coraz częściej wystę- 
pujące napady padaczkowe zcstał odesłany dn. 27. NI, 1927 do Za- 
kładu Umysłewo-chorych w Kulparkowic. Wskutek znacznie po- 
suniętego ctępienia, łączącego się z zupełnym niemal zanikiem 
inteligencji oraz pamięci jakoteż wobec braku zupełnej orjentacji 
w przestrzeni i w czasie, wywiady z chorym dały bardzo skąpe 
wyniki. Chory nie potrafił podać ani miejsca urodzenia, ani ro- 
dzajı uprawianego zawodu i wykształcenia, ani miejsca swego 
obecnego pobytu a nawet nie potrafił określić daty, miesiąca į ro- 
ku, a nadto nie poznawał lekarza. Brak bliżsggich krewnych unie- 
mceżliwił wyrobienie sobie jakiegokolwiek poglądu co do stanu 
chorego, poprzedzającego jego przyjście do tutejszego Zakładu. 
Na pytania chory odpowiadał stale uśmiechając się głupkowato 
i nie zdawał sobie sprawy ze swego stanu chorobowego. Objawy 
kliniczne, spestrzegane za życia, zarysowywały się tak nieznacz- 
nie, że więcej uwagi należałoby raczej poświęcić obrazowi anato- 
micznemu; poprzestaję przeto na przytoczeniu najważniejszych 
szczegółów opisu choroby. 


Badanie przedmiotowe w chwili przybycia do Za- 
kladu tutejszcgo dn. 27. IH. 27 r. wykazało: Głowa zachowuje 
prawidłowe stosunki. Lewa powieka ciężko opada, przyczem 
stwierdzono, żę lewa gałka oczna uległa zanikowi. Prawa źrenica 
wybitnie rczszerzona, nie oddziaływała na światło i akomodacię. 
Chory prawie nie nie widział, cierpiąc nawet na brak poczucia 
światła. Fałd nosowo-policzkowy płytszy po stronie prawej. 
Język lekko zbacza od linji środkowej. Słuch przytępiony. Poły- 
kanic oraz mowa bez zaburzeń. W kończynach górnych nie za- 
uważono żadnych zmian widocznych. Stopnia odczuwania zce- 
wanętrznych podniet nie można było określić ze względu na 
znaczne otępienie psychiczne chorego. Odruchy ścięgniste w szcze- 
gólneści kolanowe wyraźnie żywsze. Siła motoryczna kończy! 
dolnych wybitnie osłabiona, mięśnie wiotkie, w stanie zanikania. 
Chedzi niedcłężnie, z trudnością, a prowadzony przez dwie pie- 
lęgnarki ledwie podnosi nogi. Odczyn  Wassermanna we krwi 
iw płynie mózgowo-rdzeniowym wypadł ujemnie. 

30. III. W nocy wystąpiły drgawki podobne do padaczkowych, 
utrzymujące się również w dniu następnym. 27. IV. napad pa- 
daczkcwy. 19. V, stwierdzono napad padaczki, po którym wystą- 
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pił stan spotęgowanego zamroczenia z podnieceniami. 10. VI. od 
kilku dni podniecony, krzyczy i wymyśla. 30. VI. Chory upadł na 
pcdłogę i potłukł się, przyczem na prawem podudziu wystąpił 
rczległy krwiak podskórny. 10. IX. Wybituie niedołężny, stale leży 
w łóżku milcząco i zanieczyszcza się. 27. III. 28 r. Chory stale 
podniecony po napadzie padaczkowym, dużo mówi, krzyczy, 
złości się. 10. VI. Napady występują co kilka dui, niekiedy po- 
wtarzają się, jednakże przerwa trwała nawet dwa lub trzy tygodiiie, 
Chory nie nie widzi i nie słyszy, często bywa podniecony, krzy- 
czy i dużo mówi. 10. VH. Chory chudnie z dnia na dzień. Bada- 
nie fizykalne stwierdza stłumienie nadobojczykowe. II. IV. Chory 
podupada coraz bardziej, zresztą nie gorączkuje. 2. V. Pije tylko 
trochę mleka, z trudem mówi. Tętno słabo napięte około 50. 

6. V. Zinarł o godzinie 21. 

Rozpoznanie kliniczne: Epilepsia. 

Sekcja Nr. prot. 63/1929, wykonana du. 7. V. 29 w 27 godzin 
bo Śmierci wykazała u osobnika wzrostu słusznego, o lichem od- 
żywieniu i słabo rozwiniętcm umięśnieniu co następuje (w stresz- 
czeniu): W czasie oględzin zewnętrznych zauważyłem liczne 
drobne blizny oraz ogniskowe brunatnawe pigmentacjie na pal- 
cach rąk i podudziach. Prawe podudzie znącznie obrzękłe. W miej- 
scu dawnego krwiaka wystąpiło znaczne zgrubienie tkanki pod- 
skórnei, wydzielającej na przekroju dość gęsty płyn jasno 
bursztynowy. W okolicy prawego stawu biodrowego oraz na 
krzyżach stwierdziłem obecność odleżyn, głębokich na */» cm, 
wielkości srebrnej dwuzłotówki; dno tych odleżyn pokrywała 
szaro-ropiasta zawartość ciągliwa. W narządach wewnętrznych 
poza przewlekłą gruźlicą płuc i zmianami wstecznemi nie zauwa- 
żyłem nic godnego szczególnej uwagi. 

Obszerniej nicco uwzględnię opis środkowego układu nerwo- 
wego: 

Głowa i twarz zachowują stosunki prawidłowe. Czaszka o ty- 
pie mesocefalicznym, o miernym poroście. Symetrja zachowana. 
Szwy zaznaczone. Nigdzie nie stwierdzono żadnych Śladów prze- 
bytych urazów. Po otwarciu jamy czaszkowej stwierdziłem nic- 
znaczne Ścieńczenice lewej połowy kostnej pokrywy czaszki, o wy- 
raźnej przewadze istoty zbitej. Opona twarda była silnie napięta 
i nie dała się sfałdować zwłaszcza po stronie lewej. W czasie 
nacinania opony twardej z okolicy płata czołowego lewego po- 
czął wylewać się w obfitości płyn jasny, przeźroczysty, który 
w ilości około */2 litra zebrałem do zbadania. Gdy oddzieliłem 
oponę twardą, zrośniętą w okolicy płata czołowego lewego z isto- 
tą korćwą, uderzył mnie przedewszystkiem obraz rozległego 
ubytku jamistego płata czołowego lewego, osiągającego wielkość 
pięści dorosłego mężczyzny. Ubytek ów okalała ścieńczała kora 
mózgowa w postaci delikatnej błonki, ściśle zrośniętej z oponą 
twardą. Opona ta w innycli miejscach przedstawiała się zresztą 
całkiem prawidłowo. Zatoka sierpowata górna była próżna. 
W innych zatokach znajdowała się skąpa zawartość ciemno- 
czerwonej krwi z nielicznemi skrzepami. Opony miękkie półkuli 
lewej biernie przekrwione i obrzękłe, przez: które przeświecały 
poszczególne zakręty. Naczynia krwionośne na podstawie mózgu 
bez zmian. Mózg po wyjęciu ważył 1470 gr.; zwoje mózgowe 
spłaszczone, rowki zaś płytkie w szczególności w półkuli lewej. 
Rzuciwszy okiem na obydwie półkule dostrzegamy zmniciszenie 
się podłużnego wymiaru lewej połowy w porównaniu z prawą. 

Torbiclowata ta jama o wymiarach 8X6 cm doprowadziła 
do zupełnego zaniku zwoju czołowego dolnego i średniego, po- 
wodując nadto częściowe zniszczenie również zwoju czołowego 
górnego oraz zwojów oczodołowych. Oddzielając się ściśle od 
istoty mózgowej, ona to graniczy od góry ze zwojem centralnym 
przednim, nuazewnątrz przylega do bocznej brózdy lewej mózgu 
i górnego lewego zwoju skroniowego, ku dołowi dotyka zwoju 
prostego a od wnętrza opiera się o szczątki lewego zwoju czo- 
łowego górnego. (Rycina 1). Inne zwoje zachowują zresztą pra- 
widłowe ułożenie, ścieńczając się stopniowo ponad tą jamą w po- 
staci delikatnej błonki, wytworzonej z szarej istoty korowej. Ja- 
ma ta łączy się bezpośrednio ze środkową częścią lewej komory 
bocznej (cella media), której przedni i dolny róg utworzyły właśnie 
wspólny ubytek, dochodzący do frigomun ventriculi lateralis. Otwór 
międzykomorowy (foramen interventriculare), wiodący do światła 
3-ej komory, był wyraźnie drożny. (Rycina 2). Wszystkie inne 
komory mózgu pojemności odpowiedniej, Wewnętrzna powierz- 
chnia wspomnianej jamy wygląda jak posypana kaszką grysiko- 
wą, a tylko w odcinku mózgu, zrośniętego z oponą twardą, wyściół- 
ka wewiiętrzna była zmętniała i chropowata w dotknięciu pal- 
cem. Z pozostałych części tkanki mózgowej w okolicy torbiclo- 
watego uwypuklenia można wnioskować o proporcjonalnem *:ień- 
czeniu białej i szarej istoty, które wreszcie zanikają na szczycie 
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w zupełności. Spoidło wielkic bez zmian widocznych. Ventriculus 
sepli pojemności odpowiedniej, sepia zaś są prawidłowo zacho- 
wane. Podstawa mózgu w szczególności wzgórck wzrokowy oraz 
prążkowie po stronie lewej w stosunkach anatomicznyych nic 
odbicga wcale pod względem rozmiarów od tych samych tworów 
po stronie prawej, pbrzyczem poszczególne jądra wyraźnie się 
odgraniczają od otoczenia. Sploty naczyniaste były miękkie i so- 
czyste, Nerw węchowy oraz wzrokowy po stronie lewej widocznie 
ścicńczały w porównaniu z prawą połową mózgu. 


b 


ra : 
Ryc laib. 
Pierwotna torbiel lewego płata czołowego sfotografowana 
w odmiennych pozycjach. 


W czasie sekcji kanału kręgowcgo stwierdziłem, że opona 
twarda była gładka i lśniąca z obydwóch stron. Opony miękkie 
były nieco obrzękłe. Korzonki przednie i tylne bez wyraźnych 
zmian. Rdzeń przedłużony w okolicy zgrubienia szyjnego nie wy- 
kazuje na przekrojach poprzecznych jakiejkolwiek różnicy między 
prawą a lewą stroną. Na licznych natomiast kolejnych przekrojach 
dalszych odcinków rdzenia zaznaczała się asymetrja w rozmieszcze- 
niu przedniej i tylnej jego brózdy. Na wysokości IV i V kręgu picr- 
siowcgo stwierdziłem w rdzeniu wyraźne zgrubienie, zawierające 
ha przekroju nicznaczną lukę jamistą wielkości ziarna ryżu o za- 
padniętych Ścianach. Podczas nacinania tego odcinka rdzenia 
z opisanej jamki wydzielił się płyn lasny i przeźroczysty. Spoistość 
rdzenia była wyraźnic obrzękła. 

Do badania drobnowidowego pobrałem skrawki z najbardziej 
uwypuklającej się części przednicgo rogu komory lewej, z oko- 
licy trigonum obydwóch komór bocznych, z komory IV, z rdzenia 
przedłużonego oraz z licznych odcinków rdzenia utrwalane za- 
równo w formalinie jak i w alkoholu, z zastosowaniem następu- 
jących metod barwienia: sposobem Nissla, Holzera, v. Gie- 
sona, Weigert-Pala, Stólzncera, Maliory, Amla 
GIS ADEREE SZEW S C SAawewa, Ri a Iomteesa ji hema= 
toksyliną i cozyną. 

Skrawki, pochodzące z najbardziej uwypuklonej części przed- 
niego rogu komory lewej wykazują najcickawsze zmiany w za- 
chowanin się wyściółki wewnętrznej, która w okolicy płata 
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czołowego lewego była wybitnie zgrubiała o wyglądzie jakby 
Dposypana kaszką grysikową. W obrazie drobnowidowym warstwa 
nabłonkowa  nicjednolicie wyściela Ścianę omawianego uwy- 
buklenia, miejscami bowiem układają się komórki wyściółkowe 
w jedną warstwę lub nawet przybierają charakter wielo- 
warstwowy, imejscami natomiast brak icl zupełnie. W nic- 
których miejscach widoczne są liczne uwypuklenia o kształ- 
tach brodawkowatych, z których większe wytworzone są z wie- 
łokrotnie poprzeplatanych włókien glejowych oraz z jąder ko- 
mórek glejowych. Włókna te dostają się bezpośrednio z głębszych 
warstw gleju podwyściółkowego, rozprzestrzeniającego się w po- 
staci zbitcgo splotu włókien, które stopniowo przechodzą przez 
bardziej wiolkie utkanie glcjowe w miąższ istoty mózgowej. (Ry- 
cina 3). Opisane obrazy dotyczą tylko wyściółki przedniej części 
komory lewej, natomiast wewnętrzna jej powierzchnia w okolicy 
trigonum nie odbiega od prawidłowego stanu. Właśnie przy- 
toczona rycina przedstawia jednowarstwowy układ komórek wy- 
ściółkowych o kształtach cylindryczno-brukowych, wspomnianego 
odcinka. W taki sam prawidłowy sposób zachowuje się również 
wyściółka innych komór mózgu. 
Rye 
Schemat poziomcgo przekreju omawianego mózgu: prawa półkula 
przedstawia prawidłowe wymiary komór, lewa zaś uwidacznia 
zarysv torbieli platu czołowego. 


1. Lewy tylny splet naczyniasty. — 2. Prawy przedni splot naczy- 
niasty, — 3. Przedni róg komory bocznej. — 4. Dolny róg prawej 
komory bocznej. — 5. Tylny róg komory bocznej. — 6. Czwarta 
komora. — 7. Trzecia komora. — 8. Wodociąg Sylwiusza. — 9, 
Otwór Monroc' go. — 10. Otwór Magendie prowadzący od światła 
komory w przestrzeń podpajęczynówkową zewnętrznej powierzchni 
układu nerwowego. — 11. Podobny otwór Łuszki. — 12. Torbiel, po- 
wstała ze zlania się przedniego i dolnego rogu lewej komory bocznej. 


W zewnętrznej warstwie Ściany omawiauego uwypuklenia tor- 
biclowatego stwierdza się stan wybujania, składający się z ko- 
mórck i włókien glciowych, wyraźnie przeważających. Poszcze- 
gólne włókna wyróżniają się swojemi rozmiarami i grubością, układ 
zaś ich przebicga w spesób podobny do włókien nerwowych 
i odznacza się równokształmem bujaniem o typie zwanym 
isormorphe gliose. Ze stwierdzonych obrazów zachowania się gleju 
wiiicskewać można, że glowne jego zadanie streszcza się w dą- 
żności do wypełnienia ubytków przestrzennych. Fierwociny gle- 
jowe obok wyraźnych zmian postępowych wykazują również 
pewne cechy zmian wstecznych. Pojawienie się tych ostatnich 
w postaci drobnych komórek o nieprawidłowych kształtach, obfi- 
tujących w drobne ziarenka lipcfuscyny w omawianym przypadku 
jest zupełnie zrozumiałe ze względu na podeszły wiek zmarłego. 
Nigdzie natomiast nie stwierdzono obecności barwika hetnosydery- 
ny ani też jakichkolwiek śladów przebytego krwawienia. 

Odczyn sporządzony zapomocą żelazocianku potasu i kwasu 
solnego nie wykazał cząsteczek żelaza w badanych skrawkach 
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ścian opisanej torbieli, z czego wnosić należy, że wzmiankowana 
tkanka nerwowa nie posiadała żadnego śladu przebytych krwa- 
wień. Również badania tych samych skrawków metodą del Rio 
Hortega, uzupełnioną sposobem Spatza na obecność żela- 
za — wypadły ujemnie. W obrazach zabarwionych zapomocą 
węglanu srebra stwierdziłem znaczny rozrost komórek Hortegi, 
skupiających się najchętniej w pobliżu większych naczyń lub cta- 
czających naczynia włosowate, które uwidoczniają się wyraźnie 
ną badanych skrawkach. W tych obrazach owe pierwociny mi- 


Powiększenie A. H. Zeissa. 


RYC: 
Obrazy, odpowiadające zmianomEpendymatlisis chronica cum scele- 
rosi neurogliali. Preparaty, barwione wybiórczemi metodami gleju. 


kroglcju nie posiadają wcale cech przerostowych, a wobec zupeł- 
nego braku świeżych (t. i. nowowytworzonych) naczyń uważałbym, 
że obfitość komórek Hortegi w omawianym przypadku sta- 
nowi pewien wyraz upodabniania się opisanej tkanki nerwowej do 
zarodkowego układu nerwowego. Podobne obrazy u noworod- 
ków opisał szczegółowo del Rio Hortega3). Rycina 5). 

Ze względu na aktualność wyjaśnionych w ostatnich latach 
ciekawych faktów morfologicznych, dotyczących mikrogleju — 
wspomnę w tem miejscu o wszechstronnych dociekaniach del Rio 
Hortegi oraz jego uczniów, które dowiodły, iż komórki trze- 
ciego clementu powstają w ustroju zarodka znacznie później, niż 
glej nerwowy. A mianowicie w późniejszych okresach życia 
embrijonalnego, gdy układ krwionośny mózgu zostanie już wy- 
kształcony — pierwociny mikrogleju wyłaniają sie dopiero znacz- 
nie później po nim. Powstają one w istocie białej w najbliższeni 
sąsiedztwie komór mózgowych i to zupełnie niezależnie od wy- 
Ścielającego nabłonka, z którego jak wiemy, wywodzą się przez 
odszczepienie i wywędrowanie peszczególnych  neuroblastów 
i glejoblastów, które tworzą pierwszy i drugi clement tkanki ner- 
wowcj. Mikroglei względnic mesoglci czyli trzeci element — 
różni się od innych składników tkanki nerwowej nietylko pocho- 
dzeniem mesodermalnem lecz także i tą okolicznością, iż mikro- 
glej wytwarza się chętnie w pobliżu opony (tela choriodea sup. 
i okolica szpary Bichat). Z pierwotnych ognisk rodzinnych od- 
dalają się z biegiem czasu poszczególne pierwociny mikrogleju 
w oba przeciwne kierunki ku biegunom półkul mózgu. Del Rio 
Hortega, starając się dowieść mesodermalno-leukocytarnego po- 
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chodzenia mikrogleju, przypuszcza, że histogencza tych gromadzą- 
cych się nieraz licznie komórek Hortegi dookoła naczyń, opie- 
ra się na pierwocinach tkankołącznowych przydanki, względnie 
w niektórych przypadkach na t. zw. monocytach krwi krążącej, 
które są khacmohistoblastami czyli pochodnemi głównie pierwo- 
cin tkanki łącznej wprost, bez przebywania okresu rozwojowego 
haematocytoblastów. 

W obrazach lustołogicznych skrawków, wyciętych ze ścian 
omawianej torbieli. zabarwionych metodą Nissl'a, zauważyłem 
w komórkach zwojowych całą kolej zmian wstecznych, stopnio- 
wanych od najlżejszych aż do najcięższych. Nadto rzuca się 


w oczy obecność dość licznych wiclojądrzastych komórek zwojo- 
wych, wśród których przeważają komórki dwujądrzaste. Na wy- 
liczne komórki, 


różnienie zasługują wreszcie wyglądające jak 


Ryc. 4. 
Niezmienione komórki okolicy frigonum ventriculi lat. sin, 
Preparat zabarwiony hematoksyliną i eozyną. 
Powiększenie A. A, Zeissa, 


pręciki, rozmieszczone przeważnie w warstwie, wielokształtnej: 
cne są okolone skąpą ilością pierwoszczy. Jądra ich przeważnie 
o postaci prostej bądź lekko zagiętej lascczki, stępionej na koń- 
cach, załamują się niekiedy pod kątem prostym lub rozszczenpiają 
w śŚredkowej swej części na dwa odgałęzienia. Na biegunach 


RYCJS: 


Rozrost komórek Hortegi. 
Preparat barwiony węglanem srebra. 
Powiększenie A. H. Zeissa. 


wspomnianych komórek dostrzec można podczas obracania śrubą 
mikromeiryczną długie wypustki nitkowate, zmierzające w kie- 
runku równoległym do przebiegu komórek pręcikowych. Zgodne 
zdanie badaczy wyraża myśl, że komórki pręcikowe występują 
w związku z najrozmaitszemi sprawami chorobowemi, które ce- 
chują się ubytkiem  pierwocin nerwowych, stanowiąc wyraz 
dążności ustroju, zmierzającego do uzupełnienia luk, powstają- 
cych w następstwie kurczenia się tkanki nerwowej. Komórki prę- 
cikcwe zawdzięczają swoje pochodzenie, zdaniem większości, 
pierwocinom glejowym. Niektóre atoli z zauważonych komórek 
pręcikowych są prawdopodobnie pokurczonemi pierwocinami ner- 
wowemi i jeno wyglądem upodabniają się do właściwych komó- 
rek pręcikowych. Naczynia oraz ich Ściany nie wykazują jakich- 
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kolwiek zmian uchwytnych. Kora w obrazie cyto-architektonicznym 
w otoczeniu wspomniancj torbieli wykazuje prawidłowe uwar- 
stwowienie ściceńczałe, 

W obrazie histołogicztiym zgrubiałego odcinka rdzenia pier- 
siewego zauważyłem na licznych przekrojach obecność dość obfi- 
tych jamek, łączących się ściśle z ośrodkowym kanałem rdzenia, 
które wytwarzały w nim właśnie różnokształtne uchyłki, wyście- 
lone miejscami równicż nabłonkami wyściólkewemi. Owe szcze- 
liny i uchyłki, powstające od strony rozszerzonego kanału rdze- 


- Ryc. 6. 

Wytwarzanie się uchyłków jamistych wzdłuż Światła kanału rdze- 
niowego, w następstwie ependymatitis cum hodromyclia chronica 
progressiva. 

Preparaty barwione wybiórczemj metodami glejowemi. 
Powiększenie A. H. Zeissa. 


niowego — rozprzestrzeniają się w kierunku rogów tylnych; na- 
temiast rogi przednie zachowują się zupełnie prawidłowo, dzięki 
czemu nie zauważyłem wybitnieiszych zaników, będących na- 
stęrstwem upośledzcenego odżywienia mięśni. (Rycina 6). W tyl- 
nych rogach można było nadto stwierdzić obecność mniejszych 
szczelinek, niezależnych od kanału średkowego, a wyścielonych 
cd wewnątrz wyraźnie widocznemi komórkami wyściółkowemi. 
Z cbrazów następujących kolejno skrawków histologicznych rdze- 
nia można wnosić, że luki te rozszerzają się lub zwężają wzdłuż 
csi podłużnej rdzenia, zajmując przeważnie górną część rdzenia 
piersiowego. W lędźwiowych odcinkach rdzenia oraz niżej leżących 
nie dostrzegłem wspomnianych jamistości. Komórki ependymalne 
kanału kręgowego rdzeniowego wykazywały znamiona wyraźnego 
rozrostu wielowarstwowego a dookoła niego, jak również w bez- 
peśredniem sąsiedztwie zauważonych jamek stwierdziłem wy- 
bitne koncentryczne wybujanie gleju, sięgające również obwodu. 
Ściany tych jamek zbudówane są z włóknistej tkanki glejowei, 
przyczem posiadają charakterystyczne wypustki brodawkowate, 
zwrócone swą stroną wypukłą do Światła jamki. Wybujała tkan- 
ka glejowa skupia się dookoła jamistości, której warstwa we- 
wnętrzna, rozbudowująca ściany owych luk — jest bardziej 
pulchną i delikatną, upodobniaiąc się do sieci pajęczej. Na ohwo- 
dzie tego wybujania glej tworzy bardzicj lite smugi, wielokrotnie 
poprzelatane wzajemnie, wypuszczające odgałęzienia we wszystkich 
kierunkach. 


Dok. nast. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Z posiedzenia 


fizycznego i 


lekarzy szkolnych przy wydziale Wychowania 
higieny szkolnej w Ministerstwie W. R. i O. P. 
w dniu 17 października 1929. 


Przewodniczy Dr. SŁ Kopczyński. 
Sekretarz Dr. Wł Niewiński. 


Obecnych osób 61. 


1) Przewodniczący podaje w sprawie kursu dokształcającego 
dla lekarzy szkolnych, że w porozumieniu z Dyrekcią Państwowei 
Szkoły Higjeny, program kursu, stosownie do życzeń kolegów lc- 
karzy szkół warszawskich, został ułożony w ten sposób, aby 
umeżliwić tym kolegom skorzystanie z tego kursu. Program będzie 
obejmował 4 działy: z 

a) organizacja i wykonawstwo opieki 
nad młodzieżą szkolną (9 godzin), 


higieniczno-lekarskiej 
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b) patologia schorzeń wieku szkolnego (28 godzin), 

c) podstawy higjeny społecznej w zastosowaniu do 
szkolnego (24 godziny), 

d) wytyczne kontroli lekarskiej nad wychowaniem fizycznem 
młodzieży (15 godzin). 

Kurs trwać będzie od 8 do 22 grudnia; wykłady będą się od- 
bywały od godziny 9 do 13 i od 15 do 18. Szczegółowe programy 
będą wydrukowane w najbliższyni czasie. Liczba uczestników nie 
jest ograniczona. Zgłoszenia na kurs wiuni kandydaci przesłać 
przed 20 listopada bezpośrednio do Wydziału wychowania fizycz- 
nego i higjeny szkolnej Ministerstwa W. R. i O. P. Wykłady na 
kursie są bezpłatne, poza wpisowem, które wynosi 10 złotych i jest 
płatne przed rozpoczęciem kursu. 


2) W grudniu Departanient Służby Zdrowia organizuje Kurs 
Alkohologji (od 18 do 24 grudnia). Zgłoszenia na kurs — do 20 
listopada. Kurs również bezpłatny, prócz wpisowego, wynoszącego 
10 ziotych, płatnego przed rozpoczęciem kursu. 

3) Jak wynika ze sprawozdań pp. wizytatorów higieny szkol- 
nej, nie wszyscy lekarze przesyłają „zawiadomienia do opieki do- 
mowej* uczniów, co powinno być uskutecznianie po każdorazowem 
badaniu „indywidualnem'* ucznia. 

W szkołach, w których prowadzi się wykłady higjeny, za mało 
się egzekwuie wymaganie, aby uczniowie imieli podręczniki. Po- 
nadto nie zwraca się uwagi na obowiązkowy udział lekarzy szkol- 
nych w komisiach wychowania fizycznego. 


4) Obecnie zostały wprowadzone w szkołach książki o stanie 
wychowania fizycznego według wzoru zatwierdzonego przez Mini- 
strstwo (nabywać je można w Polskiej składnicy pomocy szkol- 
nych, Nowy Świat 33) — lekarz szkolny powinien czuwać, aby 
książka ta była w powierzonej mu szkole prowadzona, a prowadzić 
ją winien nauczyciel gimnastyki. 


Dr. Władysław Sterling wygłosił odczyt, pod tytułem 
„Uczeń psychopatyczny”, Mówca streszcza 1a wstępie wyniki ba- 
dań współczesnej charakterologji w zastosowaniu do badań nad 
psychopatją ustrojową, uimując wielką tę dziedzinę, jako zabu- 
rzenie równowagi ortotelicznej w myśl teorji W. Sterna oraz E. 
Kahna. Psychopatja ustrojowa rozpatrywana tu jest, jako stan po- 
granicza pomiędzy psychiczną normą a psychiczną chorobą, — 
przyczem nauka współczesna odróżnia w wieku dziecięcym i mło- 
dzieńczym stany psychopałyczne trwałe, postępujące oraz dobro- 
tliwe z tendencją do poprawy. Tak zwanym stygmatom degene- 
racyjnym przypisuje mówca znaczenie względne, raczej jako sy- 
gnału wskazującego wszechstronne zbadanie psychiki dziecka, pod- 
nosząc natomias; doniosłą rolę zaburzeń cielesnych natury czyn- 
neśnościowej (nańkuctwo. ambidekstrja. pismo zwierciadłowe) oraz 
różnarodne hyperkinezy, a zwłaszcza tiki. Analizując psychikę 
dziecka psychopatycznego, podnosi mówca względną częstość koja- 
rzenia się stanów psychopatycznych oligofrenią, jednostronność 
uzdolnień, brak pewności oraz liczne złudzenia pamięci (złudzenia 
ujemne, konfabulacje, objawy pseudologji fantastycznej i t. p.). 
Przy analizie woli oraz sfery kojarzeniowej zwraca mówca uwagę 
na brak możności większych całości psychicznych, na ociężałość 
myślenia (którei nie należy utożsamiać z niedołęstwem myślowem), 
na bluszczowość natury młodocianych psychopatów, na dyshar- 
monię pomiędzy dziedziną afektu i intelektu, na stany dysforii 
czyli przygnębienia, oraz na tak zwane przełomy psychopatyczne, 
na biegunowo odwrotne stany podniecenia z ich reakcją w postaci 
włóczęgostwa i prostytucji. Szerzej zastanawia się mówca nad tak 
zwanym afektem patologicznym oraz nad objawami natręctw my- 
ŝli i czynów, które tak często kojarzą się ze stanami lękowemi. Na 
zakończenie podnosi mówca olbrzymie znaczenie popędów w ży- 
ciu młodocianych psychopatów a zwłaszcza popędu płciowego oraz 
jego zboczeń (typy urniczne, symboliczne i algologniczie) oraz 
omawia metody walki z psychopatją ustrojową wśród młodzieży, 
metody profilaktyczne, metody leczenia pracą w odpowiednich 
zakładach. 

Przewodniczący dziękuje prelegentowi za gruntownie 
opracowany wykład, poruszający wszechstronnie ważne zagadnie- 
nia, w których podkreśla sprawę ochrony otoczenia od wpływu 
jednostek psychopatycznych oraz samą sprawę wychowania ucz- 
niów psychopatycznych, której rozwiązanie jest sprawą bardzo do- 
niosła, jak również wartość wskazań pedagogicznych i wychowaw- 
czych zawartych w referacie. 


wieku 


Pan wizytator Łazowski zapytuje prelegenta, czy nie moż- 
uaby uzupełnić poruszonego w referacie materjału omówieniem za- 
burzeń psychopatycznych na tle relegijnem. 

Dr. Kossakówna zapytuje, jak praktycznie rozwiązać spra- 
wę uczniów psychopatycznych, obecnie bowiem losem ich jest wę- 
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drowanie ze szkoły do szkoły, ponieważ każda szkoła dąży do tego, 
aby się takich jednostek pozbywać. 

Pan wizytator Szyc uważa za wskazane uszeregowanie zbie- 
ranych obserwacji nad uczniami psychopatycznemi według rasy, 
narodowości, wyznania oraz stanu zamożności. 

Dr. Trenkncr zapytuje, jak stoi sprawa uświadomienia 
nauczycielskiego co do psychopatologji uczniów, a to dlatego, że 
nauczyciel częściej się styka z uczniem, niż lekarz szkolny, i pod- 
kreśla walory książki profesora Wachholza. 

Dr. Uliński zapytuje, czy uczniowie psychopatyczni nie będą 
przyjmowani do „szkoły specjalnej“. 

Przewodniczący przypomina, że akcja wśród nauczy- 
cielstwa, naogół mało uświadomionego w sprawach psychopato- 
logji, została zapoczątkowana na terenie Krakowa, gdzie w ubieg- 
łym roku szkolnym profesor Piltz miał specjalne na ten temat wy- 
kłady dla nauczycieli. 

Prelegent odpowiada, że do szkoły specjalnej są przyjmo- 
wani tylko wtedy uczniowie psychopatyczni, jeżeli stan psychopa- 
tyczny kojarzy się z niedołęstwem umyvsłowem, zresztą zaś ucz- 
niowie psychopatyczni są skazani siłą rzeczy na wędrowanie ze 
szkoły do szkoły, a to dlatego, że niestety dotąd nie zorganizowano 
szkół dla tego rodzaju uczniów. Co do psychopatji na tle religijnem, 
to należy zwrócić uwagę, że nadmierna up. żarliwość religiina 
nierzadko bywa maską erotyzmu. 

Co się tyczy zależności psychopatii od czynników rasowych, 
narodowych, społecznych i religijnych, to jest obecnie kwestiono- 
wana, istotnie zresztą niema dostatecznego materjału zebranego 
pod tym kątem widzenia, natomiast jest faktem występowanie ta- 
kich objawów psychopatologicznych wśród młodzieży, jak samo- 
bójstwa, po przewrotach społecznych. 

Na tem posiedzenie zakończono o godzinie 22, 


OCENY I SPRAWOZDANIA. 


Dr. Martin Engländer: Ueber 
Heilung mit Mikrojoddosen. S. 140. 
Leipzig. 

Monografia rozpada się na 2 części: część tcoretyczią i kli- 
niczną. W pierwszej części zastanawia się autor nad systemem 
nerwowym wegełatywnym, który stoi w ścisłym związku z gru- 
czełami o wydzielaniu wewnętrznym. Rozpatruje dalej biochemję 
jodu, jego rozmieszczenie w powietrzu, wodzie, roślinach, omawia 
jego działanie katalityczne, oraz znaczenie tego pierwiastka w fizjo- 
logji tarczycy, przyczem wypowiada swe zapatrywanie, że jod jest 
chemiczno-fizycznym, czynnym składnikiem hormonu tarczycy. 
Zastanawiając się nad wpływem hormonu tarczycy na ustrój 
ludzki uważa, że działa on katalitycznie. Część kliniczna obejmuje 
symptomatologję hvpotyreoz, do której zaliczają się objawy skórne, 
jak obrzęki śluzakowate, obrzmienie twarzy, suchość skóry i two- 
rzenie się łusek, ranliwość skóry (vuluerabilitas), zmniejszona zdol- 
ność przeziewu, uczucie zimna, zmiany odżywcze skóry, paznokci 
i włosów, procesy zapalne skóry jak trądzik, czerakowatość, wy- 
bryski. Ogromnie ważnym objawem hypofunkcji tarczycy są na- 
stępnie niskie ciepłoty, osłabienie fizyczne i psychiczne, zaburze- 
nia ze strony serca (kardiopatie), W hypotyreozach spotyka się 
również zaburzenia i żołądkowo-ielitowe, charakteryzujące się 
uciskiem w okolicy żolądka, uczuciem pełności jamy brzusznej, za- 
parciem stolca. Duża potrzeba snu połączona z ciągłą sennością, 
frigiditas sexualis resp. impotentia, pewne zmiany psychiczne (na 
pierwszym planie — apatja), zmiany na błonach śluzowych — oto 
dalsze objawy hyvpotyreoz, których dość dokładny opis znajdujemy 
w omawianym podręczniku. Stosunkowo za mało uwagi poświęca 
autor przemianie materii, a prawie nie uwzględnia badania prze- 
miany gazcwej, które to badanie stanowi przecież zasadniczy wa- 
runek rozpoznanią hypofunkcji tarczycy. 

Dla leczenia tych stanów poleca podawanie minimalnych da- 
wek jedu a to 2—3 razy dziennie po 20 kropli roztworu Kalii io- 
dati 0,01—0,02g w 100ccem wody, przez przeciąg przynajmniej 
3-ch miesięcy, 

Na końcu podręcznika znajdujemy dość rozległą kazuistykę 
tych spraw w którcj znowu nie uwzględniono badania przemiany 
gazowei. 


Hypothyreosen und ihre 
Verlag von Curt Kabitsch 


E. Szczeklik (Kraków). 
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Nr. 8. 1029, Zagreb. 


VI. Bazala: Neoplastica vaginae. Autor wykonał 5 razy ope- 
. rację sposobem Schuberta z dobrym wynikiem i zaleca tę metodę 

raczej niż Baldwin - Haberlin- Mori (3 przyp.). 

M. Mladenović: Mikroanaliza i jej znaczenie. 

V. Suglian: Guz kilowy w obrębie macula (oka). 

O. D. Giinsberger: Przyczynki do leczenia rzeżączki. 

SŁ Vladarski: Szkodliwość „Pituglandol Roche“ w prywat- 
nej praktyce. 

Sprawozdania z piśmiennictwa. Oceny. Bibljografja słowiańska. 

Dodatek: Staleski Vjesnik, zawiera sprawy zawodowe i medy- 
cytię społeczną. Medicinska Bibljoteka: Guzy złośliwe przez 
J Kórblera. 


Nr. 9. 1929, Zagreb. 


Prof. E. Mayerhofer: O chorobach zakaźnych wieku dzie- 
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Nr. 10. 1929. Zagreb. 


V. Florschiitz: Sepsis w chirurgji. 

Bubanović, Mikśić, Reżck: O jadowitości arszeniku 
w niektórych barwikach. 

J. Vlahović: Leczenie grużlicy Roentgenem. 

F. Grospić: Kila stawowa. 

A. Car: Przyczynek kliniczny do znajomości arterią hyalo- 
idea persistens, 

M. J. Budak: Czy należy u nas używać soli jodowej. 

M. Delić: Rozpoznawanie przy pomocy lipiodolu przy para- 
plegiach w następstwie spondylitis tuberculosa. 

Sprawozdania. Oceny. Bibljografja słowiańska. 


Leszczyński (Lwów). 
r 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Wiener Klinische Wochenschriit. 


Nr. 44. 1929, 


H. Ehrenwald i H. Königstein: Kliniczne i doświad- 
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M.Schacherl: Dożylne leczenie jodem chorych nerwowych. 
Dla praktyki. 
F. Baner: O współdziałaniu lekarza praktyka w leczeniu sko- 
liosy. Dla praktyki. 
J. Krzyżanowski (Gdynia). 


Venerologie und Dermatologie. 
Nr. 2. 1927. Moskau. 


Dr. Skljär: Praktyczne wyniki dzialania bizmutu na zasadzie 
prób i obserwacji przeprowadzonych w klinice chorób skórnych 
i wenerycznych I Państwowego Uniwersytetu w Moskwie (kierow- 
nik prof. G. I. Mestschersky). 

Niektóre preparaty bizmutowe nie nadaią się dla praktyki, 
gdyż są źle znoszonc i trujące. Do najlepicj znoszonych i przytem 
bardzo dobrze działających należy niemiccki preparat Bismogenol 
fabryki chemicznej Tosse i Co w Hamburgu. Autor z polecenia 
prof. Mestscherskicgo wypróbował Bismogenol w klinice i po- 
daje swojne wyniki. 

Bismogenol jest związkiem bizmutylowym wysokowartościo- 
wcgo pod względem fizjologicznym kwasu oksybenzoesowego 
i zawiera około 60% metalicznego bizmutu. Pod względem fizy- 
kalnym jest białym bczpostaciowym proszkiem. Do celów leczni- 
czych jest używany w postaci 10% zawiesiny w wyjałowionej 
oliwie. Każdy cm” zawiera 0,06 Bi. Bezpostaciowość proszku po- 
woduje według autora bezbolesność zastrzyków, gdyż wszystkie 
preparaty drobnokrystaliczne, jak Trepol, wywołują objawy pod- 
rażnienia, bóle i nacieki. 

Zwraca się uwagę na prace ogłoszone w Niemczech oma- 
wiające doskonałe wyniki lecznicze Bismogenolu, czasem nawet 
lepsze od wyników leczenia salwarsancm. 

Autor stosował Bismogenol u 33 chorych na kiłę wszystkich 
okresów, zastrzykując w ciągu 6 — 7 tygodni 15— 20 razy po 1 cm* 
Bismogenolu, pozatem 2 razy tygodniowo neosalwarsan. Po II 
injekcji Bismogenolu znikały wtórne obiawy na skórze i błonach 
śluzowych, preparat zuoszono doskonale, nie występowały żadne 
miejscowe lub ogólne objawy uboczne. Chorzy podczas kuracji 
czuli się bardzo dobrze. Ci, którzy przechodzili poprzednio lecze- 
nie Hg lub Biochinolem, byli bardzo zadowoleni z kuracji Bismo- 
genclem. Sześciomiesięczne dziecko leczono wyłącznie Bismoge- 
nolem. Wyleczenie kliniczne osiągnięto w tym samym czasie jak 
przy kuracji kombinowanej. 

Wyniki osiągnięte w klinice odpowiadają w zupełności do- 
świadczeniu niemieckchi autorów. 

Reasumując, dochodzi autor do następujących wniosków: Bis- 
mogencl jest pełnowartościowym specyficznym preparatem prze- 
ciwkiłowym. Iniekcje nie wywołują ani bólu ani nacieków i nie 
dają żadnych objawów ubocznych. Działanie jego jest bardziej silne 
i długotrwałe przy równoczesnem stosowaniu arsenobenzolu. 


SPRAWY ZAWODOWE. 


Prof. Dr. K. BOCHEŃSKI. Lwów. 


Wyszkolenie studentów i lekarzy w położnictwie praktycznem. 
Z kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 


Żaden z działów medycyny praktycznei nie może poszczy- 
cić się takim rozwojem i postępem, jak położnictwo w ostatnich 
kilkudziesięciu latach. Stało się to dzięki rozwojowi aseptyki 
i techniki operacyjnej, a zwłaszcza cięcia cesarskiego. To ostatnie 
umożliwia rozwiązanie kobiety rodzącej w sposób pewny i deli- 
kainy, oraz urodzenie dziecka żywego nawet w przypadkach, 
w których dawniej dziecko z konieczności musiało paść ofiarą, 
a matka niejednokrotnie była narażona, jeśli nie na śmierć, to 
przynajmniej na ciężkie schorzenie połogowe. Dość wspomnieć 
o porodach w przypadkach  ścieśnicń miednicy znaczniejszego 
stopnia, w przypadkach łożyska przodującego, drgawek porodo- 
wych i t. p. 

Nie małe znaczenie odegrały w tej sprawie również inne oko- 
liczności, jak udoskonalenie badania położniczego, poznanie nale- 
Żyte mechanizmu porodowcgo, dokładne i umiejętne określenie 
wskazań, jakoteż dobre ocenienie warunków do wykonania po- 
szczególnych zabiegów położniczych i t. p. 

Wszysiko to razem sprawiło, że dzisiaj poszczycić się mo- 
żemy tak dobremi wynikami położniczemi, jakich ten dział me- 
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dycyny prze wspomniana era rozkwitu i postępu może nawet 
nie śmial przewidywać. 

Te dobrodzicjstwą wspomnianego pestępu położnictwa zazńia- 
czyły się atoli głównie w zakładach i klinikach połoźniczych. 

luaczcj rzecz się ma z polożnictweim w praktyce prywatnej, 
a zwłaszcza na prowincji Z ubolewaniem stwierdzić niestety na- 
leży, że w praktyce prowincjonalnej nie daje sie dotychczas od- 
czuć tego kolesalncgo postępu położnictwa, a przynajnnicj w tej 
mierze, iakby się tego należało spodziewać. 

Przyczyny tego dopatrywać się należy w wielu okolicznoś- 
ciach. Na picrwszemi miejscu wymienić należy indolencję samej 
publiczności, zwłaszcza ludności wiejskiej, która zwykle wzywa 
pomocy lekarskiej dopiero wówczas, kiedy poród się przedłuża 
i kiedy bardzo często pomoc ta przychodzi już za późno. 

Bardzo wiele porodów w tej sferze ludności adbkywa się 
jeszcze dzisiaj bez fachowej opieki i tylko przy pomocy przy- 
gcdnych ukuszerck, t. zw. „babek wiejskich“. 

Wspomnieć wreszcie należy także o położnych zawodowych, 
a więc wyszkolonych, które bardzo często po latach praktyki 
zapominają to, czego się nauczyły, tak że śmiało o nich można 
powiedzieć, że nie dorosły do swego zadkunt. 

Wszystko to razem sprawia, że owoce postępu położnictwa 
na prowincji sa dotychczas, mimo wszystko, nieraz mało wi- 
docziie, a wyniki często smutne. 

Przytoczyłem powyżej niektóre okoliczności, w których na- 
leży się dopatrywać wiuy tego stanu rzeczy. Nie ulega wątpli- 
wóści, że naprawa tych stosunków przez odpowiednie reformy 
i przepisy mogłaby stan ten poprawić. Nie poruszam atoli tej 
sprawy obecnie, gdyż stanowi ona osobny rozdział i temat do 


dyskusii. sicgajaccj głęboko w stosunki socjalne, Rzecz ta bez 
wątpienia jest bardzo doniosła i nie wątpię, że wcześliej czy 
później stanic się przedmiotem zainteresowania odpowiednich 


czynników. 

Celem mym jest zwrócenie uwagi i podniesicuic okoliczności, 
która oprócz wyzej przytoczonych wpływa niepomieruie i bardzo 
pceważnie na smutny stan wspomnianych stosunków. Mam na 
myśli mianowicie nicnalcżyte przygotowanie lekurzy prowincjo- 
nalnych do wykcnywania praktyki położniczej. 

Pominąwszy starszych praktyków polożników, którzy przy- 
gotowywali się do swego zawodu w czasach przedwojennych, 
a więc w warunkach korzystniejszych. umożliwiających im opano- 
wanie przedmiotu, to nie można nie podnieść, że młodsza genc- 
racja praktyków w pbrzeważnej liczbie nie jest należycie przygoto- 
wana do wykonywania praktyki położniczej. 

Gdzie jest wina tego? Śmiem twierdzić, że może najmniej po 
stranic tychże lekarzy. 

Przeważna ich cześć bowiem kształciła się w czasie wojny 
i w czasach bezpośrednio powojennych. Każdy więc przyzua, 
że odbywali oni swe studja w warunkach anormalnych i bardzo 
niekorzystnych. Zarzuci ktoś, że winni byli przed rozpoczęciem 
praktyki położniczej uzupełnić swe wiadomości z zakresu polo- 
żnictwa przez późniciszą praktykę na oddziałach położniczych 
przcz czas tak długi, aby przedmiot ten należycie opanowali. 
Zapewne, bylaby to najlepsza i najprostsza droga zaradzenia złe- 
mu. Ale nie wolno zapominać, że przewaźna część naszej mło- 
dzieży poświęca się studjom lekarskim, nie powiem bez zami- 
łowania, ałe głównie dla kawałka chleba. Ogólne zubożenie 
ludności wskutek wojny stosunki te jeszcze pogorszyło. Czy więc 
można się dziwić, że przeważna część młodych lekarzy po nzy- 
skaniu dyplomu pragnie iaknajrychlej rozpocząć praktykę, po- 
prostu dlatego. aby móc żyć. 

To jedna część lekarzy praktyków, t. i. ta, która, jak wspo- 
mniałem. przygotowywała się do praktyki położniczej w warun- 
kach najmniej korzystnych. h 

Czasy wojny i skutki tejże powoli mijają i praca przygoto- 
wawcza lekarzy weszła już przeważnie na tory normalne. Nale- 
żałoby się więc spodzicwać, że najnowsza $eneracja praktyków 
położników, która kształciła się w ostatnich kilku latach, a więc 
w warunkach Bbądźcobądź kardynalnie innych i o wiele korzystniej- 
szych, dorosła do swego zadania i jest należycie przygotowana 
do wykonywania praktyki położniczcj. 

Niestety tak nie jest. Wina tego stanu rzeczy nie leży również 
po stronie tychże lekarzy, ale głównie i przeważnie w warun- 
kach od nich niezależnych, które pragnę poniżej omówić. 

Według najnowszego programu studjów lekarskich, nauce po- 
łożnictwa poświęcone są 4 trymestry, każdy po 75 godzin, a więc 
razem 300 godzin. Ponadto obowiązani są studenci do odbycia 
w klinice położniczej 3 tygodniowego internatu. Nie ulega wątpli- 
wości, że jest to znaczny krok naprzód w porównaniu ze stosunkami 
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przedwojennymi. To też sprawiło, że obecnie studenci korzysta- 
ją znacznie więcej z położnictwa i posiadają znacznie więcci wia- 
domości z tego przedmiotu, co przy egzaminach wyraźnie się 
oódczuwa. Jest to atoli stanowczo za mało, aby mogli bezpo- 
Średnio pe uzyskaniu dyplomu lekarskiego wykonywać praktykę 
położniczą, Istniejący obecnie obowiązek przymusowej, iedno- 
rocznej praktyki szpitalnej po uzyskaniu dyplomu przed rozpoczę- 
ciem praktyki lekarskiej tylko wówczas mógłby zaradzić złemn. 
gdyby w czasie tym praktyka ta odbywała się na oddziale po- 
łożniczym przynajmnicj przez kilka miesięcy. Przypuszczać atoli 
należy, że tak nie będzie, bo jeden rok nic wystarczy na to, aby 
dany lckarz mógł dostatecznie długo praktykować na każdym 
oddziale. 

Z konieczności więc każdy lekarz, mimo odbycia przepisancj 
jednorocznej praktyki szpitamej, o ile zechce przygotować się 
należycie do położnictwa praktycznego, będzie musiał poświęcić 
pewien czas na ten cel w klinice względnie oddziale położniczyni. 
Czas ten zależnie od warunków, zdaniem mojem, waliać się wi- 
nien w minimalnych granicach od */» do l-go roku. 

A teraz zastanówiny się, czy nasze kliniki i oddziały szpitalne 
są w możności przyjąć odpowiednią ilość lekarzy z gwarancja 
należytego wyszkolenia ich w powyższym czasie. 

Frzykład najlepicj nas o tem pouczy. Omówię stosunki, jakie 
pod tym względem istnieją w klinice położniczej lwowskiej, bo te 
znam najlepiej. 

ilość porodów w tejże klinice wynosi rocznie przeciętnie 1000. 
Z materjału tego korzystają przedewszystkiem uczniowie dyżurni. 
którzy stale dzień i noc pełnią służbę w internacie przez cały rok 
szkolny, asystenci w liczbie 7, stali praktykanci kliniczni, którzy 
wstępują na klinikę na czas dłuższy z zamiarem uzyskania cwen- 
tualnic asystentury i wreszcie t. zw. praktykanci doraźni, to jest 
ci właśnie, którzy pragną poduczyć się położnictwa w czasie jak 
najkrótszym z zamiarem rozpoczęcia praktyki na prowincji. 

Dostęp do materjału, a więc także możność korzystania z nie- 
go, nie jest dowolny i równie łatwy dla każdej grupy wymienio- 
nych kandydatów. Uczniowie dyżurni badają rodzące najwięcci 
i najczęściej. Wychodząc bowiem z założenia, że klinika jest szko- 
lą dia uczniów, dbać muszę przedewszystkiem o to, abym spełnił 
swe zadanie jako ich uauczyciel. Dlatego też każdą”rodzącą ba- 


da przedewszystkiem asystent oddziałowy, a równocześnie z nim 
uczniowie i to w ograniczonej liczbie 2, a najwyżej trzech. Ko- 


lcjno korzystać mogą i korzystają z materjału położniczego po- 
zostali asystenci danego oddziału, następnie stali praktykanci kli- 
niczni i to znów według starszeństwa zależnie od czasu pobytu 
w klinice, a na koniec dopiero ci t. zw. praktykanci doraźni, 
których w rozważaniach niniejszych mam na myśli. 

Łatwo zrozumieć, że w takich warunkach ten przygodny 
praktykant niewiele i nie często ma sposobność, aby był do- 
puszczony do badania, a zwłaszcza do wykonania jakiegoś zabie- 
gu operacyjnego. Jako chwilowo i krótki czas przebywającego 
w klinice niccliętnic też i asystent oddziałowy dopuszcza do ba- 
dania, gdyż woli on dać możność badania i ewentualnego opero- 
wania temu praktykantowi swego oddziału, który wstąpił na kli- 
nikę na czas dłuższy jako kandydat ewentualny na asystenta. 
Temu nic można się ostatecznie dziwić, bo klinika musi dbać o to, 
aby sobie przygotować przyszłych kandydatów na asystentów. 

Dlatego też, ilekroć zgłaszają się do mnie lekarze celem przy- 
cjęcia ich na praktykę na czas krótki, uważam za swój obowiązek 
zwrócić im uwagę na powyższe stosunki kliniczne i nigdy nie 
obiecuję im, że w tak krótkim czasie będą mogli odnieść z kliniki 
taką korzyść, o jakiej myślą, lub jakiej się spodziewają, a to tem 
mniej, że każdy z lekarzy wstępujących na klinikę musi obo- 
wiązkowo pracować pierwsze 2 miesiące w pracowni klinicznej. 
Wielu z nich godzi się na te warunki i mimo wszystko pozostają 
w klinice, oświadczając, że zadowolą się, jeśli będą mogli tylko 
przypatrywać się. Że to nie może być wystarczające dła opano- 
wania, cheċby powierzchownie położnictwa praktycznego, nie 
trzeba dowodzić. 

Utrudnia dostęp do materjału położniczego wspomnianym le- 
karzom oprócz powyższych także ta okoliczność, że materjał po- 
tożniczy kliniki nie może w całej pełni być zużytkowany do ba- 
dania. Wiele rodzących bowiem zgłasza się do kliniki tak późno, 
że rodzą bezpośrednio po przybyciu na salę porodową tak, że 
o badaniu ich mowy być nie może. Przypadki, przeznaczone do 
zabiegów operacyjnych, a przedewszystkiem do cięcia cesarskie- 
go, bada tylko asystent, prowadzący oddział położniczy. Przy- 
padki rzadsze i ciekawsze badają inni asystenci kliniczni oprócz 
asystenta oddziałowego, więc wobec ograniczenia liczby badają- 
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cych nie badają ich często nawet uczniowie dyżurni. Pewna część 
przypadków wreszcie usuwa się od badania z wielu innych po- 
wodów. 

Wszystko to razem sprawia. że materjal położniczy, który mo- 
że być użyty do badania dla uczniów, a zwłaszcza dla lekarzy 
praktyków, w rzeczywistości jest znacznie skąpszy. 

Nie mcżna się więc dziwić, że klinika w tych warunkach, mi- 

ino najlepszych chęci i odczucia doniosłości tego stanu rzeczy, nie 
jest w stanie przyjąć większej ilości lekarzy na praktykę położni- 
czą, a tych, których przyjmuje, nie może należycie wykształcić 
w położnictwie praktycznem, 
+ Nasuwa się więc z konieczności pytanie, czy niema sposobu 
zaradzenia temu stanowi rzeczy i stwerzenia warunków, któreby 
umożliwiały należyte przygotowanie lekarzy do wykonywania 
praktyki położniczej? 

Odpowiedź musi wypaść twierdząco, gdyż jest taki sposób i to 
uawct bardzo prosty. 

Jak z powyższych wywodów wynika, jedyną trudnością unic- 
imcżliwiającą wyszkolenie lekarzy w polożnictwicć jest brak do- 
statecznego materjału położniczego. Zdobycie tego materiału może 
całą sprawę zmienić zasadniczo i postawić ją w warunkach ko- 
rzystnych. Zdaniem mojem droga do tego celu prowadzi przez 
urządzenie przy każdej klinice t. zw. „polikliniki położniczej”. 

Wyobrażam sobie organizację takiei polikliniki w sposób 
następujący. 

Podstawą organizacji jest pogotowie kliniczne, które na każde 
wezwanie telefoniczne udaje się natychmiast na miejsce wczwa- 
mia. W skład tego pogotowia wchodzi przedewszystkicm, jako 
kicrownik odpowiedzialny, asystent wyszkolony w położnictwie, 
jeden lub dwóch studentów, pełniących służbę w internacie, je- 
den lub dwóch praktykantów i pielęgniarka zawodowa. Pogo- 
towie to zabiera ze sobą oprócz iustrumentariurm wszystkie uten- 
silia, jakie w czasie porodu mogą być potrzebne. Po przybyciu 
ua miejsce kierownik pogotowia orientuje się w sytuacji, bada ro- 
dzącą i w razie potrzeby przystępuje do wykonania potrzebnego 
zabiegu. Przypadek dany omawia ze swą asystą, uzasadnia wska- 
zanie do zabiegu, którego wykonanie wedle uznania może ewen- 
tualnie polecić praktykantowi. Drugi praktykant ewentualnie i stu- 
denci asystują przy zabiegu. O ile przypadek jest poważniejszy 
i wykonanie zabiegu na miejscu jest niemożliwe, przewozi rodzą- 
cą na klinikę, gdzie dalszym losem jej zajmuje się już asystent 
oddziałowy. 

Po dokonanym zabiegu na miejscu powierza kierownik pogo- 
tewia dalszą opiekę nad położnicą jednemu z praktykantów, który 
ma obowiązck odwiedzać ią codziennie, obserwować przebieg 
połogu i w razie potrzeby zasięgnąć porady asystenta, Wszelkie 
uwagi dotyczące przebiegu porodu i pologu notuje tenże praktv- 
kant w historii choroby, którą ed czasu do czasu asystent kontro- 
luje. O ile daną położnica nie ma własnej położnej, któraby się 
nią opiekowała, obejmuje nad nią opiekę pielęgniarka z pogotowia. 

Wypuszczenię położnicy z opieki i ewidencji pogotowia może 
nastąpić tylko za zgodą kierownika pogotowia. Gdyby w czasie 
połogu wystąpiły jakieś poważniejsze powikłania, wymagające 
ściślejszej obserwacji lub poważniejszych badań dodatkowych. 
których na miejscu odwiedzający położnicę praktykant nie mógłby 
uskutecznić, przewozi się położnicę na klinikę. 

Jeżeli w czasie nieobecności pogotowia w klinice zawezwą 
je do przypadku drugiego, udaje się tamże pogotowie drugie, 


ewentualnie w razie potrzeby do następnego przypadku pogoto-: 


wie trzecie. Urządzenie odpowiedniej ilości pogotowi nic może 
napctkać na żadne trudności wobec dostatecznej liczby asysten- 
tów i praktykantów. Rzecz naturalna, że każde pogotowie mu- 
siałoby być równie dobrze i należycie wyekwipowane we wszyst- 
kie utensilia. 

O korzyściach takiej polikliniki nie potrzebuję się chyba wiele 
rozwodzić. Każdemu nieuprzedzonemu rzucają się one w oczy. 
Przedewszystkiem obfity materiał pozwoliłby na przyjęcie na kli- 
nikę większej ilości praktykantów. Możność korzystania z obfite- 
go materiału pozwoliłaby skrócić czas praktyki, gdyż dany lekarz 
miałby sposobność opanować przedmiot w czasie krótszym, a co 
ważia, miałby sposobność częstszą wykonywać pewne zabicei 
operacyjne, a przy innych asystować. MKolosalnej doniosłości 
w sprawie tej jest okoliczność, że w ten sposób praktykant zetknął- 
by się z położnictwem praktycznem w waruikach bardzo zbliżo- 
nych do tych, w jakich później w życiu będzie zmuszony praco- 
wać. W klinice bowiem warunki pracy są zupełnie inne. Tu jest 
wszelka wygoda, komfort, dostateczna fachowa pomoc. Klinika 
jako szkoła musi być wzorem i to wzorem jak najlepszym, według 
którego dopiero praktyk musi sobie stworzyć sam warunki, od- 
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powiadające zasadom tego idealu. Ale po temu nic każdy ma zmysł 
i spryt, jeśli się lak wolno wyrazić. Jak wielka to będzie więc 
korzyść, jeśli teu, który tego daru uicposiada, który z natury jest 
niepcradny, będzie miał spesobność widzieć wzór idcaluy w kli- 
nice, a następnie zetknie się w praktyce poliklinicznej z trudno- 
Ściami, które nauczy się pokonać. 

To samo naturalnie dotyczy także studentów, którzy w pracy 
poliklinicznej braliby udział. 

Nie mniejszą korzyść miałyby również i rodzące. Przede- 
wszystkiem w przypadkach nagłych pomoc moglaby być danej 
oscbie udzielona niemal natychmiast. a wiec daleko szyhcicj, ani- 
żcli wówczas, gdy wezwany lekarz, choćby nawet zaraz przybył, 
miałby czas pomoc tę zorganizować, ewentualnie przewieźć ro- 
dzącą na klinikę. Taka doraźna i dobrze zorganizowana pomoc 
niejednokrotnie zadecydowałaby o życiu matki lub dziccka. 

Bardzo wiełką korzyścią dla przeważającej liczby położnie 
byłoby to, że mogłyby połóg odbywać w domu. Od lat przeszło 
30-stu pracuję w klinice położniczej lwowskiej i przez cały ten 
szereg lat stale spotykam się z tem, że wiele położnie 3-go, 4-g0, 
a niejednokrotnie już następnego dnia po porodzie domaga się, aby 
je wypuścić do domu. Argumentują zaś i uzasadniają swe żądanie 
tem, że czują się zupełnie zdrowe, a mąż, zamiast iść do pracw, 
musiał pozostać w domu, aby zaopiekować się pezostałemi drobne- 
mi dziećmi i pilnować domu. Do pewnego stopnia osoby te mają 
słuszność. Normalny połóg może bowiem każda z nich zupełnie 
dobrze cdbywać w domu, zwłaszcza że mialaby zagwarantowaną 
opiekę lekarską ze strony pogotowia polikliniki w osobie praktv- 
kauta, a leżąc w łóżku, mogłaby dopilnować reszty dzieci i zwol- 
nić w ten sposób męża od konieczności pozostania w domu. 

Okoliczność ta ma doniosłe znaczenie społeczne, a między 
inncemi zapcbiegłaby przepełnieniu, jakie obecnie w klinikach i na 
oddziałach położniczych stale istuicie, i przyczyniłaby się choć 
w części do zmniejszenia wydatków na oddzialy i kliniki położni- 
cze. Bezpośrednią korzyść z urządzenia takiego pogotowia, jak 
z powyższego widać, miałyby zatem przedewszystkiem miasta 
iiiwersytockie, Nie ulega atoli wątpliwości, że dodatnie skutki 
musiałyby się zaznaczyć z konieczności i na prowincji, która zy- 
skałaby położników dobrze przygotowanych jnż w czasie studiów 
uniwersyteckich, a następnie w czasie pobytu ħa klinice i pracy 
w poliklinice. 

Pozostaje do omówienia strona materialna tej sprawy. Nie 
sądzę, by ona napotkala na większe trudności, gdyż urządzenie 
wspomnianych kilku pogotowi wymagałoby niezbyt wielkich wy- 
datków. Doraźnie jednerazewego wydatku wymagałoby sprawic- 
nie narzędzi i innych przyrządów jakoteż bielizny. Stały fundusz 
musiałby pokrywać koszta lekarstw, kompletowania bielizny i va- 
rzędzi, a nadto utrzymania przynajnnici 2 asystentów. Wydatki 
chyba nie wielkie, które nie obciążvłyby zbytnio budżetu panstwa, 
o ile naturalnie myślelibyśmy czerpać je z tego źródła. Sądzę 
atoli, że rzecz tą możnaby skierować na inne tory. Mam na myśli 
mianowicie Kasy chorych. Instytucje te wydają przecież znaczne 
sumy na cele lecznicze swych członków, a między tymi wydatkami 
z pewnością poważną rubrykę stanowi opieka nad położnicami 
i pomoc przy porodach. Nie wiem, jaka kwotę rwbryka ta przed- 
stawia w budżecie kas chorych, ale jestem najmocnici przekonany, 
że wydatek na ten cel jest znacznic większy, aniżeli wynosiłyby 
koszta urządzenia i utrzymania pogotowia położniczego na sposób 
powyżej opisany. Możnaby więc wejść w porozumienie z odnośny- 
mi czynnikami decydującymi i sprawę omawianą załatwić ku 
wielustronnemu zadowoleniu i z wielostronną korzyścią. 

Nie mogę na zakończenie nie wsponmieć jeszcze o jeditej, 
ważnej stronie omawianej sprawy. 

Kasy Chorych z tytułu swego przeznaczenia będą musiały 
w przyszłości budować własne szpitale, aby członkom swym za- 
gwarantować należytą opiekę. Że Kasy chorych zadanie swe 
w ten sposób, zresztą zupełnie słuszny, pojmują, widzimy z tego, 
że już dzisiaj tu i ówdzie zarządy ich budują własne szpitale, 
a między nimi i oddziały położnicze. Siłą faktu w przyszłości doi- 
dzie do tego, że przeważająca część ludności, należąca do Kas 
chorych, korzystać będzie ze szpitali i oddziałów Kasowych, 
a wówczas nasze kliniki pozbawione zostaną imaterjału jeszcze 
w większej mierze, aniżeli to ma miejsce obecnie. Nie trudno 
poiąć, jakie to będzie musiało mieć następstwa, Wówczas o wy- 
szkoleniu i praktycznem przygotowaniu praktykantów mowy być 
nie może, gdyż samo nauczanie studentów napotka na znaczne 
trudności wynikłe z braku materjału dydaktycznego. 

Ten ostatni wzgląd zadecydował, że ośmiclilem się uwagi po- 
wyższę poddać pod rozwagę kolegów, gdyż sądzę, że chwila 
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obecna nadawałaby się jeszcze do załatwienia tej sprawy w myśl 
zasad powyżej przedstawionych. Jeśli bowiem sprawy tej nie za- 
latwi się w najbliższci przyszłości, to trudno będzie myśleć o urze- 
czywistneiniu jej wówczas, gdy Kasy chorych pobuduią już 
wszędzie własne szpitale. Wówczas powstaną trudności nie tyle 
ze strony zarządów Kas chorych, ile ze strony członków Kas 
chorych, którzy przywykną do szpitali Kasowych i nie zechcą być 
przedmiotem badania, a więc materiałem dydaktycznym. o który 
nam idzie. Kiedy zaś oswoją sie z istnieniem takiej polikliniki 
i przekonają się, że instytucja ta zabezpiecza im należytą pomoc, 
peddadzą się istnicjącemu stanowi rzeczy i pogodzą się z nim, 
widząc, że on im na debre wychadzi. Przekonany jestem również, 
że i zarządy Kas chorych chętnie przyimą współpracę takici poli- 
kliniki. Współpraca ta bowiem spełni należycie pewną część za- 
dań Kas chorych i ulży ich pracy, której i tak będą miały pod- 
destatkiem. 


Warszawa, dnia 23 października 1920 r. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych 
Nr. Z. U. 4052/29. 


Okólnik Nr. 229, 
W sprawie podręcznych bibliotek lekarskich w szpitalach. 


Do Panów Woiewodów. 


Na podstawie materjałów z licznych inspckcyj szpitali, szcze- 
gólnie prowincjcnalnych, Ministerstwo Spraw Wewnętrznych 
stwierdziło, że nie wszystkie szpitale dostatecznie dbają o podnie- 
sienie strony naukowci lecznictwa szpitalnego. 

W micjscowościach. gdzie niema uniwersytetów. towarzystw 
naukowych lekarskich i bibliotek specjalnych, urządzanie w Szpi- 
talach choćby na mniejszą skałę fachowo-lekarskich bibliotck, skła- 
dających sie z odpowiednich dzieł naukowych i czasopism lekar- 
skich, stanowić meże wielką pomóc w codziennej działalności fa- 
chowcj lekarza szpitalnego z korzyścią dla chorych, pobudzić go do 
samodzielnej pracy twórczej i wybitnie przyczynić się przez to do 
odświeżenia i uzupełnienia jego wiedzy fachowej, a nawet do po- 
mnożenia naszego dorobku naukowego. 

Biblioteki takie będą również miały duże znaczenie dla mło- 
dych łekarzy, odbywających przepisową praktykę i dokształcają- 
cych się w szpitalach. 

Ponieważ nicznaczna tylko liczba szpitali prowincjonalnych 
posiada pedręczne bibijoteki lekarskie i to zaopatrywane przeważ- 
nie sumptem Samych lekarzy, przeto Ministerstwo Spraw We- 
wnętrznych presi Pana Wojewodę o wywarcie wplywu na związki 
komunalne względnie inne instytucje, utrzymujące szpitale, aby do 
budżetów szpitalnych wstawiały odpowiednie kwoty na bibljo- 
teki lekarskie. 

Kwoty te nie powinny przewyższać 0.25 — 0,5% cgólncej sumy 
wydatków budżetu rocznego szpitala i być zużyte na zakupywanice 
naukowych dzieł medycznych i prenumeratę czasopism lekarskich 
ito w pierwszym rzędzie polskich. 


Za Dyrektora Departamentu Służby Zdrowia: 
Adamski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 

Warszawa. 

Towarzystwo Lekarskie Warszawskie zgodnie 
z brzmieniem testamentu Ś. p. Dr. Feliksa Sommera ogłasza sty- 
pendjum dla lekarza polaka, na prowadzenie badań i prac nauko- 
wych lekarskich i przyrodniczych z pierwszeństwem dla prac 
o charakterze monograficznym, lub na nagrodę za przedstawioną 
w rękopisie lub w druku nową nie nagrodzoną pracę w powyższym 
zakresie. 

Wysokość stypendium względnie nagrody wynosi złotych 835. 

Termin nadsyłania podań ewentualnie prac do kancelarii Tow. 
Lek. Warsz., Niecała 7, upływa z dniem 31 stycznia r. 1930, godz. 
12-ta w południe. 

Do podania dołączyć należy: 1) curriculum vitae, z podaniem 
dotychczasowych studiów ewentualnie Świadectwa przełożonego 
zakładu, w którym kandydat pracuje, 2) pedanie planu, w jaki spo- 
sób kandydat zamierza zużytkować otrzymane stypendjum wzgl. 
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nagrody, 3) ewent. nadesłanie dotychczasowych ogłoszonych prac, 
względnie przesłanie pracy w rękopisie, 4) zobowiazanie przedsta- 
wienia po roku sprawozdania z działalności z okresu korzystania 
ze stypendium. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie owłasza, 
iż z funduszu im. Dr. Wacława Męczkowskiego wakuje konkurs 
za najlepszą pracę „z zakresu rozwoju szpitalnictwa w Polsce“, 
zicżoną w rękopisie Tow. Lek, Warsz., lub ogłoszona drukiem 
w języku polskim w okresie od r. 1925 do 1 stycznia r. 1930. 

Wysckość nagrody złotych 215. 

Termin nadsyłania prac do kancelarii Tow. Lek. Warsz., Nic- 
cała 7, upływa z dniem 31 stycznia r. 1930, o godz. l2-tej w połud. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie zawiada- 
mia, iż z funduszu im. Ś. p. Dr. Henryka Dobrzyckicgo wakuie 
nagroda w wysokości złotych 400, za pracę oryginalną, napisaną 
po polsku z zakresu balneologii, balucoterapii i klimatolotji, 
uwzględniającą potrzeby kraju naszego t. i. Polski w jej dawnych 
z przed roku 1772 granicach, ogłoszoną drukiem w latach 1920 -- 
1930. Termin nadsyłania prac do kancelarii Tow. Lek. Warsz., Nie- 
cała 7, upływa z dniem 31 stycznia r. 1930 o godz. 12-tej w poł. 


Kurs dla lekarzy szkołnych. Ministerstwo Wyznań 
Religiinych i Oświecenia Publicznego w porozumieniu z Dyrekcją 
Państwowej Szkoły Higjeny organizuje w czasie od 8 do 22 grud- 
nia r. b. dla lekarzy kurs higjeny szkolnej. 

Celem kursu będzie przedstawienie słuchaczom współczce- 
suyvch kierunków opieki higieniczno-lckarskicj nad szkołami, wy- 
tycznych walki z chorobowością wicku szkolnego, metod propa- 
gandy higieny w szkole i przez szkołę oraz podstaw wychowania 
fizycznego. 


Polskie Tow. Psychjatryczne Zarząd Główny. 
Zarząd Główny Polskicgo Towarzystwa Psychiatrycznego gorąco 
popiera myśl inicjatorów utworzenia funduszu stypendialnego im. 
Ś. p. prof. Rafała Radziwiłłowicza i przyjmuje na siebie rolę tym- 
czasowego komitetu stypendialnego. 

Zarząd uprasza wszystkich pragnących się przyczynić do po- 
wstania powyższego funduszu o przesyłanie składek na ręce Skarb- 
nika Towarzystwa, Dr. Eugeniusza Wilczkowskiego (Warszawa, 
Marszałkowska 63m. 1, konto czekowe P.K.0. 6313). 

Przy przesyłaniu ofiar należy określić cel powyższy i podać 
imię i nazwisko ofiarodawcy. Prezes Zarządu: (—) Proł. Mazur- 
kiewicz. Sekretarz Zarzadu: (—-) Dr. Handelsman. 


Odczyty w Stowarzyszeniu Lekarzy Polskiclt. 
W dniu 8 b. m. na zebraniu odczytowem prezes Stowarzyszenia 
Dr. B. Jakimiak wygłosił dwa interesujące odczyty, które wywo- 
laly ożywioną dyskusje. 1) Wynagrodzenie, uposażenia i zabczpie- 
czenia emerytalne lekarzy i ich rodzin. 2) Znaczenie i rola organi- 
zacyj społeczno-lckarskich w dobie obcencj. 


Kraków. 


Rektorem Uniwersytetu Jagiellońskiego wybrany został Prof. 
Dr. Henryk Hoyer. 


Doc. Dr. Stanisław Hiller z Krakowa powołany został na 
katedrę histologji w Uniwersytecie Stefana Batorego w Wilnie. 


Dr. Stefan Bagiński habilitował się jako docent histologji 
w Uniwersytecie Wileńskim. 


Lwów. 

Posady do objęcia i miejscowości do osiedle- 
nia się. 1) Wydział powiatowy w Gródku Jagiellońskim rozpisał 
konkurs “na trzy posady lekarzy okręgowych z siedzibą w Gródku 
Jagiellońskim (23 gmin), Janowie (20 gmin) i Dąbrowicy (8 gmin). 
Podania należy wnieść najpóźniej do 30 listopada 1929 do Wydziału 
Rady powiatowej w Gródku Jagiellońskim. Posada w Janowie do 
objęcia od 1. I. 1930, posady w Gródku Jagiellońskim i Dąbrowicy 
od 1. 1V. 1930. Bliższe warunki konkursu na tablicy ogłoszeń Izby 
Lekarskiej Lwowskiej. 

2) Skierbieszów koło Zamościa w Województwie lubelskiem 
poszukuje lekarza. Jest to osada bogata; na miejscu poczta, szkoła 
siedmio-klasowa, kościół z siedmiotysięczną paraiiją i tyłuż prawo- 
sławnymi. Lekarz najbliższy w miejscowości oddalonej o 12 km. 
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Skierbicszów może zapewnić lekarzowi do I500zł miesięcznie. 
Bliższe informacje w tamtcjszcj aptece T. Bortnowskiego. 


lzba Lekarska Lwowska otrzymała od Stowarzysze- 
nia lckarzy w Krynicy pismo następujące: Stowarzyszeniu lekarzy 
w Krynicy wiadome są fakta, że lekarze, przyjeżdżający do Kry- 
nicy dla lcczenia się, chcąc sobie pokryć koszta pobytu w Kry- 
nicy, zajmują się praktyką lekarską, bądźto przyjmując i badając 
chorych, bądźto robiąc zastrzykiwania i inne zabiegi lekarskie. 
Lekarze ci, nie będąc skrępowani wysokością honorariów, uchwa- 
laną co roku przez Stowarzyszenie, obniżają te honorarja, nie 
opłacają żadnych podatków z praktyki w Krynicy i uszczuplają 
dochody lekarzy w Krynicy, stale praktykujących i tylko z tych 
dochodów żyjących, którzy muszą ponosić bardzo wysokie koszta, 
związane z wykonywaniem praktyki w Krynicy. 

Stowarzyszenie Lekarzy w Krynicy na posiedzeniu, odbytem 
w dniu 30 sierpnia 1929, uchwaliło zwrócić się do wszystkich 
Izb lekarskich z prośbą o powiadomienie swych członków, że 
tego rodzaju kcnkurencja, odbieranie chleba lekarzom, którzy 
stale w Krynicy praktykują, uważać będzie za czyn nieetyczny. 
z godnością lekarza nie zgadzający się, i wszelkie znane mu po- 
dobne wypadki będzie podawać do wiadomości lzb lekarskich. 


Lwowskie Towarzystwo pomocy dla wdów 
isierótpo lekarzach składa serdeczne podziękowanie Gronu 
Panów Lekarzy Państw. Szpitala powszeciinego we Lwowie za 
ofiarę 93zł, przeznaczoną na cele Towarzystwa zamiast wieńca 
na trumnę ś. p. Dr. Jarosława Teliszewskicęo. 


Bibljoteka zawodowo-lekarska została utworzona 
przy lzbię z przeznaczeniem dła użytku członków Izby. Zarząd 
zwraca się z prośbą o ofiarowywanie do Biblioteki wszelkich ksią- 
żek, pism i broszur z zakresu spraw zawodowych i społeczno-lekar- 
skich, a można je składać w lokalu Izby lub wprost na ręce członka 
Zarządu kol. doc. Dra Reisa. 


ZniżkidotcatrówmiciskichweLwowie dla czlon- 
ków lzby są do nabycia w biurze Izby w godzinach urzędowych 
po 20 g za jeden kupon zniżkowy na wszystkie micjsca z wyjątkiem 
lóż. 


Kronika żałobna fzby. W czasie od I stycznia 1929 r. 
z Członków Izby Lckarskicj Lwowskiej ubyli: 

1) Dr. Włodzimierz Werbicki, Zniesienie, 1 stycznia. 

2) Dr. Zdzisław Fordyński, Lwów, zmarł 12 stycznia. generał 
Ickarz. 

3) Dr. Ecgenjnsz Patryn, Mościska, 30 stycznia, lekarz powiat. 

4) Dr. Emiljan Borys, Tarnopol, 24 lutego. 

5) Dr. Tadeusz Rawski, Rozdół, 9 marca. 

6) Dr. Izydor Fiescheles, Lwów, 19 marca. 

7) Dr. Marcin Reichenstcin, Lwów, 30 marca. 

8) Dr. Maksymiljan Mosler, Lwów, 7 kwietnia, referent Lwow- 
skiego Urzędu Wojewódzkiego. 

9) Dr. Henryk Lic, Brzozów, 9 kwietnia, długoletni lekarz pow. 

10) Dr. Wiktor Legeżyński, Lwów, 22 kwietnia, b. zasłużony 
fizyk m. Lwowa. 

11) Dr. Jan Porajewski, Sanok, 10 maja. 

12) Dr. Tadeusz Praschil, Lwów, 17 czerwca, 
w Truskawceu. 

13) Dr. Jan Hryniewiecki, Lwów, 30 czerwca. 

14) Dr. Wiktor Natter, Frvsztat, 1 lipca, b. przewodniczący 
Związku lekarzy okręgowych. 

15) Dr. Dawid Reizes. Lwów, 18 lipca. 

16) Dr. Jakób Przysłópski, Rzeszów, 20 lipca. 

17) Dr. Tymoteusz Kulczycki, Dunaiów, 31 lipca. 

18) Dr. Julian Bory, Drohobycz, 27 sierpnia, lekarz powiatowy. 

19) Dr. Michał Martynowicz, Stanisławów, 1 września. 

20) Dr. Zygmunt Pilecki, Lwów, 22 września. 

21) Dr. Zygmunt Szajowicz, Grzymałów, 10 października. 

22) Dr. Jarosław Teliszewski. Lwów, 30 października. 

23) Dr. Alfred Brauni, Sambor, 31 października. 


lekarz prakt, 


Obwód Iwowski Związku Lek. P. P. zorganizował 
sekcję lekarzy kasowych w składzie: przewodniczącym kol. Doc. 
A. Dobrzański, członkowie kol. Kędzierski i Epler, sekcię lekarzy 
rządowych i samorządowych w składzie: przewodniczącym kol. 
prymar. Stan. Ostrowski, refetent lekarzy samorządowych kol. A. 
Ćwikliński, ref. lek. asystentów Uniwersytetu kol. A. Piro ref. 
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lek. szpitalnych kol. P. Cymbalistvi, ref. lek. szkolnych kol. M. 
Nowak-Przygodzka, ref. lek. kolejowych kol. Doc. A. Gruca, ret. 
lek. wojewódzkich kol. KI. Kauczyński, ref. lek. wolnoprakujących 
kol. M. E. Bikeles. Zainteresowani koledzy w sprawach zawodowych 
powinni zwracać się w swoich sprawach do kolegów referentów. 

Ponadto pozyskał Obwód dwóch konsulentów prawnych w oso- 
bach mecenasów Dr. luljusza Hirschberga, Krasickich 6, tel. 48-97., 
oraz Dr. Nowak-Przygodzkiego, Rutowskiego 7, tel. 27-62, We: 
wszelkich sprawach prawnych mogą Członkowie zasięgać porad 
u jednego z powyższych Panów Konsulentów. 

We wszelkich sprawach związkowych można zwracać się do: 
sekretarza Obwodu kol. Eplera ul. Asnyka 2, tel. 54-08, w godzinacł 
8—10 i 5—7. 


Pierwszy Miejski Ośrodek Zdrowia stworzył 
Zarząd Miasta Lwowa z dniem 15 września 1929 r. przy pl. Misjo- 
narskim |. 2, który pracować będzie dla zaniecdbanej pod względem 
sanitarnym dzielnicy Ul. Zostały już uruchomione następujące po- 
radniec: przeciwgruźlicza, przeciwiaglicza, przeciwweneryczna. 
opieka nad matką i dzieckiem i poradnia dla dzieci niedorozwi- 
niętych i t. d. Ośrodek niema na celu leczenia, lecz działalność 
zapobicgawczo-ligieniczną i propagandową a następuie także spo- 
łeczną i jak najdalej idącą opiekę. Ośrodek ten jest tymczasowym: 
w r. 1930 zostanie przeniesiony do budowanego przez miasto gma- 
chu obok rogatki Zamarstynowskicj, Jest on właściwie przezna- 
czony dla ludności gmin podmiejskich Zamarstynowa, Klepatrowa 
i Zniesienia, gdzie obejmie również działalność sanitarno-porząd- 
kową. Fundacja Rockefellera i Ministerstwo Spraw wewn, sub- 
wencjonują ten Ośrodek, który ma być wzorowym w południowo- 
wschedniej części Rzeczypospolitej i służyć późnici do szkolenia 
personalu lekarskiego i pomocniczego sanitarnego. 


Z kroniki żałobnej. W dniu 28 listopada b. r. zmarł we 
Lwowie Naczelnik Wydziału Zdrowia Województwa lwowskiego” 
Dr Szczepan Mikołajski w 69-vm roku życia, 

Pogrzeb $. p. Dra Sszczepana Mikołajskiego odbył się dnia 
30 listopada. W oddaniu ostatniej posługi zasłużonemu Zmarłemu 
wzięli ndział: p. weioweda Gołuchowski, jako przedstawiciel Mini- 
sterstwa spraw wewnętrznych, naczelnik wydziału Ministerstwa 
Dr. Jarmiński, szefowie wydziałów wojewódzkich ze Lwowa, i na- 
czelnicy wydziałów wojewódzkich zdrowia ze Stanisławowa i Tar- 
nopola, przedstawiciele Izby lekarskicj lwowskiej, Towarzystwa 
lekarskicgo lwowskiego, Pełskicgo Tow. higienicznego we Lwowie.. 
bardzo liczne grono lekarzy i publiczności. 

Nad trumną wygłosili słowa ostatniego pożegnania imieniem 
Ministerstwa spraw wewnętrznych Dr. Jarmiński, imieniem Izby 
lokarskici lwowskici, Towarzystwa lekarskiego twowskiego i Pol- 
skicgo Towarzystwa higjenicznego we Lwowie naczelnik lzby 
Lekarskiej lwowskiej prof. Dr. Nowicki, imieniem Towarzystwa 
walki z gruźlicą prezes iego Dr. Zabłocki. 


Z kraju. 
Zdrojowiska krajowe: Rabka i Truskawiec 
otwierają z dniem I grudnia b. r. sczony zimowe. 


Ze światła. 

VI Międzynarodowy Kongres lekarski w spra- 
wie wypadków i chorób zawodowych. Na skutek po- 
rczumienia pomiędzy Stałą Komisią Międzynarodową dla studjum 
medycyny zawodowej tudzież Stałą Międzynarodową Komisją dla 
chorób zawodowych odbędzie się w sierpniu 1931 roku w Genewie 
VI Międzynarodowy Kongres Lekarski dla sprawy wypadków 
i chorób zawodowych. 

Porządek dzienny tego Kongresu obejmuje następujące kwestie: 

1) Późniejsze skutki i ewolucja uszkodzeń stosu pacierzowego. 

2) Uszkodzenia naczyń krwionośnych (arteritis i thrombophle- 
bitis). i 

3) Zakażenia skóry w łączności z wypadkami zawodowymi. 

4) Stan przed skutkami wypadków zawodowych. 

Obok tego będzie na kongresie tym omawiana pewna liczba 
wolnych kwestji, których wybór pozostawiony jest autorom. 

W kongresie uczestniczyć mogą wszyscy lekarze interesujący 
się sprawami wypadków i chorób zawodowych. 

Wszelkich wyjaśnień udziela generalny sekretarz Kongresus 
Dr. ©. G. Yersin, Rue du Rhône 1 w Genewie. 
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Józef Wacław GROTT, 
Stefan WIESBAUM, 
Stanisław WINDYGA. 


Warszawa. 


Insulina polska w porównaniu z obcokrajową *). 


Z I Kliniki Wewnętrznej Uniwersytetu Warsz. 
Kierownik: Prof. Dr. med. E. Żebrowski. 


Wyodrębnienie insuliny stanowi jedną z największych zdoby- 
czy medycyny w latach ostatnich. Jest to zdobycz tembardziej 
cenna, że hormon ten jest skutecznym lekiem nie tylko dla cho- 
rych na cukrzycę, lecz że przynosi pożytek w całym szeregu 
innych stanów chorobowych. Stąd też pochodzi coraz większe 
rozpowszeciinienie się stosowania insuliny, a to z kolei rzeczy po- 
woduje, że preparat ten staje się Środkiem wprost pierwszej 
potrzeby. 

Początkowo wytwarzano ją w Toronto t. i. w miejscu jej wy- 
odrębnienia przez Bantinga i Besta w 1922 r., lecz wkrótce 
wszystkie kraje postarały się o wytwarzanie jej na miejscu u sie- 
bie. Jednak insulina amerykańska i angielska były zawsze uwa- 
żane za produkty sztandartowe. Z czasem i inne kraje oprócz 
anglosaskich tak się wyspecializowały w wytwarzaniu insuliny, 
że nietylko okazały się zdolne do konkurowania z insuliną obco- 
krajową u siebie, ale nawet zaczęły wywozić insulinę własną do 
krajów sąsiednich. 

Dzięki temu oto ziawisku posiadamy dziś na rynku polskim 
oprócz insuliny własnej, wytwarzanej przez Państwowy Zakład 
Higjeny (P.Z.H.) także insulinę angielską, najbardziej cieszącą 
się u nas uznaniem. oraz holenderska i duńską. 

W Polsce insulinę zaczęto wytwarzać z powodzeniem w P. 
Z. H. icszcze na wiosnę 1924 roku pod kierunkiem Dra Kazimierza 
Funka. W każdym kraju badaniom insuliny własnej poświęcono 
cały szereg prac, tylko insulina polska zbyt obfitem piśmiennictwem 
nie może się dotychczas poszczycić. 

W r. 1924 Kołodziejska i Funk zajęli się jej zbadaniem 
w pracy pod tytułem „Porównanie działania farmakologicznego 
rozmaitych preparatów  insulinowych*. Prace wykonano na 
królikach. 

Wyniki ich badań dadzą się streścić w niżej przytoczonych 
cytatach. 

Autorzy ci mówią: „Przeprowadzajac badania na stukilkudzie- 
sięciu królikach, doszliśmy do przekonania, że naogół króliki wy- 
kazuią wrażliwość b. różną, a nawet to samo zwierzę reaguje 
różnie i bez jakiejkolwiek uchwytnej prawidłowości na tę samą 
dawkę insuliny, podawanej w odstępach kilku dni. Być może, że 
tę samą chwiejność reakcji w stosunku do insuliny wykazują ludzie, 
wówczas zrozumiały byłby, zauważony niejednokrotnie brak re- 
akcji u ludzi, nawet po zastrzyku dużych dawek insuliny". 


„Te doświadczenia nasze, wykonywane z różnemi insulinami, 
wykazują iasno, że brak prawidłowości i stałej dawki dla insuliny 
można stwierdzić nietylko w insulinie P. Z. H.. ale i w innych insu- 
linach: amerykańskiej, angielskiej, francuskiej, duńskiej i holender- 
skiej, a więc pewne niespodzianki, które mogą spotkać klinicystę 
przy stosowaniu insuliny P. Z. H. nie dadzą się uniknąć także 
i przy stosowaniu insulin zagranicznych. Brak stałei dawki nie 
świadczy bowiem o mniejszej wartości insuliny, produkowanej 
przez dany zakład. ale zależy od pewnych, niewyiaśnionych dotąd 
własności samej insuliny". 

.W r. 1925 Kapłan i Kononnicki pisali: „Insulinę stoso- 
waliśmy naszą P.Z.H. oraz angielską AB, przyczem zaznaczamy, 
że zasadniczej różnicy co do skuteczności obu tych preparatów nie 
stwierdziliśmy; dwa razv mieliśmy tylko do czynienia z insuliną 
P.Z.H. słabszą, która, iak się później okazało. przeleżała w skład- 
nicy miejskiej przeszło 4 miesiace“. 

Zaś Landau. Feigin i Lewicki na jesieni 1928 roku 
w Pol. Gaz. Lek. (Nr. 43, 1928, str. 789) podają: 


*) Według dgyczytu wygłoszonego w Warsz. Tow. Lek. dnia 
28 mają 1929 r. 


„Otóż, przekonaliśmy się wielokrotnie, że insulina polska P. 
Z H. jest zazwyczaj prawie dwa razy słabsza od insuliny angiel- 
skiej AB“. Natomiast Brossowa dla przeprowadzania kuracji 
tuczącej stosowała z takim samym skutkiem zarówno insulinę 
angielską AB jak i krajową P. Z. H. 

Tego rodzaju skąpe i przeciwne zdania o insulinie krajowej, 
a następnie zalew klinik i szpitali przez insuliny obcokrajowe na- 
kazały I Klinice Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Warszaw- 
skiego bliżej zająć się wyświetleniem działania insuliny krajowej 
PIZo: 

Przystępowaliśmy do pracy z pewną niewiarą, gdyż i własne 
doświadczenia, szczególniej ieśli wziąść pod uwagę ostatnie dwa 
lata stosowania insuliny krajowej, nie zawsze przemawiały na jei 
korzyść. Pracę tę, wielce żmudną, podjęliśmy jednak, wierząc, że 
jeżeli wyniki okażą się niezbyt pomyślne, to w każdym bądź razie 
przyczynią się one do do naprawy istniejącego stanu rzeczy. Tym- 
czasem wyniki otrzymane przez nas, a dotyczące seryj insuliny, 
ostatnio wytwarzanych przez P. Z. H., okazały się zupełnie 
pomyślne, 


Sposób badania. 


Chorzy po przybyciu na kknikę, otczymywałi wszyscy jedna- 
kową dietę, pokrywającą w zupełności zapotrzebowanie energii 
w spoczynku (chorzy przeważnie leżeli w łóżku). W tym celu 
mężczyźni otrzymywali w 4-ch posiłkach: Węglowodanów 93g, 
białka 83g, tłuszczu 117g = kaloryi 1760; kobiety: W. — 95g, 
B — Mr U — UG o - keioc 1760. 

Stosunkowo wysokie ilości węglowodanów i białka oraz nie- 
zbyt wielka ilość tłuszczu tłumaczy się tem. że w przeważnej mie- 
rze mieliśmy do czynienia z ludźmi źle odżywianymi, skłonnymi 
do kwasicy. Trzeba więc było umożliwić im odnowienie zapasów 
węglowodanów i białka ustrojowego. Brak indywidualności w die- 
cie był celowy, gdyż dawało to nam większą gwarancię, że dieta 
będzie ściślej przestrzegana, zarówno przez chorych jak i przez 
kuchnię szpitalną. 

W celu zorjentowenia się co do ciężkości danego przypadku, 
zaraz następnego dnia po przybyciu do kliniki badaliśmy u każdego 
chorego.zachowanie się poziomu cukru we krwi po obciążeniu 50 g 
glukozy. Glukozę dawaliśmy rano, naczczo w 200cm* wody, a cu- 
kier we krwi badaliśmy co godzinę w ciągu 4-ch godzin. Jednocze- 
śnie chory co godzinę wypijał szklankę wody i oddawał mocz. 
w celu zbadania go na zawartość cukru. Cukier we krwi badaliśmy 
mikro-metodą Mac Lean'a. Krzywa cukru po glukozie ułatwiała 
nam dawkowanie insuliny. Insulinę stosowaliśmy u wszystkich cho- 
rych podskórnie na pół godziny przed jedzeniem w 3-ch dawkach 
dziennych. 

Dawki insuliny średnio wynosiły 16 jednostek rano, 12 iedno- 
stek przed obiadem i 10 jednostek przed kolacią. W przypadkach 
cieższych stesowaliśmy 20, 16 i 12 jednostek; lżejszych 12, 10 1 8 
jednostek. Jak z powyższego wynika, stosowaliśmy dawki insuliny 
niezbyt wielkie. Skłoniły nas do tego dwa wzgledy: z jednej strony 
niezamożność naszych chorych, a z drugiej strony konieczność 
oszczędzania z powcdu szczunłych zanasów kliniki. Później oka- 
zało się, że ta okoliczność miała również i dodatnie cechy. gdyż 
umożliwiła nam obserwowanie bardzo ciekawych wahań cnkro- 
moczu. 

Do leczenia przepisywaliśmy w przeważnei mierze insulinę 


. najbardziej wypróbowaną t. i. angielską A. B. Brand. Stosowa- 


liśmy ią u 8-miu chorych, a z pośród pozostałych 4-ch, 3-ch otrzy= 
mywało insulinę P.Z.H.. a jeden insulinę holenderską (Organon). 

Przeciętnie po dziesicciu dniach leczenia dietą i insuliną. gdy 
cukromocz zniknął zupełnie. lub zaczał ustalać się na jednym i tym 
samym poziamie, przystępowaliśmy do właściwego badania. Pierw- 
sze badanie polegało na tem, że chory otrzymywał rano naczczo 
insulinę, tę. którą był leczony, a w pół godziny później swoje 
normalne śniadanie.. Cukier we krwi badaliśmy rano naczczo, 
w pół godziny po insulinie, tuż nrzed snożyciem Śniadania, oraz 
co godzinę w ciagu 4-ch godzin, licząc od spożycia tegoż. 
Po śniadaniu chory co godzinę wypijał szklankę wody i oddawał 
mocz do badania. Śniadanie na sali męskiej zawierało W — 26 g, 


942 
B.— 24g, Tł.—27g, a na sali kobiccej W.— 30g, B.— 22g, 
M= 30 


W ciągu dwóch następnych dni powtarzaliśmy zupełnie takie 
samo badanie, z tą tylko różnicą, że kolejno zmienialiśmy markę 
insuliny. Ostatniego dnia określaliśmy w ciągu 4-ch godziu poziom 
cukru we krwi po takicm samem śniadaniu lecz bez insuliny. Co 
się tyczy insuliny P Z.H. to początkowo w dwóch pierwszych 
przypadkach zastosowaliśmy insulinę serii Nr. 1, specialnie przygo- 
towaną dla kliniki, zaś w pozostałych badaniach insulinę P. Z. H. 
Serja 485 (Nr. kontr. 82), Serja 542 (Nr. kentr. 3069), Scria 584 
(Nr. kontr. 3144) i Serja 671 (Nr. kontr. 3300), którą nabyliśmy 
drogą zwykłą u stałego dostawcy kliniki, którym jest apteka Tow. 
Akc. „Fr. Karpiński". Insulinę obcokrajową stosowaliśmy stale jed- 
nej i tei samej serji: angielską Serji 361, holenderską Serji 1162. 

Tego rodzaju metodę badania obraliśmy jako najprostszą i naj- 
bardziej fizjologiczną, tembardzicj, że przy jej stosowaniu poza 
zmianą marki samej insuliny, absolutnie nic się nie zmienia w zwyk- 
tym trybie życia chorego. Okoliczność ta nietylko pozwala prze- 
prowadzać badanie dzień po dniu u tego samego chorego, lecz 
niezależnie od tego daje wyniki łatwe do porównania. 

Stosując tego redzaju technikę zbadaliśmy 12 chorych, w tem 
równą liczbę mężczyzn i kobiet. Jeśli się zważy, że prawie u każ- 
dego chorego należało zbadać 5 krzywych cukru: 1 po głukozie, 
3 po różnym gatunku insuliny oraz 1 po śniadaniu, to ogółem 
trzeba było zbadać ekoło 60 krzywych obrazujących zachowanie 
się poziomu cukru wc krwi. Na każde takie oddzielne badanie 
składało się przeważnie 6 lub 5 określeń cukru. 

Uzyskany tą drogą materjał podzieliliśmy na 3 grupy zależnie 
od ciężkości przypadku. Przy podziale chorych na grupy lekką, 
średnio-ciężką i ciężką opieraliśmy sie na trzech faktach: na ba- 
daniu klinicznem chorego, na krzywej cukru po glukozie oraz na 
wynikach leczenia. 


Grupa „A”. 
Wykres 1. 


g %. 
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Grupa ta obejmuje tylko dwa przypadki, dotyczące chorych 
z lekką cukrzycą, dających się odcukrzyć stosunkowo łatwo nawet 
bez insuliny. Poziom cukru naczczo u tych chorych nie przekra- 
czał 164mg w 100cm? krwi, naiwyższe przecukrzenie po glukozie 
nie przekraczało 300 mg, zaś po 3 godz. cukier we krwi wynosił 
około 200 mg. 


„Grupa „B”. 


Grupa ta obejmuje 6 przypadków średnio-ciężkich t. i. takich, 
które w odróżnieniu od grupy III najcięższej dały wybitnie szybką 
poprawę pod wpływem leczenia dijeta i insuliną. Badanie po obcią- 
żeniu glukozą było wykonane pomyślnie tylko w 5-ciu przypad- 
kach — u szóstego chorego nie udało się. Zarówno przecukrzenie 
krwi jak i cukromocz były przeważnie b. wysokie. Do grupy tej 
został zaliczony chory St. Cz. (przyp. III) — najwyższa krzywa, — 
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Wykres 2. 


Zz weKRWI wyg 


2 
© 


a to z tego powodu, że pod wpływem leczenia zarówno krzywa 
cukru jak i ogólny stan wykazały wybitną poprawę. 


Grupa „Ć”. 
Wykres 3. 
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Do tej grupy zaliczyliśmy 4 pozostałe przypadki, odznaczające 
się ciężkim przebiegiem choroby, wysoką krzywą cukru po obcią- 
żeniu glukozą, skłonnością do kwasicy oraz zbyt powolną poprawą 
pomimo leczenia dietą i insuliną. 

Pomimo ciężkiego przebiegu cukrzycy tylko w 2 przypadkach 
no obciążeniu 50g glukozy mieliśmy cukromocz dosięgający 40g, 
w pozostałych zaś 14 i 20g. Te dwa ostatnie przypsdki dotyczyły 
osób starszych po pięśdziesiątce t. j. w tym wieku, który cechuje 
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się zmianami inarskiemi w nerkach i zmniejszoną przepuszczalno- 
ścią nerek dla cukru, 


Opisprzypadków. 
Grupa A. — (Przypadki lekkie). 
Przypadek I. Chory Sz. M. lat 55, felczer, był leczony 
w II Klinice Chirurgicznej U.W. z powodu Endarferitis obliterans 


lewci stopy i jednocześnie znajdywał się pod opieką I Kliniki Wewn. 
U.W. z powodu cukrzycy. Choruje od 5 lat. Przez cały czas po- 


Wykres 4. 


Objaśnienia wykiesów: 


c———0 Bez insuliny — linja cieńsza nieprzerywana. 
0———o Insulina polska (P. Z.H.) — linja grubsza nieprzerywana, 
0— —o Insulina angielska (AB) — linja grubsza przerywana. 
DY o Insulina holenderska (H) — linja kropkowana. 
0— —o Insulina duńska (D) — linja cieńsza przerywana. 
Cukromocz. 
Marka © 2 0 Suma 
insuliny po 1 godz. po 2 godz. po 3 godz. po 4 godz. cukro- 
moczu 
AB. (angielska) 0,4 g 0,5 g = — 0,9 g 
P. Z.H. (polska) — = — — — 
H. (holenderska) — = — — — 
Ben insuliny 1,35 g — , 0,70 g 0,14 g 2,19 g 


bytu w klinice chory ctrzymywał wyżej wspomnianą dietę oraz 
3 razy dziennie po 20 jedncstek insuliny angielskiej. Badania wy- 
konano kolejno w czasie od 20 do 23. lIl. b. r.,. w 3 tygodnie po 
dokonanej pomyślnie operacji Lerischa. U tego chorego krzywa 
cukru we krwi po śniadaniu przebiega zbyt płasko, co do pewnego 
stopnia tłumaczy się tą okolicznością, że chory ten zbyt długo 
i powoli spożywał śniadanie. Aczkolwick badania były wykonane 
dzień po dniu, jednak wahania cukru we krwi naczczo były dość 
znaczne (od 136 mg do 197 mg w 100 cm? krwi). Rzecz oczywista, . 
że fakt ten musiał się odbić i na krzywej glikemii w dniu badania 
po insulinic, co dokładnie stwierdzamy, analizując krzywą po insu- 
linie angielskiej. W danym przypadku badanie po insulinie polskiej 
wypadło b. pomyślnie. 

Przypadek IL — Chora M. W., lat 48, choruje od lipca 
1928 r. Leczenie: dieta i insulina angielska. Insulina: rano 12 jedno- 


Wykres 5. 


stek, przed obiadem 10 jednostek i przed kolacją 8 jednostek. Ba- 
danie powyższe jest jednem z najbardziej typowych. Przecukrzenie 
krwi po Śniadaniu bez insuliny jest b. wysokie, natomiast po insuli- 
nie otrzymano tylko nieznaczne przecukrzenie krwi bez cukro- 
moczu. W danym przypadku insulina polska działa również bardzo 
dobrze. - 


Grupa B. — (Przypadki średnio - ciężkie), 


Przypadek III. —- Chory St. Cz., l. 25, urzędnik. Zachoro- 
wał w styczniu 1929 r. Na klinikę przybył 6. IV. b. r „bardzo silnie 
wychudzony ze skargami na osłabienie i wzmożone pragnienie. 
Wzrost 168,5 cm. Waga 47,8 kg. Chory otrzymywał insulinę angielską 
(16 + 12 + 8 = 36 jedn. dzien.). Pod wpływem diety i insuliny stan 


Wykres 6. 
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Cukromocz. 
Marka © z BM g Suma 
insuliny po 1 godz. po 2 godz. po 3 godz. po 4 godz. cukro- 
moczu 
AB. (angielska) 1,50 g 0,50 g 1,16g 2,10 g 5,26 g 
P. Z. H. (polska) A = s ka a 
H. (holenderska) 2,08 g 2,43 g 2,00,g 1,25 g 1,76 g 
Bez insuliny 1,80 g 3,38 g 6,30 g 1,21g  12,69g 


ogólny wybitnie się poprawił, tak że cukromocz już po tygodniu nie 
przekraczał 5—10g na dobę. Badania wykonano 20 — 23. IV. b.r. 
Insulina polska podziałała b. dobrze, lepiej nawet niż obcokrajowa. 
Na insulinę holenderską chory zareagował również b. dobrze. na- 
wet nieco lepiej niż na angielską. Jest rzeczą charakterystyczną, 
że w tym przypadku cukromocz po insulinic angielskiej był nieco 
niższy niż po insulinie holenderskicj, aczkolwiek odcukrzenie po 
insulinic holenderskiej było lepsze. Powyższy objaw „paradoksal- 
nego cukromoczu* w przytoczonem badaniu jest zaledwie zazna- 
czeny, jednak w niektórych z pośród następnych badań występuje 
bardziej wybitnie. 


Wykres 7. 
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Cukromocz. 
Marka A Ple SE Suma 
insuliny po l godz. po 2 godz. po 3 godz. po 4 godz. cukro- 
moczu 
AB. (angielska) 08 g 2,70 g 2,30 g 0,76 g 6,56 g 
P. Z. H. (polska) = = 0,05 g 0,08 g 0,13 g 
H. (holenderska) 0,96 g 3,48 g BE 0,22 g 6,01 g 
Bez insuliny 1,00 g 5,12 g 3,65 g 220g  1197g 


Przypadek IV. — Chory T. H., 1. 25, handlowiec, zgłosił 
się do kliniki 12. II. b. r. choruje od listopada 1927 roku. Czasowo 
otrzymywał insulinę, ostatnio nie leczył się wcale. Wychudzony 
b. silnie, osłabiony, uskarża się na typowe objawy w postaci prag- 
uicnia i oddawania dużych ilości moczu. Leczenie: dieta oraz insu- 
lina angielska (1612--8 = 36 jedn. dziennie). Krzywa glikemii po 
śniadaniu b. wysoka. Wszystkie 3 rodzaje insulin działają bardzo 
dobrze. Insulina polska obniża poziom cukru we krwi najlepiej, 
dzięki czemu mamy tylko ślad cukromoczu. Aczkolwiek w ciągu 
pierwszych 2'/: godzin krzywa cukru po insulinie holenderskiej 
jest wyraźnie wyższa od krzywej po insulinie angielskiej jednak 
w obu wypadkach cukromocz był jednakowy. 


Przypadek V. — Chora E. P., 1. 41. Cukrzycę stwierdzono 
przed dwoma laty podczas leczenia ostrego zapalenia ucha środ- 


kowego. Chora przybyła na klinikę 2. IV. b. r. z powodu stanów 
Wykres 8. j 
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Cukroimocz. 5 
Marka Ga tt S Suma 
insuliny po 1 godz. po 2 godz. po 3 godz. po 4 godz. cukro- 
moczu 
AB. (angielska) 0,30 g 0,12 g 0,04 g 0,03 g 0,49 g 
P.Z. H. (polska) = 0,30 g = == 0,30 g 
H. (holenderska) — — — zm = 
Bez insuliny 0,80 z 1,08 g 1,32 g 1,50 g 4,70 g 


podgorączkowych, kaszlu oraz wzmożonego pragnienia i osłabie- 
nia. Rozpoznano oprócz cukrzycy gruźlicę czynną płatu górnego 
lewego płuca. Leczenie: dieta oraz insulina polska (16 + 12 + 
8—36 jedn, dzien.). W danym przypadku insulina polska podzia- 
lała bardzo dobrze, dając spokojne i równe odcukrzenie bez 
gwałtownych skoków. 


SozZypadek VE Chory M. S., l. 26, robotnik rolny. Przy- 
był na klinikę 14. [IL b. r, gdyż od roku dokuczą mu pragnienie, 
utrata sił oraz oddawanie meczu w naduicruych ilościach. Cu- 
krzycę stwierdzono przed tygodniem. Leczenie: dieta, i insulina 


Cukromocz. 
Marka GG 2 A sS: Suma 
insuliny po l godz. po 2 godz. po 3 godz. po 4 godz. cukro- 
moczu 
AB. (angielska) 5,09 g 2,75 g 2,32 g 076g  1092g 
P. Z. H. (polska) 2,42 g 2,74 g 3,06 g 1,38 g 9,60 g 
H. (holenderska) 0,68 g 4,00 g 2,38 g 0,78 g 7,84 g 
Bez insuliny 2,30 g 5,46 £ 6,93 g 714g  21,83g 
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Wykres 9. 
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angielska (16 + 12 + 8= 36 jedn. na dobę). Po 50 g glukozy chory 
ten wydziclał 38,5g cukru. Pod wpływem leczenia, cukromocz 
ustalił się na poziomie 5— 10g na dobę. Na insulinę polską chory 
zareagował b. dobrze, a nawet najlepiej. Insulina holenderska 
w ciągu pierwszej 1'/2 godz. spowodowała odeukrzenie nieco więk- 
sze niż angielska, natomiast później działanie jej (holenderskiej) 
było najsłabsze. Jest rzeczą niezmiernie ciekawą, że u tego cho- 
rego cukromocz po insulinie polskiej był prawie taki sam jak po 
angielskiej, zaś po insulinie holenderskici był stosunkowo najmniej- 
szy, pomimo że w ekresie późniejszym (po 90°) przecukrzenie krwi 
było największe. 


Przypadek VII. — Chory J. Z., l. 23. Choroba rozpoczęła 
się przed rokiem wśród typowych objawów. Obecnie osłabiony 
i silnie wychudzony. Leczenie: dieta i insulina angielska (12 + 
10 + 8 = 30 jedn. na dobę). Badania wykonano w czasie od 12 do 


Wykres 10. 
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Culeromocz. 
Marka CHo 4 sę Suma 
insuliny « polg. po90. po2g. po3g. po4g. cukro- 
moczu 
AB. (angielska) 0,9 g — 3,0 g 0,5 g 0,5 g 49g 
P. Z. H. (polska) 77g 6,7 g 0,4 g == ślad 14,8 g 
H. (holenderska) 25 g 3,0 g 1,0g 5,0g = 7,0g 


15 marca r. b. po uprzedniem trzytygodniowem leczeniu. Przy 
porównaniu zachowania się poziomu cukru we krwi odrazu rzuca 
się w oczy wielka różnica w poziomie naczczo. W dniu badania 
chorego po insulinie polskiej i holenderskiej cukier we krwi utrzy- 
mywał się na b. wysokim poziomie 309 i 316 mg, natomiast w dzień 
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stosowania insuliny amerykańskiej tylko 229 mg. Nic więc dziw- 
nego, że porównywane krzywe niezbyt są do siebie podobne. 
Szczegółem zastanawiającym jest ta okoliczność, że każda z po- 
równywanyci krzywych wykazuje wyraźny podskok po spoży- 
ciu śniadania w ciągu pierwszej pół godziny, i że tylko insulina 
polska daje wyraźne obniżenie poziomu cukru we krwi. Że po 
śniadaniu cukier we krwi wzrasta, pomimo insuliny, jest rzeczą 
naturalią, lecz conajmnicj dziwny i niewytłumaczony jest zbyt 
wysoki podskok po insulinie anyiclskicj. 

Po dwóch godzinach charakier krzywych jest mniej więcej 
jednakowy. Jeśli więc przyjąć pad uwagę ogólny charakter zacho- 
wania się porówitywanych wykresów, to przyznać trzeba, że u da- 
nego chorego insulina polska spowodowała najbardziej prawidło- 
we, a więc i najlepsze odcukrzenie. 

Wspomniany chory jest jeszcze z tego względu ciekawy, że 
wykazuje pewien brak równoległości pomiędzy zachowaniem się 
cukru we krwi i cukromoczem. Zdawałoby się, że skoro insulina 
polską daje najlepsze odcukrzenie, to tem samem i cukromocz po 
niej powinien być najmniejszy, tymczasem analiza wyżej przyto- 
czonych liczb wykazuje, że tak nie iest. Mamy więc tu zupełnie 
wyraźnie zaznaczone zjawisko „paradoksalnego cukromoczu*. 


Przypadek VIII. — Chora T. T.. 1. 32, przybyła na klinikę 
dnia 29. IV. r. b., choruje od dwóch lat. Objawy: osłabienie oraz 
pragnienie połączone z oddawaniem wzmożonych ilości moczu. Le- 
czenie: dicta i insulina polska (16 + 12 + 8 = 36 jedn. dzien.). Daną 
chorą zbadaliśmy dodatkowo i po insulinie duńskicj marki „Medix“. 
Krzywa cukru we krwi po śniadaniu bez insuliny b. wysoka. Po- 


Wykres 11. 
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Cukromocz. 
Marka GQ dż ha SE Suma 
insuliny po 1 godz. po 2 godz. po 3 godz. po 4 godz. cnkro- 
moczi! 
AB. (angielska) 6,60 g 1,44 g 0,32 g — 8,36 g 
P. Z. H. (polska) 0,20 g 0,10 g ślad 0,30 g 
H. (holenderska) 0,65 g 1,64 g 0,50 g 2,79 g 
D. (duńska) 0,67 g 0,80 g ślad = 1,47 g 
Bez insuliny 1,70 g 4,68 g 5,10 g 314g  1662g 


równanie zachowania się cukru we krwi po śniadaniu połączonem 
z insuliną i bez niej wykazuje dobitnie dobroczynny wpływ insu- 
liny na ustrój chorej. Wszystkie cztery rodzaje iusuliny działają 
na glikemię b. dobrze. Przypadek ten jest b. cenny jeszcze i z tego 
względu, że przez cały czas badania poziom cukru we krwi na- 
czczo ulegał tylko b. nicznacznym wahaniom, co niezmiernie ułat- 
wia porównanie wyników otrzymanych po stosowaniu różnych 
preparatów insulinowych. Jednak i tu działanie insuliny polskiej 
było nieco lepsze, wobec czego i cukromocz był najmniejszy. 
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Grupa C., — (Przypadki ciężkie). 

Przypadek IX, — Chory S. J. l. 24, rolnik, zachorował 
w listopadzie ub. r. podczas odbywania służby wojskowej. Picrw- 
sze objawy: pragnienie, oddawanie wiclkich ilości moczu, wzmo- 
żone łaknienie oraz silne osłabienie połączone z wychudnięciem. 
W obecnej chwili stwierdza się b. silne wychudzenie połączone 
z osłabieniem, oraz duże ilości acetonu w wydechanem powietrzu 
i w moczu. Leczenie: dieta oraz iusulina angielska (16 + 12 + 10). 


Wykres 12. 


Euo ia 
SER 30 30 GE ari e. zio 270' 
Cukromocz. 
Marka CNEZANSZNE: Suma 
insuliny po l godz. po 2 godz. po 3 godz. po 4 godz. cukro- 
, moczu 
AB. (angielska) 15,68 g 406g  15,04g  1641g 519g 
P. Z. H. (polska) 
dnia 20. IV. 11,96 g 1116g  10,50g 763g 41,258 
P. Z. H. (polska) 
dnia 22. IV. 4,90 g 888g  10,04g 25,/4g 49,568 
H. (holenderska) ŚW 10,24 g 7,24 g 10,65g 31915 
Bez insuliny 4,85 g 8,25g 16,708 6,48g  38,28g 


U danego chorego wszystkie trzy rodzaje insuliny dały dość ostry 
Spadek cukru we krwi w ciągu pierwszych trzydziestu minut jej 
działania, lecz jak tylko chory spożył śniadanie — nastąpił rap- 
towny wzrost glikemii, i to po insulinie angielskiej i holenderskiej 
prawie niezwłocznie, zaś po preparacie polskim dopiero w dwie 
godziny. Ze względu na to, że po insulinie polskiej przecukrzenie 
krwi okazało się b. wysokie nietylko po dwóch lecz jeszcze i po 
czterech godzinach, co było rzeczą trudną do wytłumaczenia, ba- 
danie powyższe z tą samą ampułką iusuliny powtórzyliśmy jesz- 
cze raz po upływie dwóch dui. Wyniki okazały się zupełnie jedna- 
kowe. Porównanie otrzymanych wyników wykazuje, że u danego 
chorego w ciągu pierwszych 90 minut najlepiej przeciwdziała prze» 
cukrzeniu krwi insulina polska, natomiast później — angielska i ho- 
lenderska. Wobec tego, że dwukrotue badania wykazały, iż insu- 
lina polska jest preparatem czynnym gdyż odcukrza chorego lepiej 
nawet niż inne w ciągu pierwszych 90 minut jej działania, to póź- 
niejsze zupełnie niewyiłumaczone przecukrzenie krwi należy chyba 
przypisać specjalnemu oddziaływaniu chorego na ten preparat, lub 
innym niewyjaśnionym okolicznościom. Ogólnie biorąc chory ten 
najmniejszem  przecukrzenicm krwi zareagował ua insuline 
angielską. 

Dalsza analiza badań, przeprowadzonych u omawianego cho- 
rego, stwierdza, że nie tylko zachowanie się cukru we krwi, lecz 
również i zachowanie się cukru w moczu przedstawia pewne oso- 
bliwości i to jeszcze większe. Po śniadaniu bez insuliny chory wy- 
dzielił z moczem około 38 g cukru, a po takiem samem śniadaniu 
z insuliną angielską, która najlepiej u niego przeciwdziałała prze- 
cukrzeniu krwi, aż 51 g; po iusulinie polskiej za pierwszym razem 
41 g, za drugim prawie 50g i jedynie tylko po insulinie holender- 
skiej cukromocz był nieco mniejszy niż bez insuliny (32 g). Z tego 
wszystkiego odnosi się wrażenie, że insulina angielska i polska 
jak gdyby nie tylko nie zabezpieczały tego chorego przed utratą 
cukru w moczn, lecz przeciwnie do pewnego stopnia sprzyjały 
nawet wyrzuceniu z ustroju większej ilości węglowodanów niż 
ta, która mogłaby się wytworzyć ze spożytego Śniadania. Zjawisko 
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to jest teiabardziej dziwne, że chory ten przed badaniem będąc na 
tei samej diecie i insulinie wydziclał na całą dobę naiwyżej 20 do 
25g cukru. 

Chory ten był krótko na klinice, więc nie można była wykonać 
więcej badań kontrolnych. Z obserwacji klinicznej zasługuje na 
specjalną uwagę jeden fakt, a mianowicie dążność chorego do 
jaknajszybszego wypisania się do domu. Jak to późnici zostało 
wyjaśnione, chory, jako posiadający własną gospodarkę, obowią- 
zany był do uiszczenia opłaty szpitalnej, wobec tego z chwilą za- 
znaczenia się poprawy z nieciepriiwością oczekiwał końca badań 
i powrotu do domu, a to aby uniknąć zbyt wysokich kosztów 
leczenia w szpitalu. Z tego powodu zdenerwowanie chorcgo coraz 
bardzicj się potęgowało pod koniec pobytu w klinice. Wobec tego 
faktu i wyniki badań okazały się niezgodne z poprzednicini, a że 
dokładna analiza danego przypadku nic, pozwoliła nam na wykry- 
cie innych przyczyn, przeto skłonni jesteśmy uważać osiągnięte 
dane jako świetną ilustrację ujemnego wpływu czynnika psychicz- 
nego u chorego na cukrzycę: 1) na odcukrzające działanie insuliny 
po fizjologicznem obciążeniu, oraz*2) na próg nerkowy, w następ- 
stwie czego zmniejszyły się ochronne zdolności nerek, zapobie- 
gające zbytniej utracie cukru z moczem. 


Przypadek X. — Chora M. O, |. 39, urzędniczka, od 
dwóch lat leczy się z powodu cukrzycy. W ciągu tego czasu kilka- 
krotnie przebywała w klinice wskutek pogorszenia się ogólnego 
stanu lub wzmożenia się acetonemji. W moczu stale wydziela około 


Wykres 13. 
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Cukromocz. Po śniadaniu. 

Marka © m e 8 * Suma 
insuliny po 1 godz. po 2 godz. po 3 godz. po 4 godz. cukro- 
moczu 
AB. (angielska) 2,70 g 2,16 £ 0,77 g — 5,63 g 
P. Z. H. (polska) 3,78 g 1,08 g 1,50 g 0,64 g 1,90 g 
H. (holenderska) 5,04 g 3,00 g 0,20 g 1,38 g 9,62 g 
Bez insuliny 11,00 g il,44g  1071g 6,082 39,732 


20g cukru na dobę, pomimo stałego, choć niezawsze regularnego, 
stosowania insuliny. Chora przedtem stosowała przeważnie insu- 
linę zagraniczną, 

Obecne leczenie: dieta oraz insulina krajowa P.Z.H. (20+ 
16 + 12 = 48 jedn. na dobę). Podczas kuracji można było zaobser- 
wować naogół b. korzystny wpływ insuliny polskiej na przebieg 
kliniczny choroby. Porównanie krzywych wykazuje również bar- 
dzo korzystne działanie insuliny P. Z.H ma poziom cukru we krwi; 
niewicle się ono różni ed działania insuliny angielskiej i holen- 
derskiej. 

W danym przypadku na specjalną uwagę zasługuje porówia- 
nie cukru we krwi oraz cukromoczu po śniadaniu z insuliną i bez 
insuliny. Beż insuliny ustrój chorej wyzbywa się około 30g cukru, 
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czyli przyswajanie równe jest zeru, natomiast pod wpływem insu- 
liny cukromocz maleje do kilku gramów, tak, że ustrój jest w sta- 
nie zatrzymać i wykorzystać od 30 do 34g węglowodanów. 


Przypadek XI. — Chora M. St, 1. 57, zachorowała na cu- 
krzycę przed 4 laty wśród typowych objawów, jak ogólne osłabie- 
nic, wzmożone łaknienie połączone z oddawaniem dużych ilości 
moczu. Od trzech lat chora stale otrzymuje w małych dawkach 


Wykres 14. 
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Cukromocz. 


Marka ENZ awa SE Suma 
insuliny po 1 godz. po2 godz. po 3 godz. po 4 godz. cukro- 
CA moczu 
AB. (angielska) 2,76 g 203g  2,42g 1,20 g 8,41 g 
P. Z. H. (polska) 0,90 g 0,74 g 2,49 g 3,00 g Tolke t 
H. (holenderska) Mocz oddano tylko po 4 godzinaclı 4,73 g 
Bez insuliny 2,00 £ 2,28 g 5,12 g 207g  12,37g 


insulinę angielską AB .Obecnie dnia 15. III. przybyła na klinikę 
w celu ponownego zbadania. Leczenie: dieta oraz insulina holen- 
derska (1612-1038 jedn. na dobę). Po kilku dniach leczenia 
w moczu stwierdza się tylko ślady cukru. 

Porównanie krzywych cukru we krwi wykazuje, że działa- 
nie insuliny polskiej w niczem prawie nie ustępuje nawet insuli- 
nie angielskiej AB. W danym przypadku jest rzeczą wielce cha- 
rakterystyczną, że po śniadaniu, w ciągu pierwszej godziny, po 
każdym gatunku insuliny, następuje zwiększenie się cukru we krwi 
do tego stopnia, że prawie zupełnie znosi się działanie insuliny. 
Zjawisko to równicż dość wybitnie wyrażone obserwujemy 
w przypadku IX, a w przypadku VII tylko po insulinie angielskiej. 


Przypadek XII. — Chora lat 41, narzeka od trzech mie- 
sięcy na ogólne osłabienie, łaknienie, pragnienie połączone z odda- 
waniem dużych ilości moczu oraz swędzenie w okolicy sromu. 
Choroba rozpoczęła się po urazach psychicznych. Początkowo od 
dnia 25. I. leczenie dictą tylko, później od 4. II. — dietą i insuliną 
angielską AB. (16 + 16 + 16= 48 jedn. na dobę). Badania wyko- 
nano po przeprowadzeniu trzytygoduiowej kuracji. (Wykres 15.). 

Porównanie krzywych wykazuje wybitne odcukrzające działa- 
nie insuliny wogóle, a polskiej w szczególności. Po insulinie pol- 
skiej cukromoczu nie stwierdzono, po angielskiej ZAŚ tylko ślady. 


Po dokładnem porównaniu przedstawionych wykresów łatwo 
wywnicskować, że uzyskane wyniki przewyższyły nasze oczeki- 
wania. Okazało się przytem, że ieśli przyjąć jako pewien stały 
miernik pewszcechnie cenioną insulinę angielską AB., i jeśli oce- 
niać wartość preparatu na podstawie jego działania odcukrzającego 
w warunkach fizjologicznych, to należy uznać, że obecnie insulina 
polska P. Z.H. jest preparatem pełnowartościowym, równorzędnym 
z zagranicznemi. Z badań tych również wynika, że insulina holen- 
derska „Organon* dorównywa swym działaniem insulinie angiel- 
skiej — okoliczneść ta, oraz wyniki osiągnięte po insulinie pol- 
skiej P. Z.H., są tylko wskazówką, że obecnie przy odpowiednich 
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staraniach i należytej kontroli każdy kraj może wytwarzać od- 
nośny preparat na własne potrzeby. 

Taką jest odpowiedź na pytanie bezpośrednio interesujące nas, 
pytanie, które stało się punktem wyjścia niniejszej pracy. Jednak 
przy zestuwianiu wyników badań wystąpił cały szereg cennych 
faktów, dotyczących samego mechanizmu działania insuliny. Acz- 
kelwiek fakty te nie dctyczą bczpośrednio głównego tematu, omó- 
wimy je jednak na tem miejscu ze względu na ich znaczenie za- 
równo praktyczne, jak i ogólno-biologiczne. 


Wykrcs 15. 
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Tak więc jest rzeczą b. charakterystyczną znaczne wahanie 
poziomu cukru we krwi naczczo, jeśli się nawet bada chorych dzień 
po dniu w warunkach niezmienionych. Na dwunastu zbadanych, 
tylko u czterech różnica poziomu glikemii naczczo nie przekra- 
czała stale 20 mg, w pezestałych różnice były znacznie wyższe, 
a nieraz nawet b. duże. Okoliczność ta, rzecz oczywista, utrudnia 
porównanie wyników działania insuliny u jednego i tego samego 
chorego, gdyż zrozumiałe jest, że nawet ta sama insulina da inną 
krzywą przy poziomie cukru we krwi naczczo wyższym. a inną 
przy niższym. 

Niemnicj ciekawe jest porównanie poziomu cukru we krwi co 
pół godz. po insulinie (t. j. tuż przed spożyciem Śniadania). Na 
ogólną liczbę 37 badan podniesienie krzywej, nie przekraczające 
20mg spotyka się 13 razy i jeden raz większe od 20mg, spadek 
zaś większy od 20mg 10 razy, mniejszy 5 razy. zaś wychylenie 
+ l0mg 8 razy. Wynika więc z tego porównania, że prawie 
w równej połowie przypadków występuje podniesienie lub obni- 
żenie poziomu cukru we krwi, nic przekraczające 20 mg. Po spo- 
Życiu śniadania z reguły następuje znaczne przecukrzenie krwi, 
lecz mniejsze niż po śniadaniu bez insuliny. Stan taki trwa mniej 
więcej półtorej (rzadziej 2 godziny) — licząc od spcżycia Śniada- 
nia, a później zwykle zaczyna się wybitne obniżenie poziomu cukru 
we krwi, tak, że po dwóch godzinach przeważnie (w %%) mamy 
poziom cukru we krwi niższy od poziomu naczczo, zaś po trzech 
gcdz. hipoglikemja staje się regułą. Zastrzec się należy, że oma- 
wiane wyniki odnoszą się do dawek insuliny, wahających się od 
12 do 20 jednostek naraz. 

Ciekawe rzeczy również uwidacznia porównanie wyników od 
różnych insulin u jednego i tego samego chorego. Otóż okazuje 
się czasami, że dwa rodzaje insuliny dają mniej więcej zgodne wy- 
niki, zaś insulina trzeciej marki daje nienormalne podskoki gli- 
kemiji, czyli wyniki nietypowe. Jeśli pezostawić na uboczu wszyst- 
kie badania u chorego IX, to-na jedenaście przypadków spotykamy 
tego rodzaju niespodzianki po insulinie angielskiej dwa razy (V 
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i VII) i po holenderskiej również dwa razy (Ii VI). Nie znaczy 
to, by dany preparat insuliny był pośledniejszcgo gatunku, gdyż 
akurat w naszycii doświadczeniach zawsze stosowaliśmy iusulinę 
angiciską i holenderską tci samcj serji. Raczej należałoby zgodzić 
się ze spostrzeżeniami Kołodzicjskieji Funka, co prawda 
na królikach tylko, że osiągane wyniki nieraz zależą nie od pre- 
paratu, lecz od bliżej nieuchwytnych czynników, Dlatego też raczej 
powinniśmy uznać za słuszny pogląd Priescla i Wagnera. 
że wartość insuliny nalcży przedewszystkiem badać na chorych, 
a nie ua zwierzętach, a co ważniejsza, że jeśli jakkolwiek insulina 
nie daje pożądancgo skutku, to należy przedewszystkiem dobrze 
sprawdzić wyniki, a w razie potrzeby zmienić preparat, a nie za- 
liczać odrazu dany przypadek do opornych na insulinę: 

Na istotną przyczynę niespodzianek w stosowaniu insuliny 
pewne bardzo cickawe Światło rzucają wyniki, otrzymane u cho- 
rego [X-go. Badanie to dowodzi przemożnego wpływu czynnika 
psychicznego nie tylko na glikemię, lecz i na próg nerkowy w kie- 
runku zmniejszenia jege uszczelnienia. Gdy się zestawi przypadek 
Vll-y z IX-vm, to o ile u chorego IX-go stwierdzamy ujemny wpływ 
stanu psychicznego na glikemię i na cnkromocz jednocześnie, to 
u chorego VII-go po insulinie połskiej spotyka się jak gdyby rozkoja- * 
rzenie tych 2-ch objawów. Chory VIl-y zachowywał się spokojnie, 
insulina P.Z.H. odcukrza go lepiej niż inne, tymczasem cukro- 
mocz jest największy. Tego rodzaju wyniki z konieczności nasu- 
wają myśl, że poza czynnikiem psychicznym i insuliną na próg 
nerkowy musi oddziaływać jeszcze coś innego dotąd bliżej nic- 
znanego. Zresztą, że tak jest istotnie, że samo zjawisko cukromo- 
czu zależy od czynności nerki świadczy o tem diabetes renalis, 
stan chorobowy, dla którego cechą cliarakterystyczną jest zwięk- 
szona przepuszczalność nerek dla cukru przy normalnej hiper- 
glikemii. 

Kończąc przegląd swych badań, nie możemy pominąć zagad- 
nienia, dotyczącego wielkości stesowanych dawęk insuliny. Otóż 
tu deświadczenie nasze wykazuje, że dla osiągnięcia efektu lecz- 
niczego i dla usunięcia patologicznego przecukrzenia krwi nie 
zawsze konieczne jest stosowanie zbyt wysokich dawek insuliny. 

Spostrzeżenie to ma dnże znaczenie praktyczne, gdyż poza 
względami ekonomii, właśnie stosowanie*dawek insuliny, nie więk- 
szych od średnich, zabezpiecza nas od niebezpieczeństwa hipec- 
glikemii wraz z towarzyszącym jej ogólnym wstrząsem ustroju. 

Podczas wykonywania tej pracy korzystaliśmy w znacznej 
mierze z insuliny destarczoncj bezinteresownie przez odnośne 
firmy, wobec czego uważamy za miły obowiązck podziękować 
Państwowemu Zakładewi Higieny w osobie p. Dra Celarka za 
parę ampułek insuliny P.Z.H. Serja Nr. 1 spec. oraz pzredstawi- 
cielom firmy .Sair' p. Dr. M. Czarnożyłowi ip. Dr. D. Ber- 
linowi za insulinę angielską AB., a oprócz tego p. J. Ehrli- 
chowi za specjalnie hojne zacpatrzenie nas w insulinę holender- 
ską marki „Organon“. 


Wnioski: 


1) Obecnie wytwarzana insulina polska P.Z.H. jest prepara- 
tem pełnowartościowym, równorzędnym z zagranicznenmi: 


2) Pomimo niezmienności warunków badania u chorych cu- 
krzycowycii dość często spcetyka się znaczne wahania poziomu 
cukru we krwi naczczo; 

3) Insulina w dawkach ed 12 do 20 jednostek, wstrzyknięta na- 
czczo na nół godziny przed śniadaniem, powoduje w równcj liczbie 
przypadków obniżenie lub nawet podwyższenie poziomu cukru we 
krwi nie przekraczające 20 mę: po śniadanin, licząc od spożycia 
tegoż, w ciągu półtorej godziny następuje przecukrzenie krwi. lecz 
znacznie mnicisze niż bez insuliny. po 2-ch godz. w °/s przypadków 
pcziam glikemii bywa niższy niż naczczo, a po 3 godz. hipogli- 
kemja staje się regułą; 

4) Podczas stosowania insuliny, pomimo stwierdzenia dobroci 
prenaratu u innych chorych, niekiedy otrzymuie się wyniki nic- 
spodzicwane zarówno ce do zachowania się cukru we krwi. jak 
i cukrómoczu, Jako jedna z przyczyn możnaby uważać stan psy- 
chiczny chorego w czasie badania oraz swoiste zachowanie się 
progu nerkowego; 

5) W razie stwierdzenia braku działania insuliny u chorego, 
należy powtórzyć badanie w warunkach psychicznie korzystnych, 
Do odpornych na insulinę wolno zaliczyć dany przypadek tylko 
wtedy, gdy działanie nie występnie i przy zmianie preparatu; 

6) Do usunięcia patologicznego. przecukrzenia krwi po obcią- 
żenin fizjologicznem najczęściej wystarczają dawki insuliny nie 
wyższe od 20 jednostek. 
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O postępowaniu w przypadkach wad serca u ciężarnych 
i rodzących. 


Z kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. K. Bocheński. 


Wady serca stanowią niewątpliwie bardzo poważne powikła- 
nie ciąży i porodu. Pierwotne statystyki, opierające się na błędnem 
założeniu Fellnera i Schauty, jakoby *%7 wad sercowych 
bywa w ciąży nierozpeznanych, wykazywały z jednej strony 
znaczny odsetek chorób sercowych u ciężarnych, z drugiej zaś 
małą Śmiertelność. wśród nich. I tak Fellner obliczał ilość cho- 
rych na serce u ciężarnych na 2,4%, Pankow na 2,8%, Frey 
na 49%. Śmiertelność według Frommego wynosiła 0,46%. 
Błąd tych autorów polegał na tem, że wiele przypadków t. zw. 
reakcji ciążowej serca zaliczali do wad organicznych tego narządu. 
Obecnie wiemy, że serce w ostatnich miesiącach ciąży wskutek 
wysokiego uniesienia się przepony układa się poprzecznie i przy- 
lega ściślej do klatki piersiowej. Pozatem mięsień sercowy prze- 
rasta, jak to wykazały badania kliniczne i sekcyjne. Waga serca 
wzrasta przeciętnie o 25 gr. Powiększenie się serca jest na- 
stępstwem wzmożonei pracy jego w ciąży. Dzięki zwiększonej 
ilości krwi, oraz wzrastającym oporom w krążeniu, jakie stwarza 
ciężarna macica wraz z bogato rozgałęzioną siecią naczyń krwio- 
nośnych. (Frey, Gammeltoft, Wagner, Halban i inni). 

Ścisłe badania kliniczne ostatnich lat dowiodły niezbicie, że 
objętość minutowa i wyrzutowa serca, iakoteż tętna w ciąży, 
wzrasta przeciętnie o 28% pierwotnej wartości (Gammeltoft. 
Haupt). Również zwiększa się w ciąży ciśnienie krwi (Stras- 
smann Louros), aczkolwiek nie w tak wysokim stopniu, jak 
objętość minutowa. (Haupt). Wprawdzie Schwarz na wielkim 
materjale kliniki w Królewcu nie stwierdził żadnych zmian w ci- 
śnieniu krwi u zdrowych ciężarnych i jest zdania, że każdy przy- 
padek podniesienia się parcia krwi należy uważać za potolo- 
giczny. Jednakowoż badania Haupta, przeprowadzone apara- 
tem Krogh-Lindhard'a, dowiodły, że o pracy serca rozstrzy- 
ga nie ciśnienie krwi, lecz objętość minutowa, która przecież 
zawsze w ciąży zwiększa się nieprzerwanie aż do porodu. Praca 
serca w ciąży jest więc niewątpliwie wzmożona, a mięsień ser- 
cowy, przystosowując się do zwiększonych wymogów. oddziały- 
wuje przerostem. 

Wyżej opisane zmiany, a mianowicie ściślejsze przyleganie 
serca do klatki piersiowej i jego przerost prowadzą klinicznie do 
powiększenia granic bezwzględnego stłumienia serca. 


Dalei, wskutek uniesienia serca w całości ku górze, i po- 
przeczncgo jego ułożenia występuje zagięcie wielkich naczyń 
krwionośnych, co sprzyja powstawaniu różnych ziawisk akustycz- 
nych, mogących sprawić znaczne trudności rozpoznawcze. 

Dzięki wyżej opisanym zmianom, iakim ulega serce w ciaży, 
a zwłaszcza w ostatnich miesiącach, często nawet doświadczony 
internista nie jest w stanie odróżnić wady od tei reakcji fiziolo- 
gicznej tego narzadu. 

Otóż dawniejsze statystyki nie uwzględniały zupełnie tych 
zmian serca u ciężarnych. I dlatego nie posiadają one większej 
wartości. Dane późnicjszych autorów wykazały przedewszystkiem 
znacznie mniejszy odsetek chorób serca u ciężarnych. Według 
Traugott'a i Kautsky'ego ilość tych chorych nie przekra- 
cza 0,7%; Frey i Lardi na 9.966 kobiet będących w ciąży 
stwierdzili choroby sercowe w 0,7%; Bazan na olbrzymim ma- 
terjale 14.314 przypadków położniczych znalazł tylko w 1,9% orga- 
niczne schorzenie mięśnia sercowego, aorty lub ich zastawek. 
Śmiertelność chorych sercowych zgodnie z nowemi badaniami jest 
o wiele wyższa, niż pedawali dawniejsi autorowie (Lennic — 
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20%, Kerr i Munro — 12%, Wagner — 14%, Fitz Gib: 
bon — 22,7%). 

Przypadłości sercowe ze zrozumiałych powodów występują 
najczęściej w drugiej połowie ciąży. Jednakowoż doświadczenie 
ostatnich lat pcucza, że w pierwszych miesiącach ciąży, a więc 
wtedy, gdy mowy jeszcze być nie może o zmianach w ułożeniu 
serca lub znaczniejszej jego pracy, może przyjść do dekompensacii, 
która nierzadko ustępuje tylko po przerwaniu ciąży. Przypadki te 
dowodzą, że w ciąży serce jest narażone nietylko na zmiany cha- 
rakteru mechanicznego, lecz że stau cdmicnny, stając się bodźcem 
potężnym, przeobrażającyin cały ustrój kobiecy, nie pozostaje bez 
wpływu również i na narząd krążenia. Wpływ ten zaznacza się już 
bardzo wcześnie zwiększoną pojemnością wyrzutową serca 
(Kautzky, Schmidt W. Frey) a może wytrącić z równo- 
wagi mięsień sercowy chory lub mnici wartościowy. Według 
Kautzkycgo zwiększona pojemność wyrzutowa jest prostem 
następstwem już wcześnie występującej kwasicy, a zgodnie 
zFreyem zależna ona jest od zwiększającej się ilości krwi. Nie 
bez znaczenia są tu toksyny ciążowe oraz zaburzenia wewnątrz- 
wydzielnicze (FH alb an). 

Największe nicbezpieczeństwo u chorych sercowych wystę- 
puje podczas porodu. Już bóle pierwszego okresu porodowego na 
drodze odrucllowei mogą niekorzystnie odbić się na akcji serco- 
wej. Daleko groźniejszym jednak jest drugi okres. Bóle parte, po- 
tęguiące wielokrotnie ciśnienie wśródbrzuszne, oraz silne wyde- 
chowe napięcie mięśni kłatki piersiowej i przepony w znacznym 
stopniu utrudniają krążenie krwi szczególnie w zakresie krążenia 
małego. Pozatem w okresie tym przychodzi do szybkich. a gwał- 
townych wahań w ciśnieniu krwi zależnie od skurczów i rozkur- 
czów macicy. Dla tych przyczyn okres ten stanowi próbę ogniową 
dla serca, próbę, której serce chore często nie wytrzymuje. 

Stan bezpośrednio po porodzie, gdy następuje nagłe opróżnienie 
jamy macicy i związane z tym przepełnienie krwią naczyń jamy 
brzusznej, a odpływ z klatki piersiowej, może również stać się nie- 
bezpiecznym dła chorych sercowych. Ze względu na te szybkie 
a znaczne zmiany w rozmieszczeniu krwi czas tuż po porodzie 
Wagner wydzielił w odzielny okres i nazwał „post-partum- 
Periode*. i 

W trzecim okresie nierzadko przychodzi do krwotoków trud- 
nych do opanowania. 


Ale także szczęśliwie przebyty poród nie chroni tych chorych 
od groźnych powikłań ze strony serca w połogu. Ostra niedomoga 
mięśnia sercowego może wystąpić nagle w kiłka dni po porodzie. 
Już same stany gorączkowe, tak często stwierdzane w połogu, 
a może i jady błony deczesnej, mogą być ostatuią kroplą, która 
przechyla szalę na niekorzyść chorej. (Kerr i Munro). Nic- 
wątpliwie najgroźniejsze powikłanie w połogu stanowi zaostrzenie 
sprawy zapalnej w zastawkach w przypadkach wad ujść żylnych. 
W piśmiennictwie często spotykają się wzmianki o ostrem zapale- 
niu wsierdzia, iako przyczynie Śmierci tych chorych. Wagner 
stwierdził te zmiany we wszystkich bez wyjątku swoich 6 sekcyi- 
nych przypadkach, Schmidt — w 4—5, Fromme — w 265%. 
Frenchi Hicks — w 29%, W. Frey — w 64%, Diirrin — 
w 75%. Autorzy ci stwierdzali bądź zaostrzenie sprawy dawniej 
nabytej, bądź nowe owrzodzenia, martwice lub złogi włóknika na 
chorych zastawkach. Momentem usposabiającym jest zwiększona 
ilość krwi w ciąży, a nie bez znaczenia są również zakażenia, wy- 
chodzące z macicy. 

Osłabione krążenie krwi u chorych sercowych również sprzy- 
ja tworzeniu się zakrzepów połogowych. 

Z poszczególnych wad serca najgroźniciszem niewątpliwie jest 
zwyrodnienie mięśnia sercowego bez wzgledu na to, czy łączy się 
ono ze schorzeniem zastawek, czy też nie, Ostra niedomoga mię. 
śnia sercowego, która szczególnie często występuie u osób otyłych 
lub starszych wieloródek, daje bardzo często niepomyślne rokowa- 
nie. W dużych statystykach Kerra i Munro, oraz Bazana 
najwiekszy odsetek wskazań do przerwania ciąży dały właśnie 
przypadki myocarditis. 

Z wad zastawkowych stosunkowo naiłagodniejszą jest niedo- 
mykalność dwudzielnej, która daje najmniejszy procent śmiertel- 
ności. Lecz także tu może przyjść do niewyrównania, zwłaszcza 
w drugim okresie porodowym. Atoli najwięcci nicbcezpiccznem, 
jak powszechnie prawie się przyjmuje, jest zwężenie lewego ujścia 
żylnego, szczególnie powikłanie jego z niedomykalnością. Tu 
śmierć święci największe swoje triumiy. I nic dziwnego. Już 
w ciąży, a zwłaszcza podczas porodu, wzmaga się praca serca: 
w przypadkach zwężeń nadmiernie rozdęty i słabszy od komory 
lewy przedsionek łatwo wyczerpuje się, a szczególnie w drugim 
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okresie poredowym, gdy przychodzą bóle parte a wraz z nimi 
utrudnienie w krążeniu małem. Tylko w wyjątkowych przypad- 
kach wyrażnycl zwężeń ciąża i poród mogą się odbyć bez jakich- 
kclwiek sensacii ze streny serca i to przypuszczalnie tylko w przy- 
padkach zwężeń niepowikianych (Gerich, Hampel). Choroby 
zastawek tętnicy głównej zachowują się mniejwięcej, jak i za- 
stawki dwudziclucj (Halban). Schorzenie ujścia żylnego prawe- 
go z powodu swej rzadkości praktycznie prawie nie wchodzi 
w rachubę. 

Chociaż różne wady sercowe dają na ogół nicjednakowe ro- 
kowanie, to jednak los każdego poszczególnego przypadku nigdy 
nie jest pewny. Jak słusznie podnosi wielu autorów, jak np. Frey, 
Wagner, laschke, Halban i inni decyduje o wszystkiem 
stan mięśnia sercowego, wick chorych, oraz iłość przebytych po- 
rodów. U młodych pierwiastek rokowanie jest najlepsze. W sta- 
tystyce Gibbona 75% pierwiastek donosiło ciążę uo końca; de- 
kompensacja u niektórych wystąpiła tylko podczas porodu, lecz 
po porodzie chore wróciły szybko do siebie. Powikłania inne jak 
np. kiła, schorzenia nerek i t. d. w znacznym stopiiu pogarszają 
rokowanie. Wyżej opisane zmiany, jakim ulega serce w ciąży, 
oraz nowsze spostrzeżenia kliniczne nad sercem eliorem u ciężar- 
nych każą nam zwracać baczniejszą uwagę na narząd krążenia 
w przypadkach położniczych. Zbytni optymizm autorów dawniej- 
szych winien ustąpić miejsca więcej krytycznemu badaniu cho- 
rych, a wtedy się okaże, jak grożne powikłanie ciąży i porodu 
stanowią schorzenia sercowe. 

A teraz pozwolę sobie przytoczyć nasz materjał kliniczny za 
cstatnie 4 lata, gdyż w tym czasie celowo każdy przypadek był 
ściśle i krytycznie badany. Wszystkich chorych sercowych w tym 
czasie mieliśmy 22. 

Przypadek I. (L. dz. 322/1926). Chora L. lat 38, pierwiast- 
ka, 6 miesiąc ciąży. Przywieziona do kliniki w stanie zupełnej 
dekompensacji, Sinica, duszność, tętno 125, arytimiczne, Wykolano 
natychmiast cięcie cesarskie. Na 3 dzień Śmierć. Sekcja wykazała 
zwężenie i niedomykalność zastawki dwudzielnej. 

Przypadek I. (L. dz. 302/1928). Chora £. łat 32, 3 ciąża. 
Pierwszy poród siłami natury bez powikłań. W drugiej ciąży na- 


stąpił poród przedwczesny w 7-mym miesiącu: po porodzie tym, 


wystąpił atak drgawek porotlowych, trwający zaledwie kilka mi- 
nut, poczem chora szybko przyszła do siebie. W ciąży ostatniej 
wystąpiły silne i częste drgawki porodowe. Przywieziona do kli- 
niki w stanie nieprzytomnym z silnymi obrzękami; VII mies. ciąży. 
iVcbce ciągle utrzymującego się stanu nieprzytomnego, oraz sinicy 
i obrzęku płuc wykonano cięcie cesarskie brzuszne.W 6 godzin po 
operacji zejście śmiertelne. Sekcja wykazała zmiany tłuszczowe 
w wątrobie i nerkach, charakterystyczne dla eklampsji, oraz zwę- 
żenie ujścia żylnego lewego. 

Przypadek III. (L. dz. 555/1928). Chora R. lat 38, ciaża VIII. 
Rodziła 5 razy siłami natury bez powikłań, 2 razy roniła. W ciąży 
cstatniej już w V miesiącu wystąpiły tak znaczne objawy dekom- 
pensacyjne ze strony serca, że wezwani internista i ginekolog po- 
ważnie myśleli o przerwaniu ciąży i tylko na skutek wyraźnego 
sprzeciwu chorej postanowiono narazie ograniczyć się do leczenia 
niedamogi sercowci. Badanie zawodowego internisty, specjalisty 
od chorób sercowych wykazało zwężenie i niedomykalność za- 
stawki dwudzielnej znacznego stopnia. Pod wpiywem energicznego 
leczenia objawy te ustąpily i chora względnie dobrze się czuła aż 
do. końca ciąży. Na kilka tygodni przed porodem była przyjęta do 
kliniki. W czasie porodu w pierwszym okresie stan stosunkowo 
dobry. W drugim zaczęły występować obiawy niedomogi — dusz- 
ność, sinica, kaszel, nieregularność i przyśpieszenie tętna. Poród 
ukcńczono kleszczami. Po porodzie powolne polepszenie się. Po 
19-stu dniach opuściła klinikę z sercem wyrównanemi. 

Przypadek IV. (L. dz. 721/1929). Chora R. lut 39, ciąża 
7-ma. Poprzednie porod% prawidłowe. Od dwóch łat choruje na 
Serce. W ciąży obecnej wystąpiły iuż w pierwszych miesiacach 
objawy niedomogi serca — duszność, bicie serca, osłabienie, 
obrzęki. Leczyła się bardzo energicznie, większą część ciąży prze- 
leżała w łóżku. Pod koniec ciąży znaczne polepszenie, zaczęła 
chodzić. Przybyła do kliniki w pierwszym okresie porodowym. 
Badanie internistyczne stwierdziło — zwężenie i niedomykalność 
zastawki dwudziclnei, zwyrodnienie mięśnia sercowego. Wada 
Sercewa w okresie wyrównania, W czasie porodu w drugim okre- 
sie, natychmiast po odejściu wód płodowych założono kłeszcze 
wysokie i urodzono płód żywy. Stan chorej dobry, nie pogorszył 
się również i w połogu. 

Przypadek V. (L. dz. 669/1929). Chora N. lat 39 ciąża XVI-ta. 
Rodziła 12 razy siłami natury bez powikłań. 3 razy roniła. Cho- 
ruie i lęczy się na serce od roku. Skierowana do kliniki przez za- 
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wodowcgo internisty ze wskazaniem do przerwania ciąży — my- 
ocardifis, adynamia musculi cordis. W chwili przybycia do kliniki 
stwierdzono ciążę w Il-im miesiącu, sinica, tętno szybkie nieregu- 
larne. Wobec tego stanu chorej ciążę przerwano. Szybka poprawa. 

Przypadek VI. (L. dz. 108/1929). Chora S$. lat 28. Uro- 
dziła na klinice siłami natury płód donoszony. Po porodzie przez 
26 dni z wyjątkiem gorszego zwijania się macicy, żadnych do- 
legliwości. Duia 26 nagłe dreszcze, temperatura 39,5%, silny ból 
głowy. Następnego dnia temperatura 40,0%, silne dreszcze, bół 
i obrzęk obu migdałków. Nad kańcem serca wystąpił szmer skur- 
czówy. Krew pobrana na posiew wykazała obecność streplococcus 
viridans. W dalszym przebiegu nastąpiło o tyłe polepszenie ze 
strony serca, że chora mogła opuścić klinikę i udać się do domu. 
W pół roku po porodzie osoba ta była badaną na klinice; stwier- 
dzeno silną anemię, stan podgorączkowy oraz wyraźne oznaki za- 
palenia wsierdzia. Dalszy los jej nie jest znany. 

Przypadek VII. (L. dz. 104/1929 r.). Chera S.łat 25, pier- 
wiastka. W dzieciństwie — szkarlatyna i błonica. Od tego czasu 
wada serca Przed trzema laty tyfus brzuszny, potem paratyfus. 
Tuż przed ciążą suche zapalenie opłucnej po stronie lewci. Bada- 
nie internistyczne wykazało zwężenie i niedomykalność zastawki 
dwudzielnej w cekresie zupełnego wyrównania. Picrwszy okres po- 
rodowy przebiegał normalnie, w drugim częściowo ia skutek prze- 
ciągania się porodu częściowo zapobicgawczo założono kleszcze 
wychcdowe i urodzono płód żywy. W połogu macica dłuższy czas 
się zwiiała, pozatem chora przechodziła anginę, craz 18-go dnia 
wystąpiło zapalenie żył w obu ndach. Stan serca jednak był sto- 
sunkewo dobry, zresztą stale pedawano środki nasercowc. Osimnego 
tygodnia po porcdzie opuszcza klinikę w stanie wzgłędnie dobrym. 

Przypadek VII. (L. dz. 1209/1926 r.). Chora W. łat 48, 
ciąża IX-ta. W ostatnich dwóch porodach silne krwawienia popo- 
rodowe. Leczv się na serce od kilku łat. Zgłosiła się na klinikę pod 
koniec ciąży w pierwszym okresie porodowym. Badanie interni- 
styczne stwierdziło niedomykalność zastawki dwudzielnej nicznacz- 
nego stopnia w okresie wyrównania. Poród siłami natury bez po- 
wikłań. Połóg prawidłowy. 

Przypadek IX. (L. dz. 1012/1926 r.). Chora F. lat 28, ciąża 
Dl-cia. Poprzednie porody prawidłowe. Od paru lat leczy się na 
serce. Badanie istotnie stwierdziło wadę sercową — niedomykal- 
ność zastawki dwudzielnej nieznacznego stopnia w okresie wyrów- 
nania. Poród i połóg prawidławy bez powikłań. 

Przypadek X. (L. dz. 151/1927 r.). Chora S. lat 30, pier- 
wiastka. W dzieciństwie przebyła odrę, szkarlatynę, tyfus brzusz- 
ny i plamisty. Na serce nie uskarża się. Przybyła na klinikę w pier- 
wszym okresie porodowym. W drugim okresie z powodu rozpo- 
czynającej się niedomogi mięśnia sercowego wyciśnięto płód spo- 
sobem Cristellera. W połogu szybka poprawa. [nternistycznie 
stwierdzono niedomykalność zastawki dwudzielnej. 


Przypadek XI. (L. dz. 417/1927 r.). Chora D, lat 31, ciąża 
I-ga. Pierwszy poród trwał 30 godzin W dzieciństwie przecho- 
dziła błoniecę w wieku dojrzałym kilkakrotnie zapalenie płuc 
i opłucnej Oddawna choruje na wadę sercowa. Badanie narządu 
krążenia wykazało niedomykalność zastawki dwudzielnej. Pierw- 
szy okres przebiegał prawidłowo, W drugim z powodu niercgular- 
nego i szybkiego tętna rodzącej ukończono poród przez założenie 
kleszczy. Po porodzie wystąpiła silna atonia macicy, którą udało 
się zwalczyć tyłko zapomocą tamponady jamy macicy. Dalszy 
przebicg pomyślny. 

Przypadek XII. (L. dz. 909/1927 r.). Chora S. lat 24 Pier- 
wiastka. W drugim okresie porodowym z powodu przeciągania 
się porodu założono kleszcze wychodowe W trzecim okresie wy- 
stąpiło atonicznc krwawienie, które udało się opanować wytampo- 
nowaliem jamy macicy. Od 3-go dnia połogu cienłota podniosła 
się do 38°, stan gorączkowy trwał przeszło tydzień. W okresie 
tym, 9-go dnia połogu rozwinęły się objawy wyraźnej niedomogi 
mięśnia sercowego — tętno nieregularne, szybkie i miękkie; czę- 
ste wypadanie tętna. Stwierdzono myocardilis, W ciągu tygo- 
dnia obiawy te znikły i chora opuściła klinikę w stanie dobrym. 

Przypadek XIII. (L. dz. 271/1927 r.). Chora G. łat 42. Ciąża 
l-sza. Położenie pośladkowe Przed 18-tu laty zapalenie stawów. 
Od tego czasu choruje na serce. Badanie wykazało niedomykalność 
zastawki dwudzielnej w okresie wyrównania. Podczas porodu po 
pęknięciu pęcherza wystąpiły nagłe objawy dekompensacii — si- 
nica, duszność, kaszel, pogorszenie się tętna; wobec powyższego 
ukończono poród operacyjnie przez wyciągnięcie płodu. W połogu 
nastąpiło zupełnie wyrównanie. 

Przypadek XIV. (L. dz. 559/1927 r.). Chora G. lat 32, pier- 
wiastka. Od trzech lat miewa zawroty głowy i bicie serca. W dru- 
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giej połowie ciaży wystąpiły objawy dekompensacyjne; skiero- 
wano na kliiikę chorób wewnętrznych. Rozpoznano — zwężenie 
i niedomykalność zastawki dwódzielnej. Pod wpływem długotrwa- 
łego leczenia udało się ostłagnąć zupełne wyrównanie. Na czas 
porodu przeniesiona na klinikę położniczą, Bóle porodowe bardzo 
słabe. Wody odeszły przedwcześnie; wobec zaczynającego się po- 
garszania tętna rodzącej i płodu po uprzednim nacięciu szyji zało- 
żono kleszcze wysokie i urodzono płód żywy. Połogu przez dłuż- 
Szy czas stan gorączkowy, połączony z okresowemi pogorszeniami 
się ze strony serca. Po 7-miu tygodniach wypisana z kliniki na ża- 
danie rodziny. Stan podczas wyjścia zdradzał objawy początko- 
wej dekompensacji. Po 1l-tu dniach zgłosiła się ponownie do kli- 
niki z bólami stenogardycznuymi w ręce lewej oraz w stanie znacz- 
nie gorszym, niż opuszczała klinikę. Podczas swego drugiego po- 
bytu w Zakładzie — w ciągu przeszło 13-tu tygodni* — udało się 
wreszcie doprowadzić serce do względnej równowagi. 

Przypadek XV. (L. dz. 806/1927 r.). Chora K. lat 33, ciąża 
Ill-cia. Poprzednie porody prawidłowe Ostatni poród przed 4-ma 
laty. Choruje od 3-ch lat na serce. W ciąży obecnej ciągle cierpiała 
na duszność, ataki bicia serca; w ostatnich dwóch miesiącach pra- 
wie nie spała z tego powodu. Stan podczas przyjęcia — niedomy- 
kalność zastawki dwudzielnej w okresie równowagi. Poród prze- 
bicga nadspodziewanie gładko, być może dlatego, że drugi okres 
trwał zaledwie kilka minut. W trzecim okresie jednakże wystąpiło 
niewielkie krwawienie i w ślad zatem zaczęły się pojawiać oznaki 
dekompensacji ze strony serca. Krwawienie dało się opanować 
dosyć szybko i stan chorej również dosyć prędko się polepszył. 
W: połogu nastąpiło zupełne wyrównanie. 

Przypadek XV. (L. dz. 779/1927 r.). Chora G. lat 32, pier- 
wiastka. Od 14-tu lat choruje na serce. Badanie internistyczne 
stwierdziło niedomykalność zastawki dwudzielnej i zwyrodnienie 
mięśnia sercowego. Stan względnego wyrównania. Poród prze- 
biega samoistnie, chociaż podczas przeżynania się główki zaczęły 
występować objawy dekompensacyjne W połogu dolegliwości ze 
strony serca powoli ustąpiły. 

Przypadek XVII (L. dz. 763/1927 r.). Chora M. lat 27, 
pierwiastka. Cierpi na niedomykalność zastawki dwudzielnej nie- 
znacznego stopnia. Poród samoistny bez powikłań. Połóg normalny. 

Przypadek XVIII. (L. dz. 762/1927 r.). Chora H. lat 30, 
ciąża Il-cia w drugim miesiącu. Poprzednie porody prawidłowe. 
Skierowana do kliniki przez internistę z rozpoznaniem „endocarditis 
lenta“. Ciążę przerwano. Stan nieco się polepszył. 

Przypadek XIX. (L. dz. 1109/1927 r.). Chora B. lat 24, 
ciąża IM-cia w drugim miesiącu księżycowym od 5-ciu tygodni pla- 
miła. Przed 13-tu dniami przyjęta na klinike chirurgiczną celem pod- 
dania się operacji na żołądku. Stan serca — niedomykalność za- 
stawki dwudzielnej. Będąc jeszcze na klinice chirurgicznej nim wy- 
konano operację zaczęła nagle krwawić i została przeniesiona na 
klinikę położniczą. Stwierdzono poronienie. Macicę wyskrobano. 
Początkowo tętno nieregularne, szybkie. W dniach następnych po- 
wrót do normy. 

Przypadek XX. (L. dz. 1164/1928 r.). Chora K. lat 30. 
pierwiastka. Ciąża 6-cio tygodniowa. Skierowana do kliniki przez 
doświadczonego internistę ze wskazaniem do przerwania ciąży. 
Rozpoznanie internistyczne — niedomykalność i zwężenia zastawki 
dwudzielnej. Stan na granicy wydolności mięśnia sercowego. Ciążę 
usunięto. Znaczna poprawa. 

Przypadek XXI. (L. dz. 467/1928 r.). Chora Cz. lat 43. 
ciąża VIl-ma. Poprzednie poredv prawidłowe. Na serce się nie 
leczyła. Badanie narządu krążenia wykryło — niedomykalność 
zastawki dwudzielnej. Okres wyrównania. Poród samoistny bez 
pawikłań. Po odejściu łożyska macica źle się kurczyła, przez co 
nicznaczuie krwawiła. W godzinę po porodzie wystąpiły objawy 
wybitnej niedomogi mięśnia sercowego. Sinica, kaszel. duszność; 
tętno miękkie, niergularne. W celu niedopuszczenia dalszemu krwa- 
wieniu wytamponowano jamę macicy. W połogu stopniowa 
poprawa. 

Przypadek XXII. (L. dz. 809/1929 r.). Chora P. lat 30, 
ciąża V-ta. Poprzednie norody normalne Badanie serca stwierdziło; 
niedomykalność zastawki dwudzielnej, tętno 100 Poród siłami na- 
tury. objawy niewydolności serca nie wystąpiły. Połóg prawidłowy. 

Rozpatrzmy bliżej wyżej przytoczone przypadki. Zejść śmier- 
telnych na 22 chorych obserwowaliśmy 2 razy. (Przypadki I i TI); 
w pierwszym przyczyną Śmierci była niezaprzeczalnie wada ser- 
cowa — niedomykalneść i zwężenie zastawki dwudzielnej; drugi 
straciliśmy przedewszystkiem wśród objawów drgawek porodo- 
wych, chociaż istnieiące zwężenie niścia żylnego lewego nie po- 
zostało prawdopodobnie bez wpływu na ostateczny wynik. Przy- 
padki VI i XVIII z endocarditis lenta oczywiście nie były uleczone, 
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jednakowoż opuściły klinikę ze znaczną poprawą. Przypadek XIV 
jest bardzo pouczający, gdyż jasno wykazuje, co może zrobić 
cszczędzanic serca w ciąży i podczas porodu, oraz odpowiednie 
leczenie. 

A więc dwa Śmiertelne przypadki na 22 chorych. Jest to śmier- 
telność znaczna. Lecz te nie ilustruje jeszcze w dostatecznym stop- 
niu grozy wad sercowych w ciąży. Zobaczmyż teraz, w ilu przy- 
padkach wystąpiły objawy niedomogi mięśnia sercowego, wyma- 
gające bądź to przerwanie ciąży, bądź interwencji chirurgicznej 
podczas porodu. A więc w 5-ciu ze względów życiowych usunięto 
ciążę (przypadki I, ll, V, XVIII, XX). Zwraca na siebie uwagę 
szybka poprawa ze strony serca po przerwaniu ciąży, z wyjątkiem 
przypadków Ii II, o których już mówiłem poprzednio. Obserwacje 
te dowodziłyby słuszności twierdzenia Halbana, Freya i in- 
nych, że już wczesna ciąża może niekorzystnie odbić się na cho- 
rem sercu. 

Jeszcze w większym stopniu zachodzą zaburzenia czynności 
serea podczas poredu, wymagające szybkiego ukończenia tegoż. 
W 3-ch przypadkach założono kleszcze wśród wybitnych obja- 
wów dcekompensacji, które ustąpiły dopiero później w połogu 
(przypadki IM, XI, XIV). W przypadku X-tym wyciśnięto płód 
sposobem Kristellera, a w XIIl-tym wyciągnięto za nóżkę, 
gdyż rodził się en w położeniu pośladkowem. W przypadku lV, 
VII i XIl-tym założono kleszcze zapobiegawczo przed wystąpie- 
niem nicdomogi mięśnia sercowego; w ten sposób niewątpliwie 
uniknęliśmy powikłań ze strony serca, mimo że w pierwszym z nich 
objawy niedomogi zaznaczały Się już bardzo wybitnie w czasie 
ciąży i tylko dzięki cnergicznemu leczeniu, a i odpowiedniemu za- 
chowaniu się chorej udało się pod koniec ciąży osiągnąć wyrów- 
nanie. W przypadku VII chora tak była wycieńczona przebytemi 
chorobami, że uważaliśmy za stosowne, © ile możności, skrócić 
drugi okres porodowy. Wreszcie w przypadku Xll-tym chociaż 
objawy dekompensacji nie wystąpiły, jednakowoż poród się prze- 
dłużał i z cbawy, by stan się nie pogorszył, założono kleszcze za- 
pobicgawczo. Jednakże nie megliśmy chorej tej uchronić od nie- 
wielkich coprawda zaburzeń sercowych w 9-tym dniu połogu. Za- 
burzenia te poprzedzała gorączka, i tu w tem miejscu pozwalam 
sobie zwrócić uwagę na wyżej wgpowiedziane zdanie Kerra 
i Munro o wpływie jadów połogowych na serce. 

Takie zapobiegawcze skracanie drugiego okresu porodowego 
w przypadkach, w których już w ciąży występowały obiawy niedo- 
mogi mięśnia sercowego, lub w porodach przeciągających się nawet 
nieznacznie, uważamy u chorych sercowych nietylko za dopusz- 
czalne, ale wręcz konieczne, gdyż tylko w ten sposób możemy nie- 
jednej chorej zaoszczędzić niepotrzebnych wysiłków serca i uchro- 
nić ją, od ciężkich, nierzadko śmiertelnych powikłań. Istotnie 
w tych wszystkich przypadkach, w których już w ciąży wystąpiły 
objawy niedomogi mięśnia sercowego, objawy te powtarzały się 
stale w znacznem nasileniu również i podczas porodu (przypadki 
UI, XI, XIV i XV). Osoby, które zniosły ciążę względnie dobrze, 
często rodzą samoistnie i nie wykazują żadnych zaburzeń ze strony 
serca (przypadki VIII, IX, XVII i XXII). Że nie zawsze jednak tak 
się dzieje, dowodzą przypadki X, XIII, XVI i XXI, w których po- 
mimo pomyślnego przebiegu ciąży wystąpiła w czasie porodu de- 
kompensacja, aczkolwiek nie bardzo silna, i która stosunkowo 
szybko ustapiła. 

Na 22 chorych tylko u 4-ech nie interweniowano, co jasno do- 
wodzi, jak częste wskazania czy to do przerwania ciąży, czy też 
do ukończenia poredu dają przypadki sercowe. 

Jak już wyżej wspomniałem, wady sercowe nie w jednakowym 
stopniu są groźne dla życia ciężarnych. Z najwięcej rozpowszech- 
uienych wad najłagodniejsza jest niedomykalność, najwięcej nic- 
bezpieczna — zwężenie ujścia żylnego lewego. W naszych przy- 
padkach scekcyinych w pierwszych stwjierdzong wadę skombino- 
waną ujścia lewego, w drugim — tylko zwężenie, pozatem niedo- 
mykalność stwierdziliśmy w 1l-tu przypadkach (przypadki VIII, 
IX, X, XI, XIU, XV, XVI, XVII, XIX, XXI i XXII), niedomogę i zwę- 
żenie — 5 razy (przypadki III, IV, VII, XIV i XX), zapalenie mię- 
Śnia sercowego — 2 razy (przypadki V i XII), w dwóch przypad- 
kach istniała endocarditis lenta. 

Grupa chorych z niedemykalnością zastawki dwudzielnej dała 
najlepsze rokowanie. Na 11 chorych 4 urodziły same bez powikłania 
(przypadki VIII, IX, XVII i XXII), w 4-ech ciąża dobiegła szczęśli- 
wie do normalnego końca i tylko w czasie porodu wystąpiły nie- 
znaczne zaburzenia (przypadki X, XIII, XVI i XXI); 3 razy wresz- 
cie przebieg ciąży był zakłócony niedomogą mięśnia sercowego; 
niedomoga ta powtórzyła się również i w czasie porodu (przyp. 
XI i XV), lub skrobanki (przyp. XIX). 
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W grupie chorych, dotkniętych i niedomogą i zwężeniem, 
wszystkie należały do bardzo ciężkich, gdyż objawy zupełnego roz- 
stroju akcji sercowej dały się spostrzegać już w ciąży, a podczas 
porodun zmuszały do jaknajszybszego ukończenia tegoż. 

Co się tyczy miyocurditis, to spostrzegaliśmy to schorzenie 
2 razy: raz było ono powodem przerwania ciąży (przyp V), drugie 
zaś wystąpiło w tydzień po porodzie (przyp. XII). 

Na podstawie własnego doświadczenia opracowaliśmy nastę- 
pujący sposób postępowania u chorych sercowycli. 

Wychodząc z założenia, że choroby sercowe stanowią bardzo 
poważne powikłania ciąży i porodu, w każdym przypadku zasię- 
gamy porady doświadczonego internisty. W razie wystąpienia obja- 
wów dekompensacji, nim zdecydujemy Sie na przerwanie ciąży, 
próbujemy jeszcze leczyć chore serce i często osiągamy wyrówna- 
nie, a nawet stwarzamy możliwość samoistnego porodu. Zwykle 
jednak, skoro już raz w ciąży wystąpiła niedomoga serca, to i pod- 
czas porodu zaburzenia sercowe wcześniej czy później przejawiają 
się, nieraz w postaci bardzo groźnej. W tych przypadkach uważamy 
szybkie ukończenie porodu za bardzo wskazane jako zabieg zapo- 
biegawczy. 

W trzecim okresie zwracamy baczną uwagę na wystąpienie 
krwawień. Nawet nieznaczne ubytki krwi uważać należy za bardzo 
groźne, gdyż one w znacznym stopniu mogą odbić się niekorzystnie 
na czynności serca. W tych przypadkach, o ile stosowanie zwyk- 
tych środków farmakologicznych pobudzających macicę do skurczu, 
pozostaje bez widocznego skutku, przychodzimy do środków ener- 
giczniejszych, nie wyłączając tamponady macicy. 

Bezpośrednio po porodzie, w celu niedopuszczenia do gwałtow- 
nej zmiany w rozmieszczaniu krwi, układamy na. brzuch rodzącej 
woreczki z piaskiem, które dopiero stopniowo i powoli zdejmujemy. 

Jeśli obiawy niedomogi mięśnia sercowego wystąpia podczas 
trwania ciąży, to naturalnie stosujemy Środki nasercowe zgodnie ze 
wskazówkami internisty. Podczas porodu natomiast w każdym przy- 
padku bez względu na to, czy serce iest skomipensowane, a zwłasz- 
cza gdy objawy niewydolności serca zaznaczaly się już w ciąży, 
uważamy za bardzo wskazane podawanie tvm chorym lekarstw, 
tonizujących mięsień sercowy. 

Wskazanie do przerwania ciąży stawiamy nictyle ze względu 
na charakter wady, ile na stan mięśnia sercowego. Nie wolno jednak, 
zapominać, że zwężenie lewego ujścia żylnego może dać zawsze 
i poza ciążą największe niespodzianki i dlatcgo prognostycznie są 
najmniej pewne. Z tego względu osobom z wadą tą pozwalamy na 
utrzymanie ciąży tylko pod warunkiem ciągłej kontroli lekarskiej 
najlepiej w klinice. 

Jeśli zapada postanowienie rozwiązania ciężarnej w drugiej po- 
łowie ciąży, to najlepszą metodą bezwątpienia jest tu cięcie cesar- 
skie pochwowe do Vll-go miesiąca ciąży, brzuszne — w póżniej- 
szych miesiącach. W cięciu cesarskiem stosujemy oddawna znieczu- 
lenie lędźwiowe tropakokainą z doskonałym skutkiem. 

Ze względu na poważne powikłanie, jakim jest wada sercowa 
dla kobiet ciężarnych, w każdym przypadku osobom tym radzimy 
odbywać poród w Zakładach położniczych, gdyż tylko tanı może 
być im okazana należyta fachowa opieka. 
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str. 35 i 41). — 35) Tenże: Die Blutdruckand. d. Schwand. ut. 
Wochenb. Zentralbl, f. Gyn., str. 1955). — 36) Wagner: Herz- 
tode b. Schwang. u. Geb. (Med. Klin. 1925. Nr. 30). —- 37) Zins- 
tag: Schwangerschaft u. Mitralsten. (Monatsschr. f. Geb. Band. 75. 
str. 498) 


A. ŁAWRYNOWICZ. Warszawa. 


Niektóre cechy nosicielstwa błoniczego w Warszawie (sezonowość 
nosicielstwa, wahania roczne, wszechobecność pał. błoniczych *). 


Z Miejskiego lnstytutu Higienicznego m. Warszawy. 


Cechy epidemiologiczne sprawy chorobowej zakaźnej układają 
się na danym terenie w zależności od jego właściwości, od usto- 
sunkowania się poszczególnych czynników wpływających. 

Poznanie właściwości terenu, niezbędne dla celów praktyki 
cpidemiologicznej — dla zapobiegania i zwalczania epidemii daje 
jednocześnie materiał do cirzymania wniosków natury ogólnej. 

Na podstawie materjału Miejskiego Instytutu Higjenicznego 
im. Warszawy scharakteryzować zamierzam niektóre rysy epidem- 
jologii błonicy, mianowicie —- wahania odsetkowc nosicielstwa 
w poszczególnych porach roku (miesiącach) łącznie ze sprawą se- 
zonowości zachorowań błoniczych, wahanie odsetkowe nosicielstwa 
w latach poszczególnych łącznie z wahaniami liczby zachorowań 
w ostatnich 3-ch latach oraz rozpowszechnienie („wszechobec- 


ność“) nosicielstwa błoniczego. 


Materiał bieżący Instytutu Higjenicznego na którym się opie- 
ram składa się z badań otoczenia chorych błoniczych na obecność 
wśród nich nosicieli zdrowych, którzy błonicy nie przebywali; 
cbeimuie on z natury rzeczy różne rodzaje nosicielstwa:. nosicieli 
„pierwotnych“ t. j. tych którzy zachorowanie spowodowali oraz 
nosicieli „wtórnych, którzy od przypadku błonicy w danem śro- 
dowisku początek wzięli. W okresie trzyletnim 1926 — 1929 zba- 
dano blizko 5000 osób (4993) z otoczenia chorych błoniczych, Ma- 
terjał ten w dalszych tablicach został dokładnic przedstawiony 
oraz omówiony. 


A. Częstość nosicielstwa w poszczególnych porach roku. 


Pomiędzy częstością występowania nosicielstwa a krzywą na- 
silenia epidcmji próbowano ustalić współzależność stałą, np. w sto- 
sunku do nosicielstwa meningokoków badania angielskie z okresu 
cstatnicj wojny (Glover) starają się udowodnić, że po osiągnięciu 
pewnego maksimum nosicielstwa (20% ludności) epidemia wybucha. 

Częstość występowania nosicielstwa uzależnia się od szeregu 
czynników rozmaitych: gęstość zaludnienia danego środowiska, 
liczba chorych, pora roku. Jeśli chodzi o stosunek częstości no- 
sicielstwa do pór roku, to schemat ogólny przyjmuje, że nosiciel- 

*stwo zwłaszcza często występuje w zimnicjszcj porze roku, kiedy 
kontakt ludności, skupionej w mieszkaniach w większei mierze 
wchodzi w rachubę, kiedy częściej występują sprawy nieżytowe 

*) Referat wygłoszony w sekcji higieny i bakterjologji XIII 
Ziazdu Lekarzy i Przyrodników w Wilnie we wrześniu r. 1929. 
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górnego odcinka dróg oddechowych, stanowiące podłoże dla pałe- 
ezek błoniczych. Liczby badań wykonywanych, któremi rozporzą- 
dzam, zabczpicczają w pewncj mierze przed przypadkowością wy- 
ników; Środowisko, z którego materiał pobierano, obejmowało 
wszystkie warstwy ludności, wszelkie grupy wieku. Ogółem 
w ciągu 3-ch lat zbadano 4.993 osoby z otoczenia chorych błoni- 
czych, wśród których stwierdzono 398 nosicieli zdrowych (co sta- 
nowi 8%); tablica I załączona przedstawia materiał całkowity 
ułożony według miesięcy dla każdego roku. W celu wykorzystania 
do dalszych wniosków tablica podaje liczbę zarejestrowanych przez 
Wydział Zdrowia m. Warszawy chorych bloniczych, obok % 
stwierdzonych w otoczeniu chorych nosicieli. 


IPabilisa I 
Rok 1926. 


Miesiące Liczba Liczba zbadanych Liczba stwierdzo- % 
chorych osób z otoczenia nych nosicieli nosicieli 
IV 48 84 i 8,3% 
V 35 51 4 1,8% 
VI 51 110 10 9,1% 
VII 35 ól 2 3,2% 
VIII 46 68 12 17,6% 
IX 62 LZA 8 6,3% 
X 64 158 12 7,6% 
XI T2 182 12 65% 
XU 74 161 2 1,2% 
Razem 487 1002 69 * 6,9% 
Rok 1927. 
Miesiące Liczba Liczba zbadanych Liczba stwierdzo- % 
chorych osób z otoczenia nych nosicieli nosicieli 
I 65 142 12 8,4% 
II 57 152 10 6,6% 
III Tl 176 26 14,8% 
IV 54 100 17 17,0% 
V 57 138 12 8,7% 
VI 41 129 9 7,0% 
VII 34 91 2 2,2% 
VIII 50 102 3 3,0% 
IX 72 136 13 9,6% 
X 72 286 23 8,0% 
XI 71 145 15 10,3% 
XII 65 135 5 3,7% 
Razem 709 1632 147 9% 
" 
Rok 1928. 
Miesiące Liczba Liczba zbadanych Liczba stwierdzo- % 
chorych osób z otoczenia nych nosicieli nosicieli 
I 83 198 6 3,0% 
Il Te) 165 15 91% 
Il 85 192 18 9,3% 
IV 58 159 12 1,5% 
V 59 180 24 13,3% 
VI 29 74 4 5,4% 
VIL 23 50 3 6,0% 
VIN 47 105 4 ` 3,8% 
IX 67 115 9 1,8% 
X MALEZ 284 19 6,1% 
XI 98 259 29 11,2% 
XII 91 172 12 10% 
Razem 830 1953 155 7,9% 
Rok 1929. 
Miesiące Liczba Liczba zbadanych Liczba stwierdzo- % 
chorych osób z otoczenia nych nosicieli nosicicli 
I 98 179 8 4,5% 
II 57 90 6 6,1% 
I 6T 137 13 9,5% 
Razem 222 406 27 6,6% 
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Tabliea Jil = 
Rok 1926 — 1929. 

Miesiące Liczba Liczba zbadanych Liczba stwierdzo- % 
chorych osób z otoczenia nych nosicieli nosicieli 

l 246 : 519 20 5% 
H 187 407 31 7,0% 
Ii 225 505 57 11.3% 
iv 160 343 30 10,5% 
V 149 309 40 10,8% 
VI 121 313 23 1,3% 
VII 92 202 7 3,5% 
VIII 143 175 19 10,8% 
IX 201 318 30 8,0% 
X 254 728 54 1,4% 
XI 241 580 56 0,5% 
XII 230) 468 19 4,1% 
Razem 2241 4993 308 5% 


rapie MUE 
Sezonowe wahania nosicielstwa, 


Liczba nosicieli 
w otoczeniu 
89 = 8,4% 
132 — 6,6% 
W= 


Liczba zbadanych 
osób z otoczenia 
Lato V = VIII 1059 
Zima X E 1980 
Micsiące przejściowe III — 1V, IX— X 1954 


Pabibtee INS 


Miesiąc 1 nosiciel przypada na 

stwierdzonych chorych 
I 9,5 
II 6,0 
II 4,3 
IV 4,4 
V 3,4 
VI 5%) 
VII 13,0 
VIII 1,5 
IX 6,7 
X 4,7 
XI 4,3 
XII 12,1 


Porównując micsięczne zestawienia widzimy, że wahania od- 
setkawce nosicielstwa wśród osób z otoczenia w latach poszczegól- 
nych, jako opatre na zbyt małych liczbach, dają bardzo znaczne 
odchylenia, z których nic można wysnuwać żadnych wniosków. 
Mamy np. wahania % nosicielstwa w iniesiącach VII, VIII, IX 
1926 r. — 3.2% — 17,60% — 63%, albo też w XII 1926 obniżenia 
do 1,2%. Podobne duże wahania można spostrzegać w każdym 
roku. Dla otrzymania wniosków opartych na większym materjale 
co do związku pór roku i częsteści występowania nosicielstwa ko- 
nieczne są badania kilkoletnie. Tablica II rcasumuje liczby obejmu- 
jące pełne 3 lata spostrzeżeń (1926 — 1929). Tablica ta wykazuje 
że częstość występowania nosicielstwa w ciągu roku daje falc: 
2 maksimum przypadające na marzec - maj, oraz sierpień - listopad 
i2 minimum — na lipicę i grudzień - styczcń. 

Podobny typ ułożenia odrazu wysuwa zastrzeżenia przeciwko 
podanemu wyżej ogólnemu schematowi. wiążącemu częstość wy- 
stępcwania nosicielstwa z zimną porą roku. Spadck częstości 
nosicicłstwa w miesiącach zimowych (XM i I — 41% i 5%) acz 
nie jest niższy, to jednakże jest trwalszy, niż spadek w miesiącach 
letnich (VII — 3,5%). Podobną tendencję zaznaczają też wahania 
miesięczne poszczególnych lat. Ta właściwość tablicy nosiciclstwa 
w otoczeniu chorych błoniczych, carta na bliskich, naogół, licz- 
bach badań miesięcznych, wyraźnie przemawia przeciwko łączeniu 


częstszego nosicielstwa z porą zimową. Jeszcze wyraźniej wystę- 


puje ten rys jeśli cały materjał miesięczny ułożymy według roku 
(Tablica HI). Wynika z tablicy, że miesiące letnie (maj - sierpień) 
dają nieco większy nawet odsetek nosicieli (8,4%), niż miesiące 
zimowe (listopad -luty) — 6.6%; miesiące przejściowe wiosenne 
i jesienne dają liczbę wyższą niż poprzednie — 9,1%. 
Zestawienia sezonowe wykazują, że częstość występowania 
nosicielstwa błoniczego nie daje wybitnie zaznaczonych wahań. 
Uwagę zwraca ta okoliczność, że częstsze, stosunkowo, występo- 


Nr. 50. 1929 


wauie nosicielstwa zaznacza się w miesiącach przejściowych; 
można byłoby z tego wysnuć wniosek, że o ile chodzi o wpływ 
czynnika meteorologicznego na nosicielstwo — rolę główną będą 
grały wahania ciepłoty, najwyraźniejsze w okresie przejściowym 
niż jej poziom wysoki czy niski w zimie i lecie. 

W inny sposób ujmuje częstość nosicielstwa w różnych po- 
rach roku tablica IV-ta, wykazująca, na ilu chorych błoniczych 
przypada 1 nosicicl w miesiącacii poszczególnych. W ten sposób 
obliczone nosicielstwo najliczniej występuje w maju, marcu, kwiet- 
niu, listopadzie, natomiast najrzadzicj obok lipca w grudniu, stycz- 
niu. Scisłego związku nosicielstwa z porą roku takie obliczenie 
nie wykazuje. 

Wynika z zestawień powyższych, że mimo znacznej niekiedy 
różnicy w częstości nosicielstwa błoniczego w otoczeniu chorych 
w miesiącach poszczególnych nie znajduje się ona w stałym i ści- 
slym związku z czynnikami meteorologicziemi. 

Badania cpidemjologiczne ostatnich lat (Kliewe i Hoff- 
manu, Wiltsche) stwierdzają niekiedy bardzo duże różnice 
w częstości nosicielstwa w miesiącach poszczególnych (up. 38% 
i 7,0%, w obserwacjach trwających rok tylko — Wiltschce), nie 
wiążą tego zjawiska z porą roku. Przypuszczać można, że w zakła- 
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liczbyzachorowań błoniczych liczba odsetkowa nosicielstwa w oto- 
czeniu spada do minimum. 

Niema więc stałego schematu stosunku wzajemuego obu krzy- 
wych; w części roku, gdzie równolcgłość istnicje, podnoszenie się 
i obniżenie obu krzywych; w części roku, gdzie równołegłość 
istnicje, podnoszenie się i obniżenie obu krzywych nie daje stałego 
wyprzedzania lub opóźniania jednej z uich. Daleko idąca rozbież- 
ność obu krzywych w grudniu i styczniu staje na przeszkodzie 
przyjęciu bez zastrzeżeń współzależności obu tych składników 
epidemiologii błonicy. Zrozumienie tej różnicy wymaga dalszych 
spostrzeżeń. 


B. Wahania częstości nosicielstwa w latach poszczególnych 


Nosiciclstwo, jak każdy z czynników epidemiologicznych, może 
ulegać wahaniom w latach poszczególnych. Tablica zbiorowa za 
3 lata wykazuje, że średnia częstość nosicielstwa błoniczego w oto- 
czeniu chorych w Warszawie stanowi 8%. Z tablic podanych wi- 
dać też, że średnic roczue odsetki dają pewne wahania: dla 9 
mies. roku 1926 częstość nosiciełstwa stanowi 6,9%, dla r. 1927 — 
9%, dla r. 1928 — 7.9%, dla 3 mies. r. 1929 — 6,6%. Wahania te 
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Liczba zachorowań błoniczych 
% zdrowych nosicieli w otoczeniw chorych błoni- 
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czych (liczby za okres 1926 — 1929 r.). 


dach zamkniętych stosunki będą wyglądały inaczej, gdyż ogólne 
ich warunki w letniej i zimowej porach roku układają się całkiem 
rozmaicie: z badań nowszych zaznaczają ten fakt Baszenin, 
Birger, Trachtenberg. 

Częstość nosicielstwa powstaje też w związku z ogólnym prze- 
biegiem epidemii. O ile przypadki nosicielstwa stanowią źródło za. 
chorowań, są onec również skutkiem cpidemji. jako wyraz zakaże- 
nia otoczenia przez chorego. Powinien wobec tego istnieć pewien 
Stosunek między krzywą nosicielstwa, a krzywą zachorowań, Ba- 
dania poszczególne przeważnie w nosicielstwie widzą czynnik, po- 
przedzający epidemię, która wybucha po osiągnięciu pewnego 
maksimum nosicieli w danem środowisku, jak to przedstawiają 
angielskie badania epidemiologii nagminncgo zapalenia opon inóz- 
goewych. W stosunku do błonicy Wiltsche w swoich spostrze- 
żemiach ustala absolutną równoległość wahań częstości nosicicl- 
stwa błoniczego craz zacherowań błoniczych; wzrost zachorowań, 
idący równolegle, zwykle zaznacza się o miesiąc później. Salceck 
też zaznacza daleko idącą równoległość. 

W tablicach rocznych podanych wyżej umieszczone są obok 
odsetka częstości nosicielstwa w otoczenin chorych błoniczych rów- 
nież liczby zachorowań błoniczych w poszczególnych miesiącach. 
W celu większej poglądowości stosunku wząjemucgo tych dwóch 
liczb załączam wykres, który cbeimuje całość spostrzeżeń trzy- 
letnich. 

Zaznacza ou pewną równoległość obu krzywych w zuacznej 
części roku z wyjątkiem grudnia i stycznia, kiedy mimo znacznej 


nie są o tyle duże, aby mogły odgrywać rolę w ukształtowaniu 
typu epidcmiclogicznego błonicy w latach poszczególnych. W każ- 
dym razie wzrostn częstości nosicielstwa w latach następujących 
uie widzimy. 

Lata ostatnie zaznaczają w szeregu krajów (zwłaszcza w Nicm- 
czech) wzrost liczby zachorowań błoniczych z jednoczesnem 
wzinożeniem się ich zjadliwości, z większą liczbą zgonów. Nie 
rozpcrządzam całkowitym imaterjałem do scharakteryzowania roz- 
woju cpidemji błoniczej w Warszawie za lata ostatnie, Dane, które 
umieściłem w tablicach, liczba zachorowań błoniczych zarejestro- 
wanych w Wydziale Zdrowia m. Warszawy (zachorowanią tylko 
w Warszawie, bcz przypadków dostarczonych z prowincji) zazna- 
czają zaledwie słabn występujący wzrost zachorowań, który by- 
najmniej nic może być uważany za wykraczający poza granice 
zwykłych wahań. 


C. Sprawa „wszechobecności' laseczek błoniczych. 


Nagromadzone w ciągu lat ostatnich materiały epidemiolo- 
giczne, dotyczące błonicy, wysunęły koncepcję „wszechobccności* 
laseczek błoniczycii (Degkwitz, de Rudder). W myśl tych 
poglądów las, błoniczą tak często stwierdza się na błonach śluzo- 
wych człowieka. że można ją uważać za wszechobecną (Menschen- 
ubiquitar). Za jej wszechobecnością przemawia też fakt epidemjo- 
logiczny, że z wiekiem liczba osobników wrażliwych na iad błoni- 
czy (dających odczyn Schick'a dodatni) systematycznie obniża się, 
co w myśl poglądu o „wszechobecności* należy uważać za wynik 
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stopuiowcgo uodporniania się danego środowiska ludzkiego wszech- 
obecnemi las. bloniczemi. W myśl tych poglądów wszelka walka 
z nosicielstwem las. błoniczych ma wartość bardzo wątpliwą, gdyż 
poddając rygorom sanitarnym nosicieli stwierdzonych, pozostawia 
się poza widnokręgiem zarządzeń sanitarnych ich przeważającą 
większość niewykrytą, która ciągłe odgrywa rolę czynnika zaka- 
żającego. 

Nie poruszając całokształtu zagadnienia „wszechobecności* 
clicę go potraktować pod kątem widzenia naszych stosunków 
epidemiologicznych. Zbyt mało mamy masowych badań epidemjo- 
logicznych, dotyczących nosicielstwa błoniczego, aby wnioski te 
mcżną było oprzeć na materjale ogólnopolskim. Materiały usystc- 
matyzowane, na większych liczbacli badań oparte, posiadamy tylko 
dla Warszawy. Miejski Instytut Higieniczny m. Warszawy w prze- 
ciągu lat ostatnicii ustalił dla swego terenu częstość występowania 
nosicielstwa w różnych środowiskach. Dane te podane były czę- 
ściowo w doniesier'zch poprzednich (Bohdanowiczówna 
iŁawrynowic2). Przedstawiają się one w sposób następujący: 


Liczba badań - % 
Zakłady zamknięte, wiek U—3lat 132 12,9 % 
Lata 1924 — 1929. 
Otoczenie chorych w mieszkaniąch 8065 8,24% 
Szkoły powszecline, gdzie nie było 
zachorowań 113 29% 


Pozostawiając na uboczu wysoki % nosicielstwa w zakładzie 
zamkniętym, jako posiadający znaczenie dla bardzo ograniczonego 
terenu, zatrzymam się na częstości nosicicistwa w otoczeniu cho- 
rych błoniczych. Warunki mieszkaniowe m. Warszawy — wyijąt- 
kowo wysokie przeludnienie mieszkań, ogromnie ułatwiają kontakt 
i udzielenie pał. błoniczych (drogą kropelkową i innemi) otoczeniu 
chorego lub nosiciela. Mimo te sprzyjające warunki średnia czę- 
stość nosicielstwa w otoczeniu stanowi 8,24%, liczbę tę można 
uważać za bliską istotnej ze względu na to, że metody badania 
w tym przypadku nastręczają o wiele mniej trudności, niż nap. 
z wykryciem nosicielstwa durowego i ustaleniem jego odsetku. 
Nie świadczy ta liczba o zuacznej częstości nosicielstwa pał bło- 
niczych. Dodać należy, że przecież zjadliwość pal. błoniczych u no- 
sicieli ulega znacznym wahaniom i obok szczepów wybitnie zjadli- 
wych występują niezjadliwe oraz cały szereg ogniw pośrednich. 
Według otrzymanych przez nas (Bohdanowiczówna i Ła- 
wrynowicz) danych % szczepów zjadliwych, otrzymany przez 
badanie hodowli czystych, stanowi 64% (badanie mniej dokładną 
metodą próby ryczałtowej daje 35,5%). W ten sposób od otrzy- 
manego odsetku nosicielstwa las. błoniczych 8,24% odrzucić należy 
1l, przypadającą na szczepy niezjadliwe, co da nam niespełna 6% 
(55%) nosicieli zjadliwych w tem środowisku, w którem z natury 
rzeczy winno ono być najczęstszem. Odsetek otrzymany nie po- 
zwala mówić o „wszecliobecności* pał. błoniczej w naszych wa- 
runkach. W mniejszym jeszcze stopniu może odgrywać rolę nosi- 
cielstwo w środowisku oddzielonem od kontaktu z chorymi błoni- 
czymi; jak wynika z naszych danych, prawda stosunkowo niedu- 
żych, występuje ono tam w 2,9%. 

W oświetleniu liaszego materiału teza o „wszechobecności** 
pai. błoniczych winna być odrzucona. Wynika z tego, że wykry- 
wanie nosicielstwa, połączone z ustaleniem zjadliwości szczepów, 
oraz walką z nosicielstwem, posiada rację i uzasadnienie epidemijo- 
logiczne. 


Wnioski: 1) W otoczeniu chorych nosicielstwo pał. błoni- 
czych stwierdza się w 8,24% osób zdrowych. 

2) Poszczególne miesiące roku dają znaczne różnice częstości 
nosicielstwa. Waliania częstości nosicielstwa nie pozostają 
w związku bezpośrednim z porą roku, dają one dwie-fale z 2 
maximum — na marzec, maj i sierpień — listopad oraz z 2 mini- 
mum — na lipiec i na grudzień-- styczeń. Najczęstsze nosicielstwo 
pałeczek błoniczych występuje w miesiącach przejściowych 
(wiosna, jesień). 

3) Częściową równoległość daje się zauważyć między krzywą 
częstości nosicielstwa i krzywą miesięczną częstości zachorowań; 
rezbieżność występuje w grudniu — styczniu, kiedy mimo wyso- 
kiego poziomu zachorowań, spostrzega się jedno z minimum czę- 
steści nosicielstwa. 

4) Wahania częstości nosicielstwa w latach poszczególnych są 
słabo zaznaczone. 

5) Częstość nosicielstwa błoniczego w Warszawie nie upo- 
ważnia do twierdzenia o „wszechobecności'* pałeczek błoniczych. 
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O pierwotnej torbieli rozległej 
z jamistością rdzenia — 


płata czołowego, występującej 
jako podłożu anatomicznem padaczki 
objawowej. 


Zakład umyslowo-chorych w Kuwparkowie. 
Dyrcktor: Dr. med. J. Bednarz. 
Prymarjusz: Dr. med. W. Janusz. 


Dokończenie. 


Pierwociny nerwowe podobnie jak i włókna nerwowe zwła- 
szcza przednich rogów nie wykazywały wybitniejszych zmian. 
Zarysy zarówno przednich jak i tylnych rogów są wyraźnie za- 
chowane. Komórki nerwowe rogów tylnych uległy pomniejszeniu 
i to zarówno pod względem ilościowym iak i co do rozmiarów, 
a powodem tego częściowego zaniku jest prawdopodobnie ucisk, 
jaki wywiera płyn, wypełniający szczeliny, bądź też pewne zabu- 
rzenia w krążeniu krwi. Włókna spoidłowe istoty szarej tylnej 
pojawiają się gdzieniegdzie i to w liczbie zaledwie pojedyńczej 
wśród rozrastającego się utkania glejowego. Natomiast włókna 
nerwcwe przedniego spoidła są wcale wyraźnie zachowane, a to 
w związku z mniejszą zdolnością tkanki glejowej do rozszerzania 
się w kierunku przednich rogów. Wyrażnych oznak wtórnego 
zwyrodnienia miąższu rdzeniowego nie zdołałem wykazać w ba- 
danych odcinkach. Z wybiórczych metod barwienia glcju wynika, 
że opisywany rozrost glcjowy — składa się z licznych włókienek 
o jednakowej grubości, wzajemnie poprzeplatanych wielokrotnie. 
W wiotkiem utkaniu glejowem układają się one zupełnie nieza- 
leżnie od komórek, w miejscach zaś zwartego ich wybujania nie 
można przeniknąć prawidłowego ich przebiegu. Owe, bujanie gleju 
nie posiada cech nowotworowych, albowiem wygląd jego w obra- 
zie drobnowidowym pod wszelkim względem znacznie odbiega 
od utkania glejakowego, a upodobnia się ono raczej do rozrostu 
zapalnego z dążnością do wytworzenia właściwej tkanki ziarnino- 
wej rdzenia. Naczynia w badanych preparatach nie ulegały zmianom 
wybitniejszym, zresztą w iamistościach, powstałych na tle zmian 
naczyniowych, tętnice zawsze tkwią w środku jamki i zawieszo- 
ie są niejako w próżni, co uwidacznia się naprzykiad w obrazie 
porowatości tkanki nerwowej. (status spongiosus). 

Przerostowe zmiany kcemórek wyściółkowych kanału rdze- 
niowego bez jakichkolwiek śladów obecności stanu zapalnego 
w postaci nacieków lub przekrwienia a wreszcie znaczne wybu- 
janie gleju dowodzą, że zaczątek tych zmian należy odnieść jesz- 
cze do okresu łonowego. Rozrostowa dążność pierwocin zarod- 
kowych pierwotnego układu nerwowego przyczyniała się częścio- 
wo do zarastania kanału rdzeniowego, dając w ten sposób pochop 
do powstania uchyłków i jamek, oddzielających się kolejno od 
macierzystego kanału zapomocą wybujałego gleju. 

Jednoczesne pojawienie się jamistości o jednakowym obrazie 
anatomo-patologicznym w rdzeniu i w lewej półkuli mózgu oraz 
wyraźny rozrost komórek wyściółki (ependymalnych) na we- 
wnętrznej powierzchni jam i w ich ścianach — upoważniają do wy- 
powiedzenia twierdzenia, że sprawa chorobowa powstać musiała 
niewątpliwie jeszcze w okresie zarodkowym, a polega na niepra- 
widłowem wykształceniu się gleju. 

Wytwórcze zmiany rozrostowe wyściółki wewnętrznej ko- 
mór, występujące zresztą dość czesto u osób dorosłych w prze- 
biegu najrozmaitszych schorzeń, zna nauka pod mianem ependy- 
matitis granularis. Do niedawna jeszcze uważano je za objaw ana- 
tomiczny — znamieńńny dla porażenia postępująccgo. Salty- 
kow4) w najnowszych badaniach histopatologicznych wykazuje, 
że wspomniana zmiana jest raczej sprawą wrodzoną, polegającą 
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na wzmożonein buianiu glein dookoła drobnych naczyń, a zwłasz- 
czą dockoła naczyń włosowatych. Margulis5) uważa je rów- 
nież za wrodzone wybujanie postępujące gleju (gliozę) układu ner- 
wowego, twierdząc, że zajmuje pośrednie miejsce między zmia- 
nami zapalnemi, a nowotworowemi. Nie ulega już dziś wątpli- 
wości, że badania His'a (1895), Kólliker'a (1896), Ramon 
y Cajala, Saxera i wielu innych — dowiodły ścisłego pokre- 
wieństwa komórek wyściółki, a tkanką glejcwą układu nerwo- 
wego. W świetle tych badań komórki wyściółki przedstawiają jeno 
niższy stopień rozwoju. Wynika stąd, że komórki glejowe jako 
pochcdne pierwocin wyściółki — posiadają również zdolność różni- 
cowania się w odpowiednie pierwociny nabłonkowe, które nn. 
w glejakach dają obraz różnorodnego wykształcania się, a po- 
przestając niekiedy na najniższym stopniu rozwoju — upodobniają 
się w zupełności do kcmórek wyściółki. Obecność tych tworów 
nabłonkowych w glejakach i to najczęściej w postaci rozetek, 
gęsto rozmieszczonych obok siebie — spowodowało określenie tych 
nowotworów — mianem nabłoniaka nerwowego (neuroepithelioma). 

Stwierdzone cebrazy drobnowidowe w cmawianym przypadku 
pierwotnej torbieli przemawiają dobitnic za tem, że podstawową 
zmianą chorobową jest przedewszystkiem schorzenie wyściółki 
komór, z czem łączy się zagęszczenie gleju, które to zmiany, jak 
wiemy, charakterystyczne są dla wodogłowia, puchliny (hydro- 
myelii) i jamistości rdzenia. Genetycznie pierwotne torbiele mózgu 
winne być wydzielone z grupy newotworów i zaliczone raczej do 
wspólucj jednostki nozologicznej, obejmującej jamistość i puchli- 
nę rdzenia oraz wodogłowie (Dzierżyński), albowiem prze- 
wlekłe zmiany wyściółki z następowem zagęszczeniem gleju na 
całej wewnętrznej powierzchni torbieli są istotną przyczyną ich 
powstawania. Zmiany te, iako schorzenia wrodzone, mogą przez 
dłuższy czas przebiegać w sposób zupełnie utajony i dopiero pod 
wpływem przypadkowych przyczyn stać się powodem wystąpie- 
nia przejawów klinicznych w późniejszym wieku na podobieństwo 
nowotworów mózgu. Właśnie w moim przypadku chory uprawiał 
zawód nauczycielski aż do chwili przejścia na cmeryturę, poczem 
przebywał dalej w charakterze prebendarjusza w przytułku dla 
nieuleczalnych, skąd dopiero ze względu na spotęgowane napady 
padaczkowe oraz agresywne swe zachowanie został odesłany do 
Zakładu umysłowo-chorych w Kulparkowie. 

Medycyna zna oddawna schorzenia rdzenia, cechujące się 
obecnością jamek i szczelin. Zagadnienie to jednak nie traci na 
aktualności ze względu na ciekawe przypadki, odbiegające od 
typowych wzorów jamistości rdzenia, gdy współtowarzyszą nieraz 
licznym innym zmianom anatomicznym. Każdy taki przypadek sta- 
je się wówczas bardzo wdzięcznym tematem dla rozważań nau- 
kowych. - 

Szereg badaczy zgadnie stwierdza, że pierwotny zawiązck ja- 
mistości rdzenia polega na rozszerzeniu się kanału rdzeniowego 
względnie jego uchyłków. Hoffman6) uważa, że puchlina rdze- 
nia przędstawia zmianę, cdpowiadającą  jamistości rdzenia in 
statu nascendi. Poprzeczny przekrój kanału rdzeniowego w tych 
razach posiada kształty bądź okrągławe bądź zatokowate, wdrą- 
żające się stopniowo w kierunku regów tylnych. Cechami któ- 
reby uzasadniały wrodzene pochodzenie jamistości rdzenia są 
częste uchyłki w rdzeniu, puchlina kanału rdzeniowego, obtcność 
nadliczbowych kanałów, asymetrja istoty szarei, anomalie rogów 
i słupów Klarka, zdwojenia rdzenia bądź też potworności oraz 
wadliwe wykształcenia układu nerwowego np. tarń dwudzielna 
(spina bifida). Nadto Thomas7) Diifeour8) Minor9) Mu- 
ratow 10) opisywali pojawienie się jej u noworodków i małych 
dzieci z nieznanych przyczyń, a Verloogen i Vandcervcl- 
deli), Krukowski12), Barre-Boys13), Redlich 14) 
Kino 15), ogłosili nawet przypadki jamistości rdzenia pochodze- 
nia dziedzicznego. Wreszcie liczni autorowie zwracają uwagę na 
wikłanie się jamistości rdzenia z innemi wrodzonemi schorzeniami 
nerwowemi jak naprz. z hydrocephalus congenitns albo z pseudo- 
hypertrophia muscularis lub nawet z nowotworami układu nerwo- 
wego. Często zwracano uwagę ua znamienne występowanie licz- 
nych oznak degeneracyjnych w postaci niedorozwoju kończyn i t. 
d. u chorych, cierpiących na jamistość rdzenia. Badania anate- 
miczne stwierdzają wreszcie, że puchlina oraz uchyłki kanału 
rdzeniowego są niekiedy wyrazem wadliwego rozwoju układu ner- 
wowego w okresie zarodkowym. Z powyższego wynika. że sprawa 
chorobowa, stanowiąca podstawę dla rozwoju jamistości rdzenia — 
peczyna kiełkować jeszcze w okresie zarodkowym a to w związku 
z nieprawidłowem wykształceniem się układu nerwowego. 

Pogląd naukowy skłania się do zdania, że puchliną rdzenia oraz 
wybujanie gleiu występuią równocześnie. Wreszcie prof. Mura- 
tow, opierając się na żmudnych badaniach anatomicznych dowo- 
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dzi, że wodogłowie, puchlina i jamistość rdzenia spowodowane są 
jednakowym procesem anatomo-patologicznyjm, wywołującym prze- 
dewszystkiem zmiany wyściółki, które stanowią pierwotny zawią- 
zek dla późnicjszego zagęszczenia tkanki glejowej. Wspomniany 
autor ujmuje cwe trzy choroby w jedną grupę uozologiczną wro- 
dzonego schorzenia wyściółki, umiejscowiającego się jeno w róż- 
nych odcinkach układu nerwowego. Powyższe zdanie opiera on 
na tożsamości procesu anatomo-patologicznego w mózgu doglo- 
wcwym, oraz w rdzeniu, albowiem tu i tam występuje obraz *— 
Ependymatifis prolilerans cum sclerosi neurogliali, który powo- 
duje przekształcenię komórek wyściółki w komórki neuroglejowc, 
dalej na częstem równoczcsnuem występowaniu obydwóch spraw 
chorcbowych, a wreszcie powyższą tezę popierają również przej- 
ściowe obrazy kliniczne. Leyden16) domniemywa się również 
pokrewieństwa między jamisteścią rdzenia, a jego puchliną, któ- 
rym to schorzeniom, zdaniem jego, towarzyszy wodogłowie. 
A nadto i Hoffman zwraca uwagę na czeste wikłanic się jami- 
stości rdzenia i jego puchliny z wodogłowiem. Obecnie zaś co raz 
więcej dowcedów przemawia za tożsamością podłoża anatomiczne- 
go wspemnianych jednostek chorobowych. 

Nauka stwierdza dzisiaj stanowczo, że między gliozą a glio- 
matozą nie ma większej różnicy, albowiem stanowią one admia- 
uę jednej i tej samej sprawy wytwórczej o nieokreślonych grani- 
cach, występując zazwyczaj równocześnie. Wybuianic to, poja- 
wiające się najbardziej plastycznie w otoczeniu rozszerzonego 
kanału rdzeniowego i gubiące się stopniowo w tkance prawidło- 
wej — odpowiada w zupełności rozrostowi neurogleju. W ei- 
gert17) wyklucza, jakoby luki rozpadowe mogły powstawać 
w rozrastającej tkance glejowci, ponicważ obumarłe wówczas 
tło — nie sprzyja rozwojowi komórck wyściółkowych. Zresztą nie 
wszystkie luki wyścielone są w jednakowym stopniu owemi ko- 
mórkami, albowiem gromadzący się w nich płyn mózgowo-rdze- 
nicwy, wspomagany postępuiącem bujaniem gleju może łatwo spo- 
wodować zanik i łuszczenie się tych komórck. 

Opisana torbiel na pierwszy rzut oka przypominać może zmia- 
uç, zwaną dziurowatością mózgu, czyli porencefalią. Nazwa ta za- 
czyna wchodzić w użycie w piśmiennictwie od czasu, ogłoszenia 
przez Hesechla18) w sześćdziesiątych latach ubiegłego stule- 
cia, 3-ch prac na ten temat. On to opisał wystąpienie różnorodnych 
ubytków  leikowatych o  nairozmaitszem umiejscowieniu się 
w mózgu, sięgających niekiedy aż do komór bocznych. Schatten- 
berg19) atoli nigdy nie spostrzegał w swoim licznym materjale 
sekcyjnym bezpośredniej łączneści ubytków  dziurowatych ze 
światłem komory. Zewnętrzny wylot tych ubytków powleczony 
jest zazwyczaj openą miękką, zapomocą której łączą się one 
z przestrzenią pedpajęczynówkową. Ściany tych ubytków składają 
się z tkanki łącznej, pokrytci niekiedy Ścieńczałą warstwą kory 
mózgowci. Wypełnia je najczęściej płyn jasny, niekiedy o zabar- 
wieniu mlecznem, zawierający bryłki barwika brunatnego lnh 
czerwonawego. Ubytki te od wymiarów mikroskopowych docho- 
dzą do wielkości prawie całej półkuli. Umiejscawiają się one naj- 
częściej cbustronnie bez zachowania symetrii na wysklepieniu pół- 
kul w okolicy zakrętów centralnych lub wzdłuż przebiegu środko- 
wej tętnicy mózgu. W atypowych przypadkach, zwanych rzeko- 
mą diurowatością, ubytki powstają wewnątrz istoty mózgowej, 
i nie posiadają żadnych cech, charakteryzujących rzeczywistą po- 
rencefalię. Istotne zmiany dziurowate powstają bądź w okresie ży- 
cia wewnątrzłonowego bądź też dopiero w pierwszych miesiącach 
po urodzeniu, a to na tle odżywczych zaburzeń naczyniowych. 

Kundrat20) dopatruje się w zewnętrznych zarysach ubyt- 
ków porencefalii pewnych znamion, dzięki którym można określić, 
czy dziurowatość ta pochodzi z okresu zarodkowcgo czy też wy- 
tworzyła się już po urodzeniu. Należy przypuszczać, że w przy- 
padkach, w których zakręty układają się promienisto do brzegu 
względnie de ośredkowego punktu wylotu i opuszczają się spa- 
dzisto w kierunku dna ubytku — dziurowatość ta wytworzyła się 
w okresie wcewnatrzłonowym; w ubytkach zaś powstałych 
w późniejszym czasie, zakręty doznają nagłej przerwy w swoini 
zwyczajnym przebiegu, choć nie zaznaczają się żadne charaktery- 
styczne zmiany w ich ułożeniu. Wreszcie dalsza cecha polega 
w tem, że opona miękka nie wyścielą dna tych ubytków ani też 
ich ściany. 

Anatomiczne zmiany dziurowatości mózgu powodują powstanie 
obrazu klinicznego, wyrażającego się mniej lub więcej rozwiniętym 
uiedorozwojem umysłowym. Drobnowidowo w tych przypadkach 
stwierdzamy w ścianach ubytku wyraźne ślady wylewów krwa- 
wych, ogniska rozmiękczynowe oraz liczne zwapuiałe komórki. 
W ścianach naczyń dostrzec można wyraźne zmiany, upodobnia- 
jące się do kiłowych. W pierwocinach nerwowych zauważamy zmia- 


956 


ny, dowodzące upośledzonego ich rozwoju, występuiące również 
zresztą w stanie mikrocefalii, mongołowatości oraz szeregu innych 
spraw niedorozwoju. Błona, pokrywająca ów ubytek od zewnątrz, 
która w czasie wydobywania mózgowia ulega przeważnie nadwy- 
rężeniu i poszarpaniu — przedstawia zmienioną oponę miękką, ze- 
spoloną ściśle z korą mózgu. Najważniejsza więc zmianą w obra- 
zie drobnowidowym porencefalii wykazują naczynia, stanowiące 
główną przyczynę wytwarzania się dziurowatości mózgu. Z po- 
wyższego wynika, że na dziurowatość mózgu należy zapatrywać 
się, jako na zmianę wtórną, powstałą na tle rozmiękania istoty 
mózgowej. Od pospolitego rozmiekania różni się porencefalia cha- 
rakterystycznemi właściwościami mózgu zarodkowego, upośledzo- 
nego w prawidłowym rozwoju ogólnym. Obustronność i pewna 
znamienna symetryczność zmian dziurowatych mózgu wyjaśnić 
można poniekąd zmianami kiłowemi naczyń, która to swoista spra- 
wa chorobowa wpływa w równym niemal stopniu na powstrzymy- 
wanie wykształcania się mózgowia. Opisywane przypadki poren- 
cefalii u dorosłych, jako powstałe na tle urazów, nie mają raison 
d'être w naukowym podziale, gdyż nie posiadają istotnych wspól- 
nych cech z prawdziwą dziurowatością mózgu, ponieważ nie są 
schorzeniami sui generis, Niesłusznie przeto — określenie poren- 
cefalii — uciera się w piśmiennictwie dla podobnych przypadków, 
które jeno pewnemi zmianami ogniskowemi przypominają ledwo 
obraz dziurowatości mózgu. 

Określenie zbiorowe porencefalii, nie wyrażające ani pojęcia 
anatemicznego, ani ctjolagicznego -— przedstawia raczej końcowy 
okres najrozmaitszych procesów, którvch wspólna cecha polega 
na umiejscowieniu się tych zmian na powierzchni mózgu. Również 
naprzykład przewlekłe roezmiękania postępujące Wernickcego 
oraz encephalitis acuta Striimpella mogą w końcowym wyniku 
dać obraz, odpowiadający dziurowatości mózgu. Przytoczone fakty 
anatomiczne przemawiają zatem. że torbici mojego przypadku 
sckcyjnego nie posiada nic wspólnego z pospolitą dziurowatością 
mózgu. 

Zmiany sekcyine naszego przypadku wysuwają faktyczne za- 
gadnienic, czy ze snostrzeganych objawów klinicznych możnaby 
istotnie ustalić, że sprawa chorobowa umiejscawiała się właśnie 
w lewym płacie czołowym. Odpowiedź musi być raczej nega- 
tywna. Brak jakichkolwick objawów ogniskowych odwracał uwagę 
lekarza klinicznego od istoty scherzenia dancgo odcinka. Badania 
zapomocą odmy czaszkowej byłyby niewątpliwie wyiaśniły w da- 
nym przypadku właściwą przyczynę schorzenia. Metoda rentzc- 
nologiczna staje się zatem ważnym środkiem pomocniczym nie- 
stety nie wszędzie uwzględnionym w praktyce zakładów psychiat 
rycznych. „ 

Daleko posunięte otępienie psychiczne omawianego chorego, 
nie posiadającego żadnego kontaktu z otoczeniem uniemożliwiło 
określenie stopniowania przejawów psychicznych, które uzewnę- 
trzniały się jeno krzykiem lub bezbarwnościa, wielosłownościa, nie- 
kiedy gnicwem, któremu towarzyszyła znaczna agresywność. Czę- 
sto nowtarzaiace się ogólne napady padaczkowe, notowane w da- 
nej historii choroby, występują, jak to w swem zestawieniu sta- 
tvstycznem E. Feuchtwanger stwierdził podobnie często nie- 
tylko w przebiegu uszkodzeń płatów czołowych, lecz także i in- 
nych odcinków mózgu. Objawy te połączone z pomroczeniem po- 
dyktowały kliniczne rozpoznanie padaczki. Bez watpienia zani- 
kowe zmiany istoty mózgowej. przeistoczonej w ściany omawia- 
nej torbieli, przyczyniały się do coraz to znaczniejszego rozprze- 
strzeniania się owej torbieli. Gromadzący się w niej płyn mózgo- 
wc-rdzeniowy wskutek chwilowych utrudnień w jego odpływie. 
uciskajac na otoczenie, powodował okresowe zaburzenia naczv- 
moworuchowe, które mogły stanowić właściwą przyczynę nana- 
dów nradaczkowych. 

Jedynie czasem głupkowate zachowanie sie chorego oraz icgo 
niepewny chód a wreszcie zanik lewej gałki ocznej mogłvbv 
ewentualnie nasunać podcirzenie co da guza mózgu. albowiem 
u chorych, dotkniętych ograniczoną torbielowatością mózgu cze- 
sto występują takie same objawy, jakie cechuią sprawę nowotwo- 
rowa tegoż narzadu. Dlatego też poświęcam pare uwag rozważa- 
niom rozpoznawczym, dotyczacym przypadków płatów czołowych, 
których opisy piśmiennictwo zagraniczne zbiera z wielką staran- 
nościa. Maiac na uwadze. że nasze piśmiennictwo dotychczasowe 
po za nraca Frey'a21) nie uwzgledniało obszerniej wytycznych 
roznozhawczych guzów płatów czałewych, słusznem się wyda 
rozwiniecie tegoż tematu w świetle nowoczesnych danych 
naukowych. 

Operacvina metoda leczenia nowotworów układn nerwowego. 
zapoczątkowana przez Horsley'a, przyczyniła się walnie do 
rozwoju dotychczasowych metod rozpoznawczych owych nowo- 
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tworów. W tej dziedzinie wiedza lekarska osiągnęła w ostatnich 
dziesiątkach lat poważne wyniki. Jednocześnie atoli z wysubtelaie- 
niem sposobów rozpoznawczych zachodzą przypadki, w których 
oznaczenie umiejscowienia się sprawy nowotworowej, staje się 
nietylko niemożliwe, lecz nawet zagadnienie jej istnienia pozostaje 
wogóle pod znakiem zapytania. Niczwykłe trudności nastręcza 
obecna chwila, która wysuwa następujące wymogi w sprawie 
trafności rozpoznawania nowotworów mózgowych. Streszczają się 
one mianowicie 1) w klinicznem rozpoznawaniu nowotworu, które 
winno być zróżnicowane i wyodrębnione od innych zachorzeń móz- 
gu, 2) w ścisłem określeniu umiejscowienia nowotworu oraz 3) 
w wyjaśnieniu jego rodzaju pochodzeniowego. 


Wiemy, że prawdopodobieństwo rozpoznania wogóle nowo- 
tworów mózgu waha się niekiedy w zakresie rozległych domnic- 
mań, zwłaszcza gdy występują one (nowotwory) w płatach czo- 
lowych które zdaniem autorów nicmieckich uchodziły do niedaw- 
na za „niemą* okolicę mózgu. Prof Dzierżyński w podręcz- 
niku swoim poncza, że, nowotwory płatów czołowych mogą nie 
dawać wyraźnych obiawów ogniskowych. 

Neurołogiczno-chirurgiczne zdobycze światowej wolny, 
uwzględnione przez Kramera w pracy p. t. „Klinik der Schädel- 
schiisse', zawartej w dziele Schmieden-Borchardta 
(Die deutsche Chirurgie im Weiltkricge 1914— 18, rozdział 3-ci) — 
potwierdzają powszechnie uznane zdanie, iż rozległe nawet ubytki 
płatów czełowych, spowodowane zupełnem zniszczeniem miąższu 
tych okolic — nic muszą powodować ujawnienia się objawów ogni- 
skcwych. Liczne badania eksperymentalne na zwierzętach, użyte 
do tego celu, dają nictylko sprzeczne lecz częstokroć zupełnie 
ujemne wyniki. Kliniczne spostrzeżenia również nie wyraziły 
jcdnozgodnego zapatrywania w tej sprawic. Fcuchtwanger22 
w obszernej monografji z t. 1923-go zauważa, że w przypadkach 
uszkodzeń płatów czołowych często dostrzec można ciekawe 
oznaki zewnętrzne, z których wnioskować można o zachowaniu 
się tych właśnie płatów. Tym atoli t. zw. „pozytywnym przypad- 
kom“ przeciwstawić należy „ujemne przypadki”, w których mimo 
rozległych zmian przedniej części mózgu nie można wogóle po- 
chwycić jakichkolwiek znamiennych objawów. Sprawa ustosunko- 
wania się zmian nowotworowych tkanki mózgowej do zaburzeń 
psychicznych nałeży wciąż do zagadnicń bardzo złożonych. Zabu- 
rzenia te megą powstawać nietylko wskutek wzmożenia ciśnie- 
nia wśródczaszkowcego, lecz także dzięki temu, że nowotwory te 
prócz micjscowcgo działania wywierają również ogólny wpływ 
toksyczny. 


Do ebjawów ogólno mózgowych należą zaburzenia świado- 
mości, ujawniające się w postaci przytępienia, senności i apatii. 
W skład tego szeregu objawów wchodzą również i zaburzenia 
psychiczne, przyczem zaznaczyć należy, że na wyjaśnienie po- 
wstawania tych ostatnich zaburzeń posiadają wpływ istotnic zmia- 
ny anatomiczne, które powodują zniszczenie pewnych odcinków 
miąższu mózgowego. Atoli guz prócz zmian, jakie wywołuje 
w swoim najbliższem sąsiedztwie (Naclibarsymptomce) może spro- 
wadzić zaburzenia ogniskowe, właściwe porażeniom odcinków 
mózgu. eddalonych znacznie od miejsca usadowienia się sprawy 
nawatworowcej. Przejawy psychiczne zależą wreszcie w znacz- 
nym stopniu od rozmiarów guza, chociaż niekiedy mogą być wyra- 
zistsze nawet w obecności zupełnie drobnych nowotworów, po- 
nieważ trudno jest ustalić bezpośrednią zależność nasilenia się tych 
zaburzeń w miarę wzmagania się ciśnienia wewnątrz-czaszko- 
wego. Statystyka Schnstera 28) stwierdza, że najczęściej spo- 
strzegano zaburzenia psychiczne w przebiegu nowotworów spo- 
idła wielkiego. co staje się zupełnie zrozumiałe w świetle danych 
anatomicznych, dowedzących. że okolica ta wyróżnia się boga- 
ctwem włókien kojarzeniowych. Dawniejsze piśmiennictwo obfituje 
w liczne opisy nowotworów płatów czołowych, przebiegajacych 
zupełnie bezobjawowe. W nowszych natomiast czasach Schu- 
ster, cpierajac się na bogatem zestawieniu statystycznem. czę- 
stość występowania obiawów psychicznych w przypadkach zmian 
chorobowych płatów czołowych — określa cyfrą 80%. Podobne 
zestawienia Feuchtwangera wykazuią, że w 93.5% wszyst- 
kich zmian chorobewych płatów czołowych towarzyszą zaburzce- 
nia psychiczne. Liczba nowych spostrzeżeń, dotyczącycii zabu- 
rzeń psychicznych w przypadkach nowotworów mózgu. znacznie 
wzrasta w miarę głębszego poznania czynności fiziologicznych 
nłatów czołowych. Badania psychiatryczne w przebiegu schorzeń 
nowctworowych tych płatów dostarczają często cennych wska- 
zówek rezpoeznawczych. 

Obfitość obiawów, jakie dają zaburzenia psychiczne w prze- 
biegu guzów płatów czołowych, uzasadnia wyodrębnienie trzech 


Nr. 50. 1929 


najbardziej charakterystycznych a zarazem najczęściej występu- 
jących grup tych objawów, które Vachik24) ujmuje w następu- 
jący podział: 

A) Zamącenie świadomeści wśród majaczeń. połączone z za- 
burzeniami w orjentacji i pamięci. Objawy te są najczęstsze, od- 
znaczając się charakterem trwałym i wyrazistym. 

B) Stan wzmagającego się otępicnia ua wzór podobnego obra- 
zu w porażeniu postępującem. Stan taki trafia się dość czesto 
w przypadkach nowotworów płatów czołowych, jako zanik inte- 
lektu. Objawom tym towarzyszy niepokój i dizartrja, bądź też po- 
budliwość psychiczna, euforia, niekiedy erotyzm i brak kontroli 
moralnej, a to w związku z wzimagającem się otępieniem i zabu- 
rzeniami w sferze właściwości charakteru. 


C) Zaburzenia usposobienia i charakteru: euforia. 


Powyższe trzy grupy zaburzeń poprzedzają zazwyczaj liczne 
cbjawy wstępne, jak zaburzenia neuropatyczne, zmienność usposo- 
bienia i depresja, które przyczyniają się wydatnie do trafnego roz- 
poznania nowotworów płatów czołowych. Ch. Chatelin w dziele 
p. t: „Les blessures du cerveau“ z r. 1918-go — określa swoiste 
zachowanie się chorych, dotkniętych uszkodzeniami płatów czoło- 
wych, w zwrotkach: „tendence d la jovialitć” i „extreme paeriliie". 
Takie zatem stałe i wyraziste objawy dowodzą umicjscowienia się 
zmian chorobowych w płatach czołowych, chociaż niepewne uspo- 
sobienie i nicjednostajność charakteru oraz otępienie wilostne 
(moria) nie charakteryzują wyłącznie ogniskowych spraw omawia- 
nej okolicy. 


Prof. Pouseppe25), uznając charakterystyczne zmiany psy- 
chiki u chorych, dotkniętych zachorzeniami nowotworowemi pła- 
tów czołowych, twierdzi, że obraz kliniczny tych chorych cechuje 
się potrójnością typowych cbjawów. Rozróżnia on mianowicie za- 
burzenia węchowe (anosmia) niezborność frontalną (ataxia) i ze- 
społy zaburzeń psychicznych. H. Pette26), odnosząc znane wła- 
Ściwości fizjologiczne o płatach czołowych do czynności rucho- 
wych, przypisuje im współudział w unerwieniu szyji, karkn i umię- 
śnienia tułowia. Dlatego też u chorych na nowotwory tej okolicy 
mózgu — często spostrzega się przykurcze karku i mięśni szyj- 
nych (Oppenheim, Hitzig) oraż obraz niczborności całego 
ciała, w szczególności tułowia, który upodabniając się do niezbor- 
ności móżdżkowcej — przez Brunsa — określony został mianem 
ataksji frontalnej. Nowoczesne peglądy przypisują pochodzenie 
owcj niezborności uszkodzeniom dróg czełowo-móżdźkowych, jako 
że płaty czołowe podporządkowują się w czynnościach zachowania 
równowagi i zberności (koordynacji) ruchów oddziaływaniu móż- 
dżka. Kleist i Bostroem 28) zwracają uwagę, że niezborności 
ciała towarzyszą często przejawy akinetyczne (stany śpiączkowe, 
bezczynność, cgólna sztywność), podobne do drżączki porażennej 
(paralysis agitans), występującej jednakże bez drżenia (sine agita- 
tione). Objawy te powstają na tle zmian, którym współtowarzyszą 
zmiany w układzie pallidostriałnym. Ch. Phelps 24) wnioskuje, że 
uszkodzenia lewego płata czołowego powodują bardziej wyraziste 
zaburzenia kliniczne. Ze zdaniem tem zgadzają się również H, 
Sahli30) i van Gchuchtenu31) którzy dopatrują się nawet 
pewnej różnicy w czynnościach obydwóch płatów czołowych. Na- 
tomiast inni autorzy podkreślają wyjątkowe znaczenie prawego 
płata czołowego. Większość badaczy ogółem skłania się ku tezie, 
że płaty czełowe tworzą narząd parzysty dla klinicznej symptoma- 
tologji. Jest rzeczą zrozumiałą, że umiejscowienie się egniska cho- 
robowego w lewej półkuli zawoju Broca poweduie zaburzenia 
mowy, gdy owe objawy występują u mańkutów w przypadkach 
usadowienia się zmian chcrobowych właśnie w prawej połowie 
mózgu. O nowotworach płatów czołowych wnioskuia badacze 
ostatniej doby Mendel132), Mann33), Rochardt34) z utraty 
umnuzykalnienia, polegającej na zaniku zdolności odtwarzających 
u takich chorych, którzy mimo iż zatrzymują słuch muzyczny, nie 
potrafią czysto powtórzyć danego dzwięku, Siedlisko tych zdolno- 
ści muzycznych ma się mieścić w odnodze prawego 2-go zakrętu 
czołowego. Wreszcie Feuchtwanger dowcdzi, że właściwości 
konstytucionalne chorych z guzami mózgu — posiadają pewne cha- 
rakterystyczne zabarwienie dla samego tła zaburzeń psychicznych. 
Z wywodów powyższych wynika, że uogólnienie w celach rozpo- 
znawczych pewnych stałych objawów, właściwych obrazowi zahu- 
rzeń psychicznych w związku z umiejscowieniem się spraw choro- 
kowych w płatach czołowych — nastręcza tak poważne trudności, 
że dopiero znajomość najrozmaitszych zespołów skrzętnie notowa- 
nych w piśmiennictwie, może przyczynić się do trafności rozpo- 
znania. 
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Na zakończenie nadmienię, że badanie drobnowidowe układu 
nerwowego w omawianym przypadku wykazało znaczny rozrost 
kcmórck wyściółkowych oraz wybujanie glcju podwyściółkowego 
i te zarówno dookoła centralnego kanału, jak i w otoczeniu opi- 
sancej torbieli, które to zmiany stanowią cechę zwykłego obrazu 
schorzenia wyściółki — ependymatilis proliferans cum  sclerosi 
nenrogliali Zmiany te powstawały niewątpliwie w sposób samoi- 
stny, nie zaś wtórny np. w następstwie zastoju płynu mózgowo- 
rdzeniowego: w dowód czego powołuję się na przytoczony pro- 
tokół sckcyjny craz na obrazy histologiczne, z których wynika, że 
nie stwierdziłem żadnych oznak wodogłowia wewnętrznego, 
a nadto wspomnę o podobnych danych z ogólnej patologji torbieli 
zastojowych (retencyjnych). Wiemy mianowicie, że takie torbiele, 
zwiększając się wskutek ustawicznego skupiania się w nich zawar- 
teści, wyściclone są zazwyczaj nabłonkiem bez jakichkolwiek 
cznak śŚcieńczenia lub zaniku. Z tego wynika, że ilościowe zwięk- 
szenie się zawartości nie potęguie bczpośredniego ciśnienia na 
Ściany torbieli. Owe paradoksalne napozór ziawisko dałoby się 
wytłómaczyć jedynem przypuszczeniem, że ściany torbieli zwięk- 
szając się cbjętościowo, wzrastają kosztem tkanki łącznej otocze- 
nia. W moim przypadku komórki wyściółkowe nie wykazywały 
zmian zanikowych, a rozległa łączność z dalszym ciągiem lewej 
komory bocznej zdaje się przeczyć. jakoby w opisanej torbieli mógł 
powstawać większy ucisk na powierzchnię wewnętrzną, na który 
oddziaływałaby cna rozrostowemi cechami. 

Wrodzone to schorzenie wyściółki stwarza wspólne podłoże 
anatomiczne dla wodogłowia, puchliny i jamistości rdzenia oraz dla 
t zw. surowiczych torbieli móżdżka (Thomas i Hauser25), 
Wersiłow 36). W moim przypadku torbiel, która powstała 
z uchyłka przedniego i dolnego rogu lewej komory (ventriculocele) 
na tle wrodzonych zmian wyściółki, jest wynikiem wadliwego wy- 
kształcenia lewego płata czołowego. Założenie powyższe znajduje 
swój wyraz również w preparatach histologicznych, stwierdzają- 
cych zarodkowe właściwości gleju oraz pierwocin nerwowych 
istoty mózgowej najbliższego otoczenia omawiancj torbieli. Zda- 
jemy scbie sprawę, że najrozmaitsze zaburzenia rozwojowe układu 
nerwowego posiadają zasadnicze znaczenie w patclogfi mózgu. Nije- 
zależnie od wyraźnych zmian upośledzeniowych mózgu, dostęp- 
nych zresztą nawet dla oka nieuzbrojonego, jak bezmóżdże (anen- 
cephalia), karłowatość mózgowia (micrencephalia), przerost mózgu 
(macrencephalia), mózg o bardzo małych zakrętach (microgyria), 
wodogłowie, dziurowatość mózgu (porencephalia), brak spoidła 
i t d. — uwaga nowcczesnej psychiatrji skierowuje się głównie 
na zaburzenia rozwciowe, stwierdzalne drobnowidowo, do których 
należy np. nieprawidłowe rozmieszczenie architektonicznyci 
warstw korowych lub wystąpienie atypowych komórek zwcio- 
wych. Takie komórki opisał po raz pierwszy Straussler37) 
w r. 1906-ym, który wykazał je w mózgach 2-ch zmarłych na po- 
rażenie młedociane (juvenile Paralyse). W ślad za nim liczni auto- 
rowie ogłosili szereg prac, dotyczących ujawniania się wielo- 
jadrzastych komórek zwojowych w przebiegu najrozmaitszych 
schorzeń, a mianowicie w przypadkach głupkowatości (idiotismus), 
otępienia wczesnego (dementia praecox), obłędu opilczego (delirium 
tremens), otępienia starczego, psychozy szałowo-posępniczej i t. d. 
Z treści zgodnych zapatrywań wielu autorów zdaje się nie ulegać 
wątpliwości, że wiełojądrzaste komórki zwojowe znamionują pewne 
stany chorobowe tkanki nerwowej, mające ważne znaczenie dla pa- 
teologii. Obfitość wielojądrzastych komórek zwojowych zdaniem 
większości badaczy dowodzi wadliwego wykształcenia się układu 
nerwowego we wczesnym okresie życia wewnątrzłonowego. 

Stwierdzena równocześnie jamistość rdzenia w danym przy: 
padku (jak wiadomo schorzenie ta powstaje na tle wrodzonych 
zmian wyściółki) -—- dowodzi - że pierwotne torbiele mózgu two- 
rzą przeiścicwe oguiwo, które łączy je we wspólną grupę nozo- 
logiczna wielckrotnie wspomnianych schorzeń. Opisana torbicl, be- 
daca niciako odmianą jamistości rdzenia, zasługuje w tem świetle 
ze wszech miar na wyróżnienie, jako ciekawy przyczynek dła pa- 
togenczy pierwotnych terbieli mózgu. Długotrwały utajony prze- 
bieg kliniczny onisanego przynadku, rozciągający się niewątpli- 
wic na całe dziesiątki łat upodabnia się również w zupełności do 
przebiegu chorobowego jamistości rdzenia. 


Piśmiennictwo, 
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5) Margulis: Ar. f. Ps. u. Neur, Bd. 52., r. 1913. — 6) Hoff- 
n:an: D. Z. f. Nervenheilk. Bd. 3, r. 18902. — 7) Revue med. de la 
Suisse romande 1895. Nr. 11. — Diifour: Revue neurol. Nr. 2, 
r. 1898. — 9) Minor: Zeit. f. Klin. Bd. 34. — 10) Muratow: 
Bibljoteka Wracza Nr. 2, r. 1899. — 11) Verhoogen et Van- 
derrelle: Journ. de medecine, de chir. et de pharmak. 1594, — 
12) Krukowski: Neurologja Polska 1913 r. — 13) Barre- 
Reys: Revue neurol. 1924. — 14) Redlich: Wien. med. Woch. 
1916. — 15) Kino: Zeit. f. d. ges. Neurol. u. Ps. Bd. 107, r. 1927. 
16) Leyden: Virch. Arch. Bd. 68, r. 1876. — 17) Weigerb: Bei- 
träge zur Kenntnis der normalen menschlichen Neurologie, r. 1895. 
i8)Heschl: Jubileum Band d. Vierteljahrschr. f. d. praet. Heil- 
kunde 1868. — 19) Schuttenber g: Ziegl. Beitr. zur. pathol. An. u. 
zur. allg. Path. Bd. 5 r. 1889. — 20) H. Kundrat: Die Porence- 
phalie r. 1882. — 21) L. Frey: Pol. Gaz. Lek. Nr. 20, r. 1928. — 
22) Feuchtwanger: Die Eunctionen des Stiruhirns r. 1923. — 
23) Schuster: Arch. f. Psych. Bd. 47, r. 1902. — 24) Vachik: 
Revue Neurologique t. II. Nr. 1. Juillet 1928 r. — 25) Pouseppe: 
Presse med, 1925. T. II, str. 1201. — 26) Pette: Die bósartigen 
Geschwiilste des Nervensystems w dziele „Klinik der bósartigen 
Geschwiilste* r. 1924. — 27) Kleist: Neur. C. Bl. 1919, str. 207. 
28) Bostwem według Febre. — 29) Ch. Phelps: Amer Jo- 
urna] of the med. sciences Bd. 123, 1902. — 30) H. Sahli: Lehr- 
buch d. Klin. Untersuchungsmeth. II, 2 str. 1906. — 31) V. Ge- 
huchten: Bull. d'Acad, Royal de med. de Belgique Bd. 6, 32. 33 
i 34 według Petta. — 35) Thomas: Tumeurs cerebrales. Traité 
de pathol. méd. et therap. appliqué E. Sergent, Ribaldeme — 
Dumas et L. Babonneix: Neur. T. I. chup. III. Paris 1921, — 
36) Wersiłow: Neur. Centr. 1913 r., str. 350-—356. — 37) 
Sträussler: Jahrb, f. Psych. Bd. 27, r. 1906. — 38) Stein: 
Zeit. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 21, r. 1914. — 39) Sir James 
Purres-Stewart: Intracranial Tumours and some errors 
in their diagnosis r. 1927. — 40) L. Frey: IEncephale r. 1927 Nr. 
1, str. 21. — 41) Joseph Globus i Israel Strauss: Ependymitis 
diffusa subacuta: Arch. of Neurol and Psych. vol. XIX Nr. 4 avril 
1928, str. 623. — 42) W. Janusz: Stany rozrzedzeniowe tkanki 
mózgowej. Medycyna W. Nr. 21, r. 1929. — 43) T. Falkiewicz: 
Przypadek akromegaljii powikłanej jamistością rdzenia Pol: Gaz. 
Lek. r. 1923. 44) Orłowski w podręczniku „Choroby rdzenia* 
podaje szczegółowe zestawienie polskiego piśmiennictwa, dotyczą- 
cego iamistości rdzenia. ` 


OCENY I SPRAWOZDANIA. 


H. Lax: Verwertung der diagnostischen Laboratoriumsver- 
fahren in der ärztlichen Praxis. Würzburg. Abh. aus dem Gesamt- 
gebiet der Medizin. B. V. H. 7. V. C. Kabitsch. 

W książce tej omówione są najważniejsze metody laborato- 
ryine, dawne i najnowsze z zakresu badania moczu, krwi, żołądka, 
stolca, plwociny płynu nrózgo-rdzeniowego, przemiany spoczynko- 
wej oraz badania bakterjologiczno-serologiczne, Są to wybrane 
rozdziały z podręczników badania klinicznego, w których autor usi- 
łuje zaznajomić lekarzy praktycznie ze znaczeniem wyników badań 
dla rozpoznania i rokowania. Uwzględnia tylko te metody, które 
iia podstawie doświadczenia okazały się praktyczne dla celów kli- 
nicznych. Poszczególne wyniki badań i wnioski z nich wypływające 
przedstawia jasno i przejrzyście, dlatego też należy spodziewać 
się że książka ta, spełni to zadanie, które autor zamierzał osiągnąć. 


Prof. Dr Eggies (Magdeburg): Ueber die Entstehung des 
Magengeschwiires und das Problem seiner Behandlung. Würzburg. 
Abh. ans der Gesamtgebiet der Medizin. B. VI. H. 2. V. C. Kabitsch. 

Autor omawia różne teorie powstawania wrzodu trawiennego 
żołądka. Porusza teorię mechaniczno-czynnościową Aschoffa, tłu- 
maczącą częste występowanie zmian na krzywiźnie małej, teorie 
Konecznego, która przyjmuje iako przyczynę usposabiającą do po- 
wstania wrzodu zmiany zapalne w żołądku, teorie Roesslego o od- 
ruchowym powstawaniu owrzodzeń wskutek podrażnienia przez 
sprawy toczące się gdzieindziej iak np. w wyrostku robaczkowym 
lub w przydatkach. teorię Bergmanna o skurczach błony mięsnej 
i następowem niedokrwieniu błony śluzowej żołądka. Na podstawie 
krytycznego rozważania tych poglądów przychodzi do wniosku, że 
wrzód żołądka powstaje wskutek wrodzonej lub nabytej pobudli- 
wości nerwów naczynio-ruchowych, której następstwem jest zawał 
krwotoczny w ścianach żołądka. Pytanie czy pierwotną sprawą jest 
wrzód czy zapalenie uważa za bezprzedmiotowe, gdyż zależnie od 
wielkości j rozległości zaburzeń naczynioruchowych powstaje albo 
pojedynczy wrzód albo też liczne nadżerki, wybroczyny lub zmiany 
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zapalne. Opierając się na tym poglądzie sądzi autor że wrzód żo- 
łądka należy przedewszystkiem leczyć wewnętrznie usiłując uzy- 
skać wpływ na system nerwowy a w szczególności na nerwy na- 
czynioruchowe żołądka. Można to osiągnąć różnymi środkami 
a przedewszystkiem proteinoterapią, która umiejętnie stosowana 
jest w stanie doprowadzić system naczynioruchowy do równowagi. 
Ponadto ważnem jest leczenie dietetyczne. 

Autor uważa wrzód żołądka za chorobę społeczeństw cywili- 
zowanych, i radzi przeprowadzić dokładniejszą kontrolę różnych 
sposobów konserwowania pokarmów, które mogą zawierać do- 
mieszki działające szkodliwie. 

Za jedyne wskazanie do leczenia operacyjnego uznaje, zwęże- 
nia żołądka, wrzód bliznowaty i przedziurawienie żołądka. Tylko 
wtedy, gdy zawiedzie leczenic wewnętrzne wskazany jest zabieg 
operacyiny, z których najracjonalniejszą jest resekcja. Krytykuje 
stanowczo zbytnią pochopność chirurgów do rozległej resekcji, 
która jest zabiegiem ciężkim. 

Rozprawa ta zasługuje na podkreślenie z tego powodu, że chi- 
rurg omawia zagadnienie patogenezy i leczenia wrzodu żołądka 
przyznając słuszność zapatrywaniom dawniejszych lekarzy że le- 
czenie wrzodu żołądka należy w pierwszym rzędzie do internisty. 


Siedlecki (Kraków). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Zjazd lekarzy powiatowych Województwa Tarnopolskiego. 


W dniach 21 —22 października r. b. odbył się w Brzeżanach 
zjazd lekarzy powiatowych Województwa Tarnopolskiego, na który 
przybyło 16 lekarzy powiatowych. 

Po zagajeniu ziazdu przez Wicewojewodę Gintowtt-Dziewał- 
towskiego powitali zjazd: w imieniu Władz Centralnych Państwo- 
wej Służby Zdrowia Dr. Hryszkiecwicz, w imieniu Wydziału Po- 
wiatowego — Starosta Koczyński, a w imieniu miasta — burmistrz 
Wiszniewski, dziękując za wyróżnienie Brzeżan przez obranie mia- 
sta terenem zjazdu. 

W wykonaniu porządku dziennego Docent Dr. Gąsiorowski 
omawiał sprawę walki z durem brzusznym, zwracając między inne- 
mi uwagę na okólnik Województwa Lwowskiego co do oczyszcza- 
nią studzien podchlorynem wapna. przyczem proponował, ażeby 
i sąsiednie województwa wydały podobne zarządzenia w celu 
ujednostajnienia sposobów oczyszczania wody do picia. 

Z kolei Dr. Ławrowski odczytał referat o walce z chorobami 
społecznemi na terenie powiatu Brzeżańskiego. Walkę tę udało 
się postawić na odpowiednim poziomie dzięki sumie 58,000 zł., pre- 
liminowanej w dwóch latach estatnich przez Wydział Powiatowy 
na urządzenie Ośrodków Zdrowia w Brzeżanach i Kozowei, oraz 
15,000 zł, otrzymanych od Rządu na budowę Ośrodka Zdrowia 
w Koniuchach. 

Po referatach uczestnicy zjazdu zwiedzili bardzo dobrze wy- 
posażony Ośrodek Zdrowia, gimnazjum państwowe, przedszkole 
Rodziny Wojskowei, bursę polską im. Jakubowicza, boisko, ruiny 
zamku i kaplicę rodziny Sieniawskich, poczem autobusem i kilku 
samochodami udano się na powiat, gdzie zwiedzono kilka gmin 
wiejskich, posiadających racjonalnie urządzone obejścia, ustępy 
i gnojowiska. 

Po przerwie obiadowej przystąpiono do kolejnego odczytywa- 
nia sprawozdań lekarzy powiatowych, z których wynika, że naogół 
praca lekarzy powiatowych w dziedzinie akcji zapobiegawczej i sa- 
nitarno-porządkowej dała pomyślne rezultaty. W szczególności od- 
notować należy postęp w. walce z gruźlicą i jaglicą, która się od- 
bywa zapomocą 17 ośrodków zdrowia i 15 przychodni z wykwalifi- 
kowanym personelem. Postąpiła też znacznie sprawa badania środ- 
ków spożywczych dzięki 11 wyszkolonym kontrolerom sanitariiym, 
pobierającym próby. W kiłku powiatach uruchomiono poradnie spor- 
towo-lekarskie, gdzie dokonywują się badania członków wychowa- 
nia fizycznego. 

Dotkliwie dający się odczuwać brak kąpielisk doznał w roku 
sprawozdawczym poprawy. Przystąpiono do budowy łaźni w Ja- 
gielnicy (pow. Czortkowski), w Borszczowie i Kudryńcach (pow. 
Berszczowski). Ponadto przeprowadzono remont kąpielisk rytual- 
nych w Radziechowie, Buczaczu, Skałacie i Busku. 

Stan bigjeniczny budynków szkolnych pozostawia jeszcze wiele 
do życzenia, lecz stopniowo się poprawia. Badania dziatwy szkol- 
nej przeprowadzają lekarze okręgowi i powiatowi. 

Akcja sanitarno-porządkowa naogół zrobiła postępy i prowa- 
dzona jest energicznie wobec zbliżającego się terminu jej zakoń- 
czenia. 

Inż. Z. Rudolf zanalizował wyniki dotychczasowej akcji sani- 
tarno-porządkowej w Województwie Tarnopolskiem i dawał po- 
trzebne wyjaśnienia z dziedziny inżynierji sanitarnej. 

Z kolei Dr. Salak wygłosił przemówienie w Sprawie hiejeny 
spcłecznej, podkreślając dokonane w tei dziedzinie postępy. 

Po przemówieniu Inspektora Państwowei Służby Zdrowia Dra 
Hrvszkicwicza, który, skonstatowawszy dodatnie wyniki pracy 
lekarzy powiatowych na terenie powierzonych im zadań, wzywał 
do stałej i wytężonej działalności na polu krzewienia zasad higjeny 
wśród ludności, zjazd zamknięta. 


NEKROLOGIJA. 


Ś. p. Dr. SZCZEPAN MIKOŁA JSKI 


Ubywają coraz częściej z pośród nas jednostki, które pracą 
życia całego. niecodzienną działalnością, czy też ukochaniem pew- 
nej ideji wybiły się ponad poziom przeciętny. 

Do takich jednostek należał Ś. p. Dr. Szczepan Mikołaiski. 

Urodzony w r. 1861 w. Krakowie. tu też w r. 1888 otrzymał 
dyplom doktorski. Jako młody lekarz obeimuje kierownictwo Szpi- 
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tala tyfusowego w Zagórzu, gdzie w czasie pełnienia swych obo- 
wiązków zakaża się durem plamistym. Następnie kilka lat prakty- 
kuje w Dobczycach, skąd w roku 1902 przenosi się do Lwowa. 
Natura wybitnie społeczna interesuje się żywo zagadnieniami za- 
wodu lekarskiego rozwija pismo zawodowe, dobrze nam znane 
„Głos lekarzy“ i dodatek do niego csperancki „Vočo de kuracistoj . 
Cbdarzony wybitnemi zdolnościami publicystycznemi porusza na 
łamach Głosu najżywotniejsze sprawy obchodzące Świat lekar- 
ski. Pismo doskonale prowadzone budzi też żywe zainteresowanie 
sprawami zawodowo-lekarskiemi nictylko na terenie Lwowa, ale 
wogóle na ziemiach polskich. Wychodzi do roku 1914. Š. p. Miko- 
łajski był też jednym z pierwszycii pionierów organizacji zawo- 
dowej lekarskiej, opartej nie tylko na dobrach materjalnych, ale 
także na dobrach etycznych. 

Wybrany do Zarządu dawnej Izby lekarskici wschodnio-gali- 
cyjskiej zasiada w nim przez szereg lat i jest bardzo czynnym 
i pełnym inicjatywy iego członkiem. On to jest twórcą „Kodeksu 
deontologji lekarskiej“, cennego zbioru przepisów i wskazań zawo- 
dewo-lckarskich, kadeksu, dyktowanego między innemi zasadą, że 
Jekarz winien być clementiae divinae magister. W Zarządzie poru- 
szał m. i. sprawę założenia spisu wdów po lekarzach, rewizji zasad 
etyki lekarskiej, deontolegii lekarzy zdrojowych i w. i. 

A kiedy na zegarze dziejowym wybiła godzina nicuniknionego 
zmartwychwstania Polski, Dr. Szczepan Mikołajski, jako czło- 
nek. Tymczasowej Komisji rządzącej, obejmuje referat sanitarny. 
Widząc niezmiernie smutny stan Sanitarny kraju powojenny zabiera 
się z zapałem do pracy nad podniesieniem jego i organizacją sani- 
tarjatu wogóle. Lata osiemnaste i dziewiętnaste, to lata wytrwałej 
pracy na tem polu. Nieprzerywa iej i dalej jako Dyrektor Okręgo- 
wego Urzędu Zdrowia, kiedy nim zostaje w r. 1919, į jako od roku 
1921 naczelnik Wojewódzkicgo Wydziału Zdrowia. Na stanowisku 
tem bierze żywy udział w zwalczaniu szeregu chorób społecznych, 
przdewszystkiem gruźlicy, organizując walkę z gruźlicą na terenie 
Województwa lwowskiego, opartą, według własnej koncepcji, ua 
czynniku urzędowym i obywatelskim, społecznym. 

Praca na stanowisku szefa Wydziału Zdrowia Województwa 
nie przeszkadza Jego czynnej naturze brać udział w życiu i pracy 
zrżeszeń lekarskich. W Lwowskiem Towarzystwie lekarskiem jest 
jednym z najiwytrwalszych jego członków, a w roku obecnym jest 
też jego wiceprezesem. W polskiem Towarzystwie Higjenicznem 
jest długoletnim członkiem iego Zarządu, zawsze czynnym i cen- 
nym doradcą. W b. Radzie miejskiej Miasta Lwowa jest jej człon- 
kiem i pracuje gorliwie i skutecznie w jej Komisji zdrowotnej. 

W tych wszystkich czynnościach, czy to na stanowisku urzędo- 
wem, czy też w pracy społeczno-zawodowej uderza niezwykła obo- 
wiązkowość i wytrwałość, jako wybitna cecha charakteru Zmarłego. 

Ciężka choroba przerywa wreszcie pasmo tcj pracy, a potem 
stalowe prawo natury przecina je na zawsze. 

W ś. p. Szczepanie Mikołajskim ubył Człowiek, który 
nie zmarnował życia. Obywatel-lekarz, który dobrze zasłużył się 
społeczeństwu i Ojczyźnie „Kolega, który jeden z pierwszych kładł 
podwaliny organizacyjno-zawodowe, i dlatego należy Mu się głę- 
boka wdzięczność i cześć niezapomniana. 

Witold Nowicki. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


W arszawa. 

Walkazalkoholizmem. W dniu 26 października odbyło 
się pesiedzenie organizacyjne, maliące za zadanie utworzenie sto- 
warzyszenia lekarzy, prowadzących walke z alkoholizmem na 
wzór podobnych organizacyj na Zachodzie. 

Zgłosiło swoią chęć należenia 30 lekarzy. 

Zdecydowano nie tworzyć początkowo organizacji ścisłej, 
cgraniczoncj statutem, a zebrać możliwie największą liczbę zwo- 
lenników i przeprowadzić pewne prace przygotowawcze. Wybrano 
Komitet, który ma się zająć tą pracą przygotowawczą w osobach 
Dr.Dr.: Łuniewskiego (przewodniczący), Deresza (wiceprzewodni- 
czący), Kacprzaka (sekretarza). » 

Adres Komitetu — Państwowa Szkoła Figieny, Chocimska 24, 
M. Kacprzak. 


„Anatomia, Patologiaiklinika układu siatecz- 
kowo-śródbłonkowego* w opracowaniu prof. Uniwer. 
Warsz. L. Paszkiewicza, Fr. Venuleta i M. Scemerau-Siemianow- 
skiego oraz „Ciśnienie krwi i iego zaburzenia” 
w opracowaniu prof. Uniw. Warsz. J. Modrakowskiego i prof. 
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Uniw. Wileńskiego A. Januczkiewicza oraz doc. tegoż Uniwers. 
H. Sochańskiego ukazały się w druku w 3-im zeszycie VII-ego to- 
mu Polskiego Archiwum Medycyny Wewnętrznej. Pozostałe nie- 
liczne cgzemplarze są do nabycia w Administracji Polskiego Archi- 
wum Medycyny Wewnętrznej w Warszawie ,Żórawia 4a. m. 12. 


Wyjaśnienie. W dniach ostatnich pojawiły się w Polsce 
na łamach prasy codziennej artykuły o nowym preparacie, wyra- 
bianym przez firmę Laboratoire des Proxytases w Paryżu, p. n. 
Angioxyl. 

Ponieważ artykuły te mają posmak sensacji i niezgodne są 
z, prawdą, niniejszem — jako przedstawiciele powyższej firmy — 
korzystając z łaskawej gościnności wydawnictwa „Pols. Gaz. Lek.*, 
spieszymy wyjaśnić, iż nie mamy nic wspólnego z całą tą kampan- 
ią reklamową i wobec czego nie przyjmujemy żadnej odpowiedzial- 
ności za podawane przez prasę codzienną wiadomości. $ 

Dla ścisłości pozwalamy sobie zazuaczyć, iż Angioxyl nadej- 
dzie wkrótce do Warszawy i zostanie przez nas oddany do wy- 
próbowania Klinikom Uniwersyteckim i Szpitalom. ASMIDAR, War- 
szawa, Złota 14. Przedstawicicistwo firby Laboratoire des Pro- 
xytases, 


Posiedzenie Polskiego Towarzystwa Oto-La- 
ryngologicznego odbyło się dnia 28 listopada 1929 r. o go- 
dzinic 8-ej wiccz. w Zakładzie Leczniczym Dr. Czarneckiego przy 
ul. Zgoda Nr. 3 w Warszawie. 


Porządek dzienny: 1. Demonstracja chorych. 2. Odczytanie 
protokołu z ostatniego posiedzenia. 3. Hellin D.: bliźnięta a otola- 
ryngołogja, pokaz chorego. 4. Komunikat Zarządu. 5. Wolne 
wnioski Zarząd. 

Uwaga: Zarząd uprasza Sz. Kolegów o nadsyłanie autorefera- 
tów z przemówień opracowanych do druku w ciągu 7 dni po odby- 
tem posiedzeniu na ręce sekretarza, w przeciwnym bowiem razie, 
o opracowaniach tych będą zamieszczane tylko krótkie wzmianki. 


Kraków. 


Uzupełniające kursa lekarskie. Uzupełniające kur- 
sa lekarskie, urządzane przez wydział lekarski Uniwersytetu Ja- 
giellońskiego w Krakowie odbędą się w roku 1930 w terminie je- 
sieniym od 29 września do 10 października. Bliższych wiadomości 
w sprawie kursów udziela Dr. Edward Mróz, asystent kliniki pe- 
djatrycznej U. J., Kraków, ul. Strzelecka L. 2. 


Towarzystwo przeciwgruźlicze w Krakowie. 
Dnia 17. XI b. r. w sali konferencyjnej magistratu krak. odbyło 
się walne zgromadzenie Tow. przeciwgruźliczego. Na zebranie 
przybyli prez. Rolle, wicepr. Dr. Schneider, prof, Latkowski z żo- 
ną, prof. Janiszewski, nacz. fizyk miejski, Dr. Owsiński, dyr. Krzy- 
żanowski i wielu lekarzy. Nadto reprezentowane były komitety lo- 
kalne chrzanowski i żywiecki. Po odczytaniu protokołu prezes To- 
warzystwa prof. Janiszewski podał szereg dat statystycznych, co 
do’ gruźlicy, na którą w latach od r. 1900 do r. 1910 zginęło w sa- 
mej Małopolsce ponad ćwierć miljona ludzi t. ji. o 60 tysięcy wig- 
cej, niż na wszystkie inne choroby zakaźne. W ciągu sześniu pierw- 
szych lat od czasu powstania państwa polskiego zmarło na gru- 
źlicę zgórą pół miljona Polaków, czyli tylu, ilu zginęło w czasie 
wojny. Mowca przedstawił następnie ponury obraz stosunków 
inieszkaniowych i fatalnv stan szpitalnictwa polskiego, podnosząc 
przytem znaczenie baraków na Prądniku Czerwonym i półkolonii 
dla dzieci, urządzanych w Krakowie. Z kolci dyr. Krzyżanowski 
przedstawił zamknięcie rachunkowe. Majątek Towarzystwa wy- 
nosi dziś z górą 200.000 zł. Następnie prof. Latkowska prezes ko- 
mitetu pań przedstawiła wyniki pracy komitetu. Z kolei Dr. Za- 
morski, kierownik krakowskiej Poradni przeciwgruźliczej, przed- 
stawia w cyfrach rozwój krakowskiej Poradni, jej działanie i przy- 
szłość. Podkreśla, że w bieżącym roku dzięki subwencji rządo- 
wej i Rockefellerowskiej i dzięki wydatnej współpracy Uniwersy- 
teckiej Szkoły pielęgniarek, Poradnia krakowska w pracy swej 
osiągnęła punkt kulminaqyjny dotychczasowej pracy. Następnie 
odbył się wybór nowego zarządu. Zebrani przez aklamację wybra- 
li nowych członków zarządu w osobach prof. Dra Latkowskiego, 
prof. Dra T. Janiszewskiego, wiceprez. Dra Schneidra, fizyka Dra 
Owsińskiege, Dra Kaplickiego, 'dyr. Krzyżanowskiego i dyr. J. 
Landaua. Członkami komisji rewizyjnej wybrani zostali st. radca 
Eminowicz, dyr. Nowakowski i Dr. Skrzyński. Członkami sądu 
polubown. wybrani zostali prez. Dr. Schwarzenberg-Czerny, adw. 
Dr. Koch, dyr. Ginwiłł-Piotrowski i st. radca Dr. Wessely. Na- 
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stępnie prof. Latkowska i dyr. Krzyżanowski dziekując prof. Ja- 
niszewskiemu za jego pracę, podnieśli z żalem, że prof. Jauiszew- 
ski, powołany na zwyczajnego profesora higjeny do uniwersytetu 
warszawskiego, opuszcza Kraków. W dowód wdzięczności za jego 
dotychczasową owocną pracę mianuje go dyr. Krzyżanowski, jako 
wiceprezes Towarzystwa przeciwgruźliczego, imieniem tegoż To- 
warzystwa członkiem honorowym. 

Na pesiedzeniu zarządu odbytem dnia 23. XI. Prezesem wy- 
brano profesora Uniw. Jag. dr. Józefa Latkowskiego, pierwszym 
wiceprezesem dyr. Jana Krzyżanowskicgo, dotychczasowego dłu- 
goleiniego wiceprezesa, drugim wiceprezesem wybrano fizyka 
miejskiego dr. Józcfa Owsińskiego. 


Lwów. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XXVII. Po- 
siedzenie naukowe odbyło się dn. 29 listopada b. r. z następującym 
porządkiem dziennym: 1) Kol. M. Demianowska: a) przypadki 
pseudosklerozy (pokaz); b) przypadek sclerosis lateralis amyotro- 
phica (pokaz); 2) Kol. Z. Tomanek i W. Grabowski: a) przypadek 
cysty dermcidalnej nowotworowo zwyrodniały (pokaz); b) przy- 
padek cysty dermoidalnej (roentgenogram); c) lymphogranuloma- 
tosis pulmonum (pokaz): d) polycytemia rubra et ulcus vetriculi 
(pokaz); 3) Kol. A. Falkicwicz: 2 przypadki bloku serca (pokazy); 
4) Kol. W. Grabowski: a) roentgenogram carcinoma interlobaris lub 
struma accessoria; b) rocntgenogramy przypadków kostuych; 5) 
Kol. H. Sochański: Przypadek zaburzeń inkretorycznych (pokaz); 
6) Kol. W. Jankowski: Przypadek zaburzeń inkretorycznych (po- 
kaz); 7) Kol. K. Tyszka: Pokaz aparatu Lewickicgo do oznaczania 
szybkości opadania czerwonych ciałek krwi. W dyskusji zabierali 
głos Kol.: Pisek, Schfitz, Elmer. 


Przyroda i technika miesięcznik poświęcony populary- 
zacji nauk przyrodniczych j technicznych, wydaje Tow. Przyrodni- 
ków im. Kopernika, nakładem „Ksiażnicy-Atlasu'. Nr. IX. r. VIII. 
Ostatni numer wyżej wymienionego pisma, przynosi artykuł dr. St. 
Niemcówny p. t. „Wenecja Północy“, w którym autorka barwnie 
opisuje położenie, piękno, czarownego miasta północy, Stockhol- 
mu. W dziedzinę „czwartego wymiaru“ wprowadza czytelnika dr. 
Z. Dokowski, a czyni to tak przystępnie, że nawet zupełny laik ze 
zrozumieniem przeczyta te ciekawe wywody. Charles Brachet pi- 
sze o najnowszym wynalazku dr. Barjot'a, wyzyskującym ciepło 
w temperaturze poniżej 0° C do popędzania maszyn. Pozatem Przy- 
roda i technika w kilku stale utrzymywanych działach, daje krót- 
kie notatki informujące o postępach wiedzy i jej nowych zdoby- 
czach. Dowiadujemy się stamtąd o fabrykacii sztucznego rogu czyli 
galalitu, o automatycznem gaszeniu ognia, samoczynnej ochronie 
kas ognictrwałych, o poprzednikach Edisona, o nowych źródłach 
radu, złożach soli potasowych w Polsce i t. d. Poziom pisma przy- 
stosowany do zainteresowania każdego inteligenta, powinien zied- 
nać czasopismu licznych czytelników. 


Poznań. 


W niedzielę, dnia 24 listopada 1929 o godz. 11 odbyło się w Sali 
Wydziału Lekarskiego T. P. N. (ul. Seweryna Mielżyńskiego 26/27) 
uroczyste Zebranie Wydziału Lekarskiego T. P. N. 
ku uczczeniu pamiętnego posiedzenia listopadowego z r. 1916, z na- 
stępującym porządkiem obrad: 1. Prof. dr. Borowiecki: Przemó- 
wienie. 2. Pokazy. 3. Doc. Dr. Łabendziński: Badanie sprawności na- 
rządu krążenia zapomocą sfigmomanometru ze szczególnem 
uwzględnieniem metody osłuchowej.. 4. Dr. A. K. Werner: Prze- 
miania podstawowa w chorobach wewnętrznych, mianowicie 
w gruźlicy płuc leczonej sztuczną odmą. 


Z kraju. 


Wolne posady lekarskie. Od dnia 1. I. 1930 r. jest 
do obsadzenia pesada kierującego lekarza w szpitalu hutniczym 
Przemysłowej Kasy Chorych Friedenshiitte S. A. w Nowym-By- 
tomiu, pow. Świętochłowice, woi. Śląskie. Wymagana dłuższa 
praktyka lekarska w zakresie ogólnej medycyny z szczególnem 
wyszkoleniem chirurgicznem, obywatelstwo polskic i znajomość 
języków polskiego i niemieckiego. Reflektuje się na siłę pierwszo- 
rzędną. Wysokość płacy wedle umowy. Podania z dołączeniem 
odpisu dyplomu, świadectw z praktyki lekarskicj i curriculum vi- 
tae. należy wnosić do dnia 10. XII. b. r. pod adresem: Przewodni- 
czący Przemysłowej Kasy Chorych Friedenshiitte S. A. w Kato- 
wicach, ul, Zamkowa 3. 
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Robert BERNHARDT, Ord. Szpit. Św. Łazarza. Warszawa. 


Na pograniczach łuszczycy. 


Zazwyczaj pisze się i mówi się, że łuszczyca jest schorzeniem 
skóry dokładnie określonem klinicznie, a wskutek tego łatwem do 
rozpoznania. Twierdzenie jest niewątpliwie słuszne, gdy dotyczy 
spostrzeżeń, niewznoszących się ponad poziom średni. Ma się 
wówczas do czynienia z wykwitami typowemi, wykazującemi ze- 
spół cech znamiennych. Takim łuszczycom słusznie nadaje się 
miano „pospolitych (psor. vulgaris). Przy uważnem, dokładncein, 
drobiazgowem badaniu chorych i przy rozważaniu krytycznem 
każdego Spostrzeżenia widuje się iednak niemało przypadków, 
w których rozpoznanie łuszczycy wzbudza mnóstwo wątpliwości 
i zastrzeżeń. Nie mówię obecnie o łuszczycach nietypowych (ps. 
atypica), albo też powikłanych (ps. complicata), do których można 
zaliczyć łuszczycę niedokrwioną, przekrwioną, wypbrzeniową, zli- 
szajowaconą, krostkową, brudźcową, brodawkowatową i t p. Ta- 
kie obrazy kliniczne są dobrze znane każdemu dermatologowi wy- 
kzstałconemu a ich ujęcie właściwe może jedynie do czasu spra- 
wić niejakie trudności rozpoznawcze. Tutaj chciałbym zwrócić uwa- 
ge baczną na te przypadki schorzenia skóry, które obok objawów 
łuszczycowych wykazują tak wyraźne cechy odrębności klinicznej, 
iż częstokroć zniewalają do zaniechania rozpoznania łuszczycy, 
harzucającego się mimowoli. W spostrzeżeniach tego rodzaju trze- 
ba liczyć się z trzema zdarzeniami. W wypadku pierwszym roz- 
poznanie jest warunkowe, czasowe i wynika z przewagi tych lub 
innych objawów klinicznych. Sprawa wyjaśnia się dopiero po dłuż- 
szem spostrzeganiu chorego — po tygodniach, miesiącach, latach. 
W kategorii drugiej faktów ma się do czynienia z obecnością dwócii 
lub kilku odczynów chorobowych skóry. Każdy odczyn może zia- 
wić się niczależnie od pozostałych w rozmaitych miciscach po- 
włoki zewnętrznej, albo też rozmaite odczyny występują jedno- 
cześnie w umiejscewieniu wspólnem. Przewagą jednego z odczynów 
nadaje wykwitom piętno odrębności. Ponieważ przewaga ta może 
być nawct chwilowa. zdarza się, że rozmaite wykwity posiadają 
wygląd odmienny w danem spostrzeżenin i w danym okresie cza- 
su. Powstaje obraz chorobowy złożony. W gromadzie trzeciej 
można wreszcie umieścić przypadki, nienależące do dwóch poprzed- 
nich, a których rozpoznania właściwego częstokroć nie można uza- 
sadnić spostrzeganiem klinicznem wytrwałem, ani badaniem histo- 
patologicznem. Są to przypadki przechodnie, ustalające łączność 
pomiędzy rozmaitemi grupami schorzeń skóry. 

Niezwykłe ważną cechą wszystkich wspomnianycii obrazów 
chorobowych jest ich „łuszczycowałość'. Jest to objaw nietylko 
stały, ale w danych warunkach wprost konieczny. Odgrywa on bo- 
wiem rolę ogniwa, łączącego różnorodne sprawy chorobowc i da- 
jącego możność ich rozpatrywania pod określonym punktem 
widzenia. 

Co to jest „łuszczycowatość?* Jest to zespół cech klinicznych, 
nadających wykwitowi podobieństwo do łuszczycy. Podobieństwo 
może przejawić się w dwóch kierunkach. Po pierwsze, można 
mieć do czynienia z łuską białoszarawą, srcbrzystą. względnie kri- 
chą, pozornie nieobfitą, występującą jednak bardzo wyraźnie pod- 
czas drapania metodycznego. Przy tci czynności nic wykrywamy 
jednak „błonki łuszczycowej”, powoduiemy natomiast zjawisko 
plamicy krepkowej. W drugici grupie faktów łuska białosrebrzysta 
jest bardziej twarda. przylegająca silniej, nadrapuiąca się lub nic- 
nadrapująca się obficiej. Błonki niema, krwawienie punkcikowate 
występuje jednak wyraźnie mniej lub więcej. W obu razach ma się 
zatem prawo mówić o łuszczycowatości. Przytem uświadamiamy 
soebie, że zespół objawów klinicznych łuszczycy niezawsze bywa 
całkowity i że muszą zachodzić różnice pomiędzy wykwitem ty- 
powym a niedokształconym lub znajdującym się w okresie roz- 
woju wstecznego posuniętcgo. Staje się też zrozumiałe, że „w nic- 
których razach fuszczyca jest pojęciem raczej histologicznem i to 
jedynie w ramach postaci poronnych* t). 


1) R. Bernhardt: Przyczyny i sposób powstawania łusz- 
czycy. Pol. Gaz. Lek. Nr. 6, 1923 r. 


Kto zastanowi się dokładniej nad treścią głębszą zdania ostat- 
niego, doidzie do łatwego wniosku, że pierwiastek łuszczycowaty 
wielu spraw skórnych zależy naiwidocznicj od utaionego usposo- 
bienia do łuszczycy. Wielkość sumy cech dodatnich fuszezycowych 
zależy jedynie od wysokości poziomu usposobienia. W rozmaitych 
zespołach i obrazach chorobowych odczyn łuszczycowy niewątpli- 
wie występuje o wiele częścicj, niż to przypuszcza się powszechnie. 
Zjawisko można wytłumaczyć, gdy uwzględni się, że obok łuszczy- 
cowych jawnych i łuszczycowych utajonych czasowo mamy cały 
szereg osobuików o usposobienin łuszczycowem utajonem, a jesz- 
cze nieujawnionem klinicznie. Liczba ich jest 2'%s razy większa od 
łuszczycowych jawnych i utajonych czasowo. Wynika to z danych 
następujących. Zebrałem wiadomości dokładne o 50 rodzinach 
łuszczycowyci, w których schorzenie wykazywało cechy dzie- 
dziczenia przeważającego (dominującego). W obliczeniach wwzględ- 
niłem jedynie pokolenie drugic, czyli dzieci rodziców łuszczyca- 
wych. Okazało się, że w 50 rodzinach było 212 dzieci płci obojga, 
wśród których znalazło się 66 łuszczycowych jawnych i utajonych 
czasowo (31%), oraz 146 zdrowych pozornie (69%). Stosunek wy- 
unosi 66 : 146 = 1:2,2. Na jednego chorego dotkniętego łuszczycą 
przypada zatem co najmniej 2 kandydatów do tego schorzenia. 
Gdy u takiego osobnika wystąpi jakakolwiek sprawa chorobowa 
skóry, może przytrafić się, że odegra ona rolę bodźca przygodne- 
go, powołującego do Życia usposobienie utajone do odczynu 
łuszczycowego. Z taką możliwością trzeba liczyć się bardzo w occ- 
nie niektórych obrazów chorobowych złożonych, niejasnych, za- 
wiłych. 

W tem miejscu rozważań patogenetycznych wkraczamy 
w dziedzinę faktów klinicznych, stanowiących pogranicza łuszczy. 
cy. Tutaj nie znajdziemy narazie przykładu bardziej przejrzystego 
nad grzybicę naskórkową łuszczycowatą Unny (Epidermo-my- 
cosis psoriatiformis Unna, Parakeratosis  psoriatiformis Brocq). 
W celu rozeznania się w położeniu rzeczy trzeba zaznaczyć zgóry, 
że grzybica naskórkowa Unny jest sprawą chorobową, spo- 
tykaną często w rodzinach łuszczycowycii. Zasługuje przytem na 
uwagę szczególną występowanie współrzędne obu schorzeń w da- 
nej rodzinie łuszczycowej (okcło 20% zdarzeń)*), a także ta oko- 
liczność, że obic sprawy najczęściej wykazują skojarzone dziedzi- 
czenie przeważające °). Gdy uwzględni się te fakty obok danych 
klinicznych, stajc się rzeczą oczywistą, że musi istnieć jakaś łączność 
ściślejsza pomiędzy temi dwoma rodzajami odczynu chorobowego. 
Jeżeli stanąć na stanowisku, które dziś zajmuję, zagadnienie wy- 
daje się bardziej zrozumiałe. Przypuszczam bowiem, że w grzy- 
bicy naskórkowei U nny ma się do czynienia z zakażeniem gron- 
kowccwem skóry, uspesobionci dziedzicznie do spraw ropnych 
i wykazującej ponad to skłonność utajoną do odczynu łuszczyco- 
wego. Od ustosunkowania się wzajemnego dwóch usposobień bę- 
dzie oczywiście zależał wygląd zewnętrzny tworu chorobowego. 
Typem zasadniczym grzybicy naskórkowci Unny jest blaszka ru- 
mieniowo-złuszczająca okrągła lub owalna. W tym stanic wykwit 
może trwać krócej, dłużej, aż wreszcie ulega wessaniu. Wystąpie- 
nie w nim zjawisk spryszczenia i zliszajcowacenia Świadczy o prze- 
wadze usposobienia do spraw ropnych. Wykształcenie się wykwitu 
do typu wyraźnie łuszczycowatego przemawia na korzyść skłon- 
ności utajoncj do łuszczycy. Pomiędzy odmianą rumicniowo-złu- 
szczającą a łuszczycowatą, pomiędzy łuszczycowatą i łuszczycą po- 
spolitą istnieje długi szereg przechodnich obrazów klinicznych i mi- 
kroskopowych ?). Tutaj mieszczą się zatem sprawy chorobowe, któ- 
rych ocena może nastręczyć wielkie trudności rozpoznawcze i któ- 
rych ujęcie właściwe staje się dostępne dopiero po dłuższem spo- 
strzeganiu kliniczaem. Przyznać jednak trzeba, że nawet w tych 
warunkach niczawsze udaje się rozstrzygnięcie niecomylne wątpli- 
wości. Obrazy mogą być tak złożone, tak zmienne w przebiegu 
dalszym i nickiedy tak zachodzą jeden w drugi, że dla dobra 

AR Bernhardi: Kilka uwag o łuszczycy. Przegląd Derm. 
Nr. 1, 1928 r. 

») R. Bernhardt: Etiologjia i patogeneza grzybicy naskór- 
kowej Unny. Pol. Gaz. Lek. Nr. 8, 1928 r. 

4) R. Bernhardt: Anatomia patologiczna grzybicy naskór- 
kowej Unuy. Przegląd Derm. Nr. 1, 1924 r. 
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prawdy naukowej będziemy uważali za słusznicjsze pozostawienie 
tych spostrzeżeń na rubicży dwóch grup chorobowych. Takie spra- 
wy będzie można rezstrzygać dopiero na zasadzie dekładnych da 
nych etiolegicznych. Dziś jesteśmy jeszcze dalecy od tego. K.uszczy- 
cą nie jest bowiem jednostką przyczynową, jeno kliniczną. W zc- 
spole patcgenetycznym tej sprawy chorobowej można uważać je- 
dynie dziedziczność za czynnik najistotniejszy i najstalszy. To nie 
wyjaśnia jednak zagadnienia ctjologicznego. Co zaś tyczy się grzy- 
bicy naskórkowci U nn y, uważamy ja za wyraz zakażenia głównie 
prenkowcowego skóry, uspasobionej do łuszczycy. Zastrzega się 
„brzytom, że w takiej skórze mogą powstawać wykwity łuszczyco- 
wate pod wpływem jeszcze innych bodźców biologicznych (pa- 
ciarkcwice, drożdżowice, grzyb strzygący. grzyb naskórkowy Sa- 
bourauda it d). Wykrycie zatem gronkowca (lub innego za- 
razka) bynaimnicj nie rozstrzyga tutaj o rozpoznaniu spostrzeżc- 
nia wątpliwego. Rzecz da się wyjaśnić dopiero wówczas, gdy na- 
uczymy się wywoływać dowolnie odczyn łuszczycowy utajony. 
podobnie jak to dziś czynimy z powadzeniem mniejszem lub więk- 
szem w ujawnieniu usposobienia pryszczycowego. 

Chciałbym jcszcze zwrócić uwage na niektóre właściwości 
przemiany materji. Z danych, otrzymanych wspólnie z kol. Je- 
rzymZalewskim, wynika, że w grzybicy naskórkowej Unny 
przemianią cholesterynowa i wanniowa zazwyczaj zachowuje się 
podobnie jak w łuszczycy (3). Różnice są tulaj zaznaczone tem 
słabiej, im występuje wyraźniej łuszczycowatość schorzenia 
Unnowskiego. Jest to wiadomość ważna, która naiwidoczniej wska- 
zuje na wspólnotę cech konstytucjonalnych. Dalsze poszukiwania 
naszc wykazały ponad to, że w przypadkach mieszanych, prze- 
chodnich i niewyraźnych rozpoznawcze poziom chemizmu tka- 
kowego może także wykazywać wahania znaczne w kierunku tego 
lub innego obrazu chorobowego. Tak np. w spostrzeżeniach nic- 
pewnych klinicznie, w których przychyłaliśmy się raczej ku roz- 
poznaniu grzybicy naskórkowcj łuszczycowatej, nierzadko wykry- 
wano niskie wartości cukru i chlorków (jak w łuszczycy). Prze- 
ciwnie, przypadki, oceniane jako prawdopodobne łuszczyce, jako 
cbrazy złożone o przewadze pierwiastka łuszczycowego, ujawnia- 
ły peziom wysoki cukru i chlorków (podobnie grzybicy naskórkc- 
wej Unuy). W spostrzeżeniach odpowiednich dane te były badź 
jak bądź o tyle stałe. że nawet zachęcały pracownię do przy- 
puszczenia, iż ma się do czynienia z przypadkiem przechodnim. 
(Nadmienia się przytem, że pracowni nic podaje się rozpoznania 
klinicznego przed wykonaniem badań chemicznych). 

Co tyczy się abrazów klinicznych, pozwolę sobie wskazać jc- 
dynie na względnie proste i spotykane częściej. W linii pierwszci 
wspomnę o postaciach wilgetnych. wybprzeniowych w umicjsce- 
wieniu wyłącznem w fałdach głębokich skóry (pachy, okolice pod- 
sutkowe, pępek, pachwiny, okolica odbytowa). Tutai rozpoznanie 
częstokroć ulega dalszym zawikłaniom wskutek spraw zakaźnych 
wtórnych, narzucenych (paciorkowiec, drożdżowiee), albo też 
współistniejących (grzybica Sabourauda). Z watpliwości roz- 
poznawczych meżna zazwyczaj wynlątać się wcześniej, później 
ełównie na zasadzie dokładnego spostrzegania przebiegu i nale- 
żytej oceny wykwitów powstających świeżo. Nadmienię jednak, że 
w uiniejscowieniu samotnem pępkowcem i odbytowem sprawa nic- 
rzadko pozostaje zagadką nierezwiązalną. Jeszcze trudnicj układaia 
się warunki w postaciach suclrych łuszczycowatych. Zazwyczaj 
miewa się tutaj do czynienia z zmianami, micszczącemi się ua 
uwłesioncj skórze głowy, na wyprostuych powierzchniach przed- 
ramion, na podudziach, na dłoniach i podeszwach, w okolicy to- 
nowej, na mosznie i wargach sromcewych większych a wreszcie 
na kroczu. Skóra uwłosiona głowy iest szczególnie trudnvm tere- 
nem rozpoznawczym, w którym potylica widocznie zajmuje miej- 
sce wyjątkowe. Tutaj na granicy karku występować zwykły wy- 
kwity krążkowate łuszczycowate a niekiedy nawet zliszajowacone 
które zda się urazgają wszelkim  usiłewaniom rozpoznawczym. 
Zważyć nrzvtem trzeba, że w tem umiciscowieniu wystepują sa- 
motue blaszki łuszczycowe oraz twory grzybicy naskórkowci 
tuszczycowatcj, które trwać moga nieokreślenie długo, wykazuniac 
ckresy zwolnienia i nasilenia. Obecność lub brak swędzenia nie 
mówi o niczem. Wiadomo bowiem, że nicktóre grzybice łuszczv- 
cowate Unny niemal nie powoduią swędzenia, podczas gdy 
łuszczycy nierzadko towarzyszy swędzenie znaczne. W przypad- 
kach podobnych objaw smugi białej także nie przcelyla w żadna 
stronę szali rozpoznawczci. W uwłosionej skórze głowy obiew 
ten wywoływa się wogóle trudno, ccenia się nieprzekonywaiaco 
i zupełnie traci wartość w obecności zliszajowacenia nawet nic- 
wybitnego. Podobne warunki stwierdzamy w okolicy łonowci na 
wargach sromowych. na mosznie i kroczu. W tych umiejscowie- 
niach trudności szczególne przedstawiają wargi sromowe oraz kro- 
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cze zwłaszcza wówczas, gdy zmiany chorobowe pierwotne ule- 
gaja zliszajewaceniu. Wiadoma też, że tutaj nierzadko miewa sie 
do czynienia z zliszajowaceniem nictypowem, które niezwykle za- 
ciemnia cbraz chorobowy. Spestrzegałem przypadek zmian łuszczy- 
cowatych samotnych krocza, odyraniczonych niewyraźnie i swę- 
dzacych bardzo silnie, które oceniałem jako grzybicę naskórkowa 
łuszczyccwatą w skórze wybitnie łojotokowcj. Rozpoznanie nie cd- 
bieeałe ed ujęcia sprawy przez innych kolegów, u których chorw 
szukał pomocy lekarskiej. Wyniki lecznicze hyły nikłe. Z biegiem 
czasu wytworzyło się zliszaiowacenie olbrzymie (fichenisatio gi- 
ganiea), Dopiero po upływie 9 lat ustalilo się rozpoznanie zmian 
pierwctnych skóry, gdy wystąpiły blaszki łuszczycowe'na łokciach 
oraz na plecach. 

Co tyczy się nictypowych obrazów chorobowych powierzchni 
wyprestnycii przedramienia, zauważyć trzeba, że tutaj myśl kli- 
niczna zazwyczaj wala się pomiędzy grzybicą naskórkową łuszczy- 
ccwatą Unny a postacią powierzellowną łuszczycy pospolitej, 
Obiaw smugi białej przemawia na korzyść rozpoznania pierwszego. 
Frzypuszczenie nabicra pewności większej, gdy poza tem stwier- 
dzamy obccność brudneżółtego lub brunatnawego pasa skórw 
zmienionej łuszczycowato i biegnącego wzdłuż grzebienia kości 
łokcicwej. 

Na dłoniach i podeszwach rozpoznanie musi częstokroć w 
bierać pomiędzy łuszczycą. grzybicą naskórkową łuszczycowatą. 
grzybicą Sabcurauda, grzybicą strzygacą, odmianą łuszczy- 
cowatą zapalenia przewleklego liszajcowatego Gougerauda 
(epidermo-dermitis Gongeraudi). Zdarza się nierzadko, że w tem 
umiejscowieniu ma sie do czynienia z obrazem chorobowym bar- 
dzo złożonym. 

W rczważaniach powyższych była mewa o zmianacl blaszka- 
watych grzybicy naskórkowej Unny. Trzeba jednak zważyć, że 
trudności rozpoznawcze mega jeszcze wynikać z skojarzenia się 
łuszczycy z odmianą grudkowatą. okołomieszkową grzybicy na- 
skórkowej (Epidermo-mycosis Unnae papulo-peripilaris s. follicula- 
ris), Tutaj należy liczyć się głównic z dwoma możliwościami. Occ- 
nie mogą podlczać wykwity krążkowate typu eczema nummulare 
autorów dawnicjiszych. Wykwity te najczęściej bvwają rozsiane na 
kcńczynach, a zwłaszcza na powierzchniach wyprostnych. W pew- 
nych okresach są one suche, wyraźnie łuszczycowate, niekiedy po- 
nad to nieco zliszajowacenc, w innycli zaś wykazują one cechy 
spryszczenia i zliszajcowacenia. Skłonność do nawrotów jest znacz- 
na. W rozpoznawaniu wchodzi w grę łuszczyca, choroba Unny, 
schorzenia grzybicowe. O obecności grzybków cherobotwórczych 
rozstrzyga badanie mykologiczne. Co zaś tyczy się dwóch pozo- 
stałych spraw, należy zauważyć, że wykrycie grudek okało- 
micszkcwych na obwodzie wykwitu krążkowatego naioczywiścicj 
przemawia za grzybicą naskórkewą Un n y. Grudki te są tępo stoż- 
kcwate, twardawc, barwy żywo- i ciemnoczerwoncj, pokryte na 
szczycic krosteczką drobną, strupkicm lub nawarstwieniem tu- 
scczek białoszarawych. Okres łuszczenia odpowiada rozwojowi 
wstecznemu grudki. W obrazie tym wszystko byłoby wyrażne 
i niewzbudzające watpliwości, gdyby w grę nie wchodziły dwie 
dalsze ckolicznceści. Zdarzyć się może, że w grzybicy naskórkc- 
wci okołoinieszkoweci Unny  uspcscbieniec łuszczycowe bierze 
przewagę nad bodźcem zakaźnym (gronkowcem). W tym wypadku 
będzie miało się de czynienia głównie z grudkami łuszczycowatenii, 
Zdarzyć się jednak może, że nawet łuszczyca pospolita występuje 
w postaci najdrobuicjszych wykwitów okcłemicszkowych, urze- 
czywistniających pewien typ łuszczycy kropkowci Z pewnością 
nie zadziwi nikogo. gdy podczas wysypania ostrego łuszczycy 
kropkowo-kroplistej (psor. punctata et gułfata) niektóre twory 
wykażą umiejscowienie okołomicszkawe. Rzecz jest przygodna 
i pozostaje w takim stosunku do łuszczycy pospolitej, jak grudki 
kończyste do twerów płaskich liszaia czerwonego Wilsonowskicge. 
Zwróci jednak uwagę badacza, gdy większość wykwitów łuszczycy 
kropkowej ujawnia cechy tworu okołomieszkowcgo i gdy zmiany 
takie występują w obrazie łuszczycy groeniastej (psor. corymbca). 
Rycina zalączona przedstawia takie zdarzenie (ryc. ©). W tem 
miejscu zatrzeć się może różnica wyraźniejsza pomiędzy erzybicą 
naskórkową łuszczycoewatą okołomieszkową a łuszczycą pospolitą 
okcłemieszkewą. Rzecz przytrafia się nierzadko. Znam niemało 
podobnych zdarzeń, w których rozboznanie prawidłowe zostało 
ustalone ostatecznie dopiero po dłuższem spostrzeganiu klinicznem 
i na zasadzie licznych badań mikroskopowych. Rzecz wynika z zna- 
jomości niedostatecznej i niedokładnej obrazów, które nazwać 
można luszczycą kropkową okołomieszkową (psoriasis punctara (pe 
ri) folicnlaris). O ile mnie wiadomo, na zmiany podobne dotyci- 
czas nie zwracane należytej wwagi w klinice łuszczycy. Gdym wi- 
dział po raz pierwszy takic wykwity na podudziu w sąsiedztwie 
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tarczy łuszczycowaftej zadawnioncj, nasunęła się mniec sprawa roz- 
pcznawania różnicowego pomiędzy lupieżem czerwonym mieszko- 
wym odgraniczonym (Pityriasis rubra  follicularis  locatisata) 
a łuszczycą kropkową okołamieszkcewą. Po zapoznaniu się dokład- 
nicjszem z tym przedmiotem przekonałem się, że łuszczyca około- 
miceszkowa występuje w dwóch postaciach: rozsianej oraz skupio- 
nci (groniastei), przyczem uwzględnia się skojarzenie obu obrazów. 
Pestać rozsiana najczęścici zajmuje kończyny i tułów. Na kończy- 
nach nie stwierdza się przewagi powierzchni wvprestnych nad zgi- 
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naczami. Na tułowiu zazwyczaj ulega zajęciu powierzchnia przed- 
uia i boczna tułowia. W postaci skupionej wykwity okołomieszko= 
we otaczają wiaukiem blaszkę łuszczycową zwykłą. Takie obrazy 
najczęściej widuje się na tułowiu, oraz na powierzchniach zgina- 
czy kończyn, a w szczególności na przedramionach. Nie należy 
przypuszczać, że w przypadkach podobnych twory okołoimieszko- 
we stanowią wyłączną postać osutkową. Występują one jedynie 
w liczbie tak znacznej, że mogą nadawać piętno odrębności osutce 
łuszczycówej. W sprawie samych wykwitów trzeba zauważyć, 
że są to drobne grudki ściśle okełamieszkowe, okrągłe i tępo koń- 
czyste, barwy czerwonej, ciemuoczerwonej, pokryte na szczycie 
luseczkami białosrebrzystemi, których ilość zmaga się podczas 
zeskrobywania. Przez warstwę łusek częstokroć przebija się włos 
nieskręcony. W przebiegu dalszym grudki te ulegają rozwojowi 
wstecznemu i znikają bez pozostawienia śladu, albo też wykształ- 
cają się stopniowo w wykwit blaszkowaty, nieróżniący niczem od 
tworów łuszczycy pospolitej. Badanie mikroskopowe, wykonane 
wspólnie z dr. Albinem Racinowskim, przekonało. że grud- 
ki posiadają wszystkie cechy, które uważamy za znamienne dla 
łuszczycy. Odrębności wynikają jedyuic z umiejscowienia około- 
mieszkowtgo. W szczególności zaś nie stwierdzono dotychczas 
w taszych preparatch obrazów mikroskopowych, które mogłyby 


przemawiać za domieszką nadmiernego rogowacenia wylotu 
torebki włosowej (Keratosis pilaris s. suprałollicułaris s. lichen 
pitaris). 


Ustalając w ten sposób typ łuszczycy kropkowej okołomieszko- 
wej (psor. punctata (peri) tollicuiaris) uświadamiamy sobie najzu- 
pełnicj, że w niektórych razach musi jednak istnieć łączność po- 
między tą postacią a rogowaceniem uadmiernem torebki włosowej 
(Keratosis pilaris). Nic ulcga wątpliwości, że łuszczyca okolo- 
imieszkowa może dotyczyć osobnika, niewykazniącego żadnych 
zboczeń rogowacenia mieszka włosowego. Klinika poucza jednak, 
że obie kategorie zmian skóry moga istnieć obok siebie. Nie za- 
dziwi to nas, gdy przypomniemy, że rogowacenie nadmierne 
micszka włosowego stwierdza się wśród łuszczycowych w 41,5% 
(R. Bernhardt). Muszę też nadmienić, że widywałem wykwity, 
świadczące najwidoczniej o przejściu stepniowem jednych zmian 
w drugic. Można przypuszczać, że rogowacciie nadmierne wylotu 
mieszka włosowego odgrywa w tych razach rolę bodźca anato- 
micznego, warunkującego umiejscowienie łuszczycy, występującej 
ostro. Z tego wyniknąć mogą mieszańce (hybridy), albo też wy- 
kwity przechodnie, na które zwraca się niestety zbyt mało uwagi. 
W ebliczu takich obrazów zazwyczaj przechylamy Szalę na stronę 
zmian skóry typowych i rczpoznajemy łuszczycę kropkową, nie 
troszcząc sie o tmiejscowienie ckołomieszkowe oraz o obecność 
wykwitów, zbliżonych wyglądem do stanów nadmiernego rogowa- 
cenia mieszka 'włosowcgo. 

W bliskiem sąsiedztwie tego pogranicza znajdują się zmiany 
chorobowe, stanowiące przejście od łuszczycy do choroby Dev e r- 
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gicgo i stykające się poza tem z zwykłem rogowaceniem nad- 
micrnem mieszka włosowego. Na te fakty badacze zwracali uwagę 
już wielokrotnie. Ma się tu na względzie: możność współistnienia 
łuszczycy i choroby Dcyergiego (Hudelo, Boulanger- 
Filet i Cailliau, Jeanselme i Burnier); występowanie 
łupieżu czerwonego mieszkowego w rodzinach łuszczycowych; po- 
debieństwo kliniczne wykwitów blaszkowatych; wynik dodatni od- 
czynu wywoławczego w zespole Devergiego (zjawisko po- 
dobne do objawu Koebnerowskicgo w luszczycy)*). Co 
do szczegółów bliższych, należy zauważyć, że rzecz zazwyczaj do- 
tyczy postaci odgraniczonych i umiejscowionych łupieżu czerwo- 
nego micszkowego. Te postaci spostrzega się najczęściej na uwło- 
sicnej skórze głowy, ua dłoniach i podeszwach, oraz na wyprost- 
nych powierzchniach kończyn górnych i dolnych. Zazwyczaj mic- 
wa się do czynienia z wykwitami blaszkowatemi, posiadającemi 
wyraźne cechy łuszczycowate. W umiejscowieniu na głowie roz- 
poznanie waha się czas długi pomiędzy grzybicą naskórkową 
iuszczycowatą Unny, łuszczycą pospolitą i chorobą Dever gic- 
go. Na dłoniach i podeszwach obrazy łuszczycy i łupicżu czer- 
wolcgo Devergicowskiego są ludząco podobne. Rozstrzy- 
gnięcic wątpliwości staje się częstokroć możliwe dopiero po uogó|l- 
nieniu się sprawy chorobowej. 

Trudności największe nastręczają jednak umiejscowienia wy- 
łącziie na wyprostnych kończyn, a w szczególności na przedramio- 
nach lub podudziach. Zazwyczaj widuje się tutaj podłużnoowalne 
twardawe blaszki łuszczycowate, które mogą trwać samotnie nic- 
zwykle długo (14 lat w jednem z moich spostrzeżeń). W przypad- 
kach podobnych rozpoznawanie różnicowe uwzględnia głównie: 1) 
chorobę Devergiego z obecnością grudek kończystych na 
obwodzie blaszki; 2) skojarzenie Deyvergiego z rogowaceniem 
nadmiernem wylotu torebki włosowej (keratosis suprałollicułaris); 
3) łuszczycę blaszkowatą zadawnioną z obecnością wykwitów 
kropkcwych okołamicszkowych na obwodzie tworu chorobowego 
(psor. punctata (peri) tollicularis); 4) skojarzenie luszezycy blasz- 
kcwatej z rogowacenicem nadmicrnem wylotu mieszka włosowcgo. 
W wszystkich tych razach ccend stanu istotnego rzecz% jest zis 
daniem trudnem. Do wniosków pewnycl dochodzi się stopniowo na 
zasadzie rozważania dokładnego wszystkich danych klinicznych 
i histopatologicznych. Zaznacza się przytem, że w tych razach tłu- 
maczenie obrazów niikroskopowyclt bynajmniej nie bywa latwe 
i częstokroć nic daje odpowiedzi rozstrzygaiącej. Położenie rzeczy 
staje się jeszcze trudniejsze klinicznie i histologicznie, gdv ma się 
do czynicnia z zliszajowaceniem wykwitów blaszkowatych i grud- 
kowatych (5). 

Powyższe rozważania wyjaśniają, dlaczego niektóre spostrze- 
żenia mogą znaleźć się — choćby czasowo — na pograniczu 
łuszczycy i łupiczu czerwonego mieszkowcgo. Wypaduie przytem 
jeszcze rozważyć, czy nie ma się do czynienia z przypadkami mic- 
szanemi, co nie wydaje się nieprawdopodobne wobec możności 
współistnienia obu spraw chorobowych. Muszę jednak zaznaczyć, 
że pogranicze to nie dotyczy jedynie postaci odgraniczonych, 
umiejscowionych (forme łocalisće). Znane mi są postaci erytroder- 
miczne uogólnione, w których wyłoniły się trudności rozpozuaw= 
cze, wskazane wyźci. W przypadkach podobnych badanie histo- 
patcłogiczne zazwyczaj rozstrzyga wątpliwości kliniczne, może 
jednak zdarzyć się, że zawodzi ono całkowicie. Tak więc w szpi- 
talu Ślołazarskim  spostrzegaliśmy  ostatuiemi czasy przypadek 
erytrodermii uogólnionej, w którym nie można było zatrzymać się 
na rozpoznaniu pewnem. Klinika przemawiała raczej za zespołem 
Devergiego. Mikreskop nie wykrył danych, potwierdzających 
nieomylnie słuszność tego rozpoznania, nie dostarczył jednak do- 
wodów, wskazujących niewątpliwie na obecność zmian łuszczyco= 
wych. Rozpoznanie pozostało w zawieszeniu. Jestem zdania, że 
pewien stopień zliszajecwacenia skóry stanął głównie na przeszko- 
dzie do prawidłowego ujęcia tego spostrzeżenia. 

Gdy porusza się zagadnienie pogranicza łuszczycy, nie można 
z konieczności ominąć sprawy t. zw. parałuszczycy (Parapsoriasis 
Broca). Rozważanie nzależnicń wzajenmych nie jest tutaj jednak 
ani łatwe, ani tak proste, jak to mogłoby pozornie wynikać z po- 
krewieństwa mianownietwa. Jeżeli ujimujemy łuszczycę jedynie ja- 
ko iednostkę kliniczną, to nie możemy nadać parałuszczycy nawet 
tego ckreślenia. Jest bowiem rzeczą oczywistą, że dziś nadaje się 
tę nazwę obrazom chorobowym bardzo rozbicżnym pod względem 
klinicznym i etjolegicznym. Łączy je w grupę luźną i czasową je- 
dynie łuszczycowataść wykwitów, wyrażona słabiej lub wybitniej. 

5) R. Bernhardt: Uwagi w sprawie kliniki į anatomii pa- 
tologicznej łupieżu czerwonego mieszkowego. Przegląd Dermat. 
Nr. 4, 1926 r. 
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Po zapoznaniu się dokładniejszeni z budową grupy dochodzi się 
do wniosku, że różni badacze wznoszą gmach szczuplejszy tub 
obszerniejszy w załeżności od nastrojów osobistych. W tei grupie 
znajdują się obrazy, zupełnie niewyraźne ped względem klinicz- 
nym. Można tutaj teź spotkać się z spostrzeżeniami, ocenianejmi ja- 
ko odchylenia od typu parałuszczycy. Rzecz wydaje się przed- 
wczesna, niezbyt zrczumiała a tem dziwnicjsza, iż dotyczy sprawy 
chorobowej nieostro ujętej klinicznie i zupełnie nieokreślonej etjo- 
logicznie. Ostatecznie otrzymuje się wrażenie, że znajdujemy się 
w grupice, utworzonej sztucznie, w której uagromadza się budulec 
dja pracy pokoleń przyszłych. Mamy zatem do czynienia z gro- 
madą kliniczną, którą można nazwać pograniczną w znaczeniu 
ściślejszem słowa. 

Dla nas jest rzeczą obojętną, jakiego pedziału grupy dziś bę- 
dziemy się przytrzymywali. Zwrócę jeno uwage, że tutaj można 
spotkać się z obrazami, przypominającemi łuszczycę kropkową, 
kroplistą i blaszkowatą, grzybicę naskórkową Unuy rumieniowce- 
złuszczającą i łuszczycowatą, liszaj czerwony Wilson a, przy- 
miot drugookresowy a w szczególności jego osutkę grudkowato- 
zluszczającą. Pominę punkt cstatni, nie dotyczy on bowiem pogra- 
nicza, lecz niedopuszczalnej omyłki rozpoznawczej, której moty- 
wów nic będziemy omawiali. W sprawie łuszczycy zauważę, że 
podobieństwo ujawnia się głównie w wykwitach grudkowatych 
i blaszkowatych. Grudki bywają płaskie i nacieczone nieznacznie, 
posiadają zabarwienie różowe, różowoszarawe, czerwonobrunatna- 
we i są pokryte łuską obfitą mniej lub więcej. Łuski białawe i bia- 
tósrebrzyste są bardziej grube, twarde, suche i lśniące niż łuszczy- 
towc. Podczas zeskrobywania nie występują one obficiej a za- 
zwyczaj przylegają mocuiej niż w łuszczycy. Błonki niema. Krwau- 
wicnie kropkowe nie wywoływa się, choć w niektórych przypad- 
kach stwierdzamy obecność tego objawu, podobnie jak w łuszczy- 
cy. W innych razach spostrzegamy plamicę kropkową, a zatem zja- 
wisko, cechujące grzybicę naskórkową łuszczycowatą. Plamica ta 
wywoływa się jednak o wiele częściej w parałuszczycy blaszko- 
wałej. Wykwity tarczowate tej odmiany są bledsze od łuszczyca- 
wycli, płaskie, miękkie i szorstkie, pokryte łuską odtrębowatą, albo 
też łuseczkami białemi, suchemi, polyskliwemi, przypominającemi 
wyglądem płateczki miki lub błonki kolodjonu. Krwawienie krop- 
kowe nie występuje podczas drapania. Po usunięciu łusek niekiedy 
spcstrzega się ziarnistość powierzchni schorzałej (stopień słaby zli- 
szajowacenia). 

Z oceny szczegółowej 1 porównawczej tych wszystkich cech 
wynikałoby, że parałuszczyca grudkowata jest bliższa łuszczycy, 
niż parałuszczyca blaszkowata. Postać grudkowata najbardziej 
przypomina łuszczycę kroplistą niedokształconą, poronną. Jeżeli 
pomiuąć wygląd ogólny wykwitów. zaznaczyć wypadnie, że wspól- 
nota cech wynika z bledszych odcieni zabarwienia czerwonego, 
z nącieczenia nieznacznego, z łuszczenia nicobfitego, a niekiedy 
też z obecności krwawienia kropkowego. Nasuwające się wątpli- 
wości rozpoznawcze możć rozstrzygnąć badanie tkankowe. Za- 
znacza się jednak, że różnicowanie pomiędzy łuszczycą kroplistą 
a parałuszczycą grudkowatą może nastręczać wielkie trudności na- 
wet w obrazie mikroskopowym. Obie sprawy posiadają bowiem 
wspólne cechy histopatolegiczne, różnice zaś polegać mogą jedy- 
nie na stopniu ich wykształcenia i na przewadze tego lub innego 
objawu histologicznego. Tutaj pogranicze zaznacza się zatem wy- 
raźnie a współcześnie wyłaniają się możliwości powstawania postaci 
przechodnich i mieszanych. 

Odmiennie układają się warunki w parałuszczycy blaszkowatej. 
W miej podobieństwo do łuszczycy jest raczej pozorne, wynika je- 
dynie z wyglądu zewnętrznego ogólnego i dotyczy blaszek łuszczy- 
cowych powierzchownych, niedokrwionych, występujących głównie 
na tułowiu. Budowa tkankowa obu spraw różni się zasadniczo. 
Zwraca natomiast uwagę pewne powinowactwo z grzybicą naskór- 
kową łuszczycowatą Unny, ua co wskazywał Brocą już 
w pierwszej swojej pracy z r. 1902. Pokrewieństwo objawów po- 
lega na nieznacznym stopniu nacieczenia skóry, na braku grub- 
szych nawarstwień łusek, na występowaniu plamicy kropkowej, 
na skłonności do zliszajowacema a częstokroć jeszcze na dodat- 
nim objawie smugi białej. Różnice wynikają głównie z braku 
skłonności do sączenia, z nicobecności sączenia kropkowego, wi- 
domego okiem gołem a jeszcze lepicj w bibułce, przyciśniętej dia- 
skopem (objaw Brocqa). Wydaje się zatem dopuszczalnem przy- 
puszczenie, że można ściślej łączyć parałuszczycę blaszkowatą 
z grzybicą naskórkową łuszczycowatą U nny, niż z łuszczycą po- 
spolitą. Jeżeli zaś wogóle mówić mamy o powinowactwie para- 
łuszczycy blaszkowatej z łuszczycą krążkowatą, to łączność tę 
należałoby uważać jedynie za pośrednią, biorąc grzybicę naskór- 
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kową łuszczycewatą za ogniwo łączące. Następstwa takiego ujęcia 
zagadnienia są niezwykłe ważne dla zrozumienia istoty spraw chc- 
rcbowych przechodnich. Staje się bowiem rzeczą oczywistą, że 
grzybica naskórkowa krążkowata i łuszczycowata Unny zasłu- 
guje właściwiej na ckreślenie parałuszczycy, niż t. zw. parałusz- 
czyca blaszkowata Brocqga. Kto zwrócił uwagę należytą na na- 
sze pejimowanie patogcuetyczne grzybicy uaskórkowej Unuy. 
zgedzi się ze mną, że ten punkt widzenia ma za sobą niemało 
prawdopodobieństwa. Wierzymy bowiem, że usposobienie łuszczy- 
cowe utajone cdgrywa rolę rozstrzygającą w pewstawaniu obra- 
zów chorcbówych, objętych nazwą grzybicy naskórkowej łuszczy- 
cowatej Unn y. 

W parałuszczycy grudkowatej występuią jeszcze obrazy, 
przypominające liszaj czerwony płaski Wilsona (+ zw. para- 
łuszczyca liszajcwata lub paraliszaj — parapsoriasis lichenoides, 
recte puralichen brocq), Wykwit pierwotny jest drobną grudeczką 
wielkości 1—2 mm. wykazujiącą powierzchnię równą, gładką. 
Iśniącą i posiadającą zabarwienie żywo- i ciemnuoczerwone, a za- 
tem odmienne od liszaja Wilsonowskiego. Kształt bvwa 
ckrągły lub czworoboczny, rzadziej wicloboczny. Wuęki środko- 
wei (pępka) nie stwierdza się, clioć cała powierzchnia wykwitu 
nicraz bywa wklęsła talerzykowato. Twory ustępują bez pozosta- 
wicuia przebarwienia skóry, zjawisko przeciwne spostrzega się 
jednak nierzadko. Gdy przytem uwzględni się, że niewszystkie 
grudki Wilsonowskie bywają z konieczności wieloboczne i że 
nicwszystkie wykazują wgłębienie pgpkowate, dochodzi się do 
wniosku, że istnicć musi szereg postaci przechodnich pomiędzy po- 
szczególnemi wykwitami liszaja czerwonego płaskiego i parałuszczy- 
cy liszajowatej. Na tę okaliczność Jadassohu i Brocgq zwró- 
cif szczególną uwagę. Ma się przytem na względzie, jak powiedzia- 
łem, jedynie wygląd kliniczny grudek oddzielnych, lecz bynajraniej 
nie mówi się o budowie histologicznej, ani o obrazie ogólnym oraz 
o przebiegu sprawy chorabowej. Niektóre twory wyrastają do 
wielkości grudki soczewicowatej. Wykwity takie ksztattu okrągłego 
i owalnego posiadają zabarwienie czerwone, czerwonobrunatnawe 
i łuszczą się miernie, Po usunięciu łusek nie widać rysunku tnoza- 
ikowego powierzchni, zdrapywanic zaś nie ujawnia błonki ani 
krwawienia kropkowego. Twór daje jednak ogólne wrażenie wy- 
kwitu łuszczycowatego (patrz wyżcei). 

Co tyczy się drobnych grudek paraliszajowych, zaznaczyć 
trzeba, że zazwyczaj występują one w postaci rozsianej, albo też 
układają się siatkowato, O wiele rzadziej skupiają się one, tworząc 
wykwity tarczowate. Powstają biaszki mniejsze, większe o zary- 
sach nieregularnych, miękkie, nacieczone nieznacznie i łuszczące 
się niezbyt obficie. Zcskrobywanie lusek powoduje łatwo plamicę 
kropkcwą. Po usunięciu nawarstwienia łusek spostrzega się wy- 
raźną ziarnistość powierzchni skóry. Znajdujemy się woboc wy- 
kwitu, stanowiącego przejście do parałuszczycy blaszkowatej zli- 
szajowaconej, albo też do grzybicy naskórkowei łuszczycowatej 
1 zliszajowaconej. Te powinowactwa są zrozumiałe najzupełniej. Na- 
leży jednak uświadomić sobie, że liszaj czerwony płaski Wilsona 
może niekiedy wykazywać obrazy bardzo podobne. W przypadku 
odpowiednim stwierdza się blaszki okrągłe, owalne, odgraniczone 
nicostro, barwy żywoczerwenej i czerwonej, łuszczące się obficie 
otrębowato lub pokryte łuseczkami większemi, srcbrzystemi. 
Blaszka jest skupieniem gęstem grudeczek wielobocznych najdrob- 
nicjszych, stykających się ze sobą. Grudki posiadają wszystkie 
cechy liszaja Wilsonowskicgo z wyjatkiem barwy, która 
zazwyczaj bywa żywoczerwona lub czerwonożółtawa. Zeskroby- 
wanie łusek wywoływa plamicę kropkową. Twory takie najczęściej 
widywałem na tułowiu, w szczególności na brzuchu, a poza tem 
na powierzchniach zginaczy przedramion oraz na powierzchniach 
wewnetrznych uda. Istnieją one obok wykwitów typowych liszaja 
czerwonego płaskiego, mogą też współistnieć z odmianą łuszczyco- 
watą liszaja Wilsonowskiego. W zdarzeniu drugicm powstają 
blaszki okrągłe średnicy 0,25—2,5 cm, odgraniczone dosyć wyraźnie, 
nieco wzniesione, lecz nietwarde, nienacieczone wybitniej. Powierzcl- 
nia ich nieraz bywa nieco wklęsła. Zabarwienie wykazuje odcienie 
ciemnoczerwonawe, czerwonomiedziowe, czerwonosinawc. Blaszki te 
są pokryte nawarstwieniem łusek białosrebrzystyci, twardawych, 
przylegających mocno do podłoża, Po usunięciu łusek niekiedy spo- 
strzega się subtelne smugi białawe, przebiegające powierzchnię 
wykwitu. Podczas zeskrobywania początkowo łuski wystębują nic- 
co wyraźniej, później zaś usuwają się one odrazu, pociągając za 
sobą część naskórka. Wówczas nie stwierdzamy obecności błonki 
gładkiej i lśniącej, spostrzegamy natomiast plamicę kropkową, 
albo — co częściej — krwawienie kropkowe, które bywa nawet 
obfitsze niż w łuszczycy. Osutka powoduje swędzenie nieznaczie. 
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Zazwyczaj umiejscawia się ona Ha wyprostnych powierzcliniacii 
kończyn. 

Ocena tych zmian skóry zawsze bywa niezmiernie kłopotliwa 
a zwłaszcza wówczas, gdy na obraz chorobowy składają się wy- 
łącznie blaszki liszajowe łuszczycowate. W przypadkach podob- 
nych zazwyczaj rozpoznajemy mylnie łuszczycę o wyglądzie nic- 
codziemiym. Zastanawiają jednak niektóre cecliy odrębności wy- 
kwitów, a w szczególności zabarwienie blaszek, twardość i przy- 
leganie ścisłe łusek. Wątpliwości rozpoznawcze rozstrzyga spo- 
strzeganie dokładne przebiegu schorzenia, wykrycie świeżych ty- 
powych grudek liszaja Wilsonowskiego, stwierdzenie 
zmian błony śluzowej ust, a wreszcie badanie tkankowe. Wydaje 
się jednak, że nawet mikroskop może niekiedy sprawić zawód. 
Zdarzyło się to naprzykład w jednym z przypadków Brocga 
(1925 roku). 

Jakie warunki sprzyjają występewaniu blaszek luszczyco- 
watych liszaja czerwonego płaskiego, na to pytanie nie można od- 
powiedzieć ściślej. Nadmienię jedynie, że w moich spostrzeżc- 
niach miałem do czynienia dwa razy z współistnieniem łuszczycy 
jawnej, w trzech przypadkach rzecz dotyczyła osobników po- 
chodzących z rodzin łuszczycowych, w dwóch zaś zmiany były 
wywołane stosowaniem arsenobenzolu. Dziś nie mogę wyzbyć się 
myśli o współdziałaniu patogenetycznem usposobienia łuszczyco- 
wego utajonego, ilekroć znajduję się w obliczu takiego obrazu 
chorobowego, 

W łączności z liszajem czerwonym płaskim chciałbym jeszcze 
wspomnieć pokrótce o liszaju pospolitym przewlekłym odgrani- 
czonym (Lichen simplex chr, Neurodermilfis chr. circumscripta). 
Nic mam tu na myśli zliszajowacenia zwykłego i następczego, 
które nierzadko stwierdzamy w łuszczycy, w parałuszczycy, 
w grzybicy naskórkowej łuszczycowatej i t p. Ziawisko jest po- 
spolite i bynajmniej nie należy do spraw pograniczych. Jest to 
powikłanie, które iedynie uczestniczy w powsławaniu obrazów 
chorobowych złożonych. Nie mówię też o występowaniu współ- 
rzędnem łuszczycy i liszaja przewlekłego odyraniczonego, gdyż 
takie sprawy świadczą wyraźnie o możności uzewnętrzniania się 
równoległego dwóch odrębnych odczynów skóry. Te fakty nale- 
żą także do obrazów klinicznych złożonych. Zmiany poszczególne 
mogą bowiem istnieć samodzielnie w rozmaitych miejscach po- 
włcaki zewnętrznej, albo też występują w umiejscowieniu wspólnem 
i w skojarzeniu ścisłem (mieszańce, hybridy). Chciałem tutaj 
zwrócić uwagę jedynie na przypadki łuszczycy pospolitej, w któ- 
rych obok tworów krążkowatych zwykłych spostrzegamy wy- 
kwity łuszczycowe, przypominające kształtem i ułożeniem blaszki 
liszaja przewiekłego odgraniczonego. W przypadku odpowiednim 
rzecz przedstawia się w sposób następujący. W rozmaitych miej- 
scach powłoki zewnętrznej stwierdza się objawy łuszczycy krop- 
listei i krążkowatej, nieodbiegającej od typu klasycznego. Na 
grzbietach rąk i stóp, w okolicy napięstkowej i skokowej, na po- 
wierzchniach wewnętrznych uda, w okolicy lędźwiowej wykrywa 
się obecność przestrzeni cdgraniczonych, w których wykwity hi- 
szczycówe posiadają kształt czworoboków i układają się w ry- 
sunek siatkowaty — „w kratkę“ (quadrillage), zupełnie jak w li- 
szaju pospolitym odgraniczonym (Neurodermitis chr. circumseripta), 
Zapoznanie się z szczegółami budowy przekonywa, że wykwity 
oddzielne są czworoboczne lub równoległoboczne, wielkości '/„— 1 cm 
w wymiarze największym, ułożone gęsto — jeden obok drugiego 
i rozgraniczone brózdami głębszemi szerokości jednego do 1'/: 
jum. Zabarwienie bywa czerwone i ciemnoczerwone, spoistość 
zaś najczęściej bywa nieco znaczniejsza niż zwykłego wykwitu 
łnszczycowego. Powierzchnia niektórych wykwitów jest lśniąca 
i dosyć gładka. Inne są pokryte niecznacznem nawarstwieniem łu- 
sek suchych i srebrzystych, których liczba wzmaga się podczas 
nadrapywania. W następstwie tej czynności dochodzi się do błonki 
wilgotnej, po której usunięciu ujawnia się krwawienie kropkowe 
obok plamicy punkcikowatej. Tym zmianom skóry zawsze 
towarzyszy swędzienie (ryc. 11). 

Wynika z powyższego, że tutaj mamy do czynienia z dziwiem 
skojarzeniem zjawisk liszajowych i łuszczycowych, Za liszaiem 
przewlekłym odgraniczonym przemawia kształt i ułożenie wy- 
kwitów, połysk powierzchni, płamica kropkowa a wreszcie swę- 
dzenie. Na łuszczycę wskazuje barwa wykwitów, zachowywanie 
się łusek, obecność błonki i krwawienie kropkowe. Mamy zatem 
przed sobą obraz wyraźny zmian przechodnich. W przypadku po- 
szczególnym ujęcie sprawy nie nastręcza trudności. Zauważyłem 
icdnak, że rozpoznanie częściej idzie w kierunku liszaja prze- 
wlekłego cdgraniczcnego nietypowego, niż w stronę łuszczycy 
przechodniej, Wydaje się to dziwne wobec wielkości wykwitów 
oddzielnych i braku całkowitego zmian barwikowych. Widocznie 
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zapomina się tutaj, że w skórze, nastawionej na odczyn liszajowy. 
łuszczyca może wykazywać cechy dedatkowe odrębne, nic tracąc 
nic z swoich własności zasadniczych. Zasługuje przytem na uwagę, 
że w spostrzeżcniach podobnych niekiedy wykrywa się ponad to 
pęcherzykowo-pęcherzowych w 


cbecność tworów skórze dloni 


podcszew. 


Ryc. II. 


W takich przypadkach widuje się napięte twarde pęcherze 
wiclkości od ziarna konopnego do grochu, wypełnione cieczą 
przeźroczystą, zaopatrzone w pokrywę niecienką. Pęcherze zasy- 
chają, pokrywa grubicje stopniowo a wykwit poczyna łuszczyć 
się wyraźnie. Po usunięciu łusek występuje blaszka płaska 
| ciemnoczerwona, okolona obrąbkiem naskórkowym  suchyn. 
Zeskrobywanie ujawnia obecność błonki i powoduje krwawienie 
kropkowe. Stwierdzamy zatem przekształcanie się powolne tworu 
pęcherzowego w grudkę łuszczycową. Nie możemy jednak mówić 
o postaciach chorobowych przechodnich, Tutaj nie zdarza się bo- 
wiem nigdy, by grudki łuszczycowe ulec mogły spryszczeniu, lub 
by esutka pęcherzykowo-pęcherzowa wykazywać miała zjawiska 
Sączenia. Mamy do czynienia jedynie z łuszczycą nietypową, 
w której tworzenie się pęcherzy jest uwarunkowane poziomem 
wyższym Spraw zapalno-wysiękowych. Zjawisko może zależeć od 
warunków konstytucjonalnych ogólnych, od  sceliorzeń współ- 
istniejących (zmiany stawowe i kostne — Psoriasis arthropatica), 
Gd pobudzającego działanie arsenu (który — jak wiadomo — 
zwiększa ukrwienie skóry). Czy i w jakim stopniu wchodzi tu 
w grę jeszcze skłonność do osutki pęcherzykowci rąk i stóp 
(Dysidrosis), na to pytanie nie można dziś odpowiedzieć, De- 
tychczasowe inoje spostrzeżenia nie upoważniają do wniosku 
twierdzącego. Zwraca jednak uwagę, że zmiany wskazane wyżej, 
dotyczą wyłącznie dłoni i podeszew. W pozostałych umicjsco- 
wieniach łuszczyca może w tych razach wykazywać cechy, 
nieodbiegające od typu przeciętucgo (ryc. II). 


Ryc. M. 


Nieco odmiennie przedstawia się sprawa łuszczycy krostko- 
wcj (psor. pustulosa), Fa odmiana wykwitu nietypowego często- 
kroć występuje w zespele łuszczycy, powikłanej zmianami stawo= 
wemi i kostnemi (psor. arthropałica). Powstawanie krosty objaśnia 
się wzmożeniem tych spraw wypocinowych, których picrwowzo- 
rem jest ropicń prosówkowy śródnaskórkowy Wł. Kopytowskiego 
(t. zw. imicroabscessiis), Otóż okazało się, że pomiędzy łuszczycą 
krostkową a liszajcem opryszczkowatym (lmpetigo herpetiformis) 
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mogą istnieć jakieś więzy, których znaczenie dotychczas nie zo- 
stało jeszcze wyjaśnione dokładnici. Więzy te sprawiają jednak, 
że w obu obrazach klinicznych mogą występować zmiany choro- 
bewe, ustalające typ wykwitu łuszczycowcęo przechodnicgo. 
Neumann, Dubrcuilh, Grosz, Richter już dawniej 
zwracał uwagę na fakty. Czasy ostatniecmi Zumbusch, R. Le- 
szczyński, Fr. Walter i in. znowu podjęli to zagadnienie. 
Sprawa Gpiera się o trzy punkty zasadnicze. Wyjaśniło się bo- 
wiem: 1) że liszajec opryszczkowaty nierzadko występuje wśród 
łuszczycuwych; 2) że częstokroć nie można przeprowadzić gra- 
nicy klinicznej ścisłej pomiędzy wykwitem łuszczycy krostkowej 
a krostą liszajca opryszczkowatego; 3) że w okresie rozwoju 
wstecznego liszajce opryszczkowaty może utworzyć tarcze 
Juszczycowate, podcbne najzupcinicj do niektórych blaszek lusz- 
czyccwych odiniany krostkowej. W obu sprawach wykwity takie 
występują najczęściej na dłoniach i podeszwach, na pałcach rąk, 
na powierzchni wewnętrznej przedramienia, ramienia i uda, Miej- 
sca schorzałe są pokryte nawarstwieniem łusek twardawych i gru- 
bych, oraz łusck strupowatych (crusta lamellosa), które przyle- 
gaiją słabo do podłoża. Po usunięciu łusek widać żywoczerwoną 
i Iśniącą powierzchnię skóry schorzałecj, w której zdrapywanie 
może spowodować plamicę kropkową, nie wywoływa jednak 
krwawienia krcpkowcgo. Objaw ten zjawia się w łuszczycy krost- 
kowej dopiero po ustąpieniu zjawisk ostro zapalnych. W taki więc 
sposób ustalają się liczne stopnie przechodnie od łuszczycowatezo 
okresu liszajca opryszczkowatego (stadium psoriatitorme impeti- 
gius herpetiformis) do luszczycy krostkowej, oraz od łuszczycy 
krostkowej do typowego wykwitu iuszczycy pospolitej“). 

Można rzucić pytanic, czy podobieństwo niektórych wykwi- 
tów łuszczycy krostkowej do liszajca opryszczkowatego polega 
jedynie na cechach zewnętrznych postaciowych, czy też wynika 
z czynników głębszych. Sprawa jest bardzo złożona. Wydaje się, 
że jeszcze nic dojrzała ona dostatecznie. Gdy liszajcce opryszczko- 
waty współistnicje z łuszczycą zdarzyć się może, że wykwit 
obcy zostaje przekształcony w twór łuszczycowy (względnie 
łuszczycowaty) dzięki swoistej zdolności oddziaływawczej powłok 
zewnętrznych. Futaj miałoby się do czynienia z ziawiskiem 
równopostaciowości wykwitów. R. Leszczyński”) przy- 
puszcza jednak, że nic można wyzbyć się całkowicie myśli o po- 
dobieństwie podłoża chorobowego obu tych spraw klinicznych. Za 
ogniwo łączące podaje się współuc uzależnicnia patogcenetyczne, 
wynikające z zaburzeń gruczołów dokrewnych  (przytarczyce, 
przysadka mózgewa, tarczyca). Wydaje się jednak, że taka hipo- 
teza jeszcze wymaga uzasadnienia bardzo dokladucgo. Zaburzenia 
czylmości gruczołów dokrewnych bywają notowane nazbyt często 
w patclogji schorzeń skóry. Co zaś tyczy się w szczególności li- 
szajca Opryszczkowatego, geedzi się zapytać, czy spostrzegane 
zboczenia czynnościowe gruczołów dokrewnych nic powinny być 
uważane raczej za zjawisko współrzędne z sprawą skórną. Nie 
ulega bowiem wątpliwości, że liszajec opryszczkowaty Hebry jest 
schcerzeniem ogólnem, scherzeniem całego ustroju. W tych warun- 
kach można wyobrazić sobie latwo, że zboczenia gruczołów do- 
krewnych i zmiany skórne mogą być uzaleźnione od wspólnej 
przyczyny wyższej. Zagadnienia te są bardzo złożone i dzisiaj 
jeszcze nie peddają Gccnie przedmiotowej. Rozważanie Sprawy 
wymaga wielkiej subtelności, oględności i umiaru. Nie przy- 
puszczam, by można było dojść do wniosków pewnych przed 
poznaniem istotnych przyczyn tych zuian chorobowych. 


St. MALCZYŃSKI. Lwów. 


C wpływie jednorazowego naświetlenia lampą kwarcową (systemu 
Hanau) na poziem cholesteryny we ktwi u ludzi dotkniętych rakiem. 


Z Zakładu Patclogii ogólnej i doświadczalnci U. J.K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. M. Franke. 


W poprzedniej pracy ') zajmowaliśmy się wpływem promicni 
ultrafioletowych na poziom cholesteryny we krwi u ludzi niedo- 
tkniętych schorzeniami nowctworowemi. Tuż po naświctleniu 
lampą kwarcową wykazaliśmy wyraźny, a przejściowy przyrost 


© R. Bernhardt: Przyczynek do znajomości 
Przegląd Derm. Nr. 2, 1924 r. 

5) R Leszczyński: Archiv. f. Derm. 1928r., t. 156, str. 102. 

1) St Malczyński: O wpływie naświetlania lampą kwar- 
cową (systemu Hanau) na poziom cholesteryny we krwi u zwie- 
rząt i ludzi. (Pol. Gaz. Lek. 1928. Nr. 40). 


łuszczycy. 
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cholestryny. Przejściowy dlatego, bo kontrolowany w 24— 48 — 
a nawet w 168 godz. powoli się zmuicjszał, tak, że w 96 godz. od 
naświetlenia uzyskiwał wartości pierwotne (przed naświetleniem). 
Celem upewnienia się co do powyższych wyników, przeprowa- 
dziliśmmy jeszcze kilka dodatkowych badań u ludzi nicrakowyci!, 
u których stwierdziliśmy tuż po naświetleniu równicz wyraźny 
wzrost cholesteryny we krwi. Dla przykładu przytoczymy: 

1) Chora, 1. 28, abortus — cholestcryny przed naświetleniem 
l4dimg% w 5—lOmiu. po naświetleniu 200mg % (4 43%). 

2) Chorą, l. 35 post partum cholesteryny przed naświetleniem 
216mg %, w 5--10 miu. po naświetleniu 264 mg % (+ 22%). 

Obecne badania przeprowadziliśmy na szeregu ludzi rako- 
watych*) (raki macicy i żołądka), pochodzących z Kliniki położni- 
cze-ginekologicznej i z Oddzialu Wewn. Szpitala Państw.*), Na- 
świetlania lampą kwarcową (systemu Hanau) były jednorazowe. 
dotyczyły większej przestrzeni skóry (grzbiet), a trwały 10 — 15 
win. Zawartość cholesteryny w pełucj krwi szczawianowcj ozna- 
czaliśmy metodą Autenrietha — przed naświetleniem i w 5- 10 
min, po naświetleniu, kontrolując ją jeszcze późnicj w 24—48 
godz, zatem zupcłnie taksamo, jak w pierwszej grupie badań. 
Większość przypadków nie nadawała się już do zabiegu chirur- 
zicznego, [Doświadczenia nasze wykazywały, że stałem bezpośred- 
niem następstwem dzialania promieni ultratioletowych u ludzi 
z rakiem, by! wybitny spadek cholesteryny we krwi, wahający się 
między 25— 40%. Poziom cholesteryny kontrolowany następnie 
w okresie 2 —3 dni, wracał zwykle po 48 godz. do wysokości pier- 
wotnej. Dla przykładu przyteczymy: 

1) Chora S. z rakiem macicy 28. III. 1929 przed uaświetleniem 
cholestervny we krwi 100mg%, tuż po naświetleniu 76 mg % 
(— 24%). 

2) Chora F. z rakiem szyjki macicy 13. HI. 1929, przed na- 
Świetleniecm cholesteryny we krwi 120 mg %, tuż po naświetleniu 
80mg % (— 33%). 

3) Chora L. z rakiem macicy 8. IV. 1929 przed naświetleniem 
cholesteryny we krwi 160 mg %, tuż po naświetleniu 120 mg % 
(=266%): 

4) Chora B. z rakiem macicy 22. IV. 1929 przed naświcetlenicni 
chclesteryny we krwi 160mg%, tuż po naświetleniu 116 mg % 
(—28%). 

5) Chora B. z rakiem macicy 5. V. 1929 cholesteryny we krwi 
przed naświetleniem 140 mg %, tuż po naświetleniu 92mg % 
(— 40%). 

7) Chora K. z rakiem macicy 24. H1. 1929 cholesteryny przed 
naświetleniem 160 mg %. tuż po naświetleniu 120mg% (— 25%). 

8) Chory Dz. z rakiem żołądka 4. 1X. 1929 chołesteryny przed 
naświetleniem 140 mg %, tuż po naświetłenin 100 mg %0 (— 28,5%). 

9) Chory M. z rakiem żołądka 4. IX. 1929 chołestervny przed 
naświetlenie 160 mg %, tuż po naświetleniu 108 mg % (—32,5%). 

Spadek poziomu cholesteryny pa naświetleniu lampą kwar- 
cewa był przejściowy. Poziem chelesteryny, kentrolowany w 24 — 
48 — 96 godz. po naświetleniu podwyższał się, uzyskując w niedli- 
gim czasie wartość pierwotną. Dla przykladu przytoczymy chorą 
S. z rakiem macicy: cholesteryny przod naświetleniem 100 mg %, 
tuż po naświcileniu stwierdziliśmy spadek na 76 mg % (— 24%), 
w 48 godz. potem chclesteryna wynosiła znów jak przed naświet- 
laniem 100 mg %. Jeden raz mieliśmy sposobność badania zacho- 
wania się cholesteryny we krwi w przypadku raka macicy, w któ- 
rym zastosowano następnie leczenie radem. Chorą F. z rakiem 
macicy 13. IH. 1929 uaświcetlono lampą kwarcową — cholesterym 
przed naświcetleniem 120 mg %, zaraz po naświctleniu 80 mg % 
(— 33%), w 48 gedz. potem 961ng %. Duia 16 i 17-tego miesiąca 
(przez 24 godz.) otrzymała wśródmacicznie 20 mg radu. Następ- 
nego dnia stwierdziliśmy spadek cholesteryny na 72 mg % (— 25%) 
poczem poziom jej w następnych dniach zaczął wzrastać: 20. III. 
1929 80 mg % (— 15,8), 22. III. 1929 S8 mg % (—8,3%), dążąc więc 
do wartości pierwotnej, Ta obserwacja, odnośnie do radu, chociaż 
jedyna w naszych doświadczeniach nie wyklucza, że działanie 
lampy kwarcoweji, ciał promienictwórczych (radu), a może i pro- 
mieni Roentgena (Hubert) na poziom cholesteryny we krwi 
u ludzi dotkniętych rakiem — jest podobne. 

23) Praca R. Huberta, dotycząca zachowania się poziomu 
cholesteryny we krwi pod wpływem promieni Rcentyena u ludzi, 


dotkniętych schorzeniami uowotworowemi (rakiem) ukazała się 
w toku pierwszej serii naszych badań. (Klin. Wochenschrift 1928. 
S. 208). u 


*) J.W.PP. Kierownikom Kliniki i Oddziału Wewn. Szpitala 
Państwowego składam serdeczne podziękowanie za możność ko- 
rzystania z urządzeń i za pczwolenice użycia materialu chorych. 


i 
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Zbicrając wyniki naszych badań, przytoczonych powyżej, mu- 
simy podkreślić jeszcze raz kontrast, jaki mogliśmy wwkazać bez 
wyjątku w zachowaniu się cholesteryny we krwi pod wplywem pro 
mieni uliratiolciowych u ludzi rakowych i nierakowych; a miano- 
wicie — po naświetlaniu przyrost chalesterynp u nierakowych, 
u spadek jej u ludzi dotkniętych rakiem. Kontrast ten, biologicznie 
ciekawy, może nie byłby pozbawiony i wartości rozpoznawczej, 
praktycznej, gdyby dał się potwierdzić na bardzo obszernym 
matcerjale. 

Nie mając pewnych danych, me elicemy wchodzić w sprawę 
titómaczenia zaburzeń w poziomie chelesteryny u ludzi ped wpiy- 
wem premicni ultrafiolctowych. Czy sam fakt występowania zmian 
jak i odmienność ich u ludzi rakowych i nierakowych da się Wy- 
tłómaczyć stanem układu siateczkowo-śródbłonkowego, czy też 
odmiennem  zachcwaniem Się: narządów, mających znaczenie 
w przemianie cholesterynowej uczlowicka — tego dziś rozsirzy - 
gać nie możemy, 


Maria HRYNIEWICZ, A. ŁAWRYNOWICZ, 
E. WASILEWSKA - MIRONOWICZOWA. 


Warszawa. 


Wartość porównawcza podstawowych metod pasteryzacji mleka 
(pod względem epidemiologicznym). 


Z Miejskiego lustytutu Higjenicznego m. Warszawy. 


Stoscwanie pasteryzacji mleka posiada znaczenie gospodarcze 
i epidemjclogiczne, Gespodarcze, gdyż mleko pasteryzowane daje 
się dłużej przechcwać, cpidemiologiczne — przez zniszczenie tą 
drogą drobnoustrojów chorobotwórczych w mleku. Sprawę pa- 
steryzacji mleka w komunikacie niniejszym będziemy rozpatrywali 
przedewszystkiem z punktu widzenia epidemiologicznego. 

Liczne materjały cpidemjolegiczne w sposób przekonywujący 
wykazały rolę mleka jako czynnika w szerzeniu się w niektórych 
spraw chorobowych, przedcwszystkiem gruźlicy i duru brzusz- 
nego. W planowej akcji zwalczania tych spraw chorobowych jed- 
no z ogniw stanowi unieszkodliwienic mleka przez zastosowanie 
pasteryzacji. 

Wiedząc lak wysoce zanicczyszczonem drobnoustrojami jest 
nasze mleko, zawierające w przeważającej większości (75,6%) od 
5 do 50 miljcnów bakterii w Lem? (Hryniewiczównai Wa- 
silewska-Mironowiczowa). wiedząc że w warunkach na- 
szych wśród zdrowci ludności stwierdza się 05% nosicieli pale- 
czek durowych, stanowiących źródło zakażeń kontaktowych 
(Ławrynowicz, Piotrowska. Stankowska), tem więk- 
sze znaczenie pewinniśmy nadawać sprawic pasteryzacji mleka 
w naszych warunkach. 

Praktyka mleczarska, rozperządzająca inż dużem doświad“ 
czeniem, korzysta do celów pasteryzacji z dwóch meted zasadni- 
czych: 1) pasteryzacji wysokiej (85%) i krótkotrwałej (5') oraz 2) 
pasteryzacji nizkiej (63%) i długotrwałej (30). Dokoła tych metod 
trwa dotąd ożywiona dyskusja omawiająca dodatnie i ujemne ce- 
chy każdej z nich pod względem wartości odżywczej mleka paste- 
ryzowanego i ped względem cpidemiologicznym. Nagromadzone 
co do tego materjały będą poddane specjalnemu omówieniu przy 
innej sposobności. Na tem miejscu zamierzamy na podstawie wła- 
snych doświadczeń porównać obie wspomniane wyżci metody 
pasteryzacji, aby tą drczą dojść do wniosków praktycznych co do 
wartości ich, przedewszystkiem ped względem epidemiologicznym. 

Pasteryzacja działa na całość zawartych w mleku drobno- 
ustrojów, których gatunki poszczególne posiadają różny stopień 
wrażliwości na ciepła. Do celów charakterystyki wartości metod 
pasteryzacji dokonaliśmy spostrzeżeń w kierunkach następujących: 
A) ogólny % obniżenia liczby bakteryj w mleku pastervzowanem 
w porównaniu z mlekiem surowem, B) oddziaływanie ogrzewania 
na zawartość dwu zasudniczych fermentacyjnycli grup bakteryj 
mleka — bakteryj proteolitycznych i bakteryj fermentujących cu- 
kier mlekowy oraz C) oddziaływanie na drobnoustroje cliorobo- 
twórcze — pał. durową i pał. błoniczą, (pał. gruźlicza została wy- 
climinowana z tej serji spostrzeżeń w celu poddania jej specjalnemu 
badaniu). 

A) W zależności od wysokości t* i czasu jej działania spo- 
strzega się mniejsze lub większe obniżenie początkowej liczby bak- 
teryj w mleku. Piśmiennictwo wykazuje, że np. t? — 62,5 może 
obniżyć liczbę saprofitów mleka o 98%, 60° o 90% (Ayers a. 
Johnson), według Prucha pasteryzacja obniża liczby bakteryj 
o 99%, Dalla Lorra pedale że t* 62— 63” w ciągu 30 niszczy 
99,95% bakteryj, Jenkins — 62,5" w ciągu 30' obniża o 94—99,8%, 
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60' — o 51,0% do 97,4%. Daue te dotyczą t. zw. nizkiej pastery- 
zacji, brak odpowiednich liczb porównawczych dla pasteryzacji 
wysckiej. Zabiciu ulega przeważająca część postaci wegctatyw- 
nych bakteryj, pozostają bakterje, wytwarzające przetrwalniki oraz 
mniej lub więcej oporne na działanie ciepłoty. 

Spostrzeżenia własne wykonaliśmy według metodyki nastę- 
pująccj, Liczbę bakteryj określano na ogólnie używanym w pra- 
cewii zwykłym agarze słabe zasadowym. Nie jest to bynajmniej 
metoda całkowicie zadawalająca, gdyż daje nam liczby częścio- 
wc — tylko bakterie, dające się hodować w tych warunkach, 
jednakże stosowana do wszystkich spostrzeżeń umożliwia otrzy- 
manie inaterjału dla zestawień porównawczych. Mleko surowe 
zasiewane zwykle w rezcieńczeniu I: 10.000 (w roztworze fizio- 
lcgicznym), mleko pasteryzcewane w rezcieńczeniu 1: 100. Paste- 
zacię mleka wykonywano jednocześnie na 2 łaźniach wodnych 
w probówkach (wymiar poprz. około 2cm), zatkanych watą; 
górny poziom mleka w probówce znaijdywał się e 5cm niżei pc- 
wierzchni wedy w łaźni wednci. Natychmiast po ukończeniu ogrze- 
wania wykonywano posiew. Metodyka nasza nie była idealną 
z punktu widzenia laboratoryjnego, gdyż górna powierzchnia mleka 
stanowila, przypuszczalnie, strefę ulegająca niższemu ogrzewaniu, 
niż reszta mleka w probówce. Z punktu widzenia metodycznego 
bardziej dokładne wyniki dałcby cgrzewanie mleka w ampułkach 
zatepionych, zanurzonych w łaźni wodnej. Biorąc jednakże pod 
uwagę, że konstrukcje aparatów używanych do pasteryzacji w mle- 
czarstwie w znacziiej części odpowiadają raczej warunkcm na- 
szycli gdyż nie dają zamknięcia lermetycznego, 


doświadczeń, 
uważamy stosewalą przez nas metodykę za całkowicie wystar- 
czająca de oparcia wniosków. Ogółem zbadano, iak wykazuje 
tablica |-sza, 196 prób mleka, ogrzanych przy 63% (30) i 182 
próby przy 85° (5). W obliczeniach naszych chodziło nam o usta- 
lenie % zabitych bakteryj. Materjał w tablicy ułożony został w ten 
sposób, że wykazuje jak często (w jakim odsetku przypadków ba- 
danych) każda z dwu metod stosowanych daje ten czy inny stc- 
Li ń cbniżenia liczby bakteryi. 

Z tablicy wynika, że różnica w wynikach stosowania (ych 
metod nie jesi duża. Zaznacza się jednakże nieco większa siła 
działania ogrzewania przy 85°. W pierwszej rubryce tablicy 
różnica ta stanowi 1u%. Ogrzewanie przy 85° w ciągu 5 częściej 
daje zabicie ponad 99% pierwotnej liczby bakteryj, niż ogrzewanie 
przy 63” w ciągu 30. O ile chedzi o dokładniejsze określenie % 
zabitych baktćryj stanowi one w rubryce pierwszej przeważnie 
ponad 99,9%. 


Tabie Ib 


Pastery- © Zostało zabite pierwotnej liczby bakterji 
zacja |„E ponad 
AW. sło. OJ | | | —— $ beo 
T loge l2 SS] 99%, 198 99/96-98/94- 960/,90—940/,/75 90%, 
wania | i | | | 
| tódkm OT | tk, 8 4 4 3 
65 | 30 | 186 | (81,79) (8,7%)! (4%) | (2%) | (2%) | (1,6%) 
950 | w | 182 | 16 7 | a S 3 3 


(90,7°/a)! (3,9%) | (1,1%) (1,1%) | (1,6%) ) (1,6%) 


B. Dzialanię na bakterje proteolityczne i bakterie termentujące 
cukier mlekowy. Na tych dwóch grupach bakteryj zatrzymaliśmy 
się ze względu na ich znaczenie patogenctyczne oraz gospodarcze. 
Stosewana do celów gospodarczych pasteryzacja ma jako cel prze- 
duwszystkiem zabicie bakteryj fermentujących cukier mlekowy. 
jako powodujących niepożądane z punktu widzenia przemysłu 
mlecznego zakwaszenie mleka. Zniszczenie tych bakteryj (nie wy- 
twarzających przetrwalników) uwalnia pcle działania ich antago- 
uistów — bakteryj proteolitycznych, przeważnie wytwarzających 
Lrzetrwalniki, powodujących rozkład i przekształcenie substancyj 
białkowych mleka, preces prawie obojętny dla przemysłu mlecz- 
ncge, lecz posiadający zuaczenie patogeletyczne, zwlaszcza przy 
żywieniu takiem mlekiem niemcwlaąt. Były to powody dla któ- 
rych na tych właśnie grupach zatrzymaliśmy naszą uwagę, sta- 
rając się wyjaśnić ich zachowanie się po zadziałaniu obu metod 
pasteryzacji. 

Zzórv możemy przyjąć scliematycznie, że żadna z bakteryi 
wytwarzających przetrwalniki, nie ginie po pasteryzacji. Stauowią 
cne znaczną część bakteryj peptonizujących i bardzo rzadko spo- 
tykają się wśród termentujących cukier mlekowy. Opicrają się 
również pasteryzacji bakterje termofilnc, nie wytwarzające prze- 
trwalników, proteolityczne i fermentujące cukier mlekowy; wśród 
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cstatnich stwierdzono różne postacie paciorkowców, dwoinek, te- 
trakcków craz pałeczki (b. bułgariciun, b. Jugart, b. lactis) 
(Seibel). ' 

Spostrzeżenia nasze wykonywane były w ten spesób, że przed 
i po pasteryzacji określaliśmy liczbę bakteryj, peptenizujących że- 
latync, oraz bakteryj, rozkładających cukier mlekowy na specjal- 
nem podłożu z dodatkiem kredy, Żelatyny używaliśmy zwykłej 
słabo zasadowej 10%. Podłeże dla wykrycia bakteryj fermentują- 
cych cukier mlekowy sporządzaliśimy w sposób następujący: do 
mleka z małą zawartością tłuszczu po zagotowaniu i ostudzeniu 
dodawano stężoncgo HCI w ileści 3cm? na 11. Fo 2—3 dniach 
mleko sączono przez gazę i bibułę w celu otrzymania możliwie 
przeźroczystej serwatki, alkalizowano do odczynu ebojętncgo i raz 
jeszcze filtrowano przez bibułę w celu usunięcia strąconcgo białka. 
Do otrzymanej serwatki dodawano równą objętość wody prze- 
kroploncj i w stosunku do ogólnej ilości płynu 0,5% cukru mle- 
kowego, 0,5% peptonu, 0,5% soli kuchennej i 3% agaru. Wyja- 
ławiano w autaklawie. Podczas wykonywania posiewu mleka do 
5cm’? agaru dadawano 1em? wyjałowionej poprzednio zawiesiny 
kredy (2,5 g kredy na 10,0 roztw. fizjologicznego). Po otrzymaniu 
równomiernej zawiesiny i dodaniu mleka badanego wylewano na 
płytki. Kolonje bakteryj fermentujących cukier mlekowy wytwa- 
rzuły kwas rozpuszczający kredę, dający pole prześwietlenia do- 


ckeła tych kolonii. Wyniki naszych spostrzeżeń przedstawia 
tablica Il-ga. 
Tablieg 10L 
Obie meto- e 
: GSO: 850 
Bakterje a dy BR wynik wynik 
pro M D lepszy lepszy 
jednakowy | e d 
Peptoniznjące 29 12 8*) 9*) 
Fermentujące 
kwas mlekowy 22 16 4*) | 2*) 


*) Różnice w liczbach otrzymanych były minimalne, prze- 
ważnie w granicach błędów technicznych. 


Działanie cbu metod było zasadniczo jednakowe. Bakterie 
rozrzedzające żelatynę ulegały zabiciu w stosunku 99,5% liczby 
pierwotnej (spostrzeganie 5-cio dniowe), Bakterje fermentujące 
cukier mlekowy ginęły przeważnie całkowicie — 100% — płytki 
kredowe po 5 dniach pozostawały jałowe. 

Z powyższego wynika, że działanie obu metod na bukterje roz- 
rzedzające żelatynę i bakterje termentujące cukier mlekowy jest 
nieomal jednakowe. Wyniki te zostaną poddane w nowej serii spo- 
strzeężeń (Hryniewiczówna i Wasilewska-Mirono- 
wiczowa) głębszej analizie przez wyosobnianie czystych lio- 
dowli bakteryj, uależących do obu grup, oraz poddawanie ogrze- 
waniu przy 63° i 85°, 

C) Działanie na bukterje chorobotwórcze z punktu widzenia 
cpbidemjiologicznego posiada największe znaczenie w ocenie spo- 
scbów pasteryzacii mleka. Badania nad działaniem rozmaitej t° na 
bakterje chorcbotwórcze są bardzo liczne, piśiniennictwo rozpc- 
rządza dużym materjałem. Mieć należy na względzie, że wynik za- 
działania zależeć mcże od szeregu czynników rozmaitych, np. ro- 
dzaju płynu w którym cgrzewa się zawiesinę bakteryj, gęstości 
zawiesiny, wieku hodowli. Szereg spostrzeżeń ustalił, że oporność 
bakteryj zawieszonych w rozmaitych środowiskach jest różna 
(Ficker, Patzsche); w mleku jest większa niż w” wodzie 
przekroplonej lub roztwarze fizjolegicznym. 

W swoich spostrzeżeniach ograniczyliśiny się do pałeczek du- 
rewych oraz błoniczych. Spostrzeżenia nad opornością pałeczek 
gruźliczych będą opracowane csobno. 

W piśmiennictwie mamy daue, dotyczące działania pastery- 
zacji ua bakterje w mleku dla pałeczek durowych, paratyfusowych, 
zarazy pyska i racie, b. aborti Bang il. Ograniczając się do swych 
spestrzeżeń, wskażemy spostrzeżenia Orskow'a, który je wy- 
konywał w probówkach, zwracając specialią uwagę na warunki 
w których się ogrzewa prebówki; podkreśla on duże znaczenie 
ulębokości zanurzenia prebówki, pozostawanie wyschniętych bak- 
teryi na ściankach wewnętrznych prcbówki, różnych sposobów 
kcrkowauia, np. zastosowanie korków gumowych wybitnie nod- 
ncesi szybkość bakterjobójczcgo działania t*. W spostrzeżeniach 
swoich miał Orskow wyniki następujące. Pałeczki paratyfu- 
sowe w mleku ogrzewane w otwartej probówce przy 63", znosiły 
działanie tej t° ponad 15, w probówkach zamkniętych korkiem 
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£g£umcwym były zabite po 3; wysuszone pałeczki znosiły ogrzewa- 
nie przy 63” ponad 2 godziny. 

Najbliższemi warunkom realnym pasteryzacji mleka są dce- 
świadczenia Zełlera, który je wykonywał w aparatach używa- 
inych w przemyśle mleczarskim (pojemność 10001), Z jego spo- 
strzeżeń, dotyczących tylko nizkiej pasteryzacji (63%), wynika, że 
szczepy pał. durowej (5) bvły zabite po 30, z 7 szczepów para- 
tyfusowych 5 w tych warunkach było zabitych, 2 pozostały żywe. 

Spostrzeżenia nasze wykonywane były według metodyki na- 
stępującci: Z hodowli dobowci drobuoustroju badanego sporzą- 
dzano gęstą zawiesinę, dodając do jałowych próbek mleka, rozla- 
nych po 6cm”, Zem? zawiesiny. Probówki, zatkanc spoistym kor- 
kiem z waty, umieszczano na łaźni wodnej w ten sposób, aby po- 
wierzchnia mleka w probówce była o 5 cm niżej powierzchni wody; 
przy 63? probówki trzymano w ciągu 30i przy 85% —5; po tikon- 
czeniu pasteryzacji umieszczano ua dobę w cieplarce, poczem wy- 
konywano badanie mleka na jałowość. 

Próby orientacyjne wykazały, że t 63” w ciągu 15 nie wy- 
starcza do zabicia bakteryj grupy okrężnicowo-durowcj. 

Wyniki naszych spostrzeżcń wypadają w sposób następujący: 


nabilica it 


E | Pałeczka durowa Pałeczka błonicza 
È | | 63-30 | 850—5 | 630—30' | 850—6 
N - bii R. HR |. — e > à 

© 

a | Badano | 0 19 | 10 10 
2 Nie zabito | — — — — 
3 | Zabito | 2o pS 10 10 


Do spostrzeżeń użyto wylłączuie szczepów wyosobnionych 
w pracowni w ciągu ostatniego roku. Wynik porównawczy obu 
metod pasteryzacji byt identyczny. W warunkach laboratoryjnych 
dają one efekt jednakowy — gwarancja zabicia tych drobnoustro- 
jów całkowita. 

Wyniki, otrzymane w warunkach laboratorynjych, inogą być 
tylko z zastrzeżeniem przeniesione na teren praktyki przemysłu 
mleczarskiego. Aparatura, stosowana do celów pasteryzacji, 
w szeregu przypadków posiada braki rozmaitego rodzaju, skut- 
kiem czego niema pewności, że cała masa mleka poddanego paste- 
ryzacji została równomiernie i przez ten sam okres czasu poddana 
działaniu t przepisowej. Ośrodkiem ciężkości staje się więc dc- 
skonałość aparatury. 

Jeśli zechcemy na podstawie doświadczeń powyższych wy- 
powiedzieć się co do wartości porównawczej z punktu widzenia 
gospodarczego i epidemjołogicziego obu metod badanych, wiuni- 
śmy stwierdzić, że obie metody należycie zastosowane, dają moż- 
ność osiągnięcia celu. 

Wnioski: 

1) Pasteryzacja przy 63? w ciągu 30 oraz przy 85) —5' w prze- 
ważającej większości spostrzeżeń zabija ponad 999% pierwotnej 
liczby bakteryj, 

2) Ogrzewanie przy 85” — 5 częściej daje zabicie (o 10%) 
ponad 99% pierwotnej liczby bakteryj, niż ogrzewanie przy 63” — 30. 

3) Działanie obu metod na bakterje peptonizujące żelatynę oraz 
fermentające cukier mlekowy jest nieomal calkowicie jednakowe. 
Bakterie fermentujące cukier mlekowy przewużnie ulegają calko- 
witemu zabiciu. 

4) Działanie obu metod na drobnoustroje chorobotwórcze - 
pałeczkę durową i błoniczą — jest identyczne; ulegają one we 
wszystkich przypadkach zabiciu. 

5) Wartość epidemjologiczna i gospodarcza obu tych metod 
jest jednakowa. 

Piśmiennietwo. 

i) Ayers a. Johnson: U.S. Depart. of Agric. Bur. of fn- 
dustry Bull. 161, 1913 (według Orskow Z. í. H. B. 105, 1925). - 
2) Dalla Torra: Ann. Inst. Sperim. di Caseif. in Lodi. Vol. IV, 
1927 (wedł. Ctlbl. f. Bakteriol. Il Abt. B. 72, 102). — 3) Ficker: 
Z. ft. Hyg. B. 29, 1, 1899. — 4) Hryniewicz A l Wasilew- 
ska-Mironowiczowa E.: Pol. (iaz. Lek. 1929, Nr. 36. — 
5) Jenkins: Journ. of. Hyg. Vol. 25, Nr. 3, 1926. — 6) Ławry- 
nowicz A, Piotrowska H, Stankowska M.: Pol. Gaz. 
Lek 1025 NN Si = A Orekan Z m Kieder ea 
8) Patzschke: Z. f. H. B. 81, 227, 1916. — 9) Prucha: Anie- 
ric. Journ. of publ. health. V. 17, Nr. 4, 1927. — 10) Seibel: Milch- 
wirtsch. Forsch. B. 4, 41 (wedł. Ctrbl. f. d. ges. Hyg. B. XV, 208). — 
11) Zeller: D. Tierärtzl. Woch. 1927, Nr. 47. 


Nr. 51. 1929, 


Franciszek KMIETOWICZ jun. 


Z badań nad stężeniem jonów wodorowych w zdrojach polskich. 


Lwów. 


Z Instytutu farmakologii doświadczalnej U. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. W. Koskowski. 
III. Doniesienie. 
l. 

Wody mineralne zachodnio-karpackie należałoby podzielić 
z punktu widzenia siły stężenia wolnych jonów wodorowych na 
grupy solanek jodowo-bromowych Iwonicza, Rymanowa i Rabki, 
na giupy szczaw-alkaliczno-solankowych Krościenka i Szczawnicy. 
craz niektórych źródeł Wysowej: grupy szezaw waupniowo-maene- 
zowo-żelazistych Krynicy, Żegiestowa Muszyny i okolicy i wkoń- 
cu wód alkalicznych Wysowej. Głębokiego i źródła Zubera w Kry- 
nicy. Wyniki cznaczenia stężenia jonów wodorowych źródeł Kry- 
nicy i okolicy, Żegiestowa, Łomnicy i Głębokiego ogłosiłem 
w Polskicj Gazecie lekarskiej w r. 1923, a obecnie uzupełniam 
cznaczeniami wyżej wymienionych grup. 

Stężenie jonów wodorowych wykonywałem na micjscu u źró- 
dla; do oznaczeń używałem jako wskaźników czerwieni Dromo- 
krezałowej i błękitu kromo-tvmolowcgo. ; 

Ciepłcta wedy badancj zawsze była utrzymana w granicach 
naturalnych, a wahała się od 7—129 C. a więc nizkich jak zresztą 
we wszystkich wodach mineralnych rodzimych. 


H. 


Solanki jodowo-bromowe /Jwoniczu Są wszystkie hyperto- 
niczne, bo więcej niżli 1—1.2 procentowe. Przeważa w nich chlo- 
rek sedowy, który jest w ilości 0.8—0.95%. Natomiast dwuwęgla- 
nu sodowego jest zaledwo 0.15—0.18%, a bezwodnika węglowego 
wolnego tylko 0.05—0.06%. Bremek sodowy znajduje się tam 
w ilości 0.002—0.0035, zaś jodek sodowy w 0.000,5—0.002%. 

Sclanki jiodowo-bromowe Rymanowa są natomiast izotoniczne. 

Chlorku sodowego mają mniej, niźli Iwonicz, gdyż 0.6—0.7%, 
dwuwęglanu sodowego 0.13%, a wolnego CO: w ilości 0.07--0.08%. 

Bromku potasowego zawierają znacznie mniej niźli Iwonicz, 
gdyż tylko 0.000,6—0.001%: jodku potasowego stosunkowo więcej, 
gdyż 0.001—0.001,6%. 

W końcu selanka jodowo-bromowa z Rabki, będąca mięsza- 
nina kilku źródeł, jest wybitnie kypertoniczna, gdyż posiada około 
25% soli. Przeważa w niej również chlorek sodu będący w ilości 
przeszło 2%. 

Dwuwęglanu sodowego jet także niewiele bo 0.1%. 

Bromku scdowcgo duże, gdyż ckoło 0.007%, jodku sodowczo 
również więcej, bo 0.003—0.0045%. 

Nic zawiera natomiast znaczniejszych ilości wolnego CO». 

Stężenie jenów wodorewych w poszczególijych zdrojach tej 
grupy przedstawia przytoczena tablica Nr. 1. 


Tablica I. 


Rabka 15. VIII. 1929 pH 
Solanka 7.05 

Rymanów 18. VIII. 1929 prl 
Źródło Klaudia 5.8 
Źródło Celestyna 6.05 

Źródło Tytus 6.2 

Kombinacja źródeł 1, zw. Vichy 6.1 

Iwonicz 16. VIII. 1929 pH 
Źródło sztucznie gazowane Józef 5.8 

Źródło Karol 6.9 

Zródło Amelja 7.05 

Źródło Adolf 7.1 


Z oznaczenia tego widać, że najkwaśniejszemi solankami su 
wody izoteniczne rymanewskie, a źródlo Klaudia najkwaśnicjszą 
wodą polską. Hypertoniczne wody Iwonicza i Rabki stoja na gra- 
nicy równowagi ilości jonów wcderowych i wodorotlenowych, 
gdyż ich pH = 70. 

Naturalnie, że źródło Józefa z lwonicza posiada tylko dlatego 
uizki wykładnik wodorowy, że jest sztucznie silnie gazowane. 


lk 


Drugą cznaczoną pod względem jonc-wedorowem grupę sta- 
ucwią szczawy alkaliczno-słone. 

Woda ze zdroju Stefana w Krościenku jest wodą hypertoniczną 
posiada bowiem 1.1% soli. Jak w solankach jodowo-bromowych 
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przeważa chlorek scdu, tak w tej grupice wód przeważa dwuwęglan 
sodowy, którego iłość dochodzi do 0.5%, do tego jeszcze nalcża- 
loby doliczyć dwuwęglan wapna i magnezu w ilości 0.17%. 

Chlerku sodowego jest tutaj znacznie mniej niźli w solankach, 
gdyż tylko 0.25%. 

Natomiast ilość wolnego CO» wynost-ponad 0.2%. 

To sumo odnosi się i do wód ze źródeł Szczawnicy. | tutaj sto 
sunck chlerku sodowego do dwuwęglanu sodowcgo jest jak 1:2. 
Wody te zawierają również duże ilości dwuwęglanu wapuiowego 
i magnczcwego. 

Ilość jednak welicgo CO: wala się między 0.12% a 0.21%. 

Duża skała w kwasowości źródeł szczawuickich zależy jednak 
cd zasolenia wod powyższymi moderatorami naturalnymi. 

Magdalena jest wodą silnie hypertoniczną (1.78%), 

Józefina i Wanda są słabo hypertoniczne (1.08% i 1.04%). 

Stefan jest izotoniczny (0.90%). 

Walcrja jest hypoteniczna (0.74%). a zaś woda Szymona jest 
równicż wodą silnie hypotoniczną. bo zaledwie 0.38%. Prawie 
proporcjonalnie do zascelenia układa się wskaźnik wodorowy tych 
źródci. Wody hvpertoniczne są na granicy kwasozasadowej, izo- 
toniczne są słabo kwaśne, a hypotoniczne zwłaszcza ze źródła 
Szymona wyraźnie kwaśne. 

Pewne odchylenia zależą od zmiennej ilości CO», Stefan izo- 
toniczny jest kwaśniejszy od hypotonicznej Walerii, gdvź posiada 
0.21% CO:; Walerja zaś tylko 0.125% wolnego bezwodnika węglo- 
wego. 

Tablica Il. 


Krościenko 7. VIII. 1929 pH 
Źródło Stefan 6.3 

Szczawnica 7. VIII. 1920 pH 
Źródło Szymon 6.1 
Źródło Wanda 6.5 
Źródło Stefan 6.7 
Źródło Walerja 6.8 
Żródło Józcfinka 6.95 
Źródło Magdalena 7.0 

TV. 


Wysowa posiada najróżnorodnicjszy skład wód mineralnych 
w swych zdrojacii. 

Zdrój „Słony i „Olga* są szczawami alkaliczno-słono-bro- 
imowcemi. Reszta źródcł są to szczawy alkaliczno-stone, względnie 
sodowo-wapuiowc, a nawet szczawy alkaliczno-żelaziste i proste 
szczawy stołowe. 

W Zdroju „S5łonym* przeważa dwuwęgłan sodowy w ilości 
0.7%, w Oldze 0.4%, w Bronisławie i Rudelfie 0.35%, w Józefie 
i Wandzie około 0.2%, a w Karolu tylko 0.12%, 

Chlorku sedowego jest więcej tylko w „Słonym* i w „Oldze”, 
bo 0.23% i 0.13%, reszta źródeł ma go tylko około 0.05%. 

Bromek potasowy w Słonym i Oldze jest w ilości mniejszej 
miźli 0.001%. 

Dwuwęglan wapna znajduje się średnio w ilości 0.05%. 

Dwuwęglan żelaza w Kudolfic i Wandzie wynosi 0.01%. 

Bezwodnik węglowy w ilości 0.1% w szczawach alkaliczio- 
slonych Olgi i Słoncgo, w iunych źródłach dachodzi do 0.2% i tylko 
w Karolu jest także nizki. 

„Slony“ jest wodą byportoniczną 1.12%, „Olga“, „Bronisła- 
wa” i „Rudolf“ hypotoniczną (0.6, 0.7 i 0.5%), a „Wanda“, „Józci* 
i „Karol“ są wyraźnie hypctoniczne (0.34, 0.38 i 0.36%). 

Ze względu na zawartość bezwadnika węglowego wszystkie 
wody są wybitnie kwaśne, peza „Słonym”. 


Tablica II. 


Wysowa 1. VIII. 1929 pH 
Źródło Bczimienuy 6.05 
Źródło Rudoli 6.1 
Żródło Wanda 6.1 
Źródło Józef (z ujęcia) 6.1 
Źródło Olga 6.15 
Źródło Karol 6.3 
Źródło Słone i 6.65 


Wykładnik wodorowy hypotonicznego (0.36%) Karola dlatego 
jest wyższy, niźli innych źródeł, gdyż woda jego zawierą tylko 
0.1% wolnego bezwodnika węglowego. 

Źródła Bronisławy nie oznaczałem, zdrój Bezimienny niema 
narazie przeprowadzonej analizy chemicznej, 
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Z wód zagranicznych ostatnio ogłoszono m. i. stężenie źródeł 
mineralnych w Tunisie (Durand i Chillon), które w Chefa Ibiac 
miały pH = 6.5, w Atrouss 7.1, w Hammam el Lif 6.2, oraz we 
Francji w departamencie, Puy-de-Dôme (Billard i i.). Wody Mont- 
Dore ze źródeł Madeleine i Pavillon des Bains Romains mają pH = 
6.1. imie Źródła 6.3—6.5. Wody Royat ze źródeł César i Saint- 
Victor pH == 6.8. Saint- Mart i Velleda = 6.5, Fugónie —66. 

Wody z Mont-Dore i z Royat są szezawami alkaliczno-wapnio- 
wo-nagniczowo-żelazistemi, źródło Velleda z Royat zaś silną wodą 
hypotoniczną, bo mającą zaledwo 0.274% soli. 

Szczawy alkaliczne Vichy mają pH = 66. -7.2 (Glenard i Gru- 
żewska) i wszystkie są hypotoniczne. 

Prócz tego okazały się oznaczenia pH jeziora genewskiego 
(Schopfer) stwierdzające, że im głębiej pobiera się wodę, tem jest 
ona mniej zasadową. Górne warstwy alkalizuje bowiem tbyłoplank- 
ton do 7.6—7.85, gdy w głębokości 50 metrowcj woda wykazuje 
stężenie jonów woderowych 7.2—7.5. 

Dalej oznaczono stężenie wody morskiej (Legendre, Kreps) 
i jej stosunek do CO2 oraz do wegetacji morskiej. 


VI. 


Stężenie jonów wodorowych w wodach wogóle zależy od 1) 
stężenia węglanów i dwuwęglanów, 2) od stężenia rozpuszczonego 
CO», 3) od stężenia rozpuszczonych innych soli, 4) w końcu po- 
Średnio od ciepłoty (Sonders 1926). 

Węglan i dwuwęglan sodowy (NaHCO: i Na:CO:) przy pozba- 
wieniu roztworu bezwodnika węglowego, podnoszą stężenie jo- 
nów wodorowych od 8.5 do 12.0, zależnie od ich siężenia i dyssa- 
cjacji. 

Z innych soli, które w naszych badaniach należałoby wziać 
pod uwagę, rozszczepione w wodnym roztworze kwaśno reagują 


w środowisku wolnem od CO» — jodek i bromek potasu (KI, 
K Br) chlorek baru (Ba Cl») i siarczan sodowy (Na: Soa). 
Ilość jonów wodorowych dl nich waha się między pH = 4 


a pH = 7. — (Chanoz i Chevallier). 

Naturalnie, że obecność CO» potęguje jeszcze kwasowość roz- 
tworu powyższych soli. 

Niewielka obecność węglanu sodowego, obecność CO» jodku 
i bromku potasowego, w małej wprawdzie ilości, ale zdysociono- 
wanej przez to Silnie, tłumaczy nizki cyfrowo wykładnik wodoro- 
wy solanck jodowo-bromowych z Rvmanowa. 


VII. 


Dla różnych czynności narządów 
wych fuukcyj potrzebne są zawsze 
wodorowych. r 

Stąd też znajomość stężenia jonów wodorowych w wodach 
mineralnych, ma także i znaczenie praktyczne. Dowodem tego jest 
przykład, że wypróżnianie się żołądka do dwunastnicy po podaniu 
płynów alkalicznych lub słabo kwaśnych, odbywa się zawsze do- 
piero wtedy, kiedy treść osiągnie pH = 6.5 (Lasalle ct Fache}. 

Jeśli to będzie woda np. Cćlestins z Vichy o pH = 6.8, i ta 
sama woda uwolniona z CO» o pH = 8.0, to żoładek zacznie opróż- 
niać się po 25-ciu minutach w pierwszym wypadku, a po 35 mimi- 
tach w drugim, mając stężenie jonów wodorowych w wydalonci 
treści zawsze stałe, równające się najmniej pH = 6.5. 

Zmienia się tylko ilość dwuwęglanu sodowego wody, która 
zwłaszcza w drugim wypadku w połączeniu z kwasem solnym So- 
ku żołądkowego wytwarza CO». 

Bezwodnik węglowy, jest tu tym czynnikiem, który ułatwia 
w tym wypadku ctwarciec się odźwicrnika dla zakwaszonej treści 
żołądkowej, (Carnot i Koskowski). 

Podobnie zależne jest od stężenia wolnych jonów wodorowych 
także wydzielanie ślinianek (J. Zakrzewska) i trzustki (Popielski). 
Ilość wydzielonej śliny i soku trzustkowego jest wprost proporcio- 
nalną do ilości wolnych jonów wodorowych, zawartych w podanyni 
bodźcu kwasowym. 

Zresztą całe trawienie zaczynowe żołądka i jelit zależy także 
od optymalnych warunków, któremi w znacznej mierze są odpo- 
wiednie stężenia jonów wodorowych, różne dla różnych fermentów 
przewodu pokarmowego. 

Świadome użycie stężenia iono-wodorowego wód mineralnych 
dla pewnych stanów patologicznycii, przy uwzględnieniu ich skład- 
du chemicznego, daje nowe środki farmako-dynamiczne w terapii. 


i przejawów wielu życio- 
pewne Stałe stężenia jonów 
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F.Kmietowicz iui: Z badań nad płł w zdrojach polskich. 
Pol Gaz Ick Nr 23, 7 r $23 i Pol. Gaz. leg Ni 46. z R 1923 = 
Chanoz ei Chevallier: Reaction chimique (pH) des dissolu- 
tions aqueuses de quelques sels alcalins ct alcalino-terrcux. Sociólć 
de Biologie 1926. str. 860. — Billard, Mougcotet Auber- 
tot: L'acidite ionique des caux minérales du Puy-de-Dôme. Soc. 
de Biologie 1925, str. 1350. —-« Manquat: Triatć ćlćóm. de Thćra- 
pcutique 1920. — Lassalcet Facle: Iniluence du pł des caux 
alcalines sur leur ćvacuation gastridue. Soc. de Biologie 1926. sti 
76. — Legendrce: Variation de pH des Fonds marins littoraux. 
Soc. de Biologic 1924. str. 188. — Carnot et Koskowski: 
Action de CO» sur la motricitć gastrique et sur le passage pylo- 
rigue. Soc. de Biologie 1922. str. 613. — Sabatowski: Klimato 
i hydroterapia 1923. — Zakrzewska: Recherches sur le 
ionctionncinent de la parotide chez Ilomme. Journal de Physiol. 
ct dc Pathol. Gćnćv. 1925. — Popielski: Jony wodorowe i czyn- 
ność wydzielnicza trzustki. Akademia Umiejętności 1916. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Anna ELIASZÓWNA. Lwów. 


Z kazuistyki kiły wrodzonej późnej. 


Z Kliniki dermatołogicznej U. J. K. we Lwowic. 
Dyrektor: Prof, Dr. Jan Lenartowicz. 


Przypadek który opisuję, odnoszący się do chorcj 18 letuicj, 
zasługuje na uwagę przedewszystkiem z powodu uogólnienia się 
kity, która nic oszczędziła prawie żadnego narządu, iakhoteż ze 
względu na charakter samych zmian, które nic uależą do zbyt 
często spotykanych. 

Z wywiadów rodzinnych, dowiadujemy się, że ojciec cliorej miał 
być zdrów, zmarł z niewiadomej przyczyny. Matka nic ma żadnych 
obiawów, zaprzecza zakażeniu, przebyła 4 poronienia i 3 porody. 
Troje żyjących dzieci wykazuje zmiany na rogówkach i niedoro- 


zwój. Chora jest cstatniem dzieckiem. Po urodzeniu i w pierw- 
szych latach życia nie okazywała żadnych objawów chorobowych 
i rozwijała się zupełnie prawidłowo. Dopiero w 4 roku życia poja- 
wiły się się zmiany na rogówkach, równocześnie zaczęła głuch- 
nąć. W 10-tym roku życia zaczęły występować zmiany na skórze: 
najprzód w okolicy podszczękowej i na szyji, w 5 lat później w oko- 
licy stawu barkowego prawego i na ramieniu prawem, w jesieni 
roku ubiegłego w okolicy stawu łokciowego lewego, w zimie r. b. 
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na twarzy. Co do zmian kostnycli, brak ściślejszych danych; matka 
wspomina tylko, że w 13-tym roku Życia zauważono zniekształ- 
cenie w okolicy stawu kolanowego prawego. Nigdy nie stosowano 
żadnego leczenia, w szczególności swoistego. 

Obecnie badanie wykazuje stan następujący: Chora ma wy- 
gląd dziecka 10-letnicgo. Chociaż ma lat 18, brak wszelkich obja- 
wów pokwitania, Również jej rozwój umysłowy przedstawia się 
bardzo prymitywnie. Z triady Hutchinsoua stwierdza się keratitis 
parenchymatosa i gluchotę. Skóra blada z odcieniem szarawo-zic- 
mistym, sucha, cienka; na klatce piersiowci wyraźnie prześwieca 
przez nią siatka porozszerzanych żył (obiaw Fourniera). Pod- 
ściółka tłuszczowa prawie w zupełności zanikla. Skóra na nosie, 
obu policzkach i wardze górnej sinoczerwona, nacickia, pokryta 
strupami barwy brunatnej. Po ich usunięciu widoczna powierzch- 
nia obnażona z naskórka, sącząca. Od kąta prawege żuchwy. 
wzdłuż jej krawędzi, biegnie blizna linijna, długości 7 cm, nierówna, 
pozaciągana, częściowo zrośnięta z podłożem, barwy sepii, po- 
niżej druga podobna do niej równoległa. Blizny o podobnym cha- 
rakterze widoczne w okolicy podszczekowej lewej oraz po bokach 
szyji. W okolicy stawu barkowego prawego rozległy ubytek na- 
skórka, sączący, który przechodzi w bliznę, sięgającą do połowy 
ramienia, niczrośniętą z podłożem, tak cienką i atroficzną, że prze- 
świecają przez nią części głębsze. Tuż powyżej dolnej nasady ko- 
ści ramieniowej blizna okrągła, wielkości grosza, zrośnięta z pod- 
łożem. Podobne zmiany jak na barku widoczne w okolicy lokcio- 
wcj lewej. W okolicy pachwinowej prawej przebiega blizna linijna, 
równaległa do więzadła Pouparta, długości 10 cin, poniżej niej znaj- 
duje się blizna ckrągła, wiełkości malej monety. 


Mięśnie bardzo słabo rozwinięte, kościec wątły, delikatny. 
Czaszka bez zmian. Nasada nosa spłaszczona i rozszerzona, 
ale nie wykazuje siodelkowatego zapadnięcia. Skrzydełka nosa 
wegły częścicwcemu zniszczeniu, Błona śluzowa gardła zaczerwic- 
niona, na pedniebieniu twardem naciek. Zęby nieco nierówne, sic- 
kacza bocznego prawego brak, środkowe maią korony uieco zwę- 
żone ku dołowi, zresztą nie wykazują typowych zmian hutchinso- 
nowskich. Głos chorej zachrypnięty, afoniczny, mowa jest zupeł- 
nie niczrozumiała. Badaniem laryngologicznem stwierdza się 
owrzodzenia na nagłośni, 

Fłuca w granicach prawidłowych, z tyłu starce zrosty. Ude- 
rzenie koniuszkowe serca przesunięte na lewo, tony głuche, tętno 
102 słabo napięte. 

W zakresie narządów jamy brzusznej stwierdza się nieznaczne 
powiększenie wątroby, które sięga na dwa palce poniżej łuku, 
ćledzicna nie dała się wyczuć z powodu napinania powłok. 

Badanic kośćca kończyn wykazuje stan następujący: 

W zakresie stawu łokciowego lewego stwierdza się przy 
obmacywaniu, że wyrostek łokciowy jest niedorozwinięty i luźno 
pełączony z trzonem kości lokciowej, stawem rzekomym. Wyro- 
stek wroni tworzy exostozę, Ruchcimość stawu jest zachowana, 
tylko wyprostowanie jest nieco utrudnione. Roentgenogram wyka- 
zuje poza zmianami, dającemi się stwierdzić klinicznie, niedokształ- 
cenie kości łokciowej, oraz w dolnej nasadzie kości ramieniowej 
ognisko rozrzedzenia odpowiadające zejściu po kilaku. 
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W obrębie stawu kolanowego lewego stwierdza się zgrubienie 
górnej nasady kości goleniowej, przy ruchach trzeszczenia. Na 
zdjęciu roentgenowskiem w dolnej nasadzie kości udowej rozrze- 
dzenia i zagęszczenia tkanki kostnej. 


Najwybitniejsze zmiany wykazuje kończyna dolna prawa, usta- 
wicua w położeniu t. zw. bagnetowem. Oś kości udowej przecina 
się z osią goleni na poziomie guzowatości goleni. Lekkie nadwich- 
nięcic goleni na zewnątrz, świadczy o zwiotczeniu całego aparatu 
węzadłowego stawu kolanowcgo. Przy zgięciu występuje objaw 
szufladkowy, co świadczy o zwiotczeniu więzadeł krzyżowych. 
Ruchomość czynna i bierna iest utrzymana, przy ruchach słyszy się 
trzeszczenia. Stopa prawa w położeniu varus, lewa planovalgus. 

Na recutgenogramie widoczne w górnej nasadzie kości gole- 
nicwcj płaskic wyżarcia o poszarpanych konturach i naloty oko- 
stnowe, poniżej stare złamania kości z przemieszczeniem odcinka 
c«bwodowcgo w bok. Granica trzonu i nasady przedstawia się jako 
jasna linia o nieregularnym przebiegu. 


W dolnej nasadzie kości udowcj rozrzedzenia jako zcjścia po 
kilaku. A zatem oprócz pozostałości po osteomyelitis gummosa 
spotykamy ślady przebytych zmian wegnerowskich i zaburzenia 
kostnienia w postaci utrzymanej linji na granicy trzonu i nasady. 
Nigdzie ua zdjęciach nie widać czynnych zmian kostnych. 

Układ nerwowy bez zmian. Płyn mózgowo-rdzeniowy rów- 
nież bez zmian, wykazuje ujemny odczyn Wassermanna, chociaż 
wc krwi ten odczyn jest silnie dodatni. 

Badanie krwi wykazuje zmnicjszoną ilość krwinek i hemoglo- 
biny; w obrazie histologicznym lekka monocytoza. 

Mocz o barwie jasnej, c. g. 1015, białko obecne w ilości 3*/w, 
w osadzie wałeczki szkliste i ziarniste, pojedyńcze krwinki i na- 
błonki nerkowe. Polarymetrycznie nic stwierdza się lipoidów. 


Badanie funkcjonalne nerek: 

Próba wodna: , 

Próba rozcieńczenia: po podaniu naczzo 1000 g wody 
1 godz. ilość moczu: 277 cm” — c. g. 1010 

2 godz. ilość moczu: 176 cm? — c. œ. 1005 

3 godz. ilość moczu: 111 cm? — ce. œ. 1007 

4 godz. ilość moczu: 50cm* — c. g. 1010 


Próba zagęszczenia: 

godz. ilość moczu: I57cm”  — c.g. 1012 
godz. ilość moczu: 26cm? — © £. 1020 
godz. ilość moczu: 135 cm?(?) — c. g. 1005(?) 
godz. ilość moczu: 134cm*(7) — c. g. 1005(?) 
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A zatem typ krzywej rozcieńczenia odpowiada scliorzeniu na- 
czynicwemu (strome wznoszenie się krzywej). Stwierdza się za- 
trzymanie 376 cm”. RN we krwi prawidłowy. Ciśnicuie krwi nic- 
pcdwyższone. Próba jodowa: po podaniu 0,5g KJ, jod wydzielił 
się po 48 godz. Błękit metylcnu wydziclał się przez 96 g. 
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Krzywa rozcieńczenia Krzywa zagęszczenia 

Na pcedstawie powyższych wyników badania czynnościowcgo 
nerek stwierdzamy glomerulo - nephritis lekkiego stopnia. 

Oprócz seroreakcji Wassermanna i Sachs-Georyicgo, które jak 

wspomniano wypadły we krwi silnie dodatnio, wykonano także inne 
odczyny biologiczne, a mianowicie próbę luetynową, zastosowując 
obok luctyny Bussona, luetynę, ctrzymaną ze zmian pierwotnych 
u królików, szczepionych kiłą, Naprzód wykonano odczyn lucty- 
nowy przez skaryfikację, analogicznie do próby Pirqueta, co dało 
slaby odczyn zapalny, natomiast po wstrzyknięciu śródskórnem 
cbu redzajów luctyny po 0,1cm? wystąpił bardzo silny odczyu 
ogólny i miejscowy: zapad, słabe tętno, ustawiczne wymioty, cie- 
plota początkowo poniżcj normy, po kilku godzinach wzrosła do 
38”. Równocześnie ilość białka w moczu podniosła sie do 12°/w. 
W miejscu wstrzyknięcia luetyny pojawił się silny odczyn 
zapalny w postaci guzka, żywo czerwonego, z pęcherzykieni rop- 
nym na szczycie. Fo kilku dniach wystąpiła limphangitis i powięk- 
szenie gruczołów pod pachą. Zaznaczyć należy, że luctyna króli- 
cza była dwukrotnie badana na jałowość. Badanie histologiczne 
skrawka wyciętego z guzka, odpowiadającego odczynowi luetyno- 
wemu, wykazało tkankę ziarninową o charakterze banalnym, nie 
udało się stwierdzić swoistych nacicków kilakowych. 
Leczenie swoiste, które w tym wypadku należało stosować entr- 
gicznie, uatrafiało na znaczne przeszkody z powodu zmian w ner- 
kach. Wobec tego ograniczono się do stosowania arscnobenzolu 
w dawkach po 0,15, w łącznej ilości 2,70 g. Stan chorej szybko się 
poprawiał, zmiany na skórze zabliżniły się. 

Zasługuje na uwagę fakt, że przez kilka dni, bezpośrednio na- 
stępującyci po wstrzykiięciu novarsenobenzolu ilość białka w mo- 
czu zmniejszała się, w końcu obniżyła się stale do 1*%/w chociaż 
chora nie przestrzegała djety i znacznie więcej chodziła, niż w po- 
czątkach pobytu na klinice. 

Że względu na ten wynik leczniczy i na zaostrzanie się sprawy, 
tóczącej się w nerce, ped wpływem luetyny, możnaby tu myśleć 
o tle kiłowem, chociaż nigdzie w piśmiennictwie nie spotykamy 
wzmianki o takiej ich foemie. Zazwyczaj w kile spotykamy się z ne- 
frozą, dość trudno byłoby przyjąć tak czystą postać glomerulo 
nephritis, jak przy błonicy ,czy też płonicy. Wywiady w tym kie- 
runku nie dały żadnych danych. 
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W opisanym obrazie klinicznym zasługują, przedewszystkiem 
na uwagę zmiany kostno-stawowe. Są one naogół dość częste w kile 
wrodzonej późnej tak, że niektórzy autorzy, iak Nicolas, Ga- 
tć, Pillon, uważają ie wprost za stigmata i proponują wprowa- 
dzenie tctrady zamiast triady Hutchisona. Zdaniem innych są one 
częstszym i stalszym objawem, niż zęby Hutchinsona. W ogólności 
rozpatrzenie nowszego materjału statystycznego, odnoszącego się 
do częstości występowania zniian w różnych narządach w kile wro- 
dzonej późnej, pozwala stwierdzić uderzający fakt, że zęby Hutchin- 
coua należą do zmian raczej rzadkich, niż częstych (Hippel 
Heymann, dAlise, Parounagion). Tego też objawu brak 
było w moim przypadku. W piśmiennictwie, zwłaszcza oftalnio- 
logicznem, podnoszono równoległość występowania keratitis pa- 
renchymatosa i zmian stawowych. 

Zmiany kiłowe wrodzone w układzie kostnym można podzielić 
na 1) czysto kostne, 2) czysto stawowe, 3) micszane. W grupie 
pierwszej spotykamy następujące postacie: 1) osteochondritis, 2) 
periostisis, 3) osteomyelitis gunimosa, Z rzadszych zmian opisy- 
wano: 4) osteomyelitis fibrosa rareticans (Pick), w której stwier- 
dza się tylko ogniska rozrzedzenia i odczynowe bujanie okostnej, 
stąd też inna nazwa tej postaci osteoporosis hypertrophica, 5) nad- 
mierny wzrost kości na długość, spowodowany zwyrodnieniem 
chrząstki na granicy trzonu i nasady. 
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Zapalenia stawów na tle kiły wrodzonej dają wysięk surowi- 
czy albo ropny, z wyraźnie dodatnim odczyncem Wassermanna 
w płynie wysiękcwym. 

W opisanym przypadku mamy do czynienia prawie wyłącznie 
zę zmianami kostnemi, “jeżeli nie bierzemy pod uwagę towarzy- 
szącej im synovitis, oczywiście następowej. Zmiany te zlokalizo- 
walie są jednakże tylko w końcach stawowych kości. Zajęte są na- 
ogół miejsca predylekcyjne: dolna nasada kości udowej i ramienio- 
wei, oraz górna nasada goleni. dlako cickawe i niezwykłe cechy 
tych zmian podnieść należy: że są one bardzo rozległe, że jako na- 
stępstwo kilaków nie spotykamy ubytków, ani rozleglcjiszego znisz- 
czenia, tylko rozrzedzenia tkanki kostnej, oraz zasługuje na uwagę 
morfelogiczny charakter zmian w sławie łokciowym. 

Również zasługują na uwagę zmiany w nerkach, gdyż na pod- 
stawie badania funkcjonalncgo należałoby tu rozpoznać głomerulo 
nephritis, a z taką forma nie spotykamy się przy kile trzeciorzęd- 
nej, o ile mogłam stwierdzić na podstawie zebranego piśmiennictwa. 


Piśmiennictwo. 


Finger-ladassohnu: Lehrbuch der Geschlechtskrankhei- 
ten, Zentralblatt der Haut und Geschlechtskrankhciten od 1021 do 
1929 roku. 


We QGgdkir ELA , Lwów. 


O leczeniu giuźlicy skóry wstrzykiwaniami tranu wedle 
Jaczewskiego. 


Z eddziału skórno-wencryczucgo Państwowego Szpitala 
Pewszechnego we Lwowie. 


Prymarjusz: Prof. Dr. R. Leszczyński. 
Schorzenia skóry, wywołane przez gruźlicę, wymagają obok 
cnergicziiego leczenia miejscowego, przedewszystkiem podniesienia 
sił obrennych ustroju, Zasób znanych środków i sposobów t. zw. 


łcczcnia ogólnego gruźlicy wzbogacił cstatnio Jaczewski 
(Przegląd Dermatologiczny Nr. 3, 1928) nową, a nader cenną 
metodą. 


Zaclięceni i upoważnieni przez Autera na dłuższy czas przed 
cełcszeniem wspomnianej pracy, rozpoczęliśmy stosowanie w myśl 
spresobu Jaczewskiego na większym materjale chorych 
z gruźlicą skóry. Mctoda ta polega na wstrzykiwaniu domięśniowo 
tranu z dodatkiem nalewki jodowci, w ilości 5%, podawaniu na- 
lewki jedewcj, tianu i aqua calcis doustnie oraz na pędzlowaniu 
zmian skórnych również nalewką jodową. Pozatem nie stosował 
autor żadnych innych zabiegów miejscowych, uzyskując w podany 
wyżej spesób debre wyniki. Metodę Jaczewskiego zmodyfi- 
kowaliśmy nieco, stosując zamiast pędzlowania zmian toczniowyci 
nalewką ijodową c©patrunki z tranu czystego. 

W pracy Jaczewskiego znajdujemy teoretyczne uzasad- 
nienie tego rodzaju leczenia, oparte na danych z biologji gruźlicy, 
roli lipaz i tłuszczów w gruźlicy craz na spestrzeżeniach, doty- 
czących zmian w gospodarce wapnia i icgo ciągłej utracie przez 
ustrój chory na gruźlicę. 

Wprowadzając wstrzykiwania domięśniowe tranu z nalewką 
jodową do lcczenia gruźlicy skóry, oparł się Jaczewski na 
dobrych wynikach, uzyskanych przez Finikowa, który leczył 
grużlicę kości i stawów zapemocą wstrzykiwań oliwy z jodem. 
Rczumcwanic autora, na które się w całości piszemy, opiera się 
na znanych, penickąd specyficznych własnościach tranu, o ile idzie 
o gruźlicę. Tran podaje się w formie czystej, niewyjałowioncj, aby 
go nie pczbawić cennych witamin. Domieszka nalewki jodowci 
(1: 20), służyć ma do zabezpieczenia jałowości zawiesiny i do wy- 
wołania silniejszego odczynu miciscowceo z limfocytozą. Osoby 
doreste ctrzymuią od 5— 1O0cm* w odstępach 2 —3 tygodnionych, 
Już po pierwszych próbach uderzyła nas niezwykła prawidłowość 
cdczynu ogólnego o typic, stale się powtarzającym u chorych 
z teczniem zwyczajnym niezbyt rozległym, nicpowikłanym więk- 
szemi zmianami w płucach lub gruczołach chłonnych. Cicepłota 
chorych 6-go dnia po zastrzyku zaczyna narastać, osiągając szczyt 
swój 8 lub 9-tego dnia, by potem opaść krytycznie lub też stop- 
niowo wrócić do normy. Zjawisko to stale występuje u wszystkich 
chorych i stanewi — jak się zdaje — najistotnicjszą część działa- 
nia tranu. W parze z odczynem ogólnym idzie odczyn miejscowy, 
a więc obrzmienic, zaczerwienienie i bolesność w miejscu za- 
strzyku. Odczyn cgniskowy nie zawsze daje się stwierdzić. Nic- 
kiedy widzieliśmy istotnie zaostrzenie zmian na skórze. W nic- 
których przypadkach, do których późnicj wrócimy, zachowuje się 
odczyn nieco cćdmiennic. W piśmiennictwie nic spotkaliśmy się 
z opisem podobnie regularnie przebicgających odczynów, jakkol- 
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wiek zastrzykiwania tranu — nie są w dermatologii nowością. 
W przypadkach ciężkiej świerzbiączki (Prurigo Hebrae) stosował 
je np. Ci moca (Zbl. Bd. XII. 1154), uzyskując w ten sposób prze- 
mijającą poprawę. 

Spcstrzeżenia nasze peczyniliśmy na materjale chorych, obei- 
mującym 120 przypadków lupus vulgaris, 2 przypadki tbc. verru- 
cosa culis, 6 przypadków rozsianych tuberkulidów i 5 przypadków 
erythema induratum. Bazin, częściowo powikłanych przez tuberku- 
lidy. Ponadto zastosowaliśmy leczenie metodą Jaczewskiego 
w 5 przypadkach łupus erythematodes, w których badania wstępne 
wykonane według Fiillenbanmówny (Acta derm. - vener. 1926. 
Vol. VII. Fasc. 3.) wykazały tło gruźlicze schorzenia. 


l. 
W przeważającej ilości przypadków tocznia zwyczajnego 
i gruźlicy skóry rozmiękająccj, odczyn wspomniany przebiegał 


w sposób typowy t. j. zaczynał się 6-tego dnia po wprowadzeniu 
tranu z jodem, niewielką popołudniową zwyżką ciepłoty od 37,5" C, 
csiągał szczyt swój dnia 8-cgo lub 9-iego; opadał najczęściej stop- 
niowo do normy. Obok odczynu ogólnego t. j. zwyżki ciepłoty 
i ogólnego rozbicia, stwierdzaliśmy dość silny odczyn micjscowy 
w postaci zaczerwienienia i obrzęku bolesnego w miejscu złożenia 
tranu z jodem. Udało się nam również w niewielkiej ilości przy- 
padków zaobserwować i odczyn ogniskowy. Ciepłota w dniach od- 
czynu nie przekraczała zwyczajnie zbytnio 38"C, zdarzały się jed- 
nakowoż przypadki, w których dochodziła, a nawet niekiedy prze- 
kraczała 40" ©. Zdarzało się to najczęściej u chorych z.bardzo roz- 
tegłemi zmianami na skórze, lub też z powikłaniami w postaci zaję- 
cia gruczołów chłonnych przez sprawę gruźliczą, ze zmianami 
w płucach lub też ze schorzeniem równoległem układu kostnego. 
U takich chorych występowała gorączka już na drugi dzień po za- 
stzyknięciu, a trwała niejednokrotnie znacznie dłużej, 
normalnie. K 

Cdezyn miciscowy w miejscu wstrzyknięcia bywał mniej lub 
więcej bolesny, jednakowoż tylko w niewielu przypadkach byli- 
śmy zmuszeni do przeciwdziałania tej bolesności. Naogół chore 
nasze znosiły leczenie tranem dobrze, nie mieliśmy też dotąd żad- 
nych poważniciszych powikłań. 

O wpływie tego sposobu leczenia na cofanie się zmian tocz- 
nicwych bez leczenia miejscowego, niewiele możemy powiedzieć 
gdyż silne i stałe przeciążenie oddziału choremi z gruźlicą skóry 
nie pczwalało nam rezygnować z równoczesnego leczenia micjsco- 
wego. Zauważyć bowiem musimy, że leczenie ogólne sposobem 
Jaczewskiego bez zabiegów miejscowych, wymagałoby kil- 
kumiesięcznego pobytu cherych w szpitalu. Natomiast stwierdzi- 
liśmy niewątpliwie korzystny wpływ tej metedy na stan chorych, 
rzadsze i późniejsze występowanie nawrotów, szybsze i łatwiejsze 
wożenie się ran pooperacyjnych. Nie wątpimy, że konsekwentne sto- 
sowanie zastrzyków (ambulatoryjnie lub u chorych pozostających 
pod opieką domową) może doprowadzić do wygojenia tocznia. 


Ii. 


Korzystny wpływ tranu na gojenie się gruźlicy rozmiękającej 
stwierdziliśmy w szeregu wypadków, stosując tran miejscowo jako 
okłady, obok leczenia ogółnego zastrzykiwaniami tranu z jodem. 
Z innych spraw gruźliczych szczególnie dobrze leczyło się chro- 
niczne zapalenie stawów typu Poncet. 

Oto krótki wyciąg z odnośnej historii choroby: 

Chora Stefania Z., lat 17. Rozp: Lupus vulgaris faciei, Arthri- 
lis chron. sicca tbc. (Poncet) Habitus phtisicus, 

17. IV. 1929. Chora skarży się na ból i obrzęk stawów między- 
lalangowych palców obu rąk i ból w stawie biodrowym prawym. 
Stawy drcbne obrzękłe, palce przykurczone. 

18. IV. 1929, wstrzyknięto 5 cm mieszaniny tranu z jodem. 

20. FV. 1929. Ciepłota ranna 38,5%, popoł. 39,4, silne osłabienie. 

25. V. 1929. Obrzęk palców znacznie się zmniejszył, jednak 
przykurcz palców, szczególnie 3 i 4. cbu rąk utrzymuje się nadal. 
Biernie dają się wyprostować, jednak chora nie umie samoistnie 
to uczynić. 

26. V. 1929, Chora odczuwa obecnie ból w stawach tylko pod- 
czas zmiany pogody, w dzień ciepły dolegliwości niema, jednak 
przykurcz palców utrzymuje się. 

1. VI. 1929. wstrzyknięto ponownie 5 cm? tranu z jodem. 

16. VE 1929. Stan przykurczu jest lepszy i obrzęk stawów 
jest znacznie mniejszy, utrzymuje się tylko w 3 i 4 palcu. Stawy 
same nieco zgrubiałe. 

2. VH. 1929. odchodzi z poprawą do domu. 

Jak wynika z przytoczenego pokrótce opisu, uzyskaliśmy mce- 
tedą Jaczewskiego wynik leczniczy w przypadku omal, że bezna- 
dziejinym, Czy będzie on trwały, okaże dalsza obserwacja. 


aniżeli 
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HI. 


Grupa druga naszej obserwacji obejmuje 6 przypadków tuber- 
kulidów rozsianych oraz 5 przypadków zmian na kończynach dol- 
nych, rozpoznanych jako erythemata indurata Bazin, a powikła- 
nych częściowo przez tuberkulidy, Ocena wyników leczniczych 
csiągniętych w tych przypadkach metodą Jaczewskiego jest łat- 
wiejszą z tego względu, że nie stosowaliśmy u chorych tych 
żadnego innego leczenia ogólnego. ani miejscowego. W przewa- 
żającej ilości przypadków stwierdziliśmy szybkie cofanie się 
zmian skórnych. Niektóre przypadki już po jednym zastrzyku tra- 
nu z jodem okazywały cofanie się wykwitów, inne wymagały 
ałuższego leczenia. Jedynie w jednym przypadku rozsianych tu- 
berkulidów wynik nie był zadowalający, gdyż leczenic nie zapo- 
biegało dostatecznie występewaniu nawych zmian w ciągu naszej 
obserwacji. W niektórych przypadkach erythem. indur. Bazin, 
cpernych dotad na wszełkie leczenie, wynik był wprost frapujący. 
Szybkie cofanie się nacieków na podudziach, gojenie się zmian 
owrzedziałych świadczy aż nadto dowodnie o wartości tej metody 
ieczniczej. 

Dla zobrazowania 
przypadki, 

Przyp. 1. Karolina W. lat 36. Zmiany na podudziach po 
stronie wyprestuicj i zginaczy w postaci plam nieregularnych sino- 
czerwcnych, i guzów rczlanych, płaskich, niebolcsnych. Odczyn 
Pirqneta: dodatni. Odczyn SRW: ujemny. Rozp.: Erythe- 
mu indur. Bazin. 

16. V. 1928. wstrzyknięto domięśniowo 5 cm? tranu z jodėm 
doustnie podano aqua*całcis i tran. 

31. V. 1928. ponowne zastrzyknięcie tranu z jodem. 

Po 2 inickcjacii zupełne cofnięcie się nacieków i guzów na 
pedudziach z pczostawieniem przebarwionych blizenck. W ciągu 
dalszych 3 miesięcy brak nawrotu. 

Frzyp. 2. Katarzyna Ch., lat 26. Na prawem ramieniu i na 
kończynach dolnych rozsiane brunatne guzki. Na szczycie nie- 
których guzków zaznaczcne mniej lub więcej rozmiękanie. Sze- 
reg brunatno przebarwionych, charakterystycznych blizenek. 

Rozp. Tuberculosis cutis papulo-necrotica. 

Leczenie: 20. X, 1928. iniekcja 5 cm* tranu z jodem. 


Znaczna poprawa już po I. zastrzyku. W ciągu 3-ch tygodni 
ustąpienic zmian skórnych. 


podajemy treściwie charakterystyczne 


IV. 


W grupie trzeciej mamy pięć przypadków tocznia rumienio- 
wego, a to jeden przypadek podcstry (łup. eryth. subacutus), czte- 
ry zaś przewlekłe. (/. er. chron. discoides). Z pośród nader obfi- 
tego materjału tocznią rumieniowego, jaki w ostatnich latach przez 
Gddział się przewinął, wybraliśmy te przypadki, w których udało 
nam się stwierdzić współistnienie gruźlicy w ustroju. Obok badania 
klinicznego i prób biologicznych kierowaliśmy się w doborze przy- 
padków wspenmianą pewyżej metodą Fiillenbaumównej. Rozsze- 
rzając w ten sposób zakres chorób leczonych metodą Jaczewskie- 
go, chcieliśmy niejako ex iuvuntibus uzyskać potwierdzenie gru- 
źliczej genczy tocznia rumieniowego w danych przypadkach. Nie 
udało nam się jednak w żadnym przypadku przewlekłego lupus 
erythem. uzyskać trwalszej poprawy. Natomiast w przypadku pod- 
ostrym, dostawionym na oddział w stanie bardzo ciężkim, a przy- 
wróconym po 5-miesięcznem leczeniu do zdrowia bylibyśmy skłon- 
ni, do pewnego stopnia peprawę uzyskaną przypisać choć w części 
leczeniu tranem. Postępowaliśmy bardzo ostrożnie, a jednak już 
po 1. injekcji '/» cm? (!) tranu z jodem wystąpiła u chorej reakcja 
cgólna i ogniskowa, trwająca przez 3 tygodnie, chwilami o bardzo 
niepckojącym i groźnym charakterze. Zwolna ciepłota się obni- 
żała, a stan chorej zaczął się poprawiać. W okresie najgroźnicej- 
szym pedawaliśmy chorej chininę, a później arszenik. Po 3-mie- 
sięcznci przerwie wróciliśmy do tranu, podając tym razem tylko 
0.25 cm bez silnicjszego odczynu: kolejno wstrzyknęliśmy w od- 
stępach 2-tvgedniowych 0,50 i I cm? tranu z jodem, przy zupełnie 
dobrym stanie ogólnym. 


Resume: 


1) Wstrzykiwanie tranu z jodem wedle metody Jaczewskiego 
oraz okłady z tranu w gruźlicy wrzodziciąccj i zołzowatcj, pro- 
wadazą do zupełnego wygojenia. 

2) Również niezawodnem jest stosowanie tego leczenia przy 
tukerkulidach rozmaitego typu. 

3) Stanowi ono wedle naszych doświadczeń cenny Środek po- 
mocniczy w leczeniu tocznia zwyczajnego. 

4) Dodatni wpływ tranu z jodem na przebieg tocznia rumie- 
niowcega (lupus erythematodes) wymaga potwierdzenia. 
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SPRAWOZDANIE POGLĄDOWE. 


Dr. Maksymiljan BLASSBERG. Kraków. 


O dietetycznej metodzie leczniczej bezsolnej Dra Gersona. 


Od połowy lipca 1929 prasa codzienna niemiecka zrobiła wiele 
halasu z powodu wystąpienia chirurga monachijskiego prof. 
Sauerbrucha i jego ucznia Herrmannsdorfera na po- 
siedzeniu Berlińskiego Towarzystwa Lekarskiego w dniu 3 lipca 
1029 r. W referacie swym przedstawił on doniesienie o pomyślnych 
wynikach leczenia najrozmaitszych objawów gruźlicy, przeprowa- 
dzonego od przeszło sześciu lat metodą djetetyczną Dra Maxa 
Gersona, lekarza praktykującego w Bielefeld w Westfalji. 
Wskutek wystąpienia Sauerbrucha w Berlińskiem Towarzy- 
stwie Lekarskicm prasa codzienna rozdmuchała tę sprawę dietetyki 
Gersona, która dopiero znajduje się w okresie badań i obser- 
wacyj do rozmiarów sensacji, do czego przyczyniły się liczne 
artykuły w gazetach codziennych, wykłady przez radio i t. p., 
a entuzjazm przedwcześnie i przesadnie propagowany i potęgo- 
wany leżał także na linji interesu firmy farmaceutycznej, mającej 
moncpcl wyrobu „mineralogenu* o którym będzie mowa. Sa u e€ rt- 
bruch starał się wprawdzie w dziennikach i pismach fachowych 
pchamować tę falę entuzjazmu, atoli mimoto doprowadziła oua 
do pewnego bezkrytycyzmu u lekarzy i pacjentów i do rozdźwię- 
ków oraz niesmacznych starć osobistych między lekarzami na ła- 
mach pism lekarskich niemieckich. 

Wszelako korzystne działanie tej metody zaobserwowane 
w klinice Sauerbrucha, zainteresowały nią cały świat lekarski. 


Metoda Gersona powstała z współdziałania przypadku 
i empirji. Podczas studjów po doktoracie na klinikach Alberta 
Fracnkla, Magnusa Lewyego, Boruttaua i Otirice- 
da Fórstera zmuszony był i miał sposobność przeprowadzania 
bardzo licznych oznaczań chlorków w moczu przy najrozmaitszych 
schorzeniach, Zauważył on wówczas często nieregularność w wy- 
dzielaniu się chlorków w moczu, których ‘normalnie wydziela się 
10— 25g na dobę, oraz, że wstrzymaniu się wydzielania chlorków 
towarzyszy złe samopoczucie. Wówczas nabrał on przekonanie 
o ważnej roli chloruremji w patologii a między innemi o okreso- 
wem nagromadzaniu się chlorków we krwi. Ponieważ sam cier- 
piat na konstytucjonalną migrenę i stwierdził u siebie chloruremię 
w napadach, przeto zastosował u siebie bezsłoną djetę a napady 
migreny znikły. Zaczął on tedy leczyć djetą bezsłoną migrenę 
i stopuiowo rozszerzył to leczenie na inne choroby nerwowe. 

W r. 1924 ogłosił we „Fortschritte der Medizin“ pracę p. 't.: 
„Ueber die konstitutionelle Grundlage von nervósen Krankleits- 
crscheinungcn u. deren therapeutische Becinflussung*, w której do- 
niósł, że w licznych chorobach, jak w migrenie. qerwicach naczy- 
nioruchowych, w astmie oskrzelowej, tic'ach, padaczce, nerwicach 
serca, crises gastriqugs i t. p. stwierdził przez miareczkowanie 
ługiem n/10 (dziesięcionormalnym) wyższą i silniejszą kwasotę 
aniżeli normalnie i przypuszcza że zachodzi tu nieznana nieprawi- 
dłowość pośrednej przemiany materji. Jako leczenie propenuje stałe 
podawanie mieszanki soli alkalicznych, którą wówczas nazwał 
„pulwis cardinalis“ a której składu nie podał. 


Idąc dalej w tym: kierunku, zwrócił uwagę na fakt, że tkanki 
schorzałe gruźlicze i nowotworowe są bogate w chlorek sodu 
a ubogie w wapno i w sole alkaliczno-żełaziste, w fosforany, siar- 
czany i krzemiany, zapoczątkował w pewnych schorzeniach ner- 
wowych a później w raku i gruźlicy leczenie dietetyczno-minc- 
ralne, połegające na usuwaniu soli kuchennej i pokarmów słonych 
a podawaniu tych soli, których ilość jest w tkankach grużźliczych 
i rakowatych najbardziej ograniczana. Tę grupę soli nazwał ou 
„miueralcgewem*. Obejnował on przed wojną 4 solc, obecnie zaś 
ckoło 15 składników. llościowy skład dokładny mineralogenu nie 
został ujawniony, lecz fabrykacja została oddana w monopol fab- 
ryce: Pharma, Max Lóbinger et Co Berlin- Charlottenburg 4 
Wilmersdorferstrasse 85, gdzie mieszanina soli jest fabrycznie wy- 
rabiana pod nadzorem chemika według wskazówek Gersona. 
„Mineralogen* jest też do nabycia u firmy: „Brückner, Lampe ct 
Co, Berlin, Schöneberg, Kolonnenstrasse 29%. Według badań Her r- 
mannsdorfera, Junga i Steina okazuje on odczyn słabo 
kwaśny i zawiera: Alumen ustum, Calcium phosphoricum, Natrium 
silicicaum, Magnesium sulfuricum, Natrium sulfuricum, Bismutum sub- 
nitricum, Calcium lacticum, Natrium bisulfuricum, Natrium broma- 
lum i białko jako środek łączący. Według ugrupowania jonowego 
zawiera on głównie: - 


Kationyv: Calcium, Magnesium, Strontium, Natrium, Bismu- 
tum. 
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Auiony: Kwas fosforowy, Siarczauny, Tiosiarczany, Kwas 
krzemowy, Węglany, Brom, Kwas salicylowy i mickowy. 

Główny nacisk kładzie Gersou na kationy, Odciągnięcie soli 
ustrcjowi a równocześnie zalanie ustroju innylni minerałami jest 
swoistością tej mctody. Pierwotne leczenie dietetyczne poza zu- 
pełnym zakazem soli obejmowało też zupełny zakaz mięsa a zale- 
canie jarzyn i owoców surowych lub mało gotowanych. 

Uzyskawszy tą metodą dobre wyniki u chorych dotkniętych 
wilkiem i przy zewnętrznej gruźlicy z przetokami, przystąpił Ge r- 
son do leczenia gruźlicy tą metodą. 

W tym okresie, znany chirurg monachijski prot. Saucer- 
bruch zainteresował się tą metodą i posłał swoich 2-cli współ- 
pracowników prof. Schmidta i Dra Herrmaunsdorfera 
do Bielefeld dla przestudjowania na miejscu tej metody, 
a otrzymawszy korzystne sprawozdanie, polecił swoim asystentom, 
głównie Herrmannsdorierowi zastosować ją na swojej kli- 
nice, co z początku urządzono przy pomocy samego Gersona. 
Na klinice bowiem Sauerbruchą już przedtem interesowano 
się wpływem djeictyki na leczenie chorób chirurgicznych. Miano- 
wicie u dwóch chorych septycznych, którzy z własnego popędu 
zupełnie wstrzyimali się od jedzenia, pod wpływem tego głodzenia 
sprawa chorobowa przybrała uderzająco korzystny przebieg. Po- 
nicważ głodzenie prowadzi do kwasicy w ustroju i do przewagi 
kwasów nad zasadami w przemianie mineralnej ustroju, przeto 
zwrócono uwagę na stesiimcek kwasów do zasad i zadano sobic 
pytanie czy przez zmianę w tei gospodarce kwasowo - zasadowej 
zapomocę odpowiednicgo odżywienia nie można wywrzeć wpływu 
na przebicg legzenia zakażonych ran. Tą kwestią ze zlecenia 
Sauerbrucha zajął się jego asystent Dr. Herrmannsdor- 
fer, który w roku 1924-tym wykazał że przebieg leczniczy i po- 
prawa zapaleń ostrych i przewlekłych, inoże być związaną ze 
sposobem odżywiania się i polega na pewnych prawidłowych zja- 
wiskach przemiany materji. Badania jego, jak wspomniałem, obra- 
cały się w kierunku gospodarki kwasowo-zasadowej. Zestawił on 
dwie djety z których jedna wpływa na przemianę materji w kie- 
runku kwasowym, druga alkalicznym. Stwierdził on, że dieta, 
w której jest przewaga kwasów uad ałkaljami, względnie przekwa- 
szająca, wpływa na rany w tem sposób, że zmniejsza wydzieliny, 
rany stają się suchszemi, ziarnina powstaje w przyspieszonem tem- 
pie i cżywia się, zawartość bakteryj wyraźnie się zmniejsza, Wy- 
twarzanie blizn ułatwia się. Djeta alkalizująca działa przeciwnie: 
ziarnina jest szklisto-napęczniała, wydzielina się zwiększa, staje 
się mazistą i cuchnącą, zawartość bakteryj się zwiększa, Przy tych 
sposobach żywienia szło nie tyle o ilość pokarmów i zawartych 
kaloryj, ile o rodzaj diety. 

Właśnie w tę dziedzinę myśli wchodzi metoda Gersona od- 
Żywiania bezsolucgo chorych grużźliczych, którą klinika Sauer- 
brucha i praktyczne wykonała. Atoli w djecie Gersoira wpro- 
wadziła klinika Saucrbrucha pewne zmiany o których będzie 
jeszcze mowa. Wyniki były przekonywujące, ponieważ stwierdzono 
nie tylko przybytek wagi ciała lecz także przemianę tak korzystną 
w ogólnym stanie chorych, że poprawy i wyleczenia określa H er r- 
mannsdorier jako zadziwiające, prawie cudowne, występu- 
jące u ciężko chorych i uważanych za straconych. Nadto leczenie 
djctetyczne miałoby doniosłe znaczenie także i przez to, że obcej- 
muje w dużej mierze ciężko chorych, którzy powinni być usuwani 
z otoczenia i leczeni w zakładach bez względu na okres i stopień 
schorzenia. Wydatki na djetę Gersona według Saucrbrucha 
przekraczają w Mouachjum o 1 markę dziennie koszta diety cho- 
rych 3-ciej klasy a według Herrmannsdorfera wynoszą 
dzienne koszta djety dla jednego chorego 2,30 —-2,50Mk niemiec- 
kich, licząc tylko koszta surowych produktów a nie wliczając 
kosztów przyrządzania. 

Chorzy leczeni metodą Gersona w klinice Saucrbrucha 
w osobnym pawilonie Y, byli tam leczeni wyłącznie djetetycznie 
tj. nie stescwano u nich wyciągów lub opatrunków ustalających, 
naświetlań, leków, maści i t. p. Chorzy z gruźlicą skóry i wilkiem 
nie byli leczeni przez opatrunki, nadżeranic, operacje, naświetla- 
nia, wogóle nie byli lokalnie leczeni. Także płucno-chorzy byli 
tvtko poddani ogólnej pielęgnacji bez stosowania jakichś innych 
metod leczniczych. Nadto wykluczono z leczenia lekko chorych 
craz takich pacjentów u których widoki na wyleczenie były same 
przez się korzystne. 

Poraz pierwszy ogłosili wspólnie korzystne wyniki, osiągnięte 
metodą djetetyczną u ciężko chorych gruźliczych w styczniu 
w r. 1926 w Nrze 2-gim i 3-cim Miinch. med. Woch. — Sauer- 
bruch, Herrmannsdorier i Gerson. 

Wówczas były wyniki następujące: 

1) Gruźlica skóry i wilk 8 przypadków: 
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Znaczna puprawa O przypadków. 

Poprawa 1 przypadek. 

Za krotki czas obserwacji 1 przypadek. 

2) Gruźlica kości i części miękkich 20 przypadków: 

Bardzo znaczna poprawa 3 przypadki. 

Poprawa 7 przypadków. 

Za krótki czas obserwacji 8 przypadków. 

Brak poprawy 3 przypadki. 

3) Gruźlica pluć 43 przypadków: 

Znaczna poprawa 6 przypadków. 

Poprawa 16 przypadków. 

Brak poprawy 15 przypadków, 

Śmierć (za krótka obserwacja) ł przypadek. 

Co do przebiegu leczenia to odpadanie strupów i powstanie 
blizn wymaga 3—4 miesięcy a w przypadkach ciężkich i starych 
6— 12 miesięcy. Ę 

Wyniki późnicjsze ogłoszone przez Sauerbruchai Herr- 
mannsdortera w r. 1928 obejmują: 

116 gruźlicy płuc 

45 gruźlicy kości i cześci miekich 
23 wilka z gruźlicą skóry. 

Auterowie uważają dla osiągnięcia wyniku conaimnici 3-mie- 
sięczne leczenie lub dłuższe za korzystne. Aczkolwick widzieli 
dobre rezultaty u chorych, którzy pozostawali króciej niż 2 mie- 
siące w ich leczeniu. takie jak: zamykanie się małych przetok, wy- 
sychanie i zabliźnianieę wrzodów, utrzymywanie się wydzieliny 
z ognisk kostnych, zmniejszanie się ilości plwociny, często zna- 
komite poprawianie się stanu podmiotowego i wagi ciała up. u 1 
chorego przybytek 28 funtów w 52 dniach. 

Pojęcia „wyleczony“ autorowie nie używają, ponieważ przy 
gruźlicy nawct po zupełnej klinicznej poprawie mogą się pojawić 
nawroty, ponieważ nadto nie można na żywym z pewnością roz- 


strzygnąć czy Sprawa wyleczona ukończona jest bez reszty anato- ' 


mieznie i odpornościowo-biologicznie, Nie jest to wprawdzie ogól- 
nie przyjęte ocenianic i naogół praktycznie utrata obiawów i od- 
zyskanie zdolności do pracy przyjmowane jest jako wyleczenie. 
Auterowie przy gruźlicy chirurgicznej i skórnej stwierdzili na 68 
chorych: 

Bardzo znaczia poprawa u 33 chorych. 

Poprawa u 15 chorych. 

Za krótka obserwacja u 12 chorych. 

Brak poprawy u 7 chorych. 


Lecznicze działanie djety najbardziej wpada w oko w gruźlicy 
zewnętrznej, zwłaszcza przy wilku. Najszybciej zmienia się obraz 
w postaciach wrzodziejących i sączących. 

Naibardzicj zdumiewające były wyniki w gruźlicy kości i sta- 
wów, które były związane z ogniskami szeroko na zewnątrz prze- 
bitemi lub otwartemi, o mieszanej infekcji, z zapadcm, gorączkami 
septycznemi, z białkomoczem i obfitym ropnem wydzielaniem. 
O tych piszą antorowie że niejednego z tych straconych 
leczenie djetetyczne uratowało. 

W tej grupie na 37 chorych: 

Zdolność do pracv 8 

Znaczna poprawa 10 

Poprawa, lecz jeszcze potrzeba leczenia 6 

Za krótka obserwacja 8 

Brak poprawy 4 

Zmarł 1. 


Mniej może być zobrazowanym korzystny wynik w gruź- 
licy płucnej, ponieważ wynik pośredniego badania może być 
złudnym, ponicważ przy bliznowatem zaciąganiu się tkanki płucnej 
rzężenia i trzeszczenia pozostają a rzężenia bywają słyszalne na- 
wet po Klinicznem wyleczeniu. Przy badaniu rentgenologicznem 
zarówno ognisko czynne jak blizna okazuią plamę cienia, której 
lie zawsze można dokładnie ocenić, zwłaszcza jeśli warunki zdej- 
mowania a mianowicie twardość i oddalenie rury nie były jednakie. 

Ilość chorych płucnych 116. 

Wszyscy w plwocinie prątkowali. 

Prawie u wszystkich była sprawa wysiękowa lub włóknisto- 
wysiękowa z rozpadem i jamami. 

Bardzo zuaczna poprawa (po części ponowia zdolność do 
pracy) 35 

Poprawa — potrzeba dalszego leczenia 20 

Za krótka obserwacja 43 

Brak poprawy 11 

Śmierć 7. 

W przypadkach leczonych djetetycznie bujanie włókniste, bli- 
zhowacenie i zaciąganie występowało bardzo szybko i silnie. Małe 
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jamy do wielkości orzecha włoskiego znikały zupełnie co stwier- 
dzano zarówno fizykalnie jak rentgenołogicznie. 

Przy scelorzeniu obu płuc, z jamą po jednej stronie, w 13 przy- 
padkach przez leczenie dietetyczne stan na tyle się poprawił, że 
imcżna było przedsięwziąć zabieg operacyjny. bo płuco mniej scho- 
rzałe uspokoiło się i wypełniało swe zadanie mimo operacyjnego 
zacieśnienia drugiego płuca. Wiec mimo tego, że zabiegi po- 
przednio nie dawały się uskutecznić po tej djecic zdołano: 

5 razy założyć odmę piersiową, 

3 razy uskutecznić wycięcie n. 
xAluirese), 

l] raz założenie plomby, 

3 razy torakoplastykę. 

j raz robiono próbę zamknięcia przetoki płucnej po opcracyi- 
nem otwarciu jamy płucncj. 

Także u chorych z równoczesnem zajęciem płuc i innych na- 
rządów wielokrctnie cbserwowano widoczną poprawę. 

Szczególną zwrócono uwagę na znaczny przybytek wagi ciała. 
Albowiem u ciężko chorych zazwyczaj przybytku wagi ciała nic 
chserwuie się, a tu obserwowano u nich i to znaczny przybytek, 
mimo, że pożywienie pod względem ilości kaloryj znacznie niżej 
stało aniżeli pożywienie w lecznicach i sanatoriach. A zatem przy- 
bytek wagi pozostawał w związku specjalnie z rodzajem diety, 

Na 184 cliorych: 

Straciło na wadze 11-tu. 

Nie przybrało na wadze 27-iniu, z których 19-tu było króciej 
w leczeniu niż 8 dni i było tylko 1 raz ważonych. 

Przybytek 1— 10 funtów u 51 chorych 

Przybytek 11—20 funtów u 43 chorych 

Przybytek 21 —30 funtów u 24 chorych 

Przybytek 31 —40 funtów u 14 chorych 

Przybytek 41 —50 funtów u 9 chorych 

Przybvtek 51 — 60 funtów u 1 chorego 

Przybytek 63 funtów u 1 chorego 

Przybytek 77 funtów u 1 chorego. 

Chorzy z przybytkiem obracającym się w granicach między 
51—77 funtów chorowali na najcięższą gruźlicę chirurgiczną (za- 
palenie gruźlicze kręgosłupa z licznymi zimnymi ropniami o mie- 
szanem zakażeniu, gruźlicę otrzewnej z rówioczesnem zapaleniem 
stawn biodrowego i ropniami. części miękich, gruźlicę stopy, albo 
równoczesną obustronną gruźlicę płuc i t. p.). Wszyscy byli przy 
początku leczenia bardzo wynędzniali, po części nważani poprzednio 
jako beznadziejni. 

Atoli także chorzy u których nie występował przybytek wagi 
ciała zdrowieli zupełnie klinicznie i jeszcze przy kontrolnem ba- 
daniu stwierdzono po roku, że sa wyleczeni. Przy tei sposobności 
Sauecrbruch i Herrmannsdorier podkreślają, że nie za- 
chodzi bezpośredni związek między przybytkiem wagi a poprawą 
w każdym przypadku, niekiedy bowiem cierpienie nie poprawia się 
mimo zuacznego przybytku wagi ciała i na odwrót mimo widocz- 
nego i poprawiania się choroby brak przybytku wagi ciała. Pod- 
kreślają oni wciąż, że miarodajnym jest rodzaj pożywienia a nie 
ilość. 

Przy wykluczeniu przypadków leczonych króciej niż przez 2 
uiiesiące, na 129 chorych stwierdzono: 

Znaczną poprawę u 68. 

Poprawę u 55. 

Brak poprawy u 18. 

Śmierć u 8. 

U 18 chorych po roku przeprowadzono kontrolne badanie 
i stwierdzono utrzymanie się poprawy. Tylko u 2-ch z wilkiem 
stwierdzono poszczególne guzki, a u 2-ch z pośród 1l-tu dotknię- 
tych gruźlicą płucną stwierdzono nicznączne pogorszenie. Także 
rzeprawę stwierdzano mimo powrotu do zwyczajnego pożywienia. 

W r. 1929 w Nrze 1 i 2 Miinchener med. Wochen, omawiają 
leczenie gruźlicy płuc Baer, HerrmannsdorferiKausch, 
va pedstawie 37-letniei obserwacji i ciągłycii badań oraz doświąd- 
czenia na przeszło 100 chorych płucnych w pawilonie Y na Klinice 
Sauerbrucha. Nie ma tam całkowitego przeglądu z doświad- 
czeń dietetycznych, lecz omawianych jest kilkanaście poszczegól- 
nych typcwych postaci gruźlicy płucnej jako wyrażających pewne 
grupy. Dochodzą do wniosku, że ped wpływem djetetycznym prze- 
kształcają się sprawy wysiękowe w bujająco-włókniste. Temu to- 
warzyszy wysychanie, utrata gorączki, zmniejszenie wydzieliny, 
znikanie prątków. Niedożywione osobniki poprawiają się na wadze 
mimic, że nie stosowano przekarmienia, Także bodziec klimatyczny 
tu nie działał. Wszelako po 6— 14 miesięcznem leczeniu uzyskano 
tylko poprawę a jak krytycznie zaznacza później Klemperer 
Żadna poprawa w tych przypadkach nie odznacza się ani nadzwy- 
czajną szybkością ani rozmiarami. 


przeporowego (Phrenicuse- 


dir api SICA 
x ORSINA 


Przy diecie stosowanej w Klinice Sancrbrucha u średnio- 
ciężkieli chorych zupełniezakazane: palenie, alkohol, sól ku- 
cheuna i jej namiastki, wędzone i przyprawione mięso, kiełbasy, 
szynki, słonina, wędzone i solone ryby, ocet, przyprawa maggi do 
zup, kostki buljonowe, ostre sery, konserwy, ostre przyprawy i t. p. 
Mięso znacznie zostaje ograniczone, a petrzeba białka pokryta 
zostaje przez mleko i jaja. Natomiast jako konieczne w diecie 
«znano: ] —2 surowe jaia, kilka cytryn (stopnicwo cd 2—6), 
vszelkiego rodzaju owoce, sałaty. pomidory, surowe korzenie, 
soki wyciśnięte z surcwych jarzyn (63: —1'f litra jako dodatek do 
zup i innych potraw), kompoty, "litry surowego mleka, także yog- 
hurt, kefir, mleko tłuste, masło bez soli, twaróg bez soli w ilości 
50 — 75g. W południe i wieczór świeże nicparzone jarzyny. Kar- 
ofle (120g). Mniej pokarmów mącznych i jajowych. Mało chleba 
bez soli. Mało surowego cukru. Troche świcżej ryby. 

Jak powyżej wspomniałem klinika Sauerbrucha wprowa- 
uziła w djetę Gersona pewne zmiany a mianowicie okazuje 
nnieiszą powściągliwość w podawaniu świcżego mięsa, ryb i trze- 
viów jak grasicy, móżdżku, płuc i watroby, podaje dużo tłuszczu 
a natomiast ogranicza pokarmy węglowodanowe a mianowicie 
mączne, pieczywo i słodycze. A zatem ta djeta nic iest wegetarjań- 
ką ani jednostroniną, lecz mieszaną. Przytem położono wielki na- 
cisk na spożywanie surowych składników roślinnych i zwierzęcych, 
lak surowe owoce i jarzyna, surowe jaja, surowe mleko i skrobane 
mięso. Chodzi tu w znacznym stopniu o zachowanie witamin odgry- 
wające rolę przy zwalczaniu gruźlicy a które przez gotowanie, pic- 
czenie i inne sposoby przyrządzania zostają zniszczone. Stąd ten- 
dencja podawania obficie surowego jedzenia (Rothkost) i możliwcgo 
skracania czasu smażenia, gotowania i pieczenia. Gotowe potrawy 
podaje się do jedzenia o ile możności do natychmiastowego spoży- 
wania — dla uniknięcia podgrzewania. 

Naogół djetę Gersona-Sauerbrucha charakteryzuje: 
obfita ilość białka i tłuszczu a względnie mała węglowodanów 
dbowiem pro die 90g białka, 160g tłuszczu i 220g węglowoda- 
nów — około 3000 kaloryj — dalej możliwie zupełne usunięcie soli 
kuchennej, obfite dostarczanie potasu (w jarzynach, sałatach i owo- 
cach) oraz wapnia i magnu zawartego w „minerałogenie”, w końcu 
wysoka zawartość witamin, osiągana częścią przez podawanie po- 
karmów surowych, częścią przez możliwe ograniczenie czasu pic- 
czenia, smażenia i gotowania potraw. 

W przybliżeniu wygląda dieta ta następująco: 

7 rano: papka, '/s litra mleka, płatki owsiane, albo ryż, grysik. 
kukurydzianka lub tapioka, */» jaia, łyżeczka kawowa masła, cukier 
lodowaty, cytryna, cynamen lub wanilja. 

9 rano: Tran, słaba kawa, przeważnie słodowa, wiele mleka, 
chleb i masło, miód lub marmolada, mineralogen. 

10 rano: surowe owoce, surowa iarzyna, surowe żółtka z so- 
kiem cytrynowym. 

12!|: popoł.: Zupa, 1 danie, owoce, mineralogen. 

4 popol.: Mleko, kakao Jub nieco kawy, ciasto, keksy, sucharki, 
chleb z masłem, miodem lub marmeladą. 

6'lə wieczór: 1 danie, owoce, mineralogen. 

9 wieczór: papka(jak rano), kwaśne mleko, tran. 

Ścisłe przeprowadzenie tej djety jest trudne i niemożliwe bez 
izclacii chorych, bez przeprowadzania kontroli odwiedzających 

zapobiegania przeimycaniu zakazanych potraw lub soli kuchennej. 

Prócz djcty podaje się „mineralogen', 3 razy dziennie t. i. 
> 9 rano, o 12*/s w południe i o 6'/» wieczór, po jedzeniu, pełną 
iyżkę stołową, zamieszawszy go dckładnie we wodzie drewnianą 
łyżka a nadto 45 gramów dziennie:fosforu z tranem (Phosphori 
0,025 olei jecor. aselli 300) 2 razy dziennie t. į. o godz. 7 rano i 8 
wieczór po t'/» łyżki stołowej w dobrze ochłodzonej temperaturze. 


Z kliniki monachijskiej prof. Sauerbrucha wyszła w Lip- 
sku w r. 1929 praca wspólna Dra Herrmannsdorferai jego 
żony, p. t: „Praktische Anleitung zur kochsalzfreien Ernährung 
Tuberkulöser“, zawierająca wskazówki kucharskie i wytyczne dla 
praktycznego przeprowadzenia tei djety i uniknięcia błędów, wie- 
lokrotnie popełnianych. Praca ta peza cgólnemi uwagami i roz- 
patrzeniem podstaw tej djety, zawiera spis i omówienie zakazanych 
i dczwolonych środów spożywczych, podział dzienny potraw i zc- 
stawienie tygodniowe jadłospisu na cały rek. Nadto Herrmanns- 
dorfcer w „Med. Klinik“ 1929 Nr. 32 podaje zestawienie potraw 
zakazanych, dozwclonych w ograniczonym stopniu oraz dozwo- 
lcnych petraw i przypraw. 

Klinika Saucrbrucha nie przyjęła, jak wspomniałem, bez- 
krytycznie metody Gersona. Owszem nie zgodzono się na wy- 
obrażenia Gersona, i jak wyżej wspomniałem, stwierdzono, że 
„mineralogen* nie jest mieszaniną alkaliów, lecz, oddziałuie słabo 
kwaśno, i twierdzono że dieta Gersona nie działa alkalizująco, 
gdyż zawiera prócz zasadowych roślin także wiele składników 
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zakwaszających. Także tran zalecany przez Gersona nie działa 
alkalizująco. Wskutek tego na klinice Saucrbrucha zmieniono 
dietę Gersona a w szezególneści nie usunięto zupełnie mięsa 
lecz ograniczono ilość iego do 6005 tygodniowo. 

Między naukowem stanewiskiem kliniki Sauerbrucha 
a Gersoncm zachodzi zasadnicza różnica, Przedewszystkiem 
Gerson broni się przeciw temu iakcby jego leczenie dietetyczne 
było leczeniein sweistem przeciw gruźlicy. Uważa on je za ogólne 
leczenie konstytucyjne, które nic ma się ograniczać wyłącznie do 
leczenia gruźlicy. To samo leczenie djctetyczne jako podstawowe, 
które w poszczególnych przypadkach musi być destesowane indy- 
widualuie, stosuje on w inigrenie. wilku, gruźlicy kostnej, w infan- 
tyvliźmie Fcubnera, w postaciach matałectwa, w astmie i innych 
stanach kurczowych, w schorzeniach przemiany materji, w znic- 
kształcających zapaleniach stawów, u luctvków przy Uuapadach ż0- 
łądkcwych i bólach przeszywających, przy schorzeniach wątroby 
i przewodu pokarmowego, przy otyłości, w okresie przejściowym, 
w cliorcbach nerwowych i umysłowych. Wyobraża on sobic, że ta 
djeta zmienia konstytucję, zmienia reakcje schorzałcęo organizmu 
tak, że ilości hormonów które przedtem nie działały lub ludwie że 
działały, stają się czynnemi i skutecznemi. Zauważył on że łuetycy, 
bo zastosowaniu diety reagowali na znacznie mnicjsze dawki swo- 
istych leków, oraz że wcgóle u leczenych djctetycznie także iune 
leki jak jod, naparstnica i arsen działać zaczęły w znacznie mniej- 
szych dawkach. Dalej stwierdził on, że także działanie czynników 
fizycznych jak słońca górskiego, łampy kwarcowej, promieni Roent- 
gena po dietetycznem leczeniu potęgowało się 10-ciokrotnic. We- 
dług Gersona zatem we wszystkich reakcjach zarówno hormo- 
nalnvch jak chemicznych i fizykalnych dicta z dodatkiem miueralo- 
genu uczula ciale. W ten spesób według nicgo tłumaczy się dla- 
czego nicktóre osobniki wrażliwe są z natury na jeden lub drugi 
lek, dlaczego niektóre ludy orientalne odżywiające się w Sposób 
wcegetarjański są nadwrażliwe na leki, Swojem leczeniem djete- 
tycznem wywołuje Gerson cdnowę zagubionej wrażliwości i siły 
Gchronucj ustrcju. Każdy chory ustrój jest według niego zatruty, 
względnie uszkcdzony w ten sposób, że nic ma siły szybkiego wy- 
dzielania drażniących i chorobotwórczych substancyj, zwłaszcza 
w chorobach przewlekłych, nie jeden narząd jest chory lecz 
wszystkie kcimórki, tkanki, płyny, przemiana mineralua, układ ner- 
wowy trzewny i gruczoły dokrewne. Leczenie musi zatem przy- 
nieść pemce wszystkim komórkom. Jako czynnik leczniczy wcho- 
dzi tu w grę 1) jako przedewszystkiem najsilniejszy odciągnięcie 
soli. Przez to następuje dehitratyzacja t, ii cdwodnienie, odciąg- 
nięcie chlorków chorym komórkom. Ograniczenie soli jest tego 
redzaju, że wydzielana z moczem ileść chlerków nie przekracza 
przeciętnej ilości 2.7 g na debę, podczas gdy w prawidłowych sto- 
sunkach zdrowy człowiek wydziela w ciągu doby 10 — 15—25g 
chłerku sodowego. Ą 

Że podatność do zakażenia pczostaje w związku z zawartością 
wody w tkankach o tem już i dawnicj wiedziano. Np. chirurgowie 
zwalczali stany ropienia i zapalenia przyranne przez syclie trak- 
towanie. Także pedjatrzy np. Czerny i Finkelstein u lim- 
fatycznych dzieci świadomie zwalczali wodnistość tkanek i przez 
djetę ubogą w sól kuchenną wysuszali i usuwali sączące wypryski 
i ropienia na skórze i błonach śluzowych, Że przy procesie lecz- 
niczym, wywoływanym dietą Gerscna-Sauerbruc ha wła- 
śnie odciągnięcie soli odgrywa ważną rolę o tem przekonał się 
doświadczalnie Herrmannsdorfer. Podawał on niektórym 
chorym bez ich świadomości sól kuchenną w pcstaci tabletek men- 
tcicwych, a wskutek tego wystąpiło zwiększenie się wydzieliny 
z wrzcedów. spotęgowały się na nowo obiawy zapalne i w sposób 
bardzo widoczny leczenie się cpaźniało. Jesionek przypisuje 
leczniczy wpływ tej djety wyłącznie jej ubóstwu w chlorek so- 
dowy, ponieważ według nicgo chlorek sodowy wzęlędnie jony 
sodowe i chlorowe zaburzają w skórze chemizm komórek miąż- 
szewych skóry i wywierają wplyw osłabiający na te komórki w ich 
czyności, która według Jesionka polega na tem, że wytwarzają 
one produkty przemiany materji mające własność tuberkułolityczną 
i które ze skóry oddawane są do wnętrza ciała. 

W diecie Gersona odwadnianie uskutecznia się przez usu- 
wanie sodu t. j. chlorku sodowego i równoczesne wzmożenie ilości 
potasu przez podawanie jarzyn, sałaty i owoców. Dieta ta prócz 
cdwadniania drogą doboru pckarmów równocześnie przez dodatek 
i doprowadzenie innych soli w „minerałogenie* wywołuie zmianę 
kierunku przemiany mineralncj t. i. „transmineralizacię” ustroju. 
Stosunki te są bardzo zawikłane, trudne do wglądu i bardzo mało 
znane. Zdaje się być jednak pewnem, że jony sodowe zarówno 
w pełączeniu z chlorem jako chlorek sodowy jak rówiicż jako 
węglany przyciągają wodę, pedczas gdy potas działa odwadniając g 
Jonom wapniowym i magnezowym przypisuje Się działanie mo- 
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czopędne, wysuszające, przeciwzapalne i zakwaszające. Wszystkie 
te działania jonów są od siebie zależne i wpływają na siebie na- 
wzajem. 2) Dieta, ta według Gersona pobudza wydzielanie żół- 
ci oraz sekrecię wszystkich gruczołów jelitowvch. Odpływ żółci 
wydala według niego jady przemiany materji i infekcyjne, a po- 
tęguje ten odpływ zdaniem Gersolia podawanie fosforu z tranem. 

3) Dieta ta wywołuje zasypanie organizmu witaminami. W tym 
celu nie wystarcza według Gersona trochę owoców i 1 pomidor, 
lecz potrzeba całej surowiznowej djety powyżci przytoczonej, 
zwłaszcza wiele soków owocowych i jarzynowych, w najrozmait- 
szych odmianach do 1'/2 litra dziennie, ponieważ przeważncj ilości 
witamin nie znamy. Witaminy te najrozmaitszego rodzaju i pocho- 
dzenia oddziałują według Gersona na wszystkie komórki, 
zwłaszcza ua gruczoły dokrewne i wyzwalają ich funkcję poprze- 
dnio zahamowaną. Stopniowo ozywiają się wszystkie funkcje ko- 
imórek, nabierają siły do regeneracji i obreny — obojętnie czy 
chodzi o zniszczenie prątków gruźliczych czy krętków kiłowych, 
lub o wydzielanie innych wytworzonych i nagromadzonych jadów. 
Bardzo wyraźnie ujawnia się poprawa różnych zaburzeń jak upła- 
wów, wypadania włosów it. p. To działanie witaminów ma jednak 
swą kliniczną granicę gdyż po kilku tygodniach występuje po prze- 
syceniu organizmu pewien rodzaj spoczynkowego ustania procesów 
leczniczych, a po pauzie na nowo ustępuje. 

Gerson wyciąga wniosek, że swoiste leczenie gruźlicy staje 
się zbytecznem, gdyż na jego miejsce wstępuje w szranki ogólne 
odtruwanie i odżywianie całego schorzałego organizmu. Natomiast 
co do skuteczności metody to według zapatrywań tych którzy 
dietę stosowali specjalnie przeciw gruźlicy, sprawa przedstawia się 
następująco: Wilk jest nawet w najcięższych przypadkach wyle- 
czalny a wyleczenie następuje w ciągu 6—9 miesiecy. Gruźlica 
kości, próchnienia i przetoki są nawet w ciężkich przypadkach wy- 
leczalne o ile niema zwyrodnienia skrobiowatego. Leczenie może 
trwać dłużej jak rok. W gruźlicy nerck, także obustronnej, oczu, 
języka i t. p. można uzyskać poprawę aż do zdolności do pracy. 
Dieta musi być szereg lat a nawet przez całe życie zachowaną. 
W gruźlicy krtani wyniki są niepomyślne o ile sprawa chorobowa 
wywołuje zaburzenia w odżywianiu. W gruźlicy żołądka, kiszek 
i otrzewnej wyniki bywają szybkie i dobre, chyba że zbliznowaco- 
nią po wyleczeniu wywołują przeszkody w czynności jelit, W gruź- 
licy płuc można w sensie praktycznym uzyskać wyleczenia. 

W związku z metodą Gersona zapoczątkowali P. Miiller 
i Quincke badania zwłok, zmarłych na gruźlicę i stwierdzili 
w mięśniach zawartość chlorków o 100—200 procent wyższą od 
ilości zawartej w zwłokach prawidłowych. Również stwierdzili oni 
zwiększenie zawartości wody w muskulaturze, atoli nie w tyn- 
samym stopniu. 

Metoda ta znalazła zwolenników i popleczników. I tak Prof. 
Lexer wprowadził ją w Monachium do swoiej kliniki chirurgicz- 
nej. Klinika chirurgiczna w Charité w Berlinie urządziła snecjialny 
oddział pod kierunkiem Dra Herrmannsdorfera. który wy- 
głosił w r. 1929 wykład na ten temat na posiedzeniu chirurgów 
Środkowych Niemiec (Mitteldeutsche Chirurgentagung) z obrazem 
na dotychczas osiągnięte wyniki, z licznymi obrazami i krzywemi. 
Wielkim i bezwzględnym zwolennikiem tei metody djctetycznej 
jest prof. Jesionek w Giessen, znany specjalista w dziedzinie 
leczenia wilka. W r. 1928 i 1929 z Zakładu Jesionka dla leczenia 
wilka ogłosił Dr. Bommer pracę o 150 przypadkach wilka. 
Stwierdza on, że tą djetą daje się uzyskać absolutne wyleczenie 
i piękny efekt kosmetyczny. 


Proces leczenia wilka przebiegał stale taksamo a tylko czas 
trwania bywał różny u różnych chorych. Przeciętnie po 14 dniach 
występowało ostre, jasne zaczerwienienie, trwające 2 tygodnie. 
Potem występowało łuszczenie trwające 3 tygodnie. a skóra otc- 
czenia bladłą. W następnych 3— 4 tygodniach wrzody wysycliały 
pokrywając się strupkami a w dalszych 3 tygodniach wytwarzała 
się zaczerwieniona delikatna blizna. W 8 — 10 tygodni od początkn 
leczenia znikały pciedyncze guzki wilka. Znikanie guzków nastę- 
powało etapami z pauzami 4—5 tygodniowymi. Bommer przy- 
tacza interesujące zdarzenie z kliniki Jesionka. Zauważono. że 
5-ciu chorych potajemnie przemycało i brałe sobie jedzenie niedic- 
tetyczne lub sól. Tym chorym zostawiono wolność wyłączenia się 
i wyeliminowano z leczenia djetetycznego, wszelako późnicj cho- 
rzy ci widząc znakomite wyniki leczenia sami prosili o kontynuo- 
wane djety. 

Również Clairmont (Zürich) i Schüller (Klinika w Bonn) 
ogłosili kcrzystne wyniki lecznicze w gruźlicy chirurgicznej, przy- 
czem materjał Schillera obejmuje stokilkadziesiąt ciężkich 
przypadków gruźlicy kostnej i skórnej. 

Atoli metoda ta napotyka także na głosy krytyczne i opozy- 
cyjne, odmawiające jej wartości, przyczem zwolennicy metody 
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Gersona zarzucają im, że polegają na zbyt krótkich i niewy- 
starczających doświadczeniach i że opinje te polegają przeważnie 
na rozważaniach teoretycznych. Praktyczne przeprowadzenie bo- 
wiem tej metedy, zdaniem jej zwolenników, wymaga umiejętności, 
ćwiczenia i zapału „Chorych musi się przyzwyczajać do nowci 
djety i zwalczać wstręt do niej, Do przyzwyczajenia się do djety 
potrzcba około dwóch tygodni. 

Kłemperer stosował leczenie Gersona u 15-tu chorych 
przez 6 tygodni bez skutku, a zdaniem jego djeta Gersona- 
Sauerbrucha ma przy leczeniu gruźlicy skóry i wilka nadzwy- 
czajną wartość, mniejsze już znaczenie w gruźlicy chirurgicznej 
a nie ma znaczenia w gruźlicy płuc. Straub i Heinelt (Greifs- 
wald) Westphal (Frankfurth n. M.) Pfeffel (Ditsseldorf) 
i Kretz (Wiedeń) stwierdzają, że djeta Gersona o ile jest 
dobrze znoszoną wywołuje często przybytek na wadze lecz nie za- 
uważyli nigdy żadnych zmian w przebiegu gruźlicy ani gorączki 
aKretzi Heinelt twierdzą, że przybytek wagi ciała może wy- 
wrzeć dodatni wpływ psychiczny i poprawę ogólnego samopoczu- 
cia. Kretz też zwraca uwagę, że o ile pierwotną dietę można 
było uważać za kwaśną, to jednak przez wprowadzenie wielu świe- 
żych cwoców, jak również kartofel i mleka stosunki te zmieniono, 
a zakwaszające działanie polega więcej na odciąganiu soli. 

Vulpiusi Bettman (Lipsk) nie potwierdzają opinii kliniki 
chirurgicznej monachijskiej w sprawie leczniczego znaczena djety 
w leczeniu gruźlicy gruczołów, stawów, kości, części miękich i na- 
rządu moczopłciowego. Co się tvczy gruźlicy płucnej to następu- 
jący autorowie albo nie widzieli skutków leczenia djctetycznego 
albo nie widzieli nadzwyczajnych, wyróżniających się efektów: 
Wigand Schlesinger, Gmelin, Pfeffer i Stern, 
Apitz, Schmit, Müller (Hamburg). Liesenfeld stosował 
ją u 40-tu chorych przez Il» roku i doszedł do przekonania, że 
metodę tę należy zarzucić i że wydatki, praca i przykrości nie 
opłacają się. 

Bardzo silnym przeciwnikiem tej metody jest Gettkant, le- 
karz naczelny opieki przeciwgruźliczej (Tuberkulose - Fürsorge- 
stelle) w Schöneberg, który przez dziesięć miesięcy próbował ią 
w sanatorjum Schöneberg „zupełnie bez działania leczniczego“ na 
proces chorobowy, stwierdzając jedynie przybytek wagi ciała, na- 
tomiast brak poprawy oebiawów fizykalnych i rentgenologicznych, 
nieznikanie prątków z plwociny, brak zmiany w obrazie krwi 
i w szybkości cpadania krwinek, brak powrotu do zdolności do 
pracy. Dr. Schwalm (Berlin) w 20 przypadkach nie uzyskał żad- 
nych korzystnych wyników. 

Także „minerałogen* Gersona nie znalazł pełnej aprobaty 
u wszystkich. Pomijam już otaczanie tajemnicą dokładnego jego 
składu, które tak jaskrawo odbija np. od Ehrlichowskiego 
postępowania, który swój arsenobenzol dokładnie jako preparat 606 
wyjaśnił, zanim go oddał fabryce jako „salwarsan* do produkowa- 
nia. Wspomniałem, że Klinika Sauerbrucha nie uważa go za 
mieszaninę alkaliów gdyż oddziałuje kwaśno. Liesenfeld do- 
niósł, że w najrozmaitszych paczkach świeżych oryginalnych mine- 
ralegenu stwierdził zmienny stopień kwasoty i odmienny smak. 

Francuzi (Mouzon) podkreślają że pierwszy Robin zwró- 
cił w r .1895 uwagę na proces demineralizacii, zwłaszcza dekalcy- 
fikacji zachodzący w gruźlicy i dał podstawę do rozpowszechnio- 
nego dziś leczenia gruźlicy wapnem, związanego z przypuszcze- 
niem, że niektóre toksyny gruźlicze zostają zniszczone przez sole 
wabniowe i że ustrój dla zneutralizowania i zamurowania ogniska 
bakteryjnego posługuje się swoimi rezerwami wapnia. Według 
Robina dekalcyfikacja znacznego stopnia iest wyrazem niezdolno- 
ści komórek do zużytkowania soli mineralnych. zależnej prawdo- 
podobnie od zaburzeń w wydzielaniu gruczołów dokrewnych. Co 
do „mineraloeenu* nie można sebie urobić według Mouzona 
zdania, które clementy są w niim czynne, albowiem niektóre jego 
składniki są w wodzie wprost nierozpuszczalne a inne w miesza- 
ninie w styczności z wodą dają straty. Nie wiadomo zatem co z tej 
mieszaniny po zadziałaiiu soku żołądkowego zostaje wessane. Ba- 
dania pH, amoniaku moczowege i rezerwy alkalicznej nie wyka- 
zują żadnej charakterystycznej modyfikacii a w szczególności nie 
da się stwierdzić ani zakwaszanie, do którego dąży Herrmanns- 
dorfer ani alkalizacia której się spodziewa Gerson. We Fran- 
cji, mówi Mouzon, od czasu prac Robina i Ferriera próbo- 
wano „remineralizować* gruźliczych: nie wiadomo czy Niemcy, 
którzy mówią obecnie o „transmineralizacii* będą mieli 
więcej szczęścia. Także Kretz nie przypisuje wielkiego znaczenia 
„mineralogenowi*. Również Jesionek, którego poglądy poprzed- 
nio przytoczyłem, nie jest zwolennikiem mineralogenu na podstawie 
nastepujących doświadczeń: 1) Podawał on mineralogen przez 4 do 
5 miesięcy przy zwykłej djecie i nie uzyskał żadnych wyników 
leczniczych. 2) Podawał dietę bezsłoną bez dodatku mineralogenu 
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i uzyskał taki sam pozytywny rezultat leczniczy jak przy równo- 
czesnem dodawaniu mineralogenu. 3) U pewnej liczby chorych 
trzymanych na djecie, którzy dostawali przez dłuższy czas minera- 
logen, musiano przerwać podawanie mineralogenu, ponieważ firma 
dostarczająca go dotąd, nie dostarczyła go. Pomimo to, proces lecz- 
niczy u tych chorych przebiegał taksamo jak w czasie podawania 
mineralogenu. i 

Jak z powyższego przedstawienia rzeczy wynika, t. zw. djeta 
Gersonowska daje dodatnie wyniki lecznicze, lecz metoda ta 
znajdujc się dopiero w ckresie badań i doświadczeń. Nie stwier- 
dzonem jest ua pewno w jakim stopniu i zakresie i na które narządy 
rozciąga ona skuteczne działanie. Nie wiadomo ua pewno iakiemi 
drogami i zmianami wpływa ona na proces leczniczy. Problem le- 
czenia gruźlicy przez tę metodę nie został rozwiązany, bo aczkol- 
wiek celowe odżywianie jest bardzo ważnym czynnikiem Ieczni- 
czym w gruźlicy, to jednak nie może być ono uważane za jedyny 
środek wszechleczniczy w tem cierpieniu, gdyż obraz i przebieg 
gruźlicy jest zmienny i zależny od powikłanych warunków bio- 
logicznych, chemicznych, morfelegicznych, mechanicznych i socjal- 
nych. Natomiast doniosłe znaczenie posiada mojem zdaniem me- 
toda Gersona przez ogólno biologiczne ujęcie problemu lecz- 
niczego, Wprawdzie bowiem od dawna wiadomą jest rzeczą, że 
na proces chorobowy składają się z jednej strony bodźce ze- 
wnętrzne, względnie czynniki zakaźne a z drugiej strony odczyn 
ustroju. Atoli zachowanie się ustroju i wahania w nim oraz wpływ 
tego właśnie czynnika na powstawanie i przebieg choroby zbyt 
mało iest znany i uwzględniany. 

„Dotychczas medycyna pod wplywem morfologicznego nasta- 
wienia myślowego w anatomii patologicznej a przyczynowego 
ujmowania chorób w bakteriologji, zaniedbywała znaczenie ogól- 
nych odziaływań, jak właśnie cdżywiania, zwłaszcza w chorobach 
zapalnych i tego stanu, który objęty jest nazwą „dyspozycji cho- 
robowej*. Dowód, że zmiana w sposobie odżywiania może grun- 
townie wpłynąć na sposób oddziaływania organizmu w chorobie 
musi wpłynąć na dalszy rozwój terapii. Dlatego metoda Gersona 
może stać się bodźcem i punktem wyjścia nowych badań w dzie- 
dzinie terapji i spowodować szersze biologiczne ujęcie widno- 
kręgu leczniczego, teimbardziej, że już dziś dość znaczna ilość badań 
podąża do wykrycia istoty zmiennych ogólnych chemizmów 
w ustroju. Na tej drodze rozwinęły się dotąd liczne badania nad 
anafilaksją, senzybilizacjią, hiperglikemią, nad hypercholesterinemią, 
nad kwasicą, alkalozą i zaburzeniami równowagi zasadowo-kwa- 
sowej oraz nad zaburzeniami wc funkcji wydzielniczej gruczołów 
dokrewnych. Także Gerson przyznaje, że potrzeba będzie jcsz- 
cze wiclu lat pracy, aby w dziedzinę dietetyczno-leczniczą wpro- 
wadzić naukowe wyjaśnienia. Mojem zdaniem metoda Gersona 
cenną jest więcej przez drogę, którą wskazała, niż przez efek- 
tywne, acz niewątpliwe rezultaty, które dotąd uzyskała. 

Z prac autorów polskich, które już dawniej wchodziły w oma- 
wianą dziedzinę należy wspomnieć prace A. Gluzińskiego, 
który pierwszy przed kilkudziesięciu laty zwrócił uwagę na za- 
trzymanie chloru we krwi, towarzyszące niekiedy stanom moczni- 
cowym i który wprowadził do kliniki pojęcie bardzo ciężkiego za- 
trucia śmiertelnego pod nazwą bezchlorowej mocznicy (Uraemia 
achlorica). Zwrócił on uwagę, że jeszcze przed ziawieniem się biał- 
komoczu zmniejszać się może wyraźnie wydzielanie chloru, co jest 
według G. poniekąd zwiastunnym objawem stanu chorobowego 
nerek. Pozatem prąd remineralizacji, zapoczątkowany głównie przez 
Robina, w Polsce znalazł wyraz w pracach prof. Latko w- 
skiego, który szeregiem ścisłych badań przyczynił się do wy- 
jaśnienia roli soli wapniowych w ustroju i był propagatorem tej 
metody leczenia. 

Piśmiennictwo. 

1) G Baer, A Herrmannsdortier m H Kausch: 
Ergeb. kochsalztreier Ernährung bei Lungentuberkulose. (Münch. 
med. Woch. 1926. Nr. 1. 2). — 2) Berliner Mediz. Gesellschaft. Sitzung 
v. 2 Juli 1929. (Münch. med. Woch. 1929. Nr. 29). — 3) S. Bom- 
mer: Die Ernahrungsbehandlung der Hauttuberkulose (Münch. 
med, Wocl. 1929, Nr. 17). — 4) S. Bommer: Die Ernalirungsthe- 
rapie der Hauttuberkulose nach  Gersou-Sauerbruch-FHerrmanns- 
dorfer (Miinch. med. Woch. 1928, Nr. 37). — 5) S. Bommer: 
Grudlagen u. Ausblicke der Diatbehandlung des Lupus vulgaris 
(Die medizinische Welt. 1929. Nr. 39. — 6) M. Gerson: Die 
Entstehung u. Begründung der Diatbehandlung der Tuberkulose 
(Die med. Welt. 1929. Nr. 37). — 7) M. Gerson: Erwiderung auf 
die Ausführungen des Herrn Geheimrat Sauerbruch. (Dic med. 
Welt. 1929. Nr. 39). — 8) B. Gettkant: Die Heilkostbehandhmg 
der Tuberkulose nach Gerson. (Die med. Welt. 1929. Nr. 38). — 9) 
A. Herrmannsdorfer: Der Einilus besonderer Ernahrung- 
sart auf schwere Formen tuberkulóser Erkrankungen. (Mediz. Kli- 
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nik 1929. Nr. 32). — 10) M. u. A. Herrmannsdorfer: Prakti- 
sche Anleitung zur kochsalzfreien Ernährung Tuberkulðser. Leipzig 
1929. — 11) Jesionek: Zur Diätbehandlung der Hauttuberkulose 
(Münch. med. Woch. 1929. Nr. 21). — 12) F. Klemperer: Bespre- 
chung des Vortrages, welcher in der Berliner Med. Gesellschaft d. 
3 Juli 1929. gehalten wurde von Sauerbruch u. Herrmannsdorfer. 
(Therapie der Gegenwart 1929. September). — 13) L. Korczyń- 
ski: Choroba Brighta Poznań 1927. — 14) I. Mouzon: Le rè- 
gime de Gerson (La Presse Medicale 1929, Nr. 77). -- 15) F. 
Sanerbruch: Erklärung zur Ernahrungsbchandlung der Tuber- 
kulose. (Münch. med. Woch. 1929, Nr. 33). — 16) F. Sauer- 
bruch: Erklärung zur Ernahrungsbchandlung der Tuberkulose. 
(Die mediz. Welt. 1929, Nr. 34). — 17) F. Saucrbruch: Stellung- 
nahine zu Gerson und (iettkant. (Die med. Welt. 1929, Nr. 38). — 
18) Sauerbruch, Herrmannsdorfer, u. (ierson: Ueber 
Versuche, schwere Formen der Tuberkulose durch diatetische Be- 
handlung zu becinflussen, (Miinchener med. Wochenschrift. 1926. 
Nr. 2). — 19) F. Sauecrbruch u. Herrmannsdorier: 
Ergebnisse und Wert einer diatetischen Behandlung der Tuberku- 
lose (Münch. med. Wochenschr. 1928, Nr. 1). 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Dr. Stanisław BUEHN, Lekarz Naczelny Poradni. Lwów. 


Państwowa Poradnia Szkołna we Lwowie. 


A) Rys organizacyjny, 


Państwowa Poradnia lekarska dla młodzieży szkolnej szkół 
publicznych we Lwowie została założona przez Kuratorium Okrę- 
gu Szkolnego we Lwowie, przy współudziale Gminy m. Lwowa 
i oddziału Lwowskiego Czerwonego Krzyża. Początki organizacji 
Poradni Szkolnej sięgają roku 1921, kicdyto uruchomiono oddziały 
oczny, dentystyczny i wewnętrzny przy Klinikach Uniwersytetu 
Jana Kazimierza we Lwowie. W roku 1924. zostały wyżej wy- 
mienione Peradnie przeniesione do lokalu w szkole Piramowicza 
przy placu Strzeleckim |. 5 .Z roku na rok ulegały agendy Po- 
radni rozszerzeniu, tak że z końcem roku szkolnego 1928/29. pra- 
cowało w Poradni, 24 lekarzy, 2 higjenistki, 5pomocnic, 1 urzęd- 
nik administracyjny. llość oddziałów Poradni wynosiła 16, a mia- 
nowicie: 1) oddział chorób wewnętrznych żeński, 2) oddział cho- 
rób wewnętrznych męski, 3) oddział naświetlań lampą kwarco- 
wą męski, 4) odział naświetlań żeński, 5) pracownia roentgeno- 
logiczna, 6) laboratorium dla analiz lekarskich, 7) oddział chorób 
skórnych, 8) oddział chorób nerwowych, 9) oddział chorób uszu, 
nosa i gardła, 10) oddział chirurgiczno-ortopedyczny, 11) oddział 
oczny dla młodzieży szkół powszechnych, 12) oddział okulistycz- 
ny dla młodzieży szkół średnich, sermminarjów nauczycielskich 
i szkół zawodowych, 13) oddział dentystyczny centralny. Wszyst- 
kie powyższe oddziały znajdują pomieszczenie w centrali przy 
placu Strzeleckim. Ponadto posiada Poradnia trzy filie urządza- 
ne na peryferjach miasta celem zaoszczędzenia młodzieży mieszka- 
jącej na przedmieściach drogi i czasu któryby musiała stracić na 
odbywanie dalszej drogi do centrum miasta. Istnieją dwie filje den- 
tystyczne (14, 15), oraz filja oddziału naświetlań (16). Wszystkie 
oddziały wyposażone są w kompletne instrumentarja dla celów 
djagnostycznych i terapeutycznych. Podnieść należy że oddziały 
naświetlań lampą kwarcową dysponują 7 lampami kwarcowemi 
i 2 lampami Sollux; zaś oddział dentystyczny posiada kompletnie 
wyposażonych 7 foteli dentystycznych na których pracuje 10 
dentystów. 

Pracownia roentgenologiczna wykonuje wszelkiego rodzaju 
zdjęcia, prześwietlania i powierzchowną terapię. 

Praca wszystkich oddziałów Poradni polega nie tylko na łe- 
czeniu chorych, lecz także w razie potrzeby Poradnia zajmuje 
się badaniem i wydawaniem orzeczeń w sprawąch zdolności lub 
niezdolności do zawadu nauczycielskiego, zdolności fizycznej do 
hufców szkolnych i ćwiczeń cielesnych. 


Na szczególne podkreślenie zasługuje działalność oddziału den- 
tystycziiego, który przeprowadza systematyczną sanacię uzębie- 
nia wśród młodzieży szkół średnich, seminarjów nauczycielskich 
i szkół zawodowych. Sposób przeprowadzania tejże sanacji przed- 
stawia się następująco: z początkiem reku szkolnego dokonuia 
dentyści przeglądu stanu uzębienia młodzieży kłas 1, 2, 5, 6, szkół 
śred. i 1, 2, 5 r. seminarjów. Przy tym przeglądzie segreguje się 
młodzież potrzebującą naprawy uzębienia w myśl obowiązującego 
regulaminu Poradni szkolnej regulującego sprawę korzystania 
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` 
przez młodzież szkolną z pomocy lekarskiej w Poradni, i przezna- 
cza się młodzież której rodzice są członkami Kas Chorych i Wo- 
jewódzkiej Pomocy lekarskiej dla urzędników Państwowych do 
przeprowadzenia sanacji uzębienia w powyższych instytucjach, 
młodzież zamożną przeznacza się do leczenia u lekarzy prywat- 
nych, zaś młodzież ubogą przeznacza się do Poradni skolnej, gdzie 
stopniowo przez cały rok szkolny przeprowadza się sanację uzę- 
bienia. Z końcem roku szkolnego następuje pewtórny przegląd, 
a u uczniów którzyby ewentualnie nie przeprowadzili nakazanej 
sanacji, stosuje się odpowiednie rygory szkolue. Podobnie okuliści 
przeprowadzają kotrolę stanu oczu młodzicży niższych klas szkół 
Średnich skierowuijąc młodzież wedle powyższych norm dla za- 
opatrzenia się w ewentualnie potrzebne szkła lub do leczenia cho- 
roby ocznej. 

Poradnia szkolna przyjmuje pacjentów tylko zaopatrzonych 
w zlecenie lekarza szkolnego. Opłat za badanie i leczenie nie po- 
Diera się, jedynie pobiera się opłaty za zabiegi, zwł. dentystyczne 
jako zwrot za materjal. Bardzo znaczny procent młodzieży naj- 
uboższej zostaje zwolniony od wszelkich opłat na wniosek odpo- 
wiedniej Dyrekcji szkolnej, Poradnia szkolna bowiem jest zorgani- 
zowana na zasadzie samowystarczalności gospodarczej. Tylko po- 
bory lekarzy wypłaca Kuratorjum Okręgu Szkolnego Lwowskiego, 
zaś gmina m. Lwowa dostarcza lokalu, opału i światła, oraz opłaca 
1 higjenistkę; oddział Lwowskiego Czerwonego Krzyża opłaca 
jedną pomocnicę i użyczył pewnej części iustrumentarjum, oraz 
Panie wolontarjuszki prowadziły z ramienia powyższej instytucji 
kancelarję centrali dentystycznej. 


B) Działalność w roku szkolnym 1928/29, 


Niżej podajemy rys działalności poszczególnych oddziałów Po- 
radni w ubiegłym roku. 

A) Oddział wewnętrzny. Do zbadania przysłano ogółem 129 
chłopców i 929 dziewcząt, którym udzielono 2854 porad. Młodzieży 
szkół średnich przyjęto 1173, szkół powszechnych 1042. Na pierw- 
szy plan wysuwały się schorzenia gruczołów chłonnych (powięk- 
szenia gruczołów zewnętrznych) 667 przyp. i niedokrewność 284. 
Na dalszym planie stoją choroby narządu pokarmowego (144), 
serca (113), niegruźlicze schorzenia płuc (283). Choroby innych na- 
rządów trafiały się w niewielkiej ilości, zaś podkreślić należy. że 
ilość schorzeń reumatycznych była niewielka (22). Pododdział dia 
gruźlicy współpracował z Lwowskiem Towarzystwem Walki z Gru- 
źlicą informując się wzajemnie o wypadkach gruźlicy wśród mło- 
dieży szkolnej, oraz korzystając z pomocy pielęgniarek powyższej 
instytucji w przeprowadzeniu wywiadów u rodzin chorych. Ogółem 
zarejestrowano 7 przypadków gruźlicy otwartej, potwierdzonej ba- 
daniem bakterjologicznem, 177 przypadków gruźlicy gruczołów 
dookołaoskrzelowych, 109 przypadków gruźlicy płuc nieczynnej 
i niebezpiecznej dla otoczenia, 18 przypadków gruźlicy kości 
i stawów. Z zestawienia powyższego wynika częstość schorzeń 
gruźliczych wśród młodzieży szkolnej, gdyż stwierdziliśmy ią nic- 
wątpliwie u 14,3% naszych pacjentów, a zaznaczyć należy, że 
nie wliczono tu tak częstych u młodzieży powiększeń gruczołów 
zewnętrznych których tło jest również w znacznej mierze gruźlicze. 

W laboratorium wykonano 639 badań. Ilość uczniów którzy 
pobierali naświetlania wynojsiła 741, którym zastosowano 10870 
naświetlań. Prześwietlań Roentgenem (od 23. II. 1929) wykonano 
166, zdjęć 31. 

B) Oddział oczny. Do oddziału ocznego dla młodzieży szkół 
powszechnych zgłosiło się 2776 dzieci, którym udzielono 13.692 po- 
rad i zabiegów. Ostrych zapaleń spoiówek stwierdzono 24 przy- 
padków; grudkowe zapalenie spojówek 1674 przypadków; zapale- 
nie brzegu powiek 624, jęczmieni 34, gradówck 9, zapalenia 
Dryszczykowego spoiówck 52. Jaglicy stwierdzono 49 wypadków 
w tem 5 jaglicy sączącci. Wszawicę rzęs znaleziono u 41 dzieci 
i to przeważnie dzieci szkół żydowskich. Zmian zapalnych rogów- 
ki 18, niczapalnych 78. Zezów rozbieżnych 426, zbicżnych 232, nic- 
doślepu 14 przypadków. Z wad refrakcji przeważa wśród młodzie- 
ży szkół powszechnych dalekowzroczność (917 przyp), nad krótko- 
wzrocznością (103). Astygmatyzm najczęściej stwierdzano mię- 
szany. Reszta chorych przypada na rzadsze zmiany wrodzone 
i schorzenia soczewki, dna oka, oraz zmiany urazowe, 

Do oddziału ocznego dla młodzieży szkół średnich i zawo- 
dowych zgłosiło się 2178 uczniów którym udzielono 4719 porad. 
Z poszczególnych schorzeń stwierdzono ostre zapalenie spojówek 
34, zapalenie brzegu powiek 67, przewlekłe zapalenie spojówek 
285, grudkowe 407, pryszczykowe 34, jęczmień 47, gradówka 13. 
Jaglicy stwierdzono 4 przypadki, z czego 3 w stanie zakaźnym. 
Chorób soczewki, rogówki i dna oka spotkano 18. Zezu 17. Z wad 
refrakcji zanotowano: dalekowzroczność u 649 pacjentów, krótko- 
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wzroczność u 244, z czego przypada 152 na krótkowidzenie niżej 
— 2D. Astygmatyzm stwierdzeno u 44 uczniów. Masowo zbadano 
62 klas, z czego 22 klas w gimnazjach, 17 w seminarjach i 23 
w szkołach zawodowych. Ilość zbadanych masowo uczniów Wwy- 
nesiła 2109. 

C) Oddział dntystyczny. Ogółem przyjęto w centrali i filjach 
dentystycznych A i B 3610 pacjentów, którym udzielono 14.317 
porad i zabiegów. Uczniów szkół powszechnych przyjęto 948, 
szkół średnich i zawodowycii 2662. Usunięto 1357 zębów stałych, 
986 mlecznych. Operacji wykonano 7. Wkładek założono 6754. 
Zgorzeli leczono 129. Wypełnień korzeni wykonano 1686. Plomb 
założono ogółem 5050. 

D) Oddział neurologiczno-psychiatryczny. Oddział był czynny 
od dnia 1. II. 1929. Ogółem przyjęto 58 chorych, którym udzielono 
137 porad. Organicznych schorzeń nerwowych leczono 17, neuroz 
i psychoncuroz 31, upośledzonych umysłowo 2, wad wymowy 8. 
Poza leczenie chorób nerwowych stosuje się w oddziele psycho- 
analizę, oraz zajmuje się poprawą wad wymowy. 

E) Oddział otolaryngologiczny. Ogółem przyjęto 1458 pacjen- 
tów (585 ze szkół średnich i zawodowych, 873 ze szkół powszech- 
nych) którym udzielono 2788 porad. Zabicgów wykonano 1055. 
Wśród przyjętych pacientów było 396 z chorobami uszu, 4 z cho- 
robami jamy ustnej, 478 z chorobami gardzieli, 113 z chorobami 
krtani, 69 z chorobami szyji. Zabicgów wykonano w narządzie 
słuchowym 444, w nosie 137, w jamie ustnej 6, w gardzieli 260, 
w krtani 99, na szyji 99. 

F) Oddział chorób skórnych czynny był od 1. XI. 1929. Przy- 
ięto 371 pacjentów którym udzielono 504 porad. Chorób skórnych 
leczcno 366, wenerycznych 5. Do najczęstszych schorzeń należały 
trądzik pospolity (38) odmrożenie (26), pryszczyca (81), liszajec 
pospolity (50), świerzb (16), brodawki posp. (28). brodawki płaskie 
(28), kiła dziedziczna (2), rzerzączka u dziewcząt (3). Zabiegów 
wykonano 12. 

G) Oddział chirurgiczny czynny był od 15. V. 1929. Przyjęto 
18 pacjentów i wykonano 14 zabiegów operacyjnych. 

Ogółem w Państwowej poradni Szkolnej przyjęto w ubiegłym 
roku szkolnym 12.684 pacjentów (6775 ze szkół średnich, 5949 ze 
szkół powszechnych), którym udzielono 39.129 porad. Ilość udzie- 
lonych zabiegów wynosiła 26.453. 

Cyfry powyższe wymownie ilustrują działalność Państwowej 
Poradni Szkolnej roztaczającej swą opiekę nad zdrowiem naszego 
przyszłego pokolenia, które gdy dorośnie odczuie wówczas zba- 
wienne skutki powyżej skreślonci akcji higieniczno-zapobiegawczej. 


OCENY I SPRAWOZDANIA. 


H. Willer: Ergebnisse der Encephalitisforschung, Witrzbur- 
ger Abhandlungen. Bd. V. H. 5, 225— 240. Leipzig — Verlag 
Kabitsch. 

Krótkie i doskonałe zestawienie obecnego stanu nauki o ence- _ 
phalitis epidemica. Autor rozpatruje treściwie symptomatologię, 
etiologię, patogenczę oraz histopatologję. Następnie omawia sto- 
sunek konstytucji do encephalitis a w końcu zastanawia się nad 
pytaniem, czy dotychczasowe wyniki badań histologicznych w za- 
kresie nagminnego zapalenia mózgn pozwalają na lokalizację pew- 
nych funkcyj i zaburzeń psycicznych a specjalnie psychoz endo- 
gennych: schizophrenii i psychczy manjakalno-depresyjnej. Odpo- 
wiedź na to pytanie wypada ujemnie. 

A. Ślączka (Kraków). 


A. Knorr: Beiträge z. Kenntniss d. Lidschlages unter norma- 
len u. patologischen Verhältnissen. Würzburger Abhandlungen. B. V. 
H. 4, 197 —228. Leipzig — Verlag Kabitsch. 

Praca wypełnia lukę w odnośnem piśmiennictwie, które dość 
po macoszemu traktuje sprawę mrugania powiekami. Pierwsza 
część omawia mechanizm mrugania, jego znaczenie dla ustroju 
oraz drogi odruchowe. W drugiej części podaje autor wyniki wła- 
snych spostrzeżcń, a więc określa zależność częstości odruchów 
od wieku, konstytucii, wysiłków fizycznych, bólu i temperatury 
ciała. Nakonicc omawia wpływ niektórych stanów psychicznych 
i schorzeń organicznych jak: mania, depresja, Basedow, parkinso- 
nizm, sclercsis multiplex oraz Tabes dorsalis. 

A. Ślączka (Kraków). 


Otto Seifert: Działanie ubiczne modnych środków leczni- 
czych. Würzburger Abhandlungen. Bd. V. H. 9, 1929. Verlag 
C. Kabitsch. 
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Autor na kilkudziesięciu stronach w broszurce, stanowiącej już 
piąty dodatek do jego dzieła z r. 1923 wylicza w alfabetycznym 
porządku cały szercg specyfików niemieckiej fabrykacji, określając 
przy każdej nazwie w paru słowach skład chemiczny leku, jego 
formę i działanie uboczne, przyczem wylicza odriośną literaturę. 

Praca dowodzi o dokładności i suinienności autora, niestety, dla 
nas posiada mniej znaczenia, gdyż większość środków leczniczych 
wyliczonych przez autora, nie jest u nas w kraju dopuszczona do 
obrotu. 

O. Reiner. 


Dr. med. Stefan Czarnota-Bojarski i Dr. med. ct phil. 
Eleonora Reicher: Fizykalne sposoby badania klinicznego. Pod- 
ręcznik dla studentów i lekarzy. Wyd. Książnicy - Atlas. Lwów- 
Warszawa 1929. Z przedniową Prof. Dr. Gluzińskiego. Stron 
tekstu 258. Rysunków 70. 

Opracowanie podręcznika zgodnie z wymogami pedagoziki kli- 
nicznej, z uwzględnieniem cenniejszych danych z piśmiennictwa 
tego tematu dotyczącego, jest przedsięwzięciem w swei istocie 
bardzo celowem. Uczącym się potrzebny jest podręcznik nie zbyt 
Gbszerny, nie wdający się zbytnio w drobiazgi a nacechowany sty- 
lem przejrzystym, wyczerpującą treścią i dużą siłą pedagogiczną. 
Autorzy niniejszej pracy włożyli sporo trudu, by uczynić zadość 
wspomnianym warunkom i dopięli swego celu. Całość przedmiotu 
podzielili zgodnie z wymogami nauki na rozdziały omawiające ogól- 
ne cechy organizmu, poprzedzone ogólnemi uwagami o badaniu 
chorych, rczdziały określające sposoby badania narządów klatki 
i ostatnią część podręcznika dotyczącą jamy brzusznej. Najważ- 
niejszym dla badania fizycznego narządom t. j. oddechowemu i n. 
krążenia poświęcili autorzy — o ile się wliczy osobne ustępy do- 
tyczące oddechania, tętna, sfigmoinanometrji (ze sligimobolometrią 
włącznie) -- prawie trzy czwarte całej książki. Mimo widocznej 
stałej dążności do głębszego uimowania rzeczy (ustępy dotyczące 
zjawisk akustycznych, poszczególne ustępy z zakresu badania n. 
krążenia), trzymają się autorzy zasadniczo raz obranej miary i uni- 
kają przekraczania jej zwłaszcza tam, gdzie sądzą iż zbytnia dro- 
biazgowość nie jest z korzyścią dla jasności ujęcia określanych 
zjawisk. W całej pracy znać usiłną dążność do tego, by stała się 
cua dobrym drogowskazem dla uczącego, dawała mu jasny, wy- 
czerpujący obraz i zachęcała do pracy. Pełna świadomość dydak- 
tycznego celu książki jest dużą icj zaletą. 

Doc. Dr. H. Sochański (Lwów). 
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Warszawskie Czasopismo Lekarskie, rok VI, mr. 47, z 21 li- 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Przeciwreumatyczny Ziazd Międzynarodowy w Budapeszcie, 


Omawiany Zjazd został faktycznie zwołany i zorganizowany 
przez International Society of Medical Hydrology, pod auspicjami 
którego to Towarzystwa odbył również swe posiedzenie Między- 
narcdowy Komitet Walki z Reumatyzmem (Ligue Internationale 
contre le Rhumatisme), mający swą siedzibę w Amstrdamic. Zjazd 
zgromadził zgórą 600 uczestników z całego niemal świata, nie wy- 
łączając tak oddalonych krajów jak Japonia, Meksyk, Australja 
i t p. przyczem nie brakło wśród obecnych na Zjeździe nazwisk 
ogólnie w nauce popularnych jak np. Freund, Strasser z Austrii, 
Gunzburg, Guillaume z Belgii, Eliassen, Jansen z Danii, Fox, Le- 
wis, Buckley z Anglii, Forestier, Mougeot z Francji, Baner, Die- 
trich, Harpuder, Niemann, Zimmer z Niemiec i t. d. 

Wypada zaznaczyć że Polskę reprezentowało prócz niżej pod- 
pisanego i wydelegowanego przez Polski Komitet Walki z Reuma- 
tyzmem jeszcze trzech kolegów, dwóch z Warszawy i jeden z Ino- 
wrocławia. 

Jeśli chodzi o rzeczy pod względem naukowym istoniec rewe- 
lacyine, to należy zaznaczyć, że Zjazd, jak to zreszą było do prze- 
widzenia, nie wiele przyniósł nowego, nosił natomiast charakter 
raczej wybitnie informacyjny, a nadewszystko par excellence 
sprawozdawczy. 

Jak to zauważyliśmy na wstępie Zjazd łączył w sobie odczyty 
dotyczące w ścisłym znaczeniu tego słowa zagadnień hydrologicz- 
nych z reumatycznemi, uważamy wobec tego za wskazane podać 
w zarysie treść ważniejszych przemówień tak z jednej jak 
i z drugiej dziedziny. Na temat oddziaływania fizjologicznego wód 
mineralnych wypowiadali stę Prof. Dalmady (Budapeszt), Prof. 
Pinilla (Madryt), Dr. Harpuder (Wiesbaden) oraz Prezes T-wa Dr. 
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Fortescue Fox (Londyn). Z przemówień tych pozwolimy sobie 
przytoczyć ze zrozumiałych względów jedynie najbardziej cha- 
rakterystyczne ustępy. 

Właściwości osmotyczne wód mineralnych posiadają tak wiel- 
kie znaczenie, że w wielu wypadkach skład chemiczny owych wód 
odgrywa rolę drugorzędną czyli innemi słowy działanie zawar- 
tych w odnośnych wodach jonów pochłanianych w czasie kuracji, 
schodzi na plan drugi. 

Podczas gdy w wodach rozcieńczonych działanic zależy na- 
dewszystko od składu chemicznego, to natomiast w wodach mine- 
ralnych skoncentrowanych a osmotycznie czynnych, działanie może 
być nawct wówczas identyczne resp. wybitnie analogiczne, kiedy 
różnią się one zasadniczo swemi cechami chemicznemi, dla wód 
np. alkalicznych mogą przeto obowiązywać te same wskazania 
lecznicze, co dla wód kwaśnycli. 

Z tych oto wspólnych własności fizjologicznych na szczególną 
zasługuje uwagę osmotyczne działanie czyszczące, które stanowi 
pod wieloma względami najwdzięczniejsze pole działania dla wód 
hypertonicznych, chodzi tu bowiem nietylko o zwykłe wypróżnie- 
nie przewodu iclitowego, nietylko o usunięcie zaparcia, lecz po- 
nadto o cały szereg niezmiernie dla chorego ustroju dodatnich 
rtakcji jak np. pomyślny wplyw omawianych wód na rozwijające 
się w jamie brzusznej sprawy zapalne, pobudzenie krwiobiegu 
w naczyniach jamy brzusznej, a przedewszystkiem w zakresie nn. 
splanchnici, dałej sprzyjanie resorbcji powstałych w jamie brzusznej 
wysięków, nieraz nawet bardzo zastarzałych. 

Oczywiście z powyższych uwag bynajmniej nie wynika, ażeby 
działanie jonów, to jest działanie chemiczne pozostawiać zgoła 
bez uwzględniania, albowiem jest ono w wielu wypadkach wy- 
tyczną dła indy widualizowania odpowiednich chorych poddających 
się kuracji wodami mineralnemi. 

Węgierskie wody gorzkie ze względu na ich izo-resp. hyper- 
toniczną koncentrację zarówno jak na zawarte w nich mało po- 
chłaniane jony Mg i SOa wykazują stosunkowo dużo działania 
osmotycznego, nadają się przeto również w wysokim stopniu do 
studjów nad omawianeni działaniem. 

Wody hypertoniczne typu chlorkowego znajdują się w Hisz- 
panji w La Toja, Mniej rozpowszechnione są natomiast zdroje siar- 
kowe hypertoniczne (Na i Mg) zdarzają się jednak również na 
Węgrzech. 

Szczególne zainteresowanie wzbudziły wywody mówców do- 
tyczące zastosowania hydro- i balneoterąpji w chorobach serca 
i uaczyń krwionośnych. Na zasadzie zgórą dwudziestoletnich do- 
świadczeń dochodzą oui do następujących wniosków: wrodzone 
wady serca rcagują dodatnio na kąpiele kwasowęglowe w okre- 
sie zbliżającej się dekompensacji; nabyte zmiany serca o charak- 
terze zapalnym są nieomal zawsze pochodzenia reumatycznego, 
wobec czego wody hypertermalne nadają się do ich leczenia szcze- 
gólnie, niezależnie od tego czy zawierają dużo czy mało składni- 
ków mineralnych, czy są bogate w sól czy siarkę. Wody tego typu 
znajdują zastosowanie zarówno w postaci wód jak kąpieli i wy- 
wierają zabójczy wpływ na zarodki infekcyjne, sprzyjają gojeniu 
się spraw zakaźnych we wsierdziu oraz sprzyjają przystosowaniu 
się osobnika do jego wady sercowej. 

Przy zwykłych schorzeniach serca natury naczyniowej (car- 
diopathie arterielle - Huchard) to jest przy zespołach spowodowa- 
nych zmianami ateromatycznemi lub syfilitycznemi aorty lub nad- 
miernem parciem krwi, wskazania dla cmawianych zabiegów mają 
charakter dwojaki, chodzi bowiem bądź o ulżenie sercu w drodze 
obniżenia parcia tęniczego, bądź też dzięki pobudzającemu działa- 
niu kąpieli musi ulec wzmocnieniu akcja osłabionych komór ser- 
cowych. 

Nadmierne parcie tętnicze można zwalczać przy pomocy: 

a) picia moczopędnych wód mineralnych, 

b) hypertermalnych zabiegów kąpielowych, łagodzących za- 
kres n. wspólczulnego, 

c) kąpieli subtermalnych oraz zawierających mało gazu. 

Kąpiele kwasowęglewe znajdują najwdzięczniejsze zastosowa- 
nie jak to już liczni referenci wzmiankowali w początkowych okre- 
sach niedomogi sercowej. 

Zaburzenia akcji serca w zakresie rytmu najlepiej zwalczać 
z uwzględnieniem tła przyczynowego jak np. anomalje zachodzące 
w przewodzie pokarmowo-trawiennym i t. p. 

Na kąpiele termalne gazowe reagują dodatnio również prze- 
wlekłe stany zapalne tkanek okołożylnych połączone z zastojem 
żylnym jak również wszelkie sprawy tego rodzaju będące następ- 
stwem zaburzeń wewnątrz-wydzielniczych. 

Streszczając się referenci z naciskiem podkreślają, że jeśli 
chodzi o pacjentów z chorem sercem lub układem naczyniowym, to 
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niezmiernie dodatniego wpływu można oczekiwać od kąpieli, 
w żadnym razie jednak nie od picia wód mineralnych. 

W sekcjach zjazdowych poświęconych wyłącznie zagadnie- 
niu reumatycznemu na porządku dziennym znalazły się przewi- 
dziane w programie Zjazdu referaty główne na tematy nastę- 
pujące: « 

Ostre a przewlekłe schorzenia reumatyczne, oraz hematologja 
i serologja reumatyzmu. 

Zagadnienie pierwsze spotkało się z wieloma trudnościami 
natury terminologicznej, znaną bowiem jest rzeczą, że po dzień 
dzisiejszy w łonie klinicystów tudzież patologów panuje niebywała 
rozbieżność zapatrywań ua istotę ostrego lub przewlekłego reuma- 
tyzmu, wypada przeto w kilku słowach streścić poglądy poszcze- 
gólnych autorów na właściwe dla reumatyzmu jako takiego cechy 
patologiczne. 

Według jeduych „rlleuma* jest to pojęcie zbiorowe obcimu- 
jące nieomal wszystkie schorzenia obwodowych narządów ruchu 
z wyjątkiem jednostek o wyraźnie urazowem pochodzeniu, chorób 
kości w ścisłem zuaczeniu tego słowa oraz tych wszystkich ze- 
społów jakie bywają spowodowane zmianami w zakresie systemu 
nerwowcgo ośrodkowego. 

Według innych badaczy przez „rheuma* rozumieć należy 
wszelkie zapalenia mięśni, ścięgien, torebek maziowych, nerwów 
obwodowych, a nadewszystko stawów, jednakże z wyłączeniem 
nietylko jednostek o wyraźnie urazowej etjologii lecz również po- 
wstałych na tle jakiegokolwick konkretnie znanego zakażenia jak 
np. gruźlicy lub t. p., należałoby tedy do szeregu chorób reuma- 
tycznych jedynie te jednostki zaliczać, które rozwinęły się na zgoła 
nicznanem tle zakaźnem bądź też powstały na skutek wpływów 
atmosferycznych resp. termicznych. Wreszcie nie brak autorów, 
którzy skłonni są rozumieć przez reumatyzm wyłącznie tylko 
choroby stawów powstałe skutkiem przeziębienia, nie wykazujące 
natomiast w swci etiologii żadnego czynnika infekcyjnego ani ano- 
malji z zakresu przemiany materii. 

Jak widać z powyższego zestawienia, sprawa znajduje się 
w dość skomplikowanem stadjum 1 prawdopodobnie nieprędko je- 
szcze ulegnie wyjaśnieniu, co zresztą znalazło swój wyraz w wy- 
wodach wypowiadających się w tej mierze referentów. 


Nic tedy dziwnego, że ośrodkowym punktem dyskusji stał się 
wobec tego fakt mniejszej lub większej częstości występowania 
poszczególnych postaci reumatyzmu. W zasadzie panowały w tym 
względzie następujące zapatrywania, które naogół cieszyły się 
jednomyślnością: 

Tak zwane choroby reumatyczne, zarówno postaci ostre, 
jak przewlekłe nalcżą we wszystkich niemal krajach do chorób 
najczęstszych. W Angłji np. tudzież w pod względem geograficz- 
nym podobnie położonych państwach stanowi liczba przypadków 
reumatyzmu t/s wszystkich pezostałych chorób; w Niemczech oraz 
na Węgrzech */u. 

W miejscowościach bliżej morza położonych liczba przypad- 
ków reumatyzmu wydaje się zwiększać, natomiast w głębi konty- 
uentu nie przekracza ona 10% wszystkich innych chorób. 

W zasadzie schorzenia reumatyczne stawów zdarzają się nie 
o wiele częściej od schorzeń reumatycznych mięśni, natomiast 
sprawy stawowe trwają ze względu na swój przebieg znacznie 
dłużej, przeto jeśli można się tak wyrazić, spotkamy się z o wiele 
wyższą liczbą chorób reumatyzmu stawowego niż mięśniowego, 
który to stosunek wyrazi się, jak 7:1. E 

Pomiędzy ostrym a przewlekłym reumatyzmem (gośćcem) 
mięśniowym zdarza się tyle form przejściowych, że zdaniem nie- 
których auterów jest wręcz niepodobieństwcem odróżniać te formy, 
natomiast jeśli chodzi o ostre i chroniczne postacie reumatyzmu 
stawcwcgo, to daje się zauważyć przedewszystkiem wybitna róż- 
nica, jaka zachodzi w liczbie przypadków tych dwóch kategoriji 
reumatyzmu stawowego, mianowicie stosunek liczbowy w mater- 
jale szpitalnym wynosi */s, zaś w materjale praktyki ambulato- 
ryinej */:. 

Na przeważającą część przypadków reumatyzmu ostrego skła- 
dają się ostre zapalenia stawów wielorakie (polyarthritis acuta), 
z których około */s ulega całkowitemu wyleczeniu. 


Podział przypadków reumatyzmu według płci nie nastręcza 
szczególnych trudności, bowiem w tej dziedzinie rozporządzamy 
dość pokaźną statystyką, z której wynika, że: 

1) ostry gościec stawowy występuje jednakowo często u oboj- 
ga płci, 

2) w ogólnej jednak liczbie chorych reumatyków przeważają 
mężczyźni, co znajduje prawdopodobnie wytłumaczenie w stosun- 
kowo częstszej sposobności zaziębiania się mężczyzn, jak również 
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podlegania wszelkim insultom sprzyjającym powstawaniu reuma- 
tyzmu. 

Takie jednostki kliniczne jak reumatyzm mięśniowy, neuralgja 
(ischias) i t p. dotyczą znacznie częściej mężczyzn niż kobiety, 
a mianowicie stosunck ten wyraża się jak 3:2. 

Zgoła inaczej się rzecz przedstawia przy pierwotnych prze- 
wiekłych formach reumatyzmu, który jakby szczególnie upodobał 
sobie płeć piękną, gdyż dotyka kobiety 2—4 razy częściej niż męż- 
czyzn, czem się też tłumaczy niezrozumiałe zrazu zjawisko liczb 
cznaczających stosunek inwalidztwa kobiet i mężczyzn z powodu 
reumatyzmu wogóle, a mianowicie 120: 100. 

Charakterystyczny wiek dla przypadłości reumatycznych daje 
się ująć w pewne dość ostro zakreślone granice, a więc np. rheuma 
musculorum, neuralgje występują naogół bardzo rzadko w wieku 
dziecięcym, natomiast poczynając od okresu dojrzałości rozkładają 
się dość równomiernie na okres do lat 60, poczem zuów ulegają 
degresji. 

Ostre i podostre postacie reumatyzmu mięśniowego spoty- 
kamy niezmiernie często u kobiet w okresie menopauzy. 

Lumbago, ischias i inne nerwobóle wypełniają naogół czaso- 
kres pomiędzy 30 a 60 rokiem życia a więc tak zwany wiek pro- 
dukcyjny. Powszechnie znany ostry gościec wielostawowy spoty- 
kamy jednakowo często u obojga płci w wicku dojrzewania płcio- 
wego aż do mniej więcej 40 roku życia. Dwie trzecie przypadków 
śmiertelnych wydarza się z powodu tej formy reumatyzmu w wieku 
od 5 do 25 lat życia. 

Wady zastawck sercowycli jako następstwo zakażenia reuma- 
tycznego powstają najczęściej naskutek ostrego lub chronicznego 
zapalenia wielostawowego. FPribram znalazł na stole sekcyjnym 
zmiany zapalne na zastawkach sercowych aż w 75% gośćca chro- 
niczncgo powstałego z formy ostrej. Wrota wnijścia dla zarazka 
reurhatycznego upatruje się jak wiadomo poza przewodem jelito- 
wym oraz genitaljami również w dziąsłach į zębach tudzież w mig- 
dałkach (dental, alveolar, tonsillar sepsis). 

Zapatrywania autorów amerykańskich jakoby ogniska około- 
zębowe powodowły aż w 76% infekcyjne sprawy stawowe (Iron) 
niewątpliwie odbiegają od rzeczywistości, tem więcej jeśli przyjąć 
pod uwagę, że wszak prawie 70% naogół zdrowych ludzi posiada 
ogniska ropne okołozębowe. 

Hematologia i scrologia reumatyzmu była naogół przedmiotem 
dość ożywionych dyskusyj. iakkolwiek i w tej dziedzinie w zasa- 
dzie nic nowego nic zgłoszono. W tak zwanych skazach reuma- 
tycznych (artretyzin francuzów) mamy do czynienia z mnicjwarto- 
Ściowym osobnikiem w znaczeniu konstytucjonalnem, okazującym 
mniej odporności na najrozmaitsze czynniki szkodliwe, nie znaj- 
dujemy jednak we krwi tych osobników jakichś szczególnych 
zmian. Opisana przez niektórych autorów eozynofilia we krwi przy 
myalgji i innych obrazach artretycznych w nowszych badaniach 
nie znalazła potwierdzenia. 

Natomiast dość często zqnajdywana we krwi reumatyków limfo- 
cytoza być może wskazuje w pewnym stopniu na zaburzenia we- 
wnątrzwydzielnicze. 

W przypadkach reumatyzmu o charakterze degeneracyijnym 
badanie krwi wypada przeważnie ujemnie, natomiast sprawy za- 
palne, a więc artretyczne w ścisłym znaczeniu tego słowa znamio- 
nują się w zasadzie całkiem charakterystycznemi zmianami w obra- 
zie krwi. 

Liczba erytrocytów przy bardziej długotrwałych stanach reu- 
matyzmu wielostawowego ulega redukcji. W wielu wypadkach 
daje się stwierdzić dość pokaźna lcukocytoza nigdy jednakże nie 
przekracza ona wartości 20.000, co iużby raczej przemawiało za 
sprawą septyczną, 

O wiele więcej uwagi zwróciły na siebic ostatnicmi czasy ba- 
dania mające na celu analizę chemiczną krwi rcumatyków. 

Wchodzą tu w grę nadewszystko kreatyna, cholesteryna, 
wapń, kwas mleczny, cukier. 

Nader ciekawą metodykę podał również Zimmer z Kliniki Biera 
w Berlinie; posługując się sposobem interferometrycznym w re- 
akcji Abderhaldcna otrzymał on wielce cenne wskaźniki dla roz- 
pcznawania poszczególnych postaci reumatyzmu. 

Odczyt Docenta Daniszewskicgo z Moskwy zawierał szereg cen- 
nych danych statystycznych dotyczących zapadalności na reuma- 
tyzm z podziałem według płci, wieku, miejsca zamieszkania, stanu 
mieszkań, odżywiania i wreszcie zawodu. Również i ten autor pod- 
kreśla doniosły wpływ czynnika wilgoci wzgł. przeziębiania na ro- 
zwój reumatyzmu, przyczem nader jaskrawym przyczynkiem do 
tego tematu posłużyły takie spostrzeżenia, jak np. bardzo stosun- 
kowo wysoki procent chorych reumatyków w gubernji włodzimier- 
skiej, gdzie ludność jest przeważnie zatrudnioną przy pracy w tor- 
fowiskach, narażającej z natury rzeczy na insult przeziębieniowy. 
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Niezależnie od wykładów teoretycznych poświęcono stosun- 
kowo dużo czasu pokazom klinicznym, które odbywały się prze- 
ważnie w III Klinice Medycznej Uniwersytetu. 

Z demonstrowanych chorych przytaczamy następujące grupy: 

polyarthritis chrenica (13 kobiet, 3 mężczyzn), 

polyartluitis chronica secundaria postinfectiosa (4 kobiety, 
9 mężczyzn), 

spondylitis ankylopoetica (3 mężczyzn), 

ossificątio lig. intereruralium (1 kobieta, 1 mężczyzna), 

arthritis deformans coxae (5 kobiet), 

arthritis deformans genu (6 kobiet), 

diabetes arthritica (3 kobiety). 

W czasie demonstracyj odbywała się dyskusja nietylko doty- 
cząca poszczególnych obiawów klinicznych lecz równieź stosowa- 
nych u pacjentów metod leczniczych. Zgromadzeni wypowiadali 
się obszernie o tych i innych zachwalanych ostatniemi czasy środ- 
kach przeciwreumatycznych, przyczem szczególne zaciekawienie 
budziło ustosunkowanie się obecnych względem również i u nas 
w Polsce znanej Cutivacciny. Szczepionka ta była stosowaną larga 
manu i dała zadawalające rezultaty. Obecni na Zjeździe anglicy refe- 
rowali o nieco odmiennym sposobie dokonywania szczepień, miano- 
wicie drogą śródskórną, co jednak nie znalazło wśród reszty zgro- 
madzonych w Klinice uznania. 

Godzi się podkreślić, że w prasie lekarskiej polskiej posiadamy 
dość wyczerpujące sprawozdania kliniczne z istotnie cennych war- 
tości omawianej szczepionki, uważam przeto za zbędne szersze 
rozwodzenie się nad jej działaniem i stosowaniem. 

Zjazd udał się znakomicie zarówno pod względem organiza- 
cyinym, jak i doboru referatów. Również i frekwencia gości cał- 
kowicie dopisała. Wszelkie uroczystości tudzież imprezy o cha- 
rakterze reprezentacyjnym, resp. towarzysko-rozrywkowym stały 
na wysokości zadania, zawdzięczając to w wysokiej mierze ży- 
wemu współudziałowi Prezesa Towarzystwa Mydrologicznego 
Bar. Pref. Koranyicgo, Prof. Vamosycgo oraz Dziekana Wydziału 
Lekarskiego Dra Varkasa. Poza stroną naukową uczestnicy mieli 
znakomitą sposobność zapoznania się również z rzeczywiście god- 
nemi uwagi urządzeniami balneologicznemi tudzież zabytkami hi- 
storycznemi przepięknej stolicy Węgier. 


Dr. G. Raciążek (Warszawa). 


HIGJENA. 
Przedruk z Dz. Ust. Nr. 64 poz. 495 z r. 1929. 


Rozporządzenie 


Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 1 czerwca 1929 r. o organi- 
zacji dozoru nad artykułami żywności i przedmiotami użytku. 


Na podstawie postanowień art. 10 ust. 4, art. 11 ust. 3 i 4, 
art. 15 ust. 2 i 4, art. 16 oraz art. 47 rozporządzenia Prezydenta 
Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 1928 r. o dozorze nad artyku- 
łami żywności i przedmiotami użytku (Dz. U. R. P. Nr. 36 poz. 
343) postanawiam co następuje: 


I. 


Władze i organa dozoru nad artykułami żywności i przedmiotami 
użytku. 
SZ 

Do powiatowej władzy administracyinei ogólnej, jako do 
władzy l instacji w sprawach dozoru nad artykułami żywności 
i przedmiotami użytku, należy w szczególności: 

a) kierownictwo akcją dozoru. nad artykułami 
i przedmiotami użytku na terenie powiatu; 

b) nadzór i koordynowanie działalności organów dozoru; 

c) kontrola kwalifikacyj komunalnych organów nadzoru; 

d) wydawanie w l instancji zarządzeń i orzeczeń w sprawach 
dozoru nad artykułami żywności i przedmiotami użytku; 

e) wydawanie zarządzeń i orzeczeń w sprawie zajęcia arty- 
kułów żywności i przedmiotów użytku w przypadkach, przewi- 
dzianych w art. 20 ust. 1 rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospo- 
litej z dnia 22 marca 1928 r. (Dz. U. R. P. Nr. 36 poz. 343); | 

î wydawanie zarządzeń i orzeczeń w sprawie niszczenia 
artykułów żywności i przedmiotów użytku w przypadkach. prze- 
widzianych w art. 20 ust. 3 rozporządzenia Prezydenta Rzeczy- 
pospolitej z dnia 22 marca 1928 T. (Dz. U. R. P. Nr. 36 poz. 343); 

g) zatwierdzanie zajęć, dokonanych przez organa dozoru, 
przewidziane w art. 21 rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospo- 
litej z dnia 22 marca 1928 r. (Dz. U. R. P. Nr. 36, poz. 343). 


żywności 
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O ustanowieniu w myśl postanowień art. 17 rozporządzenia 
Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 1928 r. (Dz. U. R. P. 
Nr. 36 poz. 343) komunalnych organów dozoru winny gminy oraz 
powiatowe związki komunalne zawiadomić powiatową władzę 
administracji ogólnej, podając imię i nazwisko, wiek, kwalifikacje 
ustanowionego funkcionarjusza oraz obwód jego działalności 
urzędowej. 


3 2 


Do wojewódzkich władz administracii ogólnej należy: 


a) kierowuictwo akcią dozoru nad artykułami żywności 
i przedmiotami użytku na obszarze województwa, wydawanie 
w tyin zakresie odpowiednich zarządzeń powiatowym władzom 


administracji ogólnej, nadzór nad działalnością tych władz; 

b) decydowanie przy współudziale wydziału wojewódzkiego 
ż głosem stanowczym o zakresie przewidzianego w myśl art. 17 
rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 
1928 r. (Dz. U. R. P. Nr. 36 poz. 343), obowiązku gmin i powiato- 
wych związków komunalnych co do utrzymywania komunalnych 
organów dozoru nad artykułami żywności i przedmiotami użytku: 

c) rozstrzyganie odwołań od zarządzeń i orzeczeń powiato- 
wych władz administracji ogólnej; 

d) nadzór nad komunalnemi pracowniami badania żywności 
i przedmiotów użytku, funkcjonującemi w myśl postanowień art. 


15 i 16 rozporządzenia Prezydenta Rzeczyposnolitej z dnia 22 
marca 1928 r. (Dz. U. R. P. Nr. 36 poz. 343). 
$ 3. 

W m. st. Warszawie czynności, wymienione w § 1, należą do 
starostów grodzkich, w $ 2 ust. a) i c) — do Komisarza Rządu 
m. st. Warszawy, a w $ 2 ust. b) i d) — do Ministra Spraw 
Wewnętrznych. 

$ 4. 


Spełnianie czynności organów dozoru, określonych w art. 18. 
19 i 20 ust. 2 rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 
22 marca 1928 r. (Dz. U. R. P. Nr. 36 poz. 343), należy: 

a) w miejscowościach, dla których zostały ustanowione, 
w myśl art. 17, komunalne organa dozoru — do tych organów; 

b) w pozostałych miejscowościach do organów sanitarnych 
powiatowych władz administracji ogólnej (lekarzy urzędowych 
tych władz). 

Organa sanitarne powiatowych władz administracji ogólnej 
są uprawnione do spełniania czynności organów dozoru i w tych 
miejscowościach, dla których zostały ustanowione komunalne 
organa dozorit. 


$ 5. 


Do spełniania czynności organów, określonych w art. 18, 19 
i 20 ust. 2 rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 
marca 1928 r. (Dz. U. R. P. Nr. 36 poz. 343). na całym obszarze 
Państwa są uprawnieni również funkcjonariusze fachowi właści- 
wego terytorialnie Państwowego Zakładu badania żywności 
i przedmiotów użytku, posiadający odpowiednie upoważnienia, 
wydane na wniosek dyrektorów Państwowych Zakładów badania 
żywności i przedmiotów użytku przez wojewódzkie władze 


BER ogólnej, a w m. st. Warszawie przez Komisarza 
ządu. 


$ 6. 


Koraunalnemi organami dozoru, ustanowionemi w myśl prze- 
pisów art. 17 rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 
22 marca 1928 r. (Dz. U. R. P. Nr. 36 poz. 343), są: 

a) lekarze sanitarni związków komunalnych; 

b) specjalni kontrolerzy artykułów żywności i przedmiotów 
użytku; 

c) inne organa sanitarne, posiadające kwalifikacje kontrolerów 
artykułów żywności i przedmiotów użytku. 


$ 7. 


Na żądanie stron organa dozoru winny się wylegitymować 
z posiadania uprawnień co do wykonywania czynności, o których 
mowa w art. 18, 19 i 20 ust. 2 rozporządzenia Prezydenta Rze- 
czypospolitej z dnia 22 marca 1928 r. (Dz. U. R. P. Nr. 36 poz. 343). 

Dowodeni posiadania tych uprawnień sa: 

a) dla organów sanitarnych powiatowych władz administracji 
ogólnej (iekarzy urzędowych tych władz), komunalnych lekarzy 
sanitarnych i komunalnych kontrolerów artykułów żywności 
i przedmiotów użytku oraz dozorców sanitarnych ich legitymacje 
służbowe względnie zastępujące te legitymacje zaświadczenia 
(załącznik 1); 

b) dla komunalnych organów sanitarnych, wymienionych 
w § 6 punkt c) niniejszego rozporządzenia, specialne zaświadcze- 
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nia, wymieniające wyraźnie prawo do wykonywania czynności 
dozoru (załącznik 2); = 

c) dla funkcjonariuszów Państwowych Zakładów badania 
żywności i przedmiotów użytku — zaświadczenia, wydane przez 
wojewódzkie władze administracji ogólnej, a w m. st. Warszawie 
przez Komisarza Rządu (załącznik 3). 


$ 8. 


Kategorie prób, których badanie należeć będzie do właści- 
wości poszczególnych pracowni komunalnych, ustanowionych 
w myśl art. 15 i 16 rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej 
z dnia 22 marca 1928 r. (Dz. U. R. P. Nr. 36 poz. 343), ustali Mi- 
nister Spraw Wewnętrznych. 

Próby. pobrane przez organa dozoru na obszarze gmin, dla 
których te pracownie zostały ustanowione, powinny być kiero- 
wane do tych pracowni w granicach ustalonej, zgodnie z ust. 1 
niniejszego paragrafu, właściwości rzeczowej. 

Inne próby na obszarze tych gmin oraz wszelkie próby, po- 
brane w miejscowościach, dla których nie zostały ustanowione 
odpowiednie pracownie komunalne, powinny być zarówno przez 
państwowe, jak i komunalne organa dozoru skierowywane do 
terytorialnie właściwego Państwowego Zakładu badania żywności 
i przedmiotów użytku. 

Próby. pobrane przez funkcjonariuszy fachowych Państwo- 
wego Zakładu badania żywności i przedmiotów użytku, powinny 
być kierowane do zbadania do właściwego Państwowego Zakładu 
badania żywności i przedmiotów użytku. 

W przypadkach niecierpiących zwłoki organa dozoru mogą 
przesyłać próby do badania do terytorialnie najbliżej położonego 
Państwowego Zakładu badania żywności i przedmiotów użytku. 


$ 9. 


Przy udzielaniu gminie zwolnienia od obowiązku utrzymy- 
wania własnej pracowni w myśl art. 15 ust 5 Minister Spraw 
Wewnętrznycli może na podstawie porozumienia zainteresowa- 
nych czynników określić warunki takiego zwolnienia w zależności 
od korzyści, jakie-przez to otrzymuje gmina, i ciężarów, jakie 
z tego powodu spadają na Państwowy Zakład badania żywności 
i przedmiotów użytku. 


IL. 
Państwowe Zakłady badania żywności i przedmiotów użytku. 


$ 10. 


Państwowe Zakłady badania żywności i przedmiotów użytku 
dzielą się na oddziały: 

a) hydrologiczny, 

b) toksykologiczny (sądowo-chemiczny), 

c) nabiałowy, 

d) przetworów zbożowych, 

e) ogólno-badawczy, 

f) administracyjny. 

Minister Spraw Wewnętrznych może w miarę potrzeby two- 
rzyć w poszczególnych zakładach nowe oddziały, lub łączyć po- 
szczególne oddziały. 

Na czele poszczególnego oddziału stoi kierujący oddziałem 
jeden z adjunktów zakładu, wyznaczony przez dyrektora. 


$ 11. 


Na czele Państwowego Zakładu badania żywności i przedmio- 
tów użytku stoi dyrektor, powołany przez Ministra Spraw We- 
wnętrznych do kierowania całokształtem działalności zakładu 
craz prowadzenia jego administracji. Dyrektor jest odpowiedzialny 
za całą dzialalność poruczonego mu zakładu. 


Dyrextora zakładu zastępuje wyznaczony przez Ministra 
Spraw Wewnętrznych adjunkt zakładu, kierujący jednym 
z oddziałów. 

$ 12. 


Koszty postępowania administracyjnego obowiązują na zasa- 
dach, wyszczególnionych w art. 105— 107 rozporządzenia Pre- 
zydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 1928 r. o postępowanin 
administracyjnem (Dz. U. R. P. Nr. 36 poz. 341). zobowiązanych 
niezależnie od tego, czy osobami temi są władze i urzędy pań- 
stwowe lub samorządowe, czy też osoby prywatne. 

Zobowiązany winien na żądanie zakładu zgóry złożyć wy- 
znaczoną przez zakład sumę kosztów postępowania. 


$ 13. 


Okręgi działalności poszczególnych Państwowych Zakładów 
badania żywności i przedmiotów użytku ustalą się jak następuje: , 
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a) dla Państwowego Zakładu badania żywności i przed- 
miotów użytku w Warszawie — okrąg, obejmujący m. st. War- 
szawę oraz województwa: warszawskie, białostockie, wileńskie, 
nowogródzkie, poleskie i wołyńskie; 

b) dla Państwowego Zakładu badania żywności i przedmiotów 
użytku w Łodzi — okrąg, obejmuiący województwa: łódzkie, kie- 
leckie i lubelskie; 

c) dla Państwowego Zakładu badania żywności i przedmio- 
tów użytku w Krakowie — okrag. obeimuiacy województwa: 
krakowskie, lwowskie, stanistawowskie i tarnopolskie; 

d) dla Państwowego Zakładu badania żywności i przediniotów 
użytku w Poznaniu — okrag, obejmujący województwa: 
poznańskie i pomorskie. 


§ 14. 


Grzywny, nakładane na zasadzie rozporządzenia Prezydenta 
Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 1928 r. (Dz. U. R. P. Nr. 36 poz. 
843), przypadają ma obszarze okręgów sądów  apelacyjnych 
w Warszawie i Wilnie — Państwowemu Zakładowi badania 
Żywności i przedmiotów użytku w Warszawie; na obszarze 
okręgów sądów  apelacyinych w Krakowie i we Lwowie — 
Państwowemu Zakładowi badania żywności i przedmiotów użytku 
w Krakowie; na obszarze okręgów sądów  apelacyinych 
w Poznaiu i w Toruniu — Państwowemu Zakładowi badania 
żywności i przedmiotów użytku w Poznaniu; na obszarze 
okręgu sądu apelacyjnego w Lublinie — Państwowemu Zakładowi 
badania żywności i przedmiotów użytku w Łodzi. 


$ 15. 


Państwowe Zakłady badania żywności i przedmiotów użytku 
obowiązane są wypełniać żądania właściwych władz administracji 
ogólnej w zakresie zadań zakładu. 

Zakładom tym przysługuje prawo inicjatywy co do zwraca- 
nia uwagi władz administracji ogólnej na potrzebę lub konieczność 
wydania tych czy innych zarządzeń. Spostrzeżenia swe w tym 
zakresie Państwowe Zakłady badania żywności i przedmiotów 
użytku komunikują właściwym wojewodom, a w m. st. Warsza- 
wie — Komisarzowi Rządu. 


$ 16. 


Jeżeli wypadnie zakładowi uczynić doniesienie do władz wy- 
miaru sprawiedliwości (art. 13 rozporządzenia Prezydenta Rze- 
czypospolitej), powinien zakład równocześnie uwiadomić o doko- 
nanem doniesieniu tę władzę, ua której żądanie przeprowadzono 
badanie. 


$ 17. 


Nadzór wojewódzkich władz administracji ogólnej nad Pañ- 
stwowemi Zakładami badania żywności i przedmiotów użytku, 
o którym mowa w ust. 3 art. 11, należy do wojewody, właści- 
wego terytorialnie dla siedziby zakładu. 


Nadzór ten obeimuie: 

a) wgląd w załatwianie spraw personalnych funkcjonariuszy 
zakładu; 

b) prawo kontroli rachunkowej zakładu; 

c) kontrolę wypełnianych przez zakład żądań władz admi- 
nistrącji ogólnej w sprawach, dotyczących dozoru nad artyku- 
łami żywności i przedmiotami użytku. 

Nadzór nad Państwowym Zakładem badania żywności 
i przedmiotów użytku w Warszawie należy do Ministra Spraw 
Wewnętrznych. 


$ 18. 


Właściwe władze nadzorcze, w myśl ust. 2 art. 10, punktu d) 
ust. 2 art. 11 oraz ust. 1 art. 15 rozporządzenia Prezydenta Rze- 
czypospolitej z dnia 22 marca 1928 r. (Dz. U. R. P. Nr. 36 poz. 343), 
kontrolują działalność komunalnych organów fachowych. spra- 
wujących dozór nad artykułami żywności i przedmiotami użytku. 
oraz komunalnych pracowni badawczych, a także instruują te 
organa i te pracownie za pośrednictwem Państwowych Zakładów 
badania żywności i przedmiotów użytku, które spełniają te funkcie 
na żądanie i w imieniu władz nadzorczych. 

Do zadań zakładów w myśl brzmienia punktu c) art. 11 rozpo- 
rządzenia Prezydenta z dnia 22 marca 1928 r. (Dz. U. R. P. Nr. 36 
poz. 343) należy szkolenie organów fachowych, wykonywujących 
dozór nad artykułami żywności, dozorców sanitarnych oraz 
funkcionariuszów zakładów, powołanych do pełnienia funkcii 
kontroli. 

Szczegółowe przepisy, dotyczące kursów szkolenia oraz ich 
programu. zarówno jak kwalifikacje organów dozoru, wymagane 
do pełnienia tych czynności, określi specialne rozporządzenie 
Ministra Spraw Wewnętrznych. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr, 51, 1929 


III. 
Komunalne pracownie badania żywności i przedmiotów użytku. 


$ 19. 


Komunalne pracownie badania żywności i przedmiotów użytku 
w gminach, liczących 50.000—100.000 mieszkańców, winny mieć 
conajmniei 4-5 ubikacyj, w gminach powyżej 100.000 mieszkań- 
ców — 6-—7 ubikacyj, urządzonych laboratoryinie. 

Pracownie te winny być zaopatrzone w gaz, wyciągi i urza- 
dzenia wodociągowe i kanalizacyjne. 

Urządzenie meblowe. aparatura, szkło, odczynniki chemiczne, 
powinne tak co do jakości, jak ilości odpowiadać potrzehom t wa- 
runkom pracy chemiczno-badawczej z uwzględnieniem badań mi- 
kroskopowych. 

Każda pracownia winna 
prac badawczycii podręczniki 
wiedzy. 

Termin, do którego poszczególne gminy wiejskie (art. 15 roz- 
porządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 1928 r. 
(Dz. U. R. P. Nr. 36 poz. 343) winny zorganizować komunalne 
pracownie badania żywności i przedmiotów użytku, wzęlędnie 
zaopatrzyć ie w odpowiednie urządzenia, określi w każdym po- 
szczególnym przypadku właściwa woiewódzka władza admini- 
stracii ogólnej, z która współdziała w powyższym zakresie wy- 
dział wojewódzki z głosem doradczym. 


być zaopatrzona w potrzebne do 
naukowe z właściwych gałęzi 


$ 20. 


Personel, funkcjonujący w pracowniach komunalnych badania 
żywności i przedmiotów użytku, powinien się składać z reguły: 
z kierownika pracowni, chemików-analityków, laboranta do speł- 
niania pomocniczych czynności laboratoryjnych, kontrolerów 
Żywności, personelu kancelaryinego i służby. 

Kwalifikacje, które winien posiadać fachowy personel pra- 
cowni, określi specialne rozporządzenie Ministra Spraw We- 
wnętrznych. 
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Komunalne pracownie badania żywności i przedmiotów użytku 
obowiązane są składać wojewodzie, którego nadzorowi podle- 
gają, za pośrednictwem właściwych zarządów gmin miejskich 
kwartalne oraz roczne sprawozdania ze swej działalności. S5pra- 
wozdania te wojewoda przedkłada Ministrowi Spraw We- 
wnętrznych wraz z odpowiedniemi wnioskami. 

Pracownia m. st. Warszawy składa te sprawozdania wprost 
Ministrowi Spraw Wewnętrznych. 


§ 22. 


Na żądanie wojewody dyrektor właściwego terytorialnie 
Państwowego Zakładu badania żywności i przedmiotów użytku 
przeprowadza kontrolę działalności pracowni. 

Kontrolę pracowni m. st. Warszawy zarządza Minister Spraw 
Wewnetrznych. 

Kontrola winna się odbywać conajmniej raz do roku. 

Sprawozdania z przeprowadzonej kontroli wraz z wnioskami 
dyrektor zakładu składa właściwemu wojewodzie oraz Ministrowi 
Spraw Wewnętrznych, a w odpisie przesyła właściwemu zarzą- 
dowi gminy do wiadomości. 


$ 23. 


Rozporządzenie niniejsze wchodzi w życie z dniem ogłoszenia. 
Jednocześnie tracą moc obowiązującą wszystkie dotychczasowe 
przepisy, wydane w sprawach, unormowanych niniejszem rozpo- 
rządzenicm, a z niem sprzeczne. 


Minister Spraw Wewnętrznych: (—) Sławoj Składkowski. 


SPRAWY ZAWODOWE. 


Rozporządzenie Ministra Wyznań Relig. i Ośw. Publicz. z dnia 
16 marca 1928 roku w sprawie organizacii studiów lekarskich 
w uniwersytetach państwowych. 


Na mocy artykułu 114 ustawy z dnia 13 linca 1920 r. o szko- 
łach akademickich (Dz. U.R.P. Nr. 72 poz. 494) po wysłuchaniu 
opinii Wydziałów Lekarskich uniwersytetów państwowych zarzą- 
dzam w sprawie organizacji studiów lekarskich we wszystkich 
Uniwersytetach państwowych co następuje: 
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l. Warunki przyjęcia na studja. 


$ 1. Warunkiem przyjęcia na pierwszy rok studjów lekarskich 
jest posiadanie kwalifikacyj, oznaczonych w art. 75 ustawy z dnia 
13 lipca 1920 r. o szkołach akademickich. 

W razie ograniczenia liczby przyjmowanych studentów na 
podstawie art, 86 tejże ustawy Rada Wydziałowa może ustanowić 
cgzamin wstępny. 

Warunkiem przyjęcia na drugi względnie trzeci rok studiów 
jest pomyślny wynik przejściowych (promocyjnych) grup egzami- 
uów, składanych po ukończeniu pierwszego względnie drugiego 
roku studjów. 

§ 2. Przenoszenie się z jednego Uniwersytetu polskiego do 
innego, jakotcż zapisywanie się na studja lekarskie w ciągu roku 
akademickiego, jest dopuszczalne w przypadkach szczególiie god- 
nych uwzględnienia. 


Il, Czas trwania i podział ogólny studjów. 


$ 3. Studja lekarskie trwają pięc lat i jeden kwartał, czyli 16 
trimestrów. Każdy rok dzieli się na trzy trimestry, trwające razem 
trzydzieści tygodni. z 

W każdym roku studjów pierwszy trimestr trwa od 1 paździer- 
unika do 15 grudnia. Drugi rozpoczyna się 8 stycznia i jest roz- 
dzielony czterotygodniowemi ferjami wielkanocnemi, zaczynającemi 
się dwa tygodnie przed Niedzielą Wielką, od trzeciego, który trwa 
do końca czerwca. 

Ze względu na terminy egzaminów przejściowych (promocyi- 
iych) wszystkie wykłady i ćwiczenia kończą się w trimestrze III 
studiów dnia 15 czerwca, w triniestrze zaś VI — dnia 31 maja. 

$ 4. Pierwsze dwa lata studjów maią ściśle oznaczony program 
i porządek wykładów i ćwiczeń. Dla lat wyższych Dzickan Wy- 
działu ogłasza wskazówki, dotyczące porządku, w jakim naiko- 
rzystniej zapisywać się na wykłady i ćwiczenia. 

$ 5. Rozdział wykładów i ćwiczeń na poszczególne trimestry 
pierwszych dwu lat studjów ustanawiają Rady Wydziałowe. Zmniej- 
szenie liczby godzin w trimestrze III i IV ma studentom ułatwić 
przygotowanie się do egzaminów przejściowych. Podany w § 6 
wykaz ustala najmniejszy wymiar godzin wykładów i ćwiczeń, 
które profesorowie są obowiązani prowadzić w ciągu studjun. Wy- 
miar ten Rada Wydziałowa może powiększyć, jednakże uie może 
przesuwać wykładów i ćwiczeń z 1 roku na Il i odwrotnie. 

$6. Plan ogólny wykładów i ćwiczeń obowiązkowych oraz 
wymiar ich godzin jest następujący: 


|| Rok studjów (trimestry I, II i HI). 


Fizyka 80 godz. 
Ćwiczenia z fizyki 40 ,, 
Chemia ogólna izb 
Ćwiczenia z chemii ogólnej TO 
Anatomja opisowa 150. 
Ćwiczenia z anatomii opisowej 20, 
Histologia prawidłowa BW >, 
Ćwiczenia z histologii prawidłowej 30 n 
Embriologia 40 p, 
Propedeutyka lekarska Z a 
Razem 800 godz. 
Il. Rok studiów (trimestry IV, V i VI). 
Chemja- fizjologiczna 100 godz. 
Ćwiczenia z chemii fizjologicznej 60 ,, 
Fizjologia IRU een 
Ćwiczenia z fiziologji 40 
Histologia prawidłowa 40 
Ćwiczenia z histologii prawidłowej 60 ., 
Biologia i parazytologia AD o. 


Ćwiczenia z anatomii prawidłowej (w tem ćwi- 
czenia z anatomii układu nerwowego 20 godz.) 240 


Razem 740 godz. 


Uwaga: Wykłady z fizjologii mogą być rozpoczęte już w III 
trimestrze I roku. 


UL Wyższe lata studiów (trimestry VII do XVI). 


Patologia ogólna i doświadczalna 100 godz. 
Anatomia topograficzna 40 „ 
Anatoinia patologiczna JEW 
Ćwiczenia z anatomii patologicznej 90 ,, 
Ćwiczenia z historii patologicznej ŚW. 


Mikrobiologia i serologja Td A 
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Ćwiczenia z mikrobiologii i serologji 60 godz. 
Ćwiczenia z tarmakologji W 
Higjena ogólna i społeczna SU 
Ćwiczenia z higieny ŻON 
Medycyna sądowa (wykład i ćwiczenia) LEON" 
Klinika chorób wewnętrznych (wraz z propedeu- 

tyką chorób wewnętrznych, fizyko-terapią 

i chorobami zakaźnemi) 500 ., 
Ćwiczenia w zakresie praktyki w chorobach 

wewnętrznych SB 5 
Klinika chirurgiczna 300 » 
Praktyka w klinice chirurgicznej ISU + 
Kurs operacyjity 30M 
Ortopedja 30 w 
Klinika położniczo-ginekologiczna (nie może 


przypadać równocześnie ani z wykładami, ani 

z ćwiczeniami anatomii topograficznej, ana- 

tomii i histologii patologicznej, lub medycyny 

sądowej 300 .. 
Internat w klinice położniczo - ginekologicznej 


bez względu na ferie międzytrimestralne 

i główne do 3tygodni 
Klinika pedjatryczna 120 godz. 
Klinika neurologiczna i psychiatryczna 160 , 
Klinika dermatologiczna i wenerologiczua 120 
Klinika okulistyczna 100 ,. 
Klinika oto-rino-laryngołogiczna M0 
Praktyka w klinice oto-rino-laryngologicznej ŚW] » 
Stomatologia (wraz z ćwiczeniami) 80 ,, 
Radjologja 30 „ 


Razem 3.290 godz. 
i 3 tygodnie internatu położniczego. 


$ 7. Wszystkie wykłady i wymienione 
w $ 6 są obowiązkowe. 

$ 8. Prócz wykładów i ćwiczeń obowiązkowych odbywają się 
wykłady i ćwiczenia nieobowiązkowe. Rada Wydziałowa oznacza, 
które z tych wykładów i ćwiczeń nieobowiązkowych mają być stu- 
denutom zalecone. W każdym jednak razie do załeconych należą: 
antropologja 20 godzin; historia i filozofia medycyny wraz z semi- 
narjum — 80 godzin, psychologia z uwzględnieniem potrzeb psych- 
jatrji — 20 godzin, diagnostyka anatomo-patologiczna — 30 godzin, 
chirurgia ogólna — 30 godzin, ćwiczenia w operacjach położni- 
czych na fantomach — 40 godzin, fizjolozja ciąży, porodu i połogu 
40 godzin. 

§ 9. Z przedmiotów obowiązkowych propedeutycznych wykła- 
da profesor historji medycyny, o ile katedra ta istnieje w danym 
Wydziale. Inne przedmioty obowiązkowe i przedmioty zalecone, 
o ile Wydział nie ma osobnych dla nich katedr, wykładają na pole- 
cenie Rady Wydziałowej profesorowie lub docenci Wydziału Le- 
karskięgo, lub innego za wynagrodzeniem, płatnem od liczby go- 
dzin wykładów lub ćwiczeń w każdym trimestrze. 


zajęcia praktyczne, 


Ill, Zaliczenie studjów. 


$ 10. Jako studja prawidłowe zalicza się: 

a) Pierwszy względnie drugi rok studjów, jeżeli student wysłu- 
chał wszystkich wykładów i odbył wszystkie ćwiczenia, obowią- 
zuiące w tych latach, oraz złożył pomyślnie pierwszy egzamin 
(ob. $ 12) po zaliczalnych trzech trimestrach drugi egzamin po 
zaliczalnych sześciu trimiestrach. 

b) Siódmy i dalsze trimestry, jeżeli student w każdym z nich 
wysłuchał conajmniej dwieście godzin obowiązkowych. 

$ 11. Absolutorjum otrzymuje student, jeżeli przebył szesna- 
ście zaliczalnych trimestrów, wysłuchał wszystkich obowiązkowych 
wykładów i odbył wszystkie obowiązkowe ćwiczenia, wymienione 
w $ 6 oraz złożył pomyślnie pierwszy i drugi egzamin. 


IV. Egzaminy. 

$ 12. Wszystkie egzaminy tworzą następujące siedem grup: 

I grupa egzaminów (promocyjna), po pierwszym roku: 

1) fizyka, 2) chemia ogólna. 

II grupa egzaminów (promocyjna), po drugim roku: 

1) anatomja opisowa, 2) histologia prawidłowa, 3) fiizjologja, 
4) chemia fiziologiczna, 5) biologia. 

Wiadomości z embriologii sprawdza, stosownie do uchwały 
Rady Wydziałowei bądź egzaminator biologji, bądź egzaminator 
histologii, bądż wreszcie egzaminator anatomiji. 
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IM grupa egzaminów, w drugiej połowie XII trimestru, lub 
później: 

1) mikrobiologia i serologia, 2) farmakologia lub patologja 
ogólna. 


IV grupa egzaminów po absolutorium: 

1) anatomia patolcgiczna, 2) farmakologia lub patologia ogólna, 
zależnie od tego, którego z tych przedmiotów nie złożono w III 
grupie egzaminów. 

V grupa cgzaminów, po złożeniu IV grupy: 

1) medycyna wewnętrzna, 2) pedjatria, 3) psychiatria z neurc- 
logjaą, 4) dermatologia z wencrologją. 

VI grupa cgzaminów, po złożeniu V grupy: 

1) chirurgia, 2) okulistyka. 3) otologia, rinologia i laryngo- 
logia, 4) położnictwo i ginekologia. 

Wiadomości z zakresu stomatologji, radjologii względnie orto- 
pedji, sprawdza przy egzaminie 4 chirurgji koegzaminator jednego 
z tych przedmiotów, wyznaczony z kolei niestałej (zmiennej) przez 
Dziekana lub przewodniczącego Komisji cgzaminacyjnej na pod- 
stawie Rady Wydziału. 

VII grupa cgzaminów, po złożeniu VI grupy: 

1) medycyna sądowa, 2) higiena. 

Egzaminy z fizyki, chemii ogólnej, biologji, farmakologii, pato- 
logji ogólnej, medycyny sądowej i higieny są teoretyczne, wszyst- 
kie inne teoretyczno-praktyczie. 

$ 13. Stopnie egzaminu są cztery: celujący, dobry, dostateczny 
i niedostateczny. 

§ 14. Do pierwszej grupy egzaminów kandydat może być do- 
puszczony tylko wtedy, jeżeli wysłuchał wszystkich wykładów 
obowiązkowych i odbył wszystkie obowiązkowe ćwiczenia pierw- 
szych trzech trimestrów studjów. Egzaminy tej grupy, studenci 
obowiązani są złożyć z końcem pierwszcgo roku studjów. Oba 
przedmioty muszą być składane przed wakacjami letniemi. Okre- 
sem egzamiuacyjnem jest czas od 20 czerwca do 7 lipca. W ramach 
tego okresu Dziekan lub przewodniczący komisji wyznacza ściślej- 
szy termin cgzaminów. 

Powyższy wynik pierwszej grupy cgzaminów jest waruu- 
kiem przejścia na drugi rok studjów. W razie niedostatecznego 
stopnia z jednego łub cbu przedmiotów, kandydat może powtórzyć 
egzaminy w okresie między 1 a 10 października tego samego roku 
katendarzowego. Stopień niedostateczny z obu przedmiotów cgza- 
minu poprawczego odbiera kandydatowi prawo do dalszych stu- 
djów lekarskich. W razie otrzymania stopnia niedostatecznego 
z iednego przedmiotu kandydat może prosić Radę Wydziałową 
o pozwolenie powtórzenia pierwszego roku studjów. Od rozstrzy- 
gnięcia Rady niema odwcłania. Niepomyślny wynik egzaminu po 
powtórzonym reku pierwszym, choćby z jednego przedmiotu, od- 
bicra prawo do dalszych studjów lekarskich. 

$ 15. Do drugiej grupy cgzaminów kandydat może być do- 
puszczony tylko wtedy, ieżcji wysłuchał wszystkich wykładów 
obowiązkowych i odbył wszystkie ćwiczenia obowiązkowe pierw- 
szych sześciu trimestrów eraz złożył pomyślnie picrwszą grupę 
cęzaminów. Drugą grupę cgzaminów studenci obowiązani są zło- 
żyć z końcem drugiego roku studiów. Okresem egzaminacyjnym 
jest czas od 7 czerwca do 8 lipca. W ramach tego okresu Dziekan 
lub przewodniczący Komisji wyznacza ściślejszy termin cgza- 
minów. 

Pemyślny wynik całej drugici grupy egzaminów jest warun- 
kiem przejścia na trzeci rok studjów. W razie stopnia niedostatecz- 
nego ze wszystkich pięciu przedmiotów tej grupy, kandydat traci 
prawo do egzaminu poprawczego i musi powtórzyć drugi rok 
studiów. 

W razie otrzymania stopnia niedostatecznego z mniejszej 
liczby przedmiotów (z czterech, trzech, dwu lub jednego) kandydat 
może powtórzyć egzamiu z tych przedmiotów w okresie między 
25 września a 10 października tego samego roku kalendarzowego. 
Wynik pomyślnego cgzaminu peprawczego uprawnia do przejścia 
ita trzeci rok studjów. Jeżeli jednak przy egzaminie poprawczym 
kandydat otrzyma stopień niedostateczny choćby z dwu tylko 
przedmiotów, musi powtórzyć cały drugi rok i z końcem roku 
składać ponownie całą drugą grupę egzaminów promocyjnych, 
przyczem wtedy wynik niepomyślny choćby z jednego przedmiotu 
pczbawia go praw do dalszych studjów lekarskich. W razie natc- 
miast nicpomyślnego wyniku jesiennego egzaminu poprawczego, 
t. i. pierwszego peprawczego z jednego tylko przedmiotu, kandy- 
dat może powtórzyć ten egzamin raz jeszcze, jednak najdalej do 
końca października tego samego roku kalendarzowego. Niepomyślny 
wynik tego cgzaminu (drugicgo poprawczego) zmusza kandydata 
do powtórzenia drugiego reku studjów. 

$ 16. Kandydatom, którzy wskutek udowodnionych niepoko- 
nalnych przeszkód (up. choroby obłożne i t. p.) nie mogli przy- 
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stąpić do egzaminów grupy pierwszej lub drugiej w terminie wła- 
Ściwym, może Rada Wydziału odłożyć egzamin na okres jesien- 
nych cgzaminów poprawczych. Egzaminy poprawcze w tym wy- 
padku odbywają się na zasadach, ustalonych w § 15 najpóźniej 
w końcu października tego samego roku kalendarzowego. 

$ 17. Warunkiem dopuszczenia do trzeciej grupy cgzaminów 
t i. do egzaminów z mikrobiologji, serologji i farmakologji, albo 
mikrobiologii z serologją i patologji ogólnej, jest pomyślny wynik 
drugicj grupy cgzaminów, Graz ukończenie conajmnicj jedenastu 
zaliczalnych trimestrów z wysłuchaniem przedmiotów, z których 
się składa trzecia grupa egzaminów. Tę trzecią grupę wolno skła- 
dać już w drugiej pałowie dwunastego trimestru (w końcu IV roku 
studjów). Oba cgzaminy tci trzecici grupy muszą być złożone 
w ciągu dwu dni, następujących bezpośrednio po sobic. 

W razie niecpomyślnego wyniku egzaminu z jednego, czy z obu 
przedmiotów „kandydat może powtórzyć ten cgzamin z jednego 
względnie obu przedmiotów dopiero po absolutorium. 

$ 18. Warunkiem dopuszczenia do IV grupy egzaminów jest 
pomyślny wynik trzeciej grupy egzaminów i uzyskanie absolu- 
terjum. Warunkicm zaś dopuszczenia do piątej, szóstej i siódmej 
grupy egzaminów, jest, oprócz absolutorjum, pomyślny wynik 
czwartej, względnie szóstej grupy ekzaminów. Oba przedmioty 
czwartej grupy egzaminów kandydat musi złożyć w ciągu dwu dni, 
bezpośrednio następujących po sobic. W grupie piątej i szóstej 
muszą wszystkie egzaminy każdej z tych grup być składane 
w ciągu czterech tygodni, grupą siódma zaś w ciągu jednego dnia. 

W razie otrzymania niedostatecznego stopnia z jednego lub 
kilku przedmiotów czwartej, piątej, szóstej lub siódmej grupy cgza- 
minów kandydat może przystąpić do egzaminu poprawczego 
z tych przedmiotów dopiero po przystąpieniu do egzaminów z re- 
szty przedmiotów danej grupy, a mianowicie: jeżeli miał stopień 
niedostateczny z jednego przedmiotu — najwcześniej w cztery 
tygodnie po pierwotnym egzaminie z tego przedmiotu, jeżeli zaś 
miał stopień niedestateczny z dwu lub kilku przedmiotów — naj- 
wcześniej w cztery tygodnie po pierwotnym egzaminie z ostat- 
nicge przedmiotu danej grupy egzaminacyjnej. 

W razie nicpomyślnego wyniku egzaminu poprawczego może 
kandydat składać egzamin po raz trzeci, jednakże tylko na wniosek 
egzaminatora. Wyjątkowo kandydat meże być dopuszczony po raz 
czwarty do egzaminu, lccz tylko za zezwoleniem Ministerstwa 
Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicznego na wniosek Rady 
Wydziału. 

Egzaminy poprawcze muszą być ukończone w tych samych 
cdsiępach czasu, które są przepisane dla poszczególnych grup egza- 
minów pierwotnych. (Egzaminy poprawcze grupy trzecicj i czwar- 
tei w dwu dniach, grupy piątej i szóstej w cztery tygodnie, grupy 
siódmej w jeduym dnin). 

$ 19. Egzaminy nieukończone w ciągu powyżej wymienionych 
okresów (S$ 14, 15, 17 i 18) są nieważne, a kandydat musi w ta- 
kim razie składać na nowo egzamin ze wszystkich przedmiotów, 
obiętych daną grupą egzaminów. Jeżeli kandydat nie ukończył 
egzaminów danej grupy w przepisanym okresie wskutek udowod- 
nionych przeszkód niepokonalnych wówczas Komisje egzamina- 
cyjna może odwołać się do Rady Wydziału. 

$ 20. Egzaminy grupy trzeciej, czwartej, piątej, szóstej i siód- 
mej odbywają się w ciągu całego roku akademickiego (1 paździer- 
nika do 30 czerwca) z wyjatkiem wakacyj międzytrimestralnych. 
W czasie tych wakacyj międzytrimestralnych wolno jednak wy- 
jątkowo poszczególnym cgzaminatorom egzaminować za zgodą 
Dziekana. W takim razie może cgzaminować tylko właściwy egza- 
iminator, nie może zaś egzaminować zastępca. 

$ 21. Wszystkie cgzaminy muszą być złożone naipóźnici 
w ciągu trzech lat od uzyskania prawa do absolutorium. Jeżeli 
upiynie więcej niż trzy lata od tej chwili, Rada Wydziału może 
cznaczyć warunki dopuszczenia kandydata do cgzaminów. 

$ 22. Wszystkie przedmioty poszczególnych grup egzaminów 
must kandydat złożyć w tym samym uniwersytecie. Natomiast 
grusa egzaminów, złożona w całości pomyślnie na jednym z wy- 
działów tekarskich, jest ważna we wszystkich uniwersytetach pol- 
skich i dalsze grupy mcgą być składane w innym uniwersytecie, 
jednakże za zgodą obu Rad Wydziałowych. Poszczególnych przed- 
miotów tej samej grupy nie wolno składać w różnych uniwersytetach. 

$ 23. Egzaminom przewcdniczy Dziekan lub przewodniczący, 
wyznaczony na jego wniosek przez Radę Wydziału Lekarskiego. 
Dzickan lub przewodniczący wyznacza Ściślejszy termin i miejsce 
cgza ninu. Egzaminatorami są z urzędu profesorowie, wykładający 
dany przedmiot, przedewszystkiem zwyczajni. Jeżeli Wydział po- 
siada więcej niż jedną katedrę zwyczajną tego samego przedmiotu, 
wtedy Dzickan wyznacza egzaminaterów naprzemian z pośród 


Nr. 51. 1929. 


profesorów tego przedmiotu. W razie potrzeby Dziekan powołuje 
zastępcę egzaminatora bądź z pośród profesorów przedmiotów po- 
krewnych, bądź z pośród docentów przedmiotu egzaminacyjnego. 

W egzaminie poprawczym egzaminuje zasadniczo ten sam egza- 
minator, co w egzaminie pierwotuym, jednakże Dziekan może 
w razach wyiatkowych wyznaczyć zastępcę, prócz przypadku, 
przewidzianego w § 20. 

$ 24. Szczegółowe przepisy egzaminacyjne (regulamin) uchwala 
Rada Wydziału, a po przyjęciu do wiadomości przez Senat aka- 
demicki zatwierdza Ministerstwo Wyznań Religijnych i Oświecenia 
Publicznego. 

$ 25. Rada Wydziału może wprowadzić kollokwia, jako wa- 
runck uzyskania stypendjów i ulg w opłatach. 

$ 26. Po złożeniu wszystkich przepisanych egzaminów kan- 
dydaci ctrzymują dyplom lekarski, który stanowi dowód ukończe- 
nia studjów uniwersyteckich i uprawnia do ubiegania się o stopień 
doktora medycyny. 

Przy wręczeniu dyplomu lekarskiego kandydaci składają pi- 
semne przyrzeczenie lekarskie treści przepisanej. 


V. Doktorat. 


$ 27. Warunki uzyskania stopnia doktora medycyny są na- 
stępujące: 

1) dyplom lekarski, 

2) dowód przesłuchania 20 godzin antropologji, 20 godzin psy- 
chołogji, 40 godzin historji i filozofji medycyny i odbycia 20 godzin 
seminarjum histerji medycyny, 

3) egzamin z histerji medycyny, 

4) rozprawa doktorska w zakresie jednego z przedmiotów, 
wykładanych na Wydziałach Lekarskich, uznana przez Radę Wy- 
działu za gedną druku na zasadzie wuiosku dwu referentów, 

5) egzamin ścisły doktorski z dziedziny przedmiotu, w którego 
zakres wchodzi rozprawa doktorska. Jeżeli przedstawiona rozpra- 
wa jest z zakresu historji i filozofji medycyny, to egzamin ten od- 
bywa się z przedmiotu, który wyznacza Rada Wydziału. Egza- 
min ścisły odbywa się przed Komisją, złożoną z dwu członków 
Wydziału. pod przewodnictwem, Dziekana. 

$ 28. Szczegółowe przepisy o uzyskaniu stopnia doktorskiego 
określa osobne rozporządzenie Ministra Wyznań Religijnych 
i Oświecenia Publicznego. 


VI. Postanowienia przejściowe. 


$ 29. Niniejsze rozporządzenie obowiąznie od początku roku 
akademickiego 1928/29, a studenci, którzy przed tym terminem 
pomyślnie złożyli przedmioty dotychczasowych egzaminów pro- 
mocynjych, będą zwolnieni od tych przedmiotów przy egzaminach 
grupy IM, IV, V, VI i VII. nstanowionych § 12 niniejszego rozporzą- 
dzenia. 


W terminie tracą moc obowiązującą rozporządzenia z dnia 
18. X. 1920 r.*Nr. 8491 — IV/20. (Dz. Urz. Ministerstwa W. R. 
i O. P. Nr. 22 poz. 141) oraz z dnia 15. V. 1924 r. Nr. 4380 — 
IV/24). 

Warszawa, dnia 16 marca 1928 r. 

(Nr. IV-S-W-2500/28). 


Minister Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicznego 
(—) Dobrucki. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Warszawa. 

Rozstrzyguniecie konkursu im. G Piramowicza. 
Komitet konkursu im. Grzegorza Piramowicza, wyłoniony przez 
|owarzystwo Lekarskie Warszawskie dla nagrodzenia najlepszej 
pracy z jakicgokolwiekbądź działu higieny szkolnej, wydanej lub 
nadesłanej Towarzystwu w roku 1929, przyznał nagrodę Dr. Ka- 
zimierzowi Zyórskiemu ze Lwowa, za wydany w roku bieżącym 
podręcznik Figjeny dla szkół Średnich. Komitet podkreślił umie- 
rętne ujęcie przedmiotu z nastawieniem ucznia, jego umysłu, uczu- 
cią i woli, na wykonanie praktyk higjenicznych, co stanowić wiu- 
no główny cel nauczania higieny. Sąd konkursowy stanowili: wi- 
Luprczes [cwarzystwa Lekarskiego Warszawskiego prof. Dr. L. 
„Paszkiewicz, ofiarodawca konkursu Dr. St. Kopczyński, delegat 
Zarządu Stewarzyszenia nauczycieli szkół Średnich i wyższych 
dyrektor P. Sosnowski i delegat Zarządu Związku nauczycielstwa 
szkół powszechnych — p. A. Dargielowa. 
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Konferencja przedstawicieli Izb Lekarskich. 
W dniach 24 i 25 listopada r. b. z inicjatywy zarządu Naczelnej 
lzby Lckarskiej odbyła się w sali Rady Miejskiej konferencja przed- 
stawicieli Izb Lekarskich z następującym programem: 1) Przemó- 
wienie Pana Ministra Pracy i Opieki Społecznej. 2) Frzemówienie 
Prezesa Naczelnej Izby Lekarskiej. 3) Oparcie działalności Kasy 
chorych na czynniku lekarskim. 4) Podniesienie kwalifikacyj fa- 
chlowych lekarzy Kas chcrych. 5) Powiększenie zaufania ubcz'ic- 
czonych do lecznictwa kasowego i udostępnienie pomccy lekar- 
skiej ubezpieczonym. 6) Nawiązanie współpracy Kas chorych 
z Wydziałami lckarskiem i Zakładami teczniczemi. 

Na konferencję przybyła około 800 Ickarzy; z pośród których 
wielu wypowiadało dezyderaty. mające na celu reformy w prowa- 
dzeniu Kas Chorych. Dezyderaty te mają byc wzięte pod uwagę 
przez odpowiednie władze. 


Posicdzenic Polskicgo Towarzystwa Medy- 
cyny Społecznej. Dnia 28 b. m. odbyło się uroczyste posie- 
dzenie Polskiego Towarzystwa Medycyny Społecznej, poświęcone 
pamięci prof. Rafała Radziwiłłowicza, który był założy- 
cielem i pierwszym prezesem wymienionego Towarzystwa. Wy- 
głosili przemówienia: p. Andrzej Strug: O całokształcie działalności 
Rafała Radziwiłłowicza, i kol. Wilhelm Knappe: O Radziwiłłowi- 
czu jako prezesie Palskicgo Towarzystwa Medycyny Społecznej. 


Częstochowa. 


z 


Odznaczenie czasopisma „Czystość“, Powszeclma 
Wystawa Krajowa w Poznaniu przyznała „Czystości“ redagowanej 
przez Lekarza - Dentystę Michała Grejnieca, za współpracę z Wy- 
stawą — Dyplom Uznania, 


Kraków. 

l Zjazd Położnych Województwa Krakowskiego odbył 
się dnia 10 grudnia 1929 r. w Krakowie, w lokalu Towarzystwa 
Lekarskiego, ul. Radziwiłłowska 1. 4. Porządek dzienny: Dnia 10 
grudnia o godzinie 9, msza św. w kościele św. Mikołaja. O godzi- 
nie 10-tej: 1) Powitanie Zjazdu i wybór prezydjum Zjazdu. 2) Spra- 
wozdanie z działalności Zarządu i postępu ruchu organizacyjnego. 
3) Sprawozdanie delegatki z wyjazdu na ziazdy w Poznaniu i War- 
szawie. 4) Część referatowa: referaty P. T. Lekarzy i Położnych. 
5) Wnioski Zarządu Głównego i Oddziałów. 6) Dyskusja. 7) Wy- 
bór Władz Stowarzyszcnia na r. 1930. 8) Zamknięcie Ziazdu. 


Lwów. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XXVIII po- 
siedzenie naukowe odbyło się dnia 6 grudnia b.r. z następującym 
porządkiem dziennym: 1) Kol. W. Czernecki: W sprawie leczenia 
marskości przerostowej wątroby (wykład); 2) Kol. Fels: Wynu- 
rzenia z deontologji lekarskiej (wykład). W dyskusji zabierali głos 
Kcl. Nowicki, Ziembicki, Bikeles, Zieliński, Szumski, Lenarto- 
wicz. 


Jubileusz Dr Wihelma Piseka we Lwawie ski 
uczczeniu jubileuszu 50-lecia doktoratu Dr. Wilhelma Piscka odby- 
ła się uroczysta akademia, w której uczestniczyli przedstawiciele 
świata lekarskiego z profesorami Uniw. J. K. na czele, władze rzą- 
dcwe z wojewodą hr. Gołuchowskim i samorządowe z komisarzem 
p. o. prezyd. rektorem Nadolskim, prezydjum Izby Lekarskicj, 
z prof. Dr. Nowickim, miejski urząd zdrowia z Dr. Dolińskim. dy- 
rektor państwowego szpitala powsz. Dr. Pohorecki, prezes Sądu 
Izby Lek. Dr. Lachowicz, reprezentacja zarządu gminy izr. przed- 
stawiciele towarzystw naukowych, instytucyj i stowarzyszeń spo- 
jecznych. 

Po odśpiewaniu kantaty przez chór przemówił imieniem Rady 
szpitalnej Dyr. Dr. Meisels przedstawiając zasługi jubilata, jako 
lekarza ofiarnego, jako pracownika naukowego. jako działacza 
szpałccznego w ciągu 34 lat w Radzie miasta, jako obywatela po- 
święcającego się dla dobra miasta i kraiu, którego jest i był sy- 
nem najlepszym. Na zakończenie odsłonił mowca plakietę pamiąt- 
kową z biustem jubiłata, ofiarcwaną przez lekarzy szpitalnych dla 
kancelarii jubilata. 

Prczes Chajes przedstawił w pięknym historycznym rysie 
syłwety dawnych zasłużonych w Polsce lekarzy sławiące iubilata 
jako godnego następcę tvch świetnych wzorów. 

Imieniem miasta złożył jubilatowi w pięknem przemówieniu 
wyrazy gorącego uznania za pracę lekarską, za zasługi dla miasta 
Lwowa, — Komisarz Rządu prof. rektor Nadolski. 
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Imieniem Izby lekarskiej przemówił naczelnik prof. Dr. No- 
wicki za ofiarną pracę w Izbie i w Sądzie Izby, podnosząc wy- 
sckie poczucie etyczne jubilata, bezstronność i sprawiedliwość obok 
wyrozumiałości. 

Prof. Rencki imieniem Tow. lekarzy byłej Galicii jako ma- 
cierzy, imieniem Tow. lekarskiego lwowskiego i imieniem Tow. 
internistów polskich w gorących słowacli składa hołd pracy pół- 
wiekowej jubilata, poświęcającego się niezmordowanie ukochanei 
przez siebic nauce lekarskiej i szczytnie pojętemu posłaunictwu 
lekarza polskiego. 

„Naczelnik wydziału zdrowia Miasta Lwowa Dr. Doliński 
wskazuje na zasługi jubilatą dla zdrowotności miasta. na projekt 
reformy służby zdrowia, na kilkudziesięcioletnią obronę spraw 
sanitarnych w pełnej Radzie miasta, za co należy się jubilatowi 
gcrąca podzięka. i 

Imieniem redakcji Polskiej Gazety Lekarskiej dziękuje dyrektor 
Dr. Krzyżanowski za ciągłą, szczerą i nieustającą współpracę 
i sympatię, jaką darzy Polską Gazetę Lekarską. 

Dr.Krzcmicki w pięknem, głęboko odczutem przemówieniu 
przypomina długoletnią prace jubilata w  Poliklinice lwowskiej, 
przed objęciem obowiązków prymarjusza. 

Dr. Lipiński prymarjusz państwowego szpitala powsz. 
imieniem Związku lckarzy Państwa polskiego składa jubilatowi ży- 
czenia gorące szerokich rzesz lekarskich. 

Dr. Blatt imieniem uczniów i młodych lekarzy dziękuje 
jubilatowi, który dla nich był zawsze idealnym przewodnikiem 
i wzorem niedoścignionym lekarza, nauczycielem, i opiekunem. 

Imieniem Tow. ratunkowego dziękuje Dr. Notz jubilatowi jako 
jednemu z założycieli Tow. ratunkowego za długoletnią współ- 
pracę w towarzystwie. 

Po przemówieniach odczytano długi szereg telegramów gra- 
tulacyjnych, listów, między innemi od dziekana Wydziału Lek. 
Uniw. Jagiell., od redakcji Polskici Gazety Lekarskiej, która osobny 
uumer (42) poświęciła jubilatowi, od szeregu lekarzy z całej Pol- 
ski, od wdzięcznych pacjentów i t. d. 

Wzruszony jubilat nawiązując do przepięknych słów w odno- 
wiotym dyplomie, uczynił porachunek tego wszystkiego, co usiło- 
wał zdziałać w ciągu pół wieku. przechodząc kolejno ckresy ży- 
cia i pracy od lat najmlodszyci. Pracując i ucząc się nicprzerwa- 
nic pragnął być dla chorych lekarzem dobrym, dla nauki ukocha- 
nej w miarę sił choć skromnym pracownikiem, dla swej ojczyzny 
Polski synem i sługą najwierniejszym. 

Przemówienie nagrodzone 
ua ebecnych głębokie wrażenie. 

Uroczystość zakończyła kantata odśpicwana przez chór. 


Z kraju. 

Ruch służbowy w Państwowej Służbie Zdrowia zá 
siąc październik 1929 r. > 

W Zarządzie Centralnym. — Mianowani: Alszerówna Zofia, 
rejestratorem w IX st. sł. w Ministerstwie Spraw Wewnętrznych 
w Warszawie z dniem 1. X. 1929 r. 

W Pańswowych Zakładach Służby Zdrowia. — Mianowani: 
Dr. Glatzel Jan, starszy asystent kliniki chirurgicznej Uniwersytetu 
Jagicilońskiego w Krakowie, do odwołania prymariuszem w VII 
st sł w Państwowym Szpitaln św. Łazarza w Krakowie dekretem 
z dnia 12, X. 1929 r. — Przeuniesieni w stan nieczynny: Jamioła 
Władysław, urzędnik VII st sł. w Państwowym Zakładzie Zdrojo- 
wym w Ciechocinku, uchwałą Rady Ministrów z dnia 25. X. 1929 
roku na podstawie art. 54 ustawy z dnia 17. JI. 1922 r. o państwo- 
wcj służbie cywilnej dekretem z dnia 28. X. 1929. — Dr. Bednarz 
Józef, Dyrektor Państwowego Zakładu psychiatrycznego w Kul- 
parkówie w V st. sł, uchwała Rady Ministrów z dnia 25. X. 1929 
ia podstawie art. 54 ustawy z dnia 17 lutego 1922 r. o państwowej 
służbie cywilnej dekretem z dnia 28. X. 1929 r. — Dr. Lipski Ka- 
zimicrz, urzędnik w V st. sł. w Tymczasowym Wydziale Samorzą- 
dcćwym w likwidacji we Lwowie, uchwała Rady Ministrów z dnia 
17. I. 1922 r. o państwowej służbie cywilnej dekretem z dnia 
29, X. 1929 r. 


We Władzach II instancji — Mianowani: Zawidzki Józef Wik- 
tor, pracownik kontraktowy VI grupy: uposażenia w Urzędzie Wo- 
jowódzkim w Łucku, do odwołania inspektorem farmaceutycznym 
w VI st. st. w Urzędzie Wojewódzkim w Łucku dekretem z dnia 
15. X. 1929 r. — Dr. Stembrowicz Kazimierz, lekarz powiatowy 
w VII st. sł. w Starostwie powiatowem w Grodzisku, inspektorem 
lekarskim w VII st. st. w Komisariacie Rządu m. st. Warszawy 
dekretem z dnia 21. X. 1929 r. — Dr. Orszulok Paweł, prowizo- 
ryczny lekarz powiatowy w VII st. sł. w Katowicach, do odwołania 
Naczelnikiem Wydziału w VII st. s. w Urzędzie Wojewódzkim 
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w Katowicach dekretem z dnia 24. X. 1929 r. — Przeniesieni w stan 
spoczynku: Dr. Taraszkiewicz Edmund, inspektor lekarski w VI 
st. st. w Komisarjacie Rządu m. st. Warszawy, na własną prośbę 
w myśl art. 28 ustawy emerytalnej z dnia 11. XII. 1923 r. z dniem 
31. X. 1929 r. 

We Władzach I instancji. — Mianowani: Dr. Besser Michał, 
pracownik kontraktowy w Poleskim Urzędzie Woiewódzkim, do 
odwołania lekarzem powiatowym w VII st. sł. w Starostwie powia- 
towem w Pińsku dekretem z dnia 26. X. 1929 r. — Zwolnienie: Dr. 
Galinowski Aleksander, prowizoryczny lekarz powiatowy w VII 
st. st. w Starostwie powiatowem w Oszumianie, z dniem 31. X. 1929 
na zasadzie art. 62 ustawy o państwowej służbie cywilnej. — Dr. 
Zieliński Stanisław, prowizoryczny lekarz powiatowy w VII st. sł. 
w Starostwie powiatowem w Pińsku, z dniem 31. X. 1929 na zasa- 
dzie art. 62 ustawy z dnia 17. II. 1922 r. o państwowej służbie cy- 
wilnej. — Przenicsieni: Dr. Rybiński Aleksander, prowizoryczia 
lekarz powiatowy w VII stopniu służbowym w Starostwie powia- 
towem w Wieluniu, z dniem 1. X. 1929 na stanowisko prowizo- 
rycznego lekarza powiatowego w Starostwie we Włodawie. — Dr. 
(Godlewski Feliks, lckarz powiatowy w VII st. sł. we Włodawie. 
z dniem 1. X. 1929 r. na stanowisko lekarza powiatowego w VII st. 
sł. we Włocławku. - - Dr. Juchtman Maurycy, prowizoryczny lekarz 
powiatowy w VII st. sł. w Starostwie powiatowem w Krzemieńcu, 
z dniem 31. X. 1929 na stanowisko prowizorycznego lekarza po- 
wiatowcgo w VII st s. w Starostwie powiatowem w Wierzbniku. 


Redakcja otrzymała. 

Dziennik urzędowy Izby, Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej, 
nr. 12. z 10 listopada 1929 r. 

Henryk Brokman: „Badania nad patogenezą płonicy*. Odb. 
Z „Medycyny doświadczalnej i społecznej”, tom X, zeszyt 1—2, 
rok 1929. 

Le monde médical, numćro 759, 1-er noveniber 1920 et 757, l-er 
octobre 1929. 

Kronika izby Lekarskiej Lwowskiej, 
rk I, nr. I, z listopada 192Y. 

G. H. Reger: „Traité de physiologie normale et pathologique. 
rome VIII. Physiologie musculaire chaleur animale. Masson et Cie. 
Paris. 

G. Roussy, R. Leroux et M. Wolf: „Le cancer“. Nouveau traite 
de módccine, fascicule V, tome I. Masson et Cie. Paris. 

F. Henrijean: „Le coeur“. Les medicaments cardiaques et kcle- 
ctrocardiogramme. Masson et Cic. Paris 1929. 

Stef. Sterling-Oknniewski: „De la dilatation idiopathique de 
loesophage*. Odb. z Archives des maladies de l'appareil digestif. 


organ urzędowy lzhy, 


[om XIX, ur. 6, juni 1929. 


Stef. Sterling-Okuniewski: „Wrażenia z wycieczki naukowei 


] zagranicę. Odb. z Lekarza wojskowego. Tom XIV, nr. 6. 


Kazimierz Poltowicz: „Zdrojowisko Wysowa”, Szkic z cyklu 
notat o niewyzyskanych bogactwach krajowych z uwzględnieniem 
zastosowania tych wód przy enteroptozie. - 

Lucjan Regmunt-Sobieszezański: „Spożycie cukru a cukrzyca 
craz jej łeczenie w zdrojowiskach krajowych“. Odh. z czas. „Zdro- 
wie”, nr, 9, z r. 1929. 

Claude Bóclóre: „La permeabilitć et les obturations tubaircs". 
Stćrilitć, infections salpingiennes, Chirurgie tubaire. Masson et Cie. 
Paris 1929. 

E. Inster: „Traitement des affections neuro-cutanćes', Masson 
et Cie Paris 1929. 

L. Koffer i A. Mayrhofer: „Hausapotheke und Rezeptur“. Bü- 
cher der ärztlichen Praxis 18. Verl. Julius Springer — Berlin 1929. 

W. Grzywo-Dąbrowski: „Znaczenie t. zw. stanu grasico-limfa- 
tycznego (st. tlyinico-lymphaticus) dla medycyny sądowej”. Odb. 
z Warsz. Czas. lek, nr. 45, z r. 1929. 

Wł. Mikułowski: „O kile konstytucjonalnej'. Odb. z Nowin le- 
karskich, zeszyt XV i XVII, z r. 1929. 

Wł. Mikułowski: O t. zw. „Phthysis pneumonica inorbillosa* 
u dzieci. Odb. z Medycyny Warszawskiej nr. 8 (27). 

Czasopismo „Z zagadnień pedagogicznych“ wydawane przez 
Rodzicielski Związek modlitw w Krakowie, część I, I i HI. 

Eug. Piasecki: „Dzieje wychowania fizycznego“ z 81 ilustra- 
ciami. Wydanie li. Biblioteka wychowania fizycznego i sportu. 
Lwów 1929. 

Dr. Władysiaw Dobrzyński: „Współnudział sfer społecznych 
w sanacji mieszkaniowej. Odb. z kwart. „Praca i opieka społcczna* 
rok VII, zeszyt 4. Warszawa 1929. 

Dr. Władysław Dobrzyński: „Mieszkanie a wczasy po pracy“. 
Odb. z „Osiedla'”, nr. 1. Warszawa 1929. 


